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幕上肿瘤患者术中输注甘露醇对血清电解质浓度
的影响

金星 菅敏钰 刘海洋 张利勇 李建国 韩如泉

  甘露醇是目前应用最广泛的降低颅内压的高渗液体。

静脉输入高渗甘露醇(20%)溶液后,可在血液和脑实质(脑
细胞和细胞外间隙)的液体之间形成渗透浓度差,将脑组织

中的水分吸入血液,并通过利尿作用排出体外,从而缩小脑

容积和降低颅内压。但是近年来常有报道称甘露醇在临床

应用过程中会引起电解质紊乱。Hassan等[1]报道了一例颅

内占位患者,术中输注甘露醇1.0g/kg后15min,血清K+

浓度升高到6.1mmol/L,同时心电监测出现 T波高尖,经
过积极处理后患者心电监测恢复正常。Hirota等[2]也报道

了两例术中使用甘露醇后引起电解质紊乱的病例。本研究

拟观察颅脑肿瘤手术患者输注常规剂量甘露醇后血清K+、

Na+的变化规律,以期为甘露醇的临床应用提供参考。

表1 两组患者一般资料的比较

组别 例数 男/女(例) 年龄(岁) 身高(cm) 体重(kg) ASAⅠ/Ⅱ级(例)

甘露醇组 30 16/14 43.0±14.6 165.5±7.9 65.0±13.2 21/9

生理盐水组 30 12/18 44.1±13.3 165.8±8.6 71.0±11.8 23/7

资料与方法

一般资料 选择在2014年11月至2015年1月于首都

医科大学附属北京天坛医院行开颅幕上肿瘤切除术的患者,

性别不限,年龄18~65岁,ASA Ⅰ或Ⅱ级。排除标准:不稳

定型心绞痛或6个月内发生过心肌梗塞、充血性心力衰竭、

未控制的糖尿病、严重的肾功能不全、术前电解质紊乱以及

术前24h输注过甘露醇。剔除标准:术中输血患者。随机

分为两组:甘露醇组和生理盐水组。

观察指标 甘露醇组在剪开硬脑膜前静脉输注20%甘

露醇0.8g/kg(批号:H11020861),生理盐水组在剪开硬脑

膜前输注同等容量生理盐水4ml/kg,均在15min内输注完

毕。分别在输注前、输注后5min、15min、30min、60min、

120min取动脉血测定血清K+、Na+浓度。

麻醉方 法 患者入室后常规监测 ECG、BIS、SpO2 和

BP。麻醉前30min用药:咪达唑仑0.05~0.1mg/kg。静

脉注射舒芬太尼0.1~0.3μg/kg、丙泊酚1~2mg/kg和罗

库溴铵0.6~0.8mg/kg进行麻醉诱导,气管插管成功后行

机械通气,设定VT8~10ml/kg、RR12次/分、I∶E1∶1.5,

维持PETCO2在35~45mmHg。行足背动脉或桡动脉穿刺

置管,用于有创动脉压监测和术中血电解质及血气分析。术

中静脉泵入瑞芬太尼0.1~0.2μg·kg-1·min-1和丙泊酚

4~6mg·kg-1·h-1维持麻醉,维持BIS于45~55。

统计分析 采用SPSS19.0软件包进行统计学分析。

正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表示,组间比较

采用成组t检验。计数资料比较采用χ2 检验。P<0.05为

差异有统计学意义。

结  果

共收集行开颅幕上肿瘤切除术患者61例,剔除1例术

中输血的患者,最终纳入60例患者,每组30例。两组患者

性别、年龄、身高、体重、ASA分级差异无统计学意义(表1)。

与输注前比较,输注后15、30、60、120min甘露醇组血

清K+浓度明显升高(P<0.05);输注后30、60、120min甘

露醇组血清K+浓度明显高于生理盐水组(P<0.05)。与输

注前比较,输注后5、15、30min甘露醇组血清Na+浓度明显

降低(P<0.05);输注后5、15、30、60、120min甘露醇组血清

Na+浓度明显低于生理盐水组(P<0.05)(表2)。

讨  论

几十年来,甘露醇被推荐作为渗透性利尿剂的一线药物

用于降 低ICP[3]。但 是,甘 露 醇 疗 法 的 益 处 却 一 直 被 质

疑[4,5]。此外,已有报道称甘露醇治疗可导致电解质失衡、

肺水肿和反弹脑水肿[6]。本研究观察幕上肿瘤患者术中使

用甘露醇后120min内血清K+、Na+的变化。结果示,甘露

醇组患者输注甘露醇后血清K+浓度呈上升趋势,60min达

高峰,随后逐渐下降,而血清 Na+ 浓度在输注后5min会出

现一个低谷,之后逐渐升高。输注甘露醇后患者出现血清

K+浓度升高的变化也见于几例报道中[1,2]。所有报道的患

者均在输注甘露醇后60min内出现较严重的血清K+异常,

提醒我们60min内要严密观察患者的血清 K+ 浓度变化以
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表2 两组患者不同时点血清K+ 、Na+ 浓度的变化(mmol/L,x±s)

指标 组别 例数 输注前 输注后5min 输注后15min 输注后30min 输注后60min 输注后120min

K+
甘露醇组 30 3.79±0.38 3.95±0.35 4.02±0.37a 4.20±0.38ab 4.32±0.41ab 4.18±0.41ab

生理盐水组 30 3.82±0.19 3.80±0.23 3.84±0.25 3.89±0.25 3.89±0.25 3.89±0.28

Na+
甘露醇组 30 141.5±3.7 136.9±3.4ab 138.1±2.6ab 138.9±3.0ab 140.1±2.0b 141.8±2.2b

生理盐水组 30 141.9±2.3 143.1±3.1 143.4±2.7 143.7±2.9 144.3±3.2 144.2±2.8

  注:与输注前比较,aP<0.05;与生理盐水组比较,bP<0.05

及生命体征。

输注甘露醇后患者血清K+排出减少,可能是由于甘露

醇对肾素-血管紧张素-醛固酮系统(RAAS)的影响造成的。

甘露醇对RAAS的影响体现在两个方面:(1)甘露醇有较高

的水溶性,难以通过毛细血管壁,静脉输注甘露醇使血浆渗

透压升高,大量的细胞内液和组织间液被吸到血管中,循环

血容量快速增加。血容量增加的同时,心房张力和心室容量

增加,引起心钠肽(ANP)和脑钠肽(BNP)分泌增加,最终导

致醛固酮的分泌减少,故出现血清 K+ 浓度升高,而血清

Na+浓度降低;(2)输注甘露醇后引起血容量增加,导致肾素

分泌减少,直接抑制RAAS对 Na+-K+ 的调节,从而导致肾

小管对Na+的重吸收减少,血清 Na+ 浓度降低,K+ 排出减

少,血清K+浓度升高。

输注甘露醇后,血浆渗透压急性升高引起细胞内的K+

向细胞外转移,可通过以下两种机制实现[7]:(1)溶剂拖拽

现象:甘露醇造成的高渗细胞外液环境促使细胞内液向细胞

外转移,溶剂(水)和溶质(K+)之间的摩擦力导致 K+ 伴随

水通过细胞膜上的水通道运载出细胞。(2)浓度梯度效应:

甘露醇引起细胞内失水,细胞内的 K+ 浓度升高导致 K+ 通

过细胞膜上的K+ 通道被动向细胞外转移。至于哪个原因

占主导地位还需进一步研究。血清 Na+ 降低可能是由于甘

露醇引起细胞内失水,细胞内的 Na+ 浓度升高,为了维持膜

电位的稳定,导致 Na+ 通过细胞膜上的 Na+ 通道向细胞内

转移,导致血清Na+浓度降低。

综上所述,幕上肿瘤患者术中输注甘露醇后,血清 K+

浓度会逐渐升高,60min达高峰,之后逐渐降低,而血清

Na+浓度在输注甘露醇5min后会出现一个低谷,之后会逐

渐升高,需引起临床重视。
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