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　 　 【提要】 　 细胞外钠离子浓度是形成血浆渗透压的重要成分ꎮ 目前ꎬ低钠血症的定义为血清钠浓

度<１３５ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ是临床中最常见的电解质紊乱ꎮ 低钠血症的死亡率较血钠正常者显著升高ꎮ 低钠血症

常合并多种临床不良结局ꎬ其诊治具有一定挑战性ꎮ 目前ꎬ国内尚无针对低钠血症的共识和诊治流程ꎮ
本共识结合国内外最新研究结果以及我国实践经验ꎬ从低钠血症的分类、常见病因、诊断和评估、临床干

预和治疗、生活方式干预这几个方面进行总结ꎬ以期指导临床诊疗ꎬ使患者获益ꎮ
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　 　 低钠血症是临床中最常见的电解质紊乱[１￣３] ꎮ 根

据美国 １９９９ 年至 ２００４ 年全国健康和营养调查ꎬ成人

低钠血症的患病率为 １.７２％[４] ꎮ 而在急性、慢性住院

患者中ꎬ低钠血症的发生率更可达 ２０％ ~４０％[５￣６] ꎮ 尽

管住院患者中的低钠血症程度多较轻ꎬ相关症状不明

显ꎬ但低钠血症仍有重要的临床意义[６] ꎮ 低钠血症患

者的死亡率较血钠正常者显著升高ꎬ甚至在新型冠状

病毒肺炎(ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ｄｉｓｅａｓｅ ２０１９ꎬ ＣＯＶＩＤ￣１９)中也是

如此[７] ꎮ 而正确纠正低钠血症可以降低死亡风险[８￣９] ꎮ
此外ꎬ低钠血症还和其他不良结局有关ꎬ包括骨质疏

松、骨折、跌倒、认知缺陷、肝功能异常、心力衰竭等ꎮ
低钠血症患者的机械通气比例、住院时间、重症监护室

(ＩＣＵ)治疗时间、再住院率、住院花费也均明显增

加[９￣１２] ꎮ 目前ꎬ国内尚无针对低钠血症的共识和诊治

流程ꎮ 中华医学会内分泌学分会电解质紊乱学组组织

相关领域专家ꎬ以循证医学为基础ꎬ结合国内外最新研

􀅰９９９􀅰中华内分泌代谢杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ３９ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ. １２
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究以及我国临床实践证据ꎬ总结低钠血症的分类、常见

病因、诊断和评估、临床干预和治疗、生活方式干预等

方面ꎬ以期规范低钠血症的临床诊疗ꎮ
一、 共识制定方法

２０２２ 年 ５ 月ꎬ“低钠血症中国专家共识研讨会”召
开ꎬ多学科专家讨论了共识的总体框架ꎬ并进行具体任

务分工ꎻ基于低钠血症的临床诊疗(分类、常见病因、
诊断和评估、临床干预和治疗、生活方式干预)ꎬ并结

合国内外低钠血症研究前沿进展ꎬ确定了共识拟解决

的问题ꎻ组建了共识制订工作组ꎮ
共识制订工作组依据牛津循证医学中心证据分

级方法并参考国内外共识制订的方法学文献ꎬ将纳

入的研究证据分为 ６ 个证据等级(１ａ、１ｂ、２ａ、２ｂ、３、
４ꎻ表 １)ꎬ并根据证据等级将推荐强度分为 Ａ(强)、Ｂ
(中)、Ｃ(弱)共 ３ 级(表 ２)ꎬ以代表共识制订工作组

的建议[１３] ꎮ
表 １　 本共识的证据等级定义

证据
等级 定义

　 １ａ 总结多项随机对照研究的 ｍｅｔａ 分析
　 １ｂ 至少有 １ 项随机对照研究
　 ２ａ 至少有 １ 项设计良好的对照研究ꎬ但未随机分组
　 ２ｂ 至少有 １ 项设计良好的其他类型的准试验研究
　 ３ 设计良好的非试验性描述性研究ꎬ如比较研究、相关性研

究、病例研究等
　 ４ 专家委员会的报告或观点ꎬ以及权威专家的临床经验

　 　 ２０２３ 年 ４ 月初ꎬ编写组完成了共识意见初稿ꎻ同
年 ９ 月 １ 日ꎬ专家组进行线上交流、沟通ꎬ逐条讨论、修
改和完善共识意见ꎻ同年 ９ 月 ８ 日ꎬ所有条款均经专家

组无记名投票ꎬ赞成人数在 ８５％以上被认为专家意见

达成共识ꎬ最终形成共识终稿[１４] ꎮ
二、 低钠血症的分类

推荐意见 １
(１) 低钠血症定义为血钠<１３５ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ (证据等

级:３ꎻ推荐强度:Ｂ)
(２) 建议根据血浆渗透压、血钠水平、进展速度、

临床症状等对低钠血症进行分类ꎮ (证据等级:３ꎻ推

荐强度:Ｂ)
低钠血症定义为血钠<１３５ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ可根据血浆

渗透压、血钠水平、进展速度、临床症状等方面对低钠

血症进行分类[１５] ꎮ 根据血浆渗透压可将低钠血症分

为低渗性低钠血症(血浆渗透压<２７５ ｍＯｓｍ / ｋｇ)、等渗

性低钠血症(血浆渗透压在 ２７５ ~ ２９５ ｍＯｓｍ / ｋｇ)和高

渗性低钠血症(血浆渗透压>２９５ ｍＯｓｍ / ｋｇ)ꎮ 根据血

钠水平可将低钠血症分为轻度低钠血症 (血钠在

１３０~ １３５ ｍｍｏｌ / Ｌ)、中度低钠血症(血钠在 １２５ ~ １２９
ｍｍｏｌ / Ｌ)和重度低钠血症(血钠<１２５ ｍｍｏｌ / Ｌ)ꎮ 根据

进展速度可将低钠血症分为急性低钠血症(低钠血症

持续时间<４８ ｈ)和慢性低钠血症(低钠血症持续时

间≥４８ ｈ)ꎮ根据临床症状可将低钠血症分为轻度、中
度和严重症状低钠血症ꎮ 轻度症状低钠血症定义为任

何程度的血钠降低伴轻度低钠血症症状ꎬ包括注意力

不集中、易怒、性格改变、抑郁ꎻ中度症状低钠血症定义

为任何程度的血钠降低伴中度低钠血症症状ꎬ包括恶

心不伴呕吐、意识模糊、头痛ꎻ严重症状低钠血症定义

为任何程度的血钠降低伴重度低钠血症症状ꎬ包括呕

吐、呼吸窘迫或呼吸停止、异常和深度嗜睡、癫痫、昏迷

(Ｇｌａｓｇｏｗ 昏迷评分≤８ꎬ表 ３)ꎮ
表 ３　 Ｇｌａｓｇｏｗ 昏迷评分量表

评分项目及反应 评分

　 睁眼反应
　 　 正常(自发)睁眼 ４
　 　 对声音刺激有睁眼反应 ３
　 　 对疼痛刺激有睁眼反应 ２
　 　 对任何刺激无睁眼反应 １
　 运动反应
　 　 可执行指令 ６
　 　 对疼痛刺激能定位 ５
　 　 对疼痛刺激有肢体躲避反应 ４
　 　 疼痛刺激时肢体过度屈曲(去皮质强直) ３
　 　 疼痛刺激时肢体过度伸展(去大脑强直) ２
　 　 对疼痛刺激无反应 １
　 语言反应
　 　 能正确对话 ５
　 　 能说话ꎬ但定向障碍 ４
　 　 说话能被理解ꎬ但无意义 ３
　 　 能发出声音ꎬ但不能被理解 ２
　 　 不能发声 １

　 　 三、 低钠血症的常见病因

推荐意见 ２
(１) 根据血浆渗透压ꎬ低钠血症的病因可从假性

低钠血症、渗透压调定点重置、等渗性低钠血症、高渗

性低钠血症和低渗性低钠血症等方面考虑ꎬ建议测定

血浆渗透压ꎮ (证据等级:４ꎻ推荐强度:Ｃ)
(２) 低钠血症伴随高蛋白血症、高脂血症需考虑

假性低钠血症可能ꎮ (证据等级:４ꎻ推荐强度:Ｃ)
表 ２　 本共识的推荐强度定义

推荐强度 定义 证据等级

Ａ(强) 　 有 １ 项或多项高质量的随机对照研究回答该临床问题 　 　 　 １ａ、１ｂ
Ｂ(中) 　 针对该问题ꎬ有设计良好的临床研究但未随机分组 　 　 　 ２ａ、２ｂ、３
Ｃ(弱) 　 专家委员会的报告或观点ꎬ以及权威专家的临床经验ꎬ提示本领域需进行高质量的临床研究 　 　 　 ４

􀅰０００１􀅰 中华内分泌代谢杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ３９ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ. １２
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　 　 (３) 低钠血症伴随高渗透性溶质应用史需考虑等

渗性或高渗性低钠血症可能ꎮ (证据等级:４ꎻ推荐强

度:Ｃ)
(４) 低渗性低钠血症可分为高容量性、等容量性

和低容量性ꎬ建议进一步评估容量状态ꎮ (证据等级:
４ꎻ推荐强度:Ｃ)

人体的血浆渗透压主要由渴觉中枢、抗利尿激素

(ａｒｇｉｎｉｎｅ ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎꎬ ＡＶＰ )、 醛固酮、 心房钠尿肽

(ａｔｒｉａｌ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅꎬ ＡＮＰ)等激素协同调节ꎮ 因

此ꎬ按照血浆渗透压调节的病理生理过程ꎬ低钠血症的

病因可从假性低钠血症、渗透压调定点重置、等渗性低

钠血症、高渗性低钠血症和低渗性低钠血症等方面考

虑[１６] ꎮ 血液中的蛋白质、脂质增多时可能影响钠离子

浓度测定ꎬ造成血钠测定值假性降低ꎮ 低钠血症伴随

高蛋白血症、高脂血症需考虑假性低钠血症可能ꎮ 渗

透压调定点偏离正常值时ꎬ如在妊娠期间ꎬ由于血浆容

量增加可降低渗透压调定点ꎬ使血钠浓度下降 ４ ~ ５
ｍｍｏｌ / Ｌꎮ 葡萄糖、甘露醇、甘氨酸、甘油、放射造影剂

等高渗透性溶质使得细胞内液进入细胞外液ꎬ稀释细

胞外液ꎬ导致等渗性和高渗性低钠血症ꎮ 但由于钠离

子是形成血浆渗透压的重要成分ꎬ故多数情况下ꎬ低钠

血症表现为血浆渗透压降低ꎮ 低渗性低钠血症是低钠

血症最常见的病因ꎬ依据细胞外液容量可进一步分为

高容量性、等容量性和低容量性三类ꎮ
高容量性低钠血症常见于心、肝、肾功能障碍的患

者ꎮ 心力衰竭患者心输出量降低ꎬ导致有效血容量降

低、交感神经系统活化、ＡＶＰ 分泌增加、肾灌注不足ꎬ
自由水清除率降低ꎬ可导致高容量性低钠血症ꎮ 对心

衰患者进行限盐及利尿治疗也会加重低钠血症ꎮ 肝功

能衰竭患者常伴随低白蛋白血症、内脏血管扩张、动静

脉分流ꎬ可引起腹水形成、有效血容量降低ꎮ 而有效血

容量减少ꎬ则可引起类似心力衰竭的病理生理结果ꎬ进
而导致高容量性低钠血症ꎮ 同样ꎬ肝功能衰竭患者的

限盐及利尿治疗也会加重低钠血症ꎮ 肾脏疾病可引起

肾小球滤过率下降、肾小管损伤ꎬ均可降低肾脏自由水

排泄力ꎬ导致高容量性低钠血症ꎮ
等容量性低渗性低钠血症中ꎬ不适当抗利尿综合

征(ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｆ ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ａｎｔｉｄｉｕｒｅｓｉｓꎬ ＳＩＡＤ)是最常

见的病因ꎮ 其主要表现为体内水分潴留、稀释性低血

钠以及尿钠和尿渗透压升高ꎬ可分为由 ＡＶＰ 分泌异常

增多引起的抗利尿激素不适当分泌综合征( ｓｙｎｄｒｏｍｅ
ｏｆ ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ａｎｔｉｄｉｕｒｅｔｉｃ ｈｏｒｍｏｎｅꎬ ＳＩＡＤＨ)或由 ＡＶＰ
受体 Ｖ２ 突变引起的肾性不适当抗利尿综合征

( ｎｅｐｈｒｏｇｅｎｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｆ ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ａｎｔｉｄｉｕｒｅｓｉｓꎬ
ＮＳＩＡＤ)[１７] ꎮ 恶性肿瘤异位分泌 ＡＶＰ 或类 ＡＶＰ 物质ꎬ

如肺小细胞癌、支气管类癌、胸腺瘤、胰腺癌、淋巴肉

瘤、网状细胞肉瘤、十二指肠癌、霍奇金病、泌尿生殖系

统肿瘤等ꎬ可导致 ＳＩＡＤＨ[１８] ꎮ 对中枢神经系统和下丘

脑的直接刺激ꎬ如头颅外伤、脑肿瘤及转移瘤(如肺癌

脑转移)、蛛网膜下腔出血、脑血栓、脑炎、脑膜炎、脑
脓肿、脑积水、脊髓病变等中枢神经系统疾病ꎬ也可以

破坏 ＡＶＰ 释放的正常调节ꎬ从而引起 ＳＩＡＤＨꎮ 胸腔和

肺部疾病也是引起 ＳＩＡＤＨ 的常见原因ꎬ如急性呼吸衰

竭、慢性阻塞性肺疾病、哮喘、肺炎、肺结核、肺脓肿、肺
曲霉菌病、气胸、慢性支气管炎、肺发育不良、肺纤维囊

性变以及使用正压呼吸机等原因均可引起 ＳＩＡＤＨ[１９] ꎮ
三环类抗抑郁药、选择性 ５￣羟色胺再摄取抑制剂、氯
磺丙脲、二甲双胍、胺碘酮、吩噻嗪类、阿片类、奥卡西

平、丙戊酸钠、环磷酰胺、长春新碱等药物ꎬ也均有引起

ＳＩＡＤＨ 的报道[２０] ꎮ 此外ꎬ术后疼痛、麻醉、运动、应激、
人类免疫缺陷病毒感染等原因ꎬ也可引起 ＳＩＡＤＨꎮ
ＮＳＩＡＤ 为 Ｘ 连锁隐性遗传疾病ꎬ常因肾脏远端小管

Ｖ２ 受体激活性突变所致ꎬ可使 Ｖ２ 受体持续活化ꎬ重
吸收水增加ꎬ引起低钠血症ꎮ 其临床表现与 ＳＩＡＤＨ 相

似ꎬ但血浆 ＡＶＰ 水平降低ꎮ 继发性肾上腺皮质功能

减退可导致患者体内皮质醇缺乏ꎬ皮质醇促进肾脏

排水的作用减弱ꎬ皮质醇缺乏还会降低对 ＡＶＰ 释放

的抑制作用ꎬ共同造成排水障碍ꎬ发生低钠血症ꎮ 严

重甲状腺功能减退症或黏液性水肿昏迷患者ꎬ可因

甲状腺功能减退症ꎬ引起心脏输出量下降、外周血管

阻力增加、肾灌注减少、ＡＶＰ 释放增多、水清除率降

低ꎬ导致水潴留和血钠降低[２１] ꎮ 肾脏功能正常情况

下ꎬ饮水过多不容易引起低钠血症ꎬ但在合并原发性

烦渴症的精神分裂症患者或者低溶质摄入患者中ꎬ
因为饮水量过大或过快ꎬ可出现一过性低钠血症[２２] ꎮ

低容量性低钠血症也是低钠血症的常见病因ꎮ 严

重呕吐或腹泻可降低血容量ꎬ引起血钠异常ꎮ 噻嗪类

利尿剂较容易引起低钠血症ꎬ袢利尿剂很少引起低钠

血症ꎮ 原发性肾上腺皮质功能减退症可因盐皮质激素

缺乏导致钠离子从肾脏丢失ꎬ引起低钠血症ꎮ 慢性肾

盂肾炎、肾髓质囊性病、多囊肾、肾钙化、镇痛药性肾

病等可引起失盐性肾病ꎬ导致肾脏对钠重吸收障碍ꎬ
引起低钠血症ꎮ 脑耗盐综合征( ｃｅｒｅｂｒａｌ ｓａｌｔ ｗａｓｔｉｎｇ
ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＣＳＷＳ)多见于蛛网膜下腔出血、出血性脑卒

中、头部外伤或神经外科手术之后ꎮ 目前ꎬ其机制尚不

明确ꎬ可能是由于交感神经传入肾脏受损和(或)脑钠

肽分泌增多ꎬ导致近端小管对钠离子重吸收减少ꎬ钠离

子从尿液丢失ꎬ引起低钠血症[２３] ꎮ 第三间隙丢失血钠

常见于肠梗阻、胰腺炎、败血症、肌肉创伤等ꎮ 液体从

血管渗漏到第三间隙ꎬ有效循环血容量降低ꎬＡＶＰ 释

􀅰１００１􀅰中华内分泌代谢杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ３９ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ. １２
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放ꎬ导致低容量性低钠血症ꎮ
四、 低钠血症的诊断和评估

推荐意见 ３
(１) 低钠血症伴随血渗透压<２７５ ｍＯｓｍ / ｋｇ 符合

低渗性低钠血症ꎮ (证据等级:４ꎻ推荐强度:Ｃ)
(２) 建议测定静脉血糖浓度ꎬ如果血糖浓度升高ꎬ

可根据血糖浓度校正测定的血钠浓度(图 １)ꎮ (证据

等级:４ꎻ推荐强度:Ｃ)
(３) 考虑低渗性低钠血症时ꎬ建议测定尿渗透压ꎮ

尿渗透压≤１００ ｍＯｓｍ / ｋｇ 提示水摄入相对过量ꎬ尿渗

透压>１００ ｍＯｓｍ / ｋｇ 提示 ＡＶＰ 分泌相对过多ꎬ建议进

一步测定尿钠浓度ꎮ 尿钠浓度≤３０ ｍｍｏｌ / Ｌ 提示有效

血容量降低ꎬ尿钠浓度>３０ ｍｍｏｌ / Ｌ 应进一步评估细胞

外容量状态ꎬ除外利尿剂应用史、肾病史等ꎮ (证据等

级:３ꎻ推荐强度:Ｂ)
(４) 静脉血尿酸水平和尿酸排泄分数可进一步鉴

别低渗性低钠血症的可能病因ꎮ (证据等级:３ꎻ推荐

强度:Ｂ)
(５) 血钠波动大与院内死亡率增加相关ꎬ建议通

过血钠的波动水平辅助判断疾病严重程度ꎮ (证据等

级:３ꎻ推荐强度:Ｂ)
(６) ＣＯＶＩＤ￣１９ 患者的低钠血症与不良预后相关ꎬ

建议在 ＣＯＶＩＤ￣１９ 管理中监测血钠ꎮ (证据等级:１ａꎻ
推荐强度:Ａ)

低钠血症的评估需迅速判断病程、严重程度及收

集病史[２４￣２５] ꎮ 结合病史、症状、体征、辅助检查等ꎬ综
合分析患者目前的容量状态和低钠血症的病因ꎮ 具体

诊断流程如图 ２ 所示ꎮ
１. 初步判断低钠血症:收集病史并进行体格检查ꎬ

首先根据血钠浓度判断低钠血症ꎬ其次根据病史及体

征迅速判断病程急缓及严重程度ꎮ 通常血钠与低钠血

症的症状关系密切ꎬ血钠越低、变化越快ꎬ临床症状越

明显[３￣４] ꎮ 病史收集时应注意患者的饮食饮水情况、近
期运动情况、是否合并急性疾病、基础疾病是否加重、
是否存在恶性肿瘤、内分泌系统疾病、肺部疾病、中枢

神经系统疾病等ꎬ以及近期是否服用利尿剂或其他可

导致低钠血症的药物等[２６￣２７] ꎮ 此外ꎬ 还应评估患者血

钠的波动值(血钠最高值与最低值的差值)ꎬ血钠波动

值是住院患者死亡率的独立危险因素ꎬ血钠波动越大ꎬ
院内死亡风险越高ꎬ可通过血钠的波动值辅助判断疾

校正血钠浓度＝血钠测量值＋２.４×血糖(ｍｍｏｌ / Ｌ)－５.５(ｍｍｏｌ / Ｌ)
５.５(ｍｍｏｌ / Ｌ) 　

图 １　 校正血钠浓度计算公式

　 　 注:ＳＩＡＤ:不适当抗利尿综合征

图 ２　 低钠血症诊断流程

􀅰２００１􀅰 中华内分泌代谢杂志 ２０２３ 年 １２ 月第 ３９ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２３ꎬ Ｖｏｌ. ３９ꎬ Ｎｏ. １２
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病严重程度[２８] ꎮ
２. 除外非低渗性低钠血症:建议测定血浆渗透压ꎮ

低钠血症伴随血渗透压<２７５ ｍＯｓｍ / ｋｇ 符合低渗性低

钠血症ꎮ 由于高血糖是引起假性低钠血症的最常见

原因ꎬ需要重点关注ꎬ建议测定静脉血糖浓度ꎬ如果

血糖浓度升高ꎬ可根据血糖浓度校正测定的血钠浓

度(图 １)ꎮ
此外ꎬ三酰甘油、胆固醇、蛋白质、免疫球蛋白也可

引起假性低钠血症ꎮ 还应注意甘露醇、甘氨酸、组氨

酸￣色氨酸￣酮戊二酸、高渗性放射性造影剂、麦芽糖可

引起等渗性或高渗性低钠血症ꎮ
３. 尿渗透压:考虑低渗性低钠血症时ꎬ建议测定尿

渗透压ꎮ 尿渗透压≤１００ ｍＯｓｍ / ｋｇꎬ提示尿液可被肾

脏以最大限度稀释ꎬ常见于原发性烦渴、低溶质摄入引

起的低钠血症ꎬ还可见于盐水补液纠正后的低容量性

低钠血症[２２] ꎮ 尿渗透压>１００ ｍＯｓｍ / ｋｇꎬ提示 ＡＶＰ 分

泌异常增多ꎬ此种情况需根据尿钠浓度进一步判断ꎮ
４. 尿钠浓度:尿钠浓度>３０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ应注意低钠血

症是否由利尿剂或肾病引起ꎮ 尿钠浓度≤３０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ
提示有效动脉血容量降低ꎬ可根据细胞外液容量进一

步判断病因ꎮ
５. 血容量:血容量情况应进行综合判断ꎮ 评估患

者是否存在呕吐、腹泻、摄入量明显减少等容量不足的

危险因素ꎬ是否存在体位性低血压、心率加快、皮肤弹

性改变、黏膜干燥等容量不足的表现ꎬ或是否存在皮下

水肿、肺水肿、胸腔积液等容量过多的征象ꎮ 有条件可

行血流动力学监测ꎬ结合血钠、尿钠、血尿渗透压、尿
酸、尿酸排泄分数、尿素氮 /肌酐比值(ＢＵＮ / ＣＲ)、脑钠

肽、肾素￣血管紧张素￣醛固酮等实验室检查ꎬ综合判断

细胞外液容量和病因[２３ꎬ２９￣３０] ꎮ 当根据临床评估无法明

确时ꎬ可进行补液试验:输注 ０.５ ~ １ Ｌ 生理盐水后ꎬ低
血容量性低钠血症患者低钠血症可纠正ꎻ而 ＳＩＡＤ 患

者尿钠增加ꎬ 血清钠浓度保持不变或进一步下

降[２９ꎬ３１] ꎮ 低容量性低钠血症患者中ꎬ需结合病史和辅

助检查综合判断肾外失盐和肾脏失盐ꎮ 在应用利尿剂

患者中ꎬ通常尿酸水平>３００ μｍｏｌ / Ｌ 且尿酸排泄分数

不高[２３] ꎮ 等容量或高容量低钠血症患者中ꎬ需综合评

估心功能、肝功能、肾功能、甲状腺功能、糖皮质激素

等ꎬ寻找低钠血症的病因[３２] ꎮ 在 ＳＩＡＤ 患者中ꎬ通常尿

酸水平<２４０ μｍｏｌ / Ｌ 且尿酸排泄分数增加[２３] ꎮ 血清

尿酸水平值<２４０ μｍｏｌ / Ｌ 多见于 ＳＩＡＤꎬ>３００ μｍｏｌ / Ｌ
多见于血容量不足ꎮ 尿酸排泄分数 > １２％ 多见于

ＳＩＡＤꎬ<４％多见于容量不足和肾上腺功能减退[３３] ꎮ
６. 其他有提示意义的检查:可进行心肌酶、心电

图、超声心动图、脑钠肽、中心静脉压、肝肾功能等检查

心、肝、肾功能障碍ꎬ可进行甲状腺功能检查识别甲状

腺功能减低ꎬ可进行垂体激素测定、皮质醇测定、肾素￣
血管紧张素￣醛固酮测定等检查鉴别肾上腺皮质功能

减退或盐皮质激素缺乏ꎮ 合并代谢性碱中毒的低钠血

症患者ꎬ可依尿氯浓度<３０ ｍｍｏｌ / Ｌ 判断细胞外液容量

不足ꎮ
７. ＳＩＡＤ 的诊断:ＳＩＡＤ 的诊断目前主要有美国标

准(来自 ２０１３ 年发布的美国低钠血症诊治、评估和

治疗专家共识)和欧洲标准(来自 ２０１４ 年欧洲专家

组发布的低钠血症临床诊治指南ꎻ表 ４)ꎮ 美国标准

包括 ６ 条标准ꎮ 欧洲指南则在此之上进一步提出低

钠血症合并低血尿酸、低血尿素氮时ꎬ应警惕 ＳＩＡＤ
的可能[２９ꎬ３４] ꎮ

表 ４　 ＳＩＡＤ 诊断标准

美国标准 欧洲标准

血浆渗透压<２７５ ｍＯｓｍ / ｋｇꎻ
尿渗透压>１００ ｍＯｓｍ / ｋｇꎻ
正常水、盐摄入情况下ꎬ尿钠>２０ ~
３０ ｍｍｏｌ / Ｌꎻ
血容量正常ꎻ
无肾功能、甲状腺、肾上腺、垂体功
能不全ꎻ
未使用利尿剂

主要标准:同美国标准
次要标准:
　 尿酸<２４０ μｍｏｌ / Ｌꎻ
　 尿素氮<３.６ ｍｍｏｌ / Ｌꎻ
　 生理盐水不能纠正低钠ꎻ
　 尿钠排泄分数>０.５％ꎻ
　 尿素排泄分数>５５％ꎻ
　 尿酸排泄分数>１２％ꎻ
　 限水治疗可以纠正低钠

　 　 注:ＳＩＡＤ:不适当抗利尿综合征

　 　 ８. ＣＯＶＩＤ￣１９ 与低钠血症:ＣＯＶＩＤ￣１９ 是由严重

急性呼吸综合征冠状病毒 ２( ｓｅｖｅｒｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｃｏｒｏｎａｖｉｒｕｓ ２ꎬ ＳＡＲＳ￣Ｃｏｖ￣２)引起ꎬ经飞沫或密

切接触途径传播的一种急性传染性疾病ꎮ 大多数为轻

症ꎬ但在重症及需要长期住院的 ＣＯＶＩＤ￣１９ 患者中ꎬ低
钠血症的患病率较高[３５￣３６] ꎮ 多数 ＣＯＶＩＤ￣１９ 相关的低

钠血症与 ＳＩＡＤ 有关ꎬ疾病过程中炎症因子风暴可能

直接刺激 ＡＶＰ 的非渗透性释放ꎬ也可能通过直接侵害

肺泡基底膜ꎬ导致低氧性肺血管收缩途径激活ꎬ从而导

致 ＡＶＰ 生成增加[３５] ꎮ 此外ꎬ不能忽视非 ＳＩＡＤ 相关的

低钠血症ꎬ如恶心呕吐引起的有效循环血容量减少ꎬ也
是 ＣＯＶＩＤ￣１９ 相关低钠血症的常见原因ꎮ 低钠血症与

ＣＯＶＩＤ￣１９ 重症肺炎的发生密切相关ꎬ并可成为预测疾

病严重程度的指标[７ꎬ３６￣３７] ꎮ 对于大多数 ＳＩＡＤ 导致低

钠血症的患者ꎬ限制液体即能纠正低钠血症ꎮ 对于患

有基础肺部疾病及 ＣＯＶＩＤ￣１９ 相关肺部感染的患者ꎬ
需要密切监测血钠和尿渗透压水平ꎬ决定液体复苏的

速度ꎬ避免加重呼吸窘迫ꎬ以改善 ＣＯＶＩＤ￣１９ 相关低钠

血症的不良结局ꎮ
９. 其他注意事项:肾脏疾病导致的低钠血症中ꎬ肾

脏对尿渗透压、尿钠的调节减弱ꎬ尿渗透压和尿钠浓度

不再能准确反映钠稳态调节ꎬ故应谨慎使用以上诊断
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流程ꎮ 此外ꎬ低钠血症可能同时存在多种病因共同作

用、相互影响ꎬ需谨慎鉴别和查因ꎮ
五、 低钠血症的临床干预和治疗

低钠血症的临床干预和治疗主要依据患者症状严

重程度ꎬ对不同症状的低钠血症采用不同的治疗方案ꎮ
急性严重症状的低钠血症应该立即采用 ３％氯化钠溶

液治疗[３８] ꎮ 而无严重症状的低钠血症则可首先进行

诊断性评估及对因治疗ꎮ
１. 伴有严重症状的低钠血症ꎮ
推荐意见 ４
(１) 伴有严重症状的低钠血症建议立即开始诊断

评估ꎮ (证据等级:４ꎻ推荐强度:Ｃ)
(２) 伴有严重症状的低钠血症应紧急应用高渗盐

水纠正ꎮ (证据等级:１ｂꎻ推荐强度:Ａ)
(３) 伴有严重症状的低钠血症建议在 ２０ ｍｉｎ 内迅

速静脉输注 ３％氯化钠溶液 １５０ ｍＬꎬ２０ ｍｉｎ 后复测血

钠浓度ꎬ并在第 ２ 个 ２０ ｍｉｎ 内重复静脉输注 ３％氯化

钠溶液 １５０ ｍＬꎬ重复上述治疗 ２ 次或直至血钠浓度升

高 ５ ｍｍｏｌ / Ｌ、症状改善后可停用 ３％氯化钠溶液ꎬ并输

注 ０.９％氯化钠溶液直至开始对因治疗ꎮ (证据等级:
３ꎻ推荐强度:Ｂ)

(４) 伴有严重症状的低钠血症ꎬ若初始治疗后低

钠血症症状未改善ꎬ可继续静脉输注 ３％氯化钠溶液ꎬ
使血钠浓度每小时升高不超过 １ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ当症状改善

或血钠浓度总计升高 １０ ｍｍｏｌ / Ｌ 或血钠达到 １３０
ｍｍｏｌ / Ｌ 时ꎬ停止输注 ３％氯化钠溶液ꎮ 在输注 ３％氯

化钠溶液时ꎬ应至少每 ４ ｈ 复查 １ 次血钠ꎮ (证据等

级:３ꎻ推荐强度:Ｂ)
(５) 可根据不同临床原因制定严重低钠血症的治

疗目标ꎬ伴有严重症状的低钠血症且有渗透性脱髓鞘

综合征( ｏｓｍｏｔｉｃ ｄｅｍｙｅｌｉｎａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＯＤＳ)高危患

者ꎬ血钠纠正应适当放缓ꎬ最初 ２４ ｈ 内血钠浓度增加

不超过 ４~６ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ (证据等级:１ｂꎻ推荐强度:Ａ)
伴有严重症状的低钠血症应紧急应用高渗盐水纠

正[３９￣４１] ꎮ
最初 １ ｈ 内处理:应在具有密切临床和生化监测

的环境下对有严重症状的低钠血症患者进行治疗ꎮ 可

在 ２０ ｍｉｎ 内立即静脉输注 ３％氯化钠溶液 １５０ ｍＬꎮ 与

缓慢持续输注相比ꎬ静脉输注 ３％氯化钠溶液ꎬ患者血

钠浓度初始升高更快ꎬＧｌａｓｇｏｗ 昏迷评分恢复更快ꎬ且
未观察到 ＯＤＳ 发生增多ꎮ 静脉输注 ３％氯化钠溶液

２０ ｍｉｎ后ꎬ应复测血钠浓度ꎬ并在第 ２ 个 ２０ ｍｉｎ 内重复

静脉输注 ３％氯化钠溶液 １５０ ｍＬꎮ 重复上述治疗 ２ 次

或直至血钠浓度升高 ５ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ 对于体重超重或超

低者ꎬ可考虑基于体重予 ３％氯化钠溶液ꎬ按照 ２ ｍＬ /

ｋｇ 输注[３５ꎬ４２￣４３] ꎮ
若 １ ｈ 内血钠上升 ５ ｍｍｏｌ / Ｌ 后症状改善ꎬ可停用

高渗盐水ꎬ输注 ０.９％氯化钠溶液ꎬ６、１２、２４ ｈ 后复查血

钠浓度ꎬ直至血钠浓度保持稳定ꎮ 若 １ ｈ 内血钠上升

了 ５ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ但症状未改善ꎬ可继续静脉输注 ３％氯化

钠溶液ꎬ使血钠浓度每小时升高 １ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ直至症状

改善或血钠浓度总计升高 １０ ｍｍｏｌ / Ｌ 或血钠达到 １３０
ｍｍｏｌ / Ｌꎮ 值得注意的是ꎬ重度低钠血症患者脑功能恢

复需一定时间ꎬ症状常无法立即缓解ꎬ且应用镇静剂和

气管插管等也容易影响症状判断ꎮ 此外ꎬ血钠纠正幅

度过快过大ꎬ可能导致 ＯＤＳꎮ 在输注 ３％氯化钠溶液

时ꎬ应至少每 ４ ｈ 复查 １ 次血钠ꎮ 还应寻找除低钠血

症外、引起症状的其他病因ꎮ
可根据不同病因制定严重低钠血症的治疗目标ꎮ

与精神病有关的水中毒、马拉松运动所致低钠血症者

应在数小时内纠正血钠ꎮ 术后低钠血症、与颅内疾

病有关的低钠血症可在 １ ~ ２ ｄ 内纠正血钠ꎮ 上述原

因引起的低钠血症ꎬ在最初 ６ ｈ 内ꎬ血钠浓度通常应

增加 ４ ~ ６ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ 对于 ＯＤＳ 高风险患者ꎬ如血钠浓

度<１０５ ｍｍｏｌ / Ｌ、低钾血症、酒精中毒、营养不良、肝脏

疾病ꎬ纠正血钠时间可≥２ ｄꎬ血钠纠正应适当放缓ꎬ在
最初的 ２４ ｈ 内血钠浓度增加 ４~６ ｍｍｏｌ / Ｌ 即可[４４￣４７] ꎮ

２. 伴有中度严重症状的低钠血症ꎮ
推荐意见 ５
(１) 伴有中度严重症状的低钠血症建议立即开始

诊断评估ꎬ并在治疗 １、６、１２ ｈ 后复测血钠浓度ꎮ (证

据等级:４ꎻ推荐强度 Ｃ)
(２) 建议在 ２０ ｍｉｎ 内一次性迅速静脉输注 ３％氯

化钠溶液 １５０ ｍＬꎬ使血钠浓度每 ２４ ｈ 升高超过 ５
ｍｍｏｌ / Ｌꎬ但第 １ 个 ２４ ｈ 升高不超过 １０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ之后每

２４ ｈ 升高不超过 ８ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ 直 至 血 钠 浓 度 达 １３０
ｍｍｏｌ / Ｌꎮ (证据等级:３ꎻ推荐强度:Ｂ)

对于伴有中度严重症状的低钠血症ꎬ应及时进行

诊断评估ꎬ并在治疗 １、６、１２ ｈ 后复测血钠浓度ꎮ 应尽

量停用可能导致或加重低钠血症的药物和其他因素ꎬ
及时在 ２０ ｍｉｎ 内一次性静脉输注 ３％氯化钠溶液 １５０
ｍＬꎮ 目标为使血钠浓度每 ２４ ｈ 升高超过 ５ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ但
第 １ 个 ２４ ｈ 升高不超过 １０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ之后每 ２４ ｈ 升高

不超过 ８ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ直至血钠浓度达 １３０ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ 应及

时进行对因治疗ꎬ若血钠浓度升高后症状未改善应考

虑并寻找引起症状的其他原因ꎮ 对因治疗后若血钠仍

进一步下降ꎬ需按照严重症状低钠血症进行治疗ꎮ
３. 无严重症状的急性低钠血症ꎮ
推荐意见 ６
(１) 无严重症状的急性低钠血症建议及时进行诊
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断评估ꎬ并在 ４ ｈ 后复测血钠浓度ꎮ (证据等级:４ꎻ推

荐强度:Ｃ)
(２) 无严重症状的中度或重度急性低钠血症建议

在最初 ２４ ｈ 内血钠水平升高不超过 １０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ此后

每 ２４ ｈ 内血钠水平升高不超过 ８ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ (证据等

级:３ꎻ推荐强度:Ｂ)
对于无严重症状的急性低钠血症ꎬ应及时进行诊

断评估ꎬ并在 ４ ｈ 后复测血钠ꎮ 尽量停用可能导致或

加重低钠血症的液体、药物ꎬ并避免导致血钠降低的其

他因素ꎬ及时进行对因治疗ꎮ 对于轻度低钠血症ꎬ建议

不以提高血钠水平为唯一目的进行治疗ꎮ 对于中度或

重度低钠血症ꎬ建议在最初 ２４ ｈ 内血钠水平升高不超

过 １０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ此后每 ２４ ｈ 内血钠水平升高不超过

８ ｍｍｏｌ / Ｌ[４８] ꎮ
４. 无严重症状的慢性低钠血症ꎮ
推荐意见 ７
(１) 无严重症状的慢性低钠血症建议停用可能引

起或加重低钠血症的非必须液体、药物ꎬ并避免导致血

钠降低的其他因素ꎬ进行对因治疗ꎮ (证据等级:４ꎻ推
荐强度:Ｃ)

(２) 低容量性低钠血症可通过静脉输注 ０.９％氯

化钠溶液或平衡盐溶液 ０.５ ~ １.０ ｍＬ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１扩容ꎮ
(证据等级:４ꎻ推荐强度:Ｃ)

(３) 等容量或者高容量性低钠血症ꎬ在情况允许

时可限制液体摄入ꎮ (证据等级:１ｂꎻ推荐强度:Ａ)
(４) 高容量或者正常容量低钠血症ꎬ包括心力衰

竭和 ＳＩＡＤꎬ可考虑使用血管加压素 Ｖ２ 受体拮抗剂治

疗ꎬ过程中应从小剂量起始ꎬ密切监测血钠和尿量ꎬ避

免与其他纠正低钠的治疗方案联合使用ꎮ 在肝硬化患

者中使用血管加压素 Ｖ２ 受体拮抗剂ꎬ需提前评估其

获益和风险ꎮ (证据等级:１ｂꎻ推荐强度:Ａ)
无严重症状的慢性低钠血症ꎬ建议停用可能引起

或加重低钠血症的非必须液体、药物ꎬ并避免导致血钠

降低的其他因素ꎬ采用对因治疗ꎮ
低容量性低钠血症ꎬ可通过静脉输注 ０.９％氯化

钠或平衡盐溶液 ０.５ ~ １.０ ｍＬ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１扩容ꎮ 密切

监测血流动力学ꎬ如伴有血流动力学不稳定ꎬ优先纠

正休克ꎮ
等容量或者高容量性低钠血症ꎬ首先应针对患者

原发病因进行治疗ꎮ 若患者情况允许ꎬ可限制液体摄

入ꎬ注意对所有液体均应限制摄入[４９￣５０] ꎻ每日液体摄

入量应≤１ Ｌꎬ且应低于 ２４ ｈ 尿量ꎻ若无禁忌ꎬ不限制钠

盐、蛋白质摄入ꎮ 对于每日限水量≤１ Ｌꎬ而 ２４ ~ ４８ ｈ
内血钠浓度上升仍<２ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ或者 ２４ ｈ 尿量<１ ５００
ｍＬꎬ尿渗透压>５００ ｍＯｓｍ / ｋｇ 者ꎬ可考虑联合药物治

疗ꎮ 药物治疗包括增加溶质摄入 (尿素 ０. ２５ ~ ０. ５
ｇ / ｋｇ)或口服氯化钠治疗ꎮ 锂剂、地美环素由于肾毒性

和光敏感等不良反应较大而不推荐使用ꎮ 与单纯限液

治疗相比ꎬ小剂量袢利尿剂联合口服氯化钠及限液并

没有表现出纠正血钠的益处ꎬ且接受袢利尿剂治疗的

患者急性肾损伤和低钾血症的发生率增加ꎬ故建议谨

慎使用[４９] ꎮ 此外ꎬ静脉注射白蛋白治疗肝硬化相关低

钠血症也有部分病例报告[５１] ꎮ 在接受液体限制治疗

的 ＳＩＡＤ 住院患者中ꎬ服用恩格列净患者的血钠水平

升高更明显[５２] ꎮ
ＳＩＡＤ 患者ꎬ特别是中重度患者ꎬ仅限制液体摄入

往往很难有效提升患者血钠水平ꎬＡＶＰ Ｖ２ 受体拮抗

剂可用于限液治疗效果不佳的轻、中度 ＳＩＡＤꎬ以及无

症状的重度 ＳＩＡＤꎮ 一项中国的多中心、随机、双盲、安
慰剂对照试验显示ꎬ口服 ＡＶＰ Ｖ２ 受体拮抗剂托伐普

坦治疗 ＳＩＡＤ 引起的低钠血症ꎬ疗效良好且安全[５３￣５７] ꎮ
对于心力衰竭患者ꎬ若低钠血症引起的症状不太严重ꎬ
或者血钠水平不适合用利尿剂ꎬ可使用 ＡＶＰ Ｖ２ 受体

拮抗剂[５８￣５９] ꎮ 对于肝硬化患者ꎬ若限制液体摄入后血

钠仍不能维持在 １３０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ可予 ＡＶＰ Ｖ２ 受体拮抗

剂ꎮ 一项中国的纳入 ９８ 例低钠血症患者的临床试验

表明ꎬ托伐普坦可提高大多数失代偿期肝硬化低钠血

症患者的短期生存率[６０] ꎮ 但长时间大剂量使用托伐

普坦可引起肝功能损伤ꎬ所以在肝硬化患者中应用托

伐普坦应评估其获益和肝功能恶化的风险[６１￣６３] ꎮ 一

项多中心、随机、双盲、安慰剂对照试验还表明ꎬ托伐普

坦能有效逆转慢性低钠血症引起的多种神经认知障

碍[６４] ꎮ 多尿、尿频、口渴、口干和便秘是接受托伐普坦

治疗患者最常见的不良反应[６５￣６６] ꎮ 但是ꎬ在重度低钠

血症患者中ꎬＡＶＰ Ｖ２ 受体拮抗剂可能引起血钠纠正

过快而出现 ＯＤＳ[５６￣６７] ꎮ 所以ꎬＡＶＰ Ｖ２ 受体拮抗剂尽

量不与其他纠正低钠的治疗方案联合使用ꎬ且应从小

剂量起始ꎬ起始治疗的最初 ２４ ~ ４８ ｈ 要密切监测血钠

(６~８ ｈ /次) [６７] ꎮ 对于渴感减退患者ꎬ若患者病情恶

化ꎬ水摄入困难时ꎬ应立即停用托伐普坦ꎬ并增加血

钠监测频率ꎮ 为了减少托伐普坦药物使用ꎬ节约费

用ꎬ并减轻不良反应ꎬ也可尝试托伐普坦￣限液间歇性

给药方案[６８] ꎮ
５. 低钠血症的纠正速度ꎮ
推荐意见 ８
(１) 血钠纠正过程出现新的、进行性加重的神经

症状应考虑 ＯＤＳ 可能ꎮ (证据等级:３ꎻ推荐强度:Ｂ)
(２) 急性低钠血症建议立即升高血钠 ５ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ

慢性低钠血症若治疗前血钠<１２０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ其血钠纠

正速度按照发生 ＯＤＳ 风险分类ꎻＯＤＳ 高风险人群任意
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２４ ｈ 内血钠升高不应超过 ８ ｍｍｏｌ / ＬꎻＯＤＳ 普通风险人

群任意 ２４ ｈ 内血钠升高不应超过 １０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ任意

４８ ｈ 内血钠升高不应超过 １８ ｍｍｏｌ / Ｌꎮ (证据等级:３ꎻ
推荐强度:Ｂ)

慢性低钠血症因血钠纠正过快引起的神经病变被

称为 ＯＤＳꎮ 低钠血症本身即可引起神经系统症状ꎬ在
血钠纠正过程中ꎬ患者表现为随血钠纠正后的神经系

统症状改善ꎬ但在数天之后ꎬ可再出现新的、进行性加

重的神经症状ꎬ应该考虑 ＯＤＳ 可能[６９] ꎮ ＯＤＳ 的高危

因素包括血钠≤１０５ ｍｍｏｌ / Ｌ、低血容量、低钾血症、酗
酒、营养不良和晚期肝病ꎮ ＯＤＳ 治疗不及时可能遗留

终身后遗症[５１ꎬ７０] ꎮ
除非有高危因素ꎬ急性低钠血症患者和血钠浓

度>１２０ ｍｍｏｌ / Ｌ 的患者通常不会发生 ＯＤＳꎮ 因此ꎬ建
议急性低钠血症应立即升高血钠 ５ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ以防止出

现脑疝和脑缺血引起的神经损伤ꎮ 而慢性低钠血症

若治疗前血钠<１２０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ其血钠纠正速度按照发

生 ＯＤＳ 风险分类ꎮ 对于 ＯＤＳ 高风险人群ꎬ任意 ２４ ｈ
内血钠纠正的速度不应超过 ８ ｍｍｏｌ / Ｌꎻ对于非 ＯＤＳ
高风险人群ꎬ任意 ２４ ｈ 内血钠纠正的速度不应超过

１０ ｍｍｏｌ / Ｌꎬ任意 ４８ ｈ 内不应超过 １８ ｍｍｏｌ / Ｌ[７０] ꎮ 若

血钠纠正过快建议停止现有治疗ꎬ可考虑补水 ( ３
ｍＬ􀅰ｋｇ－１􀅰ｈ－１ )、使用去氨加压素(每 ８ ｈ １ 次ꎬ每次

２~４ μｇꎬ肠道外给药)等ꎬ也可酌情应用糖皮质激素ꎮ
六、 低钠血症的生活方式干预

推荐意见 ９
(１) 低钠血症患者除临床诊治之外ꎬ应密切关注

和监测电解质水平变化ꎬ并在日常生活中调整个体化

饮食和运动等生活方式ꎮ (证据等级:４ꎻ推荐强度:Ｂ)
(２) 长时间耐力训练应控制摄水量ꎬ并及时补充

含电解质水ꎮ (证据等级:１ｂꎻ推荐强度:Ａ)
低钠血症患者除临床诊治之外ꎬ应密切关注和监

测电解质变化ꎬ并在日常生活中调整个体化饮食和运

动等ꎮ 在饮食方面ꎬ对于低钠血症尤其是合并心力衰

竭以及使用袢利尿剂的患者ꎬ建议改变限盐饮食习惯ꎬ
适量增加饮食中钠盐摄入[７１] ꎮ 富含钠离子的食物包

括各种酱菜、酱豆腐、黄酱、泡菜、榨菜、松花蛋、海米、
虾皮、挂面、酱油、浓缩鸡汤、肉汤等ꎮ 同时建议多食用

一些富含钾和镁的食物ꎬ如绿叶蔬菜、坚果、粗粮等ꎮ
如有大量出汗、腹泻时应酌情增加食盐摄入量ꎮ 避免

刺激、生冷和油腻的食物ꎬ警惕急性胃肠炎引起剧烈呕

吐导致电解质紊乱进一步加重ꎮ
运 动 相 关 性 低 钠 血 症 ( ｅｘｅｒｃｉｓｅ￣ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ

ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａꎬ ＥＡＨ)是一种最常见的危及生命的耐力

运动并发症[７２] ꎮ ＥＡＨ 的病理生理特征为血钠降低、

渗透压降低、体液潴留以及 ＡＶＰ 升高ꎬ最先导致脑神

经细胞水肿和颅内压升高ꎬ因此临床上最早出现头痛、
恶心甚至晕厥症状ꎮ 运动过程中不受限制地摄入水

分、超过尿液和汗液的排出量时ꎬ很有可能发生 ＥＡＨꎮ
因此ꎬ在进行长时间耐力训练时ꎬ如常规和超级马拉松

赛ꎬ应控制摄水量ꎬ并及时补充含电解质水[７３￣７４] ꎮ 在

女性、体重指数<２０ ｋｇ / ｍ２、肾功能不全的老年人群中ꎬ
发生 ＥＡＨ 风险较大ꎮ 建议运动前至少 １ 周进行平衡

膳食ꎬ在烹制食物时可适当增加盐分ꎬ运动前一天晚

上、运动当天以及运动前 ３０ ｍｉｎ 分别饮水 ５００ ｍＬꎬ保
证身体得到充足的水分ꎬ避免饮用纯净水以及酒精、咖
啡、茶等利尿饮品[７５] ꎮ

七、 结语

低钠血症是临床中最为常见的电解质紊乱ꎮ 低钠

血症的发生率高ꎬ危害大ꎬ若不系统认识、诊断和治疗

可能带来胃肠道、骨骼运动和神经等系统的不良后果ꎮ
而早期、规范的低钠血症生活方式干预、分型、诊断和

治疗可以有效降低疾病死亡率ꎬ改善患者不良结局ꎬ避
免出现渗透性脱髓鞘病变ꎮ
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[２８] Ｌｉａｎｇ Ｓꎬ Ｃｈｅｎ Ｓꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｏｄｉｕｍ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎꎬ ａ ｎｏｖｅｌ ｓｉｎｇｌｅ
ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ[Ｊ] . Ｅｕｒ Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ８５:
１２４￣１２６. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｅｊｉｍ.２０２０.１１.０１３.

[２９] Ｓｐａｓｏｖｓｋｉ Ｇꎬ Ｖａｎｈｏｌｄｅｒ Ｒꎬ Ａｌｌｏｌｉｏ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ
ｏｎ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｏｎａｔｒａｅｍｉａ[ Ｊ] . Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄꎬ
２０１４ꎬ４０(３):３２０￣３３１. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ００１３４￣０１４￣３２１０￣２.

[３０] Ｎａｇｌｅｒ ＥＶꎬ Ｖａｎｍａｓｓｅｎｈｏｖｅ Ｊꎬ ｖａｎ ｄｅｒ Ｖｅｅｒ ＳＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｓｔａｔｅｍｅｎｔｓ[Ｊ] . ＢＭＣ Ｍｅｄꎬ ２０１４ꎬ１２:１. ＤＯＩ:
１０.１１８６ / ｓ１２９１６￣０１４￣０２３１￣１.

[３１] 陈适ꎬ 顾锋. 低钠血症诊断思路[Ｊ] . 中国实用内科杂志ꎬ ２０１３ꎬ３３
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(７):４９７￣５００.
[３２] Ｎｉｇｒｏ Ｎꎬ Ｗｉｎｚｅｌｅｒ Ｂꎬ Ｓｕｔｅｒ￣Ｗｉｄｍｅｒ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｐｅｐｔｉｎ ａｎｄ

ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｐｒｏｆｏｕｎｄ ｈｙｐｏｎａｔｒａｅｍｉａ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ: Ｔｈｅ Ｃｏ￣ＭＥＤ Ｓｔｕｄｙ
[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ(Ｏｘｆ)ꎬ ２０１７ꎬ８６(３):４５６￣４６２. ＤＯＩ: １０.１１１１ /
ｃｅｎ.１３２４３.

[３３] Ｔａｎｉｇｕｃｈｉ Ｋꎬ Ｔａｍｕｒａ Ｙꎬ Ｋｕｍａｇａｉ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ Ｖ１ａ ｒｅｃｅｐｔｏｒ
ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｒｅｎａｌ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｖｉａ ｕｒａｔｅ ｔｒａｎｓｐｏｒｔｅｒｓ: ｉｎｓｉｇｈｔ ｉｎｔｏ
ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｈｙｐｏｕｒｉｃｅｍｉａ ｉｎ ＳＩＡＤＨ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｎｅｐｈｒｏｌꎬ ２０１６ꎬ
２０(６):８４５￣８５２. ＤＯＩ: １０.１００７ / ｓ１０１５７￣０１６￣１２４８￣ｘ.

[３４] Ｖｅｒｂａｌｉｓ ＪＧꎬ Ｇｏｌｄｓｍｉｔｈ ＳＲꎬ Ｇｒｅｅｎｂｅｒｇ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ: ｅｘｐｅｒｔ ｐａｎｅｌ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ[ Ｊ] . Ａｍ
Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１３ꎬ１２６(１０ Ｓｕｐｐｌ １): Ｓ１￣Ｓ４２. ＤＯＩ: １０. １０１６ / ｊ. ａｍｊｍｅｄ.
２０１３.０７.００６.

[３５] Ｓｈｅｉｋｈ ＭＭꎬ Ａｈｍａｄ Ｅꎬ Ｊｅｅｌａｎｉ ＨＭꎬ ｅｔ ａｌ. ＣＯＶＩＤ￣１９ ｐｎｅｕｍｏｎｉａ: ａｎ
ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｆ ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ａｎｔｉｄｉｕｒｅｔｉｃ ｈｏｒｍｏｎｅ [ Ｊ].
Ｃｕｒｅｕｓꎬ ２０２０ꎬ１２(６):ｅ８８４１. ＤＯＩ: １０.７７５９ / ｃｕｒｅｕｓ.８８４１.

[３６] Ｄｕａｎ ＪꎬＷａｎｇ Ｘꎬ Ｃｈｉ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ
ａｔ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｃａｓｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＣＯＶＩＤ￣１９ ｉｎ Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ [ Ｊ] . Ｊ Ｍｅｄ Ｖｉｒｏｌꎬ ２０２０ꎬ ９２
(１１):２６１６￣２６２２. ＤＯＩ: １０.１００２ / ｊｍｖ.２６０８２.

[３７] Ｋｈｉｄｉｒ Ｒꎬ Ｉｂｒａｈｉｍ Ｂꎬ Ａｄａｍ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ ａｍｏｎｇ ＣＯＶＩＤ￣１９ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ￣
ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] . Ｉｎｔ Ｊ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｃｉ(Ｑａｓｓｉｍ)ꎬ ２０２２ꎬ１６(５):６９￣８４.

[３８] Ｍａｄｉｅｈ Ｊꎬ Ｈａｓａｎ Ｂꎬ Ｋｈａｍａｙｓｅｈ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐｅｒｉ￣
ｐｈｅｒａｌ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ３％ ｈｙｐｅｒｔｏｎｉｃ ｓａｌｉｎｅ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[ Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ ２０２３ꎬ ３６６ ( ２): １３５￣１４２. ＤＯＩ:
１０.１０１６ / ｊ.ａｍｊｍｓ.２０２３.０４.０２５.

[３９] Ａｙｕｓ ＪＣꎬ Ｃａｐｕｔｏ Ｄꎬ Ｂａｚｅｒｑｕｅ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉｃ ｅｎｃｅ￣
ｐｈａｌｏｐａｔｈｙ ｗｉｔｈ ａ ３％ ｓｏｄｉｕｍ ｃｈｌｏｒｉｄｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌ: ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ
Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓꎬ ２０１５ꎬ６５(３):４３５￣４４２. ＤＯＩ: １０.１０５３ / ｊ.ａｊｋｄ.２０１４.０９.０２１.

[４０] Ｚｕｒｎｕｑ Ｓꎬ Ａｌｊｕｒｆｉ Ｍꎬ Ａｌｂｅｋｅｒｙ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ
ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ: ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
[ Ｊ] . ＳＡＧＥ Ｏｐｅｎ Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ １０: ２０５０３１２１２２１０９５３３３. ＤＯＩ: １０.
１１７７ / ２０５０３１２１２２１０９５３３３.

[４１] Ｍａｓｓｏｐ Ｋꎬ Ｈａｖｅｒｋｏｒｔ ＤＡꎬ Ｂｅｃｈ ＡＰꎬ ｅｔ ａｌ. ＮａＣｌ ３％ ｂｏｌｕｓ ｔｈｅｒａｐｙ ａｓ
ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ: ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ １００ ｍＬ ｖｓ
２５０ ｍＬ[ Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ ２０２３ꎬ １０８ ( ８): ｅ５２１￣ｅ５２６.
ＤＯＩ: １０.１２１０ / ｃｌｉｎｅｍ / ｄｇａｄ０８０.

[４２] Ｂａｅｋ ＳＨꎬ Ｊｏ ＹＨꎬ Ａｈｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｉｓｋ ｏｆ ｏｖｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｒａｐｉｄ ｉｎｔｅｒ￣
ｍｉｔｔｅｎｔ ｂｏｌｕｓ ｖｓ ｓｌｏｗ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｏｎｉｃ ｓａｌｉｎｅ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ: ｔｈｅ ＳＡＬＳＡ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｔｒｉａｌ [ Ｊ] . ＪＡＭＡ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ１８１ ( １): ８１￣９２. ＤＯＩ:
１０.１００１ / ｊａｍａｉｎｔｅｒｎｍｅｄ.２０２０.５５１９.

[４３] Ｇａｒｒａｈｙ Ａꎬ Ｄｉｎｅｅｎ Ｒꎬ Ｈａｎｎｏｎ ＡＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖｅｒｓｕｓ ｂｏｌｕｓ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｏｆ ｈｙｐｅｒｔｏｎｉｃ ｓａｌｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ
ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ＳＩＡＤ[Ｊ] . Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ ２０１９ꎬ１０４
(９):３５９５￣３６０２. ＤＯＩ: １０.１２１０ / ｊｃ.２０１９￣０００４４.

[４４] Ｈｕｓｓｅｉｎ Ｍꎬ Ｍｏｏｉｊ Ｊꎬ Ｒｏｕｊｏｕｌｅｈ Ｈ. Ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ￣ｉｓ ｒａｐｉｄ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｓａｆｅ? [Ｊ] . Ａｎｎ Ｓａｕｄｉ Ｍｅｄꎬ １９９４ꎬ１４(２):１１７￣１２１. ＤＯＩ:
１０.５１４４ / ０２５６￣４９４７.１９９４.１１７.

[４５] Ｐｈａｍ ＣＴꎬ Ｋａｓｓａｂ ＨＳꎬ Ｊｏｈｎｓｔｏｎ ＪＰ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｓｏｄｉｕｍ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ
[Ｊ] . Ａｎｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒꎬ ２０２２ꎬ ５６ ( ２): １３１￣１３８. ＤＯＩ: １０. １１７７ /
１０６００２８０２１１０１９７５２.

[４６] Ｃｈｅｎ ＨＣꎬ Ｓｕｎｇ ＣＣꎬ Ｌｉｎ ＹＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｏｓｍｏｔｉｃ

ｄｅｍｙｅｌｉｎａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ [ Ｊ] . Ｊ
Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ ２０２２ꎬ４２(５):１９９. ＤＯＩ:１０.４１０３ / ｊｍｅｄｓｃｉ.ｊｍｅｄｓｃｉ＿１６５＿２１.

[４７] ＭａｃＭｉｌｌａｎ ＴＥꎬ Ｃａｖａｌｃａｎｔｉ ＲＢ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｄｅｓｍｏｐｒｅｓｓｉｎ[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１８ꎬ１３１(３):３１７.ｅ１￣
３１７.ｅ１０. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ａｍｊｍｅｄ.２０１７.０９.０４８.

[４８] Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｔꎬ Ｍｌｏｄｚｉｎｓｋｉ Ｅꎬ Ｘｉａｏ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｆｏｒ
ｓｅｖｅｒｅ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ[Ｊ] . Ｊ
Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅꎬ ２０２３ꎬ７７:１５４３２５. ＤＯＩ: １０.１０１６ / ｊ.ｊｃｒｃ.２０２３.１５４３２５.

[４９] Ｋｒｉｓａｎａｐａｎ Ｐꎬ Ｖｏｎｇｓａｎｉｍ Ｓꎬ Ｐｉｎ￣Ｏｎ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｆｕｒｏｓｅｍｉｄｅꎬ
ｏｒａｌ ｓｏｄｉｕｍ ｃｈｌｏｒｉｄｅꎬ ａｎｄ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｆ
ｉｎａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ａｎｔｉｄｉｕｒｅｓｉｓ(ＳＩＡＤ): ａｎ ｏｐｅｎ￣ｌａｂｅｌ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｓｔｕｄｙ(ｔｈｅ ＥＦＦＵＳＥ￣ＦＬＵＩＤ ｔｒｉａｌ)[Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓꎬ ２０２０ꎬ７６(２):
２０３￣２１２. ＤＯＩ: １０.１０５３ / ｊ.ａｊｋｄ.２０１９.１１.０１２.

[５０] Ｇａｒｒａｈｙ Ａꎬ Ｇａｌｌｏｗａｙ Ｉꎬ Ｈａｎｎｏｎ ＡＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｃｈｒｏｎｉｃ ＳＩＡＤꎻ Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ[Ｊ] . Ｊ
Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂꎬ ２０２０ꎬ１０５(１２):ｄｇａａ６１９. ＤＯＩ: １０.１２１０/ ｃｌｉｎｅｍ/
ｄｇａａ６１９.

[５１] Ｈｏｏｒｎ ＥＪꎬ Ｓｐａｓｏｖｓｋｉ Ｇ. Ｒｅｃｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ [ Ｊ] . Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｎｅｐｈｒｏｌ Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓꎬ
２０１９ꎬ２８(５):４２４￣４３２. ＤＯＩ: １０.１０９７ / ＭＮＨ.０００００００００００００５２８.

[５２] Ｒｅｆａｒｄｔ Ｊꎬ Ｉｍｂｅｒ Ｃꎬ Ｓａｉｌｅｒ ＣＯꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｅｍｐａｇｌｉｆｌｏｚｉｎ
ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｐｌａｓｍａ ｓｏｄｉｕｍ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｆ ｉｎａｐｐｒｏ￣
ｐｒｉａｔｅ ａｎｔｉｄｉｕｒｅｓｉｓ[ Ｊ] . Ｊ Ａｍ Ｓｏｃ Ｎｅｐｈｒｏｌꎬ ２０２０ꎬ ３１ ( ３):６１５￣６２４.
ＤＯＩ: １０.１６８１ / ＡＳＮ.２０１９０９０９４４.

[５３] Ｃｈｅｎ Ｓꎬ Ｚｈａｏ ＪＪꎬ Ｔｏｎｇ ＮＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｄｏｕｂｌｅ ｂｌｉｎｄｅｄꎬ
ｐｌａｃｅｂｏ￣ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｏｌｖａｐｔａｎ ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ＳＩＡＤＨ [ Ｊ ] . Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｐｈａｒｍａｃｏｌꎬ ２０１４ꎬ５４(１２):１３６２￣１３６７. ＤＯＩ: １０.１００２ / ｊｃｐｈ.３４２.

[５４] Ｇｈｅｏｒｇｈｉａｄｅ Ｍꎬ Ｇｏｔｔｌｉｅｂ ＳＳꎬ Ｕｄｅｌｓｏｎ ＪＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ ｖ ( ２)
ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｂｌｏｃｋａｄｅ ｗｉｔｈ ｔｏｌｖａｐｔａｎ ｖｅｒｓｕｓ ｆｌｕｉｄ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ[ Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌꎬ ２００６ꎬ９７(７):１０６４￣１０６７. ＤＯＩ:
１０.１０１６ / ｊ.ａｍｊｃａｒｄ.２００５.１０.０５０.

[５５] Ｌｉ Ｂꎬ Ｆａｎｇ Ｄꎬ Ｑｉａｎ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｏｌｖａｐｔａｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ: ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌｓ[Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｄｒｕｇ Ｉｎｖｅｓｔｉｇꎬ ２０１７ꎬ３７(４):３２７￣３４２. ＤＯＩ: １０.１００７ /
ｓ４０２６１￣０１６￣０４７０￣３.

[５６] Ｂｈａｎｄａｒｉ Ｓꎬ Ｐｅｒｉ Ａꎬ Ｃｒａｎｓｔｏｎ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｋｎｏｗｎ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｎｏｎｈｙｐｏｖｏｌａｅｍｉｃ ｈｙｐｏｔｏｎｉｃ
ｈｙｐｏｎａｔｒａｅｍｉａ ａｎｄ ａ ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｖａｐｔａｎｓ[ Ｊ] . Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ
(Ｏｘｆ)ꎬ ２０１７ꎬ８６(６):７６１￣７７１. ＤＯＩ: １０.１１１１ / ｃｅｎ.１３３１５.

[５７] Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ Ｚｈａｏ Ｍꎬ Ｄｕ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ ｆｏｒ ｅｕｖｏｌｅｍｉｃ ｏｒ ｈｙｐｅｒｖｏｌｅｍｉｃ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ: ａ
ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ[Ｊ] . Ｍｅｄｉｃｉｎｅ(Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ)ꎬ ２０１６ꎬ９５(１５):ｅ３３１０. ＤＯＩ:
１０.１０９７ / ＭＤ.００００００００００００３３１０.

[５８] Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ Ｍꎬ Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ Ｍꎬ Ｃｈｅｕｎｇｐａｓｉｔｐｏｒｎ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ
ｉｎ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ: ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ[ Ｊ] . Ｃｕｒｒ Ｃａｒｄｉｏｌ Ｒｅｖꎬ
２０１９ꎬ１５(４):２５２￣２６１. ＤＯＩ: １０.２１７４ / １５７３４０３Ｘ１５６６６１９０３０６１１１８１２.

[５９] 李振军ꎬ 郎立国ꎬ 任红梅ꎬ 等.托伐普坦片联合沙库巴曲缬沙坦钠

片治疗心力衰竭伴低钠血症患者的临床研究[ Ｊ] . 中国临床药理

学杂志ꎬ ２０２０ꎬ３６ꎬ３２５ ( ２３):３９００￣３９０２ꎬ３９０６. ＤＯＩ: １０. １３６９９ / ｊ.
ｃｎｋｉ.１００１￣６８２１.２０２０.２３.００７.

[６０] Ｗａｎｇ Ｓꎬ Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ Ｈａｎ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｌｖａｐｔａｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ｏｆ ｃｉｒｒｈｏｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｓｃｉｔｅｓ ａｎｄ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ[ Ｊ] . ＢＭＣ Ｇａｓｔｒｏｅ￣
ｎｔｅｒｏｌꎬ ２０１８ꎬ１８(１):１３７. ＤＯＩ: １０.１１８６ / ｓ１２８７６￣０１８￣０８５７￣０.

[６１] Ｈａｍｍｏｎｄ Ｓꎬ Ｇｉｂｓｏｎ Ａꎬ Ｊａｒｕｔｈａｍｓｏｐｈｏｎ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｅｄｄｉｎｇ ｌｉｇｈｔ ｏｎ
ｄｒｕｇ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｉｖｅｒ ｉｎｊｕｒｙ: ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔ ｃｅｌｌｓ ｆｒｏｍ ｄｒｕｇ ｎａｉｖｅ ｈｕｍａｎ
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ｄｏｎｏｒｓ ｗｉｔｈ ｔｏｌｖａｐｔａｎ ａｎｄ ａ ｈｙｄｒｏｘｙｂｕｔｙｒｉｃ ａｃｉｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｔｅ[ Ｊ] . Ｔｏｘｉｃｏｌ
Ｓｃｉꎬ ２０２１ꎬ１７９(１):９５￣１０７. ＤＯＩ: １０.１０９３ / ｔｏｘｓｃｉ / ｋｆａａ１５７.

[６２] Ｗｏｏｄｈｅａｄ ＪＬꎬ Ｂｒｏｃｋ ＷＪꎬ Ｒｏｔｈ ＳＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｍｅｃｈａｎｉｓｔｉｃ
ｍｏｄｅｌ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｐｕｔａｔｉｖｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ｔｏｌｖａｐｔａｎ ｄｒｕｇ￣ｉｎｄｕｃｅｄ ｌｉｖｅｒ
ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｕｓｃｅｐｔｉｂｉｌｉｔｙ ｆａｃｔｏｒｓ[Ｊ] . Ｔｏｘｉｃｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０１７ꎬ
１５５(１):６１￣７４. ＤＯＩ: １０.１０９３ / ｔｏｘｓｃｉ / ｋｆｗ１９３.

[６３] Ｄａｈｌ Ｅꎬ Ｇｌｕｕｄ ＬＬꎬ Ｋｉｍｅｒ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｅｔａ￣ａｎａｌｙｓｉｓ: ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｖａｐｔａｎｓ( ｔｏｌｖａｐｔａｎꎬ ｓａｔａｖａｐｔａｎ ａｎｄ ｌｉｘｉｖａｐｔａｎ) ｉｎ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ
ｗｉｔｈ ａｓｃｉｔｅｓ ｏｒ ｈｙｐｏｎａｔｒａｅｍｉａ[ Ｊ] . Ａｌｉｍｅｎｔ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０１２ꎬ３６
(７):６１９￣６２６. ＤＯＩ: １０.１１１１ / ａｐｔ.１２０２５.

[６４] Ｖｅｒｂａｌｉｓ ＪＧꎬ Ｅｌｌｉｓｏｎ Ｈꎬ Ｈｏｂａｒｔ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｌｖａｐｔａｎ ａｎｄ ｎｅｕｒｏｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｃｈｒｏｎｉｃ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
( ＩＮＳＩＧＨＴ) [ Ｊ] . Ａｍ Ｊ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓꎬ ２０１６ꎬ６７ ( ６):８９３￣９０１. ＤＯＩ:
１０.１０５３ / ｊ.ａｊｋｄ.２０１５.１２.０２４.

[６５] Ｂｅｒｌ Ｔ. Ｖａｓｏｐｒｅｓｓｉｎ ａｎｔａｇｏｎｉｓｔｓ[ Ｊ] . Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄꎬ ２０１５ꎬ３７２(２３):
２２０７￣２２１６. ＤＯＩ: １０.１０５６ / ＮＥＪＭｒａ１４０３６７２.

[６６] Ｓａｌａｈｕｄｅｅｎ ＡＫꎬ Ａｌｉ Ｎꎬ Ｇｅｏｒｇｅ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｌｖａｐｔａｎ ｉｎ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚｅｄ
ｃａｎｃｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｎａｔｒｅｍｉａ: ａ ｄｏｕｂｌｅ￣ｂｌｉｎｄꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｐｌａｃｅｂｏ￣
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ[ Ｊ] . Ｃａｎｃｅｒꎬ ２０１４ꎬ１２０
(５):７４４￣７５１. ＤＯＩ: １０.１００２ / ｃｎｃｒ.２８４６８.
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