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儿童先天性心脏病术后经肺热稀释及
持续脉搏轮廓分析心输出量测定
技术规范化使用专家共识
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【摘要】 术后低心输出量综合征是儿童先天性心脏病（CHD）术后较为严重的并发症，积极进行

心输出量监测，有利于早期识别及合理治疗。经肺热稀释（TPTD）及持续脉搏轮廓分析（PiCCO）是目

前儿童常用的监测心输出量的方法。我们特制定此专家共识，目的在于规范TPTD及PiCCO在儿童

CHD术后的应用，提高临床医师对于血流动力学参数的认识和分析水平，并在此基础上合理治疗，促

进CHD术后患儿恢复。
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【Abstract】 Postoperative low cardiac output syndrome is a serious complication for children with
congenital heart disease (CHD) after surgery. Active monitoring of cardiac output may be helpful for early
identification and rational treatment. Transpulmonary thermodilution (TPTD) and pulse index continuous
cardiac output (PiCCO) are commonly used to monitor cardiac output in children. Thus, the purpose of this
expert consensus is to standardize the application of TPTD and PiCCO in children after CHD operation, to
improve the level of understanding and analysis of hemodynamic parameters by clinicians, and to promote
the recovery of children after CHD operation on the basis of reasonable treatment.
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先天性心脏病（congenital heart disease，CHD）
患者行体外循环心内直视手术后，因自身解剖结构

改变和缺血再灌注损伤，其术后早期血流动力学可

能会发生剧烈改变，造成绝对或相对的氧供不足，

常伴有重要脏器灌注不良和内环境紊乱，出现少

尿、血乳酸水平增高、酸中毒、中心静脉氧饱和度

（central venous oxygen saturation，ScvO2）降低、肺淤

血，心脏指数（cardiac index，CI）<2.0~2.2 L·min-1·
m-2［1⁃3］。上述表现临床一般统称为术后“低心输出

量综合征（low cardiac output syndrome，LCOS）”。低

心输出量（cardiac output，CO）与儿童死亡率增加

有关［4］，其诊断过程的任何延迟均可能造成死亡率

增加［5］。无论临床医生经验水平如何，仅仅通过采

用临床体格检查或各种间接的血流动力学参数来

评估休克或LCOS患儿往往不够准确。目前，国内

外学者［3，6］一致认为，在各种原因引起的低血压或

休克出现时，首先需要进行常规心电监测，开放有

创动脉血压监测，开放中心静脉，及时进行动脉血
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气分析及中心静脉血气分析，了解氧供、氧耗是否

失衡。与此同时进行床旁超声心动图检查，以了解

和鉴别休克病因。若治疗效果不佳或病情仍在加

重，应积极进行CO监测［6］。目前，监测CO的常用

技术有以下几类：Fick法、指示剂稀释法、超声心动

图、生物电阻抗法及动脉脉搏轮廓（波形）（pulse
contour）分析技术。其特点见表1。

在这几种血流动力学监测技术中，热稀释法最

为 常 用 ，其 中 肺 动 脉 导 管（pulmonary artery
catheter，PAC，又称Swan⁃Ganz导管）在成人中被广

泛使用来测定CO。但由于规格、型号的局限，适用

于小年龄儿童的 Swan⁃Ganz导管不多，导致其在

CHD患儿中的使用受到一定限制。作为PAC的替

代 方 案［7］ ，经 肺 热 稀 释 （transpulmonary
thermodilution，TPTD）和脉搏轮廓分析是目前危重

病患儿中较为常用的CO监测方法。可用的两种装

置为脉搏指示剂连续心输出量测定（pulse indicator
continuous cardiac output，PiCCO，Pulsion Medical
Systems，Feldkirchen，德国）和容量、动∕静脉压力测

量系统（VolumeView，Edwards Life Sciences，Irvine，
美国，不仅可以测量CO，还可以测量其他一些指标

评估心脏前负荷、心脏收缩功能、肺水肿程度及肺

血管通透性等。由于血流动力学监测对于CHD术

后危重患儿十分重要，我们特制定此专家共识，目

的在于规范 TPTD及持续脉搏轮廓技术在儿童

CHD术后中的应用，提高临床医师对于血流动力

学参数的认识和分析水平，并在此基础上合理治

疗，促进CHD术后患儿恢复。

推荐意见1：先天性心脏病（CHD）术后患儿出

现低血压，在初始治疗后仍不能缓解病情，应进行

心输出量监测。

一、热稀释法测定心输出量原理

经典的热稀释法测定 CO使用 PAC，首先由

Swan等［8］描述和Ganz［9］等在通过 PAC的近端口将

已知体积和温度的流体推注（热指示剂）注入右心

房后，使用改进的 Stewart⁃Hamilton方程确定右心

室的CO［10］。随后的血液温度变化由位于PAC尖端

下游的热敏电阻记录，这种测定心输出量的方法被

称 为 肺 动 脉 热 稀 释 法 （pulmonaryartery
thermodilution，PATD）。在动物和人类的研究中，

通过对比测量CO金标准方法，间歇性PATD的CO
测量虽然不完美［11］，但它仍然是床边评估CO的临

床参考方法［12］。
TPTD是近年来出现的另一种采用热稀释原理

测定CO的方法。TPTD需要一个标准的中心静脉

导管，通常放置在上腔静脉区域；以及一个特定的

热敏电阻式动脉导管，通常通过股动脉插入。在通

过静脉导管弹丸式注射等渗冷盐水后，热敏电阻检

测血液温度的降低。使用改进的 Stewart⁃Hamilton
算法分析热稀释曲线可以计算CO。TPTD测量CO
已经被证实是PAC的有效替代方案［13⁃14］。

推荐意见 2：经肺热稀释法（TPTD）所测得心

输出量与肺动脉热稀释法（PATD）相当，是有效的

监测心输出量的方法。

二、脉搏轮廓（波形）分析

装有 TPTD的设备，如 PiCCO和Volume View，
还能通过分析动脉留置导管采样的动脉曲线（“脉

搏轮廓”）得出实时变化的连续CO，称为脉搏轮廓

（波形）分析。该方法基于每搏输出量与主动脉压

力曲线的幅度和形状之间的关系［15］。设备分析外

周动脉中记录的压力波形的几何形状，估计主动脉

水平的动脉曲线，并通过专有算法从压力波形的几

何特性来估计每搏输出量。通过脉冲轮廓分析测

量CO是准确的［16］，但它可能会随着时间的推移而

漂移，特别是当动脉阻力发生变化时［17⁃19］。相比未

校准的脉冲轮廓分析装置，PiCCO设备通过 TPTD
获得的值校准脉冲轮廓分析，具有更好的准确性，

特别是当动脉张力在很大程度上发生变化时，例如

在血管加压素下［18］。在1小时无校准期后，应考虑

再次校准脉冲轮廓分析［20］。这并不意味着 TPTD
设备在使用过程中必须每小时进行一次校准，而是

当CO必须用于解释血液动力学状况时，应及时进

行脉冲轮廓分析的校准，我们推荐对于血流动力学

不稳定的患儿，至少每6~8小时校准一次。

推荐意见3：脉搏轮廓分析结合经肺热稀释技

术，能得出连续心输出量，但对于血流动力学不稳

定的患儿，推荐至少每6~8小时校准一次。

三、PiCCO监测的适应证和禁忌证

如前所述，目前共识建议指出，对于初始治疗

无效的休克患者，应监测CO，并应将PAC或TPTD
设备用于此目的［6，21］。尽管TPTD被认为比PAC具

有更小的侵入性，但仍然需要置入中心静脉导管和

股动脉导管。因此，若患儿存在置入中心静脉导管

或者股动脉导管的禁忌证，如：穿刺部位局部感染、

血管管腔狭窄等，也视作 PiCCO监测的相对禁忌

证。在置管前，推荐应用超声筛选目标血管，测量

目标血管的内径。对于股动脉置管的型号，目前没

有统一的共识，但一般不超过血管内径的2/3，通常
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适用于儿童的 PiCCO热稀释导管外径为 3F（3F=
1 mm）或4F，对于近青春期的青少年可选择5F。即

便如此，对于新生儿而言，3F的导管仍会影响远端

肢体的血供［22］，临床应用经验有限。即便该中心有

非常丰富的PiCCO导管放置经验以及能够及时发

现远端肢体缺血，置管前也应谨慎评估风险/收益

表1 几种常见心输出量测定方法的介绍

方法

Fick法

指示剂

稀释

超声心

动图

胸部电

阻抗

氧气Fick
二氧化碳

Fick

肺动脉

热稀释

（PATD）

经肺热稀释

（TPTD）

锂稀释

原理

Fick原理

Fick原理

在右心房注射冷流体后，通过用

热敏电阻尖端肺动脉导管

（PAC）测量下游血液温度的

变化，可以获得指示剂

稀释曲线

3~5 ml的等渗盐水（冷或室温）

作为指示剂并通过中心静脉

导管注射，通过位于股动脉

中的热敏电阻导管检测。

通过血液温度，注射温度，

注射体积，热稀释曲线下

面积和校正因子，使用改

进的Stewart⁃Hamilton方程

测量实际心输出量，随后

通过软件分析动脉脉搏

轮廓（波形），得出连续

心输出量

附着在外周动脉导管上的锂

离子传感器用于检测已知

静脉内注射的锂离子量。

通过锂浓度⁃时间曲线

得出心输出量

多普勒效应的频谱分析将产生

速度⁃时间波形。速度⁃时间

曲线下面积给出了行程距离，

它是一列血液在规定的时间

段内行进的距离，也称为

速度⁃时间积分（VTI）。如果

血管速度⁃时间积分和血管的

横截面积（CSA）是已知的，

则可以计算通过血管（例如

主、肺动脉）的每搏量。将每

搏量乘以心率将导致心输

出量值

胸部血容量的脉冲变化将引起

胸部电阻抗的变化。心脏

收缩期间阻抗的变化与心输

出量成正比。心脏收缩期间

阻抗的降低是由血容量增加，

血流速度增加和红细胞排列

引起的。

优点

金标准，存在分流时也可靠

实用常规动脉和中心静脉

导管即可

成人广泛使用，准确可靠，可以

提供额外的血流动力学参数

数据准确性与PATD相似，创伤

较PATD小，部分学者认为是

儿科心输出量监测的金标准

配合脉搏轮廓（波形）分析可

得出连续心输出量，可提供

额外的血流动力学参数

使用常规导管，分析动脉脉搏轮

廓

可以进行连续得到连续心

输出量，提供额外血流

动力学参数

经胸超声心动图（TTE）：无创，

经食道超声心动图（TEE）：
微创；可评估多项心脏参数，

评估心内、心外分流

无创

缺点

需要采集混合静脉血

仅适用于插管患儿，潮气量过低

不可行，受肺内分流影响

儿童PAC型号有限，最小型号为5F，
适用于10 kg及以上患儿，

受分流影响

新生儿不建议使用，受分流影响，重复

测量会影响液体平衡；非均匀灌注

肺中可能的指示剂丢失造成

数据不准确

脉搏轮廓分析可能受到动脉顺应性、

血管收缩、舒张影响造成数据有

误差，需再次用TPTD校准

锂毒性，需要抽血，重复测量次数有

限；

不能与非去极化肌肉松弛剂共用;
在低钠血症期间不可靠；受分流

影响的结果；需要重复校准

VTI测定高度依赖操作员，需要规范培

训，

不同的人员由于评估VTI和CSA以

及

声波角度可有不同，可导致数据不

准确

<3 kg新生儿不能耐受TEE

电极位置或接触的改变，心率不规则

和

组织含水量的急剧变化可导致

数据不准确
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比［23］。除新生儿外，PiCCO监测可适用于几乎所有

年龄段患儿，且被一些学者认为是危重病患儿CO
监测的金标准［24］。与PATD一样，不推荐PiCCO监

测应用于存在心内及大血管水平分流的患儿，因此

对各类姑息手术后的患儿若要监测CO，可能需要

借助于其他方法。

推荐意见4：PiCCO监测能适用于各类双心室

生理的非新生儿患儿，放置导管前，应充分评估置

管风险。

推荐意见5：不推荐PiCCO监测应用于存在心

内及大血管水平分流以及姑息术后、单心室生理的

患儿（非开窗Fontan术除外）。

四、PiCCO热稀释导管的放置及留置时间

进行PiCCO监测的必要前提是：放置中心静脉

导管以及放置PiCCO热稀释导管。首先，对于动脉

置管，目前适合放置儿童PiCCO热稀释导管的动脉

仅为股动脉，对于腋动脉、肱动脉置管没有经验。

其次，对于中心静脉导管，我们推荐优先选择颈内

静脉和锁骨下静脉并使导管尖端尽可能处于上腔

静脉近右心房开口，因这两个部位的导管尖端离右

心房最近，热损失造成的误差较小。有学者认为，

在PiCCO热稀释导管所在股动脉的对侧股静脉放

置中心静脉导管，其监测所得CO数据与颈内静脉

和锁骨下静脉相似，但所测得的胸腔容积则不

然［25］。不推荐将PiCCO热稀释导管和中心静脉导

管放置在同一侧股动、静脉，因为在进行经肺热稀

释测定CO时，股静脉内的冷盐水会通过热传导原

理传导至股动脉，影响股动脉内导管温度传感器，

造成数据不准确。

放置PiCCO热稀释导管的方法同Seldinger法，

推荐无论行中心静脉置管还是动脉置管均采用超

声引导下穿刺、置管，这样可有效提高穿刺置管成

功率，增加患儿安全性［26］。主要风险在于动脉损

伤，特别是当使用股动脉时，因为动脉导管的直径

大于标准导管，并且 4F及以上型号的导管在插入

前需要扩张动脉。在包含 514例患者的多中心前

瞻性系列研究中，最常见的并发症是置入导管后

（4.5%）和移除导管后（1.2%）局部小血肿。其他并

发症，如缺血（0.4%）、脉搏消失（0.4%）或股动脉血

栓形成（0.2%）均不常见或持续时间短，可通过移除

导管或取栓术解决［27］，因此，应谨慎对待这些情况。

尽管如此，我们认为，与重症患者的其他风险相比，

TPTD技术具有可接受的并发症发生率。

PiCCO导管最长的使用时间为10天，若导管留

置时间超过10天，需考虑更换置管部位重新置管。

在拔除导管时，同时进行导管血、导管尖端培养及

2个不同部位外周血培养。拔管后注意局部消毒

处理，穿刺点需压迫>15 min防止出血或血肿形成。

推荐意见6：推荐股动脉作为PiCCO热稀释导

管的留置血管，推荐开放颈内静脉或锁骨下静脉作

为冷指示剂注射通道。

推荐意见7：若颈内静脉或锁骨下静脉无法建

立静脉通道，可开放PiCCO热稀释导管所在股动脉

对侧的股静脉作为冷指示剂注射通道。

推荐意见 8：不推荐在PiCCO热稀释导管所在

股动脉的同侧股静脉放置中心静脉导管作为冷指

示剂注射通道。

推荐意见9：推荐在中心静脉置管和动脉置管

时采用超声引导穿刺、置管。

五、参数解读

1. 心输出量（心脏指数和脉搏轮廓连续心脏

指数）

当首次通过中心静脉导管弹丸式注射多次（一

般为 3次）［21］一定量的冰生理盐水后（注射过程中

会有注射量提示，推荐注射剂温度为 0~4 ℃），

PiCCO机器会显示每次注水后的CI及其平均值，通

过测量动脉血压曲线的脉搏轮廓分析出实时CI，即
脉搏轮廓（连续）心脏指数（pulse contour cardiac
index，PCCI），正常值为3.0~5.0 L·min-1·m-2。虽然

PCCI与真实CI相关性很好，但是随着时间推移，准

确性会下降，所以需要定时进行TPTD校准，以确保

PCCI的准确性，我们推荐危重病人每8小时校准一

次，血流动力学明显波动时随时校准。在患儿有效

血容量负荷充足的情况下，若CI<2.0~2.2 L·min-1·
m-2，应考虑LCOS，并应着手下一步治疗。同时，评

估CO应结合患儿的氧耗情况，行亚低温治疗时，

CO降低并不能代表存在组织缺氧；而高热时，即便

CO正常，组织缺氧也可能存在，因此，可以考虑结

合中心静脉血氧饱和度（ScvO2）或者混合静脉血氧

饱和度（mixed venous oxygen saturation，SvO2）进一

步评估CO是否能满足机体所需。

推荐意见 10：推荐每次 TPTD测定心输出量

时，注射冷指示剂时尽可能快速注射，每次校准至

少进行3次，并取其平均值。

2.容量指标和容量反应性指标

通过TPTD后可以得出全心舒张末期容积指数

（global end diastolic volume index，GEDI），反映舒张

末期心脏四个腔的容积及注射部位的部分上腔静
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脉和从主动脉根部至PiCCO导管之间的容积。这

也就是为什么GEDI通常大于真实的心脏四个腔容

积数值。由于血管容量是相对固定的，因此GEDI
在一定程度上反映心脏容积的变化。在脓毒性休

克患者中，GEDI随着液体给药而增加，但在多巴酚

丁胺给药期间保持不变，尽管CO增加相似［28］，所以

有人怀疑GEDI和CO之间存在相关性，因为两个变

量都来自相同的热稀释曲线，但临床研究尚未证实

这一点［28⁃30］。GEDI的成人参考值为 680~800 ml/
m2，儿童随年龄而有所不同，de la Oliva等［31］认为，

GEDI=488*BSA0.388，相 关 性（r2=0.93）。 Nusmeier
等［32］认为，0~1岁患儿GEDI中位数为 420 mL/m2，
1~5岁患儿为 510 mL/m2，5~17岁为 515 mL/m2。由

于结构性心脏病的特殊性，不同疾病的患儿心腔大

小差异很大，因此建议在临床使用中注意动态观察

GEDI的变化趋势，从而判断患儿心腔容积的变化。

有人认为，心脏预负荷的容量指标（如：GEDI）
优于压力指标，如：中心静脉压（central venous
pressure，CVP）和 肺 毛 细 血 管 楔 压（pulmonary
capillary wedge pressure，PCWP），因为有研究指出，

与 PCWP 相比，GEDI 与心脏每搏量相关性更

好［33⁃35］。但如果心室顺应性低，则容量的微小变化

引起压力的较大变化，并且容量变化可能低估心脏

前负荷的变化。其次，静水压增高的肺水肿（即心

源性肺水肿）的风险，其形成直接取决于肺毛细血

管和间质之间的静水压力梯度［36］，PCWP对此评估

的准确度优于任何容量指标。

应用GEDI的一个限制是它不区分左心还是右

心的负荷。在实践中，在右心室扩张的情况下，

GEDI增加而左心室前负荷可能是正常的［37⁃38］。
如前所述，若注射冷盐水的部位是股静脉，那

么GEDI会高估，因为此时的GEDI包括下腔静脉的

容量［39⁃40］。虽然有相应的换算公式，但是我们不建

议将股静脉常规作为注射冷盐水的部位。

机械通气时，在吸气相，由于跨肺压增加，肺静

脉内血液被挤入左心房，造成左心前负荷增加，同

时由于胸内压增加，左心后负荷降低，左心室CO增

加，血压增高，而在呼气相时正好相反。这种每搏

输出量的变化和脉压随呼吸周期而发生变化在低

血容量的时候较为明显。因此，临床上可用每搏输

出量变异（stroke volume variation，SVV）或脉压变

异（pulse pressure variation，PPV）判断患儿是否存

在容量反应性［41］。一般认为PPV或SVV>12%患儿

具有容量反应性。但是需要注意PPV或 SVV的应

用条件，要求患儿潮气量应≥8 mL/kg，并且不存在

自主呼吸以及心律失常。有学者提出，潮气量从

6 mL/kg调至 8 mL/kg，若PPV增加至少 3.5%时，患

者存在容量反应性的可能性大［41⁃42］。当 PPV在

9%~13%时，对于容量反应性的预测存在不确定

性，被认为是“灰色地带”，此时将潮气量从8 mL/kg
调至 12 mL/kg后PPV增加也能提示患者存在容量

反应性［43］。由于PPV应用受到潮气量限制，用于急

性 呼 吸 窘 迫 综 合 征（acute respiratory distress
syndrome，ARDS）患儿时，由于潮气量较小且肺顺

应性差，PPV可能出现假阴性［44⁃45］。
推荐意见11：GEDI并不比其他指标更能反应

患儿的容量状态以及容量反应性，应结合其他指标

（如：PPV、SVV、CVP、PCWP等）及床旁重症超声心

动图相应的容量指标来综合判断患儿的容量状态。

推荐意见 12：PPV、SVV可用于容量反应性的

判断，但要求患儿无自主呼吸、无心律失常且潮气

量≥8 mL/kg。另外，当患儿存在ARDS时，PPV和

SVV可能不适用。

3.心脏收缩力

通过 TPTD可得出两个关于心脏收缩力的指

数，即心功能指数（cardiac function index，CFI=CI/
GEDI，正常范围 4.5~6.5 L/min）以及全心射血分数

（global eject fraction，GEF，参考范围：25%~35%）。

假设左心室舒张末期容积指数是GEDI的 1/4，则
GEF=每搏输出量指数/GEDI×4。当然，这是一个粗

略的假设，因为所有心腔的体积都不相似。一些研

究显示，无论是在动物实验［46］还是临床试验

中［37⁃38，47］，超声心动图测量的CFI绝对值与左心室

射血分数（left ventricular ejection fraction，LVEF）之
间存在良好的相关性。CFI和GEF的一些特定临

界值能准确地检测到低 LVEF值［37⁃38，46，48］。此外，

CFI和GEF的变化与超声心动图LVEF的变化能保

持一致［37⁃38，48］，尤其是在给予正性肌力药物后的

变化［38，48］。
在右心室扩张时，GEF和CFI应用受限。在这

种情况下，GEDI增加，CFI和GEF减少，而实际上

左心室收缩力不变［37⁃38，48］。此外，尽管可以识别阈

值以检测低LVEF，但是LVEF和CFI之间的相关性

显然不能完美，因为 CFI是“全心”收缩功能的标

志［37⁃38，48］。超声心动图仍然是测量左心室收缩功能

最准确的床边技术，具有对心脏结构和功能全面评

估的优势。

推荐意见 13：GEF、CFI可反应患儿心脏收缩
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力，但不能鉴别左、右心室收缩力下降，超声心动图

仍然是测量左心室收缩功能最准确的床边技术，具

有对心脏结构和功能进行全面评估的优势。

4.左心室后负荷

通过脉搏轮廓分析得出的PCCI及连续有创血

压监测，可计算体循环阻力指数（systemic vascular
resistance index，SVRI），SVRI=平均动脉压（mean
arterial pressure，MAP）/CI，可反映左心室后负荷。

在脓毒症休克及体外循环术后，全身炎性反应可以

导致体循环阻力降低甚至血管麻痹，造成分布性休

克。根据 SVRI合理调整血管活性药物，对于目标

血压的管理十分重要。由于PCCI的准确性会随着

时间推移，准确性下降，进一步影响 SVRI的准

确性。

相对于 SVRI，动态动脉弹性评估（dynamic
arterial elastance，Eadyn）更能反应体循环血管对于

血管活性药物及容量的反应。Eadyn=PPV/SVV，de
Courson等［49］认为，Eadyn>0.65的患者在进行扩容

后预测MAP增加 10%的敏感度为 76%，特异度为

60%。Guinot等［50］认为，Eadyn<0.94预测脓毒症休

克患者在降低去甲肾上腺素剂量后MAP降低15%
以上的敏感度为100%，特意度为68%。

5. 血管外肺水指数（extravascular lung water
index，ELWI）和肺血管通透性指数（pulmonary
vascular permeability index，PVPI）

血管外肺水（extravascular lung water，EVLW）
是积聚在间质和肺泡腔中的液体。EVLW产生的

主要机制是肺通透性增加或肺毛细血管压力增加

或两者均增加［42］。由于EVLW是静水压增高型肺

水肿（即心源性肺水肿）和ARDS的主要病理生理

模式，因此对于诊断、评估疾病的严重程度和指导

治疗策略可能具有非常重要的意义。在PiCCO监

测中，EVLW可以通过胸腔内总容积（intrathoracic
total volume，ITTV） 减 去 胸 内 血 管 容 积

（intrathoracic blood volume，ITBV）得到。成人参考

值为 3~7 mL/kg，儿童根据年龄不同，参考值分别

为：0~1岁患儿EVLW中位数为 22 mL/kg、1~5岁为

11 mL/kg、5~17岁患儿为 8 mL/kg。使用常温盐水

校准时，可能会高估EVLW［51］。
与重力测量相比，采用TPTD法估测EVLW是

准确的［52⁃54］。在 30例患者的尸检研究中，TPTD测

量的EVLW与重力测定之间的相关系数为0.90［55］。
TPTD能够检测支气管肺泡灌洗引起的EVLW短期

内变化［54］。使用 TPTD，还可以监测撤机后的

EVLW，有时撤机相关性肺水肿的患者仅在几分钟

内可明显增加。在自主呼吸试验过程中，EVLW升

高仅发生于肺水肿的患者。Dres等［56］认为以

ELWI≥14%作为诊断撤机相关性肺水肿的标准，敏

感度为67%，特异性达到100%。因此，观察自主呼

吸试验前后ELWI的变化对诊断撤机相关肺水肿

很有帮助。

ELWI也有其局限性，当患者存在胸腔积液时，

由于冰盐水的热传递可能扩散至胸腔积液中，造成

ELWI被高估［57］。肺栓塞时冰盐水在胸廓内分布量

减少，导致ELWI被低估［58］。肺叶切除术后或单肺

通气时也会造成ELWI不准确［59⁃61］。
PVPI是ELWI与肺血管内容积的比值，该比值

对于鉴别心源性肺水肿和ARDS有一定的意义。

一些文献报道，区分两种不同类型的肺水肿 PVPI
的临界值是3［62⁃63］。但由于体外循环以后炎性介质

增加，左心室充盈压增加也不能排除肺通透性增加

同时存在，我们不能确定体外循环术后早期鉴别

ARDS和心源性肺水肿时PVPI的临界值。随着病

情的变化，PVPI的变化亦会有相应改变，PVPI趋势

增加可能提示肺血管通透性增高。

推荐意见 14：TPTD测量的ELWI与重力测定

有良好相关性，能精确识别肺水变化，推荐自主呼

吸试验前后进行 TPTD校准，其ELWI的变化对诊

断撤机相关肺水肿有一定价值。

推荐意见 15：胸腔积液、肺栓塞、肺叶切除术

后或单肺通气等肺容积减少的情况下，会造成

ELWI不准确，应注意识别。

推荐意见16：虽然PVPI可鉴别渗透性肺水肿

和心源性肺水肿。但CHD体外循环术后的患儿可

能并不适用。

虽然TPTD及脉搏轮廓分析可监测的血流动力

学参数较多，但是其也有一些局限性（表 2），且不

能取代其他任何血流动力学监测，比如：超声心动

图。即使TPTD可提供心肌收缩力参数，但不能区

分左心还是右心，而超声心动图能提供丰富的心脏

结构和功能的评估。我们推荐在临床医师考虑患

儿存在低心排状态、休克时，先进行超声心动图检

查，给予初始的治疗后再进行TPTD及脉搏轮廓监

测。而TPTD相对于超声心动图的优点是可以让护

士进行热稀释校准，并且可以同时评估多个患者，

提供一些超声心动图无法提供的信息，如EVLW。

此外，如果TPTD一些参数发生较大变化，也会促使

临床医生对患者进行超声心动图检查。
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推荐意见17：PiCCO测量的参数虽然都有标准

值，但更应该关注其变化趋势，且临床医师对每一

个参数都应根据患儿的不同年龄、不同疾病状态，

设定自己的目标值。治疗病人不应以标准值为导

向，而应以自己的目标值为导向。

尽管目前可用于儿童CO监测的方法并不多，

但TPTD及脉搏轮廓分析可能是最容易实施且较为

准确可靠评估患儿 CO的一种方法。除 CO外，

TPTD提供了几个指标，有助于回答临床医生在血

流动力学管理过程中常常自我提出的问题。特别

是，它可以估算肺水和肺血管通透性。TPTD及脉

搏轮廓分析能帮助临床医师对最危重和/或复杂病

人进行可靠、精确以及全面管理。
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表2 PiCCO监测的主要优点和局限性

项目

通过TPTD
测量CI

通过脉搏轮廓

分析测量CI
GEDI

SVV
CFI、GEF

EVLW
PVPI

主要优点

与PATD一样可靠

连续测量，短期内且血流动力学波动较小时

比较精确

提供心脏容量指标，非压力指标

持续自动评估液体反应性

可作为心脏收缩功能降低的预警

直接评估肺水量，指导肺水肿治疗

直接评估肺血管通透性，区分静水压增高性

肺水肿（心源性肺水肿）和渗透性肺水肿

（ARDS）

局限性

不提供连续测量

需要定期进行TPTD校准

不区分右心室和左心室

对于心源性肺水肿，不如PCWP更直观

不能用于自主呼吸、心律失常、小潮气量通气

在右心室扩张的情况下可能造成左心室收缩功能评估不准确不能

精确评估心脏结构和功能

肺栓塞、肺水肿、肺切除术后不可靠

体外循环术后早期可能造成肺血管通透性增加，同时合并静水压

增加，临床意义有限

注：TPTD为经肺热稀释，CI为心指数，PAPD为肺动脉热稀释，GEDI为全心舒张末期容积指数，PCWP为肺毛细血管楔压，SVV为每搏输出

量变异，CFI为心功能指数，GEF为全心射血分数，EVLW为血管外肺水，PVPI为肺血管通透性指数，ARDS为急性呼吸窘迫综合征
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