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  摘 要:目的 探讨血清胱抑素C(CysC)、中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋白(NGAL)、肾损伤分子-1
(KIM-1)对静脉-动脉体外膜肺氧合(VA-ECMO)患者发生急/慢性肾衰竭及死亡的预测价值。方法 纳入

2017年6月至2020年12月三二〇一医院接受VA-ECMO治疗的难治性心源性休克患者196例。在VA-EC-
MO插管前或之后即刻采集血清,检测基线血清CysC、NGAL、KIM-1水平。主要研究终点是VA-ECMO使用

期间急 性 肾 衰 竭 和 使 用 后90
 

d需 要 持 续 肾 替 代 治 疗(CRRT)的 慢 性 肾 衰 竭,次 要 终 点 是90
 

d病 死 率。
结果 共有41.80%(82/196)的患者发生急性肾衰竭,90

 

d病死率为45.41%(89/196),其中11例(10.28%)
患者在90

 

d后出现慢性肾衰竭(需要CRRT)。基线血清CysC≥2
 

960.50
 

μg/L和NGAL≥977.50
 

ng/L是影

响VA-ECMO患者急性肾衰竭和90
 

d病死率的独立危险因素(P<0.05)。结论 CysC和NGAL可作为监测

VA-ECMO患者肾功能损害的有效参数。
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Abstract:Objective To

 

investigate
 

the
 

prediction
 

of
 

serum
 

cystatin
 

C(CysC),neutrophil
 

gelatinase-asso-
ciated

 

lipocalin(NGAL)
 

and
 

kidney
 

injury
 

molecule-1(KIM-1)
 

for
 

acute
 

and
 

chronic
 

kidney
 

failure
 

and
 

mortal-
ity

 

in
 

patients
 

supported
 

with
 

veno-arterial
 

extracorporeal
 

membrane
 

oxygenation (VA-ECMO).
Methods From

 

June
 

2017
 

to
 

December
 

2020,196
 

patients
 

with
 

refractory
 

cardiogenic
 

shock
 

who
 

received
 

VA-
ECMO

 

support
 

in
 

3201
 

Hospital
 

were
 

included.The
 

serum
 

was
 

collected
 

before
 

or
 

immediately
 

after
 

VA-EC-
MO

 

intubation,and
 

the
 

baseline
 

serum
 

CysC,NGAL,KIM-1
 

levels
 

were
 

detected.The
 

primary
 

end
 

points
 

were
 

acute
 

renal
 

failure
 

during
 

VA-ECMO
 

and
 

chronic
 

renal
 

failure
 

requiring
 

continuous
 

renal
 

replacement
 

therapy(CRRT)
 

after
 

90
 

days
 

of
 

ECMO
 

use.The
 

secondary
 

endpoint
 

was
 

90-day
 

mortality.Results A
 

total
 

of
 

41.80%(82/196)
 

of
 

patients
 

developed
 

acute
 

renal
 

failure,the
 

mortality
 

rate
 

within
 

90
 

days
 

was
 

45.41%
(89/196),of

 

which
 

11
 

patients(10.28%)
 

developed
 

chronic
 

renal
 

failure
 

after
 

90
 

days(requiring
 

CRRT).
Baseline

 

serum
 

CysC≥2
 

960.50
 

μg/L
 

and
 

NGAL≥977.50
 

ng/L
 

were
 

independent
 

risk
 

factors
 

for
 

influencing
 

acute
 

renal
 

failure,in-hospital
 

or
 

90-day
 

mortality
 

in
 

patients
 

with
 

VA-ECMO(P<0.05).Conclusion CysC
 

and
 

NGAL
 

can
 

be
 

used
 

as
 

effective
 

parameters
 

for
 

monitoring
 

kidney
 

function
 

impairment
 

in
 

patients
 

with
 

VA-ECMO.
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  有研究表明,使用体外膜肺氧合(ECMO)支持可

以提高重症患者的生存率[1],然而这些治疗心源性休

克和心脏骤停的方法也为评估死亡率和发病率带来

了新的变数,如肾功能障碍[2-4]。在接受静脉-动脉体
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外膜肺氧合(VA-ECMO)支持的患者中,因急性肾损

伤(AKI)需要肾替代治疗(RRT)与生存率显著降低

和VA-ECMO脱机失败相关[5-7],其发生原因可能与

基础疾病相关的血流动力学改变或者VA-ECMO本

身导致的多种机制变化有关[8]。确定 VA-ECMO患

者肾功能障碍的预测因素可能有助于改善重症患者

的预后。临床用于评估肾功能最常用的实验室指标

是血清肌酐(SCr)[9]。最近,一些新的生物标志物如

胱抑素C(CysC)、中性粒细胞明胶酶相关脂质运载蛋

白(NGAL)、肾损伤分子-1(KIM-1)等也被引入[9-13]。
虽然已经观察到这些生物标志物与不同的心脏状况

之间的关联,但是目前还缺少关于这些新的生物标志

物在接受VA-ECMO支持的难治性心源性休克患者

中 的 变 化 数 据。因 此,本 研 究 旨 在 评 估 CysC、
NGAL、KIM-1对于难治性心源性休克患者接受VA-
ECMO支持后出现急/慢性肾衰竭及90

 

d内死亡的

预测价值。现报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2017年6月至
 

2020年12月

在三二〇一医院接受VA-ECMO治疗的196例难治

性心源性休克患者作为研究对象,根据随访90
 

d后的

结局将患者分为生存组(107例)和死亡组(89例)。
纳入标准:(1)年龄≥18岁;(2)在脱离体外循环

(CPB)且被转移到重症监护病房(ICU)后不得不接受

VA-ECMO支持的心脏手术患者;(3)VA-ECMO支

持时间≥48
 

h;(4)有完整的可追踪的电子病历报告。
排除VA-ECMO支持时间≤48

 

h、术前接受VA-EC-
MO治疗者、心脏手术前或使用VA-ECMO前已经出

现肾功能障碍者、临床数据缺失者。本研究经三二〇

一医院医学伦理委员会审查通过,患者或家属均签署

知情同意书。
1.2 方法

1.2.1 持续肾替代治疗(CRRT) 急性肾脏损伤网

络(AKIN)标准定义了 AKI的3个阶段[14]。1期为

SCr在48
 

h内比基线增加0.3
 

mg/dL(26.2
 

μmol/L)
或1.5~2.0倍,这被建议作为AKI的阈值。而SCr
水平增加2~3倍则被定义为2期。若SCr较基线水

平增加≥300%,血清肌酐增加≥4.0
 

mg/dL或启动

RRT
 

则被纳入3期。所有符合AKIN
 

3期标准的患

者均接受CRRT。
1.2.2 VA-ECMO回路 使用的 VA-ECMO回路

由Quadrox氧合器(美国 Maquet公司)和 Rotaflow
离心泵(美国 Maquet公司)或CentriMag离心泵(美
国Thoratec公司)组成,两个回路都由肝素包裹。除

了在心肺复苏(ECPR)下放置VA-ECMO的患者外,
其他患者在VA-ECMO插管之前放置Swan-Ganz导

管。在出现以下情况时考虑进行VA-ECMO插管:在
两种 血 管 收 缩 剂 的 支 持 下,心 脏 指 数 小 于 2.2

 

L/(min·m2)的难治性心源性休克,有终末器官灌注

不足的迹象[如血清乳酸(LAC)升高、低尿量和缺血

性肝炎]和(或)存在长期低血压[收缩压<90
 

mm
 

Hg
或平均动脉压(MAP)<65

 

mm
 

Hg]。在大多数患者

中,VA-ECMO是由重症监护医师经皮放置的,在股

动脉中常规放置远端灌注套管。对符合脱机标准并

通过VA-ECMO脱机试验的患者进行脱机,同时测量

心输出量、心脏指数、MAP和中心静脉压(CVP),并
进行超声心动图检查,测量速度时间积分(VTI)和左

室射血分数(LVEF)[12]。如果患者在 VA-ECMO前

接受主动脉内球囊反搏(IABP)支持,则在 VA-EC-
MO插管时或 VA-ECMO插管后24

 

h内取出球囊

泵。当 VA-ECMO 回路显示低流量时[血红蛋 白

(Hb)水平<10
 

mg/dL或血流动力学稳定但Hb水平

低于<7
 

mg/dL]则予以输血[15]。
1.3 观察指标 主要研究终点是VA-ECMO使用期

间急性肾衰竭和使用VA-ECMO后90
 

d需要CRRT
的慢性肾衰竭,次要终点是90

 

d病死率。预先指定的

协变量包括年龄、性别、体质量指数(BMI)、血浆游离

血红 蛋 白(FHb)水 平、SCr、NGAL、KIM-1、LAC、
Hb、总胆红素(TBIL)、VA-ECMO使用期间输血量、
IABP或作为 VA-ECMO期间额外的中间心脏设备

的Impella。研 究 中 包 括 的 SCr、NGAL、KIM-1、
LAC、Hb和TBIL的基线水平在VA-ECMO插管前

或之后即刻采集。在整个VA-ECMO使用过程中,每
天检测血清 CysC、NGAL、KIM-1水平;使用美国

Beckman-Coulter公司AU5800型全自动生化仪检测

血清CysC水平,检测原理为免疫比浊法,试剂盒购自

武汉博士德公司;采用酶联免疫吸附测定法检测血清

NGAL、KIM-1水平,试剂盒购自中生北控生物公司。
1.4 统计学处理 采用SPSS25.0统计软件进行数

据分析。计数资料以例数或百分率表示,组间比较采

用χ2 检验或Fisher精确检验;符合正态分布的计量

资料以x±s表示,两组间比较采用t检验;不符合正

态分布的计量资料以 M(P25,P75)表示,组间比较采

用 Whitney-Mann
 

U 检验。采用单因素和多因素Lo-
gistic回归分析进行危险因素分析,采用受试者工作

特征(ROC)曲线进行诊断效能评价。以P<0.05为

差异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者基线资料比较 生存组与死亡组患者

年龄、性别比例、BMI、VA-ECMO使用时间、休克原

因比较,差异均无统计学意义(P<0.05),见表1。
表1  两组患者基线资料比较[x±s或

   M(P25,P75)或n(%)]

项目 生存组(n=107) 死亡组(n=89)t/Z/χ2 P

年龄(岁) 54.98±13.25 58.80±14.50 1.925
 

0.056

男性 72(67.29) 64(71.91) 0.488
 

0.485

BMI(kg/m2) 25.3±4.14 26.4±5.61 1.577
 

0.116
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续表1  两组患者基线资料比较[x±s或

   M(P25,P75)或n(%)]

项目 生存组(n=107) 死亡组(n=89)t/Z/χ2 P

VA-ECMO使用时间(d) 7.0(6.0,11.0) 8.0(4.0,10.0) -1.3470.178

休克原因 9.505
 

0.147

 急性心肌梗死 44(41.12) 25(28.09)

 缺血性心肌病 6(5.61) 13(14.61)

 非缺血性心肌病 12(11.21) 18(20.22)

 心脏手术 30(28.04) 23(25.84)

 肺栓塞 4(3.74) 2(2.25)

 心脏移植 7(6.54) 5(5.62)

 其他 4(3.74) 3(3.37)

2.2 两组患者血清 CysC、NGAL、KIM-1水平变

化 根据两因素重复测量的方差分析,生存组和死亡

组患者血清CysC、NGAL、KIM-1水平随时间变化的

趋势差异有统计学意义(P<0.05)。死亡组患者基

线、24
 

h、72
 

h时血清CysC、NGAL水平均高于生存

组(P<0.05);此外,虽然两组KIM-1基线水平差异无

统计学意义(P>0.05),但是24
 

h和72
 

h时死亡组血

清KIM-1水平亦高于生存组(P<0.05)。见表2。
2.3 血清基线CysC、NGAL、KIM-1水平对VA-EC-
MO患者90

 

d死亡风险的预测价值 经ROC曲线分

析,基线血清CysC、NGAL、KIM-1预测90
 

d死亡风

险的AUC分别为0.842(95%CI:0.783~0.902)、
0.795(95%CI:0.729~0.861)、0.740(95%CI:
0.673~0.808)。见图1。

表2  VA-ECMO患者血清CysC、NGAL、KIM-1水平变化趋势[M(P25,P75)]

指标 生存组(n=107) 死亡组(n=89) Z P

CysC(μg/L)

 基线 2
 

715.22(2
 

291.35,3
 

377.80) 3
 

363.25(2
 

728.90,3
 

950.50) -4.559 <0.001

 24
 

h 2
 

896.15(2
 

227.85,3
 

407.40) 3
 

653.22(2
 

750.34,4
 

424.69) -5.120 <0.001

 72
 

h 3
 

028.97(2
 

310.60,3
 

890.77) 3
 

756.81(2
 

835.65,4
 

956.78) -4.738 <0.001

NGAL(ng/L)

 基线 899.32(535.67,1
 

332.50) 1
 

064.57(740.85,2
 

206.70) -3.647 0.007

 24
 

h 924.58(587.31,1
 

459.82) 1
 

334.62(899.60,2
 

385.48) -4.590 <0.001

 72
 

h 1
 

009.72(610.73,1
 

735.46) 1
 

758.70(1
 

007.34,2
 

658.50) -5.650 <0.001

KIM-1(ng/mL)

 基线 129.83(57.84,254.96) 142.05(67.35,277.60) -2.018 0.089

 24
 

h 164.58(79.35,313.50) 203.45(119.82,416.32) -4.685 <0.001

 72
 

h 180.75(90.42,370.22) 233.69(135.60,460.74) -4.791 <0.001

2.4 影响VA-ECMO患者90
 

d死亡风险的临床因

素分析 经单因素和多因素Logistic回归分析,影响

90
 

d死亡率的危险因素包括年龄≥65岁、基线CysC
≥2

 

960.50
 

μg/L、基线 NGAL≥977.50
 

ng/L、基线

LAC≥4.3
 

mmol/L及 VA-ECMO前未使用IABP。
见表3。
2.5 影响VA-ECMO患者急/慢性肾衰竭的临床因

素分析 共有82例患者(41.80%)发生急性肾衰竭

(AKIN
 

3期),均接受CRRT治疗。在107例存活≥
90

 

d的患者中,11例(10.28%)出现慢性肾衰竭(需要

CRRT)。经单因素和多因素Logistic回归分析,基线

FHb、CysC、NGAL、LAC水平和 VA-ECMO期间需

要的输 血 量 是 急 性 肾 衰 竭 的 重 要 预 测 因 子(P<
0.05)。尚未发现与90

 

d慢性肾衰竭相关的独立预测

因子(P>0.05)。见表4、5。

表3  影响VA-ECMO患者90
 

d
 

死亡风险的临床因素分析

项目
单因素

OR(95%CI) P

多因素

OR(95%CI) P

年龄≥65岁 2.305(1.216~4.371) 0.010 2.463(1.217~4.988) 0.012

女性 1.177(0.640~2.167) 0.599 - -

BMI≥28.9
 

kg/m2 1.673(0.942~2.971) 0.078 - -

IABP 1.960(1.076~3.572) 0.027 1.989(1.018~3.886) 0.044

Impella心脏辅助装置 2.111(0.513~8.695) 0.291 - -
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续表3  影响VA-ECMO患者90
 

d
 

死亡风险的临床因素分析

项目
单因素

OR(95%CI) P

多因素

OR(95%CI) P

FHb≥62
 

mg/dL 1.920(1.030~4.071) 0.031 1.695(0.915~2.889) 0.167

SCr≥1.36
 

mg/dL 1.227(0.697~2.159) 0.478 - -

CysC≥2
 

960.50
 

μg/L 3.772(1.897~7.509) <0.001 3.002(1.409~6.113) 0.002

NGAL≥977.50
 

ng/L 3.250(1.696~6.227) <0.001 3.221(1.579~6.568) 0.001

KIM-1≥133.80
 

ng/L 1.327(1.003~1.864) 0.041 1.281(0.937~1.520) 0.164

LAC≥4.3
 

mmol/L 2.887(1.583~5.266) <0.001 2.272(1.187~4.351) 0.013

Hb≤11.2
 

mg/dL 1.789(1.013~3.159) 0.044 1.363(0.926~2.082) 0.117

TBIL≥2.1
 

mg/dL 1.213(0.673~2.186) 0.520 - -

输血量≥28
 

U 1.570(0.827~2.982) 0.166 - -

  注:—表示该项无数据。

表4  单因素和多因素模型分析VA-ECMO患者发生急性肾衰竭的预测因子

项目
单因素

OR(95%CI) P

多因素

OR(95%CI) P

年龄≥65岁 1.834(0.947~3.554) 0.070 - -

女性 1.028(0.850~1.242) 0.778 - -

BMI≥28.9
 

kg/m2 1.116(0.629~1.980) 0.709 - -

IABP 1.913(1.035~3.537) 0.037 1.374(0.711~2.657) 0.344

Impella心脏辅助装置 1.786(0.464~6.865) 0.393 - -

FHb≥62
 

mg/dL 2.615(1.375~5.982) 0.004 2.076(1.558~5.320) 0.011

SCr≥1.36
 

mg/dL 1.676(0.942~2.982) 0.078 - -

CysC≥2
 

960.50
 

μg/L 1.950(1.091~3.356) 0.013 1.782(1.009~2.993) 0.021

NGAL≥977.50
 

ng/L 1.601(1.002~2.319) 0.039 1.579(1.002~1.950) 0.047

KIM-1≥133.80
 

ng/L 1.079(0.923~1.377) 0.092 1.036(0.778~1.317) 0.331

LAC≥4.3
 

mmol/L 2.143(1.193~3.851) 0.010 2.036(1.091~3.799) 0.026

Hb≤11.2
 

mg/dL 1.070(0.800~1.430) 0.647 - -

TBIL≥2.1
 

mg/dL 1.459(0.807~2.638) 0.210 - -

输血量≥28
 

U 4.445(2.208~8.949) <0.001 4.171(2.027~8.579) <0.001

  注:—表示该项无数据。

表5  单因素和多因素模型分析VA-ECMO
 

患者VA-ECMO后90
 

d内发生慢性肾衰竭的预测因子

项目
单因素

OR(95%CI) P

多因素

OR(95%CI) P

年龄≥65岁 2.039(0.404~10.303) 0.381 - -

女性 4.588(0.551~38.198) 0.126 - -

BMI≥28.9
 

kg/m2 1.489(0.357~6.211) 0.583 - -

IABP 1.944(0.468~8.084) 0.354 - -

Impella心脏辅助装置 4.563(0.719~28.949) 0.092 - -

FHb≥62
 

mg/dL 4.556(1.124~14.297) 0.012 2.736(0.994~7.322) 0.058

SCr≥1.36
 

mg/dL 11.382(1.374~94.297) 0.006 7.588(0.864~66.599) 0.067

CysC≥2
 

960.50
 

μg/L 7.556(1.124~31.297) 0.010 3.736(0.804~17.322) 0.202

NGAL≥977.50
 

ng/L 2.648(0.911~7.350) 0.179 - -

KIM-1≥133.80
 

ng/L 1.920(0.568~8.479) 0.245 - -
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续表5  单因素和多因素模型分析VA-ECMO
 

患者VA-ECMO后90
 

d内发生慢性肾衰竭的预测因子

项目
单因素

OR(95%CI) P

多因素

OR(95%CI) P

LAC≥4.3
 

mmol/L 3.862(0.925~16.121) 0.051 - -

Hb≤11.2
 

mg/dL 1.944(0.468~8.084) 0.354 - -

TBIL≥2.1
 

mg/dL 1.190(0.284~4.984) 0.812 - -

输血量≥28
 

U 3.813(0.982~14.800) 0.042 3.147(0.680~14.563) 0.142

  注:—表示该项无数据。

图1  血清基线CysC、NGAL、KIM-1预测VA-ECMO
患者90

 

d死亡风险的ROC曲线

3 讨  论

  目前,关于VA-ECMO患者肾衰竭预测因子的报

道较为少见。在本研究中,VA-ECMO支持期间的急

性肾衰竭发生率为41.80%,与其他文献中报道中

43%~52%的比例相当[16-18]。急性肾衰竭的病因可

能包括多种病理生理机制,如肾供氧减少和(或)炎性

损伤分子的大量产生。这些机制通常是由于患者及

与基础疾病和VA-ECMO循环相关的血流动力学改

变引起的[8,10-13]。在这些潜在机制的背景下,本研究

证实CysC、NGAL等指标有望成为患者需要CRRT
或90

 

d死亡的有效预测因子。
肾衰竭是VA-ECMO患者中一种非常常见的并

发症,常用于预后评估[3]。发生 AKI的患者通常在

ICU停留的时间延长,且院内病死率明显提高。CysC
是一种参与细胞内蛋白质和多肽分解代谢的内源性

半胱氨酸蛋白酶抑制剂,可被肾小球自由过滤,并能

够被近端肾小管细胞完全吸收和降解,而肾小球滤过

率降低则可导致血清CysC的大量蓄积[10]。因此,血
清CysC水平升高已被证明是肾功能急剧恶化的敏感

指标之一。一项大型荟萃分析表明,CysC是比SCr
更好的预测心血管疾病原因和终末期肾病死亡风险

的重要指标[19]。这可能是因为与SCr相比,血清Cy-
sC的生命周期更短,且在肾损伤早期就会大量释放,
能够比SCr更早地反映肾功能下降,更适用于急重症

患者。此外,SCr与肾功能之间的关系通常受血液稀

释、肌肉质量、营养、年龄和性别的影响[9]。而血清

CysC水平受这些因素影响的可能性较小,可更可靠

和更有效地反映早期肾功能损伤。NGAL是一种相

对分子质量为25×103 的蛋白分子,属于Lipocalin超

家族成员。虽然它可能由不同类型的人体组织细胞

分泌(主要是上皮细胞和中性粒细胞),但在肾脏中,
NGAL主要表达于 Henle环和肾脏集合管的粗大上

升支[11-12]。另外,KIM-1主要反映近端肾小管损伤,
可由肾缺血引起跨膜蛋白表达上调,在健康受试者的

尿液中几乎检测不到,但在患有急性肾小管坏死的患

者中,KIM-1会大量增加[20]。本研究亦证实,NGAL
和KIM-1是VA-ECMO患者中一个非常敏感的肾损

伤生物标志物,而且与CysC一样,血清NGAL、KIM-
1水平升高一般发生在损伤后2

 

h内,相较于SCr能

够更早地预测肾功能障碍。但是本研究并未发现Cy-
sC、NGAL、KIM-1这些新的肾损害预测因子与慢性

肾衰竭的独立相关性。
体外回路将血液暴露于非生理表面和机械应力

之下,这会导致多个酶级联的激活和红细胞的裂解。
这些事件的结合会形成活性形式的氧,如过氧化氢

(H2O2)。
 

H2O2 可以与Hb反应释放氧化还原活性形

式的铁,其具有细胞毒性并可能导致肾衰竭[14-15]。因

此在本研究中,基线LAC水平升高是急性肾衰竭及

90
 

d死亡风险的一个预测因子,这与既往的多数研究

结果基本一致[21]。此外,急性肾衰竭患者的输血量显

著增加,但是它并不能作为慢性肾衰竭的预测因子。
在心脏手术患者中,术中和围手术期输血量与术后

AKI风险增加独立相关。一般而言,大量输注红细胞

对肾衰竭的影响有两种可能的解释:(1)输血会增加

溶血风险,这是由于供体和受体细胞类型之间不同类

型的免疫不相容性引起的免疫反应引起的,溶血可导

致严重的肾脏后遗症。(2)红细胞在储存过程中发生

不可逆的生化变化,因此可促进输血后的促炎状态,
并且加剧组织氧化应激,进而导致 AKI[8]。此外,
LAC也是急性肾衰竭的重要预测指标,但不是慢性肾

衰竭的重要预测指标。LAC作为反映终末期器官灌

注的重要参数之一,在灌注不良的情况下,肾脏是最

敏感的器官之一[21],然而LAC在单因素分析中的意

义未能在多因素分析中得到证实。本研究是一项样

本量有限的单中心回顾性研究,因此在后续的研究中

需要进一步扩大样本量以证实血清 CysC、NGAL、
KIM-1与难治性心源性休克患者预后的关系。此外,
使用VA-ECMO前和期间出现显著低血压的频率和
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持续时间可能在肾衰竭的进展方面也发挥额外的作

用。但是本研究中的患者因难治性心源性休克(通常

包括显著的低血压)而接受 VA-ECMO,在此治疗期

间,大多数患者 MAP>65
 

mm
 

Hg。然而,收集的数

据不能提供在VA-ECMO使用之前和使用期间的显

著低血压的确切持续时间,这是本研究的另一个

限制。
综上所述,肾衰竭对VA-ECMO患者的病死率有

显著影响,CysC和NGAL可作为急性肾衰竭的独立

预测因子,而且CysC和 NGAL也可用于预测 VA-
ECMO患者90

 

d死亡风险。因此,CysC、NGAL可

作为监测VA-ECMO患者急性肾衰竭的有效参数。
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