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急诊普外科手术患者术后并发症的危险因素分析

许梦梦 孙兆楚 孙杰

  【摘要】 目的 探讨急诊普外科手术患者术中不良事件的发生与术后并发症的关系,同时分析

其出现术后并发症的危险因素。方法 回顾性分析南京医科大学第一附属医院2015年9月至2016
年9月接受普外科手术的689例急诊患者临床资料。收集患者术前和术中相关临床指标与预后信

息,分别行单因素和多因素分析各临床指标与术后并发症的相关性。结果 689例患者中,有165例

(23.9%)在术后30d内出现主要系统并发症。最常见的术后并发症为呼吸系统并发症(40.6%)。

术后并发症的独立危险因素为年龄(每增加15岁,OR1.880,95%CI1.448~2.440)、ASA 分级(每
升高一级,OR3.303,95%CI2.303~4.736)、术中低血压持续时间>20min(OR2.501,95%CI
1.387~4.510)、术中快速型心律失常(OR2.173,95%CI1.002~4.711)以及手术级别(每增加一

级,OR1.814,95%CI1.060~3.103)。结论 急诊普外科手术患者术中低血压持续时间超过20
min以及发生快速型心律失常均是出现术后并发症的独立危险因素;在对急诊手术患者进行循环管

理时,尽量将其术中收缩压的下降幅度控制在20%以内,维持血流动力学的稳定,以降低术后并发症

的发生风险。
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【Abstract】 Objective Toinvestigatetherelationshipbetweentheoccurrenceofadverseevents
duringoperationandpostoperativecomplicationsinemergencygeneralsurgerypatients,andto
analyzetheriskfactorsofpostoperativecomplications.Methods Weretrospectivelyanalyzed689e-
mergencygeneralpatientsundergoinggeneralanesthesiaemergencysurgeryduringtheperiodofSep
1,2015toSep1,2016intheFirstAffiliatedHospitalofNanjingMedicalUniversity.Theclinicalfac-
torsthatmayinfluencetheoutcomesandpostoperativecomplicationswerecollectedandanalyzed
usingunivariateanalysisandmultivariateLogisticregressionanalysis.Results Amongthe689patients
enrolledinthestudy,therewere165(23.9%)patientswhohadmajorcomplicationswithin30daysafter
surgery.Themostcommonpostoperativecomplicationswererespiratorycomplications(40.6%).Theinde-
pendentriskfactorsofpostoperativecomplicationsincludingage(OR1.880,95%CI1.448-2.440),ASA
classification(OR3.303,95%CI2.303-4.736),intraoperativehypotensiondurationmorethan20minutes
(OR2.501,95%CI1.387-4.510),intraoperativerapidarrhythmia(OR2.173,95%CI1.002-4.711)
andsurgicallevel(OR 1.814,95%CI1.060-3.103).Conclusion Emergencygeneralsurgeryin
patientswithintraoperativehypotensiondurationmorethan20minutesandtheoccurrenceofrapid
arrhythmiaareindependentriskfactorsforpostoperativecomplications.Duringthecirculationman-
agementofemergencysurgicalpatients,thereductionofsystolicbloodpressureintheoperation
shouldbecontrolledwithin20%ofthebasevaluetoreducetheriskofpostoperativecomplications.
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  急诊手术患者作为手术患者中的一个特殊群 体,与接受相同类型手术的非急诊患者相比,在出

现术后并发症及死亡方面承担着很高的风险[1~4]。
现有的研究结果显示,急诊手术患者较高的发病率

和死亡率,可能主要是因为患者自身所合并的基础
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疾病以及急性生理功能紊乱[2,4],而急诊手术所伴

随的病理状态所导致不良预后的影响因素仍未明

确。本研究旨在分析行急诊普外科手术治疗的患

者病例特点及其术后常见的并发症,重点探讨急诊

手术患者术中不良事件的发生与术后并发症的关

系,同时分析出现术后并发症的危险因素。

资料与方法

一般资料 本研究为回顾性研究(伦理委员会

编号2017-SR-144),通过使用南京医科大学第一附

属医院麻醉科手术麻醉系统,查询自2015年9月1
日至2016年9月1日行急诊普外科手术,年龄≥18
岁患者的围术期信息。通过查询患者住院病历,获
得上述患者术后住院期间病程资料。

数据提取与整理 收集患者围术期相关数据:
姓名、住院号、性别、年龄、既往基础疾病、ASA 分

级、麻醉维持方式、手术名称、术中低血压持续时

间、术中心律失常、低氧血症、输入量、失血量、尿
量、总入超量、单位时间入超量、手术时间等临床

指标。
为了便于Logistic回归分析结果的解释,本研

究参照 WHOGBD2000报告[5],将年龄分为18~
44岁,45~59岁,60~74岁,75~89岁,>90岁。
由于目前对于围术期低血压的定义尚没有统一的

标准[6],本研究将术中低血压定义为术中患者SBP
下降幅度超过基础值的20%,依据其持续时间分为

1~20min和>20min。考虑到患者进入手术室后

由于紧张等原因造成的一过性血压升高,将患者入

室时和诱导前SBP的平均水平定义为基础值。术

中心律失常包括缓慢型心律失常和快速型心律失

常,缓慢型心律失常定义为患者术中 HR慢于50
次/分或出现各种类型传导阻滞;而患者术中出现

房扑、房颤、阵发性室上速、室颤、室性心动过速或

者窦性心动过速时心室率快于120次/分且持续时

间至少为5min则定义为快速型心律失常。低氧血

症为 患 者 入 室 时 血 气 分 析 结 果 示 PaO2 <60
mmHg或术中血气分析结果示氧合指数(FiO2/

PaO2)<300。总入超量为输入量减去失血量和尿

量,单位时间入超量则为患者总入超量与手术时间

的比值。由于手术的大小和难易程度对术后并发

症的发生有影响[7],因此本研究参照医院手术分级

管理制度,根据手术的复杂性与风险程度将手术分

为一级、二级、三级、四级,从而将手术复杂性与风

险程度进行量化。

本研究将急诊手术患者的不良预后定义为在

术后30d内出现主要系统并发症。术后主要系统

并发症是指对术后死亡率有较大的风险[8],包括呼

吸系统(肺部感染、呼吸衰竭、呼吸机使用时间>48
h以及非计划性插管、急性呼吸窘迫综合征)、心血

管系统(心肌梗死、心力衰竭、各种类型心律失常以

及血压不稳定需要使用血管活性药物维持)、神经

系统(脑梗死、脑出血、术后谵妄)、泌尿系统(进行

性的肾功能不全、急性肾功能衰竭、尿路感染)、血
液系统(深静脉血栓形成、出血量过多需要输入血

液制品)以及败血症或感染性休克。
统计分析 采用SPSS20.0统计软件进行处

理分析。单因素分析:对于分类变量或者等级资

料采用χ2 检验或Fisher确切概率法,连续性变量

则采用t检验来分析术前及术中等临床指标与术

后并发症的关系,选取α=0.05为显著性检验的

水准,P<0.05为差异有统计学意义。多因素分

析:以术后并发症作为因变量,对于行单因素分析

有统计学意义的临床指标共同作为自变量进入多

因素Logistic回归分析模型进行分析,筛选出与不

良预后相关的临床指标,并计算OR 值及其95%
可信区间(CI)。

结  果

通过使用手术麻醉系统中的滤器进行初筛,查
询到自2015年9月1日至2016年9月1日共774
例年龄≥18岁接受普外科手术的急诊患者。在查

询患者术后信息的过程中,发现有10例患者在一次

住院期间接受多次急诊手术,取其第一次手术过程

中的数据纳入研究;另外有3例患者的术后资料记

录不完善,68例患者要求转至外院治疗,4例患者

24h内出入院,由于这些患者完整的术后并发症等

情况无法获得,故予以排除,最终有689例患者纳入

最终分析。患者平均年龄(53.4±18.5)岁,ASA Ⅱ
E级最多,基础疾病以心血管系统为主,手术风险较

低,均采用全麻方式(表1)。
有165例(23.9%)患者在术后30d内出现主

要系统并发症,其中呼吸系统最多,其次是心血管

系统,两者占比达78.8%,其他系统并发症占比较

小,但有些患者术后并发症不止1种(表2)。
单因素分析显示:年龄、ASA分级、基础疾病、

术中出现低血压、术中心律失常、低氧血症、输入

量、失血量、总入超量、单位时间入超量、手术时间

以及手术级别均对术后并发症有明显影响(P<
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表1 急诊手术患者一般情况

指标 例(%)

年龄(岁)

 18~44 210(30.5)

 45~59 173(25.1)

 60~74 187(27.1)

 75~89 115(16.7)

 >90 4(0.6)
男性 401(58.2)

ASA分级

 Ⅰ E 108(15.7)

 Ⅱ E 319(46.3)

 Ⅲ E 190(27.6)

 Ⅳ E 68(9.9)

 Ⅴ E 4(0.6)
基础疾病

 高血压 149(21.6)

 心律失常 114(16.5)

 糖尿病 49(7.1)

 冠心病 21(3.0)

 脑梗死 20(2.9)
手术级别

 一级 258(37.4)

 二级 405(58.8)

 三级 26(3.8)

 四级 0(0.0)
麻醉维持方式

 全凭静脉 554(80.4)

 静-吸复合 135(19.6)
低血压持续时间(min)

 1~20 216(31.3)

 >20 122(17.7)
术中心律失常

 快速型 53(7.7)

 缓慢型 0(0.0)
低氧血症 43(6.2)
术后并发症 165(23.9)

0.05)(表3)。
多因素Logistic回归分析结果显示:共有5个

临床指标进入多因素Logistic回归方程,分别为年

龄增加、ASA分级升高、低血压持续时间>20min、
术中出现快速型心律失常以及手术级别升高。在

平衡多种混杂因素的作用后,急诊手术患者术中低

血压持续时间与术后并发症的发生明显相关。急

诊手术患者年龄、ASA分级和手术级别也与术后并

发症的发生呈正相关(表4)。
急诊普外科手术术后未出现并发症的患者

表2 急诊手术患者术后并发症种类

术后并发症 例(%)

呼吸系统并发症 67(40.6)

心血管系统并发症 63(38.2)

神经系统并发症 23(13.9)

肝功能异常 18(10.9)

肾功能不全 12(7.3)

其他a 41(24.8)

  注:a 其他并发症包括出血量过多需要输入血液制品、

深静脉血栓形成以及败血症或感染性休克等;术后出现并

发症患者中有些患者出现不止1种并发症

ICU住院时间[0(0~0)dvs3(0~6)d,P<0.05]、
总住院时间[7(4~12)dvs16(10~30)d,P<0.05]
明显短于出现并发症的患者。

讨  论

急诊手术本身作为影响急诊患者出现术后并

发症和死亡的独立危险因素而存在[1]。前期有研究

发现,与接受同等类型的择期手术患者比较,急诊

手术患者术后死亡的风险要高出5~8倍[1,3],且有

58%左右的急诊手术患者会出现术后并发症[9]。本

研究 中 急 诊 手 术 患 者 术 后 并 发 症 的 发 生 率 为

23.9%,可能是因为关于术后并发症的定义不同使

得本研究中急诊手术患者术后并发症的发生率较

低;最常见的术后并发症是呼吸系统并发症,治疗

往往比较困难,并且有着较高的死亡率[10,11]。因

此,在临床工作中应该积极采取相关措施预防急诊

手术患者术后并发症的发生。
多 数 资 料 表 明 患 者 的 年 龄 与 预 后 有

关[1,4,12~14]。本研究行多因素Logistic回归分析也

同样发现年龄与术后并发症的发生成明显正相关。
与年龄本身相比,患者器官功能减退和术前合并的

基础疾病可能与术后出现并发症的关系更密切。
前期有研究发现糖尿病病史是急诊手术患者术后

不良事件的危险因子[10]。本研究行多因素Logistic
回归分析均衡多种混杂因素的作用下发现:术前合

并相关基础疾病没有对急诊患者的不良预后产生

明显影响。可能是因为回顾性分析中这些病理状

态被粗略定义,每个因素的严重程度不尽相同。还

有一些研究结果发现,患者合并缺血性心脏病史及

慢性阻塞性肺疾病史也是术后出现并发症的重要

影响因素[4,14,15]。大量研究表明患者 ASA分级与

术后并发症的发生有关[4,12,16]。本研究结果也同样
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表3 术后并发症的单因素分析

指标
有并发症

(n=165)
无并发症

(n=524)
P 值

男性[例(%)] 100(60.1) 301(57.4) 0.527
年龄(岁) 66.9±15.1 50.4±17.8 <0.001
年龄(岁) <0.001

 18~44 10(6.1) 200(38.2)

 45~59 32(19.4) 141(26.9)

 60~74 60(36.4) 127(24.2)

 75~89 61(36.9) 54(10.3)

 >90 2(1.2) 2(0.4)

ASA分级[例(%)] <0.001

 Ⅰ E 2(1.2) 106(20.2)

 Ⅱ E 26(15.8) 293(55.9)

 Ⅲ E 82(49.7) 108(20.6)

 Ⅳ E 52(31.5) 16(3.1)

 Ⅴ E 3(1.8) 1(0.2)

基础疾病[例(%)]

 高血压 49(29.7) 100(19.1) 0.005

 心律失常 51(30.9) 63(12.0) <0.001

 糖尿病 22(13.3) 27(5.2) 0.001

 冠心病 11(6.7) 10(1.9) 0.007

 脑梗死 11(6.7) 9(1.7) 0.002
手术级别[例(%)] <0.001

 一级 15(4.8) 243(38.8)

 二级 134(85.2) 271(53.7)

 三级 16(9.5) 10(7.5)

 四级 0(0.0) 0(0.0)

麻醉维持方式[例(%)] 0.085

 全凭静脉 125(75.7) 429(81.9)

 静-吸复合 40(24.3) 95(18.1)

低血压持续时间(min)[例(%)] <0.001

 1~20 52(31.5) 164(31.3)

 >20 60(36.4) 62(11.8)

术中心律失常[例(%)] <0.001

 快速型 27(16.4) 26(5.0)

 缓慢型 0(0.0) 0(0.0)

低氧血症

[例(%)]
26(15.8) 17(3.2) <0.001

输入量(ml) 2625.0±1390.11630.2±841.0 <0.001
失血量(ml) 568.7±1151.7 101.0±339.1 <0.001
总入超量(ml) 1662.6±1032.31397.2±585.2 <0.001
单位时间入

超量(ml/h)
981.5±760.0 1102.1±646.2 0.046

手术时间(h) 2.0±1.1 1.6±0.9 <0.001

表4 术后并发症的多因素分析

指标 OR 95%CI P 值

年龄每增加15岁 1.880 1.448~2.440 <0.001

ASA每增加一级 3.303 2.303~4.736 <0.001

低血压续时间>20min 2.501 1.387~4.510 0.002

术中快速型心律失常 2.173 1.002~4.711 0.049

手术级别每增加一级 1.814 1.060~3.103 0.030

证实了这点。ASA分级是对患者全身状况的评估,
对于评估患者预后有指导作用,但无法完全预测手

术风险,因为影响患者预后的因素并非仅仅患者的

自身状况,还有手术类型及术中相关因素等。
手术本身所存在的风险也严重影响着非心脏

手术患者的预后[17]。本研究行多因素Logistic回

归分析发现手术级别的高低对术后并发症的发生

有明显影响。手术级别的增加表示手术风险与手

术复杂程度的增加,同时可能伴随着手术时间的延

长,这均会增加患者术后并发症的发生风险。
术中低血压与患者术后不良事件的发生密切

相关[18~20],围术期低血压持续时间过长会造成重要

组织器官的低灌注,导致术后并发症的发生。本研

究结果显示,急诊手术患者术中收缩压下降程度超

过20%持续时间>20min对术后并发症的发生有

明显影响。因此对于急诊手术患者,其术中收缩压

下降幅度最好维持在其20%基础值以内,以降低不

良预后的发生风险。本研究结果显示,急诊手术患

者术中发生快速型心律失常,其出现术后并发症的

风险是未发生心律失常患者的2倍多。快速型心律

失常患者由于持续的心率增快,心脏舒张期缩短,
心室充盈量减少,导致血压降低,而心肌耗氧量增

加又会加重心脏负担。因此,对于围术期发生快速

型心律失常的患者应积极处理,降低心室率、维持

血流动力学稳定。
正确的液体治疗有利于手术患者的预后[21]。

Casado等[22]的研究结果显示,术中液体平衡是食

管癌手术患者出现术后肺部并发症的重要影响因

素。还有研究发现,限制性液体治疗可明显缩短患

者住院时间、降低术后并发症的发生率[23,24]。本研

究结果表明:出现术后并发症患者输入量及总入超

量较高,而单位时间入超量较低。围术期应以“4-2-
1原则”作为液体管理的指导,即要避免因低血容量

导致的器官灌注不足,也要注意可能存在容量负荷

过多所致组织水肿的风险。目前液体治疗尚存在
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很多争议,如开放性或限制性液体治疗,液体复苏

中晶体液与胶体液的应用等,这些问题尚有待于前

瞻性、多中心的研究来探讨。
急诊普外科手术患者术中低血压持续时间超

过20min以及术中发生快速型心律失常均是出现

术后并发症的独立危险因素;在对急诊手术患者进

行循环管理时,尽量将其术中收缩压的下降幅度控

制在20%以内,维持血流动力学的稳定,以降低术

后并发症的发生风险。此外,急诊手术患者年龄增

加、ASA分级增加以及手术级别增加与术后并发症

的发生均呈正相关。
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