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心脏手术相关急性肾损伤(cardiac surgery

associated．acute kidney injury，CSA—AKI)是心脏手

术后常见的严重并发症，发生率为1％一40％t1|，其

中10％一20％的患者需行连续性肾脏替代治疗

(continuous renal replacement therapy，CRRT)，病死

率为40％一80％[2。]。早期使用CRRT，尤其在严重

并发症出现之前进行治疗，有助于改善患者的肾功

能、降低病死率¨．5]。

中国心脏重症CRRT专家共识工作组基于循

证医学证据及临床经验制定心脏外科围手术期

CRRT应用专家共识。共识的推荐强度由推荐级

别及证据等级组成。推荐级别：I类，已证实和

(或)一致公认有效；lI类，有效性的证据尚有矛盾

或有不同观点；II a类，有关证据和(或)观点倾向于

有效；II b类：有关证据和(或)观点尚不能充分说

明有效；III类，已证实和(或)一致公认无效并在有

些病例可能有害，不推荐应用。证据水平：证据水

平A，资料来源于多项随机临床试验或荟萃分析；

证据水平B，资料来源于单项随机临床试验或多项

非随机试验；证据水平C，专家共识和(或)小型试

验结果。

一、心脏外科CRRT应用指征

临床广泛认同血流动力学状态是决定启动

CRRT治疗的主要因素。心脏外科手术患者要求

血流动力学稳定、避免容量超负荷，因此在选择肾

脏替代治疗时，倾向于连续性的治疗模式。改善全

球肾脏病预后组织(KDIGO)在2012年建议对血流

动力学不稳定的患者使用CRRT，而不是间歇性肾

脏替代治疗№]。CRRT在肾功能未恢复之前可避免

严重并发症的发生，如代谢性酸中毒、高钾血症，容

量超负荷等。对于心脏外科术后患者而言，血流动

力学变化十分迅速，需要进行CRRT介入的时机要

早于KDIGO 3级。在心外科ICU使用CRRT治疗

的适应证总结为以下七点：

1．容量超负荷：当患者容量超出其循环负荷

时，心脏室壁张力增加，心内膜下心肌缺血，心肌氧

耗增加，氧债增加，循环不稳定，甚至出现低心排血

量综合征；肺间质水肿，增加氧弥散面积，引起通气

血流比例失调，降低血氧分压，加重氧债的出现；左

心功能不全还会引起肺动脉高压，加重右心功能不

全，出现右心容量过负荷，导致体循环血液回流障

碍，出现组织水肿；组织间隙水肿会加重细胞水肿，

影响细胞对氧的利用，加重氧债。右心容量超负

荷，引起中心静脉压力升高，也会导致肾脏淤血，降

低肾脏灌注压力，进一步加重肾功能不全。心脏外

科手术患者是否处于容量超负荷状态应根据患者

原发心脏疾病、心脏结构病理改变、心脏病理生理

改变及处于疾病不同时期综合判断n母]。呋塞米冲

击试验是一项很好的预测利尿剂抵抗的方法，如试

验阴性，联合应用多种类型利尿剂仍无效，则可诊

断为利尿剂抵抗。

推荐意见l(11 a A)：容量超负荷，尿量<

O．5 ml／(h·kg)连续6 h伴或不伴利尿剂抵抗时，考

虑开始CRRT治疗。

2．严重代谢性酸中毒：心肌收缩力：酸中毒时

H+与Ca2+竞争，抑制Ca2+与肌钙蛋白钙受体结合，降

低心肌收缩力，使心室射血减少，引起低心排血量

综合征m]。

毛细血管：H+浓度增加时毛细血管前括约肌对

儿茶酚胺类的反应性降低，出现松弛扩张；但微静

脉、小静脉此效应不敏感，仍能在一定H+浓度内保

持原有的管腔内径。这种前括约肌松弛而后括约

肌紧张的微循环状态，导致毛细血管容量不断扩

大，回心血量减少，血压下降，严重时可发生

万方数据 http://guide.medlive.cn/

wuyingying
指南下载

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


生堡匿堂苤查!Q!!堡!旦塑旦篁!!鲞箜!塑盟!!!堕塑』垦!!塑!』!!!型!!!垫!!!!尘：塑!盟!：!

休克¨“12 J。

心律失常：细胞外液H+浓度升高时，H+进入细

胞内置换出K+，使血钾浓度升高而出现高钾血症，

表现为心脏传导阻滞和室颤n 3I。

神经系统：代谢性酸中毒时神经系统功能障碍

主要表现为抑制，严重者可发生嗜睡或昏迷n引。

推荐意见2(1I a B)：患者严重代谢性酸中

毒，pH值持续<7．2，剩余碱<一8 mmoL／L时，可考虑

开始CRRT治疗。

3．代谢产物堆积：血清肌酐及尿素氮浓度升高

会出现糖代谢障碍、脂质代谢障碍、蛋白质和氨基

酸代谢失调等，影响细胞正常代谢及能量利用。对

于心脏外科术后急性肾功能不全患者，肌酐和尿素

氮升高不是进行血液净化治疗的主要原因，更多考

虑的是肾脏外因素。早期给予CRRT治疗清除代

谢产物可有效提高住院患者30 d生存率[10]。因此，

当血清尿素氮在43～168 mg／dl(15～60 mmol／L)、

血清肌酐在3．6～4．3 mg／dl(318～380 mmol／L)时或

较患者基线水平增加2倍时，可考虑开始CRRT治

疗[15。，以期改善患者预后。

推荐意见3(II a B)：患者血清肌酐值处于
KDIGO 2级(血清肌酐值较基线水平增加2～2．9

倍)时，可考虑开始CRRT治疗。

4．高钾血症：血清钾离子水平对于维持心肌细

胞的静息电位、兴奋性和自律性有重大意义。高钾

血症使细胞内外钾浓度差缩小，静息电位降低，钠

离子内流不足，动作电位0期上升速度及幅度降

低，导致传导变慢或消失，造成房内、室内及房室传

导阻滞，心肌兴奋性受到抑制导致心脏停搏[16。1 7|。

高钾血症可致各种心律失常的发生，主要表现为窦

性心动过缓、传导阻滞和异位心律失常。

推荐意见4(Ⅱa B)：血钾>6．0 mmol／L且对胰

岛素和利尿治疗不敏感时，应考虑给予CRRT

治疗。

5．横纹肌溶解综合征：主动脉夹层造成血管狭

窄或闭塞，引起肢体或脏器缺血坏死，导致筋膜间

隙综合征，是大血管外科患者的特点。这类患者会

出现肌肉牵拉痛、肌紧张、肢体肿胀、酱油色尿等表

现，实验室检查可见血清磷酸激酶升高，血清及尿

液中肌红蛋白阳性。随着横纹肌溶解，大量肌红蛋

白进入血液，导致多器官功能障碍综合征

(MODS)，尤其对肾脏损伤更为严重[18_19]。尿液

pH<5．6时，进入肾小管的肌红蛋白离解成铁色素
和铁蛋白从而对肾小管上皮细胞产生毒性，同时大

量肌红蛋白管型阻塞肾小管引起急性肾功能衰竭

(ARF)[20-2H。Premru等旧2 3研究发现，当血清中肌红

蛋白>15 000斗g／L时，约有64．9％的患者出现急性

肾损伤，其中28％需行血液净化治疗。对于有横纹

肌溶解者，当其肌酐水平较基线增加2倍时，可考

虑行CRRT治疗。CRRT可明显清除血液中肌红蛋

白，治疗效果优于单纯进行水化及碱化尿液。如有

条件，此类患者可考虑选择高通量滤器及高剂量治

疗方案，以加快清除血液中的肌红蛋白。

推荐意见5(IIa B)：横纹肌溶解造成的高肌

红蛋白血症合并筋膜间隙综合征，及时给予CRRT

治疗可减少MODS的发生，尤其是急性肾功能

不全。

6．低心排出量综合征(LCOS)：低心排时心肌

收缩力下降造成肾脏灌注减少，急性肾损伤及肾功

能不全发生率高。根据心肺功能情况选择利尿治

疗，利尿剂抵抗现象多见，利尿效果不佳时可选择

增加利尿剂剂量、以持续泵人方式给药、联合不同

作用机制利尿药物、使用重组人脑利钠肽。大部分

现有利尿药物均可不同程度增加肾脏损伤。当大

剂量血管活性药物不能良好维持循环稳定、利尿剂

抵抗、肺水肿、组织器官灌注不足酸中毒时应积极

行CRRTt23’24]。LCOS患者心肌收缩力减低，循环多

不稳定，需较大剂量血管活性药物。血管活性药物

剂量可参考血管活性肌力药物评分(VIS)，评分越

高，提示循环越不稳定，心脏功能越差，发生肾脏功

能不全的概率越高。大部分LCOS患者进行肾脏替

代治疗目的在于容量及内环境调整，同时减少心肌

做功耗氧，以使心脏休息。对于相对容量超负荷的

患者，可选择单纯超滤，如同时合并代谢产物堆积

可选择连续性静脉一静脉血液滤过(CVVH)或连续

静一静脉透析滤过(CVVHDF)模式。在进行容量和

内环境调整过程中严密监测患者循环改善情况，随

时调整目标治疗剂量，做到个体化治疗。

推荐意见6(IIa C)：LCOS导致肾功能不全

利尿剂抵抗时行CRRT治疗。

推荐意见7(11a B)：心脏外科术后急性肾损

伤患者肾脏替代治疗时机的选择，应充分评估患者

内环境状态，综合分析血清电解质(高钾血症及严

重的高钠血症)、酸碱平衡、渗透压、液体容量及心

脏功能和代谢产物水平等，做到个体化治疗。不必

满足所有条件才启动CRRT治疗，而是分析患者迫

切需要解决的问题，选择恰当时机开始CRRT

治疗。
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7．重组人脑利钠肽与CRRT：重组人脑利钠肽

可改善外周血管阻力(SVR)、左心室收缩末期压力

(LVESP)、左心室舒张末期压力(LVEDP)、肺毛细

血管楔压(PCWP)和右心房压力(RAP)等血流动力

学参数，使心脏前后负荷有所降低，减低心肌氧耗，

改善心脏功能，增加外周组织器官灌注。其可抑制

醛固酮系统过度激活，改善肾脏灌注，使部分因心

脏外科术后肾脏灌注不足造成的肾功能不全患者

受益，降低CRRT治疗的发生率，还可缩短住院率

和180 d死亡率汹]。很多研究显示重组人脑利钠肽

治疗并不增加患者肾功能恶化、CRRT治疗风险和

患者全因死亡率陋引。

推荐意见8(fl b C)：重组人脑利钠肽可使因

肾脏灌注不足造成的肾功能不全患者受益。

二、超声引导穿刺在CRRT通路建立中的价值

随着重症超声技术的普及，超声引导下穿刺越

来越多地被应用于深静脉置管操作中。超声检查

可完成穿刺前目标血管的评估，避免血管位置解剖

变异造成穿刺困难，穿刺前排除静脉内血栓形成，

可避免盲穿后血管损伤形成血肿，同时也可评估目

标血管的位置及深度，为准确穿刺创造良好基础。

在整个穿刺及置人血滤导管的过程中，超声作为可

视化无创监测手段，对穿刺针的走行路径，

Seldinger导丝是否准确进入目标血管提供精准的

可视化指导，减少穿刺并发症，降低置管风险，改善

预后，提高生存率乜7也9I。

推荐意见9(I A)：对目标静脉进行穿刺置管

时，推荐超声引导下完成操作。

三、CRRT通路目标静脉的选择

颈内静脉、锁骨下静脉及股静脉均可作为心脏

外科ICU患者CRRT通路备选静脉。心脏外科术

后患者多有颈内静脉中心静脉导管、肺动脉漂浮导

管，以监测中心静脉压、肺动脉压，测量心排血量、

输注血管活性药物及输液治疗。为了避免血液中

血管活性药物水平不稳定，甚至达不到治疗剂量，

尽量避免选择颈内静脉作为CRRT通路b们；同时，

心脏外科术后患者血流动力学不稳定，需预留出体

外膜肺氧合(ECMO)导管施工区域。血滤中心静

脉留置导管的直径较粗，锁骨下静脉穿刺并发症处

理相对困难，不首选锁骨下静脉作为CRRT通路。

心脏外科术后患者早期治疗多在床单位内进行，多

以股静脉作为目标静脉。多项研究表明，股静脉穿

刺后给予严格皮肤消毒，其感染风险与颈内静脉无

显著差异，且能有效避免血液中药物浓度不

稳定b1。32Jo

推荐意见10(H a B)：股静脉可为心外科术

后CRRT通路的首选静脉，右侧颈内静脉为次选

静脉。

四、治疗模式的选择

近年来CRRT逐渐取代间断透析替代治疗

(IHD)成为ICU中主流的治疗方式[33I。世界范围

内采用CVVH模式较为多见，这种模式可通过对流

方式清除体内水溶性代谢产物，同时可进行超滤，

清除体内多余水分，维持液体平衡。有研究显示，

CVVHDF模式对于严重酸中毒治疗效果优于

CVVH模式，这种模式通过对流和弥散方式清除体

内代谢产物，同时也可进行超滤作业b4‘35I。随着应

用经验的积累和枸橼酸抗凝技术的优化，CVVHDF

的临床应用范围逐渐扩大。CVVHDF模式可通过

调整置换液与透析液的比例，实现CVVH或

CVVHD治疗模式，在进行一套管道预充后，可选择

三种治疗模式，无需更换治疗模式和管路的连接，

节约时间。同时CVVHDF模式的血液流速要比

CVVH低，对于血流动力学欠稳定的心脏外科术后

患者更加安全。肾脏替代治疗技术逐步发展，融合

了IHD和CRRT两种传统治疗手段的低剂量每日

透析(SLEDD)开始应用于临床，但目前临床应用还

比较有限，尚无大规模的临床报道。

推荐意见11(fl a B)：CVVHDF模式对于血

流动力学欠稳定的CSA—AKI患者更具有治疗价值。
五、抗凝方式选择

进行CRRT过程中，离体血液会与管道及滤器

接触，激发人体凝血系统，因此需要进行抗凝治疗。

目前临床采用的抗凝方式有两种：局部抗凝和全身

．抗凝。

1．局部抗凝：局部抗凝包括枸橼酸抗凝和肝

素一鱼精蛋白抗凝，目前临床使用枸橼酸局部抗凝

成为主流，后者较少使用。枸橼酸抗凝指血液离体

进人管道后与枸橼酸混合，枸橼酸与血液内钙离子

鳌合而发挥抗凝作用。经过净化的血液返回体内

前，补充离子钙，恢复其凝血功能。滤器后游离钙

在0．2～0．4 mmol／L即可达到良好抗凝效果，体内游

离钙离子在1．0～1．2 mmol／L即达到了良好的中和

效果。目前的一体化枸橼酸技术可很好地将血泵

与枸橼酸泵联动，废液泵与钙泵联动，避免抗凝不

足或过度。局部抗凝对于使用后稀释法治疗者更

为恰当，一方面可进行抗凝治疗，延长滤器使用寿

命，提高滤过效率；另一方面可减少肝素诱导血小
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板减少症(HIT)的发生[36-37]。心脏外科术后患者出

血风险较高，局部抗凝减少对体内凝血系统扰动，

优势较全身抗凝明显。2012年开始，KDIGO的AKI

临床实践指南指出，无论患者出凝血状态如何，只

要没有枸橼酸抗凝禁忌证，如重度肝功能不全、肝

性脑病、严重的活动性出血等，枸橼酸局部抗凝都

是行CRRT治疗的抗凝首选。

推荐意见12(II a B)：枸橼酸局部抗凝是无

枸橼酸抗凝禁忌证患者进行CRRT治疗的首选抗

凝方案。

2．全身抗凝：全身抗凝是指静脉或血滤管道内

持续泵人肝素、阿加曲班、甲磺酸萘莫司他等抗凝药

物，或皮下注射低分子肝素，实现体内与血滤管道共

同抗凝治疗，目前临床应用最多还是肝素全身抗凝。

泵人的肝素在体内及血滤管道内部同时存在，以发

挥抗凝作用。这种抗凝方法临床使用历史长，抗凝

方案相对成熟。肝素半衰期短，体内存留时间有限，

如出现出血需要进行中和时，可选用鱼精蛋白，避免

增加出血风险；但其依然存在破坏体内自身凝血机

制的风险，易出现颅内及消化道出血等严重并发症，

且容易导致HIT的发生∞引。阿加曲班是一种直接凝

血酶抑制剂，可逆性结合抑制凝血酶，使用过程中在

达到抗凝同时，可避免出现HIT，该药对肾功能无影

响，但当肝功能不全时，应调整剂量。目前对于阿加

曲班抗凝还无统一的方案可循。甲磺酸萘莫司他是

一种丝氨酸蛋白酶抑制剂，半衰期5～8 min，全身抗

凝效果较弱，且能被带有负电荷的滤膜吸附，因此不

能用于聚丙烯腈滤过膜的抗凝。

推荐意见13(II a B)：对于存在枸橼酸局部

抗凝禁忌证者，可采用肝素、阿加曲班等进行全身

抗凝，应用之前要充分评估患者出血风险。

3．抗凝有效性及安全性监测：对于抗凝，既要监

测其有效性，又要重视其安全性。采用枸橼酸局部

抗凝时，要监测滤器后离子钙浓度，同时也要进行血

栓弹力图的监测，以便及时调整抗凝方案。对于肝

功能异常者，需要监测天冬氨酸转氨酶(AST)、^y一谷

氨酰转肽酶(GGT)和总胆红素(TBiL)水平。选择肝

素及低分子肝素全身抗凝者，需要监测活化部分凝

血活酶时间(APlTr)在60～80 S。同时监测血小板

数量变化，以便及时发现HIT，当血小板数量<50x

109，L时需停止使用肝素。监测这些指标的目的在

于：(1)良好的掌握凝血功能变化，尤其对于肝功能

不全者更加重要；(2)最大限度延长滤器寿命，以达

到良好的治疗效果；(3)避免在肝功能不全者中出现

枸橼酸蓄积，以免导致低钙血症发生[3鲥；(4)及时发

现HIT，避免其引发的恶性并发症。

肝功能不全时枸橼酸抗凝：钙离子为凝血过程

中重要因子，可促进凝血因子Ⅲ、凝血酶和纤维蛋

白的形成及激活血小板释放反应等。枸橼酸根离

子与血中钙离子生成难解离的可溶性络合物枸橼

酸钙，易溶于水但不易解离，使血中钙离子减少，凝

血过程受抑制，从而阻止血液凝固。枸橼酸钠一般

在肝脏内经过三羧酸循环完全氧化代谢，肝功正常

时进行枸橼酸钠体外抗凝治疗不会产生不良反应。

肝功能受损时，因枸橼酸盐不能及时氧化，会出现

低钙血症，出现枸橼酸中毒反应m。41|。枸橼酸中毒

临床表现为：心肌收缩力降低、出血倾向和血管张

力降低，顽固性低血压等。若在静脉端将枸橼酸充

分中和，不进入患者体内，保证体内钙离子浓度在

1．0—1．2 mmol／L，可最大限度地避免枸橼酸中毒的

发生。对于轻、中度肝功能不全者，只要做好监测，

保证有效中和枸橼酸，可保障其安全性，但一定要

密切监测肝功能指标的变化及总钙和离子钙水平，

保证总钙腐子钙比值<2．5。如出现肝功能和内环
境指标恶化时，应选择其他抗凝药物[42-43 3。

推荐意见14(II b B)：肝功能和内环境指标

有恶化趋势时，应考虑选择其他抗凝药物。

六、CRRT治疗剂量

早期有部分单中心报道治疗剂量在35～

45 ml／(kg·h)时，患者生存率较20 ml／(kg·h)有明

显提高。尤其对于脓毒症导致的肾功能不全，高剂

量组生存率几乎是低剂量组的两倍，但RENAL研

究证实，增加治疗剂量并不改善患者预后，不能降

低患者病死率及促进肾功能恢复⋯45]。对于CRRT

和SLEDD两种治疗方式，28 d和90 d死亡率无统

计学差异。25—35 ml／(kg·h)的剂量能够在不缩短
滤器使用寿命的情况下，在较短的时间内稳定内环

境，是较为合适的剂量m]。如患者同时存在感染因

素，应调高剂量，以便持续有效的清除炎症介质。

推荐意见15(IIa B)：25—35 ml／(kg·h)的剂

量对于CSA—AKI患者较为合适。

七、前后稀释的选择

后稀释法可提高CRRT治疗效率。有统计显

示，后稀释法可较前稀释法将小分子滤过率提高

15％一19％，但后稀释法会增加滤器内血栓形成的

风险，缩短滤器使用寿命，影响治疗效果m]。前稀

释法对于有凝血倾向、红细胞压积>40％者更为合

适，虽然一定程度上降低滤过效率，但其延长滤器
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使用寿命，降低治疗成本，因此前稀释法对于临床

而言更为合适。

推荐意见16(Hb C)：临床需短时间达到滤

过效果，推荐采用后稀释法；为延长滤器寿命，推荐

采用前稀释法。

八、CRRT治疗的终止

对于临床上何时终止CRRT治疗尚无统一结

论，目前广泛接受的指标包括每日尿量在不利尿情

况下恢复至发生AKI之前的水平；血清肌酐恢复至

基线水平的1．10—1．25倍；或较最高峰值下降

50％；既往慢性肾功能不全患者恢复之前的肾小球

滤过率[47圳。但这些指标对于心脏外科术后指导

作用较弱，结合心外科特点，通过胸部x线平片及

心脏超声来评估容量，若患者无容量超负荷表现，

酸碱平衡稳定，电解质保持在正常水平，血管活性

药剂量不大，无严重感染证据，筋膜间隙综合征得

到良好控制的同时肌红蛋白下降至正常范围，每日

尿量>500 ml，即可作为心脏外科术后终止CRRT治

疗的指标。如肾脏功能恢复较慢，不能有效排除代

谢产物及水分，可考虑进行IHD治疗。

推荐意见17(1Ia B)：患者循环稳定、血管活

性药量不大、电解质酸碱平衡稳定、无严重感染的

证据，筋膜间隙综合征得到控制时肌红蛋白下降至

正常范围，每日尿量>500 ml，可终止CRRT。

九、CRRT治疗的质量控制

治疗效果良好是临床追求的目标，预先设定的

治疗剂量能否准确的传递到患者，液体和代谢产物

的移除速度，炎性介质的清除效率等问题，近年逐

渐被临床CRRT医疗团队重视。Ronco等b31对全球

多个中心进行横断面调查发现，非计划性治疗中

断、各种原因导致的血滤器效能减退、血滤器内血

栓形成、欠佳的医护团队间沟通、血滤机器设置的

错误均可导致CRRT治疗质量减低b0。51I。目前尚无

准确的CRRT治疗效果评价体系，尚待进一步多中

心数据进行总结。平均的血滤器使用时间、平均治

疗中断时间、意外中断治疗的原因、治疗中断后恢

复的平均时间、平均有效治疗剂量和平均液体移除

量等指标目前为临床所使用，进行CRRT治疗期间

的质量控制使用。需要反复评估这些指标和调整

CRRT治疗期间的质量，以便CRRT治疗团队不断

提高医疗水平，同时使患者得到精准而安全的治

疗，改善预后。

推荐意见18(Ha B)：CSA—AKI在进行CRRT

治疗期间，需全程进行质量控制，以保证精准安全

的治疗效果。

十、序贯器官衰竭评估系统(SOFA)

SOFA评分系统用于评估危重患者预后情况。

目前SOFA系统可应用于呼吸、血液、心血管、泌尿

及神经系统重症患者的总体分值或某一方面的评

分情况(表1)。

有研究发现伴有AKI的MODS患者死亡率明

显升高，因此肾功能恢复对MODS抢救的成功率意

义重大，而早期的病情评估非常关键b2-53]。虽然心

脏外科患者存在较多混杂因素，但SOFA评分依然

能够较准确地评估患者的器官功能变化，在心脏外

科围手术期CRRT中应用也具有较强价值。

推荐意见19(Ⅱa A)：SOFA评分可客观反应

CSA．AKI患者器官衰竭程度，评估患者预后。

CRRT在心脏外科方面的多中心大规模的临

床试验较少，能给临床的数据支持有限，加之

CRRT是一项个体化非常强的治疗手段，各中心也

要结合自身受用人群及器材进行决策，选择最为合

理的治疗方式，在不违反治疗原则的情况下，尽可

能做到减少治疗风险，使患者获得最大益处。

共识制定主持：张海涛(中国医学科学院阜外医院心脏

外科ICU)

共识执笔：王冀、杜雨、曹芳芳、周宏艳、张永辉(中国医

学科学院阜外医院心脏外科ICU)

共识制定委员会(按姓氏拼音排序)：曹芳芳(中国医学

科学院阜外医院心脏外科ICU)；曹舸(四川大学华西医院

心胸外科ICU)；晁彦公(清华大学第一附属医院华信医院

急诊／ICU)；陈伟新(中国医学科学院阜外医院深圳医院重

症医学科)；陈子英(河北医科大学第二医院心脏外科)；

褚银平(山西省人民医院心脏外科)；董念国(武汉协和医院

心脏外科)；董啸(南昌大学第二附属医院心胸外科)；杜雨

(中国医学科学院阜外医院心脏外科ICU)；冯晓东(同济大

学附属东方医院心脏外科)；谷天祥(中国医科大学第一医

院心脏外科)；郭建华(同济大学东方医院心脏外科

SICU)；韩宏光(沈阳军区总医院心脏外科ICU)；洪军(浙江

省人民医院重症医学科)；侯晓彤(首都医科大学附属安贞

医院心脏外科ICU)；胡亚兰(郑州市第七人民医院重症医

学科)；黄晓波(四川省人民医院重症医学中心)；纪洪生(山

东省立医院外科ICU)；贾明(北京安贞医院SICU)；李白翎

(第二军医大学附属长海医院心脏大血管外科)；李丹(吉林

大学第二医院心血管外科)；李培军(天津市胸科医院

ICU)；林柏松(吉林大学第三医院心脏外科)；林玲(浙江大

学邵逸夫医院ICU)；刘彬(亚洲心脏病医院心脏外科ICU)；

刘宏生(山东济宁医学院附属医院心脏ICU)；刘志刚(天津

泰达国际心血管病医院外科部)；罗哲(复旦大学中山医院

心脏大血管外科ICU)；孟树萍(河南省人民医院心脏外科

万方数据 http://guide.medlive.cn/

http://guide.medlive.cn/
http://guide.medlive.cn/


·326· 皇堡匿堂苤查!Q!!堡!旦垫旦箜塑鲞箜!塑堕生丛型!堡!i塑!』!!!!型塑!!Q!!!!!!：!!!盟!：!

表1序贯器官衰竭评估系统(SOFA)评分表

系统 O 2 3 4

呼吸

Pa02／Fi02(kPa)

呼吸支持(是／否)

凝血

血小板(109，L1

肝脏

胆红素(Ixmol／L1

循环

平均动脉压(mmH曲

多巴胺[tzg／(kg·rain)]

。肾上腺素[I,Lg／(kg·min)]

去甲肾上腺[IlLg／(kg·min)]

多巴酚丁胺(是，否)

神经

GCS评分

肾脏

肌酐(¨mol／L)

24 h尿量(m11

>53．3 40—53．3 26．6—40 13-3—26．6

是

<13．3

是

>150 10l一150 51—100 21—50<21

<20

≥70

15

>llO

20～32 33—101 102～204 >204

<70

≤5或

是

>5或

≤0．1或

≤0．1

>15或

>0．1或

>0．1

13～14 10～12 6～9 >6

110～170 17l～299 300—400

201～500

>400

>200

注：Pa02／Fi02：氧合指数；GCS：格拉斯哥昏迷评分；1 mmHg=0．133 kPa

ICU)；宁波(空军总医院重症医学科)；庞昕焱(山东省齐鲁

医院心脏外科ICU)；申红亚(郑州大学第二附属医院心血

管外科ICU)；沈振亚(苏州大学附属第一医院心脏外科)；

师桃(西安交通大学第一附属医院心脏外科ICU)；史嘉伟
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科)；张海涛(中国医学科学院阜外医院心脏外科ICU)；张

杰(南京大学医学院鼓楼医院ICU)；张志成(海军总医院

ICU)；张永辉(中国医学科学院阜外医院心脏外科ICU)；章

渭方(浙江大学第一医院外科ICU)；赵荣(第四军医大学第

一医院心血管ICU)；周飞虎(解放军总医院重症医学科)；

周宏艳(中国医学科学院阜外医院心脏外科ICU)
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关于一稿两投和一稿两用问题处理的声明

为维护中华医学杂志的声誉和广大读者的利益，根据

中华医学会杂志社的统一要求，中华医学杂志编辑委员会

就一稿两投和一稿两用问题的处理声明如下。

1．一稿两投和一稿两用的认定：凡属原始研究的报告，

同语种一式两份投寄不同的杂志，或主要数据和图表相同、

只是文字表达可能存在某些不同之处的两篇文稿，分别投

寄不同的杂志，属一稿两投；一经为两个杂志刊用，则为一

稿两用。会议纪要、疾病的诊断标准和防治指南、有关组织

达成的共识性文件、新闻报道类文稿分别投寄不同的杂志，

以及在一种杂志发表过摘要而将全文投向另一种杂志，不

属一稿两投。但作者若要重复投稿，应向有关杂志编辑部

作出说明。

．读者．作者．编者

2．作者在接到收稿回执后满2个月未接到退稿通知，表

明稿件仍在处理中，若欲投他刊，应先与本刊编辑部联系。

3．编辑部认为文稿有一稿两投或两用嫌疑时，应认真

收集有关资料并仔细核对后再通知作者，在作出处理决定

前请作者就此问题作出解释。编辑部与作者双方意见发生

分歧时，由上级主管部门或有关权威机构进行最后仲裁。

4．一稿两投一经证实，则立即退稿，对该作者作为第一

作者所撰写的论文，2年内将拒绝在本刊发表；一稿两用一

经证实，将择期在杂志中刊出作者姓名、单位以及该论文系

重复发表的通告，对该作者作为第一作者所撰写的论文，2

年内将拒绝在中华医学会系列杂志发表。本刊还将就此事

件向作者所在单位和该领域内的其他科技期刊进行通报。
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