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体外膜肺氧合期间患者发生急性肾功能衰竭的
危险因素

廖小卒 程周 王立强 李斌飞

  【摘要】 目的 探寻体外膜肺氧合(extracorporealmembraneoxygenation,ECMO)期间患者发

生急性肾功能衰竭(acuterenalfailure,ARF)的危险因素。方法 选择本院2006年1月至2014年

12月所有接受ECMO辅助患者170例,男91例,女79例,年龄18~73岁。回顾性分析ECMO辅助

患者相关资料,收集患者一般资料,包括性别、年龄;相关疾病史,包括高血压病、糖尿病、心脏病

史、ECMO前情况;ECMO辅助期间正性肌力药剂量评分值输血量;机械通气时间、ECMO辅助时

间、ICU停留时间;并发症;ECMO前乳酸,ECMO期间C反应蛋白和脑尿钠肽(brainnatriuretic

peptide,BNP)峰值。将ECMO期间患者按是否发生 ARF分为两组,先通过组间单因素分析筛选

出影响肾功能的可能危险因素,然后经Logistic回归分析确定ECMO辅助 ARF的独立危险因素。

结果 本研究共纳入研究对象170例,其中发生 ARF91例(53.5%),单因素分析:ECMO前行

CPR、ECMO前乳酸水平高、ECMO期间正性肌力药剂量评分值高、大量血制品(红细胞、血浆、血小

板)输注、C反应蛋白水平高、BNP水平高、长时间的ECMO辅助是患者发生 ARF危险因素。多因

素分析表明ECMO前高乳酸水平(OR2.96,95%CI1.38~6.34,P=0.005),ECMO期间正性肌

力药剂量评分值高(OR3.17,95%CI1.52~6.61,P=0.002)是ECMO辅助患者发生ARF的独立

危险因素。结论 ECMO期间患者ARF发生率高,ECMO期间大剂量正性肌力药的应用,ECMO
前高乳酸水平是ARF的危险因素。
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【Abstract】 Objective Toexploretheriskfactorsofacuterenalfailure(ARF)inpatientswith
ECMO.Methods RetrospectiveanalysisthepatientswithECMO.Therewere91malesand79fe-
males.Theagewas18-73yearsold.Dataofpatients'preoperativebasicsituation(gender,age,
historyofrelateddiseases,includinghypertension,diabetes,hearthistory),relatedclinicalsituations
duringECMOperiod,complicationswerecollected.Patientsweredividedintotwogroupsaccording
totheARFoccurring.WeselectedtheriskfactorswhichmayaffecttheARFthroughthesingle
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inotropicequivalents,largeamountsofredbloodcells,plasmaandplatelettransfusion,highC-reac-
tiveproteinlevelsandhighBNPlevelsduringECMO,longtimeofECMOsupportwereassociated
withpatientswithARF.Multiplefactorsanalysisshowedthathighlacticacidlevelspre-ECMO(OR
2.96,95%CI1.38-6.34),P=0.005),highinotropicequivalents(OR3.17,95%CI1.52-6.61,
P=0.002)wereindependentriskfactorsofARFinpatientswithECMO.Conclusion Thepatients
withECMOhaveahighincidenceofacuterenalfailure,largedosesofpositiveinotropicdrugand
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  体外膜肺氧合(extracorporealmembraneoxy-
genation,ECMO)作为心肺辅助工具,已经广泛应

用于难治性心源性休克、重症肺炎患者的暂时心肺
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替代治疗及心肺移植等待过渡[1~4]。ECMO为组

织器官提供有效的灌注,保证组织器官的氧供,但

在ECMO辅助期间仍发生多种并发症,如肝损害、
肾损害等。ECMO 期间急性肾功能发生率接近

50%[5]。Flórez等[6]研究表明ECMO期间发生急

性肾功能衰竭(acuterenalfailure,ARF)影响患者

预后。有研究认为ECMO期间高血浆游离血红蛋

白水平、长时间ECMO辅助是发生ARF的危险因

素[7,8]。这些研究病例少,血管活性药应用情况、乳
酸等因素并没有纳入研究。本研究纳入这些因素,
通过回顾性分析ECMO辅助期间患者资料来探寻

ECMO辅助患者发生ARF的危险因素。

资料与方法

一般资料 本研究经医院伦理委员会审查批

准。选择本院2006年1月至2014年12月所有接

受ECMO辅助、年龄为18岁以上的患者200例,
纳入本研究的170例。包括心源性休克,重症肺炎

达到行ECMO辅助适应证行ECMO辅助患者。排

除30例为肾功能不全病史,肾后性少尿,ECMO
辅助时间<48h。

方法 ECMO灌注系统由 Medtronic离心泵、
氧合器、肝素涂层ECMO套装、股动静脉整体插管

以及ACT检测仪等组成。肝素1mg/kg静脉注射

进行全身肝素化,分别经股动、静脉分别置入15Fr-
20Fr(10~15cm)和19Fr-22Fr(35~45cm)插管,
动脉插管侧远端肢体置入6Fr-8Fr再灌注导管,连
接于股动脉插管分流孔接头处。静脉-静脉ECMO
(vein-veinECMO,V-VECMO):股 静 脉 置 入 19
Fr-22Fr(35~45cm)插管,颈内静脉置入15Fr-20
Fr(10~15cm)动脉插管。ECMO流量40~100
ml·kg-1·min-1,维持 MAP>55mmHg,血温35
~37℃。流量随生命体征、心脏超声心动图、全胸X
线片和血气分析结果综合判断调整。ECMO适应

证:(1)心源性休克适应证:心脏指数(CI)< 2
L·m-2·min-1;应用大剂量正性肌力药物(多巴胺

>15μg·kg-1·min-1、肾上腺素>0.15μg·kg-1·

min-1或去甲肾上腺素>0.15μg·kg-1·min-1),

MAP仍<60mmHg;代谢性酸中毒且血乳酸水平

进行性升高pH<7.30、乳酸>3.0mmol/L,尿量

<0.5ml·kg-1·h-1,无论是否行IABP支持;心脏

骤停经常规心肺复苏后不能恢复稳定有效的自主

循环;严重的心律失常(室性心动过速,心室颤动)
经多种抗心律失常药物治疗无效,血流动力学不稳

定。(2)重症肺炎:氧合指数<100,吸纯氧>6h;
高碳酸血症,机械通气平台压高(>30cmH2O)。

ECMO期间机械辅助通气模式为同步间歇强制通

气加压力支持(SIMV+PS)。V-VECMO:ECMO
流量50~80ml·kg-1·min-1,维持SaO2 在休息肺

设置时>85%。持续泵注肝素,维持 ACT 值在

160~200s。
观察指标 收集患者一般资料,包括性别、年

龄;相关疾病史,包括高血压病、糖尿病、心脏病

史、ECMO前情况;ECMO辅助期间正性肌力药剂

量评分值[9](IE=多巴胺μg·kg-1·min-1+多巴酚

丁胺μg·kg-1·min-1+100×肾上腺素μg·kg-1·

min-1+100×去甲肾上腺素μg·kg-1·min-1+15
×米力农μg·kg-1·min-1);输血量;机械通气时

间,ECMO辅助时间,ICU停留时间;并发症;EC-
MO前 后 生 化 指 标:ECMO 前 乳 酸(pro-ECMO
Lac,PEL),ECMO期间C反应蛋白和脑尿钠肽

(brainnatriureticpeptide,BNP)峰值(PeakC反应

蛋白,PeakBNP)。将ECMO期间患者按是否发

生ARF分为两组,先通过组间单因素分析筛选出

影响肾功能的可能危险因素,然后经logistic回归

分析确定ECMOARF的独立危险因素(ARF的诊

断标准根据RIFLE的分级标准中的F分级。衰竭

(F):血浆肌酐上升超过基础值3倍,肾小球滤过

率下降>75%,或血浆肌酐≥4mg/dl,急性增加

>0.5mg/dl;尿量<0.3ml·kg-1·h-1持续24h
以上,或无尿>12h。基础值为患者入院时的最

低值)。
统计分析 采用SPSS19.0软件进行统计分

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t检验;偏态分布计量资料以中

位数(M)和四分位数间距(IQR)表示,组间比较采

用秩和检验;分类变量以百分比表示,组间比较采

用χ2 检验。将经过单因素分析P<0.10的变量,
纳入 Logistic回归(enter法),进行多因素分析。

Logistic回归中,数值变量以中位数为界值,分为

两组,转换为分类变量进行分析。P<0.05为差异

有统计学意义。

结  果

本研究分析患者200例,最终纳入本研究170
例,排除30例。其中发生ARF91例(53.5%),单

因素分析:患者ECMO前CPR、ECMO期间IE评

分值高,大量血制品(红细胞、血浆、血小板)输注,
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ECMO前PEL高,ECMO期间PeakC反应蛋白、

PeakBNP高,ECMO辅助时间长是患者发生 ARF
危险因素(表1)。

表1 ECMO患者发生ARF的单因素分析

指标 非ARF(n=79) ARF(n=91) P 值

男/女(例) 46/33 45/46 0.252

年龄(岁) 45.58±15.80 45.35±17.93 0.93

既往史[例(%)]

 高血压 12(15.2) 25(27.5) 0.053

 糖尿病 8(10.1) 14(15.4) 0.308

 心脏病 55(69.6) 66(72.5) 0.676

辅助原因[例(%)]

 急性心梗并心源性休克 12(15.2) 23(25.3) 0.185

 心肌炎 20(25.3) 13(14.3)

 心脏术后低心排 41(51.9) 43(47.3)

 心肌病 3(3.8) 5(5.5)

 重症肺炎 3(3.8) 7(7.7)

ECMO辅助模式[例(%)]

 V-A 75(94.9) 84(92.3) 0.487

 V-V 4(5.1) 7(7.7)

ECMO前CPR[例(%)] 18(22.8) 34(37.4) 0.04

ECMO前心脏EF(%) 0.33±0.13 0.29±0.17 0.158

IABP联合[例(%)] 11(13.9) 19(20.9) 0.235

感染[例(%)] 28(35.4) 43(47.3) 0.119

IE(μg·kg-1·min-1) 25.0(15.0~35.0) 45.0(25.0~65.0) <0.001

红细胞(ml) 2000.0(1000.0~3500.0) 3000.0(2000.0~4900.0) 0.001

血浆(ml) 1400.0(800.0~2400.0) 2400(1200~4000.0) <0.001

血小板(ml) 200.0(0.0~400.0) 200.0(0.0~500.0) 0.025

PEL(mmol/L) 6.0(4.6~9.6) 8.7(6.5~13.0) 0.002

PeakC反应蛋白(mg/L) 21.0(10.7~42.0) 50.5(16.6~89.0) <0.001

PeakBNP(ng/L) 3517.0(1580.0~9836.0) 6000.0(20650.0~16720.0) 0.047

ICU停留时间(h) 213.0(165.0~260.0) 210.0(156.0~260.0) 0.834

ECMO辅助时间(h) 96.0(76.0~196.0) 120.0(85.0~180.0) 0.01

机械通气时间(h) 120.0(72.0~200.0) 122.0(72.0~216.0) 0.857

肢端缺血[例(%)] 11(13.9) 20(22.0) 0.175

多因素分析显示ECMO期间IE评分值高(OR
=3.17,95%CI1.52~6.61,P=0.002),ECMO
前PEL高(OR=2.96,95%CI1.38~6.34,P=
0.005),是ECMO辅助患者发生ARF的独立危险

因素(表2)。

讨  论

ARF是ECMO辅助患者最常见的并发症,其
发生率高达50%[5]。以往众多研究显示ECMO辅

助患者发生肾功能衰竭影响其预后[8]。本研究显示

ECMO辅助患者ARF发生率高达53.5%,其中心

脏术后低心排行ECMO辅助患者发生 ARF为最

高,这可能与患者经历体外循环有关[10]。ECMO前
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表2 ECMO患者发生ARF的多因素分析

危险因素 OR 95%CI P 值

高血压 1.89 0.77~4.60 0.163

ECMO前CPR 0.99 0.42~2.34 0.974

IE>45μg·kg-1·min-1 3.17 1.52~6.61 0.002

红细胞>3000ml 1.64 0.66~4.11 0.288

血浆>2400ml 1.03 0.43~2.47 0.941

血小板>200ml 1.22 0.58~2.58 0.596

PEL>8.73mmol/L 2.96 1.38~6.34 0.005

PeakC反应蛋白

>50.5mg/L
1.93 0.92~4.05 0.081

PeakBNP>6000ng/L 1.29 0.64~2.60 0.483

ECMO辅助时间>120h 1.56 0.75~3.24 0.237

患者高乳酸血症,ECMO期间大剂量血管活性药

物的应用是患者发生ARF的独立危险因素。
本研究单因素分析显示,患者具有高血压病史

是其ECMO期间发生ARF的可能危险因素,患者

长期高血压引起肾小动脉硬化,当患者经历低灌注

时,硬化的血管进一步降低患者的灌注,从而导致

患者ARF的发生。ECMO前患者实施了CPR是

发生 ARF的危险因素,行CPR患者,全身低灌

注,缺血缺氧,肾脏器官缺血缺氧,可能造成肾小

球缺血坏死。虽然行ECMO辅助后,肾脏血流恢

复,但由于缺血-再灌注的损伤和非搏动性血流灌

注影响患者肾功能[11,12]。ECMO期间由于血液破

坏,出血等并发症存在,输注血制品非常常见,本

研究显示大量血制品输注是患者发生ARF的危险

因素,大量输血诱发机体炎症反应,炎症反应是导

致 ARF 的 主 要 病 理 生 理 改 变[13]。本 研 究 与

Haneya等[14]研究结果一致。患者长时间的ECMO
辅助是发生ARF的危险因素,长时间ECMO辅助

易发生并发症,包括使血液破坏增加,使游离血红

蛋白增加[7],游离血红蛋白的产物亚铁血红素可以

诱导细胞凋亡及有氧呼吸链功能障碍导致肾损

害[15]。一些并发症可能导致患者病情加重,甚至

发生多脏器功能衰竭,Smith等[8]报道了相似结

果。C反应蛋白是炎症反应重要的标记物[16],Ye-

genaga等[17]研究显示炎症反应易导致患者发展为

ARF,本研究结果与其一致。
本研究多因素分析显示ECMO前患者高乳酸

血症、ECMO期间大剂量血管活性药物的应用是患

者发生ARF的独立危险因素。乳酸是反映患者代

谢的重要指标,血乳酸能客观反映组织、器官缺氧

损伤的程度。ECMO前乳酸越高,则组织器官缺

血缺氧严重,造成组织器官不可逆损害。高乳酸患

者预后差[18]。ECMO期间大剂量血管活性药物的

应用可导致肾血管受损,影响肾灌注,使肾小管缺

血坏死。一些血管张力低的患者,需大剂量血管活

性药物来维持血管张力,这部分患者常常合并有感

染或多器官功能损害。
本研究的限制:(1)本研究为单中心研究,存

在潜在偏见可能性。(2)其他可能影响肾功能的因

素在本研究没有考虑,包括离心泵转速,血流压

力等。
综上所述,ECMO期间,ARF是ECMO辅助

患者的常见并发症,ECMO 前患者高乳酸血症,

ECMO期间大剂量正性肌力药的应用是患者发生

ARF的独立危险因素。
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