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·述 评·

血压、心率、中心静脉压、肺动脉漂浮导管及脉搏

指示连续心输出量监测（PiCCO）等均为临床重症医

学中常用的血流动力学评估指标。 但在所有的血流动

力学监测手段中， 仅心脏超声可以从形态和功能两个

方面提供循环系统相关信息，应用超声技术针对重症患

者问题导向、 多目标整合的动态评估是临床指导重症

医疗尤其是血流动力学治疗方向的重要手段

［

1

］

。 有效

区分容量反应者或无反应者仍是重症监护医师面临的

共同难题， 经胸心脏超声容量反应性评估成为本领域

的研究热点， 本文就近年来心脏超声评估容量状态及

容量反应性在重症患者中的应用及进展进行评述。

一、目前评价重症患者液体管理中存在的问题

对于重症患者， 中心静脉压或肺动脉楔压在临床

上一致被视为液体复苏（扩容）的基石，但目前评估其

容量的方法不仅有创（导致其应用受限），而且更多依

赖临床医师的经验。 研究

［

2-3

］

表明，由于中心静脉压和

肺动脉楔压等压力指标均为静态指标，受心脏顺应性、

胸腔压力（尤其是重症时采取呼吸机进行机械通气的

情况下）及心肌收缩力等因素的影响，中心静脉压和肺

动脉楔压均不能准确反映心脏容量负荷。

容量反应性是指液体复苏（扩容）后每搏量（SV）

或心输出量（CO）增加一定比例的能力。 目前，临床广

泛接受和认可的评估容量反应性的方法有两种，分别

是被动抬腿试验和补液试验

［

4-5

］

，但该技术的实施以往

主要是结合微创 PiCCO 监护仪或连续多普勒无创血

液动力学监测仪进行监测。 PiCCO 所监测的数据为静

态指标，近年来越来越多的试验证据表明，其预测容量

反应性的有效性受到质疑。 连续多普勒无创血液动力

学监测仪实质上是一台多普勒超声检测仪，其测量原

理是根据患者年龄、身高及体质量推算主动脉瓣膜面

积， 然后根据多普勒检测的主动脉血流速度计算 SV。

由于该方法不能直观地测量瓣膜面积，且无法校正多

普勒角度，其测量主动脉血流速度的准确性也受到很

大影响

［

6

］

。 此外，被动抬腿试验是将上身抬高，使躯干

呈 45°或 30°半卧位，然后维持躯干角度不变，升高下

肢降低头部

［

4

］

，该试验不仅可动员下肢，还可动员内脏
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的血液回流，增加了试验的敏感性

［

7

］

，但部分重症患者

被动抬腿试验的实施受到限制， 同时试验可能带来疼

痛及刺激，引起交感神经兴奋使 CO 显著升高，产生假

阳性结果。

床旁超声为临床医师提供了越来越多急危重症患

者的信息，被誉为可视的“听诊器”。 2004年世界重症超

声联盟成立，2013年中国重症超声研究组成立， 重症超

声的应用在国内外得到普遍认可。 其虽然在液体复苏和

管理中有一定应用，但刚起步，尚有较多内容需要研究，

尤其需要在临床应用中去发现问题，评估应用效果。

二、超声在液体管理中的应用现状

（一）超声对容量的评估

从理论上分析，当患者血容量不足时，心脏代偿性

收缩增强，心腔变小，下腔静脉、颈内静脉塌陷，其随呼

吸变化的变异率增大；反之，心脏收缩减弱，心腔增大，

下腔静脉、颈静脉扩张，其随呼吸变化的变异率减小。

2017 年《重症超声专家共识》认为在重症超声与

循环管理中，应用重症超声进行血流动力学评估时，建

议优先评估下腔静脉以初步评价患者血容量情况

［

1

］

。

该方法较传统中心静脉压的方法有一定优势， 但由于

下腔静脉的测值与血容量的多少并非一一对应， 甚至

当血容量变化较大时， 下腔静脉的管径和管腔压力变

化也并非十分显著， 同时下腔静脉的管径大小易受胸

腹腔压力的影响， 尤其是对于进行机械通气的重症患

者，下腔静脉的检测几乎不具有临床意义。 研究

［

8

］

表

明，只有在腔静脉呼吸变异率很高时，才证明其具有容

量反应性。 因此，进一步的超声研究应从心脏形态学、

功能及血流动力学变化等方面进行探讨， 结合临床指

标，对容量进行半定量评估，并指导液体复苏。

（二）超声对容量反应性的评估

容量反应性是指液体复苏（扩容）后 SV 或 CO 增

加一定比例的能力。 经胸超声评估容量反应性主要是

行扩容试验，直接测量试验前后 SV 或 CO 增加的百分

比，基于经胸超声技术的测量误差，目前研究常用的定

量标准为 15％，即扩容后 SV 或 CO 增长 15%或以上即

证实患者为容量反应者

［

9

］

。另有学者

［

10

］

研究成人 10 s内

快速输注 50 ml 晶体液对比 15 min 内输注 450 ml 晶

体液的容量反应性，结果发现前者具有较高的敏感性

和特异性，10 s 内超声多普勒测量左室流出道收缩期

速度积分（VTI）增加 9％可有效区分容量反应者与无反

应者。

超声评估左室 SV 和 CO 可采用 M 型超声、 二维

辛普森法及频谱多普勒进行评估。 目前多采用心尖部

五腔心切面二维超声心动图测量主动脉根部内径

（D），计算主动脉根部面积，公式为：主动脉根部面积=

π（D/2）

2

；应用脉冲多普勒技术测量 VTI，根据公式

SV=主动脉根部面积×VTI 计算 SV，进一步计算 CO。笔

者认为假定扩容后对主动脉根部面积无明显影响，最

简捷的方法是被动抬腿试验和补液试验前后， 应用多

普勒超声直接测量 VTI 的变化，可初步判断患者是否

具有容量反应性。

三、心脏超声检查在液体管理中的应用展望

鉴于目前对重症患者的心脏超声检查多应用常规

检查指标， 笔者认为对重症患者的心脏超声检查应关

注以下几个方面。

（一）常规超声检查需要关注的问题

常规超声检查首先要确定患者是否有器质性心脏

病及导致患者危重情况的心脏问题，如心包填塞、急性

心肌梗死、主动脉夹层破裂及肺动脉栓塞等。

鉴于下腔静脉直径及随呼吸变异率与容量反应性

有关，应常规检查下腔静脉直径及呼吸变异率，下腔静

脉的测量部位包括剑突下和右侧经腹腋后线， 不同部

位的下腔静脉直径和变异度存在差异。 常用的检查方

法是于剑突下二维长轴切面联合 M 型超声测量下腔

静脉距右房入口 2.0 cm 处的呼气、吸气时的直径及变

异率。文献

［

11-12

］

认为对于无自主呼吸的患者，下腔静脉

直径为 10~15 mm，呼吸扩张率＞18%，对于自主呼吸患

者，下腔静脉直径＜10 mm，呼吸塌陷率＞50%，均提示

患者具有容量反应性； 当下腔静脉绝对直径＞20 mm，

随呼吸固定不动时提示无容量反应性。

超声检查除常规测量各心腔大小外， 测量与容量

评估相关的心脏 SV、CO 时应规范化，否则得出的数据

相差很大。由于 CO 主要与心率有关，所以关键技术问

题是准确测量 SV。 近期文献

［

13

］

认为多普勒测得 SV 的

呼吸变异可有效识别前负荷反应性很有效； 被动抬腿

试验前后应用多普勒超声测量 VTI、SV 及 CO 是识别

前负荷反应性的另一个有效方法。

（二）重症患者心脏超声评估的思路

重症医学中临床常用的血流动力学评估手段虽然

为血流动力学治疗提供了一些客观有效的数据， 但是

作为循环的核心， 心脏自身功能的相关信息均以一种

“黑匣子”的状态出现在临床医师面前，对于血流在心

脏内如何流动、 心脏自身的结构如何影响血流等问题

临床医师并不能得到满意的答案

［

14

］

。 对于一名超声检

查的专业人员在重症患者中如何能紧密结合临床，为

临床提供有效的信息，笔者认为应该从以下入手：首先

是判断患者的容量状态，是否存在低血容量，再评价容

量反应性， 由于心脏的血流动力学变化与心脏功能密
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切相关，因此系统、全面地评价心脏功能对重症患者至

关重要。

（三）重症患者心脏功能评价的检测方法及意义

容量反应性从本质上讲即为心脏的前负荷反应性，

这决定了容量反应性的评估重点应该从心脏功能评价

开始。 通常认为心功能好的患者容量有反应的可能性

大，且对容量耐受性强；而心功能差的患者容量有反应

的可能性小，且很容易出现容量过负荷相关并发症

［

15

］

。

1.右心功能

随着重症医学的发展， 临床重症医学医师已逐渐

认识到，在重症疾病中与左心功能受损相比，右心功能

受累更具普遍性。 因为右心容量或压力的升高均可通

过室间隔传递给左心， 影响左室的舒张功能从而影响

左室射血。 理论上讲，右心功能的改变可能早于左室，

高达 20%的急性呼吸窘迫综合征患者合并急性右心

功能不全

［

16

］

。由于右室室壁明显薄于左室，其解剖结构

使得右室对于压力和容量的负荷较左心更敏感， 前负

荷和后负荷增加均会导致右室压力升高， 使得右室体

积增大， 因此在重症超声检查中右心功能应作为常规

的评价内容

［

17

］

。

目前用于右心功能评价的主要指标有：①右房与

右室大小：正常情况下心脏为左室优势型，右室左右径

与左室左右径比值约 1/2～2/3。评价右房与右室通常采

用心尖四腔心切面， 中国正常成人心腔大小超声心动

图测量的结果显示：男、女性右房收缩末期上下径分别

为（44.4±4.7）mm、（41.5±4.7）mm，右房收缩末期横径分

别为（35.4±4.6）mm、（32.3±4.3）mm，右室舒张末期基底

部横径分别为（32.2±5.1）mm、（29.4±5.0）mm，右室舒张

末上下径分别为（56.1±9.7）mm、（51.7±8.6）mm

［

18

］

。在评

价重症成人右心大小时可以参考以上数据。 ②三尖瓣

环运动幅度：于心尖四腔心切面应用 M 型超声，将取

样框置于三尖瓣环右室侧壁处，M 型取样框尽量平行

于右室游离壁，获得三尖瓣环运动曲线，测量三尖瓣环

从舒张末至收缩末的位移即三尖瓣环收缩期运动幅

度。 当三尖瓣环运动幅度＜16 mm，则提示右室收缩功

能不全

［

19

］

。 ③右室 Tei 指数：目前多用超声组织多普

勒方法测得，该指标反映了右室整体功能，包含了收

缩及舒张功能的信息。 其计算公式为：Tei 指数=（ICT+

IRT）/ET， 其中 ICT 表示心室等容收缩间期，IRT 表示

心室等容舒张间期，ET 表示心室射血时间。 应用脉冲

多普勒组织成像（PW-DTI）于心尖四腔心切面测量

三尖瓣环右室侧壁运动频谱，其正常频谱分别由 5 部

分组成：等容收缩波、收缩波（s’）、等容舒张波、舒张早

期波（e’）及舒张晚期波（a’）。 2010 年美国超声心动图

学会、欧洲心脏病协会及加拿大心脏病协会共同颁布

的《成人右心超声心动图诊断指南》中推荐当组织多

普勒 s’速度＜10 cm/s，则提示右室收缩功能减低

［

19

］

；Tei

指数正常上限是 0.4，Tei 指数增加预示右心功能减低；

e’及 a’的速度及其比值有助于评价右室舒张功能，

其意义与二尖瓣环 PW-DTI 评价左室舒张功能相当。

④肺动脉压力评估：当患者存在三尖瓣反流和肺动脉

反流时，在除外右室流出道狭窄的情况下，采用三尖瓣

反流峰值速度压差法及肺动脉瓣舒张早期反流速度压

差法， 结合下腔静脉直径及呼吸变异率估测肺动脉收

缩压和肺动脉平均压。 超声评估肺动脉收缩压及平均

压可为定量评估急性肺源性心脏病的程度提供证据。

2.右心功能与容量反应性及其临床意义

当患者存在右室急性扩张，肺动脉压明显增高，室

间隔双期移位等急性肺心病表现时， 具有容量反应性

的可能性小， 当右心收缩功能正常可结合下腔静脉绝

对值及变异度进行容量反应性评估。

当存在右心功能不全时，是否能通过扩容带来 SV

增加，可以通过观察三尖瓣或肺动脉瓣血流频谱，测量

吸气和呼气时流速的改变或扩容后流速的改变。 或者

通过扩容后被动或直腿抬高试验直接测量 VTI 的改

变以评估是否具有容量反应性。

3.左心功能与容量反应性及其临床意义

评估左室功能时， 必须评价左室舒张功能有无异

常。舒张功能是心脏功能中较为敏感的部分。在重症患

者中左室舒张功能不全有较高的发生率，研究

［

20

］

发现

在感染性休克的心功能衰竭中， 超声发现左室舒张功

能不全的比例可高达 50％。 Sanfilippo等

［

21

］

关于感染性

休克患者左心舒张功能不全与病死率关系的 Meta 分

析提示，在感染性休克患者中，50％的患者合并左室舒

张功能不全，与病死率明确相关。而舒张性心力衰竭与

收缩性心力衰竭的治疗存在很大差异， 舒张功能不全

的患者容量耐受性差，容量治疗空间小，容量反应性极

有可能在容量治疗后短期快速发生逆转

［

22

］

，因此了解舒

张功能对容量治疗具有重要意义。

评价左心室舒张功能常用的超声检查方法是心尖

四腔切面测量二尖瓣血流舒张早期 E 波流速（E）和舒

张晚期 A 波流速（A），应用组织多普勒获得二尖瓣环

室间隔侧的组织多普勒频谱图，测量 s波速度（代表心肌

收缩波）、e’及 a’。比较简单的评价方法是当 E/A≥0.8，

E/e’＜10，舒张功能多为正常。若 E/A≤0.8、E/e’为 10~14

时要考虑左室舒张功能不全。 当存在左房容积增加
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（＞34ml/m

2

），E/e’＞15时，提示肺毛细血管楔压＞15mmHg

（1 mm Hg=0.133 kPa），左室充盈压力增加，在这种情

况下即使存在容量反应性，容量治疗仍需谨慎

［

12

］

。

左室收缩功能常用的心脏超声检测指标是左室大

小、左室射血分数（LVEF）、SV 及 CO。国内正常成人的

多中心研究超声心动图结果显示，男、女性 LVEF 分别

为（64.4±6.0）%、（65.0±6.2）%，左室舒张末期内径分别

为（46.2±4.0）mm、（43.2±3.3）mm

［

18

］

。若患者心脏形态学

无明显异常， 通常 M 型超声测量以上数据是简便、实

用的方法；若存在左室重构，建议采用二维双平面辛普

森方法测量。 LVEF 是评价左室收缩功能最常用的指

标，2015 美国超声心动图学会成人心腔测量指南

［

23

］

指

出， 男、 女性 LVEF 正常值分别为 52%~72%和 54%~

74%。 2016 年中国医师协会超声医师分会编著的《超

声心动图检查指南》中 LVEF 的参考值是≥55%

［

24

］

，临

床应用中多认为 M 型超声测量的 LVEF<55%提示左

室收缩功能减低；作为反映左室整体功能的 Tei 指数，

我国正常成人的左室 Tei 指数是 0.39±0.10。

通过测量以上指标可以明确是否具有容量反应性

或潜在容量反应性及对液体的耐受程度。另外，通过测

量扩容前后，呼气、吸气时二尖瓣和左室流出道血流频

谱速度变化有助于评估其容量反应性， 也可以通过扩

容后直接测量 VTI 的改变评估是否具有容量反应性。

四、重症心脏功能评价的其他临床意义

长久以来，肺动脉导管是评估左室充盈压的唯一

手段，然而近期的研究发现，心脏超声可以通过估测左

室充盈压来发现脱机相关的心源性肺水肿。研究

［

25

］

显示，

二尖瓣的 Ｅ/e’值与肺动脉楔压有较好的相关性，显著

增高的 Ｅ/e’值与脱机失败显著相关。由此可见，心脏舒

张功能的评估是鉴别心源性脱机困难的重要指标

［

26

］

。

在重症监护室的重症患者心功能改变常见有感染

性休克相关心肌抑制、重症患者相关心肌梗死、应激性

心肌病及越来越常见的重症患者合并舒张性心力衰竭

等，此时心室收缩、舒张功能的系统定性定量分析对病

情监测、 指导治疗及判断预后具有十分重要的临床意

义

［

27-28

］

。

研究

［

29

］

显示心脏超声可使超过一半的重症患

者的治疗方案有所改变或补充。

重症心脏超声可鉴别不同类型休克， 将重症心脏

超声与其他部位的超声（如肺部、下腔静脉、腹部超声

的评估）相结合形成的超声流程能有效地协助临床医

师判断及除外休克的可能原因

［

30

］

。

五、结语

尽管重症心脏超声可用于血流动力学评估的各个

方面，但并不能完全替代其他的血流动力学评估手段，

相互结合才能更好地指导血流动力学治疗。 对于重症

患者有效区分容量反应者或无反应者的各种超声指标

的有效性及特异性还有待于进一步研究， 对重症患者

动态超声检查可能对临床治疗的决策更有意义。 目前

国内应用在重症患者的床旁超声检查仪器绝大多数是

中低端的全身性便携式超声仪， 经胸心脏超声检查的

图像质量不佳，心脏检查的部分功能不能满足需要，这

些均可以影响到检查的准确性及临床实用性。 鉴于重

症患者心脏问题的评估是最重要的部分，因此，建议临

床使用的仪器必须满足心脏各项指标的检查， 部分重

症患者经胸心脏超声难以获得理想的图像， 若病情允

许，可以有选择的、目标导向的行经食管心脏超声检查

或心脏超声造影检查。
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第四届全国暨国际超声分子影像学术会议通知（第二轮）
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