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重度肾功能损害患者行不停跳冠脉搭桥术后
持续肾脏替代治疗影响因素分析

刘金金 王岳锋 马月华 金沐

  【摘要】 目的 探讨重度肾功能损害患者行非体外循环冠状动脉旁路移植术(off-pump
coronaryarterybypassgrafting,OPCABG)术后应用持续肾脏替代治疗(continuousrenalreplacement
therapy,CRRT)的 术 前 独 立 危 险 因 素。方法 访 问 首 都 医 科 大 学 附 属 北 京 安 贞 医 院 麻 醉 科

OPCABG围术期数据库,收集2012年2月至2016年7月术前血清肌酐(Cr)重度升高(血清Cr值≥
正常值1.5倍)患者行 OPCABG的临床资料,统计术后CRRT发生情况,采用Logistic回归分析

CRRT的术前独立危险因素。结果 共纳入45例患者,术后应用 CRRT有9例(20%)。与非

CRRT患者比较,CRRT患者术前血清Cr和尿素氮(BUN)浓度明显升高,术中尿量明显减少,术后

12、24h血清Cr浓度明显升高,术后ICU时间明显延长,院内死亡率明显升高(P<0.05或 P<
0.01)。Logistic回归分析显示,术前血清Cr浓度升高为术后CRRT的独立危险因素(OR=1.05,

95%CI1.05~1.10,P=0.046)。当术后12h血清Cr浓度>166μmol/L时,每升高1μmol/L,术
后CRRT治疗率增加5%(OR=1.05,95% CI1.01~1.08,P=0.013),但在血清Cr浓度>350

μmol/L时,达到封顶效应。结论 术前血清 Cr重度升高患者 OPCABG术后 CRRT治疗率为

20%,而术前血清Cr浓度升高是OPCABG患者术后CRRT的独立危险因素。
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【Abstract】 Objective Toanalyzeriskfactorsofcontinuousrenalreplacementtherapy
(CRRT)inpatientswithsevereserumcreatininelevelselevationundergoingoff-pumpcoronaryartery
bypassgrafting(OPCABG).Methods Theperioperativedataof45patientswithsevereelevationof
preoperativeserumcreatininelevelsundergoingOPCABGwereinvestigatedbasedontheperioperative
CABGdatabasefromFeb,2012toJul,2016.ThepostoperativetreatmentratesofCRRTwererecor-
dedandtheriskfactorswereidentifiedbymultivariatelogisticregressions.Results Therewere9pa-
tients(20%)whosufferedfromCRRTafterOPCABGinall45recruitmentpatients.Comparedwith
non-CRRTpatients,therewerehigherlevelsofserumcreatinine (Cr)andbloodureanitrogen
(BUN)beforesurgery,alowervolumeofurineduringsurgery,ahigherlevelofserumcreatinineat
postoperative12hourand24hour,longerICUstayingtimeandhigherin-hospitalmortalityaftersur-
geryinpatientswithCRRT(P<0.05orP<0.01).Multivariatelogisticregressionanalysisdemonstra-
tedthatpreoperativelevelofserumcreatinine(OR=1.05,95%CI1.05-1.10,P=0.046)wasthe
independentriskfactorofpostoperativeCRRTinpatientswithsevereserumcreatininelevelselevation
undergoingOPCABG.Atthevalueofpostoperative12hourserumcreatinineupto166μmol/L,the
incidenceofpostoperativeCRRTinpatientsincreased5%bypostoperative12hourserumcreatinine
increasing1μmol/L(OR=1.05,95%CI1.01-1.08,P=0.013).Howeveratthevalueofpostoper-
ative12hourserumcreatinineabove350μmol/L,“ceilingeffect”wasapparent.Conclusion This
studyshowsthat20%patientswithpreoperativesevereserumcreatininelevelelevationaresuffered
fromCRRTafterOPCABGprocedureandpreoperativelevelofserumcreatinineispredominantfactor
ofpostoperativeCRRT.

【Keywords】  Off-pumpcoronaryarterybypassgrafting;Serumcreatinine;Continuousrenal
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  慢性肾功能不全合并心血管疾病患者死亡率

是正常人群的10~30倍,其中合并冠心病者较

多[1]。目前冠心病的主要治疗有冠状动脉介入手术

和冠状动 脉 旁 路 移 植 术(coronaryarterybypass
grafting,CABG)。在 慢 性 肾 功 能 不 全 患 者 中,

CABG术与冠状动脉介入手术比较,死亡率、急性

冠脉综合征和再次血运重建率都较低[2]。但对于严

重堵塞性病变及多支病变,CABG仍是不可替代的

治疗手段。尤其对于老年患者、心功能差及合并重

要脏器损害的患者,非体外循环冠状动脉旁路移植

术(off-pumpcoronaryarterybypassgrafting,OP-
CABG)将会带来更大的益处[3~5]。但急性肾损伤

也是OPCABG术后严重并发症之一,是术后死亡

的独立危险因素,发生率高达17.0%~41.3%[6,7]。

CABG术后透析发生率平均为0.40%,与预后密切

相关[8]。持续肾脏替代治疗(continuousrenalre-
placementtherapy,CRRT)可以有效促进肾功能恢

复,减少术后长期透析的使用几率[9]。
通过对术前血清肌酐(Cr)重度升高患者的临

床数据资料的多因素分析,准确评估术后CRRT
的治疗率和其独立危险因素,来权衡为此类患者行

OPCABG术的利弊,即手术风险和获益比。同时,
危险因素的及时处理和围术期管理的不断加强,对
改善此类患者预后和提高围术期生存率也至关

重要。

资料与方法

一般资料 本研究访问首都医科大学附属北

京安贞医院麻醉科 OPCABG围术期数据库,收集

2012年2月至2016年7月行 OPCABG患者的临

床资料,术前重度肾功能损害(血清Cr值≥正常值

1.5倍),冠状动脉造影诊断明确三支病变,需行手

术治疗,年龄>18岁。排除标准:有严重神经系统

或消化系统疾病,心功能或肝功能不全,术前需行

血液透析的患者。
方法 所有患者术前常规禁食禁饮。术前肌注

吗啡0.2mg/kg,东莨菪碱0.3mg。入室后常规监测

有创动脉血压(IABP)、HR、ECG和SpO2。麻醉诱

导:静脉推注咪达唑仑0.05~0.10mg/kg、依托咪酯

10~20mg和舒芬太尼1~2μg/kg,经口明视下气管

插管。麻醉维持采用1%丙泊酚10~20ml/h全凭静

脉麻醉。维持内环境指标在正常范围。CRRT治疗

采用连续性静脉-静脉血液滤过(continuousveno-
venoushemofiltration,CVVH)模式。CRRT治疗应

用指征[10]为(1)少尿(尿量<200ml/12h);(2)无尿

或极度少尿(尿量<50ml/24h);(3)高血钾(K+>
6.5mmol/L);(4)严重代谢性酸中毒(pH<7.1);
(5)氮质血症[尿素氮(BUN)>30mmol/L];(6)明
显的组织水肿(尤其是肺);(7)尿毒症性脑病;(8)
尿毒症心包炎;(9)尿毒症神经/肌肉损伤;(10)严
重高 钠 血 症 (Na+ >160 mmol/L)或 低 钠 血 症

(Na+<115mmol/L)。
观察指标 术前指标包括年龄、BMI、左心室舒

张末期内径(LVDd)、左心室射血分数(LVEF)、高血

压病史、糖尿病史、心肌梗死病史、房颤病史、是否并

存室壁瘤、左主干病变率等。术中指标包括搭桥支数

及各支流量、入液量、尿量等。术后指标包括是否应

用CRRT、术后气管插管时间、院内死亡率等。
统计分析 采用SPSS16.0软件进行统计学

处理。正态分布的计量资料以均数±标准差(x±
s)表示,组间比较采用成组t检验;偏态分布的计量

资料以中位数(M)和四分位数间距(IQR)表示,组
间比较采用 Mann-Whitney检验。计数资料比较采

用χ2 检验或Fisher确切概率法。采用Logistic回

归分析术后CRRT的独立危险因素。P<0.05为

差异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入OPCABG患者45例,术前血清

Cr浓度177(146~201)μmol/L,其中术后院内行

CRRT治疗9例(20%)。与非 CRRT患者比较,

CRRT患者术前血清Cr和BUN浓度明显升高,术
中尿量明显减少,术后12、24h血清Cr浓度明显升

高,术后ICU时间明显延长,院内死亡率明显升高

(P<0.05或P<0.01)(表1,2)。
Logistic回归分析显示,术前血清Cr浓度升高

为术后CRRT的独立危险因素(表3)。
在术后血清Cr浓度的平滑曲线和阈值分析中,

当术后12h血清Cr浓度>166μmol/L时,每升高

1μmol/L,术 后 CRRT 治 疗 率 增 加 5%(OR =
1.05,95%CI1.01~1.08,P=0.013),在血清Cr
浓度达到350μmol/L时,达到封顶效应(图1)。

讨  论

慢性肾功能不全增加心血管病发病风险并同时
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表1 患者术前一般临床资料

指标
非CRRT组

(n=36)
CRRT组

(n=9)
年龄(岁) 66.4±8.2 62.4±9.2

BMI(kg/m2) 25.1±3.1 25.7±2.3

LVEF(%) 55±9 55±7

LVDd(mm) 52±7 53±7
高血压病史[例(%)] 28(77.8) 5(55.6)

糖尿病史[例(%)] 22(61.1) 4(44.4)

心肌梗死病史

[例(%)]
17(47.2) 3(33.3)

房颤病史[例(%)] 3(8.3) 0(0)

左主干病变

[例(%)]
4(11.1) 0(0)

血糖(Glu)(mmol/L) 9.9±4.1 7.3±3.3
血乳酸(Lac)
(mmol/L)

1.5±0.6 1.6±0.3

肌钙蛋白I(TnI)
(ng/ml)

0.0
(0.0~0.1)

0.0
(0.0~0.1)

ALT(U/L)
18.0

(15.0~27.8)
19.5

(10.5~26.2)

AST(U/L)
20.0

(17.0~24.0)
17.0

(15.8~21.0)

Cr(μmol/L)
169.0

(145~192)
535.3

(207~561)a

BUN
(mmol/L)

11.9±4.0 17.8±6.2a

WBC(109/L) 7.4±1.9 6.0±1.6

  注:与非CRRT患者比较,aP<0.01

增加心源性死亡率[11,12]。既往研究显示[13],1650例

男性患者冠状动脉旁路移植术术后CRRT发生率为

1.69%,并显著增加院内死亡率。Weerasinghe等[14]

对1427例CABG患者进行前瞻性队列研究显示术

前血清Cr浓度≥150μmol/L的患者术后CRRT使

用率为28%,院内死亡率高达正常组的7倍。

Pannu等[15]研究显示,术后急性肾功能损伤患

者应用CRRT具有血流动力学相对稳定、可清除炎

症介质等特点,适合于血流动力学不稳定、容量负

荷过多、合并多脏器功能不全及高分解代谢的重症

患者,故 目 前 在 心 脏 术 后 的 救 治 中 应 用 更 为 普

遍[16]。本研究中入组患者术前血清Cr浓度中位数

为169.2μmol/L,术后CRRT使用率20%,与 We-
erasinghe等[14]研究结果相似。Ejaz等[17]报道术前

肾功能正常者术后AKI的发生率为1.1%,而术前

肾功能不全者术后AKI的发生率更高达16.0%。而

表2 患者围术期临床资料

指标
非CRRT组

(n=36)
CRRT组

(n=9)

搭桥支数(支) 3(3~3) 3(3~3)

前降支流量(ml/min) 62±34 65±36

回旋支流量(ml/min) 56±39 51±32

后降支流量(ml/min) 41±28 63±37

术中入液量(ml) 2065±598 1816±571

术中最低肛温(℃) 35.8±0.6 36.0±0.6

术中尿量(ml) 576±266 340±350a

洗涤红细胞量(ml) 339±222 455±192

术后24hGlu(mmol/L) 14.4±4.1 15.0±7.0

术后24hLac(mmol/L) 2.3±1.5 2.4±1.4

术后24hTnI(ng/ml)
1.2

(0.5~3.7)
1.3

(0.2~3.0)

术后24hALT(U/L)
13.0

(10.8~20.0)
23.0

(15.0~34.0)

术后24hAST(U/L)
20.5

(17.0~28.5)
26.0

(19.0~39.0)

术后12hCr(μmol/L) 166±40 278±116b

术后24hCr(μmol/L) 187±65 266±79a

术后48hCr(μmol/L) 209±97 280±133

术后24h入液量(ml) 3306±871 3373±1065

术后24h尿量(ml) 2764±812 1570±1833

术后气管插管时间(h)
20

(17~27)
22.0

(20.0~76.0)

ICU停留时间(h)
30

(21~44)
50.0

(41.0~76.0)b

主动脉内球囊反搏

[例(%)]
7(19.4) 3(33.3)

院内死亡[例(%)] 0(0) 2(22.2)a

  注:与非CRRT患者比较,aP<0.05或 bP<0.01

表3 多因素分析术后CRRT的术前独立危险因素

指标 OR 值 95%CI P 值

Glu(mmol/L) 1.00 0.98~1.02 0.849

Cr(μmol/L) 1.05 1.05~1.10 0.046

BUN(mmol/L) 1.00 0.75~1.33 0.989

WBC(109/L) 1.23 0.57~2.64 0.597

进一步进展为急性肾损伤需透析治疗的患者手术
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图1 术后CRRT和术后12h血清Cr平滑曲线拟合

死亡率从40%上升至60%。因此通过术前肾功能

不全高危险因素患者临床资料分析,明确判断此类

患者术后肾功能的恢复和转归至关重要。此外,还
需积极治疗术前不同程度的肾功能不全,在术中和

术后应采取积极措施改善和预防相关危险因素,以
降低术后急性肾损伤的发生率。

正常人每日胰岛素分泌量的15%左右在肾脏

降解,肾功能不全时,肾脏对胰岛素的降解能力减

弱,胰岛素排出明显减少导致在体内蓄积。再者,
胰岛素结合异常或因体内代谢毒性致肝糖原异生

障碍均可导致低血糖发生。而另一方面,慢性肾功

能不全会导致胰高血糖素和生长激素浓度升高,而
围术期组织灌注不足导致酸中毒时,胰岛素抵抗或

碳水化合物耐量变化又可发生高血糖。本研究中

CRRT患者术前空腹血糖浓度低于非CRRT组患

者,而术后血糖浓度却偏高,更表明此类患者血糖

浓度难于调控。研究表明,高血糖会导致肾小管上

皮细胞损伤,加重肾损伤程度[18]。因此进一步严格

控制围术期血糖浓度[19],有助于术后肾功能的恢

复,这也是需要进行后续研究的内容。
血清Cr是人体肌肉代谢的产物。血清Cr浓度

主要取决于肾小球滤过功能。当肾小球滤过率下

降到正常值的50%以下时,血清Cr浓度才开始迅

速升高,因此当术前血清Cr浓度明显高于正常值

时,常表明肾功能已严重损害。而 OPCABG术中

暴露心脏及当吻合近端血管操作时,全身血压降低

和静脉压升高会使肾脏处于低灌注状态。且使用

较大剂量的血管活性药物、血浆及红细胞等,会使

炎性因子和氧自由基释放从而导致肾脏近端小血

管损伤,术后肾功能进一步恶化[20,21]。本研究显示

术前血清Cr浓度升高是术后CRRT的独立危险因

素。而术前血清Cr浓度与术后血清Cr浓度呈正相

关。术后血清Cr浓度的高低也常反映肾功能损害

的程度。目前CRRT应用的时机还有诸多争论[23]。
本研究根据阈值效应分析和平滑曲线拟合显示,当
术后12h血清Cr浓度>166μmol/L时,每升高1

μmol/L,术后CRRT治疗率增加5%;而在血清Cr
浓度达到350μmol/L时,达到封顶效应。故可根

据该结论提示临床医师及时应用CRRT来改善患

者预后。
综上所述,术前血清Cr重度升高患者行 OP-

CABG术后CRRT治疗率为20%,术前血清Cr浓

度升高是术后CRRT的独立危险因素。术前和术

后做出准确的危险因素判断,加强围术期管理,改
善此类患者的术后转归,是进一步改善 OPCABG
疗效的关键。由于本研究收集的样本量不大,故研

究结论有待进一步验证。
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·消息·

《中国科技期刊引证报告(核心版)》2016年版发布

2016年10月12日,中国科学技术信息研究所在北京国际会议中心发布了2016年版《中国科技期刊引证报告(核心

版)》。共有1985种期刊入选本年度中国科技核心期刊。本刊核心总被引频次3236,核心影响因子1.364,在外科学综合类期

刊中分别排在第3和第2位,在所有核心期刊中分别排在第157和第107位。会上,同时公布了2016年度领跑者5000—中国

精品科技期刊顶尖论文(F5000)。据统计,2011~2015年累积被引用次数达到其所在学科领域和发表年度基准线以上的论文

有近2万篇。其中通过定量分析方式获得精品期刊顶尖论文提名的论文共有2225篇。本刊有20篇论文入选。

·976·临床麻醉学杂志2017年7月第33卷第7期 JClinAnesthesiol,July2017,Vol.33,No.7


