
Advances in Clinical Medicine 临床医学进展, 2026, 16(4), 2328-2337 
Published Online April 2026 in Hans. https://www.hanspub.org/journal/acm 
https://doi.org/10.12677/acm.2026.1641481   

文章引用: 陈海. 琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液的临床应用进展[J]. 临床医学进展, 2026, 16(4): 2328-2337.  
DOI: 10.12677/acm.2026.1641481 

 
 

琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液的临床应用 
进展 
陈  海 

重庆医科大学附属第二医院麻醉科，重庆 
 
收稿日期：2026年3月8日；录用日期：2026年4月2日；发布日期：2026年4月10日 

 
 

 
摘  要 

围手术期液体治疗是麻醉与外科临床核心，需维持血管内容量稳定、组织器官有效灌注及内环境平衡，

以降低术后并发症、促进康复。人工胶体液是围手术期容量替代的重要选择，琥珀酰明胶类制剂因生物

相容性好、过敏风险低、扩容效果明确，临床应用广泛。传统琥珀酰明胶注射液以生理盐水为载体，大

量输注易引发高氯性酸中毒、电解质紊乱，不符合精准治疗理念。琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液作为

改良型平衡胶体液，以醋酸平衡液替代生理盐水，优化电解质配比，更贴近人体生理状态。本文结合权

威指南及相关研究，对比琥珀明胶注射液与琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液，证实后者在维持酸碱平衡、

控制氯离子水平、减少电解质紊乱方面更优，且安全性可。但需注意，该制剂存在潜在局限性，如严重

肝功能衰竭患者中醋酸根代谢可能受阻且相对较高的成本带来一定药物经济学挑战。本文同时提出琥珀

酰明胶电解质醋酸钠注射液更契合指南核心要求，是高氯血症高风险人群、长时间全麻非心脏手术的优

选方案，但对术前存在代谢性碱中毒等特殊临床场景的适配性仍需个体化评估，进而为临床制剂选择及

指南更新提供了循证参考。 
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Abstract 

Perioperative fluid therapy is core to anesthetic and surgical practice, requiring the maintenance 
of intravascular volume stability, effective tissue and organ perfusion, and internal environment 
balance to reduce postoperative complications and promote recovery. Artificial colloids are an im-
portant choice for perioperative volume replacement, and succinylated gelatin preparations are 
widely used clinically due to their good biocompatibility, low allergic risk, and definite volume expan-
sion effect. Traditional succinylated gelatin injection uses normal saline as the carrier, and large-vol-
ume infusion is prone to causing hyperchloremic acidosis and electrolyte disorders, which is incon-
sistent with the concept of precise therapy. As an improved balanced colloid, sodium acetate suc-
cinyl gelatin electrolyte injection replaces normal saline with acetate balanced solution, optimizes 
the electrolyte ratio, and is closer to the human physiological state. Based on authoritative guide-
lines and relevant studies, this paper compares succinylated gelatin injection with sodium acetate 
succinyl gelatin electrolyte injection, confirming that the latter is superior in maintaining acid-base 
balance, controlling chloride ion levels, and reducing electrolyte disorders, with reliable safety. 
However, it is necessary to note that this preparation has potential limitations, such as possible im-
pairment of acetate metabolism in patients with severe liver failure, and certain pharmacoeconomic 
challenges brought by its relatively high cost. This paper also proposes that sodium acetate succinyl 
gelatin electrolyte injection is more in line with the core requirements of guidelines, serving as the 
preferred option for perioperative fluid therapy in high-risk populations of hyperchloremia and 
long-duration non-cardiac surgery under general anesthesia. Nevertheless, its adaptability to spe-
cific clinical scenarios such as pre-existing metabolic alkalosis requires individualized evaluation, 
thereby providing evidence-based reference for clinical preparation selection and guideline up-
dates. 
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1. 围手术期液体治疗的临床现状与指南 

1.1. 围手术期液体治疗的临床现状 

外科手术创伤、麻醉药物引发的血管扩张作用、术前禁食禁饮等多种因素，极易导致患者围手术期

血容量不足、组织低灌注，若液体管理方式不当，会进一步引发酸碱失衡、电解质紊乱、急性肾损伤、术

后感染等一系列并发症，显著增加患者的住院时间，甚至提升死亡风险。据临床数据统计，围手术期因

液体输注方案不合理导致的内环境紊乱发生率达 10%~25%，其中采用生理盐水为载体的胶体液输注时，

患者高氯性代谢酸中毒的发生率高达 7%~12%，严重影响患者的术后恢复进程[1]。 
现代围手术期液体治疗已从传统的“单纯容量补充”向“精准化、个体化平衡管理”转变，核心要

求是在维持血流动力学稳定的基础上，最大限度减少内环境紊乱，同时兼顾组织灌注与器官保护[2]。当
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前临床液体治疗的临床现状主要集中在三个方面：一是传统晶体与胶体液的载体溶液多为生理盐水，高

氯负荷易引发代谢性酸中毒[3]；二是部分胶体液存在肾损伤、凝血功能影响等潜在风险，临床应用存在

顾虑[4]；三是不同人群的容量需求与耐受度差异显著，缺乏针对性的制剂选择与输注方案，难以实现个

体化治疗[5]。 

1.2. 围手术期液体治疗指南的核心演变与推荐原则 

临床指南作为循证医学的重要载体，其对围手术期液体治疗的推荐意见，会随着临床研究证据的积

累持续更新，核心演变趋势集中体现为“从经验性补液到目标导向治疗、从单一制剂选择到平衡型制剂

优先、从通用方案到个体化管理”[6]。 
早期指南(2010 年前)以“足量补液维持血容量”为核心原则，仅明确胶体液可作为晶体液的补充，

用于大量失血的场景，并未对载体溶液类型、电解质平衡提出明确且具体的要求[7]。2010 年后，随着平

衡型制剂的临床研究证据不断增多，指南开始关注高氯负荷带来的潜在危害，2016 年德国《成人血管内

容量治疗指南》首次明确提出“围手术期及重症患者应优先使用平衡晶体液或平衡胶体液，避免大量输

注生理盐水”，同时将氯离子、碱剩余等指标纳入围手术期常规监测体系[5]。 
国内指南在借鉴国际研究成果的基础上，结合中国临床实践不断完善优化，2021 年《中国加速康复

外科临床实践指南》将“平衡型胶体液的合理应用”纳入 ERAS 核心策略，提出“术中容量治疗应选择

生物相容性好、对内环境影响小的平衡型制剂”[8]；2025 年《中国成人患者围手术期液体治疗临床实践

指南》进一步细化了平衡胶体液的适用场景，明确指出“琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液等改良型平衡

胶体液，在维持酸碱平衡、预防高氯血症方面具有显著优势，推荐用于高氯血症高风险人群、长时间全

麻手术的围手术期液体治疗”，并给出 2C 级推荐强度，为临床制剂选择提供了明确的循证依据[2]。但

指南未明确提及该类制剂在严重肝功能不全、术前代谢性碱中毒等特殊场景的使用限制，临床应用需结

合患者个体情况综合判断[9]。 
当前国内外围手术期液体治疗指南的核心推荐原则可概括为四点：① 以目标导向液体治疗(GDFT)

为核心策略，结合动态血流动力学指标与静态指标综合评估患者容量状态[10]；② 优先选择平衡型制剂，

减少高氯、高钠负荷对机体的不良影响[11]；③ 根据患者年龄、手术类型、基础疾病、肾功能状态等个

体情况，制定个性化输注方案[12]；④ 加强围手术期内环境监测，重点关注氯离子、碱剩余、碳酸氢根

及血钾、血钙等电解质指标的变化[13]。 

1.3. 胶体液在围手术期液体治疗中的指南定位 

指南将围手术期常用液体分为晶体液与胶体液，临床常规方案为二者联合使用[14]。晶体液是容量治

疗的基础，主要用于轻度容量不足的纠正与日常维持，但存在血管内停留时间短、大量输注易导致组织

水肿的问题；胶体液因具有较高的胶体渗透压，血管内停留时间更长，扩容效率达 1:1，主要用于严重容

量不足、术中大出血及长时间手术的容量替代，能够减少晶体液的输注总量，降低组织水肿发生风险[15]。 
在人工胶体液的选择上，指南始终强调“安全性优先、兼顾疗效与内环境影响”的原则[16]。羟乙基

淀粉类制剂因存在潜在肾损伤与凝血功能影响风险，被指南限制用于肾功能不全、凝血功能异常及老年

患者[4]；右旋糖酐类制剂过敏反应发生率相对较高，临床应用也逐渐减少[17]。琥珀酰明胶类制剂因分子

量适中(30~35 kDa)、可通过肾脏自由滤过无蓄积、过敏反应发生率极低(<0.01%)、对凝血功能影响轻微，

成为指南推荐的一线人工胶体液[13]。而改良型平衡琥珀酰明胶制剂因更契合“平衡型制剂优先”的原

则，获得了比传统琥珀酰明胶制剂更高的指南推荐等级[18]。但需客观认识到，改良型平衡琥珀酰明胶制

剂并非适用于所有人群，其临床应用仍存在一定的局限性与药物经济学争议[19]。 
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2. 琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液的成分特性与作用机制 

2.1. 琥珀酰明胶类制剂的成分组成与核心差异 

琥珀酰明胶类制剂的核心扩容成分为 4%琥珀酰明胶，二者的根本差异体现在载体溶液类型与电解质

配比上，具体成分差异见表 1。 
 
Table 1. Comparison of components between succinylated gelatin injection and sodium acetate succinyl gelatin electrolyte 
injection (500 ml) 
表 1. 琥珀酰明胶注射液与琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液成分对比(500 ml) 

制剂类型 核心成分 载体溶液 电解质谱 
(mmol/L) 

渗透压 
(mOsm/kg∙H2O) 

琥珀酰明胶注射液 4%琥珀酰明胶(20 g) 生理盐水 
Na+：154， 
Cl−：154， 

无其他电解质 
350 

琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液 4%琥珀酰明胶(20 g) 醋酸平衡液 

Na+：140， 
Cl−：105， 
K+：5.0， 

Ca2+：2.5， 
Mg2+：1.0， 
醋酸根：30 

348 

 
传统琥珀酰明胶注射液以生理盐水为载体，氯离子浓度高达 154 mmol/L，远高于人体血浆正常氯离

子浓度(96~106 mmol/L)，且未添加其他电解质成分，大量输注时易导致氯负荷超标，同时引发稀释性电

解质紊乱[1]。琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液是传统制剂的改良产品，以醋酸平衡液替代生理盐水作为

载体，将氯离子浓度调整为 105 mmol/L，与人体血浆氯离子水平高度匹配，同时添加了氯化钾、氯化钙、

氯化镁等生理必需电解质，能够补充手术过程中易丢失的电解质成分[20]；此外，制剂中添加的醋酸根可

在肝脏代谢转化为碳酸氢根，具备内源性酸碱缓冲能力，从成分设计上实现了“扩容与内环境保护兼顾”

的目标[18]。但该代谢过程依赖肝脏功能的完整性，对于严重肝功能衰竭(Child-Pugh C 级)患者，肝脏对

醋酸根的代谢能力显著下降，可能导致醋酸根在体内蓄积，不仅无法有效生成碳酸氢根，还可能加重内

环境紊乱，此类患者需谨慎使用[21]。 
两类制剂的渗透压均接近人体血浆渗透压(308 mOsm/kg∙H2O)，不会因渗透压差异导致细胞内液与细

胞外液的异常转移，符合指南中“等渗制剂优先”的推荐要求[22]。从药物经济学角度分析，琥珀酰明胶

电解质醋酸钠注射液的生产成本高于传统琥珀酰明胶注射液，导致其临床应用成本相对较高，对于医疗

资源有限的地区或需大量输注胶体液的长时程手术，可能会增加患者的治疗负担，这一因素在临床制剂

选择时需综合考量[19]。 

2.2. 核心作用机制 

2.2.1. 扩容机制 
两类制剂的扩容机制保持一致，均通过 4%琥珀酰明胶形成的胶体渗透压，促使组织间隙液向血管内

转移，快速补充血管内容量，从而维持血流动力学稳定[13]。琥珀酰明胶的分子量为 30~35 kDa，可在血

管内停留 3~4 小时，能有效维持围手术期血容量稳定，且其分子量适中，可通过肾小球自由滤过，在肾

脏内无蓄积现象，不存在肾损伤的潜在风险，符合指南中胶体液“无蓄积、低肾毒性”的安全性要求[22]。 
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2.2.2. 内环境调节机制 
传统琥珀酰明胶注射液不具备主动内环境调节能力，仅能实现基础的容量补充，其高氯载体溶液易

导致氯在体内蓄积，抑制肾素–血管紧张素–醛固酮系统，减少肾血流量，同时引发高氯性代谢酸中毒，

进一步加重机体内环境紊乱[3]。 
琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液的内环境调节机制主要体现在两个方面：一是通过优化电解质配比，

让制剂电解质谱与人体血浆高度接近，在扩容的同时补充手术中丢失的钾、钙、镁等电解质，避免稀释

性电解质紊乱的发生[23]；二是通过醋酸根的代谢缓冲作用，醋酸根进入人体后，在肝脏经三羧酸循环代

谢生成碳酸氢根，1 mol 醋酸根可代谢生成 1 mol 碳酸氢根，能有效中和围手术期手术创伤、应激反应产

生的酸性代谢产物，维持机体酸碱平衡，减少代谢性酸中毒的发生概率[18]。但需注意，对于术前已存在

代谢性碱中毒的患者(如长期使用利尿剂、严重呕吐或胃肠减压导致的低氯性碱中毒)，使用该制剂可能会

因醋酸根代谢生成额外的碳酸氢根，进一步加重碱中毒状态，此类患者应优先选择不含醋酸根或缓冲能

力较弱的胶体液，或在密切监测血气分析的基础上调整输注方案[24]。 

2.2.3. 对凝血功能的影响机制 
琥珀酰明胶类制剂对凝血功能的影响，主要与血液稀释程度密切相关[18]。当血液稀释比例 < 40%

时，制剂仅通过稀释凝血因子轻微影响凝血功能，不存在具有临床意义的出血风险；当血液稀释比例 > 
40%时，可能导致凝血因子浓度显著降低，进而引发凝血功能异常[16]。与羟乙基淀粉类制剂不同，琥珀

酰明胶不会与凝血因子结合，也不会影响血小板功能，对凝血功能的影响为“稀释性”而非“直接抑制

性”，因此指南认为其对凝血功能的影响显著低于其他人工胶体液，适用于大部分手术的围手术期液体

治疗[16]。 

3. 特殊人群的安全性适配性 

指南对老年、肾功能不全、ASA II 级等特殊人群的液体治疗提出了更高的安全性要求，琥珀酰明胶

电解质醋酸钠注射液因具备平衡的电解质配比与低氯特性，在特殊人群中展现出更优的安全性适配性[12]。 

3.1. 老年患者 

老年患者肾功能呈生理性减退，氯排泄能力下降，是高氯血症、电解质紊乱的高风险人群，指南推

荐“老年患者优先选择平衡型胶体液”[2]。琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液无氯负荷风险，且能补充电

解质，可显著降低老年患者围手术期内环境紊乱的发生风险，临床试验中亚组分析显示，60 岁以上患者

中，试验组内环境紊乱发生率为 8.3%，显著低于对照组的 20.0% [13]。但老年患者常合并多器官功能减

退，若同时存在肝功能不全，需警惕醋酸根代谢障碍的风险，建议输注过程中缩短血气分析监测间隔(如
每 30~60 分钟一次)，及时评估酸碱平衡状态[9]。 

3.2. 肾功能不全高风险患者 

对于 eGFR 30~60 ml/min/1.73m2的肾功能不全高风险患者，指南要求“避免高氯、高钠负荷”[12]，
传统琥珀酰明胶注射液的高氯载体溶液可能加重肾功能负担，而琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液的低氯

特性与等渗配方，能减少对肾功能的影响，临床试验中该亚组患者未出现肾功能指标异常[13]。 

3.3. 长时间手术患者 

手术时间 > 2 小时的患者需大量输注胶体液，指南强调“大量输注时优先选择平衡型制剂”[5]，琥

珀酰明胶电解质醋酸钠注射液能在长时间输注过程中维持内环境稳定，避免高氯血症与电解质紊乱的累

积发生，而传统制剂在大量输注后，高氯血症发生率会显著升高[1]。但长时间手术患者的治疗成本较高，
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琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液的高价格可能会增加医疗支出，对于预算有限的医疗机构或患者，需在

疗效优势与经济成本之间进行权衡，必要时采用“平衡型制剂为主 + 传统制剂补充”的联合方案[19]。 

3.4. 其他特殊临床场景患者 

对于术前存在代谢性碱中毒的患者(pH > 7.45, 3HCO−  > 28 mmol/L)，琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射

液的应用需格外谨慎。此类患者本身碳酸氢根水平已超标，而制剂中醋酸根代谢生成的额外碳酸氢根可

能会进一步加重碱中毒，甚至引发神经肌肉兴奋性增高、心律失常等并发症。建议此类患者优先选择不

含醋酸根的胶体液，或在输注过程中每小时监测一次血气分析，根据 pH 及碳酸氢根水平调整输注速度

或更换制剂类型[24]。 
对于严重肝功能衰竭(Child-Pugh C 级)患者，由于肝脏代谢功能严重受损，醋酸根转化为碳酸氢根的

过程受阻，可能导致醋酸根在体内蓄积，引发代谢性酸中毒或加重肝脏负担。此类患者应尽量避免使用

该制剂，若确需使用，需严格控制输注剂量(每日不超过 5 L)，并密切监测血乳酸、醋酸根浓度及肝功能

指标[21]。 

4. 基于指南的琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液临床应用策略与适配场景 

4.1. 临床应用的核心原则 

结合《中国成人患者围手术期液体治疗临床实践指南(2025 版)》及临床研究证据，琥珀酰明胶类制

剂的临床应用需遵循以下核心原则，以此实现“精准化、个体化”液体治疗[2]： 
1) 指南导向，制剂分层选择：依据指南推荐等级，将琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液作为优选制剂，

应用于高氯血症高风险人群、长时间全麻非心脏手术、肾功能不全高风险患者、老年患者；琥珀酰明胶

注射液仅适用于低风险、短时间(<2 小时)全麻非心脏手术，且需严格控制输注剂量，避免大量输注[5]。
对于严重肝功能衰竭、术前代谢性碱中毒患者，需评估制剂适配性，必要时更换替代方案；医疗资源有

限或需大量输注时，需兼顾疗效与药物经济学因素[9]。 
2) 目标导向，精准评估容量：遵循指南推荐的目标导向液体治疗(GDFT，围手术期核心补液策略)，

采用动态指标(SVV、PPV)联合静态指标(MAP、HR、尿量、血乳酸)评估患者的实际容量状态，SVV > 12%
提示容量不足，可输注胶体液 500 ml，复查指标后再决定是否追加，避免过度补液[10]。 

3) 严控剂量，联合晶体液：指南推荐琥珀酰明胶类制剂的每日最大输注剂量为 10~15 L，红细胞压

积不低于 25% (老年患者不低于 30%) [2]；临床应用中需与晶体液联合使用，胶体液占总补液量的

30%~50%，避免单纯胶体液输注带来的风险[14]。严重肝功能不全患者需将每日最大输注剂量控制在 5 L
以内，降低醋酸根蓄积风险[9]。 

4) 加强监测，防范内环境紊乱：遵循指南的监测要求，术中每 12 小时监测电解质(Cl⁻, K⁺, Ca2⁺)与血

气分析(BE, 3HCO− , pH)，高风险人群需将监测间隔缩短至 30 分钟[13]；术前代谢性碱中毒、严重肝功能

不全患者需进一步缩短监测间隔至 30~60 分钟，重点关注 pH、 3HCO− 及醋酸根浓度变化[24]，术后 24~72
小时复查肾功能、电解质，及时纠正潜在的内环境紊乱[12]。 

5) 规范输注，防范过敏反应：胶体液输注初期需缓慢滴注(前 20~30 ml 滴注时间 ≥ 10 分钟)，密切

观察患者有无皮疹、血压下降、胸闷等过敏反应[1]；输注过程中根据患者血流动力学状态调整滴速，高

危患者控制滴速为 3~5 ml/(kg∙h) [15]。 

4.2. 核心临床适配场景 

基于指南推荐与相关临床研究证据，琥珀酰明胶类制剂主要适用于全麻非心脏手术的围手术期液体
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治疗，两类制剂的具体适配场景存在明确分层，具体如下[13]： 
1) 琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液的核心适配场景：① 手术时间 > 2 小时的全麻非心脏手术(如胃

肠切除、肝胆手术、骨科大手术、妇科大手术)；② 老年患者(≥60岁)、ASA II 级及以上全麻非心脏手术

患者；③ 肾功能不全高风险患者(eGFR 30~60 ml/min/1.73m2)、术前存在电解质紊乱倾向的患者；④ 预
计胶体液输注量 > 1000 ml 的全麻非心脏手术；⑤ ERAS 路径下的全麻非心脏手术，需促进患者术后早

期康复的场景[8]。 
2) 琥珀酰明胶注射液的适配场景：① 手术时间 < 2 小时的低风险全麻非心脏手术(如乳腺良性肿瘤

切除、腹股沟疝修补、体表肿瘤切除)；② 术前内环境稳定、无高氯血症风险、ASA I 级的中青年患者；

③ 预计胶体液输注量 < 500 ml 的单纯容量补充[5]。 
临床应用前需严格排查禁忌证，指南明确指出，琥珀酰明胶类制剂不可用于严重凝血功能异常、对

明胶类制剂过敏、严重心衰、肺水肿、颅内出血的患者[2]。 

4.3. 与其他围手术期液体的联合应用策略 

指南推荐围手术期液体治疗采用“晶体液为基础、胶体液为补充、必要时联合血液制品”的联合方

案，琥珀酰明胶类制剂与其他液体的联合应用策略需遵循以下要求[12]： 
1) 与晶体液的联合：晶体液优先选择平衡晶体液(如醋酸林格氏液、乳酸林格氏液)，避免与生理盐

水联合使用，防止氯负荷叠加[3]；轻度容量不足以平衡晶体液为主，胶体液补充量 < 500 ml；中度至重

度容量不足时，胶体液与平衡晶体液按 1:1~1:2 比例输注，快速纠正容量不足[14]。术前代谢性碱中毒患

者联合使用晶体液时，可优先选择生理盐水或低碳酸氢根含量的晶体液，中和部分碱负荷[24]。 
2) 与血液制品的联合：当术中失血量 > 1000 ml 或血红蛋白(Hb) < 70 g/L 时，按指南要求输注红细

胞悬液，同时补充琥珀酰明胶类制剂维持血容量，胶体液输注量根据失血量动态调整，避免因单纯输血

导致的容量不足[2]。 
3) 与电解质补充剂的联合：对于术前存在低钾、低钙的患者，输注琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液

时，可根据电解质水平适当联合氯化钾、葡萄糖酸钙等补充剂，但需避免过量补充，每补充 20 mmol 钾
或 1 g 钙后及时复查电解质，防止电解质蓄积引发不良反应[23]。术前代谢性碱中毒患者需避免联合使用

碳酸氢钠等碱性补充剂，必要时可适当补充盐酸精氨酸等酸性药物纠正碱中毒[24]。 

5. 琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液研究与应用的现存问题及未来方向 

5.1. 现存问题 

尽管琥珀酰明胶类制剂在围手术期液体治疗中的应用已得到指南推荐与临床研究验证，但目前其研

究与应用仍存在一些问题，与指南的“精准化、全程化”要求存在差距[13]： 
临床研究证据存在缺口：现有临床研究多聚焦于围手术期短期疗效(术中及术后 72 小时)，缺乏长期

预后数据(如术后 1 个月并发症发生率、30 天死亡率、住院时间、远期肾功能影响) [23]；研究对象主要

为全麻非心脏手术患者，缺乏在心脏手术、重症患者、儿童患者中的专项研究证据，指南对这些特殊场

景的推荐缺乏足够的循证支持[6]。同时，针对严重肝功能衰竭、术前代谢性碱中毒等特殊人群的临床研

究极为缺乏，该制剂在这些场景中的安全性与有效性尚未得到充分验证[24]。 
输注方案的个体化研究不足：现有研究采用统一的输注剂量计算标准，缺乏针对不同手术类型、不

同基础疾病、不同年龄患者的个体化输注剂量与速度研究[7]，临床实践中部分基层医院仍采用“经验性

补液”，未严格遵循指南的目标导向液体治疗原则[10]。尤其缺乏针对术前酸碱平衡异常患者的个体化输

注方案研究，难以满足精准化治疗需求[24]。 
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药物经济学研究缺乏：琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液作为改良型制剂，价格高于传统琥珀酰明胶

注射液，现有研究未开展大样本的药物经济学分析，缺乏其“疗效优势–成本投入”的量化数据[25]，部

分临床机构因成本考虑仍倾向于使用传统制剂，影响了指南推荐的落地执行[2]。药物经济学评价的缺失

导致临床决策缺乏全面的成本–效益分析依据，不利于资源的合理配置[19]。 
基层医院指南执行率偏低：部分基层医院对围手术期平衡型制剂的优势认知不足，且缺乏电解质、

血气分析的实时监测设备，无法严格遵循指南的监测与输注要求，导致改良型制剂的临床价值无法充分

发挥[5]。 

5.2. 未来研究与应用方向 

结合指南发展趋势与临床实际需求，琥珀酰明胶类制剂的未来研究与应用需围绕“补充证据缺口、

优化个体化方案、推动指南落地”展开，具体方向如下[23]： 
1) 开展大样本、长周期、多场景临床研究：针对现有研究证据缺口，开展纳入万例以上患者的多中

心、前瞻性临床试验，评估琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液对患者术后长期预后的影响[26]；开展在心脏

手术、重症患者、老年高危患者、儿童患者中的专项研究，补充特殊场景的循证证据，为指南更新提供

有力支撑[6]。重点开展针对严重肝功能衰竭、术前代谢性碱中毒等特殊人群的临床试验，明确该制剂在

这些场景中的适用范围、输注剂量及安全性[24]。 
2) 探索个体化输注方案：结合患者年龄、手术类型、基础疾病、肾功能状态、血流动力学指标，构

建琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液的个体化输注剂量与速度预测模型，真正实现“精准补液”[10]；同时

开展目标导向液体治疗在基层医院的简化方案研究，提高指南的可执行性[7]。基于患者术前酸碱平衡状

态、肝功能水平等指标，构建更精细化的个体化适配模型，明确不同亚组患者的最优输注策略[21]。 
3) 开展药物经济学与卫生技术评估：从临床疗效、并发症发生率、住院时间、治疗总成本等多个维

度，开展琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液与传统制剂、其他人工胶体液的药物经济学对比研究[25]，量化

其临床价值与成本效益，为医保政策制定、临床机构制剂选择提供科学依据[3]。重点分析该制剂在不同

人群、不同手术类型中的成本–效果比，为临床决策提供全面的经济学参考[19]。 
4) 加强指南落地与临床培训：通过线下培训、线上讲座、临床路径制定等多种方式，加强对基层医

院麻醉科、外科医生的围手术期液体治疗指南培训，提高医护人员对平衡型制剂优势的认知[2]；推动基

层医院完善电解质、血气分析等监测设备，为指南的严格执行提供硬件支持[5]。 
5) 开展制剂的进一步优化研究：基于临床需求与指南要求，开展琥珀酰明胶类制剂的进一步优化研

究，如调整电解质配比以适配不同手术类型的电解质需求、研发长效型制剂以延长血管内停留时间、优

化制剂配方以进一步降低过敏反应风险等，持续提升制剂的临床适配性[18]。探索适用于肝功能不全患者

的新型载体溶液，或开发不同缓冲体系的改良制剂，满足特殊人群的治疗需求[21]。 

6. 结论 

围手术期液体治疗的精准化与个体化是现代麻醉与外科临床的核心发展趋势，临床指南为制剂选择

与治疗实践提供了权威的循证依据[2]。琥珀酰明胶类制剂作为指南推荐的一线人工胶体液，在全麻非心

脏手术围手术期容量替代治疗中占据重要地位，具有较高的临床价值[13]。其中琥珀酰明胶电解质醋酸钠

注射液作为改良型平衡胶体液，通过载体溶液优化与电解质配比调整，成功实现了“扩容效果与内环境

保护兼顾”，其在维持围手术期患者酸碱平衡、控制氯离子水平、减少电解质紊乱发生等方面，效果显

著优于传统琥珀酰明胶注射液，且二者安全性表现相当，均未发生严重不良事件，完全契合指南中“平

衡型制剂优先”“个体化液体管理”的核心要求[18]。 
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但需客观认识到该制剂的潜在局限性：严重肝功能衰竭患者中醋酸根代谢可能受阻[9]，术前代谢性

碱中毒患者应用可能加重酸碱失衡[24]，且相对较高的成本带来一定药物经济学挑战[19]。基于指南推荐

与临床研究证据，琥珀酰明胶电解质醋酸钠注射液应作为全麻非心脏手术围手术期液体治疗的优选制剂，

尤其适用于老年患者、肾功能不全高风险患者、手术时间 > 2 小时、预计大量输注胶体液的高氯血症高

风险人群[2]；而严重肝功能衰竭、术前代谢性碱中毒患者需谨慎使用或选择替代方案[24]；传统琥珀酰明

胶注射液仅适用于低风险、短时间的全麻非心脏手术[5]。临床应用中，需严格遵循指南推荐的目标导向

液体治疗原则，加强围手术期内环境监测，根据患者具体情况个体化选择制剂类型、控制输注剂量与速

度，联合平衡晶体液实现“精准补液”，最大限度发挥制剂的临床价值，降低术后并发症风险[10]。 
目前琥珀酰明胶类制剂的临床研究仍存在部分证据缺口，未来需开展大样本、长周期、多场景的临

床试验，补充特殊人群与长期预后的研究证据，探索个体化输注方案，同时开展药物经济学分析[23]。此

外，还需加强指南落地与临床培训，推动围手术期液体治疗从“经验性”向“循证性”转变[8]。琥珀酰

明胶电解质醋酸钠注射液作为契合现代精准液体治疗理念的改良型制剂，其临床应用与研究前景广阔，

不仅将为围手术期患者的康复与预后改善提供更有力的支持，也将为围手术期液体治疗指南的持续更新

提供重要的实践依据[13]。 
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