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【摘要】 目的  比较针对感染性休克患者应用目标导向液体复苏与床旁超声指导液体复苏的效果，评价

床旁超声在感染性休克患者液体复苏中的应用价值。方法  选择 2018 年 6 月至 2019 年 10 月南京中医药大

学附属医院重症医学科收治的 40 例感染性休克患者作为研究对象，按照患者入科顺序编号，使用随机数字表

法分为早期目标导向治疗（EGDT）组和超声组，每组 20 例。两组患者均常规进行细菌培养，积极治疗原发病，

同时给予抗感染、营养支持等对症处理。所有患者均给予初始液体复苏（30 mL/kg）。EGDT 组在初始液体复苏

后按照指南目标（EGDT 6 h 目标）继续液体复苏；超声组初始液体复苏后根据床旁超声下腔静脉直径及肺部

超声 B 线积分指导后续液体复苏。比较两组患者的一般资料、主要实验室指标及疗效指标，包括复苏 6 h 血压

达标率〔将平均动脉压（MAP）≥65 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）定义为血压达标〕、24 h 复苏液体总量、24 h 去

甲肾上腺素（NE）用量、24 h 氧合指数（PaO2/FiO2）及 24 h 乳酸清除率（LCR）；采用 Kaplan-Meier 法绘制重症

监护病房（ICU）生存曲线。结果  两组患者性别、年龄及入 ICU 时心率（HR）、呼吸频率（RR）、收缩压（SBP）、

基础疾病、序贯器官衰竭评分（SOFA）、PaO2/FiO2、血乳酸（Lac）、D- 二聚体、心肌肌钙蛋白 I（cTnI）、脑钠肽

（BNP）、总胆红素（TBil）和血肌酐（SCr）基线水平差异均无统计学意义。EGDT 组与超声组患者 6 h 血压达标率 

〔65.0%（13/20）比 70.0%（14/20）〕、24 h NE 用量 〔mg：20.0（10.0，66.5）比 30.0（10.5，85.0）〕、24 h PaO2/FiO2 

（mmHg：274.6±123.8 比 243.1±124.0）及 24 h LCR 〔9.1%（-34.5%，58.0%）比 44.0%（-24.1%，81.3%）〕 差异均 

无统计学意义（均 P＞0.05）；超声组24 h复苏液体总量明显少于EGDT组（mL：2 783.1±704.2比 3 692.0±1 433.1）， 

且差异具有统计学意义（P＜0.05）。Kaplan-Meier 生存曲线显示，EGDT 组与超声组 ICU 累积生存率差异无统

计学意义（Log-Rank 检验：χ2＝0.088，P＝0.767）。结论  床旁超声下腔静脉直径联合肺部超声 B 线积分可用

于指导感染性休克患者的液体复苏，减少总体液体输注量，降低氧合恶化风险。
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【Abstract】 Objective  To  compare  the  effect  of  goal-directed  fluid  resuscitation  and  bedside  ultrasound-
guided  fluid resuscitation  in patients with septic shock, and  to evaluate  the application value of bedside ultrasound  in 
fluid resuscitation of patients with septic shock.  Methods  Forty patients with septic shock admitted to department of 
critical care medicine of Affiliated Hospital of Nanjing University of Chinese Medicine from June 2018 to October 2019 
were  enrolled,  and  they were  divided  into  early  goal-directed  therapy  (EGDT)  group  and  ultrasound  group  according 
to  random number  table, with 20 patients  in each group. Bacterial  cultures were  routinely performed, and all patients 
received conventional treatments, such as anti-infection, nutritional support and organ support. All patients were given 
initial fluid resuscitation (30 mL/kg). The patients in the EGDT group continued to be given fluid resuscitation according 
to  the  guidelines  (EGDT 6-hour  target)  after  the  initial  fluid  resuscitation.  The  patients  in  the  ultrasound  group were 
given follow-up fluid resuscitation based on bedside ultrasound inferior vena cava diameter and lung ultrasound B-line 
score after  initial  fluid resuscitation. The general data, main  laboratory  indexes and efficacy  indexes of  the  two groups 
were compared, including 6-hour blood pressure achieved rate [mean arterial pressure (MAP) ≥ 65 mmHg (1 mmHg =  
0.133 kPa) was defined as blood pressure reaching standard], 24-hour resuscitation fluid volume, 24-hour norepinephrine 
(NE) consumption, 24-hour oxygenation  index  (PaO2/FiO2) and 24-hour clearance of  lactic acid  (LCR) were compared 
between the two groups. The survival curve of intensive care unit (ICU) was drawn by Kaplan-Meier analysis.  Results   
There was no significant difference in the gender, age, heart rate (HR), respiratory rate (RR), systolic blood pressure (SBP), 
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  感染性休克是重症患者的首要死因，住院病死

率高达 30%～50%［1］。感染性休克患者大多存在绝

对或相对容量不足，液体复苏治疗可补充有效血容

量，有助于稳定患者循环状况，改善器官功能。随着

感染性休克治疗指南的不断更新［2-3］，早期目标导

向治疗（EGDT）对于改善患者预后起到了一定作用，

但是何为足量液体复苏、最佳复苏液体种类以及复

苏终点一直是重症医学界争论的焦点。近年来有研

究显示，EGDT 在改善感染性休克患者病死率方面

并无显著作用［4］。出现以上结果的原因很多，其中一

个重要原因可能是感染性休克患者采用 EGDT 治疗 

期间存在液体超负荷导致的氧合恶化。因此，在感

染性休克的液体复苏过程中，为防止容量过负荷导

致氧合恶化，应在保证有效循环血容量的前提下保

持适当负平衡。为此，需要以方便可靠的方法监测

血流动力学状况，采取个体化液体复苏策略，从而达

到既改善患者循环又不影响氧合的目的。

  由于技术和理论的进步，床旁超声在感染性休

克治疗中的作用日渐增多［5］。研究表明，下腔静脉直

径及变异度可以评估患者的容量状态和反应性［6］， 

肺部超声可评价患者肺间质病变程度［7］，二者结合

有助于指导临床液体治疗。据此我们设计本研究，

旨在通过比较感染性休克患者目标导向液体复苏与

床旁超声指导液体复苏的效果，为床旁超声在感染

性休克患者液体复苏中的应用提供指导。

1 资料与方法 

1.1  病例选择：采用前瞻性研究方法，选择 2018 年

6 月至 2019 年 10 月本院重症医学科收治的感染性

休克患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：年龄≥18 岁；因感染性休克收住

重症医学科，病因不限，且无论患者是否需要机械通

气支持。感染性休克诊断参照 2016 年第 3 次脓毒

症和感染性休克定义国际共识（Sepsis-3）诊断标准：

感染性休克指宿主对感染反应失调导致的危及生命

的器官功能障碍，同时经充分容量复苏后仍存在持

续性低血压，需应用血管活性药物维持平均动脉压

（MAP）≥65 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）且血乳酸

（Lac）水平＞2 mmol/L［8］。

1.1.2  排除标准：年龄＜18 岁或＞90 岁；合并心源

性或低血容量性休克；住院时间＜24 h；妊娠期、哺

乳期妇女；严重的慢性疾病终末期。

1.2  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，通过医

院伦理委员会审批（审批号：2018NL-031-02），同时

在中国临床试验注册中心注册并通过审核（注册号： 

ChiCTR1900023890），所有治疗及检测均获得患者家 

属的知情同意。

1.3  分组及治疗：按照患者入科顺序编号，用随机

数字表法将患者分为 EGDT 组及超声组。两组患者

常规进行细菌培养，积极治疗原发病，给予抗感染、 

营养支持等对症处理。所有患者给予初始液体复苏

（30 mL/kg）。EGDT组在初始液体复苏后按指南目标 

〔EGDT 6 h 目标：中心静脉压（CVP）8～12 mmHg，

MAP≥65 mmHg，尿量≥0.5 mL·kg-1·h-1，中心静脉

血氧饱和度（ScvO2）≥0.70〕及 Lac 水平等继续液体

复苏；超声组在初始液体复苏后进行床旁超声检查，

根据下腔静脉直径及肺部超声指导后续液体复苏。

1.4  床旁超声检查 

1.4.1  下腔静脉直径及变异度检查：患者取平卧位，

underlying  diseases,  sequential  organ  failure  assessment  (SOFA)  score,  PaO2/FiO2,  blood  lactic  acid  (Lac),  D-dimer, 
cardiac troponin I (cTnI), brain natriuretic peptide (BNP), total bilirubin (TBil) and serum creatinine (SCr) baselines at 
admission between the two groups. There was also no significant difference in the 6-hour target blood pressure achieved 
rate [65.0% (13/20) vs. 70.0% (14/20)], 24-hour total NE dosage [mg: 20.0 (10.0, 66.5) vs. 30.0 (10.5, 85.0)], 24-hour  
PaO2/FiO2 (mmHg: 274.6±123.8 vs. 243.1±124.0) or 24-hour LCR [9.1% (-34.5%, 58.0%) vs. 44.0% (-24.1%, 81.3%)]  
between  the EGDT  group  and  ultrasound  group  (all P  >  0.05),  but  the  24-hour  total  fluid  infusion  in  the  ultrasound 
group was  significantly  less  than  that  in  the EGDT  group  (mL:  2 783.1±704.2  vs.  3 692.0±1 433.1, P  <  0.05).  The 
Kaplan-Meier survival curve showed that the cumulative survival rate of ICU between the two groups was not statistically 
significant (Log-Rank test: χ2 = 0.088, P = 0.767).  Conclusion  Bedside ultrasound protocol combined inferior vena 
cava diameter with lung ultrasound B-line score can be used to guide fluid resuscitation in patients with septic shock, the 
total fluid infusion is decreased and the risk of oxygenation deterioration is reduced.

【Key words】  Septic  shock;  Fluid  resuscitation;  Bedside  ultrasound;  Inferior  vena  cava  diameter;  Lung 
ultrasound;  B-line score
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于剑突下使用 Philips HD5 型超声诊断仪 S5-1 探头

获取下腔静脉入右心房口的超声图像，距右心房口

2 cm 处测其直径。当下腔静脉直径＜1.0 cm 时认为

患者存在容量不足；当下腔静脉直径为 1.0～2.0 cm 

时进行被动抬腿试验（PLR）以判断容量状态；当下

腔静脉直径＞2.0 cm 时则考虑患者存在容量超负

荷。完全机械通气患者还可以结合下腔静脉膨胀指

数〔（下腔静脉最大径－下腔静脉最小径）/ 下腔静

脉直径平均值 ×100%〕来评估容量反应性（截断值

为 15%）［9］。

1.4.2  肺部超声检查：患者取平卧位，自胸骨旁线至

腋前线为前区，自腋前线至腋后线为侧区，左右侧胸

壁分为4区，再以左右乳头水平线为界，共分为8区。 

使用 S5-1 探头沿肋间扫查。参考 Enghard 等［10］报

道的方法评估 B 线积分，计算平均 B 线积分。

1.4.3  超声指导液体复苏方案：入组患者在初始液

体复苏后进行床旁超声检查，测量下腔静脉直径及

B 线积分。当下腔静脉超声提示患者存在容量反应

性时，若 B 线积分＜2 分则继续液体复苏；若 B 线

积分为 2～3 分则进行 PLR 以判断是否继续液体

复苏；若 B 线积分≥4 分则限制液体复苏。当下腔

静脉超声提示患者容量反应性不确定时，若 B 线积

分＜4 分则进行 PLR 以判断是否继续液体复苏；如

B 线积分≥4 分则限制液体复苏。当下腔静脉超声

提示患者容量超负荷时，不论肺部超声结果如何均

限制液体复苏。

1.5  观察指标

1.5.1  临床资料：性别、年龄、生命体征、基础疾病、

序贯器官衰竭评分（SOFA）、氧合指数（PaO2/FiO2）和 

主要实验室指标。

1.5.2  疗效指标：主要疗效指标为复苏 6 h 血压达

标情况（MAP≥65 mmHg 的比例）、24 h 复苏液体总

量；次要疗效指标为 24 h 血管活性药物〔去甲肾上

腺素（NE）〕用量、24 h PaO2/FiO2、24 h 乳酸清除率

〔LCR，LCR＝（入院时 Lac －入院 24 h Lac）/ 入院

时 Lac×100%〕及重症监护病房（ICU）生存情况。

1.6  统计学分析：使用 SPSS 20.0 软件对研究数据

进行统计学分析。计量资料根据是否符合正态分布

分别以均数 ± 标准差（x±s）或中位数（四分位数）

〔M（QL，QU）〕表示。符合正态分布的连续变量组间

比较采用 t 检验，不符合正态分布的连续变量组间

比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以例数

（%）表示，组间比较采用χ2 检验或 Fisher 精确检

验。采用 Kaplan-Meier 法绘制 ICU 生存曲线，采用

Log-rank检验比较两组ICU累积生存率的差异。 P＜
0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  一般情况（表 1）：最终共 40 例患者纳入分析，

其中男性 19 例，女性 21 例；年龄 59～90 岁，平均

（71.6±15.6）岁；原发感染部位：肺部感染 20 例，腹

腔感染 12 例，泌尿系统感染 6 例，皮肤软组织感染

2 例；接受机械通气患者 30 例，接受其他氧疗方式

患者 10 例。EGDT 组和超声组各 20 例；两组患者

性别、年龄及入 ICU 时心率（HR）、呼吸频率（RR）、

收缩压（SBP）、基础疾病、SOFA 评分、PaO2/FiO2、

Lac、D- 二聚体、心肌肌钙蛋白 I（cTnI）、脑钠肽

（BNP）、总胆红素（TBil）和血肌酐（SCr）基线水平差

异均无统计学意义（均 P＞0.05）。

表 1 不同液体复苏策略两组感染性休克患者临床资料比较

组别
例数

（例）

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）
HR

（次 /min，x±s）
RR

（次 /min，x±s）
SBP

（mmHg，x±s）
基础疾病〔例（%）〕 SOFA 评分

（分，x±s）高血压 冠心病 糖尿病 COPD CKD

EGDT组 20 11（55.0） 71.6±19.2 105.6±25.6 24.3±6.8 115.0±25.4 10（50.0）7（35.0） 5（25.0） 5（25.0） 5（25.0） 14.3±5.0
超声组 20   8（40.0） 71.6±11.3 115.9±25.2 26.7±7.1 113.2±27.1   9（45.0）6（30.0） 5（25.0） 6（30.0） 6（30.0） 12.2±5.1

χ2/ t 值 0.902 0.010 1.281 1.068 0.223 0.100 0.114     0.000 0.125 0.125 1.318
P 值 0.342 0.992 0.208 0.292 0.825 0.752 0.736 ＞0.999 0.723 0.723 0.195

组别
例数

（例）

PaO2/FiO2

（mmHg，x±s）
Lac〔mmol/L，

M（QL，QU）〕

D- 二聚体〔mg/L，

M（QL，QU）〕

cTnI〔μg/L，
M（QL，QU）〕

BNP〔ng/L，

M（QL，QU）〕

TBil〔μmol/L，

M（QL，QU）〕

SCr〔μmol/L，

M（QL，QU）〕

EGDT组 20 243.8±139.1 2.5（1.6，5.5） 3.59（2.40，5.72） 0.06（0.03，0.36） 253.5（147.3，    717.8） 20.6（10.5，37.8） 124.6（70.1，278.3）
超声组 20 321.8±  97.8 2.2（1.7，7.1） 3.99（2.28，7.50） 0.06（0.03，0.44） 276.5（122.8，1 506.0） 17.0（10.6，33.2）   89.3（57.0，194.7）

t / U 值 0.315 195.000 176.000 200.000 185.000 183.000 162.000
P 值 0.754     0.899     0.525     0.989     0.698     0.659     0.311

注：早期目标导向治疗（EGDT）组在初始液体复苏后按照指南目标（EGDT 6 h 目标）继续液体复苏，超声组在初始液体复苏后根据床旁

超声下腔静脉直径及肺部超声 B 线积分指导后续液体复苏；HR 为心率，RR 为呼吸频率，SBP 为收缩压，COPD 为慢性阻塞性肺疾病，CKD

为慢性肾脏病，SOFA 为序贯器官衰竭评分，PaO2/FiO2 为氧合指数，Lac 为血乳酸，cTnI 为心肌肌钙蛋白 I，BNP 为脑钠肽，TBil 为总胆红素，

SCr 为血肌酐；1 mmHg＝0.133 kPa
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并不能降低感染性休克患者的病死率［4］。导致以

上研究结果的原因众多，其中一个重要原因在于液

体复苏过程中存在容量超负荷，使存在急性肺损伤

（ALI）或急性肾损伤（AKI）的患者病情恶化［11］。因

此，结合感染性休克患者的病情，在液体复苏时采用

有效指标来评估液体治疗效果，对于改善患者预后

具有重要意义。

  感染性休克患者液体复苏的目的在于通过增

加有效血容量来改善器官灌注。这一目标的实现需

要良好的心脏功能，即补液增加的前负荷能够转为

心排血量的增加，且不会出现心功能恶化。所以，液

体治疗前评估患者的容量状态及反应性、治疗过程

中监测患者血管外肺水状况有助于更好地实现治疗

目标。评估容量状态及血管外肺水的方法很多，包

括有创监测及无创监测，其中脉搏指示连续心排量

监测（PiCCO）技术是目前常用的血流动力学监测手

段，能够连续监测休克患者血流动力学变化及血管

外肺水状况，并指导治疗［12］。但 PiCCO 技术需要

放置血管内导管，具有损伤性，且导管留置时间较短

（3～5 d），费用较高，也影响了它的临床应用。床旁

超声具有方便快捷、低成本、无创、可重复检查等特

点，逐渐成为重症医学重要的辅助检查技术［13］。

  生理状态下吸气、呼气会引起下腔静脉的直径

变化，故可通过评价下腔静脉直径及直径变化来评

估右房压力，从而快速、简便地评估重症患者的容

量状态。机械通气患者，尤其是完全控制性通气时，

下腔静脉变异度可以评估容量状态及反应性。近年

来较多研究者通过下腔静脉相关参数及变异情况来

评估患者的容量状态和反应性，证实其可为临床液

体治疗提供指导［14-16］。

  传统观念认为肺部是超声检查禁区。然而，受

损肺脏的肺泡和间质充气、含水量改变所产生的一

些超声影像及伪影，使肺部超声检查成为可能。正

常肺组织 B 超下可见多条与胸膜线平行的高回声

伪影，称为 A 线；当肺间质发生病变（水肿、纤维

化等）时，肺部超声可见垂直于胸膜线的高回声线，

称为 B 线。B 线的数量取决于肺通气损失程度，其

回声强度随吸气运动增加。自 Santos 等［17］开始尝

试用肺部超声 B 线积分来评估感染性休克的肺损

伤状况以来，近年来有较多应用肺部超声评价重症

患者肺间质病变程度的研究，结果均显示肺部超声 

B 线积分可以敏感地反映肺间质病变的严重程度，

且肺部超声具有快速、简便、动态的优点［18-19］。

表 2 不同液体复苏策略两组感染性休克患者疗效指标比较

指标
例数

（例）

6 h 血压达标率

〔%（例）〕

24 h 复苏液体

总量（mL，x±s）
24 h NE 用量

〔mg，M（QL，QU）〕

EGDT 组 20 65.0（13） 3 692.0±1 433.1 20.0（10.0，66.5）
超声组 20 70.0（14） 2 783.1±   704.2 30.0（10.5，85.0）

χ2/ t / U 值 0.114 2.548 175.500
P 值 0.736 0.015     0.513

指标
例数

（例）

24 h PaO2/FiO2

（mmHg，x±s）
24 h LCR

〔%，M（QL，QU）〕

EGDT 组 20 274.6±123.8   9.1（-34.5，58.0）
超声组 20 243.1±124.0 44.0（-24.1，81.3）

t / U 值 0.804 147.000
P 值 0.426     0.155

注：早期目标导向治疗（EGDT）组在初始液体复苏后按照指南

目标（EGDT 6 h 目标）继续液体复苏，超声组在初始液体复苏后根

据床旁超声下腔静脉直径及肺部超声 B 线积分指导后续液体复苏；

NE 为去甲肾上腺素，PaO2/FiO2 为氧合指数，LCR 为乳酸清除率； 

1 mmHg＝0.133 kPa

注：早期目标导向治疗（EGDT）组在初始液体复苏后按照指南 
目标（EGDT 6 h 目标）继续液体复苏，超声组在初始液体 
复苏后根据床旁超声下腔静脉直径及肺部超声 B 线积分 

指导后续液体复苏；ICU 为重症监护病房

图 1  不同液体复苏策略两组感染性休克 
患者 ICU Kaplan-Meier 生存曲线

2.2  疗效指标（表 2）：两组患者 6 h 血压达标率、

24 h NE 用量、24 h PaO2/FiO2 及 24 h LCR 差异均无

统计学意义（均 P＞0.05）；但超声组患者 24 h 复

苏液体总量明显少于 EGDT 组，差异有统计学意义

（P＜0.05）。

2.3  ICU 生存情况（图 1）：超声组 20 例患者中有

13 例治疗后转出 ICU，7 例死亡；对照组 20 例患者

中有 12 例治疗后转出 ICU，8 例死亡。ICU 生存曲

线分析显示，两组患者 ICU 累积生存率差异无统计

学意义（Log-Rank 检验：χ2＝0.088，P＝0.767）。

3 讨 论 

  感染性休克是重症患者的首要死因，初期标准

集束化治疗方案包括 EGDT 联合有效抗菌药物。但

近年来公布的大型随机对照研究结果均提示 EGDT
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  本研究结果显示，超声组患者 24 h 复苏液体总

量明显少于 EGDT 组；但两组间 24 h 血压达标率、 

24 h NE 用量、24 h PaO2/FiO2、24 h LCR 及 ICU 累积

生存率差异均无统计学意义。出现以上结果的原因

可能包括：① PaO2/FiO2不仅取决于血管外肺水高低，

还与患者是否接受机械通气、机械通气的模式及参

数的设置相关，尤其是呼气末正压（PEEP）水平［20］， 

需要进一步研究来明确。② 血压达标率、LCR、NE

用量除与复苏液体量相关外，还取决于研究设定的

目标血压的界值［21］。参考相关研究及指南推荐，本

研究中采用的血压目标为 MAP≥65 mmHg，但入选

患者基础高血压发生率均偏高（EGDT 组 50.0%，超

声组 45.0%），且不同高血压患者平素血压水平亦差

异较大，故 MAP≥65 mmHg 对于近一半的患者而言

可能都偏低，这就导致该血压水平并不能实现改善

患者组织灌注的目的，需要后续研究阐明。

  本研究存在以下局限性：① 总体样本量偏小，

不能真实反映超声指导液体复苏的确切效果，需要

更大样本量的研究来综合判断。② 本研究中未能对

患者是否接受机械通气及机械通气参数进行分析， 

这些因素对 PaO2/FiO2 的影响需要进一步研究来评

估。③ 液体复苏治疗过程中患者既往心功能状态

对治疗效果存在较大影响，本研究未能动态评估心

功能相关超声参数及血清标志物的变化，也在一定

程度上影响了对患者预后的判断。

4 结 论 

  感染性休克液体复苏时应结合患者病情进行动

态评估，并给予个体化治疗，对于改善患者的预后具

有重要意义。床旁超声下腔静脉直径联合肺部超声

B 线积分可用于指导感染性休克患者的液体复苏，

避免氧合状况恶化。
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