
近年来心脏外科取得了巨大发展，复杂心脏手

术逐年增多，心脏手术相关急性肾损伤（cardiac sur⁃
gery⁃associated acute kidney injury，CS⁃AKI）发病率也

逐年增高，影响手术效果，延长 ICU滞留时间，增加住

院病死率。目前，连续性肾脏替代治疗（continuous
renal replacement therapy，CRRT）已成为CS⁃AKI公认

的有效治疗手段［1］，但病死率仍高达50%［2］。本研究

回顾性分析发生CS⁃AKI且行CRRT患者院内死亡

的危险因素，以期为围术期肾脏保护和住院病死率

的降低提供依据。

1 对象和方法

1.1 对象

收集2013年1月—2017年8月南通大学附属医

院心胸外科心脏术后发生CS⁃AKI且接受CRRT患者

的围术期相关临床资料。纳入标准：①年龄18岁以

上，术前血常规、肝肾功能、凝血功能等指标均在正

常范围内；②心脏和（或）大血管术后发生AKI且行

CRRT。排除标准：①既往慢性肾功能不全；②
CRRT时间少于24 h。CRRT治疗指征：心脏术后尿

量和（或）血肌酐值达AKI诊断标准［3］，根据全身情

况，予扩容、升压、应用利尿剂，纠正电解质酸碱平

衡，避免使用对肾功能有损害的药物，效果不佳者

（即仍然存在少尿、无尿、高钾血症、酸中毒、氮质血

症、明显组织水肿等），予CRRT治疗。CRRT模式：

按 Seldinger法经股静脉留置单针双腔导管，采用连

续性静脉⁃静脉血液透析滤过（continuous veno⁃ve⁃
nous hemodiafiltration，CVVHDF），置换液和透析液

均采用Ports配方，后稀释法，置换液和透析液流量均

为40 mL/（kg·h），血流量160~200 mL/min。超滤量：

根据患者容量负荷情况（入量、尿量、中心静脉压、动

脉压、组织水肿情况）调整超滤量在0~300 mL/h。抗

凝模式：给予负荷量和维持量的普通肝素或低分子
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肝素钙，治疗开始后6 h测定APTT，此后定期复查直

至指标稳定，目标使APTT达到正常值的1.0~1.4倍。

有出血倾向者予无肝素化血透。CRRT期间定时测

定电解质，根据结果调节电解质在正常范围内。此期

间共收治CS⁃AKI且应用CRRT患者38例，其中2例
因既往慢性肾功能不全病史而剔除，共36例纳入分

析，按出院时治疗结果分为存活组和死亡组。

1.2 方法

记录：①术前资料：性别、年龄、体重指数、高血

压、糖尿病病史，术前左室射血分数（left ventricular
ejection fraction，LVEF）、心功能纽约心脏病学会分

级（New York Heart Association，NYHA）、有无中度

或重度肺动脉高压；②术中资料：体外循环时间、

主动脉阻断时间、输血量、乳酸峰值、血糖峰值；③
术后资料：术后第 1 天、CRRT 前即刻（以下称

CRRT前）及 CRRT 24 h后的血常规、肝肾功能、乳

酸、多器官功能障碍综合征（multiple organ dysfunc⁃
tion syndrome，MODS）评分［4］和血管活性肌力药物

评分［5］（vasoactive⁃inotropic score，VIS），CRRT 24 h
后容量是否为负平衡；术后有无合并低氧血症、出

血、感染、低心排血量综合征（low cardiac output
syndrome，LCOS）、MODS、术后 2次气管插管、机械

通气时间、手术结束至AKI间隔时间、手术结束至

CRRT 间隔时间、AKI 至 CRRT 间隔时间。根据

Gaies等［5］的研究，将所有血管活性药物根据使用

量进行整合，并给予相应权重，整合后的数值即为

VIS。VIS=多巴胺［μg/（kg ·min）］+多巴酚丁胺

［μg/（kg·min）］+10×米力农［μg/（kg·min）］+100×
肾上腺素［μg/（kg·min）］+100×去甲肾上腺素［μg/
（kg·min）］+10 000×垂体后叶素［μg/（kg·min）］。

1.3 统计学方法

采用 SPSS 18.0统计学软件对数据进行分析。

连续变量用均数±标准差（x ± s）表示，分类变量用频

数表示。CRRT前及CRRT 24 h后的连续变量比较

应用配对样本 t检验。单因素分析：连续变量比较

用单因素方差分析，分类变量用卡方检验。单因素

分析有统计学意义的变量纳入多因素Logistic回归

分析以确定独立危险因素。死亡赋值 1，存活赋值

0，分类变量中事件发生赋值为 1，未发生赋值为 0。
P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

36例约占同期心脏大血管手术患者的1.4%，其

中男24例，女12例，平均年龄（61.00 ± 13.96）岁，存

活组25例，死亡组11例，院内死亡率30.56%。死亡

原因为多脏器衰竭（8例）、LCOS（3例）、感染性休克

（2例）、凝血功能紊乱（2例）。手术方式包括冠状

动脉搭桥术（coronary artery bypass grafting，CABG）
14例、心脏瓣膜手术8例、CABG联合瓣膜手术4例、

大血管手术8例、其他心脏手术2例。死亡组和存活

组CS⁃AKI患者行CRRT 24 h后肌酐、尿素氮、乳酸

和 VIS评分均较 CRRT前明显下降，存活组 CRRT
24 h后MODS评分与CRRT前比较有明显下降，差

异有统计学意义（表1）。
术前资料的单因素分析结果显示，两组LVEF和

NYHA Ⅲ~Ⅳ级患者比例差异有统计学意义（表2）。

术中资料的单因素分析结果显示，死亡组与存活组

体外循环时间、主动脉阻断时间、输血量、术中乳酸

峰值和血糖峰值>11.1 mmol/L的患者比例差异无统

计学意义（表 3）。术后资料单因素分析结果显示，

两组术后第 1天的白细胞计数、MODS评分、VIS，
CRRT 前 MODS 评分、VIS，CRRT 24 h 后 MODS 评

分、VIS，术后合并出血、感染、MODS的比例，以及

AKI至CRRT间隔时间差异有统计学意义（表4）。
表1 36例CS⁃AKI行CRRT患者CRRT前与CRRT 24 h后资料比较

项目

肌酐（μmol/L）

尿素氮（mmol/L)

乳酸（mmol/L）

MODS评分（分）

VIS评分（分）

组别

存活组

死亡组

存活组

死亡组

存活组

死亡组

存活组

死亡组

存活组

死亡组

t值

10.294
8.224
3.973
2.763

12.304
8.820
3.959
0.607
5.609
3.749

P值

<0.001
<0.001
0.001
0.020

<0.001
<0.001
0.001
0.557

<0.001
0.004

例数

25
11
25
11
25
11
25
11
25
11

CRRT前

288.04 ± 83.05
276.45 ± 64.29
025.34 ± 11.92
024.94 ± 11.76
003.98 ± 0.89
004.29 ± 1.13
014.72 ± 3.25
017.45 ± 4.13
015.72 ± 7.67
026.32 ± 4.78

CRRT后

152.72 ± 65.12
139.27 ± 29.44
015.82 ± 8.35
015.76 ± 5.94
001.70 ± 0.51
001.74 ± 0.36
012.44 ± 1.69
016.64 ± 2.91
012.18 ± 6.34
019.18 ± 7.52
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表2 CS⁃AKI行CRRT患者术前资料与发生院内死亡的单因素分析结果

项目

性别（例）

男

女

年龄（岁）

体重指数（kg/m2）

高血压（例）

糖尿病（例）

LVEF（%）

NYHA（Ⅲ~Ⅳ级，例）

中度及重度肺动脉高压（例）

P值

0.777

0
0.919
0.243
0.387
0.306
0.001
0.012
0.298

存活组（n=25）

17
08

061.16 ± 15.49
24.16 ± 1.76

12
07

00.60 ± 0.07
06
09

死亡组（n=11）

8
3

60.64 ± 10.28
24.90 ± 1.580

7
5

0.50 ± 0.11
6
6

统计值

χ2=0.080

0
F=0.010
F=1.412
χ2=0.749
χ2=1.047
F=13.139
χ2=6.287
χ2=1.081

表3 CS⁃AKI行CRRT患者术中资料与发生院内死亡的单因素分析结果

项目

体外循环时间（min）
主动脉阻断时间（min）
输血量（mL）
乳酸峰值（mmol/L）
血糖峰值>11.1 mmol/L（例）

P值

0.464
0.382
0.784
0.438
0.936

存活组（n=25）
191.43 ± 59.96
100.64 ± 22.38
874.00 ± 859.76
004.40 ± 1.46

14

死亡组（n=11）
170.50 ± 55.76
090.83 ± 22.50
959.09 ± 828.50
004.81 ± 1.44

6

统计值

F=0.559
F=0.805
F=0.076
F=0.616
χ2=0.007

将单因素分析有统计学意义的变量，即术前的

LVEF和NYHA Ⅲ~Ⅳ级患者比例、术后第 1天的白

细胞计数、MODS评分、VIS，CRRT前MODS评分、

VIS，CRRT 24 h后MODS评分、VIS，术后合并出血、

感染、MODS的比例，以及AKI至CRRT间隔时间纳

入多因素 Logistic回归分析，分析结果显示，CRRT
前VIS高、CRRT 24 h后MODS评分高、合并出血、以

及AKI至CRRT时间长是CS⁃AKI行CRRT患者发生

院内死亡的独立预后因素（表5）。
3 讨 论

CS⁃AKI通常是由血流动力学、炎症、肾毒性因

子等多因素独立或相互作用引起，其中血流动力学

紊乱引起的肾脏局部缺血性损伤是CS⁃AKI的最常

见原因。CS⁃AKI后，体循环容量增加，心脏负荷加

重，可导致心力衰竭、心律紊乱、高血压、电解质紊

乱和代谢性酸中毒等，进一步加重血流动力学紊

乱，进入恶性循环。CRRT通过连续、缓慢地清除水

及溶质，可在血流动力学稳定的前提下清除炎症介

质和肾毒性因子，维持水、电解质和酸碱平衡。目

前，随着心脏外科的发展，CS⁃AKI 需求CRRT的患

者日益增多，但病死率仍居高不下［6］，如何降低此类

患者的病死率已成为心脏外科的严峻挑战。

本研究单因素分析结果显示，死亡组和存活组

CS⁃AKI患者行CRRT后肌酐、尿素氮、乳酸和VIS较

CRRT前均明显下降，可见CRRT治疗CS⁃AKI确切

有效，而且CRRT治疗效果与患者病情严重程度相

关，对于CRRT治疗后MODS评分仍无明显下降的

患者，意味着预后较差，应引起重视，积极调整治疗

方案，这与前期其他研究成果一致。

目前国际上对MODS的评分标准是 1955年由

Marshall等［4］提出的，涉及最常发生功能障碍的6个
器官系统，以每一器官系统变量得分≥3分作为该器

官系统衰竭的标准，目的是研究MODS评分与功能障

碍器官的数量及患者病死率之间的关系，其研究结果

提示两者均随MODS评分的增加而上升。本研究中

单因素分析显示仅存活组CRRT后MODS评分有明

显下降，多因素Logistic回归结果显示CRRT 24 h后
MODS评分高是CS⁃AKI行CRRT患者发生院内死亡

的独立预后因素。因此应在心脏术后发生衰竭的器

官数量较少、病情较轻时，尽早应用CRRT。
血管活性药物是心脏围术期常用药物，能提高

心输出量，纠治低血压，改善心脑等重要脏器灌注，

但也可致心肌耗氧量增加，血液重新分布可致其他

脏器组织供血不足，出现代谢性酸中毒、心肌缺血

坏死、肝肾功能不全、四肢末梢紫绀等。VIS最初由

Gaies 等［5］提出，是患者心血管功能状态的反映，该

评分简单易行，可用于预测临床预后如死亡、辅助

循环、肾脏替代治疗、神经损伤和住院时间等［7］。本

研究结果显示，死亡组在术后第 1天、CRRT前及
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表4 CS⁃AKI行CRRT患者术前后资料与发生院内死亡的单因素分析结果

项目

术后第1天
白细胞（×109个/L）
血小板（×109个/L）
总胆红素（μmol/L)
肌酐（μmol/L）
尿素氮（mmol/L)
乳酸峰值（mmol/L）
MODS评分

VIS
CRRT前

白细胞（×109个/L）
血小板（×109个/L）
总胆红素（μmol/L)
肌酐（μmol/L）
尿素氮（mmol/L)
乳酸峰值（mmol/L）
MODS评分

VIS
CRRT 24 h

白细胞（×109个/L）
血小板（×109个/L）
总胆红素（μmol/L)
肌酐（μmol/L）
尿素氮（mmol/L)
乳酸峰值（mmol/L）
MODS评分

VIS
CRRT24 h后容量负平衡（例）

低氧血症（例）

出血（例）

感染（例）

LCOS（例）

MODS（例）

二次气管插管（例）

机械通气时间（min）
手术结束至AKI间隔时间（h）
手术结束至CRRT间隔时间（h）
AKI至CRRT间隔时间（h）

P值

0.002
0.774
0.101
0.217
0.397
0.256
0.020
0.039

0.552
0.597
0.368
0.684
0.925
0.382
0.040

<0.001

0.900
0.317
0.073
0.519
0.983
0.812

<0.001
0.007
0.076
0.245
0.002
0.001
0.343
0.002
0.306
0.129
0.148
0.112

<0.001

存活组（25例）

010.75 ± 2.60
109.56 ± 45.76
026.53 ± 9.82
150.72 ± 62.42
010.95 ± 3.38
003.36 ± 1.18
014.52 ± 4.53
008.92 ± 7.94

014.62 ± 5.57
115.67 ± 102.38
027.12 ± 11.89
288.04 ± 83.05
025.34 ± 11.92
003.98 ± 0.89
014.72 ± 3.25
015.72 ± 7.67

015.16 ± 4.87
125.12 ± 111.00
030.70 ± 16.61
152.72 ± 65.12
015.82 ± 8.35
001.70 ± 0.51
012.44 ± 1.69
012.18 ± 6.34

17
13
02
04
14
05
07

244.74 ± 237.00
073.66 ± 52.56
078.82 ± 53.35
005.24 ± 2.06

死亡组（11例）

018.40 ± 11.67
114.91 ± 61.69
033.06 ± 12.63
182.45 ± 84.92
012.30 ± 6.06
003.84 ± 0.99
018.45 ± 4.28
14.551 ± 5.18

016.20 ± 10.25
098.46 ± 43.86
031.23 ± 13.70
276.45 ± 64.29
024.94 ± 11.76
004.29 ± 1.13
017.45 ± 4.13
026.32 ± 4.78

014.88 ± 8.55
089.45 ± 49.69
021.01 ± 7.06
139.27 ± 29.44
015.76 ± 5.94
001.74 ± 0.36
016.64 ± 2.91
019.18 ± 7.52

4
8
6
8
8
8
5

432.85 ± 494.97
115.91 ± 120.68
124.96 ± 118.00
011.51 ± 2.48

统计值

F=10.774
F=0.084
F=2.834
F=1.579
F=0.734
F=1.338
F=5.957
F=4.611

F=0.361
F=0.284
F=0.833
F=0.169
F=0.009
F=0.784
F=4.583
F=17.802

F=0.016
F=1.031
F=3.430
F=0.425
F=0.000
F=0.057
F=29.950
F=8.322
χ2=3.146
χ2=1.350
χ2=9.575
χ2=11.062
χ2=0.899
χ2=9.205
χ2=1.047
F=2.420
F=2.187
F=2.665
F=62.405

表5 CS⁃AKI行CRRT患者发生院内死亡的多因素Logistic回归分析结果

项目

CRRT 24 h后MODS评分

CRRT前VIS
出血

AKI至CRRT时间

P值

0.020
0.037
0.028
0.011

B

0.675
0.197
2.927
1.033

SE

9.048
0.094
1.329
0.407

Wals

1.985
4.344
4.848
6.456

Exp（B）

01.963
01.217
18.673
02.809
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CRRT 24 h后 VIS均明显高于存活组，且 CRRT前

VIS高是心脏术后因AKI行CRRT患者院内死亡的

独立危险因素。可能原因是：临床上为了保证组织

脏器灌注、维持血压满意，在体循环容量充足的前

提下，会逐渐增加血管活性药物用量，故高VIS一般

源于难以纠治的低血压，而低血压和VIS高均可致

AKI，CRRT前VIS可基本代表患者CRRT前心血管

功能最差时期的状态。

本研究显示，合并出血是CS⁃AKI行CRRT患者

发生院内死亡的另外一个独立危险因素。分析可

能原因主要有：出现胸腔引流量增多、消化道出血

或气道出血等情况后，通常会减少抗凝剂使用甚至

无抗凝剂CRRT，致使频繁发生堵管，更换管道，影

响CRRT效率，同时因管道内残余部分血液无法回

输至体内可致血小板、凝血因子等丢失，加重出血

程度，进入恶性循环，病情严重者甚至被迫中止

CRRT。这一结果同时也提示，连续长程CRRT才能

有效改善患者预后。

虽然目前关于CS⁃AKI 进行CRRT 的时机尚无

明确指南，但是早期行CRRT有助于改善预后这一

观点已达成共识［8-9］。本研究中，AKI至CRRT间隔

时间，死亡组约是存活组的 2倍，具有显著差异，同

样是患者院内死亡的一个独立危险因素；且CRRT
前死亡组的MODS评分和VIS与存活组比较有显著

差异。因此认为当心脏术后患者发生AKI 与利尿

剂抵抗时，应在未累及其他器官、血管活性药物应

用较少时，尽早启动CRRT。心脏术后发生AKI后，

若不及时干预，会迅速进入恶性循环，导致多脏器

功能衰竭加重，后期将难以达到满意救治效果。及

时有效的CRRT治疗，能防止肾功能损害进一步发

展，为重症患者的救治提供时间和基础。这一观点

与近年来有学者提出的建议将CRRT治疗指征从狭

义上的肾脏替代转变为对全身器官的支持相符。

从传统意义上危及生命情况下的补救性治疗，转变

为早期基于个体所需的液体管理、炎症调节与毒素

清除治疗，有利于降低病死率［10-11］。

近年来国内外多项研究结果证实了乳酸水平

是重症AKI患者（特别是脓毒症致AKI患者）院内死

亡的独立危险因素［12-14］。本研究只证明了CRRT能

有效清除体内蓄积的乳酸，CRRT后死亡组和存活

组乳酸较CRRT前均明显下降，但两组乳酸水平无

显著差异，与此前研究结果不符，考虑原因可能是

CS⁃AKI与脓毒症引起的AKI不同。心脏术后，因为

LCOS，大量血管活性药物的应用，血流重新分布，相

关组织灌注不足，组织脏器缺氧，乳酸产生并蓄积；

CRRT后，能明显减少血管活性药物的使用量（本研

究中CRRT后死亡组和存活组的VIS均较CRRT前

明显减低），相关组织脏器恢复血供，能进行充分有

效的有氧代谢，乳酸产生量明显减少，同时CRRT也

能清除蓄积的乳酸。

CS⁃AKI患者行CRRT时，若每日出入量正平衡

将导致液体负荷过重，增加患者病死率［15⁃16］，CRRT
开始后，连续 3 d出入量负平衡可降低病死率［17］。

本研究中存活组和死亡组CRRT 24 h后达负平衡的

病例无明显差异（P=0.08）。分析可能原因：①CRRT
后24 h出入量占整个CRRT疗程的比例不大，无代表

意义；②出入量应根据患者心脏基础疾病及患者当时

病情适时调节，而不应一味追求负平衡；③本研究样

本量小，影响因素众多，未来需大样本研究来证实。

总之，对于心脏术后发生AKI的患者，CRRT治

疗效果确切，应尽早使用，特别应在多脏器功能衰

竭发生之前开始。识别以上独立危险因素，及时调

整治疗方案，积极预防和处理并发症，有助于提高

救治成功率、改善预后。但本研究只是单中心、较

小样本的研究，CS⁃AKI 相关研究仍需进一步深入。
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6年监测期间共报告9起流感暴发疫情，均发生

在冬春季节，这与我国南北方流感病毒的冬季活动

高峰时间一致［9］。6年间报告暴发疫情明显低于周

边城市［10］，流感监测中聚集性疫情监测存在局限

性。其原因如下：首先，流感暴发疫情属于被动监

测，各级监测机构只有在接到 ILI暴发疫情的报告后

才会调查处置，同时启动响应机制，因此各地报告疫

情的起数、疫情规模等与当地学校等集体单位监测敏

感性、报告意识等各种因素有关；其次，判断暴发疫情

需要及时准确的现场采样、送检、实验室检测等一系

列规范化流程，不同地区、不同机构的采样质量、实验

室检测能力均会影响流感病毒的实验室检测结果，最

终影响疫情的判断和报告。因此应将病例监测和病

原学监测结合起来，提高 ILI和病原学监测质量，科学

制定预防控制策略，有效降低流感的传播风险。
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