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高钠血症是以血钠升高为主要症状的疾病，其

诊断标准为血清钠≥145�mmol�/L， 同时伴有血渗透

压升高情况

[1]

。 高钠血症的发病机制较为复杂，受影

响的因素多、危害大，极易导致患者电解质的紊乱、

代谢失衡，是一个影响重症患者预后的独立风险因

素

[2]

。 近年来，我国ICU中高血钠症的发病率和病死

率不断升高，因此临床上越来越重视高钠血症的预

防和治疗

[3]

。 本次研究回顾性分析浙江省人民医院

急诊重症监护病房发生的获得性 高钠血症

（ICU-acquired�hypernatremia，IAH）病例，分析IAH的

临床特征及影响病死率的危险因素，以便有效地治

疗和预防IAH。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2011年9月至2015年12月入住

浙江省人民医院急诊重症监护病房且入住时间＞

48�h的811例患者作为研究对象，已剔除入住时已经

·临床研究·

重症监护室获得性高钠血症的临床分析

费敏 蔡文伟

[摘要] 目的 分析重症监护室获得性高钠血症（IAH）的临床特征、病死率以及影响病死率的危险因素。 方法

回顾性分析在急诊重症监护病房住院且入住时间＞48 h的811例患者的临床资料。 结果 在811例患者中， 发生

IAH的患者共457例（56.35%），其中轻度IAH 219例、中重度IAH 238例。 发生IAH和未发生IAH的患者在年龄、简化

急性生理功能评分 Ⅱ（SAPS Ⅱ）、Logistic 器官功能障碍评分（LODS）、是否有糖尿病、是否有慢性肾病，入住急诊

重症病房原因（急性肾功能衰竭、昏迷、感染性休克、外科疾病）以及入科时接受过的治疗（血管活性药物、机械通

气）、死亡率、住院天数比较，差异均有统计学意义（t分别=-4.77、-11.47、-12.28，χ

2

分别=4.13、15.07、7.68、29.86、

9.53、25.29、30.77、75.94、124.03，Z=-6.78，P均＜0.05）。 多因素回归分析发现，SAPS Ⅱ评分、急性肾功能衰竭和中

重度IAH为影响IAH患者病死率的危险因素（OR分别=1.05、2.87、3.65，P均＜0.05）。 结论 IAH具有一定的临床特

征， SAPS Ⅱ评分、急性肾功能衰竭和中重度IAH是影响IAH患者的病死率的危险因素。

[关键词] 高钠血症； 危险因素； 病死率； 重症监护室
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[Abstract] Objective To describe clinical features

，

mortality and risk factors associated with mortality of ICU-acquired

hypernatremia

（

IAH

）

. Methods The clinical data collected from patients admitted to emergency ICU with ICU stay ＞48

hours were retrospectively analyzed. Results Of the total 811 patients

，

457

（

56.35%

）

experienced IAH. Among them

，

219 were mild and 238 were moderate to severe IAH. The differences between patients with IAH and without IAH were

considered statistically significant in aspects of aged

，

simplified acute physiology score Ⅱ

（

SAPS Ⅱ

），

logistic organ dys鄄

function score

（

LODS

），

diabetes

，

chronic kidney disease

，

reasons for admission

（

acute renal failure

，

coma

，

septic shock

and surgical emergency

），

treatments at admission

（

vasoactive drugs and mechanical ventilation

），

mortality and length of

ICU stay

（

t=-4.77

，

-11.47

，

-12.28

，

χ

2

=4.13

，

15.07

，

7.68

，

29.86

，

9.53

，

25.29

，

30.77

，

75.94

，

124.03

，

Z=-6.78

，

P＜0.05

）

. Multi鄄

variate analysis demonstrated that the independent risk factors for the mortality of IAH were SAPS Ⅱ

，

acute renal failure

and moderate to severe IAH

（

OR=1.05

，

2.87

，

3.65

，

P＜0.05

）

. Conclusion IAH had some certain clinical features. SAPS

Ⅱ

，

acute renal failure and moderate to severe IAH are associated with mortality of IAH.
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因素 存活（n=284） 死亡（n=173） t/χ

2

P

年龄/岁

66.59±17.70 69.02±17.02 -1.44 ＞0.05

性别（男/女）

180/104 105/68 0.33 ＞0.05

LODS评分/分

5.48± 2.76 6.96± 2.55 -5.71 ＜0.05

SAPSⅡ评分/分

42.02±12.74 51.04±13.82 -7.11 ＜0.05

糖尿病/例（%）

42（14.79） 40（23.12） 5.07 ＜0.05

慢性肾病/例（%）

15（5.28） 18（10.40） 4.21 ＜0.05

急性呼吸衰竭

/例（%）

147（51.76） 91（52.60） 0.03 ＞0.05

急性肾功能

衰竭/例（%）

9（3.17） 24（13.87） 18.39 ＜0.05

昏迷/例（%）

115（40.49） 86（49.71） 3.71 ＞0.05

感染性休克 /例（%）

21（7.39） 13（7.51） 0.00 ＞0.05

外科疾病 /例（%）

60（21.13） 18（10.40） 8.73 ＜0.05

血管活性药物/例（%）

87（30.63） 84（48.55） 14.75 ＜0.05

机械通气/例（%）

249（87.68） 154（89.02） 0.19 ＞0.05

肠内营养/例（%）

69（24.30） 33（19.08） 1.69 ＞0.05

表2 影响IAH病死率的单因素分析

内容 无IAH（n=354） IAH（n=457） t/χ

2

/Z P

一般情况

年龄/岁 61.16±20.46 67.51±17.47 -4.77 ＜0.05

性别（男 /女） 239/115 285/172 2.32 ＞0.05

SAPS�Ⅱ/分 33.96±13.60 45.43±13.85 -11.47 ＜0.05

LODS/分 3.62± 2.81 6.04± 2.77 -12.28 ＜0.05

基础疾病 / 例（%）

糖尿病 45（12.71） 82（17.94） 4.13 ＜0.05

慢性肾病 5（1.41） 33（7.22） 15.07 ＜0.05

入住原因 / 例（%）

急性呼吸

衰竭

166（46.89） 238（52.08） 2.15 ＜0.05

急性肾功能

衰竭

10（2.82） 33（7.22） 7.68 ＜0.05

表1 811例患者的临床特征及转归

存在高钠血症的患者，其中男性524例、女性287例；

年龄（64.74±19.08）岁；共有457例（56.35%）诊断为

IAH，其中219例为轻度IAH，238例为中重度IAH。

1.2 IAH定义 患者入住ICU时血钠正常，入住ICU�

24�h后发生的高钠血症（血清钠离子升高达到≥

145�mmol/L）， 其中将血钠水平为＞145�mmol/L且＜

150�mmol/L定义为轻度IAH；血钠＞150�mmol/L则为

中重度IAH。

1.3 方法 收集患者的临床资料， 包括一般情况、

基础疾病、临床症状、接受的治疗手段及转归等，并

在患者入住急诊重症监护病房第1天使用简化急性

生理功能评分Ⅱ（simplified�acute�physiology�score�Ⅱ，

SAPS�Ⅱ）

[4]

和Logistic�器官功能障碍评分（logistic�or-

gan�dysfunction�score， LODS）

[5]

对其病情严重度进行

评估。SAPS�Ⅱ总分155分，分值越高代表疾病程度越

重；LODS总分22分， 分数越高代表器官衰竭的数量

越多、程度越重。

1.4 统计学方法 使用SPSS�13.0软件进行数据处

理。 正态分布的计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表

示，组间比较采用t检验；住院天数呈偏态分布，以中

位数（M）及四分位数间距（QR）表示，采用秩和检

验。 计数资料以例数（%）表示，组间比较采用χ

2

检

验。 对可能影响病死率的相关因素先进行单因素分

析， 再对其中差异有统计学意义的因素进行多因素

logistic回归分析。

设

P＜0.05为差异具有统计学意义。

2 结果

2.1 811例患者的临床特征及转归见表1

由表1可见， 发生IAH和未发生IAH的患者在年

龄、SAPS�Ⅱ、LODS、 是否有糖尿病、 是否有慢性肾

病， 入住急诊重症病房原因（急性肾功能衰竭、昏

迷、感染性休克、外科疾病）以及入科时接受过的治

疗（血管活性药物、机械通气）、死亡率、住院天数差

异均有统计学意义（t分别=-4.77、-11.47、-12.28，χ

2

分别=4.13、15.07、7.68、29.86、9.53、25.29、30.77、75.94、

124.03，Z=�-6.78，P均＜0.05）。

2.2 影响IAH病死率的单因素分析见表2�

内容 无IAH（n=354） IAH（n=457） t/χ

2

/Z P

昏迷 90（25.42） 201（43.98） 29.86 ＜0.05

感染性休克 9（2.54） 34（7.44） 9.53 ＜0.05

外科疾病 114（32.20） 78（17.07） 25.29 ＜0.05

入科时接受的治疗/例（%）

血管活性

药物

69（19.49） 171（37.42） 30.77 ＜0.05

机械通气 220（62.15） 403（88.18） 75.94 ＜0.05

肠内营养 84（23.72） 102（22.32） 0.22 ＞0.05

肠外营养 76（21.47） 99（21.66） 0.00 ＞0.05

激素 110（31.07） 165（36.11） 2.25 ＞0.05

转归

住ICU天数/d 7（10） 11（16） -6.78 ＜0.05

死亡/例（%） 16（4.52） 173（37.86） 124.03 ＜0.05

续表

χ

2

表1 811例患者的临床特征及转归
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表3 457例IAH患者病死率的多因素logistic回归分析

由表2可见， IAH病死率与LODS评分、SAPSⅡ

评分、糖尿病、慢性肾病、因急性肾功能衰竭或外科

疾病入住急诊重症病房、入科时接受过血管活性药

物治疗及中重度IAH等因素相关（P均＜0.05）。

2.3 影响IAH病死率的危险因素的多因素分析见

表3�

因素 存活（n=284） 死亡（n=173） t/χ

2

P

肠内营养/例（%）

69（24.30） 33（19.08） 1.69 ＞0.05

肠外营养/例（%）

61（21.48） 38（21.97） 0.02 ＞0.05

激素/例（%）

102（35.92） 63（36.42） 0.01 ＞0.05

中重度 IAH/例（%）

116（40.85） 122（70.52） 37.94 ＜0.05

续表

因素 B SE Wald χ

2

OR 95%�CI P

SAPSⅡ评分 0.04 0.01 26.09 1.05 1.03~1.06 ＜0.05

急性肾功能衰竭 1.06 0.46 5.24 2.87 1.16~7.09 ＜0.05

中重度IAH 1.30 0.22 33.78 3.65 2.36~5.65 ＜0.05

由表3可见， SAPSⅡ评分、急性肾功能衰竭和中

重度IAH为影响IAH患者病死率的危险因素。

3 讨论

有研究显示， 有2%～6%的重症患者在入院时

即有高钠血症， 而10%～26%的患者在住院期间才

发生高钠血症

[6]

。 目前已发表的文献研究多数未将

两者严格区分开来， 本次研究排除在入住ICU时已

经发生的高钠血症患者， 探讨ICU特定环境及特殊

治疗与严重电解质紊乱之间的关联。

本次研究发现，发生IAH和未发生IAH的患者在

年龄、SAPS�Ⅱ评分、LODS评分、是否有糖尿病、是否

有慢性肾病，入住急诊重症病房原因（急性肾功能

衰竭、昏迷、感染性休克、外科疾病）以及入科时接

受过的治疗（血管活性药物、机械通气）等临床特征

上，差异均有统计学意义（P均＜0.05），因此，对IAH

的发生机制做出以下探讨：①昏迷、机械通气：有研

究表明有口渴的意识和能够自主喝水是预防高钠

血症最重要的机制

[7]

，但昏迷患者无口渴感觉，而机

械通气患者因镇静或约束的原因无法自由地获取

水分；②外科疾病：很多颅脑外伤等外科疾病患者

由于脑水肿需降颅压的原因，而大剂量地使用利尿

药物（特别是襻利尿剂和渗透性利尿剂）；同时这些

疾病本身有可能导致损伤下丘脑-神经垂体系统，

继发中枢性尿崩症，这些均会使患者液体量相对不

足；③感染性休克及使用血管活性药物：感染性休

克患者可能会因为不适当的液体管理以及使用等

渗或高渗液体来进行液体复苏，导致加重血钠水平

的升高， 而这些患者往往同时在使用血管活性药

物；④糖尿病：糖尿病血糖含量高，加重血液的高渗

透压和高浓缩，导致血钠的相对含量高

[8]

；⑤慢性肾

病及急性肾功能衰竭： 慢性肾病患者对电解质的调

节能力较差， 发生急性肾功能衰竭的病人更是严重地

丧失了对钠离子的调节能力； ⑥年龄偏大、SAPS�Ⅱ

或LODS分值高：高龄及病情危重的患者更易发生以

上提及的危险因素。 因此，具有上述任意一项或数

项临床特征的患者，在病理生理学上更易出现患者

液体量相对或绝对不足，缺失血钠调节能力，导致

血钠水平的升高，而更易发生IAH；但这些临床特征

都能在大部分入住ICU的患者身上发现，因此，这也

是本次研究重症病房中高钠血症发生率高达

56.35%的原因。 另外还发现，IAH还会导致患者ICU

住院时间延长、死亡率增高（P均＜0.05），故对IAH

要及早发现，要将高钠血症视为ICU中的哨兵事件。

另一方面，本次研究发现，SAPS�Ⅱ评分、急性肾

功能衰竭和中重度IAH是影响IAH患者的死亡率的

影响因素（P均＜0.05）。 患者病情的严重程度（以

SAPS�Ⅱ评分较为敏感）与预后密切相关，而且病情

越重将导致患者接受的医源性干预或操作越多，越

有可能加重高钠血症的严重程度，因此，对于危重

患者尤其需要重视对IAH的预防和治疗，应争取稳定

患者生命体征，合理控制患者液体出入量，及时纠正

酸碱失衡及电解质紊乱。 而急性肾功能衰竭直接破

坏了患者机体对水、电解质及酸碱平衡的协调能力，

不仅可以引起IAH而且会加重其病情恶化， 故对于

此类患者， 必要时可争取及早行血液透析治疗

[9]

。

Aiyagari等

[10]

对华盛顿大学神经重症病房患者进行

的回顾性研究发现， 血清钠＞160�mmol/L是增加病

死率的独立危险因素； 本次研究也发现与轻度IAH

相比，中重度IAH更与死亡明显相关，这很可能与血

钠水平的进一步增高导致血渗透压的增高而对全

表2 影响IAH病死率的单因素分析
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身脏器造成损伤有关，因此，对于中重度IAH患者

更要引起临床医师的高度重视。但对于如何有效地

早期干预IAH以及预防IAH的发生， 有待进一步的

研究。
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