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高血压脑出血术后急性肾损伤相关危险因素分析

武红会 张鹏 刘金东

  【摘要】 目的 通过病例对照研究,分析发生高血压脑出血术后急性肾损伤(acutekidney
injury,AKI)的相关危险因素。方法 选择2014年11月1日至2017年2月28日高血压脑出血接

受外科手术治疗的患者211例,男139例,女72例,年龄28~86岁,根据术后是否发生 AKI分为两

组:AKI组和非AKI组。统计术后AKI发生率、术后30d全因死亡率及GOS评分、ICU留观时间、

住院时间和住院费用。采用Logistic回归分析术后发生 AKI的相关危险因素。结果 术后发生

AKI38例,AKI发生率为18%;与非AKI组比较,AKI组术后7d全因死亡率明显升高(P<0.01),
术后30d全因死亡率明显升高(P<0.01),术后30dGOS评分明显降低(P<0.01),术后ICU留观

时间明显延长(P<0.01);两组住院时间、住院费用差异无统计学意义。多因素Logistic回归分析结

果显示,术中输血(OR=13.98,95%CI4.23~46.17,P<0.01)和术中使用甘露醇(OR=3.55,95%
CI1.60~7.89,P<0.01)是高血压脑出血术后 AKI的独立危险因素。结论 高血压脑出血术后

AKI的发生率为18%,术中输血和使用甘露醇可能是高血压脑出血术后发生AKI的独立危险因素,

并且术后AKI患者术后7d及30d全因死亡率明显升高。
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【Abstract】 Objective Toobservetheincidenceofpostoperativeacutekidneyinjuryinhyper-

tensiveintracerebralhemorrhagepatientsthroughcase-controlstudy,andtoanalyzetherelatedrisk
factors.Methods Atotalof211hypertensiveintracerebralhemorrhagepatientswhoreceivedopera-
tionfromNovember1st,2014toFebruary28th,2017,139malesand72females,aged28-86
years,wereretrospectivelyanalyzed.Accordingtothefactwhetherpostoperativeacutekidneyinjury
happend,thesepatientsweredividedintoacutekidneyinjurygroup(AKI)andnon-acutekidneyinju-
rygroup(nAKI),andtheincidenceofpostoperativeacutekidneyinjury,thepostoperative30-dayall-
causemortality,thepostoperative30-dayglasgowoutcomescore,lengthofICUstay,hospitalstay
andhospitalcostwerecalculated.Logisticregressionanalysiswasusedtoanalyzetheriskfactorsof
postoperativeacutekidneyinjury.Results TheincidenceofpostoperativeAKIwas18% (38/211).
Comparedwiththenon-AKIgroup,the7-dayall-causemortalitywashigherintheAKIgroup(P <
0.01),the30-dayall-causemortalitywasalsohigher(P <0.01),thepostoperative30-dayGOS
wasdecreased(P <0.01),thusthelengthofICUstaywasprolonged(P <0.01).Therewasno
statisticallysignificantdifferenceinthelengthofhospitalstayandthehospitalcostbetweenthetwo
groups.Logisticmultivariateregressionanalysisshowedthattheintraoperativebloodtransfusion(OR
=13.98,95%CI4.23-46.17,P <0.01)anduseofmannitol(OR =3.55,95%CI1.60-
7.89,P <0.01)weretheindependentriskfactorsforpostoperativeacutekidneyinjuryinhyperten-
siveintracerebralhemorrhagepatients.Conclusion Theincidenceofpostoperativeacutekidneyinjury
inhypertensiveintracerebralhemorrhagepatientsis18%.Intraoperativebloodtransfusionandtheuse
ofmannitolmaybetheindependentriskfactorsforpostoperativeacutekidneyinjuryinhypertensive
intracerebralhemorrhagepatients.Thus,boththepostoperative7-dayand30-dayall-causemortality
ratearesignificantlyhigherintheAKIpatients.

【Keywords】  Acutekidneyinjury;Riskfactors;Intracerebralhemorrhage;Hypertension;
Operation
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  急性肾损伤(acutekidneyinjury,AKI)是以肾

小球滤过率(glomerularfiltrationrate,GFR)快速

下降和含氮产物[血尿素氮(BUN)和血肌酐(Scr)]
积聚为特点的综合征[1],也是接受重大外科手术患

者的一种严重围术期并发症,在降低生活质量的同

时,增加患者的经济负担。发生AKI后即使肾功能

完全恢复,仍然有可能发展成为慢性肾脏病[2-3]。此

外,AKI还可以引起远隔脏器功能障碍[4]。
心脏手术和非心脏手术相关 AKI均有研究涉

及,而有关高血压脑出血接受外科手术治疗患者术

后AKI的研究报道很少。脑出血手术常涉及短暂

且不稳定的情况,如大出血,甚至是相关手术操作

引起的肾动脉血流的直接下降。因而术中是产生

肾脏损伤的一个高危时间窗,识别相关危险因素、
保护肾功能尤为重要。本试验旨在回顾性收集高

血压脑出血接受外科手术治疗患者的资料,分析高

血压脑出血术后AKI的相关危险因素,以便在围术

期能够更好地认识和预防AKI,为完善该类患者的

术中管理提供参考。

资料与方法

一般资料 本研究为病例对照研究,收集2014
年11月1日至2017年2月28日就诊于徐州医科

大学附属医院的高血压脑出血手术患者病历,性别

不限,年龄28~86岁,通过CT或 MRI确定初次脑

出血引起急性中风症状,颅内血肿量:幕上区>30
ml,小脑部位>10ml;格拉斯哥评分[5](glasgow
comascale,GCS)>5分;有手术指征,并且在症状

出现后24h内进行手术。排除标准:脑出血由其

他因素引起(抗凝相关脑出血,动静脉畸形,肿瘤,
动脉瘤);脑内血肿被认为与创伤有关(单纯性脑出

血);有手术禁忌证;缺血性脑卒中病史;急性自发

性脑出血前存在痴呆症或肢体功能不全(瘫痪或失

语症);受试参加另一项介入性临床试验;术前合并

慢性肾脏疾病(GFR<60ml·min-1·1.73m-2或

接受透析)、严重肝衰竭(胆红素>20μmol/L或

Scr>200μmol/L或国际标准化率>2.0);麻醉时

间<60min或缺乏相关数据资料;同时存在干扰研

究结果或术后随访的疾病(肿瘤,严重心血管疾

病);存在凝血功能障碍;怀孕;脑疝(双侧瞳散大以

及中枢 性 呼 吸 循 环 衰 竭)。根 据 术 后 是 否 发 生

AKI,将患者分为两组:AKI组和非AKI组。
麻醉方法 入室后,开放外周静脉通路,行动

脉穿刺。予以监测 HR、ECG、SpO2、BP、有创动脉

血压(invasivearterialbloodpressure,IABP),如有

需要则开放中心静脉通道。麻醉诱导和维持方案

由主管麻醉科医师决定,并根据患者血流动力学、
血气分析结果和临床经验酌情使用晶体液、胶体

液、血制品、血管活性药物、镇痛、镇静及吸入麻醉

药剂量。术后根据患者情况转入普通病房或ICU
进一步监护治疗。

数据提取与整理 记录脑出血相关情况、术前

GCS评分;收集并统计发病时间(出现头痛、恶心呕

吐、肢体功能障碍等症状到入院准备进行外科手术

治疗的时间)、麻醉时间、手术时间,术中胶体用量、
出血量、尿量、输血量及甘露醇的使用情况,计算术

中液体净入量;记录术中 MAP<60mmHg的发生

情况,术后气管切开、再手术、以及术后30d格拉斯

哥预后评分(glasgowoutcomescore,GOS),统计术

后ICU留观时间、住院时间和住院费用等,计算术

后7d和30d全因死亡率。

AKI的诊断标准为:术后10d发生48h内

Scr增高≥26.5μmol/L或术后10d内Scr浓度升

高至≥基础值的1.5倍[6]。
统计分析 采用SPSS16.0软件进行统计分

析。正态分布计量资料以均数±标准差(x±s)表
示,组间比较采用两独立样本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-WhitneyU 检验。计数资料以

例数和百分比(%)表示,组间比较采用χ2 检验或

Fisher精确概率法。采用单因素、多因素 Logistic
回归分析术后AKI发生的相关危险因素,结果以比

值比(oddsratio,OR)和95%可信区间(confidencial
interval,CI)表示。P<0.05为差异有统计学意义。

结  果

2014年1月至2017年2月共1700例需要进行

外科治疗的脑出血患者,排除动脉瘤572例,外伤

356例,动静脉畸形90例,海绵状血管瘤2例,接受

钻孔引流术417例,术前存在痴呆或肢体功能不全

3例,肿瘤、严重的心、肝肾、疾病6例,数据缺失41
例,最终纳入分析的共211例(图1)。

术后AKI发生率为18%(38/211),年龄(58.4
±12.2)岁,两组患者性别、年龄、合并高血压、糖尿

病、术前GCS评分、术中出血量及液体净入量、手术

时间、麻醉时间、手术方式、出血部位差异无统计学

意义。AKI组术中尿量、输血量和甘露醇使用量明

显多于非AKI组(P<0.05)(表1)。

·959·临床麻醉学杂志2018年10月第34卷第10期 JClinAnesthesiol,October2018,Vol.34,No.10



图1 患者纳入流程

单因素分析结果显示,术中输血、使用甘露醇、
胶体用量每增加100ml、出血量每增加100ml是脑

出血术后发生AKI的危险因素(P<0.05)(表2)。

AKI组术后7、30d全因死亡率明显高于非

AKI组(P<0.01);两组住院时间、住院费用和气管

切开差异无统计学意义。与非AKI组比较,AKI组

术后ICU留观时间明显延长(P<0.01),术后30d
GOS评分明显降低(P<0.01)(表3)。

多因素Logistic回归分析显示,术中输血(OR
=13.98,95%CI4.23~46.17,P<0.01)和使用甘

露醇(OR=3.55,95%CI1.60~7.89,P<0.01)是
高血 压 脑 出 血 术 后 发 生 AKI的 独 立 危 险 因 素

(表4)。

讨  论

随着经济的发展和人口老龄化,高血压脑出血

发生率升高,死亡率高达40%~50%,75%的幸存

者1年不能够独立生活,影响患者生活质量[7],手术

是其中一种治疗方法,但术后AKI是严重并发症之

一,威胁患者的生存。
本研究显示,高血压脑出血术后AKI发生率为

18%,与非心脏术后7.5%~24% AKI的发生率相

近,高于近期报道的神经外科患者术后13.5%的

AKI发生率[8],且本研究发现,术中输血和使用甘

露醇是术后发生AKI的独立危险因素,与目前其他

有关AKI的研究结果基本一致[8]。
输血是高血压脑出血术后 AKI的一项独立危

险因素,与对神经外科术后 AKI的研究结果一

致[8]。研究发现,每输注1U红细胞,AKI发生率

表1 两组患者一般情况的比较

指标
非AKI组

(n=173)
AKI组

(n=38)

男/女(例) 113/60 26/12
年龄(岁) 58.7±12.0 57.0±13.4
合并疾病[例(%)]

 高血压 138(79.8) 32(84.2)

 糖尿病 4(2.3) 3(7.9)

术前GCS评分[例(%)]

 6~8分 76(36.0) 21(55.3)

 9~12分 28(16.1) 4(10.5)

 13~15分 69(39.9) 13(34.2)

麻醉时间(h) 4.0±1.0 4.3±1.2
手术时间(h) 3.4±1.0 3.5±0.8
术中出入量(ml)

 胶体用量
1000

(1000~1500)
1000

(1000~1500)a

 出血量
300

(200~400)
500

(375~600)

 尿量
800

(500~1100)
890

(600~1400)b

 液体净入量
1600

(1100~2480)
1825

(1338~2400)

 输血量 0 0(0~400)b

 甘露醇使用量 0 0(0~250)b

手术方式[例(%)]

 开颅血肿清除 142(82.1) 29(76.3)

 开颅血肿清除+
 去骨瓣减压

31(17.9) 9(23.7)

出血部位[例(%)]

 脑叶 30(17.3) 5(13.2)

 基底节 122(70.5) 26(68.4)

 丘脑 7(4.1) 2(5.2)

 小脑 14(8.1) 5(13.2)

  注:与非AKI组比较,aP<0.05,bP<0.01

为10%~20%[9],可能与组织氧供减少、炎症以及

氧化应激有关[10]。脑出血患者输注红细胞后除了

直接引起直接的肾脏损伤外,可能会加重患者的脑

损伤,脑组织损伤的加重会进一步增加发生AKI的

风险[11],输血后脑氧合发生改变是脑损伤的表现,
而研究发现输血与脑氧合变化的协同作用会引起

AKI[12]。输血导致的AKI除了与直接的肾脏和脑

损伤有关,还可能与贫血、血流动力学波动等间接

因素相关。
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表2 高血压脑出血术后AKI的单因素Logistic回归分析

指标 OR 值 95%CI P 值

男性 1.15 0.54~2.44 0.72

年龄每增加1岁 0.99 0.96~1.02 0.42

合并疾病

 高血压 1.35 0.52~3.49 0.53

 糖尿病 3.62 0.78~16.90 0.10

GCS评分 0.82 0.55~1.20 0.30

手术时间每增加1h 1.18 0.84~1.66 0.35

发病时间每增加1h 0.94 0.87~1.01 0.09

颅内血肿量每增加

10ml
1.03 0.86~1.23 0.79

MAP<60mmHg 1.03 0.42~2.56 0.94

术中

 胶体用量每增加

 100ml
1.11 1.02~1.21 0.01

 出血量每增加

 100ml
1.20 1.06~1.36 <0.01

 尿量每增加100ml 1.05 1.00~1.11 0.06

 液体净入量每增加

 100ml
1.04 1.00~1.09 0.08

 输血 12.00 3.82~37.73 <0.01

 使用甘露醇 2.32 1.10~4.87 0.03

手术方式 1.68 0.72~3.94 0.23

出血部位 1.29 0.83~2.01 0.25

再手术 1.87 0.62~5.59 0.27

临床工作中,需要输血治疗的患者往往伴有贫

血,患者体内血红蛋白水平下降,血携氧减少,肾脏

容易受到缺氧性损害;术中贫血常是失血增加的结

果,失血后肾血流减少、组织氧供降低,可诱发氧化

应激并损伤止血功能[13-14]。Karrowni等[15]已证实

失血与AKI相关,且失血的严重程度与 AKI的发

生率相关[16]。贫血患者血流动力学往往会出现波

动,研究发现术中血压波动超过术前基础值的20%
与AKI的发生相关[17]。临床上,贫血后会增加使

用胶体进行容量复苏,Dickenmann等[18]研究发现,
胶体可导致肾小管细胞空泡化、胞质肿胀及功能障

碍,发生肾脏损。Bayer等[19]证实了使用胶体可以

增加AKI的风险。最后,对贫血进行输血治疗,贫
血和 输 血 的 协 同 作 用 使 发 生 AKI的 风 险 达 到

表3 两组患者术后临床结局

指标
非AKI组

(n=173)
AKI组

(n=38)
P 值

7d死亡

[例(%)]
16(9.25) 11(28.95) <0.01

30d死亡

[例(%)]
27(15.61) 13(34.21) <0.01

住院时间(d)
19

(14~29.5)
21

(8.75~35.25)
0.96

住院花费(元)
85003
(67898~
121044.5)

96722
(69253~
151427)

0.31

ICU留观时间(d) 2(1~4) 3.75(2~7) <0.01

气管切开

[例(%)]
29(16.76) 9(23.28) 0.31

术后30dGOS评分[例(%)] <0.01

 1分(死亡) 27(15.6) 15(34.2)

 2分(植物状态) 30(17.3) 12(31.6)

 3分(严重残疾) 66(38.2) 8(21.1)

 4分(重度残疾) 39(22.5) 3(7.9)

 5分(恢复良好) 11(6.4) 2(5.3)

表4 高血压脑出血术后AKI的多因素Logistic回归分析

指标 OR 值 95%CI P 值

术中输血 13.98 4.23~46.17 <0.01

术中使用甘露醇 3.55 1.60~7.89 <0.01

最大[20]。
本研究发现术中使用甘露醇是一项独立的危

险因素,与对脑出血、脑卒中和危重神经外科患者

的研究结果保持一致[8,21-22],可能与甘露醇引起的

肾脏血管收缩过度、利尿和尿钠增多、小管细胞水

肿以及空泡化后损害肾功能相关[22]。此外,在颅内

压升高或脑水肿时要求使用甘露醇,而这些患者的

脑出血病情比较严重,AKI的发生率更高[11]。
本研究不足之处是缺乏相关疾病用药等资料,

影响进一步研究分析,如在分析甘露醇这一危险因

素时,不能进一步分析给药剂量与 AKI间的关系。
此外,由于所采集到的 MAP<60mmHg例数较

少,不能确定 AKI与 MAP<60mmHg之间的关

系,需要多中心大样本的研究来进一步确定。
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综上所述,高血压脑出血患者术后AKI的发生

率为18%,术中输血和使用甘露醇可能是高血压脑

出血术后AKI的独立危险因素,并且发生术后AKI
患者术后7d及30d全因死亡率明显升高。
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