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　 　 【摘要】 　 目的　 分析老年患者胃癌根治术后急性肾损伤（ＡＫＩ）的危险因素。 方法　 回顾性收

集接受胃癌根治手术老年患者 ６９１ 例的临床资料，男 ５６３ 例，女 １２８ 例，年龄≥６５ 岁，ＡＳＡ Ⅰ—Ⅲ级。
临床资料包括性别、年龄、体重、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟及饮酒史、术前合并症、手术时间、术中用药情

况、术中液体出入量、术中尿量、术后住院时间、总住院时间等。 根据患者术后是否发生 ＡＫＩ 分为两

组：ＡＫＩ 组和非 ＡＫＩ 组。 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发生术后 ＡＫＩ 的危险因素。 结果 　 有 １６ 例

（２􀆰 ３％）患者发生术后 ＡＫＩ。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，合并冠心病（ＯＲ ＝ ５􀆰 ５８７，９５％ＣＩ
１􀆰 ３５５～２３􀆰 ０２９，Ｐ＝ ０􀆰 ０１７）和术中尿量减少（ＯＲ＝ ０􀆰 ９９７，９５％ＣＩ ０􀆰 ９９５～ １􀆰 ０００，Ｐ＝ ０􀆰 ０２３）是老年患者

胃癌根治术后 ＡＫＩ 的独立危险因素。 结论　 术前合并冠心病及术中尿量减少是老年胃癌根治术患

者术后发生 ＡＫＩ 的独立危险因素。
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　 　 急性肾损伤（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ， ＡＫＩ）是常见

且严重的围术期并发症，可直接影响患者预后、增
加院内死亡率、延长住院时间和增加患者医疗费

用［１－２］。 随着人口老龄化，更多的老年患者接受外

科手术［３］，该类人群成为发生 ＡＫＩ 的高危人群。 老

年患者 ＡＫＩ 的高发生率可能与以下因素相关：增龄

相关的肾脏结构和功能改变导致的储备功能减弱、
增龄相关的合并疾病 （如血管疾病、充血性心衰

等）、手术操作及术中药物可能增加肾脏负担等［４］。

因此，探讨该类患者 ＡＫＩ 的危险因素将有助于及时

进行有效干预与防治。 本研究通过回顾性收集胃

癌根治手术老年患者的围术期资料，从患者自身、
麻醉、手术等多角度分析 ＡＫＩ 的危险因素，以期为

临床提供参考。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院伦理委员会批准

（２０１８⁃１６２⁃０１）。 本研究回顾性收集 ２０１６ 年 １ 月至

２０２２ 年 １ 月接受胃癌根治手术老年患者的临床资料，
性别不限，年龄≥６５ 岁，ＡＳＡⅠ—Ⅲ级。 排除标准：围
术期未行肾功能检查，术前肝和 ／或肾功能障碍，严重

心肺功能不全患者，术前凝血功能障碍，过去 １ 年内
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接受二级及以上手术，围术期病历资料缺失。
麻醉方法　 入室后开放外周静脉通路，常规监

测 ＥＣＧ、ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２。 麻醉诱导：依次静脉注射咪

达唑仑 ０􀆰 ０２ ｍｇ ／ ｋｇ、依托咪酯 ０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ、芬太尼 ５
μｇ ／ ｋｇ，维库溴铵 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｋｇ 后行气管插管。 确认气

管导管在位后行机械通气并维持 ＰＥＴ ＣＯ２ ３５ ～ ４５
ｍｍＨｇ。 完成桡动脉穿刺置管及深静脉穿刺置管后

接监护仪，监测有创动脉血压及中心静脉压。 麻醉

维持：丙泊酚 ４～１２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、右美托咪定 ０􀆰 ２～
０􀆰 ４ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ６～１２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、
顺式阿曲库铵 ０􀆰 ０６ ～ ０􀆰 １２ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 术中根

据患者血流动力学情况给予晶体液和（或）胶体液，
必要时给予血管活性药物维持血流动力学稳定。

数据收集 　 术前资料包括性别、年龄、体重、
ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟史、饮酒史、术前合并症、术前

实验室检查等；术中资料包括手术时间、手术类型、
术中用药情况、术中液体出入量等；术后资料包括

术后住院时间、总住院时间、院内死亡情况、ＡＫＩ 发

生情况等。 发生术后 ＡＫＩ 的诊断标准及分期依据

参考 ２０１２ 年 ＫＤＩＧＯ （ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓｅａｓｅ： Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ
Ｇｌｏｂａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ）诊断标准［５］，根据尿量及血肌酐，
并判断患者是否发生 ＡＫＩ。 ＡＫＩ 分期标准具体如

下：１ 期，血肌酐达基础值的 １􀆰 ５ ～ １􀆰 ９ 倍或上升≥
２６􀆰 ５ μｍｏｌ ／ Ｌ；２ 期，血肌酐达基础值的 ２􀆰 ０ ～ ２􀆰 ９ 倍；
３ 期，血肌酐达基础值的 ３􀆰 ０ 倍或升至≥３５３􀆰 ６
μｍｏｌ ／ Ｌ 或开始肾脏替代治疗。 根据是否发生 ＡＫＩ
将患者分为两组：ＡＫＩ 组和非 ＡＫＩ 组。

统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２４􀆰 ０ 软件进行数据统计

分析。 正态分布计量资料以均数±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

资料以中位数和四分位数间距［Ｍ（ ＩＱＲ）］表示，组
间比较采用非参数检验。 计数资料以例（％）表示，
组间比较采用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法。 单因

素分析筛选出 Ｐ＜０􀆰 ０５ 的变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回

归分析筛选独立危险因素。 使用 Ｈｏｓｍｅｒ－Ｌｅｍｅｓｈｏｗ
进行拟合优度检验以反映模型校准能力。 建立受试

者工作特征（ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ， ＲＯＣ）曲
线并计算 ＲＯＣ 曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ， ＡＵＣ）。
Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入 ７１３ 例，因围术期资料缺失排

除 ２２ 例， 最终纳入 ６９１ 例患者， 其中有 １６ 例

（２􀆰 ３％）患者发生术后 ＡＫＩ。 与非 ＡＫＩ 组比较，ＡＫＩ

组术前年龄明显增大，术前合并贫血、术前合并冠

心病比例明显升高，术前白蛋白浓度明显降低，术
中尿量明显减少，术后住院时间及总住院时间明显

延长（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。
表 １　 两组患者一般情况和围术期情况的比较

指标
ＡＫＩ 组
（ｎ＝ １６）

非 ＡＫＩ 组
（ｎ＝ ６７５）

　 Ｐ 值

男 ／ 女（例） １５ ／ １ ５４８ ／ １２７ ０􀆰 ７８４

年龄（岁） ７４􀆰 ５±５􀆰 ２ ７１􀆰 ９±４􀆰 ９ ０􀆰 ０３６

体重（ｋｇ） ６３􀆰 ７±１２􀆰 ５ ６３􀆰 ３±１１􀆰 ３ ０􀆰 ６９１

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２２􀆰 １±３􀆰 ４ ２２􀆰 ３±３􀆰 １ ０􀆰 ７８８

ＡＳＡ Ⅱ ／Ⅲ级（例） １ ／ １５ １６９ ／ ５０６ ０􀆰 １３７

吸烟史［例（％）］ ２（１２􀆰 ５） ９３（１３􀆰 ８） １􀆰 ０００

饮酒史［例（％）］ ５（３１􀆰 ３） １８９（２８􀆰 ０） ０􀆰 ７７５

术前合并症［例（％）］

　 贫血 １０（６２􀆰 ５） ２４９（３６􀆰 ９） ０􀆰 ０３６

　 高血压 １０（６２􀆰 ５） ２９９（４４􀆰 ３） ０􀆰 ２０３

　 糖尿病 ０（０） ８６（１２􀆰 ７） ０􀆰 ２４３

　 冠心病 ３（１８􀆰 ８） ２８（４􀆰 ２） ０􀆰 ０３１

　 脑梗病史 １（６􀆰 ３） ６１（９􀆰 １） １􀆰 ０００

　 慢性支气管炎 ０（０） ７（１􀆰 １） １􀆰 ０００

　 肺气肿 ２（１２􀆰 ５） １６（２􀆰 ４） ０􀆰 ０６２

基线肌酐（μｍｏｌ ／ Ｌ） ７１􀆰 １±１５􀆰 ２ ６９􀆰 ５±１３􀆰 ２ ０􀆰 ６８７
基线肾小球滤过率

（ｍｌ·ｍｉｎ－１·１􀆰 ７３ ｍ－２）
１０１􀆰 ９±２１􀆰 １ １０２􀆰 ２±２０􀆰 ７ ０􀆰 ９７２

术前白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３６􀆰 ５±３􀆰 １ ３８􀆰 ３±３􀆰 ２ ０􀆰 ０２８

手术时间（ｈ） ４􀆰 ０±０􀆰 ９ ３􀆰 ９±１􀆰 １ ０􀆰 ３５２

手术类型［例（％）］

　 腹腔镜手术 ０（０） ４３（６􀆰 ４）

　 开腹手术 １６（１００􀆰 ０） ６３２（９３􀆰 ６） ０􀆰 ６１６

术中用药［例（％）］

　 血管活性药 ４（２５􀆰 ０） １００（１４􀆰 ８） ０􀆰 ２６０

　 呋塞米 ３（１８􀆰 ８） ８７（１２􀆰 ９） ０􀆰 ４５２

　 乌司他丁 ５（３１􀆰 ３） ２０４（３０􀆰 ２） １􀆰 ０００

　 地塞米松 ５（３１􀆰 ３） ２４５（３６􀆰 ３） ０􀆰 ６７８
术中晶体液和胶体

液用量比值
１􀆰 ７±０􀆰 ６ １􀆰 ６±０􀆰 ７ ０􀆰 ２２４

术中尿量（ｍｌ）
２７５􀆰 ０

（２００􀆰 ０～４２５􀆰 ０）
５００􀆰 ０

（３００􀆰 ０～８００􀆰 ０）
０􀆰 ００２

术中总入量（ｍｌ） ２ ３１８􀆰 ８±７３５􀆰 １ ２ ５４６􀆰 ５±６５０􀆰 ４ ０􀆰 ３２４

术中总出量（ｍｌ） ７００􀆰 ０±３６０􀆰 ６ ８７７􀆰 ８±５２１􀆰 ０ ０􀆰 １６８

术后住院时间（ｄ） １６􀆰 ０（１３􀆰 ５～２８􀆰 ０） １１􀆰 ０（１０􀆰 ０～１４􀆰 ０） ＜０􀆰 ００１

总住院时间（ｄ） ２６􀆰 ０（１９􀆰 ０～３１􀆰 ５） １８􀆰 ０（１５􀆰 ０～２１􀆰 ０） ＜０􀆰 ００１
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院内死亡［例（％）］ １（６􀆰 ３） ２（０􀆰 ３） ０􀆰 ０６８

　 　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，术前合并冠

心病、术中尿量减少是老年患者胃癌根治术后 ＡＫＩ
发生的独立危险因素（表 ２）。

表 ２　 老年患者胃癌根治术后发生 ＡＫＩ 的多因素

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析

指标 校正 ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ 值

年龄 １􀆰 ０５８（０􀆰 ９６２～１􀆰 １６４） ０􀆰 ２４４

术前白蛋白水平 ０􀆰 ８９２（０􀆰 ７４４～１􀆰 ０６８） ０􀆰 ２１４

合并冠心病 ５􀆰 ５８７（１􀆰 ３５５～２３􀆰 ０２９） ０􀆰 ０１７

合并贫血 １􀆰 ７８１（０􀆰 ５４８～５􀆰 ７８６） ０􀆰 ３３７

术中尿量减少 ０􀆰 ９９７（０􀆰 ９９５～１􀆰 ０００） ０􀆰 ０２３

　 　 该模型可以正确分类 ９７􀆰 ７％ 的研究对象，
Ｈｏｓｍｅｒ－Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 拟合优度检验提示当前的模型具

有一定的校准能力（χ２ ＝ ９􀆰 ３２，Ｐ＞０􀆰 ０５）。 术前合并

冠心病及术中尿量减少预测术后 ＡＫＩ 的 ＡＵＣ 分别

为 ０􀆰 ５７３、０􀆰 ７２１，术前合并冠心病和术中尿量减少

联合预测术后 ＡＫＩ 的 ＡＵＣ 为 ０􀆰 ７６０（图 １）。

图 １　 预测老年患者胃癌根治术后发生 ＡＫＩ 的
ＲＯＣ 曲线图

讨　 　 论

ＡＫＩ 是导致围术期不良结局的重要因素，老年患

者术前常合并多种基础疾病，呈现与年龄密切相关的

多维度脆弱状态［６］，可表现为肌酐水平相对正常但可

能已有肾脏功能受损情况。 围术期多种因素交互使

该类患者面临 ＡＫＩ 的形势更加严峻。 本研究结果显

示，有 １６ 例老年患者发生术后 ＡＫＩ，发生率为 ２􀆰 ３％。
本研究结果显示，胃癌根治手术后发生 ＡＫＩ 的

老年患者术后住院时间、总住院时间及住院总费用

明显增加；尽管发生术后 ＡＫＩ 患者的术后住院死亡

率和未发生 ＡＫＩ 患者的术后死亡率差异无统计学

意义，但有三分之一的死亡患者术后发生 ＡＫＩ，提示

ＡＫＩ 的发生可明显影响患者预后。 ＡＫＩ 的发生和患

者的围术期不良结局发生独立相关［７］。 术后 ＡＫＩ
的发生使得患者接受更多的生化检查，甚至肾脏替

代治疗［８］，增加住院费用，延长术后住院时间［９］。
老年患者作为 ＡＫＩ 的高危人群，早期识别并进行精

准和个体化的围术期干预，对于改善接受手术患者

的预后极其必要［１０］。
本研究结果显示，术前合并冠心病是老年患者

胃癌根治手术 ＡＫＩ 发生的独立危险因素。 冠心病

是全身动脉硬化的表现之一，肾脏血管往往与冠状

动脉呈现一定程度的粥样硬化，该类人群即使肌酐

水平正常，也可能存在肾脏功能的下降。 具有冠心

病病史的患者可能出现缺血性心肌病、心脏收缩力

下降和心输出量减少，进而导致肾血流量减少。 此

外，麻醉药物对循环的抑制、手术创伤、输血反应、
脱水等围术期因素引发肾血流量减少进一步加重，
因而该类人群可能更容易发生 ＡＫＩ。

尿量是反映液体治疗的直观指标，是术中可以

积极干预的重要因素［１１－１２］，近年来越来越多的证据

表明术中少尿与术后 ＡＫＩ 的发生密切相关［１３－１４］。
一项关于腹部手术患者的回顾性研究［１５］ 表明，术中

尿量减少增加了约 ２􀆰 ７ 倍术后 ＡＫＩ 的发生风险。
另一项关于胸科手术的研究［１６］表明，尿量减少和术

后 ＡＫＩ 发生呈中等程度的相关性。 另有研究［１７－１８］

结果表明，非心脏外科手术患者术中尿量减少与术

后 ＡＫＩ 发生呈现紧密联系。 本研究结果显示，术中

尿量减少是老年患者胃癌根治术后 ＡＫＩ 发生的独

立危险因素。 因此，针对增龄相关的肾脏结构和功

能改变的老年患者，围术期间加强术中液体管理并

避免尿量减少十分必要。
本研究存在一定局限性。 本研究是一项单中

心、回顾性研究，纳入样本量较少，可能存在一定偏

倚结果；回顾性研究未能在术中定时记录尿量及单

位尿量，因而难以估计术中少尿持续时间，未能更

精准探讨该类因素的影响。 未来需要大样本、多中

心及前瞻性研究来进一步验证老年患者胃癌手术

后发生 ＡＫＩ 的危险因素。
综上所述，术前合并冠心病和术中尿量减少是

老年患者胃癌手术后发生 ＡＫＩ 的危险因素。 麻醉

管理中需通过早期识别风险因素，积极预防和处理
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可能并发症，加速老年患者的围术期康复。
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ｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｏｎ ｓｕｒｖｉｖａｌ： ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． ＢＭＪ， ２０１５，
３５１： ｈ５６３９．

［１１］ 　 朱贺， 任奥林， 周康， 等． 老年患者全髋关节置换术后急性

肾损伤的危险因素分析及预测模型建立． 临床麻醉学杂志，
２０２１， ３７（１）： ５０⁃５４．

［１２］ 　 Ｓｕｅｈｉｒｏ Ｋ， Ｔａｎａｋａ Ｋ， Ｍｕｋａｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｓｕｒｇｅｒｙ： ａ ｓｕｒｖｅｙ ａｍｏｎｇ Ｊａｐａｎｅｓｅ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ． Ｊ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ３０（３）： ５２６⁃５２９．

［１３］ 　 Ｋｉｍ ＳＨ， Ｋｉｍ ＭＪ， Ｌｅｅ ＪＨ， ｅｔ ａｌ． Ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ ｈｅｍｏｄｙ⁃
ｎａｍｉｃ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｈｉｇｈ⁃ｒｉｓｋ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ：
ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｖｅｙ ｏｆ Ｋｏｒｅａｎ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ． Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉ⁃
ｏｌ， ２０１３， ６５（１）： １９⁃３２．

［１４］ 　 Ｍｉｚｏｔａ Ｔ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｙ， Ｈａｍａｄａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｌｉｇｕｒｉａ
ｐｒｅｄｉｃｔｓ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｂｒ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， １１９（６）： １１２７⁃１１３４．

［１５］ 　 Ｍｙｌｅｓ ＰＳ， ＭｃＩｌｒｏｙ ＤＲ， Ｂｅｌｌｏｍｏ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｏｌｉｇｕｒｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｍａｊｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ： ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｔｈｅ
Ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｖｅ Ｖｅｒｓｕｓ Ｌｉｂｅｒａｌ Ｆｌｕｉｄ Ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ Ｍａｊｏｒ Ａｂｄｏｍｉｎａｌ Ｓｕｒ⁃
ｇｅｒｙ ｔｒｉａｌ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１９， １２２（６）： ７２６⁃７３３．

［１６］ 　 Ｍｉｚｏｔａ Ｔ， Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｙ， Ｈａｍａｄａ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｌｉｇｕｒｉａ
ｐｒｅｄｉｃｔｓ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｆｔｅｒ ｍａｊｏｒ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｂｒ Ｊ
Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１７， １１９（６）： １１２７⁃１１３４．

［１７］ 　 Ｚｈａｏ ＢＣ， Ｌｅｉ ＳＨ， Ｙａｎｇ Ｘ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅ
ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｌｉｇｕｒｉａ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ： ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０２１， １２６ （ ４ ）：
７９９⁃８０７．

［１８］ 　 Ｍｉｌｄｅｒ ＤＡ， Ｌｉａｎｇ ＳＳ， Ｏｎｇ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｎｔｒａｏｐ⁃
ｅｒａｔｉｖｅ ｏｌｉｇｕｒｉａ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｎｏｎ⁃ｃａｒ⁃
ｄｉａｃ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ⁃ａｎａｌｙｓｉｓ． Ｊ
Ａｎｅｓｔｈ， ２０２３， ３７（２）： ２１９⁃２３３．

（收稿日期：２０２３ ０３ ２４）
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