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【摘 要】 液体治疗是重症患者常用的治疗手段，其治疗方案的合理与否对患者预后起着决定性作用。本文对液

体治疗的途径、液体种类的优缺点以及液体治疗的并发症及监测进行了论述。
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在重症患者中，血容量不足是一个常见的问

题。血容量不足又包括绝对血容量不足和相对血

容量不足。绝对血容量不足的原因有出血、毛细血

管渗漏和液体负平衡等；相对血容量不足的原因主

要是局部或全身的血管扩张。从生理学的角度出

发，绝对血容量不足应当通过输注等张溶液来纠

正，而相对血容量不足最好通过使用血管加压药物

来纠正。然而在临床工作中，经常很难区分绝对和

相对血容量不足⋯。为了防止使用血管活性药物

掩盖低血压而引起多脏器功能衰竭，在使用血管活

性药物之前，常需要适当的液体治疗旧j。液体治疗

在临床中的应用已经近百年，但其应用理念仍在不

断变化更新中。液体治疗方案的选择是否合理对

患者的预后也起着决定性的作用。本文就液体治

疗中的一些常见问题进行论述。

t液体治疗的途径

1．1经消化道途径

经口补充液体是人体的正常液体补充途径，迄

今仍占据重要地位。经消化道途径的液体治疗的

优点为：①消化道对于液体吸收有着强大的自身调

节能力；②消化道黏膜屏障保证了液体与物质吸收

的安全；③补充的液体需要经过肝脏转化、代谢后

才进入体循环，进一步保证液体摄入的安全性；④

经消化道途径液体治疗可促进消化道蠕动，改善消

化道血运，减少消化道黏膜萎缩和细菌移位的发

生。但经消化道液体治疗有其局限性：①经消化道
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途经的液体治疗无法保证和调节物质的摄入量和

摄人速度；②很多危重病患者中常存在消化道功能

紊乱或由于穿孔、梗阻、手术等原因无法通过消化

道途经补充液体¨1。

1．2经静脉途径

经静脉途径是目前临床工作，特别是在急危重

患者救治中常用的液体治疗途径，其优点为：①能

够直接将药物和人体所需要的生理成分注入体内，

不经过肝脏的酋过效应，药物起效快；②输入液体

及药物的剂量和速度容易调控，量效关系清楚。其

缺点为：①无消化道黏膜屏障和肝脏首过效应的保

护，药物的潜在毒性增加；②静脉途径破坏了人体

正常屏障结构，有使细菌直接进入血液的风险"]。

1．3其他途径

其他液体治疗途径还有动脉途径、皮下途径、

骨髓腔内途径，但在临床均较少应用。

在液体治疗途径中，不同途径各有其优缺点，

在使用时应权衡其利弊，减少不良反应，发挥最大

的治疗作用。

盘液体种类的选择

目前临床上应用的液体主要分为血液及血液

制品、晶体液和胶体液，胶体液又分为天然胶体和

人工胶体，不同种类的液体有其各自的优缺点。近

年来，有关液体治疗中到底选择晶体液还是胶体液

的争议一直不断，不同的研究其结果差异较大。

2．1 晶体液
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等渗晶体液具有平衡电解质、缓冲作用良好、

对肾功能影响较小、不影响凝血功能、降低血液黏

度、改善微循环、不良反应少及费用低等优点，因而

在临床上应用最广泛。其缺点是血浆扩容效果差，

需要量大，可能发生液体过量，同时可降低血浆胶

体渗透压。临床上常用的晶体液主要为生理盐水、

林格液、平衡盐溶液(主要为乳酸钠林格液)以及

高张盐溶液(3％一7％)。

2．1．1 生理盐水 生理盐水是临床上常用的晶体

液，具有与人体体液接近的渗透压，易于保存，价格

低廉的优点。但其Cl一浓度较高，大量输注可能导

致代谢性酸中毒。

2．1．2平衡盐 平衡盐中Na+2／3来自氯化钠，

1／3来自乳酸钠，同时还含有少量的K+和Ca“，使

得其渗透压和各种离子含量更接近于人体细胞外

液，可作为需要大量补液时的首选晶体液。

2．1．3 高渗盐水 在严重脑损伤、脓毒血症、失血

性休克等情况下可能有其独特的优势。近年来国

内外的一些研究发现高渗盐水可以减少血清肿瘤

坏死因子一仅(TNF—d)、白细胞介素-6(IL-6)等炎症

因子的表达释放，在扩容的同时减轻血管内皮细胞

的损伤，减少细胞凋亡、减轻机体的炎症反应H’51。

但目前这些研究大多是动物实验，在临床的应用经

验尚不充分，而且各个研究得到的结论也不一致。

高渗盐水的缺点为可能导致高钠血症及急性肾功

能损伤。

2．2胶体液

胶体的优点为扩容作用强，停留时间长，可改

善血压、血流速度和组织灌注，比晶体液更能改善

微循环并减少内皮细胞肿胀。其缺点在于肾小球

滤过率低，输液过量更易引起流体静力学性肺水

肿，可有过敏反应，可以干扰凝血功能。

2．2．1 天然胶体 人血白蛋白是一种天然胶体，

具有维持胶体渗透压和与体内多种物质结合转运

载体的双重作用，其维持胶体渗透压的作用更多可

以被人工胶体所代替。鉴于对白蛋白来源困难和
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血液制品生物安全因素的考虑，不应将白蛋白单纯

作为提高血浆胶体渗透压的药物使用，白蛋白的应

用更多应是为其物质代谢等。

2．2．2人工胶体理想的人工胶体液应具备以下

条件拍】：①等渗等张；②扩容效能强，接近天然胶

体；③平均分子质量／平均分子数(MW／MN)接近；

④有可控的半衰期；⑤不增加血液黏稠度；⑥过敏

或类过敏反应轻；⑦不干扰交叉配血，不影响异体

输血；⑧无毒性，无扩容效果以外的不良反应；⑨无

蓄积；⑩性质稳定、价格便宜。目前临床上常见的

人工胶体液为低分子右旋糖酐、明胶、羟乙基淀粉

3种。

(1)低分子右旋糖酐是蔗糖经细菌发酵后生

成的一组高分子葡萄糖聚合物，其在扩充血容量的

同时，还可抑制红细胞与血小板聚集，降低血液黏

稠度，改善微循环和组织灌注，但对出血患者应慎

用。使用低分子右旋糖酐的主要不良反应为过敏

反应"。。低分子右旋糖酐在血中存留时间短，增加

血容量的作用仅能维持1．5h。其主要经肾脏排

泄，肾功能障碍的患者应慎用。

(2)明胶是由动物胶原经水解和酰化交联而

制成，具有一定的抗原性，部分患者可能出现过敏

反应。另外其具有动物源性传染病的可能。因其

较少组织蓄积，故输注容量一般没有限制，适于需

要大量补充血容量的患者。明胶在体内主要经肾

脏排泄，一般认为在肾功能障碍的患者中使用是安

全的坤1，但当肌酐清除率>30mL·min。1时，其半衰

期会明显延长，应适当减少输注量。

(3)羟乙基淀粉是由玉米淀粉改造而成，其结

构和糖原相似，过敏反应发生率远低于低分子右旋

糖酐，且无生物制品的传染病威胁。羟乙基淀粉能

够减少循环中的可溶性黏附分子，有助于避免内皮

细胞的活化和损伤。羟乙基淀粉还能通过减少白

细胞黏附和炎症因子释放，减轻毛细血管渗漏，有

效改善微循环功能和组织灌注。目前第三代羟乙

基淀粉为HESl30／0．4，与之前的产品相比，其降解

 



快，减少了对凝血和肾功能的影响，是较理想的人

工胶体，可用于中到重度肾衰竭患者。

2．3血液及血液制品

血液及血液制品是最符合人体生理情况的液

体，但是因为血液来源有限，血液制品中可能含有

致病微生物，且血液制品的蛋白质成分具有免疫原

性，可能导致过敏反应，因此，仅对大量失血或血液

成分严重异常的患者才首选使用血液和血液制品。

2．3．1全血全血因不易保存，使用指征少，不良

反应多，现在已经很少使用。

2．3．2浓缩红细胞浓缩红细胞主要用于提高氧

气携带能力，改善氧供。浓缩红细胞可保存42d。

对于血红蛋白(Hb)降至709·L叫时应考虑输浓缩

红细胞，但对于有活动性出血、老年人及有心肌梗

死风险的患者，Hb"保持在较高水平比较合理。对

于无活动性出血的患者，每输注一单位浓缩红细

胞，血液的Hb上升约lOg·L～，红细胞压积(Het)

提高约3％。

2．3．3血小板血小板的输注主要适用于血小板

减少或功能异常伴有出血倾向的患者。血小板体

外分离后寿命较短，一般在复温后须尽快输注。

2．3．4新鲜冰冻血浆 新鲜冰冻血浆含有纤维蛋

白原和凝血因子，应用于凝血因子不足的情况，不

应作为扩充血容量和补充血浆蛋白的常规替代治

疗的血液及血液制品。

2．3．5 冷沉淀 冷沉淀中含有凝血因子V、Ⅷ、

Ⅻ、纤维蛋白原等，适用于一些特定凝血因子缺乏

的疾病。

3液体治疗的并发症及监测

3．1 液体治疗的并发症

液体治疗的并发症主要为肺水肿和全身水肿，

其产生的原因有以下几方面：①静脉压升高；②胶

体渗透压降低；③微血管通透性增加‘9。。

3．2液体治疗的监测

由于液体复苏治疗终点缺乏确切依据，很难对

输注液体的容量以及输液速度提出推荐性意见，输
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注液体的容量和速度必须通过观察患者的一般状

况、连续检测血流动力学、了解患者病情变化和治

疗反应等以实施个体化治疗方案。较简单的监测

可通过观察患者的脉搏、血压、舌部的湿润程度、皮

肤弹性及尿量等。对于危重病患者还应进行连续

中心静脉压、肺毛细血管楔压、脉搏指数连续心排

出量(PICCO)监测。实验室检查血糖水平(可能有

高糖性高渗性脱水)、Hb及Het、血乳酸和血气分

析等对于液体治疗的判断也有参考意义。
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