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心脏术后并发急性肾损伤的危险因素及预后分析
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［摘要］：目的　 分析心脏术后发生急性肾损伤（ＣＳＡ－ＡＫＩ）的危险因素以及预后情况。 方法　 ２０１７ 年 ９ 月至 ２０１９ 年 ５ 月

期间连续筛选南京市第一医院重症医学科收治的 ２ ０４１ 例成年心血管外科术后患者。 根据患者术后有无并发 ＡＫＩ 分为 ＡＫＩ
组和非 ＡＫＩ 组。 比较两组患者一般资料和临床预后情况，并采用逻辑回归分析术后患者发生 ＡＫＩ 的危险因素。 结果　 ２ ０４１
例成年患者 ＣＳＡ－ＡＫＩ 有 ３９７ 例（１９．５％）。 多因素逻辑回归分析显示，术前血肌酐水平增高（ＯＲ＝ １．０４，９５％ＣＩ：１．０２～１．０７）、血
尿酸水平增高（ＯＲ＝ １．０１，９５％ＣＩ：１．００～１．０２）、中性粒细胞明胶酶相关脂蛋白（ＮＧＡＬ）增高（ＯＲ＝ １．０２， ９５％ＣＩ：１．０１～ １．０２）和
血红蛋白降低（ＯＲ＝ ０．９８，９５％ＣＩ：０．９６～１．００），术中红细胞输注量增多（ＯＲ＝ １．９７，９５％ＣＩ：１．４２～ ２．７３），术后 ２４ ｈ 内血乳酸水

平增高（ＯＲ＝ １．８８，９５％ＣＩ：１．５６～２．２７）和血管活性药物评分增高（ＯＲ＝ １．３０，９５％ＣＩ：１．２４～１．３７）与术后 ＡＫＩ 显著相关。 在 ＣＳＡ
－ＡＫＩ 患者中，机械通气时间、ＩＣＵ 滞留时间和住院时间显著延长、多器官功能衰竭综合征比例、连续性肾脏替代治疗比例、住
院病死率以及 ＩＣＵ 病死率均显著升高。 结论　 ＣＳＡ－ＡＫＩ 患者的危险因素包括术前血肌酐、血尿酸、血红蛋白及 ＮＧＡＬ 水平、
术中红细胞输注量、术后血乳酸和血管活性药物评分，而且该类患者病死率更高，预后更差。
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　 　 急性透析质量倡议组织第 ２０ 次国际共识会议

提出了心脏手术相关性急性肾损伤（ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，ＣＳＡ－ＡＫＩ）的概念，
表明 ＣＳＡ－ＡＫＩ 严重危害了患者的健康和生命［１－２］。
ＣＳＡ－ＡＫＩ 发病率高达 ２０％ ～ ７０％，主要与肾脏灌注

不足、炎症及氧化应激反应、肾脏缺血 ／再灌注损伤

５２中国体外循环杂志 ２０２２ 年 ０２ 月 ２８ 日第 ２０ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．２０ Ｎｏ．１ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２８， ２０２２



等多种因素相关［１］，但目前如何降低 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的

发病率及病死率仍是临床工作中的重要难题。 本研

究通过分析心脏术后 ＣＳＡ－ＡＫＩ 患者的临床特点、危
险因素和预后情况，为早期识别 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的发生及

改善预后提供临床证据。

１　 资料与方法

１．１　 研究对象　 连续收集 ２０１７ 年 ９ 月至 ２０１９ 年 ５
月期间在南京市第一医院重症医学科收治的所有开

胸心脏和大血管外科手术患者 ２ １１３ 例。 纳入标

准：年龄≥１８ 周岁；心肺转流（ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙ⁃
ｐａｓｓ， ＣＰＢ）下接受心血管外科手术，包括冠状动脉

旁路移植术（５２４ 例）、瓣膜置换或修复术（８９４ 例）、
心脏移植术（３５ 例）、升主动脉或主动脉弓置换手术

（２２４ 例）、联合手术（３４９ 例）以及左心房黏液瘤切

除术（１５ 例）等手术共计 ２ ０４１ 例。 排除标准：①慢

性肾脏病；②既往有肾脏切除术、肾脏移植术或肾动

脉狭窄病史；③术前存在 ＡＫＩ；④术后 ２４ ｈ 内死亡。
该研究经南京市第一医院伦理委员会批准（伦理批

号：ＫＹ２０１８０７１３－０２）；本研究为回顾性研究，故可免

除患者知情同意。
１．２　 临床资料的收集　 收集患者一般临床资料，包
括术前：年龄、性别、体质指数、既往高血压、冠心病、
２ 型糖尿病等病史、估算肾小球滤过率（ｅｓｔｉｍａｔｅ ｇｌｏ⁃
ｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ｅＧＦＲ）、血肌酐（ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉ⁃
ｎｉｎｅ， ＳＣｒ）、血红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ， Ｈｂ）、白蛋白、血
尿酸以及血中性粒细胞明胶酶相关脂蛋白（ｎｅｕｔｒｏ⁃
ｐｈｉｌ ｇｅｌａｔｉｎａｓｅ －ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｌｉｐｏｐｒｏｔｅｉｎ， ＮＧＡＬ）等；术
中：手术方式、手术时间、ＣＰＢ 时间、术中输红细胞

悬液量；术后 ２４ ｈ 内：血管活性药物评分最高值

（ ｖａｓｏａｃｔｉｖｅ ｉｎｏｔｒｏｐｉｃ ｓｃｏｒｅ ｍａｘｉｍｕｍ， ＶＩＳｍａｘ） 、血
乳酸、平均动脉压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＭＡＰ） 、
中心静脉压 （ ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＣＶＰ ） 及液

体平衡等。
收集患者临床预后资料，包括是否需要连续肾

脏替代治疗 （ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｔｈｅｒａｐｙ，
ＣＲＲＴ）、并发多器官功能障碍综合征（ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＭＯＤＳ）、机械通气时间、住院

时间、ＩＣＵ 滞留时间、住院病死率和 ＩＣＵ 病死率。
１．３　 定义　 根据患者术后是否发生 ＡＫＩ，将患者分

为 ＡＫＩ 组和非 ＡＫＩ 组。 ＡＫＩ 诊断和分期标准根据

改善肾病全球组织（Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ： Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ Ｇｌｏｂ⁃
ａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ， ＫＤＩＧＯ）指南定义［３］：①血清肌酐在 ４８
ｈ 内升高≥２６．５ μｍｏｌ ／ Ｌ（０．３ ｍｇ ／ ｄＬ）；②或者在 ７ ｄ
内 ＳＣｒ 升高达到基线值的 １．５ 倍；③或者尿量＜０．５

ｍｌ ／ （ｋｇ·ｈ）持续 ６ ｈ。
采用简化的肾脏病膳食改良试验公式［４］ 计算

ｅＧＦＲ：１８６×ＳＣｒ（ｍｇ ／ ｄＬ） －１．１５４×年龄（岁） －０．２０３×（０．７４２
女性）。

ＶＩＳｍａｘ 为术后 ２４ ｈ 内的 ＶＩＳｍａｘ。 ＶＩＳ 计算公

式［５－６］：ＶＩＳ ＝多巴胺［μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］ ＋多巴酚丁胺

［μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］＋１００×肾上腺素［μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］
＋５０×左西孟旦［μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］ ＋１０×米力农［μｇ ／
（ｋｇ·ｍｉｎ）］＋１０ ０００×血管加压素［Ｕ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］ ＋
１００×去甲肾上腺素［μｇ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ）］。

液体平衡为 ２４ ｈ 总入量与总出量差值，入量包

括静脉输液和胃肠营养，出量包括尿量、粪便、汗液、
胃引和胸引量等。

ＣＲＲＴ 治疗适应证［７］ 包括容量超负荷、严重代

谢性酸中毒、代谢产物堆积、高钾血症以及低心排血

量综合征等。
１．４　 统计学方法　 使用 ＳＰＳＳ ２２．０ 统计学软件进行

数据分析。 符合正态分布的连续变量资料用均值±
标准差（ｘ±ｓ）表示，两组间比较采用 ｔ 检验；非正态

分布的连续变量资料以中位数和四分位数间距［Ｑ
（Ｑ１，Ｑ３）］表示，两组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ
检验；计数资料以百分构成比表示，两组间比较采用

卡方检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 使用二分类多因素逻

辑回归方法分析 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的相关危险因素。 Ｐ ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 基本临床资料　 纳入 ２ ０４１ 例心血管外科术后

患者，非 ＡＫＩ 组 １ ６４４ 例（８０． ５％），ＡＫＩ 组 ３９７ 例

（１９．５％），其中 ＡＫＩ－１ 期有 ２７９ 例（１３．７％），ＡＫＩ－２
期有 ７３ 例（３．６％），ＡＫＩ－３ 期有 ４５ 例（２．２％）。 ＣＳＡ
－ＡＫＩ 的患者年龄偏大、男性偏多、既往多存在高血

压、２ 型糖尿病、脑卒中或吸烟病史、术前 ＳＣｒ、ＮＧＡＬ
和尿酸水平较高、术前 Ｈｂ、白蛋白和 ｅＧＦＲ 较低、手
术时间和 ＣＰＢ 时间更长、术中需要输注更多的红细

胞悬液。 这类患者术后 ２４ ｈ 内 ＭＡＰ 偏低、ＣＶＰ 和

血乳酸水平偏高、液体正平衡较多。 见表 １。
２．２　 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的危险因素分析　 多因素逻辑回归

分析结果显示，术前 ＳＣｒ、ＮＧＡＬ、Ｈｂ 和血尿酸、术中

红细胞输注量、术后 ２４ ｈ 内血乳酸水平和 ＶＩＳｍａｘ
评分与 ＣＳＡ－ＡＫＩ 发生存在一定相关性。 见表 ２。
２．３　 ＣＳＡ－ＡＫＩ 患者预后分析　 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的患者对

ＣＲＲＴ 治疗需求更高，更易并发 ＭＯＤＳ，机械通气时

间、ＩＣＵ 滞留时间和住院时间延长，病死率更高，预
后较差。 见表 ３。

６２ 中国体外循环杂志 ２０２２ 年 ０２ 月 ２８ 日第 ２０ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．２０ Ｎｏ． １ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２８， ２０２２



表 １　 两组患者的基本临床资料比较

指标 全部患者（ｎ＝ ２ ０４１） 非 ＡＫＩ 组（ｎ＝ １ ６４４） ＡＫＩ 组（ｎ＝ ３９７） Ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 Ｐ 值

一般情况

　 　 年龄（岁） ６０．７０±１１．３ ６０．０５±１１．２５ ６３．１３±１１．２８ ４．９０７ ＜０．００１

　 　 男性 ［ｎ（％）］ １ １７５（５７．６） ８８８（５４．０） ２８７（７２．３） ４３．７３４ ＜０．００１

　 　 ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２２．３８（２１．８，２５．９５） ２３．７４（２１．７８，２５．７７） ２４．４４（２２．０５，２６．８９） －２．８８１ ０．００４

既往病史

　 　 冠心病［ｎ（％）］ ８３３（４０．８） ６７２（４０．９） １６１（４０．６） ０．０１４ ０．９１０

　 　 高血压［ｎ（％）］ １ ０３４（５０．７） ８０１（４８．７） ２３３（５８．７） １２．７１０ ＜０．００１

　 　 心房颤动［ｎ（％）］ ４４９（２９．９） ３６２（２２．１） ８７（２１．９） ０．００２ ０．９６０

　 　 ２ 型糖尿病［ｎ（％）］ ５３５（２６．２） ３０２（１８．４） ２３３（５８．７） ６８．７８５ ＜０．００１

　 　 高脂血症［ｎ（％）］ ４１（２．０） ３７（２．３） ７（１．８） ５．２０６ ０．５５０

　 　 脑卒中［ｎ（％）］ ２００（９．８） １４７（８．９） ５３（１４．４） ７．０３１ ０．００８

　 　 ＣＯＰＤ［ｎ（％）］ ８６（４．２） ６５（３．９） ２１（５．７） １．４１４ ０．２３０

　 　 慢性肝脏疾病［ｎ（％）］ １４（０．７） １０（０．６） ４（１．１） ０．７４８ ０．６００

　 　 甲状腺疾病［ｎ（％）］ ５２（２．５） ４３（２．６） ９（２．５） ０．１５６ ０．６９０

　 　 吸烟史［ｎ（％）］ ３８７（１８．９） ２３０（１３．９） １５７（４２．８） ３５．９２１ ＜０．００１

实验室检查

　 　 ＳＣｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ７４．７５±１９．５５ ７０．６３±１６．９２ ９１．８２±２０．４８ １９．１０３ ＜０．００１

　 ｅＧＦＲ（ｍｌ ／ ｍｉｎ ／ １．７３ ｍ２） ９８．４３±２９．６２ １０３．８５±２９．０３ ７７．１６±２１．４４ －２０．４３３ ＜０．００１

　 　 ＮＧＡＬ（ｎｇ ／ ｍｌ） ５８．３５（２５．４，１０５．５） ４９．８（１９．８，７８．９） １４１．５（７８．８５，１７５．５） －１８．０６０ ＜０．００１

　 　 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １３４（１２２，１４５） １３５（１２４，１４６） １２６（１１２，１４０） －７．８２５ ＜０．００１

　 　 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ４０．１（３７．６，４２．３） ４０．７（３８．２，４２．８） ３７．９（３５．３，４０．３） －１２．４７９ ＜０．００１

　 　 血尿酸（μｍｏｌ ／ Ｌ） ３５４（２８３，４３３） ３３４（２７１，４００） ４６４（３９８，５２２） －１８．６００ ＜０．００１

手术类型

　 　 ＣＡＢＧ ［ｎ（％）］ ５２４（２５．７） ４２７（２６．０） ９７（２４．４） ０．３９７ ０．５２８

　 　 瓣膜置换 ／ 修补［ｎ（％）］ ８９４（４３．８） ７２７（４４．２） １６７（４２．１） ０．６０４ ０．４３７

　 　 升主动脉或主动脉弓置换

［ｎ（％）］
２２４（１１．０） １７４（１０．６） ５０（１２．６） １．３２３ ０．２５０

　 　 ＣＡＢＧ＋瓣膜手术［ｎ（％）］ ３４９（１７．１） ２７５（１６．７） ７４（１８．６） ０．８２５ ０．３６４

　 　 心脏移植术［ｎ（％）］ ３５（１．７） ２７（１．６） ８（２．０） ０．２６４ ０．６０８

　 　 其他开胸手术［ｎ（％）］ １５（０．７） １４（０．９） １（０．３） １．５９１ ０．２０７

术中资料

　 　 手术时间（ｍｉｎ） ２４０（２００，２８５） ２４０（２００，２８０） ２７０（２０５，２９０） －４．９１８ ＜０．００１

　 　 ＣＰＢ 时间 （ｍｉｎ） １６５（１３０，２００） １６２（１３０，２０５） １８０（１３０，２０５） －２．４９８ ０．０１２

　 　 红细胞（Ｕ） ２（１，２） １（１，２） ２（１，２） －６．４３１ ＜０．００１

术后 ２４ ｈ 资料

　 　 ＡＰＡＣＨＥ－Ⅱ（分） １１．１７±２．５９ １０．７５±２．０３ １２．８０±３．７２ １１．０４８ ＜０．００１

　 　 ＶＩＳｍａｘ（分） ５（４～８） ５（３～７） １０（７～１５） －２１．８６３ ＜０．００１

　 　 ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ７１．１±５．２ ７１．６±４．６ ６９．１±６．８ －４．７７９ ＜０．００１

　 　 ＣＶＰ（ｍｍＨｇ） ７．９±２．６ ７．２±２．２ １０．８±２．５ ５．０４４ ＜０．００１

　 　 血乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １．７（１．３，２．２） １．６（１．２，２．１） ２．１（１．５，３．２） －１１．５０７ ＜０．００１

　 　 液体平衡（ｍｌ） －２１０（－６１９，１９８） －２７４（－６５１，１０５） １５８（－３９３，５０４） －１０．３４０ ＜０．００１

　 注：ＢＭＩ：体质指数；ＣＯＰＤ：慢性阻塞性肺病；ＳＣｒ：血肌酐；ｅＧＦＲ：估算肾小球滤过率； ＮＧＡＬ：血清中性粒细胞明胶酶相关脂蛋白；Ｈｂ：血红蛋

白；ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术； ＣＰＢ：心肺转流；ＡＰＡＣＨＥ－Ⅱ评分：急性生理与慢性健康评分；ＭＡＰ：平均动脉压：ＣＶＰ：中心静脉压

７２中国体外循环杂志 ２０２２ 年 ０２ 月 ２８ 日第 ２０ 卷第 １ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．２０ Ｎｏ．１ Ｆｅｂｒｕａｒｙ ２８， ２０２２



表 ２ 　 ＣＳＡ－ＡＫＩ 多因素逻辑回归分析（ｎ＝ ２ ０４１）

变量
单因素分析

ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

多因素分析

ＯＲ（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

一般情况

　 　 年龄 １．０３（１．０２～１．０４） ＜０．００１

　 　 男性 ２．１９（１．７３～２．７９） ＜０．００１

　 　 ＢＭＩ １．０４（１．０１～１．０８） ０．００９

既往病史

　 　 高血压 １．５０（１．２０～１．８７） ＜０．００１

　 　 ２ 型糖尿病 １．１５７（６．４１～１０．３８） ＜０．００１

　 　 脑卒中 １．５７（１．１２～２．１９） ０．００８

　 　 吸烟 １．８６（３．０２～４．９３） ＜０．００１

实验室检查

　 　 ＳＣｒ １．０７（１．０６～１．０７） ＜０．００１ １．０４（１．０２～１．０７） ０．００１

　 　 ｅＧＦＲ ０．９５（０．９５～０．９６） ＜０．００１

　 　 ＮＧＡＬ １．０２（１．０２～１．０２） ＜０．００１ １．０２（１．０１～１．０２） ＜０．００１

　 　 Ｈｂ ０．９８（０．９７～０．９９） ＜０．００１ ０．９８（０．９６～１．００） ＜０．００１

　 　 白蛋白 ０．９１（０．８９～０．９４） ＜０．００１

　 　 血尿酸 １．０１（１．０１～１．０２） ＜０．００１ １．０１（１．００～１．０２） ０．０３５

术中资料

　 　 手术时间 １．００（１．００～１．０１） ＜０．００１

　 　 ＣＰＢ 时间 １．０２（１．０１～１．０２） ０．００２

　 　 红细胞 １．５６（１．３６～１．７９） ＜０．００１ １．９７（１．４２～２．７３） ０．００１

术后 ２４ ｈ 资料

　 　 ＡＰＡＣＨＥ－Ⅱ １．３４（１．２８～１．４０） ＜０．００１

　 　 ＶＩＳｍａｘ １．３４（１．２９～１．３８） ＜０．００１ １．３０（１．２４～１．３７） ＜０．００１

　 　 ＭＡＰ ０．９４（０．９２～０．９６） ＜０．００１

　 　 ＣＶＰ １．１４（１．０９～１．１９） ＜０．００１

　 　 血乳酸 ２．１１（１．８７～２．３８） ＜０．００１ １．８８（１．５６～２．２７） ＜０．００１

　 　 液体平衡 １．００（１．００～１．００） ＜０．００１

　 注：ＢＭＩ：体质指数；ＳＣｒ：血肌酐；ｅＧＦＲ：估算肾小球滤过率； ＮＧＡＬ：血清中性粒细胞明胶酶相关脂蛋白；Ｈｂ：血红蛋白； ＣＰＢ：体外循环；Ａ⁃
ＰＡＣＨＥ Ⅱ评分：急性生理与慢性健康评分；ＭＡＰ：平均动脉压：ＣＶＰ：中心静脉压

表 ３　 ＣＳＡ－ＡＫＩ 患者临床预后分析

指标 全部患者（ｎ＝ ２ ０４１） 非 ＡＫＩ 组（ｎ＝ １ ６４４） ＡＫＩ 组（ｎ＝ ３９７） Ｔ ／ Ｚ ／ χ２ 值 Ｐ 值

ＭＯＤＳ ［ｎ（％）］ ４３（２．１） ４（０．２） ３９（９．８） １４２．３１ ＜０．００１

ＣＲＲＴ ［ｎ（％）］ ４１（２．０） ０（０） ４１（１０．３） １８６．２２ ＜０．００１

机械通气时间（ｄ） １（１，１） １（１，１） １（１，２） －２３．１４ ＜０．００１

ＩＣＵ 滞留时间（ｄ） １（１，２） １（１，２） ３（２，６） －１９．１５ ＜０．００１

住院时间（ｄ） １７．４９±６．６９ １６．４８±５．０５ ２１．７１±１０．１４ ９．９７ ＜０．００１

住院病死率 ［ｎ（％）］ ３６（１．８） ９（０．５） ２７（６．８） １２．４４ ０．００７

ＩＣＵ 病死率 ［ｎ（％）］ ２１（１．０） ５（０．３） １６（４．０） ８．２９ ０．０２８

　 注：ＭＯＤＳ：多器官功能障碍综合征；ＣＲＲＴ：连续性肾脏替代治疗
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３　 讨　 论

ＡＫＩ 是指肾功能在短时间内（４８ ｈ）急剧下降，
ＳＣｒ 升高绝对值超过 ２６．５ μｍｏｌ ／ Ｌ，或超过基线值的

５０％，或者尿量减少＜ ０． ５ ｍｌ ／ （ ｋｇ·ｈ）超过 ６ ｈ［８］。
心脏术后 ＣＳＡ－ＡＫＩ 可影响术后患者康复、延长 ＩＣＵ
滞留和住院时间、加重患者经济负担以及严重影响

患者临床预后［１，９］，而且在 ＣＳＡ－ＡＫＩ 患者中，小部分

患者能在短期内恢复正常肾脏功能，但是多数患者

最后发展成慢性肾脏病，而且这类患者的肾脏远期

临床预后较差［１，８，１０］。
不同研究得出的 ＣＳＡ－ＡＫＩ 发病率结果并不相

同，在 ２０％ ～ ７０％不等［１］，考虑可能与研究人群、手
术类型、手术过程等多种因素有关。 本研究 ＣＳＡ－
ＡＫＩ 患者采用 ２０１２ 年 ＫＤＩＧＯ 诊断标准，结果显示心

脏术后 ＣＳＡ－ＡＫＩ 发病率为 １９．５％，此结果相比其他

研究数据偏低［１１］，可能与本研究排除了术前存在慢

性肾功不全、肾脏切除等手术病史、术前存在 ＡＫＩ 和
术后 ２４ ｈ 内死亡等研究对象有关，减少了可能出现

术后 ＡＫＩ 的一些高危人群。 本研究对可能导致 ＣＳＡ
－ＡＫＩ 的人口学特征、术前、术中以及术后多种变量

进行初步筛查，然后将具有统计学差异的变量进一

步纳入多因素逻辑回归分析，结果显示心脏术后

ＣＳＡ－ＡＫＩ 的危险因素包括术前 ＳＣｒ、Ｈｂ、ＮＧＡＬ 和血

尿酸，术中红细胞输注量，术后 ２４ ｈ 内血乳酸水平和

ＶＩＳｍａｘ。
ＣＳＡ－ＡＫＩ 的病理生理机制包括血流动力学紊

乱、炎症及氧化应激反应、肾脏缺血 ／再灌注损伤、肾
毒性药物应用以及肾损伤相关基因等方面［１，８，１２］。
本研究中的七个 ＣＳＡ－ＡＫＩ 危险因素的可能机制如

下：①术前因素：第一，ＳＣｒ 作为评估肾脏功能的一个

指标在临床上被广泛使用，术前 ＳＣｒ 升高表明术前

基础肾功能低下导致 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的风险增加，然而单

纯用 ＳＣｒ 来预测 ＣＳＡ－ＡＫＩ 可能存在滞后性等缺点。
第二，Ｈｂ 是携氧的重要载体，在维持肾脏正常的生

理功能上有着重要作用，对于术前 Ｈｂ 降低的患者，
其有效循环的携氧量降低，会导致手术过程中肾脏

处于一种低灌注状态，加重肾脏缺血缺氧进而导致

肾损伤［１３］；第三，在肾脏缺血或肾毒性损害时 ＮＧＡＬ
显著上调，有研究表明 ＮＧＡＬ 可作为 ＣＳＡ－ＡＫＩ 早期

预测指标之一［１４］；最后，术前高尿酸血症与 ＣＳＡ－
ＡＫＩ 相关。 人体中的尿酸主要以可溶性尿酸和尿酸

盐结晶两种形式存在，当血尿酸明显升高时（ ＞３６０
μｍｏｌ ／ Ｌ）尿酸盐结晶析出，可沉积在肾组织中诱发肾

小管间质炎症和纤维化，进而导致肾损伤［１５］。 ②术

中因素：输注血制品过多可能会引起炎症和氧化应

激反应，进而导致肾脏损害，因此尽量提高手术操作

质量以减少术中输血量，这样可能降低 ＣＳＡ－ＡＫＩ 的
发病率。 ③术后因素：第一，血乳酸升高提示外周组

织有效灌注不足。 心脏大血管外科术后患者心功能

下降导致肾脏灌注不足，进而引起肾脏缺血缺氧损

伤［１，８］；另外，术中应用 ＣＰＢ 时，提供的无搏动性血

流可导致溶质运输与耗氧量增加，打破氧供与氧耗

的平衡关系，并引起肾脏皮髓质交界处缺血，进而导

致肾功能损伤［１２］。 第二，ＶＩＳ 是通过血管活性药物

和正性肌力药物的加权总和计算得出的［４－５］，由于心

血管外科手术中的多种因素会导致患者心功能下

降、血容量不足以及血管阻力改变，围手术期经常需

要使用血管活性药物和正性肌力药物改善心脏功

能、调节血管舒缩状态以及维持血压稳定，但这种状

态也导致肾血管阻力增加和肾脏血供减少，进而引

起肾功能损害［１，８］，所以 ＶＩＳ 与 ＣＳＡ－ＡＫＩ 具有相关

性，特别是术后 ２４ ｈ 内的 ＶＩＳｍａｘ。
本研究存在以下局限性。 首先，这是一项单中

心回顾性观察性研究，可能存在一定选择偏倚。 其

次，本研究数据不够完整，缺少术中 ＶＩＳ、血乳酸、术
后出血或术后感染等可能与 ＣＳＡ－ＡＫＩ 相关的变量。
最后，本研究缺乏有关 ＣＳＡ－ＡＫＩ 患者长期预后（例
如 １ 年病死率）和生存分析的相关信息，后期需要更

多前瞻性研究来进一步验证。
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