
·重症医学·

嗜铬细胞瘤患者术后急性肾功能损伤的危险因素
分析

孔昊　 李楠　 黄达

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２０．０５．０１１
作者单位：１０００３４　 北京大学第一医院麻醉与重症医学科
通信作者：孔昊，Ｅｍａｉｌ： ｋｏｎｇｈａｏ２４３８＠ １２６．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 目的　 探究嗜铬细胞瘤患者术后急性肾功能损伤（ＡＫＩ）的独立危险因素。 方法　 收

集 ２００５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １０ 月行嗜铬细胞瘤手术患者的人口学信息、术前症状、合并症、实验室检

查、肿瘤的位置和直径、手术时间、血管活性药物的使用情况、出入量、血流动力学指标等。 采用 Ｌｏ⁃
ｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析嗜铬细胞瘤患者术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。 结果　 共纳入 ３０８ 例患者，其中 ４２
例（１３􀆰 ６％）患者术后出现 ＡＫＩ。 在单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中，男性、糖尿病史、术前白蛋白＜４０ ｇ ／ Ｌ、
术前肌酐＞９５ μｍｏｌ ／ Ｌ、肿瘤直径＞１０ ｃｍ、手术时间＞１２０ ｍｉｎ、术中使用血管收缩药、术中人工胶体液

输注≥２ ０００ ｍｌ、输注异体血、出血量≥１ ０００ ｍｌ 和 ＳＢＰ＜７０％基础值累计时间＞１０ ｍｉｎ 与嗜铬细胞瘤

患者术后 ＡＫＩ 相关；多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，男性、白蛋白＜４０ ｇ ／ Ｌ、术中出血量≥１ ０００ ｍｌ 和
ＳＢＰ＜７０％基础值累计时间＞１０ ｍｉｎ 是嗜铬细胞瘤术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。 结论　 男性、白蛋白＜
４０ ｇ ／ Ｌ、术中出血量≥１ ０００ ｍｌ 和 ＳＢＰ＜７０％基础值累计时间＞１０ ｍｉｎ 是嗜铬细胞瘤患者术后 ＡＫＩ 的
独立危险因素。
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　 　 急性肾功能损伤（ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＫＩ）是

术后常见并发症。 在择期非心脏手术的患者中，术
后 ＡＫＩ 的发生率为 ６％左右［１］。 ＡＫＩ 的发生伴随患

者并发症增加、死亡率升高、住院时间延长和医疗

费用增加［２］。 嗜铬细胞瘤是起源于肾上腺皮质或

副神经节并分泌儿茶酚胺的罕见的神经内分泌肿

瘤。 由于嗜铬细胞瘤切除术中会伴随剧烈的血流

动力学变化，可能会增加术后 ＡＫＩ 的发生。 本研究

通过回顾分析嗜铬细胞瘤患者的围术期资料，探讨

术后发生 ＡＫＩ 的危险因素。

资料与方法

一般资料 　 本研究为回顾性队列研究。 选择
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２００５ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １０ 月行嗜铬细胞瘤手术的患

者，年龄≥１８ 岁，服用 α 受体阻断药进行术前准备，
术后病理确诊为嗜铬细胞瘤。 排除标准：经尿道手

术；围术期资料不全。
术前准备和术中管理 　 门诊确认或怀疑嗜铬

细胞瘤的患者，给予 α 受体阻断药进行术前准备，
目标 ＢＰ＜１４０ ／ ９０ ｍｍＨｇ。 加用 α 受体阻断药后，如
果患者 ＨＲ＞９０ 次 ／分，加用 β 受体阻断药，待患者

ＢＰ、ＨＲ 稳定后行手术治疗。 术前鼓励患者多饮水。
患者入手术室后，开放大管径的外周静脉通

路，进行桡动脉置管持续监测血压。 麻醉诱导后进

行气管插管和中心静脉置管。 其他术中监测包括

ＥＣＧ、ＳａＯ２、ＰＥＴＣＯ２、鼻咽温度和尿量。 麻醉科医师

根据临床常规进行术中补液，根据患者循环情况决

定使用血管活性药物的时机。 在手术结束时，麻醉

科医师根据患者的状态和血流动力学状况转入麻

醉恢复室或重症监护室。
资料提取　 通过历史病案系统收集与术后 ＡＫＩ

相关的危险因素，包括人口学特征（年龄、性别、身
高和体重），术前资料（临床诊断、症状、合并症、实
验室检查、肿瘤的位置和直径），术中资料（手术时

间、血管活性药物的使用剂量、出入量、血流动力学

指标），术后资料（是否入住 ＩＣＵ、升压药物使用持续

时间、并发症和术后住院时间）。
诊断标准　 本研究采用 ２０１２ 年 ＫＤＩＧＯ⁃ＡＫＩ 标

准［３］诊断术后 ＡＫＩ，即：术后 ４８ ｈ 肌酐升高≥０􀆰 ３
ｍｇ ／ ｄｌ，或术后 ７ ｄ 内升高≥１􀆰 ５ 倍基线肌酐水平

（术前 ２ 周内的肌酐值），或尿量＜０􀆰 ５ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１

持续≥６ ｈ。
统计分析 　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 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，采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。
使用单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型筛选可能与术后

ＡＫＩ 有关的危险因素（Ｐ＜０􀆰 １０）。 使用方差膨胀因

子（ｖａｒｉａｎｃｅ ｉｎｆｌａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ，ＶＩＦ） ＞１０ 来确定相关变

量之间是否存在多重共线性。 如果参数之间存在

多重共线性，则根据 Ｐ 值大小和临床意义，仅保留

一个变量进行分析。 最后采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

模型筛选出术后 ＡＫＩ 的独立危险因素，并对该模型

进行 Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验和 Ｃ⁃ｓｔａｔｉｓｔｉｃ
检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义。

结　 　 果

　 　 本研究最终纳入 ３０８ 例患者，术后有 ４２ 例

（１３􀆰 ６％）患者发生 ＡＫＩ，其中 ＡＫＩ⁃Ⅰ级 ３８ 例（１２􀆰 ３％），
ＡＫＩ⁃Ⅱ级和 ＡＫＩ⁃Ⅲ级各 ２ 例（０􀆰 ６％）（表 １）。

在单因素分析中，男性、糖尿病史、术前白蛋白

＜４０ ｇ ／ Ｌ、术前肌酐＞９５ μｍｏｌ ／ Ｌ、肿瘤直径＞１０ ｃｍ、
手术时间＞１２０ ｍｉｎ、术中使用血管收缩剂、术中人工

胶体液输注≥２ ０００ ｍｌ、输注异体血、出血量≥１ ０００
ｍｌ 和 ＳＢＰ＜７０％基础值累计时间＞１０ ｍｉｎ 是嗜铬细

胞瘤患者术后 ＡＫＩ 的危险因素（表 ２）。 多重共线性

检验肿瘤直径＞１０ ｃｍ 和手术时间＞ １２０ ｍｉｎ 相关

（ＶＩＦ＞１０）；术中人工胶体液总量≥２ ０００ ｍｌ、出血量

≥１ ０００ ｍｌ 和输注异体血相关（ＶＩＦ＞１０）；ＳＢＰ＜７０％
基础值累计时间＞１０ ｍｉｎ 和使用血管收缩剂相关

（ＶＩＦ＞１０）。 将肿瘤直径＞１０ ｃｍ、出血量≥１ ０００ ｍｌ、
ＳＢＰ＜７０％基础值累计时间＞１０ ｍｉｎ、男性、糖尿病

史、术前白蛋白＜４０ ｇ ／ Ｌ 和术前肌酐＞９５ μｍｏｌ ／ Ｌ 纳

入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型，结果显示男性（ＯＲ ＝
２􀆰 １８２， ９５％ＣＩ １􀆰 ０２３～４􀆰 ６５２， Ｐ ＝ ０􀆰 ０４３）、白蛋白＜
４０ ｇ ／ Ｌ （ ＯＲ ＝ ２􀆰 ６９６， ９５％ ＣＩ １􀆰 ２１６ ～ ５􀆰 ９７７， Ｐ ＝
０􀆰 ０１５）、术中出血量≥１ ０００ ｍｌ（ＯＲ＝ ３􀆰 １４３， ９５％ＣＩ
１􀆰 ３２２～７􀆰 ３７３，Ｐ ＝ ０􀆰 ０１０）和 ＳＢＰ ＜７０％基础值累计

时间＞１０ ｍｉｎ（ＯＲ ＝ ２􀆰 ６５５， ９５％ＣＩ １􀆰 １８９ ～ ５􀆰 ９２８，Ｐ
＝ ０􀆰 ０１７）是嗜铬细胞瘤术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。
Ｈｏｓｍｅｒ⁃Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验显示模型具有很好的拟合度

（Ｐ＝ ０􀆰 ８０４），Ｃ⁃ｓｔａｔｉｓｔｉｃ 检验模型有比较好的判别能

力（Ｃ⁃ｉｎｄｅｘ ＝ ０􀆰 ７６８）（表 ２）。
与非 ＡＫＩ 患者比较，术后发生 ＡＫＩ 的患者入住

重症监护病房和机械通气的比例更高（Ｐ＜０􀆰 ０１）。
在嗜铬细胞瘤术后发生 ＡＫＩ 的患者伴随并发症发

生率明显增加（Ｐ＜０􀆰 ０１），术后住院时间明显延长

（Ｐ＜０􀆰 ０１）（表 ３）。

讨　 　 论

本研究通过回顾分析 ３０８ 例嗜铬细胞瘤手术患

者的 围 术 期 资 料， 发 现 术 后 ＡＫＩ 的 发 生 率 为

１３􀆰 ６％。 术后 ＡＫＩ 的独立危险因素包括男性、白蛋

白＜４０ ｇ ／ Ｌ、术中出血量≥１ ０００ ｍｌ 和 ＳＢＰ＜７０％基

础值累计时间＞１０ ｍｉｎ。
术后 ＡＫＩ 的危险因素较多，不同的研究得到的

结果也不同。 主要的危险因素包括：高龄、低 ＢＭＩ、
术前合并糖尿病、ＣＯＰＤ、慢性肾脏病、周围血管疾

病、贫血、低白蛋白血症、输血、出血量多、人工胶体
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表 １　 术后 ＡＫＩ 和非 ＡＫＩ 患者的临床特点的比较

指标 ＡＫＩ（ｎ＝ ４２） 非 ＡＫＩ（ｎ＝ ２６６） Ｐ 值

人口学资料

　 男 ／女（例） ２８ ／ １４ １１３ ／ １５３ ０􀆰 ００３

　 年龄（岁） ４５􀆰 ５±１４􀆰 ２ ４５􀆰 １±１５􀆰 ５ ０􀆰 ８５３

　 ＢＭＩ （ｋｇ ／ ｍ２） ２３􀆰 ９±３􀆰 ３ ２３􀆰 １±３􀆰 ４ ０􀆰 １２４

术前合并疾病［例（％）］

　 糖尿病 １３ （３１􀆰 ０） ３５ （１３􀆰 ２） ０􀆰 ００３

　 慢性肾功能不全 １ （２􀆰 ４） ２ （０􀆰 ８） ０􀆰 ３５７

　 冠心病 １ （２􀆰 ４） １８ （６􀆰 ８） ０􀆰 ４８８

术前检查

　 Ｈｂ （ｇ ／ ｄｌ） １３􀆰 ３±１􀆰 ７ １３􀆰 ４±１􀆰 ８ ０􀆰 ７３０

　 白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ４２􀆰 １±４􀆰 ８ ４３􀆰 ０±３􀆰 ７ ０􀆰 １３５

　 肌酐 （ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ８４􀆰 ０±３５􀆰 ４ ７４􀆰 ９±１４􀆰 ６ ０􀆰 ００４

　 血浆肾上腺素阳性［例（％）］ ６ （１４􀆰 ３） ５４ （２０􀆰 ３） ０􀆰 ３７０

　 血浆去甲肾上腺素阳性［例（％）］ ２８ （６６􀆰 ７） １６３ （６１􀆰 ３） ０􀆰 ４５５

疾病特征

　 典型症状［例（％）］ ３０ （７１􀆰 ４） １５６ （５８􀆰 ６） ０􀆰 １１５

　 肿瘤直径（ｃｍ） ５􀆰 ９ （４􀆰 ５～８􀆰 ８） ５􀆰 １ （４􀆰 ０～７􀆰 ０） ０􀆰 ０３６

　 异位 ／肾上腺肿瘤（例） １１ ／ ３１ ５６ ／ ２１０ ０􀆰 ４５３

　 术前最高 ＳＢＰ（ｍｍＨｇ） １８０ （１５８～２２０） １８０ （１５０～２００） ０􀆰 １９５

术前准备

　 选择性 ／非选择性 α 受体阻断药（例） ２０ ／ ２２ １５３ ／ １１３ ０􀆰 ２３０

　 α 受体阻断药服用时间（ｄ） ２３ （１４～４７） ２０ （１３～３２） ０􀆰 ２９０

术中资料

　 剖腹 ／腹腔镜手术（例） ２１ ／ ２１ ９８ ／ １６８ ０􀆰 １０４

　 手术时间 （ｍｉｎ） １８２ （１１６～２８６） １２３ （７７～１７２） ０􀆰 ００１

　 使用血管收缩剂［例（％）］ ａ ２６ （６１􀆰 ９） １２６ （４７􀆰 ４） ０􀆰 ０８０

　 使用血管扩张剂［例（％）］ ｂ ３４ （８１􀆰 ０） ２１１ （７９􀆰 ３） ０􀆰 ８０８

　 术中人工胶体液总量 （ｍｌ） １ ５００ （１ ０００～２ ５００） １ ０００ （５００～１ ５００） ＜０􀆰 ００１

　 出血量 （ｍｌ） ５００ （１００～１ ８００） １００ （５０～４００） ＜０􀆰 ００１

ＳＢＰ＞７０％基础值累计时间（ｍｉｎ） ｃｄ ７􀆰 ３ （０􀆰 ４～２３􀆰 ８） ９􀆰 ７ （２􀆰 ０～２７􀆰 ９） ０􀆰 ２６６

ＳＢＰ＜７０％基础值累计时间（ｍｉｎ） ｃｄ ８􀆰 ４ （０􀆰 ５～２２􀆰 １） １􀆰 ０ （０􀆰 ０～１０􀆰 １） ０􀆰 ００１

　 　 注：ａ包括肾上腺素、去甲肾上腺素和多巴胺；ｂ包括酚妥拉明、乌拉地尔和尼卡地平；ｃ基础 ＢＰ 是手术当天早晨在病房测量

的 ＢＰ；ｄ由手麻系统后台获取的间隔 １０ ｓ 记录 １ 次的 ＢＰ 计算而来

液输注等［１， ４⁃５］。 不同的手术类型和方式，术后 ＡＫＩ
的发生率也不同。 另外，有研究证实术中低血压是

术后 ＡＫＩ 的危险因素［６］。 ＡＫＩ 的发生伴随患者并

发症增加、死亡率升高、住院时间延长［２］。 本研究
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表 ２　 嗜铬细胞瘤患者术后 ＡＫＩ 危险因素的单因素与多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

危险因素
单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

男性 ２􀆰 ７０８ １􀆰 ３６４～５􀆰 ３７８ ０􀆰 ００４ ２􀆰 １８２ １􀆰 ０２３～４􀆰 ６５２ ０􀆰 ０４３

糖尿病史 ２􀆰 ９５９ １􀆰 ４０５～６􀆰 ２２９ ０􀆰 ００４

术前白蛋白＜４０ ｇ ／ Ｌ ２􀆰 １８１ １􀆰 ０８５～４􀆰 ３８５ ０􀆰 ０２９ ２􀆰 ６９６ １􀆰 ２１６～５􀆰 ９７７ ０􀆰 ０１５

肌酐＞９５ μｍｏｌ ／ Ｌａ ２􀆰 ６００ １􀆰 ０２０～６􀆰 ６３０ ０􀆰 ０４５

肿瘤直径＞１０ ｃｍ ２􀆰 ９２９ １􀆰 １３４～７􀆰 ５６４ ０􀆰 ０２６

手术时间＞１２０ ｍｉｎ ２􀆰 ３９０ １􀆰 １７３～４􀆰 ８６７ ０􀆰 ０１６

使用血管收缩药ｂ １􀆰 ８０６ ０􀆰 ９２６～３􀆰 ５２０ ０􀆰 ０８３

术中人工胶体液总量≥２ ０００ ｍｌ ２􀆰 ２８６ １􀆰 １３５～４􀆰 ６０５ ０􀆰 ０２１

输注异体血 ４􀆰 ６５１ ２􀆰 １６２～９􀆰 ８５４ ＜０􀆰 ００１

出血量≥１ ０００ ｍｌ ４􀆰 ９５０ ２􀆰 ４４１～１０􀆰 ０３８ ＜０􀆰 ００１ ３􀆰 １４３ １􀆰 ３２２～７􀆰 ３７３ ０􀆰 ０１０

ＳＢＰ＜７０％基础值累计时间＞１０ ｍｉｎｃｄ ４􀆰 ５７８ ２􀆰 ３３０～８􀆰 ９９４ ＜０􀆰 ００１ ２􀆰 ６５５ １􀆰 １８９～５􀆰 ９２８ ０􀆰 ０１７

　 　 注：ａ界值根据 ＡＵＣ 结果确定；ｂ包括肾上腺素、去甲肾上腺素和多巴胺；ｃ基础 ＢＰ 是手术当天早晨在病房测量的 ＢＰ；ｄ由

手麻系统后台获取的间隔 １０ ｓ 记录 １ 次的 ＢＰ 计算而来。

中嗜铬细胞瘤术后发生 ＡＫＩ 的患者同样伴随并发

症的增加和住院时间的延长。
本研究表明，男性嗜铬细胞瘤患者术后 ＡＫＩ 的

发生明显高于女性。 在慢性肾脏疾病中，女性对肾

脏功能具有保护性的作用，这可能与男女激素水平

不同有关。 然而在对 ＡＫＩ 的临床研究中，不同的研

究结果不同。 在心脏手术、氨基糖苷类、造影剂和

横纹肌溶解造成的肾损伤中，女性是 ＡＫＩ 的危险因

素［７⁃９］；合并 ＨＩＶ、疟疾、梅毒和其他社区获得性疾病

的研究中，男性 ＡＫＩ 的发生率更高［３］。 一项大样本

量的研究表明，男性住院期间 ＡＫＩ 的发生率是女性

的 １􀆰 ２７ 倍，ＡＫＩ 相关透析治疗的发生率是女性的 ２
倍［１０］。 许多动物实验支持雌性对肾脏的保护作用。
在缺血⁃再灌注损伤导致的 ＡＫＩ 中，雌性是肾功能的

保护性因素，卵巢切除术或给予睾酮可去除该保护

作用，而阉割或补充外源性雌激素对缺血－再灌注

后的肾损伤有保护作用［１１］。 在实验模型和人类受

试者中已经证实，性别在一氧化氮的产生、内皮素⁃１
的合成和血管对其反应以及血管紧张素Ⅱ对肾脏

血流动力学反应中存在差异。 另外性别在缺血－再
灌注损伤的炎症反应、血流动力学和体液免疫中也

存在差异［１２］。
多项研究证实术前低白蛋白血症与术后 ＡＫＩ

相关。 术前血浆白蛋白＜３８ ｇ ／ Ｌ 是脑肿瘤切除术后

ＡＫＩ 的独立危险因素［１３］。 在接受冠脉搭桥术的患

者中，随着术前白蛋白水平的逐渐升高，术后 ＡＫＩ
的发生率逐渐降低；术后肾功能良好和发生 ＡＫＩ 的

白蛋白界值为 ３９􀆰 ３ ｇ ／ Ｌ［５］。 白蛋白介导的肾保护

可以用几种机制解释，包括维持肾脏灌注，保留近

端肾小管完整性和功能，结合内源性毒素和肾毒性

药物，防止氧化损伤和运送保护性溶血磷脂酸。 白

蛋白有清除氧自由基的作用，可以减缓了肾小管细

胞的凋亡［１４］。 另外，白蛋白还可以和 ＮＯ 结合形成

Ｓ⁃亚硝基⁃白蛋白，它可以通过舒张肾血管来维持肾

脏灌注和肾小球滤过率［１５］。
术中出血＞ １ ０００ ｍｌ 是嗜铬细胞瘤患者术后

ＡＫＩ 增加的独立危险因素，术中出血增多往往伴随

血制品和人工胶体液输注的增多，本研究中术中出

血量≥１ ０００ ｍｌ 与术中人工胶体液总量≥２ ０００ ｍｌ、
输注异体血存在多重共线性。 Ｆｕｒｒｅｒ 等［１６］ 研究发

现术中出血多是膀胱根治性切除术后 ＡＫＩ 的独立

危险因素。 围术期异体红细胞输注是心脏手术后

ＡＫＩ 的危险因素，每 ２Ｕ 红细胞可使 ＡＫＩ 的发生率

增加 １０％～２０％［１７］。 重症患者输注羟乙基淀粉后，
ＡＫＩ 和肾脏替代治疗的发生率增加［１８］。 因此，术后

ＡＫＩ 的发生与术中出血量密切相关。
很多术后 ＡＫＩ 的发生与术中肾脏低灌注有关，

原因包括：低血压、低血容量或心功能不全。 嗜铬
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表 ３　 术后 ＡＫＩ 与非 ＡＫＩ 患者预后的比较

指标 ＡＫＩ（ｎ＝ ４２） 非 ＡＫＩ（ｎ＝ ２６６） Ｐ 值

术后入重症监护病房［例（％）］ ３９（９２􀆰 ９） １７１（６４􀆰 ３） ＜０􀆰 ００１

重症监护病房停留时间 （ｄ） ａ １􀆰 ０ （１􀆰 ０～２􀆰 ０） １􀆰 ０ （１􀆰 ０～２􀆰 ０） ０􀆰 ０３１

术后机械通气 ［例（％）］ ３３ （７８􀆰 ６） １１０ （４１􀆰 ４） ＜０􀆰 ００１

机械通气时间（ｈ） ｂ ４􀆰 ０ （２􀆰 ０～８􀆰 ３） ３􀆰 ０ （２􀆰 ０～５􀆰 ３） ０􀆰 ２０１

术后使用升压药 ［例（％）］ ｃ １５（３５􀆰 ７） ６４（２４􀆰 １） ０􀆰 １０８

升压药持续泵注时间（ｈ） ｄ ２２􀆰 ０（１􀆰 ０～３８􀆰 ０） ７􀆰 ０ （２􀆰 ０～２０􀆰 ０） ０􀆰 ２８４

术后并发症［例（％）］ １０（２３􀆰 ８） １１（４􀆰 １） ＜０􀆰 ００１

　 低血糖ｅ ４（９􀆰 ５） １０（３􀆰 ８） ０􀆰 １０８

　 肺部感染ｆ ２（４􀆰 ８） ６（２􀆰 ３） ０􀆰 ３５９

　 出血ｇ １（２􀆰 ４） ３（１􀆰 １） ０􀆰 ４９４

　 脑卒中ｈ １（２􀆰 ４） １（０􀆰 ４） ０􀆰 ２５５

　 新发心率失常ｉ １（２􀆰 ４） １（０􀆰 ４） ０􀆰 ２５５

　 尿路感染ｊ １（２􀆰 ４） ０（１􀆰 ５） ０􀆰 １５６

　 深静脉血栓ｋ １（２􀆰 ４） ０（０􀆰 ７） ０􀆰 １５６

　 肺栓塞ｌ １（２􀆰 ４） １（０􀆰 ４） ０􀆰 ２５５

　 尿崩ｍ ０（０􀆰 ０） １（０􀆰 ４） ＞０􀆰 ９９９

　 术后死亡 １（２􀆰 ４） ０（０􀆰 ７） ０􀆰 １５６

术后住院时间（ｄ） ８􀆰 ０（６􀆰 ０～１０􀆰 ０） ６􀆰 ０（４􀆰 ０～７􀆰 ０） ＜０􀆰 ００１

　 　 注：ａ仅比较入住重症监护病房的患者；ｂ仅比较术后机械通气的患者；ｃ包括去甲肾上腺素、肾上腺素和 ／或多巴胺；ｄ仅比

较术后持续循环支持的患者；ｅ术后血糖值低于 ５５ ｍｇ ／ ｄｌ；ｆ至少存在一种以下表现（痰液增多或变色、新发或有变化的肺部浸

润影、发热、ＷＢＣ＞１２􀆰 ０×１０９ ／ Ｌ）和需要抗生素治疗；ｇ术后出血且需要 ２ 次手术止血；ｈ新发局灶性神经功能受损并得到神经影

像学检查的证实；ｉ需要药物治疗的新发心房颤动或阵发性室上性心动过速；ｊ通过尿液检查和尿培养确认并需要抗生素治

疗；ｋ通过超声确认的深静脉血栓；ｌ通过 ＣＴ 肺血管造影确认；ｍ尿量＞ ４ Ｌ ／ ｄ，尿渗透压＜２００ ｍＯｓｍ ／ Ｌ，比重＜１􀆰 ０１０，抗利尿激素

治疗有效

细胞瘤患者在肿瘤切除后，体内儿茶酚胺水平迅速

下降，常伴有血压急剧下降和容量相对不足，可引

起肾脏灌注不足。 Ｌｉｎｎ 等［１９］的研究证明，在非心脏

手术中，术中血压低于基础值 ５０％持续 ５ ｍｉｎ 以上，
可使术后 ＡＫＩ 的发生率增加 ２􀆰 ２７ 倍。 Ｗａｌｓｈ 等［２０］

发现术中 ＭＡＰ＜５５ ｍｍＨｇ 与术后 ＡＫＩ 的发生相关；
而且随着低血压时间延长，ＡＫＩ 的发生率会增加。
一项纳入了超过 １５ ０００ 例术前肾功能正常的患者

的观察性研究显示，术后发生 ＡＫＩ 的患者术中 ＭＡＰ
＜４０ ｍｍＨｇ 的几率更大［２１］。 我们的研究也得到了

同样的结论，术中收缩压小于术前基础血压 ３０％累

计时间超过 １０ ｍｉｎ 可使术后 ＡＫＩ 发生的风险增加

２􀆰 ６５５ 倍。

慢性肾脏疾病（ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＫＤ）是
ＡＫＩ 重要的危险因素，而 ＡＫＩ 被认为是 ＣＫＤ 进展的

重要加速器。 一项大规模研究表明，在 １７４６ 例住院

期间发生 ＡＫＩ 并需要透析的患者中，７４％发生在肾小

球滤过率（ＧＦＲ）＜６０ ｍｌ·ｍｉｎ－１·１􀆰 ７３ｍ－２的患者中。
ＧＦＲ ４５～５９ ｍｌ·ｍｉｎ－１·１􀆰 ７３ｍ－２的患者 ＡＫＩ 的发生

率增加 ２ 倍，ＧＦＲ ＜１５ ｍｌ·ｍｉｎ－１·１􀆰 ７３ｍ－２患者 ＡＫＩ
发生率增加 ４０ 倍，因此 ＣＫＤ 是 ＡＫＩ 最重要的危险

因素［２２］。 本研究中，由于术前合并慢性肾功能不全

的患者仅有 ３ 例，因此未发现慢性肾功能不全是术

后 ＡＫＩ 的危险因素。
本研究的局限性主要有以下几点：（１）本研究

使用 ＫＤＩＧＯ⁃ＡＫＩ 诊断标准，该标准需要通过每小时

·６６４· 临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５



的尿量进行诊断。 该研究中，患者在 ＩＣＵ 的每小时

尿量可记录，但在普通病房记录的为每小时的平均

尿量，因此可能会低估 ＡＫＩ 的发生。 （ ２） 二元

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析要求各危险因素之间独立存在，不能存

在显著共线性，在统计分析中对相关因素进行多重

共线性检验，除外了有共线性的因素，但由于各危

险因素之间存在错综复杂的关系，因此进行多因素

分析时存在一定的限制，故不能除外选择偏倚。
（３）确定的围术期危险因素与结局之间的相关性并

不能证明因果关系，而仅仅代表一种关联。
综上所述，ＡＫＩ 是嗜铬细胞瘤术后的并发症之

一。 男性、术前白蛋白＜４０ ｇ ／ Ｌ、术中出血量≥１ ０００
ｍｌ 和 ＳＢＰ ＜ ７０％基础值累计时间 ＞ １０ ｍｉｎ 是术后

ＡＫＩ 的独立危险因素。 充分的术前准备、优化术中

液体平衡和循环管理可能会降低术后 ＡＫＩ 的发生。
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［１８］ 　 Ｚａｒｙｃｈａｎｓｋｉ Ｒ， Ａｂｏｕ⁃Ｓｅｔｔａ ＡＭ， Ｔｕｒｇｅｏｎ ＡＦ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｏｆ ｈｙｄｒｏｘｙｅｔｈｙｌ ｓｔａｒｃｈ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ａｎｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄ⁃
ｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｃｒｉｔｉｃａｌｌｙ ｉｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ：
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． ＪＡＭＡ， ２０１３， ３０９（７）：
６７８⁃６８８．

［１９］ 　 Ｈａｌｌｑｖｉｓｔ Ｌ， Ｇｒａｎａｔｈ Ｆ， Ｈｕｌｄｔ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ： ａｎ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ． Ｅｕｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈｅｓｉｏｌ， ２０１８， ３５
（４）： ２７３⁃２７９．

［２０］ 　 Ｗａｌｓｈ Ｍ， Ｄｅｖｅｒｅａｕｘ ＰＪ， Ｇａｒｇ ＡＸ， ｅｔ ａｌ． Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ
ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｔｏｗａｒｄ ａｎ ｅｍｐｉｒｉｃａｌ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｈｙｐｏｔｅｎｓｉｏｎ．
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ， ２０１３， １１９（３）： ５０７⁃５１５．

［２１］ 　 Ｋｈｅｔｅｒｐａｌ Ｓ， Ｔｒｅｍｐｅｒ ＫＫ， Ｅｎｇｌｅｓｂｅ ＭＪ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｕｔｅ ｒｅｎａｌ ｆａｉｌｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｎｏｒｍａｌ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，
２００７， １０７（６）：８９２⁃９０２．

［２２］ 　 Ｈｓｕ ＣＹ， Ｏｒｄｏñｅｚ ＪＤ， Ｃｈｅｒｔｏｗ ＧＭ， ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｒｅｎａｌ
ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｋｉｄｎｅｙ ｄｉｓｅａｓｅ． Ｋｉｄｎｅｙ Ｉｎｔ， ２００８，
７４（１）： １０１⁃１０７．

（收稿日期：２０１９ ０７ １４）

·７６４·临床麻醉学杂志 ２０２０ 年 ５ 月第 ３６ 卷第 ５ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｍａｙ ２０２０，Ｖｏｌ．３６，Ｎｏ．５


