
协 和 医 学 杂 志

Ｍｅｄｉｃａｌ Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｐｅｋｉｎｇ Ｕｎｉｏｎ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ

５５０　　 　 Ｎｏｖｅｍｂｅｒꎬ ２０１８

基金项目: ２０１６ 年贝朗麻醉科学研究基金 (ＢＢＤＦ￣２０１６￣００１)ꎻ 中国医学科学院医学与健康科技创新工程 (２０１６￣１２Ｍ￣３￣０２４)

􀅰综　 述􀅰

术中目标导向液体治疗在加速康复外科中的应用

许广艳ꎬ 许　 力

中国医学科学院　 北京协和医学院　 北京协和医院麻醉科ꎬ 北京 １００７３０

通信作者: 许　 力　 电话: ０１０￣６９１５２０２０ꎬ Ｅ￣ｍａｉｌ: ｐｕｍｃｈｘｕｌｉ＠ １６３.ｃｏｍ

　 　 【摘要】 目标导向液体治疗作为加速康复外科的重要组成部分ꎬ 在加速大型手术术后康复、 改善其预后方面的作用

令人关注ꎮ 基于现有的文献报道ꎬ 本文总结了目前临床上常用的目标导向液体治疗的监测方法、 观察指标和液体选择ꎬ
并分别探讨加速康复外科模式下目标导向液体治疗在胃肠手术、 胸科手术、 肝脏手术、 头颈部恶性肿瘤手术中的应用

及影响ꎮ 结果表明ꎬ 目标导向液体治疗应用于大型手术术中液体管理具有显著优势ꎬ 可降低术后并发症发生率ꎬ 缩短
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　 　 液体治疗作为加速康复外科 ( ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＲＡＳ) 的重要组成部分ꎬ 直接关系患者

术中安全和术后康复ꎬ 不仅为外科医生广泛关注ꎬ 也

为麻醉医生所重视[１] ꎮ 近年来ꎬ 随着 ＥＲＡＳ 理念的推

广、 中高危患者的增多、 手术量及手术难度的增加ꎬ
液体治疗不断发展并吸引越来越多的学者对此展开研

究[２￣３] ꎮ 继传统补液治疗和限制性液体治疗后ꎬ 更加

精准的目标导向液体治疗 (ｇｏａｌ￣ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙꎬ
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ＧＤＴ) 理念得到广泛认可ꎮ
ＧＤＴ 是指通过监测血流动力学指标ꎬ 判断机体对

液体需求ꎬ 进而采取的个体化的补液疗法ꎮ ＥＲＡＳ 模

式下 ＧＤＴ 能否充分发挥优势常取决于手术和患者共同

风险因素ꎮ 既往研究表明ꎬ 对于中高危患者ꎬ 术中个

体化 ＧＤＴ 可使其有更大获益[４￣６] ꎮ 因此ꎬ 近年来 ＧＤＴ
在 ＥＲＡＳ 中的应用研究主要集中于接受大型手术的中

高危患者ꎮ 本文就 ＧＤＴ 目前常用监测方法、 观察指

标、 液体选择以及 ＧＤＴ 在胃肠、 胸科、 肝脏和头颈部

恶性肿瘤手术 ＥＲＡＳ 管理模式中的应用现状和研究进

展作一综述ꎮ

１　 目标导向液体治疗常用监测方法

１􀆰 １　 基于生物阻抗和生物反应技术的监测方法

经食道超声 ( ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｄｏｐｐｌｅｒꎬ ＥＤ) 或经食管

超声心动图 (ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈꎬ ＴＥＥ) 是

通过放置于食管的超声探头测量心输出量 ( ｃａｒｄｉａｃ
ｏｕｔｐｕｔꎬ ＣＯ)、 每搏输出量 ( ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅꎬ ＳＶ) 和降

主动脉校正流量时间 (ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｆｌｏｗ ｔｉｍｅꎬ ＦＴｃ) 等

指标作为心脏前负荷的量度ꎮ 目前关于 ＥＤ 或 ＴＥＥ 在

临床应用的研究日趋广泛ꎬ 且有较多高质量的研究证

明 ＥＤ 或 ＴＥＥ 测得的血流动力学指标可较精确地反映

机体心功能状态和容量状态ꎬ 术中使用 ＥＤ 或 ＴＥＥ 进

行 ＧＤＴ 可优化机体容量管理ꎬ 改善预后[７￣９] ꎮ
１􀆰 ２　 热稀释法

热稀释法指应用温度作为指示剂ꎬ 一定时间内

血液温度变化与血流成反比ꎬ 将冷液注入后温度的

变化输送至 ＣＯ 计算仪ꎬ 根据 Ｓｔｅｗａｒｔ Ｈａｍｉｌｔｏｎ 公式计

算出 ＣＯ 等指标监测机体血流动力学变化ꎮ 常用的监

测设备有 Ｓｗａｎ￣Ｇａｎｚ 导管与 ＰｉＣＣＯ􀳏 ꎮ Ｓｗａｎ￣Ｇａｎｚ 导

管可快速、 多次重复或持续监测 ＣＯ 和混合静脉血氧

饱和度 (ｍｉｘｅｄ ｖｅｎｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎꎬ ＳｖＯ２)ꎬ 但穿

刺处易发生血肿、 感染等并发症ꎬ 且有增加术后病

死率的可能[１０￣１１] ꎮ ＰｉＣＣＯ􀳏 可测量全心相关参数ꎬ
评估心室整体收缩功能ꎬ 但无法分别评估左右心

功能[１２￣１３] ꎮ
１􀆰 ３　 动脉压波形分析法

Ｆｌｏ￣ｔｒａｃ / Ｖｉｇｉｌｅｏ、 ＬｉＤＣＯ 等是通过动脉穿刺置管或

无创传感器监测动脉波形ꎬ 通过物理学和数学原理分

析动脉波形计算 ＣＯ、 ＳＶ、 △ＳＶ、 每搏输出量变异率

(ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎꎬ ＳＶＶ) 和脉压变异率 ( ｐｕｌｓｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎꎬ ＰＰＶ) 等指标ꎬ 实时判断患者术中

液体需求并及时干预[１４] ꎮ Ｆｌｏ￣ｔｒａｃ / Ｖｉｇｉｌｅｏ 设备要求患

者在机械通气条件下ꎬ 维持潮气量 ８~１０ ｍｌ / ｋｇ 且无心

律失常和心肌疾病等合并症[１５￣１６] ꎮ ＬｉＤＣＯ 分有创和无

创模块ꎬ 有创模块不受动脉波形影响ꎬ 房颤等心律失

常患者可使用此设备获得较精确的血流动力学指标ꎻ
无创模块是根据锂浓度变化计算 ＣＯ 等指标ꎬ 故不适

用于接受锂盐治疗的患者及有心脏结构性功能病变的

患者[１７] ꎮ

２　 目标导向液体治疗常用观察指标

ＧＤＴ 观察指标包括传统静态指标如 ＳｖＯ２、 中心静

脉压、 肺毛细血管楔压、 乳酸等ꎬ 以及功能血流动力

学指标如 ＳＶ、 △ＳＶ、 ＳＶＶ、 ＰＰＶ 等ꎮ Ｆｌｏ￣ｔｒａｃ / Ｖｉｇｉｌｅｏ、
ＬｉＤＣＯ 等设备测得的 ＳＶ、 △ＳＶ、 ＳＶＶ 和 ＰＰＶ 等指标

是近年来研究较多的反映机体心脏前负荷的新指

标[１８￣１９] ꎮ ＳＶＶ 或 ＰＰＶ 需在机械通气条件下施行ꎬ 且

机体无开胸、 心律失常或心肌疾病等合并症[２０￣２１] ꎮ 而

ＳＶ 与△ＳＶ 不受机体潮气量与心律的影响ꎬ 适用于清

醒或伴有心律失常的患者[２] ꎮ

３　 液体选择

ＧＤＴ 选用何种液体也是学者们一直争论的话题ꎮ
Ｓｈａｗ 等[２２] 的 大 型 开 腹 手 术 随 机 对 照 试 验

( ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｆｅｄ ｔｒｉａｌꎬ ＲＣＴ) 研究表明ꎬ 相比

０􀆰 ９％生理盐水ꎬ 术中使用平衡晶体液有助于降低术

后并发症发生率和死亡率ꎻ 但术中单独应用晶体液

有时并不能保证机体氧供与组织灌注ꎮ Ｋｉｍｂｅｒｇｅｒ
等[２３] 于 ２００９ 年进行了一项关于猪模型结肠吻合术

术中补液的研究ꎬ 结果显示 ＧＤＴ 中加入适量人工胶

体液可促进吻合口愈合ꎬ 降低吻合口漏发生率ꎬ 保

证组织器官灌注ꎮ 但 Ｙａｔｅｓ 等[２４] 进行的一项高质量

ＲＣＴ 研究却表明ꎬ ＧＤＴ 中应用晶体液或胶体液对患

者预后无显著影响ꎮ 上述相对高质量研究得出了不

同结论ꎬ 可能与近年来手术技术发展、 麻醉技术成

熟、 围手术期管理日趋完善等使患者术后并发症发

生率降低有关ꎻ 其次ꎬ 不同医院实施 ＧＤＴ 的流程、
目标、 方法、 结局不一ꎬ 亦可能使研究得出不同结

论ꎻ 另外ꎬ 各类研究中纳入的样本量不同ꎬ 最终的

实 / 试验结果会产生一定差异ꎮ 目前尚缺乏统一的结

论指导 ＧＤＴ 液体选择ꎬ 但多数指南推荐以平衡晶体

液为主ꎬ 可加入适量胶体液ꎮ
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４　 加速康复外科模式下目标导向液体治疗
应用现状

４􀆰 １　 胃肠手术

胃肠手术创伤大、 失血风险高ꎬ 患者多高龄或合

并多种基础疾病[２５] ꎮ ＥＲＡＳ 理念在胃肠手术中的应用

是学者们研究最多ꎬ 临床上应用最广泛、 最深入的亚

专科ꎬ 且已近趋成熟ꎮ 胃肠手术中液体超负荷会增加

患者术后吻合口漏和医疗相关并发症发生率ꎬ 延迟胃

肠功能恢复ꎻ 而有效循环血容量不足又会导致组织灌

注不 足 和 缺 氧ꎬ 增 加 术 后 并 发 症 发 生 率 和 死 亡

率[２６￣２８] ꎮ 目前在胃肠手术中ꎬ 临床上常应用 ＥＤ、 Ｆｌｏ￣
ｔｒａｃ / Ｖｉｇｉｌｅｏ 等设备ꎬ 监测 ＳＶ、 ＳＶＶ、 ＰＰＶ 等指标实时

动态监测机体容量状态ꎬ 优化容量管理ꎮ
目前学者们设计的研究大多聚焦于 ＥＲＡＳ 围手术

期管理模式与常规围手术期管理模式的对照研究以及

ＧＤＴ 与传统或限制性液体管理理念的对照研究ꎬ 而针

对 ＧＤＴ 在 ＥＲＡＳ 模式下胃肠手术中应用的研究不多ꎬ
且纳入的样本量相对较小ꎬ 证据级别较低ꎮ 术中 ＧＤＴ
是 ＥＲＡＳ 管理模式下围手术期液体治疗的重要组成部

分ꎬ 大多关于 ＥＲＡＳ 的研究都会涉及术中 ＧＤＴꎬ 因此

本文选取了一些相对高质量的研究来共同探讨 ＧＤＴ 在

ＥＲＡＳ 模 式 下 胃 肠 手 术 中 应 用 现 状 和 研 究 进 展ꎮ
Ｖａｒａｄｈａｎ 等[２９]于 ２０１０ 年发表了一篇 Ｍｅｔａ 分析ꎬ 共纳

入了 ６ 个行择期大型开腹结直肠手术的 ＲＣＴ 研究ꎬ 包

含 ４５２ 例患者ꎬ 分为 ＥＲＡＳ 组和常规治疗组ꎬ 分析显

示 ＥＲＡＳ 组患者住院时长和术后并发症发生率较常规

治疗组明显减少ꎬ 而再入院率和死亡率两组无明显区

别ꎮ Ｎｉｃｈｏｌｓｏｎ 等[３０]进行的一项 Ｍｅｔａ 分析发现ꎬ 加速康

复组较标准治疗组患者术后住院时长缩短ꎬ 术后 ３０ ｄ
内并发症发生风险下降了 ３０％ꎮ Ｓｒｉｎｉｖａｓａ 等[３１] 于 ２０１３
年发表了一项纳入了 ８５ 例行择期腹腔镜或开腹结肠切

除术患者的 ＲＣＴ 研究ꎬ 旨在研究 ＥＲＡＳ 模式下 ＧＤＴ 是

否具有显著优势ꎮ 此试验在 ＥＤ 监测下采用 ＦＴｃ 和 ＳＶ
指标指导优化术中液体管理ꎬ 结果表明ꎬ ＥＲＡＳ 模式下

ＧＤＴ 组较液体限制组术中输注更多胶体液ꎬ 心脏指数

(ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｄｉｃｅｓꎬ ＣＩ) 更优ꎬ 但两组在住院时长ꎬ 术后

并发症发生率及术后恢复指标方面无明显差异ꎮ ２０１７
年 Ｇｒａｎｔ 等[３２]发表的Ｍｅｔａ 分析表明ꎬ ＥＲＡＳ 模式下应用

ＧＤＴ 还能降低医疗相关感染的发生ꎬ 如关乎患者结局与

转归的肺部感染、 尿路感染及手术相关感染ꎮ 上述多个

相对高质量的研究表明ꎬ 在胃肠手术中应用 ＥＲＡＳ 模式

进行围手术期管理或应用 ＧＤＴ 理念优化容量管理ꎬ 或

两种理念结合应用均能在一定程度上给患者带来确切益

处ꎮ 因此ꎬ 推荐在胃肠手术中应用 ＥＲＡＳ 理念行 ＧＤＴ
优化容量管理ꎬ 加速术后康复ꎮ
４􀆰 ２　 胸科手术

随着侵入性较小的胸腔镜辅助下胸科手术的广泛

开展ꎬ ＥＲＡＳ 理念在胸科手术中的应用成为可能ꎮ 胸

科手术常采用单肺通气模式ꎬ 低血容量或过度的液体

灌注对机体均有害[３３￣３４] ꎮ ＥＲＡＳ 要求尽可能精确地进

行围手术期容量管理ꎬ 既要避免循环血容量较少所致

的缺氧和组织灌注不足ꎬ 也要避免液体过负荷所致的

肺水肿和吻合口漏的发生[３５] ꎮ 目前临床常用 ＥＤ、
Ｆｌｏｔｒａｃ / Ｖｉｇｉｌｅｏ 等设备ꎬ 监测 ＣＯ、 ＣＩ、 △ＳＶ 等指标实

时动态监测胸科手术患者术中容量状态ꎬ 优化液体管

理ꎮ 现有的关于胸科手术 ＥＲＡＳ 模式下的管理和 ＧＤＴ
理念下容量管理的相关研究并不多ꎮ Ｚｈａｎｇ 等[３６]以 ８０
例行择期胸腔镜下肺叶切除术为研究对象的 ＲＣＴ 研究

中ꎬ 将 患 者 分 为 ＧＤＴ 组 和 对 照 组ꎬ ＧＤＴ 组 应 用

ＦｌｏＴｒａｃ / Ｖｉｇｉｌｅｏ 设备监测 ＳＶＶ 和 ＣＩ 指标指导术中液体

管理ꎬ 结果表明 ＧＤＴ 组较对照组术后拔管时间缩短ꎬ
通气血流比明显改善ꎬ 术中液体用量和术后并发症发

生率均明显降低ꎮ Ｘｕ 等[３７] 将 １６８ 例行择期胸腔镜下

肺叶切除术患者随机分为限制性目标导向液体治疗组

和常规液体治疗组ꎬ 结果发现基于 ＳＶＶ 和 ＣＩ 的限制

性目标导向液体治疗方案应用于接受单肺通气的患

者ꎬ 不仅改善了术中肺部氧合ꎬ 还可减少术后并发症

发生率、 缩短住院时间ꎮ 但该方案不能减少局部或全

身炎症ꎮ Ｚａｋｅｒｉ 等[３８] 纳入 ６０ 例行单肺切除术患者的

回顾性 ＲＣＴ 研究中ꎬ 将患者分为 ＥＲＡＳ 组和常规组ꎬ
结果显示 ＥＲＡＳ 组手术相关并发症如肺水肿发生率降

低ꎬ 术后住院时间缩短ꎮ 此外ꎬ Ｒｏｇｅｒｓ 等[３９] 关于

ＥＲＡＳ 模式下肺癌根治术的前瞻性队列研究表明ꎬ
ＥＲＡＳ 可以改善原发性肺癌患者预后ꎮ 而关于胸科术

中液体选用方面ꎬ Ａｈｎ 等[４０] 进行了一项纳入 １４４２ 例

患者的回顾性研究ꎬ 包括肺叶切除术和食管癌根治

术ꎬ 研究发现患者急性肾功能不全与应用羟乙基淀粉

有关ꎬ 术中应谨慎使用含此种成分的液体ꎮ 目前

ＥＲＡＳ 理念在胸科手术中的应用研究渐趋增多ꎬ 大多

数研究证实应用 ＥＲＡＳ 模式或 ＧＤＴ 理念或两者结合可

给此类患者带来明确益处ꎬ 故推荐在胸科手术中应用

ＥＲＡＳ 模式行术中 ＧＤＴꎮ
４􀆰 ３　 肝脏手术

肝脏手术出血量大ꎬ 患者通常基础情况复杂ꎬ 多
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Ｖｏｌ􀆰 ９ Ｎｏ􀆰 ６　 ５５３　　

合并全身性代谢功能紊乱ꎬ 对于围手术期液体管理要

求较高ꎬ “干” 或 “湿” 对患者均不利ꎮ 随着围手术

期优化管理模式以及新技术的发展ꎬ 肝切除术后患

者早期死亡率不断下降ꎬ 但其并发症发生率仍高达

１５％~ ５０％ [４１￣４２] ꎮ 目前临床可应用 ＥＤ / ＴＥＥ、 Ｆｌｏｔｒａｃ /
Ｖｉｇｉｌｅｏ 等设备ꎬ 监测 ＳＶＶ、 ＰＰＶ 等指标来优化肝脏术

中液体管理ꎮ Ｊｏｎｅｓ 等[４３] 纳入 １０４ 例行择期开腹肝切

除术患者的 ＲＣＴ 研究中ꎬ 将患者分为 ＥＲＡＳ 组和标准

治疗组ꎬ 研究发现在开腹肝切除术中应用 ＥＲＡＳ 方案

是安全有效的ꎬ ＥＲＡＳ 组相比标准治疗组ꎬ 患者术后

恢复加快、 住院时间缩短、 与医疗相关并发症发生率

降低且生活质量得到改善ꎮ Ｒｅｙｄｅｌｌｅｔ 等[４４] 关于 ＧＤＴ
对接受肝移植患者术后液体平衡影响的回顾性研究结

果表明ꎬ ＧＤＴ 组液体用量较少ꎬ 机械通气时间和术后

胃肠功能恢复时间均缩短ꎮ Ｃｏｒｒｅａ￣Ｇａｌｌｅｇｏ 等[４５] 在 １３５
例开腹肝脏切除术中应用了 ＧＤＴ 理念进行术中液体管

理并进行了前瞻性 ＲＣＴ 研究ꎬ 患者被随机分为以 ＳＶＶ
为指导的 ＧＤＴ 组和标准治疗组ꎬ 结果表明 ＧＤＴ 在肝

切除术中应用是安全的ꎬ ＧＤＴ 组术中复苏液体用量较

少ꎻ 虽然两组术后并发症的发生率相似ꎬ 但术中复苏

量较低与整个队列中术后并发症的发生率降低独立相

关ꎮ Ｌｉ 等[４６]比较 ＥＲＡＳ 模式与传统手术方式在肝切除

术中的 Ｍｅｔａ 分析结果表明ꎬ 在肝脏切除手术中应用

ＥＲＡＳ 方案是安全、 有效、 可行的ꎻ 应用 ＴＥＥ 指导术

中 ＧＤＴꎬ ＥＲＡＳ 组较对照组可显著降低并发症发生率

和死亡率ꎬ 缩短住院时间ꎬ 减少医疗费用ꎬ 加速术后

康复ꎮ 在我国ꎬ 孟改革等[４７] 也进行了 ＧＤＴ 对肝切除

术患者预后影响的 ＲＣＴ 研究ꎬ 结果显示ꎬ 与单独使用

晶体液比较ꎬ 加入适量胶体液可降低术后恶心呕吐发

生率ꎬ 但在组织灌注和术后恢复等方面两组未见明显

差异ꎮ 上述多个相对高质量的研究表明ꎬ 在肝脏手术

中应用 ＥＲＡＳ 模式进行围手术期管理或应用 ＧＤＴ 理念

优化容量管理或将两种理念结合应用均能在一定程度

上给患者带来确切益处ꎮ 因此ꎬ 推荐在肝脏手术中应

用 ＥＲＡＳ 理念行 ＧＤＴ 优化容量管理ꎬ 以加速术后

康复ꎮ
４􀆰 ４　 头颈部恶性肿瘤手术

头颈部恶性肿瘤患者通常营养不良ꎬ 术后并发症

发生率高ꎬ 且手术操作较复杂ꎬ 常涉及自由皮瓣移

植[４８] ꎮ 术中液体超负荷可增加术后液体相关并发症

如脑水肿、 肺水肿的发生率ꎻ 循环容量不足又会导致

组织灌注不足ꎬ 影响术后意识恢复和降低移植皮瓣存

活率ꎬ 故需维持较精确的液体管理模式[４９] ꎮ 由于头颈

部手术部位的限制ꎬ 目前临床常采用 Ｆｌｏｔｒａｃ / Ｖｉｇｉｌｅｏ 或

ＬｉＤＣＯ 设备ꎬ 监测 ＳＶＶ、 ＰＰＶ 等指标来优化机体容量

管理ꎮ Ｃｏｙｌｅ 等[５０]对 ３１ 例行头颈部恶性肿瘤手术的患

者应用了 ＥＲＡＳ 理念行围手术期管理ꎬ 其中仅有 １０％
的患者行术中 ＧＤＴꎬ 研究表明在此类手术中行 ＥＲＡＳ
方案是安全有效的ꎬ 可明显改善患者预后、 缩短住院

时间ꎬ 但 ＧＤＴ 能否使患者受益则无法评价ꎮ Ａｂｄｅｌ￣
Ｇａｌｉｌ 等[５１]的研究表明ꎬ 术中利用 ＴＥＥ 指导液体管理

可缩短术后恢复时间和住院时间ꎬ 降低术后并发症发

生率ꎮ 但因其需要麻醉医生频繁接近头部以优化探头

位置ꎬ 故不太适用于头颈部恶性肿瘤手术ꎮ Ｃｈａｌｍｅｒｓ
等[５２]报道ꎬ 与 ＰｉＣＣＯ􀳏 相比ꎬ 在头颈部恶性肿瘤术术

中使用 ＬｉＤＣＯＴＭ ｒａｐｉｄ􀳏 行 ＧＤＴꎬ 可得到与其相似的

益处ꎬ 即术中液体用量、 与容量管理相关的并发症发

生率以及住院时间均减少ꎮ 目前 ＥＲＡＳ 理念在头颈部

恶性肿瘤手术中的应用逐渐增多ꎬ 越来越多的学者对

此展开研究且绝大多数研究均证实应用 ＥＲＡＳ 模式或

ＧＤＴ 理念或两者结合可给此类患者带来明确益处ꎬ 故

推荐在头颈部恶性肿瘤手术中应用 ＥＲＡＳ 模式行术

中 ＧＤＴꎮ

５　 结论

随着大型手术和中高危患者越来越多ꎬ 临床对具

有循证医学证据的 ＥＲＡＳ 方案的需求日益增加ꎮ 在

ＥＲＡＳ 研究伊始ꎬ 学者们即已发现优化术中液体管理

能给患者带来显著益处ꎮ 从传统的补液方案发展到限

制性补液方案ꎬ 再发展到循证医学证据支持的个体化

ＧＤＴ 方案ꎬ 研究者们对术中液体管理方案的争议一直

存在ꎮ 众多高质量研究表明ꎬ 对于接受大型手术的中

高危患者ꎬ 术中应用 ＧＤＴ 具有显著优势ꎬ 可降低术后

并发症发生率和死亡率、 缩短住院时间、 降低医疗费

用、 加速术后康复、 提高生活质量ꎬ 这与 ＥＲＡＳ 理念

不谋而合ꎮ 严格来说ꎬ ＥＲＡＳ 模式下的围手术期液体

管理应包括患者术前、 术中和术后整个诊疗过程的液

体管理ꎬ 且每个诊疗阶段的液体管理对患者预后均存

在重要影响ꎬ 任何一个诊疗阶段处理不当都可能会破

坏整个 ＥＲＡＳ 路径ꎬ 影响最后结局ꎮ 本文仅详细探讨

ＥＲＡＳ 模式下的术中液体管理ꎬ 未涉及术前和术后液

体管理方案ꎮ 介于目前医疗模式以及整个 ＥＲＡＳ 方案

实施中的角色担当ꎬ 麻醉医生仅仅能够掌控与精确处

理患者术中液体管理阶段ꎮ 术前与术后液体管理往往

仍是外科医生在执行ꎬ 这与麻醉医生倡导的围手术期
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连续统一的液体管理理念相违背ꎮ 围手术期液体管理

的理念虽早已存在ꎬ 但对于目前的医疗发展模式而

言ꎬ 上述理念在临床上尚无法真正统一实施ꎮ 随着围

手术期医学科概念的提出ꎬ 期待未来能够成立专门的

学科来统一管理患者围手术期过程ꎬ 届时ꎬ 麻醉医生

想要对择期手术患者实施连续统一的液体管理或将成

为可能ꎮ
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