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心脏瓣膜术后急性肾损伤发生的危险因素分析

唐渊1，2，王伟2，宋昱1，2

（1.天津医科大学心血管病临床学院，天津 300072；2.天津泰达国际心血管病医院 ICU，天津 300457）

摘要 目的：分析心脏瓣膜手术后急性肾损伤（AKI）发生的危险因素。方法：回顾性分析 696 例择期行心脏瓣膜手术患者的临
床资料，根据是否发生 AKI 分为 AKI 组（111 例）和非 AKI 组（585 例）。 对术后患者 AKI 发生的可能相关危险因素先进行单
因素分析，再进行 Logistic 二元回归分析。 结果：与非 AKI 组比较，AKI 组年龄更大（t=6.020，P=0.003）、合并糖尿病的更
多（χ2 =11.941，P=0.001）、术前心功能更差（t=5.911，P=0.014）、同期行搭桥手术的更多（χ2 =19.399，P=0.000）、体外循环时间
更长（t=4.518，P=0.000）、主动脉阻断时间更长（t=3.115，P=0.000）、呼吸机应用时间更长（t=10.141，P=0.000）、肺炎发生率更高
（χ2=76.872，P=0.000）、术后输血率更高（χ2=38.954，P=0.000）、ICU 住院时间更长（t=4.577，P=0.000）、术后 30 d 内死亡率更高
（χ2=42.520，P=0.000）。 Logistic 回归分析显示：术前左心室射血分数（LVEF）<40%（OR=4.338，95%CI：2.149～8.753）、呼吸机应
用>72 h（OR=8.846，95%CI：4.621～16.933）、术中输血（OR=3.774，95%CI：2.024～7.040）、术后肺炎（OR=3.302，95%CI：1.152～
9.467）是心脏瓣膜手术后患者发生 AKI的独立危险因素。 结论：术前 LVEF<40%、术中输血、术后肺炎、呼吸机应用时间延长是
心脏瓣膜术后 AKI发生的独立危险因素，显著增加术后 30 d死亡率。
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Risk factors of acute kidney injury after cardiac valve operation
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Abstract Objective: To analyze the risk factors of acute kidney injury（AKI）after cardiac valve surgery. Methods: The clinical data
of 696 patients undergoing cardiac valve surgery were retrospectively analyzed. According to the occurrence of acute kidney injury，they
were divided into AKI group（111 cases）and non AKI group（585 cases）. The risk factors of AKI were analyzed by univariate analysis and
Logistic binary regression analysis. Results: Compared with non AKI group, AKI group had statistically significant differences in
the following aspects（P<0.05）: older age（t=6.020，P= 0.003），more diabetes mellitus（χ2=11.941, P=0.001），worse preoperative car－
diac function, NYHA Ⅲ-Ⅳgrade（t=5.911，P=0.014），more patients underwent bypass surgery at the same time（χ2=19.399，P=
0.000），longer cardiopulmonary bypass time（t=4.518，P=0.000），longer aortic occlusion time（t=3.115，P=0.000），longer ventilator
use time（t=10.141，P=0.000），higher incidence of pneumonia（χ2=76.872，P=0.000），higher postoperative blood transfusion rate
（χ2=38.954，P =0.000），longer ICU stay（t=4.577，P=0.000），and the mortality within 30 days after operation was higher（χ2=42.520，
P=0.000）. Logistic regression analysis showed that preoperative LVEF<40%（OR=4.338，95%CI：2.149-8.753），ventilator application
> 72 h（OR=8.846，95%CI：4.621-16.933），intraoperative blood transfusion（OR=3.774，95%CI：2.024-7.040），postoperative pneumo－
nia（OR=3.302，95%CI：1.152-9.467）were independent risk factors for AKI in patients after cardiac valve surgery. Conclusion: Preop－
erative LVEF < 40%，intraoperative blood transfusion，postoperative pneumonia and prolonged ventilator use are independent risk fac－
tors for AKI after heart valve surgery，which significantly increase 30 day mortality.
Key words cardiac valve surgery; acute kidney injury; risk factors

急性肾损伤(AKI)是心脏手术后的一种严重并

发症，发生率约为 5％～45％[1-2]。心脏手术相关 AKI
是重症急性肾损伤领域发病率第二的疾病，显著增

加了患者的病死率[3-4]。目前 AKI的诊断标准有 3种：

RIFLE 标准、AKIN 标准和 2012 年的 KDIGO 标准，

其中 KDIGO 指南标准综合了前两个标准的优点，

能早期诊断 AKI 并降低漏诊率[6]。虽然发病率较高，

但是国内外针对心脏瓣膜病手术后 AKI 发生情况

的研究并不充分，本研究采用 KDIGO 指南标准，

分析泰达国际心血管病医院于成人心脏外科择期

行心脏瓣膜相关手术治疗及术后 30 d 随访的临床

资料，讨论及揭示心脏瓣膜手术相关性 AKI 发生
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的危险因素及术后 30 d 的转归情况，以期为临床

建立心脏瓣膜手术相关 AKI发生的预测模型，并为

临床上早期防治心脏瓣膜病术后 AKI 提供理论及

实践支持。

1 对象及方法
1.1 研究对象 回顾性分析 2017年 1 月—2019 年

12 月期间在泰达国际心血管病医院连续接受心脏

瓣膜手术患者 696 例的信息。入选标准：年龄＞18 周

岁，择期行瓣膜相关手术的患者。排除标准：急诊抢

救性手术、主动脉夹层、感染性心内膜炎、合并有恶

性肿瘤、血液系统疾病、维持性血液透析治疗和肾

移植患者、术后存活<24 h 患者。本研究获得泰达国

际心血管病医院临床伦理委员会批准[审批号(2018)
-0926-2]。
1.2 临床资料 围手术期基线资料原始数据均采

自泰达国际心血管病医院住院病历及随访数据，基

线包括：年龄、性别、身高、体重、体重指数（BMI）、基
础疾病（高血压、高脂血症、糖尿病、脑卒中史）、术

前最末一次血清肌酐（SCr）、血脂、血糖，术前纽约心脏

协会（NYHA）心功能分级、左心室射血分数（LVEF）、
左心室舒张末期内径、左心房舒张末期直径、冠状

动脉病变情况（年龄>55 岁常规冠脉造影检查）、瓣

膜病变性质、心律失常；术中资料包括：手术方式、

体外循环时间、主动脉阻断时间、心脏瓣膜手术方

式（置换或成形）、瓣膜及成形环材质、是否同期

射频消融术、是否同期搭桥术、围手术期输血（红

细胞、血浆、冷沉淀、血小板等）、手术时间等；术

后治疗情况包括：肺部感染、二次插管呼吸机辅

助、二次开胸、心力衰竭(心衰)或血流动力学不稳

定（需主动脉内球囊反搏/体外膜肺氧合器）、术后 7
d 内最高 SCr 值、肾脏替代治疗情况、切口感染、

心律失常、心肺复苏情况、术后用药及 30 d 内转

归情况。

1.3 手术治疗 所有患者均具有明确手术指征，心

衰表现明显的，术前积极抗心衰治疗，水肿消失，心

衰症状消失后给予手术治疗；均采用全麻正中开胸，

经上下腔静脉及主动脉插管建立体外循环，采用 4∶1
含血 4℃高钾停跳液，心脏停跳后进行相关病变瓣

膜置换 /成形，术前心房颤动患者同期行双极射

频消融术，同期左 /右心耳结扎或切除术，若冠

脉造影提示冠脉狭窄在 50%以上，同期行冠状动

脉旁路移植术，Hb>80 g/L 停循环，围手术期给予

多巴胺、肾上腺素、左西孟旦、重组人脑利钠肽等

改善心脏功能，若脱机困难给予 IABP 或 ECMO 辅

助循环。

1.4 AKI 的诊断与分组 AKI 诊断和分期采用

2012 年《KDIGO 急性肾损伤临床实践指南》，定义

为：48 h 内肌酐水平升高≥26.5 μmol/L；或肌酐超

过基础值的 1.5 倍及以上，且明确或经推断上述情

况发生在 7 d 之内；或持续 6 h 尿量<0.5 mL/（kg·h）。
具备以上情况之一者，即可诊断为 AKI[7]。依据以上

AKI 诊断标准，根据是否发生 AKI 分为 AKI 组 111
例和非 AKI 组 585 例。同时参考既往研究[4-5,8]，建立

数据库并进行分析。

1.5 术后事件及 30 d 随访 术后住院时间、围术

期心肌梗死、室速、室颤、心脏骤停、新发心房颤动、

二次手术、二次转入 ICU、新发脑卒中、二次气管

插管、肺部感染、脏器衰竭、切口感染、死亡、二次

住院等。

1.6 统计学处理 采用 IBM SPSS 22.0 软件数据包

进行数据处理，计量资料使用Kolmogorov-Smirnov
检验法进行正态性检验，正态分布资料用 ｘ±ｓ 表

示，组间比较用两独立样本 t 检验；非正态分布资

料用中位数（四分位数）[M(Q25，Q75)]表示，组间比

较用 Mann-Whitney U 检验；计数资料组间比较

采用 χ2 检验。两组间危险因素先进行单因素分析，

将单因素分析中具有统计学意义的变量纳入二分

类 Logistic 逐步回归分析，P<0.05 表示差异有统计

学意义。

2 结果
2.1 一般资料 696 例行心脏瓣膜手术患者，年龄

（58.91±18.30）岁，男性 383 例（55.03%），女性 313 例

（45.17%），合并糖尿病 9.91%（69/696），高血压

39.94%（278/696），术前有心肌梗死病史 5.89%
（41/696），LVEF（57.93±9.95）%，既往心脏手术史

4.74％（33/696）；其中主动脉瓣手术 355 例，二尖瓣

手术 391 例，三尖瓣手术 229 例，房颤射频消融术

143例（20.55%），同期冠状动脉旁路移植 216 例

（31.03%）。根据 KDIGO 的 AKI 诊断标准，术后出现

AKI 111 例（15.95%），其中 11 例（9.91%）给予连续

性血液净化治疗（CRRT），全组术后 30 d 内死亡

16例（2.30%），AKI 组死亡 12 例（10.81%）。

与非 AKI 组相比，AKI 组年龄、糖尿病、术前心

功能Ⅲ～Ⅳ级、合并搭桥手术、体外循环时间、主动

脉阻断时间、呼吸机应用时间、肺炎发生、术后输

血、ICU 住院时间、术后 30 d 内死亡等差异有统计

学意义（均 P<0.05），见表 1 。

2.2 二分类 Logistic 回归分析 AKI 发生的独立危

险因素有：LVEF<40%、呼吸机应用>72 h、术中输血、

术后肺炎（均 P<0.05），见表 2。

第 27 卷天津医科大学学报248



≥70 岁 28（25.2） 63(10.8)

男性 57（51.4） 326（55.8）

吸烟 37（33.3） 197(33.7)

BMI（kg/m2） 24.65±3.64 23.95±3.45

超重 BMI>25 kg/m2 54（48.6） 293（50.2）

年龄（岁） 63.68±8.85 57.87±11.50

指标 AKI 组（n=111） 非 AKI 组（n=585）

17.086

0.385

0.007

1.945

0.086

6.020

t/χ2 /Z P

0.003

0.000

0.406

0.935

0.052

0.769

消瘦 BMI<18 kg/m2 5（4.5） 32（5.5） 0.176 0.675

既往心脏手术史 7（6.3） 26（4.5） 0.709 0.400

合并症

高血压 45（40.5） 233（39.9） 0.016 0.899

陈旧性心梗 9（8.1） 32（5.5） 1.161 0.274

糖尿病 21（18.9） 48（8.2） 11.941 0.001

NYHA Ⅲ-Ⅳ级 35（31.5） 122（20.9） 5.991 0.014

心房颤动 34（30.6） 222（38.0） 2.185 0.139

术前检查

左心室舒张末直径（mm） 52.52±8.53 52.92±9.56 0.408 0.684

左心房舒张末直径（mm） 46.86±11.89 44.85±9.55 1.950 0.052

LVEF（%） 55.46±11.79 58.38±9.50 2.850 0.042

肌酐（μmol/L） 71.07±25.72 71.05±18.67 0.090 0.993

总胆固醇（mmol/L） 4.28±1.20 4.34±2.95 0.213 0.832

低密度脂蛋白（mmol/L） 3.10±4.51 2.67±0.91 2.098 0.036

末梢血糖（mmol/L） 5.79±1.26 5.53±1.06 2.331 0.020

术中

搭桥手术 54（48.6） 161（27.6） 19.399 0.000

射频 19（17.1） 124（21.2） 0.967 0.325

CPB 时间（min） 172.64±84.37 134.77±59.93 4.518 0.000

主动脉阻断时间（min） 118.06±58.86 99.70±44.92 3.115 0.000

CPB>120 min 59（53.2） 203（34.8） 13.435 0.000

主动脉瓣手术 55（49.5） 300（51.4） 0.124 0.725

二尖瓣手术 68（61.3） 323（55.3） 1.343 0.246

二尖瓣置换 54（48.6） 216（37.0） 5.340 0.021

二尖瓣成形 14（24.6） 107（29.2） 0.494 0.482

三尖瓣手术 36（32.4） 193（33.0） 0.016 0.899

术中应用悬浮红细胞（U） 2.60±3.19 2.06±2.11 0.333 0.739

术中血浆（mL） 619.48±534.26 543.39±548.00 1.217 0.224

术后

呼吸机应用时间（h） 95.08±178.30 16.63±25.23 10.141 0.000

MV>72 h 45（40.5） 23（3.9） 141.566 0.000

术后 7 d 最高肌酐值（μmol/L） 163.18±96.30 74.92±22.91 9.607 0.000

ICU 住院时间（h） 173.17±273.74 53.95±43.46 4.577 0.000

输血 RBC（U） 7.58±10.55 2.85±2.58 3.183 0.000

术后输血 52（46.8） 113（19.3） 38.954 0.000

二次开胸 13（11.7） 11（1.9） 27.023 0.000

新发房颤 43（38.7） 145（24.8） 9.145 0.002

胸骨感染 5（4.5） 1（0.2） 20.464 0.000

术后肺炎 22（19.8） 8（1.4） 76.872 0.000

术后住院天数（d） 17.58±16.84 10.60±8.22 3.139 0.020

30 d 内全因死亡 12（10.8） 4（0.7） 42.520 0.000

表 1 AKI组与非 AKI组临床资料比较[n(%)，ｘ±ｓ]
Tab 1 Comparison of clinical data between AKI group and non AKI group [n(%)，ｘ±ｓ]

注:AKI:急性肾损伤；LVEF:左心室射血分数；ICU:重症监护病房；RBC:悬浮红细胞；MV:呼吸机辅助；CPB:体外循环
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3 讨论
目前心脏瓣膜病术后 AKI 的发生尚无明确的

因果疗法，因此及早发现并及时给予有效预防措施

尤为重要[9]。本研究 696 例心脏瓣膜病术后 111 例

出现不同程度的 AKI，发生率为 15.95%，11 例

（9.91%）患者采用 CRRT，AKI 组死亡率为 10.81%，

与既往研究相似[10]。AKI组与非AKI组围手术期一般

情况单因素比较显示：与非 AKI 组相比，AKI 组年

龄、糖尿病、术前心功能Ⅲ～IV 级、合并搭桥手术、体

外循环时间、主动脉阻断时间、呼吸机应用时间、肺

炎发生、术后输血、ICU 住院时间、术后 30 d 内死亡

等均是心脏瓣膜病术后患者发生 AKI 的相关因素。

然后再对上述具有差异的指标进行 Logistic 二元回

归分析，研究变量间的交互作用，发现术前 LVEF<40%、

术中输血、术后肺炎、呼吸机应用时间延长是心脏

瓣膜术后 AKI 发生的独立危险因素，显著增加术后

30 d 死亡率。

本研究提示，术前心功能不全是心脏瓣膜病术

后 AKI 发生的独立危险因素。心肾之间有着极其密

切的联系，术前心功能不全是导致术后发生 AKI 的
可能机制[11]。心功能不全患者心脏有效射血减低，组

织脏器灌注不足，激素调节下导致体内缩血管激素

水平升高，同时肾小球入球小动脉代偿性扩张有

限；高龄患者多合并高血压、糖尿病等导致肾动脉

粥样硬化，健存肾单位减少；体外循环手术过程中

有效循环不足、灌注压下降，导致肾动脉进一步收

缩，肾脏灌注进一步减少；同时体外循环期间，难以

避免出现红细胞破坏，游离血红蛋白在酸性条件

下，在肾小管处大量沉积堵塞肾小管，造成肾脏损

害；肾毒性药物耐受性和氧供不足时进一步加重肾

功能损伤。单因素分析提示，合并冠状动脉旁路移

植术患者也是术后 AKI的危险因素，考虑联合手术，

冠状动脉操作进一步延长时间，心功能进一步下降，

术后更容易导致心脏术后 AKI 发生。现在心肾综合

征（CRS）这一概念已被广泛认识，心脏及肾脏均为

富含血管的器官，均受交感及副交感神经系统支

配，都具有内分泌功能，心肾共同调节维持血压、血

管张力、细胞外液容积、外周组织灌注及氧合。CRS
的定义也因此而提出：心脏和肾脏其中一个器官的

急性或慢性功能障碍可导致另一器官的急性或慢

性功能损害的临床综合征。因手术操作所致心肌水

肿加重，心功能不全患者在术后心功能进一步下降，

出现左心衰，氧合难以维持，出现低氧血症无法实

现早期脱机，导致呼吸机应用延长。本研究发现，呼

吸机应用时间延长同样是心脏术后 AKI 发生的独

立危险因素。心脏瓣膜病患者术前长期存在瓣膜机

械性病变，导致组织水肿严重，在胃肠及肺部表现

尤为严重，瓣膜手术期间应用体外循环，在低温、血

液稀释下，肺组织水肿进一步加重，呼吸膜增厚，术

中、术后氧合难以维持机体需要，为减少组织氧耗，

临床上往往通过提高氧浓度、物理控制体温、镇静、

肌松等非生理措施减少消耗，挽救生命；随着呼吸

机应用时间延长，监护室滞留时间延长，难以避免

出现呼吸机相关性肺炎[12]等多脏器感染，必然进一

步加重氧供需矛盾，导致低氧血症加重，为控制感

染，必然大量应用抗生素等药物，势必加重肾脏负

担。肾小管上皮细胞为高代谢组织，缺氧导致上皮

细胞刷状缘脱落，细胞扁平和（或）局灶性坏死脱

落，进而中性粒细胞、巨噬细胞等炎性细胞浸润，轻

度损伤区域小管上皮细胞短时间内可再生，使肾小

管形态和功能逐渐恢复；而在重度损伤区域，受损

细胞外基质重塑不良、修复失调，造成持续的慢性

炎症和纤维化、肾小管萎缩、肾单位进一步丢失和

纤维化的恶性循环[13]。

鉴于以上各种原因，心脏瓣膜术后 AKI 的治疗

重点在于术前充分评估患者病情，积极预防性抗心

衰及改善肾脏灌注等。术中可缩短手术时间及体外

循环时间，减少不必要的输血。提倡早期适量应用

多巴胺、肾上腺素等正性肌力药物及袢利尿剂等，

效果不明显时，床旁超声评估左心室大小及充盈程

度，早期联合应用重组人脑利钠肽及肾脏替代治疗，

心脏功能无继续恶化时，为肾脏恢复赢得时间，肾

功能部分可得到保护，而不能一味增加利尿剂的剂

量，造成不可逆性损伤。本研究 111例 AKI患者给予

CRRT 11 例，均采用 CVVHDF 模式，因心脏瓣膜病

患者术前病史较长，心功能低下组织水肿严重，行非

生理的体外循环辅助下手术[14]。虽目前体外循环已

取得巨大进步，但术后肠壁、肺脏等疏松组织水肿

严重，心功能不全条件下液体控制极其困难，体液

淤积容易导致重要脏器不可逆性损伤，所以采取积

极有效的措施脱水，减轻容量负荷显得尤为重要。与

表 2 术后 AKI危险因素的二分类 Logistic逐步回归分析
Tab 2 Binary Logistic stepwise regression analysis of risk factors

for postoperative AKI

因素 回归系数 Wald P OR 95%CI

LVEF<40% 1.467 16.779 0.000 4.338 2.149~8.753

呼吸机应用>72 h 2.180 43.298 0.000 8.846 4.621~16.933

术中输血 1.328 17.443 0.000 3.774 2.024~7.040

术后肺炎 1.194 4.940 0.026 3.302 1.152~9.467

注：LVEF：左心室射血分数；AKI：急性肾损伤
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间断血液净化治疗（IRRT）相比较，CRRT 具有血流

动力学相对稳定、清除炎性介质、提供营养支持的

特点，目标液体管理易达到，减轻 AKI 导致的脏器

功能不全，因此在心脏外科术后重症 AKI 的救治中

最为常用[15]。

总之本研究通过对 696 例心脏瓣膜手术后患

者的临床危险因素分析发现，心脏瓣膜手术后 AKI
的发生与围术期多种因素有关，术后并发 AKI 的患

者死亡率明显升高。临床上应积极采取必要措施加

以预防，针对性治疗，以期避免心脏瓣膜术后 AKI
发生，进一步改善预后。

但本研究仍有许多不足之处：未能收集代表基

础肾功能水平入院前患者至少半年的肾小球滤过率

数据，只用患者术前最末一次血肌酐水平进行简单描

述有一定局限性，且未进行长时间随访；为单中心回

顾性研究，仍需进一步多中心联合注册研究阐述我国

心脏瓣膜病患者术后 AKI发生的整体情况。
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