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　 　 由于生活方式与饮食结构的改变，全球肥胖发病率逐年

升高，正成为日益严重的公共健康问题。 据统计，我国 ３５ ～
７５ 岁成年患者肥胖发病率为 ６ ９７％，每年新增肥胖患者约

３４０ 万人。 肥胖可引起全身多个系统病变［１－２］ 。 肥胖患者体

液分布和容量与正常人群存在较大差异，因此肥胖患者围术

期容量管理存在一定难度。 迄今为止，对肥胖患者，尤其是

ＢＭＩ＞４０ ｋｇ ／ ｍ２ 的病态肥胖患者，有关围术期容量管理的最

佳方案尚无指南或专家共识可循。 本文对肥胖患者围术期

液体治疗的最新进展作一综述。

普通肥胖患者围术期液体治疗

液体治疗的监测　 较之普通患者，肥胖患者无论细胞内

液、细胞外液还是体液总量均减少，但由于总体重和净体重

的增加，术中仅根据实际体重计算或临床经验指导输液容易

造成液体过量或欠缺。 围术期补液的目标是使机体尽可能

接近正常的体液生理状态，并需要通过某些监测指标来指导

补液。
Ｍａｔｏｔ 等［３］研究比较肥胖患者在腹腔镜胆囊切除术中不

同输液速度（１０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１ ｖｓ ４ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１）时的尿

量，结果显示患者术中尿量并无差异，表明术中尿量并不能

准确反应体内容量状况，而术中通过增加补液量来增加尿量

很可能无效。 早期，重症监护室的严重烧伤患者进行液体复

苏时，输液总量和速度常由尿量作为液体治疗目标来指导。
后期研究发现，尿量、血清尿素氮、血清肌酐水平等传统的监

测指标并不能很好地反映容量状况及肾损伤状态，因此将尿

量作为监测指标指导术中液体治疗存在较大的局限［４－６］ 。
除尿量以外，其他指标也先后被用于指导术中液体治

疗。 随着研究的深入，传统的血流动力学指标如动脉压、
ＣＶＰ、肺动脉楔压以及心率等，因其在容量监测方面较低的

特异性和敏感性，已不再作为判断机体容量状况和液体治疗

反应性的依据。 近年来，越来越多的血流动力学指标如每搏

输出量（ＳＶ）、每搏指数（ＳＶＩ）、心输出量（ＣＯ）、脉搏压变异

度（ＰＰＶ）、收缩压变异度（ＳＰＶ）、每搏量变异度（ＳＶＶ）等被

提出，这些指标能更加准确快速地反映心脏前负荷状

态［７－１０］ ，较传统指标具有明显优势。
此外，由于肥胖患者在平卧位往往合并腹腔和胸腔压力

增高，有文献推荐在腹腔镜手术中采用脉搏灌注变异指数

（ＰＶＩ）及血红蛋白指导液体复苏和输血。 这两个指标不受

腹内压和 ＢＭＩ 的影响，精确度高，并且可有效指导输血，减
少患者住院花费［１１］ 。

术中限制性与开放性液体治疗　 目前所知，适宜的补液

量确实可改善手术患者预后，但对于“适宜”的标准，以及限

制性和开放性补液的定义，目前并未统一。 如按照术中输液

速度计算，目前大多数研究将 ４ ～ ７ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１定义为限

制性补液，１０～１５ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１为开放性补液。 除容量高低

外，术中补液还应综合考虑患者术前脏器功能状态、手术方

式（如腹腔镜或开腹手术）以及液体的种类等因素。 由于肥

胖患者术前往往合并呼吸功能障碍和低氧血症，开放性补液

可能增加肺循环负荷和肺部并发症［９］ ，进一步降低术后全

身肌肉氧合，延迟胃肠功能的恢复，术中液体超负荷和术后

体重的增加往往伴随伤口恢复延迟及各种术后并发症的增

加。 因此，理论上限制性补液更适合于肥胖患者。
然而，对于肥胖患者采用限制性补液的合理性和必要性

一直存在争议。 相当数量的反对者提出，充足的液体容量更

有利于胃肠道和其他脏器的灌注，减少围术期应激反应，降
低术后恶心呕吐等并发症的发生率。 在一项纳入 ４８ 例行腹

腔镜胆囊切 除 术 的 肥 胖 患 者 的 研 究 中， 分 别 给 予 ４０
ｍｌ·ｋｇ－１·ｄ－１和 １５ ｍｌ·ｋｇ－１·ｄ－１的复方氯化钠后，大容量

组术后肺功能较好，发生恶心呕吐、口渴、倦怠等不适的患者

更少，血浆中血管紧张素、肾素、抗利尿激素的水平更

低［３，１２］ 。 而 Ｎｉｓａｎｅｖｉｃｈ 等［１３］研究表明，无论 ４ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１

的限制性或 １２ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１的开放性输液，腹腔镜术后第

３ 天均出现氧合功能的下降，两种输液方式并无差别，但限

制性补液组围术期低血压发生率更高。
目标导向液体治疗（ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ，ＧＤＦＴ）

ＧＤＦＴ 是对患者围术期的血管内容量进行实时动态监测与

处理，始终维持容量负荷在适宜水平，确保患者液体按需输

注，以实现组织良好灌注和充足氧供的目标。
目前，绝大多数 ＧＤＦＴ 均以心脏 Ｆｒａｎｋ⁃Ｓｔａｒｌｉｎｇ 曲线作为

该策略的理论基础，以实现心脏泵功能最大化的最小前负荷

作为目标容量状态。 具体实施中，常通过 ＰＰＶ、ＳＶＶ 等动态

指标来间接反映心脏前负荷状态，并预测液体治疗对 ＳＶ 的

潜在影响。 对预估心脏前负荷不足的患者，采用快速少量液

体静脉填充（２００ ～ ２５０ ｍｌ ／ ５ ～ １０ ｍｉｎ），其后通过 ＳＶ、ＳＶＩ 等
增加幅度来反映前负荷是否已达最佳。 需要注意的是，肥胖

患者由于胸廓阻力增加，肺顺应性降低，加之肺保护通气

（中小潮气量通气和腹腔镜等因素），可能会影响 ＳＶＶ 的精
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确性。 而 ＰＶＩ 不受以上因素限制，用于指导肥胖患者 ＧＤＦＴ
有一定优势。 Ｄｅｍｉｒｅｌ 等［８］比较两种补液策略用于肥胖患者

腹腔镜胃旁路术，对照组以中心静脉压、平均动脉压指导术

中补液，研究组以 ＰＶＩ 指导补液，结果显示 ＰＶＩ 指导输液的

容量反应性明显优于对照组，且血流动力学更加稳定，术中

总输液量低于对照组，说明基于 ＰＶＩ 的 ＧＤＦＴ 其优势可能主

要与确定补液最佳时机有关，而非补液量。
（１）ＧＤＦＴ 优势。 ＧＤＦＴ 可以加快术后肠道功能恢复，增

加肠道组织灌注，降低感染发生率［８］ ；可缩短住院时间，降
低 ３０ ｄ 内再入院风险，减少手术及护理花费，降低术后并发

症及死亡率［９］ ；也可降低术后肌肉溶解发生率，维持术中、
术后尿量，加速术后康复等［１４］ 。 Ｍｕñｏｚ 等［９］ 研究比较肥胖

患者在腹腔镜减肥手术中不同补液方法（目标导向法与常

规经验法）的效果，结果显示目标导向组的住院时间更短，
术后恶心呕吐发生率更低，术区感染发生率也相对较低。

（２）ＧＤＦＴ 的质疑。 有研究表明，肥胖患者的心肺可以

耐受术中大量液体负荷，且不会产生容量过负荷导致的相关

并发症，支持术中予以开放性补液（主要以理想体重计算补

液量）。 术中充足的液体量明显减少了患者住院日，保证伤

口周围皮肤、皮下组织的血供，益于术后伤口愈合，未造成术

后肺损伤［１５］ ，也有研究表明 ＧＤＦＴ 并未改善组织氧供［１６］ ，
这与目标导向及限制性补液的临床优势相反。

目前，针对肥胖患者这一特殊群体，术中何种液体治疗

方式更利于减少术后并发症、改善患者预后，仅有的少量研

究结果很难得出客观准确的结论，但仍有几点值得重视：
（１）肥胖患者在长时间腹腔镜手术后发生横纹肌溶解和急

性肾功能衰竭的风险明显高于普通患者，而液体冲击治疗是

治疗横纹肌溶解的重要手段之一。 尽管目前尚不确定开放

性液体治疗是否能预防横纹肌溶解的发生，但对于长时间腹

腔镜手术的肥胖患者，早期积极液体复苏及利尿可以保护肾

功能，降低横纹肌溶解发生率［１７－１８］ 。 （２）对于肥胖患者，术
中在计算输液量和输液速度时常按照理想体重而非实际体

重计算，因此基于这一计算方式的输液策略相对保守。 此

外，无论开放或限制性补液策略，应仅仅在术中实施，亦或是

持续至术后相当长一段时间（术后 １～３ ｄ）目前仍无定论，各
研究结果也存在较大差异。 （３）相对于容量，输注速度和时

机可能更为重要，即在容量有欠缺时能得到及时而恰当的补

充。 因此，ＧＤＦＴ 是目前临床较多采用的术中液体治疗

方案。
术前液体治疗　 （１）术前静脉补液。 肥胖患者相比于

普通人群更容易在术前合并低血容量，术前已明确血容量不

足或者预计可能出现血容量不足时，均需积极行术前补

液［１０］ 。 研究表明肥胖患者术前静脉补液量以理想体重计算

相对合适，而且大多数患者机体都能表现出补液的有效性，
术前补液后低血容量情况可明显改善［１９］ 。 评估术前补液效

果的有效监测指标有：（１）传统的多普勒超声监测术前每搏

量变化及二尖瓣运动度从而提供有效的容量反应信息；（２）
经食道超声监测每搏输出量反映肥胖患者循环状况及补液

效果，其可靠性较强［２０］ 。
（２）术前口服补液。 既往认为术前禁食禁饮可减少胃

内容物量、降低胃液 ｐＨ 值、降低术中反流误吸的风险。 自

术后加速康复（ＥＲＡＳ）策略在临床实施以来，除部分胃排空

延迟或肠梗阻患者外，目前大多鼓励术前 ２～３ ｈ 补充少量液

体，且首选口服制剂，可促进术后胃肠功能恢复，减少住院时

间［２１］ 。 对于肥胖患者，研究表明胃排空时间并未延迟，与常

人并无差异［２２－２４］ ，术前摄入碳水化合物饮品可预防术前脱

水、改善预后。 目前应用最广泛、效果最好的口服制剂是糖

盐平衡液。

危重症肥胖患者的液体治疗

肥胖患者发生严重败血症和脓毒症休克时，早期进行液

体复苏能有效降低死亡率。 有文献报道，液体复苏时选择限

制性补液方法可有效纠正休克产生的微循环障碍，有效降低

死亡率，因此临床上多以理想体重来计算复苏补液量［２５］ 。
对于烧伤患者的研究发现，体重可影响烧伤复苏［２６－２８］ ，肥胖

患者烧伤后第一个 ２４ ｈ 的液体复苏策略可能影响其恢复结

局。 由于肥胖患者的体表面积与体重比降低，因此烧伤后也

多采用限制性补液，输液的速度控制在 ２～ ４ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，
尿量维持在 ３０ ～ ５０ ｍｌ ／ ｈ［２９］ 。 肥胖患者由于全身脂肪组织

较多，重症胰腺炎初期，刺激全身脂肪组织水解产生多种脂

肪酸，如油酸、亚油酸，这些脂肪酸可刺激机体产生白细胞介

素、肿瘤坏死因子等炎性介质，同时也可与钙离子结合导致

坏死脂肪皂化，产生严重的低钙血症，这几方面都影响了肥

胖患者重症胰腺炎的严重程度及预后水平。 而复方乳酸钠

中的乳酸是 Ｇ 蛋白受体激动剂，可以明显减少全身炎性介

质的释放、中和脂肪酸的毒性、促进细胞内外钙离子交换。
所以重症胰腺炎初期液体复苏应用复方乳酸钠能有效降低

全身炎症反应综合征的发生率，降低患者死亡率，减少严重

的胰腺坏死、肾衰竭、呼吸衰竭的发生率［３０］ 。

小　 　 结

肥胖患者围术期补液十分重要，术前补液可以有效纠正

低血容量，术中恰当补液能够维持循环稳定，减少术后并发

症，缩短住院时间，加快术后康复；危重症早期液体复苏可降

低死亡率；补液方法大多选择 ＧＤＦＴ，补液量推荐限制性补

液；监测指标多选择每搏量变异度。 肥胖患者围术期的补液

量、补液种类、补液速度、术前术后液体支持及危重症的液体

复苏等相关问题虽然已有解决方案，但临床研究仍存在部分

争议，需进一步研究以确定最佳的围术期液体治疗策略。
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［２３］ 　 Ｔｈｏｒｅｌｌ Ａ， ＭａｃＣｏｒｍｉｃｋ ＡＤ， Ａｗａｄ Ｓ． Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃａｒｅ ｉｎ ｂａｒｉａｔｒｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｅｎｈａｎｃｅｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ （ＥＲＡＳ）
ｓｏｃｉｅｔｙ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ． Ｗｏｒｄ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１６， ４０（９）： ２０６５⁃２０８３．

［２４］ 　 Ｗｉｌｂａｕｘ Ｍ， Ｗöｌｎｅｒｈａｎｓｓｅｎ ＢＫ， Ｍｅｙｅｒ⁃Ｇｅｒｓｐａｃｈ ＡＣ． Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉ⁃
ｚｉｎｇ ｔｈｅ ｄｙｎａｍｉｃ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｇａｓｔｒｉｃ ｅｍｐｔｙｉｎｇ， ｇｌｕｃｏｓｅ ａｂ⁃
ｓｏｒｐｔｉｏｎ， ａｎｄ ｇｌｙｃｅｍｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｎｏｎｄｉａｂｅｔｉｃ ｏｂｅｓｅ ａｄｕｌｔｓ． Ａｍ Ｊ
Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｒｅｑｕｌ Ｉｎｔｅｑｒ Ｃｏｍｐ Ｐｈｙｓｉｏｌ， ２０１７， ３１２（３）： Ｒ３１４⁃Ｒ３２３．

［２５］ 　 Ｔａｙｌｏｒ ＳＰ， Ｋａｒｖｅｔｓｋｉ ＣＨ， Ｔｅｍｐｌｉｎ ＭＡ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｉｔｉａｌ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｕｓ⁃
ｃｉｔａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｂｏｄｙ ｗｅｉｇｈｔ ｄｏｓｉｎｇ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｏｂｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ．
Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１７， ４３： ７⁃１２．

［２６］ 　 Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ Ｊ， Ｃｌａｒｋ Ａ， Ｃａｍｐｂｅｌｌ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ ｏｎ
ｂｕｒｎ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ． Ｂｕｒｎｓ， ２０１８， ４４（８）： １９４７⁃１９５３．

［２７］ 　 Ｒａｅ Ｌ， Ｐｈａｍ ＴＮ， Ｃａｒｒｏｕｇｈｅｒ Ｇ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｒｅｓｕｓｃｉｔａ⁃
ｔｉｏｎ ｉｎ ｍｏｒｂｉｄｌｙ ｏｂｅｓｅ ｂｕｒｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍａｙ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｈｉｇｈ ｍｏｒ⁃
ｔａｌｉｔｙ． Ｊ Ｂｕｒｎ Ｃａｒｅ Ｒｅｓ， ２０１３， ３４（５）： ５０７⁃５１４．

［２８］ 　 Ｔａｐｋｉｎｇ Ｃ， Ｈｏｕｓｃｈｙａｒ ＫＳ， Ｒｏｎｔｏｙａｎｎｉ ＶＧ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ
ｏｆ ｏｂｅｓｉｔｙ ｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅｌｙ ｂｕｒｎｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ． Ｊ
Ｂｕｒｎ Ｃａｒｅ Ｒｅｓ， ２０１９， ４０（６）： ９９６⁃１００８．

［２９］ 　 Ｌｉｕ ＮＴ， Ｆｅｎｒｉｃｈ ＣＡ， Ｓｅｒｉｏ⁃ｍｅｌｖｉｎ ＭＬ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐａ⁃
ｔｉｅｎｔ ｗｅｉｇｈｔ ｏｎ ｂｕｒｎ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ． Ｊ Ｔｒａｕｍａ Ａｃｕｔｅ Ｃａｒｅ Ｓｕｒｇ，
２０１７， ８３（１ Ｓｕｐｐｌ １）： Ｓ１１２⁃Ｓ１１９．

［３０］ 　 Ｋｈａｔｕａ Ｂ， Ｅｌ⁃Ｋｕｒｄｉ Ｂ， Ｓｉｎｇｈ ＶＰ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ． Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ， ２０１７， ３３（５）： ３７４⁃３８２．

（收稿日期：２０１８ １０ １３）

·７２２１·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 １２ 月第 ３５ 卷第 １２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１２


