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  [摘要] 目的 探讨A型主动脉夹层术后重度急性肾损伤(AKI)的危险因素及其诊断价值,分析不同肾

脏替代治疗的透析策略对重度AKI的疗效。方法 回顾性收集该院2019年1月至2021年12月行A型主动

脉夹层术后发生重度AKI的69例患者临床资料,分为重症组(滤过治疗,24例)和轻症组(未滤过治疗,45例)。
比较两组临床资料,通过单因素及多因素logistic回归分析、受试者工作特征(ROC)曲线分析A型主动脉夹层

术后发生重度AKI的危险因素及其诊断价值;比较术后治疗指标变化,分析不同透析策略疗效。结果 术后重

度AKI发生率为34.78%。单因素及多因素logistic回归分析显示,术前血肌酐升高(OR=0.98,95%CI:

0.97~0.99,P=0.02)、体外循环总时间延长(OR=0.99,95%CI:0.97~0.99,P=0.02)、术后24
 

h输血量增

加(OR=0.99,95%CI:0.98~0.99,P<0.01)是A型主动脉夹层术后发生重度AKI的独立危险因素。ROC
曲线分析显示,体外循环总时间、术前血肌酐、术后24

 

h输血量联合对A型主动脉夹层术后发生重度AKI有较

高的诊断价值,灵敏度、特异度及曲线下面积分别为91.10%、75.00%、0.90。早期行滤过及使用持续肾脏替代

治疗(CRRT)对重度AKI有更好的疗效。结论 A型主动脉夹层术后发生重度AKI的独立危险因素包括术

前血肌酐升高、术中体外循环总时间延长和术后24
 

h输血量增加,且三者联合对重度AKI有较高的诊断价值。
早期发现并及时使用肾脏替代治疗能够改善重度AKI,CRRT较间歇性血液透析治疗(IHD)效果好。
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  [Abstract] Objective To

 

investigate
 

the
 

risk
 

factors
 

and
 

diagnostic
 

value
 

of
 

severe
 

acute
 

kidney
 

injury
 

(AKI)
 

after
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection,and
 

to
 

analyze
 

the
 

efficacy
 

of
 

different
 

dialysis
 

strategies
 

of
 

renal
 

replace-
ment

 

therapy
 

on
 

severe
 

AKI.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

69
 

patients
 

with
 

severe
 

AKI
 

after
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection
 

operation
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2019
 

to
 

December
 

2021
 

were
 

retrospectively
 

collected.The
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

the
 

severe
 

group
 

(dialysis
 

treatment,24
 

cases)
 

and
 

the
 

mild
 

group
 

(without
 

conduc-
ting

 

filtration
 

treatment,45
 

cases).The
 

clinical
 

data
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups,and
 

the
 

risk
 

fac-
tors

 

and
 

diagnostic
 

value
 

for
 

the
 

severe
 

AKI
 

occurrence
 

after
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection
 

surgery
 

by
 

univariate
 

and
 

multivariate
 

regression
 

and
 

receiver
 

operating
 

characteristic
 

(ROC)
 

curve.The
 

changes
 

of
 

postoperative
 

treat-
ment

 

indicators
 

were
 

compared
 

and
 

the
 

efficacy
 

of
 

different
 

dialysis
 

strategies
 

were
 

analyzed.Results The
 

in-
cidence

 

rate
 

of
 

severe
 

AKI
 

after
 

surgery
 

was
 

34.78%.The
 

univariate
 

and
 

multivariate
 

logistic
 

regression
 

ana-
lyses

 

results
 

showed
 

that
 

preoperative
 

serum
 

creatinine
 

increase
 

(OR=0.98,95%CI:0.97-0.99,P=0.02),
total

 

extracorporeal
 

circulation
 

time
 

prolongation
 

(OR=0.99,95%CI:0.97-0.99,P=0.02)
 

and
 

postopera-
tive

 

24
 

h
 

blood
 

transfusion
 

volume
 

increase
 

(OR=0.99,95%CI:0.98-0.99,P<0.01)
 

were
 

the
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

postoperative
 

severe
 

AKI
 

occurrence
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection.The
 

ROC
 

curve
 

analysis
 

suggested
 

that
 

the
 

combination
 

of
 

total
 

time
 

of
 

extracorporeal
 

circulation,preoperative
 

serum
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creatinine
 

value
 

and
 

postoperative
 

24
 

h
 

blood
 

transfusion
 

volume
 

had
 

good
 

diagnostic
 

value
 

for
 

postoperative
 

severe
 

AKI
 

occurrence
 

in
 

the
 

patients
 

with
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection.The
 

sensitivity,specificity
 

and
 

area
 

under
 

the
 

curve
 

were
 

91.10%,75.00%
 

and
 

0.90
 

respectively.Early
 

performing
 

filtration
 

and
 

continuous
 

renal
 

re-
placement

 

therapy
 

(CRRT)
 

in
 

the
 

severe
 

AKT
 

had
 

better
 

effect.Conclusion The
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

postoperative
 

severe
 

AKI
 

occurrence
 

in
 

type
 

A
 

aortic
 

dissection
 

include
 

preoperative
 

serum
 

creatinine
 

in-
crease,intraoperative

 

total
 

extracorporeal
 

circulation
 

time
 

prolongation
 

and
 

postoperative
 

24
 

h
 

blood
 

transfu-
sion

 

volume
 

increase,and
 

the
 

three
 

combination
 

has
 

good
 

predictive
 

value
 

for
 

severe
 

AKI.Early
 

detection
 

and
 

timely
 

using
 

renal
 

replacement
 

therapy
 

could
 

improve
 

severe
 

AKI,CRRT
 

has
 

a
 

better
 

effect
 

for
 

AKI
 

than
 

in-
termitlent

 

hemodialysis
 

(IHD).
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kidney
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  急性肾损伤(acute
 

kidney
 

injury,AKI)是A型主

动脉夹层术后常见的并发症,其发生可能会大大增加

患者死亡风险。严重的AKI有时必须采用紧急的肾

脏替代治疗才能改善患者预后[1]。因此,早期识别术

后发生重度AKI的危险因素并及时实施肾脏替代治

疗十分重要。肾脏替代治疗包括腹膜透析、连续与间

断方式的血液透析两大类[2]。腹膜透析也是一种间

断方式的肾脏替代治疗措施,但在临床上很少用于主

动脉夹层术后AKI患者的治疗中。而对于主动脉夹

层术后需要采用肾脏替代治疗的重度AKI,选用持续

肾脏替代治疗(continuous
 

renal
 

replacement
 

thera-
py,CRRT)还是间歇性血液透析治疗(intermittent

 

hemodialysis,IHD)方式,目前尚无定论[3]。本文回

顾性分析A型主动脉夹层术后重度AKI患者的临床

资料,旨在探讨其危险因素,以及CRRT或IHD方式

对患者预后的影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

回顾性收集2019年1月至2021年12月于本院

行A型主动脉夹层手术患者的临床资料。纳入标准:
经CT血管造影术及超声心动图临床确诊为Stanford

 

A型主动脉夹层并接受手术治疗,术后发生重度

AKI[4-5]。排除标准:(1)既往慢性肾衰竭(chronic
 

re-
nal

 

failure,CRF),或存在自身免疫性肾病;(2)术中或

术后48
 

h内死亡或自动出院。共纳入患者69例,按
照术后是否行滤过治疗分为重症组24例(滤过治疗,

CRRT和IHD 各12例)和 轻 症 组45例(未 滤 过

治疗)。

1.2 方法
 

1.2.1 麻醉与主动脉夹层手术
 

所有患者术前常规禁食、禁饮4
 

h,于病房予以吗

啡镇静镇痛,药物严格控制心率、血压。入室后建立

静脉通路,连接监护仪,常规监测心电图、血压、心率、
经皮脉搏血氧饱和度。麻醉诱导后行气管插管,采用

容量控制呼吸,调节呼吸机参数。麻醉后行桡动脉/
股动脉穿刺动脉监测血压和动脉血气。采用静脉-吸

入复合麻醉,维持脑电双频指数。开始体外循环后,
通过调节灌注量维持理想血压;深低温停循环期间保

持单侧或双侧脑灌注。根据术前评估及术中探查夹

层累及的范围,采用Sun’s手术、Bentall手术、其他

(Wheat手术、David手术)等方式。非体外循环时间

在术中则通过补液、输注浓缩红细胞,给予去氧肾上

腺素或麻黄碱控制或调整血压。所有患者术后保留

气管插管,处于麻醉状态下回ICU病房。

1.2.2 肾脏替代治疗

术后透析指征为符合重度AKI的诊断标准且合

并以下情况:(1)用药难以纠正的高钾血症,血钾>
6.6

 

mmol/L;(2)组织水肿、高容量状态却对利尿剂

的应用反应极差;(3)严重的代谢性酸中毒(pH<
7.25);(4)发生尿毒症并发症等。

CRRT采用德国费森公司的CRRT治疗仪,通过

股静脉穿刺置管建立静脉通路;选择静脉-静脉血液透

析滤过治疗模式,用前稀释法,置换液为自行配置碳

酸氢盐溶液,流量2
 

000~4
 

000
 

mL/h;血流速度控制

为150~250
 

mL/min,连续透析24
 

h,超滤量结合出

入量、
 

血压及中心静脉压等进行适当调整。按照患者

CRRT前的综合情况,选择无抗凝剂透析或枸橼酸

抗凝[6]。

IHD采用德国费森公司的血液透析机,于股静脉

或颈内静脉建立血管通路,选用IHD模式,采用碳酸

氢盐血液透析,常规枸橼酸抗凝。参数设置:透析液

流量500
 

mL/min,血流量200~300
 

mL/min,每次透

析时间3~6
 

h,根据患者情况1~2次/d[7]。
所有透析患者治疗过程中行血流动力学监测,定

时监测血常规、生化和血气分析指标。治疗过程中视

患者情况给予血管活性药物、抗生素及营养支持等

治疗。

1.2.3 肾功能改善判断

尿量增多、容量负荷好转、代谢紊乱纠正、尿素氮

或血肌酐水平明显降低时考虑肾功能明显改善,综合

考虑肾脏专科医生意见,中止肾脏替代治疗。

1.2.4 临床资料收集
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收集患者的基本资料如年龄、性别、BMI、吸烟史

和饮酒史、基础疾病;术前是否存在病变累及肾动脉,
心功能分级、左室射血分数,检验指标如白细胞计数、
降钙素原(procalcitonin,PCT)、白蛋白、肾功能指标

(血肌酐、尿素氮)、凝血功能纤维蛋白原降解产物(fi-
brinogen

 

degradation
 

products,FDP)、D-二聚体;术
中情况,包括体外循环总时间、主动脉阻断时间、深低

温停循环时间、出血情况等;术后诊断重度 AKI时

间、滤过启动时间、滤过总时间、24
 

h内输血情况、肾
功能改善时间、机械通气时间、ICU 时间、总住院时

间等。

1.3 统计学处理

采用SPSS26.0软件进行统计学分析。计数资料

以例数或百分比表示,组间比较采用χ2 检验或Fish-
er确切概率法。符合正态分布的计量资料以x±s表

示,组间比较采用两独立样本t检验。多因素logistic

回归分析术后发生重度 AKI的危险因素,绘制受试

者工作特征(receiver
 

operating
 

characteristic,ROC)
曲线分析诊断价值。以 P<0.05为差异有统计学

意义。

2 结  果

2.1 两组临床资料比较

术后重度AKI发生率为34.78%。两组患者年

龄、性别、BMI、吸烟史、饮酒史、基础疾病、心功能分

级、左室射血分数、术后30
 

d内死亡、急诊手术、手术

方式、总住院时间,术前PCT、白蛋白、尿素氮、FDP、

D-二聚体,术中出血量比较差异无统计学意义(P>
0.05)。与轻症组比较,重症组术前白细胞计数、血肌

酐明显升高,肾动脉累及、体外循环总时间、主动脉阻

断时间、深低温停循环时间、术后24
 

h输血量、机械通

气时间、ICU 时间增 加,差 异 有 统 计 学 意 义(P<
0.05),见表1。

表1  重症组与轻症组的临床资料比较

项目 重症组(n=24) 轻症组(n=45) t/χ2 P

年龄(x±s,岁) 46.13±8.34 48.16±9.74 0.87  0.39

男(n) 21 35 0.52

BMI(x±s,kg/m2) 27.72±3.22 26.32±3.67 1.57 0.12

吸烟史(n) 16 26 0.52 0.61

饮酒史(n) 12 21 0.07 0.79

肾动脉累及(n) 18 22 4.38 0.04

左室射血分数(x±s,%) 59.52±6.13 61.89±4.92 0.27 0.09

心功能分级(n) 0.36 0.89

 Ⅰ级 0 0

 Ⅱ级 9 14

 Ⅲ级 11 22

 Ⅳ级 4 9

基础疾病(n)

 脑血管病 1 4  0.65

 高血压 18 38 4.42 0.22

 糖尿病 0 1 0.99

术后30
 

d内死亡(n) 4 4 0.44

术前白细胞计数(x±s,×109/L) 12.90±4.05 10.17±3.79 1.13 <0.01

术前PCT(x±s,ng/mL) 0.85±0.27 0.22±0.08 1.34 0.19

术前白蛋白(x±s,g/L) 35.33±4.89 36.78±6.56 0.55 0.35

术前血肌酐(x±s,μmol/L) 154.54±55.66 84.47±27.82 3.16 <0.01

术前尿素氮(x±s,mmol/L) 35.55±11.66 7.06±2.62 1.58 0.12

术前FDP(x±s,mg/L) 34.69±11.64 24.17±7.74 1.01 0.32

术前D-二聚体(x±s,μg/L) 13.33±4.65 7.25±2.55 1.39 0.18

急诊手术(n) 16 19 3.74  0.08

手术方式(n) 2.18 0.41
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续表1  重症组与轻症组的临床资料比较

项目 重症组(n=24) 轻症组(n=45) t/χ2 P

 Sun’s手术 18 37

 Bentall手术 5 4

 其他 1 4

手术指标

 体外循环总时间(x±s,min) 319.67±82.54 261.53±55.55 3.48 <0.01

 主动脉阻断时间(x±s,min) 186.38±55.79 156.11±44.66 2.46 0.02

 深低温停循环时间(x±s,min) 42.83±5.60 38.42±7.66 2.49 0.02

 术中出血量(x±s,mL) 637.50±235.56 547.33±180.83 1.34 0.19

 术后24
 

h输血量(x±s,mL) 720.83±263.72 485.56±164.43 4.00 <0.01

 机械通气时间(x±s,h) 333.95±105.08 130.41±48.03 1.40 <0.01

 ICU时间(x±s,h) 446.00±149.48 269.91±91.01 0.19 0.02

 总住院时间(x±s,d) 30.45±11.74 30.27±13.19 1.02 0.97

2.2 单因素分析

以术后是否滤过治疗为因变量,将BMI、肾动脉

累及、左室射血分数,术前白细胞计数、PCT、血肌酐、
尿素氮,急诊手术、体外循环总时间、主动脉阻断时

间、深低温停循环时间、术中出血量及术后24
 

h输血

量等作为自变量纳入logistic回归分析。单因素分析

显示:BMI、肾动脉累及、术前白细胞计数、血肌酐,以
及体外循环总时间、主动脉阻断时间、深低温停循环

时间和术后24
 

h输血量与A型主动脉夹层术后发生

重度AKI相关(P<0.05)。

2.3 多因素分析

将单因素分析中P<0.05的参数纳入多因素lo-
gistic回归分析,结果显示术前血肌酐升高(OR=
0.98,95%CI:0.97~0.99,P=0.02)、体外循环总时

间延长(OR=0.99,95%CI:0.97~0.99,P=0.02)、
术后24

 

h输血量增加(OR=0.99,95%CI:0.98~
0.99,P<0.01)是 A 型主动脉夹层术后发生重度

AKI的独立危险因素,见表2。
表2  A型主动脉夹层术后发生重症AKI的多因素

   logistic回归分析

项目 B SE OR(95%CI) P

术前血肌酐(μmol/L) 0.02 <0.01 0.98(0.97~0.99) 0.02
   

体外循环总时间(min) 0.02 <0.01 0.99(0.97~0.99) 0.02

术后24
 

h输血量(mL) <0.01 <0.01 0.99(0.98~0.99) <0.01

2.4 危险因素对术后发生重度AKI的诊断价值

ROC曲线分析结果显示:体外循环总时间、术前

血肌酐、术后24
 

h输血量最佳截断值分别为301
 

min、87
 

μmol/L、700
 

mL时,诊断A型主动脉夹层术

后发生重度AKI的灵敏度分别为84.40%、71.10%、

86.70%,特异度分别为54.20%、75.00%、58.30%,

曲线 下 面 积(area
 

under
 

the
 

curve,AUC)分 别 为

0.73、0.76、0.74,见图1、表3。3个独立危险因素联

合诊断A型主动脉夹层术后发生重度 AKI的灵敏

度、特异度及 AUC分别为91.10%、75.00%、0.90,
见图2、表3。

图1  各独立危险因素诊断术后发生重度AKI的ROC
曲线分析

图2  联合诊断术后发生重度AKI的ROC曲线分析

2.5 CRRT与IHD的临床资料比较
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CRRT与IHD各12例,术后30
 

d内各死亡2
例。CRRT组 肾 功 能 改 善 时 间 短 于IHD 组(P<
0.05),但两组术后诊断重度 AKI时间、滤过启动时

间、滤过总时间、机械通气时间、ICU时间、总住院时

间、术后30
 

d死亡率比较差异无统计学意义(P>
0.05),见表4、图3。

图3  CRRT组与IHD组术后滤过启动时间分布情况

2.6 肾功能早/晚期改善的临床资料比较

以术后滤过启动时间为起点,5
 

d内肾功能是否

改善为时间截点分为肾功能早期改善组与晚期改善

组,术后30
 

d内各死亡2例。两组术后诊断重度AKI
时间、滤过启动时间、滤过总时间、机械通气时间、ICU
时间、总住院时间、术后30

 

d死亡率等比较差异无统

计学意义(P>0.05),见表5。

2.7 术后不同滤过启动时间的临床资料比较

以术后滤过启动时间为起点,是否在诊断重度

AKI的24
 

h内为截点分为早期滤过组与晚期滤过

组,术后30
 

d内分别死亡1例、3例。早期滤过组肾

功能改善时间、ICU时间明显短于晚期滤过组(P<
0.05),而术后诊断重度AKI时间、滤过总时间、机械

通气时间、总住院时间、术后30
 

d死亡率等比较差异

无统计学意义(P>0.05),见表6。

表3  各指标对术后发生重度AKI的诊断价值

项目 最佳截断值 灵敏度(%) 特异度(%) AUC 95%CI

体外循环总时间 301
 

min 84.40 54.20 0.73 0.61~0.83

术前血肌酐 87
 

μmol/L 71.10 75.00 0.76 0.64~0.85

术后24
 

h输血量 700
 

mL 86.70 58.30 0.74 0.62~0.84

联合 91.10 75.00 0.90 0.80~0.96

表4  CRRT组与IHD组的临床资料比较(x±s)

项目 CRRT组(n=10) IHD组(n=10) t P

术后诊断重度AKI时间(h) 9.80±3.41 11.35±3.01 0.52 0.61

术后滤过启动时间(h) 18.55±6.29 27.05±9.49 1.66 0.12

术后滤过总时间(h) 129.86±41.33 67.95±22.56 1.69 0.11

肾功能改善时间(h) 177.30±33.61 256.50±72.16 3.15 <0.01

术后机械通气时间(h) 212.90±78.56 163.60±53.80 0.81 0.43

ICU时间(h) 370.80±122.45 317.10±94.56 0.58 0.57

总住院时间(d) 25.80±8.71 24.20±8.68 1.51 0.15

表5  肾功能早期改善组与晚期改善组的临床资料比较(x±s)

项目 早期改善组(n=6) 晚期改善组(n=14) t P

术后诊断重度AKI时间(h) 8.34±4.16 10.97±6.94 0.71 0.54

术后滤过启动时间(h) 17.50±7.79 42.10±17.61 1.13 0.27

术后滤过总时间(h) 83.60±38.08 191.79±94.57 1.21 0.24

术后机械通气时间(h) 232.60±33.19 367.73±86.81 0.95 0.36

ICU时间(d) 389.00±82.29 465.00±77.26 0.47 0.65

总住院时间(d) 34.20±7.20 29.20±8.71 0.38 0.71

表6  早期滤过组与晚期滤过组的临床资料比较(x±s)

项目 早期滤过组(n=12) 晚期滤过组(n=8) t P

术后诊断重度AKI时间(h) 9.70±4.32 11.87±9.21 0.71 0.49

术后滤过总时间(h) 87.77±16.02 115.69±22.34 0.70 0.49
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续表6  早期滤过组与晚期滤过组的临床资料比较(x±s)

项目 早期滤过组(n=12) 晚期滤过组(n=8) t P

肾功能改善时间(h) 198.67±45.54 244.25±43.11 2.24 0.04

术后机械通气时间(h) 145.25±95.11 252.75±166.12 1.85 0.08

ICU时间(d) 271.33±179.07 452.88±203.36 2.11 <0.01

总住院时间(d) 25.25±9.83 37.13±24.64 1.51 0.15

3 讨  论

  A型主动脉夹层术后发生 AKI并不罕见,其发

生率可达43.1%~66.7%[8]。轻度AKI
 

可以不做特

殊处理,患者的肾功能可以自行恢复,但若发生严重

的AKI,有时则需要进行肾脏替代治疗,才可能维持

患者的酸碱、电解质平衡等内环境稳定。A型主动脉

夹层术后发生重度 AKI的原因,首先仍然是与肾脏

缺血-再灌注损伤有关[9],主动脉夹层在术前即可能因

为血流动力学改变造成肾脏缺血;术中体外循环经历

深低温停循环、肾脏低灌注和缺血更是难以避免;而
组织炎症介质激活等因素,还可进一步导致 AKI的

发生;术后心、肺功能不全,继发感染等情况,亦会让

肾损伤进一步恶化[10]。
本研究发现重症组术前CT提示肾动脉累及患者

比例明显高于轻症组,提示术前出现肾脏缺血、灌注

不良的患者,围手术期更容易诱发 AKI,甚至需肾脏

替代治疗改善肾功能。
本研究显示,BMI、肾动脉累及、术前白细胞计

数、血肌酐,以及体外循环总时间、主动脉阻断时间、
深低温停循环时间和术后24

 

h输血量与A型主动脉

夹层术后发生重度AKI相关(P<0.05)。进一步进

行多因素logistic回归分析,发现术前血肌酐升高、体
外循环总时间延长、术后24

 

h输血量增加是 A型主

动脉夹层术后发生重度 AKI的独立危险因素(P<
0.05)。术前血肌酐升高,在一定程度上体现了主动

脉夹层或基础疾病对肾脏造成了不良影响;体外循环

总时间延长则在一定程度上代表了术中肾脏承受了

缺血或低血压低灌注后的损伤程度[11];术后24
 

h输

血量增加则可能部分反映了患者在术中与术后的血

容量、血流动力学携氧功能的状态不良,同样可加重

本就较为脆弱的肾脏的负担[12]。

ROC曲线分析显示,术前血肌酐、体外循环总时

间、术后24
 

h输血量对于 A型主动脉夹层术后发生

重度AKI有一定的诊断价值,且三者联合诊断的灵

敏度、特 异 度 及 AUC 分 别 为 91.10%、75.00%、

0.90,有较高的诊断价值。因此,对于行 A型主动脉

夹层手术患者,若发现术前血肌酐值高于87
 

μmol/L、
体外循环总时间达到301

 

min、术后24
 

h输血量超过

700
 

mL时,应该高度重视,全力防范或及时发现术后

重度AKI的发生,从而及早干预并改善预后。

A型主动脉夹层术后出现急性重度AKI,如果伴

有难于纠正的高钾血症(>6.6
 

mmol/L),或存在高

容量状态并对利尿剂的应用反应极差,或合并严重的

代谢性酸中毒(pH<7.25),或出现尿毒症并发症,应
当考虑行肾脏替代治疗以清除体内多余水分、炎症介

质及代谢废物[13]。但是,采用CRRT或IHD进行肾

脏替代治疗,目前尚无定论[14]。本组病例回顾性观察

发现,采用CRRT相较于IHD,可以明显缩短肾功能

改善时间,即可以在相对更短的时间内,纠正高血钾、
酸中毒,或降低容量负荷,或清除炎症介质、代谢废

物,从而让患者维持较好的内环境。再结合现在的

CRRT技术,可以持续缓慢地施行,对血流动力学影

响较小。因此,对A型主动脉夹层术后重度AKI需

要行肾脏替代治疗的患者,可能采用CRRT
 

方式获益

更大。
对于主动脉夹层术后需要进行肾脏替代治疗的

患者,启动肾脏替代治疗的最佳时机目前各个中心仍

有争论[15-16]。有研究显示,尽早启动肾脏替代治疗可

能会降低患者
 

90
 

d
 

内死亡率[17]。另有研究显示,早
期

 

CRRT
 

与晚期
 

CRRT患者在滤过时间、ICU
 

治疗

时间及住院时间上并无明显差异[18-19]。
  

本研究显示,
需要滤过的患者采取滤过措施后,较早地获得肾功能

改善的患者与稍晚些获得肾功能改善患者术后滤过

总时间、机械通气时间、ICU时间、总住院时间亦无差

异。对于在术后早期即出现了重度 AKI的患者,如
果达到了滤过条件,在术后24

 

h内即采取了肾脏替代

治疗的患者,相较于在术后24
 

h后才采取肾脏替代治

疗的患者,其肾功能改善时间及ICU时间均缩短;而
且术后机械通气时间、术后30

 

d死亡率比较并没有延

长或增加,相反却显示出有缩短和降低的趋势。
综上所述,对于A型主动脉夹层术后的患者,应

密切监测相关指标,警惕发生重度 AKI需行肾脏替

代治疗的患者,无论在何时出现,都应当强调尽早、及
时施行,可能会获得更为理想的预后结果。
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