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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨老年患者全髋关节置换术后急性肾损伤（ＡＫＩ）的危险因素并建立风险预

测模型。 方法　 回顾性分析行全髋关节置换术老年患者 ６３３ 例，男 ２４３ 例，女 ３９０ 例，年龄 ６５ ～ ９６
岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。 根据改善全球肾脏病预后组织（ＫＤＩＧＯ）指南中的诊断标准： ４８ ｈ 内血清肌酐值

升高≥２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ；血清肌酐值升高超过基础值的 １􀆰 ５ 倍及以上，且明确或经推断上述情况发生在

７ ｄ 内，将患者分为 ＡＫＩ 组（ｎ＝ ６８）和非 ＡＫＩ 组（ｎ＝ ５６５）。 分别收集患者的人口学资料、基础疾病史、
围术期一般情况及相关实验室检查。 将组间差异有统计学意义的单因素纳入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模

型，分析老年患者全髋关节置换术后 ＡＫＩ 的危险因素并建立风险预测模型。 结果 　 术后有 ６８ 例

（１０􀆰 ７４％）患者发生 ＡＫＩ。 单因素分析显示：年龄增加、高 ＢＭＩ、低蛋白血症、低预估肾小球滤过率

（ｅＧＦＲ）、中重度贫血、术中低血压持续时间、出血量及血清高浓度胱抑素 Ｃ 与术后 ＡＫＩ 有关（Ｐ＜
０􀆰 ０５）。 二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示：年龄增加（ＯＲ＝ １􀆰 １２０，９５％ＣＩ １􀆰 ０６３～ １􀆰 １８０，Ｐ＜０􀆰 ００１）、高 ＢＭＩ
（ＯＲ＝ １􀆰 ２８３，９５％ＣＩ １􀆰 １４９～ １􀆰 ４３３，Ｐ＜０􀆰 ００１）、重度贫血（ＯＲ ＝ ２４􀆰 ６８８，９５％ＣＩ ３􀆰 ０１９ ～ ２０１􀆰 ８５８，Ｐ＝
０􀆰 ００３）、血清高浓度胱抑素 Ｃ（ＯＲ ＝ １􀆰 ７４９，９５％ＣＩ １􀆰 １４６ ～ ２􀆰 ６７０，Ｐ＝ ０􀆰 ０１０）、低蛋白血症（ＯＲ ＝
９􀆰 ３８６，９５％ＣＩ ４􀆰 ７９８～１８􀆰 ３５９，Ｐ＜０􀆰 ００１）和低 ｅＧＦＲ（ＯＲ＝ ３􀆰 ４６８，９５％ＣＩ １􀆰 ２１３～９􀆰 ９１３，Ｐ＝ ０􀆰 ０２０）是老

年患者全髋关节置换术后 ＡＫＩ 的独立危险因素，建立的风险预测模型受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线下

面积为 ０􀆰 ９１（９５％ＣＩ ０􀆰 ８７～０􀆰 ９４，Ｐ＜０􀆰 ００１），敏感性 ８３􀆰 ８０％，特异性 ８４􀆰 ４０％。 结论 　 年龄增加、高
ＢＭＩ、重度贫血、血清高浓度胱抑素 Ｃ、低蛋白血症和低 ｅＧＦＲ 是老年患者全髋关节置换术后 ＡＫＩ 的
独立危险因素。

【关键词】 　 全髋关节置换术；老年患者；急性肾损伤；危险因素；预测模型

Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎａｌｙｚｅ ａｎｄ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ 　 ＺＨＵ Ｈｅ， ＲＥＮ Ａｏｌｉｎ， ＺＨＯＵ Ｋａｎｇ， ＺＨＡＮＧ Ｍｅｎｇｊｕｎ， ＣＨＥＮ Ｑｉｕｃｈｏｎｇ，
ＬＩＵ Ｊｉｎｄｏｎｇ． Ｘｕｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ， Ｘｕｚｈｏｕ ２２１００４， Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒ： ＬＩＵ Ｊｉｎｄｏｎｇ， Ｅｍａｉｌ： ｌｉｕｊｉｎｄｏｎｇ１８１８＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】 　 Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ （ ＡＫＩ） ｉｎ
ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ． Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ６３３ ｅｌｄｅｒｌｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ， ２４３ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ３９０ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ ６５－９６ ｙｅａｒｓ，
ＡＳＡ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｓｔａｔｕｓ Ⅰ－Ⅲ． ＡＫＩ ｗａｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｒｏｍ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｅａｓｅ Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ
Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ （ＫＤＩＧＯ）： ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｂｙ ≥ ２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ ｗｉｔｈｉｎ ４８ ｈｏｕｒｓ ｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｉｎ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｔｏ ≥ １􀆰 ５ ｔｉｍｅｓ ｂａｓｅｌｉｎｅ， ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｋｎｏｗｎ ｏｒ ｐｒｅｓｕｍｅｄ ｔｏ ｈａｖｅ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｏｒ
ｓｅｖｅｎ ｄａｙｓ． Ｔｈｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｄａｔａ， ｃｌｉｎｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ， ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ， ａｎｄ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｌ⁃
ｌｅｃｔｅｄ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ＡＫＩ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎｄ
Ｍｕｌｔｉｐｌｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ， ａｎｄ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ． Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ６８ （１０􀆰 ７４％）
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＫＩ． Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒ⁃
ａｔｉｖｅ ＡＫＩ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｏｌｄｅｒ ａｇｅ， ｈｉｇｈ ＢＭＩ， ｈｙｐｏｐｒｏｔｅｉｎｅｍｉａ， ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒｆｉｃｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ
（ｅＧＦＲ）， ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ａｎｅｍｉａ， ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ， ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｖｏｌｕｍｅ， ａｎｄ ｈｉｇｈ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ． Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉ⁃ｆａｃｔｏｒ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｏｌｄｅｒ
ａｇｅ （ＯＲ ＝ １􀆰 １２０， ９５％ ＣＩ １􀆰 ０６３－ １􀆰 １８０， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）， ｈｉｇｈ ＢＭＩ （ＯＲ ＝ １􀆰 ２８３， ９５％ ＣＩ １􀆰 １４９－
１􀆰 ４３３， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）， ｓｅｖｅｒｅ ａｎｅｍｉａ （ＯＲ ＝ ２４􀆰 ６８８， ９５％ ＣＩ ３􀆰 ０１９－２０１􀆰 ８５８， Ｐ ＝ ０􀆰 ００３）， ｈｉｇｈ ｃｏｎ⁃
ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ ｉｎ ｓｅｒｕｍ（ＯＲ ＝ １􀆰 ７４９， ９５％ ＣＩ １􀆰 １４６－２􀆰 ６７０， Ｐ ＝ ０􀆰 ０１０） ａｎｄ ｈｙｐｏｐｒｏｔｅｉｎｅｍｉａ

·０５· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１



（ＯＲ ＝ ９􀆰 ３８６，９５％ ＣＩ ４􀆰 ７９８－１８􀆰 ３５９， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１） ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｅＧＦＲ （ＯＲ ＝ ３􀆰 ４６８， ９５％ ＣＩ １􀆰 ２１３－
９􀆰 ９１３， Ｐ ＝ ０􀆰 ０２０） ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＡＫＩ． Ｔｈｅ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ （ＲＯＣ） ｃｕｒｖｅ ｗａｓ ０􀆰 ９１（９５％ ＣＩ ０􀆰 ８７－０􀆰 ９４， Ｐ ＜ ０􀆰 ００１）． Ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ｈａｄ
ａｎ ｉｄｅａｌ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ （８３􀆰 ８０％） ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ （８４􀆰 ４０％）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　 Ｏｌｄｅｒ ａｇｅ， ｈｉｇｈ ＢＭＩ， ｓｅｖｅｒｅ ａｎｅ⁃
ｍｉａ， ｈｉｇｈ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｙｓｔａｔｉｎ Ｃ ｉｎ ｓｅｒｕｍ， ｈｙｐｏｐｒｏｔｅｉｎｅｍｉａ ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｅＧＦＲ ａｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ＡＫＩ ｉｎ ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ．

【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ 】 　 Ｔｏｔａｌ ｈｉｐ ａｒｔｈｒｏｐｌａｓｔｙ； Ｅｌｄｅｒｌｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ； Ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ； Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ；
Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ

　 　 随着年龄增加，老年患者各项生理储备减少，
术后发生急性肾损伤（ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＫＩ）的

比例越来越高［１］。 关于全髋关节置换术后引起 ＡＫＩ
相关危险因素的研究较少，一项 Ｍｅｔａ 分析［２］ 显示，
全髋关节置换术后 ＡＫＩ 和需要进行透析的严重 ＡＫＩ
的发病率分别为 ６􀆰 ３％和 ０􀆰 ５％，ＡＫＩ 的发生会导致

患者住院时间延长、医疗成本和死亡风险率的增

加［３］。 本研究采用回顾性分析的方法探讨老年患

者全髋关节置换术后 ＡＫＩ 的发生率及独立危险因

素并建立风险预测模型，为提高临床医师围术期管

理水平提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究回顾性分析 ２０１４ 年 ６ 月至

２０１９ 年 ９ 月行单侧全髋关节置换术的老年患者，性
别不限，年龄≥６５ 岁。 排除标准：临床相关资料缺

失；急诊手术患者；严重肝肾功能障碍患者；合并严

重心力衰竭、心律失常等心功能疾病；二次手术及

髋关节翻修患者。
ＡＫＩ 诊断标准　 本研究采用的是目前国际应用

广泛的改善全球肾脏病预后组织（Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｅａｓｅ Ｉｍ⁃
ｐｒｏｖｉｎｇ Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ， ＫＤＩＧＯ）指南的 ＡＫＩ 诊断

标准。 ＫＤＩＧＯ 指南纳入了先前急性透析质量倡议

制定的 ＲＩＦＬＥ 标准和急性肾损伤网络工作组制定

的 ＡＫＩＮ 标准的各自优点，从而达到早期诊断 ＡＫＩ
的目的。 由于术后尿量受多种因素影响，回顾性研

究记录较困难，本研究仅以血清肌酐值作为诊断术

后 ＡＫＩ 的指标［４］。 符合以下情况之一者即可诊断

ＡＫＩ：４８ ｈ 内血清肌酐值升高≥２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ；血清

肌酐值升高超过基础值的 １􀆰 ５ 倍及以上，且明确或

经推断上述情况发生在 ７ ｄ 之内。
观察指标 　 通过查阅临床病历收集患者围术

期一般资料，基于 ＫＤＩＧＯ 指南的诊断标准，根据患

者血清肌酐值判断患者是否发生 ＡＫＩ，将患者分为

ＡＫＩ 组和非 ＡＫＩ 组。 收集患者相关临床资料，包括

人口学资料（性别、年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级）、是否患高

血压及糖尿病、是否术前存在低蛋白血症（血清白

蛋白＜３５ ｇ ／ Ｌ）、术中一般情况（手术时间、术中出血

量、是否输血、术中补液类型及补液量、术中尿量）、
低血压（术中 ＭＡＰ＜６５ ｍｍＨｇ）持续时间。 使用简化

ＭＤＲＤ 公式计算预估肾小球滤过率（ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏ⁃
ｍｅｒｕｌａｒｆｉｃｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ， ｅＧＦＲ）：ｅＧＦＲ＝ １８６×血清肌酐

值－１􀆰 １５４×年龄－０􀆰 ２０３ ×０􀆰 ７４２（女性），低 ｅＧＦＲ 定义为

ｅＧＦＲ＜６０ ｍｌ·ｍｉｎ－１·１􀆰 ７３ｍ－２。 收集术前实验室相

关检查（Ｈｂ 值、血清胱抑素 Ｃ 浓度、血清白蛋白值、
血清肌酐值）及术后是否入 ＩＣＵ 等。 根据术前 Ｈｂ
值将贫血患者分为轻度贫血：Ｈｂ＞９０ ｇ ／ Ｌ，但小于正

常值（男性＜１２０ ｇ ／ Ｌ，女性＜１１０ ｇ ／ Ｌ）；中度贫血：Ｈｂ
６０～８９ ｇ ／ Ｌ；重度贫血：Ｈｂ ３０～５９ ｇ ／ Ｌ；极重度贫血：
Ｈｂ＜３０ ｇ ／ Ｌ。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２３􀆰 ０ 统计学软件行数据

分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表

示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量

资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组
间比较采用 Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验；计数资料比较采

用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率检验。 将组间比较具

有统计学意义的变量（Ｐ＜０􀆰 ０５）纳入二元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归模型，筛选出 ＡＫＩ 的危险因素。 根据结果建立风

险预 测 模 型 并 绘 制 受 试 者 工 作 特 征 （ ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲线。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异

有统计学意义。

结　 　 果

本研究共收集老年患者行全髋关节置换术 ６９０
例，排除相关实验室检查缺失者 ３５ 例，术中数据缺

失 １８ 例，急诊手术 ４ 例，最终纳入符合标准患者

６３３ 例。 其 中 男 ２４３ 例 （ ３８􀆰 ４０％）， 女 ３９０ 例

（６１􀆰 ６０％）， ６８ 例（１０􀆰 ７４％）术后发生 ＡＫＩ。 １１９ 例

（１８􀆰 ８０％）术后入 ＩＣＵ，其中 ＡＫＩ 组 ２３ 例，非 ＡＫＩ 组
９６ 例（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）。 单因素分析显示：年龄增加、高
ＢＭＩ、低蛋白血症、低 ｅＧＦＲ、中重度贫血、术中低血

压持续时间、出血量、血清高浓度胱抑素 Ｃ 与术后

ＡＫＩ 相关（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １—２）。
将以上差异具有统计学意义的变量纳入二元

·１５·临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１



表 １　 ＡＫＩ 与非 ＡＫＩ 组患者术前一般情况的比较

指标
ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ６８）

非 ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ５６５）

男 ／ 女（例） ３２ ／ ３６ ２１１ ／ ３５４

年龄（岁） ７６􀆰 ９±７􀆰 ７ａ ７１􀆰 ８±５􀆰 ８

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２２􀆰 ９±３􀆰 ８ａ ２１􀆰 ７±２􀆰 ８

ＡＳＡ Ⅰ ／Ⅱ ／ Ⅲ级 １８ ／ ２９ ／ ２１ ２１８ ／ ２２２ ／ １２５

高血压［例（％）］ １９（２７􀆰 ９） １１３（２０􀆰 ０）

糖尿病［例（％）］ ８（１１􀆰 ８） ４９（８􀆰 ７）

低蛋白血症［例（％）］ ４８（７０􀆰 ６） ａ ７７（１３􀆰 ６）

白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３０􀆰 ０２±７􀆰 ９２ａ ４０􀆰 ２３±５􀆰 ０８

低 ｅＧＦＲ［例（％）］ １３（１９􀆰 １） ａ １２（２􀆰 １）

ｅＧＦＲ（ｍｌ·ｍｉｎ－１·１􀆰 ７３ ｍ－２） ７０（６０～８７） １０１（９０～１１７）

贫血程度［例（％）］

　 轻度 １７（２５􀆰 ０） ２５６（４５􀆰 ３）

　 中度 ４２（６１􀆰 ８） ａ １７１（３０􀆰 ３）

　 重度 ４（５􀆰 ９） ａ ３（０􀆰 ５）

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） ８３􀆰 ２±１６􀆰 ４ａ １０１􀆰 １±１９􀆰 ７

胱抑素 Ｃ（ｍｇ ／ Ｌ） １􀆰 ０７（０􀆰 ９～１􀆰 ４） ａ ０􀆰 ８（０􀆰 ７～０􀆰 ９）

术前 Ｓｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ６０（４６～７６） ５６（４７～６５）

　 　 注：与非 ＡＫＩ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示：年龄增加（ＯＲ ＝ １􀆰 １２０，９５％
ＣＩ １􀆰 ０６３ ～ １􀆰 １８０，Ｐ＜ ０􀆰 ００１）、高 ＢＭＩ（ＯＲ ＝ １􀆰 ２８３，
９５％ＣＩ １􀆰 １４９ ～ １􀆰 ４３３，Ｐ＜０􀆰 ００１）、重度贫血（ＯＲ ＝
２４􀆰 ６８８，９５％ＣＩ ３􀆰 ０１９～２０１􀆰 ８５８，Ｐ＝ ０􀆰 ００３）、血清高

浓度胱抑素 Ｃ（ＯＲ ＝ １􀆰 ７４９，９５％ＣＩ １􀆰 １４６ ～ ２􀆰 ６７０，
Ｐ＝ ０􀆰 ０１０）、低蛋白血症（ＯＲ ＝ ９􀆰 ３８６，９５％ＣＩ ４􀆰 ７９８
～１８􀆰 ３５９，Ｐ＜０􀆰 ００１）和低 ｅＧＦＲ（ＯＲ＝ ３􀆰 ４６８，９５％ＣＩ
１􀆰 ２１３～９􀆰 ９１３，Ｐ＝ ０􀆰 ０２０）是老年患者全髋关节置换

术后 ＡＫＩ 的独立危险因素（表 ３）。
根据多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果，进一步确立

关于术后 ＡＫＩ 的风险函数模型（Ｌｏｇｉｔ 模型），根据 β
值及独立预测因子建立的模型表达式为：Ｌｏｇｉｔ Ｐ ＝
－１８􀆰 ５５１＋０􀆰 １１３×年龄（岁） ＋０􀆰 ２４９×ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ＋
３􀆰 ２０６×重度贫血＋０􀆰 ５５９×胱抑素 Ｃ（ｍｇ ／ Ｌ） ＋２􀆰 ２３９×
低蛋白血症＋１􀆰 ２４４×低 ｅＧＦＲ。 通过绘制 ＲＯＣ 曲线

以及曲线下面积（ＡＵＣ）评价该预测模型，ＡＵＣ 为

０􀆰 ９１（９５％ＣＩ ０􀆰 ８７ ～ ０􀆰 ９４，Ｐ＜ ０􀆰 ００１），预测界值为

０􀆰 ６８，敏感性 ８３􀆰 ８０％，特异性 ８４􀆰 ４０％（图 １）。

表 ２　 两组患者术中及术后一般情况的比较

指标
ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ６８）

非 ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ５６５）

手术时间（ｍｉｎ） １１０（９９～１３４） １１０（９０～１３３）

拔管时间（ｍｉｎ） １７（１５～１９） １７（１６～１８）

低血压持续时间（ｍｉｎ） １０（６～１６） ａ ８（５～１１）

出血量（ｍｌ） ３００（２６３～４００） ａ ３００（２００～４００）

晶体量（ｍｌ） １ ２５０（１ ０００～１ ５００） １ ２５０（１ ０００～１ ５００）

胶体量（ｍｌ） ５００（５００～１ ０００） ５００（５００～１ ０００）

术中尿量（ｍｌ） ４００（３００～５００） ４００（３００～４００）

输血［例（％）］ ５（７􀆰 ４） １５（２􀆰 ７）

七氟醚［例（％）］ ３３（４８􀆰 ５） ３１４（５５􀆰 ６）

右美托咪定［例（％）］ １８（２６􀆰 ５） １１９（２１􀆰 １）

ＰＡＣＵ（ｍｉｎ） ２６（２５～２８） ２８（２５～２９）

入 ＩＣＵ［例（％）］ ２３（３３􀆰 ８） ａ ９６（１７􀆰 ０）

　 　 注：与非 ＡＫＩ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 老年患者全髋关节置换术后 ＡＫＩ 的危险因素分析

变量 β Ｓ．Ｅ． Ｗａｌｄ ＯＲ ９５％ＣＩ

年龄增加ａ ０􀆰 １１３ ０􀆰 ０２７ １７􀆰 ９０８ １􀆰 １２０ １􀆰 ０６３～１􀆰 １８０

高 ＢＭＩａ ０􀆰 ２４９ ０􀆰 ０５６ １９􀆰 ６９６ １􀆰 ２８３ １􀆰 １４９～１􀆰 ４３３

中度贫血 １􀆰 １４０ ０􀆰 ５９１ ３􀆰 ７１６ ３􀆰 １２５ ０􀆰 ９８１～９􀆰 ９５５

重度贫血ａ ３􀆰 ２０６ １􀆰 ０７２ ８􀆰 ９４４ ２４􀆰 ６８８ ３􀆰 ０１９～２０１􀆰 ８５８

低血压

持续时间
０􀆰 ０２１ ０􀆰 ０１１ ３􀆰 ５５１ １􀆰 ０２１ ０􀆰 ９９９～１􀆰 ０４３

出血量 －０􀆰 ００１ ０􀆰 ００１ ０􀆰 ０１６ １􀆰 ０００ ０􀆰 ９９９～１􀆰 ００１

高浓度胱

抑素 Ｃａ ０􀆰 ５５９ ０􀆰 ２１６ ６􀆰 ７１８ １􀆰 ７４９ １􀆰 １４６～２􀆰 ６７０

低蛋白血症ａ ２􀆰 ２３９ ０􀆰 ３４２ ４２􀆰 ７９０ ９􀆰 ３８６ ４􀆰 ７９８～１８􀆰 ３５９

低 ｅＧＦＲａ １􀆰 ２４４ ０􀆰 ５３６ ５􀆰 ３８５ ３􀆰 ４６８ １􀆰 ２１３～９􀆰 ９１３

　 　 注：ａ老年患者全髋关节置换术后 ＡＫＩ 的独立危险因素

讨　 　 论

外科术后 ＡＫＩ 的发生导致患者术后并发症及

死亡率的增加，给家庭带来沉重的经济负担［５］。 目

前由于 ＡＫＩ 诊断标准不同导致不同研究得出的 ＡＫＩ
患病率差异很大，根据 Ｌｉｕ 等［６］的研究显示，我国住

院患者 ＡＫＩ 的发生率在 ０􀆰 ３２％ ～ ４４􀆰 ３０％。 本研究

结果显示年龄增加、高 ＢＭＩ、重度贫血、血清高浓度
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图 １　 术后 ＡＫＩ 风险预测模型的 ＲＯＣ 曲线

胱抑素 Ｃ、低蛋白血症和低 ｅＧＦＲ 是老年患者全髋

关节置换术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。
目前，我国老年患者群体进一步增长，随着年

龄增长，老年患者常伴随高血压、糖尿病等基础疾

病，进而加重肾脏负担，同时在外科手术过程中更

易受到应激反应影响，导致术后 ＡＫＩ 的发生率增

高［７］。 Ｌｉｕ 等［６］研究表明，在 ４ ７８１ 例老年住院患者

中（≥６５ 岁），ＡＫＩ （ＡＫＩＮ 标准） 的总发病率高达

１０􀆰 ８％，超过 ８５ 岁的患者中有 １７􀆰 ４％患有 ＡＫＩ。 因

此，对于老年患者，术前应进行全面的麻醉及外科

评估，减少术后并发症的发生，加速患者康复。 肥

胖是否与术后 ＡＫＩ 存在明显关联目前仍存在争议，
Ｇｈａｒａｉｂｅｈ 等［８］研究表明，对于行全髋关节置换术的

患者，当 ＢＭＩ 每增加 ５ ｋｇ ／ ｍ２时，ＡＫＩ 的发生率增加

约 ４０％，相关机制尚无研究明确阐释，可能与自身

炎症反应和氧化应激增高有关。 Ｐｅｄｅｒｓｅｎ 等［９］ 指

出，在行髋部骨折手术患者中，术后死亡率仅与术

后 ＡＫＩ 发生有关，而与是否肥胖无关，与正常体重

患者相比，低体重患者术后 １ 年内死亡率反而增高。
本研究结果显示高 ＢＭＩ 患者术后 ＡＫＩ 发生率增高

显著相关，与 Ｇｈａｒａｉｂｅｈ 等［８］ 结果一致，然而本研究

未进一步探讨 ＢＭＩ 高低程度对术后 ＡＫＩ 的影响。
术前患者贫血导致血液红细胞携氧减少及术

中输血可能增加患者术后 ＡＫＩ 的发生率，目前尚不

清楚相关机制，有研究指出这种影响可能归因于贫

血、患者血容量不足或者输血产品本身［１０］。 对于行

心脏大血管手术的贫血患者来说术中输血会导致

术后 ＡＫＩ 发生率显著增高［１１］。 本研究仅发现重度

贫血与术后 ＡＫＩ 的发生显著相关，而术中输血、补
液类型及补液总量与术后 ＡＫＩ 无明显关联。 术中

血流动力学不稳定，如 ＭＡＰ＜６５ ｍｍＨｇ 时会导致器

官氧气供需不平衡，缺血再灌注损伤最终导致术后

ＡＫＩ 的发生［１２－１３］。 本研究仅探讨术中 ＭＡＰ ＜ ６５
ｍｍＨｇ 持续时间与术后 ＡＫＩ 的关系，而未考虑患者

术前血压的基础值，同时由于回顾性分析对于术中

血流动力学波动值记录不全面，可能削弱了 ＭＡＰ 水

平对术后 ＡＫＩ 的影响，因此多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析并未发现术中低血压持续时间对术后 ＡＫＩ 有显

著影响。
血清胱抑素 Ｃ 由于不受患者年龄、性别、种族、

近期体重及蛋白质摄取的影响，其作为早期诊断急

性肾损伤的生物学标志物早已受到临床关注［１４－１５］。
当发生 ＡＫＩ 时，胱抑素 Ｃ 在肌酐升高 １～２ ｄ 前开始

上升，并随 ＡＫＩ 的进展发生变化。 因此，在早期肾

功能的微小变化检测方面胱抑素 Ｃ 比肌酐可能更

有优势［１６］。 低蛋白血症可导致液体在第三间隙积

聚， 导致有效循环血量不足， 肾脏灌注不足，诱发

急性肾损伤，这一现象在儿童和老年患者中表现更

为明显。 同时，ｅＧＥＲ 下降常提示肾脏宏观和微观

结构发生变化，对于接受外科手术老年患者而言，
肾脏承受的创伤更大［８］，本研究显示当 ｅＧＦＲ 下降

至 ６０ ｍｌ·ｍｉｎ－１·１􀆰 ７３ｍ－２时，术后 ＡＫＩ 的发生率显

著增高。
因此，对于行髋关节置换的老年患者，尤其是

高 ＢＭＩ 患者，应该加强麻醉术前访视，早期识别危

险因素，制定积极的麻醉策略。 对于术前低蛋白血

症患者应积极纠正病因，加强营养支持。 重度贫血

行择期手术患者，术前应积极纠正贫血，对于行急

诊骨科手术的患者，术中应积极评估是否输血。 术

中实施目标导向液体管理维持围术期血流动力学

的稳定、远程缺血预处理减少肾脏缺血再灌注损伤

及肾脏内科医师的早期介入将有效预防术后 ＡＫＩ
的发生［１７］。

本研究主要根据患者围术期血清肌酐浓度来

判断是否发生 ＡＫＩ，肌酐浓度本身受到年龄及肌肉

含量等多种因素水平影响，可能导致 ＡＫＩ 损伤发生

率被低估。 同时，由于回顾性研究本身的局限性，
缺乏完整的术前及术后的变量分析，相关危险因素

尚需要大样本随机对照试验进一步研究。
综上所述，老年患者全髋关节置换术后 ＡＫＩ 发

生率为 １０􀆰 ７４％，独立危险因素为年龄增加、高 ＢＭＩ、
重度贫血、血清高浓度胱抑素 Ｃ、低蛋白血症和低

ｅＧＦＲ，建立的风险预测模型可以较好预测术后 ＡＫＩ
的发生。 对于此类高危患者应进行全面的术前准
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备，积极采取干预措施，降低术后 ＡＫＩ 的发生率。
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·读者·作者·编者·

《临床麻醉学杂志》关于一稿两投问题的声明

为维护学术刊物的严肃性和科学性，也为了维护作者的名誉和向广大读者负责，本刊编辑部重申坚决反对一稿两投并采

取以下措施：（１）作者和单位对来稿的真实性和科学性均应自行负责。 刊出前需第一作者在校样首页亲笔签名，临床研究和

实验研究来稿的通信作者也需亲笔签名。 （２）来稿需附单位推荐信，应注明稿件无一稿两投，署名无争议，并加盖公章。 （３）
凡接到编辑部收稿回执后 ３ 个月内未接到退稿通知，系稿件仍在审阅中，作者欲投他刊，或将在他刊上发表，请先与编辑部联

系撤稿，切勿一稿两投。 （４）编辑部认为来稿有一稿两投嫌疑时，在认真收集有关资料和仔细核对后通知作者，并由作者就此

问题作出解释。 （５）一稿两用一经证实，将择期在杂志上刊出其作者单位和姓名以及撤销该文的通知；向作者所在单位和同

类杂志通报；２ 年内拒绝发表该作者为第一作者所撰写的任何来稿。

·４５· 临床麻醉学杂志 ２０２１ 年 １ 月第 ３７ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０２１，Ｖｏｌ．３７，Ｎｏ．１


