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无创心排血量监测联合心脏超声在心脏术后液体管理中的应用
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摘要:目的
 

提高心脏疾病术后患者液体管理效果,促进患者康复。方法
 

将95例体外循环下心脏手术治疗患者随机分为对照组

48例、干预组47例。两组均于术后进入ICU,对照组行常规液体管理,干预组实施无创心排血量监测联合心脏超声为核心的液

体管理。结果
 

干预组术后气管插管时间显著短于对照组,出科时左室射血分数、
 

N端B型钠尿肽原值显著优于对照组(均P<
0.05);干预组乳酸清除率、术后尿量显著高于或多于对照组,利尿剂使用率、机械通气时间和ICU停留时间显著少于或短于对照

组(均P<0.05)。结论
 

无创心排血量监测联合心脏超声用于心脏术后患者液体管理,可有效改善心功能,缩短机械通气时间,有
利于患者康复。
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Abstract:

 

Objective
 

To
 

improve
 

fluid
 

management
 

outcomes
 

in
 

postoperative
 

patients
 

after
 

cardiac
 

surgery
 

and
 

to
 

promote
 

patient
 

recovery.Methods
 

A
 

total
 

of
 

95
 

patients
 

who
 

underwent
 

cardiac
 

surgery
 

under
 

cardiopulmonary
 

bypass
 

were
 

divided
 

into
 

a
 

control
 

group
 

of
 

48,
 

receiving
 

usual
 

fluid
 

management,
 

or
 

an
 

intervention
 

group
 

of
 

47,
 

receiving
 

fluid
 

management
 

using
 

non-invasive
 

car-
diac

 

output
 

monitoring
 

in
 

combination
 

with
 

cardiac
 

ultrasound.Results
 

Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,
 

the
 

intervention
 

group
 

had
 

significantly
 

shorter
 

endotracheal
 

intubation
 

time,
 

mechanical
 

ventilation
 

time
 

and
 

length
 

of
 

stay
 

in
 

the
 

ICU,
 

higher
 

LVEF
 

and
 

lower
 

NT-proBNP
 

at
 

discharge
 

from
 

the
 

ICU,
 

increased
 

lactate
 

clearance
 

and
 

postoperative
 

urine
 

volume,
 

as
 

well
 

as
 

reduced
 

rate
 

of
 

use
 

of
 

diuretics
 

(all
 

P<0.05).Conclusion
 

Combination
 

use
 

of
 

non-invasive
 

cardiac
 

output
 

monitoring
 

and
 

cardiac
 

ultrasound
 

in
 

fluid
 

management
 

in
 

patients
 

undergoing
 

cardiac
 

surgery
 

can
 

effectively
 

improve
 

cardiac
 

function
 

and
 

shorten
 

mechanical
 

ventilation
 

time,
 

resulting
 

in
 

beneficial
 

effects
 

on
 

patient
 

recovery.
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  心脏手术患者围手术期的心脏组织灌注常处于

边缘状态,心脏术后合理的液体管理可降低患者并发

症发生率[1]。心脏术后患者容易出现低心排综合征,
临床表现为血流动力学紊乱[2-3]。传统的手术后容量

管理常采用中心静脉压(Central
 

Venous
 

Pressure,
CVP)及血压指导[4],而CVP影响因素较多,如患者

体位、测量者技术、仪器准确度等,且不能动态准确地

评估 容 量[5-6]。无 创 心 排 血 量 监 测 (Non-Invasive
 

Cardiac
 

Output
 

Monitoring,NICOM)是基于生物电

阻抗法技术而开发的测定心输出量技术,是一种无创

的血流动力学监测设备,能够提供心脏指数、每搏量

和血管外肺水等多种心脏相关指标,为液体管理提供

更便捷的指导,目前已广泛应用于临床工作中[7-8]。
随着超声技术的发展,超声在重症监护病房使用越来

越多[9-10]。心脏超声监测呼吸变异指数(Respiratory
 

Variability
 

Index,RVI)可用于评估呼吸运动对腔静

脉形态的影响,能较好地反映患者右心压力(容量反

应性)情况[11]。然而对于体型肥胖或超声检查时干

扰极大的患者心脏超声的应用受到限制。将NICOM
和心脏超声联合起来进行容量管理可以优势互补,减
少判断误差,有助于实现精准的液体管理。本研究以

心脏外科术后合并血流动力学紊乱(即出现血压降

低、心率增快,合并乳酸增高等)患者为对象,探讨

NICOM联合心脏超声在心脏术后液体管理中的应

用效果,报告如下。

1 对象与方法

1.1 对象 选取2022年8月至2023年7月入住浙

江省人民医院外科ICU接受体外循环下心脏手术的
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患者为研究对象。纳入标准:①年龄≥18岁;②因心

脏疾病,行择期体外循环支持下心脏手术,术后带气

管插管入住外科ICU;③患者授权人签署知情同意

书。排除标准:①既往有麻醉药物过敏;②术中出现

心脏骤停;③术后出现大出血及心脏压塞;④体质

量>150
 

kg或<40
 

kg。剔除标准:术后72
 

h内死

亡。两组共纳入100例。患者按照入住外科ICU顺

序交替进入对照组和干预组,如患者中途脱落则予以

剔除,不再增补,后续患者按顺序继续进入下一组。
对照组脱落2例,完成研究48例;干预组脱落3例,
完成研究47例。两组患者一般资料比较,见表1。本

研究通过医院伦理委员会批准。
表1 两组患者一般资料比较

组别 例数
性别(例)
男 女

年龄

[岁,M(P25,P75)]
BMI

(kg/m2,􀭺x±s)
主要诊断(例)

瓣膜性心脏病 冠心病冠脉堵塞 主动脉夹层 其他*

心率

(次/min,􀭺x±s)
对照组 48 27 21 60.0(56.0,66.2) 23.4±3.3 36 5 5 2 112.2±10.5
干预组 47 27 20 60.4(53.7,66.2) 23.6±2.5 31 9 3 4 109.1±7.2
统计量    χ2=0.014 Z=-1.067 t=0.322 t=1.675
P    0.906 0.286 0.740 0.486 0.097

组别 例数
平均动脉压

(mmHg,􀭺x±s)
手术方式(例)

心脏瓣膜置换 冠状动脉搭桥 主动脉置换 其他*

乳酸

(mmol/L,􀭺x±s)
主动脉阻断时间

(min,􀭺x±s)
APACHEⅡ评分

(分,􀭺x±s)
对照组 48 62.2±2.4 35 4 3 6 3.7±1.1 131.1±17.5 15.6±2.4
干预组 47 62.5±3.9 35 6 3 3 3.8±1.0 129.1±15.4 15.5±2.3
统计量 t=0.453 t=0.463 t=0.591 t=0.043
P 0.652 0.701 0.644 0.556 0.966

  注:*其他诊断包括心脏粘液瘤,肥厚性心肌病。*其他手术方式包括心脏肿瘤切除术,升主动脉部分切除伴人工血管置换术+临时起搏器置

入术。

1.2 干预方法 
两组患者术后均带气管插管转入ICU并进行呼

吸机辅助通气,常规进行动脉血压监测及相关治疗。
对照组液体管理方法:采用常规液体管理,包括患者

取舒适平卧位,常规进行CVP监测,定期监测血气等

指标,精确记录24
 

h出入量,监测结果报告主管医生

并遵医嘱进行液体管理。干预组具体措施如下。
1.2.1 组建心脏术后液体管理小组 成员共18人,
其中医生3人,护士15人。ICU专职超声医生1人、
主治医生2人,负责培训心脏超声知识、临床应用及

考核,并负责研究期间的答疑;负责病情评估与判断,
研究督导与质量控制。科护士长1人负责本项目及

团队管理,人员协调与专业指导。护士长1人负责实

施过程中各个环节的质量把关,护士长助理(担任组

长)1人与责任组长2人负责ICU 护士的培训及考

核,组织疑难病例会诊;质量控制,负责日常护理查

房,协助超声医生床边心脏超声检查,每月以书面形

式反馈给组长进行会议讨论。责任护士8人,负责对

液体管理的具体实施并进行正确记录;低年资护士2
人担任联络员,负责联络各团队成员,发布会议,协助

组织疑难病例查房,会议记录等,并收集数据。
1.2.2 培训液体管理小组成员 在实施本研究前所

有团队成员需接受为期2个月的心脏超声及NICOM
培训,培训方案由ICU科护士长制定。首先由ICU
护士长、ICU专职超声医生和组长对所有成员进行1
个月的理论培训,然后由组长对护理团队成员以面对

面的形式进行1个月的操作培训。护理团队成员均

需熟练掌握NICOM相关知识,并在实施干预前完成

考核,了解超声定位下心脏超声的定位、定点和区分。

干预期间组织不定期抽检,保证合格上岗。理论培

训:集中授课,在每周三、五下午各进行1次,每次时

长不超过2
 

h;由ICU专职超声医生讲授心脏超声相

关知识及超声引导下的定位、定点及区分;ICU护士

长讲授NICOM相关知识及操作重点,心脏超声联合

NICOM指导液体管理的影响;ICU护士长助理讲授

操作过程中患者出现胸闷气促、心率快等不良反应的

应急处理流程。操作培训:集中授课,每周四下午进

行1次,每次时长不超过2
 

h;由ICU 护士长演示

NICOM正确操作;组长培训心脏超声的定位、定点

及区分;ICU专职超声医生培训经超声定位技术。
1.2.3 实施液体管理 干预组患者术后进入ICU,
每日10:00予以心脏超声检查1次,如有病情变化随

时进行超声检查。采用超声机 Mindray
 

M9和微凸

阵探头(频率3.5
 

MHz)置于右侧肋下,以纵向方式对

肝后下腔静脉进行探测,在距离右心房入口2
 

cm处

进行下腔静脉内径(IVC)测量,于患者呼吸末和吸气

末截取超声图像,测量IVC最大径和最小径,计算下

腔静脉RVI,以RVI为参考评估患者全身循环血容

量,自主呼吸时控制通气下腔静脉直径1
  

cm,控制通

气下腔静脉直径1.5
 

cm,左室舒末面积明显下降,可
明确低血容量,可直接液体复苏,心腔尺寸扩大,下腔

静脉直径2
 

cm,进一步评估,明确容量超负荷后进行

液体管理。以患者肺部B线数量判断患者肺水肿严

重程度,以RVI=40%为临界值指导患者的补液措

施,RVI≥40%时积极补液,若患者肺部B线阳性或

RVI<40%时采用负平衡策略补液。参考平均动脉

压指导应用血管活性药物,参考心脏收缩功能评估结

果指导应用强心药。同时进行NICOM,方法如下:患
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者取仰卧位,在两侧颈部耳垂后下方、胸部剑突水平

与左右腋中线交点粘贴电极,将导线与模块连接并持

续监测其心输出量(Cardiac
 

Output,CO)、心脏指数

(Cardiac
 

Index,CI)、每搏输出量(Stroke
 

Volume,
SV)变化、血管外肺水(Extravascular

 

Lung
 

Water,
EVLW)、全心舒张末期容积指数(Global

 

End-dias-
tolic

 

Volume
 

Index,GEDVI)变化。每日监测2次,
间隔12

 

h,根据测得的数值指导治疗。若EVLW<3
 

mL/kg,GEDVI>680
 

mL/m2,立即补液;EVLW>7
 

mL/kg,GEDVI>850
 

mL/m2,则限制补液,通过呋

塞米等利尿剂纠正过量补液情况。
1.3 评价方法 ①两组患者术后拔除气管插管时

间,计算方法为入科到拔除气管插管的时间。②两组

患者心脏指标,记录患者入科及出科时左室射血分数

(Left
 

Ventricular
 

Ejection
 

Fraction,LVEF)和 N端

B型钠尿肽原(N-terminal
 

Pro-B-Type
 

Natriuretic
 

Peptide,NT-proBNP)数值。③乳酸清除率,记录入

科6
 

h及24
 

h的乳酸清除率,乳酸清除率=(入科血

乳酸值-即时乳酸值)/入科血乳酸值×100%。④两

组患者术后临床指标,包括利尿剂使用率,术后尿量、
液体累积平衡量(入住ICU期间总出量与总入量之

差)、急性心力衰竭发生率,时间范围均为从入住ICU
至转出ICU期间;这段时间内如1例患者发生多次

急性心力衰竭只计算1次。主动脉内球囊反搏(In-
tra-aortic

 

Balloon
 

Pump,IABP)留置率、机械通气时

间和ICU停留时间。
1.4 统计学方法 采用SPSS25.0软件进行统计分

析。行描述性分析、t检验、秩和检验,χ2 检验,检验

水准α=0.05。

2 结果

2.1 两组气管插管拔管及置管时间比较 术后≤24
 

h拔除气管插管:对照组21例(43.8%),干预组33例

(70.2%),两组比较,χ2=6.783,P=0.034。对照组置

管时间(26.3±12.0)h,干预组(15.5±9.1)h,两组比

较,t=4.937,P<0.001。
2.2 两组心脏相关指标比较 见表2。

表2 两组心脏相关指标比较

组别 例数
LVEF[%,M(P25,P75)]

入科时 出科时

NT-proBNP(ng/mL,􀭺x±s)
入科时 出科时

对照组 48 37.5(33.6,42.4) 40.9(35.9,47.1) 656.8±241.0 504.3±155.7
干预组 47 37.5(35.0,39.6) 46.2(43.5,48.1)a 633.1±211.9 428.7±140.7a

统计量 Z=-0.437 Z=-3.675 t=0.501 t=2.478
P 0.662 <0.001 0.617 0.015

2.3 两组乳酸清除率比较 见表3。
表3 两组乳酸清除率比较

组别 例数
入科6

 

h
(%,􀭺x±s)

入科24
 

h
[%,M(P25,P75)]

对照组 48 29.5±13.4 69.3(61.5,77.0)
干预组 47 40.6±11.1 79.2(73.9,83.6)
统计量 t=-4.485 Z=-4.606

P <0.001 <0.001

2.4 两组各项临床指标比较 利尿剂使用率:对照

组31.3%(15例),干预组12.8%(6例),两组比较,
χ2=4.712,P=0.030。急性心力衰竭发生率:对照

组18.8%(9例),干预组4.3%(2例),两组比较,
χ2=4.873,P=0.027。IABP留置率:对照组8.3%
(4例),干预组4.3%(2例),两组比较,校正χ2=
0.156,P=0.693。两组患者术后临床指标比较见表

4。
    表4 两组患者术后临床指标比较   􀭺x±s

组别 例数
术后尿量

(mL)

液体累积平

衡量(mL)

机械通气

时间(h)
ICU停留

时间(h)
对照组 48 4

 

105.6±1
 

068.8 308.6±47.5 25.8±12.0 40.6±13.7
干预组 47 4

 

692.1±1
 

580.1 111.5±27.3 15.4±8.8 32.0±12.7
统计量 t'=-3.052 t=6.672 t'=4.930 t=3.256

P 0.003 <0.001 <0.001 0.002

  注:方差不齐使用t'检验
 

。

3 讨论
心脏术后患者容易出现血流动力学紊乱,对于此

类患者到底是选择补液、升压还是强心药物,需要临

床医生立即进行综合判断。NICOM 是一种无创的

心输出量监测方法,能够获得多种参数,如心输出量、
心脏指数、每搏输出量、血管外肺水、全心舒张末期容

积指数等,帮助临床医生进行判断[12]。周润爽等[13]

的研究发现,NICOM与脉搏指示连续心排量(Pulse-
Indicated

 

Continuous
 

Cardiac
 

Output,PiCCO)相比,
在评估脓毒症患者容量反应及心功能方面具有很强

的相关性;卢星等[14]的研究发现,NICOM 结合被动

抬腿试验能够良好预测接受心脏瓣膜手术患者的容

量反应性,具有一定临床价值。
心肺超声可以为临床医生提供连续、动态、无创

和直观的观察,有助于临床医生的治疗决策和指导护

理措施[15-16]。心肺超声可以准确评估心脏收缩和舒

张功能,评估下腔静脉宽度和变异度等评估容量,同
时还可以评估肺部超声明确有无肺水肿、肺实变等情

况,综合判断体内的容量状态,为临床医生提供参

考[17-18]。贾丽静等[19]的研究显示,利用床旁超声心

动图监测重症患者心功能,同时与PiCCO监测的容

量及心脏指标相比,结果显示二者有良好的相关性,
能够准确迅速地评估心功能和容量状态,具有一定的
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指导作用。
重症监护室的护理工作量大且繁重,需要大量的

人力资源,如何利用现代科技在保证患者安全的情况

下减少护士的工作压力是行政管理和临床医务工作

者急需解决的问题。近年来随着重症超声技术和心

脏功能监测手段的发展,重症患者的容量管理逐渐向

精细化发展[20]。心脏超声简便无创且可以反复在床

边实施,基层医院同样可以进行检查,能够直观地评

估心功能,从而及时调整容量出入量,有助于患者的

容量管理。NICOM 则将心功能监测实现了进一步

的量化,能够反映更多的心脏指标,与心脏超声结合

可以实现更为精准的心脏评估和容量管理。本研究

中干预组患者实施 NICOM 联合心脏超声的液体管

理模式,将有效的医护合作和智能化监测手段结合起

来,结果干预组有70.2%的患者在术后24
 

h内顺利

拔除气管插管,而对照组仅有43.8%在术后24
 

h内

拔除气管插管;出科时LVEF较对照组显著改善,且
NT-proBNP明显下降,心功能明显改善。同时干预

组患者入科6
 

h及24
 

h乳酸清除率均显著高于对照

组患者,且利尿剂使用率、液体累积平衡量、急性心力

衰竭发生率、机械通气时间和ICU停留时间均明显

少于对照组患者,而术后尿量显著大于对照组患者,
差异有统计学意义(均P<0.05)。说明这种管理模

式有效改善了患者的血流动力学,减少术后液体入

量,使患者的心脏、肾脏等功能恢复更好,缩短了术后

机械通气时间,减少并发症的发生。

4 结论

NICOM联合心脏超声液体管理能减少心脏术

后患者的术后补液量,改善心功能,缩短机械通气时

间,可用于心脏手术后患者容量管理。本研究的局限

性:本次纳入的病例数较少,均为手术情况良好者,结
果存在一定局限性。今后可拓展为针对心功能严重

不全的患者,在保证安全的前提下进行探索性研究,
以实现心脏术后患者高水平的液体管理。
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