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实力新手

成年住院患者的静脉补液治疗

Competent novice

Intravenous fluid therapy in adult inpatients

来源：BMJ 2014;350:g7620 doi: 10.1136/bmj.g7620

静脉液体管理是常见的医疗工作之一，能

够下达安全准确的补液医嘱是初级医生培训必

须达到的目标 1。即便如此，临床上补液错误并

不少见，这与培训不当和知识有误有关 2。不合

理补液会带来严重的并发症，如补液过多造成

肺水肿和严重低钠血症，补液不足造成急性肾

损伤等 2-3。

如何做到最好

关于如何进行静脉液体管理，现尚缺乏来

自随机对照研究等高质量的证据 4。安全的补液

处方需要各种相关临床技能的整合，例如如何

判断体液平衡状态、了解正常或病理环境下体

液的特点、了解常用液体的特性及作用。

正常体液平衡

水大约占据男性体重的 60%、女性体重的

55%（女性脂肪含量稍高）。尽管水在人体内不

呈均一分布，从概念上可将其划分为细胞内液

和细胞外液（图 1）。细胞外液主要由毛细血管

壁分隔成血浆和组织间液。

你需要知道

体液平衡通常可以结合病史（摄入量、丢失

量、所患疾病、治疗方案）、体格检查（皮肤、

神经系统、心肺、腹部）和实验室检查结果

（尿素、电解质、肌酐、乳酸、红细胞压积）

判断。

遵循 5R 原则可以帮助初级医师更简便的

制定补液方案：复苏（Resuscitation），常规

维 持（Routine maintenance）、再 分 布

（Redistribution）、替换丢失（Replacement）
和再评估（Reassessment）。

对于复杂的病例，如继发于肾、肝、心功能

不全时，需要高级医师评估，甚至有创血流

动力学监测。
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临床实践

血浆和组织间液之间的液体交换
毛细血管内皮由糖萼构成，即由一层蛋白聚糖及糖蛋

白组成的网将血浆与其他分隔开。经由毛细血管的液体交

换由跨内皮压力差及血浆和糖萼外环境的胶体渗透压差决

定。就结果而言，大部分液体从血浆中经无窗孔内皮滤出，

作为淋巴从间质淋巴管回到循环 5。

组织间液和细胞内液之间的液体交换
主要由渗透压驱动。水平衡在渗透压感受器及压力感

受器的作用下，由抗利尿激素-渴觉反馈机制调节。

疾病和损伤时的液体平衡

由于机体对应激、炎症、营养不良、医学治疗、器官功能

受损的非特异性代谢反应，正常的水电解质平衡（表1）在疾

病和损伤时可以被彻底打破。例如：

表1 70 kg男性生理条件下每日水平衡的情况

摄入

来源

水

食物

氧化

总量

量（ml）
1 000

650
350

2 000

排出

丢失部位

尿

皮肤

肺

粪便

总量

量（ml）
1 000

500
400
100

2 000

•应激反应：在该反应的分解阶段会出现钾丢失、水钠潴

留、少尿。因此对于手术后的患者，区分少尿是由应激反

应造成的（无害）还是急性肾损伤造成的非常重要。

•炎症状态（如外伤或手术后的脓毒症）及其他医学状况

（如糖尿病、高血糖、血容量过多）：导致糖萼降解及屏障

能力的降低，胶体由血管内漏出至组织间隙，进而使胶体

的扩容效应受损，造成组织水肿 5。

•营养不良：这会导致水钠负荷过重，并耗尽钾、磷、钙和

镁。对于营养不良的患者，静脉补糖可能引发肺水肿和

心律失常（复食综合征）6。

•药物治疗：很多药物可破坏水电解质平衡；常见的有襻利

尿剂（致低血容量、低钾血症）、糖皮质激素和非甾体抗炎

药（致液体潴留）。

•器官功能障碍：心力衰竭和肝硬化时，神经体液调节导致

细胞外液增加、外周水肿、腹水、对静脉补液过量更敏

感。神经手术或脑外伤可能损伤下丘脑和垂体，导致抗

利尿激素不当分泌综合征（SIADH），并表现为尿崩症，或

脑性耗盐综合征。器官衰竭使得补液面临更多挑战。在

临床评估的过程中，要注意及时发现血容量不足，必要时

请上级医师共同评估。

表 1 描述了 70 kg男性正常情况下每日的液体平衡情

况，框图1列出了每日正常需求量。

框图1 常规维持需要的液体量

水：每天25～30 ml/kg
钠、钾、氯：每天约1 mmol/kg
葡萄糖：每天50～100 g

体液平衡的临床评估

通常可以根据患者病史、体格检查和实验室检查结果

来评估患者的体液状态。关键的病史信息包括液体摄入量

（包括肠内及肠外途径）、液体丢失量（如失血量、尿量、胃肠

丢失量和不可感丢失量），必要时需要从亲属或看护人员处

得知这些信息。也要注意患者评估当时的病况、并发症和

补液治疗的情况。注意患者皮肤、神经系统、心肺系统和腹

部的体征，详见框图 2。将各个系统的提示机体容量的症

状、体征结合起来分析，更有助于提高其敏感性和特异性

（框图2）。

框图 2 血容量过多及血容量不足时的症状、

体征表现

血容量过多：气短、端坐呼吸、发作性夜间呼吸困难、

踝水肿、体重增加、外周和腰骶部水肿、腹水、肝肿大、

高血压、颈静脉压升高、心尖搏动移位、第三心音、爆

裂音和喘鸣音。

血容量不足：口渴、呕吐、腹泻、体重减轻、眩晕、意识

模糊、嗜睡、皮肤弹性下降、黏膜干燥、眼眶凹陷、毛细

血管再充盈减缓、心动过速、体位性低血压、少尿。

有时经过仔细临床评估也很难明确体液状态

例如，低血容量可能是由于心力衰竭患者利尿剂应

用过量导致。血容量不足还可能与水肿或腹水并存，如

肝硬化患者急性出血后、急症如胰腺炎或脓毒性休克的

恢复期。这些患者需要上级医师指导评估，甚至在补液

前需要在监护病房进行有创血流动力学监测来评估对补

液的反应 7。简单而言，如果给予液体负荷量（15 分钟内

输入 500 ml 晶体液）后患者血压上升，心动过速改善，则

说明患者处于低血容量状态，当然这些患者仍需要更高

级的评估。

记录出入量及每日体重变化

这可以帮助判断体液状态，但是注意多尿不能除外低

血容量（比如在利尿治疗或有糖尿病酮症酸中毒时），少尿

可能是手术后的生理反应（病例分析1）8。

实验室检查

在脱水状态下，尿素、肌酐、乳酸、红细胞压积、血红蛋

白（失血时不适用）会升高，但不能用来确诊。
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血钠
高钠血症和低钠血症都可以在低血容量时出现，分析

低钠血症的原因时需要测量尿渗透压及尿钠值 9。对于低

血容量低钠血症（如继发于腹泻或呕吐时），尿钠应该低于

30 mmol/L、尿渗透压应该高于100 mOsm/kg。肾功能不全、

使用利尿剂、已进行静脉补液的情况下，尿渗透压和尿钠值

不具有参考意义。

常见液体的特性

静脉液体可分为胶体液和晶体液。

胶体液

胶体分子量较大，通常溶于晶体溶液如等渗盐水中。它

们主要可分为两类，半合成物（羟乙基淀粉、明胶、右旋糖酐）

图1 健康人的体液量及输液时静脉液体的理论分布
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和血浆衍生物（如白蛋白）（表2）10。胶体无法轻易透过毛细

血管膜，这一血管内置留的特性是它们在复苏时被广泛应用

的原因（图1）。尽管一些研究表明胶体比晶体在血管内存留

更多 11，实际效果却并不理想，因为急性病程时常有毛细血管

漏。而且，半合成胶体价格昂贵，并会带来肾衰竭、凝血障

碍、过敏等一系列不良反应。目前而言，很少证据支持半合

成胶体用于液体复苏，对于重症患者若使用还可能有害 12。

很多设计良好的临床试验对比羟乙基淀粉和晶体液，结论是

羟乙基淀粉会增加患者的病死率和肾脏损害 13-15。

此外，最近一篇比较胶体、晶体对危重患者复苏效果的

Cochrane 综述表明，胶体并没有降低患者死亡风险的作

用 16。近日，英国药监局（Medicines and Healthcare Products
Regulatory Agency）认为对于所有患者，使用羟乙基淀粉扩

容的风险大于获益，将其暂时停用 17。

在复苏时，人血白蛋白也得到广泛应用；但是，它的价

格较贵，也没有证据认为白蛋白相对其他胶体或晶体有优

势。最近一项大规模研究显示，对于严重脓毒症的患者，增

加白蛋白相较于单用晶体，并没有提高生存率 18。

晶体液
晶体液是指溶有离子（如钠、钾、氯）或糖（如葡萄糖）或

者二者皆有的水溶液。0.9%盐水仅含有钠和氯，其他的“平

衡”盐溶液，如Hartmann's溶液（表3），则尽量模仿血浆的实

际组成。晶体液输注后在体内的实际分布，由渗透压和含

钠量决定。平衡盐溶液和 0.9%盐水与血浆等渗且含钠量

近似，它们主要存在于细胞外液，按比例分布于血浆和组织

液中；这是因为细胞膜（与毛细血管内皮不同）对于钠是不

可渗透的，等渗液体在细胞内外也没有形成渗透压梯度。

与之相反，尽管5%葡萄糖溶液也是等渗的，但它不含钠，葡

萄糖进入体内后很快就会被细胞摄取，所以剩余的纯水分

子在细胞内外由渗透压决定实际分布（图1）。以上特点决

定了晶体液如何使用——0.9%盐水和平衡盐溶液用于胞外

液体补充（例如失血时），而5%葡萄糖溶液和糖盐水用于维

持补液或者治疗脱水（表4）。当用0.9%盐水或者平衡盐溶

液补充血容量时，输液量大致需要相当于3倍的失血量，因

为只有约三分之一的液体留在血管内。大量输注 0.9%盐

水会导致高氯性代谢性酸中毒，这种酸中毒是否有害还不

明确 19-20。大量输注 5%葡萄糖会导致严重的低钠血症，但

是使用含有盐和糖的溶液（如0.18%或0.45%的氯化钠加入

4%的葡萄糖中）、将0.9%盐水或平衡溶液与5%葡萄糖一起

输注，可以减少此问题的发生 21。平衡溶液通常含有阴离子

如乳酸根或醋酸根代替碳酸氢盐（不可溶于溶液中），因此

大量输注可能导致代谢性碱中毒。

病例分析1
一位 75 岁女性，因憩室脓肿行 Hartmann 手术，手

术过程顺利，术后4小时，护士发现过去2小时她的尿

量每小时降低到不足 0.5 ml/kg，你需要制定补液负荷

量并提高Hartmann维持溶液的输注速度。

体格检查并没有血容量不足的体征（框图2）或者

腹胀，尿管通畅，你注意到她自手术后体液平衡（出入

量）入超4 L。化验结果显示血红蛋白110 g/L（参考值

115~160），钠 135 mmol/L（133~146），钾 4.1 mmol/L
（3.5~5.3），尿素 6 mmol/L（2.5~7.8），肌酐 72 μmol/L
（50~110），静脉乳酸1.5 mmol/L（0.5~2.2）。

问题1：下一步你将如何做？

表2 血浆及常见胶体的组成及胶体渗透压

液体

正常血浆

HES 6%
琥珀凝胶

右旋糖酐40

钠（mmol/L）
142
154
154
154

氯（mmol/L）
103
154
120
154

胶体（g/L）
35～45

60
40
100

胶体渗透压（mm/Hg）
25
36

26～29
168～191

注：HES：羟乙基淀粉

表3 血浆及常见晶体液的组成和渗透压*

液体

正常血浆

0.9%盐水

5%葡萄糖

0.18%盐水溶于4%葡萄糖

Plasma⁃Lyte 148
Hartmann液

乳酸林格液

Na+

142
154

30
140
131
130

Cl⁃

103
154

30
98

111
109

K+

4.5

5
5
4

Mg2+

1.25

1.5

Ca2+

2.5

2
1.5

HCO3⁃

24

29（乳酸）

28（乳酸）

葡萄糖

0.08

5
4

醋酸

27

葡糖酸盐

23

渗透压（mOsm/L）
291
308
278
284
294
278
273

注：*各组成组分单位均为mmol/L，除了葡萄糖单位为g/dl
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静脉补液方案的制定和监测

使用静脉补液的目的在于为休克患者维持有效循环血

量及重要器官灌注，为无法行肠内营养的患者保持正常的

液体平衡。制定补液方案有时颇具挑战性，尤其是对于自

身稳态维持功能受损的患者，如心肾功能不全、体液持续丢

失的患者（如腹泻）。对于初级医师而言，补液原则可简单

的用 5R 来总结：复苏（Resuscitation），常规维持（Routine
maintenance）、再 分 布（Redistribution）、替 换 丢 失

（Replacement）和再评估（Reassessment）（图2）4。

图2 制定补液方案时的5R原则

复苏
如果患者处于休克状态且无心原性肺水肿的证据，在

15分钟内予 500 ml平衡盐溶液或 0.9%盐水 4，22。然后按照

ABCDE路径对患者重新评估，如有必要可以继以快速静脉

负荷量补充，最多2 000 ml23。如果患者仍处于休克状态，立

刻请示上级医师指导治疗（病例分析2：第一部分）

常规维持
如果肠内途径无法满足患者的日常需要量，就需要静

脉补充。根据其他途径包括静脉药物摄入的液体量来调节

补液量。框图 1 列出了正常条件下健康人群的维持需要

量。对于肥胖患者，根据理想体重设计补液量[理想体重=
（男）56.2 kg＋1.41 kg×（身高-1.5 m）/2.5 cm，或者（女）53.1
kg＋1.36 kg×（身高-1.5 m）/2.5 cm]。合适的维持液包括

0.18%氯化钠溶液溶于4%葡萄糖再加钾，或者0.9%氯化钠

溶液配2倍体积5%葡萄糖再加钾。

再分布量
维持液体量需要将液体再分布量（第三间隙丢失）计算

在内，这种情况多出现在心、肾、肝功能不全时，如腹水及水

肿。通常而言，为了减少第三间隙液体量增加，维持液体量

应当减少；但是在临床上往往因为患者口渴不适明显而难

以完全实现（病例分析2：第二部分）。没有并发症但有严重

炎症如脓毒性休克或胰腺炎的患者，液体也会从循环中大

量渗入组织间隙；对这些患者，尽管正平衡明显，仍然要大

量补液以防多器官功能衰竭。

替换再丢失

如果有持续液体丢失，维持液体量需要适当增加，如腹

泻、呕吐、胃肠瘘、急性肾衰竭多尿期、大量出汗时。这些液

体丢失的量和其中离子含量常常无法精确计算，需要更仔

细的检查，了解丢失体液的可能离子构成（框图1）、至少每

日监测一次电解质变化（病例分析2：第三部分）。每天每处

液体丢失可能达 1~2 L，需要用平衡盐溶液来替换，同时按

需补充镁和钾。

再评估

密切的监测有助于预防补液时的不良事件，如液体过

表4 常见液体的临床使用适应证

液体

0.9%盐水

平衡晶体液，如Hartmann液

5%葡萄糖

糖盐液，如0.18%盐水配4%葡萄糖

胶体

可能适应证

复苏

复苏

维持

维持

复苏

病例分析2：第一部分

一位50岁男性患者，体重70 kg，因为消化道出血

继发循环衰竭。既往有酒精性肝硬化伴中度腹水病

史。平日他低盐饮食、每天服用螺内酯100 mg。化验

结果示血红蛋白 70 g/L（参考值 135~180），钠 135
mmol/L（133~146），钾 3.5 mmol/L（3.5~5.3），尿 素 8
mmol/L（2.5~7.8），肌酐110 μmol/L（60~120），动脉乳酸

2.5 mmol/L（0.5~1.6）。凝血检查正常。

问题2：你将使用什么液体进行补液？

病例分析2：第二部分

经过复苏，内镜提示食管静脉曲张并进行了套

扎。病房护士通知你患者感到恶心，无法经口补液。

体格检查时发现患者循环良好，有中度腹水及踝部水

肿。尿量为 60 ml/小时，复查血钠 132 mmol/L（参考值

133~146），钾 3.9 mmol/L（3.5~5.3），尿 素 10 mmol/L
（2.5~7.8），肌酐 120 μmol/L（60~120）。因为担心影响

曲张静脉的套扎治疗，你决定不放置胃管，护士请你

制定静脉维持补液的方案。

问题3：下一步你将如何做？

病例分析2：第三部分

入院后4天，患者出现了严重腹泻，考虑与抗生素

应用相关。患者的维持液都从肠内摄入，你考虑有肠

吸收减少的可能。

问题4：下一步你将使用什么液体？



英国医学杂志中文版2017年6月第20卷第6期 353

临床实践

量、血容量不足、电解质紊乱等。不要下达隔日的补液处

方，至少每日都要评估患者的液体状态。
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病例分析答案

问题 1：考虑到患者没有血容量不足的表现、液体入

超、血化验结果正常，你向护士说明，少尿很可能是术

后正常的生理反应，不需要紧急予补液负荷量。当

然，术后少尿也不能排除急性肾损伤的可能，你仍需

要在2小时后再次评估患者情况。

问题2：该患者需要进行复苏，所以予0.9%氯化钠溶液

500 ml在15分钟内输入，接下来予以输血治疗以改善

患者的毛细血管再充盈时间、心率、血压。经过1小时

输注 3 个单位红细胞后，患者的血流动力学恢复了

稳定。

问题3：你意识到这是一个复杂补液，有异常的液体再

分布（腹水和水肿），所以你需要征询胃肠科大夫的会

诊意见。会诊意见考虑肝硬化的患者稀释性低钠血

症很常见，目前不需要维持补液。下一步需要继续严

密监测体液状态，如果出现循环不稳的情况如心率增

快、低血压或少尿时，再次请会诊讨论。

问题4：该患者有电解质大量丢失的风险，包括钠、钾、

碳酸氢盐、氯。你决定予静脉输注 Hartmann 溶液（每

天 1 L），因为它含有所有电解质（乳酸盐代替碳酸氢

盐）。每日定期监测尿素、电解质（包括镁），及时发现

还需要继续补充的电解质，如钾。每天至少要评估水

电解质情况2次。


