脉搏指示连续心搏出量检测技术对严重肺部感染合并心力衰竭患者预后的影响和危险因素分析
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【摘要】 目的 探讨脉搏指示连续心搏出量检测（PiCCO）指导液体管理对重症肺炎合并心衰竭的预后意义，并分析影响短期病死率的危险因素。方法 选择北京大学首钢医院重症监护室（ICU）自2013年1月～2015年1月收治并应用PiCCO技术指导液体管理的57例重症肺炎合并心力衰竭的患者作为PiCCO组，同期选择基础情况类似的应用中心静脉压（CVP）指导液体管理的64例重症肺炎合并心衰患者作为对照组，比较两组72h内液体管理数据，治疗1d和3d的APACHE II评分、SOFA评分、CPIS评分变化，以及住院期间血管活性药物使用时间、机械通气时间、床旁血液净化率、ICU住院时间和28天病死率。Kaplan-Meier生存分析评价两组的生存情况。Logistic回归分析28天病死率的危险因素。并应用受试者工作特征性（ROC）曲线分析危险因素的阈值和相应的敏感性和特异性。结果 共有121例患者入选，男73例，女48例，平均年龄62.3±17.2岁。两组间年龄、性别比例、既往病史、血乳酸、血肌酐、氧合指数、平均动脉压、APACHE II 评分、SOFA评分、CPIS评分等均无显著差异（均P>0.05）。PiCCO组患者的0～12h液体出量明显多于对照组（P<0.05），但24～48h、48～72h两组无显著差别（P>0.05）。治疗3d时，PiCCO组患者的APACHE II、 SOFA评分均较对照组显著降低，但CPIS评分两组无明显差异。住院期间PiCCO组的应用血管活性药物的比例、血液净化率、机械通气时间、ICU住院时间较对照组均显著减少（P<0.05），但Kaplan-Meier生存分析显示两组住院期间和28天生存均无显著差别（P>0.05）。Logistic回归分析显示年龄（OR 1.71, 95% CI, 1.13～2.73，P=0.003）、APACHE II评分（OR 1.92, 95% CI, 1.17～3.72，P=0.01）、SOFA评分（OR 2.32, 95% CI, 1.87～4.52，P=0.02）和机械通气时间（OR 2.08, 95% CI, 1.47～3.93，P=0.002）为28天病死率的独立危险因素，ROC曲线显示年龄≥67岁、SOFA ≥6分、APACHE II≥23分和机械通气时间≥7天为相应危险因素的阈值。结论  PiCCO技术可以精确指导重症肺炎合并心力衰竭患者液体管理，降低APACHE II、 SOFA评分，减少机械通气时间和ICU住院时间，但对短期病死率无明显影响。年龄、APACHE II评分、SOFA评分和机械通气时间为28天病死率的独立危险因素。
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【Abstract】Objective To evaluate the short-term effect of pulse indicator continuous cardiac output (PiCCO)-guided fluid management in patients with severe pneumonia and heart failure (HF) and the risk factor for 28-day mortality. Methods We retrospectively analyzed data from 121 patients with severe pneumonia and HF in Peking university Shougang hospital from January 2013 to January 2015. 57 patients who received PiCCO guided fluid management were in PiCCO group and 64 patients received central venous pressure (CVP)-guided fluid management in the control group. We compared the change of fluid resuscitation in first 72h, APACHE II score and SOFA score, CPIS score, rate of renal replacement therapy, duration of vasopressor, mechanical ventilation, ICU stay, and 28-day mortality. Furthermore, we evaluated the risk factor for 28-day mortality using Logistic regression and the receptor-operating characteristic (ROC) curves. Result 121 severe pneumonia and HF patients were enrolled. There were 73 males, 48 females. The mean age was 62.3±17.2 years old. Basic characteristics, such as age, male rate, previous history, blood lactate level, creatinine level, oxygen index, mean arterial blood pressure, SOFA score and APACHE II score, CPIS score were comparable between the two groups (P > 0.05). The fluid intake during the first 12 hours was significantly more than the control group (P < 0.05). However, within 24-48 and 48-72 hours, fluid intake volume similar between groups (P > 0.05). Additionally, PiCCO group was associated with significantly lower APACHE II and SOFA scores (P < 0.05), decreased rate of vasopressor usage, renal replacement therapy, duration of mechanical ventilation and days stayed in ICU (P < 0.05). However, risk of mortality was similar between groups (P > 0.05). Logistic regression analysis demonstrated that age, SOFA, APACHE II scores and ventilation duration were independent risk factors for 28-day mortality. ROC curve showed that age ≥67 years old、SOFA ≥6、APACHE II≥23 and ventilation duration ≥7 days are the thresholds. Conclusion: PiCCO could accurately guide fluid management in patients with severe pneumonia and HF, with less duration of mechanical ventilation and days stayed in ICU, though 28-day mortality was similar between groups. Age, APACHE II, SOFA score and ventilation duration were independent risk factors for 28-day mortality. 
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重症肺炎、心力衰竭是重症医学科（Intensive Care Unit，ICU）常见的危重疾病。既往研究发现，重症肺炎给予补液治疗可促进痰液稀释、排出，而心力衰竭患者需限制补液，降低心脏容量负荷 [1]。对于重症肺炎合并心力衰竭的患者，补液过少导致组织灌注不足、痰栓形成，补液过多加重肺水肿、心力衰竭，影响脱机。因此，需要给予严格精准的液体管理方案。我们既往的研究发现，联合应用血管外肺水指数（EVLWI）和胸腔内血容积指数（ITBVI）能实现精确的液体管理。对重症肺炎合并感染性休克的患者，采用EVLWI+ITBVI液体管理方案，较应用中心静脉压指导液体管理相比，不仅能精确评估患者血容量状态，而且能避免过度补液，并减少机械通气时间和ICU住院时间，降低28天病死率[2]。部分研究发现，利用脉搏指示连续心搏出量检测（PiCCO）技术进行限制行液体管理，可改善重症肺炎患者的心肺功能，减轻肺水肿，改善氧合，减少机械通气时间[3]；改善重度心力衰竭患者的心脏功能，减少ICU住院时间，降低病死率[4]。但较少研究报道在重症肺炎合并心力衰竭患者中应用PiCCO技术指导液体管理的预后及相关危险因素[5]，因此，我们通过分析自2013年1月～2015年1月在北京大学首钢医院ICU住院治疗的121例重症肺炎合并心力衰竭患者的临床资料，评价应用PiCCO技术指导的液体管理对患者短期预后的影响，并分析影响28天病死率的危险因素和相应阈值。
    资料与方法
       研究对象: 回顾性选择我院ICU科自2013年1月～2015年1月收治并应用PiCCO技术指导液体管理的57例重症肺炎合并心力衰竭患者作为PiCCO组，选择同期住院、基本情况类似、应用中心静脉压（CVP）指导液体管理的64例重症肺炎合并心力衰竭的患者作为对照组。本研究符合医学伦理标准，经医院伦理委员会批准。  
纳入标准：（1）所以患者均符合2007年美国胸科学会及感染学会制定的重症肺炎诊断标准 [6]；（2）所以患者均符合2014年中国心力衰竭诊断和治疗指南建议的IV级心功能分级的诊断标准 [7]。排除标准有：（1）存在动脉穿刺、置管禁忌症；（2）感染性休克、心源性休克、失血性休克、肺栓塞、严重的肝、肾功能衰竭；（3）入院后拟行手术治疗。
        研究方法: 应用本科自行设计的数据收集表，收集121例患者的临床资料、液体管理情况和临床结局，包括一般资料，既往病史、临床特征、实验室检查结果、急性生理与慢性健康评估系统评分（APACHE II）、序贯器官衰竭估计评分（SOFA）、临床肺部感染评分（CPIS）、血气情况、血流动力学、治疗方案、72h的液体出入量、血管活性药物使用时间、机械通气时间、床旁血液净化率、ICU住院时间、住院期间病死率和28天病死率。
一般处理[2]：PiCCO组所有患者留置股动脉PiCCO导管，用经肺热稀释法测定ITBVI、EVLWI、心脏指数（CI）等血流动力学指标；同时留置锁骨下深静脉导管，测量CVP的变化。每6h进行1次PiCCO监测血流动力学变化，连续测量3次取均值。对照组仅留置锁骨下深静脉导管测量CVP的变化。
        液体管理方案[8]: 主要通过“控制性液体管理”方案，PiCCO组参照血流动力学的动态变化进行液体管理：若ITBVI高于正常上限（正常参考值范围850.0～1 000.0 mL/m2），则不给予补液，此时若CI < 3.0 L/(min ·m2) 给予强心剂；若EVLWI高于正常上限（正常参考值范围3.0～7.0 mL/kg），则给予脱水利尿；若ITBVI低于正常下限（正常参考值范围850.0～1 000.0 mL/m2），则给予补液；若EVLWI高于正常而同时ITBVI低于正常，则给予血管活性药物维持平均动脉压（MAP）≥65 mmHg (1 mmHg=0.133 kPa)，或者给予胶体，维持循环血容量，最终维持ITBVI、EVLWI正常水平为液体管理目标。对照组根据CVP和临床表现调整液体管理方案，维持CVP在正常范围。同时，在血流动力学稳定的基础上，使用利尿剂脱水利尿，减轻肺水肿，必要时给予连续肾脏替代治疗超滤脱水。
其它治疗  按照重症肺炎和心力衰竭的临床指南[6,7]，所有患者均给予抗感染、利尿、强心、血流动力学支持，必要时给予机械通气、连续肾脏替代治疗及其它对症治疗。机械通气维持PEEP值在7～9 cmH2O (1 cmH2O=0.098 kPa)，维持SpO2在90%以上。
      评价指标：①早期评价指标：72h的液体出入量、第1天和第3天APACHE II评分、SOFA评分和CPIS评分；②晚期评价指标：血管活性药物使用时间、机械通气时间、床旁血液净化率、ICU住院时间、住院期间病死率和28天病死率。
       统计学处理：应用SPSS 21.0统计学软件进行数据处理，正态分布的计量资料以均数±标准差表示，采用独立样本t检验或连续校正t检验，非正态分布的计数治疗以中位数（四分位数间距）表示，采用非参数秩和检验。计数资料以例（率）表示，各组间比较采用χ2 检验。Kaplan-Meier生存分析评价两组的生存情况。Logistic回归分析影响28天病死率的危险因素，受试者工作特征性（ROC）曲线评估危险因素的最佳预测阈值和相应的敏感性和特异性。以P＜0.05认为差异具有统计学意义。
    结    果
     基本资料：121例重症肺炎合并心力衰竭患者中，男73例，女48例，平均年龄62.3±17.2岁。PiCCO组57例患者，对照组64例患者。两组患者的基本资料，如年龄、性别比例、体重指数、胰腺炎病因、血淀粉酶、血糖、乳酸、肌酐及APACHE II评分和血流动力学指标均无明显差异(均P>0.05)。见表1。
表1  PICCO组和对照组入院临床资料比较
	临床指标
	PiCCO组（n=57）
	对照组（n=64）
	t/χ2
	P值

	基本情况
	
	
	
	

	     年龄，岁
	62.3±11.7
	65.1±12.9
	0.43
	0.72

	     男性，例（%）
	34（59.6%）
	39（60.9%）
	0.40
	0.71

	     BMI, kg/m2
	27.4±8.1
	26.3±7.3
	0.27
	0.81

	    吸烟，例（%）
	43（75.4%）
	47（73.4%）
	0.09
	0.93

	既往病史
	
	
	
	

	     COPD，例（%）
	23（40.3%）
	27（42.1%）
	0.47
	0.70

	     高血压，例（%）
	33（57.8%）
	38（59.4%）
	0.38
	0.75

	     冠心病，例（%）
	21（36.8%）
	25（39.1%）
	0.51
	0.63

	     糖尿病，例（%）
	13（22.8%）
	17（26.6%）
	0.67
	0.53

	实验室指标
	
	
	
	

	    血乳酸, mmol/L
	2.1±0.8
	2.0±1.0
	0.31
	0.77

	    血糖, mmol/L
	9.8±4.1
	10.3±4.7
	1.02
	0.13

	    血PCT, ug/L
	5.3±2.1
	4.7±1.6
	1.71
	0.11

	    血肌酐, umol/L
	89.3±26.3
	90.1±23.5
	0.44
	0.73

	    血白蛋白，mmol/L
	28.1±3.6
	29.5±2.3
	0.83
	0.24

	血BNP，ng/mL
	1271.3±237.6
	1313.2±237.9
	1.91
	0.10

	血气分析指标
	
	
	
	

	     PH
	7.2±0.3
	7.3±0.2
	0.32
	0.77

	     PO2, mmHg
	52.3±7.3
	53.2±7.1
	0.11
	0.91

	     PCO2, mmHg
	33.3±7.2
	32.1±9.3
	0.37
	0.73

	氧合指数, mmHg
	211.3±83.4
	222.3±69.4
	2.32
	0.08

	血流动力学指标
	
	
	
	

	HR, 次/分
	110.4±20.3
	106.2±21.1
	2.14
	0.09

	   SBP, mmHg
	80.2±8.1
	83.7±11.4
	2.03
	0.10

	   DBP, mmHg
	51.3±17.2
	50.4±18.8
	0.43
	0.73

	   MAP, mmHg
	61.4±14.3
	60.3±17.4
	0.51
	0.62

	重症评分
	
	
	
	

	APACHE II 
	21.4±6.2
	20.1±8.4
	1.03
	0.13

	SOFA
	4.2±1.7
	4.5±2.0
	2.79
	0.07

	 CPIS
	7.1±2.3
	7.8±2.7
	1.07
	0.13


注：BMI，体重指数；COPD，慢性阻塞性肺疾病；PCT，降钙素原；BNP，B型脑钠肽；HR，心率；PO2，氧分压；PCO2，二氧化碳分压；SBP，收缩压；DBP，舒张压；MAP，平均主动脉压；APACHE II，急性生理与慢性健康评估系统；SOFA，序贯器官衰竭估计评分；CPIS，临床肺部感染评分。计量资料用均值 ±标准差表示；计数资料用例（百分比）表示。
       72h内液体出入量：在0～12h时间段，PiCCO组患者的出液量和负平衡量明显较对照组增多（均P=0.01），但两组的液体入量无明显差别（P=0.08）；在24～48h、48～72h，PiCCO组患者的出液量和负平衡量均较对照组多，但差异无统计学意义（均P>0.05）；在0～72h时间段，PiCCO组患者的出液量和负平衡量明显较对照组增多（P<0.05），见表2。
表2  PICCO组和对照组患者的液体复苏量评价
	时间段
	PICCO组（n=57）
	
	对照组（n=64）

	
	入量, mL
	出量, mL
	平衡量, mL
	
	入量, mL
	出量, mL
	平衡量, mL

	0～12 h
	732.7±433.2
	1443.9±572.9a
	-668.3±487.2a
	
	835.3±373.3
	1238.4±298.4
	-463.2±387.6

	0～24 h
	1634.1±384.3
	2592.4±434.6
	-1073.4±337.2
	
	1783.2±372.1
	2433.1±442.7
	-847.3±692.5

	24～48 h
	2125.5±432.4
	3143.4±532.1
	-1128.1±432.4
	
	2198.3±425.3
	2973.5±533.2
	-1086.3±467.1

	48～72 h
	2083.1±438.1
	2973.2±435.1
	-1035.2±431.7
	
	2043.6±533.3
	2874.3±432.8
	-902.3±345.7

	0～72 h
	57032.1±474.2
	8103.2±537.2a
	-3035.6±525.4a
	
	5346.1±523.4
	7686.6±784.6
	-2322.1±593.7


注：与对照相比，aP < 0.05。计量资料用均值 ±标准差表示。
      治疗1d、3d时病情变化：较治疗第1天相比，治疗3天后两组的BNP水平、APACHE II、SOFA、CPIS评分均有所降低，氧合指数显著升高，PiCCO组各项指标变化更为明显。较对照组相比，PiCCO组患者的BNP水平、氧合指数、APACHE II和SOFA评分等指标改变量更为显著（P<0.05），但PiCCO组的CPIS评分改变量较对照组有所增多，差异无统计学意义（P>0.05），见表3。
表3  PICCO组和对照组患者的病情变化情况
	临床指标
	PICCO组（n=57）
	
	对照组（n=64）

	
	1d
	3d
	△（1d－3d）
	
	1d
	3d
	△（1d－3d）

	BNP，ng/mL
	1277.2±202.4
	813.3±83.2ab
	-561.4±97.4a
	
	1381.2±97.3
	1091.3±97.3
	-399.3±77.5

	氧合指数, mmHg
	253.2±103.3
	331.2±73.2ab
	-77.3±31.2a
	
	243.3±93.3
	301.3±63.8b
	-67.3±32.2

	APACHE II
	19.3±5.3
	15.4±5.1b
	-4.1±2.2a
	
	20.4±5.7
	18.3±5.3
	-3.1±2.3

	SOFA
	3.7±1.7
	3.0±1.1
	-0.7±0.3a
	
	4.1±1.3
	3.5±1.1
	-0.5±0.3

	CPIS
	6.3±2.2
	5.3±1.4b
	-1.2±0.5
	
	6.5±2.1
	5.4±1.0
	-1.0±0.7


注：与对照相比，aP < 0.05; 与第1天时相比，bP < 0.05。BNP，B型脑钠肽；APACHE II，急性生理与慢性健康评估系统；SOFA，序贯器官衰竭估计评分；CPIS，临床肺部感染评分。计量资料用均值 ±标准差表示。
       临床预后分析：住院期间，PiCCO组患者的血管活性药物使用率、床旁血液净化率、机械通气时间、ICU住院时间和总住院时间均较对照组降低，差异均具有统计学意义（均P<0.05）。但Kaplan-Meier生存分析显示两组患者的住院期间病死率和28天病死率无显著差异（均P>0.05），见表4，图1。
表4   PiCCO组和对照组患者的临床结局比较
	项目
	PiCCO组（n=57）
	对照组（n=64）
	χ2
	P值

	住院期间
	
	
	
	

	        血管活性药物，例（%）
	37（64.9%）
	51（79.7%）
	3.42
	0.04

	        血液净化，例（%）
	3（5.3%）
	7（11.0%）
	7.11
	0.03

	        机械通气时间，h
	158.3±83.2
	182.5±85.3
	4.50
	0.04

	        ICU住院时间，d
	12.6±2.2
	16.7±3.1
	8.53
	0.01

	        住院时间，d
	23.2±2.7
	27.1±3.6
	3.12
	0.04

	        病死率，例（%）
	8（14.0%）
	10（15.7%）
	0.35
	0.78

	随访28天
	
	
	
	

	        病死率，例（%）
	11（19.3%）
	13（20.3%）
	0.15
	0.82


注：VAP，呼吸机相关肺炎；NICU，新生儿监护病房。计量资料用均值 ±标准差表示；计数资料用例（百分比）表示。
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图1  Kaplan-Meier生存分析
      28天病死率危险因素：将患者的临床资料，包括基本资料、既往病史、实验室检查结果、血气、血流动力学指标和重症评分等做对28天病死率的Logistic回归分析，发现年龄（OR 1.71, 95% CI, 1.13～2.73，P=0.003）、APACHE II评分（OR 1.92, 95% CI, 1.17～3.72，P=0.01）、SOFA评分（OR 2.32, 95% CI, 1.87～4.52，P=0.02）和机械通气时间（OR 2.08, 95% CI, 1.47～3.93，P=0.002）为28天病死率的独立危险因素，ROC曲线显示年龄≥67岁、SOFA ≥6分、APACHE II≥23分和机械通气时间≥7天为相应危险因素的阈值。
    讨    论
重症肺炎是感染性疾病患者死亡最常见的病因之一，病死率约30%，入住ICU后重症肺炎病死率高达50%以上，合并重度心力衰竭时病死率约70%[9]。重症肺炎时，肺毛细血管通透性增加，导致血管内液体渗漏到组织间隙，引起肺水肿。心力衰竭患者，肺毛细血管静水压升高，多合并肺水肿。应用呼吸机支持治疗、抗感染、强心、利尿和扩管是主要的治疗方法。同时，液体管理也非常重要。补液不足可导致组织灌注不足，而多度的液体治疗会增加死亡率[10]。严格合理的液体管理，不仅可保持液体的负平衡，降低心脏容量负荷，而且能够降低呼吸机支持的力度，减少脱机时间。方志成等通过对157例重症肺炎患者进行调查，发现积极的液体管理能够降低炎症反应、肺毛细血管通透性和心功能，减小呼吸机支持，实现尽早脱机，改善肺功能[11]。因此，对于重症肺炎合并心力衰竭患者，积极的液体管理不仅能清除体内过多的水分，改善肺间质结构，促进肺顺应性改善，而且有利于加强抗感染效果，并改善心脏功能。
较传统液体管理方式，PiCCO技术能提高重症肺炎合并心力衰竭患者的液体管理效率。CVP主要通过压力间接评估机体容量状态，其受多种因素影响，因此往往不能真实反映容量情况。而PiCCO是一种脉搏轮廓连续心排血量和经肺温度稀释心排血量联合技术，可在热稀释测量的同时，分析动脉脉搏轮廓和主动脉顺应性，可实时动态评估心输出量情况，监测心排血量、心排指数、中心静脉压、血管外肺水指数、肺血管通透性指数等多项血流动力学指标，动态、准确反映心脏功能和容量负荷状态[2]。我们既往的研究发现， PiCCO指导的液体管理方案，较应用CVP指导液体管理相比，不仅能精确评估患者血容量状态，而且能实现精确的液体管理，从而避免过度补液[2]。通过对120例重症肺炎患者进行液体管理，田雨等证实，PiCCO技术不仅能够明显增加液体出量和负平衡量，而且能显著改善心功能[12]。对于严重心力衰竭患者，王益群等发现PiCCO技术不仅能在稳定血流动力学基础上进一步强化液体管理，而且可改善心衰患者心功能指标[13]。但是，既往多数研究入选人群多为重症肺炎或者重度心力衰竭患者，很少研究报道PiCCO指导液体管理在重症肺炎合并心力衰竭患者中的效果。近期，李超等通过分析PiCCO技术对20例重症肺炎合并心力衰竭的患者预后的影响，证实PiCCO血流动力学监测能够通过监测心脏前、后负荷、心功能、血管外肺水等指标，指导液体复苏[5]。但该研究入选的患者较少，难以明确判断PiCCO在重症肺炎合并心衰患者中的意义。通过分析我院近2年的121例重症肺炎合并心衰患者的数据，我们发现，在治疗0～12h时间段，PiCCO组患者的出液量和负平衡量明显较对照组增多，其余时间段出液量和负平衡量也较对照组增多。因此，PiCCO技术既能够实现精准液体管理，还具有改善心、肺功能的作用。
PiCCO技术能促进重症肺炎合并心衰患者的病情恢复，并改善预后。通过对68例重症肺炎患者进行PiCCO监测，岑英文等发现[8]，PiCCO组患者的CPIS评分、呼吸机使用时间、ICU住院时间均明显改善（P<0.05），且住院期间病死率也显著降低（P<0.05）。韦妍飞等通过对46例重症肺炎患者进行随访观察，发现应用PiCCO指导液体管理能明显降低智力7天后血BNP水平和CPIS评分，提高氧合指数，缩短机械通气时间 [3]。郭应军等进一步证实，PiCCO技术对于改善重症肺炎患者的临床获益[14]。与既往研究类似，我们的研究同样发现PiCCO可降低治疗3天后的BNP水平和APACHE II、SOFA、CPIS等评分，降低血管活性药物使用率、床旁血液净化率、机械通气时间、ICU住院时间和总住院时间。但是，与之前研究不同，我们的研究入选的是重症肺炎合并重度心衰，病情较上述研究中的患者重，因此PiCCO的生存获益可能不显著。此外，我们的研究收集了2013年到2015年的病例，机械通气、药物治疗等方案的不同可能也对生存产生影响。同时，EVLWI的测量值是在通气/血流比例正常情况下监测计算的，当出现大面积肺炎、肺叶切除等导致通气/血流比例严重失调时，测量结果会出现偏差。因此，需要更多研究验证PiCCO在重症肺炎合并心衰患者的临床获益。
高龄、高APACHE II和SOFA评分的患者的短期病死率高。研究发现，高龄患者常有心、肺、肾等多器官功能减退，脏器代偿功能差，且易合并慢性阻塞性肺疾病、高血压、糖尿病、中风等基础疾病，因此高龄是不良预后的危险因素[14]。此外，高APACHE II和SOFA评分的患者病情重，对液体治疗的反应差，也是短期病死风险的危险因素[15]。本研究中，ROC曲线显示年龄≥67岁、SOFA ≥6分、APACHE II≥23分是相应危险因素的阈值。此外，我们还发现机械通气时间也与不良预后明显相关。因此，需要从多方面综合判断影响重症肺炎合并心衰患者预后的危险因素。
采用PiCCO技术监测重症肺炎合并心衰患者的血流动力学变化，不仅能实现精确合理的液体管理，而且促进心、肺功能恢复，改善短期预后。高龄、高APACHE II、SOFA评分和长机械通气时间是患者28d病死率的危险因素，因此需综合多种因素，提高患者的液体治疗效果，改善预后。
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