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脓毒症（sepsis）是一种由感染引发的免疫失调

所致的危及生命的急性器官功能衰竭综合征[1]，可发

展为脓毒性休克。全球范围内，脓毒性休克的致死

率可达到 30%～ 60%[2]。液体复苏的有效性是治疗

脓毒症的关键。经典的早期目标导向治疗（early goal-
directed therapy，EGDT）依赖中心静脉压（central ve-
nous pressure，CVP）评估心脏前负荷指导液体复苏，

但 CVP受胸腹腔压力、右心功能等因素影响，并非

是理想的评估指标。《拯救脓毒症运动：2021年国际

脓毒症和脓毒性休克管理指南》[3]提议，在评估脓毒

症或脓毒性休克患者液体复苏时，应以动态指标为

主，而不仅仅依赖于体格检查和静态参数。床旁重

症超声具备快速、无创、可重复等优势，能实时监测

脓毒症休克患者的下腔静脉（inferior vena cava，IVC）。
下腔静脉变异度（inferior vena cava variability，
IVCV）可评估容量状态和容量反应性，并动态观察

血流动力学变化以指导液体复苏。已有研究表明重

症超声在改善脓毒症患者预后方面是有效的[4-5]。中

心静脉-动脉血二氧化碳分压差（central venous-arter-
ial blood carbon-dioxide partial pressure difference，
Pcv-aCO2）是容量管理的辅助参数之一，能够实时监

控微循环变化，进一步优化液体复苏策略。本研究

通过重症超声结合 Pcv-aCO2指导液体复苏，并与传

统 EGDT方法的复苏效果进行对比，为脓毒性休克

患者制定更优化的液体复苏方案，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取 2023年 1月至 2024年 3月余

姚市人民医院收治的 60例脓毒性休克患者，采用随

机数字表法分为观察组与对照组，每组 30例。纳入

标准：（1）符合《中国严重脓毒症/脓毒性休克治疗指

南（2018）》中脓毒性休克的诊断标准 [6]；（2）年龄 18

～79岁；（3）需要机械通气，且存在明确的感染灶者；

（4）临床资料完整。排除标准：（1）心源性休克、低血

容量性休克及梗阻性休克者；（2）因腹腔内高压等原

因无法进行超声检查以获取 IVC宽度者；（3）妊娠期

或哺乳期女性。本研究获得余姚市人民医院伦理委

员会批准（批准文号：2023-05-026），所有研究对象均

同意参加本研究并签署书面知情同意书。

1.2 方法 入选患者均接受重症监护室综合治疗，

予右颈内静脉置入双腔导管，连接心电监护仪。并

给予抗感染、监测血糖、纠正水电解质和酸碱平衡，

以及血管活性药物应用等。

1.2.1 对照组 按 EGDT方案指导液体复苏，在达

到预定的复苏目标后停止补液。复苏目目标：（1）患
者机械通气下 CVP达 12～ 15 cmH2O（1 cmH2O≈
98 Pa）；（2）通过应用血管活性药物去甲肾上腺素药

物，使平均动脉压（MAP）≥65 mmHg（1 mmHg≈
0.133 kPa）；（3）平均尿量（UO）≥0.5 ml • kg–1 • h–1；

（4）中心静脉血氧饱和度（ScvO2）≥70%。

1.2.2 观察组 依据重症超声联合 Pcv-aCO2 结合

指导液体管理。选择美国索诺声超声仪由接受过重

症超声培训的同一资深医师进行操作，首先选择 1

～ 5 MHz超声探头在剑突下获得心脏四腔图像；然

后逆时针旋转探头获取 IVC切面，测量距右心房 2
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～ 3 cm处测量 IVC最大直径（IVCmax）和最小直径

（IVCmin），并计算 IVCV。IVCV=（IVCmax–IVCmin）/
IVCmax×100%。同时，分别取中心静脉和动脉血液样

本，进行血气分析，测定中心静脉二氧化碳分压（Pcv-
CO2）、动脉血二氧化碳分压（PaCO2），并计 Pcv-
aCO2=PcvCO2–PaCO2。结合 IVC、IVCV和 Pcv-aCO2

指标，综合评估患者容量状态，进一步指导液体复

苏。当 IVCV＞ 18%时，说明容量反应性良好[7]；机

械通气下，若 IVC直径＜ 1.5 cm则说明容量不足；

若 IVC 直径＞ 2 cm 且 IVC 固定、Pcv-aCO2 ＜

6 mmHg且 IVCV＜ 18% [8-9]，则提示可能存在容量

过负荷。复苏时需动态监测 IVC直径、IVCV和 Pcv-
aCO2变化，实时调节补液剂量和速度精准指导液体

复苏。

1.3 观察指标 （1）一般资料：患者性别、年龄、体质

量指数（BMI）、急性生理与慢性健康 II（APACHE II）
评分、序贯器官衰竭评估（SOFA）评分、左心室射血

分数（LVEF）及感染部位分布。（2）血流动力学参数：

记录患者复苏前、复苏 6和 24 h 后的心率（HR）、
MAP、CVP、ScvO2和血乳酸（Lac）水平。（3）血清炎

性指标：分别在复苏前及复苏24h后采集静脉血5ml，
使用 3 000 r/min的离心速度离心 10min，取上清液。

利用酶联免疫吸附法（ELISA）检测肿瘤坏死因子-

（TNF- ）、白介素-6（IL-6）、C反应蛋白（CRP）浓度，

通过免疫荧光法测定降钙素原（PCT）水平。（4）液
体复苏相关指标：记录两组复苏 6、24和 48 h去甲肾

上腺素的使用剂量、尿量及液体正平衡量。（5）复苏

疗效指标：3、6 h复苏达标率，重症监护病房（ICU）住

院时间，机械通气时间，肺水肿发生率及28 d病死率。

1.4 统计方法 利用SPSS 19.0统计软件对数据进

行分析。符合正态分布的计量数据用均数±标准差

表示，组间比较采用 检验，多个时间点比较采用方

差分析；不符合正态分布的计量数据以 （ 1, 3）表

示，组间比较采用秩和检验；计数资料以例数（百分

比）表示，组间比较采用 2检验或确切概率法。 ＜

0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般资料比较 两组性别、年龄、BMI、
APACHE II评分、SOFA评分、LVEF及感染部位分

布差异均无统计学意义（均 ＞ 0.05），见表 1。
2.2 两组血流动力学指标比较 复苏前，两组HR、
MAP、CVP、ScvO2及 Lac水平均差异均无统计学意

义（均 ＞ 0.05）；复苏 6、24 h后，两组MAP、CVP

和 ScvO2均有所升高，而 HR、Lac水平均有所下降

（均 ＜ 0.05）；与复苏 6 h相比，复苏 24 h后MAP、
CVP和ScvO2升高更加显著，HR、Lac水平降低较明

显（均 ＜ 0.05）；观察组复苏后MAP、CVP和ScvO2

水平均高于对照组，而 HR及 Lac水平均低于对照

组（均 ＜ 0.05），见表 2。
2.3 两组血清炎性指标比较 复苏前，两组 CRP、
IL-6、TNF- 和 PCT等炎症因子差异均无统计学意

义（均 ＞ 0.05）；与复苏前比较，两组复苏后 CRP、
IL-6、TNF- 和 PCT水平均有较大幅度下降，且观察

组下降更明显（均 ＜ 0.05），见表 3。
2.4 两组不同时间段血管活性药物用量、尿量及液

体正平衡量比较 两组复苏 6、24与 48 h后，尿量和

液体正平衡量均增多（均 ＜ 0.05）；与复苏 6 h相比，

两组 24、48 h后去甲肾上腺素用药剂量减少（均 ＜

0.05）；观察组复苏 24、48 h 尿量显著高于对照组，液

体正平衡量及血管活性药物使用量显著低于对照组

（均 ＜ 0.05），见表 4。
2.5 两组复苏疗效比较 与对照组比较，观察组

ICU住院时间、机械通气时间及肺水肿发生率有所

下降，3 h复苏目标达标率显著提高（均 ＜ 0.05）；
两组 6 h复苏达标率与 28 d病死率差异均无统计学

意义（均 ＞ 0.05），见表 5。
表 1 两组脓毒性休克患者一般资料比较

项目 对照组（ =30） 观察组（ =30）（ 2）值 值

年龄（岁） 66.1±13.6 67.9±13.7 0.52 ＞ 0.05
男/女（例） 20/10 18/12 （0.29）＞ 0.05
BMI（kg/m2） 21.50±2.21 21.04±2.56 0.74 ＞ 0.05
APACHEII评分（分） 21.47±4.16 22.40±4.26 0.86 ＞ 0.05
SOFA评分（分） 11.03±1.97 10.40±1.75 1.31 ＞ 0.05
LVEF（%） 56.93±3.75 57.27±3.39 0.36 ＞ 0.05
感染灶[例（%）]

腹腔 11（36.66） 13（43.33） （0.28）＞ 0.05
泌尿系 6（20.00） 8（26.66） （0.37）＞ 0.05
肺部 8（26.66） 5（16.66） （0.88）＞ 0.05
皮肤软组织 3（10.00） 2（6.66） － ＞ 0.05
其他 2（6.66） 2（6.66） － ＞ 0.05

注：－为用确切概率法，BMI为体质量指数，APACHE II评分为急性

生理与慢性健康 II评分，SOFA评分为序贯器官衰竭评估评分，LVEF
为左心室射血分数
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3 讨论

脓毒性休克病情复杂，死亡率高，因此及时识别

和早期干预对患者预后至关重要。目前，EGDT和

集束化管理是治疗脓毒症休克的关键方法，但研究

表明，EGDT策略可能导致液体过量，与不良预后有

关[10]。下腔静脉因具有管壁薄、无静脉瓣、顺应性好

等特点被认为是评估容量的理想血管，可快速评估

血容量及液体反应性[11]。《中国重症超声专家共识》

也提倡通过下腔静脉评估血管的容量状态 [12]。武

宇辉等 [13]研究发现，超声监测下腔静脉容量反应性

与脓毒性休克患者容量反应性密切相关，可为液体

复苏提供参考。另外，Pcv-aCO2也是反应组织灌注

和心排血量的重要参数，对脓毒性休克患者的液体

复苏和预后评估具有重要意义[14] 。

脓毒性休克是脓毒症的严重阶段，炎症反应失

调是其关键环节，释放促炎因子触发炎性“风暴”，干

扰机体免疫功能失调，进而引发多器官功能衰竭。当

发生严重感染时，血清中的 PCT、CRP迅速升高，同

时释放炎症介质如 TNF- 、IL-6等。在有效的抗感

染基础上，有效液体复苏可轻机体炎症反应。本研

究两组患者复苏后血清炎性指标都降低，且观察组

TNF- 和 IL-6指标水平降低更明显。尽管目前关于

超声指导脓毒症休克患者液体复苏对炎性指标直接

影响证据有限，但已有间接证据表明改善血流动力

学状态有助于减轻炎症反应。卢露等 [15] 研究指出，

有效液体复苏能改善机体免疫状态，减轻炎症反应，

提升机体免疫功能。要莉莉等 [16]研究也发现，超声

表 2 两组脓毒性休克患者复苏前后血流动力学指标比较

组别 时间 HR（次/min） MAP（mmHg） CVP（mmHg） ScvO2（%） Lac（mmol/L）
对照组（ =30） 复苏前 113.57±13.72 61.90±5.41 6.77±1.25 58.70±2.87 5.75±1.04

复苏 6 h 97.63±6.28a 76.67±5.77a 12.07±1.57a 65.27±2.90a 3.82±0.62a

复苏 24 h 89.97±4.82ab 84.13±4.32ab 13.57±2.40ab 73.90±1.97ab 2.59±0.40ab

观察组（ =30） 复苏前 112.57±12.22 63.07±5.72 6.97±1.29 59.90±2.88 5.29±1.23
复苏 6 h 92.63±6.75ac 80.10±4.77ac 13.47±1.30ac 69.00±2.73ac 3.24±0.58ac

复苏 24 h 83.77±6.29abc 88.27±4.60abc 14.83±2.19abc 78.97±2.14abc 2.19±0.39abc

注：与复苏前比较，a ≥8.73，均 ＜ 0.05；与复苏 6 h比较，b ≥8.09，均 ＜ 0.05；与对照组相比，c ≥2.13，均 ＜ 0.05。HR为心率，MAP
为平均动脉压，CVP为中心静脉压，ScvO2为中心静脉血氧饱和度，Lac为血乳酸，1 mmHg≈0.133 kPa

表 3 两组脓毒性休克患者血清炎性指标比较

组别 例数 CRP（mg/L） IL-6（pg/ml） TNF-（pg/ml） PCT（ng/L）
复苏前 复苏后 复苏前 复苏后 复苏前 复苏后 复苏前 复苏后

对照组 30 167.77±15.17 112.07±10.5a 165.24±12.47 108.57±9.55a 302.82±15.85 222.50±19.48a 106.63±18.31 34.63±5.67a

观察组 30 169.83±12.97 94.23±7.94a 167.73±6.74 87.41±8.41a 298.32±16.86 184.75±14.17a 108.43±14.33 28.37±12.10a

值 0.57 7.54 0.96 9.11 1.07 8.59 0.42 2.57
值 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＜ 0.05

注：与复苏前比较，a ≥26.29，均 ＜ 0.05。TNF- 为肿瘤坏死因子- ，IL-6为白介素-6，CRP为 C反应蛋白，PCT为降钙素原
表 4 两组脓毒性休克患者不同时间段血管活性药物用量、尿量及液体正平衡量比较

组别 例数 时间 去甲肾上腺素剂量（ g • kg–1 • min–1） 尿量（ml • kg–1 • min–1） 液体正平衡量（ml）
对照组 30 复苏 6 h 0.69±0.06 0.44±0.08 911.00±67.12

复苏 24 h 0.43±0.06a 0.73±0.06a 1 642.53±178.36a

复苏 48 h 0.22±0.04ab 0.88±0.13ab 2 112.60±298.55ab

观察组 30 复苏 6 h 0.54±0.08 0.47±0.08 801.80±91.57
复苏 24 h 0.39±0.07ac 0.93±0.10ac 1 322.63±171.90ac

复苏 48 h 0.21±0.03abc 1.11±0.15abc 1 579.37±190.62abc

注：与复苏 6 h相比，a ≥35.72，均 ＜ 0.05；与复苏 24 h相比，b ≥7.77，均 ＜ 0.05；与对照组相比，c ≥2.10，均 ＜ 0.05

表 5 两组脓毒性休克患者复苏疗效相关指标比较

组别 例数 ICU住院时间（d） 机械通气时间（h） 肺水肿[例（%）] 3 h复苏达标[例（%）] 6 h复苏达标[例（%）] 28 d死亡[例（%）]

对照组 30 16.80±2.41 9.08±1.47 10（30.33） 8（26.66） 20（66.6） 4（13.33）
观察组 30 13.68±1.92 6.02±1.29 3（10.00） 17（56.66） 24（80.0） 2（6.66）
2（）值 （5.53） （8.59） 4.81 5.55 1.36 0.19
值 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＜ 0.05 ＞ 0.05 ＞ 0.05

注：ICU为重症监护病房
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指导下液体复苏能够降低炎症因子水平。以上证据

均表明有效液体复苏可能在抑制炎症反应方面发挥

作用。

本研究结果发现，观察组 3 h复苏达标率，复苏

6、24 h MAP、CVP和 ScvO2 均高于对照组，复苏 6、
24 h HR、血乳酸水平均低于对照组。这表明重症超

声联合 Pcv-aCO2较 EGDT 策略具有更大的血流动

力学改善效果。阚艳敏等 [17]研究表明，通过超声监

测 IVCV在评估脓毒性休克患者容量反应性方面具

有显著的预测效能，能为其制定精准的补液方案。刘

璐等[18]研究也发现，IVCV在重症患者容量反应性评

估中的临床价值更为显著。

本研究发现，观察组复苏 6、24 h尿量多于对照

组，液体正平衡量和与使用去甲肾上腺素药物剂量

均低于对照组。这表明超声监测 IVCV 联合 Pcv-

aCO2指导液体复苏，可减少用药剂量，同时降低肺水

肿发生风险。另外，观察组机械通气时间与 ICU住

院时间均短于对照组，这进一步提示重症超声指导

液体复苏能促进患者早期康复。马年斌等[19]研究显

示，与传统 CVP监测相比，重症超声与静-动脉二氧

化碳分压差/动-静脉氧含量差比值能够显著缩短脓毒

性休克患者机械通气时间与 ICU住院时间。Li等 [20]

在脓毒性休克患者中常规监测 CVP 指导的液体复

苏治疗，并与超声指导容量管理进行对比，发现前者

在反映 VR方面存在局限性。本研究两组 28 d病死

率差异无统计学意义，这可能与本研究为单中心、小

样本有关。有待多中心且大样本的研究来进一步明

确超声在脓毒性休克液体复苏中的预后效应。

综上所述，相比较于 EGDT方案，重症超声与

Pcv-aCO2结合指导脓毒性休克容量管理，不仅能提

高患者液体复苏达标率，降低肺水肿发生率，改善肾

脏功能，还能缩短 ICU住院时间和机械通气时间。
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