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脉波指示剂连续心排血量技术在重症监护病房重度心力

衰竭液体管理中的应用

贺礼荣，廖玉池（广西壮族自治区柳州市融安县人民医院重症医学科　５４５４００）

　　【摘要】　目的　探讨脉波指示剂连续心排血量（ＰＩＣＣＯ）监测在重度心力衰竭（简称心衰）液体管理中的临床应

用价值。方法　将５６例重症监护病房（ＩＣＵ）的重度心衰患者随机分为治疗组、对照组，每组各２８例。治疗组运用

ＰＩＣＣＯ监测技术指导液体管理，对照组运用传统的中心静脉压（ＣＶＰ）监测技术指导液体管理，比较两组患者ＩＣＵ

住院时间及２８ｄ病死率，并观察治疗组治疗前后心功能指数（ＣＦＩ）和容量指标［胸腔内血容量指数（ＩＴＢＶＩ）、舒张末

期总容量指数（ＧＥＤＶＩ）、血管外肺水指数（ＥＶＬＷＩ）］变化。结果　治疗组治疗后ＩＴＢＶＩ、ＧＥＤＶＩ、ＥＶＬＷＩ恢复正

常，ＣＦＩ改善；治疗组在ＩＣＵ 住院时间及２８ｄ病死率皆低于对照组，组间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５）。

结论　ＰＩＣＣＯ监测技术用于指导重度心衰液体管理可提高抢救成功率，改善预后，缩短患者ＩＣＵ住院时间，是较为

理想的血流动力学监测方法。
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　　在重症监护室抢救治疗的重度心力衰竭（简称心衰）患者

屡见不鲜，针对重度心衰患者如何早期准确地进行血流动力学

监测，并依此制订合理的液体管理方案，尽快恢复或改善患者

受损的心脏功能，仍是重度心衰患者抢救成功与否的技术关

键。作者从２０１０年开始将脉波指示剂连续心排血量（ＰＩＣＣＯ）

监测运用于临床，指导重度心衰液体管理，取得了较好的效果，

现报道如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１０年１１月至２０１２年１０月因重度心衰入

住本院重症监护病房（ＩＣＵ）的患者５６例，其中男３０例、女２６

例，年龄２８～７５岁，平均（５６．５±１８．０）岁，随机分成治疗组及

对照组，每组各２８例。原发病为高血压心脏病、冠心病、扩张

性心肌病、肺源性心脏病、风湿性心瓣膜病、先天性心脏病等。

所有患者满足以下条件：（１）符合２００５年欧洲心脏病协会

（ＥＳＣ）心力衰竭诊断和治疗指南
［１］；（２）心功能均为Ⅳ级；（３）

所有患者均排除了合并严重外伤及其他重要脏器严重急慢性

病变。两组患者入院时的年龄、性别等一般情况比较差异无统

计学意义（犘＞０．０５）。

１．２　方法　治疗组：入ＩＣＵ后立即常规监护血压、脉搏血氧

饱和度、心率、呼吸次数及心电图，记录体温变化；然后进行深

静脉置管＋股动脉置管＋ＰＩＣＣＯ模块连接［一次性动脉导管

（规格型号：Ｐｖ２０１４２１６）和一次性压力电缆套装（规格型号：

Ｐｖ８１１５）均购自德国ＰＵＬＳＩＯＮ公司］，进行血流动力学监测，

监测指标包括：中心静脉压（ＣＶＰ）、有创平均动脉压（ＭＡＰ）、

心率（ＨＲ）、心脏指数（ＣＩ）、每搏输出量指数（ＳＩ）、血管外肺水

指数（ＥＶＬＷＩ）、胸腔内血容量指数（ＩＴＢＶＩ）、舒张末期总容量

指数（ＧＥＤＶＩ）等。每６小时注射２～５℃冰盐水，１０毫升／次，

匀速，４ｓ内注射完毕，监测ＩＴＢＶＩ、ＧＥＤＶＩ、ＥＶＬＷＩ等，记录

每次监测的数据，每次系列测量至少３次，取３次变易量小于

１５％数值。根据当时监测数据运用晶体、胶体和利尿剂进行液

体管理，运用血管活性药物调整心功能，使其心功能维持在合

适水平。维持：ＣＩ＞３．０Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２；ＥＶＬＷＩ＜１０ｍＬ／

ｋｇ；动脉血氧饱和度大于或等于９５％。对照组：入ＩＣＵ后立即

予以多功能监护仪，予以监测血压、心率、呼吸、脉搏、血氧饱和

度及心电图，记录体温变化；深静脉穿刺监测ＣＶＰ；ＣＶＰ测定

均采取颈内静脉或锁骨下静脉测量，测量前证实管道通畅，测

量时患者平卧，调零点在患者右心房位置，即腋中线第四肋间，

读数。液体管理方法：如果ＣＶＰ＜６ｍｍＨｇ，则适当补液及运

用血管活性药物调整心功能，如果ＣＶＰ≥１２ｍｍ Ｈｇ，则严格

限制液体量。维持：ＣＶＰ６ｍｍＨｇ左右；动脉血氧饱和度大于

或等于９５％。此外，两组患者均常规进行预防感染、保护胃黏

膜、维持水电解质酸碱平衡、营养支持及对症治疗。如患者出

现呼吸衰竭，予呼吸机辅助呼吸。

１．３　观察指标

１．３．１　观察两组患者的ＩＣＵ住院时间、２８ｄ病死率。

１．３．２　观察治疗组患者治疗前后心功能指数（ＣＦＩ）和容量指

标（ＩＴＢＶＩ、ＧＥＤＶＩ、ＥＶＬＷＩ）。

１．４　统计学处理　用ＳＰＳＳ１７．０软件对数据进行分析，计量

数据以狓±狊表示，用狋检验，犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　治疗组在ＩＣＵ住院时间及病死率方面均低于对照组，组

间比较差异有统计学意义（犘＜０．０５），见表１。

表１　两组患者治疗效果比较

组别 狀 ＩＣＵ住院时间（狓±狊，ｄ） ２８ｄ病死率（％）

对照组 ２８ １５．２±５．３ ５３．６

治疗组 ２８ ９．１±３．２ａ ２８．６ａ

　　注：与对照组比较，ａ犘＜０．０５。

表２　治疗组治疗前后相关指标变化情况比较（狓±狊）

治疗组 狀
ＣＦＩ

（Ｌ／ｍｉｎ）

ＥＶＬＷＩ

（ｍＬ／ｋｇ）
ＩＴＢＶＩ（ｍＬ／ｍ２）

ＧＥＤＶＩ

（ｍＬ／ｍ２）

治疗前 ２８ ２．８±０．５ １３．２±５．６ １２４２．６±２２５．５１１１８．９±１３８．４

治疗后 ２８ ４．６±１．１ａ ６．３±１．４ａ ８８４．７±８９．５ａ ７１１．３±９８．５ａ

　　注：与治疗前比较，ａ犘＜０．０５。

２．２　治疗组治疗前后心功能指数（ＣＦＩ）和容量指标（ＩＴＢＶＩ、

ＧＥＤＶＩ、ＥＶＬＷＩ）比较，差异均有统计学意义（犘＜０．０５），见

表２。
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３　讨　　论

重度心衰治疗的重点是降低心脏前后负荷、重建组织与血

管之间的液体平衡、改善心功能，而血流动力学监测对指导严

重心衰患者的治疗有着重要的临床意义。

本研究对照组采用传统的ＣＶＰ监测技术指导液体管理。

对于该类患者的传统监测主要是ＣＶＰ、血压、血红蛋白容积或

ＳｗａｎＧａｎｚ的ＰＣＷＰ和ＣＯ，但是研究发现患者的这些指标危

重患者中与血容量负荷相关性差，不能反映危重患者的血容

量，并且ＣＶＰ、ＰＣＷＰ这些指标等在机械通气时易受胸腔内压

升高的影响。ＣＶＰ反映的是右心充盈压，受血管张力及顺应

性、右室功能及顺应性、胸腔压力、三尖瓣功能等影响，以ＣＶＰ

作为替代指标监测容量负荷有其局限性［２］；故ＣＶＰ升高或降

低受到诸多因素影响，而不能正确反映血容量［３］。

ＰＩＣＣＯ技术结合了经肺温度稀释技术和动脉脉搏波型曲

线下面积分析技术。该监测仪采用热稀释方法测量单次的心

输出量（ＣＯ），并通过分析动脉压力波型曲线下面积来获得连

续的心输出量（ＰＣＣＯ）。同时可计算胸腔内血容量（ＩＴＢＶ）和

血管外肺水（ＥＶＬＷ），能相对全面地反映血流动力学参数与心

脏舒缩功能的变化，可以直接测量前负荷血容量。其中心功能

指数能反映左室收缩功能；ＥＶＬＷＩ能直观地反映肺水肿的严

重程度；ＩＴＢＶＩ、ＧＥＤＶＩ使得前负荷监测由压力水平提高到容

量水平，能及时反映体内液体的变化及分布［４］；ＩＴＢＶ已被许

多学者证明是一项可重复、敏感，且比肺动脉阻塞压（ＰＡＯＰ）、

右心室舒张末期压（ＲＶＥＤＶ）、ＣＶＰ更能准确反映心脏前负荷

的指标［５］。此前关于ＰＩＣＣＯ的准确性已有多项研究证实与传

统的ＳｗａｎＧａｎｚ导管和食道多普勒超声测量有良好的相关

性。以往ＰＩＣＣＯ监测主要用于心脏手术中或术后的监测，对

ＩＣＵ中严重心衰患者的应用报道较少。本研究中治疗组运用

ＰＩＣＣＯ监测技术指导治疗心衰用药和控制液体的输入量，结

果发现患者ＣＦＩ得到明显的提高，提示心功能状况得到明显

的改善；且治疗组在ＩＣＵ住院时间及２８ｄ病死率皆明显低于

对照组，提示根据ＰＩＣＣＯ监测结果制订的抗心衰及液体管理

方案能降低危重患者的病死率和缩短ＩＣＵ住院时间，能提高

重度心衰患者的抢救成功率，改善预后，从而节省医疗费用。

同时ＰＩＣＣＯ通过监测ＥＶＬＷ，进行肺水肿监测，可能在一定

程度上能预防或减轻肺水肿的发生。

综上所述，ＰＩＣＣＯ是一种可靠实用的微创血流动力学监

测技术，由于其易于操作且监测精确、损伤小、经济等优点，对

于ＩＣＵ重症患者应用ＰＩＣＣＯ监测血流动力学变化可作为首

要选择。
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某海岛居民２３１１４例胃黏膜活检病理改变调查分析


粱　缘
１，王崇宇１，祝燕军２，俞建国２（１．浙江海洋学院食品与医药学院，浙江舟山　３１６００４；

２．浙江省岱山县第一人民医院，浙江舟山　３１６２００）

　　【摘要】　目的　分析岱山海岛居民近年来胃黏膜病变的病理类型和发病特点。方法　收集浙江省岱山县人民

医院６年内２３１１４例胃黏膜活检资料进行分析，对２１２５４例慢性胃炎和４８６例胃癌患者的性别、年龄、肠上皮生化

程度以及胃癌的病理类型进行对比。结果　慢性胃炎的发病男女比例为１∶１，浅表性胃炎４８２０例、黏膜慢性炎伴

肠化１１５７０例、萎缩性胃炎４７３６例。胃炎高发年龄组依次是４１～６０岁组大于２１～４０岁组大于６１～８０岁组大于

０～２０岁组。胃癌４８６例，男与女之比为基本为３∶１；４１～６０岁年龄段发病率较高。结论　海岛居民萎缩性胃炎

伴肠化型呈高发状态，男性胃癌比女性胃癌发病率高。

【关键词】　海岛居民；　胃炎；　胃癌；　饮食因素
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　　我国胃癌（ＧＣ）病死率约为２５．１６／１０万，居恶性肿瘤首

位［１］。胃炎、胃癌的发生与发展是一个多因素、多阶段的综合

结果［２］。长期以来，慢性炎症就被认为是胃癌的形成是一个多

步骤癌变过程，即浅表性胃炎、黏膜慢性炎→萎缩性胃炎→肠

上皮化生→异型增生→胃癌，在此期间出现的病变统称为癌前

病变［３］。本研究对浙江省岱山县人民医院病理科２００６～２０１１

年间胃黏膜活检的２１２５４例进行分析，为有效地防治萎缩性

胃炎和胃癌提供科学依据。

１　材料与方法

１．１　标本搜集　收集２００６～２０１１年岱山县人民医院电子胃

·１７５２·检验医学与临床２０１３年１０月第１０卷第１９期　ＬａｂＭｅｄＣｌｉｎ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０１３，Ｖｏｌ．１０，Ｎｏ．１９
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