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左心功能中重度不全患儿行左冠状动脉异常起源
矫治术后发生急性肾损伤的危险因素分析
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  【摘要】 目的 回顾性分析左冠状动脉异常起源于肺动脉(anomalousoriginoftheleft
coronaryarteryfromthepulmonaryartery,ALCAPA)伴左心功能中重度不全的患儿行矫治术后发

生急性肾损伤(acutekidneyinjury,AKI)的危险因素。方法 选择2010年11月至2017年5月行

ALCAPA矫治术伴术前左室射血分数(leftventricularejectionfraction,LVEF)低于50%的患儿43
例,男25例,女18例,年龄3个月至14岁。查阅医院电子病例,收集相关围术期临床资料。根据

KIDGO标准判断是否发生AKI,将患儿分为两组:非 AKI组和 AKI组。采用多因素Logistic回归

分析术后AKI的危险因素。结果 术后发生AKI31例,AKI发生率为70.5%。AKI组术前 Hb含

量、术前LVEF和术前血浆肌酐(SCr)浓度明显低于非 AKI组(P<0.05)。多因素Logistic回归分

析显示,术前 Hb含量升高为保护性因素(OR=0.917,95%CI0.848~0.992,P=0.031);术前

LVEF升高为保护性因素(OR=0.902,95%CI0.819~0.993,P=0.036);术前肾小球滤过率

(GFR)升高为独立危险因素(OR=1.063,95%CI1.014~1.113,P=0.011)。结论 ALCAPA伴左

心功能中重度不全的患儿行矫治术,术前Hb含量升高和LVEF升高均是术后发生AKI的保护性因

素,而术前GFR升高是术后AKI的独立危险因素。
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【Abstract】 Objective Toretrospectivelyinvestigatetheriskfactorsofpostoperativeacutekid-

neyinjury (AKI)amongpediatricanomalousleftcoronaryarteryfrom thepulmonaryartery
(ALCAPA)witha moderateorsevereleftventriculardysfunctionundergoingsurgicalrepair.
Methods Forty-threeALCAPAchildrenwithaLVEF≤50%underwentsurgicalrepairinourmed-
icalcenterbetweenNovember2010andMay2017,25malesand18females,agedfrom3monthsto
14years.AKIwasdefinedaccordingtoKIDGOcriteria,thenallthepediatricpopulationweredivided
intotheno-AKIgroupandtheAKIgroup.TheincidenceandriskfactorsofAKIwereanalyzedbyre-
viewingclinicaldatafromourmedicalrecords.Results PostoperativeAKIoccurredin31casesand
theincidencewasabout70.5%.Priortosurgery,hemoglobin(Hb),leftventricularejectionfraction
(LVEF)andserumcreatinine(SCr)wererevealedtobesignificantlylowerintheAKIgroupwhen
comparedwiththeno-AKIgroup(P < 0.05).Inmultivariateanalysis,bothpreoperativehigher
levelofHb(OR =0.917,95%CI0.848-0.992,P =0.031)andLVEFwereprotectivefactors
ofAKI (OR = 0.902,95% CI 0.819-0.993,P = 0.036),whereashigherpreoperative
glomerularfiltrationrate(GFR)levelwasprovedtobetheindependentriskfactor(OR =1.063,
95%CI1.014-1.113,P = 0.011).Conclusion AmongpediatricALCAPApopulationwitha
LVEFlessthan50%underdoingrepair,elevatedpreoperativeHbconcentrationandLVEFvalueare
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protectivefactorspreventingtheoccurrenceofAKI.AndhigherpreoperativeGFRlevelistheinde-
pendentriskfactor.

【Keywords】  Anomalousleftcoronaryarteryfromthepulmonaryarteryrepair;Moderateor
severeleftventriculardysfunction;Acutekidneyinjury

  左冠状动脉异常起源于肺动脉(anomalous
originoftheleftcoronaryarteryfromthepulmo-
naryartery,ALCAPA)占先天性心脏病的比例为

0.25%~0.5%。每30万婴幼儿中仅出现1例,患
儿出生后若未行手术治疗,死亡率可高达90%[1-2]。
心肌严重缺血甚至梗死、二尖瓣关闭不全(由乳头

肌缺血和二尖瓣瓣环扩张所致)及心内膜纤维化等

病理改变常致患儿术前左心功能严重恶化,进而使

肾脏灌注不足。若行ALCAPA矫治术,术前状况、
手术因素、麻醉及心肺转流因素等也会促进术后急

性肾损伤(acutekidneyinjury,AKI)的发生及进

展。国内外对ALCAPA矫治术后的临床研究多集

中在心功能改善情况和长期生存时间两方面,而对

此类患儿术后发生 AKI的认识较少。本研究旨在

分析中重度左心功能不全的ALCAPA患儿行矫治

术后发生AKI的危险因素。

资料与方法

一般资料 查阅中国医学科学院阜外医院电

子病 例,收 集 2010 年 11 月 至 2017 年 5 月 行

ALCAPA矫治术患儿的临床资料,性别不限,年龄

<18岁,术前最后一次经胸超声测得左室射血分数

(leftventricularejectionfraction,LVEF)≤50%。
排除标准:术前肝肾功能不全,术前需进行血液替

代治疗。
麻醉方法 患儿入室前已开放静脉通路,入

室后常规吸入氧气,监测ECG、SpO2、HR。行桡动

脉穿刺监测有创动脉血压,颈内静脉穿刺2次,分
别用于术中给药和监测CVP和左房压。麻醉诱

导:咪达唑仑0.1mg/kg、舒芬太尼0.5μg/kg和

顺苯磺酸阿曲库铵0.2mg/kg。行气管插管,连接

麻醉机进行机械通气,VT8~10ml/kg,RR15~
30次/分,I∶E1∶2,将PETCO2 控 制 在 35~45
mmHg。麻醉维持:持续性吸入七氟醚镇静,术中

间断追加适量顺苯磺酸阿曲库铵和舒芬太尼维持

足够的肌松、镇痛强度。依据麻醉科医师对患儿

病情的评估来选择合适的正性肌力药和血管活性

药物。
观察指标 术前指标包括性别、月龄、身高、体

重、病程、是否合并二尖瓣关闭不全、生化指标等。

术中指标包括心肺转流(cardiopulmonarybypass,

CPB)时间,主动脉阻断(aorticcrossclamp,ACC)
时间、液体入量、出血量、红细胞输入量等。术后指

标包括是否应用腹膜透析、机械通气时间、ICU留

观时间、院内死亡率、是否应用体外膜肺氧合(ex-
tracorporealmembraneoxygenation,ECMO)及不

良事件。
统计分析 采用SPSS24.0软件进行统计学

处理。正态分布计量资料以均数±标准差(􀭺x±s)
表示,组间比较采用两独立样本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,组间比较采用 Mann-WhitneyU 检验。计数资

料以例数和百分比(%)表示,组间比较采用χ2 检验

或Fisher确切概率法。采用向前逐步Logistic回

归法分析术后AKI的独立危险因素。P<0.05为

差异有统计学意义。

结  果

本研究初始纳入行ALCAPA矫治术伴术前左

心功能中重度不全的患儿44例,有1例因临床资料

不全被排除,最终共43例患儿被纳入。术后发生

AKI31例,AKI发生率为70.5%,其中 AKI1级

15例,AKI2级10例,AKI3级6例。

AKI组 术 前 Hb含 量、LVEF 及 血 浆 肌 酐

(SCr)浓 度 均 明 显 低 于 非 AKI组(P<0.05)。

AKI组术 前 出 现 左 心 重 度 功 能 不 全(LVEF<
35%)的患 儿 的 比 例 明 显 高 于 非 AKI组(P<
0.05)。两组其他围术期指标差异均无统计学意

义(表1—2)。
非AKI组院内死亡率为8.3%,AKI组院内死

亡率为3.2%,两组死亡率差异无统计学意义。术

后需要腹膜透析治疗的患儿共10例,其中非 AKI
组1例,AKI组9例,差异无统计学意义(表3)。

Logistic回归分析显示,术前 Hb含量升高为

保 护 性 因 素 (OR =0.917,95%CI 0.848~
0.992);术 前 LVEF升 高 为 保 护 性 因 素(OR=
0.902,95%CI0.819~0.993);术前GFR升高为

独立危险性因素(OR=1.063,95%CI1.014~
1.113)(表4)。
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表1 两组患儿术前一般情况的比较

指标
非AKI组

(n=12)
AKI组

(n=31)

男/女(例) 6/6 19/12

月龄 9(7~44) 7(4~18)

年龄≤1岁[例(%)] 8(66.7) 22(71.0)

身高(cm) 70.5(64.5~97.5)72(62.0~77.0)

体重(kg) 8.6(6.3~13.2) 7.6(5.8~9.6)

病程(月) 3.0(1.3~11.8) 2.0(1.0~3.0)

LVEF(%) 31.8±4.4 25.9±1.5

LVEF<35%
[例(%)]

6(50.0) 27(87.1)a

CK(U/L)
103.5

(55.3~151.5)
484.0

(356.0~670.0)

CK-MB(U/L)
26.0

(20.3~56.5)
43.0

(29.0~59.0)

SCr(μmol/L) 33.1±3.1 24.1±0.7a

术前 Hb(g/L) 117.7±9.2 107.5±13.0a

GFR
(ml·min-1·1.73m-2)

94.6±6.4 112.5±5.1

血乳酸(mmol/L)
454.5

(387.0~541.8)
538.0

(405.0~652.0)

BUN(mmol/L)
7.4

(5.5~8.2)
12.0

(7.5~14.3)

高敏C反应蛋白

(mg/L)
0.3

(0.03~0.85)
0.3

(0.01~0.97)

WBC(109/L) 10.4±2.3 9.2±2.3

  注:与非AKI组比较,aP<0.05

讨  论

本研究回顾性分析阜外医院因ALCAPA伴中

重度左心功能不全的患儿行矫治术后发生 AKI的

危险因素。研究显示,对于此类患儿,术前 Hb含量

升高和术前LVEF升高是术后发生AKI的保护性

因素,术前GFR水平升高则为独立危险因素。
小儿先天性心脏病(先心病)术后 AKI的发生

率约 为 15% ~64%[3],本 研 究 AKI发 生 率 为

70.5%。术后是否发生 AKI与先心病种类及其严

重程度相关。Joshua等[4]对出生天数≤90d的430

表2 两组患儿围术期临床资料的比较

指标
非AKI组

(n=12)
AKI组

(n=31)

二尖瓣成形术

[例(%)]
5(41.7) 12(38.7)

CPB时间(min) 64.0(41.5~118.3) 106.0(88.0~119.0)

ACC时间(min) 100.0(84.3~192.5) 62.0(49.8~73.5)

总RBC(U/kg) 0.12(0.08~0.23) 0.17(0.11~0.40)

总血浆(ml/kg) 0(0~1.23) 0(0~5.36)

超滤(ml) 540.0(427.5~887.5)500.0(450~620)

总尿量(ml) 72.5(23.8~165.0) 120.0(40.0~255.0)

CPB前尿量 0 0(0~20.0)

CPB中尿量 15.0(0~67.5) 70.0(5.0~190.0)

CPB后尿量 72.5(23.8~165.0) 20.0(10.0~45.0)

液体入量(ml) 52.5(40.0~63.8) 55.0(45.0~75.0)

出血量(ml) 60.0(32.5~95.0) 50.0(40.0~80.0)

最低肛温(℃) 31.1±1.4 30.5±1.2

表3 两组患儿术后临床结局的比较

指标
非AKI组

(n=12)
AKI组

(n=31)

机械通气时间(min) 19.5(10.3~521.8)101.0(30.0~210.0)

ICU留观时间(d) 5.0(1.3~26.3) 8.0(3.01~7.0)

腹膜透析[例(%)] 1(8.3) 9(29.0)

ECMO[例(%)] 0  3(9.7)

二次插管[例(%)] 3(25.0) 6(19.4)

气管切开[例(%)] 2(16.7) 1(3.2)

肺部感染[例(%)] 1(8.3) 7(22.6)

院内死亡[例(%)] 1(8.3) 1(3.2)

表4 术后AKI危险因素的多因素Logistic回归分析

指标 OR 值 95%CI P 值

术前 Hb 0.917 0.848~0.992 0.031

术前LVEF 0.902 0.819~0.993 0.036

术前GFR 1.063 1.014~1.113 0.011
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例患儿进行回顾性研究得出,单心室综合征、先心

病风险评分-1(riskadjustmentforcongenitalheart
surgery-1,RACHS-1)≥4分均为心脏手术后AKI
的独立危险因素。若术前RACHS-1评分>3分,
则新生儿在心脏手术后发生严重 AKI的机率会增

加3.5倍[5]。本研究纳入的ALCAPA患儿术前左

心功能差(LVEF<50%),出生后肾脏长期灌注不

足,甚至已出现肾前性肾损伤。而 ALCAPA本身

为先心病中较凶险的一类,RACHS-1为4分,手术

风险高,术后易出现低心排量综合征(lowcardiac
outputsyndrome,LCOS)甚至心源性休克,伴中心

静脉压增高,使得肾脏的缺血性损伤进一步加重。

Chiravuri等[6]的 巢 氏 病 例 对 照 研 究 指 出,对 于

LCOS患儿,术前或术中使用米力农均是术后AKI
的独立危险因素,但术前心功能的自身恶化仍占主

要地位,而本研究未统计正性肌力药的使用情况。
本研究中,AKI组术前SCr浓度明显低于非

AKI组,与Park等[3]和Li等[7]的术前资料一致;术
前GFR增高是术后AKI的独立危险因素,这与多

数研究认为术前SCr增高或GFR降低是术后AKI
的独立危险因素这一经典观点相悖[4]。分析其原因

可能为,术前左心功能受损的患儿,肾前性损伤使

得肾脏的代偿机制提前被启动,所以SCr浓度和

GFR值尚未出现异常变化,肾功能貌似正常。最初

肾脏灌注不足时,肾入球小动脉可扩张,肾血流量

增加从而维持足够的灌注压。同时交感神经和肾

素-血管紧张素-醛固酮系统(RAAS)均被激活,血管

紧张素Ⅱ的分泌适度增加可使肾小球滤过分数得

到一定的维持[8],且小儿对RAAS系统的敏感性高

于成人[9]。术中,由于肾脏剩余的代偿能力相对不

足,缺血-再灌注损伤、炎性因子的释放、氧自由基的

毒性作用及心功能的进一步下降等因素使得自我

调节能力易受损,同时大量血管紧张素Ⅱ被释放,
导致入球小动脉急剧收缩,肾灌注量和肾小球率过

分数均降低[8],因此术后更易发生AKI。

Park等[3]回顾性研究220例行先心病手术的

患儿,术后7d内AKI发生率为41.8%,肾替代治

疗发生率为8.2%,术前 Hb<110g/L是术后发生

AKI的一个危险因素。对于胸主动脉术后的成人

患者,术前贫血(Hb<100g/L)是术后AKI的独立

危险因素[10]。因此为预防术后AKI,应尽早纠正术

前贫血状态,但研究表明,无论是成人还是小儿的

心脏手术,术中红细胞输入量增加是术后AKI的危

险因素[10]。建议用人类促红细胞生成素来治疗术

前贫血,但此方案在临床上尚未被推广[11]。术后第

1天的 Hb浓度较术前升高30g/L以上时,术后发

生AKI的机率增加6.5倍,但这一结论仅针对术前

Hb>110g/L的患儿,机制可能为血细胞压积升高

引起血液粘稠度增加,从而降低血流速度,影响肾

脏的微循环[3]。目前,仍需相关的前瞻性试验来探

索不引起AKI的红细胞输入量的合适范围。本研

究未得出术中红细胞用量增加是术后 AKI的危险

因素,但与非AKI组相比,AKI组术前 Hb浓度明

显降低,术中红细胞需求量也相对增多。
术前患儿年龄偏小[3,7,12-13]、是否行CPB[4]及

CPB时间过长[3,5,7,12-14]是术后 AKI的常见危险

因素。至今低龄与术后AKI的关系尚未明确。足

月儿在出生后肾单位数量已经足够,但肾脏功能

并不完善,GFR在2岁左右才能达到最大值,因此

<2岁的患儿在心脏手术围术期更易因肾脏缺血

和炎症打击出现 AKI[7,15]。CPB时间持续较长可

由病情严重、心脏畸形复杂、手术难度大等引起。

Alabbas等[5]得出,CPB≥120min使术后发生AKI
的风险增加2.5倍。Li等[7]将 CPB≤60min的

OR 值校正为1,与CPB≤60min相比,61~90min
使得AKI的发生率增加2.1倍,91~120min使

AKI增加2.4倍,121~180min使 AKI增加3.2
倍,≥180min则使AKI增加7.6倍。CPB过程中

的非搏动性血流、肾脏低灌注、低温均可对肾脏造

成损伤,同时,与CPB相关的生理性氧化应激反应

和全身炎症反应将引起细胞凋亡和急性肾小管坏

死[16]。因此,对于CPB时间长的手术,应尽早尽

量地采取相应的措施优化围术期肾功能[13]。
本研究的局限性在于,因 ALCAPA为罕见的

先心病,所以纳入的病例数相对较少;对 AKI的判

断并不严谨,因为临床中未精确地记录患儿术后的

尿速,只能按照SCr浓度的变化来判断是否发生

AKI;缺乏对患儿肾功能的长期随访资料。
综上所述,ALCAPA伴中重度左心功能不全的

患儿行矫治术后,AKI的发生率为70.5%,术前Hb
浓度和术前LVEF越高的患儿术后越不容易发生

AKI,而术前GFR值升高是术后 AKI的独立危险

因素。临床上,为改善术后肾功能及预防AKI的发

生,术前应积极提高 Hb浓度,纠正贫血状态,同时

采取适当措施改善左心功能。对于术前心功能差

而SCr浓度和GFR均正常的患儿,由于术前肾脏

的代偿机制已被动用,术后更易发生 AKI,应引起

重视并加强围术期管理。
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