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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨紫绀型先天性心脏病患儿心脏手术围术期肾区域组织氧饱和度（ＲｒＳＯ２）
对术后急性肾损伤（ＡＫＩ）的预测价值。 方法　 选取心肺转流（ＣＰＢ）下接受心脏手术的紫绀型先天

性心脏病患儿 ３６ 例，男 ２２ 例，女 １４ 例，年龄≤１ 岁，分别于气管插管后 ５ ｍｉｎ（Ｔ１）、升主动脉夹闭后 ５
ｍｉｎ（Ｔ２）、升主动脉开放后 ５ ｍｉｎ（Ｔ３）、ＣＰＢ 结束（Ｔ４）、超滤结束（Ｔ５）、ＣＰＢ 结束后 ３ ｈ（Ｔ６）、ＣＰＢ 结束

后 ８ ｈ（Ｔ７）、ＣＰＢ 结束后 ２４ ｈ（Ｔ８）记录 ＭＡＰ、ＲｒＳＯ２、鼻咽温，同时抽取动脉血和中心静脉血进行血气

分析，记录动脉血氧饱和度（ＳａＯ２）、动脉血 Ｈｂ、乳酸（Ｌａｃ）、中心静脉血氧饱和度（ＳｃｖＯ２），根据改善

全球肾脏病预后组织（ＫＤＩＧＯ）诊断标准将患儿分为两组：急性肾损伤组（Ｄ 组）和正常组（Ｎ 组）。
单因素分析两组患儿的临床资料，将不同时点 ＭＡＰ、ＲｒＳＯ２、鼻咽温、Ｈｂ、ＳａＯ２、Ｌａｃ、ＳｃｖＯ２ 值、有意义

变量纳入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线分析 ＲｒＳＯ２ 对 ＡＫＩ 的预测价值。
结果　 Ｔ３—Ｔ６ 时 Ｄ 组 ＲｒＳＯ２ 明显低于 Ｎ 组（Ｐ ＜ ０􀆰 ０１）。 两组不同时点 ＭＡＰ、鼻咽温、ＳａＯ２、Ｈｂ、Ｌａｃ
和 ＳｃｖＯ２ 差异无统计学意义。 二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，Ｔ３—Ｔ６ 时 ＲｒＳＯ２ 是紫绀型先天性心脏病

患儿心脏术后 ＡＫＩ 的危险因素（Ｐ ＜ ０􀆰 ０５）。 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，Ｔ３—Ｔ６ 时 ＲｒＳＯ２ 临界值分别

为 ６０􀆰 ２％、５７􀆰 ２％、５５􀆰 ０％、５４􀆰 ０％，敏感性分别为 ６６􀆰 ７％、８３􀆰 ３％、６６􀆰 ７％、８３􀆰 ３％，特异性分别为

１００％、９２％、１００％、７５％，曲线下面积分别为 ０􀆰 ８９６、０􀆰 ８６１、０􀆰 ７９２、０􀆰 ８４０。 结论　 ＲｒＳＯ２ 可作为紫绀型

先天性心脏病患儿心脏 ＡＫＩ 的一项无创预测指标。
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　 　 随着心肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）
技术的发展，先天性心脏病（以下简称先心病）患儿

存活率显著提高，但是 ＣＰＢ 期间缺血缺氧造成的术

后肾损伤导致患儿并发症增多和死亡率升高［１］。
肾 区 域 组 织 氧 饱 和 度 （ ｒｅｎａｌ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｏｘｙｇｅｎ
ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＲｒＳＯ２）可无创、实时有效地反映肾组织区

域氧气输送的充足性。 研究表明围术期低 ＲｒＳＯ２ 与

术后急、慢性肾损伤和并发症有关［２－３］，但是年龄≤
１ 岁的紫绀型先心病患儿中 ＲｒＳＯ２ 能否准确无创地

预测术后急性肾损伤（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ），仍
不明确。 本研究观察患儿紫绀型先心病手术中

ＲｒＳＯ２ 对患儿术后 ＡＫＩ 的预测价值，为寻找 ＡＫＩ 的
无创预测指标、术中及早干预，减少患儿术后 ＡＫＩ
的发生率提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会通过

（２０１６－７１），已 在 中 国 临 床 研 究 注 册 中 心 注 册

（ＣｈｉＣＴＲ１８０００１９１９０），与患儿家属签署知情同意书。
选择 ２０１８ 年 ６—１２ 月接受 ＣＰＢ 下心脏手术紫绀型先

心病患儿，性别不限，年龄≤１ 岁，体重＞２􀆰 ５ ｋｇ。 排除

标准：早产儿，肝、肾、肺、脑等重要器官疾病，术前 Ｌａｃ
＞２􀆰 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，中心静脉血氧饱和度（ＳｃｖＯ２）＜７０％，术
前有抢救病史。 剔除标准：术中及术后心跳骤停、死
亡等。

麻醉方法　 患儿在病房建立静脉通路，入手术

室后连接监护仪，常规监测 ＨＲ、ＳｐＯ２。 麻醉诱导：
静注咪达唑仑 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 １０ μｇ ／ ｋｇ、罗库溴

铵 １ ｍｇ ／ ｋｇ。 气管插管后调节呼吸机参数：新鲜气

体流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＶＴ ８ ～ １０ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ ３５ ～ ４０ 次 ／分，
Ｉ ∶Ｅ １ ∶ １􀆰 ５， ＦｉＯ２ ５０％ ～ ９０％，维持 ＰａＣＯ２ ３５ ～ ４５
ｍｍＨｇ。 超声引导下行桡动脉或股动脉穿刺测定有

创动脉压、右侧颈内静脉或股静脉穿刺置入 ４􀆰 ５Ｆｒ
三腔中心静脉导管测定 ＣＶＰ。 麻醉维持采用静－吸
复合麻醉，吸入 １％～２％七氟醚，根据手术情况追加

咪达唑仑、芬太尼和罗库溴铵。 术中补液采用复方

醋酸钠。 围术期根据 ＢＰ 泵注肾上腺素和多巴胺。

手术结束后带管回 ＩＣＵ 进一步监护治疗。 麻醉、手
术及 ＣＰＢ 由同一组医师完成。 ２ 岁儿童血 Ｃｒ 正常

范围 ３５～４０ μｍｏｌ ／ Ｌ，根据 ＫＤＩＧＯ 推荐的标准，符合

以下情况之一即可诊断为 ＡＫＩ：（１）４８ ｈ 内 Ｃｒ 增高

≥２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ［５］；（２）确认或推测 ７ ｄ 内 Ｃｒ 增高值

为基础值的 １􀆰 ５ 倍。
观察指标 　 由同一位麻醉科医师进行数据采

集，分别于气管插管后 ５ ｍｉｎ（Ｔ１）、升主动脉夹闭后

５ ｍｉｎ（Ｔ２）、升主动脉开放后 ５ ｍｉｎ（Ｔ３）、ＣＰＢ 结束

（Ｔ４）、超滤结束（Ｔ５）、ＣＰＢ 结束后 ３ ｈ（Ｔ６）、ＣＰＢ 结

束后 ８ ｈ（Ｔ７）、ＣＰＢ 结束后 ２４ ｈ（Ｔ８）记录 ＭＡＰ、Ｒｒ⁃
ＳＯ２、鼻咽温，同时取动脉血和中心静脉血，进行血

气分析，记录 ＳａＯ２、Ｈｂ、动脉血 Ｌａｃ、ＳｃｖＯ２。 手术结

束记录术中最低温、ＣＰＢ 时间、手术时间和拔管时

间（手术结束至拔除气管导管的时间）。
统计分析 　 采用 Ｍｅｄｃａｌｃ１５􀆰 ０ 计算样本量，

ＲＯＣ 曲线下面积（ＡＵＣ）最小值为 ０􀆰 ８０，检验水准 α
＝ ０􀆰 ０５，检验效能 １－β＝ ０􀆰 ８，样本量为 ２６ 例；检验水

准 α＝ ０􀆰 ０５，检验效能 １－β＝ ０􀆰 ９，样本量为 ３４ 例，本
研究共纳入 ３６ 例紫绀型先心病患儿。 采用 ＳＰＳＳ
２５􀆰 ０ 统计软件进行处理。 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；计数资料以例数和百分比（％）表示，采用 χ２

检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 单因素分析 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５
的因素进入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，得出 ＡＫＩ 的危

险因素。 采用 ＭｅｄＣａｌｃ 绘制 ＲＯＣ 曲线，根据 ＡＵＣ
分析 ＲｒＳＯ２ 对术后 ＡＫＩ 的预测价值。 Ｐ ＜ ０􀆰 ０５ 为

差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ３６ 例患儿，（３􀆰 ５±２􀆰 ７）月龄，体
重（４􀆰 ７±１􀆰 １） ｋｇ。 完全型大动脉转位 ８ 例，完全型

心内膜垫缺损 ８ 例，法洛四联症 １０ 例，心上型肺静

脉异位引流 １０ 例。 根据患儿是否发生 ＡＫＩ 将患儿

分为两组：ＡＫＩ 组（Ｄ 组，ｎ＝ １２）和正常组（Ｎ 组，ｎ ＝
２４） ［１２］。 两组患儿性别、月龄、体重、先心病类型、入
室 ＳｐＯ２、术中最低鼻咽温、术中尿量、ＣＰＢ 时间、手
术时间和拔管时间差异无统计学意义（表 １）。
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表 １　 两组患儿一般情况的比较

指标
Ｄ 组

（ｎ＝ １２）
Ｎ 组

（ｎ＝ ２４）

男 ／女（例） ８ ／ ４ １４ ／ １０

月龄（月） ２􀆰 ８±２􀆰 ０ ２􀆰 ８±１􀆰 ５

体重（ｋｇ） ４􀆰 ８±１􀆰 ４ ４􀆰 ６±０􀆰 ９

疾病分型［例（％）］

　 完全型大动脉转位 ２（１７） ６（２５）

　 完全型心内膜垫缺损 ２（１７） ６（２５）

　 法洛四联症 ４（３３） ６（２５）

　 心上型肺静脉异位引流 ４（３３） ６（２５）

入室 ＳｐＯ２（％） ８５􀆰 ８±７􀆰 １ ８６􀆰 ２±４􀆰 ３

术中最低鼻咽温（℃） ３２􀆰 １±１􀆰 ７ ３１􀆰 ５±１􀆰 ６

术中尿量（ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１） ６􀆰 ７±３􀆰 ３ ７􀆰 ４±２􀆰 １

ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） １１０􀆰 ２±１２􀆰 ５ ９７􀆰 ７±１９􀆰 ３

手术时间（ｍｉｎ） １９８􀆰 ３±１０􀆰 ８ １７７􀆰 ５±１８􀆰 ６

拔管时间（ｄ） １􀆰 ５±０􀆰 ８ １􀆰 ３±０􀆰 ９

Ｔ３—Ｔ６ 时 Ｄ 组 ＲｒＳＯ２ 明显低于 Ｎ 组 （ Ｐ ＜
０􀆰 ０１）。 Ｔ１、Ｔ２、Ｔ７、Ｔ８ 时两组 ＲｒＳＯ２ 差异无统计学

意义，两组 ＭＡＰ、鼻咽温组间组内差异无统计学意

义（表 ２）。

表 ２　 两组患儿不同时点 ＭＡＰ、ＲｒＳＯ２ 和鼻咽温的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８

ＭＡＰ Ｄ 组 １２ ５１􀆰 ２±１０􀆰 ８ ４３􀆰 ５±１􀆰 １ ５３􀆰 ８±６􀆰 ３ ５２􀆰 ８±２􀆰 ３ ６０􀆰 ３±８􀆰 ２ ６１􀆰 ７±７􀆰 ４ ６２􀆰 ２±５􀆰 ４ ６２􀆰 ３±２􀆰 ４

（ｍｍＨｇ） Ｎ 组 ２４ ５７􀆰 ７±９􀆰 １ ４６􀆰 ５±８􀆰 １ ５３􀆰 ５±９􀆰 ８ ４９􀆰 ９±７􀆰 ５ ５４􀆰 ３±４􀆰 ９ ６２􀆰 ９±４􀆰 ８ ６１􀆰 ３±３􀆰 ５ ６１􀆰 １±２􀆰 ５

ＲｒＳＯ２ Ｄ 组 １２ ６１􀆰 ６±５􀆰 ３ ６６􀆰 ６±１􀆰 ６ ６１􀆰 ０±１􀆰 ８ａ ５６􀆰 ５±３􀆰 １ａ ５６􀆰 ７±４􀆰 ３ａ ５１􀆰 ３±３􀆰 ５ａ ５３􀆰 ７±２􀆰 ６ ６１􀆰 ２±２􀆰 ４

（％） Ｎ 组 ２４ ６２􀆰 １±３􀆰 ５ ６７􀆰 ４±２􀆰 ７ ６４􀆰 ８±２􀆰 １ ６２􀆰 １±４􀆰 ３ ６２􀆰 ０±３􀆰 ２ ５７􀆰 ９±４􀆰 ９ ５５􀆰 １±３􀆰 ４ ６１􀆰 ２±２􀆰 ４

鼻咽温 Ｄ 组 １２ ３６􀆰 ４±０􀆰 ７ ３１􀆰 ３±２􀆰 １ ３６􀆰 １±０􀆰 ５ ３６􀆰 ７±０􀆰 ４ ３６􀆰 ７±０􀆰 ４ ３６􀆰 ７±０􀆰 ４ ３６􀆰 ７±０􀆰 １ ３６􀆰 ８±０􀆰 ２

（℃） Ｎ 组 ２４ ３６􀆰 ７±０􀆰 ６ ３０􀆰 ９±１􀆰 ７ ３５􀆰 ４±１􀆰 ４ ３６􀆰 ３±０􀆰 ８ ３６􀆰 ６±０􀆰 ５ ３６􀆰 ７±０􀆰 ５ ３６􀆰 ７±０􀆰 ２ ３６􀆰 ８±０􀆰 ３

　 　 注：与 Ｎ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０１

两组 ＳａＯ２、Ｈｂ、Ｌａｃ 和 ＳｃｖＯ２ 组间组内差异无统

计学意义（表 ３）。
二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，Ｔ３ 时 ＲｒＳＯ２

（ＯＲ＝ ０􀆰 ３３７，９５％ＣＩ ０􀆰 １２３ ～ ０􀆰 ９２３，Ｐ ＝ ０􀆰 ０３４）、Ｔ４

时 ＲｒＳＯ２ （ ＯＲ ＝ ０􀆰 ６３７，９５％ ＣＩ ０􀆰 ４１７ ～ ０􀆰 ９７４，Ｐ ＝
０􀆰 ０３７）、Ｔ５ 时 ＲｒＳＯ２（ＯＲ ＝ ０􀆰 ６８５，９５％ ＣＩ ０􀆰 ４７９ ～
０􀆰 ９８０，Ｐ＝ ０􀆰 ０３８）、Ｔ６ 时 ＲｒＳＯ２（ＯＲ ＝ ０􀆰 ７３６，９５％ＣＩ
０􀆰 ５５４～０􀆰 ９８０，Ｐ＝ ０􀆰 ０３６）是紫绀型婴幼儿心脏术后

ＡＫＩ 的危险因素。

ＲＯＣ 分析结果显示，Ｔ３—Ｔ６ 时 ＲｒＳＯ２ 预测紫绀

型先天性心脏病患儿心脏术后 ＡＫＩ 的临界值分别

为 ６０􀆰 ２％、 ５７􀆰 ２％、 ５５％、 ５４％， 敏 感 度 分 别 为

６６􀆰 ７％、 ８３􀆰 ３％、 ６６􀆰 ７％、 ８３􀆰 ３％， 特 异 度 分 别 为

１００％、 ９１􀆰 ７％、 １００％、 ７５％， ＡＵＣ 分 别 为 ０􀆰 ８９６、
０􀆰 ８６１、０􀆰 ７９２、０􀆰 ８４０，四个时点 ＡＵＣ 差异无统计学

意义（图 １—４）。

讨　 　 论

ＡＫＩ 是先心病术后常见的严重并发症，尤其是

紫绀型患儿，这种合并症病理生理复杂，危险因素

多种多样，且与死亡率的增加独立相关，但是目前

尚缺乏单一药物对肾损伤的预防或治疗有效［４］。
在成人心脏手术中，ＲｒＳＯ２ 已经作为无创实时的氧

合监测广泛应用，且多项研究表明，心脏手术期间

根据 ＲｒＳＯ２ 实时调整灌注，可降低术后 ＡＫＩ 的发生

率［５］，但是 ＲｒＳＯ２ 在患儿心脏手术中用于监测肾氧

供需平衡的报道较少。 本研究显示，在紫绀型先心

病患儿心脏手术主动脉开放后 ５ ｍｉｎ、ＣＰＢ 结束、超
滤结束、ＣＰＢ 结束后 ３ ｈ ＡＫＩ 组 ＲｒＳＯ２ 明显低于非

损伤组，因此 ＲｒＳＯ２ 可作为术后 ＡＫＩ 的一项无创预

测指标。
心脏手术 ＣＰＢ 过程中，非搏动性低灌注，肾血

流自动调节功能受损及血液与非生物性管道接触

引发全身炎症反应综合征一方面通过血管舒张，毛
血管渗透性增加造成肾髓质缺血；血液稀释，血红

蛋白浓度降低，携氧能力下降，造成肾髓质缺氧，最
终导致肾组织的缺血缺氧性损伤［５］。 ＲｒＳＯ２ 是利用

近红外光谱技术可深入到皮肤下 ３～４ ｃｍ，根据肾组

织中微血管氧合血红蛋白和脱氧血红蛋白对近红

外光谱的吸收和衰减程度不同，计算吸收谱的比

值，间接反映肾脏血流量和氧合状态，所以 ＲｒＳＯ２ 在

心脏手术中能否用于预测 ＡＫＩ 的研究逐年增多，在
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表 ３　 两组患儿不同时点 ＳａＯ２、Ｈｂ、Ｌａｃ 和 ＳｃｖＯ２ 的比较（􀭵ｘ±ｓ）

指标 组别 例数 Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｔ６ Ｔ７ Ｔ８

ＳａＯ２ Ｄ 组 １２ ９３􀆰 ０±７􀆰 ０ １００􀆰 ０±０􀆰 ０ １００􀆰 ０±０􀆰 ０ １００􀆰 ０±０􀆰 ０ ９９􀆰 ０±１􀆰 ０ ９９􀆰 ０±１􀆰 ０ １００􀆰 ０±１􀆰 ０ ９９􀆰 ０±０􀆰 ０

（％） Ｎ 组 ２４ ９４􀆰 ０±４􀆰 ０ １００􀆰 ０±０􀆰 ０ １００􀆰 ０±０􀆰 ０ １００􀆰 ０±０􀆰 ０ ９９􀆰 ０±３􀆰 ０ ９８􀆰 ０±２􀆰 ０ ９８􀆰 ０±１􀆰 ０ ９８􀆰 ０±１􀆰 ０

Ｈｂ Ｄ 组 １２ １３０􀆰 ２±２１􀆰 ２ ７５􀆰 ０±３􀆰 １ ９２􀆰 ８±２􀆰 ０ １１０􀆰 ３±５􀆰 ４ １２４􀆰 ７±８􀆰 ３ １１８􀆰 ２±２０􀆰 ７ １０７􀆰 ３±２１􀆰 ５ １１２􀆰 ８±１０􀆰 ２

（ｇ ／ Ｌ） Ｎ 组 ２４ １１３􀆰 ２±１６􀆰 ９ ７５􀆰 ３±４􀆰 １ ９２􀆰 ４±２􀆰 ２ １０４􀆰 ３±６􀆰 ８ １２２􀆰 ６±９􀆰 ５ １２６􀆰 １±１５􀆰 ８ １２２􀆰 ３±１３􀆰 ３ １１３􀆰 ３±１２􀆰 ７

Ｌａｃ Ｄ 组 １２ ０􀆰 ８±０􀆰 ２ ３􀆰 ０±０􀆰 ７ ４􀆰 ０±０􀆰 ８ ５􀆰 １±１􀆰 １ ２􀆰 ９±０􀆰 ６ ３􀆰 ０±０􀆰 ６ ２􀆰 ０±０􀆰 ４ １􀆰 ７±０􀆰 ６

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） Ｎ 组 ２４ ０􀆰 ８±０􀆰 ２ ３􀆰 １±０􀆰 ９ ４􀆰 ０±１􀆰 １ ４􀆰 ３±１􀆰 ０ ２􀆰 ４±０􀆰 ５ ２􀆰 ６±０􀆰 ６ １􀆰 ９±０􀆰 ４ １􀆰 ４±０􀆰 ６

ＳｃｖＯ２ Ｄ 组 １２ ７１􀆰 ５±１０􀆰 ０ ８９􀆰 ０±７􀆰 １ ８５􀆰 ３±６􀆰 ７ ８４􀆰 １±５􀆰 ２ ６７􀆰 ０±６􀆰 １ ５４􀆰 ５±１８􀆰 ３ ５１􀆰 ５±１１􀆰 ９ ６８􀆰 ０±１０􀆰 ７

（％） Ｎ 组 ２４ ７５􀆰 ５±１１􀆰 ２ ８９􀆰 ７±７􀆰 ４ ８６􀆰 ８±７􀆰 ３ ８３􀆰 ２±７􀆰 ７ ６４􀆰 ４±１９􀆰 １ ５５􀆰 ６±１３􀆰 ３ ５６􀆰 ０±１３􀆰 ７ ７３􀆰 ９±１１􀆰 ５

图 １　 Ｔ３ 时 ＲｒＳＯ２ 预测紫绀型先天性心脏病患儿心脏

术后 ＡＫＩ 的 ＲＯＣ 曲线

图 ２　 Ｔ４ 时 ＲｒＳＯ２ 预测紫绀型先天性心脏病患儿心脏

术后 ＡＫＩ 的 ＲＯＣ 曲线

一项缺血诱导大鼠 ＡＫＩ 的研究中表明，缺血诱导后

２４ ｈ 内 ＲｒＳＯ２ 与 ２４ ｈ 肌酐清除率和血清尿素氮相

关，并且可预测肾损伤的组织学改变程度［６－８］。 在

一项小儿心脏手术的研究中，ＲＯＣ 曲线分析显示，
ＣＰＢ 期间 ＲｒＳＯ２＜５５％对 ＡＫＩ 具有最佳预测能力［９］。
以上动物和临床研究都已证明，ＲｒＳＯ２ 是缺血性

ＡＫＩ 的影响因素，本研究结果与之一致。

图 ３　 Ｔ５ 时 ＲｒＳＯ２ 预测紫绀型先天性心脏病患儿心脏

术后 ＡＫＩ 的 ＲＯＣ 曲线

图 ４　 Ｔ６ 时 ＲｒＳＯ２ 预测紫绀型先天性心脏病患儿心脏

术后 ＡＫＩ 的 ＲＯＣ 曲线

本研究中患儿心脏手术期间，ＲｒＳＯ２ 随 ＣＰＢ 阶

段的不同表现出不同的变化规律，以往研究并没有

给出每个阶段的临界值，本研究通过二分类 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析得出主动脉开放后 ５ ｍｉｎ、ＣＰＢ 结束、超滤

结束、ＣＰＢ 结束后 ３ ｈ ＲｒＳＯ２ 与紫绀型患儿心脏手

术后 ＡＫＩ 的发生有关，ＲＯＣ 曲线结果分析这四个时

点 ＲｒＳＯ２ 对术后 ＡＫＩ 均有预测作用且临界值分别
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为 ６０􀆰 ２％、５７􀆰 ２％、５５􀆰 ０％、５４􀆰 ０％，主要因为主动脉

夹闭后，随着温度降低，肾微循环受抑制，肾脏氧代

谢率降低，ＲｒＳＯ２ 随之增高，处于过饱和状态［１０］，主
动脉开放后随着复温和冠脉再灌注进行，肾脏耗氧

量增加超过肾血流量增加，ＲｒＳＯ２ 突然降低易造成肾

缺氧性损伤［１１］，心功能不全，左室射血分数低是 ＡＫＩ
的危险因素［７］，ＣＰＢ 结束至 ＣＰＢ 结束后 ３ ｈ 心功能

尚未恢复，心输出量的减少，代谢需求增加，仅仅从

ＳｃｖＯ２ 判断氧供需平衡，往往掩盖了终末器官的缺氧

状态，易导致术后肾缺血缺氧性损伤［７，１２］，Ｏｒｔｅｇａ⁃
Ｌｏｕｂｏｎ 等［１３］研究指出，ＡＫＩ 组术后早期 ＲｒＳＯ２ 明显

低于非损伤组，ＲｒＳＯ２ 低于 ６５％或者低于基线值 ２０％
对术后 ＡＫＩ 有预测作用，本研究结果与之相符。 根据

本研究和以往研究结果，主动脉开放后 ５ ｍｉｎ、ＣＰＢ 结

束、超滤结束、ＣＰＢ 结束后 ３ ｈ 容易发生氧供需失衡，
开始复温时要缓慢复温，增加灌注流量提高肾氧储

备，术后早期不仅加强全身氧供需监测，还要加强终

末器官如肾、脑氧供需监测、增加肾灌注且围术期维

持 ＲｒＳＯ２ 高于 ６０％，必要时早期预防性使用腹膜透析

减轻肾脏负担减少肾损伤发生率［１４］。
本研究不足之处：属于单中心小样本量试验且

使用肾损伤标志物血 Ｃｒ 敏感性较差，只有肾功能下

降 ５０％时血 Ｃｒ 才升高，而中性粒细胞明胶蛋白酶载

脂蛋白在肾损伤后 ２ ｈ 便升高，人肾损伤分子－１ 在

肾损伤后 ６～ １２ ｈ 升高，这些肾损伤标志物都比肌

酐敏感［１５］。
综上所述，ＲｒＳＯ２ 可实时有效地反映肾脏的灌

注和氧供需平衡，紫绀型患儿心脏手术围术期

ＲｒＳＯ２ 对术后 ＡＫＩ 有预测价值，ＲｒＳＯ２ 很有希望成

为早期发现和预防心脏术后 ＡＫＩ 的标志物，根据

ＲｒＳＯ２ 数值及早进行干预，为改善患儿预后提供理

论基础。 将 ＲｒＳＯ２ 和敏感性强的肾损伤标志物的关

联性需要多中心临床研究进一步验证。
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