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摘要

目的：PhysioFlow®
非侵入性心輸出量監測儀已用於評估不同臨床情境的病人，

但缺乏使用於呼吸器病人的實證研究，其準確性仍需驗證。故本研究目的是以

PiCCO 當標準，比較 PhysioFlow®
在呼吸器病人的準確性。

方法：採前瞻性觀察式研究，納入 39 位使用呼吸器及 PiCCO 之病人。統計方

式包括描述性統計和一致性比較分析，以單變項與多變項線性回歸分析影響因子。

結果：兩者間相關性 r = 0.609，p < 0.0001，CO 整體樣本中 CCC = 0.605，

LoA：-1.78 至 +2.05 L/min，顯示雖有良好相關性但一致性差，平均百分比誤差：

64%。分組後顯示低心輸出量 CCC = 0.278，r = 0.261。PEEP 及呼吸在多變項分

析呈顯著負相關，皆達統計顯著性（p < 0.05），可能是 PhysioFlow®
測量心輸出量

的影響因素。

結論：PhysioFlow®
在呼吸器病人的準確性較差，平均百分比誤差超出臨床

可接受範圍，過低的心輸出量會影響測量準確性，因此 PhysioFlow® 不宜取代 

PiCCO 作為心輸出量測量的工具。此外 PEEP 及呼吸速率，可能是 PhysioFlow®

測量心輸出量的影響因素。

關鍵詞：心輸出量，呼吸器，胸腔電阻抗心動圖

前言

測量心輸出量（cardiac output, CO）是加護

單位非常重要的治療活動，它有助於區分休克

機轉種類、採取治療措施並評估治療效果。CO

綜合了心率、前負荷、後負荷以及左右心室的

功能，反映心臟的工作效率。1 對於加護病房

中接受呼吸器的重症病人而言，正壓通氣導致

胸腔 内壓力的變化，使得靜脈回流降低、心臟前

後負荷改變，進而影響心輸出量，對血液動力

學產生複雜的影響，因此正確評估 CO 能幫助

醫療團隊制定治療策略，更好地處理液體和藥

物療法，進而達到最佳的病患照護。2,3 目前臨

床上最常用來測量 CO 的方式為侵入性的心肺

容積監測（pulse-induced contour cardiac output, 

PiCCO），它與長期被視為「黃金標準」的
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傳統 Swan-Ganz 導管的熱稀釋法，相關性良

好。4,5 儘管肺動脈導管和 PiCCO 仍然是高階血

流動力學監測的臨床黃金標準，6 但 PiCCO 測

量需要放置中心靜脈導管及 PiCCO 動脈導管，

這可能會帶來一系列潛在風險，如感染、出血、

氣胸、心律不整及血管損傷等。7,8 近年來，隨

著醫療科技的進步，非侵入性心輸出量測量技

術開始應用於臨床上，這些非侵入性心輸出量

測量技術不需侵入人體、安全以及操作簡單，

且能夠連續監測心輸出量，又可以避免侵入性

監測儀的併發症，因此逐漸被應用於各類臨床

情境的病人。這些監測技術如胸腔電阻抗原

理（Thoracic Electrical Bioimpedance）， 像 是

NCCOM®、ICON®、ICG®、及 PhysioFlow®；

生物反應技術（Bioreactance Technology）

像是 NICOM®；經胸多普勒（trans-thoracic 

Doppler）像是 USCOM®、脈搏波傳導時間

（Pulse Wave Transit Time），像是 EsCCO®；

脈搏波分析（pulse wave analysis），像是 Clear-

Sight system®；部分二氧化碳再呼吸（Partial 

carbon dioxide rebreathing），如 NICO® 等，透過

不同的監測原理來計算 CO。5,9

其中 PhysioFlow® 阻抗心動圖（Impedance 

Cardiography）即是利用胸腔電阻抗原理獲得

CO，該系統利用高頻低電流通過胸腔時產生的

電阻抗變化（ΔZ /Δt）來反映主動脈血流的變

化。藉由胸部貼附六個表面電極（頸部兩枚、

胸骨下兩枚、側胸兩枚），同步記錄心電圖與胸

腔阻抗變化，它會根據阻抗變化的最大斜率（dZ/

dt）和射血時間（VET）來推估，並透過訊號波

形分析計算心搏量（stroke volume, SV），基於 

SV、體表面積（Body Surface Area, BSA）等參

數進一步計算左心作功指數（Left Cardiac Work 

Index, LCWI）、心輸出量指數（Cardiac Index, 

CI）等其他變數；與傳統阻抗心動圖不同，它

不需依賴基準阻抗（Z），因此理論上更適應於

不同病生理條件下的測量。11,12 PhysioFlow® 已

被用於評估不同情境或疾病的心輸出量，像是

睡眠呼吸中止症及慢性阻塞性肺病運動狀態下

的病人、運動期間的健康受試者、心衰竭運

動以及肺動脈高壓病人等等，這些研究顯示

PhysioFlow® 與黃金標準均有良好的相關性及

一致性，可提供臨床可接受的心輸出量測量

值。10,13-17 儘管 PhysioFlow® 心輸出量測量技術

有其優點，但因呼吸器引起胸腔 内壓力的變化使

得呼吸器病人能精準的測量心輸出量變得更加

困難，有關 PhysioFlow® 使用於呼吸器病人身

上的實證研究，目前仍然缺乏，多數的胸腔生

物電阻抗都是以 ICON®、ICG®、Aesculon® 等

做為測量工具。18 因此 PhysioFlow® 應用於呼吸

器病人，其準確性仍需進一步驗證。 

故本研究的目的是以 PiCCO 侵入性心輸出

量測量當標準，評估非侵入性心輸出量監測儀

PhysioFlow® 在呼吸器病人的準確性，比較兩種

技術測量結果，評估呼吸器病人使用非侵入性

心輸出量監測儀 PhysioFlow® 是否可以取代傳

統的侵入性測量心輸出量技術。 

方法

研究設計及對象

本研究採前瞻性觀察式研究，於 2022 年 6

月 23 日至 2023 年 10 月 12 日在某醫學中心內

科加護病房住院病人，選取符合下列條件者

為研究對象，1. 使用呼吸器之病人 2. 使用侵

入式血液動力學監測儀（PiCCO）之病人。排

出條件包含 1. 使用心臟節律器的病人 2. 已證

實、懷疑主動脈閉鎖不全的病患 3. 進行體外心

肺循環輔助的病患 4. 未滿 18 歲病人。本試驗

以 G Power 系統之 3.1.9.7 版本，評估需要多

少人數始達有效統計意義人數，使用 Repeated 

ANOVA within-between interaction，alpha = 

0.05，power = 0.8 計算後所需樣本數為 36 人，

預估提前退出或流失人數為 14 人預計納入人數
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為 50 人，而實際收案人數為 43 人。其中 1 人

因於 24 小時內死亡、1 人因拔管提早退出，1

人因心律不整資料變異過大，1 人因技術問題

資料遺失故予排除。因此樣本數共 39 人。

研究工具

本研究使用兩種測量工具，心肺容積監測

（pulse induces contour cardiac output, PiCCO）

及法國科學血液動力學監測儀（PhysioFlow®）

測量心臟參數。

（一） PiCCO plus（Pulsion Medical Systems，

德國）

PiCCO 的測量原理是利用經肺溫度稀釋法

（transpulmonary thermodilution）和脈搏波型分

析法（pulse contour analysis）。動脈熱稀釋導管

測量溫度與時間變化求得 CO；使用熱稀釋法校

正後，便可以連續監測動脈血壓，並使用脈搏

波形分析求得即時的連續性 CO。心臟的搏出量

與血壓波形曲線下方面積成比例；乘以心率便

可得到心輸出量。PiCCO 測量需要放置頸部中

心靜脈導管及一根特殊設計的動脈導管放置在

股動脈，在中心靜脈導管端有冷溫感應器，由

中心靜脈端注入定量的冰水（< 8℃、15 mL），

在動脈端測量溫度與時間變化曲線，提供準確

的心臟輸出量數據以及其他重要的心血管相關

參數像是肺血管外的水容量和胸內血容積量等。

（二） 法 國 科 學 血 液 動 力 學 監 測 儀

（PhysioFlow®） 

PhysioFlow® 非侵入式心臟輸出測量系統，

透過胸腔電阻抗信號來計算血液動力學參數。

此監測儀產生高頻、低振幅的電流，來獲得

ECG 及胸腔電阻抗變化的訊號。ECG 訊號提供

每次心跳的間隔來執行每次的演算法。其使用

方式是在頸部、胸部、腹部等 六個部位貼上皮

膚感應貼片，接上監視器儀器後，對於心臟的

電生理活動，可透過皮膚上的感應貼片測量出

胸腔內導電性的變化。本試驗設定每一下心跳

記錄一筆資料，輸入病人基本資料後，開始測

量前的校正，校正完畢訊號良好後開始記錄病

人資料。

根據原廠建議 PhysioFlow® 系統禁用於下列

病患 ：（1）已證實或懷疑主動脈閉鎖不全的病

患（這些個案的心臟輸出讀數會明顯高估）、

（2）病患使用體外循環儀器、（3）病患帶「每

分鐘通氣量型」心律調整器 （4）新生兒。某些

臨床狀態下如心跳過速超過 250 BPM、頸部不

停晃動、患者低於 120 公分、患者在 25 公斤以

下以及病態肥胖體重超過 270 公斤、主動脈內

球囊泵使用中、超濾系統使用中、開胸手術也

會導致測量不準確。

資料收集

研究經人體試驗倫理委員會審查同意（案號：

202200788B0）後開始進行收案。研究者先篩選

符合本研究選樣標準之個案，再向家屬或意識

清楚個案解釋獲得同意書後，接受連續 3 天的

資料蒐集，每次進行時間為十至十五分鐘。每

次收集資料前先設定 PhysioFlow®，包括病人的

基本資料，如姓名、病歷號、年齡、身高、性

別等，及設定為收集每一次的心搏速率（HR）

之心輸出量，之後貼上 PhysioFlow® 的貼片，

待訊號穩定後開始進行並完成校正；接下來進

行 PiCCO 校正以確保心輸出量的準確性，之

後 PhysioFlow® 開始連續測量 5 分鐘或兩百筆

穩定的數據取其平均值（signal quality indicator 

>80%）；紀錄 PiCCO 血流動力學以及呼吸器參

數，呼吸器參數將連續紀錄 5 筆數據取其平均

值。

資料分析

本研究於取得數據後，使用 SAS 9.4 統計

軟體進行資料檢查、除錯與統計分析。描述性

統計部分，對類別資料採用次數分配與百分

比進行呈現；連續變項則以平均值 ± 標準差
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（Mean ± SD）進行分析。平均差異（mean 

difference） 代 表 PiCCO 與 PhysioFlow® 的 兩

種方法所得心輸出量的平均差距，用以評估測

量間的差異。PiCCO 與 PhysioFlow® 兩種方法

所得心輸出量數值的一致性比較分析，使用

了 Pearson 相關係數、Lin 一致性相關係數和

Bland-Altman 圖。為評估兩種方法所得心輸出

量數值間的相關性強弱，使用皮爾森積差相關

性 分 析（Pearson correlation coefficient）。Lin's

一致性相關係數（Lin's Concordance Correlation 

Coefficient，CCC） 用來衡量兩種方法之間的

一致性，它結合皮爾森相關係數（衡量線性關

係）及接近一致線（45 度線）的程度（衡量偏

離程度）則同時反映線性一致性（precision）

及準確性（accuracy），CCC 值範圍 >0.99 幾乎

完美一致（Almost perfect），0.95-0.99 優秀一致

（Substantial），0.90-0.95良好一致（Moderate），

<0.90 一致性差（Poor）。兩種方法所得心輸出

量數值的一致性則以 Bland-Altman 分析法評

估，根據 Bland 與 Altman 建議，即是以兩種方

法測得的心輸出量的平均值為橫軸，以其差距

為縱軸作分散圖，並以 Mean ± 1.96 × SD 為

一致性界限（limit of agreement, LoA）。準確度

方面，以百分比誤差（Mean Percentage Error, 

MPE）表示，即為「偏差的兩倍標準差」除以

參考方法的平均值。根據 Critchley 與 Critchley19

所建議，若 MPE 小於或等於 30%，則認為兩

種測量方法可以互換。以多變項分析探討影響

PhysioFlow® 與 PiCCO 心輸出量指數差異的變

項，進行單變項與多變項線性回歸分析影響因

子。

研究結果

一、研究對象基本資料

本研究包含男性 31 位，女性 8 位，共 39 位

個案；年齡由 39 歲到 94 歲，平均年齡 67.4 歲。

其中肺炎 26 位，占 67% 最多，其次是敗血性

休克 4 位，占 10%，低血容積休克 3 位，占 8%，

及其他方面疾病有 6 位，占 15%，見表一；個

案測得的血液動力參數及呼吸器參數見表二。

二、PiCCO與 PhysioFlow® 心輸出量之比較

39 位個案共取得 114 樣本數，PiCCO 測得

之平均 CO 為 5.39 ± 2.13 L/min，平均 CI 為 3.06 

± 1.13 L/min/m²；PhysioFlow® 測得之平均 CO 

為 5.28 ± 2.14 L/min，平均 CI 為 2.93 ± 1.09 

L/min/m²，PiCCO 與 PhysioFlow® 的心輸出量

平均差異為 0.101 L/min （見表三）。在相關性分

析發現 PiCCO 與 PhysioFlow® 兩者心輸出量指

數之 Pearson 相關係數為 r = 0.609，具統計顯著

性（p < 0.0001），顯示兩者間具有良好的相關

性（圖 1A）。PiCCO 與 PhysioFlow® 兩者心輸

出量之 Lin 一致性相關係數（CCC）為 0.605，

此結果顯示兩者心輸出量一致性差。使用 Bland 

Altman 來比較兩種方法的一致性，由圖 1B 可

以看出 PiCCO 與 PhysioFlow® 心輸出量指數之

間的一致性（agreement）。兩者間的平均差異

（mean difference）為 0.1335 L/min，一致性界

限（LoA）範圍為 -1.78 至 +2.05 L/min。兩者的

MPE 為 64%，明顯高於 Critchley 與 Critchley 

所建議可互換的 30% 門檻。

另外為評估心輸出量過低是否會影響

PhysioFlow® 測量結果，將樣本數依 PiCCO 所

測得之 CI 分為 CI <3 及 CI ≥3 兩組。CI <3 

組共 62 筆樣本，CI ≥3 組共 52 筆樣本。結

果 顯 示， 在 CI <3 組 中，PhysioFlow® CO 的

CCC 僅為 0.278，Pearson 相關係數為 r = 0.261

（p < 0.05）。結果顯示過低心輸出量會影響

PhysioFlow® 測量的準確性，應謹慎解讀。

三、	 呼吸器參數對 PhysioFlow® 心輸出量指

數測量之影響

本研究使用單變項與多變項線性回歸分析，

探討各項呼吸器參數是否影響 PhysioFlow® 測

量心輸出量指數之準確性。結果顯示：PEEP 與
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呼吸速率為統計上顯著相關因素。在單變項分

析中，PEEP 顯示與 CI 差異呈顯著負相關（β 

= -0.0582，p = 0.035）；在多變項分析中顯示顯

著負相關（β = -0.0881，p = 0.031）。在單變項

分析中，呼吸速率顯示與 CI 差異呈顯著負相

關（β = -0.0174，p = 0.036）；在多變項分析中

顯示顯著負相關（β = -0.0271，p = 0.017）。

分析中皆達統計顯著性（p < 0.05），結果顯

示隨著 PEEP 增加及呼吸速率增加，可能是

PhysioFlow® 測量心輸出量的影響因素。

討論

一、	 PhysioFlow® 非侵入監測儀在呼吸器病

患的準確度

本研究結果顯示，在使用呼吸器的重症患者

中，PhysioFlow® 雖與 PiCCO 兩者間有良好的

相關性（r = 0.609，p < 0.0001），但在心輸出

量整體樣本中一致性差（CCC = 0.605，LoA：

-1.78 至 +2.05 L/min），平均百分比誤差超出臨

床可接受範圍（MPE >64%）。分組後分析顯

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 1. The characteristics of Patients
Participants(N)=39/Attendances=114

Age (mean ± SD) 67.44±12.36
Gender  n (%)
　Male 31(79.5)
　Female 8(20.5)
Body high (mean ± SD) 164.61±8.09
Body Weight (mean ± SD) 69.6±15.23
BSA (mean ± SD) 1.75±0.15
Inotropic agent using n (%)

yes 56(49.12)
no 58(50.88)

Admitting diagnosis n (%)
pneumonia 12(30.77)
interstitial  pneumonia 1(2.56)
pneumonia with septic shock 13(33.33)
pneumonia and peritonitis with septic shock 1(2.56)
bactremia with septic shock 2(5.13)
cardiogenic shock 1(2.56)
UGI bleeding with hypovolemic shock 2(5.13)
hypovolemic shock 1(2.56)
cellulitis with septic shock 1(2.56)
pulmonary edema 2(5.13)
COPD 1(2.56)
ARDS 2(5.13)

*使用Attendances=114
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Variables Attendances=114
Heart rate (mean ± SD) 93.67±15.52
Systolic blood pressure (mean ± SD) 121.55±23.71
Diastolic blood pressure (mean ± SD) 60.59±15.71
Mean arterial pressure (mean ± SD) 1.75±0.15
Central venous pressure (mean ± SD) 15.62±4.25
Variable of PiCCO (mean ± SD)

ITBI 950.32±177.31
SVV 12.61±7.13
PPV 10.13±5.65
SVRI 1921.25±825.4
ELWI 9.73±3.47
PVPI 1.91±0.72

Ventilator mode n (%)
pressure control 111(97.37)
volume control 3(2.63)

FiO2  (mean ± SD) 49.17±19.23
Respiratory Rate  (mean ± SD) 20±5.33
PEEP  (mean ± SD) 8.86±1.87
MVexp  (mean ± SD) 9.9±2.62
TV  (mean ± SD) 505.68±150.13
P-peak  (mean ± SD) 25.22±7.59
Pmean  (mean ± SD) 13.77±3.62
Resistance (mean ± SD) 12.2±4.78
Compliance (mean ± SD) 42.28±23.04

Table 2. Hemodynamics and Mechanical Ventilator Parameter

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

minimum maximum mean (SD) median IQR minimum maximum mean (SD) median IQR mean difference (SD) p -value

Variable of PiCCO Variable of PhysioFlow®
 

SVI 10 66 33.28(12.58) 32 17 PFSVi 6.31 79.68 31.89(12.33) 31.01 17.69 1.3947(10.8913) 0.1743
CO 1.64 10.92 5.39(2.13) 4.82 2.53 CO 1.17 10.89 5.28(2.14) 4.98 3.179 0.101(1.7218) 0.5324
CI 0.95 5.88 3.06(1.13) 2.79 1.44 CI 0.6 5.6 2.93(1.09) 2.86 1.48 0.1335(0.9781) 0.1478
HR 59 135 93.67(15.52) 94 18 HR 61.94 135.35 94.39(15.86) 93.7 21.475 94.39(15.86) 0.2154

Table 3. Parameter of PiCCO and PhysioFlow® 
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Fig. 1. 	Correlation and Bland-Altman analyses of cardiac index measurements between PiCCO 

and PhysioFlow.
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示，過低心輸出量（CI <3）的情況會影響測量

準確性，其一致性與相關性明顯下降（CCC = 

0.278，r = 0.261）。因此，PhysioFlow® 不宜取

代 PiCCO 作為心輸出量測量的工具。此外，呼

吸器參數 PEEP 增加及呼吸速率增加，可能是

PhysioFlow® 測量心輸出量的影響因素。

過 去 一 些 研 究 顯 示 PhysioFlow® 與 黃 金

標準有良好的相關性及一致性，提供臨床可

接受的心輸出量測量值，但仍有不同的驗

證結果。Panagiotou 等人20 發現在肺高壓患

者 PhysioFlow® 與 熱 稀 釋 法 之 間 r = 0.42，

p = 0.035，LoA：-2.33 至 4.75 L/min， 顯 示

PhysioFlow® 在心輸出量評估準確性不佳。同

樣的有研究評估冠狀動脈疾病或心臟衰竭復

健計劃病患，以 PhysioFlow® 與超聲心動圖相

比，PhysioFlow® 高估了絕對 SV 和 CO。Bland-

Altman 分析顯示存在顯著偏差（LoA 0.9 至 4.2 

L/ min，MPE：57.3%），兩者儀器無法互換。11

儘管 PhysioFlow® 在不同情境有不同的結

果，但在呼吸器病人測量 CO 的準確性的實證

研究，目前仍然缺乏。過去有一些研究針對加

護病房病人以胸腔阻抗心動圖中的 Aesculon®

與肺動脈導管或 PiCCO 當標準比較發現，Bias-

0.26 到 0.4 L/min， LoA 範圍較寬分別為 -1.59 到

1.07 L/min、-3.21 到 4.01 L/min、-3.42 到 4.02 

L/min；MPE 32% 至 69.9%；顯示一致性差，

且高於臨床可接受的測量值。18 此外 Song 等

人21 也在成人加護病房比較 ICON® 與 PiCCO

測量之心輸出量，結果發現 Bias 0.47 L/min，

LoA -2.91 至 3.85 L/min，MPE 達 54%，無法取

代 PiCCO 測量心輸出量。近期有研究評估另一

新型多導阻抗心動圖（HemoVista）在 20 位重

症患者的表現，22 發現其 CO Bias 1.03 L/min，

LoA ±2.9 L/min，MPE 達 56%。

然而也有研究呈現較好的結果。以 PiCCO

當標準與胸腔阻抗心動圖中的 Aesculon® 比較

發現，23 Bias 0.22 L/min，LoA：-1.31 到 1.75 L/

min，MPE 26.4% 。以熱稀釋法和阻抗心動圖

VasoScreen3000® 同時測量重症加護病房接受

開胸心臟外科手術的術後患者的 CO 和 SV。

CO 的 bias -0.44 L/min，r = 0.67（p < 0.001），

LoA：1.56 and 2.51 L/min。研究認為阻抗心動

圖在呼吸器患者是足夠準確且高度相關的心臟

功能測定方法。24 Zhu 等人25 報告在 58 例重症

病 人 中 NICOM® 與 PiCCO 比 較，Bias 0.51 L/

min，LoA -0.75 至 1.76 L/min，作者認為誤差範

圍為臨床可接受，兩者可互換使用於重症單位

監測心輸出量。

這些驗證研究的結果是相互矛盾，整體而言

較多的文獻認為在加護病房重症病人，此類電

阻抗心動圖非侵入技術準確性有限，無法取代

PiCCO 測量心輸出量。這與本文有相似的結果。

不過他們使用的研究工具是胸腔阻抗心動圖中

的 ICON® 及 Aesculon® 等，沒有 PhysioFlow®，

這也強調了對 PhysioFlow® 準確性進行驗證的

必要性。

進一步分組分析中，我們研究發現過低的心

輸出量會影響測量準確性，這與其他研究結果

相同，低心輸出量（CI <3）是訊號不穩定的原

因，因此會降低測量的準確度。10,26 在我們的

研究中，有 54% 的樣本數是低心輸出量，這也

可以部份解釋我們的研究結果一致性較差的原

因。

造成 PhysioFlow® 在呼吸器患者中準確性較

差的原因，可能是多方面的，涵蓋生理病理狀

況及技術層面。首先，生理因素方面，機械通

氣時對心臟負荷狀況的兩個主要影響是胸內壓

力的增加被傳遞至右心房，降低靜脈系統和右

心房之間的壓力梯度，從而減少體循環靜脈回

流使得吸氣期回到右心室的血液量減少，造成

右心室前負荷降低；另一方面充氣時跨肺壓經

肺壓力的升高可能導致血液從肺靜脈循環轉移

到左心房，同時增加左心室的充盈，充氣期間

左心室前負荷增加。2 總之，呼吸器機械通氣

下，左右心室負荷情況在呼吸週期中的變化，

對左心室 SV 產生影響進而影響 CO。這些呼吸
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器誘發的心臟負荷變化，可能影響 PhysioFlow®

測量 SV 的穩定性；加上血液容量變化和肺容

積改變都會影響胸腔電阻，造成裝置可能難以

區分 SV 信號與呼吸造成的阻抗改變，使得波

形的解讀變得困難從而造成誤差。10,27 另外，

機械通氣時頻繁的胸腔容積改變使阻抗基線上

下波動，可能降低了 SV 計算的穩定性與準確

性。雖然 PhysioFlow® 號稱採用改良的信號形

態技術分析阻抗波形和高效能降噪濾波器來測

量 SV，無需使用基礎胸廓阻抗 （Z0 ），但實際

臨床環境中仍無法完全避開呼吸器帶來的訊號

干擾。因此，在呼吸器患者身上，儀器可能錯

誤識別心搏高峰值，導致訊號品質下降進而影

響其準確性。16,28-30

患者本身的臨床狀況也可能經由特定的病理

生理機制導致的血流動力學的變化，進而影響

儀器的準確性。例如患者存在心律不整或是休

克狀態需要大量升壓藥支持時，SV 以及心跳的

間距不規則且不斷變化，導致數值不穩定阻抗

訊號品質差。6,26,29 本研究因休克使用升壓藥者

佔 56%，也因兩位病人心律不整 SV 出現極端

值，故將極端值給予排除不列入計算。此外，

患者之肺部病變（如肺水腫、肋膜積水）或大

量輸液狀態等因素造成胸腔液體含量增加，

這種情形下 PhysioFlow® 的演算法，基於特定

的生理假設（如正常肺含氣量、恆定胸腔形狀

等）可能不適用於這些異常狀態而導致測量不

準確。6,16,31 本研究納入的患者族群異質性高，

疾病種類與生理狀態各異，這本身就增加了測

量誤差的來源，使得整體準確性下降，也部分

解釋了我們的研究結果。 

另外在重症患者身上，常因頸部導管放置的

部位及紗布覆蓋的傷口，電極貼片的位置有時

需要調整。導致感測電極貼片放置的位置不正

確訊號不良影響測量結果。另外感測電極貼片

的黏附可能因流汗或皮膚水腫而不穩定，均可

能影響阻抗訊號品質。3,32

二、	 呼吸器病人對於 PhysioFlow® 準確性的

影響

本研究將呼吸器參數以多變項分析探討那

些參數影響 PhysioFlow® 的準確性，結果發現

呼吸器參數 PEEP 及呼吸速率具統計顯著性（p 

< 0.05），表示 PEEP 及呼吸速率會影響測量結

果。雖然目前 PhysioFlow® 在呼吸器族群的研

究仍然缺乏，但仍有研究討論以其他電阻抗心

動圖評估呼吸器病人的心輸出量與熱稀釋法相

關性，但研究並沒有指出呼吸器的那些因素會

影響 CO 的測量。24 目前的證據顯示 PEEP 可透

過降低心臟前負荷和 / 或增加右心室後負荷來

降低心輸出量。而 PEEP 引起的生理改變被證

實會影響阻抗心動圖測量，30,33 這和本研究有相

似的結果。另外阻抗心動圖測得的訊號會受到

呼吸偽影的干擾，導致難以確定訊號波形中的

特徵點，從而降低了測量結果的準確性。34 因

此當病人使用高 PEEP 或出現躁動呼吸速率快

且不規則時，宜謹慎判讀測量結果。

本研究的主要限制，包括樣本數雖然達到

Power size 統計意義，但受限樣本數，因此無

法探究各種可能的影響因素。此外，我們的個

案涵蓋內科各類重症病人，患者異質性高，雖

提高了結果的廣泛適用性，但也帶來顯著的變

異性。不同病因和治療措施（如敗血症合併高

劑量升壓藥、低血容積休克狀態併液體治療、

ARDS 需高 PEEP 等）都可能以不同機制影響

PhysioFlow® 的表現。我們也未對通氣模式和設

定做控制，例如有患者使用控制式通氣、有患

者使用壓力式通氣及部分患者仍有自主呼吸。

是否有自發呼吸、PEEP 高低等，皆可能改變胸

腔內壓力，從而影響阻抗訊號品質，缺乏對這

些變項的控制，使得儀器準確度差的原因難以

區分。

鑑於呼吸器對心肺交互作用的複雜影響，

未來研究可專注在調整呼吸器模式後，例如

PEEP 高低、潮氣量大小以及呼吸速率等，觀察

Physio-Flow® 與 PiCCO 測量到的 CO 趨勢變化
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是否一致，評估 PhysioFlow® 對治療反應的能

力，即使絕對值不同步，若趨勢變化具有高度

相關，亦有臨床價值。 

結論

本研究結果顯示，在使用呼吸器的重症患者

中，PhysioFlow® 非侵入性心輸出量監測儀測得

的心輸出量與以熱稀釋法為標準的 PiCCO 方法

相比準確性較差，平均百分比誤差超出臨床可

接受範圍；分組後分析顯示，過低的心輸出量

會影響測量準確性，因此 PhysioFlow® 仍無法

取代傳統 CO 測量方法。此外，研究結果也顯

示呼吸器參數 PEEP 及呼吸速率，可能是 Phy-

sioFlow® 測量心輸出量的影響因素。
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ACCURACY OF NON-INVASIVE CARDIAC OUTPUT MONITORING 
DEVICES IN MECHANICALLY VENTILATED PATIENTS

Yu-Chen Chang1, Shih-Hong Li1, Shao-Wei Lu1, Yu-Wen Lin2, Chung-Chi Huang1

Abstract

Objective: The non-invasive cardiac output monitor, Physio-Flow®, has been utilized in 
various clinical settings. However, its accuracy in mechanically ventilated patients has not 
been well-established. This study aimed to validate the accuracy of PhysioFlow® in these 
patients, using PiCCO as the gold standard.

Methods: We conducted a prospective observational study involving 39 patients on 
mechanical ventilation with a PiCCO monitor. Statistical analyses included descriptive 
statistics and concordance analysis. Univariate and multivariate linear regression analyses 
were performed to identify influencing factors.

Results: A significant correlation was found between PhysioFlow® and PiCCO (r = 
0.609, p < 0.0001). However, the overall agreement was poor, with a concordance correlation 
coefficient (CCC) of 0.605 and a wide limits of agreement (LoA) from -1.78 to +2.05 L/min. 
The mean percentage error was 64%, which is clinically unacceptable. Further subgroup 
analysis revealed a very low agreement in patients with low cardiac output (CCC = 0.278, r 
= 0.261). Multivariate analysis showed a statistically significant negative correlation between 
PhysioFlow® measurements and both PEEP and respiratory rate (p < 0.05), suggesting these 
factors may influence the accuracy of the device.

Conclusion: PhysioFlow® demonstrated poor accuracy in mechanically ventilated 
patients, with a mean percentage error exceeding clinically acceptable ranges. Its accuracy 
is particularly compromised in patients with low cardiac output. Therefore, PhysioFlow® 
should not be considered a substitute for PiCCO for cardiac output monitoring in this 
population. PEEP and respiratory rate may also affect its measurement accuracy.
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