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（本文编辑：周三凤）

［摘要］　脓毒症是临床常见疾病，可导致脓毒症休克，住院死亡率超过４０％。尽管《拯救脓
毒症运动：２０１６脓毒症和脓毒性休克国际指南》推荐将平均动脉压控制在６５ｍｍＨｇ以上和乳酸正
常化作为复苏目标，但并不能完全反映休克状态下的组织灌注情况，临床医生可通过结合其他大

循环和微循环复苏指标来优化脓毒症患者的液体治疗策略，从而更充分地反映组织灌注情况。本

文将总结可用于指导脓毒症患者早期液体复苏的大循环血流动力学参数和微循环灌注指标。

［关键词］　脓毒症；　液体复苏；　临床评估指标
［中图分类号］　Ｒ４５９．７　　　　［文献标识码］　Ａ

　　脓毒症发病率和死亡率均较高［１２］，需通过液体复苏和血

管活性药物等来改善血流动力学，维持组织灌注，使患者氧供

需达到平衡状态［３］。在脓毒症早期，血管张力降低、血容量不

足和心输出量降低的血流动力学变化占主导地位，微循环功能

尚可保留；经过液体复苏后，血流动力学表现为“高排低阻”型。

在休克晚期，内皮和凝血功能障碍会引起微循环严重改变，从

而使组织再灌注更加困难。脓毒症这种氧输送正常或增高状

态下的组织缺氧正是分布性休克的主要特征［４］。值得注意的

是，有少数脓毒症患者会并发心源性休克，此时血流动力学则

表现为低排高阻型，同时心输出量、全心射血分数、心功能指数

等心肌收缩力参数降低，与分布性休克有一定区别，其余微循

环监测指标及其指导意义并无明显不同。在临床工作中，既需

要保证治疗目标，又需要避免过度复苏［５６］，必须进行多模式灌

注监测和综合分析。本综述将总结可用于指导脓毒症患者早

期液体复苏的大循环血流动力学参数和微循环灌注指标。

　　一、微循环监测指导液体复苏

增加容量的主要目的是增加微循环灌注，改善组织氧合和

器官功能。因此，微循环监测对指导脓毒症患者液体复苏至关

重要［７］。目前，监测微循环的方法主要有３类：（１）传统组织代

·０３４· 临床内科杂志２０２２年６月第３９卷第６期　ＪＣｌｉｎＩｎｔｅｒｎＭｅｄ，Ｊｕｎｅ２０２２，Ｖｏｌ．３９，Ｎｏ．６



谢指标，如中心静脉血氧饱和度（ＳｃｖＯ２）、动静脉二氧化碳分
压差（ＰｃｖａＣＯ２）、血乳酸浓度（Ｌａｃ）；（２）外周循环灌注指标，如
皮肤颜色及温度、毛细血管再充盈时间（ＣＲＴ）等；（３）一些光学
及多普勒技术，如微循环显微镜技术等。

１．传统的组织代谢指标：ＳｃｖＯ２反映上腔静脉区域氧供需平
衡情况。当氧需求增加或供给减少时，增加氧的利用是一种早

期的代偿变化，这有助于防止组织缺氧。ＳｃｖＯ２降低本身并不一
定表示组织缺氧，但患者ＳｃｖＯ２过高，且临床血流动力学明显恶
化，可能暗示严重的微循环功能障碍［８］。ＰｃｖａＣＯ２可评估心输
出量能否满足组织灌注需求。当全身血流量增加时，静脉二氧

化碳沉积被清除。对于乳酸升高或外周血灌注异常的患者，

ＰｃｖａＣＯ２应作为复苏目标的一部分
［９］。Ｌａｃ是一个复杂的代谢

参数，传统上被认为代表组织缺氧，但应激和肝乳酸清除率降

低都会导致高乳酸血症。按照当前指南的建议，以乳酸正常化

为目标的复苏可能导致复苏过度，并导致部分患者死亡率和发

病率增加。因此，在脓毒症的后期，应谨慎使用持续液体复苏

的策略去降低乳酸水平。

２．ＣＲＴ：该检查通常是用手指压迫患者食指指尖，施压片刻
后去除压力，测量其恢复正常颜色所需时间。时间＞３秒、试验
结果阳性提示微循环障碍［１０］。相关研究结果指出，相比于传统

的组织代谢指标 ＳｃｖＯ２、ＰｃｖａＣＯ２、Ｌａｃ，ＣＲＴ恢复更早，且可有
效预测脓毒症休克患者液体复苏的成功率［１１］。ＡＮＤＲＯＭＥＤＡ
ＳＨＯＣＫ研究将ＣＲＴ与乳酸指导脓毒症休克患者液体复苏进行
比较，共纳入全球５个国家２８个中心４２４例脓毒症休克患者，
结果发现ＣＲＴ指导组在评估患者２８天死亡率方面不亚于乳酸
指导组（ＨＲ０．７５，９５％ＣＩ０．５５～１．０２，Ｐ＝０．０６），且 ＣＲＴ指导
组有降低死亡率的趋势（３４．９％比４３．４％，Ｐ＝０．０６），同时ＣＲＴ
指导组患者７２小时器官功能障碍发生率更低（５．６±４．３比６．６
±４．７，Ｐ＝０．０４５）［１２］。但是，该研究也指出ＣＲＴ易受客观因素
影响，需进一步增加准确性。

３．显微镜下微循环监测：显微镜下微循环监测是微循环监
测的金标准［１３］。舌下微循环富含微血管且血流灌注活跃、微循

环状态变化丰富，一定程度上与内脏黏膜微循环具有非常好的相

关性，是进行临床微循环监测的理想部位［１４］。相关研究显示，

舌下微循环显微监测可用于脓毒症与微循环障碍的相关研究，

同时可用于检测微循环障碍与糖萼受损程度的关联性，且可对

脓毒症液体复苏进行评价［１５］，但缺点是目前无法连续监测。

　　二、大循环血流动力学参数指导液体复苏

如果液体复苏后组织氧合没有改善，就应判断液体反应

性，否则继续给患者液体复苏不能带来任何益处，反而会产生

治疗的“不良反应”。液体反应性被定义为实施静脉补液后出

现每搏量（ＳＶ）至少增加１０％。
１．血流动力学静态指标：相关研究结果已证明，传统静态

压力负荷指标，如平均动脉压（ＭＡＰ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、肺动
脉楔压（ＰＡＯＰ）由于存在的干扰因素太多（心率、心肺顺应性及
呼吸力度等），只能反映液体负荷状态，而非液体反应性，并不

适用于液体反应性的评估；容积负荷指标胸腔内血容积指数

（ＩＴＢＶＩ）、血管外肺水指数（ＥＶＬＷＩ）的检测有明确禁忌证（心内
分流、主动脉瘤、体外循环、严重心律失常和气胸等），同时获取

需进行有创操作，甚至可引起严重并发症，且不能准确预测液

体反应性，故不推荐用其判断液体反应性［１６］。

２．血流动力学动态指标：目前预测液体反应性的动态指标
主要包括基于心肺相互作用的指标、补液试验和被动抬腿试验

（ＰＬＲ）。
（１）脉压变异度（ＰＰＶ）、每博变异度（ＳＶＶ）和潮气量试验

（ＴＶＣ）：ＰＰＶ和ＳＶＶ以心肺相互作用为基础，可用于评估容量
反应性，但存在一定的局限性。为了使ＳＶＶ和ＰＰＶ准确预测液
体反应性，至少需要满足以下４个条件：患者处于镇静和肌松
状态、心律规律、高潮气量和高气道顺应性。为了克服其局限

性，Ｍｙａｔｒａ等［１７］提出了一种新的测试方法，ＴＶＣ即短时间内将
潮气量从６ｍｌ／ｋｇ增加到８ｍｌ／ｋｇ，以评估ＰＰＶ和ＳＶＶ的动态液
体反应性。Ｍｅｓｓｉｎａ等［１８］发现ＴＶＣ会使 ＰＰＶ和 ＳＶＶ预测液体
反应性的精确度明显提高，ＴＶＣ后ＰＰＶ增加１２．２％预测液体反
应性的敏感度和特异度为９５．２％和９４．７％，受试者工作特征曲
线下面积（ＡＵＣ）为０．９６（９５％ＣＩ０．８７～１．００）；ＳＶＶ增加８．０％
预测液体反应性的敏感度和特异度为９５．２％和９４．７％，ＡＵＣ为
０．９６（９５％ＣＩ０．８９～１．００），表明 ＴＶＣ是一种非常可靠的功能
性血液动力学测试方法，有助于指导术中液体复苏。Ｔｅｂｏｕｌ
等［１９］在关于动脉压随机械通气变化的研究中细化了ＰＰＶ指标
的实际使用流程，提出ＰＰＶ适用于无自主呼吸、无心律失常的
机械通气患者。对于 ＰＰＶ＞１３％且不存在右心功能不全和腹
腔高压的患者应考虑存在容量反应性；如果存在疑问可进行

ＰＬＲ，ＰＬＲ后 ＰＰＶ下降则考虑存在容量反应性，无改变则考虑
不存在容量反应性；对于９％ ＜ＰＰＶ≤１３％的患者，应进行 ＴＶＣ
明确是否存在容量反应性；对于 ＰＰＶ≤９％的患者，如潮气量 ＞
８ｍｌ／ｋｇ且肺部顺应性 ＞３０ｍｌ／ｃｍＨ２Ｏ，考虑不存在容量反应
性，如潮气量≤８ｍｌ／ｋｇ且肺部顺应性≤３０ｍｌ／ｃｍＨ２Ｏ则建议进
行ＴＶＣ明确。

（２）呼气末阻塞试验（ＥＥＯＴ）和肺复张法：Ｇａｖｅｌｌｉ等［２０］的

一项Ｍｅｔａ分析结果显示，ＥＥＯＴ引起的心输出量变化超过（５．１
±０．２）％可用来预测液体反应性（敏感度０．８５，９５％ＣＩ０．７７～
０．９１；特异度 ０．８８，９５％ＣＩ０．８３～０．９１；ＡＵＣ＝０．９１，９５％ＣＩ
０．８６～０．９４），但其要求患者必须行气管插管，且呼吸暂停时间
≥１５秒。

Ｂｉａｉｓ等［２１］在评估肺复张引起的 ＳＶ变化预测手术室内机
械通气患者的液体反应性的研究中发现，肺复张中 ＳＶ减少
３０％可预测其液体反应性（敏感度０．８８，９５％ＣＩ０．６２～０．９８；特
异度０．９２，９５％ＣＩ０．６２～０．９９，ＡＵＣ＝０．９６，９５％ＣＩ０．８１～
０．９９），但该研究未剔除肺复张对右心后负荷的影响，所以该方
法的可靠性和适用性有待进一步研究。

（３）呼气末正压（ＰＥＥＰ）激发试验和叹息通气法：气管插管
患者ＰＥＥＰ增加，可导致每搏输出量指数（ＳＶＩ）下降。Ａｌｉ等［２２］

的一项研究结果表明，在低潮气量通气的神经外科患者中对血

液动力学参数（ＨＲ、ＭＡＰ、ＳＶＩ、ＰＰＶ、ＳＶＶ）和通气参数（峰值、平
台、ＰＥＥＰ、潮气量）测量４次，在确认患者血流动力学稳定后第
一次测量，结束后将ＰＥＥＰ增加５ｃｍＨ２Ｏ，持续３０秒，然后进行
第２次测量，结果发现ＳＶＩ变化率比ＰＰＶ和ＳＶＶ更能预测液体
反应性（ＳＶＩ变化率ＡＵＣ＝０．９４４，９５％ＣＩ０．８３６～０．９９０；ＰＰＶ变
化率ＡＵＣ＝０．７７７，９５％ＣＩ０．６３４～０．８８４，Ｐ＝０．０２５；ＳＶＶ变化
率ＡＵＣ＝０．７７３，９５％ＣＩ０．６３０～０．８８２，Ｐ＝０．０２２）。但对于接
受压力支持通气模式（ＰＳＶ）的患者，ＰＥＥＰ激发试验预测其容量
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反应性存在困难。Ｍｅｓｓｉｎａ等［２３］提出一种基于应用呼吸机产生

的叹息试验来预测气管插管患者接受ＰＳＶ的容量反应性，该研
究评估了在１５ｃｍＨ２Ｏ、２５ｃｍＨ２Ｏ和３５ｃｍＨ２Ｏ下随机应用４秒
叹气后动脉收缩压、脉压和ＳＶＩ的变化，结果显示，在３５ｃｍＨ２Ｏ
处叹气产生的脉压较基线下降３５％可预测容量反应性（敏感度
０．７５，９５％ＣＩ０．４７６～０．９２７；特异度０．９１６，９５％ＣＩ０．７３０～０．９８９；
ＡＵＣ＝０．９１，９５％ＣＩ０．８２～０．９９）。这两种方法目前研究较少，
可靠性和适用性有待进一步验证，暂不推荐临床实践。

（４）补液试验：最常用的方法是３０分钟内输注５００ｍｌ晶体
液，观察补液试验后 ＳＶ的变化。其主要问题在于补液是不可
逆的，有可能带来严重的不良影响（血液稀释、组织水肿等）。

另外，对液体反应性的评估是随着临床表现的改变持续进行

的，而持续的液体冲击是有害的。

（５）ＰＬＲ：ＰＬＲ可能是目前最受广泛认可的液体反应性指
标，广泛应用于急诊室、住院部和重症监护室。ＰＬＲ指患者身
体躯干仰卧位，双下肢被动抬高４５°，持续３分钟，由于重力作
用使下肢约３００ｍｌ血容量转移至胸腔，胸腔血容量的提升直接
增加前负荷，如果患者存在液体反应性，ＳＶ将增加，最大效应在
６０～９０秒内。ＰＬＲ与补液比较，其优势在于它是临时的、可逆
的，且ＰＬＲ可在基于心肺相互作用指标不能使用（如自发呼吸、
心律失常、低潮气量通气）的情况下依然可靠。但实施 ＰＬＲ的
方法至关重要，在实践中，应注意抬腿过程中实时监测心输出

量及动脉压力传感器的变化、识别交感神经刺激、注意抬腿体

位要求等细节，并遵守２０１５年 Ｍｏｎｎｅｔ等［２４］提出的五项原则，

因其影响ＰＬＲ血流动力学反应和真实性。此后，２０１６年Ｍｏｎｎｅｔ
等［２５］对２１项研究共９９１例成人患者进行Ｍｅｔａ分析，结果显示
ＰＬＲ对于预测液体反应性具有非常高的诊断价值（敏感度０．８５，
９５％ＣＩ０．８１～０．８８；特异度０．９１，９５％ＣＩ０．８８～０．９３；ＡＵＣ＝
０．９５）。但是，ＰＬＲ也存在相对禁忌证，腹腔高压、颅高压、穿弹
力袜、疼痛、躁动的患者不建议实施ＰＬＲ。

上述动态指标有其各自特定的临床环境，在复杂的临床工

作中，必须将多种动态指标与临床评估相结合，从而对液体反

应性做出正确判断

　　三、总结及展望

保证组织器官灌注，使灌注有关的变量得到改善是液体复

苏的最终目标。虽然指导复苏的最佳复苏终点指标尚未明确，

但脓毒症患者的最佳复苏应个体化，并纳入对大循环及微循环

的评估和持续监测。总体而言，目前的研究结果倾向于使用

ＣＲＴ指导复苏，其疗效不逊于传统 Ｌａｃ导向法，并有改善死亡
率的趋势［１２］。有学者认为，ＣＲＴ是大循环和微循环之间的桥
梁，能快速反映器官微循环情况。ＣＲＴ的正常化代表局部和微
循环皮肤灌注的改善，从而反映大循环微循环耦联［２６］。相反，

ＣＲＴ在快速补液后无反应是异常的，是大循环微循环脱耦联的
信号，更加便捷、全面、无创的评估指标是未来的研究重点。
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