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　　[摘要]　目的:研究基于中心静脉-动脉血二氧化碳分压差[P(cv-a)CO2]及乳酸清除率的24h内个体化液

体复苏策略对脓毒性休克患者的疗效。方法:对2021年7月—2023年6月入住南通大学附属常熟医院ICU 治

疗的83例脓毒性休克患者进行前瞻性研究。根据初始液体复苏3h后不同液体复苏治疗方案分为个体化液体

复苏组及常规治疗组。比较两组心率、平均动脉压、乳酸、P(cv-a)CO2、SOFA评分、APACHE Ⅱ评分、去甲肾上

腺素用量、住ICU天数、住院天数等参数的差异,通过 Kaplan-Meier生存曲线描述两组患者28d生存率,使用

log-rank检验比较组间生存率的差异。结果:两组患者入组时心率、平均动脉压、初始乳酸值差异无统计学意义,

24h的补液量个体化液体复苏组稍低于常规治疗组,个体化液体复苏组 APACHE Ⅱ评分的改善值高于常规治

疗组,两组28d生存率无显著差异。结论:在脓毒性休克患者液体复苏早期使用基于P(cv-a)CO2 及乳酸清除率

的个体化液体复苏策略可减少不必要的液体输注,更好地改善脓毒性休克患者的器官功能障碍,在复苏早期对两

者的监测可用于指导脓毒性休克的治疗。
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Abstract　Objective:Toinvestigatetheefficacyofindividualizedliquidresuscitationstrategybasedoncentral
venous-arterialcarbondioxidedifference(P[cv-a]CO2)andlactateclearancerateinpatientswithsepticshock.
Methods:Aprospectivestudywasconductedon83patientswithsepticshockadmittedtoourICUfortreatment
fromJuly2021toJune2023.Pstientsweredividedintoindividualizedliquidresuscitationgroupandconventional
treatmentgroupaccordingtodifferentliquidresuscitationtreatmentplansafter3hoursofinitialliquidresuscita-
tion.Thedifferencesinparameterssuchasheartrate,meanarterialpressure,lactate,P(cv-a)CO2,SOFA
score,APACHE Ⅱ score,norepinephrinedosage,ICUstay,andhospitalstaywerecomparedbetweentwo
groupswerecompared.Kaplan-Meiersurvivalcurveswereusedtodescribethe28-daysurvivalrateofthetwo
groupsofpatients,andthelog-ranktestswereusedtocomparethedifferencesinsurvivalratesbetweengroups.
Results:Therewasnostatisticaldifferencesinheartrate,meanarterialpressure,andinitiallactatelevelsbetween
thetwogroupsofpatientsuponadmission.Theindividualizedfluidresuscitationgrouphadslightlylower24-hour
infusionvolumethantheconventionaltreatmentgroup.ThereductioninAPACHE Ⅱscoreintheindividualized
fluidresuscitationgroupwashigherthanthatintheconventionaltreatmentgroup,andtherewasnosignificant
statisticaldifferenceinthe28-daysurvivalrateofthetwogroups.Conclusion:Earlyuseofindividualizedfluidre-
suscitationstrategiesbasedonP(cv-a)CO2andlactateclearancerateinsepticshockpatientscanleadtolessfluid
andlowerincidenceoforgandysfunction.Monitoringbothintheearlystagesofresuscitationcanbeusedtoguide
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thetreatmentofsepticshock.
Keywords　septicshock;centralvenousarterialcarbondioxidepartialpressuredifference;lactateclearance

rate;liquidresuscitation

　　脓毒症的发病率及病死率均较高,脓毒性休克

作为脓毒症的严重阶段,存在有效循环血量不足,
早期快速积极的液体复苏,可以提高患者的心输出

量,恢复有效循环血量,改善组织灌注[1-2]。但脓毒

性休克患者一旦完成早期容量复苏,继续过量输液

有害无益,患者发生肺水肿、呼吸衰竭甚至多脏器

功能衰竭的概率将明显增加[3-5]。较多关于脓毒症

的指 南 及 研 究 均 建 议 在 起 始 3h 内 给 予 至 少

30mL/kg晶体液作为早期液体复苏阶段的常规治

疗[6-9],但对3h后使用高容量还是低容量的液体

复苏存在较大的争议[10-11]。研究发现脓毒性休克

患者中心静脉-动脉血二氧化碳分压差[P(cv-a)
CO2]>6mmHg时(1mmHg=0.133kPa),病死

率显著增加[12-13]。血乳酸是反映全身灌注与氧代

谢的重要指标,有研究认为复苏6h内乳酸清除率

≥10%的脓毒性休克患者,病死率明显降低[14-15]。
本研究探讨使用P(cv-a)CO2 联合乳酸清除率的个

体化液体复苏策略指导脓毒性休克患者早期液体

复苏的疗效,以期为该液体复苏策略的临床应用提

供理论依据。
1　资料与方法

1.1　临床资料

选择2021年7月—2023年6月在南通大学附

属常熟医院ICU治疗的脓毒性休克患者83例,记
录患者的一般情况、生命体征、感染原因、实验室及

影像学检查结果、血流动力学指标,以及24h内补

液量、血管活性药物使用情况、住ICU 时间、住院

时间、SOFA 评分、APACHE Ⅱ评分、28d病死率

等。本研究符合医学伦理学标准(No:2021-KY-
CSEY061),患者所有的有创治疗和检查均取得患

者或家属的知情同意。
纳入标准:①符合sepsis3.0中脓毒性休克的

诊断标准:由于宿主对感染的反应失调引起的威胁

生命的器官功能障碍,存在感染且 SOFA 较基础

值增加≥2分可诊断为脓毒症。脓毒性休克指存

在特别严重的循环、细胞、代谢异常的脓毒症,需用

血管活性药物来维持平均动脉压(MAP)≥65mm-
Hg,在不存在血容量不足情况下血乳酸水平 >
2mmol/L[16];②住ICU 时间≥24h;③无有创操

作禁忌证。
排除标准:①年龄<18岁;②不可复苏的临终

状态或预测24h内死亡;③恶性肿瘤终末期;④妊

娠期患者;⑤有创操作未得到家属同意。
1.2　方法

所有患者在诊断脓毒性休克后立即开始液体

复苏,在开始液体复苏3h内输注不低于30mL/
kg的晶体液,同时进行相应的抗感染及对症支持

治疗。液体复苏3h后将患者随机分入个体化液

体复苏组及常规治疗组。个体化液体复苏组记录

开始复苏3h、6h、24h的P(cv-a)CO2 及乳酸清除

率,P(cv-a)CO2<6mmHg及乳酸清除率≥10%
两项均满足为达标,可以减少减缓液体输注,任一

项不满足为不达标。不达标的患者使用下腔静脉

变异度评估患者容量反应性,根据评估结果调整患

者补液量及血管活性药物的应用,直至达标。常规

治疗组通过诊疗组医生对患者血流动力学状态评

估后进行经验性治疗。24h后两组均进行常规

治疗。
1.3　统计学方法

采用统计软件SPSS19.0分析数据。计量资

料进行正态分布检验,采用 ■X±S 表示,组间比较

采用独立样本t检验,样本率比较采用χ2 检验;非
正态分布的计量资料以 M (Q1,Q3)表示,采用

Mann-WhitneyU 检验进行两组间的比较。28d
存活率采用 Kaplan-Meier生存曲线表示,存活率

组间差异采用log-rank检验比较,以P<0.05为

差异有统计学意义。
2　结果

2.1　两组一般资料比较

符合纳入标准的脓毒性休克患者83例,随机

分为个体化液体复苏治疗组42例,男20例,女22
例,共10例28d内死亡;常规治疗组41例,男27
例,女14例,共12例28d内死亡。入组时两组患

者的性 别、年 龄、感 染 部 位、体 温、白 细 胞 计 数

(WBC)、降钙素原(PCT)、C-反应蛋白(CRP)、乳酸

差异均无统计学意义。见表1。
2.2　两组患者治疗24h内情况

两组患者治疗6h及24h的心率及 MAP比

较,差异无统计学意义(P>0.05);6h及24h的

乳酸清除率个体化液体复苏组更高,6h的P(cv-a)
CO2 个体化液体复苏组低于常 规 治 疗 组 (P =
0.003)。两组6h补液量比较,差异无统计学意义

(P=0.458);24h补液量常规治疗组稍多于个体

化液体复苏组,差异无统计学意义(P=0.065)。
见表2。
2.3　两组疾病评分、升压药用量、住ICU 时间、住
院时间比较

两组患者第1天及第2天的SOFA评分及 A-
PACHE Ⅱ评分比较均差异无统计学意义(P>
0.05),但计算两组第1天及第2天各评分的差值

·443· 临床急诊杂志　 第25卷



显示,APACHEⅡ评分的改善值个体化液体复苏

治疗组高于常规治疗组(P=0.048),SOFA 评分

的改善值两组差异无统计学意义(P>0.05)。见

表3。

表1　两组患者一般资料比较

项目 个体化液体复苏组(42例) 常规治疗组(41例) t/Z/χ2 P
男/女/例 20/22 27/14 2.809 0.094
年龄/岁 72.02±11.876 72.93±10.687 -0.364 0.717
感染部位/例 0.250 0.969
　呼吸道 18 17
　消化道 15 15
　泌尿道 4 3
　其他 5 6
体温/℃ 37.72±1.600 37.28±1.534 1.302 0.197
WBC/(×109/L) 14.81±7.77 14.60±10.44 0.078 0.938
PCT/(ng/mL) 19.55(2.93,53.05) 9.80(2.15,33.25) -1.404 0.160
CRP/(mg/L) 112.73±73.13 111.28±87.10 1.129 0.223
T0Lac/(mmol/L) 4.32(3.15.6.66) 3.90(1.81,6.95) -1.039 0.299

　　注:T0,入组时。

表2　两组患者治疗24h内情况比较

项目 个体化液体复苏组(42例) 常规治疗组(41例) t/Z P
T0心率/(次/min) 118.02±23.70 119.02±25.49 -0.185 0.853
T6心率/(次/min) 95.86±18.01 97.27±19.62 -0.341 0.734
T24心率/(次/min) 90.40±18.92 92.46±19.63 -0.487 0.628
T0MAP/mmHg 63.83±15.32 64.73±9.87 -0.317 0.752
T6MAP/mmHg 81.63±15.74 81.67±11.88 -0.013 0.990
T24MAP/mmHg 84.08±13.88 84.78±10.50 -0.259 0.796
T6LC/% 34.00(6.81,63.02) 10.64(-12.35,37.73) -2.650 0.0081)

T24LC/% 53.40(33.72,72.02) 35.67(9.23,64.68) -2.341 0.0191)

T0gap/mmHg 8.34±3.62 8.81±2.55 -0.688 0.494
T6gap/mmHg 4.00±3.46 5.86±1.68 -3.129 0.0031)

T24gap/mmHg 4.38±3.82 5.30±2.68 -1.269 0.208
T6补液量/mL 2416.67±1005.17 2247.56±1062.06 0.745 0.458
T24补液量/mL 4916.67±1504.05 5537.32±1515.33 -0.873 0.065

　　注:两组比较,1)P<0.05;T0:入院时;T6:入组6h;T24:入组24h;LC:乳酸清除率;gap:中心静脉-动脉血二氧化碳分

压差。

表3　两组患者治疗后疾病严重程度及住院时间的比较

项目 个体化液体复苏组(42例) 常规治疗组(41例) t/Z P
D1SOFA/分 9.14±3.91 9.12±3.89 0.024 0.981
D2SOFA/分 7.67±4.53 8.32±5.05 -0.618 0.538
ΔSOFA/分 1.5(0.00,3.00) 1.0(-1.00,2.50) -1.000 0.317
D1APACHE Ⅱ/分 20.98±7.30 20.49±7.63 0.298 0.766
D2APACHE Ⅱ/分 12.33±5.90 14.39±7.59 -1.380 0.171
ΔAPACHE Ⅱ/分 8.64±4.45 6.10±6.86 2.011 0.0481)

去甲肾最大剂量/(μg/kg/min) 0.22(0.09,0.43) 0.22(0.00,0.59) -0.418 0.676
住ICU天数/d 8.36±5.89 6.97±6.13 1.050 0.297
住院天数/d 14.02±8.87 16.15±13.60 -0.843 0.402

　　两组比较,1)P<0.05;ΔSOFA:第1天SOFA评分与第2天SOFA评分差值;ΔAPACHE Ⅱ:第1天 APACHE Ⅱ评分

与第2天 APACHE Ⅱ评分差值。
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2.4　两组患者生存曲线

两组的生存曲线显示,个体化液体复苏组28d
内死亡患者10例,常规治疗组28d内死亡患者12
例,使 用log-rank 检 验 比 较 两 组 生 存 率,χ2 为

0.659,P=0.417,两组28d生存率比较差异无统

计学。见图1。

图1　两组患者28d生存曲线图

3　讨论

在脓毒症治疗中,除了抗生素和感染源控制

外,液体复苏也是一种基本治疗方法。准确评价脓

毒症患者的容量状态,合理调整输液量,能有效避

免不良事件发生,提高复苏成功率。研究者们对

3h后的液体复苏策略存在争议,2016年的脓毒症

指南推荐对脓毒性休克患者在24h内采取积极的

液体复苏策略[17],2021年的脓毒症指南指出,对于

初始复苏后仍有低灌注和容量不足征象的脓毒症

和脓毒性休克患者,在复苏的前24h内使用限制

性还是开放性液体复苏策略尚无足够的证据推

荐[6]。有研究认为,在脓毒性休克患者中,比起遵

循常规治疗,在评估患者容量反应性后进行个体化

液体复苏对于防止液体过负荷更合理[18-20]。我们

前期的研究发现,在脓毒性休克液体复苏过程中,6
h的P(cv-a)CO2 及乳酸清除率可以帮助评估患者

组织灌注、氧代谢状态,对脓毒性休克患者的病情

严重程度和预后有很好的判断作用[21]。故我们认

为在脓毒性休克患者治疗早期尽可能维持P(cv-a)
CO2 处于2~5mmHg的正常范围、提高乳酸清除

率,有利于改善患者的预后。
本研究显示,对于初始3h后不同液体复苏策

略的脓毒性休克患者,以P(cv-a)CO2 及乳酸清除

率指导液体复苏的个体化液体复苏组与常规治疗

组比较,在入组时,两组患者的年龄、性别、感染部

位、体温、心率、MAP、白细胞计数、C-反应蛋白、降
钙素原、乳酸等一般资料比较差异无统计学意义。
经早期不同液体复苏策略治疗后,两组6h、24h的

心率及 MAP差异无统计学意义,6h(P=0.008)
及24h(P=0.019)的乳酸清除率个体化液体复苏

策略组显著高于常规治疗组,个体化液体复苏组

6hP(cv-a)CO2 显 著 低 于 常 规 治 疗 组 (P =
0.003),两组24h的P(cv-a)CO2 差异无统计学意

义。由此我们认为,对于P(cv-a)CO2 来说,维持其

6h的值在正常范围对液体复苏更具指导意义,与
文献报道的研究结果一致[22]。对于乳酸清除率,
6h及24h的乳酸清除率对液体复苏均有指导意

义。两组患者6h的补液量差异无统计学意义,24
h的补液量个体化液体复苏组稍低于常规治疗组

(P=0.065),个体化液体复苏策略可能可以更精

准地调控补液量,减少不必要的液体输注,从而减

少容量过多导致的心肌功能障碍、肺水肿、心输出

量下降等情况的发生。
两组患者第1天及第2天的SOFA 评分、A-

PACHE Ⅱ评分比较差异无统计学意义,第1天与

第2天的 APACHE Ⅱ评分差值个体化液体复苏

治疗组高于常规治疗组(P=0.048),故我们认为

个体化液体复苏组的器官功能改善情况优于常规

治疗组。两组的去甲肾上腺素用量、住ICU 天数

及住院天数差异无统计学意义,其中个体化液体复

苏组住ICU 天数的均数稍高于常规治疗组,分析

其原因可能为常规治疗组入院后短时间内死亡例

数多于个体化液体复苏组所致。个体化液体复苏

组共10例患者28d内死亡,常规治疗组共12例患

者28d内死亡,使用log-rank检验比较两组28d
生存率(χ2 =0.659,P=0.417),差异无统计学

意义。
同时,本研究也存在一定的局限性。我们是一

个单中心研究,在一个三甲医院的ICU 进行研究,
由于符合入组条件的脓毒性休克患者数量不多,故
样本量不大,研究结果是否适用于其他医疗机构的

ICU还有待更大样本的多中心研究证实。
综上所述,在初始复苏后,每个患者进一步的

液体治疗需仔细评估获益/风险比后进行,基于 P
(cv-a)CO2 及乳酸清除率的个体化液体复苏策略

可更精准地调控脓毒性休克患者早期补液量,防止

液体过负荷。对于P(cv-a)CO2 来说,维持其复苏

6h的值在正常范围对液体复苏更具指导意义,对
于乳酸清除率,6h及24h的乳酸清除率对液体复

苏均有指导意义。个体化液体复苏治疗策略能减

少不必要的液体输注,更好地改善脓毒性休克患者

的器官功能障碍。
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