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超声心动图在老年感染性休克液体复苏中的应用研究
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［摘要］　目的　探讨超声心动图（ＴＴＥ）指导老年感染性休克患者液体复苏中的应用价值。方法　选择明
确诊断为感染性休克的９６例患者（年龄 ＞６０岁），采用随机数字表法分为全心舒张末期容积指数组（ＧＥＤＶＩ
组）和下腔静脉膨胀指数组（ｄＩＶＣ组）。ＧＥＤＶＩ组以 ＰｉＣＣＯ推荐液体管理方案进行液体复苏，ｄＩＶＣ组以 ｄＩＶＣ
阈值１８％为临界点进行液体复苏，当容量无反应时，加用多巴酚丁胺强心治疗。于确诊后０ｈ、６ｈ、２４ｈ，记录心
率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、心脏指数（ＣＩ）、急性生理与慢性健康评分（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评分、
乳酸清除率、ＧＥＤＶＩ、ｄＩＶＣ。比较两组液体入量差异，及多巴酚丁胺针治疗介入时间、ＩＣＵ住院时间、２８ｄ死亡率
差异。结果　两组 ６ｈ液体复苏达标率差异无统计学意义，２４ｈ液体复苏达标率 ｄＩＶＣ组高于 ＧＥＤＶＩ组
（６８．５％比５０．７％，Ｐ＝０．０３０）；ｄＩＶＣ组６ｈ（２４６８．８５±３２６．２０）ｍＬ、２４ｈ（４７３８．６０±５８０．３５）ｍＬ液体入量均显著
少于ＧＥＤＶＩ组６ｈ（２８９６．５７±４４５．６８）ｍＬ、２４ｈ（５８１０．３０±８９０．４５）ｍＬ，差异有统计学意义（Ｐ＝０．０１９、Ｐ＝
０．０２７）；ｄＩＶＣ组应用多发酚丁胺介入时间早于ＧＥＤＶＩ组［（２．２８±０．６９）ｈ比（３．８５±１．４７）ｈ，Ｐ＝０．０３２］；但两
组ＩＣＵ住院时间、２８ｄ死亡率差异无统计学意义。结论　超声心动图测量下腔静脉膨胀指数指导老年感染性
休克液体复苏治疗，有助于减少液体入量，适时介入强心药物纠正心肌抑制，减少容量过负荷并发症。
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　　感染性休克是常见的临床急危重症，极易发展
成为多脏器功能衰竭综合征（ＭＯＤＳ），病死率高达
６３％［１］。感染性休克患者常因有效血容量低及心

脏抑制等出现急性循环衰竭，早期有效的液体复苏

是治疗感染性休克重要的循环支持策略。老年患者

由于机体功能的降低，是感染性休克的主要人群，不

恰当的液体治疗更易导致器官功能恶化，甚至增加

病死率［２］。因此及时准确判断老年患者的容量反

应性至关重要。ＰｉＣＣＯ监测指标可以准确反映患者
液体复苏过程中心脏前负荷及心脏功能状态，但其

为有创性操作，且价格昂贵。超声心动图作为一种

便捷、无创的检测手段，可用于指导感染性休克的液

体复苏。本研究旨在探讨超声心动图测量下腔静脉

塌陷指数指导老年感染性休克液体复苏中的应用价

值。

１　对象与方法
１．１　 研究对象　选取２０１５年３月至２０１７年８月
入住我院重症医学科的诊断明确感染性休克患者

９６例，采用随机数字表法分为全心舒张末期容积指
数组（ＧＥＤＶＩ组）和下腔静脉膨胀指数组（ｄＩＶＣ
组）。ＧＥＤＶＩ组４６例，男性２５例，女性２１例，年龄
范围６０～８８岁，年龄（７１．０±１０．９）岁；ｄＩＶＣ组５０
例，男性２８例，女性２２例，年龄范围６０～８７岁，年
龄（６９．４±８．２）岁；其中胆道感染３８例，重症肺部
感染２９例，导管相关性感染１３例，尿路感染１２例，
皮肤软组织感染４例。
１．２　纳入与排除标准
１．２．１　纳入标准　感染性休克诊断符合２００１年美
国胸科医师学会（ＡＣＣＰ）和危重病医学会（ＳＣＣＭ）
联席会议制定标准［３］：（１）患者存在由感染引起的
全身炎性反应；（２）动脉收缩压＜９０ｍｍＨｇ，平均动
脉压＜７０ｍｍＨｇ，或成人收缩压较基础水平下降幅
度＞４０ｍｍＨｇ至少１ｈ，或血压依赖输液或药物维
持；（３）有组织灌注不良表现，如少尿（尿量 ＜０．５
ｍＬ·ｋｇ－１·ｈ－１）、血乳酸水平＞４ｍｍｏｌ／Ｌ或有急性
意识障碍。入选患者均１ｈ内留取培养物行细菌培
养药敏试验后行经验性抗感染治疗。２组患者液体
复苏前心率（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）、中心静脉压
（ＣＶＰ）、急性生理与慢性健康评分（ＡＰＡＣＨＥ）Ⅱ评
分、血乳酸浓度差异均无统计学意义（均Ｐ＞０．０５），
具有可比性。本研究符合医学伦理学标准，并经过

医院伦理委员会同意，获得患者或家属知情同意。

１．２．２　排除标准　年龄 ＜６０岁，急性心肌梗死，严

重心力衰竭，严重肺动脉高压，腹腔高压，严重心律

失常，房室间隔缺损导致的心内分流，严重的心脏瓣

膜反流的患者。存在ＰｉＣＣＯ置管禁忌证。
１．３　研究方法
１．３．１　ＰｉＣＣＯ监测方法　两组病例均采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ
ＭＰ５０心电监护仪及德国 Ｐｕｌｓｉｏｎ公司 ＰｉＣＣＯｐｌｕｓ
（ＰＣ８１００）系统采集生命体征及 ＰｉＣＣＯ数据。选颈
内静脉中心静脉置管，股动脉置管ＰｉＣＣＯ导管（Ｐｕｌ
ｓｉｏｎＭｅｄｉｃａｌｓｙｓｔｅｍ，Ｇｅｒｍａｎｙ），根据 Ｐｕｌｓｉｏｎ公司推
荐操作流程及操作规范行肺热稀释测定，记录心脏

指数（ＣＩ）、全心舒张末期容积指数（ＧＥＤＶＩ）、ＣＶＰ、
ＭＡＰ。
１．３．２　超声心动图检查方法　ｄＩＶＣ组患者除
ＰｉＣＣＯ监测外，使用 ＳｏｎｏｓｉｔｅＭＴｕｒｂｏ型超声检查仪
和３．５ＭＨＺ微凸阵探头测量ｄＩＶＣ，由本科室经过重
症Ｂ超培训医生进行床旁 ＴＴＥ检查。于剑突下纵
向切面观察下腔静脉，肝静脉汇入下腔静脉远端

０．５～１ｃｍ处测量下腔静脉管径，同步冻结超声图
像，分别于呼气末（Ｄｍｉｎ）和吸气末（Ｄｍａｘ）测量下腔
静脉管径，按照公式 ｄＩＶＣ＝（Ｄｍａｘ－Ｄｍｉｎ）／Ｄｍｉｎ×
１００％计算。机械通气患者 ＣＶＰ采样（ＣＶＰ１／３呼
气末正压），应用镇静镇痛药物维持患者ＲＡＳＳ评分
于２分或更低。
１．３．３　液体管理方案　记录入选患者的一般情
况、心率、计算入 ＩＣＵ时 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、血乳酸
浓度、每日液体平衡情况。ＧＥＤＶＩ组根据 ＧＥＤＶＩ、
ＣＩ测量结果判断患者容量状态，以 ＣＩ＞３．０
Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２判 定 为 高 心 排，ＣＩ＜３．０
Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２判定为低心排［４］，当 ＧＥＤＶＩ＞８００
ｍＬ／ｍ２时，患者无需继续扩容，如果 ＣＩ＜３．０
Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２给予多巴酚丁胺针、ＧＥＤＶＩ＜６８０
ｍＬ／ｍ２时，患者容量不足，继续扩容；６８０ｍＬ／ｍ２≤
ＧＥＤＶＩ≤８００ｍＬ／ｍ２ 时，为液体平衡目标［５］。

ｄＩＶＣ组以 ｄＩＶＣ阈值 １８％作为临界点，ｄＩＶＣ＞
１８％定义为容量有反应，ｄＩＶＣ≤１８％定义为容量
无反应［６］，患者出现容量无反应时，减缓补液速度

并加用多巴酚丁胺针强心治疗。液体复苏期间密

切观察病情变化，如患者出现明显肺部湿音增

多，或心电图示心肌缺血加重，立即终止。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１９．０统计软件包进行
数据处理，计量数据采用 ｘ±ｓ表示，各组间比较采
用单因素方差分析，组间比较采用ｔ检验。Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。
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２　结果
２．１　液体复苏治疗６ｈ、２４ｈ效果评价　两组入院
时一般资料差异无统计学意义。液体复苏 ６ｈ，
ｄＩＶＣ组达标率为 ４３．５％，ＧＥＤＶＩ组达标率为
４４．９％，两组达标率差异无统计学意义 （Ｐ＝
０．１０８）；液体复苏 ２４ｈ，ｄＩＶＣ组达标率 ６８．５％，
ＧＥＤＶＩ组达标率为５０．７％，两组达标率差异有统计
学意义（Ｐ＝０．０３０）。ｄＩＶＣ组６ｈ时为（２４６８．８５±
３２６．２０）ｍＬ、２４ｈ时为（４７３８．６０±５８０．３５）ｍＬ液体
入量均显著少于 ＧＥＤＶＩ组［６ｈ：（２８９６．５７±
４４５．６８）ｍＬ、２４ｈ：（５８１０．３０±８９０．４５）ｍＬ］，两组差
异有统计学意义（Ｐ＝０．０１９、Ｐ＝０．０２７）。ｄＩＶＣ组
多发酚丁胺介入时间早于 ＧＥＤＶＩ组［（２．２８±
０．６９）ｈ比（３．８５±１．４７）ｈ，Ｐ＝０．０３２］。见表１。
２．２　转归情况　９６例患者中２８ｄ死亡１９例，均因
多脏器功能衰竭死亡，病死率达１９．８％。两组患者
住ＩＣＵ天数差异无统计学意义（ｔ＝－５．０７３，Ｐ＝
０．０８３）；两组患者 ２８ｄ病死率差异无统计学意义
（ｔ＝－２．１５８，Ｐ＝０．５８０）。见表２。
３　讨论

感染性休克本质是有效血容量不足引起的组织

低灌注。因此血流动力学及组织灌注指标监测对感

染性休克的诊断、疗效的观察、方案的调整及治疗终

点的选择均至关重要［７］。老年患者由于机体功能

的降低，是感染性休克的主要发生人群，血容量不足

或过多都是有害的，因此及时、准确判断老年患者的

容量反应性至关重要。

随着床旁超声心动图在 ＩＣＵ的广泛应用，ＴＴＥ
作为一种便捷、无创的检测手段，逐渐显示出其对评

价心脏功能、液体反应性等方面的优势，用于指导感

染性休克的液体复苏，已被证实有明确的临床价

值［８］。本研究以ｄＩＶＣ指标对比ＧＥＤＶＩ指标指导老
年感染性休克患者的液体复苏，以液体使用量及强

心药介入时机作为效果评价，简要分析 ｄＩＶＣ在老
年感染性休克液体复苏中的应用价值。

下腔静脉作为容量血管，其内径和管径塌陷程

度常用于重症患者容量状态的评估，有研究显示，低

血容量患者下腔静脉内径要小于正常血容量患者，

而扩张、固定的下腔静脉通常提示患者处于容量过

负荷状态；根据心肺相互关系，下腔静脉内径随吸气

相和呼气相的变化可用来判断患者是否存在容量反

应性［９］。老年患者心功能下降，耐受液体过负荷能

力差，早期液体复苏过程中易导致心肺血管功能崩

溃出现严重的 ＭＯＤＳ，ｄＩＶＣ作为直观测量结果，可
以更早的反应心脏前负荷，以此调整液体用量，及强

心药物介入时机［１０］。在本研究中，两组２４ｈ液体复
苏达标率情况分别为６８．５％和５１．７％，ｄＩＶＣ组好
于ＧＥＤＶＩ组，应用ｄＩＶＣ方案提高了２４ｈ的达标率，

表１　两组一般血流动力学指标比较

组别 例数
ＣＶＰ（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

０ｈ ６ｈ ２４ｈ
ＭＡＰ（ｘ±ｓ，ｍｍＨｇ）

０ｈ ６ｈ ２４ｈ
ＨＲ（ｘ±ｓ，次／分钟）

０ｈ ６ｈ ２４ｈ
ＧＥＤＶＩ组 ４６ ６．１±１．５ １１．８±１．２ １３．８±１．３ ４３．２±７．５ ５１．７±８．８ ５６．７±６．５ １２３．１±７．６１１８．４±７．３１１５．８±１０．６
ｄＩＶＣ组 ５０ ６．１±１．３ ９．２±１．５ １１．１±１．３ ４２．６±６．４ ７１．５±７．８ ７７．３±７．６ １２４．４±７．２１０１．２±７．６９４．１±７．２

组别 例数
入液量（ｘ±ｓ，ｍＬ）

０ｈ ６ｈ ２４ｈ
强心药介入时间（ｘ±ｓ，ｈ）

复苏达标率（％）
０ｈ ６ｈ ２４ｈ

ＧＥＤＶＩ组 ４６ ０ ２８９６．５７±４４５．６８ ５８１０．３０±８９０．４５ ３．８５±１．４７ ０ ４４．９ ５１．７
ｄＩＶＣ组 ５０ ０ ２４６８．８５±３２６．２０ａ ４７３８．６０±５８０．３５ａ ２．２８±０．６９ａ ０ ４３．５ ６８．５ａ

　　注：ＧＥＤＶＩ为全心舒张末期容积指数，ｄＩＶＣ为下腔静脉膨胀指数，ＨＲ为心率，ＭＡＰ为平均动脉压，ＣＶＰ为中心静脉压，下

表同；与ＧＥＤＶＩ组比较，ａＰ＜０．０５

表２　两组转归指标比较

组别 例数
ＡＰＡＣＨＥⅡ（ｘ±ｓ，分）
０ｈ ２４ｈ

血乳酸（ｘ±ｓ，ｍｍｏｌ／Ｌ）
０ｈ ２４ｈ

乳酸清除率

（ｘ±ｓ，％）
住ＩＣＵ时间
（ｘ±ｓ，ｄ）

２８ｄ病死率
（％）

ＧＥＤＶＩ组 １６ ２３．５±３．７ ２２．６±４．３ ７．７±０．８ ６．７±１．４ ２１．５±５．２ １６．８±２．４ ２１．２
ｄＩＶＣ组 ２０ ２４．１±４．２ １９．０±３．４ ６．０±０．９ ２．６±１．１ ５３．６±１１．５ １５．２±２．６ １８．６
ｔ（χ２）值 －０．７５１ －４．７７８ －６．４８２ －７．１７６ ９．２８３ －５．０７３ （－２．１５８）
Ｐ值 ０．４６１ ０．００１ ０．２２０ ０．００４ ＜０．００１ ０．０８３ ０．５８０
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两组之间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。ｄＩＶＣ组
６ｈ及２４ｈ液体入量均显著少于 ＧＥＤＶＩ组（Ｐ＜
０．０５），说明应用较少的液体即可达到同样的６ｈ液
体复苏达标率，并且能够提高 ２４ｈ液体复苏达标
率。分析原因，可能是 ｄＩＶＣ作为容量反应性指标
可以比ＧＥＤＶＩ更早的提示机体容量状态，从而减少
液体用量，同时早期判断患者心肌抑制状态，提前使

用强心药物多巴酚丁胺针改善心排功能，避免容量

过负荷，减少心源性肺水肿及ＭＯＤＳ发生［１１］。基于

ＰｉＣＣＯ技术的 ＧＥＤＶＩ，在感染性休克患者中，比
ＣＶＰ更能反应心脏前负荷［１２］。但其作为静态反映

心脏前负荷的指标，在预测容量反应性、指导液体复

苏方面，存在一定的局限性［１３］。

两组ＩＣＵ住院时间和２８ｄ死亡率差异无统计
学意义，考虑 ｄＩＶＣ指标仅是通过容量反应性推测
心排功能，受限于患者基础心功能状态，具有不确定

性，要达到更精准、滴定的优化液体管理和判断心脏

功能，仍需目标导向的超声心动图流程全面的分析

心肺功能状态［１４］。同时也说明单纯的早期血流动

力学改善，不是感染性休克治疗的终点，原发疾病的

治疗及持续有效的组织器官灌注和氧代谢的功能恢

复，才有可能提高救治成功率。

总之，超声心动图测量 ｄＩＶＣ指导液体复苏，能
有效地提高老年感染性休克患者早期液体复苏的成

功率；ｄＩＶＣ较 ＧＥＤＶＩ能更早地反映心脏前负荷状
态，减少液体用量的同时降低并发症发生。超声心

动图以其即时高效、无创、可重复的特点，在危重症

诊疗中发挥重要作用。
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ｓｕｂｇｒｏｕｐａｎａｌｙｓｉｓｏｆａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ，ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｏｂｓｅｒｖａ
ｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＩｎｔｅｎｓｉｖｅＣａｒｅ，２０１３，１（１）：１１．

［１４］王小亭，刘大为，于凯江，等．中国重症超声专家共识
［Ｊ］．中华内科杂志，２０１６，５５（１１）：９００９１２．

（收稿日期：２０１８０２２７）

·４０５· 中国临床保健杂志　２０１８年８月第２１卷第４期　ＣｈｉｎＪＣｌｉｎＨｅａｌｔｈｃ，Ａｕｇｕｓｔ２０１８，Ｖｏｌ．２１，ＮＯ．４


