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婴幼儿体外循环心脏手术后急性肾损伤
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［摘要］：　 本文对婴幼儿心脏术后急性肾损伤（ＡＫＩ）的高危因素与致病机制、ＡＫＩ 分级及常用诊断标准、防治措施以及相关

研究进展进行综述，旨在通过对婴幼儿心脏术后 ＡＫＩ 的合理认识，为临床诊疗提供依据，改善心脏手术患儿的近期及远期预后。
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　 　 心脏手术后急性肾损伤（ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ－ａｓｓｏｃｉ⁃
ａｔｅｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＣＳＡ－ＡＫＩ）是指发生在心脏

外科术后的急性肾功能损害，根据不同的患者人群

及心脏手术类型，ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发生率差异较大，在
成人为 ５％～４５％，通常接近 ３０％［１］；对于小儿先天

性心脏病心脏手术，ＣＳＡ－ＡＫＩ 是其心脏术后的最常

见并发症，发生率为 １５％ ～ ６４％，远高于成人，尤其

是 １ 岁以内的婴幼儿及新生儿发生 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的风

险明显增加［２－３］。 ＣＳＡ－ＡＫＩ 增加婴幼儿心脏术后血

管活性药物用量，延长呼吸机辅助时间、ＩＣＵ 时间及

住院时间，增加术后严重并发症发生率及死亡

率［４－５］。 某些患儿还会迁延为慢性肾脏功能不全，
影响患儿远期预后［４］。 因此，加强对婴幼儿 ＣＳＡ－
ＡＫＩ 的全面认识，早发现、早诊断，并及时进行相应

的干预和治疗，既能有效降低 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发生率，
还进一步降低其不利影响和死亡率，具有重大临床

意义。 本文对婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的高危因素与致病

机制、ＡＫＩ 分级及常用诊断标准、防治措施以及相关
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研究进展进行综述，旨在通过对婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ
的合理认识，为临床诊疗提供依据，改善心脏手术

患儿的近期及远期预后。

１　 婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的高危因素及致病机制

１．１　 高危因素　 Ｐｉｇｇｏｔｔ 等［６］对 ６～２９ ｄ 先天性心脏

病患儿进行研究，表明术前超声示小肾脏、术前应用

氨基糖苷类药物及选择性脑灌注与术后 ＡＫＩ 的发

生密切相关。 Ｂｌｉｎｄｅｒ 等［７］ 对 ４３０ 名年龄小于 ３ 个

月的小婴儿心脏手术患者的研究显示，年龄、功能性

单心室状态、高基线血清肌酐 （ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ，
ＳＣｒ）水平、先天性心脏病手术风险分级评分 （ ｔｈｅ
ｒｉｓｋ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｈｅａｒｔ ｓｕｒｇｅｒｙ－１， ＲＡＣＨＳ
－１）、体外循环（ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ， ＥＣＣ）应用

及 ＥＣＣ 时间为 ＣＳＡ － ＡＫＩ 的危险因素。 Ａｌａｂｂａｓ
等［２］发现 ＥＣＣ 时间大于 １２０ ｍｉｎ 是 ＣＳＡ－ＡＫＩ 发生

的独立危险因素，且心脏术后体外膜氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒ⁃
ｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ） 的使用也与

ＣＳＡ－ＡＫＩ 高度相关。 Ｍｏｒｇａｎ 等［８］ 研究报道，ＥＣＣ
时间大于 １８０ ｍｉｎ 和深低温停循环是 ＣＳＡ－ＡＫＩ 发

生的独立高危因素。 Ｌｉ 等［４］ 在一项对 ３１１ 名小儿
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心脏手术的调查研究中表明，机械通气时间、手术时

间、ＩＣＵ 时间、ＲＡＣＨＳ － １ 分级及年龄等因素都与

ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发生相关，且年龄越小，心脏术后越易

受缺血及炎性损伤因子的侵害。
综合已有多项相关研究，婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 发生

的高危因素可分为两类：肾性因素和肾外性因素。
肾性因素包括：肾脏灌注减少、肾小球滤过率（ ｇｌｏ⁃
ｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，ＧＦＲ）降低以及肾毒性药物的

影响。 肾外性因素可分为患者因素、血流动力学因

素及炎症因素。 患者因素包括：术前合并基础肾脏

疾病、低龄、低体重、ＲＡＣＨＳ－１≥３ 分、紫绀及 ＥＣＣ
低温（中度及深低温）。 血流动力学因素包括：长时

间 ＥＣＣ 转流、深低温停循环、未纠正的或残余心脏

畸形、低心排血量综合征、术后大剂量及长时间血管

活性药物的使用、术后 ＥＣＭＯ 辅助、长时间呼吸机

辅助及术后早期液体超负荷等。 炎症因素包括全身

炎症反应综合征、脓毒症和脓毒性休克［９］。
１．２　 致病机制　 研究报道，术后舒张压下降与 ＣＳＡ
－ＡＫＩ 的发展是独立相关的［１０］。 也有相关研究显

示，无论是围手术期还是 ＥＣＣ 期间，肾脏灌注及氧

供是 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的重要预测因素，低灌注、低氧供以

及氧化应激、炎症反应等高氧耗状态均可导致肾脏

损伤［１］。 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发病机制复杂且为多因素共

同作用，至今尚未完全明确。 综合现有研究表明，血
流动力学不稳定、炎症损伤及肾内外毒素的影响是

导致 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的主要机制，并且所有损伤均最终发

展为肾小管损伤。

２　 ＣＳＡ－ＡＫＩ 对患儿预后的影响

２．１　 近期预后　 Ｂｌｉｎｄｅｒ 等［７］ 以 ２００３ 年至 ２００８ 年

这六年期间的 ４３０ 名小于 ９０ ｄ 的先天性心脏病的

小婴儿为研究对象，结果显示 ＣＳＡ－ＡＫＩ 会延长 ＩＣＵ
时间，且 ＡＫＩＮ（Ａｃｕｔｅ Ｋｉｄｎｅｙ Ｉｎｊｕｒｙ Ｎｅｔｗｏｒｋ）分级越

高，其 ＩＣＵ 时间越长；ＡＫＩＮ ２ 级和 ３ 级会延长机械

通气时间及术后血管活性药物使用；ＡＫＩＮ ３ 级与出

院时超声心动图显示的整体性心室收缩功能障碍独

立相关。 Ｓｅｔｈｉ 等［５］以 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１３ 年 ３ 月期

间收治的 ２０８ 名先天性心脏病患儿为研究对象，发
现 ＣＳＡ－ＡＫＩ 可增加血管活性药物使用，延长术后机

械通气时间、ＩＣＵ 时间及住院时间。 Ｐｉｇｇｏｔｔ 等［６］ 以

６～２９ ｄ 的先天性心脏病手术且术前无肾脏疾病的

９５ 名新生儿为研究对象，研究得出 ＣＳＡ－ＡＫＩ 与术

后早期液体超负荷（体液增加大于 １５％）及死亡率

增加密切有关；术后液体超负荷大于 ３０％的 ＣＳＡ－
ＡＫＩ 患儿，其死亡率高达 １００％。 Ｌｉ 在其一项前瞻

性多中心队列研究中，以 １ 月至 １８ 岁的心脏手术患

者为对象，以 ＳＣｒ 水平较术前增加＞５０％来诊断 ＣＳＡ
－ＡＫＩ，次要指标为机械通气时间、ＩＣＵ 时间、住院时

间、急性透析及在院死亡率，多元回归研究显示 ＣＳＡ
－ＡＫＩ 会增加患儿术后机械通气时间、ＩＣＵ 时间及住

院期间死亡率［４］。
２．２　 远期预后　 Ｕｅｎｏ 等［１１］回顾性研究 １１４ 名接受

心脏手术的新生儿，采用新生儿改良版 ＫＤＩＧＯ
（Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ：Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ，改善全

球肾病预后组织）标准对 ＣＳＡ－ＡＫＩ 进行分类，得出

严重 ＣＳＡ－ＡＫＩ 会渐进导致多器官功能衰竭。 也有

研究显示，患儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 可能会导致术后肾功能不

全的进一步恶化，增加晚期慢性肾脏疾病的发病率，
甚至增加远期死亡的风险［１２］。

３　 婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 诊断标准及分级

３．１　 临床常用的 ＣＳＡ－ＡＫＩ 诊断标准　 目前临床上

常用的 ＡＫＩ 诊断分级标准，包括：ＲＩＦＬＥ（ｒｉｓｋ， ｉｎｊｕｒｙ，
ｆａｉｌｕｒｅ， ｌｏｓｓ ｏｆ ｋｉｄｎｅｙ ｆｕｎｃｔｉｏｎ， ａｎｄ ｅｎｄ －ｓｔａｇｅ ｒｅｎａｌ
ｆａｉｌｕｒｅ）、ＡＫＩＮ 及 ＫＤＩＧＯ 三种，分别见表 １［１３］、表
２［１３］、表 ３［１４］。 广泛应用于婴幼儿 ＡＫＩ 诊断分级的是

改良 ＲＩＦＬＥ，即 ｐＲＩＦＬＥ（ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ＲＩＦＬＥ），见表 ４［１５］。
ｐＲＩＦＬＥ 采用估计肌酐清除率（ＳＣｒ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｒａｔｅ， ｅＣ⁃
Ｃｒ）及尿量两项指标，此标准在小儿心脏手术围术期

的应用已得到验证。

表 １　 ＲＩＦＬＥ 标准分级［１３］

分级 ＳＣｒ 或 ＧＦＲ 尿量

危险（Ｒ） Ｓｃｒ 升高至 １．５－２ 倍基线水平 ＧＦＲ 降低＞２５％（基线水平） ＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）＞６ ｈ

损伤（Ｉ） Ｓｃｒ 升高至 ２～３ 倍基线水平 ＧＦＲ 降低＞５０％（基线水平） ＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）＞１２ ｈ

衰竭（Ｆ）
Ｓｃｒ 升高至＞３ 倍基线水平 ＧＦＲ 降低＞７５％（基线水平）或
　 　 ＳＣｒ≥３５３．６ μｍｏｌ ／ Ｌ，伴升高＞４４．２ μｍｏｌ ／ Ｌ

无尿 ＞１２ ｈ

功能丧失（Ｌ） 需要 ＲＲＴ 超过 ４ 周

终末期肾病（Ｅ） 需要 ＲＲＴ 超过 ３ 个月

　 注：ＳＣｒ：血清肌酐；ＧＦＲ：肾小球滤过率；ＲＲＴ：肾脏替代治疗
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表 ２　 ＡＫＩＮ 标准分级［１３］

分期 ＳＣｒ 尿量

１ ＳＣｒ 升高≥０．３ ｍｇ ／ ｄｌ （≥２６．４ μｍｏｌ ／ Ｌ） 或 ＳＣｒ 升高至 １．５～２ 倍基线水平 ＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）＞６ ｈ

２ ＳＣｒ 升高至 ２～３ 倍基线水平 ＜０．５ ｍＬｌ ／ （ｋｇ·ｈ）＞１２ ｈ

３ ＳＣｒ 升高至 ３．０ 倍基线水平或 ＳＣｒ≥３５４ μｍｏｌ ／ Ｌ，伴升高＞４４ μｍｏｌ ／ Ｌ ＜０．３ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）＞２４ ｈ 或无尿 ＞１２ ｈ

　 注：ＳＣｒ：血清肌酐

表 ３　 ＫＤＩＧＯ 标准［１４］

分期 ＳＣｒ 尿量

１ １．５～１．９ 倍基线水平或增加≥０．３ ｍｇ ／ ｄｌ（≥２６．５ μｍｏｌ ／ Ｌ） ＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）６～１２ ｈ

２ ２．０～２．９ 倍基线水平 ＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ ）＞１２ ｈ

３
３．０ 倍以上基线水平或增加≥４．０ ｍｇ ／ ｄｌ（≥３５３．６ μｍｏｌ ／ Ｌ）或开始 ＲＲＴ 或

１８ 岁以下患者 ｅＧＦＲ＜３５ ｍｌ ／ （１．７３ｍ２·ｍｉｎ）
＜０．３ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）＞２４ ｈ 或无尿 １２ ｈ

　 注：ＲＲＴ：肾脏替代治疗；ｅＧＦＲ：肾小球滤过率

表 ４　 ｐＲＩＦＬＥ 标准分级［１５］

分级 估计 ｅＣＣｒ 尿量

危险（Ｒ） ｅＣＣｒ 降低＞２５％ ＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）８ ｈ

损伤（Ｉ） ｅＣＣｒ 降低＞５０％ ＜０．５ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）１６ ｈ

衰竭（Ｆ） ｅＣＣｒ 降低＞７５％或 ｅＣＣｒ＜３５ ｍｌ ／ （１．７３ｍ２·ｍｉｎ） ＜０．３ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）２４ ｈ 或无尿 １２ ｈ

功能丧失（Ｌ） 持续 ＡＫＩ＞４ 周

终末期肾病（Ｅ） 完全肾功能丧失＞３ 个月

　 注：ｅＣＣｒ：估计血清肌酐清除率

３．２　 各诊断标准优势及局限性　 目前，ＲＩＦＬＥ 和 Ａ⁃
ＫＩＮ 诊断标准均广泛地被应用于心脏外科领域。 迄

今，已有多项相关临床研究采用 ＲＩＦＬＥ 诊断标准，该
标准基于基础 ＳＣｒ ／ ＧＦＲ 及尿量的指标，其特异性及

敏感性高，并提出 ＡＫＩ 晚期的转归，当肾功能进展为

损伤和衰竭时其预测性较好。 但 ＲＩＦＬＥ 诊断标准仍

存在局限性：①基线 ＳＣｒ 和 ＧＦＲ 较难获得，急性透析

质量倡议（Ａｃｕｔｅ Ｄｉａｌｙｓｉｓ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ， ＡＤＱＩ）推
荐使用肾脏病饮食改良研究公式（ＭＤＲＤ 公式）来评

估 ＧＦＲ，是否适用尚需验证［１３］；②研究发现，ＳＣｒ 轻
微的变化，即使未达到 Ｒｉｓｋ 分级，也与死亡率密切

关联［１６］。 ｐＲＩＬＦＥ 标准使用 ｅＣＣｒ 指标［ｅＣＣｒ ＝ ０．４１３
×身高（ｃｍ） ／ ｅＣＣｒ［９］］，据报道，患者术后在 ＩＣＵ 的前

３ 天，ｅＣＣｒ 其在非 ＡＫＩ、ＡＫＩ－Ｒ 及 ＡＫＩ－Ｉ 分级诊断中

显示出重大意义［１７］。 Ｅｎｇｌｂｅｒｇｅｒ 等研究表明，ｐＲＩ⁃
ＦＬＥ 标准相较于 ＡＫＩＮ 标准更为准确［１８］。 Ｔａｎｙｉｌｄｉｚ
等［１９］通过对 １４５ 名先天性心脏手术患儿的研究，得
出结论：与其它 ＡＫＩ 诊断标准相比，ｐＲＩＬＦＥ 标准更

为广泛地应用于早期识别小儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ。
ＡＫＩＮ 标准分别采用 ＡＫＩ １、２、３ 期来替代 Ｒ、Ｉ、Ｆ

的分级，并且提高 ＡＫＩ 的诊断敏感性。 但 ＡＫＩＮ 标

准仍存在局限性：①由于 ＡＫＩＮ 标准时间窗限定为术

后 ４８ ｈ 以内，可能会漏诊 ＳＣｒ 上升较缓慢的患

者［２０］；②ＡＫＩ 的诊断要求每日检测 ＳＣｒ 值，临床上存

在一定困难［２１］。
有关 ＫＤＩＧＯ 诊断标准的研究报道，ＫＤＩＧＯ 标准

结合 ＲＩＦＬＥ 和 ＡＫＩＮ 标准，实现了 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的良好

术前预测，此应用有助于及时干预以改善患者预

后［２２］。 相关专家小组普遍认为该标准侧重于 ＡＫＩ
的预防、药理和透析管理，缺乏临床试验证据，无法

提供强有力的循证建议和持续有效的治疗［２３］。
ＫＤＩＧＯ 诊断标准的使用有待进一步推广应用。

截止到目前的研究，三种标准相较之下，ｐＲＩＬＦＥ
标准更适合于婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的早期识别和诊断。

４　 反应 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的生化指标

４．１　 生化指标分类　 反应 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的生化指标众

多，可分为：①传统的生物标记物： ＳＣｒ 值、尿量、
ＧＦＲ；②近端小管生物标记物：中性粒细胞明胶酶相

关脂质运载蛋白 （ ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌ ｇｅｌａｔｉｎａｓｅａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｉ⁃
ｐｏｃａｌｉｎ， ＮＧＡＬ）、肾损伤分子（ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｍｏｌｅｃｕｌｅ
１， ＫＩＭ－１）、血清胱抑素 Ｃ （ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ ）、肝型－脂肪
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酸结合蛋白 （ ｌｉｖｅｒ － ｆａｔｔｙ ａｃｉｄ ｂｉｎｄｉｎｇ ｐｒｏｔｅｉｎ， Ｌ －
ＦＡＢＰ）；③Ｇ１ 期阻滞生物标记物：基质金属蛋白酶

组织抑制因子 ２（ ｔｉｓｓｕｅ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｏｆ ｍｅｔａｌｌｏｐｒｏｔｅｉｎａｓｅ－
２，ＴＩＭＰ－２）、胰岛素样生长因子结合蛋白 ７（ ｉｎｓｕｌｉｎ－
ｌｉｋｅ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ－ｂｉｎｄｉｎｇ ｐｒｏｔｅｉｎ ７，ＩＧＦＢＰ７）；④炎症

标记物：白介素（ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ，ＩＬ）－６、ＩＬ－１８ 等［９］。
４．２　 新型生化指标的临床意义 　 研究表明，ＣＳＡ－
ＡＫＩ 患者在术后 ４ ｈ 尿液中 ＮＧＡＬ 增加，之后急剧下

降［２４］。 相较于心脏手术 ＥＣＣ 时间小于 １５０ ｍｉｎ 患

者，ＥＣＣ 时间＞１５０ ｍｉｎ 的患者其 ４ ｈ 尿 ＮＧＡＬ 水平

明显升高［２５］。 ４ ｈ 尿 Ｌ－ＦＡＢＰ 水平是心脏术后 ＡＫＩ
发生的独立危险因素［２６］。 据报道称，血清胱抑素 Ｃ、
尿 ＮＧＡＬ 及尿 Ｌ－ＦＡＢＰ 在心脏术后 ２ ｈ 升高，比 ＳＣｒ
开始升高的时间大致提前 ２４ ～ ４８ ｈ［２７］。 ＫＩＭ－１ 在

ＥＣＣ 后 ６ ～ １２ ｈ 升高，并且维持至 ＥＣＣ 后 ４８ ｈ［２８］。
ＩＬ－１８ 作为一种促炎性细胞因子，在婴幼儿心脏手术

过程中，其在尿中水平于 ＥＣＣ 后 ６ ｈ 可检出并且在

ＥＣＣ 后 １２ ｈ 达 ２５ 倍以上［２５］。 心脏术后 ４ ｈ 尿 ＴＩＭＰ－
２ 乘以 ＩＧＦＢＰ７ 超过 ０．３ μｇ ／ Ｌ，对于心脏术后 ＡＫＩ 有
重要预测作用［２４］。 尿 ＫＩＭ－１、胱抑素 Ｃ、Ｌ－ＦＡＢＰ、
ＩＬ－１８ 检测在术后 ３ ｈ 内同时升高，伴或不伴 ＳＣｒ 升
高，能较好地预测院内死亡率或者肾脏替代治疗（ｒｅ⁃
ｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ， ＲＲＴ）的发生率［２４］。

简言之，ＥＣＣ 开始后 ２ ～ ４ ｈ ＮＧＡＬ 和 Ｌ－ＦＡＢＰ
是最早的指标，ＫＩＭ－１ 和 ＩＬ－１８ 是中间段指标（心脏

术后 ６ ～ １２ ｈ 升高），以上所有标记物相较于 ＳＣｒ 都
更为敏感。 相比较于 ＳＣｒ、尿素氮等传统的生化指

标，检测新型生物标记物（ＮＧＡＬ、ＫＩＭ－１、胱抑素 Ｃ、
Ｌ－ＦＡＢＰ、ＩＬ－１８）更能早期发现 ＣＳＡ－ＡＫＩ 并及时干

预。 新型生物标记物有待于广泛应用于临床，以指

导早期干预，改善不良预后。

５　 防治措施

婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的防治原则，应该从上述高危

因素及致病机制着手，尽可能规避导致 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的
高危因素，消除其致病因素，采用敏感、合理的诊断

标准以早期诊断，从而早期干预，最大限度地降低其

不利影响。 同时，婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的防治也应该是

多学科的范畴，包括术前、术中及术后多个环节。
５．１　 术前防治 　 术前的防治措施主要为：积极纠正

患儿心衰状态，维持血流动力学稳定，防止缺氧发作

及避免肾毒性药物的使用。
５．２　 术中防治　
５．２．１　 目标导向灌注（ｇｏａｌ－ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ＧＤＰ）
降低 ＣＳＡ－ＡＫＩ　 心脏手术中，尤其是 ＥＣＣ 非生理灌

注期间是 ＣＳＡ－ＡＫＩ 防治的核心环节，保证肾脏灌注

及氧供需平衡，同时减少氧化应激及炎症反应，可有

效降低肾脏损伤。 近年提出的 ＧＤＰ ［２９－３０］ 是整合各

种监测手段的精细化、个体化灌注策略，在传统氧供

需平衡监测指标，如混合静脉血氧饱和度及乳酸的

基础上，结合氧供、氧耗、二氧化碳生成指数等氧代

谢指标，以氧供指数（ＤＯ２ Ｉ）及最佳血压作为灌注的

目标，以指导 ＥＣＣ 灌注流量及血压的管理。 ＥＣＣ 期

间的 ＤＯ２Ｉ 通过泵流量乘以动脉血氧含量来计算，与
独立的灌注指数、红细胞压积、血液氧合等指标相

比，ＤＯ２Ｉ 能更好的综合反应机体氧供情况。 因此，
ＤＯ２Ｉ 是反应 ＥＣＣ“最佳” 灌注的最重要因素之一。
多项对成人的研究显示，ＧＤＰ 策略能有效降低 ＣＳＡ－
ＡＫＩ 发生［３１－３２］。 Ｒａｎｕｃｃｉ 等通过前瞻性观察性临床

研究，指出 ＥＣＣ 中 ＤＯ２Ｉ 低于 ２６０ ｍｌ ／ （ｍ２· ｍｉｎ）会
导致乳酸明显增加。 而关于冠状动脉旁路移植术中

ＤＯ２Ｉ 与 ＣＳＡ－ＡＫＩ 相关性的研究表明，ＤＯ２ Ｉ 低于 ２７２
ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ）是 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的重要预测因子［３３］。 随

后，ｄｅ Ｓｏｍｅｒ 等回顾性分析意大利两所不同医院心

脏手术患者临床资料，结果显示 ＤＯ２ Ｉ 低于 ２６２ ｍｌ ／
（ｍ２·ｍｉｎ）是 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的独立相关因素［３２］。 ２０１８
年，一项多中心随机对照试验显示，ＥＣＣ 中维持 ＤＯ２ Ｉ
大于 ２８０ ｍｌ ／ （ｍ２·ｍｉｎ），能显著降低 ＣＳＡ－ＡＫＩ 发生

率［３１］。 ＧＤＰ 策略为 ＥＣＣ 提供了一种更加安全的灌

注模式，有利于提高 ＥＣＣ 中组织器官低灌注状态的

早期识别率，并及时进行相应处理，提高 ＥＣＣ 质量，
改善患儿近期及远期愈合。 然而在婴幼儿 ＥＣＣ 心

脏手术中，ＧＤＰ 灌注策略降低 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的确切作用

亟待进一步深入研究。
５．２．２　 近红外光谱（ｎｅａｒ Ｉｎｆｒａｒｅｄ Ｓｐｅｃｔｒｕｍ，ＮＩＲＳ）的
应用　 ＮＩＲＳ 作为一个无创、实时、连续的监测手段，
已越来越多地应用于婴幼儿心脏手术的围术期，以
监测脑、肾脏等重要脏器的局部组织氧饱和度，反应

组织灌注及氧供需平衡，在指导围术期管理、降低婴

幼儿心脏术后并发症和死亡率中具有一定的价值，
尤其对于紫绀大量侧枝循环、主动脉弓缩窄及离断

等复杂先心手术患儿。 近期几项对婴幼儿心脏手术

围术期采用 ＮＩＲＳ 监测肾脏氧饱和度（ ｒｅｎａｌ ｏｘｙｇｅｎ
ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＲＳＯ２）的小规模临床研究发现，长时间低

ＲＳＯ２与 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发生相关［３４－３５］。 Ｒｕｆ 等［３４］以 ５９
名接受 ＥＣＣ 心脏手术的婴儿为研究对象，术中 ＮＩＲＳ
监测肾氧饱和度，结合 ｐＲＩＬＦＥ 标准进行 ＣＳＡ－ＡＫＩ
诊断，结果显示婴儿心脏术中长时间低 ＲＳＯ２ 与

ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发生密切相关，相关性优于传统生化指

标。 Ｏｗｅｎｓ 等［３６］ 对 ４０ 例接受双心室矫治术的婴儿
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进行连续 ＮＩＲＳ 监测局部 ＲＳＯ２，ＲＳＯ２值＜５０％持续超

过 ２ ｈ 可预测术后 ４８ ｈ 内 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发生。
５３　 术后防治　 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的肾脏支持治疗，主要包

括使用平衡晶体溶液、避免使用肾毒性药物、连续性

静脉－静脉 ＲＲＴ、严格控制血糖及肠内外营养等［３７］。
其中 ＲＲＴ 包括腹膜透析、间歇性血液透析和持续

ＲＲＴ。 腹膜透析设备简单，易于实施，因此成为患儿

心脏术后 ＲＲＴ 的首选。 Ｍａｈ 表明液体超负荷会导

致 ＣＳＡ－ＡＫＩ 患者死亡率增加，特别是小儿心脏术

后。 因此优化液体管理对于提高 ＣＳＡ－ＡＫＩ 患儿的

预后尤为重要［３８］。 有研究表明多巴胺及非诺多泮

基于对血管的扩张作用，对婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的预防

和治疗是可行的。 也有研究报道促红细胞生成素通

过预防组织缺血和炎症反应而具有脏器功能保护作

用。 新型 ＣＳＡ－ＡＫＩ 防治措施，如远端缺血预适应、
左旋门冬氨酸、右美托咪啶、左西孟旦、乌司他丁等

的应用有待进一步研究。

６　 小结

ＣＳＡ－ＡＫＩ 是婴幼儿心脏手术后常见并发症，且
发生率高，直接影响患儿预后。 至今，针对婴幼儿

ＥＣＣ ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发生，没有确切的预防及治疗措

施，其很大程度上是因为 ＡＫＩ 早期发现不及时，而错

过了最佳干预时机。 ＡＫＩ 诊断标准、危险因素及生

化指标等方面的研究进展，使得临床上能够早诊断、
早治疗，从而有可能减少死亡率及改善患者预后。
对 ＧＤＰ 灌注策略及 ＮＩＲＳ 的不断深入研究及临床应

用，将提高早期婴幼儿 ＥＣＣ 中肾脏低灌注状态的识

别率，并及时予以处理措施，提高婴幼儿 ＥＣＣ 质量，
降低 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发生，从而改善患儿预后。

总而言之，早发现、早诊断及前期干预、治疗，对
婴幼儿 ＣＳＡ－ＡＫＩ 具有重大意义，需要麻醉师、外科

医师及重症监护医师们共同努力。
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