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心肺转流下心脏瓣膜术后急性肾损伤的危险因素
分析

傅之梅 严敏 郁丽娜 张冯江 周振锋 孙凯

  【摘要】 目的 探讨成人心肺转流(cardiopulmonarybypass,CPB)下心脏瓣膜手术后急性肾损

伤(acutekidneyinjury,AKI)的危险因素。方法 回顾性分析1349例心脏瓣膜手术患者的临床资

料,采用多因素Logistic回归分析心脏瓣膜术后 AKI的危险因素。结果 1349例心脏瓣膜手术患

者AKI发生率为28.4%,多因素Logistic回归分析显示,每增加1岁(OR=1.05,95%CI1.03~
1.06,P<0.001)、糖尿病史(OR=2.11,95%CI1.22~3.68,P=0.008)、贫血(OR=1.50,95%CI
1.05~2.21,P=0.026)、术前血清肌酐(Scr)值每增加1mg/dl(OR=1.01,95%CI1.01~1.02,P=
0.001)、手术时间每增加1h(OR=1.28,95%CI1.15~1.41,P<0.001)、术中输注血浆(OR=
1.50,95%CI1.14~1.97,P=0.004)是心脏瓣膜术后发生AKI的独立危险因素。结论 心肺转流

下心脏瓣膜术后急性肾损伤的独立危险因素是高龄、糖尿病史、贫血、术前肌酐高、手术时间长以及

术中输注血浆。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetheriskfactorsofacutekidneyinjury(AKI)inpatients
undergoingcardiacvalvesurgerywithcardiopulmonarybypass(CPB).Methods Aretrospectiveco-
hortdatabasestudywasconducted,involving1349patientsundergoingheartvalvesurgerywithCPB
technique.LogisticregressionwasusedtoscreenouttheriskfactorsofAKIafterthesurgery.
Results Ofthe1349patients,theincidenceofAKIinvalvesurgerywas28.4%.Oneyearolder
(OR=1.05,95%CI1.03-1.06,P<0.001),diabetes(OR=2.11,95%CI1.22-3.68,P=
0.008),anemia(OR=1.50,95%CI1.05-2.21,P=0.026),eachadditionalbasicserumcreatinine
of1mg/dl(OR=1.01,95%CI1.01-1.02,P=0.001),eachadditionaloperationtimeof1hour
(OR=1.28,95%CI1.15-1.41,P<0.001),plasmatransfusionduringsurgery(OR=1.50,95%
CI1.14-1.97,P=0.004)weretheindependentriskfactorsforAKIinmultivariatelogisticregres-
sionmodel.Conclusion AKIisacommonandseriouscomplicationfollowingcardiacvalvesurgery.
Moreattentionshouldbepaidtothepatientswithelderage,anemia,prolongedoperationtime,dia-
betes,increasedbasicserumcreatinineandrequirementofplasmatransfusionduringsurgery.
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  急性肾损伤 (acutekidneyinjury,AKI)是心

肺转流(cardiopulmonarybypass,CPB)心脏手术后

常见的并发症之一,发病率为12%~30%。心脏术

后AKI与术后慢性肾功能不全和术后透析密切相

关,导致住院时间和费用增加、住院期间死亡率增

加[1]。目前AKI的诊断标准有3种:RIFLE标准、

AKIN标准及2012年的 KDIGO标准。与前两个

标准 相 比,KDIGO 指 南 融 合 了 RIFLE 标 准 和

AKIN标准的优点,能早期诊断 AKI并且降低漏诊

率[2]。目前尚未发现 KDIGO 标准用于国人 CPB
下心脏瓣膜手术的 AKI研究。本研究旨在探讨基

于KDIGO指南标准的CPB下心脏瓣膜术后 AKI
的发生率和危险因素,为临床上早期防治术后AKI
提供依据。
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资料与方法

一般资料 2010年1月至2015年12月浙江

大学医学院附属第二医院心脏大血管外科CPB下

心脏大血管手术患者纳入研究。手术类型为单瓣

膜手术(二尖瓣手术、三尖瓣手术、主动脉瓣手术)、
瓣膜复合冠脉搭桥手术、多个瓣膜手术。

资料收集 收集包括术前一般情况如性别、年
龄、ASA分级、BMI、尿素氮、基础Scr值、NYHA心

功能分级、射血分数、合并症(高血压、糖尿病、脑血

管疾病、贫血)、吸烟史、术前用药史,术中资料包括

心脏瓣膜手术类型、手术时间、麻醉时间、CPB时

间、主动脉阻断时间、出血量、晶体胶体量、术中血

制品的种类和剂量、是否使用自体血回收和等容血

液稀释技术等资料。记录术后7d内Scr值、住院

期间死亡率、术后是否需要肾脏替代治疗(renalre-
placementtherapy,RRT)、ICU停留时间、机械通

气时间、住院时间。
诊断标准 AKI诊断采用2012年3月AKI临

床指南标准[3]:48h内Scr升高26.5μmol/L(0.3
mg/dl),或术后7d内Scr升高至基线值的1.5倍,
或尿量<0.5ml·kg-1·h-1并持续6h以上,符合

上述标准中的任意一项即被诊断为 AKI。AKI临

床分级标准如下:1级:Scr升高≥26.5μmol/L
(0.3mg/dl),或Scr升高较基线值≥1.5倍;2级:

Scr升高较基线值3倍>基线值≥2倍;3级:Scr升

高较基线值≥3倍,或者 Scr>353.6μmol/L(4
mg/dl)。贫血的诊断标准是术前男性 Hb<120
g/L,女性Hb<110g/L。

统计分析 采用SPSS18.0软件进行数据统

计分析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±
s)表示,组间比较采用成组t检验;非正态分布计量

资料以中位数(M)和四分位数间距(IQR)表示,组
间及等级资料比较采用秩和检验。计数资料以百

分比(%)表示,比较采用χ2 检验或Fisher精确检

验。将单因素分析中组间比较P<0.2的术前及术

中变量纳入Logistic多因素回归分析,以探索AKI
的危险因素。采用受试者工作曲线(ROC)及曲线

下面积评价CPB下心脏瓣膜术后AKI模型的预测

能力。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究共收集2058例患者的临床资料,排除年

龄<18周岁11例,急诊手术51例,单纯冠状动脉旁

路移植术211例,大血管手术78例,心脏移植术5
例,单纯先天性心脏病修补术250例,术前1周内使

用造影剂50例,术前血清Scr男性>1.6mg/dl、女性

>1.4mg/dl共12例,资料不完整41例,最终1349例
患者纳入研究(图1),其中AKI患者383例(28.4%)。
男594例,女755例。患者平均年龄(52±11)岁,术前

平均Scr值为(0.8±0.2)mg/dl,NYHA心功能分级Ⅲ
或Ⅳ级473例(35.1%),主动脉瓣手术229例(16.9%),
二尖 瓣 手 术346例(25.6%),三 尖 瓣 手 术89例

(16.9%),瓣膜复合冠脉搭桥手术62例(4.6%),多瓣

膜手术623例(46.1%)。

图1 患者纳入流程图

与非AKI患者比较,AKI患者年龄较大,术前

基础Scr值和尿素氮偏高,高血压、糖尿病、贫血等

合并症明显较多(P<0.05)(表1)。
AKI患者手术时间、麻醉时间、CPB时间、主动

脉阻断时间均明显延长(P<0.05),AKI患者术中

输注晶体胶体量、出血量均明显多于非 AKI患者

(P<0.05),AKI患者术中血制品(红细胞、血浆、血
小板)输注率和自体血回收率明显高于非AKI患者

(P<0.05),而尿量、术中等容血液稀释率差异无统

计学意义(表2)。

AKI患者中,1级275例(71.8%),2级72
例(18.8%),3级36例(9.4%)。AKI患者中有

21例(5.5%)在住院期间需要血液透析治疗,死
亡19例(5.0%),明 显 多 于 非 AKI患 者(P<
0.001)。同时,AKI患者住院时间、机械通气时

间、ICU停留时间均明显长于非 AKI患者(P<
0.05)(表3)。

·535·临床麻醉学杂志2017年6月第33卷第6期 JClinAnesthesiol,June2017,Vol.33,No.6



表1 AKI患者与非AKI患者术前一般情况的比较

指标
AKI

(n=383)
非AKI
(n=966)

P 值

年龄(岁) 57±10 50±11 <0.001
男[例(%)] 196(51.2) 398(41.2) 0.001

BMI(kg/m2) 22±3 22±3 0.437

NYHAⅢ或Ⅳ级

[例(%)]
167(45.4) 306(34.3) <0.001

ASA分级[例(%)] <0.001

 Ⅰ级 0(0) 2(0.2)

 Ⅱ级 42(11) 177(18.3)

 Ⅲ级 311(81.2) 728(75.4)

 Ⅳ级 30(7.8) 59(6.1)

术前合并症[例(%)]

 高血压 101(26.4) 151(15.6) <0.001

 糖尿病 33(8.3) 29(3) <0.001

 高脂血症 2(0.5) 2(0.2) 0.320

 脑血管疾病 32(8.4) 51(5.3) 0.034

 贫血 67(17.7) 100(10.5) <0.001

 COPD 6(1.6) 14(1.4) 0.872

 吸烟史 48(12.5) 90(9.3) 0.079

 房颤 131(34.2) 307(31.8) 0.391
术前用药[例(%)]

 ACEI/ARB 36(9.4) 59(6.1) 0.033

 利尿剂 41(10.7) 98(10.1) 0.760
术前实验室检查

 射血分数(EF)<35%
 [例(%)]

5(1.3) 4(0.4) 0.129

 国际标准化比值

 (INR)
1.10±0.261.11±0.33 0.810

 尿素氮(mmol/L) 6.4±2.1 5.8±1.8 <0.001

 Scr(mg/dl) 0.8±0.2 0.7±0.2 <0.001

从单因素变量分析中筛选出P<0.2的变量纳

入多因素Logistic回归模型,CPB下心脏瓣膜手术

患者术后发生AKI的独立危险因素为年龄每增加

1岁、糖尿病史、贫血、术前Scr值每增加1mg/dl、
术中输注血浆和手术时间每增加1h(表4)。

用ROC曲线和曲线下面积来检验AKI危险因

素模 型 的 效 度,曲 线 下 面 积 为 0.729(95%CI
0.69~0.75,P<0.001)。Hosmer-Lemeshow拟合

优度检验示χ2=11.13,P=0.194。

讨  论

AKI是CPB下心脏瓣膜术后常见并发症之一,

表2 AKI患者与非AKI患者术中情况的比较

指标
AKI

(n=383)
非AKI
(n=966)

P 值

手术类型[例(%)] 0.002
 单瓣膜手术 163(42.5) 501(51.8)

 主动脉瓣手术 67(41.1) 162(32.3)

 二尖瓣手术 89(54.6) 257(51.2)

 三尖瓣手术 7(4.2) 82(16.3)

 瓣膜复合冠脉手术 33(8.6) 29(0.3)

 多瓣膜手术 190(49.6) 433(44.8)
麻醉时间(min) 327±105 284±70 <0.001
手术时间(min) 284±101 242±70 <0.001
CPB时间(min) 144±72 121±49 <0.001
主动脉阻断时间

(min)
102±66 85±41 0.002

晶体液(ml) 1540±567 1443±513 0.003
胶体液(ml) 669±467 593±424 0.006
术中红细胞输注

[例(%)]
114(29.8) 162(16.9) <0.001

术中血浆输注

[例(%)]
182(47.5) 288(30) <0.001

术中血小板输注

[例(%)]
30(7.8) 33(3.4) 0.001

出血量(ml) 746±392 636±299 <0.001
尿量(ml) 732±437 718±436 0.599
自体血回收

[例(%)]
339(88.3) 773(80.2) <0.001

等容血液稀释

[例(%)]
86(22.4) 234(24.2) 0.470

表3 AKI患者与非AKI患者术后结局的比较

指标
AKI

(n=383)
非AKI
(n=966)

P 值

死亡[例(%)] 19(5) 3(0.3) <0.001
血液透析[例(%)] 21(5.5) 0(0) <0.001

ICU停留时间 6.4±7.6 3.9±2.0 <0.001
住院时间(d) 15±15 11±7 <0.001
机械通气时间(h) 31±47 15±13 <0.001

常会引起住院时间延长、费用增加、死亡率增加等

不良后果[4],早期预测和防治AKI是减少心脏瓣膜

手术患者围术期并发症,促进快速康复、早期出院

的重要内容。依据2012年KDIGO标准,本院CPB
下心脏瓣膜手术后AKI的发病率为28.4%。

本研究结果表明,高龄、糖尿病史、术前贫血、
术前Scr水平升高、手术时间延长及术中输注血浆

是CPB下心脏瓣膜术后发生 AKI的独立危险因

素。随着年龄增加,肾脏储备能力下降,在低灌注后
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表4 心脏瓣膜术后发生AKI的危险因素

变量 OR 值 95%CI P 值

年龄每增加1岁 1.05 1.03~1.06 <0.001
糖尿病史 2.11 1.22~3.68 0.008
贫血 1.50 1.05~2.21 0.026
术前Scr值每增加

 1mg/dl
1.01 1.01~1.02 0.001

术中输注血浆 1.50 1.14~1.97 0.004
手术时间每增加1h 1.28 1.15~1.41 <0.001

更容易产生AKI,当前研究数据显示年龄每增加1
岁,心脏瓣膜术后 AKI的发生风险增大5%;合并

糖尿病史的患者术后发生AKI的风险是正常患者

的2.11倍,与相关文献报道类似[5],其可能机制是

糖尿病使肾小动脉硬化、肾单位缺血、缺氧导致肾

小球发生病变。术前贫血是术后 AKI的独立危险

因素,贫血的患者血红蛋白浓度低,有效循环的携

氧量降低,手术过程肾脏处于低灌注状态,进一步

加重肾脏的缺氧,所以贫血的患者是术后AKI的高

危人群[6]。术前血清Scr浓度是肾功能基础水平的

标准之一,此次研究证实术前Scr浓度偏高是CPB
下心脏瓣膜术后发生 AKI的独立危险因素[4]。手

术时间越长,术后AKI风险明显增加,可能的机制

是手术时间延长同时CPB时间、主动脉阻断时间相

应延长,肾脏的缺血-再灌注损伤会进一步导致术后

发生AKI。本研究还发现心脏瓣膜手术中输注血

浆可使AKI发病风险增加约1.5倍,其机制可能与

输注血浆后补体激活与CPB相作用加重肾脏缺血

有关[7]。

AKI患者住院期间死亡率、术后透析率明显增

加,术后ICU 时间、住院时间、插管时间均明显延

长,可见AKI的发生导致不良预后,此发现与其他

报道一致[4,8]。
近十余年来,国内外学者陆续建立不同模型来

预测心脏术后AKI的发病和转归,但存在一定的局

限性。由于此类模型建立时 AKI的诊断标准尚未

统一,而且现存的 Cleveland评分、简易肾脏评分

(simplifiedrenalindex,SRI评分)、Mehta评分研

究的终点事件是需要RRT的严重AKI[9]。姜物华

等[10]针对国人心脏手术后人群进行初步验证,发现

上述模型均不能准确预测国人心脏术后 AKI的发

病风险,原因可能与建模人群和国人之间存在种

族、原发病和合并症等差异有关。本研究将以往文

献报道的围术期危险因素纳入分析,结合2012年

KDIGO临床诊断标准,目的是建立尽可能完整灵

敏的国人心脏瓣膜术后 AKI的预测模型。为进一

步检测模型预测AKI发生的准确性,绘制ROC曲

线,提示本模型校准度较高,对心脏瓣膜术后 AKI
的预测能力高。虽然本研究是单中心回顾性的研

究,有一定的局限性,但这是国内首次应用2012年

DI标准用于CPB下心脏瓣膜术后AKI的危险因素

研究,有一定的参考价值。
综上所述,术前进行详尽的风险评估,对高龄

和术前血清肌酐升高患者保持警惕,积极治疗贫

血、控制糖尿病;术中尽量缩短手术时间,严格控制

心脏瓣膜术中的输血指征,尤其是血浆输注,对高

危人群进行严密的肾功能监测,并给予及时的治疗

和护理,对降低心脏瓣膜置换术后急性肾损伤的发

生具有重要意义。
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