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心脏手术相关急性肾损伤并接受CRRT
患者的死亡危险因素研究*
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  [摘要] 目的 分析心脏手术相关急性肾损伤(CS-AKI)并接受连续性肾脏替代治疗(CRRT)患者的死亡

危险因素。方法 选取陆军军医大学第一附属医院2018年1月至2022年3月发生CS-AKI并接受CRRT的

成年患者45例作为研究对象。根据患者出院时的治疗结果,将患者分为存活组和死亡组,进行回顾性分析。
采用单因素分析和多因素logistic回归分析死亡相关的危险因素。结果 纳入研究的45例患者中,存活26
例,死亡19例,死亡率为42.22%。死亡组术前乳酸值高于存活组,差异有统计学意义(P=0.031)。单因素分

析结果显示,行心脏手术后接受CRRT患者死亡的危险因素包括:肺部感染(P=0.015)、CRRT
 

72
 

h后乳酸值

(P=0.004)、高血压(P=0.030)。多因素logistic回归分析结果显示,CRRT
 

72
 

h后乳酸值(P=0.026)是患

者死亡的独立危险因子。结论 将CRRT
 

72
 

h后乳酸值作为独立危险因子进行早期识别,及时调整治疗方案,
有助于改善CS-AKI患者的预后。
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  [Abstract] Objective To

 

analyze
 

the
 

risk
 

factors
 

of
 

death
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

cardiac
 

surgery-related
 

a-
cute

 

kidney
 

injury
 

(CS-AKI)
 

receiving
 

continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy
 

(CRRT).Methods A
 

total
 

of
 

45
 

adult
 

patients
 

developing
 

CS-AKI
 

and
 

receiving
 

CRRT
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2018
 

to
 

March
 

2022
 

were
 

selected
 

as
 

the
 

research
 

subjects,divided
 

into
 

the
 

survival
 

group
 

and
 

death
 

group
 

according
 

to
 

the
 

treatment
 

results
 

of
 

the
 

patients
 

at
 

discharge,and
 

the
 

retrospective
 

analysis
 

was
 

carried
 

out.The
 

risk
 

factors
 

related
 

to
 

death
 

were
 

analyzed
 

by
 

the
 

univariate
 

analysis
 

and
 

multivariate
 

logistic
 

regression.Results Among
 

the
 

in-
cluded

 

45
 

patients
 

in
 

the
 

study,26
 

cases
 

survived
 

and
 

19
 

cases
 

died,with
 

a
 

fatality
 

rate
 

of
 

42.22%.The
 

preop-
erative

 

lactic
 

acid
 

value
 

in
 

the
 

death
 

group
 

was
 

higher
 

than
 

that
 

in
 

the
 

survival
 

group,and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(P=0.031).The
 

univariate
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

risk
 

factors
 

for
 

death
 

in
 

the
 

patients
 

receiving
 

CRRT
 

after
 

cardiac
 

surgery
 

included
 

the
 

pulmonary
 

infection
 

(P=0.015),lactate
 

value
 

after
 

72
 

h
 

of
 

CRRT
 

(P=0.004)
 

and
 

hypertension
 

(P=0.030).The
 

multivariate
 

Logistic
 

regression
 

analysis
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

lactate
 

value
 

after
 

72
 

h
 

of
 

CRRT
 

(P=0.026)
 

was
 

an
 

independent
 

risk
 

factor
 

for
 

the
 

death
 

of
 

the
 

patients.Conclusion Early
 

identification
 

of
 

the
 

lactate
 

value
 

after
 

72
 

h
 

of
 

CRRT
 

as
 

an
 

independ-
ent

 

risk
 

factor
 

and
 

timely
 

adjustment
 

of
 

the
 

treatment
 

plan
 

will
 

help
 

to
 

improve
 

the
 

prognosis
 

of
 

the
 

patients
 

with
 

CS-AKI.
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  心脏手术相关急性肾损伤(cardiac
 

surgery
 

asso- ciated
 

acute
 

kidney
 

injury,CS-AKI)是心脏手术后的
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常见并发症,缺血再灌注损伤是发生CS-AKI的主要

原因。研究表明,CS-AKI的发生率为5%~42%[1],
其中2%~6%的患者需接受连续性肾脏替代治疗

(continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy,CRRT)[2],而
发生严重急性肾损伤(acute

 

kidney
 

injury,AKI)接受

CRRT患者的死亡率为40%~60%[3]。国内外关于

CS-AKI患者治疗与预后的文献较多,但缺乏CS-AKI
并接受CRRT患者预后的研究[4]。本研究回顾性分

析发生CS-AKI并接受CRRT患者的死亡危险因素,
为保护患者肾脏功能和改善患者预后提供有效证据。
1 资料与方法

1.1 一般资料

  选取陆军军医大学第一附属医院2018年1月至

2022年3月发生CS-AKI并接受CRRT患者作为研

究对象,收集患者的相关临床资料。此期间共收治

CS-AKI并接受CRRT患者79例,包括风湿性心脏

病联合瓣膜病14例,主动脉夹层12例,心脏瓣膜病

30例,扩心病1例,感染性心内膜炎1例,高血压11
例,肺部感染10例。剔除34例因既往存在急慢性肾

功能不全的患者后,共45例纳入研究,其中男25例,
女20例,平均年龄(55.00±10.96)岁。手术方式:瓣
膜手术22例,主动脉手术13例,瓣膜手术联合主动

脉手术9例,主动脉支架腔内隔绝术1例。于体外循

环(cardiopulmonary
 

bypass,CPB)下行心脏手术的患

者45例(100%)。纳入标准:年龄大于18岁,心脏及

(或)大血管手术发生CS-AKI且行CRRT的患者。
排除标准:术前存在急慢性肾功能不全的患者。
1.2 方法

  所有患者积极实施抗感染、机械通气、调节水电

解质平衡治疗。CRRT采用Prismaflex血液净化装

置(Gambro,瑞典)。
1.2.1 CRRT
  经股静脉或者颈内静脉留置单针双腔导管。如

果患者存在酸碱平衡紊乱或电解质紊乱,采用连续性

静脉-静脉血液透析滤过(continuous
 

venovenous
 

he-
modiafiltration,CVVHDF);其余选择情况均选择连

续性静脉-静脉血液滤过(continuous
 

veno-venous
 

he-
mofiltration,CVVH)。置换液采用原装置换液(青山

利康),50%前后稀释法,置换液量为2
 

000
 

mL/h,血
流量200

 

mL/min。超滤量:根据患者容量负荷情况

(入量、尿量、中心静脉压、血压、组织水肿等)调整超

滤量在0~300
 

mL/h。抗凝模式:给予低分子肝素抗

凝,从管路动脉端或患者静脉采血检测活化部分凝血

活 酶 时 间 (activated
 

partial
 

thromboplastin
 

time,
APTT),将APTT控制在正常值的1.5~2.0倍。有

出血倾向者予无肝素透析。CRRT期间定时检测患

者电解质情况,根据结果调节电解质在正常范围内。
1.2.2 纽约心脏病学会分级[5]

  有心血管疾病,但活动不受限制,在一般活动状

态下没有疲乏、心慌、呼吸费力或心绞痛者为Ⅰ级;有
心脏病,静息状态下没有症状,但是在较轻体力劳动

状态下会出现心慌、乏力、胸闷、呼吸困难等症状者为

Ⅱ级;有心脏病,静息状态下没有症状,轻微活动就会

出现明显的呼吸困难、乏力、胸闷等症状者为Ⅲ级;在
休息状态下也会有明显的呼吸困难、乏力等相关症状

者为Ⅳ级。
1.2.3 AKI诊断标准[6]

  符合以下情形之一者即可定义为AKI:(1)在48
 

h内血清肌酐(serum
 

creatinine,SCr)上升至0.3
 

mg/
dL(≥26.5

 

μmol/L);(2)已知或假定肾功能损伤发生

在7
 

d内,SCr上升至基础值的1.5倍以上;(3)尿
量<0.5

 

mL·kg-1·h-1),持续
 

6
 

h。
1.2.4 CRRT指征[7]

  (1)出现危及生命的容量负荷过多(如急性肺水

肿)、电解质紊乱或酸碱失衡时,应立即进行CRRT。
(2)患者治疗所需要的代谢及容量需求超过肾脏能力

时,考虑进行CRRT。(3)对于重症 AKI患者,根据

2012年改善全球肾脏病预后组织(kidney
 

disease
 

im-
proving

 

global
 

outcomes,KDIGO)指南的分期,AKI
进入2期时可考虑进行CRRT干预。(4)对于心脏手

术后合并容量负荷的 AKI患者,可考虑
 

CRRT的早

期干预。
 

1.2.5 相关资料的收集

  (1)术前:性别、年龄、高血压、术前左室射血分数

(left
 

ventricular
 

ejection
 

fraction,LVEF)、纽约心脏

病学会分级、有无肺部感染、入院诊断情况、有无高血

压;术前生化指标:乳酸、清蛋白、血红蛋白、尿素、胆
红素、血小板、碱性磷酸酶。(2)术中:尿量、出血量、
手术方式、手术时长。(3)术后:术后第1天、CRRT
前即刻(以下称CRRT前)、CRRT

 

4
 

h后、CRRT
 

72
 

h
后乳酸水平,术后第一天血压,血管活性药物种类,尿
量,CRRT 次 数,CRRT 总 时 长,乳 酸 最 高 水 平 到

CRRT开始时间、CRRT间隔时间。
1.3 统计学处理

  采用SPSS25.0统计学软件进行分析处理。符合

正态分布的计量资料以x±s表示,组间比较采用t
检验;非正态分布的计量资料以 M(Q1,Q3)表示,组
间比较采用秩和检验。计数资料以频数或百分比表

示,组间比较采用χ2 检验。采用单因素logistic回归

分析,单因素分析有统计学意义的变量(P<0.1)纳入

多因素logistic回归分析以确定独立危险因素。死亡

赋值为0,存活赋值为1,分类变量中事件发生赋值为

2,未发生赋值为3。以 P<0.05为差异有统计学

意义。
2 结  果

2.1 病例情况

  45例纳入研究的患者中,存活26例(纳入存活

组),死亡19例(纳入死亡组),致死率42.22%。死亡
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组从CRRT开始到死亡的平均时长为5.6
 

d。死亡原

因:多脏器衰竭(18例)、低心排血量综合征(12例)、
感染性休克(10例)、凝血功能紊乱(4例)。
2.2 两组患者术前生化指标比较

  两组术前尿素、血红蛋白、清蛋白、血小板、碱性

磷酸酶、总胆红素水平等生化指标比较,差异均无统

计学意义(P>0.05);死亡组术前乳酸水平高于存活

组,差异有统计学意义(P<0.05),见表1。

2.3 患者死亡的单因素分析结果

  肺部感染、高血压是患者死亡的影响因素(P<
0.05),其他因素或指标均无统计学意义(P>0.05),
见表2、3。由于结果2.2显示死亡组术前乳酸水平高

于存活组,故另对乳酸相关指标进行单因素分析。结

果显示,CRRT
 

72
 

h后乳酸水平是患者死亡的影响因

素(P<0.05),其余乳酸相关指标均无统计学意义

(P>0.05),见表4。

表1  两组患者术前生化指标比较

项目 死亡组(n=19) 存活组(n=26) t/Z P

尿素(x±s,mmol/L) 7.380±2.723 8.230±3.320 0.931 0.381

血红蛋白(x±s,g/L) 125.740±12.723 119.000±21.067 -1.344 0.154

清蛋白(x±s,g/L) 34.580±6.310 33.090±6.557 2.015 0.471

血小板[M(Q1,Q3),10×10
9/L] 153.00(111.50,205.50) 131.00(98.00,172.00) -0.877 0.538

碱性磷酸酶(x±s,IU/L) 77.92±28.28 84.50±30.84 0.736 0.374

总胆红素[M(Q1,Q3),mmol/L] 15.80(12.35,22.30) 17.43(11.60,31.40) -0.841 0.400

乳酸[M(Q1,Q3),mmol/L] 1.00(0.65,1.45) 1.30(1.00,5.90) -2.151 0.031

表2  两组患者术前相关指标比较

项目 死亡组(n=19) 存活组(n=26) t/Z P

肺部感染[n(%)] 8(42.1) 2(7.7) 7.100 0.007

术前LVEF(x±s,%) 52.51±12.30 55.61±13.05 0.800 0.420

纽约心脏病学会分级[n(%)] 6.040 0.190

 1级 1(5.3) 4(15.3)

 2级 9(47.4) 8(30.8)

 3级 5(26.3) 13(50.0)

 4级 4(21.0) 1(3.8)

年龄(x±s,岁) 55.01±9.31 54.91±13.10 0.030 0.960

男性[n(%)] 13(68.4) 13(50.0) 1.200 0.272

手术名称[n(%)] 6.900 0.227

 升主动脉置换术 6(31.6) 4(15.4)

 二尖瓣置换术 9(47.4) 13(26.0)

 二尖瓣加主动脉瓣置换 2(10.5) 7(26.9)

 主动脉支架腔内隔绝术 1(5.3) 0

 带主动脉瓣人工血管升主动脉替换术 0 2(7.7)

 主动脉置换加全弓置换 1(5.3) 0

高血压[n(%)] 8(42.1) 3(11.5) 5.200 0.020

入院诊断[n(%)] 3.700 0.294

 主动脉夹层 7(36.8) 5(19.2)

 心脏瓣膜病 11(57.9) 20(76.9)

 感染性心内膜炎 0 1(3.8)

 扩心病 1(5.3) 0

术中尿量[M(Q1,Q3),mL] 1
 

895.45(800.00,2
 

000.00) 2
 

092.00(1
 

350.00,2
 

800.00) -1.910 0.056

术中出血量[M(Q1,Q3),mL] 842.00(400.00,1
 

800.00) 609.40(400.00,950.00) -0.730 0.460

手术时长[M(Q1,Q3),h] 5.88(3.50,7.00) 6.05(4.00,7.10) -0.475 0.635

术后第1天血管活性药物种类[n(%)]  8.000 0.154

 0种 5(26.3) 9(34.6)
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续表2  两组患者术前相关指标比较

项目 死亡组(n=19) 存活组(n=26) t/Z P

 1种 1(5.3) 0

 2种 2(10.5) 5(19.2)

 3种 8(42.1) 4(15.4)

 4种 3(15.8) 6(23.1)

 5种 0 2(7.7)

术后第1天尿量(x±s,mL) 1
 

245.84±611.66 993.58±524.92 1.439 0.158

术后第1天舒张压(x±s,mmhg) 66.00±12.52 59.37±7.27 2.057 0.046

术后第1天收缩压(x±s,mmhg) 102.74±15.50 109.56±18.01 1.320 0.194

ECMO[n(%)] 4.1(21.1) 5.1(20.1) 0.007 0.930

CRRT前乳酸最高水平[M(Q1,Q3),mmol/L] 13.36(12.10,15.00) 11.39(7.65,15.00) -1.332 0.183

乳酸最高水平到CRRT开始时间[M(Q1,Q3),h] 83.58(10.00,15.00) 29.28(6.00,32.00) -1.352 0.176

CRRT开始时乳酸值[M(Q1,Q3),mmol/L] 8.51(3.90,13.60) 6.64(3.35,9.45) -1.448 0.148

CRRT
 

4
 

h后乳酸水平[M(Q1,Q3),mmol/L] 8.37(4.70,12.00) 5.74(2.40,8.70) -2.217 0.027

CRRT
 

72
 

h后乳酸水平[M(Q1,Q3),mmol/L] 9.35(3.60,15.00) 2.20(1.85,2.30) -5.100 0.001

CRRT次数[n(%)] 6.399 0.380

 1次 8(42.1) 11(42.3)

 2次 5(26.3) 6(23.1)

 3次 2(10.5) 4(15.4)

 4次 0 4(15.4)

 6次 2(10.5) 1(3.8)

 7次 1(5.3) 0

 19次 1(5.3) 0

手术结束到CRRT时长[M(Q1,Q3),h] 41.71(13.50,62.00) 79.77(21.30,48.00) -0.130 0.896

CRRT总时长[M(Q1,Q3),h] 60.88(10.25,40.25) 48.25(17.99,69.75) -1.651 0.090

CRRT间隔时间[M(Q1,Q3),h] 10.36(1.00,10.00) 9.70(1.00,8.50) -0.038 0.970

表3  患者死亡的单因素分析

项目 B SE Wald 自由度 P OR

肺部感染 2.124 0.871 5.940 1 0.015 8.364

术前LVEF -0.020 0.025 0.651 1 0.420 0.980

纽约心脏病学会分级 0.196 0.324 0.367 1 0.545 1.217

年龄 -0.001 0.028 0.002 1 0.968 0.999

性别 -0.693 0.635 1.190 1 0.275 0.500

手术名称 - - 2.599 5 0.762 -

高血压 1.674 0.771 4.712 1 0.030 5.333

入院诊断 - - 1.603 3 0.659 -

术中尿量 0.000 0.000 2.028 1 0.154 1.000

术中出血量 -0.001 0.001 0.855 1 0.355 0.999

手术时长 0.013 0.082 0.024 1 0.877 1.013

术后第1天血管活性药物种类 0.014 0.183 0.006 1 0.940 1.014

术后第1天尿量 -0.001 0.001 1.968 1 0.161 0.999

术后第1天舒张压 -0.061 0.032 3.721 1 0.054 0.940

术后第1天收缩压 -0.025 0.019 1.678 1 0.195 0.975

ECMO -0.065 0.753 0.007 1 0.932 0.938

  SE:标准误;OR:优势比;-:无此项。

7891重庆医学2023年7月第52卷第13期



表4  患者死亡的乳酸相关指标单因素分析

项目 B SE Wald 自由度 P OR

CRRT前乳酸最高水平 0.078 0.065 1.442 1 0.230 1.081

乳酸最高水平到CRRT开始时间 0.005 0.004 1.660 1 0.198 1.005

CRRT开始时乳酸值 0.095 0.070 1.839 1 0.175 1.100

CRRT
 

4
 

h后乳酸水平 0.143 0.075 3.684 1 0.055 1.154

CRRT
 

72
 

h后乳酸水平 1.252 0.439 8.125 1 0.004 3.497

CRRT次数 0.150 0.139 1.169 1 0.280 1.162

手术结束到CRRT时长 0.005 0.005 1.168 1 0.280 1.005

CRRT总时长 -0.002 0.004 0.223 1 0.637 0.998

CRRT间隔时间 0.001 0.013 <0.001 1 0.935 1.001

2.4 多因素分析结果

  将2.1~2.3中差异有统计学意义的变量纳入多

因素logistic回归分析,结果显示,CRRT
 

72
 

h乳酸水

平是影响CS-AKI并接受CRRT患者死亡的独立影

响因子,见表5。
表5  患者死亡的多因素logistic回归分析

项目 B SE Wald 自由度 P OR

术前乳酸水平 0.150 0.111 1.829 1 0.176 1.162

CRRT
 

72
 

h乳酸水平 2.073 0.932 4.944 1 0.026 7.949

肺部感染 1.411 1.132 1.553 1 0.213 4.099

高血压 1.447 1.023 2.003 1 0.157 4.251

3 讨  论

  肺部感染是危害人类健康的常见疾病,世界卫生

组织于2013年统计报告中指出,肺部感染为世界第3
大死因[8-10]。心肺功能关系紧密,左心功能的减退会

导致肺部出现水肿,术前LVEF水平下降的患者会出

现不同程度的肺功能障碍,如肺顺应性降低、呼吸道

保护能力减弱、通气量减少等,并导致排痰能力减

弱[11-13]。由于肺心脏瓣膜病患者常合并有不同程度

的血流异常及营养不良,使得患者的免疫力下降,处
于易 感 状 态[14]。肺 功 能 障 碍 也 会 引 起 心 功 能 不

良[13]。研究中发现,肾内血流动力学改变与内皮功能

障碍密切相关,感染通过促炎或抗炎激活可促使肾小

球内血栓形成及坏死细胞在肾小管中沉积[15]。有研

究报道,早期运用CRRT可以有效清除炎性介质、吸
附毒素,阻断由单一脏器受累向多器官衰竭发展,提
高患者存活率[16-17]。患者在术前发生肺部感染时,可
以考虑接受CRRT,减少肺部感染导致的心肺功能乃

至多器官衰竭,降低致死率。
乳酸是反映组织微灌注的敏感指标。休克及濒

死患者由于组织灌注差,乳酸水平会明显升高。有研

究报道,早期监测血乳酸水平比监测生命体征更为重

要[18]。早期血乳酸水平能较好地预测心脏手术患者

的致死率[19]。有研究报道,血乳酸水平达到9~13
 

mmol/L时,患者致死率为90%左右;血乳酸水平大

于13
 

mmol/L时,患者致死率高达98%;当血乳酸水

平超过25
 

mmol/L时,大多数患者不治身亡[20]。现

有研究缺乏关注CS-AKI并接受CRRT患者初始乳

酸水平对患者的影响,此后可考虑进行大样本、多中

心的前瞻性研究。
血液净化治疗乳酸酸中毒主要包括以下机制[21]。

(1)弥散清除:乳酸相对分子质量约为90×103,属于

小分子物质,可通过浓度梯度差清除体外。(2)透析

液中的碳酸氢钠可直接改善乳酸酸中毒。(3)血液净

化可以清除体内多余水分,有益于改善心功能、补充

营养及补液。CRRT可以稳定、持续、缓慢地将乳酸

等代谢产物控制在合理范围内[22]。CRRT辅助治疗

后乳酸水平仍处于高位,说明机体的乳酸清除率较

低,对预后影响较大。有研究表明,乳酸清除时间、平
均乳酸浓度和乘积值(预测乳酸清除时间×平均乳酸

浓度)是接受冠状动脉搭桥术或瓣膜修复患者死亡的

独立预测因子[23],这与本研究结果基本一致。研究表

明,通过乳酸水平指导液体复苏、中心静脉血氧饱和

度监测策略可降低患者病死率,改善器官灌注、氧供,
更有意义。

患者围手术期高血压会明显增加病死率[24],这与

本研究结果一致,即高血压是患者死亡的影响因素

(P<0.05)。围手术期控制高血压要注意以下原

则[25]:(1)确保重要脏器灌注,减轻心脏后负荷,维持

心功能;(2)术前持续使用β受体阻滞剂、钙通道阻断

剂,停止使用血管紧张素转换酶抑制剂、血管紧张素

受体拮抗剂等;(3)注意血压控制的目标,年龄≥60岁

的患者,血压应该低于150/90
 

mmHg(1
 

mmHg=
0.133

 

kPa);年龄<60岁的患者,血压应该低于140/
90

 

mmHg[26-27]。(4)如果为主动脉夹层,在确保组织

器官灌注前提下,术前应尽可能控制血压并减少心室

收缩力,以避免夹层假腔膨胀、撕裂[24];在充分镇痛的

同时,尽快将收缩压控制在100~120
 

mmHg,心率控

制在每分钟50~60次;药物治疗应遵循迅速、平稳和

联合给药等基本准则,首选β受体阻滞剂或联合应用

血管扩张剂;对于不同类型的主动脉夹层应个体化治
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疗,并尽快进行手术治疗[28]。
不同CRRT持续治疗时间可能与治疗结局有关,

而且危重症AKI患者长时间CRRT可能对生存率有

积极 影 响[29]。NASH 等[30]研 究 发 现,与 短 时 间

CRRT比较,长期CRRT可降低伴有严重 AKI危重

患者的90
 

d病死率。心脏外科围手术期CRRT专家

共识指出:心脏手术患者循环稳定,血管活性药量不

大,电解质酸碱平衡稳定,无严重感染,筋膜间隙综合

征得到控制时肌红蛋白下降至正常范围,每天尿量>
500

 

mL,是终止CRRT的标准[31]。CRRT不是时间

越长、效果越好,需要判断肾脏对溶质和容量的清除

功能。CRRT停机的生物标志物可以通过血清或者

尿中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白判定,此物质

相对分子质量为25×103,只能通过肾脏排出,标准的

透析器不能清除该物质。尽管长时间CRRT有其优

势,但CRRT治疗时间过长可能会使患者面临不必要

的血管损伤及肾功能恢复时间延长等问题[32]。当患

者肾功能恢复到满足自身需求时,可以暂停CRRT和

增加间隔时间,改变透析频率[33]。透析期间观察患者

尿量变化,在降低频次的同时降低透析强度或者将超

滤率设置为0
 

mL·kg-1·h-1,观察患者尿量变化和

溶质清除情况。目前,国际上公认的撤离CRRT成功

标准为:停止CRRT
 

7
 

d后,如果未再次上机,说明停

机成功。停机时机提前或者推后都会对患者预后产

生影响。本研究中,死亡组从CRRT开始到死亡的平

均时长为5.6
 

d,且样本量较小,以后考虑扩大样本量

开展前瞻性研究,研究CRRT间隔时间对病死率的

影响。
CRRT可清除炎性细胞因子,调节免疫功能,但

目前对于 AKI患者的CRRT开始时机尚未达成共

识。国内外大多数研究支持早期行CRRT以获益更

多,但其研究缺乏对照组,存在偏倚。故在缺乏证据

的情况下,可参照多中心、大样本、随机对照、前瞻性

试验,遵循个体化原则,结合现有的医疗资源对患者

进 行 及 时 救 治[34]。本 研 究 中,患 者 病 死 率 为

42.22%,低于文献报道,这可能与样本量、手术成功

率、患者严重程度、CRRT模式有关。患者无电解质

和酸碱平衡紊乱时,通常选择CVVH模式,由于CV-
VH模式较连续性静脉-静脉血液透析、CVVHDF模

式对小分子溶质清除能力较弱且速度较慢,对血管内

渗透压影响较小,更利于血流动力学稳定,患者行心

脏外科手术后大多为容量负荷过重,需要CRRT,因
此CVVH模式不仅能清除多余水分,且对内环境影

响较小,可能更适合血流动力学不稳定的患者。以后

需要开展大规模、多中心、前瞻性研究,验证CVVH
模式是否是患者存活的保护性因素。

目前,CRRT临床应用范围不再局限于肾脏替代

治疗,开始拓展到多脏器功能支持治疗,用于治疗多

器官功能障碍综合征[29]。本研究仅为单中心、较小样

本研究,相关研究仍需进一步深入。
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