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临床研究
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[摘要] 目的　分析衰弱与老年髋部骨折术后急性肾损伤(AKI)的关系。方法　收集 2021 年 8 月－2023 年 1 月在揭阳

市人民医院行髋部骨折手术的 405 例老年患者的临床资料进行回顾性分析。根据术前改良衰弱指数(mFI)分为衰弱组(mFI

≥0.27，n=112)与非衰弱组(mFI<0.27，n=293)，根据改善全球肾脏病预后(KDIGO)标准进行术后 AKI 定义，经 1:1 倾向性评

分匹配(PSM)后，每组有 100 例成功匹配。采用单因素及多因素 logistic 回归模型、倾向性评分校正、PSM、逆概率加权

(IPTW)、标准化死亡比加权(SMRW)、成对算法(PA)加权、重叠加权(OW)方法分析衰弱与术后 AKI 的关系；并按年龄

(≥80 岁或<80 岁)、性别、是否使用血管紧张素转换酶抑制剂(ACEI)/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂(ARB)、是否出现术中低血

压进行分层分析。结果　经 PSM 后，两组在年龄、性别、手术类型、ACEI/ARB、尿素氮、肌酐、术中失血量、术中低血

压方面差异无统计学意义(P>0.05)，标准化均数差(SMD)均<0.1。在原始队列及匹配队列中衰弱组 AKI 发生率均高于非衰

弱组(25.9% vs. 8.9%，P<0.001；28.0% vs. 11.0%，P=0.002)。对衰弱组老年髋部骨折患者术后 AKI 的发生风险进行分析发现，

与非衰弱组相比，单因素 logistic 回归结果显示 OR(95%CI)为 3.59(2.00~6.43)，P<0.001；多因素 logistic 回归结果显示 OR

(95%CI)为 3.04(1.55~5.95)，P=0.001；倾向性评分校正后 OR(95%CI)为 2.85(1.52~5.34)，P=0.001；PSM 后 OR(95%CI)为 3.15

(1.47~6.75)， P=0.003； IPTW、 SMRW、 PA 加权、 OW 后 OR(95%CI) 分别为 2.48(1.37~4.50)、 2.43(1.41~4.19)、 2.63(1.25~

5.54)和 2.69(1.07~6.78)，P<0.05。分层分析发现，年龄、性别、ACEI/ARB、术中低血压均不存在交互作用(P>0.05)。

结论　在老年髋部骨折患者中，术前衰弱可能是术后 AKI 的危险因素。
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[Abstract] Objective　To analyze the relationship between frailty and acute kidney injury (AKI) after hip fracture surgery in 

the elderly. Methods　A total of 405 elderly patients who underwent hip fracture surgery in Jieyang People's Hospital from August 

2021 to January 2023 were retrospectively analysed. According to the modified frailty index (mFI), they were divided into frail group 

(mFI≥0.27, n=112) and non-frail group (mFI<0.27, n=293). Postoperative AKI was defined according to the Kidney Disease: 

Improving Global Outcomes (KDIGO) criteria. After 1:1 propensity score matching (PSM), 100 cases in each group were 

successfully matched. Univariable and multivariable logistic regression models, propensity score adjustment, PSM, inverse probability 

of treatment weighting (IPTW), standardized mortality ratio weighting (SMRW), pairwise algorithm (PA) weighting, and overlap 

weighting (OW) methods were used to analyze the relationship between frailty and postoperative AKI. Stratified analyses were 

performed according to age (≥80 or <80 years), gender, whether angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEI)/angiotensin Ⅱ 
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receptor antagonists (ARB) were used, and whether intraoperative hypotension occurred. Results　 After PSM, there were no 

significant differences between the two groups in age, sex, surgical type, ACEI/ARB, blood urea nitrogen, serum creatinine, 

intraoperative blood loss, and intraoperative hypotension [standardized mean difference (SMD) <0.1]. In both the original cohort 

and the matched cohort, the incidence of AKI was higher in frail group than in non-frail group (25.9% vs. 8.9%, P<0.001; 28.0% vs. 

11.0%, P=0.002). Analysis of the risk of postoperative AKI in elderly hip fracture patients in frail group found that compared with the 

non-frail group, in the univariate logistic regression model the odds ratio (OR) and a 95% confidence interval (CI) for the frail group 

was 3.59 (2.00-6.43), P<0.001, and in the multivariable logistic regression model, the OR(95%CI) for frail group was 3.04(1.55-5.95), 

P=0.001. After adjustment for propensity score, the OR(95%CI) for frail group was 2.85(1.52-5.34), P=0.001, and the OR(95%CI) for 

frail group after PSM was 3.15(1.47-6.75), P=0.003. After IPTW, SMRW, PA weighting, and OW, the OR(95%CI) for frail group were 

2.48(1.37-4.50), 2.43(1.41-4.19), 2.63(1.25-5.54), and 2.69(1.07-6.78), respectively, with P<0.05. The interaction tests were not 

statistically significant for age, sex, use of ACEI/ARB, and intraoperative hypotension (P>0.05). Conclusion　 In elderly patients 

with hip fractures, preoperative frailty may be a risk factor for postoperative AKI.

[Key words] frailty; modified frailty index; hip fracture; acute kidney injury; propensity score analysis

2020 年我国 60 岁以上人口超过 2.5 亿，2025 年

将超过 3 亿[1]。随着老年人口数的日益增长，老年骨

质疏松性骨折也逐年增多，特别是髋部骨折，其术

后相关并发症严重，致残率、致死率、医疗费用均

较高，给家庭及社会带来了沉重负担[2]。早期积极

手术治疗是髋部骨折的首选处理手段。有研究表明，

髋部骨折后 36 h 内进行手术可降低 30 d 及 1 年死亡

率[3]。急性肾损伤(acute kidney injury，AKI)是髋部骨

折术后的常见并发症，也是髋部骨折患者住院期间

及远期死亡的重要预测因子[4]，与住院时间延长、

中远期死亡率及医疗费用增加相关[5]。目前髋部骨

折术后发生 AKI 的危险因素尚未完全明确。既往研

究发现，男性、高龄、糖尿病、高血压、心肌梗死、

慢性肾脏病、髋关节置换术、术前尿素氮水平高、

术前血清肌酐(serum creatinine，Scr)水平高、术前肾

小球滤过率(glomerular filtration rate，GFR)低、使用

血 管 紧 张 素 转 化 酶 抑 制 剂 (angiotensin converting 
enzyme inhibitors，ACEI)/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂

(angiotensin Ⅱ receptor blocker，ARB)、术中出血量多

可能是髋部骨折术后 AKI 的预测因素[6-7]。衰弱是一

种与年龄增加有关的老年综合征[8]，在社区及住院

老年人(>85 岁)中发生率均较高，其中社区老年人衰

弱发生率为 25%~50%，住院老年人衰弱发生率约为

30%[9]，且衰弱老年人的住院率、并发症发生率、病

死率高，住院时间长。衰弱与慢性肾脏疾病的关系

已被证实，但目前衰弱与 AKI 的相关关系研究仍较

少，而髋部骨折患者术前衰弱与术后 AKI 的相关关

系研究更少，因此需深入探讨衰弱与术后 AKI 的相

关性，使衰弱评估这一手术风险预测工具得到更加

充分的利用。本研究探讨了衰弱与老年髋部骨折术

后 AKI 的关系。

1　资料与方法

1.1　研究对象　选择 2021 年 8 月－2023 年 1 月在揭

阳市人民医院行髋部骨折手术的老年患者 419 例，除

外终末期肾脏病患者 10 例、重复入院患者 4 例，最

终纳入 405 例进行回顾性分析。根据术前改良衰弱指

数(modified frailty index，mFI)将 405 例患者分为衰弱

组(n=112)与非衰弱组(n=293)。在 11 项 mFI 条目中存

在 3 项及以上者为衰弱，即 mFI≥0.27 时纳入衰弱组，

mFI<0.27 时纳入非衰弱组[10-11]；采用 1:1 倾向性评分

匹配(propensity score matching，PSM)，卡钳值设为

0.2，每组各有 100 例患者进入匹配队列。纳入标准：

(1)年龄≥60 岁，性别不限；(2)骨折部位为股骨颈骨

折、股骨粗隆间骨折、股骨粗隆下骨折；(3)手术类

型为股骨头置换术、全髋关节置换术、股骨骨折闭合

复位内固定术；(4)重复入院者只取首次入院数据。

排除标准：(1)终末期肾病[GFR<15 ml/(1.73 m2.min)]
或需要肾脏替代治疗；(2)缺少术前或术后 Scr 的数

据 。 本 研 究 获 揭 阳 市 人 民 医 院 伦 理 委 员 会 批 准

(2023031)，符合 《赫尔辛基宣言》 和 《加强流行病

学观察性研究报告指南》 以及中国的相关法律法规。

1.2　临床资料收集　(1)人口学特征，年龄、性别、

美国麻醉医师协会(American Society of Anesthesiologists，
ASA)分级、骨折类型、手术类型、术前住院时间；

(2)术前 11 项 mFI 条目，非独立功能状态、糖尿病史、

慢 性 阻 塞 性 肺 疾 病 (chronic obstructive pulmonary 
disease，COPD)或肺炎、充血性心力衰竭、心肌梗

死、经皮冠状动脉介入治疗或心脏手术或心绞痛病

史、高血压病史、周围血管疾病或静息疼痛、感觉受

损、短暂性脑缺血发作或脑血管意外(未遗留后遗

症)、脑血管意外(遗留有后遗症) [12]；(3)实验室检

查，选取术前最近的一次结果，包括术前白细胞计

数、血红蛋白、血小板计数、红细胞分布宽度、白

蛋白、Scr、尿素氮，以及术后 7 d 内的 Scr；(4)术前

用药，利尿药、非甾体抗炎药、ACEI/ARB、抗凝/
抗血小板药物；(5)术中特征，术中失血量、尿量、

补液量、低血压(术中收缩压<80 mmHg 或平均动脉
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压<55~60 mmHg 持续 5 min 以上)、红细胞输注、血

管活性药物使用、手术时间、麻醉方式(椎管内麻

醉/全身麻醉)；(6)次要结局指标，院内死亡、住院

时间、术后住院时间、住院费用。

1.3　AKI 的诊断标准　根据改善全球肾脏病预后

(Kidney Disease：Improving Global Outcomes，KDIGO)
的标准进行术后 AKI 定义，将患者术前最近一次的

Scr 水平作为基线值，当患者术后 1~7 d 的 Scr 水平满

足以下任一条件时诊断为 AKI：(1)术后 48 h 内 Scr 绝

对值升高≥26.5 μmol/L；(2)术后 7 d 内 Scr 水平较基

线值升高≥50%。AKI 分期标准：1 期，Scr 绝对值升

高 ≥26.5 μmol/L 或 较 基 线 值 升 高 ≥50% 且 <100%；

2 期，Scr 水平较基线值升高≥100%，但<200%；3 期，

Scr 升高至 353.6 μmol/L 或较基线值升高≥200% 或开

始肾脏替代治疗[13]。

1.4　术前衰弱与主要结局指标 AKI 的关系分析　采

用单因素和多因素 logistic 回归分析术前衰弱与主要

结局指标 AKI 的关系。在多因素 logistic 回归模型中，

调整的协变量的选择基于以往研究发现及临床经验；

另外，当添加到回归模型时，将匹配的 OR 值改变达

到 10% 以上的所有变量纳入多因素 logistic 回归模型

中[14]。为了使结果更加可靠，利用 PSM、逆概率加

权 (inverse probability of treatment weighting， IPTW)、

标 准 化 死 亡 比 加 权 (standardized mortality ratio 
weighting， SMRW)、 成 对 算 法 (pairwise algorithm，

PA)加权、重叠加权(overlap weighting，OW)方法调

整协变量，并计算标准化均数差(standardized mean 
difference，SMD)，SMD<0.1 表示两组间协变量均衡

可比。根据年龄(≥80 岁或<80 岁)、性别、是否使用

ACEI/ARB 药物、是否出现术中低血压进行分层分

析，探讨是否存在交互作用。

1.5　统计学处理　采用 R 语言(4.0.2 版本)进行统计分

析。正态分布的计量资料以 x̄±s 表示，两组间比较采

用成组 t 检验；非正态分布的计量资料以 M(Q1，Q3)
表示，两组间比较采用 Mann-Whitney U 检验；计数

资料以例(%)表示，两组间比较采用 χ2检验或 Fisher's
确切概率法。对于数据缺失值达到 20% 以上的变量

(吸烟、身高、体重)直接删除，其他收集的变量未

存 在 缺 失 。 所 有 统 计 检 验 均 采 用 双 侧 检 验 ，

P<0.05 为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　基线特征　PSM 前，衰弱组与非衰弱组患者的

性别、ASA 分级、手术类型、术前住院时间、利尿

药、非甾体抗炎药、ACEI/ARB、白蛋白、麻醉方式

差异均有统计学意义(P<0.05，表 1)。

2.2　协变量比较　基于以往研究发现及临床经验，

纳入的协变量有年龄、性别、手术类型、 ACEI/
ARB、尿素氮、Scr、术中失血量、术中低血压。将

两组数据进行 PSM 后计算 SMD 值，结果显示原始队

列中多个协变量的 SMD>0.1，匹配队列中各个协变

量的 SMD<0.1(表 2)。

2.3　主要结局指标比较　原始队列中衰弱发生率为

27.7%(112/405)，术后 AKI 发生率为 13.6%(55/405)，

其中非衰弱组发生术后 AKI 26 例(8.9%)，衰弱组发

生术后 AKI 29 例(25.9%)。匹配队列中非衰弱组发生

术后 AKI 11 例(11.0%)，衰弱组发生术后 AKI 28 例

(28.0%)，在原始队列及匹配队列中衰弱组 AKI 发生

率均高于非衰弱组(25.9% vs. 8.9%，P<0.001；28.0% vs. 
11.0%，P=0.002)。AKI 分期方面，原始队列及匹配

队列的非衰弱组中发生的 AKI 均为 1 期，而衰弱组有

3 例为 2 期，其余为 1 期。

2.4　衰弱与术后 AKI 的关系　在单因素 logistic 回归

模型中，与非衰弱组相比，衰弱组发生术后 AKI 的

OR(95%CI) 为 3.59(2.00~6.43)， P<0.001； 多 因 素

logistic 回归模型中，与非衰弱组相比，衰弱组发生

术 后 AKI 的 OR(95%CI) 为 3.04(1.55~5.95)， P=0.001；

倾向性评分校正后，与非衰弱组相比，衰弱组发生

术 后 AKI 的 OR(95%CI) 为 2.85(1.52~5.34)， P=0.001；

PSM 后，与非衰弱组相比，衰弱组发生术后 AKI 的

OR(95%CI) 为 3.15(1.47~6.75)， P=0.003； IPTW、

SMRW、PA 加权、OW 后，与非衰弱组相比，衰弱

组发生术后 AKI 的 OR(95%CI)分别为 2.48(1.37~4.50)、

2.43(1.41~4.19)、 2.63(1.25~5.54) 和 2.69(1.07~6.78)
(P<0.05，图 1)。

年龄、性别、ACEI/ARB、术中低血压交互作用

的 P 值均>0.05，即交互作用不明显。如图 2 所示。

2.5　次要结局指标比较　PSM 后的匹配队列中，与

非衰弱组相比，衰弱组的住院时间及术后住院时间

均较长(P=0.003，P=0.033)，住院费用较高(P=0.012)，

而两组院内病死率比较差异无统计学意义(P=0.369，

表 3)。

3　讨　　论

在随机对照试验中，随机化确保了试验组与对

照组基线特征的平衡。但现实中的研究很难做到随

机化，常常受到混杂因素的影响，导致组间分配不

均衡，因此常需要采用各种方法来控制混杂因素。

倾向性评分法(propensity score，PS)常用于观察性研

究 ， 能 够 控 制 混 杂 和 估 计 治 疗 或 暴 露 的 因 果 效

应[15-17]，可在一定程度上降低自变量的维度。PS 由

Rosenbaum 和 Rubin 提出，主要包括 4 种方法，分别

为 PSM、倾向性评分校正、倾向性评分加权、倾向

性评分分层，目前 PSM 使用较多[18]。本研究应用单
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因素及多因素 logistic 回归模型分析术前衰弱与老年

髋部骨折术后 AKI 的关系，结果显示，术前衰弱可

能是老年髋部骨折患者术后发生 AKI 的危险因素。

此外，采用 PSM 对原始队列进行匹配，并进一步分

析术前衰弱与老年髋部骨折术后 AKI 的关系，得出

了一致的结果。作为敏感性分析方法，倾向性评分

校正、IPTW、SMRW、PA 加权、OW 显示出了结果

的稳健性[19]。另外，在匹配后的队列中对衰弱与术

后 AKI 之间的关系进行分层分析，结果显示，衰弱

与术后 AKI 的关系在各个分层中结果稳定。衰弱是

一种不良预后指标，已被证实与术后并发症增加相

关[20]，其对预测术后不良结局的有效性已被广泛研

究，目前已有证据表明衰弱与 AKI 的发生相关，衰

弱患者发生术后 AKI 的风险更高，肾功能损伤更

重[21]。本研究髋部骨折患者术后 AKI 的发生率为

13.6%，在原始队列及匹配队列中衰弱组术后 AKI 的

表1　两组老年髋部骨折患者基线资料比较

Tab.1　Comparison of the general data between two groups of aged patients with hip fracture

项目

年龄(岁, x̄±s)

性别[例(%)]

男

女

ASA 分级[例(%)]

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

骨折类型[例(%)]

股骨颈骨折

股骨粗隆间骨折

股骨粗隆下骨折

手术类型[例(%)]

全髋关节置换术

股骨头置换术

骨折闭合复位内固定术

术前住院时间[d, M(Q1, Q3)]

利尿药[例(%)]

非甾体抗炎药[例(%)]

ACEI/ARB[例(%)]

抗凝/抗血小板药[例(%)]

白细胞计数(×109/L, x̄±s)

血红蛋白(g/L, x̄±s)

血小板计数(×109/L, x̄±s)

红细胞分布宽度(%, x̄±s)

白蛋白(g/L, x̄±s)

Scr(μmol/L, x̄±s)

尿素氮(mmol/L, x̄±s)

术中失血量(ml, x̄±s)

术中尿量(ml, x̄±s)

术中补液量(ml, x̄±s)

术中低血压[例(%)]

术中红细胞输注[例(%)]

术中血管活性药物使用[例(%)]

手术时间(min, x̄±s)

麻醉方式[椎管内麻醉, 例(%)]

总计(n=405)

79.8±9.7

130(32.1)

275(67.9)

188(46.4)

212(52.3)

5(1.2)

232(57.3)

169(41.7)

4(1.0)

46(11.4)

177(43.7)

182(44.9)

4.0(3.0, 6.0)

65(16.0)

341(84.2)

179(44.2)

31(7.7)

8.8±2.8

112.7±19.3

231.7±84.1

13.7±1.7

34.6±4.1

74.1±34.2

46.6±17.3

68.1±52.6

189.5±148.8

781.1±281.3

53(13.1)

15(3.7)

99(24.4)

70.9±23.4

379(93.6)

非衰弱组(n=293)

80.3±10.1

82(28.0)

211(72.0)

163(55.6)

128(43.7)

2(0.7)

166(56.7)

125(42.7)

2(0.7)

41(14.0)

118(40.3)

134(45.7)

4.0(2.0, 5.0)

37(12.6)

255(87.0)

107(36.5)

20(6.8)

8.8±3.0

112.3±18.7

228.5±82.4

13.7±1.6

34.9±4.2

72.1±29.7

46.2±15.7

66.6±44.0

191.2±155.8

776.1±265.4

35(11.9)

12(4.1)

69(23.5)

71.5±24.3

280(95.6)

衰弱组(n=112)

78.7±8.6

48(42.9)

64(57.1)

25(22.3)

84(75.0)

3(2.7)

66(58.9)

44(39.3)

2(1.8)

5(4.5)

59(52.7)

48(42.9)

5.0(3.0, 7.0)

28(25.0)

86(76.8)

72(64.3)

11(9.8)

8.9±2.5

113.4±21.0

239.9±88.2

13.7±1.8

33.9±4.0

79.2±43.7

47.7±21.0

72.2±70.4

185.3±129.0

794.0±320.0

18(16.1)

3(2.7)

30(26.8)

69.3±21.0

99(88.4)

P

0.161

0.004

<0.001

0.451

0.009

<0.001

0.002

0.011

<0.001

0.310

0.802

0.610

0.224

0.980

0.021

0.065

0.442

0.945

0.127

0.567

0.271

0.769

0.498

0.391

0.008

ASA. 美国麻醉医师协会；ACEI/ARB. 血管紧张素转化酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；Scr. 血清肌酐
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发生率均高于非衰弱组。既往研究报道的髋部骨折

术后 AKI 发生率为 8%~24%[22]，这一范围可能归因于

AKI 定义的差异及观察时间和人群的不同。通过制

订精准的术前风险评估策略，可为早期诊断和干预

表2　倾向性评分匹配(PSM)前后衰弱组和非衰弱组老年髋部骨折患者的协变量比较

Tab.2　Comparison of covariates between the frail and non-frail groups of aged patients with hip fracture before and after propensity score 
matching (PSM)

协变量

年龄(岁, x̄±s)

性别[例(%)]

男

女

手术类型[例(%)]

全髋关节置换术

股骨头置换术

骨折闭合复位内固定术

ACEI/ARB[例(%)]

尿素氮(mmol/L, x̄±s)

Scr(μmol/L, x̄±s)

术中失血量(ml, x̄±s)

术中低血压[例(%)]

原始队列

非衰弱组(n=293)

80.3±10.1

82(28.0)

211(72.0)

41(14.0)

118(40.3)

134(45.7)

107(36.5)

46.2±15.7

72.1±29.7

66.6±44.0

35(11.9)

衰弱组(n=112)

78.7±8.6

48(42.9)

64(57.1)

5(4.5)

59(52.7)

48(42.9)

72(64.3)

47.7±21.1

79.2±43.7

72.2±70.4

18(16.1)

SMD

0.162

0.315

0.371

0.578

0.080

0.188

0.097

0.119

匹配队列

非衰弱组(n=100)

78.7±9.1

42(42.0)

58(58.0)

5(5.0)

48(48.0)

47(47.0)

60(60.0)

45.8±16.0

79.9±35.0

69.0±44.6

15(15.0)

衰弱组(n=100)

78.9±8.7

41(41.0)

59(59.0)

5(5.0)

49(49.0)

46(46.0)

61(61.0)

46.5±19.5

80.0±44.9

69.1±60.3

15(15.0)

SMD

0.027

0.020

0.021

0.020

0.038

0.003

0.002

<0.001

SMD. 标准化均数差；ACEI/ARB. 血管紧张素转化酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；Scr. 血清肌酐

OR. 比值比；95%CI. 95% 置信区间；AKI. 急性肾损伤；PSM. 倾向性评分匹配；IPTW. 逆概率加权；SMRW. 标准化死亡比加权；PA. 

成对算法；OW. 重叠加权

图1　单因素和多因素 logistic 回归模型及倾向性评分分析衰弱与老年髋部骨折术后 AKI 的关系

Fig.1　Relationship between frailty and AKI after hip fracture surgery in the elderly in the univariable and multivariable logistic regression 
model, and propensity score analysis

835



解放军医学杂志 2025年7月28日 第50卷 第7期

提供支持，有助于降低术后 AKI 的发生率。

术后 AKI 是手术的常见并发症，发生率较高，

对术后结局影响较大，与住院时间延长、住院费用

增加、 ICU 住院率增高、30 d 再入院率增高等相

关[23]。AKI 在住院患者中发生率较高，特别是在接

受心脏手术的患者中更为常见，在 ICU 患者中发生

率高达 50%[24]。AKI 的定义随着研究的进展出现了多

次更新，在研究中曾使用不同的标准，如“风险、

损伤、衰竭、功能丧失和终末期肾病”(RIFLE)标

准、AKI 网络标准和 KDIGO 标准。目前较为常用的

是 KDIGO 标准，该标准检测 AKI 更加灵敏，因此本

研究使用 KDIGO 标准。既往研究显示，术前肾毒性

药物(包括非甾体抗炎药、某些抗生素如氨基糖苷类

药物、利尿剂、ACEI/ARB 等)的使用、糖尿病、既

往肾脏疾病、术前血尿素氮水平高、术前 GFR 低、

术前血红蛋白水平低、手术类型(双极半髋关节置换

术)、术前 Scr 水平高和术中低血压、术中失血量多、

OR. 比值比；95%CI. 95% 置信区间；Ref. 参照组(非衰弱组患者)；ACEI/ARB. 血管紧张素转化酶抑制剂/血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂；

例(%)表示发生术后 AKI 的例数及百分比

图2　两组老年髋部骨折患者匹配队列的分层分析

Fig.2　Stratified analyses of matched cohort on two groups of aged patients with hip fracture

表 3　倾向性评分匹配(PSM)后两组老年髋部骨折患者次

要结局指标比较

Tab. 3　 Comparison of secondary outcomes between the two 
groups of aged patients with hip fracture after propensity score 
matching (PSM)

次要结局指标

院内死亡[例(%)]

住院时间[d, M(Q1, Q3)]

术后住院时间[d, M
(Q1, Q3)]

住院费用(元, x̄±s)

非衰弱组
(n=100)

1(1.0)

11.5(9.0, 16.2)

7.0(6.0, 11.0)

33 832.9±21 013.6

衰弱组
(n=100)

4(4.0)

15.0(11.0, 21.0)

9.0(6.0, 14.0)

44 850.3±38 171.8

P

0.369

0.003

0.033

0.012
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手术时间长等都是术后 AKI 的危险因素[25-26]。

髋部骨折患者衰弱发生率较高。本研究中髋部

骨折术前衰弱发生率为 27.7%，而既往有研究表明我

国骨科手术患者术前衰弱的发生率高达 50.5%[27]，该

数据的差异可能与纳入人群的基线资料水平、例数、

衰弱评估方法等不同有关[28]。常用的衰弱评估工具

包括 Fried 衰弱表型模型、衰弱指数、简化的衰弱指

数、临床衰弱水平量表、老年综合评估、基于老年

综合评估的衰弱指数、骨质疏松性骨折研究指数、

简易体能情况量表、埃德蒙特衰弱量表、mFI、改良

后 5 个条目衰弱指数、格列宁根衰弱指标等[29-30]，本

研究使用 mFI 进行术前衰弱评估。mFI 各条目的数据

可通过简单病史采集和体格检查提取，方便临床医

师使用，目前应用较为广泛。既往大量研究均以

mFI≥0.27 作为衰弱与非衰弱的分界值。在一项分析

衰弱与食管癌切除术后肺炎关系的研究中，将 mFI
≥0.27 归类为衰弱组，结果显示，mFI≥0.27 的患者术

后肺炎发生率更高[11]。Kweh 等[10]发现，在老年脊柱

手术患者中，mFI≥0.27 与术后主要并发症的发生、

术后手术部位感染、6 个月死亡率明显相关，mFI
≥0.27 是患者术后不良结局的危险因素。因此本研究

使用 mFI 评估老年髋部骨折患者的术前衰弱状态，

将 mFI≥0.27 者纳入衰弱组。

本研究在 PSM 后的匹配队列中发现，衰弱组住

院时间、术后住院时间延长，住院费用增加，既往

也有研究指出衰弱患者术后 30 d 并发症发生率、再

住院率、再手术率增高，医疗费用增加，住院时间

延长，术前衰弱评估和术后临床医师的重视(如早期

发现并发症、早期活动、营养优化等)已被证实可减

少并发症的发生并改善整体手术结局，确定和优化

高危患者的治疗计划有助于减少术后不良事件的发

生[31]。Yan 等[32]的 Meta 分析发现，与非衰弱患者相

比，老年髋部骨折衰弱患者围手术期并发症发生率

增高，住院时间延长。

综上所述，本研究结果表明，老年髋部骨折衰

弱患者术后 AKI 发生率高于非衰弱患者，衰弱可能

是老年髋部骨折患者术后 AKI 的危险因素，衰弱患

者术后发生不良结局的风险增高。对老年髋部骨折

患者进行术前衰弱评估，及时识别衰弱患者并进行

早期干预，可能有助于降低术后 AKI 的发生率，改

善预后。但本研究为单中心回顾性队列研究，样本

量较小，未来需要纳入更多患者进行前瞻性多中心

研究来进一步验证该结果的准确性。
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