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【摘 要】 目的 探讨颈动脉校正流动时间( cFT) 联合桡动脉阻力指数( ＲI) 对感染性休克患者液体复苏结局
的预测价值。方法 回顾性选取 2020年 1月—2024年 12月西安市人民医院 /西安市第四医院重症医学科收治的感
染性休克患者 100例为研究对象，根据 28 d预后分为预后良好组 70例和预后不良组 30例。所有患者均在液体复苏
前( T0) 、复苏 6 h后( T6) 、复苏 24 h后( T24) 检测 cFT、ＲI，同步记录血流动力学及实验室指标; Spearman秩相关分析
cFT、ＲI与急性生理与慢性健康评估Ⅱ( APACHEⅡ) 评分、序贯器官衰竭评估( SOFA) 评分的相关性;采用受试者工作
特征( ＲOC) 曲线分析 cFT、ＲI对感染性休克患者预后不良的预测价值;多因素 Logistic回归分析感染性休克患者预后
不良的影响因素。结果 T0、T6、T24 时比较，预后不良组 cFT 均低于预后良好组，ＲI 均高于预后不良组 ( T0: t /P =
5．987 /＜0．001、4．098 /＜0．001; T6: t /P = 9．214 /＜0．001、9．567 /＜0．001; T24: t /P = 9．563 /＜0．001、11．654 /＜0．001) ; cFT 与
APACHEⅡ评分、SOFA评分呈负相关( r /P = －0．524 /＜0．001、－0．498 /＜0．001) ，ＲI 与 APACHEⅡ评分、SOFA 评分呈正
相关( r /P= 0．612 /＜0．001、0．587 /＜0．001) ; T24时 cFT、ＲI单独及二者联合预测感染性休克患者预后不良的 AUC 分别
为 0．748、0．886、0．957，二者联合优于各自单独预测价值( Z /P = 4．126 /＜0．001、2．873 /0．004) ; APACHEⅡ评分高、SOFA
评分高、乳酸高、ＲI高是感染性休克患者预后不良的独立危险因素［OＲ( 95%CI) = 3．892( 1．725～8．776) 、5．124( 2．218～
11．826) 、2．751( 1．286～5．887) 、5．638( 2．435～13．062) ］，平均动脉压( MAP ) 、中心静脉压( CVP ) 、cFT 高是感染性休克
患者预后不良的独立保护因素［OＲ( 95%CI) = 0．438( 0．234～ 0．821) 、0．469( 0．257～ 0．857) 、0．295( 0．138～ 0．629) ］。结
论 T24时 cFT联合 ＲI可有效预测感染性休克患者液体复苏结局，可为临床评估复苏效果、调整治疗方案提供可靠
依据。
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【Abstract】 Objective To investigate the predictive value of carotid corrected flow time (cFT) combined with radial

artery resistance index (RI) for fluid resuscitation outcomes in patients with septic shock, providing a reference for precise clin-
ical assessment and optimization of resuscitation strategies. Methods A retrospective study was conducted on 100 patients
with septic shock admitted to the Department of Critical Care Medicine of Xi' an People' s Hospital (Xi' an Fourth Hospital)
from January 2020 to December 2024. Patients were divided into a good prognosis group (n =70) and a poor prognosis group
(n =30) based on 28-day outcomes. cFT and RI were measured in all patients before fluid resuscitation (T0), 6 hours after re-
suscitation (T6), and 24 hours after resuscitation (T24). Hemodynamic and laboratory parameters were recorded synchronously.
The predictive value of each indicator for prognosis was analyzed using ROC curves. Independent risk factors for poor prog-
nosis were identified using multivariate logistic regression. Ｒesults The corrected flow time (cFT) gradually increased with
resuscitation time in both groups, and the cFT at each time point was significantly higher in the good prognosis group than in
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the poor prognosis group. The resistance index (RI) gradually decreased with resuscitation time in both groups, and the RI at
each time point was significantly lower in the good prognosis group than in the poor prognosis group (t/P = 5.987/<0.001,
9.214/<0.001, 9.563/<0.001, 4.098/<0.001, 9.567/<0.001, 11.654/<0.001;F/P =25.368/<0.001, 148.652/<0.001, 17.854/<0.001,
132.895/<0.001). Correlation analysis was performed between cFT, RI and SOFA score, APACHE Ⅱ score. The area under
the curve (AUC) values of cFT, RI, and their combination for predicting poor prognosis in patients with septic shock were
0.748, 0.886, and 0.957, respectively, with the combination demonstrating superior predictive value compared to either alone
(DeLong method comparison:Z/P =4.126/<0.001, 2.873/0.004). High APACHE Ⅱ score, high SOFA score, high lactate, and
high RI were independent risk factors for poor prognosis in patients with septic shock, whereas high MAP, high CVP, and high
cFT level were independent protective factors［OR (95%CI ) = 3.892 (1.725－8.776), 2.751 (1.286－5.887), 5.124 (2.218－

11.826), 5.638 (2.435－13.062), 0.438 (0.234－0.821), 0.469 (0.257－0.857), 0.295 (0.138－0.629)］. The length of ICU stay and
duration of mechanical ventilation in the good prognosis group were significantly lower than those in the poor prognosis group
(t/P =7.892/<0.001, 8.345/<0.001). Conclusion cFT combined with RI at the T24 time point can effectively predict fluid re-
suscitation outcomes in patients with septic shock. The combined measurement provides a reliable basis for clinical assessment
of resuscitation effectiveness and adjustment of treatment strategies.
【Key words】 Septic shock; Fluid resuscitation; Carotid corrected flow time; Radial artery resistance index; Prognosis

感染性休克是重症医学常见的致命性急症，由感

染引发全身炎性反应，导致急性循环衰竭与多器官功

能损伤，病死率达 30% ～ 50%［1］。液体复苏作为初始
核心治疗，旨在快速恢复有效循环血量、改善组织灌
注，但部分患者经规范复苏后仍预后不良，目前缺乏敏

感、特异的动态评估指标是影响治疗决策的主要瓶
颈［2］。传统血流动力学指标如平均动脉压 ( mean
arterial pressure，MAP ) 、中心静脉压 ( central venous
pressure，CVP ) 易受血管活性药物、心功能等因素干
扰，难以精准反映组织灌注状态，预测效能有限［3］。
颈动脉校正流动时间( carotid corrected flow time，cFT)
可客观评估血管前负荷与血流动力学稳定性，桡动脉

阻力指数( resistance index，ＲI) 能间接反映组织灌注效
率，二者均为无创、可重复的超声监测指标，但其联合
应用于感染性休克液体复苏预后预测的研究尚不完

善［4］。本研究动态监测不同复苏阶段 cFT 与 ＲI，分析
其联合预测价值，为临床精准评估复苏效果、优化个体
化治疗提供依据，报道如下。
1 资料与方法
1．1 临床资料 回顾性选取 2020 年 1 月—2024 年
12月西安市人民医院 /西安市第四医院重症医学科收
治的感染性休克患者 100 例为研究对象，根据 28 d 预
后分为预后良好组 70 例和预后不良组 30 例，预后不
良定义为 28 d 内死亡或因多器官功能衰竭放弃治疗
出院。预后不良组入院时急性生理与慢性健康评估Ⅱ
( acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ，
APACHEⅡ) 评分、序贯器官衰竭评估( sequential organ
failure assessment，SOFA) 评分、乳酸( lactate，Lac) 水平
高于预后良好组，MAP、CVP 低于预后良好组，预后不

良组 ICU 住院时间、机械通气时间长于预后良好组
( P＜0．01 ) ，见表 1。本研究经医院伦理委员会批准
( KJLL-Z-H-2024013) ，患者和 /或家属知情同意并签
署知情同意书。

表 1 预后良好组与预后不良组感染性休克患者临床资料比较
Tab．1 Comparison of clinical data between patients with septic

shock in the poor prognosis group and those in the good
prognosis group

项 目
预后良好组
( n= 70)

预后不良组
( n= 30)

χ2 / t值 P值

男［例( %) ］ 39( 55．71) 17( 56．67) 0．012 0．913
年龄( �x±s，岁) 61．95±11．28 64．32±10．85 0．987 0．326
感染部位［例( %) ］ － 0．595*

肺部感染 37( 52．86) 14( 46．67)
腹腔感染 18( 25．71) 9( 30．00)
泌尿系统感染 8( 11．43) 4( 13．33)
其他感染 7( 10．00) 3( 10．00)
基础疾病［例( %) ］
高血压 24( 34．29) 10( 33．33) 0．015 0．903
糖尿病 20( 28．57) 8( 26．67) 0．051 0．821
慢性肺部疾病 14( 20．00) 7( 23．33) 0．218 0．640

APACHEⅡ评分( �x±s，分) 18．46±4．22 24．55±5．01 6．782 ＜0．001
SOFA评分( �x±s，分) 8．28±2．12 12．56±1．86 9．584 ＜0．001
MAP( �x±s，mmHg) 58．62±6．35 53．42±5．89 4．236 ＜0．001
CVP( �x±s，cmH2O) 5．18±1．40 4．18±1．27 3．765 ＜0．001
Lac( �x±s，mmol /L) 3．21±1．19 5．72±1．46 9．015 ＜0．001
ICU住院时间( �x±s，d) 8．25±3．12 14．68±4．87 7．911 ＜0．001
机械通气时间( �x±s，d) 5．36±2．45 10．72±3．69 8．549 ＜0．001

注: * 采用 Fisher精确概率检验。

1．2 病例选择标准 ( 1) 纳入标准:①符合 Sepsis 3．0
诊断标准，即感染导致的危及生命的器官功能障碍

( SOFA评分≥2分) ，同时满足感染性休克诊断标准:
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充分液体复苏( 初始晶体液 30 ml /kg 输注后) 仍存在
MAP＜65 mmHg，且 Lac 水平≥2 mmol /L; ②年龄≥18
岁;③入院后 2 h内启动液体复苏治疗;④配合完成颈
动脉超声及桡动脉血流动力学检测，临床资料完整。
( 2) 排除标准:①严重心脑血管疾病如急性心肌梗死、
脑出血、严重主动脉瓣疾病;②颈动脉或桡动脉解剖畸
形、狭窄或血栓形成;③妊娠或哺乳期女性; ④恶性肿
瘤终末期、临终关怀患者; ⑤进入 ICU 时已发生不可
逆性多器官功能障碍综合征( SOFA 评分≥15 分) ; ⑥
超声图像质量不佳，无法完成参数测量。
1．3 液体复苏方法 患者均按照《拯救脓毒症运动:
脓毒症与感染性休克治疗国际指南 2021 版》［5］实施
标准化液体复苏治疗: ( 1 ) 初始 3 h 内输注晶体液
30 ml /kg，之后根据血流动力学指标调整静脉滴注速
度; ( 2) 目标导向治疗:维持 MAP≥65 mmHg，CVP 8～
12 cmH2O，尿量≥0．5 ml·kg－1·h－1 ) ，中心静脉血氧

饱和度≥70%; ( 3) 若液体复苏后 MAP 仍不达标，及
时使用血管活性药物( 去甲肾上腺素为主) ; ( 4) 同时
给予抗感染、器官功能支持、营养支持等综合治疗。
1．4 观测指标与方法 于液体复苏前( T0) 、复苏 6 h
后( T6) 、复苏 24 h后( T24) 完成以下指标检测。
1．4．1 cFT检测: 患者取仰卧位，头偏向对侧，暴露颈
部，采用迈瑞 Crius TE9 彩色多普勒超声诊断仪，配备
L12-3线阵探头( 频率 3 ～ 12 MHz) 。探头置于颈动脉
窦下方 1～2 cm处，获取颈动脉长轴血流频谱，测量收
缩期血流时间 ( flow time，FT) ，同时记录心率 ( heart

rate，HＲ) ，计算 cFT = FT×■HＲ/60，连续测量 3 个心
动周期，取平均值［6］。
1．4．2 桡动脉 ＲI 检测:采用同一超声诊断仪，切换至
高频线阵探头( 频率 7 ～ 15 MHz) ，探头置于腕部桡动
脉搏动最强处，获取桡动脉血流频谱，测量收缩期峰值

流速( peak systolic velocity，PSV) 、舒张末期流速( end-
diastolic velocity，EDV) ，计算 ＲI = ( PSV－EDV) /PSV，
连续测量 3个心动周期，取平均值［7］。
1．4．3 随访及预后评估:随访起始时间为患者入院并
启动液体复苏治疗当日，终止时间为随访满 28 d 或患
者出现终点事件( 死亡、放弃治疗出院) 时，随访周期
全程为 28 d。随访方法采用“住院期间床旁随访+出
院后电话随访”相结合的方式，患者在 ICU 住院期间，
每日床旁随访 1 次，若患者在 28 d 内转出 ICU 或出
院，出院后每 7 d 进行 1 次电话随访，随访过程中，详
细记录患者 28 d 生存状态、ICU 住院时间、机械通气
时间等结局指标;对于失访患者，记录失访时间，按截

尾数据纳入统计分析，确保随访数据的完整性和准

确性。
1．5 统计学方法 采用 SPSS 27．0软件对数据进行统
计分析。计数资料以频数或构成比( %) 表示，组间比
较采用 χ2 检验或 Fisher精确概率检验;符合正态分布
的计量资料以 �x±s表示，2组间比较采用独立样本 t检
验; Pearson 法分析 cFT、ＲI 与 APACHEⅡ评分、SOFA
评分的相关性;采用受试者工作特征( ＲOC) 曲线分析
cFT、ＲI对感染性休克患者预后不良的预测价值;多因
素 Logistic回归分析感染性休克患者预后不良的影响
因素。P＜0．05为差异有统计学意义。
2 结 果
2．1 2组不同时间点 cFT、ＲI 变化比较 随着复苏时
间延长，2组 cFT均逐渐升高、ＲI 逐渐降低( P＜0．01) ;
T0、T6、T24时比较，预后不良组 cFT 均低于预后良好
组，ＲI均高于预后良好组( P＜0．01) ，见表 2。

表 2 预后良好组与预后不良组感染性休克患者不同时间点
cFT、ＲI比较 ( �x±s)

Tab．2 Comparison of cFT and ＲI at different time points between
the poor prognosis group and the good prognosis group
of patients

组 别 时间 cFT( ms) ＲI
预后良好组 T0 325．18±35．29 0．78±0．08
( n= 70) T6 386．95±42．47 0．65±0．07

T24 432．36±48．21 0．58±0．06
预后不良组 T0 286．73±32．76 0．86±0．09
( n= 30) T6 312．85±38．57 0．80±0．08

T24 335．94±41．86 0．76±0．07
F /P预后良好组内值 148．652 /＜0．001 132．895 /＜0．001
F /P预后不良组内值 25．368 /＜0．001 17．854 /＜0．001
t /P T0时组间值 5．987 /＜0．001 4．098 /＜0．001
t /P T6时组间值 9．214 /＜0．001 9．567 /＜0．001
t /P T24时组间值 9．563 /＜0．001 11．654 /＜0．001

2．2 T24时 cFT、ＲI与 APACHEⅡ评分、SOFA 评分的
相关性分析 Pearson 相关分析显示，cFT 与 APACHE
Ⅱ评分、SOFA 评分呈负相关 ( r /P = －0．524 /＜ 0．001、
－0．498 /＜0．001) ; ＲI与 APACHEⅡ评分、SOFA 评分呈
正相关( r /P= 0．612 /＜0．001、0．587 /＜0．001) ，见表 3。

表 3 cFT、ＲI与 APACHEⅡ评分、SOFA评分的相关性分析
Tab．3 Correlation analysis of cFT，ＲI with APACHE Ⅱ score

and SOFA score

指 标
APACHEⅡ评分
r值 P值

SOFA评分
r值 P值

cFT －0．524 ＜0．001 －0．498 ＜0．001
ＲI 0．612 ＜0．001 0．587 ＜0．001
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2．3 T24 时 cFT、ＲI 对感染性休克患者液体复苏后预
后不良的预测价值 绘制 T24 时 cFT、ＲI 预测感染性
休克患者预后不良的 ＲOC 曲线，并计算 AUC，结果显
示: cFT、ＲI单独及二者联合预测感染性休克患者预后
不良的 AUC分别为 0．748、0．886、0．957，二者联合优于
各自单独预测价值 ( Z /P = 4． 126 /＜ 0． 001、2． 873 /
0．004) ，见表 4、图 1。

表 4 T24时 cFT、ＲI对感染性休克患者预后不良的预测价值
Tab．4 Comparison of the predictive value of cFT and ＲI at T24

for poor prognosis in patients with septic shock

指 标 Cut-off值 AUC 95%CI 敏感度 特异度
Youden
指数

cFT 382．60 ms 0．748 0．663～0．817 0．812 0．756 0．568
ＲI 0．66 0．886 0．823～0．931 0．875 0．833 0．708
二者联合 0．957 0．885～0．974 0．925 0．889 0．814

图 1 T24 时 cFT、ＲI 预测感染性休克患者预后不良的 ＲOC
曲线

Fig．1 ＲOC curve of cFT、ＲI at time point T24 for predicting the
prognosis of patients with septic shock

2．4 多因素 Logistic回归分析感染性休克患者液体复
苏后预后不良的影响因素 以感染性休克患者预后不

良为因变量( 赋值: 是为“1”; 否为“0”) ，以上述结果
中 P＜0．05项目( 连续变量，原值代入) 为自变量，进行
多因素 Logistic回归分析，结果显示: APACHEⅡ评分
高、SOFA 评分高、Lac 高、ＲI 高是感染性休克患者预
后不良的独立危险因素，MAP 高、CVP 高、cFT 高是独
立保护因素( P＜0．05或 P＜0．01) ，见表 5。
3 讨 论
感染性休克患者液体复苏的核心目标是恢复有效

循环、改善组织缺氧，而精准识别预后不良高危人群、
动态调整治疗方案是降低病死率的关键［8］。本研究

表 5 多因素 Logistic回归分析感染性休克患者预后不良的影
响因素

Tab．5 Multivariate Logistic regression analysis of the influencing
factors for poor prognosis in patients with septic shock

自变量 β值 SE值 Wald值 P值 OＲ值 95%CI
APACHEⅡ评分高 1．361 0．428 10．368 0．001 3．892 1．725～8．776
SOFA评分高 1．634 0．445 13．582 ＜0．001 5．124 2．218～11．826
Lac高 1．012 0．395 6．685 0．010 2．751 1．286～5．887
MAP 高 －0．825 0．316 6．743 0．009 0．438 0．234～0．821
CVP 高 －0．756 0．302 6．217 0．013 0．469 0．257～0．857
cFT高 －1．218 0．387 9．846 0．002 0．295 0．138～0．629
ＲI高 1．731 0．462 14．256 ＜0．001 5．638 2．435～13．062

聚焦 cFT与 ＲI两项无创超声指标，通过动态监测与联
合分析，证实其对感染性休克患者液体复苏结局具有

高效预测价值，且 T24时点二者联合检测的效能最优，
这一发现为临床提供了新的评估工具，也为深入理解

复苏过程中的血流动力学变化提供了实验依据。
cFT与 ＲI 的动态变化本质上是感染性休克患者

血流动力学状态及组织灌注改善程度的直观体现，其

组间差异与短期预后密切相关。本研究结果显示，预
后良好组在 T0、T6、T24 各时间点 cFT 均显著高于预
后不良组，且随液体复苏进程呈更明显的上升趋势;而

预后不良组至 T24 时 cFT 仍处于较低水平，组间差异
具有统计学意义( P＜0．01) 。cFT 经心率校正后，可有
效排除心率波动对血流时间的干扰，能更为稳定地反

映颈动脉有效血流持续时间，从而间接评估有效循环

血量与血管前负荷状态［9］。感染性休克早期，全身炎
性反应介导血管扩张、毛细血管通透性增加，致使有效
循环血量相对不足，cFT 显著降低; 经规范液体复苏
后，预后良好患者血容量迅速补足，血管张力逐步恢

复，血流动力学趋于稳定，因此 cFT呈进行性升高［10］。
与之相反，预后不良患者多合并严重血管内皮损伤、微
循环障碍乃至心肌抑制，即便给予足量液体复苏，亦难

以有效改善组织灌注，最终表现为 cFT 升高不显著。
与此同时，预后良好组 ＲI 随复苏进程持续下降，而预
后不良组 ＲI始终维持在较高水平，其机制与 ＲI 直接
反映外周血管阻力的生理特性密切相关［11］。感染性
休克状态下，交感神经兴奋及大量炎性介质释放可引

发外周血管强烈收缩，导致 ＲI 显著升高; 复苏有效者
组织灌注逐渐改善，血管痉挛状态得以缓解，ＲI 随之
下降;而预后不良患者因炎性反应持续失控、多器官功
能损伤进行性加重，外周血管阻力难以逆转，故 ＲI 持
续处于高位［12］。上述结果提示，ＲI 升高可作为感染
性休克患者液体复苏后预后不良的独立危险因素，临

床可将其作为评估外周灌注恶化的重要超声指标。
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cFT联合 ＲI的预测效能显著优于单一指标，核心
在于二者从病理生理机制上形成多维度互补，而非简

单指标叠加，可精准捕捉感染性休克液体复苏的关键

病理生理特征［13］。cFT 经心率校正后可反映血管前
负荷与血流动力学稳定性，间接评估有效循环血量与

心功能匹配度，感染性休克时因血管扩张、容量不足而
缩短，复苏有效则逐渐延长［14］。但 cFT仅能反映血流
动力学状态，无法直接体现外周组织灌注效率，合并基

础心脏病或复苏后期心肌抑制时，还可能因容量过负

荷出现假性升高，掩盖灌注不足［15］。ＲI 可弥补上述
不足，其通过流速差值量化外周血管阻力，直接反映组

织灌注效率［16］。感染性休克早期血管收缩使 ＲI 升
高，复苏有效者逐渐降低，预后不良者则因持续微循环

障碍、内皮损伤维持高位［17］。二者形成高效互补: 若
cFT升高不明显但 ＲI 显著降低，提示灌注改善，单一
cFT易出现误判; 若 cFT 升高而 ＲI 居高不下，则提示
血流动力学稳定但组织灌注不足，需及时调整治疗策

略［18］。相较于 APACHEⅡ评分、Lac 等传统指标，cFT
联合 ＲI的临床实用性更突出［19］。APACHEⅡ评分仅
反映初始病情严重程度，无法动态监测复苏变

化［20-21］; Lac 半衰期长、变化滞后，难以实时指导治
疗［22-23］。而 cFT 和 ＲI 可通过床旁超声无创、快速、
重复检测，实时反映前负荷与外周灌注动态变化，及

时识别隐匿性灌注不足或过度复苏，避免单一指标

评估偏差［24］。凭借机制互补与操作便捷的优势，该
联合指标可成为评估感染性休克液体复苏预后的更

优工具。
4 结 论
本研究证实，T24时 cFT联合 ＲI 对感染性休克患

者液体复苏结局具有重要预测价值，可为临床精准评

估复苏效果、识别高危患者提供可靠依据，有助于优化
个体化治疗策略、降低病死率。但本研究仍存在一定
局限性:其一，为单中心回顾性研究，样本量相对有限，

且感染部位分布存在差异，可能存在选择偏倚，结果外

推性需多中心、前瞻性研究进一步验证; 其二，未考虑
患者基础心脏功能、血管活性药物使用剂量及种类等
混杂因素对 cFT与 ＲI的影响，这些变量可能干扰指标
的预测准确性;其三，仅监测至复苏后 24 h，未探讨更
长时间维度下指标变化与预后的关联，且未纳入其他

超声指标进行多模态分析。未来研究可扩大样本量、
开展多中心合作，纳入更多混杂因素进行分层分析，结

合人工智能技术构建多指标联合预测模型，进一步提

升预测效能与临床适用性。
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