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指南与共识指南与共识

【摘要】 抬腿负荷试验（passive leg raising，PLR）是一种易于操作、可靠的容量评估方法，是自主呼吸患

者容量反应性评估的“金标准”，也是评估容量状态和重症心血管患者能否开始Ⅰ期主动康复治疗的有效评

估手段。以高分辨率心阻抗图法为基础的无创动态心输出量测量系统（无创动态心排）具有实时、连续、精

准监测血流动力学变化的特点。结合无创动态心排的PLR在临床具有广泛的应用场景和前景，鉴于此，中

国医疗保健国际交流促进会重症医学分会专家委员会邀请国内无创动态心排领域具有丰富经验的专家，在

总结国内外既往相关研究和现有的经验基础上，制定中国首部《基于无创动态心输出量测量系统的被动抬

腿负荷试验临床应用专家共识》，旨在规范化指导临床实践，为重症患者的个体化治疗和心脏康复方案的制

定提供依据。
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【Abstract】 Passive leg raising (PLR) test accurately predicts the fluid responsiveness in spontaneously

breathing patients and determines the timing for phase I cardiac rehabilitation. Non-invasive cardiac output

measurement based on high-definition impedance cardiography (HD-ICG) allows for continuous, real-time

monitoring of hemodynamic changes. The performance, stability, and usability of HD-ICG enable physiologists to

explore new areas of cardiac performance. Experts on cardiac rehabilitation and members of the China

International Exchange and Promotive Association for Medical and Health Care prepared this consensus document,

which summarized the current knowledge about the indications, contraindications, procedure and interpretations of

the PLR test based on non-invasive cardiac output measurement system.
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1 概述

抬腿负荷试验[1]又称被动抬腿负荷试验（pas-

sive leg raising，PLR），是自主呼吸患者容量反应性

评估的“金标准”，也是评估容量状态和重症心血管

患者能否开始Ⅰ期主动康复治疗的有效评估手

段[2-4]。双腿从水平位置被动抬高后，因为重力影

响，下肢静脉血液加快向中心静脉回流，迅速地增

加了回心血量，带来左心室前负荷的增加，依据

Frank-Starling 机制，进而引起每搏输出量（stroke

volume，SV）的变化。一旦下肢放平，上述血流动

力学效应迅速消失，因此，可以将 PLR看作可逆的

“自身输液”过程，而不需要额外的液体输入，结合

实时监测包括 SV在内的血流动力学指标，可以准

确评估心脏的容量反应[5]。

PLR时效短暂，即使对于自主呼吸、心房颤动、

低肺顺应性和小潮气量通气的重症患者依然可以

获得满意效果，但要求实时血流动力学评估[5-7]。除

了监测心率或血压的变化[7]，以及股动脉或颈动脉

血流多普勒评估[8]外，以下的一些检查方法得到了

比较满意的结果[9-11]。脉搏指示持续心输出量监测

（PiCCO）技术常应用于接受主动脉内球囊反搏

（intra-aortic balloon pump，IABP）和体外膜肺氧合
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（extra-corporeal membrane oxygenation，ECMO）等

治疗的心脏重症患者，也可用于PLR中获取心输出

量（cardiac output，CO）等数据。以行 PLR时CO增

加 10%为诊断标准，其敏感度达 91%（76%~98%），

特异度 79%（63%~90%），受试者操作特性曲线 0.89

（0.80~0.95）[9]。但对于多数需要开始Ⅰ期心脏康复

的患者和暂无有创血流动力学监测指征者而言，其

有创性降低了其应用价值。Galarza等[10]研究发现

生物阻抗法获得的 PLR 期间 CO 增加 10% 和

PiCCO 法获得的 PLR 期间 CO 增加 10%具有等效

性。需要强调的是，该研究中采用的生物阻抗法获

取 CO 数据的周期是 8 s，因此在 PLR 监测的 30~

60 s内可以有效地观察到CO的变化。无创心输出

量必须具备实时监测 CO 的能力才能为 PLR 提供

有效的支撑。

2 PLR结合高分辨率心阻抗图的优势

目前无创心输量测量的方法很多，包括磁共振

成像法[11]、部分CO2重呼吸法[12]、脉搏波描记法[13]以

及心阻抗图法等。心阻抗图法（impedance cardiog-

raphy，ICG）是根据胸腔阻抗变化测定血流动力学

参数的无创测量技术[14-18]。该理论认为除主动脉

外，胸腔其他组织如肌肉、器官等组织阻抗保持不

变，故当心脏舒缩时，胸腔阻抗可随着血流速度、血

容量变化而发生改变[18,19]。通过对血流流入主动脉

前后阻抗变化进行检测，可描记出心阻抗变化图，

根据建立的心阻抗变化与血液容量的变化得到每

搏量，再将每搏输出量与心率相乘就可获得心输出

量[19,20]。最初使用的是四环电极和四点电极，但SV

的评估受到电极位置及左心室射血时间影响，左

心室射血时间需要在静息状态下进行测量；运动

会引起阻抗值较大范围波动，在运动中很难准确

计算每搏输出量[20]。通过对 Kubicek 等公式进行

改进，研究者提出了一种新的心阻抗描记法，即高分

辨率 ICG（high - definition impedance cardiography，

HD - ICG）（PhysioFlow Enduro，美林无创动态心

排）。HD-ICG采用六个电极，四个阻抗电极以及一

对心电图电极[14,15]。与四点电极相比，HD-ICG的六

点电极对无创血流动力学测定进行了一个根本性

改进，不需要通过测量胸部阻抗和评估胸部几何容

积来估计基线胸腔积液量，它主要关注的是胸部阻

抗信号随心动周期的变化。其独有的高性能信号

过滤和稳定技术，即使在极量运动测试中也能保证

准确测量SV和CO[14,15]。

由于 PLR的最大血流动力学效果发生在抬腿

后 1 min，所以评估该变化效果的一定是能够实时

地追踪CO或SV变化的方法。运用经食道超声、血

管多普勒超声虽然有助于在自主呼吸活动的患者

中预测容量反应性，但超声技术依赖于操作者的能

力，且不能持续实时监测。需要热稀释的肺动脉导

管技术能够持续实时监测CO，而其对容量的反应

需要 6 min 左右作用，不能用于检测 PLR 的 SV 或

CO的快速变化。传统阻抗法的每搏量的计算需要

基础阻抗，其受呼吸、体位及电极片位置影响很大，

因此只用于静息评估，不能动态连续观测及无线传

输，同时无专利高频滤波技术，因此抗干扰能力弱。

故传统阻抗法无法用于需要实时测量 CO 的 PLR

测试。以 HD-ICG 为基础的动态无创心输出量测

量系统具有以下特点：①无线、无创、实时、连续、精

准监测动、静态血流动力学变化；参数涵盖心排血

量、前负荷、心肌收缩力、外周阻力等 12项相关参

数；具备高频滤波技术专利，防止呼吸、运动、肌肉

活动、呼吸机等引起的干扰；②涵盖 5个功能：血流

动力学阻抗图、血流动力学静息柱状评估图、血流

动力学实时趋势变化图、血流动力学平衡图、血流

动力学性能图；③准确性高，相关研究显示静息每

搏输出量和心输出量的准确性与金标准 Swan-

Ganz 漂浮导管（Ficks 法）静息 r=0.89，运动 r=0.85。

无创动态心排可以采用SV作为判定PLR的核心指

标。结合无创动态心排的 PLR无论患者是否需要

机械通气在多数情况都可方便地进行，除腹内压升

高、正接受 IABP或ECMO治疗等不适用于PLR的患

者和无法应用无创动态心排测量CO的瓣膜病患者。

3 基于无创动态心排的PLR的适应证

3.1 需要评估容量反应性、明确Ⅰ期康复安全开始

进行节点的重症心血管病患者，包括中重度心衰、

休克、不明原因心率加快、怀疑血容量不足、明确Ⅰ
期主动心脏康复起始的安全性、评估前负荷状态需

求、预测运动耐量等；

3.2 其他具有心肺耐力评估指证但暂不适宜行运

动心功能评估的患者（如运动心肺试验）。

4 基于无创心输出量测量系统的PLR的禁忌证

4.1 严重的心功能不全，不能平卧，或休息时仍有

明显胸闷、气促等症状。仍需要静脉应用大剂量正

性肌力药物、血管活性药物等；

4.2 肺水肿，听诊肺部有较多的湿性啰音；

4.3 重度二尖瓣、主动脉瓣狭窄及关闭不全等瓣

膜病；

4.4 不能配合检查的意识障碍患者，如精神异常；
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4.5 不能耐受抬腿动作的患者，如腹内压明显升高

者、接受 IABP或ECMO治疗者等；

4.6 近期频繁出现快速性室性心律失常或放电治

疗的埋藏式心脏复律除颤器置入患者。

备注：部分重症患者因气管切开带金属套管，

无创心输出量监测阻抗信号不稳定，对临床的指导

意义尚需继续观察。

5 基于无创动态心排的PLR的开展条件

5.1 基于无创动态心排的PLR的场所要求 可在

病房或独立场所进行，环境应安静、安全、舒适。床

尾、床两侧可以允许操作者方便地操纵检查床摆放

受试者所需体位。应具备三摇床，可实现床头、床

尾的快速摇升和摇降。如检查床无法升降床尾，可

应用PLR专用折叠垫以实现受试者下肢快速抬起。

具备与照明电路和其他设备电路独立的电源插座

供无创动态心排使用。

5.2 基于无创动态心排的PLR硬件配置 无创心

输出量测量系统，随时可用的除颤监护设备，随时

可用的配备完善（包括必要的器材和药品）的抢救

车，可选配PLR专用折叠垫（选配）。

5.3 基于无创动态心排的PLR人员配置 掌握基

于无创心输出量测量系统的 PLR的技术人员至少

1名，可配置 1名护士或其他经过训练可以辅助摆

放体位的人员，有可以随时响应的具备抢救能力的

团队。

6 基于无创动态心排的PLR的准备工作

6.1 患者的准备

6.1.1 确定适应证并排除禁忌证，评估患者的病

情，明确患者有可能完成检查；

6.1.2 评估患者的意识状况，应向清醒的患者说

明检查的意义、操作的过程和可能的感觉，使患

者可配合检查，并知晓在检查时遇不适应主动

表达；

6.1.3 重症患者或尚未开始Ⅰ期康复的患者应具

有稳定的静脉通路，准备好必要的抢救药品和除

颤仪；

6.1.4 清洁皮肤，并给电极粘贴部位实施磨皮，至

皮肤微红并有颗粒感，勿过度磨皮损伤皮肤，也不

要过轻导致信号质量不佳。

6.2 操作者的准备 准备无创动态心排设备，开机

后设定为运动模式，输入患者的基本信息，准备好

皮肤清洁和皮肤准备物品（棉签，磨砂膏等）。

7 基于无创动态心排的PLR操作程序

7.1 正确粘贴电极和连接无创心排设备（图 1），测

量血压，当信号稳定后进入动态监测模式，并输入

血压数值，稳定观察至少 20 s后定标，监测基础平

卧位血流动力学参数1 min。

7.2 摇高床头45°，使患者处于半卧位，床尾处于放

平状态，并立即在测评系统上标记“半卧位”，维持

2-3 min，随后迅速放平床头并摇高床尾45°，立即标

记“抬腿”，抬腿后持续记录 2~3 min；其间观察患者

症状，如患者出现表情痛苦、呼吸急促等症状或其

他不适主诉，或血流动力学监测见SV显著降低，应

立即放平床尾并抬高床头，并给予及时对症处理；

如患者无明显不适，且血流动力学监测未见显著异

常，则可在观察至多 3 min 后放平床尾，立即标记

“结束”，继续观察2~3 min后结束记录，并使患者恢

复舒适体位。被动抬高患者下肢也可由助手实施，

整个过程不可使受试者用力以免影响结果（图 2）。

检查期间不调整镇静药物、血管活性药物、正性肌

力药物的剂量，不调整呼吸机参数，保持其他治疗

液体输注速度。

7.3 去除患者体表电极，送回病房或继续其他诊疗。

7.4 解读血流动力学参数，出具PLR报告。

8 基于无创心输出量测量系统的 PLR的结果判

定与指标解读

8.1 基于无创心输出量测量系统PLR的指标 主

要指标是SV在抬腿负荷试验的 3分钟内变化趋势

（下文简称ΔSV），如受试者不能耐受则可以提前结

注：颈部电极（Z2）（蓝色电极位于胸锁骨乳突肌与锁骨交界处；白色电极

（Z1）位于蓝色电极上1CM处）；红色电极(EKG1)（胸骨柄）；橙色电极（EKG2）

放置在肋骨最靠近左心室进行适当的ECG 信号（V6位置）。运动测试时绿色

和黑色的电极片贴在背部，绿色电极片要与剑突水平一致（静息测试时绿色电

极（Z3）放在剑突位置，黑色电极（Z4）放在剑突位置右下45°角的位置）

图1 无创心排电极示意图

图2 患者体位示意图
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束，需选取抬腿 3分钟内的SV最大值与基线SV比

较，故延长时间不会干扰PLR结果。

次要指标包括HR、EDFR及O波振幅。这些指

标在SV可以被准确测量的情况下不影响“阳性”或

“阴性”结果的判定，但对于综合分析患者的血流动

力学现状可以提供额外的信息。

8.2 阳性标准及临床意义 阳性标准：ΔSV≥10%，

计算公式：ΔSV=[（SV最大值-静息 SV平均值）/静

息 SV平均值]×100%。静息 SV平均值使用平均值

及斜率工具，选取静息 SV记录期间 1 min的间期，

由系统自动计算获得；SV最大值由人工选取在抬

腿后3 min内测得的最大值。

阳性临床意义：提示心脏储备功能能够耐受补

液治疗，心脏康复Ⅰ期标准流程可安全实施；在心

排量监测下保证心率增加 20~30次/min，心排量随

负荷量上升。

8.3 阴性标准及临床意义 阴性标准：ΔSV较静息

增量<10%。

阴性临床意义：提示心脏储备功能差，心脏不

能承受液体负荷量的增加，需进行积极内科治疗，

进一步稳定病情。建议避免做平卧位屈膝屈髋的

动作，可取坐位或半卧位；被动运动可做肢体不抬

离床面的水平运动；主动运动训练建议结合无创心

输出量如 SV、CO等指标动态监测情况进行；观察

心排量监护下心率增加 20~30次/min，SV随负荷量

上升，若出现下降，提示运动量偏大，心功能不耐

受；建议做肺康复训练，如腹式呼吸、缩唇呼吸、咳

嗽训练、主动呼吸循环技术等。

8.4 PLR检查时O波和舒张早期充盈率（early di⁃
astolic filling ratio，EDFR）的意义 a 点与心电图

上的 P 波重合，标志着舒张末期充盈的开始，A 波

为心电图 P波后出现的负向波，与心房收缩有关，

其峰值对应于多普勒超声心动图的A波。微分波

中振幅最大的波称为S波，为高大的正向波，S波在

心电图 Q 波起点后约 100 ms 出现。S 波初始部分

的斜率与心脏收缩力相关，S波的高度和宽度与每

搏量相关。S波的起点为接近主动脉瓣开口 b点标

记。c 点标志着血液从两个心室流出的最大加速

度。从 b点上升到 c点的斜率与收缩力有关，斜率

越陡，心脏收缩力越大。到达 c点后，快速减速至 x

点，即低于基线阻抗的最低点，这时胸腔内液体倒

流，大致对应于主动脉瓣关闭。S波增高表示心输

出量高，而低振幅 S波表示心输出量低。在 x点的

最低点之后，波形返回到基线，并开始形成与二尖

瓣开放相关的舒张早期波形，称为O波。二尖瓣口

最大开放程度可由O波峰值（即 o点），该峰值对于

多普勒检测中 e波峰值。O波与基线的两个交点的

距离为O波的时间间隔，表示房室瓣开放，心室充

盈开始，可反映舒张早期心室容积变化。一般O波

振幅应小于S波振幅的1/3，当其超过S波振幅的1/3

时，提示O波增高，高O波代表液体负荷超载，见于

收缩性心衰、前负荷增高、主动脉瓣狭窄、二尖瓣关

闭不全等。在心力衰竭患者中，静脉回流增加可能

超过心脏的收缩储备，在阻抗图上表现为舒张期出

现一个大的病理性O波。在处于代偿性心力衰竭

的患者中，只有当患者的腿抬高到头部以上时，才

可能观察到这种情况，并且当腿放低或患者站起来

时，这种情况就会消失。

舒张早期充盈率（early diastolic filling ratio，

EDFR）是心室舒张期血流振幅与收缩期血流振幅

的比率，反应舒张期液体量与收缩期排血力度的相

对关系，间接反映心室充盈压及前负荷。高于正常

范围，提示前负荷偏高；低于正常范围，提示液体容

量不足。一般处于动态平衡的正常范围33.5~67.0，

变化趋势平稳，与肺小动脉锲压意义相一致。

在无创动态心排指导下进行PLR时，可先获得

静息的血流动力学指标，校准后即可初步评估，此

时可获得并记录阻抗图，阻抗图的O波可以帮助评

价前负荷，同时获得的基线EDFR也是前负荷相关

指标，当开始动态监测时，可通过实时阻抗图观察

O波的变化，实时的EDFR也可以动态观察，但结束

记录后因报告篇幅所限，实时的O波变化不会记入

报告中。

8.4.1 PLR阳性时EDFR和O波的意义（表 1） 静

息EDFR>67且O波增高，提示前负荷增高，心脏储

备功能正常；静息EDFR>67但O波正常，提示前负

荷正常，心脏储备功能正常，心肌收缩力相对下降；

注：图中显示了ECG和 ICG的一阶和二阶导数[14]

图3 心阻抗图（ICG）
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静息EDFR<67且O波增高，提示前负荷增高，心脏

储备功能正常，心肌收缩力正常或增强，可能和强

心治疗相关；静息 EDFR<67、O 波正常，提示前负

荷正常，心脏储备功能正常。

8.4.2 PLR阴性时 EDFR和O波的意义 一般心

肌收缩能力会下降，对应参数CTI。静息EDFR>67

且 O 波增高，一般抬腿后 EDFR 和 O 波会继续增

加，提示前负荷高，心脏储备功能差；静息 EDFR>
67但O波正常，抬腿后 EDFR和O波会继续增加，

提示前负荷正常，心脏储备功能差，心肌收缩力减

低；静息EDFR<67且O波增高，抬腿后O波会继续

增加，EDFR 会增加>67，提示前负荷增高，心脏储

备功能差；静息 EDFR<67、O 波正常，提示前负荷

正常，心脏储备功能差。

8.5 PLR实施时心率的变化 PLR 判断结果阳性

时，①患者静息心率偏快时，抬腿后心率下降幅度≥
10%，提示患者存在血容量不足，心脏储备功能可，

应给予充分补液，心脏康复Ⅰ期可实施；②患者静

息心率偏快时，试验过程中心率未见明显变化，则

提示患者心率偏快可能不是容量不足所致，应积极

寻找其他原因；③若患者心率增加≥10次/min，则说

明患者可能存在心功能不良或容量相对过多，应立

即给予抬高床头，置于半坐卧位，并采取其他相应

处置。

8.6 PLR的报告书写 PLR 的报告可采用书面描

述形式或表格式书写。因同时具有无创动态心排

的报告，书面报告可以简洁准确地给出结论。书面

描述报告应包括：

8.6.1 定性分析：给予阳性或阴性的判定。

8.6.2 SV变化幅度的计算：给出静息时平均的SV、

抬腿后最大SV的数值，并计算出ΔSV。

8.6.3 心率变化的描述：静息时平均心率，抬腿后

心率是否降低/增加，降低/增加幅度。

8.6.4 描述包括EDFR、O波等参数的变化。

表格式报告可依据上述要求设计并包括以上

内容。

PLR增加前负荷的效应短暂，主要发生在抬腿

后 1 min，对观察指标的灵敏度要求高（如 SV和心

输出量），血压、心率等传统指标作为PLR过程中判

断容量反应性指标的准确性非常有限。无创动态

心排可以实时地获得 SV参数，同时可以综合利用

包括外周阻力、左心室前负荷指数等实时参数，同

步记录整个PLR过程中的血流动力学参数变化，便

于在确保安全的情况下准确记录评估 PLR提供的

容量反应性变化，为重症心血管患者开始Ⅰ期主动

康复治疗提供有效依据。
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表1 PLR检查时O波和EDFR的意义

阳性

标准

阴性

标准

ΔSV≥
10%

ΔSV<

10%

PLR指标判断

O波

静息增高

静息正常

静息增高

静息正常

静息增高，抬

腿后继续增加

静息正常，抬

腿后继续增加

静息增高，抬

腿后继续增加

静息正常

EDFR

静息>67

静息>67

静息<67

静息<67

静息>67，抬腿后

继续增加

静息>67，抬腿后

继续增加

静息<67，抬腿后

继续增加且>67

静息<67

意义

前负荷增高，心脏储

备功能正常

前负荷正常，心脏储

备功能正常，心肌收

缩力相对下降

前负荷增高，心脏储

备功能正常，心肌收

缩力正常或增强

前负荷正常，心脏储

备功能正常

前负荷高，心脏储备

功能差

前负荷正常，心脏储

备功能差，心肌收缩

力减低

前负荷增高，心脏储

备功能差

前负荷正常，心脏储

备功能差
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