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　　体液包括细胞内液和细胞外液。传统分类法将
细胞外液分为三个间隙：第一间隙指组织间液；第二

间隙指血液循环中的血浆水，血容量的增加、减少主

要指的是血浆水的增加、减少，这两者在毛细血管壁

互相交换成分，处于动态平衡，称为功能性细胞外

液；第三间隙是不能与血浆交换的非功能性细胞外

液，主要指脑脊液、关节液等。容量监测主要是对术

前和术中血容量的监测。尽管美国麻醉医师协会等

允许患者在术前２ｈ内无限制地摄入透明液体［１，２］
，

甚至包括含糖饮料
［３］
，但是仍经常忽视术前容量，

使病人以低血容量或脱水状态进入手术室。术中容

量过多或过少都会产生比较严重的并发症
［４］
。“开

放式”与“限制性”输液策略相比，前者更容易出现

胃肠道水肿、术后恶心呕吐、肺炎、肺水肿、二次插管

和呼吸衰竭等并发症，住院时间更长
［５，６］
；后者更容

易出现低血压、急性肾损伤等并发症
［７］
。因此，容

量监测至关重要。

相 对 于 有 创 动 脉 压 （ｉｎｖａｓｉｖｅａｒｔｅｒｙｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＡＢＰ）监测、肺动脉导管（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ
ｃａｔｈｅｔｅｒ，ＰＡＣ）监测等传统有创技术，应用超声进
行容量监测具有直观、准确、无创或微创［如经食

道超声心动图（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＴＥＥ）］的优势，这也与目前微创外科理念相符。
合理的液体治疗的前提是准确判断容量状态，即

前负荷。超声可以直接观察心脏结构和运动，是

评估前负荷的金标准，可以在术前或术中测量多

种容量指标如每搏输出量（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ，ＳＶ）等，
在容量监测方面有着广阔的应用前景，应用其进

行目标导向性液体治疗（ｇｏａｌｄｉｒｅｃｔｅｄｆｌｕｉｄｔｈｅｒａｐｙ，
ＧＤＦＴ）越来越多。本文对超声在容量监测中的应
用进展进行综述。

１　超声的功能

超声可以直接观察心脏，评估前负荷、左右心室

收缩和舒张功能、瓣膜功能和室壁节段运动等。目

前常通过测量左室舒张末面积、左室舒张末压等指

标评估前负荷；通过辛普森规则（Ｓｉｍｐｓｏｎ’ｓｒｕｌｅ）测
得左心室２０个以上平面，进而测出左心室容积，计
算左室射血分数，评估左心室的整体收缩能力；通过

测量左室流出道、右室流出道、主肺动脉直径（ｄ），
计算相应横截面积，再测得相应的血流速度时间积

分（ｖｅｌｏｃｉｔｙｔｉｍｅｉｎｔｅｇｒａｌ，ＶＴＩ），计算每搏输出量
（ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅ，ＳＶ）［ＳＶ＝ＶＴＩ×π（ｄ／２）２］和心输出
量（ｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）（ＣＯ＝ＳＶ×ＨＲ，正常值 ４～
６Ｌ／ｍｉｎ）［８］。

还可以通过下腔静脉内径（ｉｎｆｅｒｉｏｒｖｅｎａｃａｖａ
ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＩＶＣＤ）及塌陷变异指数等反映容量状态。
目前 常 以 中 心 静 脉 压 （ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ，
ＣＶＰ）反映容量，但并不精确，压力是通过血流灌
注维持的，压力不能直接反映容量

［９］
。当人体处

于低血容量时，为保证心、脑等重要器官的灌注，

机体通过牺牲其他器官（特别是内脏）的血流来维

持血压。理论上测量血流量可以比监测压力更早

地提醒麻醉医师注意到低血容量的发生
［１０］
。因

此，利用超声测量下腔静脉内径和塌陷变异指数

比单纯测量 ＣＶＰ更加准确。根据相关指南［１１］
，自

主呼吸时下腔静脉直径 ＜１ｃｍ，或直径１～２ｃｍ且
变异度 ＞５０％，提示容量不足；下腔静脉直径 １～
２ｃｍ且变异度 ＜５０％，提示容量正常；下腔静脉直
径 ＞２ｃｍ且变异度 ＜５０％，或下腔静脉呈正圆形，
提示容量过负荷。
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２　超声在容量监测中的应用

２．１　心功能评估
根据 ＦｒａｎｋＳｔａｒｌｉｎｇ曲线，当两心室均处于心功

能曲线上升期时，增加心脏前负荷便增加心输出量，

即容量反应性好；而只要有一个心室处于心功能平

台期，增加心脏前负荷就不易增加心输出量，即容量

反应性差。所以本质上容量反应性就是心脏的前负

荷反应性，也决定了容量反应性的评估重点就是从

心功能评价开始的。

２０１４年美国心脏病协会指南［１２］
推荐，存在中

重度瓣膜狭窄或关闭不全、不明原因的呼吸困难、心

功能 不 全 等，术 前 均 需 行 经 胸 超 声 心 动 图

（ｔｒａｎｓｔｈｏｒａｃｉｃｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＴＥ）检查。ＴＴＥ是
评估术前心功能状态并分级的常用方法。从心功能

开始的容量反应性评估首先需排除心脏结构与功能

的明显异常，再顺序评估右心功能、左心舒张和收缩

功能、左右心收缩功能同时受累状态、动脉张力
［１３］
。

心脏收缩功能正常［射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＥＦ）＞５０％］者对于液体输注的反应性良好，心功能
差（ＥＦ＜３５％）者对容量的反应性极小，ＥＦ３５％ ～
５０％者的容量状态需要进行更精确的评估［１４］

。可

见，超声有助于通过心功能对容量反应性进行评估。

２．２　超声监测容量反应性
容量反应性是指实施静脉补液后出现 ＳＶ或

ＣＯ增加的能力，液体治疗后 ＳＶ或 ＣＯ增加幅度≥
１５％，说明容量反应性良好。存在容量反应性差不
等于存在容量不足，容量反应性反映的是心脏前负

荷对容量的反应潜能，但容量不足多存在容量反应

性差。传统容量反应性试验包括补液试验或者被动

抬腿试验（ｐａｓｓｉｖｅｌｅｇｒａｉｓｉｎｇ，ＰＬＲ）。然而，只有约
５０％的危重病人对输液有良好的反应性［１５］

；且传统

的补液试验，在 ５～１０ｍｉｎ内输注 １００～２５０ｍｌ液
体，粗略且不可逆，增加肺水肿的风险

［７］
，因此仅靠

容量反应试验进行容量评估是不精确的，预测容量

反应性最准确的是“动态指标”。所以，在行容量反

应性试验的同时利用超声监测 ＣＯ的变化，可以使
预测容量反应性的能力大大提高。

２．２．１　超声与微量静脉输液　Ｇａｎ等［１６］２００２年的
研究表明，每次使用 ＴＥＥ监测２００ｍｌ的小容量补液
试验，能准确指导术中输液，显著促进患者康复。然

而单次２００ｍｌ的容量无法满足多次试验的需要，因
此 Ｍｕｌｌｅｒ等［１７］

将冲击量减少至 １００ｍｌ，同时配合
ＴＥＥ监测降主动脉 ＶＴＩ，也可以很好地预测容量反
应性，指导补液。

因此，利用超声可进行一种新的补液试验，即微

量静脉输液。以每分钟输注 １００ｍｌ胶体液并经
ＴＴＥ测量主动脉 ＶＴＩ，观察这种微量输液对 ＣＯ的影
响。张春等

［１８］
的研究显示，主动脉 ＶＴＩ增加超过

８．７５％时，预测容量反应性的敏感性和特异性分别
为 ９０．６３％和 ８５．００％。在危重症患者中，给予
５０ｍｌ晶体溶液超过 １０秒后 ＣＯ和 ＶＴＩ的变化
（ΔＣＯ５０和 ΔＶＴＩ５０）也可以准确预测液体的反应
性。ΔＣＯ５０的最佳临界值为 ６％，敏感性为 ９３％，
特异性为 ９１％；ΔＶＴＩ５０的最佳临界值为 ９％，灵敏
度为７４％，特异性为９５％［１９］

。

２．２．２　超声与被动抬腿试验　被动抬腿试验是在
临床上许多其他动态预测指标不一致的情况下也能

出色应用的一种有效的评估液体反应性的方法
［２０］
。

理想情况下，被动抬腿试验应与先进的监测容量反

应性的设备如 ＴＴＥ一起运用，以更好地反映 ＳＶ的
变化

［１０］
。具体方法：患者取半卧位，床头抬高至

４５°，利用 ＴＴＥ测得主动脉瓣环直径（ｄ）和主动脉瓣
ＶＴＩ，根据 ＳＶ＝ＶＴＩ×π（ｄ／２）２计算 ＳＶ和 ＣＯ；然后
将床头放平，抬高床尾，使双下肢抬起 ４５°，保持
３ｍｉｎ，记录上述各项参数后恢复平卧位。ＳＶ和 ＶＴＩ
在被动抬腿试验前后均测试 ３次，分别取平均值。
Ｍｏｎｎｅｔ等［２１］

包括２１项研究的 ｍｅｔａ分析中，６项研
究应用 ＴＴＥ、３项研究应用 ＴＥＥ测量 ＣＯ，结果显示
被动抬腿试验诱导的 ＣＯ与补液诱导的 ＣＯ变化的
总体相关性很高，为７６％，合并敏感性为８５％，合并
特异性为９１％。
２．３　超声监测容量状态

２０１６年《中国重症超声专家共识》［２２］建议优先
评估下腔静脉以初步评价血容量情况。同理，麻醉

医师可以在术前或术中应用超声观测下腔静脉内径

和塌陷变异指数进行容量监测。然而很多研究表

明，在机械通气情况下超声观测下腔静脉可能并不

精确，因此对于全麻的病人应用超声在术中进行容

量监测仍有待商榷。

３　临床应用

ＧＤＦＴ是根据患者的疾病种类、术前全身状况
及容量状态等采取的个体化补液方案，可以最优化

心脏前负荷，精确维持有效血容量。超声指导容量

监测，可以进行 ＧＤＦＴ。
２００２年 Ｃｏｎｗａｙ等［２３］

利用 ＴＥＥ对 ５７例开腹手
术患者进行容量监测，通过计算 ＳＶ和校正血流时
间指导术中补液。结果显示实验组补充的液体量和

ＣＯ明显高于经验性补液的对照组，其中胶体量明显
多于对照组（２８ｖｓ．１９．４ｍｌ／ｋｇ，Ｐ＝０．０２），说明如
果没有 ＴＥＥ监测，麻醉医师常规术中补液往往是趋
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于保守的，易造成血容量不足，可能会过多依赖血管

活性药物，不利于循环稳定，采用 ＴＥＥ监测可以更
加精准地进行补液。２０１１年 Ｈａｍｉｌｔｏｎ等［２４］

的 ｍｅｔａ
分析认为，使用先进的监测设备如 ＴＥＥ来优化 ＳＶ
和减少 ＳＶ变异度的 ＧＤＦＴ，可以减少手术死亡率和
并发症。２０１７年 Ｓｏｍ等［２５］

的 ｍｅｔａ分析显示，在常
见的非心脏外科手术中进行 ＧＤＦＴ，所有并发症包
括伤口感染、腹部并发症和术后低血压的发生率均

有所降低。

泌尿外科患者往往年龄较大，血流动力学不稳

定。李艺等
［２６］
在经尿道前列腺电切术中采用 ＴＴＥ

监测，当 ＳＶ升高幅度超过 １５％或呼气末 ＩＶＣＤ≥
２５ｃｍ时，通过早期利尿补钠处理，可以预防和控
制前列腺电切综合征。肾癌中 ４％ ～１０％会出现肾
静脉合并下腔静脉癌栓

［２７］
，可能出现下腔静脉撕

裂、大出血等并发症，且围术期阻断和开放下腔静脉

会引起剧烈的血流动力学波动，均不利于维持循环

的平稳。ＴＥＥ可以观察癌栓，动态监测容量变化，有
望取代 ＳｗａｎＧａｎｚ导管、ＣＶＰ等监测手段［２８］

。

脊柱矫形手术创伤大、时间长、出血多，围术期

常需大量输液及输血
［２９］
。ＴＥＥ动态观察容量反应

性，能够实现 ＧＤＦＴ［３０］。ＴＥＥ探头不干扰术野，且位
置更接近心脏，成像更清晰，用于脊柱矫形手术较

ＴＴＥ更具优势。术中直接肉眼观察左心室充盈情
况，可以快速评估血容量；也可通过定量测量左心室

舒张末期直径和面积、左心室舒张末压、左心房压力

等反映血容量。

肝移植手术中，肝衰竭的终末状态、心功能不全

和术中大量液体进出会对容量监测产生巨大干扰。

在这种复杂的情况下，ＴＥＥ监测较许多有创的容量
监测手段更具优势。终末期肝病患者普遍存在高动

力循环状态、凝血功能差、内环境紊乱，通常表现为

心输出量增加、心室对压力的反应减弱、全身血管阻

力降低和心动过缓
［３１］
。ＢｕｒｇｅｒＫｌｅｐｐ等［３２］

对 ３９６
例肝移植受者进行回顾性分析，在食管静脉曲张的

２８７例肝移植受者中，只发生 １例（０．３％）与 ＴＥＥ
有关的大出血，因此认为 ＴＥＥ是一种相对安全的监
测食管胃底静脉曲张患者心脏功能的方法，出血发

生率较低。

４　展望

综上所述，超声准确、经济、可重复性强，在容量

监测中具有重要意义，在不同的手术中进行 ＧＤＦＴ
效果显著。超声更便于麻醉医师对危急和重症患者

容量监测和治疗，在临床麻醉中发挥重要作用。
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