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译 　 者 　 序
如何正确地理解与判读心电图和压力曲线 ，是内科医生的基本功 。 前者是心电活动的表

现 ，而后者是心脏收缩与舒张产生的心腔内压力变化 。许多从事心内科临床工作的医生往往对

心电图很熟悉 ，而对各种压力曲线一知半解 ，更谈不上利用监视器屏幕上提供的各种压力曲线

变化辅助临床诊断 。

枟心血管监测图谱枠是作者多年工作经验的总结 。 不仅对各种压力曲线形成机制做了详细

阐述 ，而且对各种病理情况下的压力曲线 ，以及临床工作中经常可能遇到的各种情况（如呼吸机

辅助呼吸 、体外循环 、主动脉气囊反搏等）对压力曲线的影响 ，都做了详细分析 。因此 ，本书对从

事心脏内 、外科临床工作以及从事 CCU 、ICU 工作的医生和护士来说 ，不失为一本优秀的基础

读物 ，对麻醉科和从事体外循环工作的医生 ，本书也有很高的参考价值 。

由于水平有限 ，而且本书的翻译和审校工作都是在繁忙的临床工作之余进行的 ，错误和不

当之处在所难免 ，敬请读者批评指正 。

柯元南 　颜红兵
２００２年 １１月于北京
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序

枟心血管监测图谱枠（Atlas of Cardiovascular Monitoring）是一本不平常的著作 ，它对于所有
希望从标准心血管疾病监测设备中最大限度获得信息的人们 ，都有帮助 。 因此 ，它对现有的生
理学 、电生理学和心血管药理学方面的文献 ，是一个有益的补充 。与其他图谱一样 ，其图例十分
丰富 ，真是“一图值千言” 。在监视器上经过适当处理后 ，将每幅图解与解剖学 、生理学 、药理学
和技术学一并展示 。 枟心血管监测图谱枠没有遗漏任何一种常见的血流动力学观察 ，无论是真实
的 ，还是伪差造成的 。

这本书监测的主要规则之一就是“整体监测（integrated monitoring）” ，简而言之 ，这就意味
着人们不能并且不应当依赖某一个数字或记录做出最终的判断 。 相反 ，需要全部或多种资料 、
数值 、波形分析 、心电图等 ，以提高诊断正确的可能性 。其范例就是对交界性心律的诊断 ：心电
图上 P波难以识别时 ，在中心静脉压记录上可以看到巨大 a波 ，因而证实诊断 。

枟心血管监测图谱枠的另一个特点是只有一个作者 ，这在其他著作极少见 ，这就给读者有一
个内容连续性而没有重复的感觉 。而且 ，Mark 医师对每一个细节都有真知灼见 。 在杜克大学
医学院 ，Mark医师以其“波形曲线与摆动（Squiggles and Wiggles）”的讲座而闻名 。 每天在显示
器上看到的这些东西 ，都可以由 Mark 医师做出专业和精辟的解释 。本书搜集的所有图例均来
自于临床 ，没有一幅图是凭想像或是用计算机制作的 ，它们都是真实的 。 Mark医师通过将其重
点放在波形分析及其与患者临床状况的联系上而在杜克大学成为讲授血流动力学方面的传奇

式人物 ，并且因此受到麻醉科医师 、外科医师 、实习医师和护士的称赞 。
谁会从枟心血管监测图谱枠中受益 ？患者将从精通本书内容的医护人员提供更加专业的医

疗中受益 。编写枟心血管监测图谱枠的目的是供医师 、护士 、医学生和其他使用床旁监视器的临
床有关人员学习 。该书适用于手术室 、重症监护病房 、恢复室 、过渡病房（step唱down unit）和急
诊室 。充分理解本书所仔细搜集和清楚表达的内容 ，将使得监测所提供的信息更加富有内涵 ，
并且为临床医护人员提供更多 、更广泛和更确定的有关患者心血管状况的信息 。 在此谨对
Mark医师所做出的杰出贡献表示感谢 。

杜克大学医学院麻醉学系主任 、教授
J ．G ．Reves 医学博士
于北卡罗琳那 Durham

· iii ·



· v ·

前 　 　 言
枟心血管监测图谱枠的编写工作实际上开始于十多年前 ，当时我讲了一堂题为“波形与趋势

图 ：心脏充盈压的最佳监测 （Waves and Trends ： Optimal Monitoring of Cardiac Filling Pres唱
sures）”的大课 。其重点是详细阐述心血管的波形并予以图解 。为了阐述这些内容 ，我展示了我
从标准床旁监视器和记录仪搜集到的原始记录 。随着时间的推移 ，随着我搜集到的资料越来越
丰富 ，我继续这方面的授课 ，并且将重点放在手术室和重症监护病房 。 住院医师和其他同事使
我确信 ，如果将这些讲授材料以更永久的形式复制出来 ，一定有用 。 枟心血管监测图谱枠正是适
应这种需求的结果 。

美国医师学会（American College of Physician） 、美国心脏病学会（American College of Cardi唱
ology）和美国心脏协会（American Heart Association）联合工作组制订的实用指南强调了准确解
释心血管监测波形的重要性［４］ 。美国麻醉医师学会（American Society of Anesthesiologists）制订
的类似指南也赞成这个建议 ：“理解和识别各种血流动力学状态下的脉搏波形” ，是安全应用血
流动力学监测所必备的技能［１０］ 。尽管有这些已经发表的指南 ，但是许多研究提示 ，从事血流动
力学监测的医护人员［５ ～ ８］仍然有严重的知识缺陷 。事实上 ，不断进行的有关肺动脉导管术有效
降低患者发病率和死亡率的临床争论［１ ～ ３ ，９ ，１０ ，１２ ，１３］ ，部分原因是搜集和解释血流动力学资料不
当所致［１ ，９］ 。

鉴于上述情况 ，本人希望枟心血管监测图谱枠能够作为血流动力学监测训练的有用教材 ，并
且使读者成为监测心血管波形的非常敏锐和严谨的研究者 。仔细观察和详细分析 ，是临床专家
的技能基本方法 ，无论这些技能是应用于采集病史和物理检查 ，还是解释血流动力学曲线 。

本书紧接着将展示床旁监视器上所有标准的心血管波形 ，从监视屏底部的中心静脉压开
始 ，然后向上依次到肺动脉和楔压 、动脉血压 ，最后到心电图 。 枟心血管监测图谱枠的前半部分首
先展示正常波形和常见的误差 ，以及正确记录心电图和压力的技术要求 。后半部分重点讨论心
血管疾病病理学 ，包括心肌缺血 、呼吸唱循环的相互作用 、心瓣膜疾病和心包疾病的心电图和血
流动力学监测 。最后两章展示体外循环和主动脉内气囊反搏术的常见心血管波形 ，将对心脏麻
醉医师这样的读者特别有用 。

枟心血管监测图谱枠中的波形是已经对原始记录波形进行了手工加工的产物 ，然后进行扫描
并以数字形式储存 。当一图显示多种类型的压力波形时 ，这些波形通过不同密度的线条予以区
分 ，尽可能在复制时提供清晰的图形 。压力单位以毫米汞柱显示 ，并且将数值直接标在压力曲
线旁 。 一般来说 ，标准心电图的走纸速度为 ２５mm／s ，并且将其他记录速度清晰地标记在图中 。
大多数图与原始图同样大小进行复制 ，因此背景格栅上 １mm 距离与原始曲线上 １mm 距离相
当 。最后 ，所有例图均放在每一个章节的最后 ，并附以详细注释 。 只要可能 ，尽可能水平放置 ，
以方便读者理解每一条曲线 ，而不需要翻来翻去 。 这样进行编辑的目的只有一个 ：清晰展示复



制并且与床旁记录曲线尽量逼真的图 。我希望 ，枟心血管监测图谱枠能够对所有涉及床旁监测的
临床工作者提供帮助 ，并且学会识别心血管波形所显示的诊断线索 。

Jonathan B ．Mark 医学博士
于北卡罗琳那 Durham
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第一章 　 监测基本原理 、显示与记录仪

可以想像 ：没有波形显示 ，没有心电图或血压波形的床旁监视器 ，只有数字显示压力与心
率 ，就会丢失如此重要的诊断信息 ，就不能够鉴别心律失常 、传导异常或心肌缺血的心电图表
现 。血流动力学异常 ，例如高“v”波 、大炮“a”波和脉搏交替就会变得模糊不清 。 除了常常在手
术室或重症监护表记录到的数值外 ，床旁监视器通过显示波形提供大量心血管方面的信息［１］ 。

波形不仅可以提供诊断细节 ，还可以证实显示数值的正确与否 ，甚至可以对数值的准确性
提出疑问 。消除血管压力曲线即刻表现为正常的压力曲线突然消失后再次出现 ，同时数值依然
保持一段时间的异常（图 １畅１） 。患者体位移动或电伪差可以使心电图波变形 ，并且导致心率读
数错误（图 １畅２） 。波形记录使得临床医师对显示的数值有信心 。

监测不同于测量 ，前者是一个连续的过程 ，而后者只是一个间歇性的观察 。 一个熟悉的例
子就是直接有创监测动脉血压（arterial blood pressure ，ABP）与使用水银柱血压表定期测量血压
的结果之间的差异 。同样 ，可以使用压力传感器连续监测中心静脉压（central venous pressure ，
CVP） ，也可以使用水柱仪间断测量 CVP 。 心血管波形监测可以提供各种详情 、趋势以及实时
变化情况 ，因而提供使用间断测量技术不可能提供的诊断信息 。

为了解释心电图或血流动力学曲线 ，研究者必须熟知心脏在正常和病理情况下的解剖和生
理学知识 。具备足够知识与经验的临床医师会去寻找所期待的波形 ，迅速识别许多疾病状态的
典型异常表现 。准确解释这些异常表现 ，是建立在对潜在的生理机制理解的基础上的 。 举例而
言 ，以此类推 ，初学物理诊断的医师可能难以区别复杂的心音 ，而有心脏听诊经验的临床医师则
可以容易识别出异常的心脏杂音 、拍击音 、喀喇音和摩擦音［３］ 。 有关的理论知识和临床经验能
够提高床旁诊断技术 ，无论临床医师是使用听诊器 ，还是分析心血管监视器上的曲线 。

第一节 　监视器显示

现有的监视器可以提供尺寸 、扫描速度 、色彩和显示屏屏面设置等选择 。 当患者做全套有
创血流动力学监测时 ，心电图 、ABP 、肺动脉压力（pulmonary artery pressure ，PAP）和 CVP 均应
同时显示 ，这样就可以综合所有变化 ，做出诊断 。人们可能不能在心电图记录上识别 P 波突然
消失 ，但是 ，结合突然发生的动脉低血压和 CVP波形上出现大炮“a”波 ，则可以证实已经发生了
房室分离（图 １畅３）（详见第十四章） 。

一般在监视器屏幕顶部显示 １或 ２ 个心电图导联 ，而在下方依次显示 ABP 、PAP 和 CVP 。
这些波形可以以几种形式显示 。 没有相邻标尺的单纯波形显示不能为研究者提供线索（图
１畅４） 。人们不能够通过监视器屏幕上的记录确定压力数值 ，因而不能获得定量资料 。这种显示
方式没有什么意义 ，因而一般不予采用 。



最常用和有用的是分屏显示波形 ，它们分别均有各自的标尺（图 １畅５） 。 选择具体标尺以获
得最大尺寸的波形 ，或者每一个监测压力均选择标准的测量范围 （例如 ，ABP 选择 ０ ～
１２０mmHg ，PAP选择 ０ ～ ３０mmHg） 。此外屏幕上的水平网格标尺有助于观察某一时相的压力 ，
例如肺动脉楔压（图 １畅５） 。但是 ，由于受整个屏幕尺寸的限制 ，分屏显示各个压力曲线 ，常常使
得各时相波形太小而不易看清 ，异常波形也不容易识别 。

能够提供最多信息的显示方式是标尺波形 ，它占据整个屏幕 ，可以监测有创压力（图 １畅６） 。
由于屏幕显示相对较大 ，因此 ，可以清楚观察各种有创压力之间的时间关系以及波形细节 。 问
题出现在有创压力曲线重叠时 ，许多临床工作者易于混淆 。 此时有几种解决方法 。 首先 ，许多
显示器可以以不同的颜色显示波形 ，迅速区分各种曲线 。单色显示器可以用不同的密度虚线显
示不同的压力 。如果临床工作者仍遇到压力曲线重叠 ，可以选择标尺 ，消除在具体患者所遇到
的问题 。这样做时 ，最好保持 ABP标尺不变 ，并且调整 PAP和 CVP 标尺以消除重叠 。除非在
极个别情况下 ，临床工作者应避免改变 ABP标尺 ，正常的动脉血压曲线在监视屏上总是表现一
致并且在同一位置 。大体上 ，临床工作者可以通过动脉压力曲线的位置（在监视器的典型位置
之上或之下 ，判断是严重的高血压或低血压） 。 打个比喻 ，就像小车司机看一眼速度表上的指
针 ，就能知道小车的大致速度 。如果速度表刻度每天都在变化 ，司机不能够一眼识别速度 ，因而
需要每次总是看着速度刻盘 。

第二节 　记 　录 　仪

“冻结显示”或“捕获显示屏”功能 ，可以长时间防止曲线移动 ，使得有时间分析波形 ，因而可
以帮助解释监视器上的压力波形 。当然 ，床旁硬盘拷贝记录仪是研究压力波异常表现并采用的
最好方法 。成功地解释压力波形 ，需要多通道记录仪 ，这样就可以同时记录心电图曲线和有关
的有创压力曲线 。心电图能够提供心动周期的时间标记（图 １畅７） ，可以准确测量起源于收缩期
或舒张期的压力波形 。该概念将在第二章详述 。

尽管准确监测最低的要求是使用双通道记录仪 ，但是优选 ４ 通道记录仪 ，因为后者可以同
时显示心电图 、ABP和 CVP曲线（图 １畅６） 。与监视屏一样 ，有些记录仪可以以图的形式分别显
示各个尺度的曲线或全标尺显示曲线 ，后者存在的一个潜在问题是前述波形重叠 。当波形重叠
影响解释时 ，可以暂时关掉不需要的曲线 ，或者增大 PAP和 CVP标尺 ，以减少这些压力波的相
对大小 ，从而克服这个问题 。

床旁监视器屏幕上的心电图和压力波形一般以 ２５mm／s走行 。在标准 １２ 导联心电图记录
上 ，以同样速度走纸 ，并且足以清晰显示心电图和压力波形 。同样 ，２５mm／s是床旁常规记录的
理想速度 ，此时心电图与标准曲线一致 ，压力波形也足以识别波形的各个时间成分（图 １畅６ 和图
１畅７） 。多数临床情况下不需要更快速度走行（例如 ，５０mm／s） ，但是作为研究目的 ，可以优选 。
选择较慢的走纸速度（即 ５mm／s）可以显示较慢的事件 ，例如呼吸周期对压力波形的影响（图
１畅８） 。更慢的走纸速度（即 １ ～ ５mm／min）可以显示血流动力学变化的连续趋势 。 尽管丧失了
波形细节 ，但是变化的类型可以帮助阐明短暂的循环现象以及潜在有害的表现 。 图 １畅８ 中 ，较
慢记录 ABP和 CVP显示突发持续约 ３０s的低血压 ，稍前的 CVP增高 。切开胸骨时机械性压迫
心脏 ，可以有此表现 。
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认识血流动力学改变的趋势 ，是一种有价值的监测功能 ，而不同于具体波形细节的辨认 。
从监测前景看 ，波形变化比绝对值变化可能更重要 ，因为患有进展性心血管疾病的患者在监测
时 ，可能基线值明显异常 。因为监视器的作用是提醒和警告 ，所以随访趋势和发现变化的能力 ，
是一项重要的监测功能 。

第三节 　整 体 监 测

后续章节的重点放在每一个主要受监测的波形 ，从监视屏底部的 CVP 到 PAP 、ABP ，再到
心电图 。在简要讨论监测屏上的每一个变化后 ，本书重点放在解释病理状态下的各种波形 。 这
称为整体监测 ，在此每一种波形均结合其他可能的监测信息予以解释 。这种方法可以提供最多
的临床信息 ，并且做出某一种血流动力学状态下最准确的诊断性解释 。临床工作者应当学习寻
找诊断性表现和寻找所有确定信息的监测变化 。此处的目的是模拟临床监测环境 ，因而临床工
作者手头有心电图和压力曲线记录 。 如果临床医师能够正确回答几个问题 ，就能够实现该目
标 ：我看什么 ？我寻找什么 ？我能够综合所有观察信息后做出诊断吗 ？
　 　也许上述整体监测基本原理中最重要的部分 ，会被保留到最后 。正如 Marriott 在其心电图
教科书的介绍中所说 ，“总是应当以最清晰的临床观察判读心电图 ，判读者应当拥有所有有关资

料”［２］ 。与心电图一样 ，在由监测到的血流动力学变化做出任何诊断之前 ，临床工作者应当利用
有关的病史和物理检查表现 ，才能够最好地完成床旁血流动力学监测 。此点在图 １畅９中得到解
释 ，它显示 CVP升高（平均 １５mmHg） ，并且有一个明显的 x压力倾斜和钝挫的 y倾斜 。尽管这
种典型的 CVP波形见于心包压塞患者 ，但是作为一种孤立的表现 ，几乎不能提供一个确切的诊
断 。然而 ，由于该患者还有其他的物理体征（心音减弱 、颈静脉怒张 、动脉性低血压） 、症状（呼吸
困难）和病史（胸部创伤） ，所有这些符合心包压塞诊断 。 综合考虑其他资料时 ，CVP 曲线具有
更大的诊断价值（有关心包压塞更详细的讨论见第十八章） 。 这一结果随后可以指导补充临床
信息的心血管监测 ，但是监测观察得到的信息决不能替代临床 。

监测基本原理 、显示与记录仪图解

图 １畅１ 　 假性中心静脉压（CVP）数值 。 波形因冲洗的伪差（箭头）而变形 。 冲洗后即使再次出现了正常波

形 ，CVP 的数值仍然异常（４４mmHg） ，并且证实 CVP 没有变化（５mmHg）
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图 １畅２ 　 外科电刀对依据心电图测量心率的影响（上图） 。 V 导联上心电图信号受外科电刀的影响而变形 。 结果 ，心

率（HR）的数值出现错误（１４６ 次／min） ，但是从动脉血压波形能够准确测量脉率（PR）（５８ 次／min） 。 （下图）监视器显

示正确 HR 和 PR 数值
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图 １畅３ 　 同时观察多个心血管波形可以帮助诊断 。 与左图相比 ，右图显示动脉血压（ART）降低 ，同时正常的中心静脉舒张末压

（CVP）a波（a）和CVP曲线上产生一个高大收缩期大炮波（ 倡 ） 。心电图记录不能显示是正常的窦性节律（左侧）还是房室脱节

（右侧） ，因为心电图的 P 波太小 ，不能识别
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图 １畅４ 　 单纯波形显示 。 上面两条曲线显示心电图的Ⅱ导联和 Ⅴ导联 ，随后是动脉血压（ABP）和肺动脉压力（PAP）
曲线 。 波形清楚 ，但是由于没有压力标尺 ，因而从模拟显示上难以确定压力值 。 右图的曲线是 PAP 楔压曲线

图 １畅５ 　 独立波形显示 。 上面两条曲线显示心电图的Ⅱ导联和 Ⅴ导联 ，随后是动脉血压（ABP）和肺动脉压力（PAP）曲
线 。 图的左边是定标的方波 ：心电图为 １０mm／mV ，ABP 为 ５mm／４０mmHg ，PAP 为 ５mm／１０mmHg 。 这些标尺可以用于
在显示屏上直接准确估测压力值 。 右图记录的是 PAP 楔压曲线 。 从这一曲线 ，可以判读楔压大约为 １１mmHg
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图 １畅６ 　 全标尺波形显示 。 顶部曲线是心电图的 Ⅱ 导联 ，随后以从上到下分别是动脉血压 （ABP） 、肺动脉压

（PAP）和中心静脉压（CVP）曲线 。 不同颜色或密度的线条可以帮助区分显示屏上重叠的压力波形 。 采用放大显

示 ，易于观察波形细节 ：ABP 为 １５mm／４０mmHg ，PAP 为 １５mm／１０mmHg ，CVP 为 １５mm／１０mmHg 。 右图中的
　 　 　 　 　CVP 和 PAP 楔压曲线 a 波（a）和 v 波（v）清晰可辨 ，这些压力波形之间的时间关系易于确定

图 １畅７ 　 多通道记录心电图 Ⅱ导联 、动脉

血压（ABP）和中心静脉压（CVP） 。 左侧是

ABP （ １５mm／４０mmHg ） 和 CVP （ １５mm／
１０mmHg）的压力标尺 。 心电图可以提供时

间标记 ，R 波代表舒张期末和收缩期开始 。

通过在心动周期舒张期 （ a 波 ）或收缩期

（c波和 v 波）的位置 ，可以帮助识别 CVP
　 　 曲线上 a波 、c波和 v 波
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图 １畅９ 　 从一例 ４５ 岁创伤患者记录到的中心静脉压 （CVP） 。

CVP 升高同时有一个顿挫的 y 倾斜 ，是心包压塞的特征 ，但是还

需要有其他临床资料帮助做出诊断
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１ ． Gurushanthaiah K ，Weinger MB ，Englund CE ．１９９５ ．Visual display format affects the ability of anesthesiolo唱
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gy ，８３ ：１１８４ ～ １１９３

２ ． Marriott HJL ．１９６８ ．Practical Electrocardiography （４th ed） ．Baltimore ：Williams & Wilkins ， 编
３ ． Perloff JK ．１９８７ ．The Clinical Recognition of Congenital Heart Disease （３rd ed） ．Philadelphia ：WB Saunders
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第二章 　 中心静脉压 、左心房压

第一节 　心动周期定义

　 　为了解释有创的心血管压力波形 ，必须对心动周期有一个较深入的理解 。传统上 ，心动周期
分为收缩期和舒张期 。收缩期是指心脏收缩 ，舒张期是指心脏松弛 。尽管这些术语频繁地应用于
心房和心室 ，但是 ，若心房和心室收缩与舒张不是以正常顺序发生的话 ，可以产生混淆 。正常窦性
节律时 ，心房收缩出现在心室舒张期末 。但是 ，当出现房室分离时 ，心房和心室可以同时收缩 。

如将心室活动称为收缩期和舒张期 ，心房收缩期描述为心房收缩 ，这样就可以避免判读与
交流时遇到困难 。因此 ，所有波形成分只与心室收缩与舒张有关 ，并且无论压力波是出现在心
室收缩期 ，还是在舒张期 。结果 ，心房收缩产生压力 a波 ，描述为舒张末压事件 。

表 2畅1 　心脏电活动与机械活动的时间关系
测 　 　 量 　 　 　 　 平均值（毫秒）

P 波开始至右心房收缩 ６５

P 波开始至左心房收缩 ８５

右心房至左心房收缩开始 ２０

Q 波至右心室收缩 ６５

Q 波至左心室收缩 ５２

左心室至右心室收缩开始 １３

Q 波至右心室射血开始 ８０

Q 波至左心室射血开始 １１５

右心室至左心室射血开始 ３５

右心室等容收缩时间 １６

左心室等容收缩时间 ６１

　 　准确识别压力波形成分 ，需要明确
该压力是出现在心动周期收缩期 ，还是
在舒张期 。心电图可以用于鉴别 ，因而
它总是与压力曲线一起记录 。 心电图
上的 P波反映心房除极 ，R波反映心室
除极 ，T 波反映心室复极 。 心脏的机械
活动总是在这些电信号之后（图 ２畅１） 。
电活动与机械活动之间存在正常短暂

的间歇 ，牢记这些正常值非常有用（表
２畅１和图 ２畅２）［１］ 。 将心电图作为时间
标记并且想到电机械延迟 ，可以准确确
定相位压波形成分 。

第二节 　中心静脉压

最常从上腔静脉导管的前端或肺动脉导管的近端（右心房）腔记录中心静脉压（central ve唱
nous pressure ，CVP） 。两种方法记录到的压力波形相似 。从临床实用角度考虑 ，认为 CVP 和右
心房压力相等 ，因而这两个术语相互替代使用 。

正常的 CVP压力波形有 ５个相位 、３ 个峰（a 、c 、v）和 ２ 个倾斜（x 、y）（表 ２畅２ ，图 ２畅３ 和图
２畅４）［３］ 。 a波位于舒张期末 ，是心房收缩的结果 ，导致心房压升高 ，产生“心房反冲（atrial kick）”
使血液经三尖瓣充盈心室 。 a 波在心电图 P 波之后 。 由于心房舒张 ，a 波之后心房压力降低 。
这种平滑降低的压力曲线受到下一个压力峰（c波）的影响而中断 ，该波是由于心室等容收缩使



心房压力暂时性增高所致 ，此时三尖瓣关闭并向心房移位 。 由于 c 波产生于心室收缩期开始
时 ，所以总是位于心电图的 R波之后 。

表 2畅2 　正常的 CVP

波形成分 心动周期时间 机械活动

a 波 舒张期末 心房收缩

c 波 收缩早期 心室等容收缩 ，三尖瓣移向右心房

v 波 收缩后期 心房收缩期充盈

x 倾斜 收缩中期 心房松弛 ，心底部降低 ，收缩期塌陷

y 倾斜 舒张早期 心室早期充盈 ，舒张期塌陷

颈静脉压力曲线上 c波起源稍微复杂一些 。 该波是由于邻近的颈动脉收缩早期压力传导
所致 ，因而称为颈动脉冲击波（carotid impact wave）［４］ 。然而 ，由于颈静脉压力也反映了右心房
压（RAP） ，该 c波也可能反映其起源来自动脉（颈动脉）和静脉（三尖瓣运动）两个方面 。

心房压力在心室收缩期持续降低 ，部分原因是心房持续舒张 ，还有部分原因是由于心室收
缩与射血导致心房几何构型变化所致 。 这就是心房压的 x 倾斜或收缩性塌陷 。 x 倾斜可以分
为两部分 x 和 x＇，与 c波前和 c波后的一段相应（图 ２畅４） 。尽管产生 x 和 x＇的机制尚不清楚 ，但
是临床最有用的方法是考虑心房压单个 x 收缩切迹 。

心房压力的最后一个峰是 v 波 ，是收缩后期心房静脉充盈所致 ，此时三尖瓣仍然关闭 。
v波峰通常在心电图上 T 波之后 。随着三尖瓣开放和血液从心房进入心室 ，心房压然后降低 ，
产生 y倾斜或舒张期塌陷 。

应用下列方法很容易记忆这种命名 。 a波是由于心房（atrial）收缩产生 ，c波是由于房室瓣
关闭（closure）和心室等容收缩（contraction）产生 ，v波是心室（ventricular）射血驱使静脉（venous）
充盈心房的结果 。

从与心动周期和心室的机械活动的关系来看 ，心房压力波形有 ３ 个收缩期成分（c波 、x 倾
斜 、v波）和 ２个舒张期成分（y倾斜 、a波） 。通过回忆产生压力波峰和波谷的机械活动 ，将心房
压力波和心电图记录排列起来 ，再将心电图的 R 波对准舒张期末和收缩期始 ，这样就容易识别
这些波形的成分（尽管人们对舒张期末和收缩期始的心电图准确参考点有争议 ，但是 ，R 波最大
的优点是能够提供一个清晰 、容易重复的时间标记 ，因而临床普遍采用这种方法） 。本书中采用
这种方法进行分析 。而且 ，这是一种用于床旁解释压力曲线的简单和可靠的技术 ：找到心电图
的 R波 ，参考该时间标记 ，分析压力波形 。

如果用动脉压力曲线而不是心电图做时间标记 ，试图识别 CVP曲线的时间成分非常困难 。
所遇到的难题如图 ２畅５所示 ：可见心电图的 R 波之后 ，延迟约 ２００ms出现桡动脉压力上升支 。
４个因素与该延迟有关 ：① 整个心室的除极化传播产生延迟（大约 ６０ms） ；② 左心室等容收缩
（大约 ６０ms） ；③ 主动脉压力传导至桡动脉（大约 ５０ms） ；④ 桡动脉压力通过含有液体的管道传
导至传感器（大约 １０ms）（表 ２畅１）［１ ，５］ 。上述总的结果是桡动脉收缩压上升支相对晚于 RAP 收
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缩性 c波 ，因为后者是由于右心室等容收缩所致 ，前者产生于左心室射血（图 ２畅２和图 ２畅５） 。
根据心动周期的时间（压力波开始） ，正常的心房压力波峰显示出收缩期波（c波 、v 波）和舒

张期波（a波） 。然而 ，一般识别这些心房压力波不是通过其起始或上升支 ，而是通过压力波峰
的位置 。例如 ，a波一般开始并且在舒张期末达到峰值 ，但是波峰延迟 ，正好与心电图上的 R 波
一致 ，尤其是在短 PR间期的患者 。此时 ，a波和 c波融合 ，这种复合波称为 a唱c波（图 ２畅６） 。 尽
管关系密切 ，但是 a波和 c波来源于心动周期的不同时间 。 a波代表舒张期末心房收缩 ，而 c波
是在心室等容收缩早期产生 。

作为收缩期或舒张期起源的心房压力波 ，v 波更加混乱 。 v 波是由于收缩晚期心房充盈所
致 ，同时房室瓣关闭 。很清楚 ，v波在收缩晚期开始明显 。然而 ，v波峰值出现在等容舒张期 ，正
好在房室瓣打开和舒张期的 y倾斜前（图 ２畅１） 。因此 ，最准确的描述应当是 v波始于收缩晚期 ，
但是峰值在心室等容舒张期 ，即舒张期最早部分 。 从临床角度来看 ，最简单的方法是将 v 波看
做收缩期波 ，并且多数作者采用这种方法［２ ，４］ 。

尽管在心房压力曲线上通常可以看到 ３ 个波峰（a 、c 、v）和 ２ 个明显的倾斜（x 、y） ，但是 ，心
率异常可以改变这种表现 。窦性心动过缓时舒张期延长 ，在舒张中期可见一个附加平台 ，称为
h波（图 ２畅７）［４］ 。而且分离的 x 和 x′倾斜在 PR 间期延长或心动过缓使得所有波形成分更清
楚 、更明显 。相反 ，心动过速使心房压力波融合 ，就像使 S３ 和 S４ 融合成为奔马律［４］ 。 此时 ，a唱c
波趋于单向波 ，x和 y倾斜缩短（图 ２畅６） ，因而给波形分析造成困难 。

第三节 　右心房压与左心房压

直接测量左心房压力（LAP） ，远不如测量 RAP 常见 。通常限于患者留有心脏手术后的经
胸左心房导管 ，并且限于在心导管室或心脏外科手术室和重症监护病房（图 ２畅８） 。 尽管临床较
少测量 LAP ，但是 ，理解 LAP与 PAP之间的异同以及关系非常重要（第四章讨论肺楔压时将更
清楚地阐述 LAP的价值） 。

尽管正常情况下 ，平均 LAP大于平均 RAP ，但是 ，许多人在心动周期尤其是心房收缩产生
a波时 ，能看到这种压力梯度的一过性逆转（图 ２畅９）［１］ 。 这种情况提醒 ，在卵圆孔未闭者中 ，可
能会有气体或固体物质引起栓塞 。

正常的 RAP和 LAP波形之间有典型的时间关系和细微的形态差异 。由于心房除极化起
源于上腔静脉与右心房交界区的窦房结 ，因此右半侧 a 波早于左半侧 a 波（表 ２畅１ 和图 ２畅９） 。
而且 ，a波是正常 RAP曲线上最明显的压力波 ，而正常 LAP曲线上的 v波高于 a波 。 这些观察
提示 ，舒张末期右心房收缩较左心房更加有力 ，并且在被动的收缩期充盈时 ，左心房不如右心房
容易扩张［１］ 。最后 ，右心房收缩和右心室收缩的间期 ，要比左心房收缩和左心室收缩的间期长
４０ms（表 ２畅１和图 ２畅２） 。因此 ，与 LAP曲线比较 ，RAP曲线上更多见到 a波和 c波 。

本书各个章节中可以见到异常 CVP 、LAP 和肺动脉楔压曲线例子 ，但是 ，主要集中在第
十二 、十四 、十七和十八章 。
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中心静脉压和左心房压图解

图 ２畅１ 　 心动周期和心电图与主动脉压力 、

左心室压力以及左心房压力之间的时间关系 。

正常左心房压力（ LAP）波形 （a 、c 和 v）和倾斜
（x 和 y）以及心电图的各个部分（ P 、Q 、R 、S 和
T 波） 。 左侧心脏瓣膜的活动是 ： ① 二尖瓣关

闭 ；② 主动脉瓣开放 ；③ 主动脉瓣关闭 ；④ 二尖

瓣开放 。 心动周期的各个时相是 ：① 到 ② 是心

室等容收缩 ，② 到 ③ 是心室射血 ， ③ 到 ④ 是心

室等容舒张 ，④ 到 ① 是心室充盈 。 一般心室收

缩包括 １ 期至 ３ 期 ，心室舒张包括 ３ 期至 １ 期 。

同样 ，LAP 波形可以区分为与心动周期时相有
关的收缩事件 （c 、x 和 v）或舒张事件 （ y 和 a）
（详见正文） 。 心电图记录电活动先于压力波

形显示的机械活动 。 心电图的 P 波先于 LAP
的 a 波 ，心电图的 R 波先于 LAP 的 c 波和左心
室及主动脉压力增高 ，心电图的 T 波先于左心
室和主动脉压力降低以及左心房压力的 y 倾
斜 。 简而言之 ，这不仅解释了左半心腔的压

力 ，而且除了右半心腔的等容期短和射血期及

充盈期长之外 ，也阐明了心电图与右半心腔压

力和心瓣膜活动的关系（详见图 ２畅２）

图 ２畅２ 　 心脏电活动与机械活动的时间关
系 。 正常的心电图波形 （ P 、Q 、R 、S 、T）先于其
相应的机械活动 。 １畅 右心房开始收缩 ；２畅 左

心房开始收缩 ；３畅 左心室开始收缩 ；４畅 右心室

开始收缩 ；５畅 右心室开始射血 ；６畅 左心室开始

射血 ；７畅 左心室射血末 ；８畅 右心室射血末
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图 ２畅３ 　 正常的中心静脉波（CVP）有 ３ 个收缩期成分

（c 波 、x 倾斜和 v 波）和 ２ 个舒张期成分（y 倾斜和 a 波）

图 ２畅４ 　 正常的中心静脉压（CVP）波形显示收缩性切迹
分为 x 和 x′成分 ，与 c 波的前段和后段相应

图 ２畅５ 　 动脉压（ART）上升支位于心电图的 R 波之后约 ２００ms 。 通过 ART
波形鉴别静脉波形成分时 ，必须考虑这种收缩开始时的明显延迟
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图 ２畅６ 　 心动过速和 PR 间期缩
短使 CVP 的各个成分融合 ，尤其是

a 波和 c 波

图 ２畅７ 　 舒张中期平台压力波（h） ，在心率减慢时的 CVP 曲线上明显

图 ２畅８ 　 正常的左心房压力 （ LAP）波形貌似中心静脉压
力波形 ，表现为明确的舒张期末 a 波和收缩期末 v 波 。 平

均 LAP 为 １３mmHg

图 ２畅９ 　 心电图与正常中心静脉压力（CVP）和左心房压力
（LAP）波形的关系 。 CVP 的 a 波稍领先于 LAP 的 a 波 ，

因为窦房结位于右心房
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第三章 　 肺 动 脉 压

第一节 　肺动脉漂浮导管 ：波形形态

　 　 随着血流的方向 ，前端有气囊的肺动脉导管可以从中心静脉漂浮进入到肺动脉的适当部
位 ，同时可以记录到具有特征性的压力波形（图 ３畅１） 。 开始时 ，肺动脉导管通过导引鞘插入 ，直
到其头端到达右心房 。此时的中心静脉压力或右心房压力（right atrial pressure ，RAP）表现为特
征性的 a波 、c波 、v波以及低平均压 。 一旦导管头端到达右心房 ，使用 １畅５ml气体完全充盈肺
动脉导管气囊 ，然后前送导管跨过三尖瓣 。

此时记录右心室压力 。该波形表现为收缩压明显增高和近似于 RAP的低舒张压 。 舒张早
期 ，右心室压降低至其重搏波切迹 ，然后在舒张期随着右心室充盈而压力升高 。 在心电图的 R
波处测得右心室舒张末压（right ventricular end唱diastolic pressure ，RVEDP） 。尽管右心室舒张压
近似于平均 RAP ，但是 ，RVEDP受右心房舒张末期收缩的影响 ，因而在右心房 a波波峰测量最
佳（图 ３畅１的阴影部分） 。

随后肺动脉导管进入右心室流出道 ，经肺动脉瓣漂入主肺动脉（图 ３畅１） 。 这一过程往往出
现心律失常 ，尤其是当头端有气囊的导管刺激右心室漏斗部时会出现室性过早搏动 。肺动脉收
缩压应当近似于右心室收缩压 ，但是 ，肺动脉舒张压一般高于右心室舒张压 。这种“舒张压增高
（diastolic pressure step唱up）” ，一般认为是导管从右心室成功地进入肺动脉的证据 。

有时 ，难以区分右心室压力与肺动脉压力（pulmonary artery pressure ，PAP） ，尤其只是数字
显示这些压力时 。 图 ３畅１ 的例子中 ，无论是肺动脉还是在右心室 ，都只能记录到压力为
３０／１０mmHg 。然而 ，观察舒张压曲线可以发现右心室压力和肺动脉压力的区别 。 随着血液从肺
动脉流向左心房 ，肺动脉压力在舒张期也随着时间逐渐降低 。 相反 ，随着血流经开放的三尖瓣
进入右心室 ，右心室压力在舒张期随着时间而增高（图 ３畅２） 。

随着气囊漂浮 ，肺动脉导管最终到达其楔嵌部位（图 ３畅１ 和图 ３畅３） 。 波形再次发生变化 ，
肺动脉楔压（pulmonary artery wedge pressure ，PAWP）与左心房压相似 ，表现为典型的 a波 、c波
和 v波 。平均 PAWP永远低于平均 PAP ，否则血流不会向前流动 。

第二节 　导管置入原则

从右颈内静脉穿刺部位 ，导管插入 ２０cm 时应当达到右心房 ，插入 ３０ ～ ３５cm 时到达右心
室 ，插入 ４０ ～ ４５cm时到达肺动脉 ，插入 ５０cm 时到达楔嵌部位 。 选择其他血管穿刺部位插管
时 ，需要增加距离（表 ３畅１） 。记录从皮肤到右心房 、右心室和肺动脉的标准距离 ，可以帮助识别
波形 ，避免因导管打襻和打结引起的并发症 。这些距离也只是作为一种初步的估计 ：波形必须



从床旁监视器上的连续显示来证实 ，而导管位置则使用胸部 X线片来证实 。
在肺动脉导管漂浮前 ，必须检查导管以及压力监视器 。应当检查每一个血管腔并且检查气

囊 ，以证实气囊能够对称充盈 ，包绕头端的气囊没有阻塞远端管腔 。目前 ，有一个简单的方法可
以检查导管监测系统（图 ３畅４）［３］ 。首先将压力传感器调整至患者心脏水平 。 然后 ，将肺动脉导
管头端放在心脏水平 ，检查显示器屏幕 ，保证记录到 ０mmHg 压力 。 最后 ，在 ３０cm 标记处手持
导管 ，抬高导管头端 ，使垂直的液柱达 ３０cm 高 ，这样产生的压力应当近似于 ２２mmHg（图 ３畅４）
（水银的密度等于水的 １３畅６ 倍 ，因此 ，液体充盈肺动脉导管远端 ３０cm 产生的“水柱” ，近似于
２２mmHg的定标压力信号 。详细讨论见第九章） 。

还有几点需要考虑 ，以帮助成功地放置肺动脉导管 。 重要的是要认识到 ，充盈气体的气囊
在通过心脏进入肺动脉血管时多自由漂浮 。因此 ，保持患者头低位有助于气囊漂浮通过三尖瓣
环 ，将患者向右侧倾斜或头抬高 ，可以帮助气囊漂浮出右心室 。而且 ，头高位可以减少插管期间
心律失常的发生频率［４］ 。由于重力因素和解剖形态因素 ，多数导管漂浮入右肺动脉［２］ 。 因此 ，
为了选择性地插入左肺动脉 ，应当将患者右侧朝下［６］ 。自发性通气时深吸气 ，可以暂时增加静
脉回流和右心室输出量 。在心排血量低的患者 ，这种方法可以帮助导管漂浮 。 有时 ，经远端管
腔注射 １０ ～ ２０ml用于测量心排血量的冰水 ，增加导管僵硬度 ，可以帮助导管漂浮到适当部位 。
最后 ，血流动力学发生变化时 ，开始插入困难的导管后来易于插入 ，这常常发生在诱导全身麻醉
和开始正压通气时 。

第三节 　与时间的关系 ：肺动脉压

正常情况下 ，PAP上升支稍早于桡动脉压力上升支（图 ３畅３ 和 ３畅５） ，反映了左心室较长时
间等容收缩［１］（见第二章图 ２畅２和表 ２畅１）以及从中央主动脉压力上升支的血流流至桡动脉记
录部位的传导时间 。尽管 PAP上升支早于桡动脉压力上升支 ５０ms ，但是 ，PAP 峰值先于桡动
脉压力峰值 １０ms［５］ 。作为一个实际问题 ，PAP和体循环动脉压波形在床旁监视器上重叠 ，这些
压力的上升点 、峰值点和下降点大致相同（图 ３畅３和图 ３畅５） 。

心脏传导异常可以改变 PAP与体循环动脉血压之间的正常时间关系 。 左束支传导阻滞延
缓左心室收缩 ，因而桡动脉压力较 PAP 更加延迟（图 ３畅６） 。 右束支传导阻滞具有相反的影响
（图 ３畅７） 。在区分 PAP波形和伴高 v波的 PAWP 波形时 ，记住这些时间很重要 。 PAP 曲线与
体循环动脉压力曲线重合（图 ３畅３ 和图 ３畅５）或者峰值较体循环动脉压稍提前（图 ３畅６）或拖后
（图 ３畅７） 。相反 ，收缩压峰值是由于 PAWP曲线收缩期高大反流 v 波所致压力峰值 ，在心动周
期中明显晚得多（图 ３畅８）（见第十七章图 １７畅５ ～图 １７畅１３） 。
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肺动脉压图解

图 ３畅１ 　 肺动脉导管通过右心房 、右心室到肺动脉和楔嵌位置时记录到的压力波形 。 在心电图的 R 波位置测得右心
室舒张末压 ，并且在右心房压力波 a 峰时估测最佳 。 在右心房和肺动脉楔嵌位置 ，均可以记录到 a 波 、c 波和 v 波
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