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围手术期液体动力学的研究进展

杜园园(综述) 于布为(审校)
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围手术期应用液体治疗以纠正绝对

或相对循环容量的不足，但在选择何种

液体、如何把握输液量和输液速度等问

题上，至今仍处在不断摸索和改进过程

中。20世纪90年代，瑞典的药理学家

Stahle等n3提出液体动力学模型，将药

代动力学的分析方法用于液体输注对血

浆容量扩张(PVE)的动力学效应及液体

在体内的分布与代谢方面，为液体动力

学理论提供了新的研究基础。现就围手

术期液体动力学研究综述如下。

l液体动力模型的建立与应用

1．1 液体输注引起PVE的静态模型：

液体在体内主要分布在细胞内液及细胞

外液，细胞外液动态变化受到渗透压等

多因素的影响心’，starling定律为其中最

著名的定律。根据生理间隙容积和各种

液体的分布特点∽’，输液后血浆的扩充

量可用公式预测：PVE—IV×(PV／

Vo)，其中Iv为静脉液体输入量，PV为

血浆容量，Vn为液体分布容积。用上述

静态模型研究液体在体内的血浆扩充效

应和分配时存在很大缺陷，即其液体分

布是假定在一个固定的液体间隙中。而

事实上，除血管本身具有顺应性外，液体

进入机体后也不是一成不变地局限于血

管内，而是通过各种神经体液调节机制

随时在血管内外、组织间隙、细胞内外进

行流动转移，并将多余水分生成尿液排

出体外。因此，用静态方法分析液体治疗

的效果是不完全的，液体的这种流动性

也为研究带来了困难。

1．2利用物质质量守恒定律动态分析

公式：目前尚缺乏动态、直接、精确的测

定人体血容量的方法。不少学者倾向以

血红蛋白(Hb)的稀释度来反映血浆容
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量的变化，因为根据物质质量守恒定律，

输液前后Hb的量并没有发生变化，且

Hb浓度作为容量稀释的指标具有稳定、

不扩散至血管外的特点，简单可靠、重复

性好“’。假定输入液体均匀分布于血管

床血浆容量的扩充量、尿量和血管外液

体增量之和等于输入液体总量，即可利

用Hb的稀释度动态分析输入液体的血

浆扩张效应、液体潴留率等参数。以下为

常用计算公式：

BV。一BVo×Hbo／Hbi

FR一(BV。一BVo)／IV×100％

中央容量稀释度=(Hbo—Hbi)／

Hb．／(1一HCT。)

EVV—IV一(BVi—BV。)一UV

式中，BVi：输液后各点的血容量；BVo：

基础血容量，可通过染料法或同位素法

测定；Hb。：基础Hb浓度；Hb．：输液后各

点的Hb浓度；FR：液体潴留率；HCT。：

基础血细胞比容；EVV：血管外扩张；

UV：尿量。

1．3液体动力模型：Stahle等n3于1997

年提出了液体动力学的一级和二级数学

模型，模型指液体间隙的容量模型，以类

似药代动力学方法来研究静脉输液后血

浆容量的扩张效应；PVE相当于药代动

力学里的药物浓度，利用其动态变化探

索静脉输液后扩容的峰效应、清除速率

等。但它和传统药代动力学模型的不同

之处在于后者是随溶剂进入体液。有一

定结合部位，所以其分布容量是相对固

定的，其目标容量也是相对固定的。

液体在体内的分布不同于药物，液

体输注是可膨胀的，它的分布空间是可

变的。机体内的不同组织对于液体具有

不同的顺应性，按功能可将其划分为两

部分，一部分具有扩张性，液体进入后使

其容量增加；另一部分则是非扩张的，其

顺应性较差，液体可以分布于该区域，但

只是同其中的水分子发生等量交换，并

不引起容量的增加。液体动力模型研究

主要指体内可扩张的液体间隙。一室模

型和二室模型适用于等张液体(图1)。
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圈l液体动力一室模型(上)

和二室模型(下)

一室模型基于以下假设：①输液过

程中，液体以恒定速度k．进入一个可扩

张的体液间隙，容量为v。②此间隙有一

个目标靶容量V，即在无输液负荷下的

容量。输液时，机体通过肾脏、内分泌调

节等各种代偿机制，极力使其得到维持；

V又可指在病理状态下有效血容量需快

速达到的数值。如有效血容量低于或高

于靶容量，机体需通过各种机制调节维

持靶容量。③v中液体的清除通过两种

机制实现：k。是液体的基本清除速度，

包括呼吸和基本尿量；k，则是与扩容相

关的液体清除速率常数，与v偏离V的

程度成正比。根据以上假设，单位时间内

容量v的变化(dv／dt)用微分方程表示：

dv／dt—kl—kb—k，(v—V)／V

二室模型基于以下假设：①输入液

体首先以恒定速度kj进人中央室，容量

为v。，继而再进入另一个可扩张空间，即

周边室，容量为v。，这是一个液体再分布

的过程。②v。中液体的清除除了通过k“

和k，外，与v。问也存在交换，交换速率

由液体分布速率常数k。决定，k，与两个

体液间隙各自靶容量的差值有关。⑧两

个体液空间的靶容量分别为V。和Vz，

机体通过调控k，以及v。、v：间的液体交

换来实现靶容量的维持。根据以上假设，

可得微分方程：

dvl／dt—ki—kb—kr(vl—V1)／V1一

kt((v1一V1)／V1一(v2一V2)／V2]

dv2／dt—kt((v1一V1)／Vl一(v2一

V2)／V：]
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当输注高张液体时，渗透压的差异

将引起水分在细胞内、外液间转移，为

此，在2002年Drobin等“3提出了液体

的三级动力学模型，引入一个新的参数

v3，代表一个更远的体液间隙。水分从v。

进入v：或直接进入v。，速度由两侧渗透

压的差值决定，转移量为f(t)。同时，伴

有相反方向的液体流动，由分布速率常

数k：。或k。。控制(图2)。如果模型建立中

不能确定v。的存在，则假设液体在v，和

va之间分布。代表v。和v。容量变化的

方程为：

dvl／dt—ki—kb—kf(v1一V1)／V1+

f(t)一k13(V3一v3)／V3

dv3／dt—k13(V3一v3)／V3一f(t)

圈2液体动力三室模型

1．4液体动力模型的研究方法和应用：

在输液过程中，“液体的浓度”通过血浆

容量稀释程度(v—V)／V来量化。临床

实验中通过Hb浓度的变化来反映血浆

容量的稀释，计算方法为：

(v—V)／V=(Hbo—Hb。)／Hb。／

(1一HCT。)

实验中，k．、kb、(v—V)／V都是已知

的，即可得到血浆容量稀释一时间变化曲

线，并采用非线性最小二乘法回归分析，

将血浆稀释度作为变量代入方程式，利

用Matlab软件重复进行拟合，使根据模

型计算出的数据与实测数据之间的残差

平方和最小，即可得到各参数即靶容量

V或V。、V。，中央室液体清除速率常数

k，以及中央、外周室之间的分布速率常

数k．的最佳估计值，从而描述和量化输

注液体在体内的动力学过程，并可比较

机体对输液的不同反应。此外，还可衍生

出其他一些参数：如液体的清除速度相

当于k，与血浆稀释度(v—V)／V的乘

积，分布速度等于k。×(v—V)／V，这两

者在输液过程中都是不断变化的；用血

浆稀释度(v—V)／V乘以靶容量V就可

得到容量变化一时间曲线，乘以血浆容量

就可得到血浆容量变化一时问曲线，以更

直观地反映输液后的容量变化。

液体动力模型还可用于估计输液速

度与输液时间。根据液体动力学分析结

果得到各参数值后，就可通过计算机模

拟，计算达到和维持某一血浆稀释度时，

不同液体所需输注速度和输注时间。根

据15例健康成年男性输注醋酸林格液

的液体动力结果“3：靶容量V=6．61 L，

k，一148 ml／min，按～室模型模拟出的

达到(图3)和维持(图4)一定血浆稀释

度所需输注速度和相应时间的图表。图

3显示，如以30 ml／min的速度持续输

液30 min，血浆的稀释基本达到10％；

图4显示，如要继续维持同一稀释度

(10％)，输液速度为30 ml／min、输液

30 min，所需维持速度为15 m1／min。这

对于优化液体治疗有一定指导意义。
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图3成年男性输注醋酸林格液达到一定

血浆稀释度时输液速度与输液时间的关系
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图4成年男性输注醋酸林格液维持

一定血浆稀释度起始输液速度、

输液时间与维持速度的关系

2不同液体、输注速率和输注时间对液

体动力学的影响

2．1葡萄糖溶液：葡萄糖溶液进入机体

后很快分布到细胞内间隙，因此不推荐

用于液体治疗卵3，它在体内的分布除液

体动力学机制外，还包括葡萄糖在细胞

内外的转运和代谢。sj6strand等“3发现

输注质量分数为2．5％、5％的葡萄糖溶

液和林格液的最大血液稀释度相似，但

葡萄糖液的稀释作用消失较快，分布容

积亦较林格液大，因为葡萄糖被细胞摄

取的过程伴随液体向细胞内的转移，并

随葡萄糖的代谢，细胞内外再重新达到

平衡。因此，需引入三室模型分析葡萄糖

溶液在体内的代谢分布；且葡萄糖溶液

的液体动力学还与机体对葡萄糖的摄取

代谢能力以及葡萄糖液的渗透压有关。

输注葡萄糖溶液的另一个问题是血

糖动力学与液体动力学的平衡。相关研

究认为，应将血糖浓度作为靶浓度，达到

并维持这个靶浓度的同时通过改变总输

液量来达到血浆靶稀释浓度，而不是改

变输液速度。’。根据血糖动力学和液体

动力学的分析(图5，图6)，理论上可通

过改变输液方式达到任何想要的血糖浓

度和血液稀释度“”。
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2．2晶体液与胶体液：输注大量晶体液

可造成组织水肿盯3。醋酸林格液的液体

动力学研究显示：中央室靶容量V。一

3．2 I。，清除速率常数k，=6．8 ml／min，

而分布速率常数k．则达到115 ml／min，

液体在体内的半衰期比血浆内的半衰期

要长17倍，显示晶体液大量潴留在组织

间隙的倾向“”。而输注质量分数为6％

的羟乙基淀粉(HES)1 ooo ml即可使循

环容量增加700～1 000 ml。’，其液体动

力学结果n”：靶容量V只有血容量

的一半，为1．48 L，清除速率常数kr较

一LI一吕＼'【昌一谜魍燃辑姑姑目引。
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高，为56 ml／min，基础清除速度kb则为

一3．7 ml／min，其负值说明血管外液体

流至管内，显示了HEs的扩容作用。

嵇富海等“33比较了蛛网膜下隙阻

滞前后输注乳酸林格液及6％HES的动

力学差异。显示只有在阻滞即刻输注乳

酸林格液方能减少低血压的发生率，但

不管是麻醉前还是麻醉即刻输注6％

HES都可减少低血压的发生率。

2．3 输液速率与输液时间：Hahn等n们

将健康女性志愿者分成5组，分别采用

不同的速度输注醋酸钠林格液。结果显

示，相同剂量(25 ml／kg)下无论速度快

慢，其最大血浆容量增幅均为550 ml，慢

速输注扩容更有效。除了最快速输注组

外，其余各组的靶容量V或Vt+V。均

相似，为4．8 L，最快速输注组则达到

9．o L，可能是由于输注过快，体内低顺

应性的组织也发生扩张的原因。这与志

愿者表现出轻微手脸肿胀、唇周麻木、腹

部受压感等症状一致。

在一项对绵羊的研究中n”，分别以

不同输注条件(快速短时或慢速长时)输

注等量生理盐水(NS组)或7．5％高渗

盐水加质量分数为6．O％的右旋糖酐

(HSD组)，分析其对液体动力学的影

响。结果：NS组中，快速短时输注时最大

血浆稀释率明显低于慢速长时输注，而

HSD组中，快速短时输注则略高于慢速

长时输注。因此作者认为慢速长时间的

液体输注更利于扩容的效率和稳定。

3围手术期液体动力学的影响因素

3．1性别与年龄：Hahn等“1在研究输

注林格液的血液稀释作用时发现液体动

力学存在着性别差异：男性林格液的清

除速率常数k，比女性高30％，靶容量V

高60％，这与男性有着更大的体重及细

胞外液量有关。这解释了为达到同样的

稀释效果，男性需要更高输液速度的原

因；同理，高速输液在女性可以达到更明

显的血液稀释效果。但性别对维持某一

血液稀释度所需输液速度无明显差异。

Li等“6：在研究麻醉诱导期林格液

液体动力学的同时，比较了65岁以下和

65岁以上两组问各参数的差异，结果显

示：麻醉诱导引起的血液稀释、清除率降

低，在不同年龄组问差异无统计学意义。

这与平时认知的“老年人的液体治疗相

对宜少”相悖。

3．2麻醉诱导：在以往的研究中发现，

麻醉诱导前进行预容量填充不能预防低

血压的产生n”，Ewaldsson等n8’分析了

全麻诱导和蛛网膜下腔阻滞麻醉对液体

动力过程的影响，证明了以上结论。不同

麻醉组的各项参数相似：诱导后k，明显

下降；一室模型中V无明显变化，但二

室模型中的V。相对小，同时k。降低

50％，表明麻醉诱导使V，和V：的顺应

性关系发生变化，这两种因素的综合作

用使液体倾向于在中央液体间隙积聚，

达到预防低血压的目的。这说明，麻醉前

扩容液体迅速向周围室转移，血容量扩

张量小且维持时间短。而麻醉后大容量

快速扩容使血容量扩张量大且维持时间

长、清除慢。另两项有关蛛网膜下腔阻滞

麻醉的研究““”3也得出了类似的结论。

3．3 麻醉维持：Brauer等。∞在绵羊的

实验中发现，在异氟醚吸入麻醉机械通

气状态下，容量扩张过程与清醒组相似。

晶体液只能维持短暂的扩容作用，但液

体的分布不同：清醒组的扩容作用因为

利尿作用而消失，异氟醚组则由于液体

自血管内转移至组织间隙，尿量显著减

少；液体动力分析显示，异氟醚组在体内

可扩张间隙较小，k。是清醒组的2倍(此

处的k，代表液体离开血管的速率常

数)。这说明异氟醚使液体更易在组织间

隙积聚。进一步动物实验证实，是异氟醚

而不是机械通气抑制了机体对过量液体

的利尿反应。”，这可能与异氟醚的肾毒

性和麻醉过程中血压降低、肾血管收缩、

交感兴奋、抗利尿激素和儿茶酚胺水平

变化等有关。且无论在正常血容量还是

失赢性低血容量情况下，异氟醚均抑制

了毛细血管水平的血液再灌注，抑制了

失血后血容量的代偿机制。”。在人体

中，Norberg等””发现异氟醚麻醉导致

的尿量减少，液体在组织间隙积聚轻度

增加，亦可能与平均动脉压降低，血浆肾

素和醛固酮水平增高有关。

与之相反结论是一项吸人与静脉麻

醉比较的研究，Ewaldsson等旺们比较了

使用异氟醚或异丙酚麻醉甲状腺手术患

者的液体动力学，尤其是血管外液体潴

留情况。两组液体动力学参数：血液稀释

率、尿量、中央室和周围室容量均相似，

由蒸发、血管外液体潴留造成的水分丢

失分别为异氟醚组(2．0士2．5)ml／min，

异丙酚组(2．2士2．1)ml／min，差异无统

计学意义。作者认为，在甲状腺手术中，

无论使用异氟醚或是异丙酚维持麻醉，

晶体液在血管外的潴留均很少，尿液排
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泄亦很慢，液体高度倾向于留在血管中。

3．4升压药物：当液体治疗不能维持理

想的动脉血压时，常规使用升压药物“”。

Holte等n
2

3使用液体动力学模型比较了

硬膜外麻醉后输注6％HES或静脉注

射麻黄碱对血浆容量和血流动力学变化

的影响。HES的升压机制是血液稀释、

血浆容量的增加；麻黄素不引起血浆容

量的变化，但可达到与HES相似的血流

动力学效应。因此作者认为，对一些心肺

疾病不宜大量输液的患者，使用缩血管

药物纠正硬膜外麻醉导致的低血压可能

更为合适。

Ewaldsson等。6’研究了肾上腺素能

类药物与扩容治疗的协同作用，分别给

予羊多巴胺、异丙肾上腺素、苯肾上腺素

3种肾上腺素能药物，并输注等量的生

理盐水，分析其液体动力学与血流动力

学的关系。液体动力学分析显示：苯肾上

腺素(a受体激动剂)可增加肾脏排泄，

但同时引起周围组织液体积蓄；异丙肾

上腺素(B受体激动剂)则正好相反；输

液过程中，肾上腺素能药物可不同程度

地增加心排血量、动脉压，PVE与这些

血流动力学结果呈线性相关。因此，肾上

腺素能药物能间接改变输注NS的分布

与清除，但比起对容量的影响，对血流动

力学的影响更大。

3．5失血：低血容量状态下，机体将动

员各种代偿机制对液体的分布代谢产生

影响，如交感神经一肾上腺轴、肾素一血管

紧张素卜醛固酮系统o3。使用液体动力

学可解释失血和输液后体内各房室之间

液体的变动：失血使液体更倾向于潴留

在血管内，在补液情况下仍不能抵消由

失血引起的尿量减少旺”。Drobin等。∞

将清醒健康志愿者分成正常血容量组、

失血450 ml组和失血900 ml组，显示

随失血程度增加，输注等量林格液所致

血液稀释度增加。维持时间延长，尿量相

应减少，清除速率常数k，从正常血容量

组的107 ml／min降至失血450 ml组和

900 ml组的44 ml／min、34 ml／min；同

时，中央室靶容量V。随失血量增多而减

少，输液的峰效应高。这可能与低血容量

时抗利尿激素分泌增加、肾血流减少、毛

细血管静水压降低、淋巴反流减少等原

因有关。

3．6创伤：创伤同失血一样，可增加液

体在血管内潴留时间，减少液体清除。

Svens∈n等。卵用液体动力学方法评估老
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年中度创伤患者(股骨颈骨折内固定术

后1 d)对体内林格液分布的影响：体内

可扩张的液体间隙与对照组无显著差

异，而k，减少50％；计算机模拟显示：创

伤组在较低输注速度时较对照组表现出

更显著的容量扩充效应，达到相同血液

稀释度所需的速度仅为对照组的40％。

3．7其他：液体动力学分析除了研究各

种血浆扩充剂在正常生理或围手术期特

殊病理状态下的液体动力学特点外，还

涉及了其他多方面的临床和实验研究，

如泌尿外科内镜手术并发症——灌洗液

吸收对容量的影响及其在体内的分布与

清除。”；通过内毒素中毒兔模型研究感

染对液体动力学的影响。”；低蛋白血症

不影响生理盐水引起的PVE等∞”，显

示了液体动力学理论较大的研究潜力。

4结 语

围手术期液体治疗主要围绕以下几

个问题：如输液的种类：晶体还是胶体?

何种胶体?输液量：如何判断液体治疗不

足或是过量?正确的补液速度如何评价?

液体动力模型是近10年来发展起来的

一门用数学方法研究液体动态变化的科

学，目的是更精确地阐明不同液体、不同

人群、不同病理生理状态下机体对输液

的分布和清除过程及其机制，为临床合

理的液体治疗提供理论基础。当然，模型

本身并不完美，如模型中的参数：液体输

注速率k．、基本清除率k“、液体清除常数

k，、二室交换速率常数k。都为恒定值，而

在实际临床工作中，输液速度随实际情

况而随时调整，机体清除液体的速率也

非恒定值，如尿液并非匀速产生等。到目

前为止。液体动力模型仍然建立在一个

相对理想的状态，但它为液体治疗开辟

了一条基础与I临床相结合的新的研究方

法，值得进一步研究、改进和应用。
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急性肠梗阻98例治疗体会

刘雅刚 胡亚民 胡亚力

【关键词】结肠直肠肿瘤；肠梗阻，急性}外科治疗

肠梗阻是老年人结、直肠癌最常见

的并发症之一。总结分析本院1 997年

1月一2007年12月98例结、直肠癌并

梗阻患者的治疗体会，报告如下。

1临床资料

1．1一般资料：男56例，女42例；年龄

49～88岁，中位数年龄68岁。出现梗阻

症状至就诊时间4 h～18 d。合并高血压

48例，冠心病31例，2型糖尿病34例，

慢性阻塞性肺疾病(COPD)15例，慢性

肾功能不全3例，电解质紊乱28例。诊

断依据：①病史中有无完全或不完全性

肠梗阻表现；②体检是否存在腹胀、腹部

肿块；③辅助检查：腹部X线片、超声检

查、腹部CT。

1．2术前准备：①禁食、持续胃肠减压；

②积极纠正水、电解质、酸碱平衡紊乱；

③控制合并症：平稳控制血压和血糖，积

极纠正缺氧、贫血等；④应用抗菌药物控

制感染；⑤肠道准备。

1．3统计学分析：采用SPSS 13．o统计

软件包，计数资料用x2检验，P<o．05

为差异有统计学意义。

2结果

2．1 影像学辅助检查结果(表1)：术前

诊断为结、直肠肿瘤并肠梗阻89例(占

90．8％)。腹部X线检出梗阻的阳性率

明显高于超声检查(P<o．05)；但与cT

比较差异无统计学意义(P>O．05)。CT

发现肿块阳性率明显高于X线、超声

基金项日：河北省沧州市科学技术研究

与发展计划项目(07ZD259)

作者单位：06l001河北省沧州市中心医

院普外二科(刘雅刚，胡亚民)；沧州市人民医

院(胡亚力)

作者简介：刘雅刚(1968一)，男(汉族)，

河北省人，副主任医师。

(P均<o．01)；而腹部X线与超声比较

差异无统计学意义(P>O．05)。

表l不同辅助检查结果比较

注：与X线比较，8P<O．05’bP<O．01，

与超声比较，cP<O．05，4P<O．01

2．2手术术式：①右半结肠癌35例中，

除1例因全身情况差放弃手术外，30例

(85．7％)行肿瘤一期切除(28例I期吻

合、2例I期吻合)，4例无法切除行肿瘤

旷置性短路吻合。②左半结肠癌和直肠

癌63例中，除3例因全身情况差放弃手

术外，47例(74．6％)行肿瘤一期切除

(36例I期吻合、11例I期吻合)，7例

二期切除造瘘还纳，6例肿瘤无法切除

行姑息性减压手术。左、右结肠癌伴梗阻

在肿瘤一期切除吻合的构成比方面差异

无统计学意义(x2—5．188，P—O．023)。

2．3术后并发症及转归：98例手术患

者出现并发症23例(23．5％)；围手术期

死亡6例(6．1％)。①切口感染15例；腹

腔感染、脓肿形成7例；肺部感染或急性

呼吸窘迫综合征(ARDs)9例，死亡2例；

心脑血管并发症8例。②吻合口瘘4例，

治愈1例，死亡3例，均发生于肿瘤一期

切除吻合患者。③术中死亡1例。

3讨 论

癌性梗阻为结、直肠梗阻的首要病

因，由于结肠梗阻多为闭袢性梗阻，血液

供应差，易发生坏死；结肠内含有大量产

气细菌，容易造成破裂穿孑L f同时患者年

龄较大，并发症、病死率较高，所以临床

·经验交流·

治疗过程中困难大。

结、直肠癌性梗阻治疗在于及时诊

断，腹部x线检查是诊断肠梗阻的首选

方法，但有20％～52％不能予以确诊，

而且不能进行病因诊断⋯。超声对肠梗

阻的诊断较为困难。CT能充分显示梗

阻肠段及其邻近肠系膜、腹膜腔的解剖

结构，对肠梗阻的病因诊断意义很大。

结、直肠癌性梗阻治疗的关键为及

时手术、解除梗阻、根治性切除吻合。右

半结肠癌性梗阻行一期切除吻合术已被

普遍接受，而左半结肠癌性梗阻的手术

方式尚有争议。一期切除吻合吻合口瘘

发生率高、病死率高；但分期手术可使许

多患者丧失切除机会，故目前多主张情

况允许时尽量争取一期切除。Lee等03

将107例右半结肠癌并梗阻的病例与

123例左半结肠癌并梗阻的病例比较，

结果显示两组问一期切除吻合的病死率

和吻合口瘘发生率均无明显差异。为保

证一期术后吻合口愈合，需要重视术前

改善全身基础情况、术中充分减压、保证

吻合口血运良好、无张力、吻合口下端通

畅、注意瘘口处理等问题。
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