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　 　 【摘要】 　 由于结构性或功能性心脏异常、血管麻痹综合征或心室功能障碍，心脏外科患者会出

现心肺转流（ＣＰＢ）停机困难。 在这些情况下，需要迅速做出决策才能成功停机。 自上世纪 ９０ 年代

中期以来，经食管超声心动图（ＴＥＥ）为评估手术的完整性、识别异常循环状况和指导外科决策提供

了帮助。 本文分别从心室功能障碍、心脏结构异常、心脏通道功能异常、血管麻痹综合征四个方面分

别阐述 ＴＥＥ 指导 ＣＰＢ 停机困难的应用进展。
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　 　 冠状动脉旁路移植术、瓣膜修复 ／置换术、先天

性心脏病矫治术及大血管手术等需要进行心肺转

流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ） ［１］，复杂手术的

ＣＰＢ 会导致停机困难，从而危及生命，增加围术期

的发病率和死亡率［２］。 ＣＰＢ 停机需要患者从完全

ＣＰＢ 支持逐渐过渡到自主心脏活动，通过肺循环和

体循环提供足够的容量负荷、压力负荷和氧供。 经

食管超声心动图（ ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＴＥＥ）通过评估心脏性能、手术修复的充分性、两个

心室的相互依赖性以及心脏和循环动静脉室之间

的耦合，快速评估循环系统和手术完整性，排除自

体瓣膜或人工瓣膜功能障碍、瓣周漏和室壁运动异

常。 停机过程中，ＴＥＥ 为诊疗决策提供了合理的基

础，为使用正性肌力药物和血管升压药物、主动脉

内球囊反搏或机械辅助装置提供依据。 自 ２０１０ 年

以来，欧洲和美国工作组均建议在所有择期和紧急

心脏手术中使用 ＴＥＥ（除非存在使用禁忌） ［３－４］。 本

文对 ＴＥＥ 在心脏手术 ＣＰＢ 停机困难中的应用进展

作一综述。

ＣＰＢ 停机概述

ＣＰＢ 在开始停机之前，应常规满足几个先决条

件：（１）通过使用 ＣＰＢ 热交换器、对流空气循环和循

环水毯主动复温来实现正常体温，保证直肠或者膀

胱温度高于 ３５ ５ ℃；（２）动脉血气分析以确保血液

中的氧含量（Ｈｃｔ＞２５％，ＰａＯ２ ＞１００ ｍｍＨｇ）、电解质

（Ｋ＋、Ｃａ２＋、Ｍｇ２＋）、血糖和 ｐＨ 值均在正常范围内，同
时保持完全抗凝（激活凝血时间＞４００ ｓ）；（３）手法

膨肺（ＦｉＯ２＞０ ８），恢复机械通气，心肺监护报警重

新激活；（４）主动脉开放和心室电除颤（如需要）后，
维持 ＨＲ ７０～ １００ 次 ／分，心动过缓和房室传导阻滞

使用阿托品、β 肾上腺素能受体激动药或心脏起搏

治疗；（５）ＴＥＥ 初步检查无严重结构性或者功能性
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的异常。
ＣＰＢ 停机过程中可以通过 ＴＥＥ 直接检查右心

室和右心房评估心脏充盈情况。 通过从 ＣＰＢ 储血

罐中回输血液，精准静脉输液来优化心脏前负荷，
可以简单有效地恢复大多数心室功能正常患者的

心输出量（ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ， ＣＯ）和 ＭＡＰ。 ＴＥＥ 用于

帮助诊断 ＣＰＢ 停机困难可见于以下几种情况：（１）
心室收缩功能障碍，其特征是收缩力下降，心室舒

张功能障碍和充盈受限，容量相对不足和绝对不

足；（２）结构异常，如心内分流、瓣膜反流、瓣周漏，
或血管旁路移植物梗阻闭塞；（３）通道功能异常，如
左（或右）心室流出道梗阻；（４）血管麻痹综合征血

压和全身血管阻力低，需要正常或升高的 ＣＯ 维持

心室功能。

表 １　 左心室收缩功能评价指标［６］

指标 计算公式或测量方法 正常值 异常值

ＦＳ（Ｍ 型超声） ＦＳ＝（ＬＶＩＤｄ－ＬＶＩＤｓ）÷ＬＶＩＤｄ×１００％ ＞２６％～４５％ ＜２５％

ＦＡＣ（２Ｄ） ＦＡＣ＝（ＥＤＡ－ＥＳＡ）÷ＥＤＡ×１００％ ＞４０％～６０％ ＜４０％

ＥＦ ＥＦ＝（ＥＤＶ－ＥＳＶ）÷ＥＤＶ×１００％ ＞５５％ ＜５５％

ＭＡＰＳＥ 瓣环侧壁位移 １０～１４ ｍｍ ＜８ ｍｍ

ＭＰＩ ＭＰＩ＝（ＩＣＴ＋ＩＲＴ）÷ＥＴ ０ ３４～０ ４４ ＞０ ５

　 　 注：ＦＳ，缩短分数；ＬＶＩＤｄ，左室舒张末内径；ＬＶＩＤｓ，左心室收缩末内径；ＦＡＣ，面积变化分数；ＥＤＡ，舒张末面积；ＥＳＡ，收缩

末面积；ＥＦ，射血分数；ＥＤＶ，舒张末期容积；ＥＳＶ，收缩末期容积；ＭＡＰＳＥ，二尖瓣瓣环收缩期位移；ＭＰＩ，心肌性能指数；ＩＣＴ，等
容收缩时间；ＩＲＴ，等容舒张时间；ＥＴ，射血时间

ＴＥＥ 用于心室功能及容量评估

左心室收缩功能 　 心肌收缩力是 ＣＰＢ 停机成

功的重要决定因素之一。 ＭＡＰ、体循环充盈压和

ＣＯ 是此阶段的关键参数。 ＣＯ 低且充盈压高或正

常时，首选肾上腺素；全身阻力和平均动脉压降低，
考虑使用去甲肾上腺素。 正性肌力药物的使用与

住院死亡率独立相关，ＴＥＥ 可以为辅助评估提供证

据，使患者从用高剂量正性肌力药和血管升压药来

完成 ＣＰＢ 停机，转变为早期使用机械循环辅助。 在

ＣＰＢ 停机过程中经常观察到心室间运动不同步、矛
盾的室间隔运动和束支传导阻滞等情况，会影响左

心室收缩力和有效的 ＣＯ，可以通过 ＴＥＥ 来鉴别传

导阻滞和室壁运动异常。 所以 ＴＥＥ 对于左心室收

缩功能的评估，及血管活性药物的使用和临床决策

有重要的作用（表 １）。 需要强调的是，在使用过程

中要注意各种指标的适用范围，选择最简单、有效、
便捷的方式来评估。 三维（３Ｄ）超声心动图无需用

假设的几何形态测定左心室容积。 通过断层技术，
可保证从 ３Ｄ 数据中提取切面重建的左心室不缩

短，使 Ｓｉｍｐｓｏｎ 法测得的射血分数更为准确。 在左

心室容积测定方面，３Ｄ 超声心动图比二维（２Ｄ）超
声心动图的准确性更高，与 ＭＲＩ 相关性很高［５］。

左心室舒张功能 　 舒张功能障碍易导致 ＣＰＢ
停机困难。 舒张功能障碍的标志是前负荷正常，但
心室无法接受足够的血液量。 舒张功能障碍常伴

或不伴收缩功能障碍，单独的舒张功能障碍很少导

致 ＣＰＢ 停机失败。 然而，当合并房颤、室上性快速

心律失常或冠状动脉灌注减少或高血压等因素，舒
张功能障碍会导致心源性休克的发生，从而导致

ＣＰＢ 停机困难。 在手术室中，ＴＥＥ 可实时监测舒张

功能和评估舒张功能障碍的程度［７］。 在术中的血流

动力学动态变化中，并非所有指标都容易获得［８］。 因

此，本文总结了 ＣＰＢ 停机困难过程中用于舒张功能

障碍评估的常用指标（表 ２）。
容量评估　 前负荷是容量负荷，是心室在舒张

末期的容量，临床上通过测定心室充盈压间接反映

前负荷。 在舒张末期充盈阶段的末期，心房压和心

室压基本相等。 左心室前负荷的评估主要是针对

于左心房压力的评估［１０］，可通过肺静脉频谱中舒张

期血流减速时间 ＤＴＤ 来估测左心房压，或者使用公

式 ＰＣＷＰ ＝ １ ２４×Ｅ÷ｅ＋１ ９（Ｅ，二尖瓣前向血流；ｅ，
二尖瓣瓣环侧壁和间壁组织多普勒的均值）来进行

估测［１１］（不能用于二尖瓣病变或者房颤等患者）。
此外，通过观察左心房的大小、房间隔的运动（体现

左心房和右心房压力交替）等也可估测左心房压。
右心室功能及肺动脉高压 　 ＣＰＢ 后严重的右

心室衰竭与高达 ８６％的死亡率相关［１２］。 右心室衰

竭可能受心肌收缩力差（继发于术前冠状动脉疾

病、ＣＰＢ 后心肌顿抑、心肌保护差和心律失常等因
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表 ２　 左心室舒张功能评价指标［９］

指标 舒张受损 假正常 限制性充盈

Ｅ（ｃｍ ／ ｓ） ＜１０ ＜１０ ＜１０

Ｅ ／ Ａ ０ ８ ０ ８～１ ５ ≥２

ＤＴ（ｍｓ） ＞２００ １６０～２００ ＜１６０

Ｅ ／ Ｅ ≤８ ９～１２ ≥１３

Ａｒ⁃Ａ（ｍｓ） ＜０ ≥３０ ≥３０

　 　 注：Ｅ，二尖瓣组织多普勒运动速度；Ｅ，跨二尖瓣血流早

期充盈血流；Ａ，跨二尖瓣晚期充盈血流；ＤＴ，减速时间（二尖

瓣 Ｍ 峰）；Ａｒ⁃Ａ，肺静脉频谱 Ａ 波持续时间与跨二尖瓣 Ａ 波

持续时间的差值

素）或心肌灌注不足（继发于右冠状动脉的空气栓

塞或血栓栓塞、冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ
ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔｉｎｇ， ＣＡＢＧ）后静脉移植物扭结、继发于

左心室功能障碍的低主动脉 －冠状动脉压差） 影

响［１３］。 通常，右心室对慢性肺动脉高压的耐受性优

于急性肺动脉高压。 此外，右心室冠状动脉供血发

生在整个心动周期过程中。 慢性肺动脉高压导致

右心室收缩末期和舒张末期压力升高，使右心室在

ＣＰＢ 停机期间处于缺血的风险中［１４］。 肺动脉高压

和右心功能不全是相互联系的，因此围术期的停机

表 ３　 右心室功能评估指标［１６］

指标 计算公式或测量方法 正常值 异常值

ＦＡＣ（２Ｄ） ＦＡＣ＝（ＥＤＡ－ＥＳＡ）÷ＥＤＡ×１００％ ＞４２％～５６％ ＜３５％

ＥＦ（３Ｄ） ＥＦ＝（ＥＤＶ－ＥＳＶ）÷ＥＤＶ×１００％ ＞５１ ５％～６４ ５％ ＜４５％

ＴＡＰＳＥ 瓣环侧壁位移 ２１～２７ ｍｍ ＜１７ ｍｍ

ＭＰＩ ＭＰＩ＝（ＩＣＴ＋ＩＲＴ）÷ＥＴ ０ ３０～０ ４６（ＴＤＩ） ＞０ ５４

ｄＰ ／ ｄｔ ｄＰ ／ ｄｔ ＝ １２ ｍｍＨｇ÷时间 ＞４００ ｍｍＨｇ ／ ｓ ＜４００ ｍｍＨｇ ／ ｓ

　 　 注：ＦＡＣ，面积变化分数；ＥＤＡ，舒张末面积；ＥＳＡ，收缩末面积；ＥＦ，射血分数；ＥＤＶ，舒张末容积；ＥＳＶ，收缩末容积；ＴＡＰＳＥ，
三尖瓣瓣环收缩期位移；ＭＰＩ，心肌性能指数；ＩＣＴ，等容收缩时间；ＩＲＴ，等容舒张时间；ＥＴ，射血时间；ＴＤＩ，组织多普勒；ｄＰ ／ ｄｔ，
压力上升速率

困难不是因为右心功能不全，而是因为肺动脉高

压。 即使存在右心功能不全的情况下，如果维持较

低的肺动脉压力或者肺循环阻力是有可能 ＣＰＢ 顺

利停机。 ＣＰＢ 后的急性右心室功能障碍可以通过

ＴＥＥ 检查发现，显示收缩力差和右心室扩张、三尖

瓣反流和低三尖瓣环平面收缩偏移（ ＜１７ ｍｍ）、肺
动脉加速时间缩短（＜６０ ｍｓ）。 斑点追踪和 ３Ｄ ＴＥＥ
技术的发展，近年来对新的测量指标的研究使右心

室功能评估和准确性不断提高。 右心室 ３Ｄ ＴＥＥ 测

量的 ＥＦ 与 ＭＲＩ 测量值的相关性在儿童和成人都非

常高［１５］。 ＴＥＥ 评估右心功能的指标详见表 ３（因
ＴＡＰＳＥ 和 ＭＰＩ 同时可以评价右心室的收缩功能和

舒张功能，本文不单独对右心室舒张功能进行量化

评估）。

ＴＥＥ 用于心脏结构异常的评估

人工机械瓣膜置换需关注功能异常以及瓣膜

成型效果。 在行二尖瓣人工机械瓣膜置换术时，要
注意有无机械瓣卡瓣的情况，尤其是过多的保留二

尖瓣瓣下结构及保留二尖瓣后瓣结构的手术更需

要注意［１７］。 ＴＥＥ 的三维成像有助于发现机械瓣膜

卡瓣的情况，需要注意的是，机械瓣功能的评估一

定要在容量负荷和压力负荷都足够的情况下进行，
同时避免因为放置左心引流的导管未退出左心室

而误判为机械瓣卡瓣。
先天性心脏病纠治效果，需要通过 ＴＥＥ 评估的

内容相对较多［１８］，尤其是复杂先天性心脏病，无论

是姑息手术还是根治术，手术效果的及时有效评价

是必须的。 ＴＥＥ 的评估可以围绕心脏的房室壁及

血管壁、心腔、瓣膜、血流四个方面：（１）壁的完整性

的评估，缺损修补的正确性、有效性；（２）心腔的大

小、连接方式，尤其是对于 Ｄｏｕｂｌｅ ｓｗｉｔｃｈ 或者 Ｓｗｉｔｃｈ
这类复杂手术要全面评估，明确心房心室与大血管

之间的正确连接关系；（３）瓣膜的功能，有无狭窄及

反流，特别是针对瓣膜修复术的效果，单心房单心

室的共用房室瓣功能的评估尤为重要，对于能否停

机意义重大；（４）血流有无加速、有无分流等方面进

行评估，特别是出现血流加速的情况一定要鉴别结

构性还是功能性因素，如果 ＴＥＥ 声窗受限可以寻求

心脏表面超声的支持，以明确诊断。

ＴＥＥ 用于心脏通道功能异常评估

ＣＡＢＧ 手术出现停机困难时，ＴＥＥ 可以通过评
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估局部和整体心肌运动及功能，关注冠脉灌注的不

同心肌节段运动，来确认冠脉旁路是否通畅、有无

发生扭结，同时 ＴＥＥ 可以发现冠脉中的气体、血栓、
冠脉夹层等情况［１９］。 在涉及到主动脉瓣、主动脉窦、
升主动脉的手术中，尤其要注意冠脉血流的情况。

ＴＥＥ 有助于评估先天性心脏病患者通道功能，
主要是涉及左室流出道（ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｏｕｔｆｌｏｗ ｔｒａｃｔ，
ＬＶＯＴ） 和右心室流出道 （ ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｏｕｔｆｌｏｗ
ｔｒａｃｔ， ＲＶＯＴ）， 如法洛四联症及右心室双出口

（ｄｏｕｂｌｅ ｏｕｔｌｅｔ ｒｉｇｈｔ ｖｅｎｔｒｉｃｌｅ， ＤＯＲＶ） 矫治， 以及

Ｇｌｅｎｎ 术、Ｆｏｔａｎ 术等需腔肺静脉连接的手术，都需

要重点评估通道功能。 同时 ＴＥＥ 注意观察主动脉

插管过粗（尤其新生儿心脏手术）引起外周体循环

压力下降的情况，必要时主动脉根部测压来确认和

外周动脉的压差。
二尖瓣收缩期前向运动（ｓｙｓｔｏｌｉｃ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｍｏｔｉｏｎ，

ＳＡＭ）是二尖瓣修复术后的常见并发症，发生率为

１％～１６％［２０］。 对于左心室肥厚患者，如肥厚性心肌

病和主动脉瓣狭窄，需密切关注 ＳＡＭ 或者左心室腔

内梗阻等情况出现。 优化前负荷、后负荷和心率有

助于改善 ＳＡＭ 与 ＬＶＯＴ 阻塞和偏心性的二尖瓣反

流存在，ＴＥＥ 能评估是否需要更改手术决策或者重

新修复瓣膜。
另外还有一些临床上的特殊情况，如 ＴＥＥ 在下

腔静脉切面观察到增粗的下腔静脉以及左心系统

容量不足的超声表现［２１］，提示下腔静脉未开放。
ＴＥＥ 检查通道问题一般按照上下腔静脉、三尖瓣、
右心室流出道、肺动脉、肺静脉、二尖瓣、左心室流

出道、主动脉瓣、主动脉的顺序进行，发现问题及时

与外科医师沟通，必要时更改手术决策。

ＴＥＥ 用于血管麻痹综合征的评估

血管麻痹综合征的定义：ＭＡＰ ＜ ５０ ｍｍＨｇ 或

ＳＢＰ＜８５ ｍｍＨｇ，全身血管阻力（ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｖａｓｃｕｌａｒ ｒｅ⁃
ｓｉｓｔａｎｃｅ， ＳＶＲ）＜６００～８００ ｄｙｎｅｓ·ｓ·ｃｍ－５或全身血管

阻力指数（ＳＶＲＩ）＜１ ８００ ｄｙｎｅｓ·ｓ·ｃｍ－５·ｍ－２，心脏指

数＞２ ５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２，ＣＶＰ＜１０ ｍｍＨｇ 和肺毛细血管

楔压＜１０ ｍｍＨｇ，以及对血管活性药物的需求增加

（去甲肾上腺素 ０ ２ ～ ０ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，血管内

容量正常） ［２２］。 在这种情况下，ＴＥＥ 检查常显示收

缩性好，左心室运动亢进。 在心脏手术中 ＣＰＢ 血管

麻痹综合征的发生率约 ５％ ～ ５０％［２３］。 主要病理生

理机制为血管麻痹性低血压继发于血管平滑肌细

胞收缩障碍，质膜的超极化使激活的电压依赖性通

道与细胞质中钙的流入分离，即使使用高剂量的儿

茶酚胺也不能引起血管收缩。 Ｋｉｍ 等［１３］ 研究表明，
除了一氧化氮、利钠肽和腺苷外，激活三磷酸腺苷

敏感性钾通道可拮抗平滑肌细胞收缩，从而进一步

加重低血压。
ＴＥＥ 可以评估心功能和心输出量。 心功能的

评估主要在心室功能评估部分做详细的描述。 体

循环阻力 ＳＶＲ＝（ＭＡＰ－ＣＶＰ）÷ＣＯ×８０ 来计算，因此

ＣＯ 的计算就显得非常的重要。 ＴＥＥ 准确计算每搏

量（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ， ＳＶ），然后根据心率计算 ＣＯ，可
以快速衍算出 ＳＶＲ，从而快速、精准、有效地诊断外

周血管麻痹综合征，并及时处理。 ＴＥＥ 计算 ＳＶ 常

用方法有以下 ６ 种。
左心室短轴 Ｍ 型超声 　 超声根据左心室的圆

锥形计算出患者的舒张末容积和收缩末容积，从而

计算出 ＳＶ；但是这个几何模型是基于左心室理想的

圆锥形几何形态的假设，并且要求长轴和短轴的长

度比是 ２ ∶ １，此方法局限性在于大部分的心脏手术

左心室的形态并不规则。
二维双平面法（改良 Ｓｉｍｐｓｏｎ 法） 　 相对于左心

室短轴 Ｍ 型超声，这种方式对于左心室形态不规则

的情况有改善，同时可以观察到左心室整体形变。
但是对于合并室壁瘤情况不适用。 同时，由于 ＴＥＥ
很难在食管中段四腔心切面完整地显示左心室心

尖部分，因此计算的 ＳＶ 容易被低估。
ＬＶＯＴ 速度时间积分（ＶＴＩ）和 ＬＶＯＴ 截面积乘

积　 这个方式计算 ＳＶ 是目前常使用的方式［２４］，但
是需要使用经胃底的左室长轴或者深胃底五腔心

切面，这两个切面可能出现操作困难。 同时这个计

算方式在 ＬＶＯＴ 不是圆锥形的情况下（比如室间隔

增厚）计算不准确，所以目前的主流是采用主动脉

瓣口的 ＶＴＩ 和主动脉瓣口面积乘积来计算，主动脉

瓣置换的患者不适用此方法。
二尖瓣瓣口 ＶＴＩ 和二尖瓣的瓣口面积乘积　 在

不伴有二尖瓣病变的情况下，可以使用此方式来计

算 ＳＶ，但不适用于二尖瓣置换的患者。
ＲＯＶＴ 的 ＶＴＩ 及 ＲＶＯＴ 截面积的乘积　 如果同

时计算了经 ＬＶＯＴ 的 ＳＶ，可以计算出患者的肺循环

血流和体循环血流的比值，尤其是对术后分流患者

（如 ＡＳＤ 术后遗漏肺静脉异位引流）有诊断作用。
降主动脉 ＶＴＩ 及降主动脉截面积的乘积　 此方

式是麻醉科医师常采用的方式之一，主要原因是获

取图像的速度快、质量高，测量更为便捷。 通过计算

降主动脉的 ＳＶ 乘以 １ ４ 以获得左心室的 ＳＶ［２５］。
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小　 　 结

ＴＥＥ 是一种可视化技术，可以从结构和功能上

评估循环系统，为术中诊断和治疗决策提供依据，
有效地提高麻醉和手术的安全性。 在心脏手术

ＣＰＢ 停机困难中，通过在心室功能障碍、心脏结构

异常、心脏通道功能异常、血管麻痹综合征四个方

面应用 ＴＥＥ，有助于为麻醉科医师、心脏外科医师、
ＣＰＢ 灌注医师提供参考，指导 ＣＰＢ 停机。
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ｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０２０， ３４
（３）： ６５０⁃６５８．
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ｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｇｒａｆｔ
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［２０］ 　 Ｎｅｎｎａ Ａ， Ｎａｐｐｉ Ｆ， Ｓｐａｄａｃｃｉｏ Ｃ， ｅｔ ａｌ． Ｓｙｓｔｏｌｉｃ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｍｏｔｉｏｎ
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ａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ． Ｓｕｒｇ Ｔｅｃｈｎｏｌ Ｉｎｔ，
２０２０， ３７： ２２５⁃２３２．
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ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅ⁃
ｎｅｓｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｊ Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ
Ｍｅｄ， ２０２０， ３５（４）： ３５４⁃３６３．

［２２］ 　 Ｌｉｕ Ｈ， Ｙｕ Ｌ， Ｙａｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｓｏｐｌｅｇｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： ａｎ ｕｐｄａｔｅ ｏｎ
ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ． Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１７， ４０： ６３⁃７１．

［２３］ 　 Ｂｕｓｓｅ ＬＷ， Ｂａｒｋｅｒ Ｎ， Ｐｅｔｅｒｓｅｎ Ｃ． Ｖａｓｏｐｌｅｇｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ⁃ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｕｐｄａｔｅ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０２０， ２４（１）： ３６．

［２４］ 　 Ｓａｎｇｋｕｍ Ｌ， Ｌｉｕ ＧＬ， Ｙｕ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｏｒ ｎｏｎｉｎｖａ⁃
ｓｉｖｅ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ： ａｎ ｕｐｄａｔｅ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ３０
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ｂｅａｔ⁃ｂｙ⁃ｂｅａｔ ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ． Ｉｎｔ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ Ｃｌｉｎ，
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