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重症患者血压变异性与住院死亡率关系的研究
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［摘要］：目的　 通过研究重症患者血压变异性与住院死亡率的关系以期为临床治疗提供指导。 方法　 使用 ＭＩＭＩＣ－Ⅲ数

据库进行队列研究，计算重症患者入 ＩＣＵ 后的首个 ２４ ｈ 内收缩压、舒张压、平均动脉压的变异系数和平均真实变异性，曲线拟

合探索变异性参数与结局的非线性关系，Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型评估血压变异性与住院死亡率之间的关系，亚组分析探索修饰二者

关系的因素。 结果　 队列共入选 １２ ８６７ 例患者，其中死亡 １ ３２０ 例。 曲线拟合显示变异性参数与结局之间不存在明显的非线

性关系，多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归显示变异性参数与死亡的风险无明显相关。 进一步亚组分析显示夜间血压升高组人群的血压变异

性与住院死亡率有相关性。 结论　 血压变异性与重症患者的住院死亡率之间没有发现显著的关系，夜间血压升高人群中，血
压变异性升高可能与住院死亡率下降有关。
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态调节机制受损，也会通过影响器官灌注造成潜在

的病理损害。 研究表明， ＢＰＶ 独立于平均血压的作

用与心脏、血管、大脑和肾脏靶器官损伤有关［１－３］，
术中血压波动增加会导致死亡率上升［４－５］。 危重病

患者的血流动力学常不平稳，ＢＰＶ 较大，但有关重

症患者 ＢＰＶ 对预后的影响研究较少。 本研究拟通

过分析重症监护多参数智能监测数据库Ⅲ（ＭＩＭＩＣ－
Ⅲ）中的数据，探讨重症患者中 ＢＰＶ 与预后的关系。
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１　 资料与方法

１．１　 研究设计　 使用 ＭＩＭＩＣ－Ⅲ数据库（ｖ１．４）进行

回顾性队列研究［６］。 纳入标准：①入 ＩＣＵ 时年龄≥
１８ 岁；②首次进入 ＩＣＵ。 排除标准：①ＩＣＵ 停留时间

＜１ ｄ；②入院第 １ 天血压监测相邻两次间隔时间＞１
ｈ 且第一天血压监测记录＜２４ 次；③缺少用于多元

调整的协变量数据。 研究的终点是住院期间死

亡率。
采用变异系数（ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ，ＣＶ）和平

均真实变异性（ａｖｅｒａｇｅ ｒｅａｌ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ， ＡＲＶ）评价血

压变异性，变异指数用以下公式计算：

ＡＲＶ ＝ １
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　 注：ｎ：表示有效血压测量的次数；ｗ：代表血压记录时间间隔；ｋ：范
围为 １～ ｎ－１

１．２　 数据提取 　 从 ＭＩＭＩＣ－Ⅲ提取年龄、性别、种
族、收住类型、住院时间、死亡时间、入 ＩＣＵ 第 １ 天的

顺序器官衰竭评估（ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｏｒｇａｎ ｆａｉｌｕｒｅ ａｓｓｅｓｓ⁃
ｍｅｎｔ，ＳＯＦＡ）、简化急性生理学评分Ⅱ（ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ ａ⁃
ｃｕｔｅ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｓｃｏｒｅ Ⅱ，ＳＡＰＳ－Ⅱ）、通气治疗、血管

活性药物使用情况、合并症（糖尿病、高血压、冠心

病、心力衰竭、慢性肺疾病、慢性肝病、慢性肾脏病、
感染、肿瘤等）以及入 ＩＣＵ 后第 １ 天 ２４ ｈ 的完整的

血压记录。 慢性肺疾病包括阻塞性慢性支气管炎和

慢性阻塞性哮喘。 慢性肝脏病包括病毒性肝炎、自
身免疫性肝炎、非酒精性脂肪肝、肝硬化或肝衰竭。
血管活性药是指升压药和降压药，升压药包括去甲

肾上腺素、去氧肾上腺素、多巴胺、异丙肾上腺素、肾
上腺素和加压素，而降压药包括硝普钠、尼卡地平、
拉贝洛尔、艾司洛尔和地尔硫卓。 基线血压是指入

ＩＣＵ 第一天的血压平均值。 使用完整血压记录计算

了夜间平均动脉压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）平均

值和白天 ＭＡＰ 平均值。 如果夜间 ＭＡＰ 平均值大于

白天 ＭＡＰ 平均值，则定义为夜间血压升高（１ 组），
否则为夜间血压未升高（０ 组）。 白天的定义为早上

７ 点到晚上 １１ 点，夜间的定义为晚上 １１ 点到第二

天早上 ７ 点。 所有合并症使用国际疾病分类第九修

订版（ＩＣＤ－９）定义。
１．３　 统计分析　 连续变量以平均值±标准差（ｘ±ｓ）
或中位数（四分位间距）Ｑ（Ｑ１，Ｑ３）表示，分类变量

以频率（ｎ）或百分比（％）表示。 连续变量采用 ｔ 检
验或单因素方差分析，分类变量采用卡方检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 检验评估各组患者间的差异。 Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ
检验评估连续变量的正态性。 单因素和多因素 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归分别分析收缩压（ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＳＢＰ）、舒张压（ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＤＢＰ）、ＭＡＰ
的 ＢＰＶ 参数与住院死亡率之间的关系，所有模型均

校正了年龄、性别、种族、入院类型、ＳＯＦＡ 和 ＳＡＰＳ－
Ⅱ评分、第一天 ＭＡＰ 平均值、夜间血压升高、使用血

管活性药、通气治疗、合并症（高血压、糖尿病、冠心

病、心力衰竭、慢性肝脏疾病、慢性肺疾病、肿瘤、脓
毒症）。 立方样条函数拟合 ＭＡＰ 的 ＡＲＶ 与住院死

亡率的关系曲线并进行非线性检验，根据协变量取

值分组后进行亚组分析， Ｐ ＜０．０５ 认为差异有统计

学意义。 使用 Ｒ 软件进行统计分析。

２　 结　 果

２．１　 人群筛选及特征　 从数据库 ６１ ５３２ 名 ＩＣＵ 住

院患者中，排除 ８ ０９２ 名年龄＜１８ 岁的患者，３ ７４６
名多次入院的患者，７ ６１４ 名 ＩＣＵ 时长＜１ ｄ 的患者，
以及 ２９ ２１３ 例数据缺失的患者，共入选 １２ ８６７ 名患

者，其中院内死亡 １ ３２０ 名，人群中位年龄 ６５ 岁，除
ＳＢＰ 的 ＡＲＶ 在存活组和死亡组之间的差异无统计

学意义，其余的血压变异指标在死亡组中均高于存

活组。 研究人群其余基线特征见表 １。
２．２　 ＢＰＶ 与死亡率之间的关系　 单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析显示，三种血压的 ＢＰＶ 指标除了 ＳＢＰ 的 ＣＶ、
ＡＲＶ 之外均与结局相关，但多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型

调整协变量后显示三种血压的 ＢＰＶ 指标与结局均

未发现有统计学意义的联系（表 ２）。 另外，ＢＰＶ 与

结局之间的关系不存在非线性关系（图 １ａ）。
２．３　 敏感性分析　 亚组分析结果显示，除了 １ 组外，
其余亚组分析的结果与全人群的多因素分析的结果

保持一致。 在 １ 组发现血压变异性与住院死亡率之

间相关（图 １ｂ） （夜间血压升高组 ＯＲ：０．８８［９５％ＣＩ
０．８～０．９８］， Ｐ ＝ ０．０１７，交互 Ｐ ＝ ０．００５）（表 ３）。

３　 讨　 论

本研究使用 ＡＲＶ 和 ＣＶ 描述血压变异性。 重

症患者入 ＩＣＵ 后首个 ２４ ｈ ＢＰＶ 与住院死亡率之间

未发现相关性，进一步亚组分析显示夜间血压升高

组（１ 组）的血压变异性与住院死亡率显著相关。
近年来，随着技术和理念的发展，研究人员在探

索危险因素的时候，不仅仅满足于使用静态指标，越
来越多的研究开始关注到动态血压数据。 关于 ＢＰＶ
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表 １　 研究人群基线特征

变量 总数（ｎ＝ １２ ８６７） 存活（ｎ＝ １１ ５４７） 死亡（ｎ＝ １ ３２０） Ｐ 值

性别 ＜０．００１

　 　 女［ｎ（％）］ ４ ９５９（３８．５） ４ ３８４（３８） ５７５（４３．６）

　 　 男［ｎ（％）］ ７ ９０８（６１．５） ７ １６３（６２） ７４５（５６．４）

年龄（岁） ６７．０（５５．９， ７６．８） ６６．３（５５．６， ７６．１） ７３．０（５９．５， ８１．４） ＜０．００１

急诊［ｎ（％）］ ８ ５９９（６６．８） ７ ３８３（６３．９） １ ２１６（９２．１） ＜０．００１

平均动脉压（ｍｍＨｇ） ７５．８（７０．９， ８２．１） ７５．８（７１．０， ８２．０） ７５．４（６８．９， ８３．６） ０．００８

夜间血压 ＜０．００１

　 　 ０ 组［ｎ（％）］ ８ ３２５（６４．７） ７ ５６０（６５．５） ７６５（５８．０）

　 　 １ 组［ｎ（％）］ ４ ５４２（３５．３） ３ ９８７（３４．５） ５５５（４２．０）

ＳＡＰＳⅡ（分） ３６．０（２９．０， ４６．０） ３５．０（２８．０， ４４．０） ５１．０（４１．０， ６１．０） ＜０．００１

ＳＯＦＡ（分） ５．０（３．０， ７．０） ５．０（３．０， ７．０） ７．０（４．０， １１．０） ＜０．００１

高血压［ｎ（％）］ ６ ３８５（４９．６） ５ ９０６（５１．１） ４７９（３６．３） ＜０．００１

糖尿病［ｎ（％）］ ３ ６３３（２８．２） ３３１３（２８．７） ３２０（２４．２） ＜０．００１

肿瘤［ｎ（％）］ ２ ３２５（１８．１） ２ ０４４（１７．７） ２８１（２１．３） ０．００２

冠心病［ｎ（％）］ ５ ２４３（４０．７） ４ ９８９（４３．２） ２５４（１９．２） ＜０．００１

心力衰竭［ｎ（％）］ ３ ４５３（２６．８） ２ ９６５（２５．７） ４８８（３７．０） ＜０．００１

慢性肾脏病［ｎ（％）］ ７５１（ ５．８） ６７４（５．８） ７７（５．８） １

慢性肝脏病［ｎ（％）］ １ ４０７（１０．９） １ ０８６（９．４） ３２１（２４．３） ＜０．００１

慢性肺疾病［ｎ（％）］ ３８９（ ３．０） ３３６（２．９） ５３（４．０） ＜０．０３３

血管活性药［ｎ（％）］ ５ ８００（４５．１） ５ ０８４（４４．０） ７１６（５４．２） ＜０．００１

通气治疗［ｎ（％）］ １０ ８５４（８４．４） ９ ７０１（８４．０） １ １５３（８７．３） ０．００２

　 注：ＳＡＰＳⅡ：简化急性生理学评分；ＳＯＦＡ：顺序器官衰竭评估；０ 组：夜间血压未升高组；１ 组：夜间血压升高组； Ｐ 值：为死亡组与存活组比较

表 ２　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析 ＢＰＶ 与住院死亡率之间的关系

变量
平均真实变异性

ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

变异系数

ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

收缩压 ０．９８（０．９７～１．００） ０．０２４ ０．４９（０．１２～１．９７） ０．３１４

平均动脉压 １（０．９８～１．０２） ０．８０４ １．６７（０．５８～４．８３） ０．３４１

舒张压 ０．９９（０．９６～１．０２） ０．４７４ １．４（０．４１～４．８０） ０．５８８

图 １　 平均动脉压变异性与住院死亡率的关系

注：ＭＡＰ＿ＡＲＶ：平均动脉压平均真实变异性，中间实线代表住院死亡的发生风险，阴影代表 ９５％可信区间范围；０：夜间

血压未升高组；１：夜间血压升高组；Ⓐ：所有人群中 ＢＰＶ 与死亡风险的关系；Ⓑ：亚组中 ＢＰＶ 与死亡风险的关系
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表 ３　 不同亚组间平均动脉压平均真实变异性与住院死亡率的多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析

亚组 人数 死亡人数［ｎ（％）］ ＯＲ（９５％ＣＩ） 交互 Ｐ 值

年龄＜６５ 岁 ５ ８７８ ４４１（７．５） １．０１（０．９１～１．１） ０．９１１

年龄≥６５ 岁 ６ ９８９ ８７９（１２．６） ０．９８（０．９～１．０５）

女 ４ ９５９ ５７５（１１．６） ０．９７（０．８９～１．０６） ０．４６４

男 ７ ９０８ ７４５（９．４） １．０１（０．９３～１．０９）

ＳＯＦＡ＜５ 分 ５ ８９８ ３４７（５．９） ０．９６（０．８５～１．０７） ０．０９２

ＳＯＦＡ≥５ 分 ６ ９６９ ９７３（１４） １．０１（０．９４～１．０８）

非急诊 ４ ２６８ １０４（２．４） ０．９８（０．７９～１．２２） ０．７６２

急诊 ８ ５９９ １ ２１６（１４．１） ０．９９（０．９３～１．０５）

无高血压 ６ ４８２ ８４１（１３） １．０２（０．９４～１．１） ０．７９７

高血压 ６ ３８５ ４７９（７．５） ０．９３（０．８４～１．０４）

无糖尿病 ９ ２３４ １ ０００（１０．８） １（０．９３～１．０７） ０．６２５

糖尿病 ３ ６３３ ３２０（８．８） ０．９７（０．８６～１．１１）

０ 组 ８ ３２５ ７６５（９．２） １．０６（０．９８～１．１５） ０．００５

１ 组 ４ ５４２ ５５５（１２．２） ０．８８（０．８～０．９８）

未用血管活性药 ７ ０６７ ６０４（８．５） １（０．９１～１．０９） ０．４４１

使用血管活性药 ５ ８００ ７１６（１２．３） ０．９８（０．９～１．０６）

　 注：ＳＯＦＡ：顺序器官衰竭评估；０ 组：夜间血压未升高组；１ 组：夜间血压升高组

与不良结局的关系研究多集中在心脏手术和非心脏

手术患者中［４，７－９］ 和门诊高血压人群中［３，１０］，较少有

研究探索重症患者 ＢＰＶ 的作用。 血压在短时间内

的变化反映了自主神经调节血压的功能［１］，但研究

未发现在重症患者中 ＢＰＶ 与住院死亡率之间的关

系。 分析原因可能是 ２４ ｈ 间歇的血压记录与逐搏血

压记录相比，间歇性血压监测不够精确，血压数据采

集密度不够，一定程度会影响研究结果。 Ｍｅｎａ［１１］ 等

研究显示 ２４ ｈ 内观察到至少 ４８ 个血压读数计算的

ＡＲＶ 才没有明显的预测信息丢失。 另外，重症患者

病情危急，干扰因素多，临床情况复杂，血压变异性

受到日间行为及医疗干预的影响，无法反应真实的

心血管控制机制［１２］。 最后，关于 ＢＰＶ 的作用的研

究，Ｘｉｅ［１３］ 等研究者发现重症患者中 ＢＰＶ 与急性肾

损伤有关但与死亡的关联较弱。 Ｐａｃｋｉａｓａｂａｐａｔｈｙ
Ｓ［８］等研究表明动脉血压变异性改变对于死亡风险

的影响较小，无法预测术后死亡。 Ｈａｎｓｅｎ［１４］ 等认为

２４ ｈ 动态血压的 ＢＰＶ 与研究人群的结局关系不明

显，无法预测此远期死亡。 Ｗｅｉ［１５］ 等也研究指出门

诊 ２４ ｈ 动态血压的变异性与器官损伤的结局关系不

显著。 多数研究证据显示 ２４ ｈ 动态血压变异性的对

结局的影响确实较小。 因此，重症患者中 ２４ ｈ 的

ＢＰＶ 与住院死亡率的关系存在不显著的可能。
本研究发现在夜间血压升高亚组（１ 组）中，血

压变异性升高与住院死亡率下降相关，重症患者的

夜间血压升高组患者血压波动性降低可以增加其住

院死亡率风险。 出现这种现象可能是因为危重病患

者在进入 ＩＣＵ 后，会出现明暗周期的环境改变、听觉

障碍、情绪和心理反应。 这些外在变化扰乱了内源

性神经内分泌节律和睡眠－觉醒周期，出现血压异常

波动。 在正常情况下，收缩压的昼夜节律下降率在

１０％～ ２０％之间，主要由内源性神经内分泌节律决

定［１６］。 但 ＩＣＵ 患者治疗环境特殊，患者的生长激

素、肾上腺皮质激素、促甲状腺素、去甲肾上腺素、促
性腺激素和褪黑素水平会发生很大变化，导致患者

昼夜血压波动性下降，反而会造成死亡率升高。 关

于这一点，也有类似的研究支持本研究结果，Ｇａｏ［１７］

等认为昼夜血压变异性升高或者夜间血压升高与重

症患者死亡率降低相关。 目前对于重症监护病房

患者 ＢＰＶ 的改变和昼夜节律紊乱的生物学规律

的研究证据还较少，需要通过深入的研究明晰其

内在规律。
血压波动是机体对环境刺激的反应，旨在维持

血压的“稳态”。 传统观念认为血压阈值是住院死亡

率或者远期预后不良的危险因素，但随着技术和理

念的发展，目前更倾向于使用动态指标来衡量患者

的一般情况［１８－１９］。 危重病患者治疗环境与人类正常

的生活环境差异较大，本研究发现重症患者中夜间

血压升高人群中，ＢＰＶ 升高与住院死亡率下降相关。
ＢＰＶ 对重症患者与轻症患者不良预后和结局的作用
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有何差异、ＢＰＶ 对夜间血压升高人群的保护作用的

原因有待于进一步的研究。
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２２４８．
［４］ Ｐａｒｋ Ｓ， Ｌｅｅ ＨＣ， Ｊｕｎｇ ＣＷ， ｅｔ ａｌ ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ａｒｔｅｒｉａｌ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ

Ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ａｃｕｔｅ Ｋｉｄｎｅｙ Ｉｎｊｕｒｙ ［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｊ Ａｍ
Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０２０， １５（１）： ３５－４６．

［５］ Ａｒｏｎｓｏｎ Ｓ， Ｄｙｋｅ ＣＭ， Ｌｅｖｙ ＪＨ， ｅｔ ａｌ ． Ｄｏｅｓ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ？
Ａｎ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ＥＣＬＩＰＳＥ ｔｒｉａｌｓ ［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
２０１１， １１３（１）： １９－３０．

［６］ Ｊｏｈｎｓｏｎ Ａ， Ｐｏｌｌａｒｄ， Ｔ， Ｍａｒｋ， Ｒ． ＭＩＭＩＣ－ＩＩＩ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｄａｔａｂａｓｅ
Ｄｅｍｏ （ｖｅｒｓｉｏｎ １．４） ［Ｊ］ ． ＰｈｙｓｉｏＮｅｔ， ２０１９．

［７］ Ｊｉｎａｄａｓａ ＳＰ， Ｍｕｅｌｌｅｒ Ａ， Ｐｒａｓａｄ Ｖ， ｅｔ ａｌ ． Ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃｏｅｆｆｉ⁃
ｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
［Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１８， １２７（４）： ８３２－８３９．

［８］ Ｐａｃｋｉａｓａｂａｐａｔｈｙ Ｓ， Ｐｒａｓａｄ Ｖ， Ｒａｎｇａｓａｍｙ Ｖ， ｅｔ ａｌ ． Ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒ⁃
ｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｂｙ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎｄｉｃｅｓ
Ｐｏｉｎｃａｒé ｐｌｏｔ ａｎｄ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｏｆ ｖａｒｉａｔｉｏｎ： ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ
［Ｊ］ ． ＢＭＣ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０２０， ２０（１）： ５６．

［９］ Ａｒｏｎｓｏｎ Ｓ， Ｓｔａｆｆｏｒｄ－Ｓｍｉｔｈ Ｍ， Ｐｈｉｌｌｉｐｓ－Ｂｕｔｅ Ｂ， ｅｔ ａｌ ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａ⁃
ｔｉｖｅ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ３０－ｄａｙ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ
ａｏｒｔｏｃｏｒｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１０，
１１３（２）： ３０５－３１２．

［１０］ Ｊｕｈａｎｏｊａ ＥＰ， Ｎｉｉｒａｎｅｎ ＴＪ， Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ ＪＫ， ｅｔ ａｌ ． Ｏｕｔｃｏｍｅ－ｄｒｉｖｅｎ
ｔｈｒｅｓｈｏｌｄｓ ｆｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｈｏｍｅ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ［ Ｊ］ ． Ｈｙ⁃

ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ２０１７， ６９（４）： ５９９－６０７．
［１１］ Ｍｅｎａ ＬＪ， Ｍａｅｓｔｒｅ ＧＥ， Ｈａｎｓｅｎ ＴＷ， ｅｔ ａｌ ． Ｈｏｗ ｍａｎｙ ｍｅａｓｕｒｅ⁃

ｍｅｎｔｓ ａｒｅ ｎｅｅｄｅｄ ｔｏ ｅｓｔｉｍａｔｅ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｌｏｓｓ
ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ？ ［Ｊ］ ． Ａｍ Ｊ Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ， ２０１４， ２７（１）：
４６－５５．

［１２］ Ｐａｒａｔｉ Ｇ， Ｏｃｈｏａ ＪＥ， Ｌｏｍｂａｒｄｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ ． ｒｅｖｉｅｗ Ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ： ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ， ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ， ａｎｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｓ ａ ｔｈｅｒａ⁃
ｐｅｕｔｉｃ ｔａｒｇｅｔ ［Ｊ］ ． Ｃｕｒｒ Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓ Ｒｅｐ， ２０１５， １７（４）： ５３７．

［１３］ Ｘｉｅ Ｚ， Ｌｉａｏ Ｘ， Ｙｉｎ Ｗ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ Ｂｅｔｗｅｅｎ Ｓｈｏｒｔ－Ｔｅｒｍ
Ｂｌｏｏｄ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ Ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ Ａｃｕｔｅ Ｋｉｄｎｅｙ Ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ
Ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ Ｉｌｌ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ［ Ｊ］ ． Ｋｉｄｎｅｙ Ｂｌｏｏｄ Ｐｒｅｓｓ Ｒｅｓ， ２０１７， ４２
（６）： １２３８－１２４６．

［１４］ Ｈａｎｓｅｎ Ｔ， Ｔｈｉｊｓ Ｌ， Ｌｉ Ｙ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒｅａｄｉｎｇ－ｔｏ－

ｒｅａｄｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｖｅｒ ２４ ｈｏｕｒｓ ｉｎ ８９３８ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｆｒｏｍ １１ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ ［ Ｊ］ ． Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ２０１０， ５５（ ４）： １０４９ －

１０５７．
［１５］ Ｗｅｉ ＦＦ， Ｌｉ Ｙ， Ｚｈａｎｇ Ｌ， ｅｔ ａｌ ． Ｂｅａｔ－ｔｏ－ｂｅａｔ， ｒｅａｄｉｎｇ－ｔｏ－ｒｅａｄ⁃

ｉｎｇ， ａｎｄ ｄａｙ－ｔｏ－ｄａｙ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｏｒｇａｎ
ｄａｍａｇｅ ｉｎ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ Ｃｈｉｎｅｓｅ ［ Ｊ］ ． Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ２０１４， ６３（４）：
７９０－７９６．

［１６］ Ｆａｂｂｉａｎ Ｆ， Ｓｍｏｌｅｎｓｋｙ ＭＨ， Ｔｉｓｅｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ ． Ｄｉｐｐｅｒ ａｎｄ ｎｏｎ－ｄｉｐ⁃
ｐｅｒ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ２４－ｈｏｕｒ ｐａｔｔｅｒｎｓ： ｃｉｒｃａｄｉａｎ ｒｈｙｔｈｍ－ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ａｎｄ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ［Ｊ］ ． Ｃｈｒｏｎｏｂｉｏｌ Ｉｎｔ，
２０１３， ３０（１－２）： １７－３０．

［１７］ Ｌｉ Ｊ， Ｌｉ Ｒ， Ｇａｏ Ｙ， ｅｔ ａｌ ． Ｎｏｃｔｕｒｎａｌ ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｒｉｓｉｎｇ
ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ： Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃ⁃
ｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ［ Ｊ ］ ． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ， ２０１９， ８ （ １９ ）：
ｅ０１２３８８．

［１８］ Ｌｅｏｎｔｙｅｖ Ｓ， Ｗａｌｔｈｅｒ Ｔ， Ｂｏｒｇｅｒ Ｍ， ｅｔ ａｌ ． Ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｉｎ ｏｃｔｏｇｅｎａｒｉａｎｓ： ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ｒｉｓｋ ｓｔｒａｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＥｕｒｏＳＣＯＲＥ ［Ｊ］ ．
Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００９， ８７（５）： １４４０－１４４５．

［１９］ 李梁钢， 姜胜利， 任崇雷， 等． 第二版欧洲心脏手术风险评估

系统模型对主动脉瓣置换手术患者在院死亡风险预测的评价

［Ｊ］ 中国体外循环杂志． ２０１４， １２（２）： １１０－２，２８．

（收稿日期：２０２１－０７－３０）　 　
（修订日期：２０２１－０８－３０）　 　

（上接第 ３３４ 页）
［１６］ Ｐｏｎｔｉ Ｇ， Ｍａｃｃａｆｅｒｒｉ Ｍ， Ｒｕｉｎｉ Ｃ， ｅｔ ａｌ ． Ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｗｉｔｈ ＣＯＶＩＤ－１９ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｒｅｖ Ｃｌｉｎ Ｌａｂ Ｓｃｉ，
２０２０， ５７（６）： ３８９－３９９．

［１７］ 刘秀红，赵一鸣，李莉，等． 甲型 Ｈ１Ｎ１ 流感住院患者病毒核酸

与淋巴细胞百分比的相关性分析［Ｊ］ ．中国实验诊断学，２０１５，
１９（１０）：１７１７－１７２２．

［１８］ Ａｕｒｉｅｍｍａ ＣＬ， Ｚｈｕｏ Ｈ， Ｄｅｌｕｃｃｈｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ ． Ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｄｉｓ⁃
ｔｒｅｓｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ－ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｅｐｓｉｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０２０， ４６（６）： １２２２－１２３１．

［１９］ 王睿，孙兵，李绪言，等． 多种评分系统对体外膜肺氧合支持

下重症急性呼吸衰竭患者病死率的预测价值［Ｊ］ ．中华结核和

呼吸杂志，２０１６，３９（９）：６９８－７０３．

［２０］ 张劲松，李伟，陈旭峰，等． 不同危重症评分系统对体外膜肺

氧合支持下危重症患者出院存活率的预测价值［Ｊ］ ．中华危重

病急救医学，２０１８，３０（５）：４５６－４６０．
［２１］ Ｎａｄｄｏｕｒ Ｍ， Ｋａｌａｎｉ Ｍ， Ａｓｈｒａｆ Ｏ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍ⁃

ｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎ ＡＲＤＳ ［ Ｊ］ ． Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｎｕｒｓ Ｑ， ２０１９， ４２
（４）： ４００－４１０．

［２２］ 中国医师协会呼吸医师分会危重症医学专业委员会，中华医

学会呼吸病学分会危重症医学学组． 体外膜式氧合治疗成人

重症呼吸衰竭推荐意见［ Ｊ］ ． 中华结核和呼吸杂志，２０１９，４２
（９）：６６０－６８４．

（收稿日期：２０２１－０３－０５）　 　
（修订日期：２０２１－０４－０６）　 　
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