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　 　 危重患者及高危手术的不断增多，给围术期的管理带来

了巨大挑战。 当机体某一系统受到损害时，整个机体便会做

出相应的调整代偿；当机体某一系统失代偿时，机体便会发

生损伤。 围术期最重要的一项工作是预防并发现机体代偿

过程中出现的问题，加强器官保护，维持“脆弱”的平衡状

态，改善手术患者的预后。 高危患者手术持续时间长，血管

内容量变化较大，术中极易出现全身氧供需失衡。 组织氧合

不足的后果包括伤口和吻合口破裂、器官功能障碍和死

亡［１］ 。 对于不同的手术患者，基于术后转归的要求，所选择

的血流动力学监测技术及其指标、目标值也存在差异。 如何

确定导向目标，准确分析影响这些目标的血流动力学参数，
做出准确诊断以及处理，更好地践行目标导向循环管理的理

念，是麻醉科医师的重要职责。

目标导向循环管理策略的概况

目标导向循环管理策略的定义　 目标导向循环管理策

略是 在 目 标 导 向 液 体 治 疗 （ ｇｏａｌ⁃ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｆｌｕｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＧＤＦＴ）的基础上提出的一种围术期循环管理理念。 与

ＧＤＦＴ 比较，该策略在液体治疗的基础上，更加重视合理地

利用血管活性药物，优化血流动力学参数，以改善患者预

后［２］ 。 目标导向治疗是指以提高心输出量（ｃａｒｄｉａｃ ｏｕｔｐｕｔ，
ＣＯ）和组织供氧为治疗目标的治疗。 ２０１７ 年有研究［３］ 最早

提出早期目标导向治疗的理念，并将其运用于由严重脓毒血

症引起的感染性休克的液体复苏，即综合运用液体复苏恢复

有效血容量，红细胞悬液输注纠正贫血，多巴酚丁胺增加

ＣＯ，多巴胺、去甲肾上腺素等血管活性药物维持血管张力等

治疗手段，力求在最短时间内恢复稳定的血流动力学参数，
改善组织氧供和脏器灌注，保护脏器功能，预防脏器功能衰

竭。 临床实践中，理想的围术期液体零平衡状态很难做到，
且目前没有方便准确的直接监测容量的方法，传统方法主要

通过监测 ＢＰ、ＣＶＰ、肺动脉阻塞压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＰＡＯＰ）等指标来间接评估。 有研究［４］ 在无直接监

测容量的基础上提出目标导向循环管理策略，即用 ＧＤＦＴ 的

理念和措施指导循环管理，同时联合应用血管活性药物维持

循环稳定，为液体平衡提供支撑，减少并发症。
目标导向循环管理策略的意义　 目标导向的循环管理

策略在围术期发挥着至关重要的作用。 随着患者病情和治

疗的进展，治疗目标很可能需要调整，即围术期需要对患者

进行连续动态的评估。 所以，目标导向循环管理的核心是对

目标指标的正确解读和及时调整，在此过程中麻醉科医师起

到十分关键的作用。
围术期良好的血流动力学管理可恢复有效血容量、保障

器官组织灌注、稳定内环境、改善术后转归。 Ｐｉｎｓｋｙ 等［５］ 研

究表明，功能性血流动力学监测（ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｍｏ⁃
ｎｉｔｏｒｉｎｇ， ＦＨＭ）反映的是血流动力学变量动态交互作用。 自

主呼吸时，ＣＶＰ 的动态吸气变化可识别肺心病和容量反应

性，而正压通气时， 脉压变异度 （ ｐｕｌｓｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ，
ＰＰＶ）和每搏量变异率（ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ， ＳＶＶ）可定量

地跟踪容量反应性，被动腿抬高动作，引起 ＣＯ 的动态变化

也可预测容量反应性。 ＰＰＶ 或 ＳＶＶ 解释中央动脉僵硬度或

弹性，可作为血管舒缩张力的替代标记。 Ｍｅｎｇ 等［６］ 研究表

明，麻醉科医师需要围绕血流动力学八个阶梯优化血流动力

学与器官保护，包括血管内容量、前负荷、ＣＯ、ＢＰ、器官灌注、
组织氧供、组织氧平衡和结局转归。 强调低血压和高血压都

与患者病残率和死亡率升高相关，麻醉科医师的围术期挑战

是确定患者个体化的血压管理目标。 如该文提到心脏手术

在 ＣＰＢ 期间应根据患者基础血压和终末器官灌注监测，来
确定患者的个体血压目标。

目标导向循环管理策略在手术麻醉中的应用

骨科、胸科、心血管病、老年患者是中高危患者，此类患

者日益增多，麻醉科医师面对的情况越来越复杂，理想的围

术期管理可改善患者的预后。 循环管理是围术期管理中至

关重要的环节，目标导向循环管理策略可降低围术期液体的

过量或过少的发生率，维持手术患者重要脏器的组织灌注，
为中高危手术的良好转归提供保障。

目标导向循环管理策略在骨科手术中的应用　 大部分

骨科手术时间较长，以渗透性出血为主，过去麻醉科医师依

靠控制性降压技术来解决这类问题，但随着危重患者的增

多，此种方法虽可使伤口的出血量减少，但在低血压状态下，
心、脑、肾等重要脏器会因低压灌注引起脏器功能损害而引

发严重并发症［７］ 。 老年危重患者骨科手术围术期的管理，
既要满足外科手术降低出血的要求，同时也要达到脆弱脏器

灌注的需求。 控制性降压技术中使用的降压药会使血管处

于扩张状态，输注大量液体虽然使血压上升，但同时也造成

静脉系统及毛细血管处于一种充盈肿胀的状态，面对广泛的

手术创面，这些充盈的毛细血管会使渗血量增加［８］ 。 且骨

科手术体位多变，操作复杂，影响患者血流动力学的因素众
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多。 无论是全身麻醉、椎管内麻醉还是神经阻滞，均可造成

手术患者循环容量的变化。 对于骨科手术患者，容量的改变

通常为容量的相对不足，仅仅通过补充容量效果不确定且代

价较大，此时应用 α１ 受体激动药收缩血管，同时联合 ＧＤＦＴ
可有效改善该局面。 骨科手术中预防性使用 α１ 肾上腺素受

体激动药联合 ＧＤＦＴ 的循环管理策略更有利于维持患者的

循环稳定。 李晶等［１０］在髋关节置换术中应用 ＳＶＶ 指导 ＧＤ⁃
ＦＴ，该研究表明，ＳＶＶ 指导的 ＧＤＦＴ 可优化容量管理，维持术

中循环功能稳定，提供良好的组织灌注。 Ｄａｖｉｅｓ 等［１１］ 在髋

部骨折手术中以 ＣＯ 作为指导进行循环管理，结果表明，目
标导向循环管理策略可使住院时间缩短。 在缺少各项监测

设备的情况下，仍然可以通过患者的血压、尿量、出入量的变

化情况，适当加入 α１ 受体激动药调控患者循环阻力以保证

重要脏器的灌注，减少术后并发症。
目标导向循环管理策略在胸科手术中的应用　 胸科手

术中常需要采取单肺通气及侧卧位体位，这些改变可引起血

流分布及肺通气的改变。 健侧肺处于较高的膨胀状态会出

现机械性损伤，而患侧肺不仅会受到手术操作带来的损伤，
还会伴有缺血－再灌注损伤，导致缺氧性肺血管收缩，术中

可造成肺部明显的炎症反应，容量负荷稍有增多就会出现肺

水肿［１２］ 。 在麻醉中出现低血压状态时，过度依赖容量调控，
易致术后肺部间质性肺水肿或肠道间质液体潴留，影响患者

的术后康复进程［１３］ 。 对于此类对容量依赖性低但麻醉状态

对手术影响大的手术，ＧＤＦＴ 与 α１ 受体激动药联合应用的

循环管理策略有重要临床意义，在保证患者循环稳定的前提

下，可持续泵注 α１ 受体激动药以对抗麻醉药物、麻醉操作、
手术出血等造成的血压下降。

王永胜［１４］研究表明，胸科手术以 ＳＶＶ 引导的目标导向

治疗会受 ＶＴ、ＲＲ、心功能状态的影响，而使其准确性降低。
胸腔内血容积指数（ＩＴＢＶＩ）可通过经脉搏指示剂连续 ＣＯ 监

测获得。 李凤仙等［１５］研究表明，ＩＴＢＶＩ 在食管癌患者中可有

效评估患者的血容量状态，在术中以 ＩＴＢＶＩ 为目标导向进行

液体治疗时，维持 ＩＴＢＶＩ 在 ８００ ～ １ ０００ ｍｌ ／ ｍ２，有利于维持

ＣＯ 且不增加肺水肿的风险，改善患者预后，且 ＩＴＢＶＩ 受机械

通气及心肺顺应性的影响较小。 在胸科手术中，对于血流动

力学不稳定的状态，首选去甲肾上腺素。 对于麻醉诱导后一

过性低血压，可使用小剂量的去氧肾上腺素，对于需要限制

容量、小剂量 α１ 受体激动药持续输注维持血管张力的情况，
甲氧明更加合适［９］ 。

目标导向循环管理策略在心血管病患者非心脏手术中

的应用　 我国心血管疾病发病率不断增加，尤以冠心病最常

见。 冠心病患者行非心脏手术，需维持一定的灌注压，减少

心脏做功，术中维持出入量平衡，避免输液过度及不足，避免

剧烈的循环波动，预防心肌梗死等严重并发症。 Ｒｏｓｈａｎｏｖ
等［１６］研究表明，冠心病非心脏手术患者，术中低血压与心血

管事件呈正相关，而与冠脉狭窄程度无关，术中血压下降幅

度不应低于基础血压的 １０％。 辅助应用 α１ 受体激动药进行

循环管理可预防术中低血压，减少低血压引起的心肌损伤，

且缩血管作用对微循环及肾脏的灌注无明显影响［１７］ 。 此类

患者可选择 ＦｌｏＴｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 系统监测 ＣＯ、ＳＶＶ、心脏指数

（ｃａｒｄｉａｃ ｉｎｄｅｘ， ＣＩ）、心搏容量指数 （ ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｉｎｄｅｘ，
ＳＶＩ）等血流动力学指标来指导个体化液体治疗，这些指标

优于 ＣＶＰ，并可更有效评价患者的循环血容量，预测患者对

液体的反应性［１８］ 。 α 受体激动药中甲氧明最适合用于冠心

病患者，甲氧明主要作用于 α１Ａ受体和 α１Ｂ受体（α１Ａ、α１Ｂ主要

分布于外周血管），对外周血管有明显收缩作用，但对冠状

动脉几乎没有作用，可使外周阻力增加，升高 ＢＰ、反射性减

慢 ＨＲ、减少心肌氧耗，同时增加心肌灌注压及冠脉血流量、
增加心肌氧供，故甲氧明优于去甲肾上腺素及去氧肾上腺

素，可纠正麻醉因素造成的循环波动，避免高容量状态造成

冠心病患者麻醉恢复期循环超负荷的情况，更有利于冠心病

患者的预后［９， １９］ 。
目标导向循环管理策略在心血管病患者心脏手术中的

应用　 心血管手术的循环管理较为困难，如慢性充血性心力

衰竭等对交感兴奋性有较大依赖的患者，全麻诱导会使原来

维持在较高水平的血管应激张力下降，容易引起循环波动；
麻醉本身有交感抑制作用，容量血管扩张，可引起循环波动；
手术过程中搬动心脏会产生低血压等循环波动；ＣＰＢ 下的危

重病或复杂心脏手术过程中，ＣＰＢ 时间较长会导致外周血管

低阻力（甚至血管麻痹综合征），进而引起循环不稳定，故在

心血管手术中，要维持较好的器官灌注，需要合适的压力，合
适的流量，合适的容量及合适的麻醉深度［２０］ 。 此类手术患

者不宜在围术期接受过多的液体。 从改善患者器官灌注角

度而言，针对外周阻力下降引起的循环问题，使用 α１ 受体激

动药是理想的干预措施，可保证患者良好的预后和转归［２１］ 。
ＧＤＦＴ 联合 α１ 受体激动药、小剂量正性肌力药的循环管理

策略，对于保证患者的循环稳定有一定的临床意义。 曹袁媛

等［２２］ 研究表明，非 ＣＰＢ 冠状动脉搭桥术中采用以 ＳＶＶ 和 ＣＩ
为目标导向循环管理策略可有效降低术后并发症，缩短术后

住院时间，改善患者短期预后。 在心脏瓣膜置换术中应用，
以 ＳＶＶ、ＣＩ、 ＳＶＩ、ＭＡＰ 为目标导向的循环管理策略联合

ｒＳＯ２、ＢＩＳ 能减少术后急性肾损伤的发生，改善患者术后转

归［２３］ 。 有文献［６］表明 ＣＰＢ 期间血压目标应维持 ＭＡＰ ７０～
１００ ｍｍＨｇ，在 ＣＰＢ 过程中建议保持较高灌注压，尽管并非所

有证据都表明其对预后有利，但亦无证据表明其对预后不

利，ＭＡＰ 目标在 ７０～１００ ｍｍＨｇ，范围较为宽松。
在心血管手术 中，通 过 经 食 管 超 声 心 动 图 （ ｔｒａｎｓ⁃

ｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ， ＴＥＥ）技术监测指导患者围术期

循环管理是一项极为重要的诊断技术［２４］ 。 ＴＥＥ 监测已成为

控制麻醉风险必不可少的技术手段，但不是心血管术中监测

的全部，肺动脉漂浮导管在血流动力学监测中仍有重要的作

用。 脉搏轮廓分析法测定心排量技术、连续 ＣＯ 监测技术在

心血管手术循环管理中也发挥着重要的作用。 还有学者提

出可用手持式显微镜（利用正交偏振光谱成像技术对微循

环血管进行成像的仪器）在心脏手术期间直接观察舌下微

循环灌注，并以此为目标用于个性化治疗，有可能改善心脏
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外科手术期间的循环管理，从而改善患者预后，但目前未应

用于临床［２５］ 。
目标导向循环管理策略在老年患者手术中的应用　 老

年患者全身机能下降、心功能下降、血管弹性差、手术耐受能

力差，还可能合并多种并发症，实施手术麻醉后循环难以维

持，这给麻醉管理增加了难度。 老年患者围术期常因血流动

力学不稳定导致脑灌注不足。 相关研究表明，围术期脑灌注

不足与老年术后谵妄、认知功能障碍、脑卒中等相关，严重影

响老年患者的预后［２６－２７］ 。 围术期需尽可能缩短老年患者低

血压的持续时间，低血压易致脏器低灌注性损害，术中低血

压持续 １ ｍｉｎ，患者术中死亡率增加 ３􀆰 ６％，低血压持续时间

越长，术后心肌损伤和急性肾损伤的风险明显增加［２６］ 。 老

年患者围术期偏离正常生理状态越远，回归正常生理状态所

需时间越长，围术期需针对心率和血压进行预防性干预。 因

此，术中常需血管活性药物维持血管张力，α１ 受体激动药可

对抗麻醉药物所致的扩血管不良反应。 建议将老年患者围

术期血压维持在术前基线血压水平以上，但不超过基线的

２０％。 在全麻诱导前预防性给予 α１ 受体激动药，可改善老

年患者的微循环［９］ 。 Ｆｅｎｇ 等［２１］ 关于目标导向循环管理的

一项随机对照试验表明，围术期 ＧＤＦＴ 联合 α１ 受体激动药

的应用可使患者住院时间明显缩短、总体并发症发生率下

降，同时目标导向循环管理策略可促进胃肠功能恢复。 郑立

山等［２８］研究同样表明，以 ＳＶＶ、ＣＩ、ＭＡＰ 为目标导向循环管

理策略可有效避免心脏过多前负荷，改善微循环，有利于减

少术后肺部并发症，从而改善老年合并脆弱心脏功能腹部手

术患者的转归。
随着科技的发展，老年患者的监测手段越来越多，如连

续无创动脉压监测（ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｎｏｎ⁃ｉｎｖａｓｉｖｅ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ， ＣＮＡＰ）可以通过手指传感套对心排量和血压进

行准确即时的评估，及时反映老年患者尤其是危重患者的情

况，也可用于老年患者的个体化循环管理［２９］ 。

小　 　 结

麻醉科医师的围术期挑战是确定患者个体化的血流动

力学管理目标，这是目标导向循环管理策略的内在要求。 麻

醉科医师应做到以下几点：准确判断患者病理生理状态；监
测压力、药物调节、容量（不同液体价值）、ＣＯ（关联心脏功

能、容量、后负荷）；监测功能动力学参数；监测手段多元化、
个体化；目标导向治疗，持续评价器官组织氧供；关注 ＥＲＡＳ
与患者预后。
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１５５８⁃１５６４．

［２８］ 　 郑立山， 顾尔伟， 彭晓慧， 等． 目标导向血流动力学管理策

略对老年合并脆弱心脏功能腹部手术患者转归的影响． 中华

医学杂志， ２０１６， ９６（４３）： ３４６４⁃３４６９．
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》关于学术不端行为的声明

为维护学术期刊的严肃性和科学性，并向广大读者负责，本刊编辑部重申坚决反对抄袭、剽窃、一稿两投、一稿两用等学

术不端行为，并采取以下预防和惩处措施：（１）稿件刊出前所有作者须在校样首页亲笔签名，并加盖公章；稿件文责自负。
（２）投稿后 ３ 个月内未收到稿件处理意见，稿件可能仍在审阅中；作者欲投他刊，请先与编辑部联系撤稿，切勿一稿两投。 （３）
来稿如有学术不端行为嫌疑时，编辑部在认真收集有关资料和仔细核对后将通知第一作者，作者须对此作出解释。 （４）如稿

件被证实系一稿两用，本刊将在杂志和网站上刊登撤销该文的声明，并向作者所在单位通报；２ 年内拒绝发表该作者的任何

来稿。

《临床麻醉学杂志》对来稿署名的要求

作者姓名在文题下方按序排列，一般不宜超过 ６ 位。 排序应在投稿时确定，在编排过程中不应再作更换，如欲更换第一作

者，需出具单位证明和由全体作者签名的申请。 作者单位的邮编、所在城市、单位名称的全称和科室在首页脚注中说明。 若

其他作者不属同一单位，需写出各自单位，并在单位后用括号列出作者的姓名。 作者应具备的条件：（１）参与选题和设计，或
参与资料的分析和解释；（２）起草或修改论文中关键性理论或其他主要内容；（３）能对编辑部的修改意见进行核修，在学术上

进行答辩，并最终同意该文发表者。 以上 ３ 条均需具备。 “通信作者”系指研究生课题论文的导师或直接指导者、相关科研项

目课题负责人及该文的主要责任者和联系者。 “通信作者”对论文应具有与第一作者同等的权利和义务。

·０１２· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 ２ 月第 ３７ 卷第 ２ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．２


