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老年心脏瓣膜术后患者并发急性肾损伤的
危险因素分析及其对预后的影响

吴梅芬 1，陈建松 2，李嘉欣 1，雷黎明 1，张崇健 1

（1. 广东省人民医院/广东省医学科学院/广东省心血管研究所心外重症监护科，广州 510080；
2. 广东省人民医院南海医院/佛山市南海区第二人民医院心外科，佛山 528251）

【摘 要】目的：探讨≥65岁老年患者行心脏瓣膜外科手术后发生急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）的危险因素及其对预后

的影响。方法：回顾性分析 2013年 1月至 2014年 5月在广东省人民医院行心脏瓣膜外科手术的≥65岁老年患者，剔除术前接

受肾替代治疗、血肌酐值缺失的病例，记录入选病例的术前、术中及术后临床资料，定期进行电话随访，主要终点为AKI发生

率，次要终点为随访死亡率。根据术后是否并发KDIGO标准的AKI分期≥2，分为AKI组和对照组。采用单因素分析和 logistic
回归多因素分析探索术后AKI的危险因素，采用Kaplan-Meier生存分析显示AKI对随访死亡的影响，采用多因素Cox回归模型

分析术后患者随访死亡的危险因素。结果：本研究共纳入 225例患者，其中女性 110例（58.89%）。AKI（AKI 2~3期）发病率为

26.22%（n=59）。AKI组住院死亡率显著高于对照组（13.6% vs. 0.0%，P<0.001）；最长随访时间 9年，AKI组随访死亡率显著高

于对照组（42.4% vs. 9.6%，P<0.001）。Kaplan-Meier生存分析显示AKI组的随访死亡率显著高于对照组（P<0.001）。单因素及

logistic回归多因素分析结果显示，术后AKI的独立危险因素是术前血小板计数较低（OR=0.99，P=0.011）及围术期红细胞输注

量较大（OR=1.11，P<0.001）。单因素及多因素Cox回归模型分析结果显示，发生随访死亡的危险因素是术前白蛋白水平低下

（HR=0.90，P=0.028）、使用主动脉内球囊反搏（HR=7.38，P=0.003）及并发术后AKI（HR=2.88，P=0.006）。结论：术前血小板计数

较低及围术期红细胞输注量较大可增加≥65岁老年患者行心脏瓣膜手术后并发AKI的风险，而术后并发AKI可增加住院死亡

率和随访死亡率。
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Risk factors of acute kidney injury after heart valve surgery in elderly patients 
and their impact on prognosis
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【Abstract】Objective：To investigate the risk factors of acute kidney injury（AKI） after heart valve surgery in elderly patients ≥ 65 
years old and their effects on prognosis. Methods：A retrospective analysis was performed on elderly patients aged 65 years and above 
who underwent heart valve surgery in Guangdong Provincial People's Hospital from January 2013 to May 2014. The patients who 
received renal replacement therapy before surgery and whose serum creatinine value was missing were excluded，and the selected cases 
were recorded. The preoperative，intraoperative，and postoperative clinical data were collected，and regular telephone follow-up was 
conducted. The primary endpoint was the incidence of AKI，and the secondary endpoint was follow-up mortality. Patients were di⁃
vided into AKI group and control group according to whether they complicated with stage ≥ 2 AKI. Univariate analysis and logistic re⁃

gression multivariate analysis were used to explore the risk factors 
of postoperative AKI，Kaplan-Meier survival analysis was used to 
show the effect of AKI on follow-up death，and multivariate Cox 
regression model was used to analyze the risk factors of postopera⁃
tive follow-up death. Results：A total of 225 patients were included 
in this study，including 110 women（58.89%），and the incidence of 
AKI was 26.22%（n=59）. The in-hospital mortality in the AKI group 
was significantly higher than that in the control group（13.6% and 
0.0%，P<0.001）. The longest follow-up time was 9 years，and the 
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follow-up mortality in the AKI group was significantly higher than that in the control group（42.4% and 9.6%，P<0.001）. Kaplan-
Meier survival analysis showed that the follow-up mortality in the AKI group was significantly higher than that in the control group
（P<0.001）. Univariate and logistic regression multivariate analysis showed that the independent risk factors for postoperative AKI were 
lower preoperative platelet count（OR=0.99，P=0.011） and larger amount of perioperative red blood cell transfusion（OR=1.11，P<0.001）. 
Univariate and multivariate Cox regression model analysis showed that the risk factors for follow-up death were lower preoperative 
albumin level（HR=0.90，P=0.028），use of intra-aortic balloon pump（HR=7.38，P=0.003） and postoperative AKI（HR=2.88，P=0.006）. 
Conclusion：Lower preoperative platelet count and larger amount of perioperative red blood cell transfusion might increase the risk of 
AKI after heart valve surgery in elderly patients ≥ 65 years old，and postoperative AKI could increase in-hospital mortality and follow-
up mortality.
【Key words】heart valve surgery；acute kidney injury；cardiac surgery；postoperative complication

急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）是体外循

环辅助的心脏外科手术常见术后并发症，发生率为

20%~70%[1]，与死亡率和发病率增加密切相关[2]。近

年的研究多数将 AKI 定义为 KDIGO AKI 2~3 期[3]。
研究发现，与 AKI 1 期患者相比，AKI 2 期和 3 期患

者的肾功能恢复率分别降低 78.9% 和 82.3%[4]。因

此认为AKI≥2期对患者的预后影响更有意义，也更

需要干预。随着社会与经济的发展，越来越多的老

年人接受外科治疗，而老年人更容易发生术后 AKI
并进一步影响预后[5]。然而，目前对接受心脏外科

手术的老年患者并发术后AKI的研究仍不多，对防

治心血管手术相关 AKI 也没有共识。本研究回顾

性分析≥65岁老年患者行心脏瓣膜手术后发生AKI
的危险因素及随访死亡的危险因素，为临床防治老

年患者心脏瓣膜术后AKI提供参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析 2013年 1月至 2014年 5月在广东省人民医

院心外科行心脏瓣膜外科手术、年龄≥65 岁的老年患者资

料。排除标准：术前实施肾替代治疗（renal replacement 
therapy，RRT）；缺失术前 7 d内血肌酐（serum creatinine，SCr）
值。AKI 的诊断和分期标准（表 1）采用 2012 年 KDIGO 指

南 AKI 诊断标准：术后 48 h 内 SCr 最大值较术前升高超过

26.5 μmol/L 或术后 7 d 内 SCr 最高值超过术前值 1.5 倍及以

上，或持续6 h尿量<0.5 mL/（kg∙h）[2]。
根据是否发生 2~3期 AKI，将患者分为 AKI组（AKI 2~3

期）和对照组（无 AKI 或仅 AKI 1 期）；根据是否随访存活分

为随访存活组与随访死亡组。

1.2　资料收集

记录患者围术期可能与 AKI 相关的资料，分为术前因

素、术中因素和术后因素。术前因素包括年龄、身高、体质

量、血红蛋白水平、血小板计数、血糖水平、血肌酐水平、谷丙

转氨酶水平、血清白蛋白水平、高血压史、糖尿病史、心房颤

动史及左室射血分数。术中因素包括二尖瓣手术、三尖瓣手

术、主动脉瓣手术、冠脉搭桥手术、体外循环时间、主动脉阻

断时间和红细胞输注。术后因素包括呼吸机时间、重症监护

时间、肾替代治疗、主动脉内球囊反搏、院内感染以及住院死

亡。定期进行电话随访，最长随访时间为术后9年。

1.3　统计学处理

使用 SPSS 25 软件进行统计学分析。服从正态分布的

定量资料用均数±标准差（x±s）描述，非正态分布的定量资

料用Md（P25，P75）描述，定性资料用率或构成比描述。根据定

量资料是否服从正态分布分别采用两独立样本 t 检验或两

独立样本秩和检验，对定性资料采用卡方检验。将单因素分

析有意义的因素作为自变量，以是否发生AKI为因变量拟合

采用非条件 logistic 回归模型。以是否发生随访死亡进行

Kaplan-Meier 生存分析，并采用多因素 Cox 回归模型分析

术后患者随访死亡的危险因素。2 组生存曲线的比较采用

log-rank检验。检验水准α=0.05。
1.4　伦理审查

本研究获得广东省人民医院伦理委员会批准，批号

GDREC2016025H。

2　结 果

2.1　老年患者心脏瓣膜术后发生与未发生 AKI 的基线资料

比较

本研究共纳入 225 名患者，其中女性 110 例（58.89%），

表 1　KDIGO 指南 AKI分期标准[6]

分期

1
2
3

                           SCr
基线值的1.5~1.9倍，或增加≥26.5 μmol/L
基线值的2.0~2.9倍

基线值的3.0倍；或SCr增至≥353.6 μmol/L；或开始肾替代治疗；或患者<18岁且 eGFR
<35 mL/（min·1.73m2）

尿量

0.5 mL/（kg·h）持续6~12 h
0.5 mL/（kg·h）≥12 h
0.3 mL/（kg·h）≥24 h或无尿≥12 h
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AKI组 59例（26.22%），对照组 166例（73.78%）。单因素分析

中，2组的术前血小板计数、二尖瓣手术、体外循环时间、红

细胞输注、呼吸机时间、重症监护时间、肾替代治疗、主动脉

内球囊反搏及院内感染的差异有统计学意义（P<0.05）。其

余指标差异无统计学意义（P>0.05）。见表2。
2.2　老年患者心脏瓣膜术后发生AKI的多因素分析结果

以是否发生中重度AKI为因变量，以单因素分析中P<0.1
的因素（术前血小板计数、心房颤动史、术前左室射血分数、

二尖瓣手术、体外循环时间、红细胞输注、呼吸机时间、重症

监护时间、肾替代治疗、主动脉内球囊反搏及院内感染）为自

变量，使用拟合多因素 logistic 回归模型分析发现术前血小

板计数低下及围术期输注红细胞量较大是发生术后 AKI的
独立危险因素（表3）。

2.3　老年患者心脏瓣膜术后出院随访存活与死亡的 2 组基

线资料比较

本研究纳入的 225 名患者中 ，随访存活组 184 例

（81.78%），随访死亡组 41例（18.22%）。单因素分析中，随访

存活组与随访死亡组患者的术前白蛋白水平、术前左室射血

分数、主动脉瓣手术、体外循环时间、主动脉阻断时间、红细

胞输注、呼吸机时间、重症监护时间、AKI、肾替代治疗、主动

脉内球囊反搏、院内感染及住院死亡的差异有统计学意义

（P<0.05）。其余指标差异无统计学意义（P>0.05）。见表4。
表 2　AKI组与对照组患者围术期资料比较（n，%；x±s）

指标

男性

年龄/岁
身高/cm
体质量/kg
术前血红蛋白水平/（g/L）
术前血小板计数/（×109个/L）
术前血糖水平/（mmol/L）
术前血肌酐水平/（μmol/L）
术前谷丙转氨酶水平/（U/L）
术前白蛋白水平/（g/L）
高血压史

糖尿病史

心房颤动史

术前左室射血分数/%
二尖瓣手术

三尖瓣手术

主动脉瓣手术

冠脉搭桥手术

体外循环时间/min
主动脉阻断时间/min
围术期红细胞输注/U
呼吸机时间/h
重症监护时间/h
肾替代治疗

主动脉内球囊反搏

院内感染

对照组（n=166）
89（53.6）

68.3±3.4

158.4±13.5

57.8±13.2

127.8±16.9

183.1±51.2

5.5±1.4

78.2±15.3

22.0±13.4

36.5±4.3

42（25.3）

13（7.8）

49（29.5）

62.6±9.5

122（73.5）

90（54.2）

87（52.4）

22（13.3）

133.0±40.0

91.5±32.0

3.9±4.9

27.1±42.7

82.3±98.8

0（0.0）

1（0.6）

14（8.4）

AKI组（n=59）
26（44.1）

67.6±2.7

161.5±8.6

58.7±10.5

127.3±18.1

167.2±46.3

5.4±2.4

77.3±15.9

24.5±29.4

36.0±3.9

19（32.2）

4（6.8）

10（16.9）

59.4±11.6

51（86.4）

31（52.5）

34（57.6）

10（16.9）

147.8±60.0

96.7±36.5

9.0±10.2

124.8±235.0

231.6±372.2

14（23.7）

7（11.9）

20（33.9）

P值

0.208

0.144

0.131

0.619

0.859

0.037

0.539

0.700

0.401

0.372

0.306

0.793

0.059

0.051

0.043

0.825

0.490

0.485

0.035

0.310

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

表 3　老年患者心脏瓣膜术后 AKI的多因素 logistic 回归分析

指标

术前血小板计数/（×109个/L）
心房颤动史

二尖瓣手术

体外循环时间/min
红细胞输注/U

单因素

OR

0.993
2.831
2.299
1.007
1.110

95%CI下限

0.986
1.122
1.011
1.000
1.055

95%CI上限

1.000
7.142
5.226
1.013
1.168

P

0.038
0.028
0.047
0.044
0.000

多因素

OR

0.990
2.052
2.301
0.999
1.110

95%CI下限

0.983
0.962
0.927
0.990
1.048

95%CI上限

0.998
4.377
5.710
1.007
1.177

P

0.011
0.063
0.072
0.743
0.000
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2.4　老年患者心脏瓣膜术后随访死亡的多因素分析结果

本研究纳入的 225名患者中，住院死亡 8例（3.56%），随

访死亡41例（18.22%）。AKI组的住院死亡率显著高于对照组

（P<0.001，表5）。AKI组平均随访时间为（2 059.6±1 244.2） d，
对照组为（2 792.4±498.8） d，在随访时间内AKI组的随访死

亡率显著高于对照组（P<0.001，图 1）。以是否随访死亡为

因变量，单因素分析中P<0.1的因素（年龄、术前血红蛋白水

平、术前白蛋白水平、术前左室射血分数、主动脉瓣手术、体

外循环时间、主动脉阻断时间、红细胞输注、呼吸机时间、重

症监护时间、AKI、肾替代治疗、主动脉内球囊反搏及院内感

染）为自变量，使用 Cox回归模型分析发现术前白蛋白水平

低下、使用主动脉内球囊反搏及发生术后AKI是发生随访的

独立危险因素（表6）。

3　讨 论

术后 AKI是心脏外科的常见并发症，其中心脏

瓣膜手术的 AKI 发生率（可高达 42%）高于其他心

表 5　对照组与 AKI组的预后比较（n，%；x±s）

指标

住院死亡

随访死亡

随访时间/d

对照组

0（0.0）

16（9.6）

2 792.4±498.8

AKI组
8（13.6）

25（42.4）

2 059.6±1 244.2

P值

<0.001

<0.001

<0.001

图 1　对照组与 AKI组的生存曲线比较

表 4　随访存活组与随访死亡组患者的围术期资料比较（n，%；x±s）

指标

男性

年龄/岁
身高/cm
体质量/kg
术前血红蛋白水平/（g/L）
术前血小板计数/（×109个/L）
术前血糖水平/（mmol/L）
术前谷丙转氨酶水平/（U/L）
术前白蛋白水平/（g/L）
高血压史

糖尿病史

心房颤动史

术前左室射血分数/%
二尖瓣手术

三尖瓣手术

主动脉瓣手术

体外循环时间/min
主动脉阻断时间/min
红细胞输注/U
呼吸机时间/h
重症监护时间/h
AKI
肾替代治疗

主动脉内球囊反搏

院内感染

住院死亡

随访存活（n=184）
94（51.1）

68.0±3.1

159.4±12.3

58.5±12.9

128.6±15.9

177.2±50.1

5.5±1.8

21.9±12.8

36.8±4.1

50（27.2）

16（8.7）

49（26.6）

62.6±9.7

142（77.2）

98（53.3）

93（50.5）

132.4±41.0

90.6±33.0

4.0±4.8

35.4±83.8

92.1±151.3

34（18.5）

4（2.2）

1（0.5）

19（10.3）

0（0.0）

随访死亡（n=41）
21（51.2）

69.0±3.6

158.3±13.1

55.9±10.5

123.4±21.7

186.5±51.7

5.3±1.2

26.3±34.7

34.6±4.2

11（26.8）

1（2.4）

10（24.4）

58.4±11.4

31（75.6）

23（56.1）

28（68.3）

157.0±62.4

103.2±32.5

10.6±11.7

130.7±241.3

253.4±372.7

25（61.0）

10（24.4）

7（17.1）

15（36.6）

8（19.5）

P值

0.988

0.081

0.618

0.249

0.081

0.286

0.568

0.191

0.002

0.964

0.170

0.768

0.023

0.830

0.742

0.039

0.002

0.029

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
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脏外科术式[7]。本研究共纳入 225 例≥65 岁老年患

者，行心脏瓣膜手术后 AKI 2~3期发病率为 26.22%
（n=59），与最近一项入组 939例行心脏瓣膜手术、平

均年龄 68 岁的研究得出的 AKI 发生率（19.5%）接

近[8]。本研究的AKI组中，共 14例（23.7%）患者需要

接受肾替代治疗，而对照组没有患者需要接受肾替

代治疗。因此，为老年患者行心脏瓣膜手术须警惕

其并发术后AKI的可能。

关于术后 AKI的发病机制仍有争议，目前已知

与患者相关的危险因素（如年龄、糖尿病、心力衰竭

及肾功能不全）会增加发生 AKI 的可能性[9]。国内

的 1 项最新预测模型研究发现 10 个预测因素可预

测AKI及分期，包括年龄、性别、术前 SCr、血清胱抑

素C和血尿素氮水平、术前红细胞计数、高血压、体

外循环时间、手术时间及红细胞输注[10]。本研究通

过单因素及多因素分析发现，术前血小板计数较低

及围术期红细胞输注量较大是老年患者行心脏瓣

膜手术并发术后AKI的独立危险因素。

术前血小板计数与红细胞输注这 2个因素既独

立影响，也相互作用。一方面，术前血小板计数较

低可能会增加患者的出血风险，导致红细胞输注增

多。大量观察研究表明，红细胞输注与术后AKI密
切相关，其可能机制是输注库存血会促进促炎状态

并加剧组织氧化应激[11]。另一方面，有研究认为输

注血小板可能直接参与 AKI，例如输注血小板是

ECMO 患者发生 AKI 的危险因素[12]。自 2018 年起，

一些研究指出血小板与其他指标组合形成的复合

指标有望能预测心脏手术后 AKI[13]。例如，在经典

的低成本全身炎症生物标志物中性粒细胞/淋巴细

胞比值基础上加上血小板计数，形成中性粒细胞/淋
巴细胞×血小板比值复合指数，其术后升高达>11.0
的患者更可能发生 AKI（OR=1.02）[14]。其他有望预

测术后早期AKI的血小板复合指标还有血小板-淋
巴细胞比值升高[15]。其中的病理生理机制可能包括

血小板在宿主防御反应和败血症中的免疫介质作

用[16]，以及白细胞和活化血小板在微血管中的淤

积[17]。这些复合指标可以方便地从血常规检验中计

算得出，提示可在国内多中心数据库中验证并探索

其潜在机制。

既往研究认为体外循环是术后 AKI 的危险因

素。然而，最新研究表明体外循环期间的低灌注压

和低灌注流量不能预测术后急性肾损伤或死亡[18]。
本研究的单因素分析结果显示 AKI 组的体外循环

时间显著高于对照组，进一步行多因素分析显示体

外循环时间不是术后AKI的独立危险因素。

研究表明，AKI与远期死亡率的增加有关（即使

SCr 水平在出院前恢复到正常范围）[19]。心血管手

术后需接受肾替代治疗的患者死亡率高达 40%~
70%[1]。本研究同样发现，在最长随访时间 9 年间，

AKI组的存活率均显著低于对照组。本研究通过单

因素及多因素分析发现，术前白蛋白水平较低、使

用主动脉内球囊反搏及术后 AKI 是老年患者行心

脏瓣膜手术后随访死亡的独立危险因素。

血清白蛋白水平可能通过两方面影响预后。

一方面，血清白蛋白水平较低提示术前肾功能不全

及营养不良，这些基础较差的患者更有可能预后不

佳。另一方面，有研究发现对比剂诱导的AKI患者

的血清白蛋白显著低于对照组患者[20]，提示血清白

蛋白水平较低与AKI相关，间接导致不良预后。一

项研究尝试使用白蛋白作为体外循环心脏手术的

预充液和静脉补液，然而并未显著降低术后 90 d内

主要不良事件的风险[21]。
使用主动脉内球囊反搏一方面提示患者心功

能不全，这些患者最终预后不良可能由于心功能不

表 6　老年患者心脏瓣膜术后随访死亡的多因素 Cox 回归分析

指标

术前白蛋白水平/（g/L）
术前左室射血分数/%
体外循环时间/min
主动脉阻断时间/min
红细胞输注/U
主动脉瓣手术

肾替代治疗

主动脉内球囊反搏

术后AKI
院内感染

未校正的

HR

0.89
0.97
1.01
1.01
1.08
2.01

10.48
19.11

5.63
4.08

95%CI
0.82~0.96
0.95~0.99
1.00~1.02
1.00~1.02
1.06~1.11
1.04~3.87
5.10~21.55
8.25~44.25
3.00~10.55
2.16~7.71

P

0.002
0.018
0.001
0.031

<0.001
0.038

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

校正的

HR

0.90
1.00
1.00
1.00
1.00
2.00
2.37
7.38
2.88
1.35

95%CI
0.81~0.99
0.97~1.04
0.99~1.01
0.99~1.02
0.95~1.06
0.97~4.11
0.78~7.23
2.02~26.95
1.35~6.12
0.58~3.15

P

0.028
0.793
0.798
0.644
0.959
0.061
0.128
0.003
0.006
0.480

—— 567



重庆医科大学学报 2023 年第 48 卷第 5 期 （Journal of Chongqing Medical University 2023.Vol.48 No.5 ）

全以及继发的心肾综合征。术后 AKI 本身也会对

接受术中置入主动脉内球囊反搏的患者预后产生

负面影响[22]。另一方面，主动脉内球囊反搏的腹腔

血管及下肢血管并发症也引发临床医生的担忧。

一个大样本研究通过CT检查发现由于球囊不匹配

或移位，63 例患者中仅 38.1% 的球囊位置正确，有

61 名患者有至少 1 条腹腔动脉受累，其中 66.7% 累

及肾动脉[23]。进一步动物实验证实主动脉内球囊覆

盖内脏动脉会导致内脏动脉灌注显著减少[24]。
本研究为单中心回顾性研究，存在样本量有限

及潜在危险因素收集不全等局限性，还需要大样本

多中心的临床数据来进一步评价相关指标。

综上所述，≥65 岁老年患者行心脏瓣膜手术后

并发AKI的发生率较高，是患者随访死亡的独立危

险因素。在围术期应提高老年患者的血小板计数、

血清白蛋白水平及心功能，尽量减少围术期输注红

细胞，有可能保护该人群减少AKI的风险。
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