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Background Patients who undergo major orthopedic surgery are at risk of acute kidney injury (AKI) due to 
blood loss, electrolyte disorders, infection, and other co-morbidities. In this study, we aim to investigate 
the frequency of AKI and its risk factors in patients undergoing major orthopedic surgery in Rasht, Iran.
Objective This is an analytical cross-sectional study on 180 patients undergoing major orthopedic sur-
gery. Those with a history of chronic kidney disease and dialysis were excluded. 
Methods The data including patients’ age, gender, drug history, history of underlying diseases, duration 
of surgery, mean arterial pressure during and after surgery, and use of inotrope during and after surgery, 
and creatinine level before and after the surgery. 
Results The mean age of patients was 47.3±22.8 years. The incidence of AKI was 11.11%. The use of 
some drugs, duration of surgery, MAP, and inotrope use had no significant relationship. The occurrence 
of AKI had a significant relationship with the history of heart disease, diabetes, and kidney disease. Mul-
tiple linear regression analysis results showed that with the increase of one unit in preoperative creati-
nine level, the postoperative creatinine level increased by 0.3.
Conclusion The incidence of AKI after major orthopedic surgery in Rasht city is relatively high. Careful 
monitoring of kidney function before, during, and after major orthopedic surgery is important; it can 
prevent the occurrence of postoperative AKI.
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A
Extended Abstract

Introduction

cute kidney injury (AKI) refers to a sud-
den loss of kidney function with the in-
crease of serum creatinine level (a marker 
of kidney function) and reduction of uri-
nary output or oliguria (a marker of urine 

production) and lasts 7 days [1]. The risk factors of AKI 
include age, history of kidney disease, left ventricular 
ejection fraction <35%, cardiac index <1.7 L/min/m2, hy-
pertension, peripheral vascular disease, diabetes mellitus, 
emergency surgery, and type of surgery [12, 13]. Since 
orthopedic surgeries have increased in recent years and 
due to the effect of these surgeries on the occurrence of 

AKI, we aim to determine the frequency and risk factors 
of AKI in patients undergoing major orthopedic surgery.

Methods

In this analytical cross-sectional study, 180 patients 
undergoing major orthopedic surgery in Rasht, Iran par-
ticipated. The sample size was determined based on the 
study of Hennrikus et al. [16] considering the frequency 
of AKI in orthopedic surgeries. Patients were examined in 
terms of the frequency of AKI (sudden renal failure with 
at least one of the following characteristics: an increase of 
at least 0.3 mg/dL in serum creatinine level, 50% increase 
in serum creatinine level compared to the baseline level 
within 8-24 hours, urinary output <0.5 cc/kg/h for more 
than 6 hours) after surgery and related risk factors were 

Table 1. Comparison of demographic-clinical factors in two groups of with and without AKI after major orthopedic surgery

P
Mean±SD/No. (%)

Variables Total 
(n=180)

Without AKI
 (n=160)

With AKI
 (n=20)

0.022† 47.3±22.846 ± 22.558.3 ± 22.7Age

0.767*
131(72.8)117(73.1)14(70)Male

Gender
49(27.2)43(26.9)6(30)Female

0.255**37(20.6)31(19.4)6(30)NSAIDs

0.605**10(5,6)10(6.3)0(0)AB

0.394**16(8.9)13(8.1)3(15)ACEIs

0.574**42(23.3)36(22.5)6(30)ARBs

0.195*58(32.349(30.6)9(45)HTN

0.045**(27.1)3931(19.4)8(40)Heart disease

0.003**33(18.3)24(15)9(45)DM

0.001**28(15)17(10.6)11(55)Kidney disease

0.294**23(12.8)19(11.9)4(20)Inotropes

0.670†88.4 ± 888.3 ± 8.288.8 ± 6.9MAP

0.417†2.3 ± 1.12.3 ± 1.12.1 ± 0.9Duration of surgery

0.143†0.9 ± 0.31.0 ± 0.30.8 ± 0.3Preoperative Cr

0.001†1.0 ± 0.50.9 ± 0.21.6 ± 1.1Postoperative Cr

0.00†0.5± 0.0 0.2 ± -0.11.1± 0.7Cr change

*Chi-square test; **Fisher’s exact test; †Mann–Whitney U test; Cr: creatinine, HTN: hypertension, DM: diabetic mellitus, MAP: 
mean arterial pressure, AB: antibiotic
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investigated. Major orthopedic surgery refers to a surgery 
that takes more than one hour or the patient loses about 
500 cc of blood. Patients who had a history of chronic 
kidney disease, abnormal creatinine level before surgery 
(>1.5), dialysis, or incomplete medical records were ex-
cluded from the study. For sampling, gradual sampling 
method was used.

Results

Of 180 patients, 131 (72.8%) were male. Twenty pa-
tients (11.11%) had AKI after major orthopedic surgery, of 
whom 14 (70%) were male. Table 1 shows the results of 
comparing demographic/clinical factors in two groups of 
with and without AKI after major orthopedic surgery. The 
use of non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), 
antibiotics, angiotensin-converting enzyme inhibitors 
(ACEIs), and angiotensin receptor blockers (ARBs) had 
no significant relationship with the occurrence of AKI 
(P>0.05). Regarding the underlying diseases, the results 
showed the significant relationship of the history of heart 
disease, diabetes, and kidney disease with AKI. However, 
no significant relationship between high blood pressure 
and AKI was reported (P=0.195). According to the results 
of linear regression analysis, the creatinine level before 
surgery had a significant relationship with the creatinine 
level after surgery, such that with the increase of one unit 
in preoperative creatinine level, the postoperative creati-
nine level increased by 0.3 (B=0.29, P=0.024). 

Discussion 

The AKI is associated with a decrease in glomerular 
filtration rate and can lead to chronic kidney disease or 
end-stage renal disease. Its prevalence is increasing rap-
idly and it has a long-term impact on health. The treat-
ment costs of this injury are very high which imposes a 
heavy burden on the healthcare system [17]. According to 
the results of this study, the incidence of AKI after major 
orthopedic surgeries in Rasht city was 11.11%. In a study 
conducted by Jin Lee et al. in 2021, on the risk factors of 
AKI after hip and knee joint replacement surgeries, 3.7% 
of 351 patients had AKI [14]. In other studies [18, 19], 
the prevalence of AKI after orthopedic surgery was in 
the ranges of 0.55-1.8%. The reported incidence of AKI 
in these studies was lower than in our study. The higher 
rate of AKI in our study is probably because we used the 
AKI network (AKIN) criteria to diagnose AKI, which has 
a higher sensitivity than other systems; this criteria was 
used before the appearance of clinical symptoms of AKI. 
Farrow et al. [23] in 2022 investigated the prevalence of 
AKI in patients who underwent lower limb arthroplasty. 
They reported that three factors of diabetes, chronic kid-

ney disease and male gender had a significant relation-
ship with AKI. In our study, AKI incidence had also a 
significant relationship with diabetes. The incidence AKI 
after major orthopedic surgeries was higher in our study 
compared to that in previous studies. In this study, pre-
operative creatinine level, old age, diabetes, and kidney 
disease had a significant relationship with the incidence 
of AKI after surgery. Tt is possible to prevent the occur-
rence of postoperative AKI by paying attention to these 
risk factors and more careful monitoring of patients at risk 
before, during and after major orthopedic surgery.
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مقاله پژوهشی

فراوانی آسیب حاد کلیوی پس از جراحی ارتوپدی ماژور و عوامل خطر مرتبط با آن

زمینه بیمارانی که تحت اعمال جراحی بزرگ ارتوپدی قرار می گیرند، به دلیل از دست دادن خون، اختلالات الکترولیتی، عفونت 
و وجود سایر بیماری های همراه در ریسک ابتلا به آسیب حاد کلیوی هستند. در این مطالعه، فراوانی و عوامل خطر بروز آسیب 

حاد کلیوی بررسی شد.
هدف و روش ها این پژوهش مقطعی  تحلیلی با حجم نمونه 180 نفر انجام شد. جامعه مورد مطالعه بیماران تحت عمل جراحی ارتوپدی 
بودند. معیارهای خروج شامل سابقه بیماری مزمن کلیه و سابقه دیالیز بود. اطلاعات بیمار شامل سن، جنسیت، سابقه دارویی، سابقه 
بیماری زمینه ای، تغییرات کراتینین، مدت زمان جراحی، حداقل فشار متوسط شریانی حین و بعد از عمل و استفاده از اینوتروپ در حین 

و بعد از عمل و سطح کراتینین اندازه گیری و ثبت شد. 
یافته ها میزان بروز آسیب حاد کلیوی 11/11 درصد بود. میانگین سنی بیماران 22/8±47/3 سال بود. بین مصرف برخی داروها، مدت زمان 
جراحی، حداقل فشار متوسط شریانی و مصرف اینوتروپ رابطه معنا داری مشاهده نشد. بروز آسیب حاد کلیوی با سابقه بیماری قلبی، 
دیابت و سابقه بیماری کلیوی ارتباط معنا داری داشت. رگرسیون خطی چندگانه نشان داد با هر واحد افزایش کراتینین قبل از عمل و 

وجود بیماری کلیوی قبل از عمل، کراتینین بعد از عمل 0/3 افزایش می یابد.
نتیجه گیری بروز نارسایی حاد کلیه پس از جراحی ارتوپدی نسبتاً زیاد است. نظارت دقیق برعملکرد کلیه قبل، حین و بعد از جراحی مهم 

است و می تواند از بروز نارسایی حاد کلیه بعد از جراحی جلوگیری کند.

کلیدواژه ها: 
آسیب حاد کلیه، 
جراحی ارتوپدی، 

کراتینین، عوامل خطر، 
بیهوشی
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مقدمه

آسیب حاد کلیوی1 به از دست رفتن ناگهانی عملکرد کلیه با 
افزایش سطح کراتینین سرم (نشانگر عملکرد دفع کلیه) و کاهش 
برون ده ادراری یا الیگوری (نشانگر کمی تولید ادرار) که 7 روز 
طول بکشد، اطلاق می شود. ازنظر کراتریای عملکردی افزایش 
بیش از 50 درصد در کراتینین طی 7 روز یا افزایش کراتینین 
بیش از 0/3 میلی گرم در دسی لیتر در طی 2 روز یا اولیگوری بیش 
از 6 ساعت به عنوان آسیب حاد کلیوی در نظر گرفته می شود ]1[. 
تغییرات کراتینین سرم درجات مختلفی از در معرض خطر بودن 
کلیه، آسیب کلیه، نارسایی کلیه، از دست رفتن کلیه و مرحله 
پایانی2 بیماری کلیوی را شامل می شود. تغییرات برون ده ادراری 
نیز می تواند معیاری برای تشخیص آسیب حاد کلیوی باشد، اما 

به طور گسترده استفاده نمی شود ]2[. 

آسیب حاد کلیوی تأثیر زیادی بر پیامدهای بالینی و هزینه های 
درمانی دارد ]3، 4[. برای مثال، افزایش شیوع آسیب حاد کلیه، 
همچنین  می دهد.  افزایش  نیز  را  کلیه  مزمن  بیماری  شیوع 
بیماران مبتلا به بیماری مزمن کلیه3 به واسطه مصرف داروهای 
نفروتوکسیک یا شرایط فیزیولوژیکی که دارند، در معرض خطر 
بالاتری از آسیب حاد کلیوی بعد از عمل جراحی هستند ]5[. 
آسیب حاد کلیوی بعد از عمل جراحی، عارضه ای جدی است 
که با افزایش خطر بستری مجدد، پیشرفت بیماری مزمن کلیوی 
بیمار همراه است ]6، 7[.  بقای طولانی مدت  و کاهش شانس 
براساس گزارشات مطالعات پیشین، با مراقبت های به موقع و مؤثر 
می توان در بعضی شرایط از بروز آسیب حاد کلیوی جلوگیری 
با  مهم  این  و   ]10-8[ کاست  آن  بالینی  پیامدهای  از  یا  کرد 
شناسایی عوامل خطر آسیب حاد کلیوی انجام پذیر است ]11[. 
ریسک فاکتورهای زیادی در بروز و پیشرفت آسیب حاد کلیوی 
دخیل هستند که ازجمله آنان می توان به سن، سابقه بیماری 
کلیوی، کسر جهشی بطن چپ کمتر از 35 درصد، هایپرتانسیون، 
بیماری عروق محیطی، دیابت ملیتوس، جراحی های اورژانسی، 
نوع جراحی ]12[، شاخص توده بدنی بالا، و بالا بودن کراتینین 

سرم قبل از عمل جراحی ]13[ اشاره کرد. 

مطالعاتی در مورد بروز آسیب حاد کلیوی بعد از جراحی های 
گونه  این  تحت  که  بیمارانی  که  درحالی  دارد،  وجود  ارتوپدی 
جراحی ها قرار می گیرند؛ به علت کوموربیدیتی ها، از دست دادن 
حجم بالایی از خون و پیشرفت عفونت قبل از انجام عمل جراحی 
در معرض خطر بالای ابتلا به اختلال عملکرد کلیوی قرار دارند 
]14، 15[. ازآنجایی که جراحی های ارتوپدی، در سال های اخیر 
افزایش یافته است و همچنین به علت تأثیری که این نوع جراحی 
می تواند در بروز آسیب حاد کلیوی داشته باشد، این مطالعه به 

1. Acute kidney injury (AKI)
2. End stage
3. Chronic kidney disease (CKD)

تعیین فراوانی و عوامل خطر آسیب حاد کلیوی در بیمارانی که 
تحت اعمال جراحی ارتوپدی ماژور قرار گرفته اند، می پردازد.

روش ها

در این مطالعه تحلیلی  مقطعی، حجم نمونه با استناد به مطالعه 
هنریکوس و همکاران ]16[ مبتنی بر فراوانی وقوع آسیب حاد 
کلیوی در جراحی های ارتوپدی برابر با 11 درصد، با اطمینان 
95 درصد و در نظر گرفتن حد اشتباه برآورد نسبی 10 درصد، 
به تعداد 40 نفر محاسبه شد و باتوجه به وجود 7 متغیر زمینه ای 
و مداخله گر با افزودن 20 نمونه به ازای هر متغیر، حجم نمونه 
نهایی برابر با 180 نفر تعیین شد. این 180 بیمار که از فروردین 
تا انتهای مرداد سال 1401 در بیمارستان پورسینای شهر رشت، 
فراوانی  ازنظر  گرفتند،  قرار  ماژور  ارتوپدی  جراحی های  تحت 
آسیب حاد کلیوی (اختلال ناگهانی عملکرد کلیه) با حداقل یکی 
از ویژگی های معیار (افزایش حداقل 0/3 میلی گرم بر دسی لیتر 
در کراتینین سرم، یا افزایش 50 درصدی کراتینین سرم نسبت 
به مقدار پایه طی 8-24 ساعت، یا کاهش برون ده ادراری به کمتر 
از 0/5 سی سی/کیلوگرم/ساعت به مدت بیشتر از 6 ساعت بعد از 

عمل جراحی و عوامل خطر مرتبط با آن) بررسی شدند. 

که  می شود  اطلاق  جراحی هایی  به  ماژور  ارتوپدی  جراحی 
مدت زمان عمل آن بیشتر از 1 ساعت طول بکشد یا بیمار طی 
آن حدود 500 سی سی خون از دست بدهد. بیمارانی که سابقه 
مشکلات مزمن کلیوی و کراتینین غیرنرمال قبل از عمل (<1/5) 
و دیالیز داشتند یا اطلاعات پرونده شان ناقص بود، از مطالعه خارج 

شدند. روش نمونه گیری در این مطالعه از نوع تدریجی بود.

از:  بودند  بررسی شدند، عبارت  این مطالعه  متغیرهایی که در 
مسدودکننده های  مانند  داروهایی  مصرف  سابقه  جنسیت،  سن، 
آنژیوتانسین5،  مبدل  آنزیم  بازدارنده های  آنژیوتانسین4،  گیرنده 
آنتی بیوتیک ها6 و داروهای ضدالتهاب غیراستروئیدی7 قبل و بعد از 
جراحی، سابقه ابتلای بیمار به بیماری های زمینه ای مانند فشارخون 
بالا (فشار خون بالای 140/100 میلی متر جیوه)، بیماری های قلبی 
و دیابت، تغییرات کراتینین در یافته های آزمایشگاهی، سابقه آسیب 
حاد کلیوی قبلی، مدت زمان جراحی، حداقل فشار متوسط شریانی8 
بیمار حین و بعد از عمل و استفاده از اینوتروپ ها حین و بعد از 
عمل. فشار متوسط شریانی براساس فشار خون های سیستولیک9 و 

دیاستولیک10 و با استفاده از فرمول شماره 1 محاسبه شد:

1. MAP=(SBP+2DBP)/3

4. Angiotensin receptor blocker (ARB)
5. Angiotensin-converting-enzyme inhibitor (ACEI)
6. Antibiotics (AB)
7. Non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs)
8. Mean arterial pressures (MAP)
9. Systolic blood pressure (SBP)
10. Diastolic blood pressure (DBP)
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 و به 3 دسته زیر 70 میلی مترجیوه، 70 تا 100 میلی مترجیوه 
و بالاتر از 100 میلی مترجیوه تقسیم شد. مدت زمان جراحی نیز 
به 3 دسته: کمتر از 2 ساعت، 2 تا 4 ساعت و 4 ساعت و بیشتر 
تقسیم بندی شد. کلیه نمونه های مورد مطالعه تا زمان ترخیص 
پیگیری شدند. کلیه این متغیرها از سامانه اطلاعات بیمارستان11 
چک لیستی  توسط  و  استخراج  بیماران  الکترونیک  پرونده  و 

محقق ساخته ثبت شد.

شرکت کنندگان از اهداف پژوهش آگاه بودند و برای شرکت در 
پژوهش، اختیار داشتند. در کلیه مراحل پژوهش، اصول اخلاق در 

پژوهش هلسینکی مورد احترام پژوهشگران بود.

در مرحله بعد، اطلاعات جمع آوری شده با نسخه 26 نرم افزار 
SPSS تجزیه وتحلیل آماری شدند. برای توصیف متغیرهای کیفی، 
از فراوانی و درصد و برای توصیف متغیرهای کمی از میانگین و 

11. Hospital information system (HIS)

انحراف معیار استفاده شد. درصورتی که داده ها از توزیع نرمال 
برای  و  ویتنی12  من  ناپارامتریک  آزمون  از  نمی کردند،  پیروی 
بررسی ارتباط متغیرهای کیفی با متغیرهای نشان دهنده آسیب 
حاد کلیوی، از آزمون کای دو13 استفاده شد. به منظور کنترل 
اثر متغیرهای زمینه ای و مداخله گر نیز از روش رگرسیون خطی 
چندگانه استفاده شد. سطح معنا داری نیز در این مطالعه، کمتر از 

0/05 در نظر گرفته شد.

یافته ها

در این مطالعه 180 نفر مطالعه شدند که 131 نفر آنان (72/8 
نفر  نفر، 20  این 180  از مجموع  بودند.  زن  مابقی  و  مرد  درصد) 
(11/11 درصد) بعد از جراحی ماژور ارتوپدی دچار آسیب حاد کلیوی 
شدند که اکثریت آن ها یعنی 14 نفر (70 درصد) مرد بودند (فاصله 

12. Mann–Whitney U test
13. Chi Square

جدول 1. مقایسه عوامل فردی  ـبالینی در دو گروه با و بدون آسیب حاد کلیوی پس از جراحی ارتوپدی ماژور

 ـ بالینی عوامل فردی 
میانگین±انحراف معیار/تعداد )درصد(

سطح معنا داری بدون آسیب حاد کلیوی 
)n=160(

با آسیب حاد کلیوی 
)n=20(

جمع
)n=180( 

†22/80/022±22/747/3±22/558/3±46/0سن

جنس
)72/8(131)70/0(14)73/1(117مرد

0/767 *

)27/2(49)30/0(6)26/9(43زن

** 0/255)20/6(37)30/0(6)19/4(31داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی

** 0/605)5/6(10)0/0(0)6/3(10آنتي بیوتیک

** 0/394)8/9(16)15/0(3)8/1(13داروهای بازدارنده آنزیم مبدل آنژیوتانسین

** 0/574)23/3(42)30/0(6)22/5(36داروهای مسدودکننده گیرنده آنژیوتانسین

* 0/195)32/2(58)45/0(9)30/6(49فشار خون

** 0/045)21/7(39)40/0(8)19/4(31بیماری قلبی

** 0/003)18/3(33)45/0(9)15/0(24دیابت

** 0/001)15/6(28)55/0(11)10/6(17سابقه بیماری کلیوی

** 0/294)12/8(23)20/0(4)11/9(19مصرف اینوتروپ

†8/00/670±6/988/4±8/288/8±88/3فشار خون متوسط

†1/10/417±0/92/3±1/12/1±2/3مدت زمان جراحی

†0/30/143±0/30/9±0/30/8±1/0کراتینین قبل از عمل

†0/50/001±1/11/0±0/21/6±0/9کراتینین بعد از عمل

†0/50/001±1/10/0±0/10/7-±0/2تغییرات کراتینین

†آزمون من ویتنی یو، *آزمون کای دو، **آزمون دقیق فیشر
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اطمینان 95 درصد: 16/32-7/14). این تفاوت بین جنسیت زن و 
مرد از نظر آماری معنا دار نبود (P=0/767). میانگین سنی افراد مورد 
بررسی، 22/8±47/3 سال بود. بزرگ ترین فرد در این مطالعه، 94 
ساله و کوچک ترین فرد 10 ساله بود. در مطالعه حاضر، افراد به 4 
زیرگروه سنی 10 تا 30 ساله، 30 تا 50 ساله، 50 تا 70 ساله و 70 
سال به بالا تقسیم شدند. در جدول شماره 1 نتایج مقایسه عوامل 
فردی  ـبالینی در 2 گروه با و بدون آسیب حاد کلیوی پس از جراحی 

ارتوپدی ماژور ذکر شده است.

در رابطه با مصرف داروهای داروهای ضدالتهاب غیراستروئیدی، 
و  آنژیوتانسین  مبدل  آنزیم  مهارکننده  داروهای  آنتی بیوتیک، 
داروهای مسدودکننده گیرنده آنژیوتانسین با وقوع آسیب حاد 
کلیوی، نتایج این مطالعه هیچ گونه ارتباط معنا داری بین مصرف 
.(P<0/05) داروهای یادشده با وقوع آسیب حاد کلیوی نشان نداد

نتایج مطالعه پیش رو در مورد بررسی ارتباط بین بیماری های 
به  بیمار  ابتلای  بین  داد  نشان  با آسیب حاد کلیوی  زمینه ای 
بیماری قلبی، دیابت و همچنین سابقه بیماری کلیوی (بیماری 
آماری  ازنظر  شدند)  خارج  مطالعه  از  دیالیز  و  مزمن  کلیوی 
ارتباط معنا دار وجود دارد (به ترتیب با P=0/003 ،P=0/045 و 
P>0/001)، اما هیچ گونه ارتباط آماری معنا داری بین فشار خون 

.(P=0/195) بالا و آسیب حاد کلیوی مشاهده نشد

بررسی بیماران ازنظر مدت زمان جراحی، متوسط فشار خون 
شریانی و مصرف اینوتروپ ها، رابطه آماری معنا داری را بین این 

 .(P<0/05) موارد با بروز آسیب حاد کلیوی نشان نداد

همان طور که اطلاعات جدول شماره 1 نشان می دهد کراتینین 
قبل از عمل در 2 گروه بیماران با و بدون آسیب حاد کلیوی با 
یکدیگر تفاوت آماری معنا داری نداشت (P=0/143)، اما پس از 
عمل، کراتینین در گروه با آسیب حاد کلیوی به طور معنا داری 
افزایش یافت (P>0/001). همچنین تغییرات کراتینین بعد از 
عمل نسبت به قبل از عمل، در گروه دچار آسیب حاد کلیوی، 
 .(P>0/001) تفاوت معنا داری با گروه بدون این آسیب داشته  است
براساس نتایج رگرسیون خطی، کراتینین قبل از عمل با کراتینین 
بعد از عمل ارتباط آماری معنا داری داشته، به طوری که با افزایش 
یک واحد در کراتینین قبل از عمل، کراتینین پس از عمل 0/3 
واحد افزایش پیدا می کند (B=0/29 ،P=0/024). همچنین سابقه 
بیماری کلیوی، با کراتینین پس از عمل ارتباط آماری معنا داری 
دارد. به این صورت که در افراد با سابقه بیماری کلیوی، کراتینین 
 .(B=0/27 ،P=0/004) پس از عمل 0/3 واحد افزایش پیدا می کند

جدول 2. ارتباط کراتینین قبل و بعد از جراحی ارتوپدی پس از تعدیل عوامل فردی بالینی با استفاده از مدل رگرسیون خطی چندگانه تعدیل نشده و تعدیل شده

متغیر

مدل تعدیل شدهمدل تعدیل نشده

ضریب )خطای 
استاندارد(

سطح  فاصله اطمینان 95 درصد
معنی داری

ضریب )خطای 
استاندارد(

سطح  فاصله اطمینان 95 درصد
معنی داری حد بالاحد پایینحد بالاحد پایین

0/0040/0050/777-)0/002(0/001سن

0/2500/0920/364-)0/087(0/079-جنس )زن/مرد(

داروهای ضد التهابی غیر استروئیدی 
0/1770/1640/938-)0/086(0/007-)بله/خیر(

0/3660/2830/800-)0/164(0/042-آنتي بیوتیک )بله/خیر(

مهارکننده آنزیم مبدل آنژیوتانسین
0/2770/3350/853-)0/155(0/029 )بله/خیر(

مسدود کننده گیرنده آنژیوتانسین
0/1760/2720/673-)0/113(0/048 )بله/خیر(

0/1310/2930/451-)0/107(0/081بیماري قلبي

0/1780/2410/765-)0/106(0/032دیابت )بله/خیر(

0/0890/4530/004)0/092(0/0370/4580/0210/271)0/107(0/247سابقه بیماري کلیه )بله/خیر(

0/0140/0040/297-)0/005(0/005-فشار خون متوسط

0/2710/1570/602-)0/108(0/057-اینوتروپ )بله/خیر(

0/0400/5490/024)0/129(0/0570/5440/1120/294-)0/152(0/243کراتنین قبل از جراحی
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در جدول شماره 2، ارتباط کراتینین قبل و بعد از جراحی 
ارتوپدی پس از تعدیل عوامل فردی  ـبالینی با استفاده از مدل 
رگرسیون خطی چندگانه تعدیل نشده و تعدیل شده ذکر شده 
و  از عمل  قبل  کلیوی  بیماری  سابقه  نشان می دهد  که  است 
کراتینین بعد از عمل، بعد از حذف سایر متغیرها، همچنان ازنظر 

 .(P>0/05) آماری اثر معنا داری دارند

عوامل  ارتباط  بررسی  منظور  به  نیز   3 شماره  جدول  در 
فردی  ـبالینی با وقوع آسیب حاد کلیوی در بیماران تحت جراحی 
به روش  از مدل رگرسیون لجستیک چندگانه  ماژور  ارتوپدی 
ماکزیمم درست نمایی پس رونده14 استفاده شد. سابقه بیماری 
کلیه با وقوع آسیب حاد کلیوی مرتبط بود. شانس نسبی وقوع 
آسیب حاد کلیوی در افرادی که سابقه بیماری کلیوی داشتند 

.(OR=10/28 ،P>0/001) حدود 10 برابر بود

بحث 

سندرم آسیب حاد کلیوی، سندرمی است که با از بین رفتن 
تدریجی فیلتراسیون گلومرولی همراه است. این بیماری، فارغ 
با  و  است  شایع  دنیا  کشورهای  همه  در  اقتصادی  وضعیت  از 
موربیدیتی، مورتالیتی و هزینه های درمانی بالا همراه است. آسیب 
مرحله  آخرین  یا  کلیه  مزمن  بیماری  به  کلیوی می تواند  حاد 

14. Backward LR

بیماری کلیه15 منجر شود. شیوع آن به شدت در حال افزایش 
است و تأثیر طولانی مدتی برای سلامت دارد. هزینه های درمانی 
این آسیب نیز بسیار بالاست و درنتیجه بار زیادی را به سیستم 
بهداشتی درمانی تحمیل می کند ]17[. بروز آسیب حاد کلیوی 
بعد از اعمال جراحی ارتوپدی ماژور هنوز مورد سؤال است و این 
مطالعه با هدف تعیین فراوانی آسیب حاد کلیوی انجام شده است.

بعد  بروز آسیب حاد کلیه  این مطالعه، میزان  نتایج  براساس 
از جراحی های ارتوپدی ماژور، 11/11 درصد گزارش شد. لی و 
همکاران در مطالعه ای در سال 2021 به بررسی ریسک فاکتورهای 
زانو  و  هیپ  مفصل  تعویض  جراحی  از  بعد  کلیوی  حاد  آسیب 
پرداختند. در مطالعه آنان 3/7 درصد از 351 بیمار مورد بررسی 
در  همکاران  و  کاتروس   .]14[ شدند  کلیه  حاد  آسیب  دچار 
مطالعه شان به بررسی اختلال عملکرد کلیه در بیمارانی که تحت 
جراحی ارتوپدی قرار گرفتند، پرداختند و شیوع آسیب حاد کلیه را 
در 1025 بیمار مورد مطالعه شان، 9//8 درصد گزارش کردند ]12[. 

در مطالعات دیگر ]13، 18، 19[ نیز شیوع آسیب حاد کلیوی 
بعد از جراحی ارتوپدی نیز حدود 0/55تا 1/8 درصد گزارش شده 
است. فراوانی آسیب حاد کلیه در تمامی مطالعات اشاره شده به 
نسبت مطالعه حاضر کمتر بود. احتمالاً میزان بالاتر آسیب حاد 
کلیه در مطالعه پیش رو به این دلیل است که از معیار »شبکه 

15. End Stage Renal Disease (ESRD)

جدول 3. عوامل فردی  ـ بالینی مرتبط با وقوع آسیب حاد کلیوی با استفاده از مدل رگرسیون لجستیک چندگانه تعدیل نشده و تعدیل شده

متغیر

مدل تعدیل شدهمدل تعدیل نشده

شانس 
نسبی

فاصله اطمینان 95 درصد
شانس سطح معنا داری

نسبی
فاصله اطمینان 95 درصد

سطح معنا داری
حد بالاحد پایینحد بالاحد پایین

1/020/981/050/351سن

2/300/618/750/221جنس )مرد/زن(

داروهای ضد التهابی غیر 
1/960/556/950/296استروئیدی )بله/خیر(

مهارکننده آنزیم مبدل 
0/390/053/220/378آنژیوتانسین )بله/خیر(

مسدودکننده گیرنده آنژیوتانسین 
0/300/051/780/188)بله/خیر(

1/950/438/830/386بیماري قلبي )بله/خیر(

3/550/9213/730/066دیابت )بله/خیر(

0/001<7/282/2123/960/00110/283/7328/35سابقه بیماري کلیه )بله/خیر(

0/980/921/050/622فشار خون متوسط

0/980/214/560/980اینوتروپ )بله/خیر(
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که  کلیه  حاد  آسیب  تشخیص  برای  حاد«16  کلیوی  آسیب 
حساسیت بالاتری نسبت به بسیاری از سیستم های استفاده شده 
قبلی دارد، استفاده شد و این معیار برای تشخیص زودهنگام 
آسیب حاد کلیه قبل از بروز علائم بالینی عملکرد کلیه به کار 
می رود. ازطرفی پاسخ استرسی عصبی غدد درون ریز و پاسخ های 
التهابی به جراحی و آسیب بافت همراه در ایجاد آسیب حاد کلیه 
حین عمل دخیل هستند که می تواند دلیل دیگری بر افزایش 
سایر  با  مقایسه  در  حاضر  مطالعه  در  کلیه  حاد  آسیب  میزان 
معیار  و  تعریف  در  ثبات  به طورکلی، یک عدم  باشد.  مطالعات 
آسیب حاد کلیه در مطالعات مختلف مربوط به آسیب حاد کلیوی 
بعد از جراحی دیده می شود که می تواند علت رخداد متفاوت در 

مطالعات مختلف باشد ]20، 21[.

افزایش  در مطالعه حاضر، معیار تشخیص آسیب حاد کلیه 
سطح کراتینین سرم بیش از 0/3 میلی گرم بر دسی لیتر در نظر 
گرفته شد. هانس و همکاران در سال 2022 به بررسی آسیب 
آنان  مطالعه  در  پرداختند.  ارتوپدی  جراحی  از  بعد  کلیه  حاد 
میانگین±انحراف معیار در گروه افراد با و بدون آسیب حاد کلیه 
به ترتیب 0/47±0/95 و 0/35±0/81 میلی گرم بر دسی لیتر بود؛ 
یعنی افرادی که دچار آسیب حاد کلیه بودند، سطح کراتینین 
سرم شان بالاتر از گروهی بود که دچار آسیب حاد کلیه نبودند. 

مطالعه آنان ازنظر این متغیر مشابه نتایج مطالعه ما بود ]22[. 

در مطالعه ما مشخص شد بروز آسیب حاد کلیوی بعد از عمل 
جراحی ارتوپدی ماژور با سن ارتباط آماری معنا داری دارد. در 
مطالعه سهگال و همکاران ]5[ نیز آمده است که در سالمندی، 
مرگ ومیر  برای  مستقل  ریسک فاکتوری  کلیه،  حاد  آسیب 
بیمارستانی محسوب می شود و با طولانی شدن مدت بستری 
بیماران در بخش های مراقبت های ویژه قلبی17، موربیدیتی بیشتر 

و افزایش مرگ و میر در 6 ماه اول ارتباط دارد. 

فارو و همکاران ]23[ نیز در سال 2022 به بررسی آسیب 
حاد کلیه در بیمارانی که تحت آرتروپلاستی اندام تحتانی قرار 
گرفتند، پرداختند. آنان 3 عامل دیابت، بیماری مزمن کلیه و 
جنسیت مرد را با آسیب حاد کلیه مرتبط دانستند. در مطالعه 
حاضر نیز آسیب حاد کلیه با دیابت ارتباط معنا داری داشت، اما 
نمونه ها ازنظر جنسیت تفاوتی با هم نداشتند. بیماری مزمن کلیه 
نیز در مطالعه ما مورد بررسی قرار نگرفت، اما بین بروز آسیب حاد 
کلیه در این مطالعه با سابقه بیماری کلیوی (به غیر از بیماری 
مزمن کلیه) ارتباط معنا داری مشاهده شد. در مطالعه خیرخواه و 
همکاران نیز که در سال 2022 انجام شد عواملی همچون میزان 
هموگلوبین، سطح کراتینین و قند خون ناشتا قبل از جراحی 
به عنوان ریسک فاکتورهای آسیب حاد کلیوی مطرح شدند ]24[. 
مطالعه امینی و همکاران در سال 2017، سن بالا، دیابت، جراحی 

16. Acute kidney injury network (AKIN)
17. Coronary Care Unit (CCU)

روی پمپ، تزریق خون و تهویه مکانیکی طولانی مدت را از عوامل 
خطر مثبت مستقل برای ایجاد AKI پس از جراحی پیوند عروق 
کرونری18 مطرح کرد، درحالی که سوء مصرف تریاک یک عامل 

محافظتی بود ]25[.

و   NSAIDs ،ARBs داروهای  مصرف  بین  حاضر  مطالعه  در 
ACEIs با بروز آسیب حاد کلیه بعد از جراحی ارتوپدی ماژور 
ارتباط آماری معنا داری پیدا نشد. در مطالعه سهگال و همکاران 
مصرف داروهای ARBs و ACEIs ارتباط معنا داری با بروز آسیب 
حاد کلیه بعد از عمل داشت. هرچند این اثر مستقل نبود. محققین 
نتایج خود گزارش کردند که مصرف ARBs و  این مطالعه در 
ACEI به همراه ابتلای بیمار به دیابت ارتباط مستقیمی با بروز 
آسیب حاد کلیه دارد و دیابت یا مصرف ARBs و ACEIs به تنهایی 

با بروز آسیب حاد کلیه ارتباط آماری معنا داری ندارند ]5[.

نتیجه گیری

نتایج این مطالعه نشان داد میزان بروز آسیب حاد کلیوی بعد از 
جراحی های ماژور ارتوپدی نسبت به مطالعات پیشین بالاست. در 
این مطالعه میزان کراتینین قبل از عمل، سن بالا، بیماری دیابت 
و کلیوی ارتباط معنا داری با بروز آسیب حاد کلیوی بعد از عمل 
داشت. بنابراین باتوجه به عوامل خطر و با نظارت دقیق تر بیماران 
در معرض خطر قبل، حین و بعد از عمل جراحی می توان از بروز 

آسیب حاد کلیوی بعد از اعمال جراحی ماژور جلوگیری کرد.

از محدودیت های این مطالعه می توان به عدم بررسی عواملی 
مانند شاخص توده بدنی، برون ده ادراری، دُز و مدت زمان مصرف 
وجود  و  مطالعه  گذشته نگر  ماهیت  به دلیل  کرد.  اشاره  داروها 
این  و صحیح  دقیق  بررسی  امکان  بیماران،  پرونده  در  نواقص 
فاکتورها وجود نداشت. توصیه می شود مطالعات بعدی به صورت 

آینده نگر انجام شوند.

 از دیگر محدودیت های این مطالعه معیار تشخیص آسیب حاد 
کلیوی بود که ما در این مطالعه به دلیل عدم دسترسی به اطلاعات 
دقیق از میزان برون ده ادراری بیماران، تغییرات کراتینین را معیار 
تشخیص آسیب حاد کلیوی در نظر گرفتیم. باتوجه به اینکه نتایج 
این مطالعه نشان داد میزان بروز آسیب حاد کلیوی با سن در 
ارتباط است و در افراد مسن این میزان بالاتر بود و از طرفی در 
افراد سالمند میزان افزایش کراتینین به دلیل عدم بالانس مایعات 
و حجم کم توده عضلانی به تنهایی قابل استناد نیست، بنابراین 
می شود  پیشنهاد  کلیوی  حاد  آسیب  دقیق تر  تشخیص  برای 
مطالعات آتی از معیارهای دقیق تر یا همزمان چند معیار جهت 

مقایسه نتایج استفاده کنند. 

18. Coronary Artery Bypass Graft (CABG)
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پیگیری  مدت زمان  حاضر  مطالعه  محدودیت های  دیگر  از 
ترخیص  زمان  تا  تنها  مطالعه  نوع  باتوجه به  که  بود  بیماران 
بیماران مورد پیگیری قرار گرفتند. همچنین این مطالعه به صورت 
تک مرکزی انجام شد که پیشنهاد می شود جهت بررسی جامع تر 
و تعمیم بهتر نتایج، مطالعه در حجم نمونه بیشتر و به صورت 

چندمرکزی و در انواع مختلف جراحی ها صورت گیرد. 

ملاحظات اخلاقي

پیروي از اصول اخلاق پژوهش

در این پژوهش مقطعی تمامی اصول اخلاقی هلسینکی رعایت 
شد. برای شرکت کنندگان مداخله درمانی خارج از پروتکل مورد 
نیاز صورت نگرفت و اطلاعات آنان محرمانه نگه داشته شد. این 
مطالعه توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم  پزشکی گیلان تصویب 

 .(IR.GUMS.REC.1401.130 :کد اخلاق) شد

حامي مالي

دولتی،  سازمانی های  از  مالی  کمک  هیچ گونه  پژوهش  این 
خصوصی و غیرانتفاعی دریافت نکرده است.

مشارکت نویسندگان

مفهوم سازی و طراحی مطالعه: علی اشرف، پگاه آقاجانزاده و 
نیلوفر حامدی؛ کسب، تحلیل و تفسیر داده ها و تحلیل آماری: علی 
اشرف؛ تهیه پیش نویس دست نوشته: .علی اشرف، نیلوفر حامدی، 
پگاه آقاجانزاده و ملیحه اکبرپور؛ بازبینی نقادانه دست نوشته برای 

محتوای فکری مهم: علی اشرف و ملیحه اکبرپور.
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