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血清氯离子在病理生理条件下的作用及对非心脏手术重症患者预后影响
的研究及进展 
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摘  要：氯离子（Cl⁻）作为细胞外液主要阴离子，在维持体液平衡、神经传导及免疫调节中发挥关键作用，
但其在重症医学中的临床意义长期被低估。本文系统综述了血清氯离子水平与非心脏手术重症患者死亡率的
关联，从病理生理机制、临床证据及管理策略三方面展开分析。非心脏手术患者氯离子失衡与术后 AKI、感染
及死亡风险升高相关。现有液体管理方案中广泛使用生理盐水可能加剧高氯血症，而平衡晶体液（如乳酸林格
液）虽可减少氯负荷，但其应用仍受限于临床惯性。本文强调血清氯离子动态监测及个体化管理的必要性，提
出需针对特定手术人群重新界定氯离子目标范围，优化液体复苏策略以减少医源性电解质紊乱。未来研究应聚
焦氯离子阈值与多器官功能障碍的机制关联，为改善非心脏手术重症患者预后提供循证依据。 
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引言 

氯离子（Cl⁻）作为细胞外液中含量最丰富的阴离子[1, 2]，其生理功能远不止于维持体液渗透压和电中性。
在神经传导中，氯离子通过γ-氨基丁酸（GABA）受体调控突触后膜电位，影响中枢神经系统的兴奋性[3]；
在消化系统中，胃壁细胞分泌 Cl⁻与 H⁺结合形成盐酸[4]，构成消化与杀菌的第一道防线；在免疫反应中，氯离
子通道（如 CFTR）通过调节黏液分泌和炎症介质释放，参与宿主防御机制[5]。这些多维度的生理作用使氯离
子成为生命活动中不可或缺的“隐形调节者”。 
然而，尽管氯离子的基础功能已被广泛认知，其在重症医学中的临床意义长期处于边缘地位。与钠、钾等

电解质相比，氯离子的检测常被视为常规化验的附属指标，其动态变化与患者预后的关联鲜有被深入探讨。对

氯离子检验结果的忽视在术后重症患者管理中尤为突出。非心脏手术患者因手术创伤、麻醉药物代谢及液体复

苏等因素，常面临复杂的电解质紊乱风险，并可能出现一种或多种严重并发症，包括休克、败血症、严重心律

失常、冠心病、脑梗死、重症肺炎、慢性阻塞性肺疾病急性加重期、糖尿病和其他全身性疾病[6, 7]。以下，本
文将从病理生理机制、临床证据及实践策略三个维度，系统综述血清氯离子水平与非心脏手术重症患者死亡率

的关联，以期为个体化治疗与未来研究提供理论框架。 

1  高氯血症 

1.1  高氯血症的成因 

由疾病过程或临床操作引起的高氯血症或低氯血症在 ICU中很常见。高氯血症的产生原因主要分为两种，
一为水分的损失超过氯离子损失，二为大量输注富含氯的液体。水分的损失还分为肾脏丢失和肾外丢失，其中

经肾丢失包括尿崩症、利尿剂、肾功能衰竭、肾小管性酸中毒等；而经肾外丢失包括大面积烧伤、发热、腹泻

等情况。但是静脉注射富含氯的液体可能是 ICU 中高氯血症最常见和最可控的原因[2]。生理盐水（Normal 
Saline，NS）是一种等渗晶体液，含 0.9%氯化钠（NaCl），钠和氯离子浓度均为 154 mmol/L，与血浆渗透压
相近（约 308 mOsm/L）。其高氯离子浓度（显著高于血浆的 98-106 mmol/L）是其与平衡液的主要区别[8-10]。
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大量的静脉注射(IV)晶体液通常用于术后病人。与平衡液相比，0.9%的生理盐水是液体复苏的传统选择，并且
已经在涉及重症患者的大型随机试验中进行了广泛研究，并继续被广泛使用[11-15]。但有学者的研究表明 0.9%
的生理盐水可诱发高氯血症和代谢性酸中毒。例如，Marquez L等人的研究证明，生理盐水给药明显会导致容
量依赖性高氯血症[16]。Bampoe S等人证实，相比平衡盐溶液，使用生理盐水的患者术后高氯血症和代谢性酸
中毒的显著增多[17]。在健康受试者中，Reid F等人发现推注生理盐水的受试者发生高氯血症的比率较平衡液
明显增多[18]。尽管平衡晶体液（如乳酸林格氏液）的应用逐渐增多，但其推广仍受限于临床惯性及循证指南
的滞后性，多项研究虽支持使用平衡液进行复苏[19-21]，但未明确针对术后患者的氯离子目标范围。这种理论
与实践脱节的现象，凸显了基于特定人群的氯离子管理研究的迫切性。 

1.2  高氯血症的影响 

近年来，氯离子失衡的病理机制研究取得重要进展。高氯血症不仅通过 Stewart酸碱理论中的“强离子差”
效应诱导代谢性酸中毒[22]，还可直接激活肾脏的管球反馈机制，导致肾血管收缩及肾小球滤过率下降。动物
实验进一步揭示，高氯环境可促进内皮细胞释放细胞因子（如 IL-6、TNF-α），加剧全身炎症反应综合征（SIRS）
[23]。 
在临床实践中，术后液体管理策略对氯离子水平的影响不容忽视。传统上，0.9%生理盐水因成本低廉、易

于获取，仍是许多医疗机构的首选复苏液体。首先，高氯血症常见于接受大量生理盐水（0.9% NaCl）输注的
患者中，因为这种溶液的氯离子浓度较高。Oh TK和McCluskey SA等人的研究表明，术后高氯血症与术后并
发症的增加有关，包括急性肾损伤（AKI）和死亡率的增加[24, 25]。在McCluskey SA等人的研究中，进一步
发现，术后高氯血症患者的 30 天死亡率显著高于正常氯水平患者[25]。其次，高氯血症在重症监护病房的儿
童中也很常见，尤其是在需要连续肾脏替代治疗的患者中。Barhight MF等人研究发现，高氯血症与这些患者
的死亡率独立相关[26]。此外，Riha HM等人观察到在接受高渗盐水治疗的脑出血患者中，高氯血症也与院内
死亡率增加有关[27]。最后，Matyukhin I等人研究发现高氯血症还可能与代谢性酸中毒有关，尤其是在使用不
平衡电解质溶液时。这种情况下，高氯血症可能会加重肾脏相关的预后参数[28]。因此，在临床实践中，监测
和管理氯离子水平对于改善患者的预后至关重要。 

2  低氯血症 

2.1  低氯血症的成因 

低氯血症的成因主要有以下两点：氯离子的大量丢失或是水分的大量增加导致的稀释性低氯血症。在临床

中主要导致低氯血症的直接原因包括利尿剂的使用[29]、大量的胃部引流、呕吐、慢性呼吸性酸中毒、充血性
心力衰竭[30]和抗利尿激素（ADH）分泌异常综合征等。 
体液流失是造成低氯血症的主要原因。低氯血症是一种以血液中氯离子水平低于正常水平为特征的状态，

可能是由于氯离子通过各种机制过度流失引起的。胃肠道液，包括因呕吐或腹泻而丢失的胃肠道液，是氯离子

耗竭的重要途径。在这种情况下，身体可能会丢失富含氯离子的液体，从而破坏血液中电解质的平衡。此外，

当肾脏排泄过量的氯离子时，肾脏机制会导致低氯血症，从而降低循环水平。 
代谢性碱中毒：低氯血症通常与代谢性碱中毒有关，其特征是血液 pH值和碳酸氢盐水平升高。氢离子是

水解离成氢离子和羟基离子而得的；因此，当氢离子从细胞外液中去除时，剩余的羟基离子与二氧化碳结合形

成碳酸氢盐。胃肠道和肾脏氢丢失通常伴有氯和钾的丢失，导致低氯血症和低钾血症。肾功能保留的患者应能

够迅速从尿液中排泄过量的碳酸氢盐。因此，代谢性碱中毒只有在以下原因之一导致尿液中排泄过量碳酸氢盐

的能力受损时才会持续存在：低血容量、有效动脉血容量减少（例如，由于心力衰竭或肝硬化）、氯离子消耗、

低钾血症、肾小球滤过率降低、醛固酮增多症或类似疾病，或以上这些因素的组合。这种关联在长时间呕吐或

过量服用碳酸氢盐时尤其明显。发生呕吐时，胃酸主要成分盐酸（含有氯离子）的损失会降低循环中的氯离子

水平。此外，如果过量服用碳酸氢盐或其他碱性物质，机体处于代谢性碱中毒的状态会导致氯离子浓度的相对

降低。氯离子水平和酸碱平衡之间的相互作用强调了低氯血症在导致代谢性碱中毒中的重要性[31]。 
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2.2  低氯血症的影响 

在病理生理的情况下，低氯血症常与隐匿性容量不足、慢性心肾疾病或神经内分泌激活（如肾素—血管紧
张素—醛固酮系统）密切相关。例如，低氯血症可抑制亨氏袢升支粗段的 Na⁺-K⁺-2Cl⁻共转运体（NKCC2），
减少钠离子重吸收并加剧利尿剂抵抗，形成恶性循环[31, 32]。此外，低氯血症常伴随代谢性碱中毒，因氯离子
丢失后碳酸氢盐代偿性增加。这种失衡在肾小管疾病或胃肠道氯丢失中尤为显著[33, 34]。而慢性低氯血症可
能通过影响免疫调节（如 IL-6 介导的 ADH 释放）或电解质紊乱，加重多器官功能障碍[35]。这些机制提示，
氯离子失衡不仅是疾病严重度的生物标志物，更可能是直接参与多器官功能障碍的“驱动因子”。 

Ter Maaten JM和 Testani JM等人的临床研究证实，在急性或慢性心力衰竭患者中，低氯血症（尤其是动
态监测的血氯水平）与短期和长期死亡率密切相关[31, 35]。研究显示，第 14 天的低氯血症（而非基线水平）
与 180天内的死亡风险独立相关（每降低 1 mmol/L，风险增加 7%）[36]。而 Cihoric M等人在一项涉及外科
手术病人的研究中发现，在紧急高风险腹部手术（如肠梗阻或消化道穿孔）患者中，术前或术后低氯血症与 30
天术后并发症（如感染、器官衰竭）风险增加独立相关[37]。Fencl V和 Lavie CJ等人的研究表明，低氯血症
是代谢性碱中毒的主要驱动因素，严重时可导致代偿性低通气和二氧化碳潴留，尤其在合并胃出口梗阻等情况

下可能引发昏迷等重症状态[34, 38]。 
综上所述，低氯血症的成因多样，涉及肾脏、胃肠道、药物及遗传因素，其病理生理影响涵盖神经激素激

活、心肾功能恶化、酸碱失衡及神经肌肉异常。临床中需结合病因（如利尿剂使用、遗传疾病）和动态监测血

氯水平，以指导治疗（如补充氯离子或调整利尿方案）。 

3  血清氯离子水平对重症患者的影响 

氯离子水平失调直接影响阴离子间隙，阴离子间隙是诊断代谢性酸中毒根本原因所必需的计算参数。阴离

子间隙增加，通常在乳酸性酸中毒或酮症酸中毒等情况下观察到，反映了血液中未测量的阴离子过多。另一方

面，在高氯血症性酸中毒中，尽管酸中毒，阴离子间隙仍保持正常，因为过量的氯离子补偿了碳酸氢盐的减少。

重症监护病房（ICU）的患者容易受到水、电解质和酸碱平衡改变的影响。识别阴离子间隙的变化有助于临床
医生缩小代谢性酸中毒的潜在病因，并根据特定的酸碱平衡紊乱指导适当的干预措施。 
作为酸碱稳态和血浆电中性维持的重要作用，血清氯离子在近几十年来在临床实践中越来越受到关注。Jin 

X 等人的研究认为高氯离子负荷和血清氯离子水平升高与初始氯离子水平正常或已存在高氯血症的患者的不
良结局相关，但在初始存在低氯血症的患者中则不相关[39]。在关于脓毒血症的研究中，Filis C等人认为关于
高氯血症，无论是在治疗脓毒症的过程中还是使用超生理氯离子液体治疗的结果，似乎对脓毒症患者的临床结

果有负面影响[40]。肝病领域中，Semmler G,等人的研究揭示低氯血症与危重肝硬化患者预后方面的作用，低
氯血症与临床稳定的危重症肝硬化患者的死亡率增加相关，并且这个联系独立于终末期肝病模型（Model for 
End-stage Liver Disease，MELD）和血清钠离子水平 [41]。血清氯离子同样也影响着循环系统功能，Tan Z等
人的研究发现低氯血症与心力衰竭的危重患者的院内死亡率升高和住院时间延长有关。此外，低和中度的血清

碳酸氢盐组的死亡风险随着血清氯离子水平的增加而降低[42]。另一项关于慢性阻塞性肺疾病 （COPD）患者
的研究中，Wang S等人观察到血清氯离子水平与 90天和 365天全因死亡率之间存在 L 形关联的证据，死亡
风险随着血清氯离子水平的增加而降低，当水平达到 102 mmol/L 时，死亡风险的幅度降低减慢[43]，与其他
研究不同的是，该研究针对重症患者中的特殊人群划定了血清氯离子的最佳水平。 

4  血清氯离子水平对非心脏手术患者的影响 

非心脏手术患者术后常因疼痛、应激反应及液体管理不当面临电解质紊乱风险，因此维持血清氯离子稳态

对于术后危重患者管理显得尤为重要。对于非心脏手术的患者，McCluskey SA 等人进行的回顾性队列研究表
明，高氯血症与不良术后结局之间存在关联[25]。具体到不同区域及专科的手术时，Kimura S等人发现，接受
择期胸腹部手术且术后在 ICU 超过 48h 的成年患者发生低氯血症的情况并不少见，并且这与医院死亡风险增
加独立相关。低氯血症可能是术后重症监护病房患者预后的有用指标[44]。在肾移植手术中，Arslantas R等人
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发现使用中等体积（约 1500.0mL）的生理盐水输注会导致高氯血症，而并不导致不良的临床结果[45]。同样
的，Jahangir A等人在对于接受肾移植的病人的研究认为，在肾移植期间使用生理盐水导致高氯血症性酸中毒
的发生率增加，但临床意义上的移植物功能延迟或术后肌酐仍与低氯溶液相当[46]。腹部手术时，Toyonaga Y
研究证实高氯血症与术后 AKI相关，可通过减少术中氯离子负荷来减轻这种情况[47]。在骨科手术中，Gürbüz 
S等人的研究表明，入院时血清氯离子水平升高与老年髋部骨折患者的住院时间延长和死亡率增加有关。虽然
高氯血症可能无法直接预测死亡率或翻修手术的需要，但它可以作为延长住院治疗的预后标志，表明这一弱势

群体的风险更高[48]。传统氯离子的标准范围划定采用的是实验室健康人群的氯离子数据，针对特定疾病和特
定手术的人群，传统范围界定可能并不准确，如患有慢性肾衰竭的病人高氯血症的导致不良预后的风险更高。

因此，强调不同人群的精细化管理中的重要性，需要针对特定人群进行氯离子范围的重新标定。 

5  总结 

血清氯离子作为人体含量最高的阴离子，其稳态对维持细胞功能、酸碱平衡及肾脏灌注至关重要。现有研

究多聚焦于钠、钾等电解质对预后的影响，而血氯的独立作用长期被忽视，既往的研究文献已证实，血清氯离

子浓度的偏移会对预后产生不良影响。非心脏手术重症患者常并发全身炎症反应、多器官功能障碍等复杂病理

过程。研究氯离子动态变化与炎症介质释放、微循环障碍等机制的交互作用，可为开发新型预后标志物提供理

论依据；并且现行重症患者液体复苏方案中大量使用 0.9%氯化钠可能诱发高氯血症。进行特定人群的氯离子
范围的重新标定，分层分析特定患者群体的氯离子动态特征，可为制定专科化监测方案提供数据支持。可能对

明确血清氯离子阈值与死亡风险的关系，可为个体化补液策略制定提供循证依据，降低医源性电解质紊乱风

险。 
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