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【摘要】 目的 评估美国住院患者膝关节翻修术（RKA）后肺部并发症（PPC）的发病率及相关危险

因素，以期为临床风险预测和围术期管理提供参考。方法 本研究回顾性分析2015至2019年美国的全

国住院患者样本（NIS）数据库中，RKA患者的资料。采用 Wilcoxon 秩和检验（计量资料）和卡方检验

（计数资料）评估患者的人口学指标、合并症、住院时间、住院总费用以及住院期间的死亡率；并通过 lo-

gistic回归分析寻找导致RKA后PPC发生的危险因素。结果 共纳入NIS数据库74 364例RKA患者样

本。RKA后PPC的总发病率为2.69%，发病率在2015-2016降低，然后从2016至2019缓慢上升，总体来

说趋于平缓。RKA后出现PPC的患者有更多合并症数量、更长的住院时长、较高的住院费用以及住院

期间死亡率。除此以外，他们更多使用医保进行支付（P＜0.001）。术后 PPC的危险因素包括大医院

（OR=1.22，P＜0.001）、非急诊/择期住院（OR=0.23，P＜0.001）、教学医院（OR=0.23，P＜0.001）、高龄

（OR=1.20，P＜0.001）、酒精滥用（酗酒）（OR=1.64，P＜0.001）、营养性贫血（OR=1.26，P＜0.001）、充血性

心力衰竭（OR=2.51，P＜0.001）、慢性肺部疾病（OR=1.78，P＜0.001）、凝血功能障碍（OR=2.25，P＜

0.001）、水电解质紊乱（OR=4.34，P＜0.001）、转移癌（OR=2.39，P＜0.001）、神经系统疾病（OR=4.76，P＜

0.001）、肥胖（OR=1.50，P＜0.001）、瘫痪（OR=2.10，P＜0.001）、外周血管疾病（OR=1.37，P＜0.001）、肺循

环功能障碍（OR=2.61，P＜0.001）、肾衰竭（OR=1.21，P＜0.001）、体重减轻（营养不良）（OR=2.99，P＜

0.001）、深静脉血栓（OR=6.09，P＜0.001）、术后谵妄（OR=4.84，P＜0.001）、心力衰竭（OR=1.19，P＜

0.001）、败血症（OR=12.91，P＜0.001）和伤口破裂（OR=1.13，P＜0.001）。结论 RKA后 PPC的总体发

病率较低，但仍需关注高危患者群体。多种合并症及围术期因素与PPC的发生密切相关，特别是心肺

功能受损、凝血功能障碍及营养不良等因素显著增加PPC风险。术前充分评估并优化相关危险因素，

有助于降低术后PPC发生率，改善患者预后。
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【Abstract】 Objective The aim of this study is to determine the incidence and risk factors of pulmo-

nary complications after revision knee arthroplasty. Methods This study conducted a retrospective analysis

of patients undergoing revision knee arthroplasty using the National Inpatient Sample Database (NIS) in the

United States from 2015 to 2019. This study used Wilcoxon test (continuous data) and Chi square test (categori-

cal data) to analyze patients' demographic indicators, comorbidities, length of stay, total hospitalization expens-

es, and mortality during hospitalization; And through logistic regression analysis, identify the risk factors lead-

ing to pulmonary complications after revision knee arthroplasty. Results 74 364 patient samples of revision

knee arthroplasty were obtained from the NIS database. The total incidence of pulmonary complications after

revision knee arthroplasty was 2.69% , and the incidence rate decreased from 2015 to 2016, then slowly in-
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全膝关节置换术可以有效地缓解疼痛、恢复膝

关节功能以及提高严重膝关节病变患者的整体生活

质量[1-3]。目前，美国每年进行超过 100万例全膝关

节置换术，预计到 2030年将增加到 348万例 [4]。虽

然原发性全膝关节置换术失败的案例并不多见，但

全球范围内膝关节翻修术（revision knee arthroplas-

ty，RKA）的比例有所增加[5-6]。根据预测，RKA的需

求将从 2005 年至 2030 年之间增长超 601% [4]。然

而，接受RKA的患者可能会经历较长时间的卧床休

养，潜在地增加术后肺部并发症（postoperative pul-

monary complication，PPC）的风险[7]。

包括呼吸衰竭、肺炎、肺栓塞和其他术后肺部并发

症在内的PPC，可能对RKA后的康复产生负面影响，

有时甚至危及生命。无 PPC患者 30天内死亡率是

0.2%～3%，而PPC患者则是14%～30%[8]。然而，目前还

没有研究深入探讨RKA后PPC的发生率和危险因素。

本研究采用美国的全国住院病人样本（Nation-

al Inpatient Sample，NIS）数据库对RKA后住院期间

PPC 的总体和年发生率进行研究，同时探讨出现

RKA后 PPC的患者的不良后果，确定RKA后住院

期间导致PPC发展的危险因素，以此针对性地做出

相应治疗，改善患者的预后。

材料与方法

一、数据来源

本研究使用了从NIS数据库获得的包括患者人

口统计、住院总支出、诊断细节的数据进行分析和研

究。NIS数据库每年通过分层抽样方法收集来自美

国1 000多家医院约20%的患者数据，是美国最大的

可公开使用的住院病人数据库[9-10]。NIS数据库的结

构和内容与我国的住院病例结构非常相似，很多研

究利用其中包含的丰富信息对多种疾病或手术的预

后影响因素进行分析[11]。本研究使用了匿名和可公

开获取的数据，符合伦理豁免标准。

二、数据收集

本研究使用国际疾病分类第 9版（International

Classification of Diseases- ninth revision- Clinical

Modification，ICD-9-CM）手术编码和国际疾病分类

第 10 版（International Classification of Diseases-

tenth revision-Clinical Modification，ICD-10-CM）手

术编码，从 2015 年至 2019 年的 NIS 数据库中获取

RKA和 PPC的患者数据（表 1）。年龄小于 18岁或

缺乏基本人口统计数据（如年龄、种族和非急诊/择

期入院状态）的病例被排除在研究队列之外。

本研究根据PPC的发生情况将患者分为PPC和

非PPC组，并评估了患者的人口统计学特征、医院特

征和住院数据（包括院内死亡率、经济指标和住院时

间）。本研究共记录29个合并症变量（表2）。同时本

研究使用 ICD-9-CM和 ICD-10-CM定义的诊断代码

在数据库中筛选出围手术期并发症。内科并发症包

括术后谵妄、深静脉血栓、败血症、心力衰竭和心律

失常。外科并发症包括伤口感染和伤口破裂（表2）。

三、数据分析

本研究利用统计软件SPSS Version26（IBM，美

国）进行统计分析。采用卡方检验比较两组间分类

creased from 2016 to 2019, and generally leveled off. Patients with pulmonary complications after revision

knee arthroplasty have a higher number of comorbidities, longer hospital stay, higher hospitalization cost, and

mortality during hospitalization. In addition, they use medical insurance more for payment (P<0.001). Risk fac-

tors for developing PPC after RKA included being treated at a large hospital (OR=1.22, P<0.001), non-emergen-

cy/elective admission (OR=0.23, P<0.001), treatment at a teaching hospital (OR=0.23, P<0.001), advanced age

(OR=1.20, P<0.001), alcohol abuse (OR=1.64, P<0.001), nutritional anemia (OR=1.26, P<0.001), congestive

heart failure (OR=2.51, P<0.001), chronic lung disease (OR=1.78, P<0.001), coagulation disorders (OR=2.25,

P<0.001), fluid and electrolyte disorders (OR=4.34, P<0.001), metastatic cancer (OR=2.39, P<0.001), neuro-

logical disorders (OR=4.76, P<0.001), obesity (OR=1.50, P<0.001), paralysis (OR=2.10, P<0.001), peripheral

vascular disease (OR=1.37, P<0.001), pulmonary circulation disorders (OR=2.61, P<0.001), renal failure (OR=

1.21, P<0.001), weight loss (malnutrition) (OR=2.99, P<0.001), deep vein thrombosis (OR=6.09, P<0.001),

postoperative delirium (OR=4.84, P<0.001), heart failure (OR=1.19, P<0.001), sepsis (OR=12.91, P<0.001),

and wound dehiscence (OR=1.13, P<0.001). Conclusion The incidence of pulmonary complications after re-

vision knee arthroplasty is relatively low. Early examination and identification of risk factors related to postoper-

ative pulmonary complications can help make appropriate treatment in advance and mitigate the consequences.

【Key words】 Knee; Revision knee arthroplasty; Postoperative respiratory complications; Database
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资料的差异。年龄、合并症数量、住院时间及住院总

费用等计量资料不服从正态分布，因此采用Wilcox-

on秩和检验评估连续变量的显著性差异。为了探

索与PPC相关的独立危险因素，我们采用逐步回归

法进行多因素 logistic回归分析。回归分析同时考

虑了包括人口统计学数据、医院信息、术后并发症和

合并症在内的所有变量。同时我们计算了比值比

（odd ratio，OR）和可行区间（confidence interval，CI）

来筛选出PPC的独立危险因素。鉴于样本规模较为

庞大，以P＜0.01为差异有统计学意义[12]。这一方法

与以前有关NIS数据库研究中采用的方法一致[13]。

结 果

一、RKA后PPC的发生率

从2015年至2019年，我们于NIS数据库中总共

获取到了 80 525例接受RKA的患者。按照排除标

准排除完数据后，有 74 364例患者纳入后续分析。

在这些病例中，共计有 1 999例患者出现PPC，总发

病率为 2.69%。值得注意的是，PPC 发病率先从

2015年的 2.88%降低到 2016年的 2.25%，然后逐渐

上升到2019年的2.82%（图1）。

二、两组患者的人口学特征

两组患者 PPC 发生率与年龄分布存在相关

性。在 75 岁以上的患者中，PPC 的发生率为

31.92%，而非PPC患者是20.66%。发生PPC患者相

比没发生的患者高了11.26%（P＜0.001）（表3）。发

生PPC的患者年龄区间是62～77岁，没发生PPC的

患者年龄四分位数是 59～73岁。发生 PPC的患者

明显比未发生此类并发症的患者年龄年长（P＜

0.001）。但是是否出现PPC与种族和性别无显著差

异（表3）。

表2 纳入本研究统计分析具体变量

变量分类

人口学基线指标

医院特征

合并症

具体变量

年龄（≤64岁、≥65岁），性别（男性、女性），种族（白人、黑人、西班牙人、亚洲人或太平洋岛国人、美国本土

人、其他人种）

入院类型（急诊/非择期、非急诊/择期性）、医院病床规模（小型、中型、大型）、医院教学状况（非教学、教学）、

医院位置（农村、城市）、保险类型（医疗保险、医疗补助、私人保险、自费、不支付、其他）、医院位置（东北部、

中西部或中北部、南部、西部）

艾滋病、酒精滥用（酗酒）、营养性贫血、类风湿关节炎/胶原血管疾病、慢性失血性贫血、充血性心力衰竭、慢

性肺疾病、凝血功能障碍、抑郁症、无并发症的糖尿病、药物滥用、高血压、甲状腺功能减退症、肝脏疾病、淋

巴瘤、水电解质紊乱、转移癌、神经系统疾病、肥胖、瘫痪、外周血管疾病、精神病、肺循环功能障碍、肾衰竭、

未转移的实体肿瘤、心脏瓣膜病、体重减轻（营养不良）、伴有慢性并发症的糖尿病、消化性溃疡病

表1 研究中使用的 ICD-9和 ICD-10编码

项目

RKA

肺炎

呼吸衰竭

肺栓塞

其他术后肺部并发症

深静脉血栓

术后谵妄

心力衰竭

心率失常

脓毒症

伤口感染

伤口破裂

注：RKA：膝关节翻修术；PPC：术后肺部并发症

ICD-9编码

0080-0084，8006，8155

480-488

518-X

415-X

5070，5071，5078，51889，9973-X

451-X，453-X

29281，293-X,78097

428-X

426-X

038-X，99591，99592

99851，99859，99883

9983-X

ICD-10编码

0SW-X，0QP-X，0QW-X，0SP-X

J8-J18

J95-X，J96-X

I26-X

J984，J958-X

I82-X

F05，R418-X，F060，F062

I50-X

I470，I498，I499

A021，A227，A267，A327，A40-X，A41-X，A5486，B377，

T8144-X，R6520，R6521

T814-X

T813-X

··6



中华老年骨科与康复电子杂志 2025年2月 第11卷 第1期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), February 2025, Vol.11, No.1

三、两组之间的医院特征

与假设一致，同出现 PPC的患者相比，RKA后

无 PPC的患者更多是非急诊/择期入院（P＜0.001）

（表3）。PPC的发生与医院规模存在相关性。小医

院发生的可能性较低，大医院发生的可能性较高

（P＜0.001）（表 3）。此外，教学医院中的 RKA 后

PPC的发生率较高（P＜0.001）。PPC在中西部或中

北部存在更高发生率（P＜0.001）。然而，RKA 后

PPC在城乡医院之间无明显差异（P=0.85）（表3）。

五、RKA后PPC的负面影响

如前所述，与非 PPC的患者相比，经历 PPC的

患者拥有更多的术前合并症（P＜0.001）[14]。RKA有

多种术前合并症患者的 PPC发生率比无术前合并

症患者高 38.71%（P＜0.001）。与预期一致，出现

PPC 后，患者死亡率从 0.08%上升到 6.90%（P＜

0.001）（表3）。PPC患者住院时间为9天，比无此类

并发症的患者长 6天（P＜0.001）（表 3）。因此，PPC

的发生导致了医疗支出的增加。在所有病例中，发

生 PPC的患者的住院总费用中位数比没发生的患

者增加了 60 554美元（P＜0.001）（表 3）。43.02%的

PPC患者通过非急诊/择期入院，远低于无PPC患者

的81.17%（P＜0.001）（表3）。发生PPC的患者更倾

向于依赖使用医疗保险报销，而更少使用私人保险

（P＜0.001）（表3）。

六、RKA后发生PPC的术前合并症单因素分析

我们发现 PPC的患者主要是老年人。这些患

者更容易存在术前合并症，包括酒精滥用（酗酒）、营

养性贫血、类风湿关节炎/胶原血管疾病、慢性失血

性贫血、充血性心力衰竭、慢性肺部疾病、凝血功能

障碍、抑郁症、药物滥用、高血压、甲状腺功能减退

症、肝脏疾病、水电解质紊乱、转移癌、神经系统疾

病、肥胖、瘫痪、外周血管疾病、精神病、肺循环功能

障碍、肾衰竭、未转移的实体肿瘤、心脏瓣膜病、体重

减轻（营养不良）、伴有慢性并发症的糖尿病。这些

因素增加了PPC发生的可能性（P＜0.001）（表4）。

七、RKA后发生PPC的危险因素

通过 logistic回归分析，我们发现以下因素容易

导致 RKA 后出现 PPC：较多的术前合并症（OR=

8.68，P＜0.001）、高龄（OR=1.20，P＜0.001）、大医院

（OR=1.22，P＜0.001）、教 学 医 院（OR=0.23，P＜

0.001）、中西部或中北部医院（OR=1.30，P＜0.001）、

酒精滥用（酗酒）（OR=1.64，P＜0.001）、充血性心力

衰竭（OR=2.51，P＜0.001）、慢性肺部疾病（OR=

1.78，P＜0.001）、凝血功能障碍（OR=2.25，P＜（OR=

0.75，P＜0.001）和非急诊/择期入院（OR=0.23，P＜

0.001）是RKA后PPC相关的保护因素（表5、6）。

八、PPC与其他术后并发症的关系

通过采用单因素回归分析方法，我们发现在住

院期间出现 PPC的患者有更大的可能性出现围手

术期内科并发症，包括深静脉血栓、术后谵妄、心力

衰竭、心律不齐和败血症，或围手术期外科并发症，

包括伤口感染和伤口破裂。多因素回归分析发现，

RKA后发生PPC的危险因素依照风险从高到低分

别是：败血症、心力衰竭、深静脉血栓、术后谵妄、伤

注：NIS：全国住院患者样本；RKA：膝关节翻修术；PPC：术后肺部并发症

图1 美国NIS数据库膝关节翻修术后肺部并发症2015-2019年发病率变化

柱形图
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表3 RKA后发生PPC患者的临床特征单因素分析（2015～2019）

指标

总例数

H总发生率（%）

年龄（岁）

年龄组（%）

性别（%）

种族（%）

术前合并症数量（%）

住院天数（天）

住院总费用（美元）

保险类型（%）

医院病床规模（%）

非急诊/择期入院（%）

教学医院（%）

城市医院（%）

医院位置（%）

死亡率（%）

注：RKA：膝关节翻修术；PPC：术后肺部并发症

18～44

45～64

65～74

≥75

男性

女性

白人

黑人

西班牙人

亚洲人或太平洋岛人

美国本土人

其他人种

0

1

2

≥3

医疗保险

医疗补助

私人保险

自费

不支付

其他

小

中

大

东北部

中西部或中北部

南部

西部

PPC组

1 999

2.69%

69（62～77）

1.50%

31.77%

34.82%

31.92%

43.61%

56.39%

81.26%

10.09%

5.04%

0.94%

0.49%

2.18%

1.40%

4.30%

10.56%

83.74%

9（5～15）

139 952（88 568～235 246）

73.39%

6.05%

17.16%

0.65%

0.00%

2.75%

20.31%

27.21%

52.48%

43.02%

74.39%

6.70%

15.71%

28.71%

38.02%

17.56%

6.90%

非PPC组

72 365

66（59～73）

2.44%

41.64%

35.26%

20.66%

43.04%

56.97%

80.22%

11.30%

5.26%

0.77%

0.56%

1.88%

10.05%

20.67%

24.26%

45.03%

3（2～4）

79 398（49 302～123 780）

59.94%

5.66%

29.15%

0.55%

0.04%

4.66%

26.75%

28.25%

45.00%

81.17%

69.62%

6.59%

17.74%

24.63%

38.93%

18.71%

0.08%

统计值

H=-13.713

c2=170.562

c2=0.503

c2=9.007

c2=1800.527

H=-54.250

H=-35.594

c2=172.301

c2=55.148

c2=1778.872

c2=20.918

c2=0.0359

c2=19.467

c2=3464.271

P值

＜0.001

＜0.001

0.481

0.108

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.853

＜0.001

＜0.001
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口破裂和心律失常（表6）。

讨 论

一、RKA后PPC的发生率以及趋势

本研究对RKA后的PPC的患者进行了大规模

的健康经济评估。在进行这项研究之前，文献中尚

未充分阐述关于RKA后PPC的发病率。据作者所

知，我们的研究首次探讨了RKA后PPC的发生率，

并发现了相关的风险因素。我们发现平均每 37例

RKA中就有 1例出现 PPC。RKA后 PPC的总发病

率为 2.69%。这一发现具有重要意义，因之前国外

的研究主要集中在特定的 PPC类别及其与其他关

节手术的关系，而非是RKA[15-21]。从2015年到2019

年，发病率在 2015-2016降低，然后从 2016-2019缓

慢上升，总体来说趋于平缓（图1）。这可能因为随着

人口老龄化加剧，进行RKA的次数在上升。

二、患者的人口学特征影响RKA后PPC的分析

在患者的人口统计学特征与PPC的关系中，先前

表4 RKA后发生PPC的术前合并症单因素分析

术前合并症

注：OR：比值比；CI：置信区间；PPC：术后肺部并发症

艾滋病

酒精滥用（酗酒）

营养性贫血

类风湿关节炎/胶原血管疾病

慢性失血性贫血

充血性心力衰竭

慢性肺部疾病

凝血功能障碍

抑郁症

无并发症糖尿病

药物滥用

高血压

甲状腺功能减退症

肝脏疾病

淋巴瘤

水电解解质紊乱

转移癌

神经系统疾病

肥胖

瘫痪

外周血管疾病

精神病

肺循环功能障碍

肾衰竭

未转移的实体肿瘤

心脏瓣膜病

体重减轻（营养不良）

伴有慢性并发症的糖尿病

消化性溃疡疾病

非PPC组

156（0.22%）

1 002（1.38%）

3 268（4.52%）

4 288（5.93%）

737（1.02%）

4 595（6.35%）

14 228（19.66%）

2 312（3.19%）

13 344（18.44%）

12 410（17.15%）

1 313（1.81%）

50 936（70.39%）

12 787（17.67%）

2 314（3.20%）

233（0.32%）

7 774（10.74%）

126（0.17%）

1 671（2.31%）

23 850（32.96%）

245（0.34%）

2 422（3.35%）

2 439（3.37%）

1 041（1.44%）

7 183（9.93%）

588（0.81%）

3 214（4.44%）

1 090（1.51%）

6 955（9.61%）

255（0.35%）

PPC组

2（0.11%）

83（4.15%）

202（10.11%）

159（7.95%）

37（1.85%）

567（28.36%）

695（34.77%）

295（14.76%）

429（21.46%）

335（16.76%）

70（3.50%）

1 511（77.59%）

415（20.76%）

150（7.50%）

9（0.45%）

966（48.32%）

16（0.80%）

380（19.01%）

899（44.97%）

27（1.35%）

153（7.65%）

119（5.95%）

194（9.70%）

489（24.46%）

38（1.90%）

210（10.51%）

227（11.36%）

416（20.81%）

14（0.70%）

统计值

f=1.220

f=103.623

f=136.601

f=14.241

f=13.094

f=1459.428

f=276.731

f=768.781

f=11.760

f=0.214

f=273.244

f=30.342

f=48.579

f=12.718

f=112.592

f=0.990

f=2648.961

f=40.034

f=126.462

f=54.682

f=107.944

f=39.062

f=813.901

f=444.241

f=27.613

f=6.542

f=162.846

f=1084.771

f=2022.901

P值

0.272

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.650

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.324

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.001
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表5 RKA后发生PPC的多因素 logistic回归分析

指标

年龄

合并症数量

保险类型

医院病床规模

非急诊/择期入院

城市医院

医院位置

注：OR：比值比；CI：置信区间；RKA：膝关节翻修术；PPC：术后肺部并发症

0

1

2

≥3

医疗保险

医疗补助

私人保险

自费

不支付

其他

小

中

大

东北部

中西部或中北部

南部

西部

β
0.167

0.296

0.967

1.59

2.467

0.001

-0.24

0.156

-17.681

-0.145

0.08

0.185

-1.367

0.147

-0.168

0.233

0.142

0.093

SE

0.06

0.218

0.202

0.198

0.193

0.109

0.071

0.293

7131.105

0.144

0.068

0.061

0.048

0.06

0.106

0.074

0.07

0.082

Wald

7.703

1.831

22.88

64.548

163.458

0.001

11.291

0.281

0

1.004

1.373

9.073

812.915

5.926

2.525

9.968

4.119

1.291

OR值

1.20

1.33

2.50

8.68

0.99

0.75

1.12

0.00

0.80

1.09

1.22

0.23

0.98

1.30

1.11

1.09

95% CI

1.07-1.35

0.86-2.03

1.68-3.71

5.95-12.64

0.8-1.22

0.65-0.87

0.63-1.99

0.00

0.61-1.07

0.95-1.24

1.08-1.38

0.21-0.25

0.82-1.18

1.12-1.50

0.97-1.27

0.93-1.28

P值

＜0.001

0.201

＜0.001

＜0.001

0.902

＜0.001

0.686

1.000

0.130

0.238

＜0.001

＜0.001

0.864

＜0.001

0.131

0.293

的国外研究显示性别与RKA之间没有显著关联[22-25]。

我们的研究中同样发现性别与RKA后的PPC之间

没有显著的相关性。发生 PPC的患者比没有 PPC

的患者平均年龄高3岁。回归分析发现，75岁或75

岁以上是 PPC的独立危险因素。这一发现与之前

关于髋关节置换术的研究相一致，即高龄是翻修手

术的独立影响因素[26-29]。正如预期的那样，通过非急

诊/择期入院接受RKA的患者不太容易出现 PPC。

这可能是因为择期入院的患者一般情况较健康，术

前准备较充分。相反，紧急情况如老年人的感染或

在手术干预前未进行彻底进行复杂疾病的检查的患

者更容易出现PPC[30-31]。非急诊/择期入院和私人保

险是保护因素，这一事实进一步强化了研究结果的

准确性。与使用私人保险的患者相比，医疗保险的

患者在RKA后更容易出现PPC，这可能是因为使用

医疗保险所得到的治疗水平较为低下，卫生条件也

不如私人保险的医院，因此更容易出现PPC。因此

医疗保险被确定为风险因素，而私人保险则是保护

因素。

RKA后 PPC的出现会增加总住院费用和住院

时间。PPC更容易出现在大医院，同时会显著增加

患者的院内死亡率。特定的术后因素，包括其他并

发症的出现、卧床时间，都可能导致住院时间延长。

大医院之所以是PPC的危险因素，可能是因为它们

接收有复杂合并症的患者[32]。

三、危险因素的深入分析

术前通过识别会导致 PPC出现的因素可以更

好地做好准备，有效地降低住院时间和死亡率[3，31，33]。

采用 logistic回归分析方法，我们发现了RKA后与

PPC相关的几个危险因素。酗酒的患者更容易出现

PPC。这可能是由于过量饮酒造成免疫系统功能障

碍。这种功能障碍可能包括吞噬功能受损，可能导

··10
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表6 调整后不同术前合并症RKA患者的PPC风险

术前合并症

酒精滥用（酗酒）

营养性贫血

类风湿关节炎/胶原血管疾病

慢性失血性贫血

充血性心力衰竭

慢性肺部疾病

凝血功能障碍

抑郁症

药物滥用

高血压

甲状腺功能减退症

肝脏疾病

水电解解质紊乱

转移癌

神经系统疾病

肥胖

瘫痪

外周血管疾病

精神病

肺循环功能障碍

肾衰竭

未转移的实体肿瘤

心脏瓣膜病

体重减轻（营养不良）

伴有慢性并发症的糖尿病

消化性溃疡疾病

注：OR：比值比；CI：置信区间；PPC：术后肺部并发症

多元 logistic回归分析

β
0.493

0.234

0.136

0.132

0.918

0.577

0.81

0.005

0.0011

0.097

0.111

0.037

0.042

1.467

0.869

1.56

0.339

0.744

0.314

0.268

0.96

0.19

0.261

0.444

0.176

1.094

SE

0.136

0.085

0.091

0.188

0.062

0.053

0.08

0.06

0.065

0.068

0.141

0.061

0.105

0.052

0.311

0.071

0.05

0.231

0.097

0.107

0.098

0.065

0.2

0.303

0.087

0.09

Wald

13.146

7.529

2.245

0.496

217.431

120.313

103.282

0.008

0.029

1.999

0.622

0.379

0.159

799.163

7.801

480.908

45.841

10.327

10.456

6.289

95.153

8.431

1.709

2.147

4.057

148.555

OR值

1.64

1.26

1.15

1.14

2.51

1.78

2.25

1.01

1.12

1.04

1.31

1.04

4.34

2.39

4.76

1.40

2.10

1.37

1.31

2.61

1.21

1.30

1.19

2.99

1.10

1.56

95% CI

1.25，2.14

1.07，1.49

0.96，1.37

0.79，1.65

2.22，2.83

1.61，1.97

1.92，2.63

0.89，1.13

0.85，1.47

0.92，1.17

0.93，1.17

0.85，1.28

3.92，4.8

1.3，4.39

4.14，5.47

1.27，1.55

1.34，3.31

1.13，1.66

1.06，1.61

2.15，3.17

1.06，1.37

0.88，1.92

1.01，1.42

2.5，3.56

0.96，1.26

0.86，2.83

P值

＜0.001

0.001

0.127

0.5479

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.929

0.431

0.537

0.490

0.688

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.001

＜0.001

＜0.001

0.182

0.040

＜0.001

0.181

0.142

表7 调整后出现术后并发症RKA患者的PPC风险

并发症

内科并发症

外科并发症

注：OR：比值比；CI：置信区间；PPC：术后肺部并发症

深静脉血栓

术后谵妄

心力衰竭

心律失常

败血症

伤口感染

伤口破裂

其他术后并发症

非PPC组

381（0.53%）

458（0.63%）

2 409（3.33%）

288（0.40%）

2 504（3.46%）

479（0.66%）

2 095（2.90%）

PPC组

114（5.70%）

103（5.15%）

265（13.26%）

16（0.80%）

717（35.87%）

28（1.40%）

95（4.75%）

P值

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

多元 logistic回归分析

OR值

6.09

4.84

3.21

1.89

12.91

1.27

1.13

95% CI

4.74，7.84

3.75，6.24

2.76，3.73

1.09，3.26

11.63，14.32

1.01，1.59

0.74，1.72

P值

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.023

＜0.001

0.582

0.040
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致PPC的发生[31，34]。凝血功能障碍可能导致血管内

血栓形成的趋势增加。这些血块会阻碍肺动脉的血

液流动，导致肺栓塞的出现[33]。神经系统疾病患者

发生PPC的风险也较高，这可能是由于他们的状况

不稳定或软组织完整性存在问题。体重减轻、水电

解质紊乱与 PPC密切相关。水电解质紊乱以及体

重减轻都可能是慢性疾病的指标，包括肾病和营养

失调，这可能会降低免疫力并导致PPC。代表晚期

恶性肿瘤的转移癌可能与体重减轻有关，增加了出

现PPC的可能性[35-38]。

在我们的研究中，深静脉血栓是RKA后PPC的

一个重要危险因素。而先前有研究表明深静脉血栓

是全膝关节置换PPC相关的危险因素之一[39-40]。这

个原因可能是深静脉血栓患者经常使用抗凝血剂或

抗血小板药物进行更严格的治疗。这种治疗可能与

患者对浅表感染的易感性增加、引流时间延长以及

严重感染有关[3，41]。之前的研究中发现脓毒症是肺

炎的一个很严重危险因素[42]。我们的研究发现脓毒

症是导致PPC出现的最主要的因素。

PPC 被认为是医疗成本最沉重的负担之一。

Dimick等[43]进行的一项研究显示，在单个私人机构

中，包括肺炎和呼吸衰竭在内的呼吸系统并发症导

致了非心脏手术后的最高医疗费用（52 466美元）。

在Khuri等[44]的一项研究中，完成全身和血管手术后

若发生 PPC，那么患者的中位生存时间会减少

87%。这与我们在研究中观察到的发生PPC后患者

死亡率显著上升相一致。

四、本研究的局限性

本研究使用NIS数据库进行研究仍然存在一些

不足之处，包括潜在的编码不准确、不充分详细的临

床信息。由于NIS数据库只分析了早期的医疗记

录，这一限制有可能导致 PPC 发病率的准确率降

低。此外，国际疾病分类在 2014 年之后改用了新

版，即从 ICD-9-CM转变为 ICD-10-CM，因此有可能

存在疾病的错误分类导致编码不准确。

综上所述，RKA后 PPC发生率较低，总发生率

为 2.69%。本研究确定了RKA后与 PPC相关的几

个危险因素。PPC与术后谵妄、心力衰竭、心律失

常、败血症、深静脉血栓和伤口破裂有关。私人保险

和非急诊/择期入院被确定为防止RKA后发生PPC

出现的保护因素。RKA后出现PPC的患者拥有更

多的术前合并症、更长的住院时间，同时总费用和死

亡率也会升高。虽然RKA后PPC的发生率相对较

低，但医疗从业人员必须提前识别接受RKA患者中

存在的导致出现PPC的危险因素，随后制定有效的

策略和干预措施，以减轻由 PPC带来的不良结局。

当 PPC出现时，由于成本、住院时间和死亡风险都

会大幅增加，因此医护人员应该认真对待，提高对患

者的关注和治疗水平。
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