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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨开腹胰十二指肠切除术后急性肾损伤（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＫＩ）的危险因

素。 方法　 回顾性分析 ２０１１ 年 １１ 月—２０１８ 年 ４ 月行开腹胰十二指肠切除术患者 ３８９ 例，男 ２１９ 例，
女 １７０ 例，年龄 ２５～７９ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅳ级。 收集相关围术期资料，统计术后 ＡＫＩ、性别、ＢＭＩ、合并梗阻

性黄疸、服用血管紧张素转换酶抑制剂（ＡＣＥＩ）或血管紧张素Ⅱ受体阻滞剂（ＡＲＢ）类降压药和术后

Ｈｂ 等情况。 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。 结果 　 术后 ＡＫＩ 有 ４６ 例

（１１􀆰 ８％）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，男性（ＯＲ ＝ ２􀆰 ３３，９５％ＣＩ １􀆰 １３ ～ ４􀆰 ８２，Ｐ ＝ ０􀆰 ０２３）、ＢＭＩ≥２４
ｋｇ ／ ｍ２（ＯＲ＝ ２􀆰 ３９，９５％ＣＩ １􀆰 ２３～４􀆰 ６５，Ｐ＝ ０􀆰 ０１０）、合并梗阻性黄疸（ＯＲ＝ ３􀆰 ２９，９５％ＣＩ １􀆰 ７０～ ６􀆰 ３７，Ｐ＜
０􀆰 ００１）、服用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ（ＯＲ＝ ３􀆰 ９３，９５％ＣＩ １􀆰 ０８～ １４􀆰 ３８，Ｐ ＝ ０􀆰 ０３８）和术后 Ｈｂ 中重度下降（ＯＲ＝
３􀆰 ８１，９５％ＣＩ １􀆰 １３～１２􀆰 ８９，Ｐ＝ ０􀆰 ０３１）是开腹胰十二指肠切除术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。 结论　 男

性、ＢＭＩ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２、合并梗阻性黄疸、服用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ、术后 Ｈｂ 中重度下降是开腹胰十二指肠切

除术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。
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　 　 胰十二指肠切除术是一种复杂且高风险的外

科术式，主要适用于治疗胰头、壶腹、十二指肠、远
端胆总管的肿瘤和累及胰头的慢性胰腺炎。 目前

该手术围术期死亡率有所下降，但围术期并发症发

生率仍高达 ３０％ ～ ４０％［１］。 其中术后急性肾损伤

（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）与延长患者住院时间、增
加住院费用、高并发症发生率和高死亡率有关［２］。
本研究探讨开腹胰十二指肠切除术后 ＡＫＩ 的危险

因素，为临床预防治疗此类患者提供参考。

资料与方法

一般资料　 本研究回顾性分析 ２０１１ 年 １１ 月—

·８５８· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９



２０１８ 年 ４ 月在中国医学科学院肿瘤医院行开腹胰

十二指肠切除术的患者，性别不限，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅳ级。
排除标准： 年龄＜１８ 岁，术前肌酐基础值和术后肌

酐指标缺失，术前慢性肾衰竭需行透析治疗，急诊

手术。
ＡＫＩ 诊断标准　 本研究采用目前最新的、临床

应用最广泛的改善全球肾脏病预后组织（ＫＤＩＧＯ）
的 ＡＫＩ 诊断标准，并进行严重程度分期［４］。 由于术

后尿量受利尿药等多种因素影响，难以准确反映肾

功能，所以本研究仅以术后血清肌酐值（ＳＣｒ）作为

诊断术后 ＡＫＩ 的标准。 ＡＫＩ 的定义为 ＳＣｒ 在术后

４８ ｈ 内升高≥２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ 或在术后 ７ ｄ 内升高至

术前基础值的 １􀆰 ５ 倍以上。 ＡＫＩ 的严重程度分期标

准如下： １ 期，ＳＣｒ 升高≥２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ 或 ＳＣｒ 升高

达基础值的 １􀆰 ５～１􀆰 ９ 倍；２ 期，ＳＣｒ 升高达基础值的

２􀆰 ０～２􀆰 ９ 倍；３ 期，ＳＣｒ 升高达基础值的 ３􀆰 ０ 倍，或
ＳＣｒ 升高≥３５３􀆰 ６ μｍｏｌ ／ Ｌ，或开始肾脏替代治疗。

观察指标 　 通过查阅病历收集患者术前一般

情况，如人口学资料、合并症（高血压、糖尿病、心脑

血管疾病、梗阻性黄疸、贫血、肺功能异常）、术前用

药史、吸烟史、肿瘤特征、术前实验室检查，术中变

量包括手术时间、最低 ＭＡＰ、晶体胶体量、液体平衡

量、尿量、出血量、是否围术期输血和使用非甾体抗

炎药（ＮＳＡＩＤｓ）等，术后变量包括术后 ７ ｄ 内 ＳＣｒ 值、
术后 Ｈｂ 是否下降（术前基础 Ｈｂ 与术后 ７ ｄ 内 Ｈｂ
最低值的差值≥２０ ｇ ／ Ｌ 为中重度下降）、是否返回

ＩＣＵ、住院期间死亡、住院时间及术后并发症（术后

出血、心功能不全、腹腔感染）等。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 软件进行统计分

析。 正态分布计量资料以均值±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⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验。 计数资料以例

（％）表示，组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率

法。 采用向前逐步 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析术后 ＡＫＩ 发生

的独立危险因素。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共收集 ４３１ 例行开腹胰十二指肠切除术

患者的临床资料，排除年龄＜１８ 岁 ２ 例、术前肌酐基

础值或术后肌酐指标缺失 ３９ 例、急诊手术 １ 例，最
终 ３８９ 例患者纳入分析，其中男性 ２１９ 例（５６􀆰 ３％）。
共 ４６ 例（１１􀆰 ８％）患者诊断为术后 ＡＫＩ，其中 ＡＫＩ １
期 ２１ 例，ＡＫＩ ２ 期 １８ 例，ＡＫＩ ３ 期 ７ 例。

ＡＫＩ 组中男性比例、ＢＭＩ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２、合并梗阻

性黄疸、肝外胆管或壶腹部肿瘤比例及术前血浆肌

酐浓度和围术期输血率均明显高于非 ＡＫＩ 组（Ｐ＜
０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１）。 ＡＫＩ 组术前血浆高密度脂蛋白

胆固醇（ＨＤＬ⁃Ｃ）浓度、术中晶体输注量和尿量均明

显低于非 ＡＫＩ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５ 或 Ｐ＜０􀆰 ０１）。 ＡＫＩ 组术

后 Ｈｂ 中重度下降、出血、心功能不全、腹腔感染并

发症发生率和术后返回 ＩＣＵ 发生率均明显高于非

ＡＫＩ 组（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １—３）。

表 １　 两组患者术前一般情况的比较

指标
ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ４６）

非 ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ３４３）

男 ／女（例） ３４ ／ １２ａ １８５ ／ １５８

年龄（岁） ５７􀆰 １±９􀆰 １ ５７􀆰 ０±９􀆰 ２

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２４􀆰 ４±２􀆰 ８ａ ２３􀆰 ３±３􀆰 １

ＢＭＩ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２［例（％）］ ２７（５８􀆰 ７） ｂ １２７（３７􀆰 ０）

ＡＳＡⅠ—Ⅱ／Ⅲ—Ⅳ级（例） ３６ ／ １０ ２９０ ／ ５３

合并症［例（％）］

　 高血压 １６（３４􀆰 ８） ８８（２５􀆰 ７）

　 糖尿病 １４（３０􀆰 ４） ６５（１９􀆰 ０）

　 心血管疾病 ８（１７􀆰 ４） ６８（１９􀆰 ８）

　 脑血管疾病 ２（４􀆰 ３） ６（１􀆰 ７）

　 梗阻性黄疸 ２７（５８􀆰 ７） ｂ １１０（３２􀆰 １）

　 贫血 １３（２８􀆰 ３） ９６（２８􀆰 ０）

　 肺功能异常 １（２􀆰 ２） １５（４􀆰 ４）

吸烟［例（％）］ ４（８􀆰 ７） ５１（１４􀆰 ９）

术前用药［例（％）］

　 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ ４（９􀆰 ０） ９（２􀆰 ６）

　 钙通道阻滞剂 ４（８􀆰 ７） ２２（６􀆰 ４）

　 胰岛素 ４（８􀆰 ７） ２３（６􀆰 ７）

　 口服降糖药 ６（１３􀆰 ０） ２４（７􀆰 ０）

肿瘤特征（例）

　 肝外胆管 ／十二指肠 ／
　 壶腹部 ／胰腺 ／其他

１６ ／ ３ ／ １６ ／
１１ ／ ０ｂ

５６ ／ ９７ ／ ８５ ／
１０３ ／ ２

　 恶性肿瘤 ／良性肿瘤 ／
　 炎症

４１ ／ ５ ／ ０ ２９４ ／ ４２ ／ ７

实验室检查

　 Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １２５􀆰 ７±１７􀆰 ９ １２４􀆰 ７±１８􀆰 ３

　 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ４０􀆰 ３±５􀆰 ６ ３９􀆰 ７±４􀆰 ９

　 Ｓｃｒ（μｍｏｌ ／ Ｌ） ６８（６０～７５） ｂ ６１（５３～７１）

　 ＨＤＬ⁃Ｃ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０􀆰 ６（０􀆰 ２～１􀆰 １） ｂ ０􀆰 ９（０􀆰 ５～１􀆰 ３）

　 　 注：与非 ＡＫＩ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５，ｂＰ＜０􀆰 ０１
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表 ２　 两组患者术中情况的比较

指标
ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ４６）

非 ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ３４３）

手术时间

（ｍｉｎ）
３２５􀆰 ０

（２７０􀆰 ０～４１３􀆰 ３）
３２４􀆰 ０

（２６９􀆰 ０～３９１􀆰 ０）
最低 ＭＡＰ
（ｍｍＨｇ）

６８􀆰 ４±１２􀆰 ０ ６８􀆰 ３±１０􀆰 ０

晶体

（ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１）
５􀆰 ６（４􀆰 ４～７􀆰 ３） ａ ６􀆰 ４（５􀆰 １～７􀆰 ９）

人工胶体

（ｍｌ ／ ｋｇ）
１２􀆰 ８（７􀆰 ５～１７􀆰 ８） １４􀆰 ３（８􀆰 ６～１７􀆰 ９）

尿量

（ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１）
１􀆰 ７（１􀆰 ２～２􀆰 ２） ａ １􀆰 ９（１􀆰 ４～２􀆰 ６）

出血量

（ｍｌ）
４００􀆰 ０

（２００􀆰 ０～８００􀆰 ０）
４００􀆰 ０

（２００􀆰 ０～６００􀆰 ０）
液体平衡

（Ｌ）
２􀆰 ４（２􀆰 ０～３􀆰 ０） ２􀆰 ３（１􀆰 ８～２􀆰 ８）

围术期输血

［例（％）］
３６（７８􀆰 ３） ａ ２０４（５９􀆰 ５）

围术期 ＮＳＡＩＤｓ
［例（％）］

２２（４７􀆰 ８） １５２（４４􀆰 ３）

　 　 注：与非 ＡＫＩ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５

表 ３　 两组患者术后情况的比较

指标
ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ４６）

非 ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ３４３）

术后 Ｈｂ 中重度下降

［例（％）］
４３（９３􀆰 ５） ａ ２６４（７７􀆰 ０）

术后出血［例（％）］ １４（３０􀆰 ４） ｂ ３２（９􀆰 ３）

心功能不全［例（％）］ ３（６􀆰 ５） ａ ２（０􀆰 ６）

腹腔感染［例（％）］ １７（３７􀆰 ０） ｂ ５７（１６􀆰 ６）
住院期间死亡［例（％）］ ０（０􀆰 ０） ３（０􀆰 ９）
术后返回 ＩＣＵ［例（％）］ ９（１９􀆰 ６） ｂ ２０（５􀆰 ８）

术后住院时间（ｄ）
２０􀆰 ５

（１４􀆰 ８～３０􀆰 ３）
１９􀆰 ０

（１４􀆰 ０～２５􀆰 ０）

总住院时间（ｄ）
２９􀆰 ０

（２４􀆰 ０～３８􀆰 ３）
２７􀆰 ０

（２１􀆰 ０～３６􀆰 ０）

　 　 注：与非 ＡＫＩ 组比较，ａＰ＜０􀆰 ０５，ｂＰ＜０􀆰 ０１

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，男性 （ ＯＲ ＝
２􀆰 ３３，９５％ ＣＩ １􀆰 １３ ～ ４􀆰 ８２， Ｐ ＝ ０􀆰 ０２３）、 ＢＭＩ ≥ ２４
ｋｇ ／ ｍ２（ＯＲ＝ ２􀆰 ３９，９５％ＣＩ １􀆰 ２３ ～ ４􀆰 ６５，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１０）、
合并梗阻性黄疸（ＯＲ＝ ３􀆰 ２９，９５％ＣＩ １􀆰 ７０～６􀆰 ３７，Ｐ＜
０􀆰 ００１）、服用 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ（ＯＲ＝ ３􀆰 ９３，９５％ＣＩ １􀆰 ０８
～ １４􀆰 ３８，Ｐ ＝ ０􀆰 ０３８）、术后 Ｈｂ 中重度下降 （ＯＲ ＝
３􀆰 ８１，９５％ＣＩ １􀆰 １３～１２􀆰 ８９，Ｐ＝ ０􀆰 ０３１）是术后 ＡＫＩ 的

独立危险因素。

讨　 　 论

ＡＫＩ 是一种严重的围术期并发症，可以延长患

者住院时间、增加住院费用、提高术后并发症发生

率。 ＡＫＩ 患者即使住院期间肾功能恢复正常，其长

期死亡率仍增加［２］。 早期识别高危患者并采取相

应防治措施是减少 ＡＫＩ 发生、促进患者快速康复的

重要组成部分。 本研究结果表明，男性患者、ＢＭＩ≥
２４ ｋｇ ／ ｍ２、合并梗阻性黄疸、 术前服用 ＡＣＥＩ 或

ＡＲＢ、术后 Ｈｂ 中重度下降是术后发生 ＡＫＩ 的独立

危险因素。
近期研究报道腹部大手术后 ＡＫＩ 的发生率约

为 ０􀆰 ８％～３９􀆰 ３％［６］。 在所有腹部手术中，胰十二指

肠切除术手术时间长、手术复杂、液体转移量多，因
此其术后 ＡＫＩ 发生率可能较其他腹部手术高。 本

研究中开腹胰十二指肠切除术后 ＡＫＩ 发生率为

１１􀆰 ８％，略高于 Ｔｈｏｒｉｒ 等［７］ 回顾性研究胰腺手术后

ＡＫＩ 发生率 ９􀆰 １％。
肥胖是 ＡＫＩ 的危险因素之一［８］，这可能与肥胖

相关的肾小管疾病有关，其病理特征为肾小球增大

和局灶性节段性肾小球硬化。 Ｆｒｅｄｅｒｉｃ 等［９］ 回顾性

分析 ４４５ 例接受心脏手术患者 ＡＫＩ 情况后发现，
ＢＭＩ 每增加 ５ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＫＩ 发生率增加 ２６􀆰 ５％，肥胖

可能通过氧化应激影响术后 ＡＫＩ 发生。 根据 ＢＭＩ
中国参考标准，中国成人 ＢＭＩ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２ 为超重、
ＢＭＩ≥２８ ｋｇ ／ ｍ２ 为肥胖［１０］。 本研究认为超重是胰

十二指肠切除术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。
常见的肾毒性药物包括氨基糖苷类抗生素、利

尿剂、ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ、ＮＳＡＩＤ、化疗药物和碘化造影

剂。 ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 可以优先降低出球小动脉的阻

力，降低肾小球内压力，从而影响肾小球滤过。 特

别在那些同时接受利尿剂治疗和 ／或双侧肾动脉狭

窄的患者中可以观察到血清肌酐升高。
梗阻性黄疸是由于某些部位的肿瘤，如胰头

部、壶腹周围及胆管内肿瘤等，或胆管旁肿大的淋

巴结压迫胆管，引起胆汁排出受阻，从而导致血清

胆红素水平升高和肝酶异常。 梗阻性黄疸引起肾

损伤的原因还未完全阐明。 一方面，严重的肝功

能异常可以导致肾脏血流动力学的改变。 血管舒

张因子的产量或活性增加，引起内脏动脉血管扩

张，导致机体高动力循环状态。 而肾脏血管强烈

收缩，肾脏灌注和肾小球滤过率下降，同时伴有平

均动脉压下降。 肾脏对有效循环血量的改变更加
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敏感。 另一方面，胆汁中含有胆汁酸，肠道缺乏胆

汁酸将导致肠黏膜屏障受损，继而肠道菌群及内

毒素移位，形成肠源性内毒素血症。 内毒素血症

导致体内活性氧蓄积，产生氧化应激损伤将进一

步加重肾功能损害。 另外，梗阻性黄疸引起的肾

脏损伤还与细胞凋亡、细胞因子及白蛋白降低、自
噬作用相对不足等多因素有关［１１］ 。 本研究显示，
术前合并有梗阻性黄疸的患者术后 ＡＫＩ 的发生率

增加近 ２􀆰 ３ 倍。
Ｈｂ 降低使得血液携氧量下降，组织氧供减少并

引起氧化应激，使肾髓质发生缺氧性损害。 Ｇｏｒｌａ
等［１２］回顾性分析 １４４ 例血管手术发现，术前中重度

贫血（Ｈｂ 男性＜１２０ ｇ ／ Ｌ，女性＜１１３ ｇ ／ Ｌ）及术后 Ｈｂ
下降是术后 ＡＫＩ 的显著危险因子。 术后 Ｈｂ 严重下

降（＞４０ ｇ ／ Ｌ）的患者术后 ＡＫＩ 发生率为 ８６􀆰 ４％，明
显高于轻中度下降的患者。 Ｋａｒｒｏｗｎｉ 等［１３］ 回顾性

研究发现接受介入治疗的急性冠脉综合征患者失

血严重程度与 ＡＫＩ 发生率相关。 失血导致血压下

降、减少肾脏灌注，ＭＡＰ 维持在 ６０ ～ ７５ ｍｍＨｇ范围

可以提高氧合、减少 ＡＫＩ 发生［１４］。 而通过输血补充

Ｈｂ 反而增加 ＡＫＩ 发生率［１３］。 本研究结果与其相类

似，与术前 Ｈｂ 基础水平比较，术后 ７ ｄ 内 Ｈｂ 下降

≥２０ ｇ ／ Ｌ 是术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。
本研究尚存在以下几点不足。 （１）目前 ＡＫＩ

的诊断标准均基于血清肌酐水平和尿量的变化。
然而，血清肌酐水平受多种因素影响且升高较晚，
作为诊断标准可能导致 ＡＫＩ 的发生率被低估。 近

年来，新型生物标志物在早期发现和预防 ＡＫＩ 方

面取得显著进展，包括中性粒细胞明胶酶相关载

脂蛋 白 （ ＮＧＡＬ）、 组 织 金 属 蛋 白 酶 抑 制 剂 ２
（ ＴＩＭＰ２ ）、 胰 岛 素 样 生 长 因 子 结 合 蛋 白 ７
（ ＩＧＦＢＰ７）等［１５］ 。 但是新型生物标志物目前尚未

大规模应用于临床实践［１６］ 。 （２）病例数较少，由
于胰十二指肠切除术患者住院时间较长、单中心

病例数较少，需要多中心大样本的进一步研究。
（３）侧重于术前、术中相关变量的评估，缺乏完整

的术后变量分析及疾病治疗资料。
综上所述，开腹胰十二指肠切除术后 ＡＫＩ 发

生率为 １１􀆰 ８％。 术前仔细评估危险因素，对于男

性、ＢＭＩ≥２４ ｋｇ ／ ｍ２、合并梗阻性黄疸、术前服用

ＡＣＥＩ 或 ＡＲＢ 的患者应引起重视并加强围术期管

理，术中尽可能减少失血、尽量避免术后 Ｈｂ 中重

度下降。
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ｉｎｊｕｒｙ． Ｎｅｐｈｒｏｎ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ， ２０１２， １２０（４）： ｃ１７９⁃ｃ１８４．

［５］ 　 Ｌｅｖｅｙ ＡＳ， Ｓｔｅｖｅｎｓ ＬＡ， Ｓｃｈｍｉｄ ＣＨ， ｅｔ ａｌ． Ａ ｎｅｗ ｅｑｕａｔｉｏｎ ｔｏ ｅｓ⁃
ｔｉｍａｔｅ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ． Ａｎｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ， ２００９， １５０
（９）： ６０４⁃６１２．

［６］ 　 Ｚａｒｂｏｃｋ Ａ， Ｋｏｙｎｅｒ ＪＬ， Ｈｏｓｔｅ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１８， １２７（５）： １２３６⁃１２４５．

［７］ 　 Ｌｏｎｇ ＴＥ， Ｈｅｌｇａｓｏｎ Ｄ， Ｈｅｌｇａｄｏｔｔｉｒ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ
ａｆｔｅｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ， ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ， ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ．
Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１６， １２２（６）： １９１２⁃１９２０．

［８］ 　 Ｓｕｎｅｊａ Ｍ， Ｋｕｍａｒ ＡＢ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎ⁃
ｊｕｒｙ： ａ ｆｏｃｕｓｅｄ ｒｅｖｉｅｗ． Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ， ２０１４， ２９（４）： ６９１． ｅ１⁃ｅ６．

［９］ 　 Ｂｉｌｌｉｎｇｓ ＦＴ， Ｐｒｅｔｏｒｉｕｓ Ｍ， Ｓｃｈｉｌｄｃｒｏｕｔ ＪＳ， ｅｔ ａｌ． Ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ｏｘｉ⁃
ｄａｔｉｖｅ ｓｔｒｅｓｓ ｐｒｅｄｉｃｔ ＡＫＩ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ａｍ Ｓｏｃ
Ｎｅｐｈｒｏｌ， ２０１２， ２３（７）： １２２１⁃１２２８．

［１０］ 　 中华人民共和国卫生和计划生育委员会． 中华人民共和国卫

生行业标准： 成人体质量判定（ＷＳ ／ Ｔ４２８—２０１３）． 北京： 中

国标准出版社， ２０１３．
［１１］ 　 范迪欢， 邬善敏． 梗阻性黄疸肾脏损伤机制的研究进展． 胃

肠病学和肝病学杂志， ２０１７， ２６（１２）： １４３２⁃１４３５．
［１２］ 　 Ｇｏｒｌａ Ｒ， Ｔｓａｇａｋｉｓ Ｋ， Ｈｏｒａｃｅｋ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ

ａｎｅｍｉａ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ ｄｒｏｐ ｏｎ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａ⁃
ｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｎｄ ｉｎ⁃ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ
Ｂ ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ
ｒｅｐａｉｒ． Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ５１（３）： １３１⁃１３８．

［１３］ 　 Ｋａｒｒｏｗｎｉ Ｗ， Ｖｏｒａ ＡＮ， Ｄａｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ
ｒｉｓｋ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ． Ｃｉｒｃ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ， ２０１６， ９（９）： ｅ００３２７９．

［１４］ 　 Ｒｅｄｆｏｒｓ Ｂ， Ｂｒａｇａｄｏｔｔｉｒ Ｇ， Ｓｅｌｌｇｒｅｎ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｎｏｒｅｐｉ⁃
ｎｅｐｈｒｉｎｅ ｏｎ ｒｅｎａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ， ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ ｉｎ ｖａｓｏｄｉ⁃
ｌａｔｏｒｙ ｓｈｏｃｋ ａｎｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ． Ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ， ２０１１，
３７（１）： ６０⁃６７．

［１５］ 　 Ｍｅｅｒｓｃｈ Ｍ， Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｃ， Ｚａｒｂｏｃｋ Ａ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ
ｉｎｊｕｒｙ： ａｎ ｕｎｄｅｒ⁃ｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄ ｐｒｏｂｌｅｍ． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ， ２０１７， １２５
（４）： １２２３⁃１２３２．

［１６］ 　 杨桂珍， 薛富善， 刘高谱， 等． 急性肾损伤的新型生物标志

物—中性粒细胞明胶酶相关载脂蛋白． 国际麻醉学与复苏杂

志， ２０１６， ３７（１）： ７７⁃９１．
（收稿日期：２０１８ １０ ２９）

·１６８·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ９ 月第 ３５ 卷第 ９ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．９


