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·临床经验·

术中单次不同剂量甘露醇输注对幕上脑肿瘤患者
围术期早期电解质的影响

李姝　 孙会会　 闫翔　 彭宇明　 韩如泉

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２１．０２．０１８
基金项目：北京市医管局登封计划（ＤＦＬ２０１８０５０２）；首都医学发

展科研基金（ＺＹＬＸ２０１７０８）
作者单位：１０００７０　 首都医科大学附属北京天坛医院麻醉科
通信作者：彭宇明，Ｅｍａｉｌ： ｆｌｏｒａｐｙｍ７６６＠ １６３．ｃｏｍ

　 　 甘露醇是目前临床应用最广泛的降低颅内压的高渗液

体之一。 研究［１］表明甘露醇 １ ０ ｇ ／ ｋｇ 可有效地改善脑松弛

度，降低颅内压，且术后反跳性中－重度脑水肿风险较低。
临床中甘露醇常会引起电解质紊乱，而电解质紊乱是神经外

科患者管理的重点之一。 Ｓｅｏ 等［２］ 提出甘露醇 １ ０ ｇ ／ ｋｇ 输

注后 ３０、６０ ｍｉｎ 电解质发生改变导致渗透压显著升高，给予

甘露醇 １ ５ ｇ ／ ｋｇ 后 ３０、６０、１８０ ｍｉｎ 甘露醇输注后渗透压显

著升高。 但既往研究仅观察术中电解质及渗透压变化，并未

对术后情况进行监测。 因此，本研究拟观察幕上脑肿瘤手术

患者输注不同剂量甘露醇术中及术后血清 Ｋ＋、Ｎａ＋和血糖浓

度变化，以期为甘露醇的临床应用提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究经伦理审查委员会批准，经中国临床

试验中心注册（ＣｈｉＥＣＲＣＴ⁃２０１３０３３），患者或直系亲属签署

书面知情同意书。 选择 ２０１７ 年 １—６ 月择期行开颅幕上肿

瘤切除术患者，性别不限，ＡＳＡ Ⅱ或Ⅲ级，ＣＴ 或 ＭＲＩ 影像提

示中线移位。 排除标准：格拉斯哥昏迷评分＜１３ 分，术前血

清 Ｎａ＋＜１３０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 或＞１５０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，肾功能不全或肌酐清

除率＜３０ ｍｌ ／ ｋｇ，心脏病或心脏射血分数＜２０％，术前已行腰

椎穿刺脑脊液引流或脑室腹腔分流。
分组与处理　 采用随机数字表法将患者按照 １ ∶ １ ∶ １

分为三组：分别于麻醉诱导结束后手术切皮时输注 ２０％甘

露醇 ０ ７ ｇ ／ ｋｇ （Ａ 组）、２０％甘露醇 １ ０ ｇ ／ ｋｇ （Ｂ 组）和 ２０％
甘露醇 １ ４ ｇ ／ ｋｇ （Ｃ 组），滴速为 ６００ ｍｌ ／ ｈ。 由同一名护士为

患者配制试验药物，该护士不参加后续麻醉、记录、评价和数

据处理工作。

麻醉方法　 患者入室后常规开放静脉通路，监测 ＥＣＧ、
ＢＰ、ＨＲ 和 ＳｐＯ２。 诱导前 １５ ｍｉｎ 静脉输注咪达唑仑 ０ ０５
ｍｇ ／ ｋｇ，预吸氧后行麻醉诱导：舒芬太尼 ０ ２ ～ ０ ３ μｇ ／ ｋｇ、丙
泊酚 ＴＣＩ ４ μｇ ／ ｍｌ 及罗库溴铵 ０ ６ ｍｇ ／ ｋｇ，气管插管后连接呼

吸机控制通气。 呼吸参数：ＦｉＯ２ ６０％，ＶＴ ６～８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １２～
１５ 次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＰＥＥＰ ５ ｃｍＨ２Ｏ。 术中维持 ＰａＣＯ２ ３０～
４０ ｍｍＨｇ。 术中常规外周动脉穿刺置管，术中采用 ＯＰＴＩ
ＣＣＡ⁃ＴＳ 血气分析仪进行动脉血气分析监测 ＰａＣＯ２ 及电解

质变化。 术中采用全凭静脉麻醉，丙泊酚 ＴＣＩ ３～ ５ μｇ ／ ｍｌ 和
瑞芬太尼 ０ １～ ０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持 ＭＡＰ 波动幅度小

于基线水平的 ２０％，间断追加肌松药。
观察指标 　 记录甘露醇输注前 （ Ｔ０ ）、输注后 ３０ ｍｉｎ

（Ｔ１）、１ ｈ（Ｔ２）、２ ｈ（Ｔ３）、３ ｈ（Ｔ４）血清 Ｎａ＋、Ｋ＋和血糖浓度，
术后 ６ ｈ（Ｔ５）病房复查血清 Ｎａ＋、Ｋ＋和血糖浓度。 同时记录

甘露醇输注前 ＰａＣＯ２ 及术中液体总输注量、出血量和尿量。
统计分析　 采用 ＳＡＳ ９ ３ 软件进行数据分析。 Ｓｈａｐｉｒｏ⁃

Ｗｉｌｋ 检验连续变量正态性。 正态分布计量资料以均数±标
准差（ｘ±ｓ）表示，组间比较采用单因素方差分析；非正态分

布计量资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，采用

Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例（％）表示，组间比较采

用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 采用重复测量方差分析及多

变量方差分析电解质变化。 组内比较 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统

计学意义，组间比较通过 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正 Ｐ＜０ ０１７ 为差异有

统计学意义。

结　 　 果

本研究对 ４１８ 例幕上脑肿瘤择期手术患者进行筛选，排
除 ２６５ 例，共 １５３ 例进行随机数字表法随机，三组各剔除 １
例开颅过程中硬脑膜破裂。 因手术时间不同，最终 Ａ 组、Ｂ
组、Ｃ 组分别有 ４２、４２、４６ 例患者纳入分析。 Ａ 组、Ｂ 组分别

有 ３ 例和 １ 例患者术前采用 ２５０ ｍｌ 的 ２０％甘露醇治疗以缓
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解脑水肿。 三组患者性别、年龄、ＢＭＩ 和手术时间差异无统

计学意义（表 １）。

表 １　 三组患者一般情况的比较

组别 例数
男 ／女
（例）

年龄

（岁）
ＢＭＩ

（ｋｇ ／ ｍ２）
手术时间

（ｈ）

Ａ 组 ４２ １８ ／ ２４ ４９ ０±１４ ２ ２５ ０±３ ５ ４ ２±１ １

Ｂ 组 ４２ ２５ ／ １７ ４５ ９±１２ ９ ２３ ９±３ ７ ４ ４±１ ３

Ｃ 组 ４６ １９ ／ ２７ ４９ ２±１２ ６ ２４ ２±３ ９ ４ ３±１ ２

　 　 三组甘露醇输注前 ＭＡＰ、ＨＲ、ＰａＣＯ２、术中总入量和出

血量差异无统计学意义。 Ｃ 组术中尿量明显多于 Ａ 组（Ｐ＜
０ ０５），Ａ 组、Ｂ 组术中尿量差异无统计学意义（表 ２）。

表 ２　 三组患者甘露醇输注前 ＭＡＰ、ＨＲ、ＰａＣＯ２ 和术中液体总输注量、出血量及尿量的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
ＭＡＰ

（ｍｍＨｇ）
ＨＲ

（次 ／分）
ＰａＣＯ２

（ｍｍＨｇ）
总输注量

（ｍｌ）
出血量

（ｍｌ）
尿量

（ｍｌ）

Ａ 组 ４２ ９０ ９±１３ ３ ６１ ６±９ ０ ３５ ２±２ ６ ２ ９１６ ７±８０４ ０ ４７３ ３±３６４ ４ １ ７６７ ６±９０２ ８ａ

Ｂ 组 ４２ ９０ ９±１３ ７ ６１ ３±１１ ３ ３４ ５±２ ３ ２ ９１２ ０±８１１ ９ ５５３ ６±７２８ １ １ ８０１ ６±７３６ ３ａ

Ｃ 组 ４６ ８８ ３±１３ ３ ６２ ２±１２ ２ ３５ ８±３ ５ ２ ９３７ ０±７７７ ８ ５３４ １±４７１ １ ２ ２３１ ５±７８１ ９

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ３　 三组患者不同时点血清 Ｎａ＋、Ｋ＋和血糖浓度的比较（ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

Ａ 组 ４２ １４１ ８±２ ８ １３９ ０±３ ３ａ １４０ ２±３ １ａ １４１ ７±２ ９ａ １４２ ６±３ ２ １３８ ７±４ ０

Ｎａ＋ Ｂ 组 ４２ １４２ ０±２ ３ １３７ ３±２ ３ａ １３８ ８±２ ２ａ １４１ １±２ ４ａ １４２ ２±２ ４ １３９ ４±２ ９

Ｃ 组 ４６ １４２ ２±２ ５ １３５ ０±２ ５ １３７ １±２ ８ １３９ ７±２ ４ １４１ ３±２ １ １３９ ９±３ ２

Ａ 组 ４２ ３ ８±０ ３ ３ ９±０ ７ ４ ２±０ ５ ４ ２±０ ５ ４ １±０ ４ ３ ９±０ ４ａ

Ｋ＋ Ｂ 组 ４２ ３ ７±０ ４ ３ ９±０ ４ ４ １±０ ５ ４ １±０ １ ３ ９±０ ３ ３ ９±０ ４ａ

Ｃ 组 ４６ ３ ７±０ ４ ４ ０±０ ５ ４ ３±０ ６ ４ ３±０ ６ ４ １±０ ５ ３ ８±０ ４

Ａ 组 ４２ ５ ５±０ ８ ５ ２±０ ７ ５ ４±０ ９ ５ ６±０ ９ ５ ６±０ ８ ７ ４±２ ３

血糖 Ｂ 组 ４２ ５ ２±０ ７ ４ ９±０ ７ｂ ５ １±０ ７ ５ ３±０ ８ ５ ３±０ ８ ７ ０±２ ２

Ｃ 组 ４６ ５ ２±０ ８ ４ ９±０ ８ｂ ５ １±０ ８ ５ ３±０ ８ ５ ６±１ ０ ７ ０±２ ２

　 　 注：与 Ｃ 组比较，ａＰ＜０ ０５；与 Ａ 组比较，ｂＰ＜０ ０５

Ｔ１—Ｔ３ 时 Ａ 组、Ｂ 组血清 Ｎａ＋ 浓度明显高于 Ｃ 组（Ｐ＜

０ ０５），Ｔ４、Ｔ５ 时三组血清 Ｎａ＋ 浓度差异无统计学意义。 Ｔ５

时 Ａ 组、Ｂ 组 Ｋ＋浓度明显低于 Ｃ 组 （Ｐ＜０ ０５），Ｔ１—Ｔ４ 时三

组血清 Ｋ＋浓度差异无统计学意义。 Ｔ１时 Ｂ 组、Ｃ 组血糖浓

度明显低于 Ａ 组（Ｐ＜０ ０５），Ｔ２—Ｔ５ 时三组血糖浓度差异无

统计学意义 （表 ３）。

讨　 　 论

甘露醇输注后的电解质分析结果显示，甘露醇输注后

３０ ｍｉｎ 三组血清 Ｎａ＋出现显著差异，１ ４ ｇ ／ ｋｇ 甘露醇组血清

Ｎａ＋降低最为显著。 但甘露醇输注后 ３ ｈ，三组血清 Ｎａ＋无明

显差异。 血清 Ｋ＋在甘露醇输注后三组间无显著差异，虽在

术后 ６ ｈ 组间出现显著差异性，但组间分析示无统计学差

异，同时由于差异较小，提示该差异无临床意义。 血糖仅在

输注后 ３０ ｍｉｎ 出现组间差异，术后 ６ ｈ 三组间已无差异。 本

研究显示，不同剂量甘露醇均可导致血清电解质的改变，但
其持续时间较短，术后 ６ ｈ 不同剂量甘露醇导致血清 Ｎａ＋、
Ｋ＋及血糖的变化已无明显差异。

甘露醇能减少水和 Ｎａ＋在肾小管的吸收，从而产生利尿

效果及低钠血症［３］ 。 既往研究［４－５］ 表明，在甘露醇输注后 ５
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ｍｉｎ 血清 Ｎａ＋浓度即会出现一个低谷，之后逐渐升高。 长期

使用大剂量甘露醇可使细胞中因渗透压持续存在 Ｋ＋外移至

细胞外，血清 Ｋ＋排泄增加从而导致低血钾。 而在手术患者，
单次使用甘露醇导致血浆渗透压一过性改变，细胞内 Ｋ＋短

暂外移，同时合并手术过程中细胞破坏，患者出现高钾血症。
早期观察性研究提出，与输注生理盐水相比，幕上脑肿瘤患

者输注甘露醇后血清 Ｋ＋浓度先明显升高，１ ｈ 达峰后逐渐下

降，并维持在基线值左右［６］ 。 本研究中，仅术后 ６ ｈ 三组血

清 Ｋ＋存在显著性差异。 而术后 ６ ｈ，与 ０ ７ ｇ ／ ｋｇ 和 １ ０ ｇ ／ ｋｇ
甘露醇组相比，１ ４ ｇ ／ ｋｇ 甘露醇组血清 Ｋ＋分别降低 ０ １８０ 和

０ １８２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，组间差异无统计学意义，且该变化无临床意

义。 甘露醇输注后 ３０ ｍｉｎ 内血糖浓度发生变化，其可能的

机制为静脉输注甘露醇后，极少一部分甘露醇在肝脏降解为

糖原，从而发生血糖浓度轻度升高。
神经外科患者中，术后电解质紊乱可导致脑水肿加重，

甚至出现脑血肿、大面积脑梗死等，导致患者预后不佳，甚至

死亡。 因此术后电解质管理是神经外科患者管理重点之一。
虽然单次甘露醇输注造成的电解质变化是一过性、短暂的，
但仍应警惕电解质剧烈波动变化导致肾功能、心脏功能受

损［７］ 。 既往研究［８－９］发现，甘露醇可导致人肾小管上皮细胞

受损，其可能的机制为内皮细胞在甘露醇导致的氧化应激作

用下，细胞骨架受损，从而导致细胞凋亡。 神经重症患者中，
甘露醇 ０ ５ ｇ ／ ｋｇ 连续输注 ８ ｄ 后，心律失常发生率为 ３５ ７％。
由于甘露醇输注导致的血钾变化可能导致患者出现严重的

心脏和肾脏并发症，因此术中使用甘露醇仍应密切关注电解

质情况，避免肾功能受损及心脏功能受损。
本研究仍有不足之处。 如缺乏 Ｃｌ－、ｐＨ 值及乳酸水平，

无法对甘露醇输注后渗透压进行分析。 本研究中患者术后

６ ｈ 内均未输注甘露醇，但术后持续甘露醇输注也有可能影

响围术期电解质水平。
综上所述，术中单次不同剂量甘露醇输注可能会造成患

者术中及术后早期电解质改变，出现血清 Ｎａ＋ 浓度明显降

低，血清 Ｋ＋浓度明显升高，血糖浓度一过性升高，且高剂量

组改变最为明显。 在满足颅内肿瘤患者术中脑松弛度的情

况下，应选择中等剂量甘露醇，以避免其带来的电解质紊乱。
同时，应密切关注电解质改变导致肾、心脏等脏器功能损伤。
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