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　　【摘要】　目的　探讨非心脏外科术后危重患者急性肾损伤的危险因素。 方法　 回顾分析中国医学科
学院肿瘤医院重症监护病房（ＩＣＵ）２００８ 年 １１月至 ２０１０ 年 ８月 ２２个月（推导组）住院超过 ２４ ｈ的患者的临
床资料，多因素分析得出危险因素模型后，前瞻性收集 ２０１１ 年 １１ 月至 ２０１２ 年 ６ 月 ８ 个月（验证组）患者的
临床资料并进行验证。 结果　 全部 １２０４ 例患者，其中推导组 ９２２ 例，验证组 ２８２ 例，共 ９４ 例患者发生急性
肾损伤，发生率为 ７畅８％。 推导组多因素分析发现男性（RR：１畅７９８；P ＝０畅０４５）、急诊手术（RR：４畅３１５；P ＜
０畅００１）、冠心病病史（RR：２畅２９２；P＝０畅００５）和术前重度尿蛋白（RR：６畅２３７；P ＝０畅００３）是外科患者术后发生急
性肾损伤的独立危险因素。 危险模型预测急性肾损伤的准确性在推导组为 ０畅７０４，在验证组为 ０畅７２４。 验证
组的预计急性肾损伤发生率和实际发生率之间无统计学差异（P ＝０畅７６３）。 结论　 包含性别、急诊手术、冠
心病病史和重度蛋白尿等 ４个危险因素在内的急性肾损伤危险模型可以较好地预测非心脏外科术后危重患
者术后急性肾损伤的发生。
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　　急性肾损伤（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ，ＡＫＩ）是近年来受
到关注的一个重要临床问题，ＡＫＩ 发生率在术后恢复
室报道为 ７畅５％［１］ ，综合重症监护病房（ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ
ｕｎｉｔ，ＩＣＵ）报道可高达 ３９畅８％［２］ 。 与未发生 ＡＫＩ 的患
者相比，ＡＫＩ 患者的院内并发症发生率及院内病死率
增加，住院时间延长，远期预后差［１唱５］ 。

对于 ＡＫＩ，目前尚无有效的治疗方法，因此，主要关
注于高危患者的预防。 关于 ＡＫＩ 的危险因素，报道较
多的是关于心脏外科术后 ＡＫＩ危险因素的研究［６］ 。 关
于非心脏外科患者，目前仅有两项关于非心脏外科术
后 ＡＫＩ危险模型的研究［１，３］ 。 近年来研究表明，尿蛋白
和预计肾小球滤过率（ｅｓｔｉｍａｔｅ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ，
ｅＧＦＲ）是 ＡＫＩ发生的独立危险因素［７唱８］ ，但是，既往关
于非心脏外科术后 ＡＫＩ危险因素模型的研究没有包括
这两个危险因素。 为此，我们在既往危险因素研究的
基础上，增加了尿蛋白和 ｅＧＦＲ 这两个临床因素，探讨
外科术后 ＡＫＩ的危险因素。

资料与方法

１．资料收集：回顾分析中国医学科学院肿瘤医院
ＩＣＵ ２００８ 年 １１ 月至 ２０１０ 年 ８ 月 ２２ 个月（推导组）住
院超过 ２４ ｈ的患者的临床资料，临床资料包括术前资
料、手术方式和术后近期预后，统计分析得出危险因素
模型后，前瞻性收集 ２０１１ 年 １１ 月至 ２０１２ 年 ６ 月 ８ 个
月（验证组）患者的临床资料并进行验证。
术前临床资料包括患者的年龄、性别、合并症（高血

压病、冠心病和糖尿病），术前尿蛋白；手术方式分为腹
部外科或非腹部外科；手术类型分为急诊手术或非急诊
手术。 ｅＧＦＲ的计算根据 Ｌｅｖｅｙ 等［９］ ２００９ 年提出的计算
公式。 尿蛋白的测定采用干化学法，根据尿中蛋白含量
分为三级：轻度（蛋白含量≤１０ ｍｇ／ｄｌ），中度（蛋白含量
１０ ～５０ ｍｇ／ｄｌ）和重度（蛋白含量≥５０ ｍｇ／ｄｌ）。

ＡＫＩ的定义根据急性肾损伤网络（ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎ唱
ｊｕｒｙ ｎｅｔｗｏｒｋ，ＡＫＩＮ）的标准［１０］ ，即：肾功能在 ４８ ｈ内迅
速减退，血肌酐升高≥２６畅４ μｍｏｌ／Ｌ 或较前升高≥
５０％；或每小时尿量＜０畅５ ｍｌ／ｋｇ超过 ６ ｈ。

本研究经中国医学科学院肿瘤医院伦理委员会批

准，本研究为观察性研究，故免除患者的知情同意。
２．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计软件。 计量

资料以均数±标准差（珋x ±s）表示，计数资料以例数（百
分比）表示。 计量资料分析采用 t检验，计数资料采用
χ２
检验。 多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归。 应用受试者

工作曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒ唱
ａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｃｕｒｖｅ，ＡＵＲＯＣ）评价危险评分预测 ＡＫＩ 发生
的能力。 Ｈｏｓｍｅｒ唱Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 方法检验验证组预计 ＡＫＩ
发生例数和实际发生 ＡＫＩ 例数之间的差别。 P ＜０畅０５
为差异有统计学意义。

结　　果

１．一般资料：３０ 个月内，共 １５８９ 例患者转入 ＩＣＵ，
除外 １０３ 例患者接受非手术治疗，２８２ 例患者住 ＩＣＵ时
间＜２４ ｈ，最后入组患者 １２０４ 例，其中推导组（２００８ 年
１１ 月至 ２０１０ 年 ８ 月）９２２ 例，验证组（２０１１ 年 １１ 月至
２０１２ 年 ６月）２８２ 例。

１２０４ 例患者均接受外科手术，其中，原发病为头颈
部肿瘤 １９８ 例，胸部肿瘤４５７ 例，腹部肿瘤３５１例，妇科
肿瘤 ７９例，泌尿系肿瘤 ３８ 例，其他 ８１ 例。 共 ９４ 例发
生 ＡＫＩ，发生率为 ７畅８％。 其中推导组 ７５ 例（８畅１％），
验证组 １９例（６畅７％）。 ９４ 例 ＡＫＩ 中，Ⅰ期 ６６ 例，Ⅱ期
２３ 例，Ⅲ期 ５例，４例接受血液滤过。

２．危险因素方程的推导：单因素分析发现男性、冠
心病病史、术前重度尿蛋白、术前 ｅＧＦＲ低、接受腹部外
科手术和急诊手术是外科术后患者发生 ＡＫＩ的危险因
素（表 １）。

表 1　推导组急性肾损伤危险因素的单因素分析（n ＝９２２）

组别 例数
年龄

（岁，珋x ±s）
男性

［例，（％）］

高血压病

［例，（％）］

冠心病

［例，（％）］

糖尿病

［例，（％）］

蛋白尿［例，（％）］

轻度 中度 重度

ＡＫＩ组 ７５  ６５ z．７５ ±８．７６ ５７（７６ 棗棗畅０） ２３（３０ 栽．７） ２３（３０  ．７） １１（１４ P．７） ６６（８８ QQ畅０） ３（４ 祆祆畅０） ６（８ 蝌蝌畅０）

非 ＡＫＩ组 ８４７ /６４ f．７８ ±１２．３４ ５４５（６４ *．３） ２１８（２５ 梃．７） １６２（１９ &．１） １０４（１２ d．３） ７９１（９３ e．４） ４８（５．７） ８（０ 耨．９）

P 值 ０ 怂．３８１ ０ 2．０４３ ０ p．３４１ ０ �．０２３ ０ 祆．５８３ ＜０ 儋．００１

组别
ｅＧＦＲ［例，（％）］

≥６０ ｍｌ· ｍｉｎ －１ · （１ e．７３ ｍ２ ） －１ ＜６０ ｍｌ· ｍｉｎ －１ · （１ 厖．７３ ｍ２ ） －１

ｅＧＦＲ ［ｍｌ· ｍｉｎ －１ ·

（１ T．７３ ｍ２ ） －１ ］

腹部外科手术

［例，（％）］

急诊手术

［例，（％）］

ＡＫＩ组 ６８（９０ 葺．７） ７（９ 照．３） ８４ ^．９７ ±１８．５８ ３３（４４ 33畅０） ３１（４１ 痧．３）

非 ＡＫＩ组 ８１５（９６ 耨．２） ３２（３ 殚．８） ９０ ^．２５ ±１６．３８ ２６２（３０ F．９） １４１（１６  ．６）

P 值 ０  ．０３３ ０ 妹．００８ ０ 挝．０２７ ＜０ 档．００１
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表 2　推导组急性肾损伤危险因素的多因素分析结果
临床因素 β值 SE值 Wald 值 RR（９５％可信区间） P 值 危险评分

急诊手术 １ y．４６２ ０  ．２６９ ２９ �．４８２ ４ �．３１５（２．５４６ ～７．３１５） ＜０ 挝．００１ ５ 创
男性 ０ y．５８７ ０  ．２９２ ４ 櫃．０２４ １ �．７９８（１．０４１ ～３．１８９） ０ ゥ．０４５ ２ 创
冠心病 ０ y．８２９ ０  ．２９３ ８ 櫃．０１７ ２ �．２９２（１．２９１ ～４．０７０） ０ ゥ．００５ ３ 创
尿蛋白 － － － － －

　轻度 － － － － － ０ 创
　中度 －０ ⅱ．４０４ ０  ．６２５ ０ 櫃．４１７ ０ �．６６８（０．１９６ ～２．２７３） ０ ゥ．５１８ ０ 创
　重度 １ y．８３１ ０  ．６１７ ８ 櫃．８０８ ６ 梃．２３７（１．８６２ ～２０．８９２） ０ ゥ．００３ ６ 创

　　注：RR：相对危险度

　　多因素分析发现男性、急诊手术、冠心病病史和术
前重度尿蛋白是外科患者术后发生 ＡＫＩ的独立危险因
素（表 ２）。

根据多因素分析结果，用 ４ 个危险因素中β值除
以最小的β值，然后乘以 ２，结果取最近的整数，最后得
出各个危险因素的权重评分。 具体方法参见文献［３］ 。
计算各个危险因素的权重评分后，推导组急性肾

损伤危险评分判断 ＡＫＩ 发生的 ＲＯＣ 曲线分析显示曲
线下面积为 ０畅７０４ ±０畅０３３ （P ＜０畅００１，９５％可信区间
０畅６３９ ～０畅７６８）（图 １）。

３．危险因素与 ＡＫＩ发生率的关系：分析推导组危
险因素评分与 ＡＫＩ 发生率的关系后发现，ＡＫＩ 危险评
分越高，ＡＫＩ 发生率越高，两者呈正相关。 评分 ０ ～２
时，ＡＫＩ发生率为 ４畅３％；评分 ３ ～５ 时，ＡＫＩ 发生率为
１０畅３％；评分 ６ ～８ 时，ＡＫＩ 发生率为 １６畅３％；评分 ９ ～
１３时，ＡＫＩ发生率为 ５０畅０％（图 ２）。 计算危险因素评
分与 ＡＫＩ发生率之间一元线性回归方程为：预计 ＡＫＩ
发生率＝０畅００３ ＋０畅０２７ ×危险评分。

根据 ＡＫＩ危险因素权重评分及预计 ＡＫＩ发生率回
归方程，计算验证组各病例的 ＡＫＩ 危险评分及预计
ＡＫＩ发生率。 验证组 ＲＯＣ曲线分析显示曲线下面积为
０畅７２４ ±０畅０６１ （ P ＝０畅００１， ９５％可信区间 ０畅６０４ ～
０畅８４３）（图 ３）。

４．危险因素方程的验证：根据 ＡＫＩ 危险因素模
型，验证组的预计 ＡＫＩ 发生例数和实际发生例数之间
的 Ｈｏｓｍｅｒ唱Ｌｅｍｅｓｈｏｗ 检验分析显示，验证组的预计 ＡＫＩ
发生例数和实际发生例数之间无统计学差异（χ２ ＝
０畅５４２，P ＝０畅７６３），见表 ３。

讨　　论

本研究中非心脏外科术后危重患者 ＡＫＩ的发生率
为 ７畅８％，与 Ａｂｅｌｈａ 等［１］报道类似。 ＡＫＩ 的发生率与
外科手术方式和肾损伤的定义密切相关。 ＡＫＩ 的发生
率，在普通外科术后为 ８％左右［１］ ，包括心脏外科手术
在内外科术后的发生率为 ３０％左右［４］ ，而综合 ＩＣＵ 内

ＡＫＩ的发生率接近４０％［２，５］ 。 另外，Ｋｈｅｔｅｒｐａｌ 等［３］报道

除心脏血管外科、妇科和泌尿外科患者外，ＡＫＩ的发生
率仅 １％，但是其肾损伤定义为需要血液滤过或透析的
患者，即至少为 ＡＫＩＮ标准中的Ⅲ期患者；Ｂｉｈｏｒａｃ 等［４］

报道１０ ５１８ 例外科患者中，其中需要透析的患者为１９５
例，仅占全部手术患者的 １畅８％。

表 3　验证组 ＡＫＩ预计发生和实际发生例数的
Ｈｏｓｍｅｒ唱Ｌｅｍｅｓｈｏｗ检验

ＡＫＩ危险评分 例数 实际发生例数 预计发生例数

０ 櫃６６ 侣１ 祆１ s．６７９

２ 櫃１４７ 种７ 祆６ s．８０８

３ ～５ 种３２ 侣４ 祆３ s．１７９

６ ～１１ 觋３６ 侣７ 祆７ s．３３４

　　本研究发现男性、急诊手术、冠心病病史和术前重
度尿蛋白是外科术后危重患者发生 ＡＫＩ的独立危险因
素。 Ｋｈｅｔｅｒｐａｌ 等［３］以及郭晓芳等［１１］报道男性是外科

术后发生 ＡＫＩ的危险因素，相对危险度是女性的 １畅７ ～
２畅５ 倍，我们的研究发现，男性患者术后发生 ＡＫＩ 的相
对危险度是女性的 １畅８ 倍，与上述文献报道相似。 男
性是术后 ＡＫＩ的独立危险因素，原因可能与男性基因
相关［１１］ ，也可能与睾丸激素水平相关［１２］ 。 我们的研究
发现，急诊手术是术后 ＡＫＩ发生的独立危险因素，危险
度是择期手术的 ４畅３ 倍。 众多研究发现［１，３，６］ ，无论是
心脏外科，还是非心脏外科手术，急诊手术均是术后
ＡＫＩ发生的危险因素，支持我们的结论。 我们的研究
还发现，冠心病病史是术后发生 ＡＫＩ的危险因素，关于
这点，文献没有报道。 但有文献报道［１３］ ，术前应用血管
紧张素转换酶抑制剂是术后发生 ＡＫＩ 的独立危险因
素，我们知道，冠心病患者多合并有高血压病，因此可
能有服用血管紧张素转换酶抑制剂的病史。 但是本研
究中推导组资料为回顾性分析，且病历中记载不详细，
无法进行进一步分析，需待进一步的前瞻性研究来回
答冠心病病史与 ＡＫＩ 相关性这一问题。 最后，我们还
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发现，术前重度尿蛋白是外科术后危重患者发生 ＡＫＩ
的独立危险因素。 Ｊａｍｅｓ等［７］

通过对９２０ ９８５ 例患者的
研究发现，对于一定水平 ｅＧＦＲ 的患者，尿蛋白程度越
重，发生 ＡＫＩ 的危险性越高。 Ｇａｎｓｅｖｏｏｒｔ 等［８］

通过对

８４５ １２５ 例参与者的荟萃分析也显示了相似的结果。
Ｃｏｃａ等［１４］

通过对 １１５９ 例心脏外科患者的研究发现，
术前尿蛋白不仅是术后 ＡＫＩ 的独立危险因素，而且术
前尿蛋白程度越重，患者住院病死率越高，住 ＩＣＵ时间
和住院时间也延长。
关于 ｅＧＦＲ与 ＡＫＩ的关系，根据我们的研究，尽管

单因素分析发现 ｅＧＦＲ是 ＡＫＩ发生的危险因素，但多因
素分析没有得出这个结论。 包含全部住院人群的研究
发现［７唱８，１５］ ，ｅＧＦＲ是 ＡＫＩ发生的危险因素；但是当研究
人群仅限于外科术后的患者，无论是心脏外科患者还
是非心脏外科患者，多因素分析均未发现 ｅＧＦＲ是术后
发生 ＡＫＩ 的独立危险因素［１４，１６］ 。 对于这种矛盾的结
果，Ｃｏｃａ等［１４］

将其解释如下：对于 ＡＫＩ 低危的患者，
ｅＧＦＲ对于 ＡＫＩ危险的预测有很大的帮助；对于 ＡＫＩ高
危的患者，如接受急诊手术的患者，ｅＧＦＲ 对于 ＡＫＩ 危
险的预测价值有限。
脓毒症和肾毒性药物的使用是公认的术后 ＡＫＩ发

生的危险因素［１７唱１８］ ，避免使用肾毒性药物以及及时处
理脓毒症已经众所周知，因此在这里不做讨论。 我们
研究发现，推导组和预测组 ＡＫＩ危险评分预测 ＡＫＩ 发
生的 ＲＯＣ均＞０畅７０，为中等敏感，能较好地预测非心脏
外科术后危重患者术后急性肾损伤的发生。 当然，如
果包括术中、术后（脓毒症和肾毒性药物的使用等）等
因素，敏感性会进一步提高。 如 Ｐａｒｏｌａｒｉ 等［１９］

报道心脏

术后 ＡＫＩ 发生的危险模型，ＲＯＣ 面积可达 ０畅８６，但是
至少要记录 １４个临床因素，ＡＫＩ 预测发生率与实际发
生率才无明显差别。 很明显，危险模型中包括的临床
因素越多，ＲＯＣ越大，预测能力越强。 但是因为临床信
息采集复杂，缺乏临床实用性。 本研究中的 ４ 个危险
因素，在危重患者转入 ＩＣＵ时，即可以帮助 ＩＣＵ医师很

好地筛查 ＡＫＩ的高危患者，并及时给予处理，如注意术
后血压监测，及时处理脓毒症，避免肾毒性药物的使用
等，以减少 ＡＫＩ的发生。 另一方面，如将急诊手术这一
危险因素排除在外，如某一患者同时为男性、具有冠心
病病史和术前重度尿蛋白这 ３ 个危险因素，根据我们
的回归方程，预测术后发生 ＡＫＩ的概率为 ３０％，仍属于
术后 ＡＫＩ发生的高危人群，有助于外科医师在术前筛
查出术后易发生 ＡＫＩ的高危人群，并于术中、术后进行
针对性的监测，可能有助于减少 ＡＫＩ的发生。
本研究的局限性在于，研究结论来自于单中心的

临床数据，因此，在广泛使用前尚需要其他医疗中心的
验证；另外，本研究人群中未包括外伤、器官移植等综
合医院 ＩＣＵ常见的收治患者，综合医院 ＩＣＵ 在使用前
尚需进行校准。
综上所述，根据我们的临床资料，包含性别、急诊

手术、冠心病病史和重度蛋白尿等 ４ 个危险因素在内
的 ＡＫＩ危险模型可以较好地预测非心脏外科术后危重
患者术后 ＡＫＩ的发生。
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