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心脏体外循环术后高钠血症的原因探讨
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【摘要】体外循环是心脏外科不可缺少的辅助技术，对呼吸、循环和神经系统可产生一定影响，会造成机体电解质紊乱和酸碱失

衡。临床上通常将血清钠浓度＞１５０ｍｍｏｌ／Ｌ称为高钠血症。高钠血症对心脏外科手术后患者产生不良影响，因此临床中应对术后
高钠血症予以重视。现从术前、术中和术后方面来探讨心脏体外循环引起高钠血症的原因，为临床上防治术后高钠血症提供思路。
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　　体外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）是指经人
工方法进行气体交换，利用一系列特殊装置将回心静

脉血引流到体外，调节温度和过滤后输回体内动脉系

统的生命支持技术，常用于心脏瓣膜置换术、心脏搭

桥等手术中［１］。由于 ＣＰＢ时间长、创伤大，电解质紊
乱较常见。临床研究中高钠血症通常指血清钠浓度＞
１５０ｍｍｏｌ／Ｌ［２］。高钠血症死亡率高，因此，对心脏
ＣＰＢ术后高钠血症的危险因素进行分析有利于临床
医生在术前、术中和术后对病因进行防控，降低高钠

血症的发病率［３］。

１　高钠血症
１１　高钠血症的病理生理和病因

高钠血症时，细胞外液高渗，可使渗透压相对较

低的细胞内液向细胞外转移，引起细胞脱水致使细胞

皱缩。高钠血症可分为三类：低容量性高钠血症（高

渗性脱水）、高容量性高钠血症（盐中毒）和等容量性

高钠血症［４］。低容量性高钠血症发生的原因主要为

摄水不足和水丢失过多。高容量性高钠血症又称为

盐中毒，在临床上较少见，主要见于医源性盐用量过

多和原发性钠潴留所致的肾小管 Ｎａ＋重吸收增加［５］。

等容量性高钠血症又称原发性高钠血症，病变部位一

般在下丘脑，机体对正常水平的渗透压无反应性感

受，只有当渗透压明显高于正常时，才能刺激抗利尿

激素的释放［６］。

１２　高钠血症对心血管系统的影响
血清钠是血清渗透压的主要决定因素，它能影响

体内每个细胞的渗透压和细胞体积。血清钠可影响

血管舒张因子的产生［７］。Ｙｉｎｇ等［８］的研究显示血清

高钠可引起转化生长因子 β水平升高，促使血管平滑
肌细胞发生细胞肥大和产生细胞外基质蛋白，改变动
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脉血管的顺应性，引起外周血管阻力增高。机体高钠

情况下内源性哇巴因水平升高，抑制钠钾 ＡＴＰ酶活
性，使Ｎａ＋Ｃａ２＋交换体发生反向作用，心肌细胞和血
管内皮细胞 Ｃａ２＋浓度升高。长期的高钠血症还可促
进多种体内与增殖有关基因的表达，导致心血管的病

理性重构［９１０］。

２　原因分析
２１　术前原因
２１１　稀释剂及预充液中水钠比例

ＣＰＢ需在手术前使用预充液进行灌注。预充液
通常是包含钾、镁、白蛋白、羟乙基淀粉和乳酸林格等

物质的混合液体。预冲液在心脏外科手术中用于维

持体液平衡，影响心脏手术术前准备的全过程［１１１２］。

ＣＰＢ开始时，术者通常将１～２Ｌ的预充液迅速注入到
患者的血液循环中，从而使组织间液体转移进入血管

内，血容量增大［１３］。如预充液的 Ｎａ＋浓度与患者血
清的 Ｎａ＋浓度之间存在显著差异，将会导致血清
Ｎａ＋浓度和细胞外液张力发生变化，患者术后产生高
钠血症。

２１２　肾功能低下
肾功能不全的患者也会出现ＣＰＢ术后高钠血症。

费忠化等［１４］对３０例 ＣＰＢ术后高钠血症和３０例未出
现高钠血症的患者进行对比分析，结果显示 ＣＰＢ术后
高钠血症的患者术前血肌酐和尿素氮含量明显高于

对照组［（１８４．９２±５０．７４）μｍｏｌ／Ｌｖｓ（６７．５２±
１７．１９）μｍｏｌ／Ｌ，（２６．４５±１６．７２）ｍｍｏｌ／Ｌｖｓ（７．９±
２６）ｍｍｏｌ／Ｌ］。当肾小球滤过功能受损、肾间质损害
导致肾浓缩功能障碍，或尿崩症导致远曲小管和集合

管对水的重吸收减少时，机体会排出大量低渗性尿

液，产生高渗性脱水，即低容量性高钠血症。

２２　术中原因
２２１　低钠血症的过度纠正

苏泓洁等［１５］的研究发现 ＣＰＢ期间低钠血症的发
生率为６１．１％（５０／８２），其中７例患者的低钠血症持
续１～３ｄ，３０例患者的低钠血症持续４～９ｄ，１３例患
者的低钠血症持续时间超过９ｄ。因此某些情况下需
在ＣＰＢ期间使用碳酸氢钠来纠正代谢性酸中毒或急
性低钠血症。但过度纠正低钠血症可引起机体内水

钠潴留，ＣＰＢ期间的急性低钠血症可通过机体自身的
适应机制得到部分补偿。Ｌｅｅ等［１６］对２７５例接受ＣＰＢ
心脏手术的儿童患者进行了回顾性研究，发现血清钠

浓度在 ＣＰＢ手术过程中显著降低［由（１３９．３±
３．０）ｍｍｏｌ／Ｌ变为（１３５．７±４．３）ｍｍｏｌ／Ｌ］，在ＣＰＢ结束
时立即升高至术前水平之上［（１４２．７±４．０）ｍｍｏｌ／Ｌ］。
因此非危急情况下应避免对血清钠的过度矫正。

２２２　术中液体出入量不平衡
先天性心脏病是胎儿时期心脏及大血管发育异

常引起的疾病，大多数患者需手术治疗［１７］。先天性心

脏病手术需在ＣＰＢ心内直视下进行，此过程中会经皮
肤的不显性失水而丢失大量水分，发生低容量性高钠

血症［１８］。另外，在手术过程中如胃肠减压、胸腔引流

管引流和反复多次吸痰等操作都将引起各种体液的

丢失，且有旁路灌注液、心脏停搏液和输血等大量液

体的给药，由此易导致液体出入量不平衡。若水分丢

失多于摄入或失水多于失钠，最终会导致高渗性失

水，患者术后出现高钠血症。

２２３　神经内分泌失调
神经内分泌失调是机体发生电解质紊乱的原因

之一。有研究者对主动脉夹层术后发生高钠血症患

者的临床特征进行了分析，其中高钠血症组出现神经

功能异常情况的占 ８８．９％（对照组 ２１．２％，Ｐ＜
００５）。机体血清 Ｎａ＋的平衡由肾素血管紧张素醛
固酮系统（ＲＡＡＳ）和心房钠尿肽进行调节。ＣＰＢ过程
中，手术应激、停循环血液稀释、长时间低血流量灌注

和灌注不足、非搏动性灌流、炎性反应及术中缺血性

损伤等因素均可引起脑缺血缺氧，导致下丘脑抗利尿

激素合成分泌不足、交感神经兴奋和ＲＡＡＳ激活，导致
机体对水的重吸收减少，水钠潴留加重［１９］。此外，麻

醉、血液稀释、非搏动性灌流、降温和复温过程以及术

中大剂量肝素和糖皮质激素的应用，可导致机体肾上

腺皮质激素和胰高血糖素等升血糖激素分泌增多，这

些激素亦有一定的盐皮质激素作用，可潴钠排钾，导

致术后血钠升高［２０］。

２２４　术中其他原因
电解质的合理监测频率可帮助术者在手术期间

对血钠进行实时反映，有助于对血钠浓度的把控；不

合理的监测频率可能导致术中血钠、血钾等指标的变

化未被监测，影响术者对患者术中情况的判断，进而

对患者的生理指标产生与预期较大的偏差［２１］。此外，

费忠化等［１４］的研究表明手术时间及术中主动脉阻断

时间也是心脏手术后高钠血症发生的影响因素之一，

研究中发现术后高钠血症组的ＣＰＢ时间为（１１３．５０±
４６１２）ｍｉｎ，主动脉阻断时间为（７０．８３±３５．９０）ｍｉｎ；
对照组的ＣＰＢ时间为（５６．２３±１８．４９）ｍｉｎ，主动脉阻
断时间为（９０．５９±２３．０３）ｍｉｎ。贺宝臣等［２２］对Ⅰ型主
动脉夹层患者的临床资料进行分析，结果显示深低温

停循环手术的ＣＰＢ时间范围一般为（２０５．５±６４．５）ｍｉｎ，
升主动脉阻断时间范围一般为（９３．１±２５．２）ｍｉｎ，
他们提出应确定合适的ＣＰＢ主动脉阻断时间范围，若
超过该范围，将引起机体的水、电解质平衡紊乱。
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２３　术后原因
２３１　呼吸机原因

气管插管为患者提供了氧气直接进入肺部的通

道，可促进氧合，并保护肺部免受呕吐物的吸入［２３］。

气管插管接呼吸机在一定程度上增加了机体与外界

接触的面积，还由于机器发热造成局部升温，导致呼

吸散热。心脏 ＣＰＢ术后通常要气管插管接呼吸机辅
助治疗，使不显性失水增加，且患者术后不能主动饮

水，直接影响经口摄入水的调节机制。王嘉等［２４］选取

３２例气管插管患者和１４４例无气管插管患者进行比
较，最终发现３２例气管插管患者中有２０例发生高钠
血症（６２．５％），因此认为气管插管是高钠血症的危险
因素之一。此外有研究者发现气管插管表面形成的

细菌生物膜和多药耐药菌导致的呼吸机相关性肺炎

引起的全身性感染会导致机体应激和高代谢，都将使

血尿素氮及血糖升高，导致渗透性利尿和血钠

升高［２５］。

２３２　药物因素
甘露醇作为一种渗透性利尿剂，可用于减轻组织

水肿和降低眼内压、颅内压。甘露醇从肾小球滤过后

不易被重吸收，使尿渗透压增高，导致体内水分排出

大于钠的排出，导致机体高钠；同时部分患者大量应

用甘露醇会出现功能衰竭导致钠潴留［２６］。研究者对

ＣＰＢ术后高钠组患者与对照组患者的术后特征进行
比较，发现发生术后高钠的患者组甘露醇日平均剂量

明显高于无高钠血症组（Ｐ＝０．００１）［２７］。Ａｉｙａｇａｒｉ
等［２８］的报告中提出甘露醇量＞１００ｇ／ｄ是出现高钠血
症的独立危险因素。除此之外，术后应用较多的正性

肌力药、大剂量袢利尿剂（呋塞米）、用于稀释药物的

盐水和弱酸性细胞壁抑制剂抗生素（如青霉素、头孢

菌素）也会导致肾脏浓缩功能变化，增加患者的钠

负荷。

２３３　代谢紊乱
术后高血糖使组织呈高渗状态，可产生渗透性利

尿，导致机体钠浓度变化［２９］。有研究表明高钠血症组

ＣＰＢ术后２４～４８ｈ血糖明显升高［对照组为（１２．２０±
１．４７）ｍｍｏｌ／Ｌ，观察组为（１５．４０±２．２９）ｍｍｏｌ／Ｌ］［１４］。
因此术后及时控制血糖，应用胰岛素控制血糖至正常

范围，有利于预防高钠血症的发生或减轻其严重程度。

乳酸性酸中毒时，糖原大量分解为小分子的乳

酸，使细胞内渗透压过高，水分子转移到细胞内，造成

高钠血症［２７，３０］。

表１　ＣＰＢ术后高钠血症的原因及其病理生理机制

分类 原因 机制 参考文献

术前 稀释剂及预充液中水钠比例 细胞内外Ｎａ＋失衡 ／

肾功能低下 机体对水的重吸收减少 ［１４］

术中 低钠血症的过度纠正 水钠潴留 ［１５１６］

术中液体出入量 不显性失水、体液丢失 ［１８］

神经内分泌失调 激素分泌失调 ［２７］

电解质监测频率 ／ ／

主动脉阻断 ／ ［１４，２２］

术后 呼吸机原因 不显性失水 ［２４２５］

药物因素 肾功能下降 ［２７２８］

代谢紊乱 渗透性利尿、低钾血症 ［１４］

３　治疗管理途径
高钠血症对机体影响不良，应在术前、术中和术

后均给予重视和必要的防治措施。高钠血症的纠正速

度过慢与死亡风险增加有关，Ａｌｓｈａｙｅｂ等［３１］对１３１例
严重高钠血症的患者进行多因素回归分析，结果显示

低高钠血症纠正率是患者 ３０ｄ死亡率的独立危险
因素（ＨＲ＝３．８５，Ｐ＜０．０００１）。

术前管理方面，首先在于避免机体水分丢失和出

现高渗内环境，术前应通过相关的诊断方法（询问病

史、尿钠测定和渗透压测定等）帮助临床医生确定患

者是否存在高钠血症的危险因素。其次要优化手术

方案，即尽量采取措施避免手术期间血清 Ｎａ＋浓度的
加速变化，并对复杂的术中环境和条件进行把控，从

而确保术中血清Ｎａ＋浓度不会急剧变化。
术中处理高钠血症的关键在于输注低张液体和

控制补液速率。液体选择方面，所有患者均应接受

０４５％氯化钠或５％葡萄糖输注，以弥补水分不足和
持续的体液丢失［４］。在血钠纠正的过程中，其速度需

因病情不同而变化，急性高钠血症（＜４８ｈ）的患者可
１ｍｍｏｌ／（Ｌ·ｈ）的速度快速降低血清Ｎａ＋，慢性或持续
时间未知的高钠血症则应０．５ｍｍｏｌ／（Ｌ·ｈ）更为合适，
最终保证每天最大减少量为 １０ｍｍｏｌ／Ｌ［３２］。由于中

·１９０１·心血管病学进展２０２１年１２月第４２卷第１２期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｄｅｃｅｍｂｅｒ２０２１，Ｖｏｌ．４２，Ｎｏ．１２



枢神经系统对细胞外液的渗透压反应较为敏感，术中

也应避免过度纠正高钠血症，防止脑水肿风险增加。

术后应严密监测血钠、血氯及血钾变化，加强患

者管理。患者应按时按次化验电解质，动态监测血

钠、血钾、二氧化碳结合力、肾功能和血糖水平等［１７］。

在特定条件下也需及时进行干预，如高血糖的情况下

使用胰岛素，及时治疗术后呕吐或腹泻等。此外，有

研究者提出连续性肾脏替代治疗中Ｎａ＋能通过弥散和
滤过快速穿过滤膜，从浓度较高的血液侧进入浓度较

低的透析液侧，能有效清除Ｎａ＋，降低血钠浓度［３３］。

４　结语
高钠血症是ＣＰＢ术后的并发症之一，目前的临床

研究发现ＣＰＢ术后高钠血症与术前肾功能不全、预冲
液的成分，术中液体量出入不平衡、低钠血症的过度

纠正、术中操作，术后的护理以及药物和代谢因素有

关。电解质紊乱一直是外科手术后并发症的研究热

点，掌握心脏外科术后高钠血症的危险因素并进行术

前、术中和术后的管理是防治高钠血症的主要途径。

今后仍有待开展大样本、多中心的临床研究以进一步

明确ＣＰＢ术后高钠血症的病因。临床实践中也需心
血管外科、麻醉科和重症监护室的医护人员共同对致

病因素进行探讨和分析，针对性提出治疗管理措施，

从而降低心脏ＣＰＢ术后高钠血症的发生率。
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