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摘  要 

脓毒性休克(septic shock)是重症监护病房常见的一种急危重症，在对患者进行救治时，液体复苏是治疗

的核心环节。但传统的基于静态参数的液体复苏策略常不能正确评价患者的容量状态和反应性，容易造

成复苏不足或者容量过负荷的情况发生。而重症超声是一种无创且动态的床旁评估手段，可通过对心脏

功能、下腔静脉变异度以及肺水的情况来反应对脓毒性休克患者的精细化液体管理。本文就目前重症超

声应用在脓毒性休克液体复苏治疗的研究进展进行了综述，着重讨论了重症超声用于评估容量反应性和

监测器官灌注、指导液体管理和避免容量过负荷等方面的临床意义并总结了现有研究情况，旨在为临床

工作提供借鉴。 
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Abstract 
Septic shock is a common acute and severe disease in intensive care unit. In the treatment of patients, 
fluid resuscitation is the most important part. Traditional fluid resuscitation strategies based on 
static parameters often fail to correctly evaluate the patient’s volume status and responsiveness, 
which is likely to cause insufficient resuscitation or volume overload. Severe ultrasound is a non-
invasive and dynamic bedside evaluation method, which can achieve a new idea of precise fluid 
management for patients with septic shock through cardiac function, inferior vena cava variability 
and lung water status. This article reviews the research progress of severe ultrasound in the treat-
ment of septic shock fluid resuscitation. The clinical significance of critical ultrasound in evaluating 
volume responsiveness, monitoring organ perfusion, guiding fluid management and avoiding vol-
ume overload was discussed, and the existing research situation was summarized in order to pro-
vide reference for clinical work. 
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1. 引言 

脓毒性休克是由严重感染引起的循环衰竭和细胞代谢异常的一种疾病，主要病理生理过程涉及血管

扩张、有效循环血量不足以及组织灌注障碍等，液体复苏的目标在于快速恢复心输出量和器官灌注，但

过高的液体复苏会导致组织水肿、肺水肿或腹腔高压，并且会使得病死率上升，所以精准地进行液体管

理对于改善患者的预后尤其重要。传统的评估指标如中心静脉压(CVP)、肺动脉楔压(PAWP)是经典容量

评估指标，两者为静态的压力性评估指标，并需要进行中心静脉置管、肺动脉导管置入等有创操作才能

获得监测数值，具有较强的侵入性、静态、灵敏度低等临床监测不足的特点。有关液体复苏策略的争论

从未停止，比如在 CLOVERS 试验中，研究人员比较了限制性的液体策略(优先使用血管升压药)与开放性

液体策略(优先输注大量的晶体液)对脓毒性休克患者预后的影响，在该试验中，两个小组的 90 天病死率

没有明显差别[1]。另外，液体种类选择也是人们关心的问题之一，一项基于临床试验的研究表明，相比

于 0.9%生理盐水，初始液体复苏时采用乳酸林格氏液与脓毒性休克患者 90 天病死率降低相关[2]。上述

研究表明液体复苏策略非常复杂，需要更加精准的监测工具以指导个体化的治疗。 
重症超声具有便携、可重复以及可以进行多种角度的评估的优点，其在临床上得到了广泛的应用，

近年也被推荐作为液体复苏的一线监测工具。有研究结果表明，使用重症超声来指导液体管理能明显地

减少脓毒性休克患者的复苏期间液体总入量、血管活性药物用量，并且可以缩短机械通气时间和 ICU 住

院时间[3]。同时也有相关研究结果证明重症超声指导下液体管理能缩短患者的机械通气时间、ICU 治疗

时间及住院时间并且降低了 28 天病死率[4]。这说明重症超声能够克服传统的静态指标的不足之处，给临

床医生提供了实时、动态的血流动力学的信息以指导更加准确的液体复苏。 
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2. 重症超声评估容量反应性的应用 

2.1. 被动抬腿实验联合重症超声 

被动抬腿实验(passive leg raising, PLR)：是通过快速抬高患者的下肢至 30˚~45˚来调动内脏区域和下

肢的血液使其静脉回流而增加回心血量约 300 mL 并增加心脏前负荷的试验，可以预测机体的容量反应

性[5]。但是 PLR 有时具有时间限制性，所以需要实时监测心排血量。随着近几年重症超声发展，有研究

者发现，通过 PLR 结合 POUS 测定 SV 可以预测患者的容量反应性。在一项针对脓毒性休克的研究表明，

使用 PLR 引导的心排血量的变化进行液体和血管加压复苏来指导脓毒性休克的管理是安全的，并且可以

降低呼吸衰竭和肾功能衰竭的风险、改善脓毒性休克患者的预后[6]。李刚等[7]为了探讨 PLR 联合经胸超

声心动图(transthoracic echocardiography, TTE)引导脓毒性休克患者早期液体复苏的临床意义开展了一项

随机对照试验，其结果显示相比于传统的快速补液，使用 PLR 联合 TTE 检查指导的早期液体复苏治疗策

略可以更好的改善脓毒性休克患者组织器官灌注和氧合水平、避免了快速补液造成的肺水肿并缩短了住

院时间。 

2.2. 下腔静脉相关指标 

下腔静脉直径(IVC-d)、下腔静脉呼吸变异度(IVC-CI)是目前指导脓毒性休克患者液体复苏的重要影

像学参考参数。下腔静脉是人体的主要回心静脉之一，随着胸腔内的压力和中心静脉压以及全身循环容

量状态的变化而发生有规律地变化，通过超声可视化的检测获得的 IVC-d 和 IVC-CI 可以直观反映出机

体前负荷储备的能力，对临床判断患者的液体反应性和制定个体化的补液方案具有客观依据。IVC-CI 的
临床诊断阈值受呼吸模式影响较大：在机械通气患者中，当 IVC-CI > 12%~18%时提示容量反应性好，而

对于自主呼吸患者的阈值要高一些约 40%~50% [8]。这些参数指标检测稳定性和预测能力容易受到诸多

临床混杂因素的影响如：腹内压异常升高、呼吸机参数设置不当、患者体位变动等均可以对下腔静脉的

解剖形态和呼吸波动产生直接影响，从而造成 IVC-CI 检测结果出现偏差，该参数就不能真正反映出患者

的实际容量情况。但该指标对于一些特殊的合并症患者仍然具备一定的预测效能，只是需要针对不同情

况进行诊断阈值的调整。例如心房颤动是重症患者常见的几种心律失常之一，在房颤发作期间，患者心

室律绝对不齐，心脏舒张期充盈时间紊乱，会打破下腔静脉管径的规律性的呼吸波动，使得常规 IVC-CI
的诊断阈值不同[9]，因此，IVC-d 和 IVC-CI 并不是一种通用的绝对化的评估指标，临床使用过程中还需

要充分考虑各种临床背景信息来进行综合分析。 

2.3. 主动脉血流速度时间积分监测 

通过超声测量左心室流出道(LVOT)的流速时间积分(VTI)，可以在补液前、后动态地观察心输出量的

变化情况，当 VTI 增加>10%~15%时视为容量反应性阳性[10]。这种方法有较好的重复性和实时性，并发

症少，在非心律失常病人中比 IVC 指标更准确地预测容量反应性，特别适合于低心排的状态，一项系统

分析的研究表明：主动脉血流峰流速呼吸变异度(∆Vpeak)预测容量反应性的合并敏感度和特异度分别是

0.84 和 0.82，曲线下面积(AUC)是 0.89 [11]，该研究表明了主动脉血流峰流速的相关指标对于容量反应性

管理的重要意义。在国内也有学者证明，使用迷你容量负荷试验(mini-FC)联合床旁超声心动图监测 ΔVTI
可以快速评估机械通气患者的容量反应性，其 AUC 达到了 0.94 [12]。但是这种技术需要较清楚 LVOT 的

图像才能进行，而且受到声窗及操作者的限制。 

2.4. 上腔静脉与颈内静脉指标 

对于重症超声而言，测量计算上腔静脉(SVC)的呼吸变异度(SVC-CI)也适用于机械通气患者的评价，
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并以 SVC-CI 大于 36%为阈值，尤其适合于有较高腹腔内压的患者[13]。另外还有颈内静脉(IJV)直径的变

化和超声下颈内静脉塌陷指数(IJV-CI)，研究表明，它与 IVC-CI 的相关性良好，可作为一种替代方法用

于不能得到 IVC 声窗的情况[14]。一项研究通过颈内静脉/颈总动脉(IJV/CCA)截面积比值来评估重症患

者的容量反应性发现其和 PLR 试验后中心血流量改变(ΔCO)呈显著负相关，当截面积比值为 1.65 时，评

估容量反应性的敏感度：86.4%，特异度：78.8% [15]。但是这些指标需采用标准化的测量体位(例如：平

卧、半卧)，并且对病人有一定的配合程度的要求。 

3. 重症超声在心脏功能与液体耐受性评估中的应用 

3.1. 左心收缩功能评估 

脓毒性休克常常伴发心肌抑制(即脓毒症诱导的心肌功能障碍 SIMD)，是脓毒性休克最常出现心血管

系统的并发症之一，已有的临床研究显示，在脓毒性休克患者中 SIMD 的发生率超过了 50%，是影响患

者的循环稳态及病情转归的一个重要因素[16]。左心室射血分数(LVEF)减少是常见的 SIMD 表现，重症

超声可以床边快速测量 LVEF，可帮助发现心源性休克或者混合型休克病人并进行个体化的治疗[17]，然

而 LVEF 对早期心肌损伤不敏感。斑点追踪超声心动图(STE)，能够通过测量左心室的整体纵向应变(GLS)
来检测到常规 LVEF 还处于正常范围内时存在的亚临床心肌功能障碍[18]，研究结果显示 GLS 和心肌损

伤标志物例如肌钙蛋白 I (cTnI)中度相关，GLS 绝对值降低和脓毒症病人的不良预后有明显关系，在液体

复苏的过程中需要更加小心以免诱发心力衰竭[18]。因此，把 GLS 当作 LVEF 的一个补充指标可以帮助

本文更好地了解左心收缩功能，并且为液体复苏策略的制订提供了更为准确的参考标准。 

3.2. 右心功能与肺动脉高压评估 

在脓毒性休克中发生右心室功能障碍(RVD)的比例可达 30%~50%，也是影响患者预后的重要危险因

素之一[19]。通过重症超声可测量 TAPSE 和 RV/LV 比值等评价右心功能，当 TAPSE < 16 mm 被认为存

在 RVD，并且与患者的 28 天死亡率升高密切相关[19]。RVD 对容量负荷的耐受能力明显降低，在此情

况下如果盲目地给予液体复苏很容易造成右心衰竭而出现循环崩塌。所以对于合并有 RVD 的脓毒症休

克患者，液体复苏应该更多依靠动态反应性的指标(如被动抬腿试验或者左室流出道速度时间积分变化)
而不是单纯的静态容量参数以免造成容量过负荷对右心功能的进一步损伤。另外利用超声还可以评估右

心室收缩压(RVSP)、肺动脉加速时间(PAT)来判断是否存在肺循环阻力升高、提示液体负荷过高[20]。 

3.3. 舒张功能障碍评估 

左心室舒张功能障碍(LVDD)同样也是脓毒性休克中常出现的心血管系统并发症，并且发生舒张功能

障碍要比收缩功能障碍更为常见，它与患者不良结局息息相关[21]。重症超声可以通过测量二尖瓣血流频

谱的 E/A 比值、通过组织多普勒测量的二尖瓣环间隔侧 e’速度以及 E/e’的比率来评价左心室舒张功能和

左心房压力。研究表明重度 LVDD (例如：E/e’ > 14)和液体负荷后的肺水肿的风险明显增高有关，表明这

类病人对于容量负荷的耐受能力很差，应谨慎处理液体复苏过程中的补液量并密切关注肺部超声以便尽

早识别出肺水肿的情况[22]。全面评估左心室的收缩和舒张功能能够更好地反映出心脏整体的泵血能力

和容量耐受性情况，有利于临床医生进行高度个体化液体管理，在保证有效循环血容量的前提下最大程

度避免容量过负荷相关的并发症(如肺水肿、急性肾损伤) [23]。 

4. 重症超声在肺水监测和容量过负荷预警中的应用 

4.1. 肺超声 B 线评估肺水状态 

肺超声中的 B 线(彗尾征)是评价肺间质水肿的重要指标之一，其数量和分布可以半定量地反映血管
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外肺水量的变化情况，正常的肺组织在超声下一般呈现 A 线，没有或者只有极少的 B 线[24]。在脓毒性

休克液体复苏的过程中，B 线的数量变化是一个容量过负荷的早期敏感预警信号。有研究发现，B 线数

量进行性的增多往往是比胸片、临床听诊更早发生，并且能提前几小时就提示肺水肿的存在[25]。一项对

重症患者进行回顾性的研究发现，肺超声 B 线评分和脉搏指示连续心排血量(PiCCO)监测的血管外肺水

指数(EVLWI)有明显的正相关关系，其证明了使用 B 线来量化肺水的可靠性[26]。同时，B 线评分也与氧

合指数(PaO2/FiO2)成反比，说明它也是评估肺功能恶化的一个好工具。临床上如果每个肺区的 B 线计数

大于等于 6 条，或左右两个肺区的总 B 线数目大于等于 30 条，则认为存在严重的肺水肿的风险，应该视

为暂停或减慢补液的警告阈值[27]。所以，在脓毒性休克的液体管理上，通过动态观察肺超声 B 线的变

化可以帮助本文更好地在容量反应性和液体耐受性之间找到一个合适的平衡点，避免了由于过多的补液

造成的医源性肺损伤。 

4.2. 胸腔积液与肺实变监测 

胸腔积液也是液体复苏中常见的一种并发症，通过超声可以清楚地看到积液的量和位置以及内部回

声情况等，对临床有重要的指导意义。相对于胸部 X 线而言，肺超声在检测胸腔积液方面的敏感度更高

且更具体，尤其是少量或者包裹性的积液，相较于传统的影像学手段更具准确性[28]。同时利用超声引导

下胸腔穿刺引流可以选择合适的穿刺点，提高了安全性和有效性，并能避免呼吸功能进一步恶化。另外，

肺实变(例如：感染性实变)是重症患者常出现的另一类病理变化，其超声表现的组织样回声强化、空气支

气管征需要与肺水肿引起的 B 线相鉴别。而肺实变存在可能会干扰 B 线的判断，所以在评价肺水的时候

要结合肺超声的静态和动态模式来考虑。并且实时肺超声监测可以帮助临床医生分辨出心源性肺水肿还

是感染性肺实变，以更好地权衡抗感染治疗和液体管理之间的关系，避免由于错误判断而导致延迟治疗

或不恰当处理[29]。 

4.3. 整合肺–心–血管超声的液体管理策略 

目前，以“肺–心–血管”三联超声为主的综合方案，例如 FEEL (Focused Echocardiography in Emer-
gency Life support)、BLUE (Bedside Lung Ultrasound in Emergency)方案已被广泛应用到脓毒性休克的管理

中来，在同时评价容量反应性和液体耐受性的基础上实现对血流动力学状态的全面掌握[30]。一般而言，

其实施过程分为 3 步骤：第一是评估下腔静脉直径以及呼吸变异度、左心室流出道的速度–时间积分

(LVOTVTI)等指标，判断患者是否具有容量反应性；第二是评估左心和右心的功能(如左室射血分数、右

室大小及收缩功能)，判断心脏对于容量负荷的耐受性；第三是利用肺超声监测 B 线的数量及其分布情况，

用作液体复苏的终点指标。有研究表明，相较于传统中心静脉压(CVP)指导下的治疗，采用此种整合策略

可以明显减少肺水肿发生并缩短机械通气的时间[31]，这种心肺联合超声的应用能够更早发现心功能不

全，指导血管活性药物的使用，进而改善脓毒性休克患者的预后。这种多模态的目标导向式超声评估策

略为脓毒性休克的精准液体管理提供了一种强有力的工具。 

5. 液体管理模式的转变及特殊情况下的考量 

5.1. 液体去复苏管理研究 

脓毒性休克患者最初阶段液体复苏是通过快速大量的补液来纠正低血压和组织缺氧，在拯救脓毒症

运动中液体复苏的量一直是争论的话题，在早期有学者认为对于创伤患者的限制性液体输注可以增加他

们的存活率[32]。随后限制性的液体策略被用于脓毒性休克的治疗之中，越来越多的人意识到液体复苏的

重要意义并开始讨论液体复苏治疗，“ROSE”模型[33]包括复苏(Resuscitation)、优化(Optimization)、稳
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定(Stabilization)、清除(Evacuation)，液体治疗的反思体现了危重症医学由“越多越好”的理念转变为“精

准平衡”。2020 年 BEAUBIEN-SOULIGY 等[34]对心脏手术后患者提出了 VE × US 评分，利用下腔静脉、

肝脏、门静脉以及肾内静脉的多普勒血流模式进行器官静脉充血的量化评价，且发现它与之后发生急性

肾损伤的相关性。当液体积累的临床表现出现时，器官的功能已经受到影响了，这时启动去复苏能够有

效的改善器官功能。但 VE × US 在评估静脉充血及指导脓毒性休克患者液体去复苏中的实用性和有效性

需要进一步验证，而液体积累但没有造成器官功能损伤时去复苏的必要性、时机及标准亦不清晰，因此

液体去复苏仍需进一步研究。 

5.2. 结合临床中常见合并症的超声评估 

在脓毒性休克中，全身血管扩张、毛细血管渗漏显著地改变了心脏负荷条件，对于有基础心脏病者

来说，心脏对其所受脓毒症引起的炎症反应及微循环障碍更加敏感，更容易出现心肌抑制[35]。在临床工

作中解读超声参数的时候需要考虑患者是否患有基础心脏病，并意识到常规容量反应性的参数如下腔静

脉变异度等可能会因为心脏顺应性改变而不具有预测作用。腹内高压(IAH)，指腹腔内的压力持续性或者

反复性高于等于 12 mmHg，IAH 升高了膈肌和胸腔的压力，直接压迫下腔静脉(IVC)的腹段，使得 IVC 在

超声上呈现的形态和呼吸变异度不再真实的反映出右房压和容量的状态[36]。因此，在 IAH 患者中，孤

立地解读 IVC 可能会导致严重的容量管理失误。对于严重的 ARDS 患者常常需要使用较高的 PEEP (>10 
cm H2O)来保证患者的氧合情况，在这样的情况下，原来用来判断容量的指标比如左室流出道的速度–时

间积分(LVOT VTI)，下腔静脉(IVC)呼吸变异度、每搏量变异度(SVV)等，其原来的阈值提示就会大大降

低[37]。在较高 PEEP 下 IVC 往往是处于持续扩张的状态，塌陷率明显下降，如果按照常规的标准去读图

可能会认为没有容量反应性从而放弃补液。脓毒性休克患者经常伴有心律失常，最常见的是心房颤动(AF)，
由于 AF 左室充盈的时间逐搏发生变化，LVOT VTI 的测量应该至少连续采样 5~10 个心动周期，并且取

均值，但是即使这样它所代表的也只是平均的心排量而不是逐搏的容量反应能力，其不能准确地预测患

者对液体复苏的反应[38]。 

6. 重症超声在指导液体复苏中的临床应用挑战 

6.1. 操作者依赖性与标准化问题 

重症超声的应用取决于操作者的技术水平，在一定程度上阻碍着它的推广应用。不同的经验和级别

医生对于图像获得、测量以及解读有差别，比如对下腔静脉(IVC)内径及呼吸变异度的测量可以相差

10%~20%，影响到临床决策一致性[39]。为了克服这个问题，最近几年开始开发自动辅助诊断工具尤其是

人工智能(AI)，初步研究表明 AI 辅助的斑点追踪技术和 IVC 轮廓自动识别算法能大大提高测量的重复性

和减少初学者学习曲线，有可能达到更加标准的评估[40]。另外，制定标准化的培训课程(如：重症超声

认证体系 CCEUS)和使用结构化的报告模板也是推广重症超声的重要措施。但是，这些标准化方案的实

施需要花费大量的时间和金钱，这也极大地限制了它在各个医院的普及程度，尤其是一些资源匮乏的地

方。 

6.2. 不同患者个体间差异 

不同患者个体差异不同，例如体型、合并疾病以及体位改变都会造成重症超声测量评估的误差，一

项关于 IVCD 的呼吸变化能否预测液体反应性的研究，将纳入的研究对象分为液体有反应组及液体无反

应组，并且使用汇总统计数据对其结果进行分析，结果显示 IVCD 呼吸变化对液体反应性的预测能力较

差，在自主呼吸患者中阴性结果不能用来排除液体反应性的情况，所以使用下腔静脉超声辅助诊疗的时
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候应考虑到实际情况[41]。在肥胖、腹腔高压或者心律失常的情况下，常规的 IVC 直径及呼吸变异度、

左室流出道速度–时间积分(VTI)等指标的准确性会大大降低，此时就需要寻找其他的替代指标来评价这

些患者的容量反应性，比如颈内静脉变异度或是脾动脉血流动力学参数等等。与此同时，基于心脏超声

的血流动力学分型(低动力型、高动力型)，也被引入到临床并用以指导个体化液体和升压药联合使用的方

案，提高治疗的精准度[42]。未来的趋势可能是更多的关注多模态评估，结合其他监测手段(如 PICCO，

生物电阻抗)，来进行更加全面的血流动力学评估。另外，基于超声引导下闭环液体管理算法及人工智能

对实时解读超声图像与预测液体反应性的应用，有望实现快速且标准化的评估支持以改善脓毒性休克患

者预后。 

7. 结论 

在脓毒性休克液体复苏管理方面，重症超声作为动态、精准核心循环监测手段，在实时容量反应性

的评估、心功能监测和肺水状态判断以及综合运用等方面，可以弥补中心静脉压等传统的静态参数不足，

并且使液体复苏由经验性补液转变为目标导向性治疗。它具有无创、可重复、床边即时的优点，给重症

医生提供了血流动力学可视化的窗口。随着重症超声的普及，重症医学也逐渐从静态评估走向了动态监

测，但是需要避免只看单个指标而忽略其他因素的风险，平衡各种研究的观点关键在于综合解读而不是

指标崇拜，要结合临床背景、动态的趋势和多个切面的信息进行判断。未来的重症超声会随着人工智能

辅助测量、标准化培训、可穿戴超声的发展打破操作者的依赖，成为脓毒性休克液体复苏的实时生理导

航仪，这不仅需要技术上的改变还需要临床思维的重塑才能达到精准、安全的液体复苏管理的目标。 
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