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【摘要】 目的  研究胸腔内血容量指数（ITBVI）目标导向治疗对冠状动脉（冠脉）搭桥术后低心排血量
患者的应用效果。方法  采用回顾性研究方法，选择 2018 年 6 月至 2020 年 12 月在淄博市中心医院心脏外
科行不停跳行心脏外科手术的 211 例患者作为研究对象，根据治疗方法不同将其分为 ITBVI 目标导向治疗组 

〔105 例，以 ITBVI、全心舒张期末容积指数（GEDVI）、血管外肺水指数（EVLWI）等为目标导向行容量管理并应
用正性肌力药物〕与经验治疗组（106 例，以心率、动脉血压、中心静脉压、尿量等指导治疗）。比较两组术后机
械通气时间、重症监护病房（ICU）住院时间、恶性心律失常发生率、应用主动脉内球囊反搏（IABP）及连续性肾
脏替代治疗（CRRT）的例数与时间、术后不同时间点液体出入量差值、临床治疗指标〔平均动脉压（MAP）、血
乳酸（Lac）、N 末端脑钠肽前体（NT-proBNP）、左室射血分数（LVEF）〕、氧代谢指标〔氧合指数（PiO2/FiO2）、中心
静脉 - 动脉二氧化碳分压差（Pcv-aCO2）〕以及序贯器官衰竭评分（SOFA）、急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ

（APACHEⅡ）。结果  ITBVI 目标导向组术后机械通气时间和 ICU 住院时间均明显短于经验治疗组，恶性心律
失常发生率明显低于经验治疗组〔术后机械通气时间（h）：25.2±9.3 比 33.5±12.3，ICU 住院时间（d）：3.6±1.5
比 5.5±1.8，恶性心律失常发生率：4.8%（5/105）比 8.5%（9/106），均 P＜0.05〕；两组使用 IABP 和 CRRT 的例
数与时间比较差异均无统计学意义。ITBVI 目标导向组术后 1 d、2 d 液体出入量差值均明显低于经验治疗组

〔术后 1 d（mL）：689.3±138.5 比 1 479.6±415.7，术后 2 d（mL）：419.2±239.5 比 994.7±326.4，均 P＜0.05〕，
术后 3 d 液体出入量差值与经验治疗组比较差异无统计学意义（mL：187.4±71.2 比 213.6±85.9，P＞0.05）。
ITBVI 目标导向组治疗 3 d 后 PiO2/FiO2 明显高于经验治疗组〔mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）：229.8±27.5 比
189.3±32.7，P＜0.05〕，Lac、NT-proBNP、Pcv-aCO2 水平以及 SOFA、APACHEⅡ评分均明显低于经验治疗组

〔Lac（mmol/L）：1.5±0.7 比 2.5±1.0，NT-proBNP（μg/L）：2.5±2.0 比 4.3±3.8，Pcv-aCO2（mmHg）：4.94±2.79
比 6.79±3.14，SOFA 评分（分）：2.4±0.8 比 3.7±1.1，APACHEⅡ评分（分）：6.5±2.1 比 8.1±2.6，均 P＜0.05〕；
治疗 3 d 两组 MAP 及 LVEF 比较差异均无统计学意义。结论  ITBVI 目标导向治疗能对冠脉搭桥术后低心排
血量患者进行精确的容量管理，可有效改善心肺功能，缩短 ICU 住院时间。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  effects  of  intrathoracic  blood  volume  index  (ITBVI)  target-directed 
therapy  in  patients  with  low  cardiac  output  after  coronary  artery  bypass  grafting.  Methods  Using  retrospective 
research methods, 211 patients undergoing coronary artery bypass grafting all through heart beating in the Department 
of Cardiac Surgery  in Zibo Central Hospital  from June 2018  to December 2020 were selected as  the research objects. 
According to the different treatment methods, they were divided into ITBVI target-directed treatment group [105 cases,  
using  ITBVI,  global  end-diastolic  volume  index  (GEDVI),  extra-vascular  lung  water  index  (EVLWI),  etc.  as  goal 
orientations  to  guide  capacity  management  and  applying  positive  inotropic  drug]  and  experience  treatment  group  
(106  cases,  using  heart  rate,  arterial  blood  pressure,  central  venous  pressure  and  urine  volume  to  guide  capacity 
management).  The postoperative mechanical  ventilation  time,  length  of  stay  in  intensive  care unit  (ICU),  incidence  of 
malignant arrhythmia, number and time of intra aortic balloon counterpulsation (IABP) and continuous renal replacement 
therapy (CRRT), difference of fluid inflow and outflow at different time points, clinical treatment indexes [mean arterial 
pressure (MAP), blood lactic acid (Lac), N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-proBNP), left ventricular ejection 
fraction  (LVEF)],  oxygen  metabolism  index  [oxygenation  index  (PiO2/FiO2),  central  venous  arterial  carbon  dioxide 
differential pressure (Pcv-aCO2)], sequential organ failure assessment (SOFA) and acute physiology and chronic health 
evaluationⅡ(APACHE  Ⅱ)  were  compared  between  the  two  groups.  Results  In  ITBVI  target-directed  treatment 
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  血运重建是治疗冠心病的重要手段，冠状动脉

（冠脉）搭桥术是其中最有效的方法之一，但因患者

术前多有心功能不全及在手术过程中心肌受到不同

程度损伤，可严重影响心功能，导致术后出现低心排

血量情况，增加围手术期和中远期病死率，降低患者

的生存质量［1］。因此围手术期心功能和容量优化

管理对患者预后和生存质量至关重要。脉搏指示连

续心排血量监测（PiCCO）采用跨肺热稀释技术和连

续脉搏轮廓分析技术，能全面反映血流动力学参数

与心脏舒张收缩功能的变化，可连续监测胸腔内血

容量指数（ITBVI）等，为反映肺水肿严重程度和心

脏前负荷状态提供资料，对心功能不全患者的治疗

有较大的指导意义。本研究观察和分析 ITBVI 目标

导向治疗对冠脉搭桥术后低心排血量患者的应用效

果，并探讨其机制，现报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象及分组：采用回顾性研究方法，选择

2018 年 6 月至 2020 年 12 月在淄博市中心医院行

冠脉搭桥手术后入重症监护病房（ICU）的 211 例成

人患者作为研究对象；根据治疗方法不同，将患者

分为 ITBVI 目标导向治疗组（105 例）和经验治疗组

（106 例）。

1.1.1  纳入标准：① 非停跳冠脉搭桥术后患者；② 超 

声射血分数≤40%。

1.1.2  排除标准：① 有股动脉置管禁忌证患者；② 心 

脏压塞患者；③ 心内分流患者；④ 术后仍存在严重

心脏瓣膜功能障碍者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经淄博

市中心医院伦理委员会批准（审批号：201311026）， 

所有检测及治疗均获得患者或家属的知情同意。

1.2  治疗方法：患者入 ICU 均给予呼吸机辅助通

气、心电监测、有创血压监测、出入量监测；行超声

心动图检查排除心脏压塞、心内分流，以及检测左

室射血分数（LVEF），每 4～6 h 行中心静脉、动脉血

气分析，检测氧合指数（PaO2/FiO2）、中心静脉 - 动脉

二氧化碳分压差（Pcv-aCO2）及血乳酸（Lac）水平，

每日检测 N 末端脑钠肽前体（NT-proBNP）并进行

X 线胸片及超声心动图检查。

  患者均留置上腔中心静脉（颈内静脉或锁骨下

静脉）双腔导管，采用飞利浦 M60/M70 心电监护仪

（美国 Philips 公司）监测心率、动脉血压、中心静脉

压（CVP）等。经验治疗组根据 CVP 指导补液，维持

CVP 在 8～12 mmHg（1mmHg≈0.133 kPa），平均动

脉压（MAP）≥65 mmHg，尿量＞0.5 mL·kg-1·h-1，中心

静脉血氧饱和度（ScvO2）≥0.70。如补液后不能达到

上述目标，则给予正性肌力药物及升压药物。ITBVI

目标导向组于股动脉置入 PiCCO 监测导管，使用

PC8100 PiCCO 监测仪（德国 Pulsion 公司），将冰生

理盐水 15 mL 从中心静脉快速注入，经 PiCCO 监测

仪获得各血流动力学参数。PiCCO 校准至少 8 h 进

行 1 次，重复测量 3 次热稀释信号以获得可接受的精

度［2］。对行主动脉内球囊反搏（IABP）治疗者，PiCCO

监测时需暂停 IABP。以 ITBVI 850～1 000 mL/m2、

全心舒张期末容积指数（GEDVI）680～800 mL/m2、

group, the postoperative mechanical ventilation time and ICU hospitalization time were significantly shorter than those in 
experience treatment group, and the incidence of malignant arrhythmia was lower than that in experience treatment group 
[postoperative mechanical ventilation time (hours): 25.2±9.3 vs. 33.5±12.3, ICU hospitalization time (days): 3.6±1.5 
vs. 5.5±1.8, incidence of malignant arrhythmia: 4.8% (5/105) vs. 8.5% (9/106), all P < 0.05]; however,  there were no 
statistically significant differences in the number and time of IABP and CRRT. In ITBVI target-directed treatment group, 
the  fluid  differences  in  quantities  between  inflow  and  outflow  on  day  1  and  day  2 were  both  significantly  lower  than 
those in experience treatment group [1 day after operation (mL): 689.3±138.5 vs. 1 479.6±415.7, 2 day after operation 
(mL): 419.2±239.5 vs. 994.7±326.4, both P < 0.05], and the  fluid difference  in quantities of  inflow and outflow was 
of no statistical significance on day 3 between the two groups (mL: 187.4±71.2 vs. 213.6±85.9, P > 0.05). In ITBVI 
target-directed treatment group, the PiO2/FiO2 after treatment for 3 days was significantly higher than that in experience 
treatment  group  [mmHg  (1mmHg≈0.133  kPa):  229.8±27.5  vs.  189.3±32.7,  P  <  0.05],  while  the  levels  of  Lac,  
NT-proBNP, Pcv-aCO2, SOFA score, APACHE Ⅱ score were markedly lower than those in experience treatment group 
[Lac  (mmol/L): 1.51±0.71 vs. 2.50±0.96, NT-proBNP  (μg/L): 2.5±2.0 vs. 4.3±3.8, Pcv-aCO2  (mmHg): 4.94±2.79 
vs. 6.79±3.14, SOFA score: 2.4±0.8 vs. 3.7±1.1, APACHE Ⅱ score: 6.5±2.1 vs. 8.1±2.6, all P < 0.05]. There were 
no  significant  differences  in MAP  and LVEF between  the  two  groups  after  3  days  of  treatment.  Conclusions  The 
application  of  ITBVI  target-directed  therapy  in  guiding  precise  capacity  management  of  patients  with  low  cardiac 
output  after  coronary  artery  bypass  grafting  can more  effectively  improve  cardio-pulmonary  function  and  reduce  ICU 
hospitalization time.

【Key words】  Intra-thoracic  blood  volume  index;  Extra-vascular  lung  water;  Coronary  artery  bypass 
grafting;  Low cardiac output;  Central venous-arterial carbon dioxide partial pressure difference
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表 3 不同治疗方式两组冠状动脉搭桥术后低心排血量
患者不同时间点液体出入量差值比较（x±s）

组别
例数
（例）

液体出入量差值（mL）

术后 1 d 术后 2 d 术后 3d

ITBVI 目标
　导向组

105    689.3±138.5 419.2±239.5 187.4±71.2

经验治疗组 106 1 479.6±415.7 994.7±326.4 213.6±85.9

t 值 5.179 3.526 1.475

P 值 0.015 0.024 0.081

注：ITBVI 为胸腔内血容量指数

表 2 不同治疗方式两组冠状动脉搭桥术后
低心排血量患者的临床资料比较

组别
例数
（例）

机械通气时间
（h，x±s）

ICU 住院时间
（d，x±s）

IABP 时间
（d，x±s）

应用 IABP
例数（例）

ITBVI 目标
　导向组

105 25.2±  9.3 3.6±1.5 2.6±0.5   6

经验治疗组 106 33.5±12.3 5.5±1.8 3.5±1.1 10

t /χ2 值 2.215 3.413 1.564 2.573

P 值 0.037 0.026 0.376 0.842

组别
例数
（例）

CRRT 时间
（h，x±s）

应用 CRRT
例数（例）

恶性心律失常
发生率〔%（例）〕

ITBVI 目标
　导向组

105 27.5±11.3   7 4.8（5）

经验治疗组 106 34.2±14.3 11 8.5（9）

t /χ2 值 1.632 1.812 3.723

P 值 0.359 0.241 0.021

注：ITBVI 为胸腔内血容量指数，ICU 为重症监护病房，IABP 为
主动脉内球囊反搏，CRRT 为连续性肾脏替代治疗

表 1 不同治疗方式两组冠状动脉搭桥术后
低心排血量患者的一般资料比较

组别
例数
（例）

性别（例） 年龄（岁）

男性 女性 范围 均值（x±s）
ITBVI 目标导向组 105 59 46 53～75 63.7±11.4
经验治疗组 106 61 45 52～73 61.9±10.6

注：ITBVI 为胸腔内血容量指数

2.4  不同治疗方式两组患者入 ICU 及治疗 3 d 临床

治疗指标氧代谢指标比较（表 4）：ITBVI 目标导向

组治疗 3 d 的 PaO2/FiO2 明显高于经验治疗组，Lac、

Pcv-aCO2及NT-proBNP水平均明显低于经验治疗组 

（均 P＜0.05）；但两组治疗 3 d 后 MAP 及 LVEF 水

平比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

血管外肺水指数（EVLWI）＜10 mL/kg 以及心排血

指数（CI）＞2.5 L·min-1·m-2 为目标，指导临床医师

进行术后容量管理和正性肌力药物及血管活性药物

的合理应用。两组患者中，对使用多巴胺剂量超过

10 μg·kg-1·min-1 者行 IABP 辅助心功能。经液体

容量管理及利尿治疗后，如尿量＜0.5 mL·kg-1·h-1

超过 6 h，则给予连续性肾脏替代治疗（CRRT）。患

者如发生恶性心律失常（包括心室颤动、室性心动

过速、多形性室性早搏、阵发性室上性心动过速等）

则根据血流动力学指标变化给予除颤、电复律、药

物复律等处理。

1.3  数据采集：监测记录各组 MAP、Lac、PaO2/FiO2、 

Pcv-aCO2 以及 NT-proBNP 水平；每日评估获取序

贯器官衰竭评分（SOFA）、急性生理学与慢性健康状

况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）；统计液体平衡量、机械通

气时间、ICU 住院时间、应用 IABP 例数与时间、应

用 CRRT 例数与时间以及恶性心律失常发生率。

1.4  统计学处理：使用 SPSS 17.0 统计软件处理数

据。计量资料先行正态检验，符合正态分布的计量

资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用独

立样本 t 检验；计数资料以百分比表示，采用χ2 检

验。P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料（表 1）：两组性别、年龄等一般资料

比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05），有可比性。

2.2  不同治疗方式两组患者临床资料比较（表 2）：

与经验治疗组相比，ITBVI 目标导向组的机械通气

时间及 ICU 住院时间均明显短于经验治疗组，恶性

心律失常发生率明显低于经验治疗组（均 P＜0.05）；

两组应用 IABP 例数与时间以及应用 CRRT 例数与

时间比较差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

2.3  不同治疗方式两组患者术后液体出入量差值

比较（表 3）：ITBVI 目标导向组术后 1 d、2 d 液体出

入量差值均明显低于经验治疗组，差异均有统计学

意义（均 P＜0.05），两组术后 3 d 液体出入量差值比

较差异无统计学意义（P＞0.05）。

表 4 不同治疗方式两组冠状动脉搭桥术后低心排血量 
患者的临床治疗指标及氧代谢指标比较（x±s）

组别 时间
例数
（例）

MAP
（mmHg）

Lac
（mmol/L）

NT-proBNP
（μg/L）

ITBVI 目标
　导向组

入 ICU 105 62.1±10.7 5.4±2.3 9.3±6.9
治疗 3 d 105 92.3±14.6    1.5±0.7 a    2.5±2.0 a

经验
　治疗组

入 ICU 106 61.4±11.2 6.1±2.6 8.7±5.8
治疗 3 d 106 89.1±15.9 2.5±1.0 4.3±3.8

组别 时间
例数
（例）

PaO2/FiO2

（mmHg）
Pcv-aCO2

（mmHg）
LVEF

ITBVI 目标
　导向组

入 ICU 105 154.7±38.9 8.95±3.47 0.33±0.07
治疗 3 d 105 229.8±27.5 a 4.94±2.79 a 0.46±0.12

经验
　治疗组

入 ICU 106 147.5±36.4 9.78±3.68 0.34±0.06
治疗 3 d 106 189.3±32.7 6.79±3.14 0.43±0.14

注：ITBVI 为胸腔内血容量指数，ICU 为重症监护病房，MAP 为
平均动脉压，Lac 为血乳酸，NT-proBNP 为 N 末端脑钠肽前体，
PaO2/FiO2 为氧合指数，Pcv-aCO2 为中心静脉-动脉二氧化碳分压
差，LVEF 为左室射血分数；与经验治疗组同期比较，aP＜0.05； 
1 mmHg≈0.133 kPa
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2.5  不同治疗方式两组患者临床评分比较（表 5）： 

治疗1 d两组APACHEⅡ评分、SOFA评分比较差异

均无统计学意义（均 P＞0.05），治疗 3 d ITBVI 目标 

导向组 APACHE Ⅱ评分、SOFA 评分均明显低于经

验治疗组（均 P＜0.05）。

3 讨 论 

  心脏手术后患者在慢性心功能不全的基础上，

由于手术的急性创伤及其他各种原因，心功能可出

现急性下降［3］，严重影响了患者的生存质量，如何

更好地改善心脏术后心功能不全成为心脏外科重症

监护的难题之一。冠脉搭桥手术后患者液体容量

过多或过少均能导致心功能恶化，加重间质性肺水

肿，影响循环灌注及器官功能［4］。因此术后常需给

予容量控制联合血管活性药物来达到最佳的心排血

量以度过围手术期，需要准确的参数来指导容量管

理。ITBVI 是行 PiCCO 时采用跨肺热稀释技术反映

心脏前负荷和肺水的容量指数，ITBVI 和 GEDVI 均

能快速准确地反映患者的的容量变化，是衡量心脏

前负荷最精确的指标，在临床上应用的疗效显著优

于 CVP［5-7］。EVLWI 可以对血管外肺水进行量化

监测，只要肺水增加 10%～20%，EVLWI 便能发生

相应改变，有助于准确诊断早期肺水肿［8］。连续监

测 ITBVI、GEDVI、EVLWI 水平来指导容量调整，对

维持最佳心功能的前后负荷，及时有效地减少肺淤

血、改善氧合及组织器官灌注非常有效［9］。

  本研究结果显示，与经验治疗组比较，ITBVI 目

标导向组患者的 PaO2/FiO2、Lac、NT-proBNP 能更快

恢复到理想水平，且术后机械通气时间、ICU 住院时

间以及术后恶性心律失常发生率均较经验治疗组

低，说明 ITBVI 目标导向组通过 ITBVI、GEDVI 等指

标精确指导容量治疗，符合心力衰竭（心衰）患者的

容量需求，能尽快改善机体循环灌注及器官功能，降

低心衰患者对心功能辅助及肾脏替代治疗的需求，

进而缩短监护时间。经验治疗组仅根据传统的心

率、血压、CVP、尿量等指标监测容量状况，有研究

表明，ITBVI 和 GEDVI 在反映心脏前负荷的敏感性

和特异性方面效果显著优于 CVP［10］。CVP 以压力

数值来代替右心室舒张期末容量，以此间接反映心

脏的前负荷，而 CVP 易受胸腔内压力、血管及右心

室顺应性、瓣膜反流及肺动脉压力的影响［11-12］，对

早期肺水肿的评价作用有限，不利于及时调整治疗

方案。本研究中冠脉搭桥术后第 3 天，两组液体出

入量差值比较差异无统计学意义，表明两组患者经

治疗后，心肺功能和机体自我容量调节能力均有改

善，容量需求差别减少。

  NT-proBNP 是脑钠肽（BNP）激素原分裂后无

活性的N末端片段，代表短期内新合成BNP的数量，

是反映 BNP 通路激活更敏感的指标。王锁柱等［13］ 

研究显示，血浆 NT-proBNP 水平可对感染性休克患

者的病情严重程度进行评价，其与 EVLWI 有明显的

相关性，且可预测感染性休克患者的预后。NT-proBNP 

是响应于心脏体积膨胀和心脏壁应激而分泌的，已

成为心衰患者风险评估的强有力工具［14］。心衰患

者 NT-proBNP 水平会出现升高，其升高的程度与疾

病的严重程度和预后有密切关系，NT-proBNP 水平

可用于心衰的诊断和心功能分级［15］。Chahal 等［16］ 

发现，患者体内 NT-proBNP 水平与心衰程度加重呈

正相关。本研究中 ITBVI 目标导向组 NT-proBNP

水平较经验治疗组更低，显示 ITBVI 目标导向治疗

对容量的精准控制和心脏功能的改善具有优势。

  乳酸是糖酵解的最终产物，机体缺氧时丙酮酸

脱氢酶的作用受到抑制，丙酮酸经糖酵解途径生成

大量的乳酸，乳酸作为机体无氧糖酵解的产物，是

判断组织缺血缺氧的重要标志。Lac 水平增高提

示组织灌注不足及机体存在氧债［17］。也有研究表

明，对于体外循环心脏手术患者，术中因素常是导

致 Lac 升高的重要原因［18］，术后早期高乳酸血症并

不能提示组织存在缺血缺氧情况。Pcv-aCO2 能评

估患者是否有足够的静脉血流量以清除外周组织

产生的 CO2，是反映组织灌注的指标［19-20］。潘传亮

等［21］以混合静脉血氧饱和度（SvO2）和 Pcv-aCO2 为

早期目标导向治疗（EGDT）靶点，可改善体外循环

心脏术后患者组织缺氧程度，缩短机械通气时间及

ICU 住院时间，并可降低 7 d 病死率。有研究显示， 

Pcv-aCO2 水平升高是判断组织存在缺血缺氧的良

好指标［22-23］，但随着研究的深入，有学者发现无组

表 5 不同治疗方式两组冠状动脉搭桥术后
低心排血量患者的临床评分比较（x±s）

组别 时间
例数
（例）

APACHEⅡ
评分（分）

SOFA 评分
（分）

ITBVI 目标
　导向组

治疗 1 d 105 13.7±3.9 4.5±1.3
治疗 3 d 105      6.5±2.1 a    2.4±0.8 a

经验
　治疗组

治疗 1 d 106 15.2±4.5 5.6±1.7
治疗 3 d 106   8.1±2.6 3.7±1.1

注：ITBVI 为胸腔内血容量指数，APACHEⅡ为急性生理学与慢
性健康状况评分Ⅱ，SOFA为序贯器官衰竭评分；与经验治疗组同期
比较，aP＜0.05
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织缺氧的患者同样存在 Pcv-aCO2 升高情况，其作为

判断机体缺血缺氧的指标价值有限［24］。Morel 等［25］

研究显示，心脏手术后 Pcv-aCO2 正常组患者多器官

功能衰竭的发生率反而更高，认为 Pcv-aCO2 对于判

断心脏手术后患者组织缺血缺氧无价值。由此可见

Lac 水平升高的原因有多种，Pcv-aCO2 意义有限，两

者作为反映组织缺血缺氧的指标是有争议的。本研

究两组比较，ITBVI 目标导向组的 Lac 和 Pcv-aCO2

水平均低于经验治疗组，且差异有统计学意义，亦能

显示 ITBVI 目标导向组的组织缺血缺氧状况得到改

善，从而证实 ITBVI 目标导向治疗冠脉搭桥术后低

心排血量患者的精确合理性。

  ITBVI 目标导向治疗相比经验治疗的优势在

于：① 以 ITBVI、GEDVI 为容量指标可以更合理地

进行容量管理，避免液体过负荷，而容量的精准控

制对心功能的改善至关重要。② ITBVI、GEDVI 容

量指标及心功能指标是精准和连续的，一方面避免

液体过负荷对机体各器官的损伤，另一方面及时纠

正容量不足，改善组织缺血缺氧状况。根据监测结

果滴定治疗，合理应用正性肌力药物，能更好地改

善冠脉搭桥术后低心排血量，对组织灌注及机体氧

供有更好的改善作用。③ 以 ITBVI 为目标导向的

容量管理对 IABP、CRRT 的时机选择亦有帮助。采

用 ITBVI 目标导向治疗指导早期液体管理和围手

术期血流动力学优化策略对冠脉搭桥术后低心排

血量患者有益。
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