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[摘要]　目的　探讨围手术期血红蛋白(HGB)浓度与肺叶切除术后急性肾损伤(AKI)的关系。方法　纳入2017

年7月－2019年12月于北京大学第一医院在全身麻醉下行择期肺叶切除术的患者，按照术前HGB浓度分为低HGB组

(HGB<120.0 g/L，n=230)与正常组(HGB≥120.0 g/L，n=1522)。主要观察指标为术后AKI发生率。采用多因素logistic回

归分析术前HGB、术中最低HGB及术后HGB降低幅度与术后AKI的关系。结果　共纳入1752例患者，术后AKI发生率

为2.3%。低HGB组AKI发生率高于正常组[5.7%(13/230) vs. 1.8%(28/1522)，RR=3.197，95%CI 1.631~6.266，P=0.001]。

多因素logistic回归分析显示，术前HGB<120.0 g/L使术后AKI风险增加至3.590倍(95%CI 1.765~7.303，P<0.001)；

HGB浓度每降低1个等级，AKI的发生风险增加至2.751倍(95%CI 1.633~4.635，P<0.001)；此外，术前eGFR<60 ml/

(min.1.73 m2)、术中输液速度<5 ml/(kg.h)和术中尿量<0.8 ml/(kg.h)是术后AKI发生的独立危险因素(P<0.05)。而术中最

低HGB(OR=0.933，95%CI 0.780~1.114，P=0.442)和术后HGB降低幅度(OR=0.900，95%CI 0.630~1.287，P=0.565)与AKI

的发生无明显关系。结论　术前HGB<120.0 g/L是肺叶切除术后AKI发生的独立危险因素。
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[Abstract]　Objective　To explore the relationship between perioperative hemoglobin (HGB) concentration and acute 

kidney injury (AKI) after pulmonary lobectomy. Methods　Patients, who received selective pulmonary lobectomy under general 

anesthesia in Peking University First Hospital from July 2017 to December 2019, were recruited and divided into low HGB group 

(HGB<120.0 g/L; n=230) and normal group (HGB≥120.0 g/L, n=1522) according to the HGB concentration before surgery. 

And the primary endpoint was the incidence of AKI after surgery. Multivariate logistic regression model was used to analyze the 

influence of preoperative HGB, minimum HGB concentration during surgery and the decrease of HGB concentration after surgery 

on postoperative AKI. Results　A total of 1752 patients were involved in the study, and the overall incidence of postoperative AKI 

was 2.3%. The incidence of AKI was significantly higher in low HGB group than in normal group [5.7%(13/230) vs. 1.8%(28/1522), 

RR=3.197, 95%CI 1.631-6.266, P=0.001]. Multivariate logistic regression analysis showed that the risk of postoperative AKI 

increased to 3.590 (95%CI 1.765-7.303, P<0.001) times if preoperative HGB concentration being lower than 120.0 g/L, and that the 

risk of postoperative AKI increased to 2.751 (95%CI 1.633-4.635, P<0.001) times for every 15.0 g/L reduction of preoperative HGB. 

Moreover, the independent risk factors involved preoperative eGFR <60 ml/(min.1.73 m2), intraoperative infusion rate <5 ml/(kg.h) 

and intraoperative urine output <0.8 ml/(kg.h)(P<0.05). In addition, multivariate logistic regression models also showed that 



Med J Chin PLA, Vol. 48, No. 6, June 28, 2023 695

minimum HGB concentration during surgery (OR=0.933, 95%CI 0.780-1.114, P=0.442) and the decrease of HGB concentration 

after surgery (OR=0.900, 95%CI 0.630-1.287, P=0.565) were not independent risk factors of postoperative AKI. Conclusion　

Preoperative HGB <120.0 g/L is an independent risk factor of postoperative AKI after pulmonary lobectomy.

[Key words]　lobectomy; hemoglobin; acute kidney injury; risk factors

急性肾损伤(ac ute  k idney  injur y，A KI)是围

手术期的常见并发症 [1]，不同手术后其发生率为

5%~30%，其中胸科手术后为3%~9%。AKI与患者不

良预后密切相关，如增高术后并发症发生率、术后

30 d病死率以及延长住院时间等[2]。有研究显示，

有效的预防措施可使AKI发生风险降低50%以上[3]，

因此，已有多项研究关注诱发AKI的可逆性因素，

并对其进行干预以降低术后AKI的发生率 [4-5]。血

红蛋白(hemoglobin，HGB)是向器官和组织输送氧

气的关键载体。有研究显示，心脏手术患者术前

HGB≤130.0 g/L可使术后AKI发生风险增加4倍[6]；

术后HGB的降低幅度被认为是心脏手术后AKI发生

的独立危险因素[7]。尽管上述研究结果表明围手术

期HGB波动是导致AKI发生的重要危险因素[8]，但

目前仍缺少非心脏手术尤其是肺癌手术相关的研究

证据。一项回顾性研究显示，非心脏手术患者术前

HGB<120.0 g/L可使术后AKI发生风险增加2倍[9]，

但该研究未分析不同手术类型中术前HGB及其阈值

是否与AKI有关。胸科手术创伤大，血液循环波动

大，且术中常采用限制性液体管理策略，该类手术

患者面临更高的AKI发生风险[10]，其术前HGB浓度

及围手术期HGB降低幅度可能与其他手术类型存在

差异。本研究探讨了围手术期HGB浓度与肺叶切除

术后AKI的关系。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究为回顾性队列研究。纳入

2017年7月－2019年12月于北京大学第一医院在全

身麻醉下行择期肺叶切除术的患者。排除标准：

(1)年龄<18岁；(2)术前估算肾小球滤过率(estimated 
glomer ular  f i l trat ion rate，eGFR；根据慢性肾脏

病流行病学合作研究组肌酐方程计算 [11])<15 ml/
(min.1.73 m2)或接受透析治疗；(3)同时行其他外科

如心脏外科或泌尿外科手术；(4)术后7 d内行二次

手术。本研究获得北京大学第一医院伦理委员会批

准(2019-161)。
1.2　主要观察指标　主要观察指标为术后7 d AKI发
生率。以患者术前最后一次血肌酐值为基础值。根

据改善全球肾脏病预后组织(Kidney Disease Improving 
Global Outcomes，KDIGO)指南，AKI指术后48 h血肌

酐值升高26.5 μmol/L或术后7 d血肌酐值升高至基础

值的1.5倍。AKI根据严重程度分为Ⅰ级(血肌酐值升

高≥26.5 μmol/L或升高1.5~1.9倍)、Ⅱ级(血肌酐值升

高2.0~2.9倍)、Ⅲ级(血肌酐值升高≥353.6 μmol/L或
升高≥3倍，或需要启动肾替代治疗)。
1.3　HGB浓度检测　术前HGB浓度采用血常规检

测，以术前最后一次检测值为基础值，并分为3
个等级：正常(HGB≥120.0 g/L)、轻度降低(HGB 
105.0~119.9 g/L)和中度降低(HGB 90.0~104.9 g/L)。

术中HGB浓度采用动脉血气分析检测。根据本

院临床常规，在手术开始前及手术结束前分别至少

检测一次动脉血气分析，必要时根据患者情况追加

检测次数。

术后HGB浓度采用血常规检测。根据本院临床

常规，一般在术后第1、2天晨6:00~8:00进行血常规

检测，必要时根据患者情况追加检测次数。

术后24 h HGB降低幅度指术前HGB与术后24 h 
HGB最低值的差值，根据变化幅度分为5个等级：

0级(HGB未降低)、1级(HGB降低0.1~10.0 g/L)、 
2级 ( H G B降低1 0 . 1 ~ 2 0 . 0  g / L )、3级 ( H G B降低

20.1~30.0 g/L)及4级(HGB降低>30.0 g/L)。
1 . 4　围手术期管理　所有患者均不使用术前药

物。患者入室后，给予心率、心律、无创血压、

血氧饱和度(SpO2)和脑电双频指数(Bispectral，BIS)
监测；全身麻醉诱导完成后，给予呼气末二氧化

碳分压(partial pressure of end-tidal carbon dioxide，
PetCO2)、有创动脉压和鼻咽温监测。

麻醉诱导使用丙泊酚或依托咪酯，麻醉维持使

用丙泊酚持续输注，并按需给予七氟醚和(或)N2O
吸入。术中镇痛采用阿片类药物持续输注维持镇

痛，也可采用硬膜外阻滞和椎旁神经阻滞。采用非

去极化肌松药维持肌肉松弛。麻醉深度维持在BIS 
40~60，血压波动范围维持在基础值的20%以内，

体温维持在36~37 ℃。

气道管理采用双腔气管导管或支气管封堵

器。通气模式为容量控制通气，潮气量最初设

定为6 ~ 8  m l / k g，术中调整分钟通气量( M V V )使
PetCO2维持在35~45 mmHg。需要时可使用呼气末

正压(positive end-expiratory pressure，PEEP)，将其

设定为5~10 cmH2O。麻醉医师可调整吸入氧浓度

(40%~100%)使得SpO2≥92%。

术中乳酸钠林格液的输注速度为3~8 ml/(kg·h)； 
必要时可使用人工胶体液(羟乙基淀粉或琥珀酰凝

胶)。出血量达800 ml以上时考虑输注异体红细胞及
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其他血制品，目标为维持HGB≥70.0 g/L。在适量

补液的前提下，当血压降低超出基础值的20%范围

时，可给予升压药(麻黄碱、去氧肾上腺素、去甲

肾上腺素等)维持血压稳定。

术后镇痛采用患者自控静脉或硬膜外镇痛，

镇痛目标为维持数字分级评分法(NRS，分为11个
点，0=无痛，10=最剧烈的疼痛)评分≤3分。

1.5　数据收集　收集患者术前基线资料，包括人

口学资料(性别、年龄、身高、体重等)，入院诊

断，既往病史[脑卒中、慢性阻塞性肺疾病(chronic 
obstructive pulmonary disease，COPD)及吸烟史、高

血压、冠心病、外周动脉粥样硬化、糖尿病、高脂

血症]，化验检查结果(血肌酐、血尿素氮、eGFR、

脱水指数)，用药史[阿司匹林、血管紧张素转换酶

抑制剂(ACEI)、血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂(ARB)、
他汀类药物、利尿药等]，手术治疗史(一侧肾或肾

部分切除术)，以及ASA分级；术中资料包括手术

类型(肺叶切除范围)，麻醉方式(是否为全静脉麻

醉、是否联合硬膜外阻滞或椎旁神经阻滞)，术中

用药(七氟醚、右美托咪定、氟比洛芬酯、帕瑞西

布钠、麻黄碱、去氧肾上腺素等)，术中液体出入

量(输液速度、是否输入人工胶体、是否输入异体

红细胞、是否输入异体血浆、出血量、尿量)，低

血压及低氧饱和度发生情况，麻醉时间和手术时间

等；术后资料包括术后化验检查(术后24 h最低HGB
浓度、术后48 h及术后7 d血肌酐最高值)及术后是

否需要肾脏替代治疗等。其中，脱水指数=10×(血
尿素氮/3.55)/(血肌酐/88.4)；术中输液速度=术中

总输液量/(麻醉时间×体重)；术中尿量=术中总尿

量/(麻醉时间×体重)。
1.6　围手术期HGB与术后AKI的关系分析　根据患

者术前HGB是否低于120 g/L，将患者分为正常组

(HGB≥120.0 g/L)与低HGB组(HGB<120.0 g/L)。采

用单因素logistic回归分析和协方差分析筛选可能与

AKI相关的变量。将单因素分析中P<0.10的变量纳

入多因素logistic回归模型，分析术后AKI的独立危

险因素。

为进一步分析围手术期H G B与术后A K I的关

系，建立4个多因素logistic回归模型，每个模型中

均纳入上述单因素logistic回归分析和协方差分析中

P<0.10的变量，此外分别将术前低HGB、术前HGB
等级、术中最低HGB、术后24 h HGB降低幅度作为

自变量纳入模型，排除存在共线性的自变量后进行

多因素logistic回归分析。采用Bonforroni法进行多

重检验校正，P<0.013为差异有统计学意义。

1.7　统计学处理　采用SPSS 19.0软件进行统计分

析。符合正态分布的计量资料以x ± s表示，组间

比较采用独立样本t检验；不符合正态分布的计量

资料以M( Q 1，Q 3)表示，组间比较采用独立样本

Mann-Whitney U检验。计数资料及等级资料以例(%)
表示，计数资料组间比较采用χ2检验或Fisher精确

检验，等级资料组间比较采用趋势χ2检验。采用受

试者工作特征(receiver operating characteristic curve，
ROC)曲线分析确定术中输液速度和术中尿量的界

值。无特殊说明时P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　患者入组情况　2017年7月－2019年12月，共

1960例患者于北京大学第一医院在全身麻醉下行择

期肺叶切除术，其中1952例符合入组标准。其中

200例因围手术期尿量及血肌酐检查结果缺失被排

除，最终纳入1752例。患者入选流程如图1所示。

2.2　两组患者术前基线资料比较　根据患者术前

HGB是否低于120.0 g/L分为低HGB组(n=230)与正

常组(n=1522)。低HGB组男性患者比例(P<0.001)、
体重指数 ( P < 0 . 0 0 1 )、吸烟比例 ( P < 0 . 0 0 1 )及术

前血肌酐值 ( P < 0 . 0 0 1 ) 明显低于正常组，术前

eGFR<60 ml/(min.1.73 m2)及ASA Ⅲ－Ⅳ级患者比例

明显高于正常组(P<0.001、P=0.030，表1)。
R O C曲线分析结果显示，术中输液速度、

术中尿量的界值分别为5 ml/(kg.h)、0.8 ml/(kg.h) 
(图2)。低HGB组术中输液速度<5 ml/( kg.h)患者

1960例患者于2017年7月－2019年12月
在全身麻醉下行择期肺叶切除术

1952例符合入组标准

排除(n=8)
年龄<18岁(n=1)
终末期肾脏病史a(n=3)
术中使用利尿药b(n=2)
术后7 d内行二次手术(n=2)

1752例具有术前HGB、术中最低HGB、
术后24 h HGB浓度、围手术期血肌酐以
及术中尿量等数据

缺失术中尿量数据(n=184)
缺失术前或术中血肌酐数据(n=16)

230例术前HGB<120.0 g/L 1522例术前HGB≥120.0 g/L

低HGB组(n=230) 正常组(n=1522)

图1　肺叶切除患者入选试验流程图

Fig.1　Flow chart of patients undergoing pulmonary lobectomy 

inclusion
　　HGB. 血红蛋白；a终末期肾病定义为eGFR<15 ml/(min.1.73 m2) 

或接受血液透析治疗；b呋塞米或甘露醇
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表1　两组肺叶切除患者术前基线资料比较

Tab.1　Comparison of the preoperative baseline data of the two groups of pulmonary lobectomy patients

项目 正常组(n=1522) 低HGB组(n=230) P

男性[例(%)] 810(53.2) 54(23.5) <0.001

年龄(岁, x±s) 61.9±10.5 63.3±11.8 0.070

体重指数(kg/m2, x±s) 24.7±3.3 23.2±3.6 <0.001

肺恶性肿瘤[例(%)] 1343(88.2) 203(88.3) 0.992

术前合并症[例(%)]

COPD 66(4.3) 8(3.5) 0.546

高血压 653(42.9) 103(44.8) 0.592

冠心病 195(12.8) 30(13.0) 0.922

外周动脉粥样硬化 142(9.3) 27(11.7) 0.249

糖尿病 282(18.5) 54(23.5) 0.076

高脂血症 136(8.9) 20(8.7) 0.905

脑卒中 157(10.3) 22(9.6) 0.726

吸烟史a 553(36.3) 37(16.1) <0.001

肾切除术史b 16(1.1) 2(0.9) >0.999

用药史[例(%)]

阿司匹林 148(9.7) 25(10.9) 0.587

ACEI 50(3.3) 6(2.6) 0.587

ARB 225(14.8) 44(19.1) 0.088

他汀类 158(10.4) 30(13.0) 0.224

利尿药 50(3.3) 9(3.9) 0.623

术前化验检查

血肌酐[μmol/L, M(Q1, Q3)] 71.9(63.0, 81.4) 64.0(58.3, 75.2) <0.001

eGFR[ml/(min.1.73 m2), M(Q1, Q3)] 85.5(75.3, 94.6) 86.2(73.2, 94.5) 0.421

eGFR<60 ml/(min.1.73 m2) [例(%)] 68(4.5) 25(10.9) <0.001

脱水指数>20c[例(%)] 591(38.8) 102(44.3) 0.111

ASA分级Ⅲ－Ⅳ级[例(%)] 273(17.9) 55(23.9) 0.030

　　HGB. 血红蛋白；COPD. 慢性阻塞性肺疾病；ACEI. 血管紧张素转换酶抑制剂；ARB. 血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂；eGFR. 估算肾小

球滤过率；ASA. 美国麻醉医师协会；a规律吸烟超过1年；b单侧肾切除或单侧肾部分切除术；c脱水指数=10×(血尿素氮/3.55)/(血肌

酐/88.4)

图2　肺叶切除术中输液速度用于预测术后AKI的ROC曲线

Fig.2　The ROC curve of intraoperative infusion rate used for prediction of postoperative AKI
AKI. 急性肾损伤；A. 术中输液速度；B. 术中尿量
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比例(P<0.001)、术中尿量<0.8 ml/(kg.h)患者比例

(P=0.016)、术中最低HGB浓度(P<0.001)及术后

24 h最低HGB浓度(P<0.001)明显低于正常组，术

中输液速度(P<0.001)、术中输注异体红细胞比例

(P=0.006)及术中尿量(P<0.001)明显高于正常组；

两组术后2 4  h  H G B降低幅度差异有统计学意义

(P<0.001)。此外，低HGB组术后AKI发生率明显高

于正常组(P<0.001) (表2)。
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表2　两组肺叶切除患者术中及术后资料比较

Tab.2　Comparison of intraoperative and postoperative data between the two groups of pulmonary lobectomy patients

项目 正常组(n=1522) 低HGB组(n=230) P

手术类型[例(%)] 0.379

肺叶肺段切除术 397(26.1) 61(26.5)

1~2个肺叶切除术 1095(71.9) 161(70.0)

3个及以上肺叶切除术 30(2.0) 8(3.5)

全静脉麻醉[例(%)] 302(19.8) 40(17.4) 0.382

神经阻滞[例(%)] 0.308

无 337(22.1) 56(24.3)

椎旁神经阻滞 1114(73.2) 168(73.0)

硬膜外阻滞 71(4.7) 6(2.6)

术中用药[例(%)]

七氟醚 633(41.6) 103(44.8) 0.361

右美托咪定 716(47.0) 103(44.7) 0.522

氟比洛芬酯 1175(77.2) 176(76.5) 0.819

帕瑞西布钠 147(9.7) 20(8.7) 0.643

麻黄碱 643(42.2) 87(37.8) 0.205

去氧肾上腺素 351(23.1) 52(22.6) 0.879

术中液体出入量

输液速度a[ml/(kg.h), M(Q1, Q3)] 4.95(3.89, 6.37) 5.65(4.57, 7.37) <0.001

输液速度<5 ml/(kg.h)a [例(%)] 777(51.1) 75(32.6) <0.001

人工胶体[例(%)] 299(19.6) 57(24.8) 0.071

异体红细胞[例(%)] 26(1.7) 11(4.8) 0.006

异体血浆[例(%)] 26(1.7) 7(3.0) 0.187

出血量[ml, M(Q1, Q3)] 50(1, 100) 50(9, 103) 0.152

尿量b[ml/(kg.h), M(Q1, Q3)] 1.24(0.78, 2.02) 1.69(0.99, 2.62) <0.001

尿量<0.8 ml/(kg.h)b [例(%)] 390(25.6) 42(18.3) 0.016

术中监测

最低HGB浓度[g/L, M(Q1, Q3)] 133.0(123.0, 147.0)(n=1323)c 112.0(105.0, 123.0)(n=211)c <0.001

SBP<90 mmHg [例(%)] 1022(67.1) 148(64.3) 0.401

SBP<90 mmHg持续超过30 min [例(%)] 321(21.1) 51(22.2) 0.708

SpO2<90% [例(%)] 303(19.9) 55(23.9) 0.160

麻醉时间[min, M(Q1, Q3)] 272(215, 330) 260(212, 332) 0.484

手术时间[min, M(Q1, Q3)] 184(137, 238) 184(140, 242) 0.749

术后24 h最低HGB浓度[g/L, M(Q1, Q3)] 131.0(123.0, 140.0) 111.0(103.0, 116.0) <0.001

术后24 h HGB降低幅度d[例(%)] <0.001

无(0级) 404(26.5) 93(40.4)

0.1~10.0 g/L(1级) 681(44.7) 99(43.0)

10.1~20.0 g/L(2级) 330(21.7) 30(13.0)

20.1~30.0 g/L(3级) 80(5.3) 7(3.0)

>30.0 g/L(4级) 27(1.8) 1(0.4)

术后AKI[例(%)] 28(1.8) 13(5.7) <0.001

　　HGB. 血红蛋白；SBP. 动脉收缩压；SpO2. 血氧饱和度；AKI. 急性肾损伤；a输液速度=术中总输液量/(麻醉时间×体重)；b尿量=

术中总尿量/(麻醉时间×体重)；c具有术中血气检查结果(含HGB)的患者共1534例，其中正常组1323例，低HGB组211例；d术后24 h

内最低HGB较术前HGB降低值

2.3　术后AKI的危险因素分析　AKI总体发生率为

2.3%(41/1752；低HGB组13例，正常组28例)，其

中87.8%(36/41；低HGB组12例，正常组24例)为

AKI Ⅰ级、7.3%(3/41；正常组3例)为AKI Ⅱ级、

4.9%(2/41；低HGB组1例，接受了肾替代治疗，正

常组1例)为AKI Ⅲ级。
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单因素 l o g i s t i c回归分析和协方差分析结果

显示，术前eGFR<60 ml/(min.1.73 m2)、ASA分级

Ⅲ－Ⅳ级、术中输液速度<5 ml/(kg.h)、术中尿量

<0.8 ml/(kg.h)和术前HGB＜120.0 g/L与术后AKI的发

生相关(P<0.10，表3)。
多因素 l o g i s t i c 回归分析结果显示，术前

表3　肺叶切除术后AKI的危险因素分析

Tab.3　Analysis of the independent risk factors of AKI after pneumonectomy

因素
单因素logistic分析 多因素logistic分析

OR(95%CI) P OR(95%CI) P

术前eGFR<60 ml/(min.1.73 m2) 4.637(2.078~10.348) <0.001 3.524(1.499~8.287) 0.004

ASA分级Ⅲ－Ⅳ级 1.827(0.922~3.619) 0.084 1.315(0.637~2.717) 0.459

术中输液速度<5 ml/(kg.h) 2.071(1.079~3.977) 0.029 2.250(1.142~4.433) 0.019

术中尿量<0.8 ml/(kg.h) 2.212(1.177~4.158) 0.014 2.170(1.132~4.158) 0.020

术前HGB＜120.0 g/L 3.197 (1.631~6.266) 0.001 3.590(1.765~7.303) <0.001

　　OR. 比值比；CI. 置信区间；eGFR. 估算肾小球滤过率；ASA. 美国麻醉学会；HGB. 血红蛋白；AKI. 急性肾损伤

eGFR<60 ml/(min.1.73 m2)(P=0.004)、术中输液速

度<5 ml/(kg.h)(P=0.019)、术中尿量<0.8 ml/(kg.h) 
(P=0.020)和术前HGB＜120.0 g/L(P<0.001)为术后

A K I的独立危险因素，其中术前H G B ＜1 2 0 . 0  g / L 
明显增高了术后AKI的发生率(OR=3.590，95%CI 
1.765~7.303，P<0.001) (表3)。

2.4　术前HGB、术中最低HGB及术后HGB降低幅

度与术后AKI的关系　术前低HGB(HGB<120.0 g/L)
的发生率为13.1%(230/1752)，其中轻度降低者占

84.8%(195/230)，中度降低者占15.2%(35/230)，无

患者合并HGB<90.0 g/L。
术前H G B浓度每降低1个等级A K I的发生风

险增加至2.751倍(95%CI 1.633~4.635，P<0.001，
表4)。其中，与HGB≥120.0 g/L相比，HGB轻度

降低使术后A K I发生风险增加至2 . 9 0 2倍( 9 5 % C I 
1.302~6.466，P=0.009)，HGB中度降低使术后AKI
发生风险增加至7 . 1 8 6倍(9 5 %CI 2 . 1 3 8 ~24.150，
P=0.001，表4)。

低H G B组患者术中最低H G B浓度明显低于

正常组[112.0(105.0，123.0) g/L vs.  133.0(123.0，
147.0) g/L，P<0.001，表2]。但校正单因素分析中

的混杂因素后，术中最低HGB浓度与AKI发生无明

显关系(RR=0.933，95%CI 0.780~1.114，P=0.442，
表4)。

1 2 5 5例 ( 7 1 . 6 % )术后H G B较术前降低，其

中1级、2级、3级、4级分别占4 4 . 5 %、2 0 . 5 %、

5 . 0 %、1 . 6 %。在校正单因素分析中的混杂因素

后，术后24 h HGB降低幅度与AKI发生无明显关系

(RR=0.900，95%CI 0.630~1.287，P=0.565，表4)。

3　讨　　论

本研究以1752例接受择期肺叶切除术的患者

为研究对象，探讨术前HGB、术中HGB以及术后

HGB降低幅度对术后A KI的影响，结果显示，术

后AKI发生率为2.3%，术前HGB<120.0 g/L、术前

eGFR<60 ml/(min.1.73 m2)、术中输液速度<5 ml/(kg.h) 

及术中尿量<0.8 ml/(kg.h)为术后发生AKI的独立危

险因素。针对围手术期HGB浓度变化对术后A KI
发生影响的分析则显示，术后AKI发生风险随术前

HGB浓度降低而升高，但术中最低HGB和术后HGB
降低幅度对术后AKI的发生无明显影响。

表4　肺叶切除术前HGB、术中最低HGB及术后HGB降

低与术后AKI的关系

Tab.4　Relationship between the preoperative HGB, the 

intraoperative minimum HGB, the postoperative decreased 

HGB and postoperative AKI

因素
多因素回归分析a

OR(95%CI) Pb

术前HGB每降低1个等级c 2.751(1.633~4.635) <0.001

术前HGB等级d

正常(≥120.0 g/L) 参照值 参照值

轻度降低(105.0~119.9 g/L) 2.902(1.302~6.466) 0.009

中度降低(90.0~104.9 g/L) 7.186(2.138~24.150) 0.001

术中最低HGB 0.933(0.780~1.114) 0.442

术后24 h HGB降低幅度e 0.900(0.630~1.287) 0.565

　　AKI. 急性肾损伤；OR. 比值比；CI. 置信区间；HGB. 血红

蛋白；a共建立4个相互独立的多因素logistic回归模型，即分别

将术前HGB<120.0 g/L、术前HGB等级、术中最低HGB和术后

24 h HGB降低幅度与eGFR<60 ml/(min.1.73 m2)、ASA分级Ⅲ－Ⅳ

级、术中输液速度<5 ml/(kg.h)和术中尿量<0.8 ml/(kg.h)建立多

因素logistic回归模型，术前HGB<120.0 g/L模型分析结果见表3， 

此处列出另外3个模型中术前HGB等级、术中最低HGB和术后

24 h HGB降低幅度的分析结果；b采用Bonforroni法进行多重检验

校正，共建立4个多因素logistic回归分析模型，P<0.013为差异有

统计学意义；c根据术前HGB浓度分为正常(≥120.0 g/L)、轻度

降低(105.0~119.9 g/L)和中度降低(90.0~104.9 g/L)三个等级；d以

术前HGB≥120.0 g/L作为参照值，比较不同程度的低HGB对术

后AKI的影响；e术后24 h HGB较术前降低程度
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此外，本研究还发现，术中输液速度<5 ml/
( k g . h)及术中尿量<0 . 8  m l / ( k g. h)也是术后A K I发
生的独立危险因素。这两个界值由R O C曲线分

析得出，曲线下面积分别为0 . 5 9 2 ( P = 0 . 0 4 4 )和
0.606(P=0.020)，介于0.5~0.7，提示以此为界值界

定的“限制输液”和“少尿”对术后AKI的发生仅

存在较低的预测价值。术中输液量和尿量与术后

AKI的关系一直存在争议。限制输液引起的有效循

环血量不足可导致肾脏低灌注的发生，引起AKI，
进而表现为少尿 [23]。但也有研究发现，限制输液

并未引起术后AKI发生率增高[24]。对于围手术期患

者，全身麻醉术中少尿可能由疼痛、恶心等非肾损

伤因素引起的抗利尿激素分泌增加所致，也可能由

手术导致的液体分布和排出改变所致，并不意味着

术后AKI的发生[25]。这一问题仍需进一步探讨。

本研究尚存在不足之处，如为回顾性研究，

无法获得患者术后尿量，因此仅采用血清肌酐值作

为AKI的诊断标准，可能导致AKI发生率被低估。

但此方法被大多数研究所采用，且有研究显示，以

血肌酐值为依据得到的AKI诊断与不良预后密切相

关[20]。此外，本研究为单中心研究，结论外推性受

限，其结果仍需多中心研究进一步证实。

综上所述，术前HGB<120.0 g/L是肺叶切除术

后发生AKI的独立危险因素，且AKI发生风险随术

前HGB的降低而增高。
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本研究将HGB<120.0 g/L定义为低HGB，该界

值符合成年人轻度贫血的诊断标准。另外，本研究
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准，而本研究采用KDIGO诊断标准。有系统综述
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