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超声心输出量监测在慢性阻塞性肺疾病急性加重期机械通气患者预后评估中的价值

刘明宗１，２，罗仁杰１，陈雪梅１　　４０００１６重庆，重庆医科大学附属第一医院急诊科１；６１０１００成都，四川省医学科学
院，四川省人民医院东院ＩＣＵ２

　　［摘要］　目的　探讨超声心输出量监测仪（ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｍｏｎｉｔｏｒ，ＵＳＣＯＭ）监测的指标
对慢性阻塞性肺疾病急性加重（ａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＡＥＣＯＰＤ）机
械通气患者的预后评估价值。方法　采用回顾性队列研究，收集２０１７年６月至２０２０年１２月四川省人
民医院东院重症加强治疗病房收治的１２１例ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者的临床资料，采集患者机械通气第
１天的ＵＳＣＯＭ指标，计算急性生理学和慢性健康状况评分 （ＡＰＡＣＨＥⅡ），随访患者２８ｄ生存率。采
用多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析２８ｄ死亡的独立预测因素，建立２８ｄ死亡预测模型，采用受试者工作特征曲
线（ＲＯＣ）评价预测效果；应用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线及 ｌｏｇｒａｎｋ检验验证死亡风险预测效能。
结果　多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与心输出量（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）是患者２８ｄ死亡
的独立预测因素（Ｐ＜０．０５），ＣＯ联合ＡＰＡＣＨＥⅡ评分建立ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者２８ｄ死亡预测模型：
ｌｏｇｉｔ（Ｐ）＝－０．３１９＋０．１３６×（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）－０．９３３×（ＣＯ，Ｌ／ｍｉｎ）。ＲＯＣ曲线分析显示：ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分、ＣＯ、ＣＯ联合ＡＰＡＣＨＥⅡ评分预测模型预测患者 ２８ｄ死亡的 ＲＯＣ曲线下面积分别为 ０．７２９、
０．７２４和０．８１５；其截断值及相对应的灵敏度和特异度分别为 １４．５（８２．６％，５６．１％）、３．３５（５６．５％，
８４．７％）和０．１６３（８７．０％，７０．４％）。ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线提示，低 ＣＯ组患者生存率低于高 ＣＯ组患
者，ＣＯ指标联合 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分预测模型高概率组患者生存率低于低概率组患者（Ｐ＜０．０５）。
结论　ＵＳＣＯＭ监测的ＣＯ指标及ＣＯ联合ＡＰＡＣＨＥⅡ评分建立的预测模型对 ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者
２８ｄ死亡具有较好的预测价值。
　　［关键词］　超声心输出量监测仪；慢性阻塞性肺疾病急性加重；机械通气；预后
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　　慢性阻塞性肺疾病（ｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＯＰＤ）是临床常见多发病，有研究发现我国
的ＣＯＰＤ患者人数已近１亿［１］，慢性阻塞性肺疾病急

性 加 重 （ａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎ ｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ，ＡＥＣＯＰＤ）合并呼吸衰竭通常需机
械通气治疗，是重症加强治疗病房（ＩＣＵ）的常见急危
重症，死亡率较高。影响ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者预后
的因素有很多［２］，有研究表明ＡＥＣＯＰＤ患者容易并发
心功能不全，进而对 ＡＥＣＯＰＤ病程进展产生不良影
响［３］。血流动力学不稳定及合并心力衰竭的机械通

气患者出现困难脱机的风险更高、预后更差［４］。有研

究表明，行机械通气的ＡＥＣＯＰＤ患者进行多因素评估
后，对心功能不全的处理与合理的抗感染治疗有利于

改善患者预后［５］。因此，及时准确的早期血流动力学

及心功能监测，评估患者预后，尽早采取相应的治疗措

施对改善患者预后具有重要意义。

　　目前对ＡＥＣＯＰＤ患者预后评估的研究中，普遍使
用 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分评估患者预后，但单独使用
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分评估患者预后存在一定偏差，预测效
能并不理想［６－７］；有研究使用 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分联合其
他临床检验指标对患者进行预后评估，其预测效能也

参差不齐［８－９］；而采用血流动力学指标及心功能指标对

患者进行预后评估的研究极少。在ＩＣＵ中血流动力学

监测使用较多的脉搏指示连续心排血量监测（ｐｕｌｓｅ
ｉｎｄｉｃａｔｅｄｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＰｉＣＣＯ）存在操作复
杂、费用昂贵等弊端，同时存在有创穿刺的并发症如血

栓、导管相关性感染等风险［１０］。超声心输出量监测仪

（ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｍｏｎｉｔｏｒ，ＵＳＣＯＭ）监测是应
用连续多普勒超声测定血流动力学指标的无创监测技

术，具有无创、快速、简便、准确、价格低等优点，可为患

者制定治疗方案提供依据［１１］，但目前对于 ＵＳＣＯＭ的
研究多为评估其指标的准确性及指导治疗的效果，对

于ＵＳＣＯＭ指标用于ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者的预后评
估的报道极少，其指标对患者预后的预测效果尚不明

确。基于以上研究背景，本研究旨在评估 ＵＳＣＯＭ所
监测的血流动力学指标对 ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者预
后的预测价值，以探寻患者预后评估的新思路。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　收集２０１７年６月至 ２０２０年 １２月在四川省人民
医院东院 ＩＣＵ住院的 １２１例 ＡＥＣＯＰＤ行机械通气治
疗的患者进行回顾性队列研究，其中男性８３例，女性
３８例。纳入标准：主要诊断符合２０１７年 ＣＯＰＤ诊断、
治疗与预防全球策略（ＴｈｅＧｌｏｂａｌＩｎｉｔｉａｔｉｖｅｆｏｒＣｈｒｏｎｉｃ
ＯｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅＬｕｎｇＤｉｓｅａｓｅ，ＧＯＬＤ）指南，符合机械通气

３８１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２）



指征［１２］；入组患者均使用ＤｒａｇｅｒＥｖｉｔａ４呼吸机（德国）
机械通气，通气模式及药物治疗方案按指南建议进行。

排除标准：①患严重心瓣膜病、心包疾病、先天性心脏
病；②有胸部手术史及影响 ＵＳＣＯＭ监测者；③既往有
脑血管意外病史遗留意识障碍、咳痰无力行气管切开

者。本研究经四川省人民医院医学伦理委员会批准

［伦审（研）２０１９３１６］，并征得受试者或授权家属的知
情同意。

１．２　检测指标
　　入组患者均在机械通气第 １天行 ＵＳＣＯＭ监测，
由同１人连续测量 ３次取均值，收集以下 ＵＳＣＯＭ指
标：心输出量（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ），心脏指数（ｃａｒｄｉａｃ
ｉｎｄｅｘ，ＣＩ），流动峰值速度（ｐｅａｋｖｅｌｏｃｉｔｙｏｆｆｌｏｗ，
Ｖｐｋ），分钟距离（ｍｉｎｕｔｅｄｉｓｔａｎｃｅ，ＭＤ），速度时间积分
（ｖｅｌｏｃｉｔｙｔｉｍｅｉｎｔｅｇｒａｌ，Ｖｔｉ），流动时间（ｆｌｏｗｔｉｍｅ，ＦＴ），
校正流动时间（ｆｌｏｗｔｉｍｅｃｏｒｒｅｃｔｅｄ，ＦＴｃ），射血时间百
分比（ｅｊｅｃｔｉｏｎｔｉｍｅｐｅｒｃｅｎｔ，ＥＴ％），心肌收缩力（ｉｎｏｔｒｏｐｙ，
ＩＮＯ），每搏输出量（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ，ＳＶ），每搏输出量指
数（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｉｎｄｅｘ，ＳＶＩ），每搏量变异度（ｓｔｒｏｋｅ
ｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ，ＳＶＶ），外周血管阻力 （ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ，ＳＶＲ），外周血管阻力指数（ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｖａｓｃｕｌａｒｒｅｓｉｓｔａｎｃｅｉｎｄｅｘ，ＳＶＲＩ）。同时收集当天最差
的临床指标，包括动脉血气、肝肾功能、电解质等临床

指标及患者合并的慢性疾病情况，计算 ＡＰＡＣＨＥⅡ
（ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎⅡ）评分
及氧合指数，随访患者２８ｄ生存率。
１．３　统计学分析
　　采用Ｒ３．５．１、ＳＰＳＳ２４．０及ＭｅｄＣａｌｃ统计软件对

数据结果进行处理，符合正态分布的计量资料采用

珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用 ｔ检验；非正态分布资料以中
位数和四分位数间距［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］表示，组间比较采
用秩和检验，计数资料采用 χ２检验；采用逐步回归法
将差异有统计学意义的指标纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归
分析筛选独立预测因素，应用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归公式：
ｌｎ［Ｐ／（１－Ｐ）］＝β０＋β１Ｘ１＋β２Ｘ２＋… ＋βｍＸｍ）

［１３］建立

联合指标预测模型并计算概率值；构建受试者工作

特征曲线（ＲＯＣ）评价各指标及预测模型的预测效
能；应用 ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线以及 ｌｏｇｒａｎｋ检验进
行生存分析。

２　结果

２．１　ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者的基线临床资料
　　本研究最终入选 １２１例患者，其中男性 ８３例
（６８．５９％），女性 ３８例（３１．４１％），年龄（７３．５６±９．３４）
岁，既往有高血压病史５６例（４６．２８％）、糖尿病史２６例
（２１．４８％）、脑血管意外病史（无意识障碍、咳痰乏力等
后遗症）２４例（１９．８３％），合并肾功能不全 ４１例
（３３．８８％）、合并肝功能不全３７例（３０．５７％）。
　　根据患者２８ｄ结局分为死亡组和生存组，结果显
示，患者２８ｄ内死亡２３例（１９．０％）；两组患者之间性
别、年龄、高血压、糖尿病史等一般资料，合并肝功能不

全、肾功能不全比例，血白细胞、血红蛋白、丙氨酸氨

基转移酶、白蛋白、肌酐水平、动脉血二氧化碳分压

及氧合指数比较，差异无统计学意义。死亡组患者

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、既往脑血管意外病史比例高于生存
组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５，表１）。

表１　两组ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者的基线临床资料　［珋ｘ±ｓ，例（％），Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ 年龄／岁
性别

（男／女）
既往有高血压 既往有糖尿病

既往有脑血

管意外

合并肾功

能不全

生存组 ９８ ７３．６０±９．２８ ６４／３４ ４８（４９．０） ２３（２３．５） １６（１６．３） ３０（３０．６）

死亡组 ２３ ７３．３９±９．７９ １９／４ ８（３４．８） ３（１３．０） ８（３４．８） １１（４７．８）

Ｐ值 ０．９２３ ０．１０８ ０．２１９ ０．２７３ ０．０４６ ０．１１６

组别 ｎ
合并肝功能

不全
白细胞计数／１０９·Ｌ－１ 血红蛋白／ｇ·Ｌ－１ 氧合指数／ｍｍＨｇ ＰａＣＯ２／ｍｍＨｇ

生存组 ９８ ２９（２９．６） １０．０１（６．７２，１３．４４） １３３（１１５，１４５） ２１５（１８９，２４０） ６７．５０（５６．７５，８７．００）
死亡组 ２３ ８（３４．８） １２．８０（８．０１，２０．１８） １２４（１０６，１４２） ２１０（１６６，２３４） ７０．００（６３．００，８４．００）
Ｐ值 ０．６２７ ０．０８２ ０．４９６ ０．５５４ ０．４０５

组别 ｎ ＡＬＴ／Ｕ·Ｌ－１ 白蛋白／ｇ·Ｌ－１ 肌酐／μｍｏｌ·Ｌ－１ ＡＰＡＣＨＥⅡ评分

生存组 ９８ ３１．００（１６．７５，４２．７５） ３２．５０（２８．９７，３５．４０） ７９（６０，９９） １４（１０，１８）

死亡组 ２３ ３２．４０（２０．００，７６．００） ３３．５０（２９．６０，３７．４５） ８３（５８，１８１） １８（１５，２５）

Ｐ值 ０．１５３ ０．５５９ ０．２８８ ０．００１

ＰａＣＯ２：动脉血二氧化碳分压；ＡＬＴ：丙氨酸氨基转移酶

４８１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



２．２　ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者的ＵＳＣＯＭ指标变化
　　死亡组患者Ｖｔｉ，ＭＤ，ＳＶＩ，ＣＯ及ＣＩ指标均低于生
存组患者，死亡组患者 ＳＶＲ及 ＳＶＲＩ指标高于生存组
患者，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）；其余 ＵＳＣＯＭ指
标在两组患者间比较，差异无统计学意义，见表２。
２．３　ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者 ２８ｄ死亡的多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析
　　采用逐步回归方法，将死亡组与存活组差异有统
计学意义的９个变量（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、既往有脑血
管意外比例、Ｖｔｉ、ＭＤ、ＳＶＩ、ＣＯ、ＣＩ、ＳＶＲ及 ＳＶＲＩ）纳入
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、
ＣＯ指标是患者２８ｄ死亡的独立预测因素（Ｐ＜０．０５，
表３）。
２．４　ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者 ２８ｄ死亡的 ＲＯＣ曲线

分析

　　ＣＯ联合 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分建立 ＡＥＣＯＰＤ机械通

气患者２８ｄ死亡预测模型：ｌｏｇｉｔ（Ｐ）＝－０．３１９＋０．１３６×
（ＡＰＡＣＨＥⅡ评分）－０．９３３×（ＣＯ，Ｌ／ｍｉｎ）。ＲＯＣ曲线
分析结果显示，ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＯ指标及两者联合
的预测模型预测患者 ２８ｄ死亡的 ＲＯＣ曲线下面积
（９５％ＣＩ）分别为０．７２９（０．６１５～０．８４４）、０．７２４（０．５９９～
０．８４９）和０．８１５（０．７２１～０．９０９），ＣＯ指标的ＲＯＣ曲线
下面积与ＡＰＡＣＨＥⅡ评分相似，略小于 ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分（Ｐ＞０．０５），联合预测模型ＲＯＣ曲线下面积大于ＣＯ
指标及ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的 ＲＯＣ曲线下面积，但差异
无统计学意义；ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＯ指标及两者联合
的预测模型截断值分别为 １４．５、３．３５及 ０．１６３，相应
截断值时预测患者２８ｄ死亡的灵敏度和特异度均大
于５０％；ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的灵敏度较高（８２．６％），但特异
度最低（５６．１％）；ＣＯ的特异度最高（８４．７％），但灵敏
度最低（５６．５％）；联合指标预测模型具有最高的灵敏
度（８７％），较高的特异度（７０．４％）。见表４、图１。

表２　两组ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者ＵＳＣＯＭ指标变化　［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］

组别 ｎ Ｖｐｋ／ｍ·ｓ－１ Ｐｍｎ／ｍｍＨｇ Ｖｔｉ／ｃｍ ＭＤ／ｍ·ｍｉｎ－１ ＥＴ％

生存组 ９８ ０．８６（０．６８，１．１０） ０．９１（０．７１，２．５２） １６（１３，１９） １５（１２，１８） ４７．５（３２．９，４７．５）

死亡组 ２３ ０．７４（０．６２，０．９５） ０．９５（０．６８，１．７０） １１（８，１５） １３（８，１６） ４６．０（３８．０，５０．０）

Ｐ值 ０．０６１ ０．３３０ ＜０．００１ ０．０４７ ０．２２６

组别 ｎ ＦＴ／ｍ·ｓ－１ ＦＴｃ／ｍ·ｓ－１ ＳＶ／ｍＬ ＳＶＩ／ｍＬ·ｍ－２ ＣＯ／Ｌ·ｍｉｎ－１

生存组 ９８ ２５８（２３０，３２７） ３４７（３１１，４２５） ３９（３０，４６） ２３（１９，２９） ３．９（３．５，４．６）

死亡组 ２３ ２４３（２３０，２７８） ３３４（３０８，３６０） ３３（２２，４３） １９（１４，２３） ３．２（２．４，４．０）

Ｐ值 ０．２８４ ０．１１７ ０．０５６ ０．０１１ ０．００１

组别 ｎ ＣＩ／Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２ ＳＶＲ／ｄｓｃｍ－５ ＳＶＲＩ／ｄｓｃｍ－５·ｍ－２ ＳＶＶ（％） ＩＮＯ／Ｗ·ｍ－２

生存组 ９８ ２．５（２．１，２．９） １９０５（１７０４，２４４８） ２８３６（２６１３，４０８３） ６９．５（３４．５，１１０．５） ０．９（０．７，１．３）

死亡组 ２３ ２．０（１．５，２．５） ２５０５（１７９１，３４９５） ３９５５（２８００，５６３５） ８５．０（３９．０，１０８．０） ０．９（０．７，１．２）

Ｐ值 ０．００２ ０．０１５ ０．０１３ ０．５８７ ０．４６７

Ｖｐｋ：流动峰值速度；Ｐｍｎ：平均压力梯度；ＭＤ：分钟距离；Ｖｔｉ：速度时间积分；ＦＴ：流动时间；ＦＴｃ：校正流动时间；ＥＴ％：射血时间
百分比；ＳＶ：每搏输出量；ＳＶＩ：每搏输出量指数；ＣＯ：心输出量；ＣＩ：心脏指数；ＳＶＲ：外周血管阻力；ＳＶＲＩ：外周血管阻力指数；
ＳＶＶ：每搏量变异度；ＩＮＯ：心肌收缩力指数

表３　预测ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者２８ｄ死亡的多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

因素 Ｂ值 标准误 统计量 ＯＲ值 ９５％ＣＩ Ｐ值

ＡＰＡＣＨＥⅡ 评分 ０．１３６ ０．０４７ ８．５１２ １．１４６ １．０４６－１．２５６ ０．００４

ＣＯ －０．９３３ ０．３１８ ８．６０９ ０．３９４ ０．２１１－０．７３４ ０．００３

常量 －０．３１９ １．４２３ ０．０５０ ０．７２７ － ０．８２３
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表４　预测ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者２８ｄ死亡的ＲＯＣ曲线分析

项目 ＡＵＣ ＡＵＣ９５％ＣＩ 截断值 灵敏度（％） 特异度（％） Ｐ值

ＡＰＡＣＨＥⅡ评分 ０．７２９ ０．６１５～０．８４４ １４．５ ８２．６ ５６．１ ０．０６９

ＣＯ ０．７２４ ０．５９９～０．８４９ ３．３５ ５６．５ ８４．７ ０．０７６

联合预测模型 ０．８１５ ０．７２１～０．９０９ ０．１６３ ８７．０ ７０．４ －
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图１　ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＯ指标及两者联合预测ＡＥＣＯＰＤ
机械通气患者２８ｄ死亡的ＲＯＣ曲线

２．５　ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者的生存曲线分析
　　根据 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＣＯ指标及两者联合预测
模型的相应截断值，将患者分为高分值／概率组及低
分值／概率组，ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线分析显示，
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高分组患者 ２８ｄ生存率（６９．４％）
低于低分组（９３．２％），差异有统计学意义（χ２＝１１．４５，
Ｐ＜０．０５，图２）。低 ＣＯ患者２８ｄ生存率（５３．６％）低
于高 ＣＯ患者（８９．２％），差异有统计学意义（χ２＝
２１．１９５，Ｐ＜０．０５，图３）。ＣＯ指标联合 ＡＰＡＣＨＥⅡ评
分的预测模型高概率组患者２８ｄ生存率（５９．２％）低
于低概率组患者（９５．８％），差异有统计学意义（χ２＝
２７．５７２，Ｐ＜０．０５，图４）。
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图２　ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者ＡＰＡＣＨＥⅡ评分＜１４．５组
与≥１４．５组的生存曲线
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图３　ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者 ＣＯ指标＜３．３５组与 ＣＯ
指标≥３．３５组的生存曲线
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图４　ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者联合预测模型概率值

＜０．１６３组与≥０．１６３组的生存曲线

３　讨论

　　ＡＥＣＯＰＤ是 ＩＣＵ的主要病种之一，进入 ＩＣＵ的
ＡＥＣＯＰＤ患者通常需要机械通气治疗且预后较差。
ＣＯＰＤ患者因长期慢性缺氧易导致心肌缺氧，从而并
发心功能不全，目前已知ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者存在
心肺交互作用，患者心、肺功能可相互影响、彼此加重，

导致患者发生呼吸衰竭、心力衰竭［１４］。因此，对于

ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者，血流动力学及心功能的监测
对患者的预后评估及指导治疗具有重要意义。

　　ＵＳＣＯＭ作为一种无创的血流动力学监测工具，有
研究比较它与常用的有创血流动力学监测技术ＰｉＣＣＯ
的重症患者血流动力学参数的差异及相关性，结果显

６８１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



示ＵＳＣＯＭ监测值与ＰｉＣＣＯ监测值相关性良好［１１，１５］；

在ＵＳＣＯＭ与超声心动图的比较研究中也显示两者的
心功能监测结果具有良好的一致性［１６－１７］；有研究建议

在标准的新生儿超声心动图中增加 ＵＳＣＯＭ检查可以
提供更多关于心脏功能的重要信息［１８］。以上研究表

明ＵＳＣＯＭ所监测的指标可为临床患者治疗方案提供
依据，但应用ＵＳＣＯＭ指标评估患者预后的研究极少。
本研究发现，ＡＥＣＯＰＤ机械通气死亡组患者其 Ｖｔｉ（血
流在单次心搏中走过的距离）、ＭＤ（血细胞每分钟移
动的米数）、ＳＶＩ、ＣＯ及 ＣＩ等反映心脏收缩功能的指
标均低于生存组患者，而反映外周血管阻力、心脏后负

荷的指标ＳＶＲ及 ＳＶＲＩ均高于生存组患者，差异有统
计学意义（Ｐ＜０．０５），经多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
显示ＣＯ指标是患者２８ｄ死亡的独立预测因素，其机
制可能与以下有关：ＣＯＰＤ患者临床主要表现为不完
全可逆性的气流受限，病情呈进行性发展，急性加重期

呼吸道症状加重，炎症反应、肺血管内皮细胞受损等可

导致肺动脉高压发生，并发肺源性心脏病导致右心室

扩大、左心室舒张功能降低［１９－２０］；同时 ＡＥＣＯＰＤ患者
机械通气后由于气道阻力加重，机械通气过程中胸腔

内压增加，降低了左心室顺应性，可导致患者左心室舒

张末期容积降低，最终导致心输出量降低［２１］；而

ＣＯＰＤ患者长期慢性缺氧可能引起红细胞生成增加，
继而血液黏滞度、弹性蛋白和胶原蛋白增加，最终导致

外周血管阻力升高加重心脏后负荷，进一步抑制心脏

功能［２２］。因此，对于 ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者，在治疗
原发疾病、控制感染等基础治疗以外，可采用 ＵＳＣＯＭ
监测的指标用于指导临床用药，改善心功能、降低外周

血管阻力，可能有利于改善患者预后。

　　ＡＰＡＣＨＥⅡ评分作为危重病患者最常采用的预
后评估评分系统在 ＩＣＵ中被广泛应用，本研究发现：
ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者死亡组 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分显著
高于存活组，多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果也显示
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分是患者２８ｄ死亡的独立预测因素，其
预测患者 ２８ｄ死亡的 ＲＯＣ曲线下面积为 ０．７２９，而
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分高分组患者２８ｄ生存率显著低于低
分组，提示ＡＰＡＣＨＥⅡ评分与预后密切相关，这与张
子洲等［２３］报道的ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对ＡＥＣＯＰＤ患者预
后评估的ＲＯＣ曲线下面积０．７２１结果相近。同时，本
研究发现，ＵＳＣＯＭ监测的ＣＯ指标预测患者２８ｄ死亡
的ＲＯＣ曲线下面积与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分相似，提示心
输出量具有与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分类似或等同的预测效
能；进一步分析显示，与 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分相比，ＣＯ指

标联合ＡＰＡＣＨＥⅡ评分建立的联合预测模型的预测
效能更高（Ｐ＝０．０６９，无统计学差异，可能与病例数相
对较少及缺多个时间点的连续监测有关）。采用

ＫａｐｌａｎＭｅｉｅｒ生存曲线验证结果显示，低心输出量组
患者生存率低于高心输出量组患者，ＣＯ指标联合
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的联合预测模型高概率组患者生存率
低于低概率组患者，也表明ＵＳＣＯＭ所监测的ＣＯ指标
及其联合 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分的预测模型可尝试作为评
估ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者预后的补充工具。而且，本
研究还发现尽管ＡＰＡＣＨＥⅡ评分预测２８ｄ死亡具有
较高的灵敏度（８２．６％），但特异度较低（５６．１％）；ＣＯ
联合 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分预测模型具有更高的灵敏度
（８７．０％）和特异度（７０．４％），提示 ＣＯ与 ＡＰＡＣＨＥⅡ
评分联合使用有助于提高预测预后的灵敏度和特

异度。

　　 综上，ＵＳＣＯＭ 监测的 ＣＯ指标及 ＣＯ联合
ＡＰＡＣＨＥⅡ评分建立的联合预测模型对 ＡＥＣＯＰＤ机
械通气患者２８ｄ死亡具有较好的预测效能，且联合预
测模型具有较高的预测灵敏度和特异度，ＵＳＣＯＭ监测
的指标联合ＡＰＡＣＨＥⅡ评分可望为患者预后评估及
治疗提供新思路及新方法，值得在临床进一步印证和

推广。但本研究也存在一些缺陷：①与心脏彩超相比，
ＵＳＣＯＭ不能直接监测患者的心脏结构等指标，不能对
心脏瓣膜功能实施直观监测；②ＵＳＣＯＭ作为超声仪
器，其结果准确性受操作者的操作技术因素影响较大，

本研究的研究对象为ＡＥＣＯＰＤ机械通气患者，肺气肿
及机械通气可导致获取理想的多普勒频谱图像的难度

加大，容易造成测量值误差；③本研究纳入的样本量偏
小，研究结论可靠性还需进一步扩大样本、进行多中心

的临床研究证实。
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［６］王国兵．ＩＣＵ机械通气联合 ＡＰＡＣＨＥⅡ评分、ＰＣＴ对 ＡＥ
ＣＯＰＤ合并呼吸衰竭患者的预后评价［Ｊ］．临床医药文献
电子杂志，２０２０，７（３９）：７２－７３．ＤＯＩ：１０．１６２８１／ｊ．ｃｎｋｉ．
ｊｏｃｍｌ．２０２０．３９．０６４．
ＷＡＮＧＧＢ．Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｍｅｃｈａｎｉｃａｌｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ
ｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈＡＰＡＣＨＥⅡ ｓｃｏｒｅａｎｄＰＣＴｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ＡＥＣＯＰＤｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｗｉｔｈｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．ＥｌｅｃｔｒｏｎＪ
ＣｌｉｎＭｅｄＬｉｔ，２０２０，７（３９）：７２－７３．ＤＯＩ：１０．１６２８１／ｊ．
ｃｎｋｉ．ｊｏｃｍｌ．２０２０．３９．０６４．

［７］ＡＫＨＴＥＲＳ，ＷＡＲＲＡＩＣＨＵＡ，ＧＨＡＺＡＬＳ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓ
ｍｅｎｔａｎｄｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆＡＰＡＣＨＥⅡ （ａｃｕｔｅｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙａｎｄ
ｃｈｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｅｖａｌｕａｔｉｏｎ），ＳＯＦＡ（ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ）ｓｃｏｒｅａｎｄＣＵＲＢ６５（ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ；ｕｒｅａ；ｒｅｓｐｉｒａｔｏ
ｒｙｒａｔｅ；ｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ），ｆｏｒｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｉｎｐａｔｉｅｎｔｍｏｒｔａｌｉｔｙ
ｉｎａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ
［Ｊ］．ＪＰａｋＭｅｄＡｓｓｏｃ，２０１９，６９（２）：２１１－２１５．

［８］葛学茹，陆友金．ＮＬＲ、ＰＬＲ、ＡＰＡＣＨＥⅡ评分对 ＡＥＣＯＰＤ
患者预后的评估价值［Ｊ］．临床肺科杂志，２０２０，２５（４）：
５４１－５４５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９６６６３．２０２０．０４．０１３．
ＧＥＸＲ，ＬＵＹＪ．ＥｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆＮＬＲ，ＰＬＲａｎｄＡＰＡＣＨＥⅡ
ｓｃｏｒｅｆｏｒｔｈｅｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆＡＥＣＯＰＤｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｕｌｍ
Ｍｅｄ，２０２０，２５（４）：５４１－５４５．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９
６６６３．２０２０．０４．０１３．

［９］郭和芳，孙艺凝，徐永昊，等．ＩＣＵ内慢性阻塞性肺疾病
急性加重患者预后危险因素分析［Ｊ］．临床肺科杂志，
２０２１，２６（１）：１６－２１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９６６６３．
２０２１．０１．００４．
ＧＵＯＨＦ，ＳＵＮＹＮ，ＸＵＹＨ，ｅｔａｌ．Ａｎａｌｙｓｉｓｏｆｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ
ｆｏｒｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆＣＯＰＤｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｉｎｉｎ
ｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰｕｌｍＭｅｄ，２０２１，２６（１）：１６－

２１．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００９６６６３．２０２１．０１．００４．
［１０］ＴＥＢＯＵＬＪＬ，ＳＡＵＧＥＬＢ，ＣＥＣＣＯＮＩＭ，ｅｔａｌ．Ｌｅｓｓｉｎｖａ

ｓｉｖｅｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．
ＩｎｔｅｎｓＣａｒｅＭｅｄ，２０１６，４２（９）：１３５０－１３５９．ＤＯＩ：１０．
１００７／ｓ００１３４０１６４３７５７．

［１１］张云，王琰，季冬东，等．ＵＳＣＯＭ与热稀释法监测重症
患者心功能比较的 ｍｅｔａ分析［Ｊ］．中华危重病急救医
学，２０１９，３１（１２）：１４６２－１４６８．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．
ｉｓｓｎ．２０９５４３５２．２０１９．１２．００６．
ＺＨＡＮＧＹ，ＷＡＮＧＹ，ＪＩＤＤ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｃａｒｄｉａｃ
ｏｕｔｐｕｔｍｏｎｉｔｏｒａｎｄｔｈｅｒｍｏｄｉｌｕｔｉｏｎｆｏｒｃａｒｄｉａｃｆｕｎｃｔｉｏｎｍｏｎｉ
ｔｏｒｉｎｇｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓ：ａＭｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＣｒｉｔ
ＣａｒｅＭｅｄ，２０１９，３１（１２）：１４６２－１４６８．ＤＯＩ：１０．３７６０／
ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４３５２．２０１９．１２．００６．

［１２］慢性阻塞性肺疾病急性加重（ＡＥＣＯＰＤ）诊治专家组．慢
性阻塞性肺疾病急性加重（ＡＥＣＯＰＤ）诊治中国专家共识
（２０１７年更新版）［Ｊ］．国际呼吸杂志，２０１７，３７（１４）：
１０４１－１０５７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１６７３４３６Ｘ．２０１７．
１４．００１．
ＥｘｐｅｒｔＧｒｏｕｐｏｆＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＴｒｅａｔｍｅｎｔｆｏｒＡｃｕｔｅＥｘａｃｅｒ
ｂａｔｉｏｎｏｆＣｈｒｏｎｉｃＯｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅＰｕｌｍｏｎａｒｙＤｉｓｅａｓｅ（ＡＥＣＯ
ＰＤ）．Ｃｈｉｎｅｓｅｅｘｐｅｒｔｃｏｎｓｅｎｓｕｓｏｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔ
ｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅ（ＡＥＣＯＰＤ）（Ｕｐｄａｔｅｄｉｎ２０１７）［Ｊ］．ＩｎｔＪＲｅｓｐｉｒ，
２０１７，３７（１４）：１０４１－１０５７．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．
１６７３４３６Ｘ．２０１７．１４．００１．

［１３］秦正积，沈毅，崔晓莉，等．Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归在疾病多指标
联合诊断中的应用［Ｊ］．中国卫生统计，２０１４，３１（１）：
１１６－１１７．
ＱＩＮＺＪ，ＳＨＥＮＹ，ＣＵＩＸＬ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｌｏｇｉｓｔｉｃ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｉｎｔｈｅｃｏｍｂｉｎｅｄｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｄｉｓｅａｓｅｗｉｔｈｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＨｅａｌＳｔａｔ，２０１４，３１（１）：１１６－１１７．

［１４］张晶，郭卿，张丽红，等．伊伐布雷定治疗慢性阻塞性
肺病急性加重合并心衰的效果分析［Ｊ］．海南医学院学
报，２０１９，２５（１９）：１４７１－１４７５．ＤＯＩ：１０．１３２１０／ｊ．ｃｎｋｉ．
ｊｈｍｕ．２０１９０９０５．００１．
ＺＨＡＮＧＪ，ＧＵＯＱ，ＺＨＡＮＧＬＨ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆｉｖａｂｒａ
ｄｉｎｅｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃ
ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅｗｉｔｈｈｅａｒｔｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．ＪＨａｉｎ
ａｎＭｅｄＵｎｉｖ，２０１９，２５（１９）：１４７１－１４７５．ＤＯＩ：１０．
１３２１０／ｊ．ｃｎｋｉ．ｊｈｍｕ．２０１９０９０５．００１．

［１５］张柳，朱凤雪，安友仲．超声心排血量与 ＰｉＣＣＯ监测重
症患者血流动力学的对比研究［Ｊ］．中华危重病急救医
学，２０１６（９）：７９６－８００．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５
４３５２．２０１６．０９．００６．
ＺＨＡＮＧＬ，ＺＨＵＦＸ，ＡＮＹＺ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ
ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｍｏｎｉｔｏｒａｎｄｐｕｌｓｅｉｎｄｉｃａｔｅｄｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｃａｒｄｉ

８８１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２２，４４（２）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



ａｃｏｕｔｐｕｔｍｏｎｉｔｏｒｏｎｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｐａｒａｍｅ
ｔｅｒｓｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＣｈｉｎＣｒｉｔＣａｒｅＭｅｄ，２０１６（９）：
７９６－８００．ＤＯＩ：１０．３７６０／ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．２０９５４３５２．２０１６．
０９．００６．

［１６］ＣＨＡＩＹＡＫＵＬＳＩＬＣ，ＣＨＡＮＴＲＡＭ，ＫＡＴＡＮＹＵＷＯＮＧＰ，
ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｒｅｅｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｍｏｎｉ
ｔｏｒｉｎｇｍｅｔｈｏｄｓｉｎｃｒｉｔｉｃａｌｌｙｉｌｌｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］．ＰＬｏＳＯｎｅ，
２０１８，１３（６）：ｅ０１９９２０３．ＤＯＩ：１０．１３７１／ｊｏｕｒｎａｌ．ｐｏｎｅ．
０１９９２０３．

［１７］ＥＬＧＥＮＤＹＡ，ＳＥＰＰＥＬＴＩＭ，ＬＡＮＥＡＳ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ
ｃｏｎｔｉｎｏｕｓｗａｖｅＤｏｐｐｌｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｍｏｎｉｔｏｒａｎｄｅｃｈｏｃａｒｄｉｏ
ｇｒａｐｈｙｔｏａｓｓｅｓｓｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｉｎｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｐａｔｉｅｎｔｓ
［Ｊ］．ＣｒｉｔＣａｒｅＲｅｓｕｓｃ，２０１７，１９（３）：２２２－２２９．

［１８］ＺＨＥＮＧＭＬ，ＨＥＳＲ，ＬＩＵＹＭ，ｅｔａｌ．Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆ
ｉｎｏｔｒｏｐｙａｎｄｓｙｓｔｅｍｉｃｏｘｙｇｅｎｄｅｌｉｖｅｒｙｉｎｔｅｒｍ，ｌｏｗａｎｄｖｅｒｙ
ｌｏｗｂｉｒｔｈｗｅｉｇｈｔｎｅｏｎａｔｅｓｕｓｉｎｇｔｈｅＵｌｔｒａｓｏｎｉｃＣａｒｄｉａｃＯｕｔ
ｐｕｔＭｏｎｉｔｏｒ（ＵＳＣＯＭ）［Ｊ］．ＪＰｅｒｉｎａｔＭｅｄ，２０２０，４８（３）：
２８９－２９５．ＤＯＩ：１０．１５１５／ｊｐｍ２０１９０３０１．

［１９］ＺＵＯＨＨ，ＸＩＥＸＣ，ＰＥＮＧＪＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅｖａｌｕｅｏｆ
ｎｏｖｅｌｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎｂａｓｅｄｂｉｏｍａｒｋｅｒｓｆｏｒｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒ
ｔｅｎｓｉｏｎｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｏｆｃｈｒｏｎｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌ
ｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＡｎａｌＣｅｌｌＰａｔｈｏｌＡｍｓｔｅｒｄａｍ，２０１９，
２０１９：５１８９１６５．ＤＯＩ：１０．１１５５／２０１９／５１８９１６５．

［２０］李雪英，胡苏萍，陈国忠，等．炎症反应与慢性阻塞性
肺疾病相关肺动脉高压及其血液高凝状态的关系［Ｊ］．
山东医药，２０１７，５７（１）：７１－７３．ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．

１００２２６６Ｘ．２０１７．０１．０２５．
ＬＩＸＹ，ＨＵＳＰ，ＣＨＥＮＧＺ，ｅｔａｌ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｉｎｆｌａｍ
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