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脉搏指示连续心输出量监测指导下不同
脓毒症表型的临床分析*

叶芳 李林楠 王娇 杨宏锋

(江苏大学附属人民医院重症医学科,江苏 镇江212002)

  【摘要】 目的 探讨脉搏指示连续心输出量(PiCCO)监测指导下不同脓毒症表型的临床特征及其对预后的影响。

方法 回顾性分析2018年1月—2023年12月我院重症医学科收治的脓毒症患者的临床资料,共纳入98例患者。所有

患者均于入院1h内接受PiCCO监测,并依据监测数据,使用K-均值聚类分析将患者划分为极低心输出量脓毒症组14
例、低心输出量脓毒症组31例和正常心输出量脓毒症组53例。分析不同血流动力学脓毒症表型的并发症发生情况、相
关血清指标水平、机械通气时间、住院天数、应用血管活性药物时间,28d存活情况等数据,并收集患者的年龄、基础疾

病、序贯器官衰竭评估(SOFA)评分,分析其临床特征、预后差异以及分析其影响因素。结果 3组患者的28d生存时

间及血管活性药物使用时间比较差异有统计学意义(P<0.05),机械通气天数以及ICU住院时间比较差异无统计学意

义(P>0.05)。相较于正常心输出量脓毒症组,低心输出量脓毒症组倾向于更长时间使用血管活性药物(P<0.05),而
极低心输出量脓毒症组肺血管通透性指数(PVPI)和氧合指数更高,且28天生存率显著降低(P<0.05)。极低心输出量

脓毒症患者早期(第3、5天)死亡率显著增加,但此效应并未影响远期(第7至28天)预后(P>0.05)。机械通气天数是

患者短期及长期死亡风险的持续独立危险因素(P<0.05)。此外,PVPI和心脏指数(CI)是影响中期(第5天和第7天)

死亡风险的关键指标(P<0.05)。结论 在PiCCO监测指导下,不同脓毒症表型展现出明显的临床特征差异,预后方面

也存在显著不同,这些差异对于临床治疗策略的选择具有重要的指导价值。
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Clinicalanalysisofdifferentsepsisphenotypesguidedbypulseindication
continuouscardiacoutputmonitoring

YEFang,LILinnan,WANGJiao,YANGHongfeng
(DepartmentofCriticalCareMedicine,ThePeople'sHospitalAffiliatedtoJiangsuUniversity,Zhenjiang212002,Jiangsu,China)

  【Abstract】 Objective Toanalyzetheclinicalfeaturesofdifferentsepsisphenotypesandtheirimpactonprognosis
undertheguidanceofPiCCOmonitoring.Methods Aretrospectiveanalysiswasperformedfortheclinicaldataofpa-
tientswithsepsisadmittedtoDepartmentofIntensiveCareMedicinefromJanuary2018toDecember2023,andatotalof
98patientswereincluded.AllpatientsweremonitoredwithPiCCOwithin1hourofadmission,andthephenotypeswere
derivedbyK-meansclusteranalysis,andthepatientsweredividedintocluster1(verylowcardiacoutputsepsisgroup,

n=14),cluster2(lowcardiacoutputsepsisgroup,n=31),andcluster3(normalcardiacoutputsepsisgroup,n=53).
Thedataofcomplications,relatedserumindexlevels,durationofmechanicalventilation,lengthofhospitalization,time
ofvasoactivedrugs,and28-daysurvivalofdifferenthemodynamicsepsisphenotypeswereanalyzed,andtheage,under-
lyingdisease,andSOFAscoreofpatientswerecollected,andtheirclinicalcharacteristics,prognosticdifferences,andin-
fluencingfactorswereanalyzed.Results Significantdifferenceswereobservedamongthesepsisphenotypesin28-day
survivalandthedurationofvasoactiveagentuse.Comparedtothenormalcardiacoutputgroup,thelowcardiacoutput
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phenotypeshowedatendencyforprolongedvasoactiveagentuse,whiletheextremelylowcardiacoutputphenotypewas
distinctlyassociatedwithsignificantlyincreasedpulmonaryvascularpermeability,improvedoxygenation,andamarkedly
lower28-daysurvivaltime.Patientswithextremelylowcardiacoutputsepsissufferedasignificantlyincreasedearlymor-
tality(ondays3and5).However,thiseffectdidnotpersistintothelaterphase(beyondday7).Furthermore,thedura-
tionofmechanicalventilationwasidentifiedasaconsistentindependentriskfactorformortality,bothintheshortand
longterm.Specifically,thepulmonaryvascularpermeabilityindex(PVPI)andcardiacindex(CI)werekeydeterminants
ofmid-termmortalityrisk,particularlyondays5and7.Conclusion UndertheguidanceofPiCCOmonitoring,different
sepsisphenotypesshowobviousdifferencesinclinicalfeaturesandprognosis,whichhaveimportantguidingvalueforthe
selectionofclinicaltreatmentstrategies.

【Keywords】 Pulseindicatingcontinuouscardiacoutput;Sepsis;Sepsisphenotype;Clinicalfeatures;Hemodynam-
icmonitoring

  脓毒症是由宿主对感染的反应失调引起的一系

列机体改变,严重者可继发多脏器官功能障碍[1]。脓

毒症的疾病负担日益严峻,其住院人数已超过心肌梗

死和卒中,全球年发病例高达约1900万[2]。据统计,
在中国有33.6%的ICU患者被诊断为脓毒症,轻症

脓毒症的总死亡率为29.0%。脓毒性休克和重度脓

毒症的总死亡率分别为37.3%和31.1%[3]。尽管对

脓毒症生物学及免疫反应的认识不断深化,治疗干预

措施也涵盖液体复苏、血流动力学监测、血糖控制、皮
质类固醇以及抗菌治疗和管理等多种方式,但关于脓

毒症的最佳治疗方法仍然存在重大的争议[4],结果取

决于脓毒症中宿主反应、病原体和器官功能障碍的异

质性[5]。脓毒症患者的异质性表达导致其在临床特

征及预后结局方面有不同的结果[6]。因此,通过表型

将患者分为特征类似的同质队列可能是脓毒症患者

精确化治疗的解决方案。
脉搏指示剂连续心排血量(Pulseindicatingcon-

tinuouscardiacoutput,PiCCO)监测结合了经肺热稀

释技术和连续脉冲轮廓分析技术,可提供患者血流动

力学状态的全貌[7],包括整体舒张末期容量、肺血管

通透性指数(Pulmonaryvascularpermeabilityindex,

PVPI)、全身血管阻力指数(Pulmonaryvascularper-
meabilityindex,SVRI)、胸腔内血容量 (Intrathoracic
bloodvolume,ITBV)和 心 脏 指 数(Cardiacindex,

CI),可对严重感染性休克患者的液体复苏[8]、血管加

压药物[9]和肌力药物输注情况进行持续评估。CI直

接反映了心脏的泵血能力,是组织灌注的重要决定因

素;而SVRI则表征了外周血管的阻力状态,影响着血

流的分配和组织的氧供需关系。因此,通过对CI和

SVRI的监测,可以有效区分不同脓毒症表型,为制定

个性化的治疗方案提供重要依据,帮助临床工作者更

好地评估和管理脓毒症患者的血流动力学状况。因

此为了研究确诊脓毒症诊断的患者的血流动力学集

群差异,本研究尝试通过 K均值聚类分析的方法分析

PiCCO监测下脓毒症不同的临床表型,并比较3种不

同表型之间的差别。

1 资料与方法

1.1 一般资料 回顾性收集2018年1月—2023年

12月我院重症医学科收治的严重脓毒症及脓毒症休

克的患者98例。脓毒症诊断标准:脓毒症采用《2016
年严重脓毒症与脓毒性休克治疗国际指南》诊断标

准[1],由于感染导致序贯器官衰竭评估(Sequentialor-
ganfailureassessment,SOFA)评分较基线升高≥2分,
脓毒性休克定义为脓毒症基础上持续低血压,尽管进

行了充分的液体复苏,但仍需要血管活性药物来维持

平均动脉压≥65mmHg和血乳酸水平>2mmol/L,
且年龄≥18岁。排除标准:①年龄<18岁。②存在中

心静脉导管及PiCCO导管置入禁忌证。③怀孕。④
急性脑血管意外。⑤活动性消化道出血。⑥药物过

量或者中毒。⑦器官移植或长期服用免疫抑制剂等

免疫功能低下者。所有患者只被纳入研究一次。所

有患者或其法定监护人已签署知情同意书,本研究获

江苏大学附属人民医院伦理委员会批准。

1.2 数据收集 依据PiCCO监测数据,通过K均值

聚类分析方法,根据CI和SVRI推导出患者的表型,
将98例患者分为极低心输出量脓毒症组14例、低心

输出量脓毒症组31例和正常心输出量脓毒症组53
例。入组患者均给予以中心静脉压(Centralvenous
pressure,CVP)及PiCCO置管指导液体复苏:初始3h
内至少输注30mL/kg晶体液,以0.9%的氯化钠溶液

及乳酸林格氏液作为复苏液体,维持CVP≥8mmHg;
同时静脉给予去甲肾上腺素,维持平均动脉压(Mean
arterialpressure,MAP)≥65mmHg;ScvO2<70%伴

Hct<30%时输注红细胞;此外,对于表现出明显心功

能不全的患者,采用多巴酚丁胺或左西孟旦进行强心

治疗,所有患者均接受抗感染、呼吸支持、脏器保护等

综合治疗。通过审查电子病历,采集所有患者的性

别、年龄、基础疾病、并发症以及感染部位;收集患者
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ICU住院时间、机械通气天数、血管活性药物应用天

数、CI、SVRI、PVPI、SOFA评分以及急性生理学和慢

性健 康 状 况 评 价Ⅱ(Acutephysiologyandchronic
healthstatusevaluationⅡ,APACHE Ⅱ)评分。收

集所有患者相关血清指标检测水平,其中入院第一天

监 测 的 CRP、WBC、PCT、LAC、APTT、PT、TnI、

BNP、氧合指数、肌酐、尿素氮、血清白蛋白、ALT、

AST水平;并收集患者于ICU入院第1、3、5、7、28天

的存活情况。

1.3 研究结局 本研究的主要结局是28d存活率;
次要结局包括短期(3、5d)及中期(7、14d)存活率、血
管活性药物使 用 天 数、ICU 住 院 时 间 和 机 械 通 气

天数。

1.4 随访方法 对98例置入PiCCO监测的脓毒症

患者进行28d生存时间随访,住院患者进行院内随

访,出院患者进行电话随访。

1.5 统计学分析 采用SPSS26.0软件和 medcalc
软件分析数据。使用 K均值聚类分析的方式推导脓

毒症的表型。使用“肘”方法来评估最佳聚类数。对

基线指标和临床结局进行统计学检验,比较表型间临

床特征的差异,并评估表型与临床结局之间的相关

性。正态分布的计量资料以(􀭺x±s)表示,组间比较采

用两独立样本t检验;偏态分布的计量资料以[M
(P25,P75)]表示,分类变量以(n)或(%)表示,并通过

χ2 检验。连续变量使用单因素方差分析或 Kruskal-
Wallis检验,分类变量采用卡方检验。通过 Kaplan-
Meier进行不同时间截点生存分析,并采用Schoen-
feld残差法对比例风险假设进行评估,采用Cox比例

风险模型进行单因素与多因素分析筛选变量。P<
0.05定义为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 不同血流动力学的脓毒症表型的一般资料比较

 本研究使用了包括CI和SVRI在内的双参数聚类

模型提供了最佳的聚类区分,通过该模型确定了3种

不同的患者集群,见图1。极低心输出量脓毒症组具

有极低CI[1.52(1.32~1.71)L·min-1·m-2]和显著增

高,SVRI4315.5(3730.50~4828.75)dyn·s·cm-5·

m-2];低心输出量脓毒症组具有低CI[2.2(1.94~

2.35)L·min-1·m-2,轻度增高SVRI[2879(2513~

3140)dyn·s·cm-5·m-2];正常心输出量脓毒症组具

有正常CI[3.16(2.83~3.84)L·min-1·m-2]及SVRI
[SVRI1800(1303.5~1966.5)dyn·s·cm-5·m-2]。

3组的 CI、SVRI差异均有统计学意义(χ2 分别为

78.314和59.134,均P<0.0001),见图2。3组患者

性别、年龄、是否患有糖尿病与高血压、SOFA评分、

APACHE Ⅱ评分、PCT、WBC、CRP、LAC、APTT、

PT、TnI、BNP、氧合指数、血钙、血钾、肌酐、尿素氮等

之间差异均无统计学意义(P>0.05),PVPI组间比较

差异具有统计学意义(P=0.032),见表1。
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图1 K-Means聚类分型

Figure1 K-Meansclusteringtyping

  注:患者集群归为极低心输出量脓毒症组;患者集群归为低心输

出量脓毒症组;患者集群归为正常心输出量脓毒症组。
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图2 3组的CI和SVRI值

Figure2 CIandSVRIvaluesindifferentgroups
注:组间比较,①P<0.0001。

2.2 不同脓毒症表型在生存时间、机械通气、ICU住

院时间及死亡率之间比较 3组28d生存时间和血

管活性药物使用天数比较差异具有统计学意义(P<
0.05),机械通气天数、ICU住院时间比较无统计学意

义(P>0.05),见表2。接下来,对各组进行了两两比

较:相较于正常心输出量脓毒症组,极低心输出量脓

毒症组氧合指数均显著较高,且28d生存率显著降低

(P<0.05);与正常心输出量脓毒症组相比,低心输出

量脓毒症组在使用血管活性药物的持续时间上显著

更长(P<0.05);极低心输出量组的氧合指数高于低

心输出量组(P<0.05),见表3。

2.3 不同脓毒症表型患者的生存分析 利用 Kap-
lan-Meier方法分别绘制的3、5、7、14和28d的生存

分析曲线显示,不同脓毒症表型患者在3、5和7、28d
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表1 3组患者临床基线特征[(􀭵x±s),M(P25,P75),n(×10-2)]

Table1 Clinicalbaselinecharacteristicsofpatientsinthreeclusters

基线特征 极低心输出量脓毒症组(n=14) 低心输出量脓毒症组(n=31) 正常心输出量组(n=53) t/χ2/F P
性别 2.112 0.348
 男性 9(64.3) 24(77.4) 33(62.3)

 女性 5(35.7) 7(22.6) 20(37.7)

年龄(岁) 75.14±9.62 73(66,81) 74.00(64.5,80.00) 1.443 0.486
合并高血压 1.206 0.547
 否 4(28.6) 14(45.2) 23(43.4)

 是 10(71.4) 17(54.8) 30(56.6)

合并糖尿病 3.763 0.152
 否 10(71.4) 15(48.4) 36(67.9)

 是 4(28.6) 16(51.6) 17(32.1)

APACHEⅡ评分(分) 29.5±8.32 31(23,38) 28.00(18.00,36.00) 1.575 0.455
SOFA评分(分) 8.86±4.50 10.39±4.01 10.49±4.91 0.730 0.485
感染部位

 肺部 9(64.3) 24(77.4) 38(71.7) 0.866 0.649
 胃肠道 1(7.1) 4(12.9) 6(11.3) 0.322 0.851
 尿路 0(0.0) 1(3.2) 2(3.8) 0.536 0.765
 胆系 3(21.4) 0(0.0) 3(5.7) 7.748 0.021
 2个部位以上 1(7.1) 2(6.5) 4(7.5) 0.035 0.982
PCT(ng/mL) 7.66(0.36,15.57) 5.08(0.82,29.46) 4.14(0.51,21.13) 0.455 0.796
WBC(×109/L) 14.52±5.60 15.21±8.51 13.19±7.58 0.71 0.493
CRP(mg/L) 43.74(8.48,115.51) 76.10(19.94,127.52) 75.09(12.44,133.51) 1.260 0.533
LAC(mmol/L) 4.50±2.80 3.5(2.6,6.5) 4.10(2.40,8.90) 0.820 0.664
APTT(s) 45.80(38.05,56.18) 47.80(34.9,70.1) 42.00(31.20,62.00) 1.286 0.526
PT(s) 14.85(11.98,17.63) 14.5(12.7,17.4) 15.50(12.55,19.30) 0.863 0.650
TnI(ng/mL) 0.82(0.02,7.04) 1.04(0.06,7.70) 0.60(0.02,9.20) 0.146 0.930
BNP(pg/mL) 9029.37±7576.24 3016.99(1392.37,10810.51) 4743.59(789.68,11442.77) 1.409 0.494
白蛋白(g/L) 32.37±4.83 30.92±4.65 31.29±5.01 0.430 0.651
肌酐(μmol/L) 125.29±46.00 113(69,203) 136.00(93.00,234.00) 1.134 0.567
尿素氮(mmol/L) 11.35(7.8,19.25) 11.20(7.78,18.55) 11.72(7.10,18.05) 0.205 0.903
谷丙转氨酶(U/L) 57.00(30.25,76.75) 62(17,158) 45.00(24.5,208.5) 0.481 0.786
谷草转氨酶(U/L) 89.00(52.75,208.75) 80.00(31.00,290) 107.00(41.5,571) 0.885 0.642
PVPI 2.71±1.06 1.80(1.40,2.8) 1.70(1.40,2.35) 6.915 0.032

表2 3组28d生存时间、机械通气、ICU住院时间及死亡率之间比较[M(P25,P75),(×10-2)]

Table2 Comparisonof28-daysurvival,mechanicalventilation,ICUlengthofstay,andmortalityamongthethreeclusters

项目 极低心输出量脓毒症组(n=14) 低心输出量脓毒症组(n=31) 正常心输出量组(n=53) χ2/F P
机械通气天数(d) 3(2,8.5) 4(1.00,8.00) 3(2.00,7.00) 0.053 0.974
28d生存时间(d) 3(1.75,16.25) 15(5.00,28.00) 17(4,28) 6.688 0.035
ICU住院时间(d) 3.5(2.75,11.25) 7(4.00,13.00) 5(2,11) 1.992 0.369
血管活性药物使用时间(d) 3(2,6.00) 5(4,8) 3(1,5.5) 6.754 0.034
氧合指数(mmHg) 325.42±137.18 209.50(171.67,312.50) 209.75(164.17,317.50) 5.373 0.068
死亡率

 3d 35.70 22.60 7.50 7.73 0.021
 5d 64.30 22.60 26.40 8.855 0.012
 7d 64.30 41.90 30.20 5.614 0.060

 14d 71.40 54.80 49.10 2.243 0.326
 28d 85.70 61.30 58.50 3.608 0.165

的病情进展上存在显著的统计学差异(logRankχ2=

7.678,P=0.022;logRankχ2=9.964,P=0.007;log
Rankχ2=7.68,P=0.021;logRankχ2=7.784,P=
0.021),14d 生 存 预 后 比 较 差 异 无 统 计 学 意 义

(logRankχ2=5.127,P=0.077),见图3。

2.4 通过Cox比例风险模型分析影响不同时间截点

中位生存时间的因素 基于Kaplan-Meier曲线的结

果,运用Schoenfeld残差法对比例风险假设进行了评
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表3 3组间机械通气时间、生存时间、血管活性药物使用时间的两两

比较

Table3 Pairwisecomparisonofmechanicalventilationtime,survival

time,andvasoactivedrugusetimebetweendifferentclusters

指标

极低心输出
量脓毒症组
与低心输出
量脓毒症组

χ2/Z P

低心输出量
脓毒症组与
正常心输出
量脓毒症组

χ2/Z P

极低心输出量
脓毒症组与
正常心输出
量脓毒症组

χ2/Z P

氧合指数(mmHg) 2.1210.034 0.1210.904 2.1820.029

28d生存时间(d) 1.8360.066 0.4790.632 2.6750.007

血管活性药物使用时间(d) 1.8290.067 2.4610.014 0.0470.963

估。对符合比例风险假设的因素,通过单变量Cox比

例风险模型筛选出影响第3天、第5天、第7天、28天

生存时间的风险因素。接着,依据单变量分析中具有

统计学意义的结果进行了多变量Cox比例风险模型

分析。结果显示,机械通气天数在所有时间点均对中

位生存时间具有显著影响(P<0.05),提示其是影响

短期与长期生存的持续性关键因素。此外,不同时间

点的影响因素存在差异:在第5天和第7天,PVPI、CI
及PCT水平对中位生存时间具有统计学显著影响

(P<0.05)。PVPI和PCT为风险升高因素,而CI为

保护性因素。见表4。
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图3 不同时间截点各集群生存曲线

Figure3 Survivalcurvesofeachclusteratdifferenttimecut-offs
注:1为极低心输出量脓毒症组;2为低心输出量脓毒症组;3为正常心输出量脓毒症组。

表4 多因素Cox比例风险模型分析影响不同时间点中位生存时间的因素

Table4 AnalysisoffactorsaffectingmediansurvivaltimeatdifferenttimepointsusingamultivariateCoxproportionalhazardsmodel

因素
第3天

95%CI Exp(B) P
第5天

95%CI Exp(B) P
第7天

95%CI Exp(B) P
第28天

95%CI Exp(B) P
SVRI(dyn·s·cm-5·m-2) 0.999~1.0011.0000.972 0.999~1.0001.0000.555 0.999~1.0001.0000.277 1.000 1.0000.783
PVPI 0.942~1.9821.3660.100 1.032~1.6981.3240.027 1.106~1.6641.3570.003 1.007~1.4881.2240.042

CI(L·min-1·m-2) 0.119~1.3120.3950.129 0.188~0.8580.4010.019 0.175~0.6800.3450.002 0.418~1.0410.6600.074
机械通气天数(d) 0.539~0.9330.7090.014 0.652~0.9040.7680.001 0.74~0.947 0.8370.005 0.868~0.9950.9290.035
尿素氮(mmol/L) 0.999~1.0451.0220.059 0.997~1.0411.0190.087 0.998~1.0401.0190.083 0.991~1.0341.0120.251
PCT(ng/mL) 0.999~1.0261.0120.071 1.001~1.0211.0110.031 1.003~1.0211.0120.007 0.995~1.0111.0030.457

3 讨论

拯救脓毒症运动指南在脓毒症的治疗与管理方

面提供了有极其重要的临床意义,但是其对个体化治

疗的指导研究尚有欠缺[10]。在ProCESS和ProMISe
研究中均发现基于早期目标指导性治疗(Earlygoal
directedtherapy,EDGT)方案严格进行治疗在死亡率

方面未见有明显改善,并且还增加了对肾脏替代治疗

的依赖性[5,11]。脓毒症的异质性包含了多维的临床和

生物学特征,这些特征的不同组合可能聚集成不同的

亚群或表型,而这些亚群或表型可能具有不同的预后

结果,并且可能表现出不同的治疗反应,国内外众多

研究已经致力于根据脓毒症的不同特征进行分型,涉
及的方面包括感染部位、病理机制、常规临床数据以

及SOFA评分等。这些研究揭示了不同表型的脓毒
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症各自展现出的独特特征[12-14]。此外,脓毒症的这种

高度异质性促使研究人员将患者分类为具有共同生

物学特征的群体,进而可能有助于开发新的个体脓毒

症疗法。目前血流动力学监测取决于演化阶段:抢
救、优化、稳定和降级[15]。因此,在本研究中,我们选

取了近年来在我院接受治疗的脓毒症患者作为对象,
在对脓毒症患者数据集的回顾性分析中,以PiCCO监

测中的CI和SVRI参数为基础,确定了3种与宿主反

应模式和临床结果相关的临床表型,模拟表明这些表

型可能有助于理解治疗效果的异质性。脓毒症患者

一旦发现患者灌注不足,应立即评估患者容量反应

性,然而,液体复苏作为感染性休克治疗的核心环节,
液体过负荷可延长ICU住院时间、增加并发症及死亡

风险[16]。
虽然心输出量是组织灌注的关键决定因素,在临

床上应根据患者的器官功能障碍等情况对患者最佳

心输出量进行个体化评估。此外,即使低心输出量得

到纠正,如果微血管改变不能得到有效改善,将导致

持续的损害组织灌注[17]。临床上,PiCCO监测的CI
与SVRI可分别反映心脏泵功能及外周血管阻力。聚

类技术可用于大数据集的挖掘,以识别不同的临床表

型,是了解不同重症监护患者群体对治疗措施的潜在

反应的第一步,进而成为指导我们为脓毒症患者制定

个性化治疗的关键步骤。目前对PiCCO监测技术的

研究着力于其监测指标指导液体管理及预测预后[18],
但在指导脓毒症异质特征方面研究尚少,因此,在本

研究中根据K 均值聚类分析的方式推导脓毒症的表

型,结合CI和SVRI将脓毒症分为3组:一组是极低

排血量高阻,其特征是 CI极低和 SVRI显著增加,

PVPI较高,提示该组患者较其他两组更有可能出现

渗透性肺水肿,并且较两数值均在正常范围的患者生

存时间更短,但出乎意料的是这组患者氧合情况反而

更好,一方面极低心输出量组只有14例,不排除样本

量不足所致结果偏差,另一方面在患者选取方面,因
患者既往史不尽相同,患者肺部功能可能对结果造成

了一定影响;另外一组是低排稍高阻,CI低,SVRI稍

高,对比正常范围组的脓毒症患者需要更长时间的血

管药物维持血压,针对此类患者,可能需要在休克早

期尽早使用血管活性药物对患者血压进行纠正;最后

一组是正常心输出量和正常外周血管阻力均在正常

范围。在PiCCO监测下,本研究不同脓毒症表型的预

后也存在显著差异,与既往研究结果相一致[19]。对于

极低心排量的脓毒症患者,病情进展较快,生存时间

较短,预后最差;而对于正常心输出量脓毒症患者与

低排稍高阻组平均生存时间上无统计学差异。

生存分析曲线显示,正常心输出量脓毒症组的28
d累积生存概率显著高于其他两组,这表明不同表型

患者的中位生存时间存在显著差异,与研究初始假设

相符。在本研究中,3组机械通气天数、ICU住院时间

比较差异无统计学意义,这可能与极低心输出量脓毒

症组中患者死亡率最高有关,从而导致这些患者在

ICU的住院时间和机械通气时间相对较短。此外,极
低心输出量组较短的血管活性药物使用时间,也可能

归因于其极高的早期死亡率,这直接限制了该组患者

的潜在治疗时长。此外,本研究发现不同表型患者短

期生存率差异显著,这与先前的研究结果相符[20],而
结果显示长期存活率未见明显差异,这可能是由于极

低心输出量组的样本量较小所致。同样地,既往研究

发现即使CI>3L·min-1·m-2,仍有患者的左心室射

血分数接近40%[21],后期可继发顽固性低血压使治

疗措施难以取得很好的疗效。与之相应的是,此类患

者可能归属于某种程度的左室抑制,并伴随较高的死

亡率[22]。因此也不能排除极低心输出量状态可能在

特定情境下是一种为维持血流动力学稳定而出现的

保护性适应,从而改善患者的存活率。在探讨脓毒症

患者预后的影响因素时,通过Cox比例风险模型的筛

选分析,研究发现机械通气天数对所有时间截点的生

存预后均具有显著影响,结果提示呼吸功能不全与脓

毒症患者预后密切相关,因此在临床实践中应高度重

视脓毒症患者的早期气道管理与呼吸支持策略。此

外,PVPI、CI、PCT是第5天与第7天死亡风险的独

立影响因素,这一发现与既往研究结论相符[23-25],在
第28天的生存预后分析中,CI与PCT未显示出显著

影响,可能由于样本量不足所致。然而在本研究中,

SOFA与APACHEⅡ评分在所有时间点均未与生存

时间建立显著的独立关联,此发现与既往研究结论有

所不同[26],这一差异可能受限于本研究的样本量,亦
可能与患者入组时脓毒症所处的具体阶段及病程动

态演变差异有关。
本研究的优势在于利用PiCCO监测血流动力学

数据,较无创获取数据更为准确,并且前期的关于

PiCCO监测在脓毒症中的应用研究多关注于液体管

理方面,但在脓毒症表型分型及不同表型群组的特征

探索方面相关研究较少。因此,本研究可为此领域提

供一定的论据参考,针对于不同脓毒症表型对治疗策

略的反应可能不同,更准确地定义脓毒症异质性的临

床特征可能是我们进行“个体化治疗”的第一步[27]。
然而,本研究中样本量偏少,为了获取更精确的血流

动力学不同表型的临床特征及预后,仍需要更大样

本、多中心的研究来进一步探讨两者之间的关系。
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4 结论

本研究表明,基于PiCCO的脓毒症分型能有效鉴

别具有不同预后风险的患者群体。心输出量极低的

表型与急剧恶化的临床结局相关,包括延长的血管活

性药物依赖、最高的早期死亡风险以及最短的28天

生存时间,这提示该群体需更为积极的早期干预。同

时,机械通气天数被确认为关键的独立风险因素。因

此,将PiCOO分型整合入诊疗流程,有助于制定更具

针对性的个体化治疗策略,这一价值需前瞻性多中心

研究进一步证实。
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