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【摘要】　液体治疗是围手术期管理的重要内涵及实现加速术后康复的关键。为了规范成人患者

围手术期液体治疗，中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围术期管理学组结合我国临床实际，并基于

超过 30%的中国研究者证据制订了《中国成人患者围手术期液体治疗临床实践指南》。本指南涵盖

了常见液体类型与选择原则、基于加速康复外科（ERAS）的术前禁食禁饮、成人患者术中液体需要量、

围手术期容量评估、围手术期容量过负荷/容量不足、目标导向液体治疗、限制性液体治疗、高危患者

围手术期液体治疗、大量失血成年患者的容量复苏、液体治疗策略与术后严重并发症、围手术期液体

治疗与ERAS等 11项内容，共 51条推荐意见，旨在更好地指导成人患者围手术期液体治疗临床实践，

改善患者生存质量与术后转归。

【关键词】　成年人；　围手术期液体治疗；　临床实践；　指南

基金项目：科技部国家医学研究中心后补助经费（303‑01‑001‑0272‑03）；国家重点研发计划

（2018YFC2001800）
实践指南注册：国际实践指南注册与透视化平台（PREPARE‑2024CN941）

Clinical practice guidelines for perioperative fluid therapy in Chinese adult patients (2025 edition)
Geriatric Anesthesia and Perioperative Management Group of the Chinese Society of Anesthesiology;
National Alliance of Geriatric Anesthesia (NAGA); National Clinical Research Center for Geriatric 
Diseases (Xuanwu Hospital)
Corresponding authors: Wang Tianlong, Department of Anesthesiology, Xuanwu Hospital, Capital 
Medical University, Beijing 100053, China, Email: w_tl5595@hotmail.com; Ouyang Wen, Department of 
Anesthesiology, Hunan Province Key Laboratory of Brain Homeostasis, Third Xiangya Hospital, Central 
South University, Changsha 410013, China, Email: 2685927382@qq.com

【Abstract】 Perioperative fluid therapy is a pivotal component of surgical patient 
management, as appropriate fluid administration can significantly enhance postoperative recovery. 
To standardize perioperative fluid therapy for adult patients in China, the Geriatric Anesthesia and 
Perioperative Management Group of the Chinese Society of Anesthesiology has developed the 
"Clinical Practice Guidelines for Perioperative Fluid Therapy in Chinese Adult Patients". Based on 
current clinical status in China, this guideline addressed 11 key areas based on clinical evidence, 
more than 30% of which is from China researchers, including principles for the selection of common 
fluid types, preoperative fasting and hydration following enhanced recovery after surgery (ERAS) 
protocols, intraoperative fluid requirements for adult patients, perioperative volume assessment, 
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perioperative evaluation of volume overload/insufficiency, goal‑directed fluid therapy, restrictive 
fluid therapy, perioperative fluid therapy strategies for high‑risk patients, fluid resuscitation for 
massive blood loss, the relationship between perioperative fluid therapy and postoperative 
complications, and the relationship between perioperative fluid therapy and ERAS. The guideline 
included 51 evidence‑based recommendations aimed at optimizing perioperative fluid management 
and improving patient outcomes after surgery.

【Key words】 Adult; Perioperative fluid therapy; Clinical practice; Guideline
Fund program: Post‑subsidy funds for National Clinical Research Center, Ministry of Science 

and Technology of China (303‑01‑001‑0272‑03); National Key Research and Development Program 
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液体治疗是围手术期管理的重要组成部分，其

内容包括补充机体正常生理液体需要量以及麻醉

和手术所导致的循环血容量改变和液体缺失，维持

良好的组织灌注和内环境稳定，避免细胞代谢紊乱

和器官功能损伤［1］。临床上液体输入不足或过量

均会增加围手术期并发症发生率，根据患者年龄、

一般情况、并存疾病、手术类型、容量状态等，实施

合理、个体化的围手术期液体治疗是加速术后康复

的关键。液体治疗经历了近 70 年的发展，从最初

的“开放性”输液，到“限制性”液体治疗，再到近几

年倡导的个体化“液体零平衡”方案，围手术期液体

治疗的理念随着大量医学研究证据的不断涌现和

临床实践经验的积累而发生演变［2］。17年前，中华

医学会麻醉学分会遵照循证医学方法，制订了《麻

醉手术期间液体治疗专家共识（2007）》［3］。2023年

起，中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围手术期

管理学组遵循《卫生保健实践指南的报告规范》

（RIGHT）［4］，基于系统检索和证据评价，结合我国

临床实际，制订了中国成人患者围手术期液体治疗

临床实践指南。本指南旨在更好地指导成人患者

围手术期液体治疗临床实践，规范围手术期液体治

疗，减少围手术期并发症发生，改善患者生存质量

与术后转归，节省住院费用及医疗成本。

第一部分 指南制订方法学

一、指南制订工作小组和指南制订流程

本指南由首都医科大学宣武医院麻醉手术科

和中南大学湘雅三医院麻醉科牵头，联合国内围手

术期液体治疗领域知名专家共同制订。指南启动

时间为 2023年 12月 27日，定稿时间为 2024年 9月

11 日。通过检索文献，并参考既往液体治疗相关

共识及指南，指南工作组成员集中讨论，初步确定

指南的 11个选题维度：（1）围手术期成人患者液体

治疗常见液体类型与选择原则；（2）基于加速康复

外科（ERAS）的术前禁食禁饮；（3）术中液体需要

量；（4）围手术期容量不足评估；（5）围手术期容量

过负荷；（6）目标导向液体治疗；（7）限制性液体治

疗；（8）高危患者围手术期液体治疗；（9）大量失血

成年患者的容量复苏；（10）液体治疗策略与术后严

重并发症；（11）围手术期液体治疗与ERAS。
据此，指南工作组最初拟定了 106 个临床问

题，经中华医学会麻醉学分会老年人麻醉与围手术

期管理学组共计 35位专家进行第一轮投票以及全

国麻醉与围手术期领域共计 391 位专家进行第二

轮投票后，指南工作组成员遵循指南的全面性、科

学性和实用性原则，在多次会议讨论下最终遴选出

32个与成人围手术期液体治疗密切相关的临床问

题（附件 1，扫描本文首页二维码可查阅），并最终

形成了51条推荐意见。

二、指南证据检索

1. 检索数据库：英文数据库包括 PubMed 和

Cochrane Library，中文数据库包括中国知网和万方

数据库。

2. 检索策略：中文文献检索词以“围手术期”

“术前”“手术”“术中”“液体治疗”“加速康复外科”

“禁食”“禁饮”“液体需要量”“容量反应性”“液体反

应性”“容量不足”“容量过负荷”“容量评估”“肺水

肿”“目标导向液体治疗”“限制性液体治疗”“心脏

并发症”“脓毒症”“烧伤”“失血”“肾脏并发症”“切

口感染”等为关键词、篇名和（或）摘要进行检索。

英 文 检 索 词 以“perioperative”“preoperative”
“intraoperative”“fluid therapy”“liquid therapy”“fluid 

management”“fasting”“oral intake restriction”
“intake of fluid”“drinking”“fluid requirement”
“haemorrhage”“fluid volume”“fluid responsiveness”
“volume responsiveness”“pulmonary edema”“goal 

directed fluid therapy”“restrict fluid therapy”
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“cardiac complication”“sepsis”“burn”“kidney 
injury”“incision infection”等为篇名和（或）摘要进

行检索。

纳入综述、指南与共识等三次文献，系统评

价/荟萃分析等二次文献，随机对照试验（RCT）、队

列研究、病例对照研究等原始研究。文献检索时优

先考虑高质量二次研究，包括指南、共识和系统综

述。如果二次研究证据提供了针对临床问题的可

靠回答，则采用二次研究结果形成证据总结；如果

二次研究质量较差，或不足以回答临床问题，则进

一步通过二次研究检索相关原始研究。检索时间

为 2014年 1月至 2024年 9月，检索结果题录下载后

导入 EXCEL 工作表分析文献资料（附件 2，扫描本

文首页二维码可查阅）。

三、指南文献筛选流程

1. 纳入标准：（1）研究对象为成人手术患者；

（2）干预措施为液体治疗。

2. 排除标准：（1）无法获取全文；（2）发表语言

非中文或非英文；（3）与主题无关文献；（4）重复

文献。

3.文献检索结果：初步检索到 5 419篇文献，依

据纳入和排除标准，进一步阅读全文筛选出 212篇

符合文献。

四、指南制订原则和证据等级分类

本指南的制订遵循RIGHT标准［4］，并参考指南

研究与评价Ⅱ（AGREE Ⅱ）工具［5］和临床实践指南

科学性、透明性和适用性评级工具（STAR）［6］中相

关的方法学原则。本指南使用推荐意见分级评价、

制定与评估（GRADE）方法对证据体质量和推荐意

见强度进行分级［7］，详见表1。
五、指南使用者和目标人群

本指南使用者为对成年患者实施液体治疗的

麻醉科医师、外科医师、重症医师以及其他相关专

业人员。

本指南的目标人群为围手术期接受液体治疗

的成人患者。

六、利益冲突声明

参与指南撰写和研讨的所有工作组成员均填

写了利益冲突声明表，声明与指南不存在直接经济

利益冲突。本指南没有接受医药或器械公司任何

形式的支持。指南的工作会议、培训和文件管理工

作均为工作组成员无偿自愿参与；指南文献筛选、

评价、证据提取、系统综述及荟萃分析均由工作组

成员完成，文献检索费用和文献筛选、评价证据提

取象征性劳务补助由科技部国家医学研究中心后

补助经费（303‑01‑001‑0272‑03）和国家重点研发计

划（2018YFC2001800）资助，推荐意见未受资助影

响。本指南不具备强制性，不作为医疗事故鉴定和

医学责任认定依据，仅供相关的医护人员参考。

第二部分 液体治疗常见液体类型与选择原则

一、液体治疗常见液体种类

推荐意见 1：围手术期推荐的常用液体治疗种

类包括晶体液和胶体液，晶体液包括生理盐水、乳

酸钠林格注射液、复方醋酸钠林格注射液、碳酸氢

钠林格注射液等；人工胶体液包括羟乙基淀粉、琥

珀酰明胶、聚明胶肽、右旋糖酐等；天然胶体液包括

白蛋白和血浆等（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：晶体液可有效补充人体生理液体需

要量及电解质，手术出血患者进行液体治疗建议最

初使用等渗晶体溶液，但大量输注可能会导致组织

间隙水肿及肺水肿等不良反应［8］。人工胶体液扩

容效能理论上可能强于等渗晶体液，但存在凝血功

表1 GRADE证据质量与推荐强度分级与定义

分级

证据质量分级

高（A）
中（B）
低（C）
极低（D）

推荐强度分级

强（1）
弱（2）
专家建议（3）

定义

非常确信观察值接近真实值

对观察值有中等信心，观察值可能接近真实值，但仍有两者存在很大差别的可能性

对观察值的信心有限，观察值可能与真实值有较大差别

对观察值几乎没有信心，观察值与真实值可能有很大差别

明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

利弊关系不确定，或无论质量高低的证据均显示利弊相当

基于专家经验形成的推荐

注：GRADE为推荐意见分级评价、制定与评估

·· 130



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华医学杂志 2025 年1 月14日第 105 卷第 2 期　Natl Med J China, January 14，2025, Vol. 105, No. 2 · 131 ·

能障碍、肾功能损害、过敏等潜在风险；天然胶体具

备安全优势，但存在价格昂贵、来源短缺及容易传

播血源性疾病等问题［9］。常用晶体液（附件 3‑表 1）
和胶体液（附件 3‑表 2）的成分和属性详见附件

3（扫描本文首页二维码可查阅）。

二、液体种类选择原则

推荐意见 2：根据患者围手术期多方面因素选

择液体种类，建议对术中出血低血压患者最初开始

使用等渗晶体溶液进行液体治疗；高危患者、高风

险手术需大量补充晶体液时，可遵循个体化原则输

注晶体液（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：患者围手术期液体种类的选择需考

虑患者的年龄、病情严重程度、并存伴随疾病等因

素。当患者不存在低血容量，仅需要补充功能性细

胞外液时，建议采用晶体液补充生理需要量。重症

患者中，输注晶体液与胶体液对死亡率的影响差异

无统计学意义［10］。

脓毒症患者早期液体复苏及后续血管容量补

充首选晶体液，血管内容量扩充阶段大量使用晶体

液时可考虑使用白蛋白。一项纳入 14 项研究

18 916例患者的荟萃分析表明，脓毒症患者采用平

衡晶体液或白蛋白进行液体复苏，相比于其他液体

可降低死亡率。淀粉类液体组死亡率高于晶体液

组（OR=1.13，95%CI：0.99~1.30），白蛋白组死亡率

低于晶体液组（OR=0.83，95%CI：0.65~1.04），但差

异无统计学意义；白蛋白组死亡率低于淀粉类液体

组（OR=0.73，95%CI：0.56~0.95）［11］。另一项纳入

58项研究、26 351例患者的荟萃分析表明，在脓毒

症患者中，平衡晶体液组死亡率低于生理盐水组

（OR=0.84，95%CI：0.74~0.95）和低分子量羟乙基淀

粉组（OR=0.81，95%CI：0.69~0.95），且平衡晶体液

比低分子量羟乙基淀粉更能减轻急性肾损伤

（AKI）（OR=0.80，95%CI：0.65~0.99）［12］。

推荐意见 3：根据患者围手术期液体缺失类

型、手术种类、术中失血情况等选择合适的液体种

类（推荐强度及证据分级：2B）
推荐说明：每日正常液体需要量和术前累计缺

失量主要采用晶体液补充，麻醉导致血管扩张、循

环血容量减少时，根据个体化原则及时输注晶体液

或胶体液维持有效循环血容量［9］。等渗晶体液是

外科患者首选复苏液体，包括生理盐水和复方电解

质等，新英格兰医学杂志于 2022 年发表的一项多

中心随机对照临床研究表明：两组患者分别在重症

监护室（ICU）住院期间输注生理盐水和输注复方

电解质（平均使用时间 6 d），两组 90 d存活率、肾功

能及动脉血 pH值差异无统计学意义［13］。乳酸林格

氏液渗透压为 273 mOsm/L，因此严重颅脑创伤患

者应避免使用乳酸林格氏液等低渗溶液［14］。大量

出血时，理论上人工胶体液能够在血管腔内存留更

长时间，以较少总液体容量实现血流动力学稳定，

但目前尚缺乏高质量循证医学证据证明人工胶体

液对提高患者生存率能产生有益影响，且鉴于其对

凝血功能和肾功能存在不利影响，因此不推荐人工

胶体液用于大出血患者的早期液体复苏［15］。患者

血红蛋白<70 g/L 时，建议输注红细胞；血红蛋白>
100 g/L 时，不建议输注红细胞；血红蛋白为 70~
100 g/L时，应根据患者年龄、出血量、出血速度、心

肺功能以及有无缺氧症状等因素综合判断是否输

注红细胞［16］。

推荐意见 4：以平衡液为载体的人工胶体溶

液，如琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液、羟乙基淀

粉 130/0.4 电解质注射液等，补充血管内容量同时

在维持酸碱平衡和预防高氯血症方面具有一定优

势（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：以平衡盐溶液为载体的人工胶体溶

液保留电解质成分，降低了大量输注后出现高氯血

症的风险。

一项纳入 225 例全身麻醉非心脏手术患者的

多中心随机、单盲、平行对照研究结果显示，琥珀酰

明胶电解质醋酸钠注射液组能更好地维持电解质

和酸碱平衡，输注后 15 min 和手术结束后 30 min，
琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液组的碱剩余和氯

离子浓度较基线变化值均小于琥珀酰明胶注射液

组（均 P<0.05）［17］。一项纳入 242 例择期全身麻醉

非心脏外科手术（除外神经外科手术）患者的随机

对照研究结果显示，与 6%羟乙基淀粉 130/0.4氯化

钠注射液相比，6%羟乙基淀粉 130/0.4电解质注射

液扩容效果差异无统计学意义，但能更好地维持机

体电解质和酸碱平衡［18］。

第三部分 基于ERAS的术前禁食禁饮

推荐意见 5：除合并胃肠功能减退（如胃排空

障碍、消化道梗阻、胃食管反流或胃肠道手术史

等）、糖尿病、近期特殊用药史［如阿片类药物、减肥

药物如胰高血糖素样肽‑1（GLP‑1）受体激动剂等］、

吞咽困难、困难气道、急诊手术等患者外，尽量缩短

术前禁食禁饮时间。建议术前 8 h禁食油炸、脂肪
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及肉类食物，术前 6 h禁食乳制品及淀粉类固体食

物，术前 2 h可摄入碳水化合物饮品（≤400 ml）以维

持患者容量状态（推荐强度及证据分级：2B）
推荐说明：术前禁食 12 h、禁饮 4~6 h已成为近

代预防择期手术患者麻醉诱导期间反流误吸的重

要手段之一［19］。随着 ERAS 理念的不断推广和实

施，术前禁食禁饮方案更新在减轻患者围手术期生

理及心理应激反应方面取得了显著效果，已成为实

施ERAS过程中的核心项目之一［20‑21］。该方案提倡

除合并上述病理生理变化的患者外，禁食时间延后

至术前 6 h，之前可进食淀粉类固体食物（牛奶等乳

制品的胃排空时间与固体食物相当），但油炸、脂肪

及肉类食物则需要更长的禁食时间（≥8 h），禁饮时

间延后至术前 2 h，之前可口服清流质，包括清水、

糖水、碳水化合物饮品、无渣果汁、碳酸类饮料、清

茶及黑咖啡（不含奶），不包括含酒精类饮品。通常

在术前 2 h 饮用碳水化合物饮品（≤400 ml）以维持

患者的容量状态［22］。

一项荟萃分析结果显示，与传统术前禁食

12 h、禁饮 4~6 h 相比，术前禁食 6~8 h、禁饮 2~3 h
可明显降低术前低血糖、口渴、饥饿、心慌乏力和焦

虑发生率［23］。一项纳入 509 例患者的荟萃分析显

示，心脏手术患者术前接受碳水化合物饮品，术后

对胰岛素的需求减少了 35%，血管活性药物用量减

少了 20%，ICU 停留时长缩短 50%［24］。一项基于

43项RCT研究、3 110例患者的荟萃分析结果显示，

术前 2 h 接受碳水化合物饮品（≤400 ml）可缩短择

期短小手术平均住院时间约 0.3 d，缩短大型开腹

手术患者住院时间约 1.08 d［25］。一项纳入 880例患

者的系统回顾和网状荟萃分析结果显示，术前接受

碳水化合物的患者中有 16.3%发生术后感染，安慰

剂组患者中有 16.0% 发生术后感染（RR=1.019，
95%CI：0.720~1.442）；碳水化合物组 8 例（2.4%）、

安慰剂组 53例（16.0%）患者需要使用胰岛素（RR=
0.15，95%CI：0.07~0.31），由此可见术前口服碳水化

合物可有效避免血糖水平过高，且不会增加术后感

染风险［26］。

第四部分 术中液体需要量

一、术中生理需要量的评估

推荐意见 6：多因素评估成人患者术中的生理

需要量，包括代谢率、体表面积和特殊情况下的生

理需求（疾病状态、手术性质和患者特异性等因素）

变化（推荐强度及证据分级：2B）

推荐说明：通常成人每日液体生理需要量大约

为 2 000 ml，其与代谢率和体表面积关系密切。术

中生理需要补液量主要依据体重，按“4‑2‑1”原则

计算，“4‑2‑1”原则为：根据患者的体重计算补液

量，第一个 10 kg 体重按 4 ml·kg-1·h-1计算，第二个

10 kg 体重按2 ml·kg-1·h-1计算，剩余体重按1 ml·kg-1·h-1 

计算。此外术程中还需特别考虑术前、术中消化道液

体丢失量，特别是患者有呕吐、腹泻症状或进行过消

化道准备时，这些额外的液体损失量必须纳入计算，

以确保患者体内液体平衡得到妥善维护［27］。

特殊情况下术中液体生理需要量需要考虑患

者因素，在超重或肥胖等特殊人群中，生理需要量

应基于理想体重进行评估。一项研究显示，体质指

数（BMI）与液体需求之间无相关性（r=0.093，P=
0.384）；考虑到超重和肥胖患者的病理生理差异，

补液量应基于理想BMI，而不是实际BMI［28］。需要

考虑的特殊情况还包括患者术前禁食或非经口摄

食摄饮状态、近期病史、黏膜湿润程度、外周脉搏充

盈度和尿量，需深入了解患者的整体液体状态。禁

食、肠道准备、烧伤、发汗、腹泻、出血和呕吐均为影

响因素，具有显著低血容量的患者表现为黏膜干

燥、尿量减少、心率加快和血压下降［29］。

二、术中失血量评估

推荐意见 7：失血量的定量评估方法包括患者

术中监测指标、临床表现及直接失血量计算等，以

准确评估患者失血情况。需明确失血量对术中液

体管理的影响，包括失血导致的血流动力学改变和

液体补充策略的调整，以确保患者的循环稳定和安

全（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：术中失血量最常依据术中监测指标

及临床表现进行判断，液体转移、液体输注和输血

都可能影响血红蛋白水平。失血量标准测量方法

为干纱布和浸血纱布的重量差，这是一种直观的重

量测量方法。也可依据红细胞压积（HCT）测定评

估失血量。依据 HCT 计算失血量的常用公式有

3 种：（1）Gross 公式［30］：失血量（ml）=血容量（ml）×
（HCTi‑HCTf）/HCTm；（2）Bourke 公 式［31］：失 血 量

（ml）= 血 容 量（ml）×（HCTi‑HCTf）×（3‑HCTm）；

（3）Camarasa 公式［32］：失血量（ml）=［血容量（ml）×
（HCTi‑HCTf）+输注的红细胞］/HCTm，其中 HCTi 为

术前/失血前红细胞压积，HCTf为术前/失血前红细

胞压积，HCTm 为平均红细胞压积，HCTm=（HCTi+
HCTf）/2。需要采用准确和标准化的方法评估手术

失血量。
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一项研究术中失血量与术后结局关系的综述

纳入了 49项随机试验、前瞻性或回顾性队列研究，

共 61 312例参与者，平均年龄 53.4~78.1岁，结果显

示术中大量失血是死亡、吻合口瘘、骶前脓肿和术

后肠梗阻的风险因素，可导致住院时间延长；远期

转归显示，大量失血是远期结直肠癌复发和粘连致

小肠梗阻的独立风险因素；表明术中大量失血增加

了围手术期不良事件风险，并对术后转归产生短期

和长期影响［33］。因此需明确失血量对术中液体管

理的影响，包括失血导致的血流动力学改变和液体

补充策略的调整，以确保患者循环稳定和手术

安全。

三、术中液体需要量的计算方法和原则

推荐意见 8：根据患者个体特征和手术类型等

因素计算液体需要量，包括基于体重、体征、实验室

检查、围手术期失血量等指标（推荐强度及证据分

级：2B）
推荐说明：术中液体需要量一般包括：（1）围手

术期每天生理需要量，依据“4‑2‑1”原则计算；

（2）手术前禁食缺失量，禁食缺失量=每小时生理需

要量×术前禁食时间；（3）麻醉药物导致血管扩张所

需补充量；（4）额外体液再分布或第三间隙丢失所

需 补 充 量 ，小 手 术 为 0~2 ml/kg；中 手 术 为 2~
4 ml/kg；大手术为 4~8 ml/kg；烧伤、严重创伤和腹

膜炎患者此部分液体丢失量更大；（5）手术期间失

血量，计算方法见推荐意见 7。
基于患者体重计算液体需要量，鉴于患者体重

变化是容量状态的高度敏感指标，监测患者体重波

动对评估容量状态非常有用，这一理念更适用于

ICU 患者［34］。可用于计算液体需要量的生命体征

包括血压［35］、心率、脉搏力度［36］、毛细血管再充

盈［37］、呼吸频率、尿量［38］、温度、皮肤弹性和眼睛外

观、黏膜［39］、颈静脉外观［40］等。可用于计算液体需

要量的实验室检查指标包括血尿素氮/肌酐比值、

转氨酶、血液浓缩。升高的血清尿素、血渗透压、血

钠、尿液渗透压和比重可能表明机体存在脱水；高

血压、周围水肿、肺水肿和颈静脉充盈表明可能存

在液体过负荷［38］。围手术期失血量是血液管理的

重要参数。一项研究评估了用血红蛋白质量损失

估计作为围手术期失血估计的替代方法，并将其与

基于血容量损失的估计进行了比较。结果显示，估

计血红蛋白质量损失是估计围手术期失血量的更

准确方法，但仍需要更多研究确定其可靠性［41］。

第五部分 围手术期容量不足评估

一、基于临床症状、体征、基本生命监测和实验

室检查的容量不足判定方法

（一）用于判定容量不足的临床症状和体征

推荐意见 9：推荐通过临床症状（如神志）和体

征（皮肤温度、色泽等）协助判断容量不足（推荐强

度及证据分级：1C）
推荐说明：精神状态是脑组织血液灌流和全身

循环状况的反应。如患者神志清楚，对外界刺激能

正常反应，说明患者循环血量已基本足够；相反，若

患者表情淡漠、不安、谵妄或嗜睡、昏迷，反映脑组

织因血液循环不良而发生功能障碍。皮肤温度、色

泽是体表灌流情况的标志，如患者四肢温暖、皮肤

干燥，轻压指甲或口唇时，局部暂时缺血呈苍白，松

压后色泽迅速转为正常，表明末梢循环灌流正常，

反之则说明体表灌流情况不良［42］。

（二）用于判定容量不足的基本监测与实验室

检查指标

1.基本生命监测

推荐意见 10：推荐通过基本生命监测，如血压

和心率协助判断容量不足（推荐强度及证据分

级：1C）
推荐说明：容量状态适宜的成人通常血压>

90/60 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）、心 率 为 60~
90次/min。如存在急性体液、血液丢失或严重感染

等，患者会出现血压降低、心率增快，提示容量不

足［43］。利用基本生命监测需兼顾其他参数进行综

合分析，患有心血管基础性疾病或使用血管活性药

物会影响血压和心率等基本生命监测对判断容量

不足的准确性。尿量 <20~30 ml/h 也提示容量

不足。

2.实验室检查

推荐意见 11：推荐通过实验室检查如血常规

（红细胞计数、血红蛋白、HCT）、血生化及血气分

析可协助判断容量不足（推荐强度及证据分

级：1C）
推荐说明：实验室检查可以协助判断容量状

态。HCT、血红蛋白降低提示可能存在失血。脱

水、晶体液补充不足等原因造成容量不足会出现

HCT升高。血生化可以监测尿素氮、肌酐和电解质

水平，血尿素氮和血清肌酐浓度的变化与肾小球滤

过率有关，低血容量可能引起肾小球滤过率下降，

导致这些指标升高。体液丢失可能导致电解质紊
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乱，如高钠血症或低钠血症［43］。动脉血气分析可监

测 pH值、氧合状态和酸碱平衡等，可一定程度上提

示患者容量状态。严重的低血容量造成外周循环

灌注严重不足可出现低氧血症，而高氯性酸中毒通

常提示纠正低血容量时氯化钠溶液输注过多［43］。

血乳酸升高通常与组织低灌注有关，可以作为组织

灌注不足的指标。一项纳入 81 项研究、13 052 例

患者的系统综述提示中心静脉血乳酸含量是目标

导向液体治疗中的高质量指导指标，乳酸含量升高

往往提示血容量不足［44］。凝血功能监测有助于选

择合适的容量复苏方案，例如羟乙基淀粉或明胶等

胶体溶液不建议用于严重凝血功能障碍人群，新鲜

冰冻血浆（FFP）主要用于纠正凝血障碍，不作为常

规扩容液体使用［43］。实验室检查并不能明确患者

的容量状态，要结合其他检查进行综合评估。对于

液体复苏的患者，在复苏治疗前后进行以上实验室

检查观察围手术期指标的变化，可协助评价液体复

苏效果。

二、液体反应性评估指标、临床价值和局限性

（一）液体反应性定义和常用指标

液体反应性是指心脏对前负荷（容量负荷）增

加做出的反应，进而增加每搏量（SV）或心排出量

（CO）的能力。存在液体反应性是对患者进行液体

复苏的前提［45］。通常认为容量治疗后 CO 或 SV 较

前增加≥12%~15%为具有液体反应性。

1.补液试验：基于 85项研究、3 601例患者的荟

萃分析提示补液试验时患者是否具有液体反应性

不受输注液体种类的影响，但液体输注时间应控制

在 30 min 内［46］。另一基于 124 项研究、6 086 例患

者的系统性综述表明补液试验的策略一般是在

20 min内输注 500 ml晶体液，液体试验阳性定义为

CO 或者心脏指数（CI）增加≥15%。补液试验不可

逆转，如在短时间内多次进行，可能造成患者容量

超负荷，同时增加肺水肿的风险［47］。

2.被动抬腿试验：被动抬腿试验是指将患者处

于 45°头高脚低半卧位，再平卧后抬高下肢 45°，此
时能够增加 150~200 ml血液回流到右心，如 CO 能

增加 10%~15%，表明患者具有液体反应性［48］。一

项基于 21 项研究、1 986 例患者的荟萃分析提示，

被动抬腿试验预测液体反应性的灵敏度和特异度

分 别 为 0.85（95%CI：0.81~0.88）和 0.91（95%CI：
0.88~0.93），与补液试验结果的相关系数（r 值）为

0.76（95%CI：0.73~0.80）［49］。2016 年脓毒症和感染

性休克管理的国际指南也推荐将被动抬腿试验作

为感染性休克患者液体复苏的动态指标［50］。被动

抬腿试验的优点在于患者如存在自主呼吸、心律失

常、低潮气量或肺顺应性显著降低时仍可应用，避

免了多次补液试验带来的容量超负荷风险，可根据

临床需要反复操作［51］。术中一些特殊体位（如俯卧

位）无法进行被动抬腿试验。

（二）液体反应性静态指标的临床价值及局

限性

预测患者液体反应性的静态指标包括中心静

脉压（CVP）和肺动脉楔压（PAWP）。

推荐意见 12：不推荐采用 CVP 和 PAWP 预测

患者的液体反应性（推荐强度及证据分级：1D）
推荐说明：CVP正常值为 2~8 mmHg，间接反映

左心室前负荷，但易受胸内压、心包压、静脉血管张

力及右心室顺应性的影响。PAWP 正常值为 4~
12 mmHg，主要用于评估左心房压力，从而间接反

映左心室的充盈。

一项基于 43项研究、803例患者的荟萃分析显

示 CVP 用于预测液体反应性受试者工作特征

（ROC）曲线下面积（AUC）仅为 0.56（95%CI：0.54~
0.58），液体反应性阳性患者与阴性患者的CVP差异

无统计学意义［（8.7±2.3）比（9.7±2.2）mmHg，P=
0.30］［52］。提示CVP不能作为预测液体反应性的指标。

一项前瞻性研究中纳入了 37例接受冠状动脉

搭桥术的患者，将输注 500 ml 胶体后 SV 增加 15%
定义为有液体反应性，发现有液体反应性与无液体

反应性患者的PAWP差异无统计学意义［53］。另一项

回顾性研究纳入了46例接受冠状动脉搭桥手术的患

者 ，PAWP 预 测 液 体 反 应 性 的 AUC 仅 为

0.563（95%CI：0.373~0.753）。提示 PAWP并不能作

为预测液体反应性的指标［54］。关于液体治疗的综述

也认为PAWP不能有效地预测患者的液体反应性［55］。

（三）液体反应性动态指标的临床价值及局

限性

动态指标是通过心肺相互作用机制评价容量

的状态，原理在于机械通气下患者胸腔内压力随呼

吸周期发生周期性改变，引起前负荷相应变化，继

而出现 CO、动脉压力的变化。常用动态指标包括

每搏量变异度（SVV）及脉搏压变异度（PPV）。

推荐意见 13：推荐采用 SVV 和 PPV 预测患者

液体反应性（推荐强度及证据分级：1B）
推荐说明：SVV 是指一个呼吸周期内 SV 的百

分比变化，计算公式为 SVV=［（SVmax-SVmin）/SVmean］×
100%。机械通气患者随着呼气、吸气导致周期性
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SV 变化，与患者的液体反应性密切相关［56‑57］。与

SVV相似，PPV是指一个呼吸周期内脉搏脉压（PV）
的百分比变化，计算公式为 PPV=［（PV 脉压 max-PV
脉压 min）/PV脉压 mean］×100%［58］。

一项基于 20项研究、854例机械通气下心胸手

术患者的荟萃分析表明［59］，胸科手术中SVV预测液

体 反 应 性 的 AUC、灵 敏 度 和 特 异 度 分 别 为

0.73（95%CI：0.69~0.77）、0.73（95%CI：0.59~0.83）
和 0.62（95%CI：0.46~0.76）；心脏手术中 SVV 预测

液体反应性的 AUC、灵敏度和特异度分别为

0.80（95%CI：0.77~0.83）、0.71（95%CI：0.65~0.77）
和 0.76（95%CI：0.69~0.82）；心脏术后 ICU 患者中

SVV预测液体反应性的AUC、灵敏度和特异度分别

为 0.88（95%CI：0.86~0.92）、0.85（95%CI：0.60~
0.96）和0.85（95%CI：0.74~0.92）。

Messina 等［60］2023 年荟萃分析纳入了 59 项针

对预测液体反应性的研究，共 2 947 例患者。SVV
预 测 液 体 反 应 性 的 AUC 为 0.76（95%CI：0.72~
0.80），平均阈值为 12.1%（95%CI：11.6~12.7）；PPV
预 测 液 体 反 应 性 的 AUC 为 0.77（95%CI：0.73~
0.80），平 均 阈 值 为 10.8%（95%CI：10.6~11.0）。

Messina 等［61］2018 年荟萃分析纳入了 68 项主要涉

及目标导向性液体治疗的研究，共 5 017 例患者。

SVV 预测液体反应性的 AUC 为 0.87（95%CI：0.81~
0.93），灵敏度和特异度分别为 0.82（95%CI：0.75~
0.89）和 0.77（95%CI：0.71~0.82）；PPV 预测液体反

应性的 AUC 为 0.86（95%CI：0.80~0.92），灵敏度和

特 异 度 分 别 为 0.80（95%CI：0.74~0.85）和

0.83（95%CI：0.73~0.91）。

SVV 和 PPV 评估患者容量状态存在局限

性［62‑63］，必须符合以下要求：患者在机械通气下，潮

气量>8 ml/kg，无心律不齐，无严重心脏瓣膜疾病和

心力衰竭等。

三、超声心动图评估容量不足

（一）经胸超声心动图（TTE）或经食道超声心

动图（TEE）评估容量不足的方法

胸内压力随着呼吸发生周期性改变引起前负

荷相应变化，故可以通过TTE或TEE直接测量 SV、

CI 和左室舒张末期容积变异度（LVEDVV）。因上

腔静脉及下腔静脉（IVC）直径随胸腔内压变化而

变化，也可通过TTE或TEE测量上腔或 IVC直径的

变化反映容量状态。

IVC 直径变异度（ΔIVC）表示 IVC 直径随呼吸

运动产生的周期性变化［64］，计算公式为 ΔIVC=

［（IVCmax-IVCmin）/IVCmean］×100%。当患者有效循环

血容量减少时，IVC充盈度下降，ΔIVC随呼吸运动

的变化幅度增加。可使用 TTE 在肋下切面测定

ΔIVC，并使用 M 模式测量 ΔIVC 的变化。ΔIVC 测

量相对较易实施，无论是机械通气还是自主呼吸的

患者都可以测量［65‑70］。

上腔静脉塌陷指数（SVCCI）表示上腔静脉直

径随呼吸运动产生的周期性变化，计算公式为

SVCCI=［（上腔静脉直径 max-上腔静脉直径 min）/上腔

静脉直径 max］×100%。上腔静脉作为胸腔内静脉不

受腹内压影响，其呼吸变异度受干扰较小。使用

TTE测量 SVCCI应在胸骨旁长轴平面，或使用 TEE
在食管中段双腔静脉切面进行测量［71］。

LVEDVV=［（LVEDVmax-LVEDVmin）/LVEDVmean］×
100%；LVEDV 为左心室舒张末期容积。将 TEE 探

头置食管中段，于左室长轴或左室短轴平面测量左

室流出道直径，并通过左室流出道直径计算

LVEDVV， 公 式 为 LVEDVV=2×
（LVEDVmax-LVEDVmin）/（LVEDVmax+LVEDVmin） ×
100%，LVEDVmax和 LVEDVmin测量分别指每个呼吸

周期内LVEDV的最大值和最小值［72］。

（二）TTE或TEE评估容量不足的指标

推荐意见 14：推荐采用 ΔIVC 作为预测液体反

应性指标，机械通气患者 ΔIVC 预测液体反应性的

准确性高于自主呼吸患者（推荐强度及证据分级：

1B），推荐采用 SVCCI 和 LVEDVV 作为预测液体反

应性的指标（推荐强度及证据分级：2D）
推荐说明：ΔIVC 预测液体反应性的阈值因研

究而异，通常认为机械通气患者的 ΔIVC 阈值为

12%~18%，自主呼吸患者为 50%［69， 72‑73］。2016年美

国重症医学协会在《恰当运用床旁普通超声和心脏

超声评估重症患者指南》中建议对 ICU中行正压通

气的患者利用超声测量 ΔIVC，ΔIVC>15% 则认为

患者对容量有反应性，反之则认为没有反应性［74］。

有研究表明ΔIVC在机械通气时预测液体反应性可

靠性较高［75‑76］，在机械通气患者中的诊断表现优于

自主呼吸患者［64］。

2020 年 Orso 等［77］的荟萃分析纳入了 26 项研

究、568 例患者，ΔIVC 预测液体反应性的 AUC 为

0.71（95%CI：0.46~0.83），灵敏度和特异度分别为

0.71（95%CI：0.62~0.80）、0.75（95%CI：0.64~0.85）。

2018年一项基于 12项研究、753例患者的荟萃分析

表明机械通气患者设置潮气量≥8 ml/kg、呼气末正

压（PEEP）≤5 cmH2O（1 cmH2O=0.098 kPa），与设置
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潮气量<8 ml/kg、PEEP>5 cmH2O相比，ΔIVC能更好

地预测液体反应性，两种机械通气参数设置下AUC
分 别 为 0.88 和 0.70（P<0.001），设 置 潮 气 量 ≥
8 ml/kg、PEEP≤5 cmH2O 时，ΔIVC 预测液体反应性

的灵敏度（0.80 比 0.66，P<0.05）和特异度（0.94 比

0.68，P<0.05）更高，ΔIVC预测液体反应性的最佳阈

值分别为16%±2%和 14%±5%［78］。一项基于145项

研究、603 例循环休克患者的荟萃分析中［75］，ΔIVC
预测液体反应性的最佳截断值为 8%~12%，AUC为

0.82（95%CI：0.79~0.85），灵敏度和特异度分别为

0.69 （95%CI： 0.51~0.83） 及 0.80 （95%CI：
0.66~0.89）。

一项前瞻性队列研究纳入了 45例接受择期大

血管手术的患者，使用 TEE 监测 SVCCI，同时使用

Vigileo‑FloTrac 监测 SVV 及 CI，提示 SVCCI 与 SVV
预测患者液体反应性的 AUC 差异无统计学意义

（0.92 比 0.89，P=0.56），二者都可以很好地预测患

者液体反应性［79］。SVCCI 预测患者液体反应性的

阈截断值为 37%，灵敏度和特异度分别为 90%、

83%。Miranda 等［80］和 Hrishi 等［81］的研究也提示当

患者处于镇静状态、窦性心律及机械通气时，

SVCCI 是可以预测液体反应性的最佳指标。Lan
等［82］在一项前瞻性队列研究中纳入了 26例择期行

颅骨切除术的患者，使用TEE测量左室短轴平面内

径，同时使用 Vigileo‑FloTrac 测量 SVV，结果提示

LVEDVV与SVV具有强相关性（r=0.55，P<0.05），提

示术中可以使用TEE监测LVEDVV，预测患者的液

体反应性。

（三）TTE或TEE评估容量不足的临床局限性

推荐意见 15：TTE或TEE评估容量不足具有一

定局限性，肥胖、肠道气体增多、腹部手术者应用

TTE 受限，应用 TEE 需要患者镇静或全身麻醉（推

荐强度及证据分级：1C）
推荐说明：肥胖、肠道气体增多、腹部手术、腹

部扩张或胸内压、腹内压增加者，使用 TTE 测量

ΔIVC困难［83‑85］。ΔIVC和 SVCCI的应用有一定局限

性，受到呼吸机设置模式、患者自主呼吸及心肺顺

应性等因素的影响，不适用于以下情况：潮气量<
8 ml/kg、PEEP>5 cmH2O、持续气道正压、自主呼吸、

哮喘、慢性阻塞性肺疾病、慢性右心力衰竭、心脏压

塞、腹内压增大等情况［64， 86］。使用超声心动图指导

容量治疗时要结合临床情况做出判断，不能单纯依

赖超声数据［87］。TEE作为一项有创操作技术，需要

经过专业训练，限制了其在判断患者容量状态方面

的应用。TEE测量指导容量治疗时，需要患者处于

镇静状态或全身麻醉机械通气状态，保持窦性

心律［80‑81］。

第六部分 围手术期容量过负荷

一、围手术期容量过负荷常见原因

发生容量过负荷的主要原因为液体入量过多

和（或）液体排出障碍［88］。围手术期发生容量过负

荷的主要原因除补液过多外，还可见于经尿道前列

腺电切或宫腔镜手术等术中液体过量吸收。液体

排出障碍可见于心脏、肾脏或肝脏功能受损的患

者［89］。此外，围手术期炎症反应也会导致水肿、引

起容量负荷增加［90］。

二、围手术期容量过负荷的评估

（一）围手术期容量过负荷的临床症状与体征

推荐意见 16：不推荐单独采用症状和体征评

估围手术期容量过负荷，轻度容量过负荷无明显症

状和体征，严重容量过负荷可能出现肺水肿、心功

能不全的临床表现（推荐强度及证据分级：1D）
推荐说明：轻度容量过负荷无明显症状和体

征［40］；容量过负荷进一步发展可出现肺水肿、心功

能不全的临床表现，包括胸闷、气促、端坐呼吸，严

重者咳粉红色泡沫痰，双下肢可见凹陷性水肿，体

重增加等，查体可见颈静脉怒张，听诊两肺可闻及

湿啰音。患者还可能发生窦性心动过速，单发或多

发室性早搏、房性早搏及房颤，严重者可致恶性心

律失常。围手术期患者多数为平卧位，且经常处于

麻醉、镇静或机械通气治疗状态，无法获得主诉，影

响对症状和体征的观察。

（二）围手术期容量过负荷的监测指标与临床

价值

1.围手术期容量过负荷的监测指标：循环系统

容量过负荷的监测指标变化包括 CVP 或 PAWP 升

高。容量过负荷状态下行 IVC 超声检查可表现为

IVC 直径增加。心脏超声房间隔与室间隔形态异

常可能提示容量过负荷。

2.围手术期容量过负荷监测指标的临床价值

推荐意见 17：CVP或PAWP不推荐单独用于评

估围手术期容量过负荷（推荐强度及证据分

级：1D）
推荐说明：应用 CVP、PAWP 评估围手术期容

量过负荷的临床研究少。CVP 反映静脉回流及右

心室功能，且受到胸腔、心包和腹部压力等因素的
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影响。2023年一项单中心回顾性观察研究显示围

手术期 CVP>12 mmHg 组较 CVP<12 mmHg 组术中

液体正平衡量更高，且术后AKI等并发症发生率更

高［91］。但 CVP升高与循环总血容量之间缺乏直接

相关性，CVP升高可能更多反映心血管和（或）呼吸

功能改变［92］。PAWP 同样受许多与液体状态无关

因素的影响，如心脏顺应性、腹内压、气道压和

PEEP、肺血管阻力及其他心脏病理因素。

推荐意见 18：超声检查 IVC 直径增加、心脏超

声房间隔变平、室间隔舒张期变成D字征一定程度

提示围手术期容量过负荷（推荐强度及证据分

级：2D）
推荐说明：有研究显示高血容量状态下，呼气

末 IVC直径常>25 mm［93］。2024年一项荟萃分析包

括了 33 项研究、2 301 例血液透析患者［94］，显示血

液透析后吸气 IVC 最大直径［均值差异（MD）=
2.32 mm，95%CI：0.31~4.33 mm］和呼气 IVC 最大直

径（MD=4.05 mm，95%CI：2.44~5.65 mm）均显著减

小，一定程度上表明 IVC直径在监测容量过负荷方

面具有一定参考价值。血容量高低并不是影响

IVC直径的唯一因素，IVC充盈受到腹内压、胸腔压

力、心脏功能的影响，提示 IVC 静态直径评估容量

状态的影响因素较多［95］。此外，目前缺乏 IVC超声

用于评估围手术期容量过负荷的高质量研究。

2018 年美国心脏学会指南表示，心脏超声房

间隔变平提示右心房压力升高或容量过负荷；舒张

期房间隔变平与容量过负荷状态相关，而收缩期房

间隔变平与压力过负荷更一致［96］。此外，正常情况

下胸骨旁短轴平面左心室呈“正圆形”、右心室呈

“新月形”，随着右心室舒张末期压力增加，室间隔

在舒张期变成 D 字征。如收缩期和舒张期都出现

D 字征，应考虑严重肺动脉高压；如 D 字征仅出现

在舒张期，应考虑容量过负荷［97］。通过心脏超声指

标 LVEDVV、CO、CI等指导补液可能有助于避免容

量过负荷。2018 年的一项多中心随机对照研究

中，与传统方法相比，使用 TEE 监测 SV、CI 指导补

液、血管活性药物及正性肌力药应用，可缩短住院

时间，减少肺水肿、呼吸窘迫综合征等中重度并发

症总体发生率（8.6%比16.6%，P<0.05）［98］。

三、容量过负荷导致肺水肿的评估

肺水肿是围手术期容量过负荷的常见病理生

理过程，但肺水肿并不是容量过负荷的特异性表

现，肺部炎症、急性呼吸窘迫综合征（ARDS）等均可

能存在肺水肿，因此需要结合临床综合判断［99］。

（一）肺水增多的监测指标

肺水增多在胸部 X 线（CXR）中可表现为斑片

状肺泡浸润、空气支气管征、支气管周围袖状扩张、

Kerley B 线等［100］。经肺热稀释法可应用于评估肺

水状态。肺部超声（LUS）上B线增加与血管外肺水

增加呈线性相关。

（二）肺水增多监测指标的诊断价值

推荐意见 19：CXR 出现斑片状肺泡浸润、空气

支气管征、支气管周围袖状扩张、Kerley B线提示肺

水增加（推荐强度及证据分级：1C）
推荐说明：CXR可诊断和监测容量过负荷后出

现的肺水肿，主要表现包括斑片状肺泡浸润、空气

支气管征、支气管周围袖状扩张、心脏扩大、心/胸
比增加、胸腔积液等［100］。

2022年一项应用CXR评估危重患儿液体过负

荷造成肺水增多的系统评价，纳入 4 项研究、

1 115例患儿，显示 CXR 检测液体过负荷的灵敏度

为 44%~58%、特异度为 52%~94%［101］。2022年一项

应用 CXR 评估心源性肺水肿的荟萃分析纳入 8 项

研究、2 787例患者，显示其灵敏度为 76.5%，特异度

为 87.0%［102］。2019年一项荟萃分析纳入 6项研究、

共 1 827例患者，显示CXR诊断心源性肺水肿的灵

敏度为0.73，特异度为0.90［103］。

推荐意见 20：经肺热稀释法（TPTD）测量血管

外肺水（ELW）数值增加提示肺水增加（推荐强度及

证据分级：2C）
推荐说明：TPTD 是一种测量心脏相关参数的

技术，可提供 CI、整体舒张末期容积和 ELW 等指

标，被认为可以在明显肺水肿出现之前提供肺水积

聚的早期依据，并可指导围手术期液体治疗［104］。

健康个体 ELW 正常值一般 <10 ml/kg，如在 10~
15 ml/kg之间常提示肺水轻度增加，>15 ml/kg常提

示肺水显著增加，可能与心力衰竭、ARDS 或其他

严重肺部疾病有关。一项荟萃分析显示，TPTD 测

量的 ELW 值与危重患者死亡率相关（OR=1.69，
95%CI：1.22~2.34，P<0.05），且死亡者 ELW 明显高

于 存 活 者 （MD=-4.97 ml/kg，95%CI：-6.54~
-3.41 ml/kg，P<0.05）［105］，这 一 发 现 间 接 证 实 了

TPTD床旁评估肺水肿的可靠性。一项观察性研究

纳入 25 例行支气管肺泡灌洗的机械通气患者，发

现 TPTD 能够发现继发于支气管肺泡灌洗的 ELW
的微小短期变化［106］。该技术具有一定局限性，在

机械通气状态中可能出现测量不准确的情况［104］。

推荐意见 21：LUS上B线数目增加可用于评估
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肺水增多（推荐强度及证据分级：1B）
推荐说明：LUS上B线增加与ELW增加呈线性

相关，超过 4 条 B 线提示间质性水肿、肺泡间质综

合征，多条 B 线的汇合会导致出现“白肺”［103］。

2024年一项荟萃分析肯定了肺超声在指导血液透

析和超滤改善容量过负荷方面的有效性，该研究包

括 33 项研究、2 301 例血液透析患者，结果显示与

血液透析前相比，血液透析后 B 线数量显著减少，

MD=8.30（95%CI：3.55~13.05，I2=83%，P<0.05）［94］。

2023年一项荟萃分析评估 LUS对心源性肺水肿的

诊断价值，共纳入 9 篇文献、2 097 例患者，其中包

括 1 047例心力衰竭患者，结果显示LUS诊断心源性

肺水肿的AUC为0.93，灵敏度为0.92，特异度为0.87，
表明LUS对肺水肿有较高的诊断价值［107］。2022年

一项荟萃分析评估 LUS对心源性肺水肿的诊断价

值，共纳入8项研究、2 787例患者，显示LUS评估心

源性肺水肿的灵敏度为91.8%，特异度为92.3%［102］。

第七部分 目标导向液体治疗（GDFT）

一、GDFT定义

GDFT 是指应用动态血流动力学指标做指导，

以维持手术患者脏器生理功能为目标导向的围手

术期液体管理策略。通过监测与容量相关的血流

动力学参数，指导液体治疗以使患者达到最佳的心

室前负荷/SV/CO，实现全身及组织氧供的最大

化［77， 108］。最佳 CO 位于 Frank‑Starling 前负荷‑SV 曲

线顶部，此时舒张末期压力的增加不会显著改变

SV。GDFT 策略需要根据患者的病理生理改变个

体化选择参数，在适宜的时机给予适宜的液体量。

二、GDFT适宜的手术类型与患者特征

GDFT 的受益取决于手术与患者的风险因素，

并不是所有的手术患者都适用GDFT。为了降低术

后并发症和加速术后康复，推荐将GDFT用于风险

较高的手术类型或高危患者；但在降低死亡率上，

GDFT没有足够的高质量证据支持。

（一）适宜手术类型

推荐意见 22：推荐 GDFT 用于腹部外科（尤其

是胃肠手术）（推荐强度及证据分级：1B）和需要单

肺通气的胸科手术（推荐强度及证据分级：2B）；

GDFT 用于剖宫产手术可能给孕产妇带来获益

（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：（1）胃肠手术：一项系统综述纳入了

12项RCT，共1 836例接受胃肠手术的患者，与经典

方案相比，GDFT可降低胃肠手术术后肠梗阻发生

率（RR=0.59，95%CI：0.38~0.92）［109］。（2）大型腹部手

术：一项系统综述纳入了 23 项 RCT，共 2 099 例患

者，与传统液体治疗方案相比，GDFT可显著降低并

发症发生率（RR=0.76，95%CI：0.66~0.89）、缩短住

院时间（MD=-1.55 d，95%CI：-2.73~-0.36 d）及 ICU
停留时间（MD=-0.63 d，95%CI：-1.18~-0.09 d）；但

两组之间死亡或麻痹性肠梗阻发生风险差异无统

计学意义。与传统液体治疗方案相比，GDFT可显

著降低总并发症发生率（RR=0.69，95%CI：0.57~
-0.84），并缩短住院时间（MD=-0.63 d，95%CI：
-1.18~-0.09 d）［110］。一篇纳入 23 项 RCT 的荟萃分

析评估了限制性输液、开放性输液和GDFT对大型

手术术后并发症的影响，提示开放性输液组患者肺

炎（RR=2.2，95%CI：1.0~4.5）和肺水肿风险（RR=
3.8，95%CI：1.1~13.0）更高，且住院时间更长（MD=
2 d，95%CI：0.5~3.4 d）。GDFT 可降低肺炎（RR=
0.7，95%CI：0.6~0.9）和 肾 脏 并 发 症（RR=0.7，
95%CI：0.5~0.9）发生风险，缩短住院时间［111］。另一

项荟萃分析纳入了 95项RCT（11 659例患者），分析

发现 GDFT 降低了死亡率（OR=0.66，95%CI：0.50~
0.87）、肺炎发生率（OR=0.69，95%CI：0.51~0.92）和

呼吸衰竭发生率（OR=0.5，95%CI：0.35~0.84）［112］。

一项纳入 9 308例择期及急诊成人患者、涵盖 65项

RCT 的荟萃分析表明，GDFT 组术后 AKI 发生率较

对 照 组 显 著 降 低（6.84% 比 9.01%，OR=0.64，
95%CI：0.62~0.87，P<0.05）。在接受大型腹部和骨

科手术的高危患者中，使用液体治疗及正性肌力药

物维持的GDFT方案可改善全身氧合，进而改善肾

脏灌注（OR=0.72，95%CI：0.59~0.87，P<0.05）［113］。

（3）胸科手术：一项系统回顾纳入 11 项研究（9 项

RCT、2项观察性研究），共 1 318例患者，证实GDFT
可降低行单肺通气胸科手术患者的术后并发症

（OR=0.47，95%CI：0.29~0.75）、术后吻合口漏（OR=
0.51，95%CI：0.27~0.97）发生率［114］，但GDFT对胸科

手术患者术后并发症的影响也存在争议。另一项

系统综述纳入 6 项 RCT 共 980 例患者，提示 GDFT
未降低胸科手术患者术后肺部并发症（PPC）、肾功

能障碍和心脏并发症发病率，也未缩短住院时

间［115］。（4）剖宫产手术：一项RCT研究指出GDFT可

能降低产妇恶心发生率，但不能降低术中低血压发

生率［116］；另一项RCT研究指出GDFT可降低妊娠期

高血压综合征产妇的低血压发生率，减少苯肾上腺

素用量［117］。
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（二）GDFT适宜患者类型

与常规管理策略相比，GDFT 在行大型手术的

高危患者中可带来获益。GDFT应用于美国麻醉医

师学会（ASA）分级Ⅰ~Ⅱ级、术中液体转移和失血

量少的患者可能不会带来明显优势［118］。

推荐意见 23：推荐GDFT用于心血管事件高风

险的手术患者，可降低心血管并发症和心律失常的

发生（推荐强度及证据分级：1B）；推荐 GDFT 用于

入 ICU的重症患者（推荐强度及证据分级：1B）
推荐说明：（1）心血管高风险手术患者：一项纳

入 22项 RCT 研究的荟萃分析指出 GDFT 与心血管

并发症（OR=0.54，95%CI：0.38~0.76，P<0.05）和心

律失常（OR=0.54，95%CI：0.35~0.85，P<0.05）发生

率减低有关，但对围手术期急性肺水肿（OR=0.69，
95%CI：0.43~1.10，P=0.12）及心肌缺血（OR=0.70，
95%CI：0.38~1.28，P=0.25）发生率无影响［119］。（2）入

ICU 的重症患者：一项系统回顾纳入 28 项研究

（21 项 RCT、7 项观察性研究，共 9 019 例患者），其

中 12项研究共 2 655例患者为手术患者，与传统液

体治疗相比，GDFT 可降低重症患者 AKI 发生率

（OR=0.62，95%CI：0.47~0.80），但两者在肾替代治

疗率上没有差异［120］。

三、GDFT实施时可供选择的靶向指标

按照是否衍生于心肺交互作用，GDFT 靶向指

标分为液体反应性动态指标和静态指标［121］。液体

反应性动态指标在本实践指南第五部分已描述，而

静态指标包括 CO、CI、SV、混合静脉血氧饱和度

（SVO2）和中心静脉血氧饱和度（SCVO2）等。其中

SV、CI和CO有中‑高级别质量证据支持［44］。

推荐意见 24：液体反应性动态指标应当作为

成年手术患者 GDFT的一部分，推荐液体反应性动

态指标与 CO、CI 等流量参数联合指导 GDFT（推荐

强度及证据分级：1B）；现有证据表明，TEE 指导的

GDFT 在择期结直肠手术中未能缩短住院时间、降

低死亡率（推荐强度及证据分级：2B）
推荐说明：一项系统综述纳入 37 项 RCT，共

2 910例患者［121］，与标准液体治疗（心率、血压、CVP
或尿量指导的液体治疗）相比，在成年手术患者中，

液体反应性动态指标指导的 GDFT 仅能降低血清

乳 酸 水 平（MD=-0.21 mmol/L，95%CI：-0.39~
-0.03 mmol/L），对 30 d 死亡率、器官特异性并发症

发病率、入 ICU 时间和住院时间均无显著影响，但

液体反应性动态指标联合CO或CI指导的GDFT可

显 著 降 低 30 d 死 亡 率（OR=0.45，95%CI：0.24~

0.85）、总体并发症发生率（OR=0.41，95%CI：0.28~
0.58）、血 乳 酸 浓 度（MD=-0.60 mmol/L，95%CI：
-1.04~-0.15 mmol/L）、心肺并发症发生率［心律失

常（OR=0.58，95%CI：0.37~0.92）、心肌梗死（OR=
0.35，95%CI：0.16~0.76）、心力衰竭/心血管功能障

碍（OR=0.31，95%CI：0.14~0.67）、急 性 肺 损

伤/ARDS（OR=0.13，95%CI：0.02~0.74）、肺炎（OR=
0.4，95%CI：0.24~0.65）］，并缩短入 ICU 时间（MD=
-0.77 d，95%CI：-1.07~-0.46 d）和住院时间（MD=
-1.18 d，95%CI：-1.90~-0.46 d）［121］。另一项系统回

顾包含 16 项 RCT 研究，共 1 224 例患者，与传统液

体治疗相比，以收缩压变异率（SPV）、PPV 和 ΔSV
中任一液体反应性动态指标为靶向的 GDFT 可减

少成年手术患者术后并发症发生率（OR=0.53，
95%CI：0.34~0.83），缩短入 ICU 时间和住院时间，

但对术后死亡率没有显著影响［122］。一项系统回顾

包含了 14项RCT，共 961例患者，以 SPV、PPV、SVV
和脉搏灌注指数变异指数（PVI）这些液体反应性动

态指标为靶向的 GDFT 可减少成年手术患者术后

并发症（OR=0.51，95%CI：0.34~0.75），且在降低术

后感染（OR=0.45，95%CI：0.27~0.74）、心血管并发

症（OR=0.55，95%CI：0.36~0.82）和 腹 部 并 发 症

（OR=0.56，95%CI：0.37~0.86）发生率的效应尤为显

著；以 SPV、PPV、SVV 和 PVI 这些液体反应性动态

指标为靶向的 GDFT 还可显著缩短入 ICU 时间

（MD=-0.75 d，95%CI：-1.37~-0.12 d）［123］。另一项

纳入 53 项研究的荟萃分析发现，优化血管内容量

和 SV（OR=0.28，95%CI：0.13~0.56）、优化 SV 和 CO
（OR=0.34，95%CI：0.16~0.70）、优化血管内容量和

CO（OR=0.51，95%CI：0.24~0.99）的 GDFT显著降低

了伤口感染发生率，其中尤以优化血管内容量和

SV 的 GDFT 策略最有效［124］。一项系统回顾纳入

11项RCT，共 1 113例患者，经 TEE指导的GDFT对

行择期结直肠手术成年患者总死亡率、30 d死亡率

和住院时间没有显著改善［125］。

四、GDFT联合缩血管药物应用的实施

当单独使用 GDFT不足以优化血流动力学，改

善 SV、CO 和氧供时，推荐使用缩血管药物。去甲

肾上腺素具有α、β肾上腺素能双受体激动效应，对

于基线心率慢或心功能不良的患者可能是较好选

择。苯肾上腺素为纯α肾上腺素能受体激动剂，有

反射性引起心率减慢的作用。

推荐意见 25：推荐适宜剂量的去甲肾上腺素

持续输注与 GDFT 联合应用于老年手术患者及行
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胸科手术患者（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：一项RCT研究指出与去甲肾上腺素

0.03 μg·kg-1·min-1 持续输注相比，去甲肾上腺素

0.06 μg·kg-1·min-1持续输注与GDFT联合应用可降

低行脊柱手术老年患者伤口延迟愈合和伤口感染

发生率［126‑127］。另一项针对行腹腔镜结直肠癌手术老

年患者的RCT指出，小剂量（0.05~0.1 μg·kg-1·min-1）

去甲肾上腺素联合 TEE 指导的 GDFT 可显著降低

并发症发生率［128］。一项 RCT 发现，去甲肾上腺素

（<0.25 μg·kg-1·min-1持续输注）联合 GDFT 可降低

胸科手术患者PPC。去甲肾上腺素联合GDFT带来

的获益可能与剂量有关［129］。

推荐意见 26：推荐苯肾上腺素与GDFT联合应

用于胸腹部手术、骨科手术及脑肿瘤切除术等手术

（推荐强度及证据分级：2D）
推荐说明：苯肾上腺素与 GDFT联合多为单次

滴定给药，用于腹部手术、骨科手术、胸科手术和幕

上肿瘤切除术时，可降低患者并发症发生率［130］。

第八部分 限制性液体治疗

一、限制性液体治疗定义

限制性液体治疗是对手术患者围手术期采用

严格限制输液量的液体管理，只对术中丢失的液体

进行补充，达到液体总量零平衡的液体治疗方法。

具体实施方案尚未统一，目前常用的标准包括：

（1）根据输液速度：≤5 ml·kg-1·h-1；（2）根据输液总

量：24 h给予 1.5~2.0 L液体；（3）根据实际术中液体

需要量（包括术前及术中生理需要量、第三间隙及

术野蒸发液体量、术中出血量）计算出的液体总量，

补充小于液体总量的 90%。

二、限制性液体治疗适宜手术类型

推荐意见 27：限制性液体治疗用于大型腹部

手术仍存在争议，需要关注术后 AKI 的风险（推荐

强度及证据分级：2B）；不推荐限制性液体治疗应

用于胰十二指肠手术（推荐强度及证据分级：2B）
推荐说明：（1）大型腹部手术：一项纳入了

10项研究、1 160例行大型腹部手术患者的系统评

价指出围手术期限制性液体治疗可降低术后感染

并发症（OR=0.54，95%CI：0.39~0.74，P<0.05）、PPC
（OR=0.49，95%CI：0.26~0.93，P<0.05）和心脏并发

症（OR=0.45，95%CI：0.29~0.69，P<0.05）发 生 风

险［131］。一项纳入了 12项研究、1 397例行择期手术

（以腹部手术为主）患者的系统评价指出接受限制

性液体治疗患者术后并发症发生率（RR=0.65，
95%CI：0.55~0.78）、术后伤口感染发生率（RR=
0.62，95%CI：0.48~0.79）、术后输血率（RR=0.81，
95%CI：0.66~0.99）均降低［132］。但与上述观点不同

的是，一项纳入 18 项研究、5 567 例行大型腹部手

术患者的系统评价发现，限制性液体治疗与开放性

液体治疗在术后并发症发生率与死亡率方面差异

无统计学意义，但限制性液体治疗肾脏不良事件发

生率较开放性液体治疗略高（OR=0.06，95%CI：
0.02~0.09，P<0.05）［133］。（2）胰十二指肠手术：一项

纳入 6 项研究、846 例行胰十二指肠切除术患者

的 系 统 评 价 指 出 术 中 应 用 限 制 性 液 体 治 疗

（ <5 ml · kg-1·h-1）未能降低术后胰瘘（OR=0.75，
95%CI=0.44~1.27，P>0.05）、胃排空延迟（OR=0.72，
95%CI：0.47~1.11，P>0.05）、术后整体并发症（OR=
0.79，95%CI：0.60~1.04，P>0.05）发生率或住院期间

死亡率（OR=0.77，95%CI：0.11~5.59，P>0.05），且不

缩 短 住 院 时 间（MD=0.04，95%CI：-1.25~1.32，
P>0.05）［134］。

三、限制性液体治疗的临床实施

（一）缩血管药物联合容量治疗在限制性液体

治疗中的应用与动态监测

将缩血管药物联合限制性液体治疗应用于临

床，目的是在维持血管张力、满足重要脏器灌注的

同时达到液体“零平衡”的理想状态。一项纳入

60例行机器人辅助下结直肠手术患者的研究发现

应 用 去 甲 肾 上 腺 素 联 合 限 制 性 液 体 治 疗

（2 ml·kg-1·h-1）可缩短术后入 ICU 时间，且未增加

术后乳酸及肌酐水平。多项关于泌尿外科手术的

研究发现去甲肾上腺素联合限制性液体管理

（1 ml·kg-1·h-1）更贴近患者的生理状态，有利于术

后康复［135‑136］。

（二）限制性液体治疗的潜在风险

限制性液体治疗的潜在风险主要是术后急性

肾脏不良事件及术后伤口感染。多项关于限制性

液体治疗用于大型腹部手术患者的临床研究发现

术后急性肾脏不良事件（尤其是 AKI）的发生率高

于开放性液体治疗［133， 137］，这可能由于限制性液体

治疗导致前负荷不足，影响肾脏有效灌注所致。

研究发现接受限制性液体治疗患者（5 ml·kg-1·h-1）

术后伤口感染发生率增加（16.5% 比 13.6%，P<
0.05），其主要原因是伤口或吻合口灌注不足，且不

可避免地增加血管活性药使用量［137］。
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（三）终止限制性液体治疗的临床判定

围手术期进行限制性的液体管理策略，需要根

据患者特征、手术严重程度和失血情况进行动态调

整。（1）如患者术前处于 AKI 高风险或处于肾功能

不全状态，行限制性液体治疗需要考虑因肾前性因

素导致术后发生 AKI 及肾功能恶化的风险；（2）针

对合并严重脏器功能损伤的患者，实施限制性液体

治疗需要关注术中血流动力学情况，避免低血压导

致重要脏器灌注不良，若出现持续性低血压且需要

大剂量血管活性药物，需考虑停止限制性液体治

疗；（3）针对手术创伤大、术中失血量大的高风险手

术，需要谨慎实施限制性液体治疗，一旦出现术中

急性失血甚至失血性休克的风险，需要立即停止限

制性液体治疗，尽快启动液体复苏。

第九部分 高危患者围手术期液体治疗

一、合并复杂心脏疾病的成人患者围手术期液

体治疗

推荐意见 28：对于接受心脏瓣膜手术的患者，

推荐围手术期使用 GDFT策略（推荐强度及证据分

级：1B）
推荐说明：一项纳入冠状动脉旁路移植术

（CABG）和（或）主动脉瓣手术患者的单中心观察性

研究指出 GDFT 术后 AKI 发生率低于常规治疗组

（6.5%比 19.9%，P<0.05）［138］。另一项纳入 126例行

CABG或瓣膜修复术患者的单中心RCT研究显示，

GDFT患者通过静脉输液、正性肌力药和红细胞输

注，维持 CI>3 L·min-1·m-2，显著降低了患者术后感

染和低心排血量综合征的发生率，且入 ICU时间和

住院时间也显著缩短（P<0.05）［139］。

二、合并脓毒症的成人患者围手术期液体治疗

（一）合并脓毒症的成人患者围手术期液体治

疗的监测指标选择

推荐意见 29：推荐采用被动抬腿试验动态评

估脓毒症患者的早期液体复苏（推荐强度及证据分

级：1B）
推荐说明：一 项 纳 入 了 21 项 研 究 、涉 及

1 986 例患者的荟萃分析发现，被动抬腿预测液体

反应性的相关性为 0.76，AUC 为 0.95，灵敏度为

0.85，特异度为 0.91［49］。一项纳入 150 例合并低血

压的急诊脓毒症患者的多中心RCT显示，采用被动

抬腿试验评估液体反应性的患者在 72 h 内或 ICU
出院时的正液体平衡显著降低，肾脏替代治疗或机

械通气发生率也显著降低（P<0.05）［140］。

推荐意见 30：推荐采用床旁超声心动图指导

脓毒症患者的液体治疗（推荐强度及证据分

级：1C）
推荐说明：一项纳入 6 361 例患者的多中心回

顾性研究发现脓毒症患者使用 TTE 指导的液体治

疗 28 d 内死亡率显著降低（OR=0.78，95%CI：0.68~
0.90，P<0.05）、28 d内无血管活性药应用时间更短

（21 比 19 d，P<0.05）［141］。另一项纳入 78 例 ICU 患

者的单中心观察性研究显示，在患者入 ICU 后 6 h
内进行首次 TEE 检查，并在 18~32 h后以及休克解

除后再次进行检查，脓毒症患者左心室舒张功能障

碍发生率约为 61.8%。这一结果表明，脓毒症早期

可能存在液体复苏不充分的问题，而床旁TEE检查

在此情况下可能发挥重要作用［142］。

推荐意见 31：对于合并脓毒症的成人患者，推

荐使用血清乳酸监测指导的液体治疗策略（推荐强

度及证据分级：1B）
推荐说明：一项纳入 4项研究、547例患者的荟

萃分析发现，乳酸监测指导下的脓毒性休克液体治

疗策略与患者死亡率降低有关（RR=0.65，95%CI：
0.49~0.85，P<0.05），但其在住院时间和 ICU住院时

间等指标方面未表现出优势［143］。

（二）合并脓毒症的成人患者中 GDFT 联合缩

血管药物应用的药物类型与剂量选择

推荐意见 32：推荐将去甲肾上腺素作为治疗

脓毒性休克的首选血管活性药物（1B）
推荐说明：一项纳入 32 项研究、涉及 3 544 例

成人脓毒性休克患者的荟萃分析发现，与多巴胺相

比，使用去甲肾上腺素与患者全因死亡率降低有关

（RR=0.89，95%CI：0.81~0.98）［144］。 另 一 项 纳 入

310例脓毒症伴低血压患者的单中心RCT显示，使

用去甲肾上腺素治疗的患者复苏后 6 h的休克控制

率显著高于仅采用常规液体复苏治疗的患者

（76.1% 比 48.4%，OR=3.4，95%CI：2.09~5.53，P<
0.05），但两组 28 d 死亡率差异无统计学意义

（15.5% 比 21.9%，RR=0.79，95%CI：0.53~1.11，
P=0.15）［145］。

（三）影响脓毒症患者围手术期液体治疗稳定

性的调控因素

推荐意见33：低蛋白血症是影响脓毒症患者治疗

预后的重要因素，在脓毒性休克患者液体复苏中使用

白蛋白可能降低病死率（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：一项纳入 136例脓毒症患者的单中
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心回顾性研究发现，血浆白蛋白水平与患者死亡风

险增加显著相关（HR=0.43，95%CI：0.24~0.76，P<
0.05）［146］。一项纳入 1 818 例脓毒症患者的多中心

RCT显示使用白蛋白治疗患者（接受 20%白蛋白溶

液与晶体液共同治疗）和仅接受晶体液治疗患者的

病死率相似，但针对脓毒性休克患者的亚组分析发

现白蛋白组治疗患者的死亡率明显降低（RR=0.87，
95%CI：0.77~0.99）［147‑148］。

三、烧伤患者的围手术期液体治疗

（一）烧伤患者液体治疗的液体类型选择

推荐意见 34：推荐将白蛋白作为烧伤患者液

体复苏的胶体液选择（推荐强度及证据分级：1C）
推荐说明：一项纳入 8项研究、688例重度烧伤

患者的荟萃分析发现，在烧伤前 24 h内使用白蛋白

与患者生存期的增加无显著关联，但在通过排除了

两项高偏倚风险的研究消除异质性后，显示输注白

蛋白与死亡率降低显著相关（OR=0.34，95%CI：
0.19~0.58，P<0.05）；且骨筋膜室综合征发生率也显

著下降（OR=0.19，95%CI：0.07~0.50，P<0.05）［149］。

另一项纳入 91 例成人烧伤患者（烧伤总面积>
20%）的单中心观察性研究显示，在传统复苏（定义

为 2~3 h 内持续排尿量<0.5 ml/kg 或生命体征不稳

定且需要持续输液）无效的情况下，输注白蛋白组

的患者在复苏后 1 h 内的进/出液比值高于输注晶

体液组（P<0.05）［150］。

推荐意见 35：烧伤患者使用高渗液体复苏可

能获益（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：一项纳入 10项研究、502例患者（烧

伤总面积>15%）的荟萃分析发现，在伤后 24 h内高

渗液体复苏组的液体负荷显著低于等渗液体复苏

组（MD=-0.54，95%CI：-0.92~-0.17），但两组间尿

量（MD=0.05，95%CI：-0.12~0.22）、肌酐水平（MD=
0.04，95%CI：-0.10~0.17）及全因死亡率（OR=1.18，
95%CI：0.60~2.34）差异无统计学意义［151］。

（二）烧伤患者液体治疗的监测指标选择和转

归评估

推荐意见 36：推荐烧伤患者使用 GDFT 策略

（推荐强度及证据分级：1D）
推荐说明：一项纳入 95例大面积烧伤患者（烧

伤总面积≥50% 或Ⅲ度烧伤面积≥20%）的单中心

RCT 显示，采用 GDFT 指导术中容量管理的患者

PPC（包括肺炎和氧合指数<300 mmHg）发生率低

于采用常规容量管理的患者，且GDFT组术中及术

后 1 d 的中心静脉‑动脉二氧化碳分压差和血乳酸

水平也低于常规容量管理组（P<0.05）［152］。另一项

纳入 120例Ⅲ度烧伤患者的单中心RCT显示，在胶

体输注量、输液总量、输血量、尿量、中心静脉血血

氧饱和度和氧输送指数方面，GDFT组均显著高于

常规容量管理组（P<0.05）［153］。这些结果表明，

GDFT 能够促进大面积烧伤患者围手术期的微循

环，并在维持有效循环血容量方面发挥积极作用。

第十部分 大量失血成年患者的容量复苏

一、大量失血的定义

大量失血是指失血量较多且速度较快的情况

下常导致机体循环血容量急剧下降，引发组织灌注

不足和休克等临床表现，包括 24 h内丢失 100% 循

环血量、3 h 内丢失 50% 循环血量、每分钟丢失

150 ml 循环血量且影响循环稳定或失血达到

1.5 ml·kg-1·min-1并持续超过20 min［154‑157］。

二、大量失血成年患者行容量复苏时液体及血

制品种类选择

推荐意见 37：对大量失血患者进行容量复苏

时，大剂量输注羟乙基淀粉溶液需要关注对患者肾

功能的影响（推荐强度及证据分级：1B）
推荐说明：胶体液作为液体复苏的选择具有维

持血管内渗透压的特点，有助于长时间维持有效循

环血容量，但研究提示羟乙基淀粉溶液可能对肾功

能和凝血功能产生不利影响，甚至可能引发过敏反

应 等 不 良 事 件［158‑164］。 一 项 包 含 38 项 研 究 、

10 290例需容量复苏重症患者的荟萃分析显示，使

用羟乙基淀粉溶液，与更高死亡率［RR=1.09，I2=0；
绝对风险（AR）=1.51%］、肾衰竭发生率（RR=1.27，
I2=26%；AR=5.45%）和肾替代治疗率相关（RR=
1.32，I2=0；AR=3.12%）［165］。一项回顾性研究通过分

析德国 2002—2015 年创伤后 ICU 住院≥2 d 患者液

体复苏情况，结果显示，在院前和急诊科接受>
1 000 ml羟乙基淀粉溶液治疗的患者，肾衰竭和肾

替代治疗的发生率增加，且与多器官功能衰竭的风

险增加相关［158］。

推荐意见 38：失血性休克患者行较长时间院

前转运时，可考虑输注冰冻血浆（推荐强度及证据

分级：1B）
推荐说明：输注冰冻血浆对于纠正凝血功能障

碍和减少出血至关重要。近年来研究显示，在直升

机救援现场及途中优先给予冰冻血浆可维持更好

的凝血状态而降低病死率、改善患者预后。针对符

合大量输血指征的失血性休克患者，优先输注冰冻
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血浆可作为大量输血方案的前置步骤以改善患者

的生存获益［166‑168］。一项采用实用性、多中心、群随

机的 3 期优越性试验设计评估院前输注冰冻血浆

在失血性休克患者中的疗效和安全性研究，比较院

前输注冰冻血浆与标准液体复苏在空中医疗运输

中的效果。结果显示输注冰冻血浆组的 30 d死亡

率明显降低（23.2%比 33.0%，P<0.05），且在各个预

先指定的亚组中观察到了类似的治疗效果；

Kaplan‑Meier曲线显示冰冻血浆输注组在随机分配

后 3 h就开始出现差异，并持续至 30 d后，凝血酶原

时间也较低。因此，该研究得出结论：对于存在失

血性休克风险的外伤患者，院前冰冻血浆输注是安

全的，且可改善凝血功能，降低 30 d死亡率，为临床

实践提供了重要的指导依据［165］。另一项研究结果

表明，失血性休克患者院前转运过程中输注FFP复

苏与输注生理盐水复苏的 28 d死亡率差异无统计

学意义，这可能与该研究院前转运时间较短（16~
19 min）有关［167］。一项包含 2 项临床试验（PAMPer
和 COMBAT）、626 例创伤和失血性休克患者的事

后联合分析探讨了院前血浆输注及院前转运时间

对患者 28 d 死亡率的影响。结果显示院前输注

2 单位冰冻血浆后再接受标准液体治疗与患者总

体生存获益显著相关（HR=0.65，P<0.05），院前转运

时间超过 20 min 的患者死亡率增加（HR=2.12，P<
0.05），接受院前血浆输注患者未观察到类似增加

（HR=0.78，P=0.46），表明当转运时间延长时，院前

血浆输注可能有助于提高生存率［168］。

当 FFP储存超过 1年转为普通冰冻血浆，其不

含或仅含微量的因子Ⅴ、因子Ⅷ、因子Ⅺ、因子
等。制备冷沉淀以后的残余血浆亦为普通冰冻血

浆，同样不含或仅含微量的因子Ⅴ、因子Ⅷ、因子

Ⅺ、因子等。由于目前国内不少城市使用FFP往

往需提前预约，因此在临床大量输血使用血制品时

应注意明确所用血浆是FFP还是普通冰冻血浆，后

者包含的凝血因子有限而纠正凝血功能的功效亦

可能不足。

推荐意见 39：当失血过多需大量输注成分血

时，推荐使用血浆∶血小板∶红细胞比例为 1∶1∶1进

行输注（推荐强度及证据分级：2A）
推荐说明：基于一项比较大量输血患者不同输

血方案对临床结局影响的研究，表明采用血浆∶血

小板∶红细胞为 1∶1∶1 或 1∶1∶2 的比例输注，患者

24 h及 30 d死亡率差异无统计学意义，但 1∶1∶1组

24 h 内止血成功率更高（86% 比 78%，P<0.05）、因

失血过多导致死亡率更低（9.2% 比 14.6%，P<
0.05）［169］。需要注意的是我国以全血（制备产生各

1 个单位红细胞、手工分离浓缩血小板和血浆）

200 ml为 1 个单位，红细胞悬液（150±15）ml为 1 个

单位，血浆 100 ml为 1个单位［170‑174］。目前国内中心

血站提供的血小板以机采血小板为主，机采血小板

也称单一供者血小板，是指用血细胞分离机从 1名

健康献血者血循环中 1次采集 1例患者 1~2个治疗

剂量的血小板，其他血液成分回输给该献血者。机

采血小板每袋血小板数量≥2.5×1011。1袋机采血小

板通常为 1个治疗剂量，其血小板数量相当于 10单

位传统的手工分离浓缩血小板，因此按照血浆∶血

小板∶红细胞比例为 1∶1∶1 进行输注时，换算为

10 单位血浆：1 个治疗剂量的机采血小板（1 袋）∶

10单位红细胞悬液［171］。

三、大量失血成年患者行容量复苏时容量监测

指标选择

推荐意见 40：在无脑损伤临床征象时，如大出

血未停止，推荐使用限制性输液策略，且保持收缩

压 在 80~90 mmHg，平 均 动 脉 压（MAP）在 50~
60 mmHg；对于严重脑损伤患者［格拉斯哥昏迷评分

（GCS）≤8分］，建议维持 MAP高于 80 mmHg或维持

收缩压高于110 mmHg（推荐强度及证据分级：1B）
推荐说明：两项荟萃分析结果显示，在没有脑

损伤的创伤性休克患者中采用传统的液体复苏策

略与低血压液体复苏策略，使用后一种策略的患者

死亡率有所降低［175‑176］，这一结果也得到了其他荟

萃分析结果的支持［177‑178］。在手术止血干预前保持

血压，既能适当恢复组织器官的血液灌注，又不扰

乱机体内环境和代偿机制，可达到更好的复苏目

标，通常以维持收缩压80 mmHg或可触及桡动脉搏

动为目标。若无法达到该目标，可考虑下调至可触

及颈动脉搏动或者维持伤者基础意识。一般情况

下，收缩压达到60 mmHg时可触及颈动脉搏动。另

有研究显示对于非颅脑损伤的创伤大出血患者，术

前维持收缩压在 80~90 mmHg范围内具有益处［179］。

而对于严重颅脑损伤患者（GCS≤8分），维持 MAP≥
80 mmHg［180］或维持收缩压>110 mmHg［181］，可显著降

低脑继发性损伤率和死亡率。在条件具备的情况

下，可监测脑氧饱和度，动态观察脑组织氧合状况。

四、大量失血时确保容量管理效果的出凝血功

能监测与调控

推荐意见 41：建议对大量失血患者的出凝血

功能进行早期动态监测，包括血常规、凝血功能（如
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血浆凝血功能和弹性凝血实验等），以指导容量复

苏（推荐强度及证据分级：1C）
推荐说明：一项研究评估弹性凝血实验［血栓

弹力图（TEG）或旋转血栓弹力图（ROTEM）］指导

输血策略在心脏手术出血患者中的效益和危害，研

究方法包括系统检索多个电子数据库，并对RCT试

验进行了筛选和分析，同时行亚组和灵敏度分析以

评估不同因素对结果的影响，结果显示 TEG 或

ROTEM 指导的输血策略可减少对血制品的需求，

并改善出血患者的病情，但证据质量较低。结论指

出越来越多的证据表明 TEG 或 ROTEM 指导的输

血策略在改善出血患者的治疗中具有潜在价值，但

需要更多低偏倚风险的研究来进一步确认其有效

性［182］。《欧洲创伤后严重出血和凝血障碍管理指

南：第六版》［14］、2022年第二次更新的《来自欧洲麻

醉与重症监护学会的严重围手术期出血管理指

南》［183］和《出血患者凝血功能障碍的血栓弹力图检

测：来自东部创伤外科协会的实践管理指南》［184］是

关于大量失血和凝血功能异常患者处理的权威指

南。根据上述指南建议，对于已确诊的凝血功能障

碍患者的治疗，应根据TEG或常规凝血功能测试的

诊断结果，在经验性输血治疗的基础上，按需使用

纠正凝血功能的治疗药物，并关注高危患者术后栓

塞事件发生。

推荐意见 42：不建议经验性给予凝血因子复

合物，应根据出凝血功能结果进行综合决策（推荐

强度及证据分级：2A）
推荐说明：一项双盲、随机、安慰剂对照的临床

研究评估因子Ⅳ凝血酶原复合物（4F‑PCC）在有大

量输血风险的创伤患者中的疗效和安全性，将

1 ml/kg 的 4F‑PCC（含因子Ⅸ 25 U/kg）与等量生理

盐水静脉注射进行对照，结果显示接受 4F‑PCC 患

者 24 h内总血液制品消耗量未显著减少，但血栓栓

塞事件的发生率较高，因此不支持在有大量输血风

险的创伤患者中使用 4F‑PCC［185］。一项干预性、随

机 分 组 、开 放 标 签 、平 行 对 照 、国 际 多 中 心

（CRYOSTAT‑2）的临床研究旨在评估创伤患者早

期给予高剂量冷沉淀物对患者生存率的影响，研究

对象为需要激活医院大出血方案的成年创伤患者，

结果显示冷沉淀物组与标准治疗组 28 d全因死亡

率差异无统计学意义（25.3%比 26.1%，P=0.74），且

安全性结果和血栓事件发生率差异无统计学意义，

研究未能证明早期给予高剂量冷沉淀物对改善创

伤患者的生存率有益［186］。

推荐意见 43：在创伤性大失血患者中，推荐尽

早使用氨甲环酸（推荐强度及证据分级：2A）
推荐说明：两项高质量RCT比较了氨甲环酸和

安慰剂在创伤患者中的应用，表明氨甲环酸组全因

死亡率和由于出血导致的死亡均明显下降［187‑188］。

同时另一项在产后出血患者中的研究也得到类似

的结果（HR=0.81，P<0.05），并推荐在出血开始时即

可给予氨甲环酸治疗［189］。对于创伤性大失血患者

或有严重出血风险的患者，应尽早使用氨甲环酸1 g
静脉滴注（时间>10 min），8 h内追加1 g静脉滴注［8］。

五、血管活性药物在大量失血容量复苏中的

合理应用与潜在风险

推荐意见 44：需谨慎使用血管活性药物。对

于危及生命的失血性休克（MAP<50 mmHg 或收缩

压<70 mmHg），应考虑使用缩血管药物，首选药物

为去甲肾上腺素。必要时可应用其他缩血管药物，

如血管加压素（推荐强度及证据分级：1B）
推荐说明：一项回顾性队列研究旨在评估创伤

性失血性休克患者使用缩血管药物与死亡率之间

的关联，纳入了 3 551 例到达急诊科时收缩压<
90 mmHg 且在前 24 h 内接受输血治疗的患者。研

究发现使用缩血管药物与高死亡率相关，调整多种

因素后，缩血管药物组患者死亡率仍明显增高。因

此，创伤性失血性休克患者使用缩血管药物可能增

加死亡风险［190］。另一项多中心研究，纳入 7 141例

创伤性休克患者，采用倾向性匹配法进行分析，结

果表明早期使用去甲肾上腺素并不影响死亡

率［191］。一项探讨失血性休克复苏过程中血管加压

素受体激动剂作用的系统评价和荟萃分析，包括

13项动物研究和 2项临床研究，发现接受血管加压

素受体激动剂治疗的失血性休克患者与未接受治

疗的患者在死亡风险方面差异无统计学意义［192］。

一项评估失血性休克的创伤患者中使用低剂量加

压素（AVP）对输血制品需求影响的研究发现，接受

AVP 治疗的患者在 48 h内需要的全血制品明显减

少、深静脉血栓发生率较低，但不影响死亡率和总

并发症，表明创伤患者复苏过程中使用低剂量AVP
可能有助于减少血液制品的需求，但需进一步研究

以确定其对患者病情和死亡率的影响［193］。

第十一部分 液体治疗策略与术后严重并发症

一、液体治疗策略与围手术期PPC
推荐意见45：术中输液量的增加可能与PPC增
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加有关（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：一项纳入 92 094例接受全身麻醉气

管插管非心脏手术的成年患者、针对术中输液管理

对术后结局影响的回顾性研究发现，有 3 657 例

（3.9%）患者发生了PPC，增加输液量会增加PPC风

险（OR=1.27，P<0.05）［194］。一项有关术中补液量对

肺叶切除术患者PPC影响的研究发现，术中液体总

量、晶体液、血液制品和输注速度、术后 48 h内晶体

液总量和输注速度对PPC有显著影响（均P<0.05）。

术中输液速度超过 6 ml·kg-1·h-1者，PPC 的发生率

较高［195］。

推荐意见 46：GDFT有助于减少普通外科和心

胸外科手术患者PPC，联合正性肌力药物和（或）缩

血管药物使用效果更明显（推荐强度及证据分

级：1B）
推荐说明：一项纳入 11 项 RCT 研究、1 318 例

患者的荟萃分析表明，相较于其他输液方式，GDFT
组 PPC 发生率较低（OR=0.48，P<0.05）［114］。一项系

统回顾纳入66项RCT、9 548例患者表明，与单独使

用 GDFT 相比，GDFT 治疗联合正性肌力药物和

（或）缩血管药物可减少普通外科手术［含腹部手术

（44 项 RCT，OR=0.76，I2=54%，P<0.05）及心胸外科

手术（7 项 RCT，OR=0.33，I2=22%，P<0.05）］患者的

PPC发生率［196］。

二、液体治疗策略与围手术期肾脏并发症

推荐意见 47：输注常规剂量羟乙基淀粉溶液

对大手术后肾功能没有明显影响（推荐强度及证据

分级：2B）
推荐说明：2020年纳入 775例行腹部大手术并

且术后并发症高风险患者的 FLASH 研究，比较了

采用羟乙基淀粉与生理盐水行术中液体治疗对术

后并发症发生率和死亡率的影响。结果发现手术

当 天 羟 乙 基 淀 粉 组（输 注 量 1 250 ml，750~
2 000 ml）与生理盐水组（输注量 1 500 ml，750~
2 150 ml）术后 14 d 内主要并发症发生率差异无统

计学意义（IRD=3.3%，RR=1.1，95%CI：0.91~1.34，
P=0.33），其中 AKI 发生率差异也无统计学意义

（IRD=5.5%， RR=1.34， 95%CI： 1.00~1.80， P=
0.30）［197］。在另一项纳入 51 926例接受非心脏手术

患者的大型回顾性队列研究中，采用倾向性匹配法

对比后发现，羟乙基淀粉组液体平均输注量为

8.5 ml/kg，与晶体液行液体复苏的患者术后 AKI发
生率差异无统计学意义（2.0% 比 2.2%，OR=0.90，
P=0.25），且羟乙基淀粉使用与患者术后 AKI 分期

严重程度并无直接关联（OR=0.90，P=0.26）［198］。另

一项纳入 261 例 AKI 高危风险患者的多中心前瞻

性队列研究显示，心脏手术中或术后接受羟乙基淀

粉液体输注与 AKI 风险增加无关（OR=0.84，P=
0.63）［199］。在一项纳入 19项RCT、1 567例受试者分

析术中羟乙基淀粉液体治疗对术后 AKI 和死亡风

险影响的荟萃分析中发现，羟乙基淀粉组术后AKI
发生风险无明显增加（RD=0.02）［200］。而一项纳入

85 项研究的荟萃分析发现，手术和创伤患者中使

用羟乙基淀粉输注的患者术后肌酐增加程度低于

其他对照液体（晶体及其他类型胶体）（MD=
-3.5 μmol/L，Z=-6.83，P<0.05），且术后 AKI发生率

相当（HR=1.14，Z=1.71，P=0.087）；亚组分析与其他

胶体输注组比较，羟乙基淀粉输注患者AKI事件发

生风险更低（HR=0.77，P<0.05），与晶体液输注组对

比，羟乙基淀粉输注组 AKI 事件发生率增高（OR=
1.31，P<0.05），但是血管收缩剂使用更少（OR=
0.80，P<0.05）、住 院 时 间 更 短（MD=-0.38 d，
P<0.05）［201］。

三、液体治疗相关术后严重并发症的敏感生物

标记物与预测价值

推 荐 意 见 48：N‑末 端 B 型 利 钠 肽 原

（NT‑proBNP）可作为非心脏手术术后心血管事件

发生的生物学指标（推荐强度及证据分级：2C）
推荐说明：一项纳入 9 个国家、16 家医院、

10 402例>45岁非心脏手术患者多中心队列研究，

评价术前N末端B型利钠肽前体（NT‑proBN）P水平

与术后心血管事件相关性，结果发现，与术前血清

NT‑proBNP 水平低于 100 ng/L 比较，NT‑proBNP 水

平 在 100~200 ng/L、200~1 500 ng/L、>1 500 ml/kg
时，术后心脏事件发生风险比升高至 2.27、3.63 和

5.82，心血管事件发生率分别为 12.3%（226/1 843）、

20.8%（542/2 608）和 37.5%（223/595）［202］。一篇纳

入 18项研究、2 179例患者以评估术前和术后 B 型

利钠肽（BNP）及 NT‑proBNP 水平对非心脏手术患

者术后死亡和心脏事件发生风险的荟萃分析发现，

术后 BNP 和 NT‑proBNP 水平升高是术后 30 d 内

（HR=3.7，P<0.05）和 180 d以上（HR=2.2，P<0.05）死

亡和心脏事件发生的独立预测因子［203］。一项对于

围手术期患者的荟萃分析显示，术后NT‑proBNP水

平增加预示术后≥30 d死亡和非致死性心肌梗死风

险增加［204］。2024年一项单中心前瞻队列研究显示

术前NT‑proBNP升高是围手术期心血管并发症（即

死 亡 率 、心 肌 梗 死 和 心 力 衰 竭）的 独 立 预 测
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因素［205］。

推荐意见 49：中性粒细胞明胶酶相关脂质运

载蛋白（NGAL）、尿白细胞介素 18（IL‑18）有可能作

为心脏手术后发生AKI相关的生物标志物（推荐强

度及证据分级：2C）
推荐说明：一项纳入 1 219 例患者的多中心前

瞻性队列研究，分析血浆/尿 NGAL 和尿 IL‑18 是否

为成人心脏手术术后 AKI 的生物标志物。结果发

现，血浆/尿NGAL和尿 IL‑18在手术后 6 h内显著升

高，且血浆NGAL和尿 IL‑18升高分别提示术后 5倍

和 6.8倍AKI发生风险［206］。一项纳入 510例患者的

队列研究发现，术后 3 h 内尿 NGAL 升高可能与术

后发生持续性AKI相关［207］。

第十二部分 围手术期液体治疗与加速术后康复

一、围手术期液体治疗与术后早期摄食摄饮

恢复

推荐意见 50：GDFT有助于促进腹部大手术患

者术后早期进食进饮（推荐强度及证据分级：1A）
推荐说明：一项基于 11 项 RCT 研究、纳入

1 281例患者的荟萃分析表明，GDFT组的并发症发

生率较低（RR=0.84，P<0.05）、首次排气时间缩短

0.4 d（P<0.05）、术后进食等待时间缩短 0.74 d（P<
0.05）［208］。另一项纳入13项RCT、1 399例患者的荟

萃分析报道，GDFT缩短了首次排便时间［加权平均

差异（WMD）=-0.67 d，P<0.05］和术后首次口服摄

入时间（WMD=-0.95 d，P<0.05），并减少了术后恶

心和呕吐（风险差异=-0.15，P<0.05）。当仅纳入高

质量研究时，GDFT 仅缩短了术后进食等待时间

（WMD=-1.18 d，P<0.05）［209］。在一项纳入 80 例大

型骨科手术患者的RCT发现，与标准液体治疗组比

较，基于 SVV 的 GDFT 组受试者动脉和胃黏膜内

pH值更高，胃黏膜内二氧化碳分压更低，术后胀气

时间更短［210］。基于 SVV 的 GDFT 在脊柱大手术中

的应用可减少失血和输血，改善术后呼吸功能，缩

短 ICU住院时间，并加快肠道功能恢复［211］。

二、围手术期液体治疗与住院时间缩短

推荐意见 51：GDFT有助于缩短手术后住院时

间和 ICU停留时间（推荐强度及证据分级：1A）
推荐说明：多项研究和系统综述均报道了

GDFT 在减少住院时间方面的优势。一项纳入

11 项 RCT、1 015 例患者的荟萃分析显示，GDFT 可

缩短手术患者术后 ICU住院时间（WMD=-1.43 d）、

缩短术后住院时间（WMD=-1.96 d），有降低死亡率

的趋势（OR=0.55）［212］。另一篇纳入 95 项 RCT、
11 659例患者的荟萃分析发现，与标准液体治疗组

比较，围手术期 GDFT 显著降低患者住院时间

（MD=-0.9 d，P<0.05）［112］。一项纳入 23 项 RCT、
2 099 例患者的荟萃分析表明，与传统液体治疗方

案相比，GDFT 可显著降低并发症发病率（RR=
0.76）、缩短住院时间（MD=-1.55 d）和 ICU 停留时

间（MD=-0.63 d）［110］。

第十三部分 结  论

液体治疗是围手术期的关键环节，可直接影响

患者预后。合理的液体管理不仅能够有效维持患

者术中循环稳定，还可减少术后并发症，促进患者

术后康复。然而，不同地区或医疗机构的液体治疗

方案尚存在一定差异，这导致其临床实践的不一致

性。为了提供基于最新证据的高效液体治疗策略，

结合我国临床实际，特制订了中国成人患者围手术

期液体治疗临床实践指南。

本指南涵盖了围手术期成人患者液体治疗的

11 个关键维度，共计推出 51 条推荐意见。每条推

荐意见都基于国内外最新的研究证据和相关指南，

同时结合我国临床实际情况，力求提供最优质的临

床实践指导。通过这部指南，希望能够规范我国医

疗机构围手术期液体治疗的临床决策过程，为成人

患者提供更安全、更有效的液体治疗策略。
本指南制订专家组名单

牵头专家：王天龙（首都医科大学宣武医院麻醉科）；欧阳文

（中南大学湘雅三医院麻醉科）；俞卫锋（上海交通大学附属

仁济医院麻醉科）

执笔专家：王迎斌（兰州大学第二医院麻醉科）；李民（北京

大学第三医院麻醉科）；肖玮（首都医科大学宣武医院麻醉科）；

黄长盛（中南大学湘雅医院麻醉科）；严敏（浙江大学医学院

附属第二医院麻醉科）；魏珂（重庆医科大学附属第一医院

麻醉科）

秘书组：肖玮（首都医科大学宣武医院麻醉科）；周磊（中南

大学湘雅三医院麻醉科）；冯帅（首都医科大学宣武医院

麻醉科）
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