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【摘要】 目的  分析肝移植术后急性肾损伤（AKI）患者需要接受肾脏替代治疗（RRT）的危险因素，探讨

初始 RRT 时机对肝移植术后 AKI 患者预后的影响。方法  回顾性分析 2014 年 7 月至 2018 年 7 月宁波市医

疗中心李惠利医院和宁波市医疗中心李惠利东部医院收治的 132 例接受心脏死亡器官捐献（DCD）供肝同种异

体原位肝移植术受体的临床数据，按照改善全球肾脏病预后组织（KDIGO）指南标准诊断术后 7 d 内是否发生

AKI 并进行分期。根据是否接受 RRT 将 AKI 患者分为 RRT 组和非 RRT 组，比较两组患者性别、年龄、体重指

数（BMI），术前终末期肝病联合血清钠模型评分（MELD-Na 评分）和血肌酐（SCr），以及术中去甲肾上腺素（NE）

用量、出血量、总入量、无肝期时间和手术时间；将单因素分析中差异有统计学意义的指标进行多因素 Logistic

回归分析，筛选出肝移植术后 AKI 患者需要接受 RRT 的独立危险因素；绘制受试者工作特征曲线（ROC），评价

各项危险因素的检验效能。根据KDIGO 2期时是否接受初始RRT，将KDIGO 2期及3期患者分为早期组（KDIGO  

2期接受初始RRT者）和延时组（KDIGO 2期未行RRT自行好转者和KDIGO 3期接受初始RRT者），比较两组机

械通气时间、重症医学科（ICU）住院时间、AKI 持续时间、导管相关性血流感染（CRBSI）发生率和 28 d 病死率。 

结果  132 例受体均纳入最终分析，其中 77 例患者发生 AKI，发生率 58.3%；RRT 组 52 例（占 67.5%），非 RRT

组 25 例（占 32.5%）。单因素分析显示，RRT 组术前 MELD-Na 评分（分：21.6±4.4 比 18.0±4.3）及术中 NE 用

量（μg·kg-1·h-1：7.5±1.2 比 5.2±1.7）、出血量〔mL：3 000（2 200，4 000）比 2 600（1 800，3 200）〕、总入量〔mL：

6 400（4 500，7 800）比 5 600（4 200，6 800）〕和无肝期时间（min：65.6±4.5 比 63.0±5.0）均较非 RRT 组明显增加 

（均 P＜0.05）；而两组性别、年龄、BMI、术前 SCr 和手术时间比较差异均无统计学意义。多因素 Logistic 回归分

析显示，术前 MELD-Na 评分〔优势比（OR）＝1.398，95% 可信区间（95%CI）＝1.062～1.841，P＝0.017〕及术中

NE 用量（OR＝4.724，95%CI＝2.036～10.961，P＝0.000）、总入量（OR＝1.002，95%CI＝1.001～1.004，P＝0.010）

是预测肝移植术后 AKI 患者需要接受 RRT 的独立危险因素。ROC 曲线分析显示，MELD-Na 评分、NE 用量、

总入量预测肝移植术后 AKI 患者需要接受 RRT 的 ROC 曲线下面积（AUC）分别为 0.719、0.867、0.670，提示 NE

用量有中等预测价值，而 MELD-Na 评分、总入量的预测价值较低；当 NE 用量的最佳截断值为 6.5 μg·kg-1·h-1 

时，其敏感度为 84.6%，特异度为 80.0%。早期组（25 例）与延时组（39 例）28 d 病死率均为 0。与早期组比较，

延时组患者的机械通气时间（h：41.0±1.0 比 35.8±6.7）和 ICU 住院时间（h：98.8±6.6 比 94.2±7.3）均明显延

长（均 P＜0.05），而 AKI 持续时间（d：11.8±4.2 比 10.6±4.9）、CRBSI 发生率〔5.1%（2/39）比 4.0%（1/25）〕差

异均无统计学意义（均 P＞0.05）。结论  术前 MELD-Na 评分及术中 NE 用量、总入量是肝移植术后并发 AKI

患者需要 RRT 的独立危险因素；NE 用量有中等预测价值，而 MELD-Na 评分、总入量的预测价值较低。在

KDIGO 2 期实施初始 RRT 能缩短患者机械通气时间和 ICU 住院时间。
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【Abstract】 Objective  To  analyze  the  risk  factors  of  renal  replacement  therapy  (RRT)  in  acute  kidney 
injury  (AKI)  patients  after  liver  transplantation,  and  to  investigate  the  prognosis  effect  of  initial  RRT  treatment 
time.  Methods  Clinical data of 132 recipients undergoing organ donation for cardiac death (DCD) allograft orthotopic 
liver  transplantation  admitted  to Ningbo Medical  Center  Lihuili Hospital  and Ningbo Medical  Center  Lihuili  Eastern 
Hospital from July 2014 to July 2018 was retrospectively analyzed. AKI was defined and staged by the criteria of Kidney 
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Disease  Improving Global Outcomes  (KDIGO) guideline  in  the  first 7 days. According  to  the  implementation of RRT, 
the patients were divided into non-RRT group and RRT group. The differences in gender, age, body mass index (BMI), 
model  for  end-stage  liver  disease  with  serum  sodium  (MELD-Na)  score,  serum  creatinine  (SCr),  and  intraoperative 
norepinephrine (NE) dose, blood loss, fluid infusion, anhepatic phase time, duration of operation between two groups were 
compared. The statistically significant risk factors of AKI found by univariate analysis were selected and analyzed to find 
independent risk factors of RRT in AKI patients after liver transplantation with multivariate Logistic regression analysis. 
The  receiver  operating  characteristic  (ROC)  curve was drawn  to  evaluate  the  test  efficiency  of  all  risk  factors  of RRT 
implementation. According  to  the  implementation of RRT on KDIGO stage-2,  all  the patients  on KDIGO stage-2 and 
stage-3 were divided into early group (initial RRT on KDIGO stage-2) and delayed group (including self-improvement 
without RRT on KDIGO stage-2 and initial RRT on KDIGO stage-3). The duration of mechanical ventilation, the length 
of intensive care unit (ICU) stay, AKI duration, incidence of catheter related bloodstream infection (CRBSI) and 28-day 
mortality were compared between the two groups.  Results  All 132 receptors were enrolled in the final analysis, and 
77 patients developed AKI, accounting  for 58.3%, among which 52 cases were  in RRT group (67.5%) and 25 were  in 
non-RRT group (32.5%). As shown by univariate analysis, the MELD-Na score (21.6±4.4 vs. 18.0±4.3), intraoperative 
NE  dose  (μg·kg-1·h-1:  7.5±1.2  vs.  5.2±1.7),  blood  loss  [mL:  3 000  (2 200,  4 000)  vs.  2 600  (1 800,  3 200)],  fluid 
infusion [mL: 6 400 (4 500, 7 800) vs. 5 600 (4 200, 6 800)], and anhepatic period (minutes: 65.6±4.5 vs. 63.0±5.0) were 
significantly increased in RRT group as compared with those in non-RRT group (all P < 0.05). There was no significant 
difference in gender, age, BMI, SCr before operation or the duration of operation. It was shown by multivariate Logistic 
regression analysis that MELD-Na score before operation [odds ratio (OR) = 1.398, 95% confidence interval (95%CI) = 
1.062-1.841, P = 0.017],  intraoperative NE dose (OR = 4.724, 95%CI = 2.036-10.961, P = 0.000) and fluid infusion  
(OR = 1.002, 95%CI = 1.001-1.004, P = 0.010) were independent risk factors of RRT implementation in AKI patients 
after liver transplantation. It was shown by ROC curve analysis that the area under the ROC curve (AUC) of MELD-Na 
score, NE dose and  fluid  infusion  for predicting  the  implementation of RRT in AKI patients after  liver  transplantation 
was 0.719, 0.867, and 0.670, respectively, which suggesting that NE dose had moderate predictive value, but MELD-Na 
score and fluid infusion had low predicative value. When the optimal cut-off value of NE dose was 6.5 μg·kg-1·h-1, the 
sensitivity was 84.6% and the specificity was 80.0%. The 28-day mortality was both 0 in early group (n = 25) and delayed 
group (n = 39). Compared with the early group, the duration of mechanical ventilation (hours: 41.0±1.0 vs. 35.8±6.7) 
and the length of ICU stay (hours: 98.8±6.6 vs. 94.2±7.3) were significantly increased in delayed group (both P < 0.05), 
there was no  significant difference  in AKI duration  (days: 11.8±4.2 vs. 10.6±4.9)  or  the  incidence of CRBSI  [5.1% 
(2/39) vs. 4.0% (1/25), both P > 0.05].  Conclusions  MELD-Na score, intraoperative NE dose and fluid infusion were 
the independent risk factors of RRT implementation in AKI patients after liver transplantation. NE dose had moderate 
predictive value, but MELD-Na score and fluid infusion had low predicative value. Initial RRT on KDIGO stage-2 could 
reduce the duration of mechanical ventilation and the length of ICU stay.

【Key words】  Renal replacement therapy;  Liver transplantation;  Acute kidney injury;  Model for end-stage 
liver disease with serum sodium score;  Risk factor;  Logistic regression analysis
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  急性肾损伤（AKI）是心脏死亡器官捐献（DCD）

供肝移植术后常见并发症，发生率 40%～94%［1-3］，

可能与供器官热 / 冷缺血时间、受体术前基础情况、

术中低血压、大量输血输液、缺血 / 再灌注（I/R）损

伤、严重感染及应用肾毒性药物等相关［4］。AKI 不

但增加住院时间和病死率，且易迁延为慢性肾功能

衰竭。肾脏替代治疗（RRT）是治疗严重AKI的基石，

但无潜在生命威胁时的实施时机仍有争议。早期

RRT 能更精准地管理患者的血容量和电解质，清除

体内代谢产物，减少代谢性脑病和消化道出血等并

发症；延迟 RRT 虽无短期收益，但能在 RRT 前提供

更充分的时间以稳定和评估病情，避免 RRT［5］。本

研究旨在分析肝移植术后 AKI 患者需要接受 RRT

的危险因素，并评价初始 RRT 时机对预后的影响。

1 对象与方法 

1.1  研究对象：回顾性分析 2014 年 7 月至 2018 年

7 月宁波市医疗中心李惠利医院和宁波市医疗中心

李惠利东部医院收治的 132 例接受 DCD 供肝同种

异体原位肝移植术受体的临床资料。手术由同一团

队完成，术后免疫抑制方案均以他克莫司为主。

1.1.1  纳入标准：① 所有供体均为符合 1995 年荷

兰马斯特里赫特定义的Ⅲ类或Ⅳ类供体；② 受体年

龄≥18 岁；③ 受体术前肾功能正常。

1.1.2  排除标准：① 7 d 内死亡；② 肝肾联合移植。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医

院伦理委员会批准（审批号：DYLL2018059），并获

得受体及其家属的知情同意。

1.2  诊断标准及定义

1.2.1  AKI 的诊断及分期：AKI 诊断参照 2012 年改

善全球肾脏病预后组织（KDIGO）指南［6］，即血肌酐

（SCr） 48 h 内升高≥26.5 μmol/L 或 7 d 内升高达≥基 

础值1.5倍，确定或推断7 d内尿量＜0.5 mL·kg-1·h-1 
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且持续≥6 h。AKI 分期：① 1 期：SCr 48 h 内升高≥ 

26.5 μmol/L或升高达基础值1.5～1.9倍，或者尿量＜
0.5 mL·kg-1·h-1 持续 6～12 h；② 2 期：SCr 48 h 内升

高达基础值2.0～2.9倍，或者尿量＜0.5 mL·kg-1·h-1 

持续≥12 h；③ 3 期：SCr 48 h 内升高≥基础值 3 倍

或数值≥353.6 μmol/L，或者尿量＜0.3 mL·kg-1·h-1

持续≥24 h 或无尿持续≥12 h 或开始 RRT。因多数

受体围手术期尿量受利尿药物影响，故本研究 AKI

诊断和分期主要依靠 SCr 值，同时参考尿量。

1.2.2  肾功能恢复：在未行 RRT 情况下，SCr 呈下

降趋势且绝对值下降至基础值的 1.5 倍以下。

1.2.3  AKI 持续时间：诊断 AKI 至肾功能恢复时间。

1.3  研究方法：根据是否接受 RRT 将 AKI 患者分

为 RRT 组和非 RRT 组，比较两组性别、年龄、体重

指数（BMI），术前终末期肝病联合血清钠模型评分

（MELD-Na评分）和SCr值及术中去甲肾上腺素（NE）

用量、出血量、总入量、无肝期时间和手术时间。根

据 KDIGO 2 期是否接受初始 RRT，将 KDIGO 2 期及

3 期患者分为早期组（KDIGO 2 期接受初始 RRT 者） 

和延时组（KDIGO 2 期未行 RRT 自行好转和 KDIGO  

3 期接受初始 RRT 者），比较两组患者机械通气时

间、重症医学科（ICU）住院时间、AKI 持续时间、导

管相关性血流感染（CRBSI）发生率和 28 d 病死率。

1.4  统计学处理：用 SPSS 17.0 软件处理数据。正

态分布计量资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间

比较采用 t 检验；偏态分布计量资料以中位数（四分 

位数）〔M（QL，QU）〕表示，组间比较采用秩和检验。

计数资料组间比较用χ2 检验。对单因素分析中差

异有统计学意义的指标进行多因素 Logistic 回归分

析，筛选出肝移植术后 AKI 患者需要接受 RRT 的独

立危险因素，并绘制受试者工作特征曲线（ROC），评

价其检验效能。以 P＜0.05表示差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  入组情况：132 例受体均纳入最终分析，其中

男性 84 例，女性 48 例；平均年龄（48.2±9.5）岁； 

77例术后发生AKI，发生率58.3%；55例未发生AKI， 

占 41.7%。AKI患者中KDIGO 1期 13例（占16.9%）， 

2 期 37 例（占 48.0%），3 期 27 例（占 35.1%）；RRT

组 52 例（占 67.5%），非 RRT 组 25 例（占 32.5%）；

KDIGO 2 期和 3 期患者中，早期组 25 例（占 39.1%）， 

延时组 39 例（占 60.9%）。

2.2  RRT 组与非 RRT 组术前和术中临床资料的单

因素分析（表 1）： RRT 组术前 MELD-Na 评分及术

中 NE 用量、出血量、总入量和无肝期时间均较非

RRT 组明显增加（均 P＜0.05）；而两组性别、年龄、

BMI、术前 SCr 和手术时间比较差异均无统计学意

义（均 P＞0.05）。

表 2 肝移植术后 AKI 患者需要接受 RRT 危险因素的 
多因素 Logistic 回归分析

危险因素 β 值 sx χ2 值 OR 值 P 值 95%CI
术前 MELD-Na 评分     0.335   0.140   5.711 1.398 0.017 1.062～  1.841
术中 NE 用量     1.553   0.429 13.071 4.724 0.000 2.036～10.961
术中出血量     0.001   0.001   1.146 1.001 0.284 0.999～  1.003
术中总入量     0.002   0.001   6.615 1.002 0.010 1.001～  1.004
术中无肝期时间     0.152   0.112   1.831 1.164 0.176 0.934～  1.450
常量 -41.771 14.052   8.836 0.000 0.003

注：AKI 为急性肾损伤，RRT 为肾脏替代治疗，MELD-Na 评分

为终末期肝病联合血清钠模型评分，NE 为去甲肾上腺素，OR 为优

势比，95%CI 为 95% 可信区间；空白代表无此项

表 1 RRT 组与非 RRT 组肝移植术后 AKI 患者
术前及术中临床资料比较

临床资料
非 RRT 组

（n＝25）

RRT 组

（n＝52）
χ2/ t / Z 值 P 值

性别（例）　男性 20 39
0.236 0.627

　　　　　女性   5 13
年龄（岁，x±s） 46.4±10.2 49.1±9.1 -1.154 0.252
BMI（kg/m2，x±s） 23.3±2.2 24.2±1.5 -1.973 0.052

术前 MELD-Na 评分
　（分，x±s）

18.0±4.3 21.6±4.4 -3.363 0.001

术前 SCr（μmol/L，x±s） 61.1±16.3 67.0±16.6 -1.457 0.149

术中 NE 用量
　（μg·kg-1·h-1，x±s）

5.2±1.7 7.5±1.2 -6.259 0.000

术中出血量
　〔mL，M（QL，QU）〕

2 600
（1 800，3 200）

3 000
（2 200，4 000）

-2.202 0.028

术中总入量
　〔mL，M（QL，QU）〕

5 600
（4 200，6 800）

6 400
（4 500，7 800）

-2.414 0.016

术中无肝期时间
　（min，x±s）

63.0±5.0 65.6±4.5 -2.318 0.023

手术时间（h，x±s） 7.5±1.0 7.9±1.0 -1.781 0.079

注：RRT为肾脏替代治疗，AKI为急性肾损伤，BMI为体重指数，

MELD-Na 评分为终末期肝病联合血清钠模型评分，SCr 为血肌酐，

NE 为去甲肾上腺素

2.3  多因素 Logistic 回归分析（表 2）：将单因素分析

中差异有统计学意义的指标作为自变量进行多因素

Logistic 回归分析，得到回归方程 LogitP＝-41.771+ 

0.002×总入量+ 0.335×MELD-Na评分+1.553×NE 

用量，提示术前 MELD-Na 评分和术中 NE 用量、总

入量是肝移植术后 AKI 患者需要接受 RRT 的独立

危险因素（均 P＜0.05）。

2.4  ROC 曲线分析（图 1；表 3）：术前 MELD-Na

评分和术中 NE 用量、总入量对肝移植术后 AKI 患

者是否需要 RRT 均有预测价值，其中 NE 用量有中

等预测价值，MELD-Na 评分、总入量预测价值较低。
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力增大和心脏后负荷增加，是AKI独立危险因素［8］。 

MELD-Na 评分纳入总胆红素（TBil）、SCr、国际标准

化比值（INR）和与腹水相关的血钠，对终末期肝病

患者 3 个月生存的预测价值大于 MELD 评分［9］，且

与应用肾毒性药物、有效容量不足时大量腹水、感

染等均为肝肾综合征独立危险因素［10］，提示该评分

是预测终末期肝病患者存活率和发生肾损害的敏

感综合性指标。该评分中 INR 不仅能反映肝脏合

成功能和凝血机制，且与腹水同为术中大出血独立

危险因素［11］。因此，MELD-Na 评分除能预测肝移

植术后受体存活率外，也是术后 AKI 患者需要接受

RRT 的独立危险因素，甚至可作为肝肾联合移植的

依据［12］。本研究显示，RRT 组与非 RRT 组除术前

MELD-Na 评分外，性别、年龄、SCr 和 BMI 均无统计

学差异，提示 MELD-Na 评分可能预测价值更高。

  术中大量失血可引起血流动力学骤变，总入量

增加及应用NE均可减少肾脏有效灌注，并损伤肾小

管上皮细胞；大量输血输液可继发炎症反应，释放大

量氧自由基，并损害肾脏氧输送调节功能，加重 I/R

损伤，以缺血性肾小管坏死最常见［3］。因此，术中

保持血流动力学稳定十分关键，低血压和血管活性

药物使用不当会导致肾脏低灌注［13］，进而发生 AKI 

并致尿量减少。总入量增加及应用 NE 可增加心脏

前后负荷，导致中心静脉压（CVP）急剧上升和肾静

脉回流受限，使肾功能恶化。本研究表明，术中 NE

用量和总入量是肝移植术后 AKI 患者 RRT 的独立

危险因素，其根源是术中血流动力学不稳定。术后

若发生再灌注综合征，持续低血压和 NE 的长时间

应用，叠加输血、感染、免疫抑制剂（肾毒性）等因

素，可导致肾血管痉挛收缩，毛细血管内皮损伤伴微

血栓形成，进一步减少肾脏灌注，促使 AKI 发生［14］。

  患者 SCr 的轻微变化即使未达到肾衰竭的程

度，也与病死率增高、慢性肾脏病甚至终末期肾病

等不良预后密切相关［15］，因此KDIGO指南将SCr升

高≥26.5 μmol/L 纳入 AKI 的诊断标准。目前虽强调

AKI 的早期诊断，但一旦发生 AKI，判断残余肾功能

是否仍足以维持患者水、电解质和酸碱平衡及代谢

产物清除，以及何时实施初始 RRT 更有利，仍主要

依靠临床医生的经验，并存在较大争议。有学者主

张早期 RRT 能降低 AKI 患者病死率［16-19］；但也有

学者认为，过早 RRT 会使患者暴露在不必要的透析

风险中，且病死率与延时 RRT 者相比并无差异［20］。 

关于 RRT 在 AKI 治疗中损害的报道主要来自观察

表 4 肝移植术后 AKI 2 期和 3 期患者接受 
早期或延时 RRT 两组预后指标比较

组别
例数

（例）

机械通气时

间（h，x±s）
ICU 住院时

间（h，x±s）
AKI 持续时

间（d，x±s）
CRBSI 发生

率〔%（例）〕

早期组 25 35.8±6.7 94.2±7.3 10.6±4.9 4.0（1）
延时组 39 41.0±1.0 98.8±6.6 11.8±4.2 5.1（2）

t /χ2 值 -2.925 -2.576 -1.033 0.835
P 值   0.005   0.012   0.306 0.664

注：AKI 为急性肾损伤，RRT 为肾脏替代治疗，ICU 为重症医

学科，CRBSI 为导管相关性血流感染

2.5  早期组与延时组预后指标比较（表 4）：所有

KDIGO 1 期患者均未行 RRT 自行好转。早期组与

延时组 28 d 病死率均为 0。延时组机械通气时间和

ICU 住院时间均较早期组明显延长（均 P＜0.05）；

而两组 AKI 持续时间、CRBSI 发生率差异均无统计

学意义（均 P＞0.05）。

3 讨 论 

  肝移植术后受体发生AKI与术前年龄和基础状

况及术中、术后多种因素相关［7］。高 BMI 常预示肥

胖、代谢综合征或心脑血管疾病，大多伴微循环阻

注：MELD-Na 评分为终末期肝病联合血清钠模型评分，NE 为 
去甲肾上腺素，AKI 为急性肾损伤，RRT 为肾脏替代治疗， 

ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1  术前 MELD-Na 评分和术中 NE 用量、总入量预测 
肝移植术后 AKI 患者需要接受 RRT 的 ROC 曲线

－ 

表 3 术前 MELD-Na 评分和术中 NE 用量、总入量对 
肝移植术后 AKI 患者需要接受 RRT 的预测价值

变量 最佳截断值 AUC（95%CI） sx

术前 MELD-Na 评分         15.5 0.719（0.595～0.843） 0.063
术中 NE 用量         6.5 0.867（0.771～0.962） 0.049
术中总入量 6 600 0.670（0.548～0.793） 0.063

变量 P 值 约登指数 敏感度（%） 特异度（%）

术前 MELD-Na 评分 0.002 0.362 96.2 40.0
术中 NE 用量 0.000 0.646 84.6 80.0
术中总入量 0.016 0.305 38.5 92.0

注：MELD-Na 评分为终末期肝病联合血清钠模型评分，NE 为

去甲肾上腺素，AKI 为急性肾损伤，RRT 为肾脏替代治疗，AUC 为

受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间
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性研究［21］，且所有 AKI 患者均接受早期 RRT，针对

延时 RRT 提供时间让肾功能自行恢复的可能性并

未探讨。本研究关注KDIGO 2期是否实施初始RRT 

患者的预后，发现延时组患者中有 30.8% 肾功能自

行恢复，且两组间 AKI 持续时间及 28 d 病死率差异

无统计学意义，提示若仅将 KDIGO 2 期单一指标作

为初始 RRT 指征，将有不少患者被误判，且在肾功

能恢复及存活率方面难以获益。采取更积极的策略

对 AKI 进行早期目标导向治疗，在 KDIGO 分期基

础上联合其他危险因素，包括敏感度和特异度均远

胜于 SCr 的生物标志物［22］，综合判断 KDIGO 2 期患

者是否需要RRT，以进一步提高临床判断的准确性，

最终降低肝移植受体的病死率，是今后研究的方向。

  本研究显示，延时组患者机械通气时间和 ICU

住院时间较早期组明显延长，相比肾功能，呼吸功能

与上述指标关系更为紧密，提示早期 RRT 对间接改

善患者呼吸功能的价值高于直接改善肾功能。术中

血压波动、大出血、大量输血输液及 I/R 损伤均能使

肺毛细血管内皮细胞和肺泡上皮细胞受损，增加肺

血管通透性，并导致肺间质水肿，氧合指数下降。早

期 RRT 能对患者的血容量和电解质进行更好的管

理，及时清除体内过多的容量负荷，纠正代谢性酸中

毒，改善氧合，缩短机械通气时间和 ICU 住院时间。

虽然早期 RRT 能及时降低过高的 CVP，改善肾静脉

回流，但可能还存在其他细微的或未能检测到的循

环状态改变减缓了肾功能的恢复［5］，导致 AKI 持续

时间与延时组无明显差异。两组间 CRBSI 发生率

和 28 d 病死率亦无显著差异，提示早期、短时置管

及 RRT 对患者血流感染和长期预后的影响不大。 

  综上所述，肝移植术后 AKI 患者是否需要接受

RRT 与术前 MELD-Na 评分及术中 NE 用量、总入量

等因素有关。针对 KDIGO 2 期患者实施初始 RRT 

能缩短机械通气时间和 ICU 住院时间。
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