
·综述·

无创评估容量反应性的临床应用进展

沈雨希　 徐磊

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２２．１２．０１６
作者单位：２１０００６　 南京医科大学附属南京医院（南京市第一

医院）麻醉科
通信作者：徐磊，Ｅｍａｉｌ： ｘｕｌｅｉｍｄ＠ ｓｉｎａ．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 容量评估与干预是围术期患者安全管理的一项重要因素，可以影响患者最终转归。 无

创评估容量反应性具有简便、快速、创伤小、患者更易配合等特点，是进行个体化液体治疗的基础，近
些年临床应用广泛。 本文从基于心肺交互作用的评估指标、基于容量负荷的评估方法两方面对常用

的无创评估容量反应性的方法进行阐述，为临床应用提供参考。
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　 　 对于有效循环血容量减少，尤其在休克、急性

呼吸窘迫综合征的患者中，积极的液体复苏是首要

措施，虽然低血容量会降低组织灌注从而产生不良

预后，但过度补液也会导致充血性心力衰竭、肺水

肿甚至多器官功能衰竭等并发症［１］。 因此，为临床

上个体化制定容量治疗方案，需要评估患者容量反

应性。
容量反应性的评估基于 Ｆｒａｎｋ－Ｓｔａｒｌｉｎｇ 定律，增

加心脏前负荷，若心输出量明显增加，则容量反应

性阳性；若心输出量增加较少，此时进行扩容疗效

欠佳［２］。 肺动脉漂浮导管、脉搏指示连续心输出量

（ｐｕｌｓｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｃｏｎｔｉｎｏｕｓ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ， ＰｉＣＣＯ）因

其可以获得精准的测量结果广泛用于评估容量反

应性，但这些监测方法均为有创操作，并发症多。
随着舒适化医疗、加速康复外科理念的提出，床旁

超声及无创心排血量监测等无创评估方法在临床

上得到运用。 本文将对无创评估容量反应性的方

法进行阐述，为临床提供参考。

基于心肺交互作用指标的无创监测

呼吸周期对心肺交互作用的影响较为复杂，处
于镇静状态行机械通气的患者，吸气时胸腔内压升

高，回流至右心的血流减少，右心前负荷降低，跨肺

压升高，右心室射血阻力增加，前后负荷变化使右

心输出量降低，且在吸气末最低。 右心输出量的减

少，经心肺传输后，左心室充盈量下降，左心室输出

量降低，在呼气末最低［３］。 自主呼吸的患者吸气时

胸内压降低，对心输出量的影响与机械通气时相

反。 因此，基于心肺交互理论，若左心室每搏输出

量随呼吸运动变化幅度较大，提示增加有效循环血

量可以提高每搏输出量，心率相对不变的情况下心

输出量增加，此时对患者进行补液治疗效果较好。
在测量来源于心肺交互作用的指标时，要注意机械

通气参数（ＶＴ、ＰＥＥＰ 等）、开胸、肺功能、心律失常、
心脏瓣膜疾病、腹腔压力等影响因素的干扰。

每搏量变异度和脉压变异度 　 每搏量变异度
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（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）和脉压变异度（ｐｕｌｓｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＰＰＶ）表示在 １ 个呼吸周期内每

搏量和脉压的变异，若变异度越大，提示患者存在

容量反应性的可能越大。 在行机械通气且 ＶＴ ８～１０
ｍｌ ／ ｋｇ、无心律失常的的患者中，ＳＶＶ 和 ＰＰＶ 评估容

量反应性较为可靠。 有创操作获得的 ＳＶＶ 和 ＰＰＶ
结果较为精确，但价格昂贵、操作繁琐、并发症多，
并不适用于所有患者。 目前临床应用无创测量

ＳＶＶ 和 ＰＰＶ 的监测技术包括无创心排量监测（ｎｏｎ⁃
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ， ＮＩＣＯＭ）和连续无

创动脉血压监测 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｒｔｅｒｉａｌ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＮＡＰ）。 ＮＩＣＯＭ 使用生物电阻抗技术，通
过放置于体表的电极片将交流电流应用于胸腔，胸
腔大动脉中的血流会导致测量的胸腔电压和应用

的交流电之间产生相位移或时间延迟，连续测量这

些相位移，可以获得 ＳＶＶ 等参数。 生物电阻抗技术

不容易受到胸壁运动、肺水肿和胸腔积液的干扰，
但测量结果会受到手术操作、电极片位置、其他设

备信号干扰等影响。 ＮＩＣＯＭ 常结合被动腿抬高试

验评估容量反应性。 Ｚｈｕ 等［４］ 研究表明，在重症患

者的血流动力学监测中，ＮＩＣＯＭ 与 ＰｉＣＣＯ、经胸超

声有良好的一致性，并采用 ＲＯＣ 曲线分析 ＮＩＣＯＭ
结合被动腿抬高试验预测容量反应性的价值，其曲

线下面积为 ０ ７５４，敏感性为 ８８ ３７％，特异性为

５２ ９４％。 因其测量方法简便，可重复性高，近些年

提出 ＮＩＣＯＭ 在急诊抢救科室有良好应用前景，但其

预测容量反应性的准确性，能否改善急诊患者预后

仍需深入探索［５］。 ＣＮＡＰ 是一种基于血管卸载原理

的血压连续记录新方法和装置，将红外传感器指套

置于患者食指与中指，以上臂肱动脉袖带血压进行

定标，将指套检测到的血容量脉动信号转换成连续

的脉搏压力波形与即时的无创动脉血压［６］。 Ｆｌｉｃｋ
等［７］研究纳入 ４４ 例行神经外科手术的患者，比较通

过 ＣＮＡＰ 和有创动脉导管获得的 ＰＰＶ，结果表明两

者预测液体反应性能力的一致性为 ８２％，在使用相

同动脉血压波形分析 ＰＰＶ 时，ＣＮＡＰ 算法比手动离

线计算更可靠。 患者术后应用 ＣＮＡＰ 连续监测更容

易检测到低血压的发生，且低血压发生时往往不存

在低血容量，有助于避免过度的液体治疗，改善预

后［８］。 ＣＮＡＰ 监测虽然拥有无创、简便等优点，但其

对血流动力学参数的测量仍不够全面，且测量的准

确性会受到手指末梢灌注情况、测量部位运动等因

素的影响。
脉搏灌注指数变异　 脉搏灌注指数变异（ｐｅｒｆｕ⁃

ｓｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＰＶＩ） 通过光电容积脉搏波

（ｐｈｏｔｏｐｌｅｔｈｙｓｍｏｇｒａｐｈｙ， ＰＰＧ）处理获得，其监测原理

是脉搏氧探测头会接收到随心脏搏动，被检部位血

容量改变而引起的光电信号强度的改变，将其放大

呈现为电压信号。 灌注指数（ｐｅｒｆｕｓｉｎ ｉｎｄｅｘ， ＰＩ）是
被检部位对红外光波动性吸收和持续性吸收的比

值［９］。 ＰＶＩ 是 ＰＩ 在一个呼吸周期内的变异度，ＰＶＩ ＝
（ＰＩｍａｘ－ＰＩｍｉｎ） ／ ＰＩｍａｘ×１００％，ＰＶＩ 与 ＳＶＶ、ＰＰＶ 有

良好的相关性，在不同容量状态下均可以用来评估

容量反应性［１０］。 ＰＶＩ 的准确性和稳定性受到心肺

交互作用与脉搏波信号相关因素影响。 脉搏波信

号主要受到血管收缩程度、测量部位灌注情况影

响，如环境温度、外周血管病、使用血管活性药物

等。 Ｌｉｕ 等［１１］Ｍｅｔａ 分析表明，当 ＰＶＩ 应用于心脏术

后、重症等非手术状态行机械通气的患者，其预测

容量反应性的价值更可靠，曲线下面积为 ０ ８６，敏
感性为 ８５％，特异性为 ８０％。 ＰＶＩ 虽然可以瞬时、连
续进行监测，但影响因素较多，且在不同条件下评

估容量反应性的阈值存在差异，目前临床应用有

限，因其测量所需设备方便易获得，可在有限的设

备条件下为临床医师提供参考。
下腔静脉呼吸变异度　 近年来，床旁超声由于

其无创、便携、可重复测量、可获得实时数据等优点

成为常用的诊断手段。 超声测量下腔静脉呼吸变

异度（ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＩＶＣＶ）
应用较广泛。 多采用剑突下纵切面，患者取卧位，
探头放置于剑突下，标记点指向头侧，标准图像应

显示肝静脉入下腔静脉，下腔静脉汇入右心房，于
距右心房入口 ２～３ ｃｍ 处测量下腔静脉直径。 在 １
个呼吸周期内测量其最大直径（ ＩＶＣｍａｘ）、最小直径

（ＩＶＣｍｉｎ），ＩＶＣＶ ＝ （ ＩＶＣｍａｘ － ＩＶＣｍｉｎ ） ／ ＩＶＣｍａｘ × １００％。
当无法采用剑突下切面时，也可使用右侧腹腋中线

横切面代替［１２］。 下腔静脉呼吸变异度测量受到很

多因素影响，如心功能、腹内高压、患者呼吸状态及

呼吸机参数设置等，但可以应用于心律失常的患

者。 ＩＶＣＶ 主要反映右心的容量反应性，当患者左

右心功能不匹配，如孤立性左心室收缩功能障碍

时，仅使用 ＩＶＣＶ 评估容量反应性可能会导致不恰

当的液体治疗，造成肺水肿等不良预后［１３］。 Ｓｉ
等［１４］Ｍｅｔａ 分析表明，机械正压通气 ＶＴ≥８ ｍｌ ／ ｋｇ、
ＰＥＥＰ≤５ ｃｍＨ２Ｏ，时 ＩＶＣＶ 可以较准确地评估容量

反应性，最佳阈值为 １４％ ～ １８％，敏感性为 ８０％，特
异性为 ９４％。 在用于评估自主呼吸患者时，不同人

群获得的结果存在较大差异性。 Ｃａｐｌａｎ 等［１５］ 研究
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表明，在下腔静脉与右心房连接处 ４ ｃｍ 处测量，患
者进行一个标准化短时间（ ＜５ ｓ）深吸气动作可以

提高 ＩＶＣＶ 评估自主呼吸患者容量反应的准确性。
对行小潮气量通气（ＶＴ ＜８ ｍｌ ／ ｋｇ）和自主呼吸的患

者中使用 ＩＶＣＶ 评估容量反应性的准确性有待

确定。
颈内静脉呼吸变异度 　 因颈内静脉与腔静脉

相比更表浅，超声下更容易获得，因此颈内静脉呼

吸变异度可能是替代腔静脉变异度的较好指标。
测量时探头放置于环状软骨水平在吸气末测量颈

内静脉前后径的最大值，在呼气末测量颈内静脉前

后径的最小值，计算得颈内静脉的呼吸变异指数

（ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｊｕｇｕｌａｒ ｖｅｉｎ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｒｅｓｐｉｒａｔｉｏｎ， ＩＪＶＶ） ＝
（颈内静脉前后径的最大值－颈内静脉前后径的最

小值） ／颈内静脉前后径的最小值×１００％。 应海峰

等［１６］研究表明，ＩＪＶＶ 可以评估椎管内麻醉后容量

的变化，为椎管内麻醉后液体管理，稳定患者血流

动力学提供参考。 Ｉｉｚｕｋａ 等［１７］ 研究表明，在行压力

支持通气时，测量右侧颈内静脉的呼吸变异度比测

量下腔静脉、左侧颈内静脉更可靠，三者的曲线下

面积分别为 ０ ８８、０ ５７ 和 ０ ５７。 ＩＪＶＶ 超声操作方

法简单，但颈内静脉容易受压变形，不同体位及左

右颈内静脉测量结果也存在差异，缺少明确的测量

标准。
颈动脉峰流速变异度和颈动脉校正血流时间

颈动脉为主动脉的二级分支，且位置表浅，超声图

像显示清晰。 常采用甲状软骨下缘颈动脉长轴切

面，在距颈动脉窦 １～２ ｃｍ 处使用脉冲多谱勒测量。
颈动脉峰流速变异度（ ｒｅｓｐｉｒｏｐｈａｓｉｃ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ

ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｐｅａｋ ｖｅｌｏｃｉｔｙ， ΔＶｐｅａｋ⁃ＣＡ）
是基于心肺相互作用指标，机械通气时每搏输出量

会随呼吸周期发生变化，从而对颈动脉血流的峰值

流速产生相应影响。 记录 １ 个呼吸周期内颈动脉峰

值流速的最大值（Ｖｐｅａｋ⁃ＣＡｍａｘ ） 和最小值（Ｖｐｅａｋ⁃
ＣＡｍｉｎ），ΔＶｐｅａｋ⁃ＣＡ ＝ （Ｖｐｅａｋ⁃ＣＡｍａｘ －Ｖｐｅａｋ⁃ＣＡｍｉｎ） ／
［（ Ｖｐｅａｋ⁃ＣＡｍａｘ ＋ Ｖｐｅａｋ⁃ＣＡｍｉｎ ） ／ ２ ］ × １００％。 Ｙａｏ
等［１８］对 ９ 项研究共 ４０２ 例患者的 Ｍｅｔａ 分析表明，
ΔＶｐｅａｋ⁃ＣＡ 评估容量反应性的曲线下面积为 ０ ９３，
敏感性为 ８５％，特异性为 ８６％，而外周动脉组的曲

线下面积为 ０ ８６，敏感性为 ７２％，特异性为 ８５％，两
者均具有诊断价值，但颈动脉的预测价值更高。 超

声测量 ΔＶｐｅａｋ⁃ＣＡ 可替代主动脉峰流速变异用于

预测患儿的容量反应性，为无创、快速评估患儿的

液体反应性提供可靠方法。 Ｋｉｍ 等［１９］ 纳入 ３０ 例进

行心脏手术的婴儿，于补液试验前后测量主动脉峰

流速变异度、ΔＶｐｅａｋ⁃ＣＡ、ＰＰＶ、ＣＶＰ，研究发现通过

比较 ＲＯＣ 曲线，ΔＶｐｅａｋ⁃ＣＡ 和主动脉峰流速变异对

液体反应性的预测能力差异无统计学意义。 基于

心肺交互作用的监测指标易受到腹内压的影响，随
着微创手术的广泛开展，术中气腹的建立常常会干

扰临床医师对患者液体反应性的判断，ΔＶｐｅａｋ⁃ＣＡ
可以有效评估腹腔镜手术患者的容量反应性，敏感

性 ８１ ３％，特异性 ９１ ３％，诊断阈值 １７ ８５％［２０］。
临床多采用经食管超声监测降主动血流时间

以反应心输出量，但经食管超声为有创操作，且不

适用所有患者，因此 Ｂｌｅｈａｒ 等［２１］提出使用颈动脉血

流时间替代。 在不同心率条件下比较颈动脉血流

时间，则需将心率校正为 ６０ 次 ／分，即心动周期为

１ｓ，从而获得颈动脉校正血流时间 （ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｆｌｏｗ

ｔｉｍｅ ｏｆ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ， ＦＴｃ⁃ＣＡ）， ＦＴｃ⁃ＣＡ ＝ ＳＴ ＣＴ
（ＳＴ，心动周期中收缩期射血时间；ＣＴ，心动周期）。
Ｂａｒｊａｋｔａｒｅｖｉｃ 等［２２］研究表明，在早期休克患者中被

动腿抬高试验引起的 ＦＴｃ⁃ＣＡ 变化可替代经 ＮＩＣＯＭ
测得的 ＳＶＶ，且 ＦＴｃ⁃ＣＡ 测量的有效性不受机械通

气、呼吸频率、高呼气末正压影响。 ＦＴｃ⁃ＣＡ 测量受

性别影响，男性高于女性，但不受呼吸周期影响，
Ｋｉｍ 等［２３］研究表明，对于自主呼吸患者，ＦＴｃ⁃ＣＡ 评

估液体反应性的能力优于 ΔＶｐｅａｋ⁃ＣＡ。 ＦＴｃ⁃ＣＡ 不

同于其他基于心肺交互作用的指标，可用于评估术

前、未行机械通气的重症患者的容量反应性。

基于容量负荷的评估方法

容量负荷试验 　 容量负荷试验是一种评估容

量反应性的方法，当患者出现血压降低、心率加快、
尿量减少、乳酸浓度升高等器官循环灌注不足的表

现时，提示可以启动容量负荷试验。 一般在有限时

间内输入定量的晶体液或胶体液，测量心输出量相

关性指标来判断患者的容量反应性。 因液体的输

注是不可逆的，为了避免重复进行该试验导致液体

负荷过重，理想的容量负荷试验是输注尽可能少的

液体，来判断患者是否存在容量反应性。 目前能引

起明 显 血 流 动 力 学 变 化 的 最 小 液 体 量 为 ４
ｍｌ ／ ｋｇ［２４］。 目前临床多进行小剂量容量负荷试验，
即在 １～２ ｍｉｎ 内输注液体 ５０～１００ ｍｌ 来观察患者的

容量反应性。 由于小剂量容量负荷试验引起心输

出量的变化幅度较小，不适合使用超声心动图测

量，临床上多采用 ＰｉＣＣＯ、ＮＩＣＯＭ 或 Ｆｌｏｗ⁃Ｔｒａｃ 实时

连续监测心输出量的变化。 容量负荷试验中不仅

·４１３１· 临床麻醉学杂志 ２０２２ 年 １２ 月第 ３８ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２２，Ｖｏｌ．３８，Ｎｏ．１２



需要考虑液体容量，输注液体时间及种类也值得深

入研究。 Ｊｏｏｓｔｅｎ 等［２５］ 研究将 １６０ 例行开腹手术患

者随机分组，分别给予胶体液和晶体液，结果表明

使用胶体液的患者术后并发症较少，但胶体液会增

加急性肾损伤与凝血功能障碍的发生率，因此该结

果并不适用于所有患者。 目前容量负荷试验的操

作缺乏统一标准，临床医师对其认识及应用水平仍

需提高。
内源性容量负荷试验　 进行容量负荷试验时，

液体的输注是不可逆的，对于一些可能存在液体过

负荷的患者，不能多次进行容量负荷试验。 内源性

容量负荷试验通过增加静脉回流，改变心脏前负荷

的分布，同样可以达到快速补液的效果。 与容量负

荷试验比较，内源性容量负荷试验具有可逆、可重

复、无需额外输注液体的优点，安全性较高，包括被

动腿抬高试验和呼气阻断试验。
（１）被动腿抬高试验。 被动腿抬高试验是改变

患者体位，将下肢抬高 ４５°，增加回心血量 ２００ ～ ３００
ｍｌ 来评估容量反应性的方法。 被动腿抬高试验可

逆、可重复、且不受自主呼吸和心律失常等因素影

响，在临床中应用广泛，较为可靠。 目前多采用被

动腿抬高试验联合其他动态监测指标预测容量反

应性。 进行该试验时有几点需要注意［２６］：患者需从

半卧位开始而非平卧位；试验过程中需实时监测心

输出量的改变，部分患者心输出量最大变异产生于

几秒之内，并在 １ ｍｉｎ 之后迅速下降；在试验后也应

进行相关指标监测，确保其恢复至基线状态；试验

前可进行适度镇静，避免试验时患者紧张、不适造

成的影响。 被动腿抬高试验不能用于腹内高压、下
肢静脉血栓、脑外伤及近期行腹部或骨盆手术的患

者。 被动腿抬高试验常用于评估休克危重症患者

的液体反应性，但该试验的安全性及可行性没有得

到充分的证实，Ｔｏｐｐｅｎ 等［２７］ 对 ７９ 例早期休克患者

行被动腿抬高试验时，２９％的患者在试验时感到不

适，２ 例患者因出现快速性心房颤动和体位性低氧

血症而终止试验。 虽没有进一步造成不良影响，但
这也提醒临床医师在进行该试验时要严格把握其

适应证与禁忌证，警惕不良事件的发生，做好应对

准备。
（２）呼气阻断试验。 呼气阻断试验通过在呼气

相中断机械通气 １５～３０ ｓ，观察心输出量的改变，如
果心输出量增加大于 ５％，则提示容量反应性较好。
行机械正压通气的患者，每次正压通气都会升高胸

内压力、减少回心血流。 在呼气相中断机械通气，

可以使回血量及心脏前负荷短暂增加。 Ｇａｖｅｌｌｉ
等［２８］纳入 １３ 项研究共 ５３０ 例患者的 Ｍｅｔａ 分析表

明，呼气阻断试验预测容量反应性的曲线下面积为

０ ９１，敏感性为 ８５％，特异性为 ８８％，该试验引起心

输出量增加的最佳阈值为 ４ ９％ ～５ ３％。 由于该试

验阈值较小，在监测时也需采用实时、准确的手段，
该试验的准确性会受到机械通气时设置的 ＶＴ 及

ＰＥＥＰ 大小的影响［２８］，目前呼气阻断试验在该方面

的研究结果有待进一步研究。

小　 　 结

目标导向容量管理是加速康复外科的重要组

成部分，而评估容量反应性是目标导向容量管理的

基础。 随着医学的不断发展，评估容量反应性的方

法更趋向无创、简便，临床应用更加广泛。 目前研

究多着重于重症、休克及术中患者容量反应性的无

创评估，而术前禁饮禁食及术后出血等原因造成的

潜在容量缺失也值得临床医师关注。 容量反应性

评估不仅基于 Ｆｒａｎｋ－Ｓｔａｒｌｉｎｇ 理论，还需结合生理指

标、２４ ｈ 出入量以及肺超声等容量过负荷相关指

标，这需要临床医师进行多个指标、多种方法的综

合评估，从而个体化制定液体治疗方案。
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