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·论著·

脉搏指示连续心排血量监测在重症急性胰腺炎
早期容量复苏中的临床应用

孙昀 鹿中华 耿小平 曹利军 尹路

【摘要】 目的 探讨重症急性胰腺炎（SAP）早期脉搏指示连续心排血量（PiCCO）监测指导下的液体复苏

对患者疗效的影响。方法 采用前瞻性研究方法，选择安徽医科大学第二附属医院重症医学科 2011 年 10 月至

2013 年 10 月收治并应用 PiCCO 指导容量复苏治疗的 18 例 SAP 患者为研究组；同时回顾性收集 2009 年 1 月

至 2011 年 9 月收治的未进行 PiCCO 监测治疗的 25 例 SAP 患者为对照组。比较两组患者复苏液体量及临床资

料等。结果 与对照组比较，研究组在入重症监护病房（ICU）后 0～6、0～24、24～48 h 复苏液体量及 0～72 h

复苏液体总量均明显增多（mL：2 133±1 593 比 1 024±421，t＝3.337，P＝0.002；5 960±2 951 比 3 767±854，

t＝3.531，P＝0.001；4 709±1 508 比 3 863±1 122，t＝2.112，P＝0.031；14 601±5 095 比 11 409±2 667，

t＝2.673，P＝0.007）；研究组需行血液净化比例明显下降〔5.56%（1/18）比 44.00%（11/25），字2＝7.688，P＝0.006〕，

全身炎症反应持续时间明显缩短（d：3.54±2.44 比 5.62±3.62，t＝2.113，P＝0.041），液体复苏 24 h 急性生理学

与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分下降显著（分：11±4 比 14±5，t＝2.104，P＝0.042），72 h 血乳酸

下降程度明显（mmol/L：3.10±0.55 比 2.40±1.12，t＝2.442，P＝0.019），ICU 住院时间明显缩短（d：10±9 比 20±

10，t＝3.371，P＝0.002）；但需应用血管活性药物的比例〔16.67%（3/18）比 24.00%（6/25），字2＝0.340，P＝0.560〕、

需行有创机械通气治疗的比例〔50.00%（9/18）比 52.00%（13/25），字2＝0.017，P＝0.897〕、72 h 尿素氮下降程度

（mmol/L：-0.33±4.71 比 -0.09±5.37，t＝0.152，P＝0.880）和继发腹腔感染比例〔16.67%（3/18）比 16.00%

（4/25），字2＝0.003，P＝0.953〕无明显差异。研究组患者病死率低于对照组〔5.56%（1/18）比 20.00%（5/25）〕，但差

异无统计学意义（字

2＝1.819，P＝0.178）。根据 2012 亚特兰大共识 SAP 分类标准对两组患者液体复苏 48 h 后重

新评估，研究组转为中重症急性胰腺炎的比例明显高于对照组〔33.33%（6/18）比 8.00%（2/25），字2＝4.435，P＝

0.034〕。研究组 18 例患者平均留置 PiCCO 导管 4.5 d，均未发生导管相关并发症。结论 SAP 患者 72 h 内在

PiCCO 监测指导下可安全使用更多的液体进行容量复苏；PiCCO 指导容量复苏能够更好地改善患者组织灌注，

减少血液净化应用率，不增加有创机械通气治疗风险，缩短 ICU 住院时间，但不影响病死率。

【关键词】 急性胰腺炎，重症； 液体复苏； 脉搏指示连续心排血量监测
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【

Abstract

】

Objective To evaluate the therapeutic effect of early fluid resuscitation under the guidance of pulse
indicator continuous cardiac output（PiCCO）on patients with severe acute pancreatitis（SAP）. Methods Clinical data
of 18 SAP patients （research group），who had undergone fluid resuscitation under the guidance of PiCCO in the
Department of Critical Care Medicine of the Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University from October 2011 to
October 2013，were analyzed prospectively. At the same time，clinical data of 25 cases （control group）that had
undergone fluid resuscitation without the guidance of PiCCO from January 2009 to September 2011 were collected
retrospectively. The volume of fluid and clinical data were compared between two groups. Results During the first
6 hours，0-24 hours，24-48 hours，and 0-72 hours after intensive care unit （ICU）admission，the research group
received larger volume of fluid than that of the control group （mL：2 133±1 593 vs. 1 024±421，t＝3.337，P＝
0.002；5 960±2 951 vs. 3 767±854，t＝3.531，P＝0.001；4 709±1 508 vs. 3 863±1 122，t＝2.112，P＝
0.031；14 601±5 095 vs. 11 409±2 667，t＝2.673，P＝0.007）. Compared with the control group，the incidence of
application of blood purification was lowered〔5.56%（1/18）vs. 44.00%（11/25），字

2＝7.688，P＝0.006〕，the duration
of the systemic inflammatory response syndrome （SIRS）was shortened （days：3.54±2.44 vs. 5.62±3.62，t＝2.113，
P＝0.041），acute physiology and chronic health Ⅱ （APACHEⅡ）score was significantly declined at 24 hours after
admission （11±4 vs. 14±5，t＝2.104，P＝0.042），the blood lactic acid was decreased more significantly after
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重症急性胰腺炎（SAP）病情重，进展迅速，具有

较高的死亡风险。尽管近年来对 SAP 的诊疗取得了

较大进展，使 SAP 急性炎症反应期病死率有所下

降，但 SAP 早期如何精确地进行液体复苏，既保证

组织灌注，又不增加心肺等器官负担，仍是困扰临床

的一个难题［1］。SAP 急性炎症反应期特殊的病理生

理特点决定了患者常需要大量补液，而 SAP 常伴有

腹腔高压、胰腺坏死出血等因素，使得常规容量评估

指标缺乏准确性。近年来脉搏指示连续心排血量

（PiCCO）监测被应用在感染性休克和心源性休克等

危急重症的容量监控中，并获得了满意的效果，但其

在 SAP 容量复苏中的应用尚未见大量报道。本院重

症医学科自 2011 年 9 月开始将 PiCCO 应用于 SAP

早期容量复苏监测，现将相关临床指标与既往传统

容量监测指标相比较，以探讨 PiCCO 在 SAP 早期容

量复苏方面的临床应用价值。

1 资料与方法

1.1 病例选择及排除标准：采用前瞻性研究方法，

选择本院重症医学科 2011 年 10 月至 2013 年 10 月

收治并应用 PiCCO 监测的 SAP 患者 18 例为研究

组；同时回顾性选择 2009 年 1 月至 2011 年 9 月

未开展 PiCCO 监测时收治的 SAP 患者 25 例为对照

组，此阶段容量判断指标包括中心静脉压（CVP）动

态监测及心率、平均动脉压（MAP）、尿量、血红细胞

比容（HCT）等。SAP 入选标准参考中华医学会消化

病学分会胰腺病学组 2009 年诊断标准［2］。

排除标准：① 发病前合并心、肺、肾等器官功能

不全；② SAP 明确诊断后非正规液体治疗 12 h 以上

转入重症监护病房（ICU）；③ 急性完全梗阻型胆源

性胰腺炎；④ 妊娠合并 SAP；⑤ 患者因经济原因未

行规范化液体复苏治疗。

1.2 研究方法：两组患者入 ICU 后其他综合治疗措

施均相同，包括胃肠减压、应用生大黄灌肠等肠道疏

通治疗［3-4］、腹壁芒硝外敷［3］、应用生长抑素等。

研究组入 ICU 后立即行右锁骨下 / 颈内静脉和

股动脉置管，应用德国容量监测仪附件（PiCCO 导管

包，型号 PV2014L16N；压力监测套装，PV8115）连接

飞利浦 MP60 监护仪行 PiCCO 监测。 至少每 8 h 进

行 1 次 PiCCO 监测。具体方法：快速经右锁骨下中

心静脉置管注入 20 mL 4 ℃冰盐水后，测量心排血

指数（CI）、胸腔内血容量指数（ITBVI）、全心舒张期

末容积指数（GEDVI）及血管外肺水指数（EVLWI）等

数据，重复 3 次，间隔小于 10 min，取其平均值，并依

据仪器推荐的“血流动力 / 容量决策树”决策是否继

续补液扩容或应用血管活性药物。对照组通过补液

或用补液试验观察 CVP、心率、MAP、尿量和 HCT

等指标变化来决策容量复苏。如补液后 CVP 不变或

升高但同时伴 MAP 升高、尿量增加及心率减慢等则

继续补液，反之则停止或减慢补液，并应用利尿剂。

两组均先以晶体液快速扩容，并联用 20%白蛋白及

羟乙基淀粉等人工胶体，晶胶比控制在 1～2∶1 ［5］。

本研究符合医学伦理学标准，并经过医院伦理

委员会批准。研究组应用 PiCCO 监测时均获患者或

家属的签字同意。

1.3 观察指标：① 比较两组患者入 ICU 后 0～6、

0～24、24～48、48～72 和 0～72 h 复苏液体总量。

② 达到血流动力学稳定时（即停用血管活性药物，

MAP 恢复至基础水平）应用血管活性药物患者的比

例。③ 病程中出现肾功能衰竭、呼吸衰竭而需要应

用血液净化和有创机械通气的比例。血液净化指征

72 hours （mmol/L：3.10±0.55 vs. 2.40±1.12，t＝2.442，P＝0.019），and the length of ICU stay was shortened
（days：10±9 vs. 20±10，t＝3.371，P＝0.002）in research group. But there was no significant difference in the
percentage of the use of vasoactive drugs〔16.67%（3/18）vs. 24.00%（6/25），字

2＝0.340，P＝0.560〕，the incidence of
invasive mechanical ventilation〔50.00%（9/18）vs. 52.00%（13/25），字

2＝0.017，P＝0.897〕，72-hour urea nitrogen
changes （mmol/L：-0.33±4.71 vs. -0.09±5.37，t＝0.152，P＝0.880），and the percentage of abdominal infection
〔16.67%（3/18）vs. 16.00%（4/25），字

2＝0.003，P＝0.953〕between research group and control group. The mortality in
research group was lower than that in control group 〔5.56% （1/18）vs. 20.00% （5/25）〕without statistical difference
（字

2＝1.819，P＝0.178）. According to the 2012 Atlanta classification，patients were re-evaluated after 48 hours fluid
resuscitation. Six patients in research group developed moderately severe acute pancreatitis，and the incidence was
significantly higher than that in control group〔33.33%（6/18）vs. 8.00%（2/25），字

2＝4.435，P＝0.034〕. The time of
mean PiCCO installation was 4.5 days in 18 cases of the research group，and no related complications occurred.
Conclusions The PiCCO device may be a useful adjunct for fluid resuscitation monitoring in patients with SAP within
72 hours. Early fluid resuscitation under the guidance of PiCCO may be helpful in improving tissue perfusion，reducing
the application of blood purification，as well as shortening length of ICU stay. This program did not increase the risk of
invasive mechanical ventilation，and no obvious change in mortality rate was observed.

【

Key words

】 Severe acute pancreatitis； Fluid resuscitation； Pulse indicator continuous cardiac output
monitoring
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为：存在常规治疗难以改善的急性肺水肿，血钾

浓度≥6.5 mmol/L，持续高分解代谢，少尿或无尿

48 h 以上且血肌酐（SCr）≥442 滋mol/L 或血尿素氮

（BUN）≥21.4 mmol/L；有创机械通气指征为：存在予

以常规氧疗或无创机械通气仍然难以纠正的呼吸衰

竭。④ 全身炎症反应持续时间、继发腹腔或腹膜后

感染的比例。⑤ 复苏进程中微循环灌注指标，如血

乳酸、BUN 的下降程度；病情严重程度〔急性生理学

与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHEⅡ）评分〕的

变化；ICU 住院时间；病死率。⑥ 明确诊断 48 h 后评

估中重症急性胰腺炎（MSAP）的比例，急性胰腺炎分

类评估标准参照 2012 亚特兰大共识 ［6］。

1.4 统计学方法：使用 SAS 9.2 软件进行统计学处

理，定量资料以均数±标准差（x±s）表示，采用 t 检

验；定性资料采用 字

2 检验；P＜0.05 为差异具有统计

学意义。

2 结 果

2.1 基线资料（表 1）：两组患者性别、年龄、体质量

指数、发病诱因、初始 APACHEⅡ评分、血淀粉酶、

血乳酸、氧合指数以及腹腔穿刺引流情况等基本资

料比较差异无统计学意义（均 P＞0.05），说明基线

资料均衡，有可比性。

2.2 复苏液体量（图 1）：研究组入 ICU 0～6、0～24、

24～48 h 复苏液体量均明显高于对照组（P＜0.05

或 P＜0.01），尤其在 SAP 早期 0～6 h 更为显著；两

组 48～72 h 复苏液体量无明显差异（P＞0.05）。研

究组入 ICU 0～72 h 复苏液体总量（mL）明显高于对

照组 （14 601±5 095 比 11 409±2 667，t＝2.673，

P＝0.007）。

注：PiCCO 为脉搏指示连续心排血量

图
1 是否进行 PiCCO 监测两组患者复苏液体量比较

2.3 器官功能、疾病严重程度及预后指标（表 2）：与

对照组相比，研究组患者需要进行血液净化的比例

明显下降，全身炎症反应持续时间明显缩短，72 h 血

乳酸明显下降，24 h APACHEⅡ评分明显降低，ICU

表
2 是否进行 PiCCO 监测两组重症急性胰腺炎患者临床参数比较

注：PiCCO 为脉搏指示连续心排血量，BUN 为尿素氮，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，ICU 为重症监护病房，MSAP 为

中重症急性胰腺炎

组别
例数

（例）

应用血管活性

药物〔%（例）〕

全身炎症反应

持续时间（d，x±s）

72 h 血乳酸下降程度

（mmol/L，x±s）

72 h BUN 下降程度

（mmol/L，x±s）

对照组 25 24.00（6） 5.62±3.62 2.40±1.12 -0.09±5.37
研究组 18 16.67（3） 3.54±2.44 3.10±0.55 -0.33±4.71
字

2 / t 值 0.340 2.113 2.442 0.152
P 值 0.560 0.041 0.019 0.880

应用血液净化

〔%（例）〕

有创机械通气

〔%（例）〕

44.00（11） 52.00（13）
5.56（ 1） 50.00（ 9）
7.688 0.017
0.006 0.897

组别
例数

（例）

继发腹腔或腹膜后

感染〔%（例）〕

ICU 住院时间

（d，x±s）

复苏 48 h 后

MSAP〔%（例）〕

病死率

〔%（例）〕

对照组 25 14±5 11±4 16.00（4） 20±10 8.00（2） 20.00（5）
研究组 18 11±4 9±3 16.67（3） 10± 9 33.33（6） 5.56（1）
t / 字2 值 2.104 1.788 0.003 3.371 4.435 1.819
P 值 0.042 0.081 0.953 0.002 0.034 0.178

APACHEⅡ评分（分，x±s）

复苏后 24 h 复苏后 48 h

表
1 是否进行 PiCCO 监测两组重症急性胰腺炎患者基本资料比较

注：PiCCO 为脉搏指示连续心排血量，BMI 为体质量指数，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ；1 mmHg＝0.133 kPa

组别
例数

（例）

女性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）

BMI

（kg/m2，x±s）

饮食诱因

〔例（%）〕

APACHEⅡ

（分，x±s）

血淀粉酶

（U，x±s）

血乳酸

（mmol/L，x±s）

氧合指数

（mmHg，x±s）

腹腔穿刺引流

〔例（%）〕

对照组 25 11（44.0） 53±14 24.7±5.2 23（92.0） 19.06±4.45 2 696.20±499.63 4.49±1.59 211.0±21.7 14（56.0）
研究组 18 10（55.6） 49±18 24.2±4.3 17（94.4） 19.00±5.22 2 738.44±396.65 4.51±1.09 225.0±32.2 10（55.6）
字

2 / t 值 0.559 0.820 0.334 0.096 0.041 0.297 0.046 1.704 0.001
P 值 0.454 0.431 0.740 0.754 0.968 0.598 0.964 0.402 0.977
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住院时间明显缩短，复苏 48 h 后评估 MSAP 比例较

高，差异均具有统计学意义（P＜0.05 或 P＜0.01）；

而两组需要应用血管活性药物和有创机械通气的比

例、72 h BUN 下降程度、48 h APACHEⅡ评分、继发

腹腔感染比例以及病死率比较差异均无统计学意义

（均 P＞0.05）。

2.4 PiCCO 导管相关并发症：研究组 18 例患者平均

留置PiCCO 导管 4.5 d，均未发生穿刺部位出血 / 血

肿、感染、血栓形成及导管相关性血流感染并发症。

3 讨 论

SAP 发病早期常表现为低血容量休克和分布性

休克并存的病理生理状态［7］，大量炎症因子释放，使

全身毛细血管通透性增加，产生毛细血管渗漏和氧

代谢障碍［8-9］，这些都会严重影响各个器官功能，甚

至导致多器官功能衰竭。因此，纠正 SAP 早期血流

动力学异常是治疗的首要任务［9-10］。SAP 发病 60 h

内称为起始期，是全身炎症反应综合征（SIRS）的启

动期和最佳治疗窗［11］。精确评估患者全身容量状态，

设定容量复苏目标并及时充分液体复苏，关系到患

者内环境稳定［12］及组织氧灌注和微循环的改善［13］；

也可避免胰腺和肠道等多器官发生缺血及缺血 / 再

灌性损伤［14］。而 Wang 等［15］研究表明，通过增加新鲜

血浆等胶体输注来进行目标导向性的液体复苏还可

以提高氧输送，缩短液体正平衡时间。本研究结果显

示，研究组入 ICU 后 72 h 血乳酸水平较对照组明显

下降，需行血液净化的患者比例也较对照组明显减

少。结合研究组入 ICU 前 6 h、第一个 24 h、第二个

24 h 及前 72 h 补液量均明显高于对照组的结果，提

示研究组液体复苏更加充分，从而更有效地保证了

肾脏等重要器官及机体组织微循环的灌注，增加有

氧代谢。

传统容量监测指标如 CVP 等的容量评估价值

易受 SAP 早期腹腔高压、机械通气等因素影响［16-18］。

在脓毒症的容量复苏中也不建议将 CVP 作为单独

的容量判定指标［19］。而心率、尿量等指标又受到 SAP

患者疼痛、紧张应激及肾功能损害等多因素影响，并

不能反映患者的真实容量水平。PiCCO 监测系统将

肺热稀释法与动脉脉搏波形分析技术相结合，其容

量监测指标如 ITBVI、GEDVI 和容量反应性指标如

每搏量变异度（SVV）、脉压变异度（PPV）等受 SAP

患者上述因素的影响较小，能更精确地指导液体复

苏［20］。Renner 等［21］通过动物模型研究也证实，全心

舒张期末容积（GEDV）和 PPV 用来预测液体反应性

有着良好的敏感性和特异性。

补液不足会加重器官组织循环缺氧，进而导致

器官功能不全，增加病死率［22］。而过多过快的液体输

注一样会导致大量液体潴留，加重组织细胞缺氧［23］。

SAP 在存在大量炎症因子释放造成肺损伤的情况

下，更容易导致肺水肿，增加机械通气的风险。研究

表明 SAP 相关肺损伤发生率高达 60%～70%［24］。血

管外肺水增多是预测 SAP 继发急性呼吸窘迫综合

征（ARDS）死亡风险较好的指标［25］。本研究中 SAP

患者在 PiCCO 指导下监测血管外肺水指标，及时调

整补液速度，指导利尿剂使用，尽管补液量较对照组

明显增多，但并未增加有创机械通气的应用比例。

SAP 发病早期并不能单纯以输液总量来指导液

体复苏，需采用适当的晶胶比来实现控制性液体复

苏［26］，不同时间段应有不同的输液目标［27］；也有学者

把 SAP 急性反应期液体治疗分为容量扩充阶段和

调整体液分布阶段［28］。从本研究对两组病例不同时

间段的补液量可以看出，对照组入 ICU 前 6 h 和第

一个 24 h 的补液量与研究组差别较大。分析其原因

可能系患者发病早期，机体尚存在一定代偿能力，包

括血压、尿量等指标可能仍在正常范围，临床依此来

评估患者容量更易估计不足。而 PiCCO 监测系统则

能更客观地反映患者此时的容量状态，提示临床在

此阶段应加快补液。国外同类研究也表明，第一个

24 h 补充预计前 72 h 总液体量的 1/2，能够缩短住

院时间，减轻炎症反应，减少器官衰竭数目［29］，与本

研究结果相一致。而入 ICU 48 h 后对照组患者低血

容量状态已较明显，故此时期补液量也有所增加；另

一方面，研究组由于第一个 24 h 充分的液体复苏使

得全身炎症反应持续时间缩短，毛细血管渗漏得到

了改善，从而第二个 24 h 补液相对减少。以上两方

面的因素可能共同导致了两组第二个 24 h 补液量

无统计学差异。

APACHEⅡ评分系统的评估项目包括了胰腺炎

患者对 SIRS 的生理反应，可用于评估患者全身系统

的并发症和器官功能衰竭情况。有研究结果显示，

APACHE Ⅱ评分系统可以很好地预测 SAP 患者发

生感染的概率［30］。SAP 发病早期全身炎症反应的程

度及持续时间也被 2012 亚特兰大共识认为是预测

SAP 预后的指标［6］。本研究结果显示，研究组液体复

苏 24 h 后 APACHEⅡ评分明显低于对照组，全身炎

症反应持续时间也明显短于对照组，均提示 PiCCO

指导下的液体复苏能明显遏制 SAP 的发展进程。这

与国外研究提示 SAP 早期若不充分液体复苏持续

24 h 可以使胰腺炎病情进一步恶化的观点［31］是一致
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的。2012 亚特兰大共识中提出了 MSAP 的诊断标

准，把器官功能衰竭在 48 h 内恢复（短暂性器官功

能衰竭）和（或）局部或全身并发症，但无持续性器官

功能衰竭者归为 MSAP；存在单一或多个器官功能

衰竭且持续 48 h 以上者归为 SAP ［6］。本研究将两组

患者发病 48 h 后的状况据此新标准重新进行诊断

分类，发现研究组有更多的病例在 48 h 后被归为

MSAP。而回顾性研究表明，MSAP 组重症监护和器

官支持治疗需要率均比原亚特兰大定义的 SAP 组

低［32］。据此也可推断 PiCCO 指导下的容量复苏能明

显减少急性胰腺炎继发器官功能衰竭。

本研究显示，两组患者腹腔感染发生率和病死

率无统计学差异，考虑 SAP 病程较长，液体复苏只

是 SAP 早期治疗的重要环节之一。上述指标还受到

多个因素综合作用影响，如降低腹内压、坏死组织引

流、营养治疗、感染控制、手术干预等。此外，本研究

纳入病例数较少可能也会导致研究结果出现偏倚。
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