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　　急性肾功能衰竭（ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ＡＲＦ）是心脏术后

常见的严重并发症，ＡＲＦ不仅使心脏手术患者住院日期延

长，治疗费用增加，而且是术后死亡的独立危险因素。近年

来持续肾脏替代疗法（ＣＲＲＴ）已经成为救治此类患者的有效

手段。２０００年７月至２００５年１２月我们应用ＣＲＲＴ治疗心

脏术后严重ＡＲＦ患者２０例，现总结如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２０００年７月至２００５年１２月体外循环心脏

术后严重ＡＲＦ患者２０例，男１１例，女９例，年龄（６２．５±

５．６）岁。其中冠状动脉旁路移植术联合室壁瘤切除术４例，

二尖瓣联合主动脉瓣置换术８例，冠状动脉旁路移植术联合

心脏瓣膜置换术６例，危重先心病矫治术２例。其中术后存

活８例，死亡１２例。存活组和死亡组两组患者性别（男／女）

分别为４／４和７／５，年龄分别为（６３．２±５．２）岁和（６２．３±

５．６）岁，左室射血分数分别为（４７．２±５．８）％和（４６．３±

４．３）％，体 外 循 环 时 间 分 别 为 （１４２．５±１６．５）ｍｉｎ 和

（１３９．５±１８．７）ｍｉｎ，主动脉阻断时间分别为（７５．６±１４．２）

ｍｉｎ和（７９．４±１２．６）ｍｉｎ。存活组和死亡组基础病分类：冠

心病分别为５例和６例 ，先天性心脏病分别为１例和２例，

风湿性心脏病分别为２例和４例。存活组和死亡组手术类

型分类：冠状动脉旁路移植和室壁瘤切除术分别为２例和２
例，二尖瓣联合主动脉瓣置换术分别为２例和４例，冠状动

脉旁路移植术联合心脏瓣膜置换术分别为３例和４例，先天

性心脏病矫治术分别为１例和２例。两组患者的临床资料

均无显著差异。

１．２　方法　首次血液净化治疗时间为发生 ＡＲＦ后２．５～

３２６ｈ。所有患者都使用德国贝朗公司的 ＤｉａｐａｃｔＣＲＲＴ透

析机，采用连续性静脉静脉血液滤过（ＣＶＶＨ）模式，经股静

脉置双腔静脉血透管（ＡＲＲＯＷ公司），采用意大利Ｂｅｌｌｃｏ公

司的血透柱。预充液为０．９％ＮａＣｌ２Ｌ加肝素（５００单位／

Ｌ），使用乳酸盐血透液（上海长征富民制剂公司），根据实验

室检查结果在血透液中添加钾和镁及５％ＮａＨＣＯ３；前稀释

法，血流速度１００～２００ｍｌ／ｍｉｎ，置换量２Ｌ／ｈ。体液超滤速

度一般根据体内液体的平衡情况和当天每小时的出入量来

设定每小时的净出量。抗凝均采用低分子肝素（速避凝）。

抗凝监测一般ＣＲＲＴ开始后，前４ｈ每小时测１次ＰＴＴ或

ＡＣＴ，ＰＴＴ保持在６０～８０ｓ，ＡＣＴ在１８０～２００ｓ，稳定后４～

６ｈ测１次；生化、血常规和血气检查在ＣＲＲＴ开始后，前４ｈ

每小时测１次，稳定后８～１２ｈ１次。透析期间收缩压维持

在９０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）以上。

１．３　观察指标　分别在透析前和透析后２４ｈ测定心率

（ＨＲ）、平均动脉压（ＭＡＰ）和中心静脉压（ＣＶＰ），测定血清

肌酐（Ｃｒ）、尿素氮（ＢＵＮ）。同时作血气分析测定 ＰａＯ２和

ＰａＣＯ２等，并计算出氧合指数。

１．４　统计学处理　数据均用珚ｘ±ｓ表示，采用ＳＰＳＳ统计软

件中的配对计量资料ｔ检验作统计学处理。

２　结　果

　　死亡组行ＣＲＲＴ距ＡＶＲ的时间为（８９±１８）ｈ，显著长

于存活组（２１±８）ｈ（Ｐ＜０．０５）。死亡组行ＣＲＲＴ治疗前受

损的器官数平均为（３±１）个，多于存活组（２±１）个。两组患

者经ＣＲＲＴ治疗后 ＭＡＰ显著升高（Ｐ＜０．０５），ＣＶＰ和 ＨＲ
显著降低（Ｐ＜０．０５），Ｃｒ和 ＢＵＮ均明显降低（Ｐ＜０．０５），存

活组氧合指数明显升高（Ｐ＜０．０５），死亡组氧合指数无明显

变化，见表１。死亡组死亡原因主要为难以纠正的低心排血

量综合征和多器官功能衰竭。

３　讨　论

　　心脏术后ＡＲＦ的主要原因为低心排，肾脏灌注不良，尿

量减少，体内水超负荷，体内过多的水将进一步降低心肺功

能，并且影响用药和营养支持治疗，如果不及时采取措施病

情将快速恶化。

　　目前尚无强烈证据显示一种透析方式对ＡＲＦ治疗的疗

效和预后较其他方式好，心脏术后 ＡＲＦ透析治疗选择总的

原则是给患者提供充分的肾脏替代治疗而不对患者产生负

面影响，透析方式的选择取决于患者的代谢状态、血流动力

学是否稳定、透析技术的提供、临床医生的经验、是以清除溶

质为主还是清除水分为主或两者兼顾及其程度［１］。腹膜透

析适合于心脏术后早期低温、血流动力学不稳定、对血流动

力学变化耐受性差及有出血倾向或正出血的患者。而对于

血流动力学不稳定、高分解代谢、体液负荷过多、合并多脏器

功能不全的重症ＡＲＦ患者更适合选择ＣＲＲＴ治疗。ＣＲＲＴ
能持续和稳定地清除循环中多余的水分和存在的毒素或中

分子物质；持续和稳定地控制氮质血症及电解质和水盐代



谢；治疗期间血流动力学稳定；能按需要提供营养补充及药

物治疗，即使在低血压的条件下也能应用。从而为重症患

者的救治提供非常重要的赖以生存的内稳态的平衡，同时创

造了良好的营养支持条件［２］。

表１　ＣＲＲＴ治疗前后各指标的比较
（珚ｘ±ｓ）

指标
存活组（ｎ＝８）

ＣＲＲＴ前 ＣＲＲＴ后
死亡组（ｎ＝１２）

ＣＲＲＴ前 ＣＲＲＴ后
肌酐（ｃＢ／μｍｏｌ·Ｌ－１） ３３２．５±２８．６ １１２．８±１８．１ ３８５．４±６８．１ １３２．８±１１．２

尿素氮（ｃＢ／ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １９．８±１．５ 　７．３±２．４ ２３．１±２．２ ８．９±１．３

心率（ｆ／ｍｉｎ－１） １２１．４±１１．５ １０１．５±１０．６ １２８．３±１２．４ １１０．７±５．８

平均动脉压（ｐＢ／ｍｍＨｇ） ６２．４±６．７ ７５．６±５．８ ６０．５±５．９ ７４．８±５．５

中心静脉压（ｐＢ／ｍｍＨｇ） １６．２±２．８ １２．１±２．１ １７．１±３．４ １２．１±２．３

氧合指数（ＰＯ２／ＦｉＯ２） １３３．２±３４．１ １８９．０±２３．８ １１５．６±２１．７ １３４．７±１２．８

　１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；Ｐ＜０．０５与ＣＲＲＴ前比较

　　所有的患者在行ＣＲＲＴ２４ｈ后，ＭＡＰ显著升高，ＣＶＰ
和 ＨＲ显著降低，Ｃｒ和 ＢＵＮ均明显降低，Ⅰ组氧合指数明

显升高，Ⅱ组氧合指数无明显变化。说明ＣＲＲＴ在控制氮质

血症及电解质和水盐代谢的同时，能提高收缩压，减慢心率，

改善血流动力学，改善氧供，促进器官功能恢复。

　　Ｄｅｍｉｒｋｉｌｉｃ等［３］报道，将一组在心脏术后有 ＡＲＦ倾向［８

ｈ尿量＜１００ｍｌ，尿钠＞４０ｍＥｑ／Ｌ，术后（０．８８±０．３３）ｄ］的

患者进行 ＣＲＲＴ 治疗，另一组则在血清肌酐水平＞４４２

μｍｏｌ／Ｌ术后（２．５６±１．６７）ｄ时开始ＣＲＲＴ治疗，结果前组

ＩＣＵ的停留时间及死亡率均显著低于后者，故在心脏术后早

期识别ＡＲＦ倾向的患者，早期进行ＣＲＲＴ治疗可改善患者

的预后。一旦发生肾功能衰竭，除针对病因治疗，应掌握指

征及时行肾脏替代治疗。当血清肌酐＞２００μｍｏｌ／Ｌ、尿素

氮＞１７．８５ｍｍｏｌ／Ｌ、血钾＞６ｍｍｏｌ／Ｌ、尿量每小时０．５ｍｌ／

ｋｇ时，甚至尿量正常，有轻中度肾功能衰竭时，即可进行透析

治疗［４］。死亡组１２例死亡患者，部分患者死于难以纠正的

低心排血量综合征，另外死亡组行ＣＲＲＴ距 ＡＲＦ的时间显

著长于存活组，治疗前受损的器官数多于存活组，也说明部

分患者透析时机太晚，预后较差。及时的替代治疗甚或早期

预防性透析治疗，能防止肾功能损害进一步发展，减少急性

肾功能衰竭的并发症，是降低病死率的关键措施［５］。

　　心脏术后并发ＡＲＦ的患者预后仍然取决于心功能的恢

复程度。因此术前调整好肾功能、术中缩短手术时间、术后

及时治疗低心排，防止轻中度肾功能损害的发展，是提高治

愈率的关键措施。一旦发生急性肾功能衰竭，在尿量减少时

应早期透析，及时的替代治疗甚或早期预防性透析治疗，能

防止肾功能损害进一步发展，从而改善预后。
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