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成年人体内的水分约占体重的 60%，主要分布

于细胞内间隙与细胞外间隙。分布于细胞内间隙的

体液构成细胞内液（intracellular fluid, ICF），约占体

重的 40%。分布于细胞外间隙的体液为细胞外液

（extracellular fluid, ECF），约占体重的 20%。ECF分

布于两个功能区域：① 血管内，构成血管内液即血

浆，约占体重的 5%；② 细胞间，构成细胞间液即组

织液，约占体重的 15%。ECF与 ICF的水分在血管

内外、细胞内外之间的平衡遵循：渗透原理即等渗

定律，电中性原则即细胞内外、血管内外溶液阴阳

离子总数必须维持净电荷为零，酸碱平衡及半透膜

效应。ECF与 ICF呈相对隔离、动态分布。水与电解

质的量与分布、体液的酸碱平衡与渗透状态以及蛋

白阴离子构成的平衡状态对生命机能的维持至关

重要，是人体内稳态的重要基础［1-4］。
液体治疗是指通过补充或限制某些液体以能纠

正体液平衡失常或维持体液平衡的治疗方法。目前

越来越多的研究证明液体治疗时液体种类和输液量

的不同可直接影响患者的水、电解质、酸碱、渗透、凝

血功能及肝肾功能状态，从而影响康复过程和预后。

临床液体治疗所用的两大类液体为胶体液和晶体

液。晶体液输注后仅约 20%存留于血管内，80%迅速

进入组织间隙，故其主要用于补充功能性 ECF容

量。临床液体治疗的关键是个体化治疗方案和液体

种类优选，液体制剂的正确选择应基于患者生理需

要与病理生理改变，此外，还受临床医师的个人经验

和医疗市场所能提供的液体种类等综合因素制约。

正确的个体化液体治疗可通过调整 ECF，改善患者

全身体液的状况，从而加速患者康复，这是临床治疗

学的重要组成部分［5-6］。围手术期液体治疗的目的是

避免脱水，维持有效血容量，并防止组织灌注不足。

1 晶体液的临床应用史

1.1 最早的细胞外液制剂———生理盐水、林格液

1831年 Thomas Latta应用电解质溶液治疗霍

乱患者，该电解质溶液组成是 Na+ 109.5 mmol/L、Cl-
85.5 mmol/L及 HCO3- 24 mmol/L［7］。1883年 Sydney
Ringer开始研究并主张在生理盐水中添加钾、钙等离

子治疗脱水，称林格液。但生理盐水与林格液均未能

解决的一个重要问题是：制剂中缺乏对酸碱平衡具有

重要调节作用的缓冲碱。

1.2 乳酸林格液

在 20世纪初，临床医师认识到霍乱患者在严重

脱水的同时往往伴发严重的代谢性酸中毒，而生理

盐水与林格液均缺乏对酸碱平衡具有调节作用的

缓冲碱。当时由于受制剂生产技术限制，无法在林

格液中加入碳酸氢钠。直到 1932年，Hartmann在林

格液中加入乳酸钠，乳酸通过代谢可间接地产生

碳酸氢根缓冲碱而达到酸碱平衡调节目的，称为
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乳酸林格液。但乳酸林格液 pH 仅为 6.5，渗透浓

度为 273 mOsm/L，当乳酸盐不能完全离子化时渗透

浓度仅为 255 mOsm /L，故不宜用于严重颅脑损伤、

脑水肿和严重肝功能受损患者。目前市售的乳酸林格

液是含有人工合成的左旋与右旋乳酸根的林格溶液；

人体代谢中产生左旋乳酸根，而不会产生右旋乳酸

根；所以乳酸林格液中的非生理性右旋乳酸根除了更

依赖于肝肾代谢外，是否会诱发人体特别是危重病患

者的肝、肺等重要脏器细胞凋亡也值得研究［8］。同时

乳酸根代谢缓慢，输入后大约需要 60 min才能代谢

产生碳酸氢根发挥缓冲碱作用。因此，在围手术期危

重患者尤其是肝功能障碍患者大量输注乳酸林格液

时，肝代谢乳酸的负荷加重。目前临床上还不能监测

右旋乳酸根浓度，当大量输注乳酸林格液的危重患

者阴离子间隙显著增加的程度无法用血气监测中增

加的乳酸浓度来解释时，应怀疑由于大量输注乳酸

林格液导致右旋乳酸根浓度蓄积增加，即实际上总

的乳酸蓄积情况可能比所监测到的更为严重。所以，

危重患者大量输注乳酸林格液可能会干扰临床医师

根据乳酸浓度判断患者病情危重程度。综上所述，在

围手术期患者和危重患者中乳酸林格液的使用仍有

顾虑［8-12］。
1.3 醋酸钠林格液

1.3.1 不含糖醋酸钠林格液

为避免乳酸蓄积的副作用，1979年研发出醋酸

钠林格液。与乳酸林格液相比，醋酸钠林格液的优

势主要表现在：醋酸根并不是手性化学结构，不存

在左旋和右旋空间构象不同的顾虑；醋酸的代谢对

肝的依赖性较小，除肝代谢主途径外，醋酸根还可

以在肾、心脏和肌细胞内直接转化为乙酰辅酶 A
进入三羧酸循环，产生二氧化碳和水；代谢更加迅

速，约 15 min即可代谢产生碳酸氢根发挥缓冲作

用［11］。因此，在休克和肝功能障碍甚至衰竭等危重

情况下，输注醋酸钠林格液明显优于乳酸林格液，

是临床液体治疗的一次重要变革［4，13-15］。
1.3.2 含糖醋酸钠林格液

随着时代进展，晶体液研发生产初步满足了补

充血容量、补充电解质、纠正酸中毒和减少肝肾负

担等目标，但如何维持血糖稳定以减轻禁食手术患

者和危重病患者分解自身肌纤维蛋白等负氮平衡

状态是加速康复外科和精准医疗对输液治疗提出

的新挑战。1992 年，日本绿十字公司（the Green

Cross Corporation）首先研制了添加 1%葡萄糖组合

而成的糖加醋酸电解质溶液 （商品名为“physio
140”），并临床验证了含糖醋酸钠林格液不仅可以

有效补充循环血容量，以治疗休克、外伤、烫伤及大

出血等因素所致的组织间液减少和纠正代谢性酸

中毒等，还可以有效抑制禁食和危重病患者的负氮

平衡状态，有效减轻自身组织蛋白的分解［16］。在我

国，2005年恒瑞医药首先研发成功了含糖醋酸钠林

格液（钠钾镁钙葡萄糖注射液，商品名为“乐加”），

此后我国多家制药企业陆续开始积极研发含糖的

醋酸钠林格液。

2 对醋酸钠林格液的临床评价

2.1 理想的 ECF制剂

理想的 ECF制剂应该同时具有以下特性［17］：
2.1.1 制剂的电解质成分及其含量应基本与人体

ECF的主要阳离子及阴离子相同。

2.1.2 制剂的 pH及渗透浓度应达到人体 ECF的正

常范围。

2.1.3 制剂不与其他药物发生相互作用。

2.1.4 制剂理化性质相对稳定，容易储存与运输，

保质期较长。

2.1.5 制剂价格低廉。

应当指出：目前还没有一个输液制品能够满足

上述全部要求。

2.2 醋酸钠林格液的制剂成分

目前临床使用的醋酸钠林格液以及其他晶体

液与人体体液的主要成分如表 1。
2.3 醋酸钠林格液的成分特点

2.3.1 不含糖醋酸林格液主要成分及特点

主要成分是由醋酸根、钠、钾和氯离子等构成。

醋酸钠林格液的 pH及渗透浓度更接近生理范围，

因而更适用于严重颅脑损伤、脑水肿和严重肝功能

受损患者。采用醋酸根的优势主要在于减少对肝脏

代谢的依赖性。醋酸在肌肉和外周组织代谢可产生

碳酸氢根，具有强大的缓冲能力，可有效避免乳酸

钠林格液可能带来的高乳酸血症，有利于耗氧高、

乳酸代谢减弱的患者［18-19］。
2.3.2 含糖醋酸林格液成分及特点

循证医学分析表明，无论手术时间长短，对于

非糖尿病患者而言，术中按照临床常规容量管理的

原则正常速度输注浓度为 1%的葡萄糖不会引起血
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糖升高，还可有效降低因术前禁食、手术时间较长

而出现低血糖的发生概率。这对于围手术期以葡萄

糖作为主要供能的普通患者代谢内稳态的维持是

有益的，可预防或减轻危重症患者应激状态下出现

胰岛素抵抗的现象，还可以抑制脂肪的分解代谢，

抑制酮体的产生，降低普通患者及危重患者的蛋白

质分解（负氮平衡）状态。国内前瞻性、随机、单盲、

阳性药物对照、多中心临床试验结果显示，与乳酸

林格液相比，手术期间输注含 1%葡萄糖的醋酸钠

林格液并不增高手术患者血糖水平。因此，非糖尿

病患者输注含 1%葡萄糖的醋酸钠林格液，有利于

术后加速康复。对糖尿病患者，应在血糖监测下应

用［4-5，20-22］。
含糖醋酸钠林格液含有的 Ca2+等均接近 ECF

的生理水平。值得提出的是：钙是细胞内作用最广

泛的信号分子，几乎涉及所有细胞内的生命活动，

是各种生命活动自稳调节的自身调节分子。醋酸钠

林格液中含有生理浓度的 Ca2+，能有效补充因体液

丢失而可能导致的血清 Ca2+浓度降低，这对于维持

血清 Ca2+浓度在生理水平起到重要作用。此外，Ca2+
还能降低毛细血管通透性，降低神经肌肉兴奋性，

作为因子Ⅳ参与凝血过程，并参与肌肉收缩和细胞

分泌作用。含糖醋酸钠林格液用于补充生理需要的

血清钙，有利于维持心肌收缩功能。

3 临床应用相关问题

3.1 适应证

醋酸钠林格液的主要作用是补充功能性细胞

外液，维持并有助于机体纠正酸碱失衡和电解质紊

乱。因此，输注该制剂能有效治疗由于 ECF丢失所

导致的体液平衡失常，也利于维持体内水、电解质

与酸碱平衡。其主要适应证如下：① 术前禁食患者

及禁食期间正常需要液体量的补充与维持；② 各

种原因引起的低血容量，其中在治疗失血性休克

中，醋酸钠林格液可代替部分输血，其优点是能有

效增进组织灌注，维持循环稳定，预防和纠正代谢

性酸中毒；③ 各种原因如炎症、创伤、烧伤等所致的

ECF容量减少（脱水）。

醋酸钠林格液作为水、电解质（钠、钾、镁、钙离

子）及碳酸氢根缓冲对的补充剂，适用于治疗体液

平衡失常，对机体电解质和酸碱平衡的维持也能起

到较好的效果。

3.2 输液量的判定

临床液体治疗时输液量及制剂的判定至关重

要，应遵循下列步骤与原则。

3.2.1 根据病因、病程及临床表现计算患者的输液

量需求，并判定输入制剂品种的需求。除输入醋酸

钠林格液外，应判定是否还需要输注血浆（或代用

品）或其他血制品以及其他电解质制剂（如氯化钾、

碳酸氢钠等）。

3.2.2 对 HR、BP、CVP、每搏量变异度、血浆乳酸值

等进行监测，经心脏超声心动图测定舒张末期容

积，超声评估下腔静脉直径及吸气塌陷率，根据对

结果的综合评估判断患者容量状况及电解质、酸碱

及渗透浓度状态，并根据患者心、肺、肾等功能，不

断调整补液量和补液速度。

3.2.3 对治疗效果进行判定，这是调整入量及速度

的重要依据。

3.3 个体化精准医疗临床应用

醋酸钠林格液成分接近人体 ECF，其治疗目标

是补充体液丢失量，维持机体酸碱平衡和电解质的

正常状态，其醋酸根对肝代谢依赖性小，直接通过

乙酰辅酶 A途径进入三羧酸循环产生二氧化碳和

水发挥生理性酸碱缓冲作用。含糖醋酸林格液还有

助于维持正常的血糖状态抑制负氮平衡状态和减

轻胰岛素抵抗现象的发生［18］，不仅适用于围手术期

表 1 常用晶体液与血浆、ECF、ICF成分对比

指标 Na+（mmol/L）K+（mmol/L）Cl-（mmol/L）Ca2+（mmol/L）Mg2+（mmol/L） 缓冲碱（mmol/L） 葡萄糖（g/L） 渗透浓度（mOsm/L）
血浆 136~146 4 100~106 2.5 1 23~27（碳酸氢根） 0.7~1.1 280~310
ECF 142 4 117 2.5 1 23~27（碳酸氢根） 0 310
ICF 10 159 3 <1.0 40 23~27（碳酸氢根） 0 310
林格液 147 4 155.5 4.5 0 0 0 311
乳酸钠林格液 130 4 109 3.0 0 28（乳酸根） 0 273
醋酸钠林格液 142 5 98 0 3 27（醋酸根） 0 308
含糖醋酸钠林格液 140 4 115 1.5 1 25（醋酸根） 10 304
0.9%氯化钠注射液 154 0 154 0 0 0 0 310

注：ECF：细胞外液；ICF：细胞内液
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输液，而且可以用于特殊的患者如小儿或肝肾功能

障碍、颅脑外伤等危重疾病患者救治中。

3.3.1 小儿患者的应用

小儿体液总量比例相比成年人高，年龄越小，

体液总量比例越高，所以小儿的输液相对要求量要

高于成年人。不仅容量相对需要量高于成年人，由于

小儿肝肾发育不完全，对输液成分的要求也与成年

人不同。表现在小儿抗利尿激素容易激活，其潴留水

的能力大于钠，如果补充钠量不足可能导致低钠血

症。小儿脑组织对血糖的依赖性要高于成年人［19］，
已经研究证实输注低浓度的含糖液就可以有效预

防低血糖这一危象［20］。尽管有研究证实小儿代谢清

除乳酸能力较强，但是临床研究尚未证实小儿是否

同样可以快速清除输注的乳酸林格液中的右旋乳

酸根。因此对于小儿输注含有 1%葡萄糖的醋酸钠

林格液不仅有利于维持血容量，更有利于补充和维

持电解质和酸碱平衡状态，并预防可能的低血糖以

及乳酸蓄积。

3.3.2 肝肾功能障碍患者的应用

肝肾功能障碍对机体的影响是全身性的，且往

往比较严重。全身性影响的关键在于物质代谢障

碍，水钠潴留、高钾血症和酸中毒，以及多种毒性物

质在体内蓄积所引起的各种毒性作用。由于肝肾功

能障碍的原因诸多，患者的容量需求也有所不同，

因此肝肾功能障碍患者的液体治疗就更需加倍重

视。

肝肾功能障碍患者的补液种类需要特别关注

输注液体的药代动力学。含乳酸根离子的晶体液由

于肝肾代谢功能障碍会加重肝肾功能负担，同时引

起乳酸蓄积，因而不建议使用。醋酸林格液采用醋

酸根离子代替乳酸根离子作为调节体液酸碱平衡

的缓冲剂，其优势主要在于减少对肝代谢的依赖

性。醋酸在肌肉和外周组织代谢可产生碳酸氢根，

具有强大的缓冲能力，又有效避免乳酸林格液可能

带来的高乳酸血症，有利于耗氧高、乳酸代谢减弱

的患者。因此，醋酸林格液更符合肝肾功能障碍患

者的需要。

3.3.3 颅脑外伤患者的应用

颅脑外伤患者，因神志障碍禁食饮、颅内高压

致呕吐、创伤致神经内分泌异常、甘露醇等利尿作

用，以及脑室外持续引流等，可引起低钠血症、低氯

血症、假性脱水。术中失血量过多、体温变化大和过

度通气的使用等均可致水与电解质的紊乱，并加重

脑组织水肿现象。输注醋酸林格液不仅有利于维持

水、电解质与酸碱平衡状态和抑制负氮平衡等，还

具有渗透浓度最接近正常人体渗透浓度的优点，有

利于减轻脑水肿症状的优点。

3.3.4 临床应用注意事项

肝脏通过合成和分解肝糖原动态稳定血糖，对

于输注含有 1%葡萄糖的醋酸钠林格液，建议输注

速度不要超过 15 ml·kg-1·h-1。当输注超过此速度时，

建议定时动态监测血糖，或联合使用其他液体；对

于糖尿病患者输注时应定期监测血糖［21-22］。
如前所述，晶体液的主要功能是补充功能性

ECF容量，醋酸钠林格液也不例外，因此，当输液目

的主要是尽快恢复有效血容量、抢救休克（特别是

失血性休克）患者时，晶体液不能作为唯一液体选

择，必须与其他血制品或其他液体（如血浆代用品

等）联合使用，以能达到抢救患者的目的［23］。

4 加强科学研究是深化认识的基础

精准医疗对临床医学未来的发展指明了方向，

也提出了更高的要求。就液体治疗而言，还有一系

列问题需要我们去解决，诸如禁食、创伤以及各种

病因对体液内环境平衡的确切影响，液体治疗的临

床应用如何根据病情做到个体化治疗，临床液体治

疗时制剂、用量与输注速度的抉择对患者康复及并

发症的影响及其相关性，液体治疗临床监测的实

时、动态与精准，以及对理想液体治疗制剂的研究

与开发等。只要遵循以问题为核心，以整合为模式，

以临床与基础相结合为方法，以多学科团队为力

量，液体治疗将有更快的发展，从而促进临床医学

乃至医学科学的整体发展［23-27］。
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