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心力衰竭患者的液体平衡阈值研究及护理对策

王蔚云1 顾则娟2 汤一帆3 苏子雯4 刘长红1*

【摘要】 目的 观察日均液体平衡量对不同左心室射血分数（left ventricular ejection fraction，
LVEF）与估算肾小球滤过率（estimated glomerular filtration rate，eGFR）分组的心力衰竭患者
估计血浆容量状态的影响，探索各类患者液体平衡量安全阈值。 方法 通过便利抽样，选

择江苏省南京市、连云港市以及河南省驻马店市3所三级甲等综合医院2023年3月至2024年6月
住院治疗的477例心力衰竭患者为调查对象，根据LVEF和eGFR分为双指标正常组、eGFR降
低组、LVEF降低组、双指标异常组。 收集调查对象的一般资料、日均液体平衡量与估计血浆容

量状态变化值，比较四组的差异，使用Pearson检验、Spearman检验分析一般资料、日均液体平衡

量与估计血浆容量状态之间相关性，并通过线性回归进一步分析，生成受试者操作特征曲线，

以确定四组日均液体平衡量的阈值。 结果 剔除17例液体摄入和排出量记录不准确的患
者，最终纳入患者460例，双指标正常组日均液体平衡量对血浆容量影响无统计学意义（P＞0.05）。 eGFR降低组、LVEF
降低组、双指标异常组的日均液体平衡量与估计血浆容量状态呈正相关（P＜0.05），各组的日均液体平衡量阈值上限
分别为193.75、579.25、94.75 mL。 结论 不同心肾功能状态心力衰竭患者对液体负荷的耐受性存在差异，护士应结

合LVEF与eGFR指标，制订个体化液体管理策略，以防止血浆容量的过度扩张。
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心力衰竭是各种心脏结构或功能障碍所致心排
血能力下降的临床综合征，其核心病理机制是容量负
荷过重 ［1］，约40%~50%的心力衰竭患者存在慢性肾
功能恶化［2］。 血浆容量的变化不仅反映患者的容量
状态，还可影响心脏负荷和肾脏等器官灌注水平，是
评估病情与指导治疗的重要指标［3］。 液体平衡量是
临床护理中动态评估和管理容量状态的核心手段，
通过精确记录液体摄入与排出量，为容量管理提供依
据［4］。 然而，不同心肾功能状态下，液体代谢与调节
能力差异明显，过度限制或补充液体均可能导致不良
结局［5］。 目前研究中关于液体平衡量的推荐多源于
经验，未能明确不同心肾功能状态下的安全范围，给
护士临床实践带来困扰［1，6-7］。 左心室射血分数（left
ventricular ejection fraction，LVEF）和估算肾小球滤
过率（estimated glomerular filtration rate，eGFR）是临
床常用的心肾功能评估指标，其与液体平衡量及血浆
容量之间的关系尚不清晰［8］。 基于此，本研究以LVEF
与eGFR为依据，将心力衰竭患者划分为4类心肾功能
组合，探讨住院期间日均液体平衡量对估计血浆容
量状态（estimated plasma volume status，ePVS）的影
响，进一步明确各类患者的液体平衡量安全阈值，为
临床护理人员个性化管理提供依据。

1 对象与方法

1.1 调查对象
采用PASS软件计算样本量，取α=0.05，1-β=0.9，

参考相关文献［9］，选择受试者操作特征（receiver oper-
ating characteristic，ROC）曲线分析，计算总样本量
为428例，考虑10%失访率，总样本量为470例。 采用
便利抽样法选取江苏省南京市、连云港市以及河南省
驻马店市3所三级甲等综合医院2023年3月至2024年
6月住院的心力衰竭477例患者作为调查对象。 纳入
标准：①符合心力衰竭管理指南［6］的诊断标准，依据
症状、体格检查、胸部X线检查结果明确为心力衰竭；

②慢性期和急性期；③年龄≥18岁。 排除标准：①患
有引起口渴或出入量异常的疾病，如糖尿病、尿崩
症或术前禁食禁水；②意识不清或存在严重认知障碍
不能完成调查；③伴有急性肾功能损伤、需要血液透
析和腹膜透析、肾衰竭；④伴有其他严重影响身体状
况的疾病，如恶性肿瘤、呼吸衰竭等。剔除标准：住院
时间＜7 d；资料收集不全。 本研究为观察性研究，根
据入院时患者的LVEF及eGFR指标，将其分为双指标
正常组［eGFR为90~120 mL/（min·1.73 m2）、LVEF为
50%~70%］、eGFR降低组［eGFR＜90 mL/（min·1.73 m2）、

LVEF为 50%~70% ］ 、LVEF降低组 ［ eGFR为 90 ~

【Abstract】 Objective To investigate the effect of average daily fluid balance（AFB） on plasma volume in heart
failure patients stratified by left ventricular ejection fraction（LVEF） and estimated glomerular filtration rate（eGFR），

and to identify safe AFB thresholds for each subgroup. Methods A convenience sample of 477 patients hospital-
ized with heart failure between March 2023 and June 2024 was recruited from 3 tertiary general hospitals in Nan-
jing and Lianyungang（Jiangsu Province） and Zhumadian（Henan Province）. Patients were classified into 4 groups
based on LVEF and eGFR：a normal for both indicators group，a reduced eGFR only group，a reduced LVEF only
group，and a both indicators abnormal group. General demographic and clinical data，AFB，and changes in plasma
volume were collected. Intergroup differences were compared，and Pearson and Spearman correlation analyses were
performed to assess the relationships between these variables. Linear regression was used to further analyze the as-
sociations，and receiver operating characteristic （ROC） curves were generated to determine the optimal AFB thresh-
olds for each group. Results After excluding 17 patients with inaccurate fluid intake/output records，460 patients
were included in the final analysis. In the normal group，AFB had no statistically significant effect on plasma vol-
ume（P＞0.05）. In the reduced eGFR group，reduced LVEF group，and both indicators abnormal group，AFB was pos-
itively correlated with plasma volume （P＜0.05），with respective upper AFB threshold limits of 193.75，579.25，94.75
mL. Conclusion Heart failure patients with different cardiac and renal functional profiles exhibit markedly differ-
ent tolerances to fluid load. Nursing staff should consider both LVEF and eGFR when developing individualized
fluid management strategies to prevent excessive plasma volume expansion.
【Key words】 Heart Failure； Fluid Balance； Plasma Volume； Stroke Volume； Glomerular Filtration Rate；
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120 mL/（min·1.73 m2）、LVEF<50%］、 双指标异常
组［eGFR＜90 mL/（min·1.73 m2）、LVEF＜50%］。 本
研究已通过医院伦理委员会的审批（2019-SR-473），
患者均自愿参与研究。
1.2 调查工具
1.2.1 一般资料调查表

通过文献回顾、征求统计学专家及临床医护人
员意见后，自行设计一般资料收集表，包含人口学资
料和疾病相关临床资料。人口学资料包括性别、年龄、
BMI等；疾病相关临床资料包括病程、合并症、纽约心
脏协会 （New York Heart Association，NYHA）心功
能分级、LVEF、N末端B型利钠肽前体、血红蛋白、血
细胞压积、ePVS、eGFR、水肿分级、肺部啰音评分、有
无端坐呼吸、药物使用情况等。
1.2.2 日均液体平衡量收集表

采用自行设计的日均液体平衡量收集表收集患
者住院1~7 d的液体摄入量和排出量。 向每例患者
免费提供量杯、食物秤、排泄秤、带刻度的尿壶4个计
量工具，教会患者或家属测量方法并详细记录饮水
量（水、饮料、汤等所有液体）、食物种类和重量、尿
量、大便量、出汗和呕吐情况及对应时间点，食物含
水量由研究者根据食物含水量表换算，大便含水量根
据不同大便形态含水量换算［10-11］。 24 h液体摄入量=
饮水量+食物含水量+静脉补液量，24 h液体排出
量=尿量+大便含水量+呕吐量+隐形失水量［病情稳
定的住院患者按照基础估算值12 mL/（kg·d）；体温＞
38 ℃、机械通气或高活动量患者按15 mL/（kg·d）校
正］［12］，24 h液体平衡量=液体摄入量-液体排出量，
多个24 h平衡量均值即为日均液体平衡量。
1.2.3 血浆容量计算公式

ePVS由Strauss等［13］提出，基于红细胞比容、血红
蛋白估算2个独立时间点血浆容量的相对变化。 入
院当天和第7天分别对患者进行血常规检查，根据血
红蛋白和红细胞比容数值计算△ePVS，△ePVS＞0表
示血浆容量升高；△ePVS＜0表示血浆容量降低。
1.3 资料收集及质量控制方法

对资料收集人员进行统一培训，包括心力衰竭
基本知识、体格检查方法、出入量收集等内容；并对
责任护士进行24 h出入量计算方法的培训，涵盖液
体摄入量和排出量的定义、分类与计算方法，通过模
拟病例及实际护理场景掌握记录与计算能力，以及
处理记录失误、补录遗漏数据。 此外，研究人员使用

统一指导语向患者及其家属说明研究目的、意义及
配合要求，指导使用刻度容器、量杯、食物秤等工具
记录饮水、饮食种类与量，评估排尿、排便量，辨识出
汗、呕吐等额外排出情况，并发放图示说明材料协助
理解，责任护士根据患者理解能力进行现场演示，每
日查房时进行答疑及核对。由2名资料收集人员于患
者入院当天和第7天，通过查阅病历、询问患者、体格
检查等方式完成一般资料采集。 每日由责任护士于
17：00统计前24 h出入量，资料收集人员现场核查记
录的完整性，如有遗漏，及时完善。
1.4 统计学方法

所有数据均由双人核对并录入，使用SPSS 25.0软
件进行分析。 正态分布的计量资料采用均数±标准差
表示，组间比较采用方差分析；非正态分布的计量资
料采用中位数、四分位数表示，组间比较采用秩和检
验。计数资料采用例数、百分比或百分率表示，组间比
较采用χ2检验。 分别采用Pearson方法、Spearman方法
分析连续性变量和分类变量与ePVS的相关性。 采用
单因素和多因素线性回归分析日均液体平衡量对
ePVS的影响，绘制ROC曲线并计算曲线下面积及最佳
截断值。 以P＜0.05表示差异具有统计学意义。

2 结果
2.1 调查对象的一般资料

最初共纳入患者477例，剔除17例液体摄入和
排出量记录不准确的患者，最终纳入患者460例。根
据入院时的eGFR和LVEF，分为双指标正常组118例
（25.65%）、eGFR降低组122例 （26.52%）、LVEF降
低组126例（27.39%）、双指标异常组94例（20.43%），
调查对象的一般资料，见表1。
2.2 四组一般资料与估计血浆容量状态的相关性
分析（表2）
2.3 四组日均液体平衡量与估计血浆容量状态的
线性回归分析

以△ePVS为因变量，日均液体平衡量分别以连
续变量和三分位数分组作为自变量，拟合单因素线
性回归模型，将相关性分析中P＜0.05的自变量纳入
多因素线性回归分析 。 结果显示 ，eGFR降低组 、
LVEF降低组、双指标异常组日均液体平衡量是ePVS
升高的独立影响因素（P＜0.05），见表3。
2.4 四组日均液体平衡量与估计血浆容量状态的
受试者操作特征曲线分析
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表1 调查对象的一般资料

Table 1 General information of survey respondents

LVEF 降低组
（n=126）

62.33±12.75
68（53.97）

24.29±3.68
6.00（6.00，8.00）

7.22±3.11

26（20.63）
12（9.52）
36（28.57）

0
0

8（6.35）
22（17.46）

4（3.17）
34（26.98）
68（53.97）
18（14.29）

35.93±8.93
99.88±10.70

1 013.00（351.00，
3 394.00）
136.13±15.16
40.90±4.63
4.46±0.89

136.87±14.22
41.10±3.97
4.38±0.78
0.77（-6.80，
4.75）

104（82.54）
16（12.70）
4（3.17）

0

82（65.08）
38（30.16）

0
6（4.76）

0
38（30.16）

年龄（岁，x±s）
男性

BMI（x±s）
心力衰竭病程［个月，M（P25，

P75）］
住院时长（d，x±s）
合并症

冠心病
糖尿病
心律失常
肾功能不全
心脏瓣膜置换术后
气管炎
胃炎

NYHA 心功能分级（级）

Ⅰ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅳ

LVEF（%，x±s）
eGFR（mL/min，x±s）
NT-proBNP［pg/mL，M（P25，P75）］

入院当天血红蛋白（g/L，x±s）
入院当天红细胞比容（%，x±s）
入院当天 ePVS（dL/g，x±s）
入院第 7天血红蛋白（g/L，x±s）
入院第 7天红细胞比容（%，x±s）
入院第 7 天 ePVS（dL/g，x±s）
△ePVS［dL/g，M（P25，P75）］

临床淤血评分量表肺部啰音
评分（分）

0
1
2
3
水肿分级（分）

0
1
2
3
4
端坐呼吸

项目

＜0.001
0.766

＜0.001
＜0.001

0.385

0.042
0.001
0.011
0.004
0.001
0.013
0.044
0.001

＜0.001
＜0.001
＜0.001

＜0.001
＜0.001
0.002

＜0.001
＜0.001
＜0.001
0.016

＜0.001

＜0.001

＜0.001

P 值
双指标正常组

（n=118）
65.96±13.15

72（61.02）
25.27±3.96
3.00（1.00，6.00）

7.29±3.12

22（18.64）
34（28.81）
22（18.64）

0
0

14（11.86）
12（10.17）

22（18.64）
36（30.51）
46（38.98）
14（11.86）

61.34±3.73
104.90±17.75
528.30（316.00，
1 201.00）

140.97±19.61
42.14±5.72
4.25±1.04

140.53±18.88
42.54±5.58
4.21±0.94
-1.87（-4.09，
4.31）

104（88.14）
12（10.17）
2（1.69）

0

101（85.59）
13（11.02）
4（3.39）

0
0

28（23.73）

eGFR 降低组
（n=122）

74.00±15.35
72（59.02）

23.47±3.12
8.50（3.00，18.30）

7.96±5.01

40（32.79）
30（24.59）
42（34.43）
4（3.28）
8（6.56）
2（1.64）
8（6.56）

6（4.92）
31（25.41）
74（60.66）
11（9.02）

63.42±3.84
66.87±17.66
805.81（330.93，
1 534.00）

124.66±17.91
38.66±5.57
4.93±1.31

124.26±16.30
37.91±4.32
5.11±0.93
-1.03（-3.65，
6.76）

89（72.95）
19（15.57）
12（9.84）
2（1.64）

100（81.97）
14（11.48）
6（4.92）

0
2（1.64）
38（31.15）

检验统

计量

18.6461）

1.1462）

5.9781）

49.4813）

1.0161）

8.2282）

17.5882）

11.0622）

13.5782）

16.4042）

10.7902）

8.0942）

27.3612）

582.8391）

209.7721）

45.3613）

19.1931）

9.7191）

15.8251）

22.8671）

20.7151）

23.7591）

10.3783）

61.7072）

37.5552）

31.3592）

双指标异常组

（n=94）
72.11±14.11

58（61.70）
23.32±3.67
6.00（5.00，10.00）

7.67±3.41

20（21.28）
14（14.89）
36（38.30）
6（6.38）
2（2.13）
10（10.64）
10（10.64）

2（2.13）
12（12.77）
38（40.43）
42（44.68）

38.23±8.31
63.75±21.07

1 649.00（905.50，
3 411.75）
131.94±15.97
39.80±4.75
4.63±0.93

130.83±15.49
39.53±5.23
4.73±0.94
4.55（-8.56，
9.83）

53（56.38）
23（24.47）
15（15.96）
3（3.19）

51（54.26）
24（25.53）
9（9.57）
5（5.32）
5（5.32）
51（54.26）
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日均液体平衡量与△ePVS的ROC曲线显示，双
指标正常组、eGFR降低组、LVEF降低组、双指标异
常组的曲线下面积分别为0.605（0.502~0.708）、P=
0.053，0.610（0.508~0.712）、P=0.036，0.861（0.788~
0.934）、P＜0.001，0.984（0.965~1.000）、P＜0.001。 以

ROC曲线约登指数最大时作为临
界值，可知eGFR降低组、LVEF降
低组、双指标异常组日均液体平衡
量的临界值分别是193.75、579.25、
94.75 mL，见表4。

3 讨论
3.1 不同左心室射血分数与肾小
球滤过率组合的心力衰竭患者液
体平衡阈值存在差异

本研究结果显示 ，LVEF和
eGFR双指标正常组患者即使存在
一定范围内的液体正平衡， 血浆
容量仍较为稳定，而LVEF降低组、
eGFR降低组和双指标异常组液体
平衡量的安全阈值依次降低，与
“心肾综合征诊疗的临床实践指
南（2023版）”［14］的建议一致，即对
心肾功能障碍高风险人群进行早
期液体平衡管理可预防20%~30%
的并发症发生， 同时有助于延缓
疾病进展。 张宇杨等 ［15］构建的心
肾综合征患者容量管理护理方案
中也建议应根据心肾功能情况制

订个性化液体平衡量目标。 本研究进一步证明，
LVEF和eGFR与心力衰竭患者液体平衡安全阈值密
切相关， 有助于护士精准地指导液体平衡量。 当
LVEF或eGFR下降时， 由于心脏泵血功能不足或肾
脏排水能力下降，机体对容量波动的代偿空间缩小，

注：NYHA为纽约心脏协会，LVEF为左心室射血分数，eGFR为估算肾小球滤过率，NT-proBNP为N末端B型利钠肽前体，ΔePVS为
估计血浆容量状态变化值，ACEI为血管紧张素转换酶抑制剂，ARB为血管紧张素Ⅱ受体阻断剂。 括号外数据为病例数，括号

内数据为百分比（%）。 1）F值；2）χ2 值；3）H值。

LVEF 降低组
（n=126）

42（33.33）
58（46.03）

1 966.62±974.90
411.00（-31.43，

935.00）

药物使用情况

ACEI/ARB
利尿剂

平均液体摄入量（mL/d，x±s）
平均液体平衡量［mL/d，M（P25，P75）］

项目

续表1 调查对象的一般资料

Table 1（Continued） General information of survey respondents

0.001
＜0.001
0.090
0.054

P 值
双指标正常组

（n=118）

32（27.12）
55（46.61）

1 738.56±644.72
306.75（-118.00，
615.20）

eGFR 降低组
（n=122）

40（32.79）
68（55.74）

1 743.59±725.36
163.50（-128.76，

521.57）

检验统

计量

23.1482）

29.3332）

2.2411）

7.6503）

双指标异常组

（n=94）

40（42.55）
65（69.15）

1 980.50±789.47
216.13（-169.82，
872.50）

表2 四组一般资料、临床特征与估计血浆容量状态的相关性分析（r 值）

Table 2 Correlation analysis between general information, clinical
characteristics, and plasma volume in 4 groups（r value）

双指标正常组

△ePVS
-0.2051）

-0.2602）

0.4142）

-0.114
-0.106
0.029
0.2642）

0.051
-0.2732）

-0.053
0.027
0.028
0.088
0.009
0.026
0.051

eGFR 降低组
△ePVS
-0.2872）

-0.2812）

0.099
0.170
0.005

-0.120
-0.2251）

0.148
-0.011
0.039
0.1911）

0.027
0.011
0.4752）

0.4192）

0.4602）

性别

年龄

BMI
心力衰竭病程

NYHA 分级
肺部啰音

水肿分级

端坐呼吸

NT-proBNP
ACEI/ARB
β 受体阻滞剂
利尿剂

洋地黄类

每日平均摄入量

日均液体平衡量

日均液体平衡量

三分位数

变量

注：NYHA为纽约心脏协会，NT-proBNP为N末端B型利钠肽前体，ACEI为血管紧张素
转换酶抑制剂，ARB为血管紧张素Ⅱ受体阻断剂，△ePVS为估计血浆容量状态变化
值，eGFR为估算肾小球滤过率，LVEF为左心室射血分数。 1）P < 0.05；2）P < 0.01。

LVEF 降低组
△ePVS
-0.053
-0.6432）

0.162
0.106
0.053
0.040
-0.2432）

-0.080
0.090
0.033
-0.107
-0.135
-0.2261）

0.4162）

0.5112）

0.7832）

双指标异常组

△ePVS
-0.188
-0.080
-0.042
-0.145
-0.155
-0.136
-0.2231）

-0.2952）

-0.078
0.2702）

0.2802）

-0.048
-0.034
0.5502）

0.7412）

0.8842）
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液体潴留风险高， 正平衡达到阈值就会引起血浆容
量升高［16］。 LVEF和eGFR作为心力衰竭患者临床常
见的检查检验指标，具有易获取、适用场景广泛的优
势，在各级医院、社区甚至居家环境中均可帮助护
士提前发现液体潴留风险高的人群， 从而制订更精
准的液体平衡量目标［17-18］。 临床护理工作中还可借
助信息化手段实现动态监测和风险预警， 将检验
检查系统的LVEF和eGFR数据与护士每日上传的液
体出入量数据联动， 对患者液体平衡阈值进行报
警，实现护理工作精准化、智慧化转型［19］。然而，临床
工作中，护士往往忽略患者的个体差异，瑞典一项
关于心力衰竭患者液体管理的全国性调查 ［20］显示，
护士建议所有患者进行液体限制的比例显著高于

医生，49.2%的护士认为液体限制是预防容量超负
荷的有效治疗策略，29.3%的护士建议常规限制液
体摄入，说明护士倾向于采取“安全优先”的保守策
略，这一现象可能与护理实践的传统观念、对最新
循证证据的接触不足，以及在治疗决策中参与度不
够有关。 护士作为与患者接触最频繁的医疗专业人
员，其建议对患者依从性影响较大，因此，推动个体
化液体管理策略需要重视更新护士的知识体系，将
最新的研究证据转化为可量化、操作性强的临床实
践，确保心力衰竭患者的液体管理获得最佳效果［21］。
3.2 液体平衡阈值对不同左心室射血分数与肾小
球滤过率组合的心力衰竭患者的护理具有指导意义
3.2.1 左心室射血分数与肾小球滤过率均正常的心
力衰竭患者不需要设置严格的液体平衡量目标

ROC曲线分析结果显示，对于LVEF和eGFR正
常的心力衰竭患者，液体正平衡对ePVS增高的影响
没有统计学差异（P>0.05）。长期以来，限制液体一直
是心力衰竭管理的基石，其理论基础是限制液体摄
入可以减轻前负荷，缓解容量超负荷，并对抗神经激
素激活［22］。 近年来，越来越多的证据［23］表明，可能不
是所有心力衰竭患者都需要严格限制液体，过度限
水可能导致口渴痛苦感和生活质量下降，而不会带
来额外的临床益处。 2025年一项多中心随机对照研
究［24］表明，对于慢性心力衰竭门诊患者，自由摄入液
体与每天限制液体摄入1 500 mL相比，其3个月后的
健康状况差异无统计学意义（P>0.05）。 LVEF与eGFR
均正常的心力衰竭患者具有较好的心肾轴调节功
能，当机体出现容量负荷增加时，可通过利钠肽系统
及肾脏排水功能有效维持体液平衡，因此，适度的液
体正平衡并不会引起明显的血浆容量上升，相比之
下，过度限制可能导致血浆渗透压升高、口渴增加及
血流动力学不稳定［22］。因此，对于这类容量调节能力

较强的患者，适度液体正平衡不
影响血浆容量变化，无需实施严
格液体限制，护理重点应是密切
监测每日体重变化、外周水肿程度、
尿量及血浆渗透压等液体潴留情
况，控制症状并提高生活质量［25］。
3.2.2 左心室射血分数降低组的
心力衰竭患者应设置适当宽松的
液体平衡量目标

ROC分析显示，LVEF降低而

表3 四组日均液体平衡量和估计血浆容量状态的单因素和

多元线性回归分析

Table 3 Single-factor and multiple linear regression
analysis of daily average fluid balance and plasma

volume in 4 groups

单因素线性回归

β 值

0.03
0.01

0.38
0.46

0.51
0.79

0.74
0.91

P 值

0.278
0.885

＜0.001
＜0.001

＜0.001
＜0.001

＜0.001
＜0.001

双指标正常组

连续变量分析

三分位数分组分析

eGFR 降低组
连续变量分析

三分位数分组分析

LVEF 降低组
连续变量分析

三分位数分组分析

双指标异常组

连续变量分析

三分位数分组分析

日均液体平衡量

注：eGFR为估算肾小球滤过率，LVEF为左心室射血分数。

多因素线性回归

β 值

-0.05
-0.01

0.41
0.36

0.40
0.62

0.71
0.90

P 值

0.636
0.928

＜0.001
＜0.001

＜0.001
＜0.001

＜0.001
＜0.001

注：eGFR估算肾小球滤过率；LVEF为左心室射血分数；AUC为受试者操作特征曲线
下面积。

临界值（mL）
—

193.75
579.25
94.75

组别

双指标正常组

eGFR 降低组
LVEF 降低组
双指标异常组

表4 日均液体平衡量与估计血浆容量状态的受试者操作特征曲线分析

Table 4 Receiver operating characteristic analysis of daily average fluid
balance and plasma volume

AUC（95%CI）
0.605（0.502~0.708）
0.610（0.508~0.712）
0.861（0.788~0.934）
0.984（0.965~0.993）

P 值
0.053
0.036

＜0.001
＜0.001

特异度

—

0.656
0.976
0.919

灵敏度

—

0.839
0.774
0.966
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eGFR正常的心力衰竭患者日均液体平衡阈值为
579.25 mL。 该结果提示， 在肾功能正常的前提下，
即使LVEF下降，患者仍具有一定的液体调节和排泄
能力。 Holst等［26］采取交叉对照试验研究探讨LVEF降
低型心力衰竭患者限制液体摄入的效果，发现日均
液体摄入量为16、24 mL/（kg·d）的患者在体重改变、
临床症状和体征、利尿剂的使用、生活质量、活动耐
力及再住院方面差异无统计学意义（P>0.05），但平
均液体摄入量24 mL/（kg·d）的患者口渴感明显减轻
且对液体管理依从性较高，与本研究结果一致。 究
其原因，左心室收缩功能减退导致心排血量下降，但
肾小球滤过功能完好时，机体可通过肾血流灌注及
利钠肽系统维持液体动态平衡，适度的正平衡有助
于保障有效循环血容量和组织灌注，避免因过度限
水导致的低灌注性肾损伤及电解质紊乱 ［27］。 因此，
护士为此类患者制订的液体平衡量目标应适当宽
松，通常可维持在轻度正平衡状态，本研究结果建
议为500~600 mL/d。 临床护理过程中，应结合患者
心功能分级、尿量、血压及体重变化等指标动态调整
液体平衡量目标值；当患者出现呼吸困难、下肢水肿
加重或肺部啰音时，可适度降低液体平衡目标值并遵
医嘱调整利尿剂剂量；而当患者出现低血压、尿量减
少等低血容量表现时，应避免液体平衡目标值过低，
通过动态监测与个体化调控，可在减轻心脏负荷的
同时维持良好的肾脏灌注与血流动力学稳定［28］。
3.2.3 肾小球滤过率降低组的心力衰竭患者应设置
较为严格的液体平衡量目标

ROC曲线分析显示，eGFR降低而LVEF正常的
心力衰竭患者日均液体平衡阈值为193.75 mL。 该
结果提示，当肾小球滤过功能减退时，患者对液体正
平衡的耐受性显著下降。研究［29］发现，更快速地解除
容量超负荷与心力衰竭患者更低的长期肾功能恶
化风险相关，较为严格的液体平衡量管理是安全且
有益的，尤其对长期肾功能保护至关重要。既往研
究 ［30］表明，相同程度的心脏功能障碍下，同时存在
肾功能不全的心力衰竭患者，其血液中去甲肾上腺
素、肾素和醛固酮的浓度显著高于肾功能正常的患
者，导致机体排钠排水能力下降，即使轻度液体潴留
也可能迅速引起血浆容量上升，增加心脏前负荷，出
现容量依赖性高血压、肺水肿及下肢水肿等表现。 因
此，对于此类患者，护士应在不影响循环灌注的前
提下实施较为严格的液体平衡管理策略，控制在接

近平衡或轻度正平衡范围内，本研究结果建议为0~
200 mL/d。 护理重点为每日精确记录液体出入量，
密切监测体重变化、尿量、外周水肿及肺部啰音，关
注血肌酐、尿素氮等实验室指标监测肾功能变化；对
于出现血浆容量升高倾向的患者，应下调液体平衡
量目标值并遵医嘱适当增加利尿剂剂量，以防止容
量超负荷导致急性心力衰竭［31］。
3.2.4 左心室射血分数与肾小球滤过率均异常的心
力衰竭患者需严格控制液体平衡量目标

ROC曲线分析显示，LVEF与eGFR异常的患者
日均液体平衡阈值为94.75 mL。 提示该类患者对液
体正平衡的耐受度最低。Ronco等［32］针对心肾综合征
患者容量超负荷管理中强调，严格的液体限制可减
轻心脏前负荷，改善心输出量，预防再入院。 究其原
因，LVEF下降导致心排血量不足，而肾功能减退又
使排钠排水能力受限，形成双重障碍，此时即使轻微
的液体正平衡也可能迅速引起血浆容量扩张， 诱发
肺水肿、低氧血症及急性失代偿性心力衰竭 ［2］。 因
此，LVEF与eGFR均异常的患者液体平衡量管理目
标最为严格，建议维持每日液体平衡接近零或轻度
负平衡状态，本研究结果建议低于100 mL/d。 护理策
略应以严密监测、早期干预为核心，除常规监测体
重、尿量和外周水肿情况外，还应关注患者呼吸频率、
血氧饱和度及颈静脉充盈情况，必要时结合超声评
估下腔静脉宽度变化以判断容量状态。 同时，应强
化医护协作，遵医嘱动态调整利尿剂、血管扩张药及
其他容量管理药物的剂量，通过精准、个体化的液体
平衡控制，最大程度延缓心肾功能恶化并改善患者
的临床结局［15，31］。

4 结论
不同LVEF与eGFR组合的心力衰竭患者液体平

衡阈值存在显著差异。 LVEF和eGFR双指标正常的
患者对液体负荷的耐受性较高，可在一定范围内维
持血浆容量稳定；而LVEF降低组、eGFR降低组及双
指标异常组的液体平衡量安全阈值依次降低，提示
心肾功能受损患者更易出现容量超负荷。 在临床护
理实践中，护士可将LVEF与eGFR作为病情观察的
重要参考指标，结合液体出入量、体重、尿量及外周
水肿情况等动态变化，综合评估患者ePVS，并依据
本研究提出的液体平衡阈值制订分层化液体平衡量
目标，提高病情观察的科学性和护理干预的精准性。
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本研究也存在一定的局限性：仅选取入院时LVEF
与eGFR进行分组，未包含心脏舒张功能、肌酐等其
他心肾功能指标，未来研究可通过多时间点动态监
测心肾功能指标， 结合趋势分析或混合效应模型，
更精准地揭示变量间的变化规律与潜在机制；研究
为观察性设计，缺乏随机对照对比，结论仍需通过
更高质量研究进一步验证。
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■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■编读往来

质性研究报告方法的撰写要点

方法部分应包括质性研究的几个显著特点。①质
性方法的策略：包括民族志、扎根理论、现象学、叙事
研究等，并简述选择的理由。②研究人员的特征和反
思：可能影响研究的研究者特征，包括个人特质、经
验、 与参与者的关系等； 分析研究者特征与研究问
题、方法、结果之间的潜在或实际的相互作用。 ③情
境： 进行研究的场所和突出的情境因素。 ④抽样策
略：如何选择及为何选择该研究对象；确定停止抽样
的标准（如样本饱和），并简述选择的理由。⑤伦理问
题：包括伦理审查委员会批准的文件、参与者知情同
意书文件， 或对文件缺少的解释。 ⑥资料收集的方

法：收集数据的类型及收集过程的细节，包括数据收
集和分析的起止时间、 对资料来源 ／方法的验证，并
简述选择的理由。⑦资料收集的工具：描述数据收集
的工具（如访谈提纲、问卷）和设备（如录音笔）。⑧数
据处理与分析：处理数据的方法，包括数据录入、数
据管理和安全及数据编码；研究者参与数据分析、确
定并发展推论和主题等的过程； 提高数据分析的可
靠性和信度的技术（如成员检查、审查追踪），并简述
选择的理由。

以上内容由《中华护理杂志》编辑部整理自质性
研究报告标准SRQR Checklist。
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