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论　著

[摘要]　目的　探讨24 h液体累计比对体外循环心脏术后患者预后的预测价值。方法　采用单中心前瞻性观察性

研究方法，选取2018年1月－2020年1月在山西白求恩医院行体外循环心脏手术的成人患者242例，按入ICU后24 h液体

累计比的不同，将患者分为A组(24 h液体累计比≥10%，n=56)与B组(24 h液体累计比<10%，n=186)。比较两组患者的

性别、年龄、体重指数、术前急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ(APACHE Ⅱ)评分、术前合并症、术前肌酐水

平、术中体外循环时间、深低温停循环时间、出血量、输液量、术后低氧血症(氧合指数≤150 mmHg)发生率、急性肾

损伤(AKI)发生率、连续性肾脏替代治疗(CRRT)使用率、机械通气时间、ICU住院时间以及28 d病死率等；采用logistic

回归分析影响体外循环心脏术后患者死亡的危险因素。结果　两组性别、年龄、体重指数、术前APACHE Ⅱ评分、术

前合并症、术前肌酐水平、术中体外循环时间、深低温停循环时间、出血量、输液量，晶胶体比例等差异均无统计

学意义(P>0.05)。与B组比较，A组入ICU后24 h低氧血症及AKI的发生率均明显升高(67.9% vs. 43.3%，57.1% vs. 36.0%，

P<0.01)，但两组CRRT使用率差异无统计学意义(46.4% vs. 32.3%，P=0.052)；与B组比较，A组机械通气时间、ICU住

院时间延长[(4.3±2.8) d vs. (3.5±1.7) d，(5.1±3.1) d vs. (4.3±1.9) d，P<0.01]，但两组患者28 d病死率差异无统计学意

义(P>0.05)。进一步对A组进行亚组分析发现，A组患者无论是否合并AKI，其CRRT使用率、机械通气时间、ICU住院

时间与B组比较差异均有统计学意义(P<0.05)，A组中合并AKI组低氧血症发生率、28 d病死率均高于B组，差异有统计

学意义(P<0.05)。单因素logistic回归分析显示，术后24 h液体累计比≥10%、术后低氧血症、AKI、术后24 h液体累计

比≥10%合并AKI与体外循环心脏术后患者死亡密切相关(P<0.05)；多因素logistic回归分析显示，术后24 h液体累计比

≥10%合并AKI是体外循环心脏术后患者死亡的独立危险因素(P<0.05)。结论　体外循环心脏术后24 h液体累计比≥10%

增加了患者发生低氧血症及AKI的风险，延长了机械通气时间及ICU住院时间；术后24 h液体累计比≥10%合并AKI可增

加体外循环心脏术后患者的死亡风险。
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[Abstract]　Objective　To explore the effects of 24-h fluid accumulation ratio on the prognosis of patients after 

cardiopulmonary bypass cardiac operation. Methods　A single-center prospective observational study was conducted. The adult 

patients admitted to the Shanxi Bethune Hospital from January 2018 to January 2020 for selective cardiopulmonary bypass cardiac 

operation were selected. All the patients received therapy with comprehensive strategy after admission to the intensive care unit (ICU) 

and were divided into two groups: group A with 24-h fluid accumulation equal to or more than 10% and group B with less than 10%. 

Sex, age, body mass index (BMI), preoperative acute physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) score, preoperative 

complications, preoperative creatinine levels, intraoperative cardiopulmonary bypass time, deep hypothermic circulatory arrest 
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time, blood loss, fluid intake, incidence of postoperative hypoxemia (oxygenation index ≤150 mmHg), incidence of acute renal 

injury (AKI), use of mechanical ventilation, duration of ICU stay, and 28-day mortality were compared between the two groups. 

Risk factors affecting the death of patients after cardiopulmonary bypass cardiac operation were analyzed using logistic regression. 

Results　No significant differences were found between the two groups in gender, age, BMI, preoperative APACHE Ⅱ score, 

preoperative acute physiology preoperative creatinine, intraoperative cardiopulmonary bypass time, deep hypothermic circulatory 

arrest time, blood loss, intraoperative infusion, and crystalcolloid ratio (P>0.05). Compared with group B, incidence of combination 

with hypoxemia (oxygenation index ≤150 mmHg) and AKI was significantly increased in group A (67.9% vs. 43.3%; 57.1% vs. 36%, 

P<0.01), but there was no significant difference in usage of continuous renal replacement therapy (CRRT) after ICU admission 

between the two groups (46.4% vs. 32.3%, P=0.052). Both the duration of mechanical ventilation and the length of stay in the ICU 

in group A were significantly longer than those in group B [(4.3±2.8) d vs. (3.5±1.7) d, (5.1±3.1) d vs. (4.3±1.9) d, P<0.01]. 

No significant differences were found between both groups in 28-day mortality (P>0.05). After further subgroup analysis found 

that compared with group B, there were statistically significant differences in the utilization rate of CRRT, duration of mechanical 

ventilation, and length of ICU stay in group A regardless of whether patients had AKI or not (P<0.05). Compared with group B, 

there were statistically significant differences in incidence of combination with hypoxemia and 28-day mortality in group A patients 

with AKI (P<0.05), while there was no statistically significant difference in group A patients without AKI (P>0.05). The results 

of the univariate logistic regression analysis showed that 24-h fluid accumulation ratio ≥10%, postoperative hypoxemia and AKI, 

fluid accumulation ratio 24-h after surgery ≥10% combined with AKI were the risk factors of patients after cardiopulmonary bypass 

cardiac operation (P<0.05). The multivariate logistic regression analysis suggested that postoperative 24-h fluid accumulation ratio 
≥10% combined with AKI was the independent risk factor of patients after cardiopulmonary bypass cardiac operation (P<0.05). 

Conclusion　24-h fluid accumulation ratio ≥10% after cardiopulmonary bypass not only increases the risk of hypoxemia and 

AKI, but also prolongs the duration of mechanical ventilation and ICU hospitalization, and 24-h fluid accumulation ratio ≥10% 

combined with AKI can increase the risk of death in patients after cardiopulmonary bypass.
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体外循环心脏术后为缓解组织缺血缺氧情况，

有时需要实施液体复苏治疗 [1]，但是容量负荷过

重与预后不良之间密切相关 [2]，尤其是容量负荷

过重引起的低氧血症[3-4]与急性肾损伤(acute kidney 
injury，AKI)[5-6]，均可能增高患者的病死率[7-8]。因

此，对于此类患者，术后需要采用限制性液体管理

策略。有研究发现液体累计比可反映患者的容量负

荷是否过重，容量负荷的计算公式为：(体液总入

量－体液总出量)/术前体重×100%，一般将液体累

计比≥10%定义为容量超负荷[9]。目前国内外大多

数研究采用的是术中的液体累计比，而将术后24 h
液体累计比作为体外循环心脏术后的预后指标尚少

见报道。本研究旨在探讨体外循环心脏术后24 h液
体累计比对患者预后的影响。

1　资料与方法

1 . 1　一般资料　采用单中心前瞻性观察性研究

方法，选择2018年1月－2020年1月在山西医科大

学附属白求恩医院行择期体外循环心脏手术的成

人患者。根据无限总体样本公式N=Z2×[P×(1－
P ) ] / E 2( N：样本量；Z：统计量，置信度为9 5 %
时，Z = 1 . 9 6；P：总体率，取0 . 2，E：误差值，

取0.01)计算样本量；因此，N=1.962×[0.2×(1－
0.2)]/0.01 2=6147；根据重症医学科(ICU)内A KI
发病率计算 A K I 的人数约为 6 1 4 7 × 2 0 % = 1 2 2 8

人，A K I中需要行连续性肾脏替代治疗 (C R RT )
的占 1 5 % ~ 2 0 % ，本研究大概需要纳入人数为

1228×20%=245人。

1.1.1　纳入标准　年龄≥18岁，行择期体外循环心

脏手术，包括急性主动脉夹层、心房黏液瘤、主动

脉瘤、房间隔缺损、室间隔缺损、瓣膜置换/成形/
修复术等。

1.1.2　排除标准　术前合并慢性肾功能不全且血清

肌酐>177 μmol/L，术前或术中合并低氧血症(氧合

指数≤150 mmHg)或AKI，术中或术后24 h内死亡，

术后入住ICU时间<24 h，患者未签署知情同意书或

资料不全。

1.1.3　伦理学　本研究符合医学伦理学标准，并经

医院伦理委员会批准(审批号：YXLL -2019-024)，
且获得患者或家属的知情同意。

1.2　研究方法 
1 . 2 . 1　分组　按入 I C U后2 4  h液体累计比(即术

后24 h液体累计比)将患者分为A组(≥10%)与B组

(<10%)。AKI诊断标准采用2012年改善全球肾脏病

预后组织(kidney disease improving global outcomes，
KDIGO)发布的诊断标准[10]。

1.2.2　术后治疗　患者术后转入ICU后，由主管医

师制定治疗措施，常规给予机械通气及器官保护支

持治疗。利用重症超声技术制定液体治疗方案：采

用心脏探头依次扫描胸骨旁长轴与短轴切面、心尖
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四腔切面及下腔静脉(IVC)切面，评估患者心脏收

缩功能及心腔大小，并测量吸气相与呼气相的IVC
内径，计算IVC呼吸变异率。根据上述指标评估血

容量状态，及时调整液体治疗的速度及种类。其中

晶体选择醋酸钠林格液，胶体选择新鲜冰冻血浆或

人血白蛋白。以上治疗方案的制定及执行均不受资

料收集人员的影响。

1.2.3　研究指标　患者术前的急性生理学与慢性健

康状况评分系统Ⅱ(APACHE Ⅱ)评分及肌酐(SCr)
水平，术中体外循环时间、深低温停循环时间、

术中出血量及液体入量，术后低氧血症(氧合指

数≤150 mmHg)发生率、AKI发生率、机械通气时

间、ICU住院时间，28 d病死率。

1.3　统计学处理　采用SPSS 23.0软件进行统计分

析。正态分布的计量资料以x±s表示，组间比较用t检
验或方差分析；计数资料以例(%)表示，组间比较用

χ2检验或Fisher确切概率法；采用logistic回归分析患

者预后的危险因素。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2 . 1　入选患者的基线资料　入选行体外循环心

脏手术的成人患者 2 8 9 例，剔除术前诊断为慢

性肾功能不全或A K I的2 8例，术后2 4  h内死亡的

3 例，未签署知情同意书或资料不全的 1 6 例，

最终入选 2 4 2例，其中男 1 1 7例，女 1 2 5例；年

龄2 1 ~ 7 4 ( 5 2 . 3±1 2 . 9 )岁；术前A PA C H E  Ⅱ评分

2~10(5.1±2.3)分。按入ICU后24 h液体累计比分

组：A组56例，B组186例；两组年龄、性别、体重

指数、合并症、术前APACHE Ⅱ评分、术前SCr水
平及体外循环时间、深低温停循环时间、术中出血

量、术中输液量、晶胶体体积比差异均无统计学意

义(P>0.05，图1，表1)。

图1　体外循环心脏术后转入ICU患者的入选流程

Fig.1　Selection process of patients transferred to ICU after 

cardiopulmonary bypass

表1　两组体外循环心脏术患者基线资料比较

Tab.1　Comparison of baseline data in patients after cardiopulmonary bypass cardiac operation between the two groups
指标 A组(n=56) B组(n=186) t/χ2 P

年龄(岁, x±s) 51.7±11.1 52.4±13.5 –0.393 0.695

性别(男/女, 例) 25/31 92/94 0.401 0.527

体重指数(kg/m2, x±s) 25.8±2.9 26.6±2.6 –1.964 0.051

合并症[例(%)]

高血压病 48(85.7) 154(82.8) 0.266 0.606

糖尿病 23(41.1) 72(38.7) 0.101 0.751

心力衰竭 13(23.2) 41(22.0) 0.034 0.854

APACHE Ⅱ评分(分, x±s) 4.9±2.0 5.1±2.4 –0.567 0.571

SCr(μmol/L, x±s) 82.2±12.9 78.8±11.2 1.921 0.056

体外循环时间(min, x±s) 126.5±23.9 125.9±20.7 0.183 0.855

深低温停循环时间(min, x±s) 14.0±14.4 12.9±13.8 0.518 0.605

术中出血量(ml, x±s) 580.7±252.6 624.5±222.6 –1.250 0.213

术中输液量(ml, x±s) 1658.4±294.9 1746.0±346.0 –1.716 0.087

晶胶体体积比 2:1 3:2 0.036 0.851

　　A组为入ICU后24 h液体累计比≥10%，B组为入ICU后24 h液体累计比<10%；APACHE Ⅱ.急性生理学与慢性健康状况评分系统

Ⅱ；SCr. 肌酐

最终入选病例(n=242)

入选2018年1月－2020年1月行体外循环心脏手术的患者
(n=289)

术前诊断慢性肾功能不全
或急性肾损伤(n=28)

平稳行体外循环心脏手术后转入ICU(n=261)

术后24 h死亡(n=3) 未签署知情同意书或资料
不完善(n=16)

2.2　两组患者转入ICU后24 h的预后及并发症发生

情况比较　与B组比较，A组术后低氧血症发生率、

AKI发生率升高，术后机械通气时间、ICU住院时

间延长，24 h液体输注总量增加，差异有统计学意

义(P<0.01)，但两组CRRT使用率及28 d病死率差异

无统计学意义(P>0.05，表2)。将A组患者根据是否

合并AKI进行分组，其中AKI组32例，非AKI组24

例。A组患者无论是否合并AKI，其CRRT使用率、

机械通气时间、ICU住院时间与B组比较差异均有

统计学意义(P<0.05)，AKI组低氧血症发生率、28 d
病死率均高于B组，差异有统计学意义(P<0.05)，而

非AKI组低氧血症发生率、28 d病死率与B组比较差

异无统计学意义(P>0.05，表3)。
2.3　体外循环心脏术后死亡危险因素的logistic回归
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表2　两组体外循环心脏术患者预后及并发症发生情况比较

Tab.2　Comparison of prognosis and complication in patients after cardiopulmonary bypass cardiac operation between the two groups

组别 低氧血症
[例(%)]

AKI
[例(%)]

CRRT使用
[例(%)]

机械通气时间
(d, x±s)

ICU住院时间
(d, x±s)

24 h液体输注
总量(L, x±s)

28 d病死
[例(%)]

A组(n=56) 38(67.9) 32(57.1) 26(81.3) 4.3±2.8 5.1±3.1 7.6±2.2 3(5.4)

B组(n=186) 82(43.3) 67(36.0) 60(89.6) 3.5±1.7 4.3±1.9 4.2±1.8 2(1.1)

χ2/t 9.729 7.943 3.773 2.208 2.071 10.551 –

P 0.002 0.005 0.052 0.047 0.042 <0.001 0.083*

　　AKI. 急性肾损伤；CRRT. 连续性肾脏替代治疗；A组为入ICU后24 h液体累计比≥10%，B组为入ICU后24 h液体累计比<10%；*为

Fisher确切概率法所得P值

表3　各组体外循环心脏术患者预后及并发症发生情况比较

Tab.3　Comparison of prognosis and complication in patients after cardiopulmonary bypass cardiac operation among the three groups

组别 低氧血症
[例(%)]

CRRT使用
[例(%)]

机械通气时间
(d, x±s)

ICU住院时间
(d, x±s)

28 d病死
[例(%)]

AKI组(n=32) 32(100.0)(1) 26(81.3)(1) 5.5±3.1(1) 6.3±3.4(1) 3(9.4)(1)

非AKI组(n=24) 6(25.0) 0(1) 2.7±1.1(1) 3.3±1.1(1) 0

B组(n=186) 82(43.3) 60(89.6) 3.5±1.7 4.3±1.9 2(1.1)

F/χ2 34.215 27.434 18.759 16.483 8.393

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.024

　　AKI. 急性肾损伤；CRRT. 连续性肾脏替代治疗；B组为入ICU后24 h液体累计比<10%；与B组比较，(1)P＜0.05。

表4　Logistic回归分析体外循环心脏术后死亡的危险因素

Tab.4　Logistic regression analysis of risk factors of death in patients after cardiopulmonary bypass

变量
单因素logistic回归分析 多因素logistic回归分析

OR 95%CI P OR 95%CI P

年龄 1.012 0.969~2.158 0.683

性别 1.705 0.832~1.982 0.096

术前APACHE Ⅱ评分 2.142 1.471~4.602 0.532

术前SCr水平 0.889 0.017~1.276 0.246

术中体外循环时间 0.567 0.197~1.293 0.137

深低温停循环时间 1.008 0.736~1.697 0.629

术中出血量 1.191 0.823~2.143 0.696

24 h液体累计比≥10% 4.964 2.763~8.445 0.029 1.018 0.348~7.931 0.057

术后低氧血症 1.605 1.042~10.261 0.045 1.009 0.395~3.912 0.952

AKI 5.365 1.292~9.649 0.026 1.306 0.826~4.563 0.106

24 h液体累计比≥10%合并AKI 6.973 2.982~7.728 0.018 2.361 1.624~6.952 0.003

　　APACHE Ⅱ. 急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ；SCr. 肌酐；AKI. 急性肾损伤

分析　以患者预后的结局死亡为因变量(否=0，是

=1)，以年龄(<60岁=0，≥60岁=1)、性别(女=0，
男=1)、APACHE Ⅱ评分(≤15分=0，>15分=1)以
及术前SCr水平异常、24 h液体累计比≥10%、术

中体外循环时间明显延长、深低温停循环时间明

显延长、术中出血明显增多、术后低氧血症、术

后AKI、24 h液体累计比≥10%合并AKI(赋值均为

无=0，有=1)为自变量，进行单因素logistic回归分

析，结果显示：24 h液体累计比≥10%、术后低氧

血症、AKI、24 h液体累计比≥10%合并AKI是体外

循环心脏术后死亡的危险因素(P<0.05，表4)。多因

素logistic回归分析结果显示，24 h液体累计比≥10%
合并AKI是体外循环心脏术后死亡的独立危险因素

(P<0.05，表4)。

3　讨　　论

对于行体外循环心脏手术的患者，术后常需

要维持一定的血容量，增加容量负荷及心排血量，

以保证心脏、肾脏等重要器官的血流灌注，但过高

的容量负荷对患者器官功能又会造成较严重的影 
响[11]，因此容量管理尤为重要[12]。容量超负荷的临

界值定义多为液体累计比≥10%[13]。近年有多项研

究证实，术中液体超负荷是心脏手术患者并发AKI
的重要原因，也是导致患者预后不良的独立危险因

素[14-15]。目前国内外大多数研究的指标是术中的液

体累计比，而在术后24 h这段关键时间内液体累计

比对患者预后的影响鲜见报道。

本研究在体外循环心脏手术的患者转入 I CU
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后，治疗措施由主管医师决定，包括呼吸机的使用

及撤机、CRRT上机与停机、术后输注血制品和液

体的种类及总量，均不受资料收集人员的影响，

所有干预因素随机化，在一定程度上提高了干预

因素与结果之间关系的可靠性。既往有研究证实

液体正平衡与术后AKI等并发症增加有关，可显著

影响心脏手术的病死率[16-17]。本研究也证实了类似

结果，液体累计比≥10%组低氧血症和AKI的发生

率，以及术后机械通气时间、ICU住院时间均高于

或长于液体累计比<10%组，差异有统计学意义；

但两组患者2 8  d病死率差异无统计学意义，分析

原因可能是两组应用CRRT的比例均较高，A组为

81.3%(26/32)，B组为89.6%(60/67)，而CRRT在容

量管理中起到了非常大的作用，进一步缓解了两组

患者AKI的严重程度，从而影响了患者的病死率，

与国外的研究大致相同 [ 1 8 ]。但是，进一步将A组

进行亚组分析发现，A组中合并AKI患者的低氧血

症发生率、28 d病死率均高于B组，差异有统计学

意义，提示合并AKI可能与患者死亡明显相关。另

外，有研究证实人工胶体的应用增加了ICU内心脏

术后患者AKI的发生率及病死率[19-20]，术后低白蛋

白血症仍是心脏术后AKI发生的独立危险因素[21]。

在本研究中，心脏术后胶体的选择为新鲜冰冻血浆

及人血白蛋白注射液，在一定程度上减少了AKI的
发生。

本研究采用单因素 l o g i s t i c回归分析患者死

亡的影响因素，结果发现，术后2 4  h液体累计比

≥1 0 %、术后低氧血症、A K I、2 4  h液体累计比

≥1 0 %合并A K I与患者死亡明显相关，而多因素

logistic回归分析发现仅术后24 h液体累计比≥10%
合并AKI是患者死亡的独立危险因素，其原因是在

单因素logistic回归分析中，术后24 h液体累计比只

是增加了术后并发低氧血症及AKI的风险，是导致

患者死亡的间接影响因素，是假关联因素，在调

整低氧血症与AKI等因素的影响后，此“假关联” 
消失。

本研究存在的不足之处在于：(1)为单中心研

究，样本含量小，以后的研究需要纳入更多的研

究中心、更多的样本量以验证此结论；(2)体外循

环心脏术后患者预后的影响因素非常多，利用单

一的静态容量指标液体累计比进行预测的价值可能

有限，后期研究需要采用更精确的容量评估指标进

行验证；(3)本研究的主要研究终点为28 d病死率，

而其他研究终点如90 d病死率、肾脏残余功能评估

等，需要后续通过多中心大样本临床研究进一步 
证实。

综上所述，本研究发现，体外循环心脏术后

患者24 h液体累计比≥10%不仅会增加患者发生低

氧血症及AKI的风险，而且会延长机械通气时间及

ICU住院时间，而且24 h液体累计比≥10%合并AKI
是患者术后28 d死亡的独立危险因素。
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