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敌人封锁食盐的目的是什么？敌人封锁食盐的目的是什么？

是想让游击队员患水钠代谢异常（低
钠血症）而丧失战斗力。如果同时切断水钠血症）而丧失战斗力。如果同时切断水
源，对游击队威胁将更大……



体液含量及分布体液含量及分布

成人体液含量占
体重60%体重60% 

细胞内ICF40%细胞内ICF40%

细胞外ECF20%

血浆5%

组织间液15%

第三间隙液



水在不同年龄人中所占比例不同水在不同年龄人中所占比例不同



正常人每日水的摄入和排出量正常人每日水的摄入和排出量

进进
饮水

出

饮水
500-1200ml/天

食物含水
500 1000 l Na+

内生水
300ml

出500-1000ml Na

呼吸蒸发
350ml/天

尿
1500

l/天
皮肤
蒸发

500ml/天 粪便

ml/天
Na+

摄入 排出 2000-2500ml)
500ml/天

Na+
粪便
排出

150ml/天
摄入=排出(2000-2500ml)

生理需要量约1500ml



体液含量及分布体液含量及分布

体液的电解质
(electrolytes)(electrolytes)

细胞外液的电解质主要的阳
离子是Na+ 主要的阴离子是离子是Na+ ，主要的阴离子是
Cl- 、 HCO3

-和蛋白质；

细胞内液中主要的阳离子是细胞内液中主要的阳离子是
K+和Mg2+，主要的阴离子是

HPO4
2-和蛋白质。HPO4 和蛋白质。



体内液体交换体内液体交换

血浆和组织间液交流：取决于毛细血管壁通透

性 受胶体渗透压影响 胶体渗透压低则血管液性，受胶体渗透压影响。胶体渗透压低则血管液
流向组织间隙。

细胞内外液的交流：通过细胞膜，取决于对渗

透压有积极作用的电解质在细胞内外二方浓度。

体液与外界交换：通过肾、胃肠道、皮肤、肺，

每日摄入排出每日摄入排出。



体液的渗透压

决定水通过生物膜(半透膜-细胞膜、血管内皮)扩

散(渗透)程度

取决于体液中溶质的分子或离子数目

血浆渗透压（ mmol/L ）=
2×［Na+（mmol/L）＋K+（mmol/L）］＋
BUN（mg/dl）/2 8+Glu（mg/dl）/18BUN（mg/dl）/2.8+Glu（mg/dl）/18

正常值（280 -310 mmol/L ）



水平衡调节方式

下丘脑-垂体后叶-抗利尿激素：渗透压

肾脏-血管紧张素-醛固酮：血容量

机体对水、电解质平衡调节

包含

血浆渗透压的调节

血容量的维持调节



水、钠代谢失常

水钠代谢失常

水、钠代谢失常

水过多 （稀释性低钠血症） 失水
（血浆胶体渗透压↓ （细胞内水 钠缺失（血浆胶体渗透压↓              （细胞内水、钠缺失，
毛细血管静脉压↑） 细胞外液容量减少）

• 高渗性失水（浓缩性高钠血症）• 高渗性失水（浓缩性高钠血症）

• 低渗性失水（缺钠性低钠血症）

等 性失• 等渗性失水

较少见的 转移性和特发性低较少见的：转移性和特发性低
钠血症、潴钠性高钠血症



高渗性失水（浓缩性高钠血症）高渗性失水（浓缩性高钠血症）

进水不足
H2O丢失＞钠丢失

细胞外液呈高渗进水不足
失水过多

细胞外液呈高渗

原因 概念原因 概念

补给水或低渗溶液

治疗



高渗性失水的临床表现

轻度失水(体重的2-3%)： 口发渴 尿量少

饮水多饮水多

中度失水(体重的4-6%)： 口渴重 咽下难

率快 皮肤心率快 皮肤干

重度失水(体重的7%以上)：躁谵幻 脱水热

可昏迷 休克现

肾衰竭



高渗性失水的临床表现

血
组
织

影响体温中枢 脱水热

血
浆

织
间
液

细胞
内液

分解代谢↑ 非蛋白氮↑ 肾衰竭皮肤蒸发水↓

影响体温中枢 脱水热

失水 细胞外高渗 脑细胞脱水 神经系统异常

分解代谢↑ 非蛋白氮↑ 肾衰竭皮肤蒸 ↓

ADH分泌↑ 肾重吸收水↑ 尿少
心率增快 皮肤干燥心率增快、皮肤干燥

口渴中枢 口渴多饮



高渗性失水的诊断

病史

临床表现

实验室检查

●尿钠升高●尿钠升高

●尿比重升高

●RBC，Hb，Hct升高

●血清钠升高 ＞145 mmol/L

●血浆渗透压＞310 mOsm/L



高渗性失水的治疗原则

去除诱因，防止体液继续丧失去除诱因，防止体液继续丧失

防治原发病

补水为主，补钠为辅

5%GS、0.45%NS静推或5%GS、0.45%NS静推或
饮水(先糖后盐)。

日补液量＝日补液量＝1/21/2丢失量＋日生理需要量丢失量＋日生理需要量

第一天可补充1/2～2/3，老年或有心血
管病者应避免快速大量补液引起肺水肿

高渗性脱水



高渗性失水诊治实例

男性患者，原体重60kg，高温作业3小时后烦躁、心率加快，
血清钠152mmol/L(正常值142mmol/L)，现体重57.5kg，估计失
水量是多少？水量是多少？

丢失量=正常体液总量-现有体液总量丢失量 正常体液总量 现有体液总量

正常体液总量=原体重×0.6

现有体液总量=正常血清钠/实测血清钠×正常体液总量

丢失量= 60×0.6-142/152×60×0.6=2400ml



低渗性失水（缺钠性低钠血症）低渗性失水（缺钠性低钠血症）

钠丢失＞ H2O丢失

细胞外液呈低渗

呕吐、腹泻、
胃肠引流、大量出汗、

大面积烧伤…… 细胞外液呈低渗

原因 概念

大面积烧伤
只补水分，忽视钠补充

原因 概念

及时给予生理盐水补充血容量，

纠正低钠和低氯的低渗状态纠正低钠和低氯的低渗状态

治疗治疗



低渗性失水的临床表现低渗性失水的临床表现

轻度(血浆钠130mmol/l左右）：乏、少、渴、

晕、尿钠低

中度(血浆钠120mmol/l左右）：恶心吐、肌肉痛、

手足麻、静脉陷、

血压低、尿钠无

重度(血浆钠110mmol/l左右）：休克木僵昏迷



低渗性失水的临床表现

血
浆 组织

细
胞
内
液

低渗性失水的临床表现

肾血流量↓滤过率↓少尿、无尿

浆
间液 液

心输出量↓循环衰竭、血压↓头晕、休克

失钠 细胞外低渗 脑细胞水肿 恶心、呕吐
口渴

木僵、昏迷



低渗性失水的诊断

病史

临床表现

实验室检查
● 血钠<130mmol/l● 血钠<130mmol/l

● 血浆渗透压<280mOsm/l 

● 尿钠少，尿比重降低

升高● RBC，Hb，Hct升高

● BUN升高, BUN/Cr>20:1(正常10：1)



低渗性失水的治疗原则

防治原发病

合理补液：可补充等渗
液 严重时补充高渗液液，严重时补充高渗液

严重时抢救休克

低渗性脱水低渗性脱水



等渗性失水的临床表现

丢失等渗体液

肺、皮肤失水

水丢失＞盐丢失 口渴、少尿

（高渗失水症状）

丢失等渗体液

细胞内外液基本等渗 细胞内液不能补充外液的丢失 血容量减少细胞内外液基本等渗 细胞内液不能补充外液的丢失 血容量减少

（低渗失水症状）



等渗性失水的诊断

病史

临床表现

实验室检查实验室检查

●血钠、血浆渗透压正常

尿比重升高 血液浓缩●尿比重升高，血液浓缩



等渗性失水的治疗原则

防治原发病

合理输液：补充等渗溶液为主，

轻者口服等渗盐水；重者以静
滴生理盐水为主 适量输以滴生理盐水为主，适量输以
5%~10%的葡萄糖液(先盐后糖)

注意：
1监测出入量、电解质、酸碱

等渗性脱水

度、 生命体征
2 见尿补钾（尿量＞30ml/h）
3 纠正酸碱平衡

等渗性脱水



不同类型脱水的比较



水过多和水中毒

过多的水进入细胞内，导致细胞内水过多

serum[Na+] < 135 mmol/L 

plasma osmotic pressure  < 280 mmol/L

稀释性低钠血症稀释性低钠血症

(hypervolemic hyponatremia)



原 因原 因

水排出减少：水排出减少：心衰、肝硬化、肾衰、肾上腺功
能减退（致肾小球滤过率下降）能减退（致肾小球滤过率下降）

ADH 用量过多或分泌失调用量过多或分泌失调

渗透阈降低：渗透阈降低：正常情况下渗透压增高时ADH才渗透阈降低：渗透阈降低：正常情况下渗透压增高时ADH才
分泌，病理情况下渗透压未增高ADH也分泌



水过多主要临床表现

ICF渗透压↓ICF渗透压↓
ICF量↑

水潴留 水移入细胞ECF量↑
ECF渗透压↓

脑细胞水肿

ECF渗透压↓

脑细胞水肿血[Na+] ↓
血液稀释

嗜睡、躁动、脑疝
对机体对机体对机体对机体
危害最危害最
大大



诊断与鉴别诊断诊断与鉴别诊断

诊断：病史、临床、实验诊断：病史、临床、实验

鉴别诊断 鉴别以下两者 避免误当杀手鉴别诊断：鉴别以下两者，避免误当杀手

水中毒（稀释性低钠血症）：限水、补钠

低渗性失水（缺钠性低钠血症）：补水、补钠

临床上，上述两种病症临床表现常不易区分，比如都有精神症状，
病史常错综交替，比如既有可引起水过多的心衰、肾衰存在，又有

失 等存在 依可引起低渗性失水的不能进食、呕吐等存在，这时鉴别诊断就要依

靠查尿钠，水过多时尿钠＞20mmol/l,而缺钠性低钠血症尿钠明显
减少或消失。减少或消失



防 治防 治

治病治病

限水

排泄：利尿

转移：小剂量高渗盐水(减轻细胞水肿)转移：小剂量高渗盐水(减轻细胞水肿)



低钠血症低钠血症

定义：低钠血症是指血钠浓度﹤135mmol/L

缺钠性低钠血症：低渗性失水

稀释性低钠血症：水过多

转移性低钠血症：少见

特发性低钠血症：消耗性低钠血症



低钠血症低钠血症

主要原因是丢钠多于失水，常见于

大量胃肠液丢失的患者

大量饮水、输液的患者钠可以被稀释

肾功能衰竭、心力衰竭和肝硬化的患者，血容量增加可导致钠

过度稀释

肾上腺功能不全和抗利尿激素分泌异常综合征（SIADH）肾上腺功能不全和抗利尿激素分泌异常综合征（SIADH）

引起抗利尿激素分泌增多的肿瘤、脑部疾病、肺部疾病等

甲状腺功能减退、肾上腺皮质功能低下甲状腺功能减退、肾上腺皮质功能低下

也见于应用某些药物（卡马西平、环磷酰胺、吗啡等）



低钠血症的治疗低钠血症的治疗

原发病的治疗：十分重要
出现严重低钠血症（<110mmol/L）需要立即急诊处理，给予静脉
补钠，但若血钠浓度增加过快（>10mmol/L/h)，可能导致桥脑脱
髓鞘病变髓鞘病变
经补液后收缩期血压仍然﹤90mmHg，应考虑存在低血容量性休克，
需在血流动力学监测下补充血容量
开始补充1/2丢失钠 复查血钠后再评估 在治疗过程中应注意查开始补充1/2丢失钠，复查血钠后再评估；在治疗过程中应注意查
找病因进行针对性治疗；对稀释型低钠患者可补充3%～5%高渗氯
化钠

低钠脱水的补钠估算公式如下：低钠脱水的补钠估算公式如下：
需补钠（mmol）=[125-患者血钠（mmol/L）]×体重

（kg）×0.6 
需补钠（mmol）=[142-患者血钠（mmol/L）]×体重（kg）需补钠（mmol）=[142-患者血钠（mmol/L）]×体重（kg）

×0.2



钾平衡紊乱钾平衡紊乱

钾的含量及体内分布

体内钾体内钾
(50 l/K(50 l/K 体重体重))

钾的含量及体内分布

(50mmol/Kg(50mmol/Kg体重体重))

细胞外细胞外 2%2%
细胞内细胞内98%98%

(150mmol/L)(150mmol/L)

血清钾血清钾
（（3.53.5--5.5mmol/L5.5mmol/L））

细胞间液钾细胞间液钾
（（3.03.0--5.0mmol/L5.0mmol/L））

成人每日需钾0.4mmol/kg(3-4g钾)



钾平衡的调节钾平衡的调节

肾是排钾的主要器官（约占85%），10%经粪，5%经汗及唾液

排出。排

肾小球：滤过钾

近端肾小管（近曲小管和髓袢）：几乎全部吸收（90%～95%）

而尿中的钾主要是远端肾小管在醛固酮调节下再分泌的

细胞内液的钾约为细胞外液的30-50倍，依赖钠泵（排钠保钾）



低钾血症低钾血症

定义：低钾血症是指血清钾浓度﹤3.5mmol/L，
一般﹤3.0mmol/L的患者可出现严重临床症状

低钾血症的主要原因

缺钾性 摄 排 过多 失钾 肾失钾缺钾性：摄入不足、排出过多（胃肠失钾、肾失钾）

转移性：代碱或呼碱（PH每升高0.1，血钾约下降

0.7mmoml/L）、使用大量葡萄糖胰岛素、周期性麻

痹、棉籽油中毒等

稀释性：细胞外液水潴留



低钾血症

临床表现临床表现

低血钾的临床症状不仅与血钾浓度有关 更重要低血钾的临床症状不仅与血钾浓度有关，更重要

的是与缺钾发生的速度和持续时间有关

血钾浓度﹤3mmol/L可能引起肌肉无力、抽搐、甚

至麻痹，特别是心脏病患者，可出现心律失常至麻痹，特别是心脏病患者，可出现心律失常

除肌肉软瘫外，还存在腱反射减退除肌肉软瘫外，还存在腱反射减退

严重低钾最大危险是发生心脏性猝死



低钾与高钾血症对心肌动作电位影响及心电图
对应关系对应关系



低钾血症治疗低钾血症治疗

补钾应注意
见尿补钾

轻度低钾尽量采用口服途径

严重低钾血症、胃肠吸收障碍或出现心律失常，甚至呼吸
肌无力应该尽早静脉补钾肌无力应该尽早静脉补钾

限量（﹤120mmol/d）、限速（10-20mmol／h）、限浓度
（﹤40mmol/L）补钾

补钾常用剂型 氯化钾 枸橼酸钾 谷氨酸钾 门冬氨酸补钾常用剂型：氯化钾、枸橼酸钾 、谷氨酸钾、门冬氨酸
钾

酌情补钙

血钾每降低1mmol/L，体内钾缺失100-400mmol/L



门冬氨酸钾（有机钾）可改善细胞的能量代谢，

增加ATP生成增加ATP生成

对胞膜Na+ K+-ATP酶活性具有明显的促进效应，

促进K＋进入细胞

氯化钾含钾13-14mmol/g

15%氯化钾10ml约含钾20mmol

4支门冬氨酸钾与3支KCl含钾量相当4支门冬氨酸钾与3支KCl含钾量相当



补钾量补钾量

低钾血症分为

轻度低钾 血清钾3 0 3 5 l/L（补氯化钾8 ）轻度低钾：血清钾3.0-3.5mmol/L（补氯化钾8g）

中度低钾：血清钾2.5-3.0mmol/L（补氯化钾24g）

重度低钾：血清钾＜2.5mmol/L(补氯化钾40g)

每日补氯化钾一般不超过12-15g



高钾血症

定义 高钾血症是指血钾浓度＞5 5mmol/L 一般定义：高钾血症是指血钾浓度＞5.5mmol/L，一般
高血钾比低血钾更危险

高钾血症的原因

钾过多性高钾血症：肾排钾减少（少尿型急性肾衰竭、潴钾性

利尿剂、转换酶抑制剂、酸中毒）、摄钾过多（在少尿基础上）

转移性高钾血症：组织破坏（溶贫、烧伤、肿瘤接受大剂量化

疗、横纹肌溶解等）、细胞膜转运功能障碍（代酸、休克、剧疗、横纹肌溶解等）、细胞膜转运功能障碍（代酸、休克、剧
烈运动、使用琥珀胆碱及精氨酸等药物）

浓缩性高钾血症浓缩性高钾血症：



高钾血症

临床表现 ：常被原发病掩盖，在心脏毒性发生前通常无症状临床表现 ：常被原发病掩盖，在心脏毒性发生前通常无症状

对心脏的影响：心肌收缩力下降，心率减慢、房室传导阻滞、

心室颤动及心跳停搏心室颤动及心跳停搏

血钾＞6.0mmol/L时，ECG出现基底窄而尖的T波

血钾7-9mmol/L时 PR间期延长和“P”波消失 QRS波血钾7 9mmol/L时，PR间期延长和 P 波消失，QRS波

群增宽，ST-T融合

血钾＞9-10mmol/L,出现正弦波，QRS波群延长，T波高尖，
进而心室颤动或室性停搏

对骨骼肌的影响 疲乏无力 四肢松弛性瘫痪 腱反射消失对骨骼肌的影响：疲乏无力、四肢松弛性瘫痪、腱反射消失

对酸碱平衡的影响：代酸、胰岛素分泌增加碱平衡 影 代 胰岛素分 增加



高钾血症治疗高钾血症治疗

轻度高钾血症(血钾＜6 l/L)轻度高钾血症(血钾＜6mmol/L)
减少钾的摄入

停用保钾利尿剂、β受体阻滞剂、非甾体类解热镇痛药（NSAIDs）
或血管紧张素转化酶抑制剂 ）或血管紧张素转化酶抑制剂（ACEI）

加用袢利尿剂增加钾排泄

严重高钾血症（血钾＞6mmol/L）
应考虑采取血液净化治疗

10%葡萄糖酸钙10%葡萄糖酸钙

胰岛素+50%葡萄糖滴注

吸入大剂量β2受体激动剂

碳酸氢钠 30分钟内起效碳酸氢钠，30分钟内起效

在急性或慢性肾衰,尤其有高分解代谢或组织损伤时,血钾＞
5.0mmol/L即应开始排钾治疗



钙代谢异常

低钙：<2.15mmol/L

表现为神经、肌肉兴奋性增高，易激动，口表现为神经、肌肉兴奋性增高，易激动，
周和指尖麻木，手足抽搐，腱反射亢进

治疗原则：处理原发病，补钙

钙制剂禁忌肌肉注射钙制剂禁忌肌肉注射

高钙：>2 75mmol/L高钙：>2.75mmol/L
表现为便秘和多尿，4-5mmol/L可危及生命

治疗以处理原发病和促进肾脏排泄为原则治疗以处 原发病和促 肾脏排 为原则



镁代谢异常

低Mg2+<0 75mmol/L 神经肌肉系统功能亢进低Mg <0.75mmol/L 神经肌肉系统功能亢进

高 2 / 中枢和周围神经传导高Mg2+>1.05mmol/L  中枢和周围神经传导

障碍，肌肉软弱无力，应用Ca2+剂拮抗



磷代谢异常磷代谢异常

低磷：<0.81mmol/L  神经肌肉症状如

头晕，厌食，肌无力等

高磷：>1.78mmol/L  低钙表现为主



处理水电解质失调的基本原则

充分掌握病史，详细检查病人体征。

即刻的实验室检查

综合病史及上述实验室资料，确定水电解质及

酸碱失调的类型及程度酸碱失调的类型及程度



处理水电解质失调的基本原则

在积极治疗原发病的同时，制定纠正水电解质及酸碱失

调的治疗方案。如果存在多种失调，应分轻重缓急，依次予
以调整纠正。首先要处理的应该是：

积极恢复病人的血容量 保证循环状态良好积极恢复病人的血容量，保证循环状态良好

缺氧状态应予以积极纠正缺氧状态应予以积极纠正

严重的酸中毒或碱中毒的纠正

严重高钾血症的治疗




