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[摘要]　目的　分析全麻非心脏手术患者术后发生急性肾损伤(AKI)的危险因素。方法　基于麻醉与围手术期医

学专科数据平台，回顾性收集2019年1月－2021年5月广东省第二人民医院收治的全麻Ⅲ－Ⅳ级非心脏手术患者的临床

资料。根据改善全球肾脏病预后组织(KDIGO)的AKI诊断标准，筛选出数据相对完整的205例术后发生AKI(设为术后

AKI组)和251例术后无AKI患者(设为术后无AKI组)，采用单因素及多因素logistic回归分析术后AKI的危险因素。结果　

与术后无AKI组比较，术后AKI组术前红细胞计数，血红蛋白、白蛋白水平，以及初始平均动脉压较低(P<0.05)；术前

肌酐、D-二聚体、C反应蛋白(CRP)、纤维蛋白原水平，术中总出量，以及美国麻醉医师协会(ASA)分级Ⅲ－Ⅳ级比例

较高(P<0.05)。多因素logistic回归分析显示，术前血红蛋白水平、初始平均动脉压及术前肌酐水平是术后AKI的独立

危险因素(OR=0.958、0.976、1.021，P<0.05)。结论　全麻非心脏Ⅲ－Ⅳ级手术患者术后AKI的发生与术前血红蛋白水

平、术前肌酐水平及初始平均动脉压有关，值得进一步大数据研究。
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[Abstract]　Objective　To analyze the possible risk factors for postoperative acute kidney injury (AKI) in patients 

undergoing non-cardiac surgery under general anesthesia. Methods　Based on anesthesia and perioperative medical specialty 

data platform, the clinical data were retrospectively collected of patients with general anesthesia grade Ⅲ-Ⅳ non-cardiac surgery 

who were admitted to the Guangdong Second Provincial General Hospital from January 2019 to May 2021. According to the AKI 

diagnostic criteria of Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), 205 patients with relatively complete data were 

screened and set as postoperative AKI group, and 251 patients without postoperative AKI were set as non-postoperative AKI group. 

Univariate and multivariate logistic regression analysis were performed to identify the risk factors of postoperative AKI. Results　

Compared with non-postoperative AKI group, patients in postoperative AKI group had lower preoperative erythrocytes, hemoglobin, 

albumin and initial mean arterial pressure (P<0.05). Preoperative creatinine, D-dimer, C-reactive protein (CRP), fibrinogen, 

total intraoperative output and American Society of Anesthesiologists (ASA) physical status classification were higher (P<0.05). 

Multivariate logistic regression analysis showed that preoperative hemoglobin, initial mean arterial pressure and preoperative 

creatinine level were independent risk factors for postoperative AKI (OR=0.958, 0.976 and 1.021 respectively, P<0.05). Conclusion
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　The occurrence of postoperative AKI in patients undergoing non-cardiac surgery of grade III-IV under general anesthesia is 

related to preoperative hemoglobin level, preoperative creatinine level and initial mean arterial pressure, which is worth further big 

data research. 

[Key words]　data platform; non-cardiac surgery; acute kidney injury; risk factors

急性肾损伤(acute kidney injury，AKI)是一种由

多种病因引起的肾功能下降，甚至远隔器官功能损

伤的常见综合征，由于不同地区人群特征和诊断标

准的不同，总体发病率差异较大(1%~66%)[1]。随

着外科技术和麻醉监护手段的发展，高风险手术越

来越普遍，AKI已成为大手术后常见的并发症。术

后AKI的影响因素包括患者合并症、特定的手术、

肾毒性药物的使用、液体和血液管理、血流动力学

稳定性等，与慢性肾脏病(chronic kidney disease，
CKD)的发生发展及围手术期病死率密切相关 [2]。

心脏和大血管手术是术后A K I的危险因素，高达

30%的患者在心脏手术后发生AKI，其中3%的心脏

手术后患者需要透析治疗[3]。非心脏手术后AKI的
相关研究较少，已有研究认为肝移植可导致术中低

血压，且与术后AKI相关[4]。随着医疗信息化向大

数据时代迈进，专科数据平台的建设实现了临床医

疗数据的有效管理，对围手术期危险因素分析、预

测模型建立、并发症预防等相关临床研究具有重要

意义 [5-6]。本研究基于广东省第二人民医院麻醉科

联合信息科临床数据中心建立的麻醉与围手术期

医学专科数据平台，探索影响全麻非心脏手术后

AKI的危险因素，以期为预防术后AKI的发生提供 
参考。

1　资料与方法

1.1　研究对象　本研究为回顾性病例对照研究。

基于麻醉与围手术期医学专科数据平台(简称数

据平台)，选择2019年1月－2021年5月于广东省第

二人民医院接受外科手术的患者作为研究对象。

纳入标准：(1)年龄>18岁；(2)全麻下行Ⅲ－Ⅳ级

手术。排除标准：(1)接受心脏手术、肝移植、肺

移植及部分直接影响肾脏功能的泌尿系统手术； 
(2)手术时间<120 min；(3)术前CKD 5期[肾小球滤

过率<15 ml/(min·1.73 m²)]；(4)术前2周存在AKI病
史；(5)术前接受过肾脏替代治疗或体外膜肺氧合

治疗；(6)急诊或日间手术；(7)围产期女性；(8)信
息不全。本研究经广东省第二人民医院伦理委员会

批准(2022-KY-KZ-198-01)。
1 . 2　资料收集　收集患者的临床资料，包括术

前资料[年龄、性别、体重指数(body mass index，
BMI)、合并症、纽约心脏病协会(Heart Association 
of New York，NYHA)心功能分级、美国麻醉医师

协会(American Society of Anesthesiologists，ASA)分
级、手术级别、红细胞计数、白细胞计数、血小板

计数及血红蛋白、白蛋白、肌酐、纤维蛋白原、

血清钾、血清钠、C反应蛋白(C-reactive protein，
CRP)、D-二聚体水平等]、术中资料[术中用药情

况、麻醉时间、手术时间、手术种类、初始平均动

脉压、心率、术中低血压、晶体量、胶体量、出

血量、尿量、术中总出量(术中总出量为出血量和

尿量之和)等]及术后资料(术后血肌酐值、住院时

间、住院费用等)。
1.3　数据处理　所有数据预处理和统计分析均在

数据平台anaconda环境(https://www.anaconda.com/)
下的Python编程语言(版本3.7.5)中完成。通过检索

数据平台，共获得5163例患者的临床资料。根据

KDIGO指南对AKI的定义和可供分析的数据完整

度，筛选出205例术后发生AKI(设为术后AKI组)和
251例术后无AKI(设为术后无AKI组)患者的样本，

每个样本含有65个变量，以“是否发生术后AKI”
为结局变量。分析数据缺失情况，剔除数据缺失率

30%以上的变量，对缺失数据进行填补，分类变量

用众数，连续变量用均值，最终清洗得到456个样

本数据，57个变量。

AKI诊断标准：根据2012年改善全球肾脏病预

后组织(Kidney Disease: Improving Global Outcomes，
KDIGO)对AKI的定义，符合以下任意一项即认为

患者发生AKI：(1)48 h内血肌酐升高≥26.5 μmol/L 
(0.3 mg/dl)；(2)7 d内血肌酐升高≥基线值的1.5倍；

(3)尿量减少，<0.5 ml/(kg·h)且持续6 h以上。血肌酐

基线值参考最接近择期手术日期的血肌酐值。

1.4　术后AKI危险因素分析　利用计算机编程语

言对两组患者的临床资料进行单因素分析，选取

P<0.05的因素纳入多因素logistic回归分析模型，分

析围手术期发生AKI的危险因素。

1.5　统计学处理　利用Python计算机编程语言进

行统计分析。计量资料以x ± s表示，两组间比较

采用t检验或Mann-W hitney U检验。计数资料以例

(%)表示，两组间比较采用χ²检验或Fisher精确概率

法，等级资料比较采用秩和检验。P<0.05为差异有

统计学意义。

2　结　　果

2.1　临床资料比较　术前临床资料如表1所示，与
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表1　两组非心脏手术患者术前临床资料比较

Tab.1　Comparison of preoperative clinical data between the two groups of non-cardiac surgery patients

指标 术后无AKI组(n=251) 术后AKI组(n=205) t/χ²/U P

年龄(岁, x±s) 55.8±14.4 56.4±13.6 0.000 0.983

性别[例(%)] 3.630 0.057

男 152(60.56) 105(51.22)

女 99(39.44) 100(48.78)

BMI(kg/m2, x±s) 23.04±3.74 23.12±3.86 0.265 0.607

合并症[例(%)]

高血压 12(4.78) 16(7.81) 1.304 0.253

糖尿病 7(2.79) 5(2.44) 0.004 0.951

ASA分级[例(%)] 11.309 0.023

Ⅰ级 22(8.76) 10(4.88)

Ⅱ级 199(79.28) 150(73.17)

Ⅲ级 28(11.16) 42(20.49)

Ⅳ级 2(0.80) 3(1.46)

NYHA心功能分级[例(%)] 7.348 0.062

Ⅰ级 192(76.49) 138(67.32)

Ⅱ级 57(22.71) 60(29.27)

Ⅲ级 2(0.80) 6(2.92)

Ⅳ级 0 1(0.49)

手术等级[例(%)] 0.171 0.918

Ⅲ级 81(32.27) 65(31.71)

Ⅳ级 170(67.73) 140(68.29)

红细胞计数(×1012/L, x±s) 4.73±0.60 4.25±0.71 46.999 <0.001

血小板计数(×109/L, x±s) 256.47±73.25 271.34±103.15 0.964 0.326

白细胞计数(×109/L, x±s) 7.39±2.61 7.17±2.70 1.538 0.215

血红蛋白(g/L, x±s) 138.31±12.51 122.01±22.73 60.925 <0.001

白蛋白(g/L, x±s) 40.66±4.84 38.23±5.87 15.686 <0.001

肌酐(μmol/L, x±s) 83.05±26.69 103.94±90.92 8.484 0.004

D-二聚体(μg/L, x±s) 0.58±0.82 1.18±2.06 22.899 <0.001

CRP(mg/L, x±s) 7.96±13.59 14.85±23.33 18.704 <0.001

纤维蛋白原(g/L, x±s) 3.68±1.11 4.01±1.33 6.896 0.009

血清钠(mmol/L, x±s) 3.93±0.41 3.86±0.43 2.717 0.099

血清钾(mmol/L, x±s) 141.16±2.54 140.67±3.74 0.284 0.594

　　AKI. 急性肾损伤；ASA. 美国麻醉医师协会；NYHA. 纽约心脏病协会；BMI. 体重指数；CRP. C反应蛋白

术后无AKI组比较，术后AKI组术前红细胞计数及

血红蛋白、白蛋白水平较低，术前肌酐、D-二聚

体、CRP、纤维蛋白原水平及ASA Ⅲ－Ⅳ级比例较

高，差异有统计学意义(P<0.05)。
术中及术后临床资料如表2所示，与术后无

AKI组比较，术后AKI组初始平均动脉压较低，术

中总出量较多，差异有统计学意义(P<0.05)；两组

住院时间、住院费用等其他临床资料比较差异无统

计学意义(P>0.05)。
2.2　非心脏手术后AKI危险因素分析　单因素分析

结果显示，性别，术前红细胞计数及血红蛋白、白

蛋白、D-二聚体、CRP、肌酐、纤维蛋白原水平，

以及手术时间、胶体量、术中总出量、初始平均

动脉压与非心脏手术后AKI的发生有关(P<0.05)，
其余临床指标与非心脏手术后A K I的发生无关

(P>0.05，表3)。
将单因素分析中P<0 . 0 5的变量纳入多因素

logistic回归分析模型，结果显示，术前血红蛋白水

平、术前肌酐水平及初始平均动脉压是非心脏手术

后AKI发生的独立危险因素(P<0.05，表3)。

3　讨　　论

目前围手术期AKI越来越常见，尤其是在接受

高风险手术的高危患者中。研究发现，30%~40%
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表2　两组非心脏手术患者术中及术后临床资料比较

Tab.2　Comparison of intraoperative and postoperative clinical data between the two groups of non-cardiac surgery patients

指标 术后无AKI组(n=251) 术后AKI组(n=205) t/χ²/U P

手术时间(min, x±s) 225.28±98.50 245.48±108.55 3.063 0.080

麻醉时间(min, x±s) 274.35±106.17 295.02±117.83 2.602 0.107

手术种类[例(%)]

开放性盆腹腔手术 39(15.54) 36(17.56) 0.336 0.562

经腔镜盆腹腔手术 90(35.86) 89(43.41) 2.703 0.100

甲乳外科手术 24(9.56) 18(8.78) 0.082 0.774

神经外科手术 23(9.16) 14(6.83) 0.825 0.364

矫形外科手术 35(13.94) 19(9.27) 2.363 0.124

胸科手术 40(15.94) 29(14.15) 0.282 0.596

术中用药

舒芬太尼(μg, x±s) 18.60±5.03 18.63±6.26 0.042 0.838

顺阿曲库铵(mg, x±s) 12.41±2.75 11.95±3.21 3.082 0.079

去甲肾上腺素[例(%)] 11(4.38) 12(5.85) 0.249 0.618

肾上腺素[例(%)] 0 2(0.98) 0.733 0.392

麻黄碱[例(%)] 76(30.28) 62(30.24) 0.009 0.925

多巴胺[例(%)] 19(7.57) 21(10.24) 0.702 0.402

间羟胺[例(%)] 5(1.99) 7(3.41) 0.423 0.516

尼卡地平[例(%)] 16(6.37) 15(7.32) 0.044 0.833

帕瑞昔布钠[例(%)] 35(13.94) 24(11.71) 0.322 0.570

氟比洛芬酯[例(%)] 43(17.13) 31(15.12) 0.204 0.625

酮咯酸氨丁三醇[例(%)] 91(36.25) 76(37.07) 0.007 0.934

初始平均动脉压(mmHg, x±s) 78.77±9.56 76.74±10.11 5.652 0.017

心率(次/min, x±s) 71.78±9.78 73.71±12.72 0.460 0.497

术中低血压[例(%)] 8(3.19) 9(4.39) 0.182 0.670

晶体量(ml, x±s) 1627.15±655.62 1723.59±714.95 1.644 0.200

胶体量(ml, x±s) 346.41±337.53 421.95±416.84 2.874 0.090

出血量(ml, x±s) 157.26±243.50 193.97±350.12 0.276 0.599

尿量(ml, x±s) 492.26±308.06 542.96±413.75 0.252 0.615

总出量(ml, x±s) 569.11±472.22 696.45±594.65 5.740 0.017

住院时间(d, x±s) 12.44±9.30 12.74±10.38 0.360 0.549

住院费用(万元, x±s) 6.70±3.63 8.04±7.32 0.445 0.505

　　AKI. 急性肾损伤

表3　非心脏手术患者术后AKI的危险因素分析

Tab.3　Analysis of the risk factors for postoperative AKI in non-cardiac surgery patients

因素
单因素分析 多因素分析

OR(95%CI) P OR(95%CI) P

年龄 1.003(0.990~1.017) 0.606

性别 0.684(0.471~0.993) 0.046 0.751(0.424~1.328) 0.324

BMI 1.006(0.958~1.056) 0.818

合并症

高血压 1.686(0.779~3.650) 0.185

糖尿病 0.871(0.272~2.787) 0.817

ASA分级 1.306(0.759~2.246) 0.335

Ⅰ级 1 0.021

Ⅱ级 1.658(0.762~3.607) 0.202

Ⅲ级 3.379(1.393~8.196) 0.007

Ⅳ级 2.200(0.270~17.924) 0.461
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因素
单因素分析 多因素分析

OR(95%CI) P OR(95%CI) P

NYHA心功能分级

Ⅰ级 1 0.562

Ⅱ级 1.250(0.828~1.887) 0.288

Ⅲ－Ⅳ级 1.996(0.553~7.213) 0.292

术前红细胞计数 0.289(0.202~0.414) 0.000 0.754(0.478~1.190) 0.225

术前血小板计数 1.002(1.000~1.004) 0.075

术前白细胞计数 0.968(0.902~1.039) 0.363

术前血红蛋白 0.947(0.934~0.960) 0.000 0.958(0.939~0.977) 0.000

术前白蛋白 0.918(0.886~0.952) 0.000 1.028(0.974~1.084) 0.318

术前D-二聚体 1.520(1.227~1.882) 0.000 1.133(0.934~1.374) 0.205

术前CRP 1.023(1.010~1.037) 0.000 1.010(0.993~1.027) 0.251

术前肌酐 1.009(1.003~1.015) 0.003 1.021(1.011~1.032) 0.000

术前纤维蛋白原 1.250(1.071~1.459) 0.005 0.991(0.801~1.226) 0.935

术前血清钠 0.950(0.894~1.009) 0.097

术前血清钾 0.647(0.413~1.013) 0.057

手术时间 1.002(1.000~1.004) 0.049 1.001(0.999~1.003) 0.572

麻醉时间 1.002(1.000~1.003) 0.051

手术种类

经腔镜盆腹腔手术 1.373(0.941~2.003) 0.101

开放性盆腹腔手术 1.158(0.705~1.902) 0.562

甲乳外科手术 0.910(0.480~1.728) 0.774

矫形外科手术 0.630(0.349~1.139) 0.127

神经外科手术 0.727(0.364~1.451) 0.365

胸科手术 0.869(0.518~1.459) 0.596

术中用药

舒芬太尼 1.001(0.968~1.034) 0.962

顺阿曲库铵 0.948(0.891~1.010) 0.098

去甲肾上腺素 1.357(0.586~3.142) 0.477

麻黄碱 0.998(0.668~1.492) 0.994

多巴胺 1.394(0.727~2.670) 0.317

间羟胺 1.739(0.544~5.564) 0.351

尼卡地平 1.160(0.559~2.406) 0.691

帕瑞昔布钠 0.818(0.469~1.426) 0.479

氟比洛芬酯 0.862(0.521~1.426) 0.563

酮咯酸氨丁三醇 1.036(0.706~1.519) 0.857

初始平均动脉压 0.979(0.960~0.998) 0.029 0.976(0.953~0.999) 0.043

心率 1.015(0.999~1.032) 0.070

术中低血压 1.395(0.528~3.682) 0.502

晶体量 1.000(1.000~1.001) 0.161

胶体量 1.001(1.000~1.001) 0.034 1.000(1.000~1.001) 0.191

出血量 1.000(1.000~1.001) 0.196

尿量 1.000(1.000~1.001) 0.137

术中总出量 1.000(1.000~1.003) 0.013 1.000(1.000~1.001) 0.055

　　AKI. 急性肾损伤；BMI. 体重指数；ASA. 美国麻醉医师协会；NYHA. 纽约心脏病协会；CRP. C反应蛋白；OR . 优势比；95%CI. 

95%置信区间

(续　表)
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的 A K I 发生在术后，手术患者 A K I 的发生率为

18%~47%；AKI在心脏手术患者中最为常见，但在

非心脏手术患者中其发生率仍有1%，即使这些患

者术前肾功能正常[7]。术后AKI是一种临床综合征

而非单一的疾病，其常见机制包括缺血再灌注损

伤、内源性或外源性肾毒素，以及一些理化因素如

梗阻、炎性因子、血管收缩和氧化应激等，因此手

术过程中各种暴露因素都可能参与了术后AKI的发

生发展[8]。研究证实，相较术后无AKI的患者，术

后发生AKI的患者更有可能合并其他并发症，在重

症监护病房和医院的住院时间更长，医疗费用、住

院病死率和90 d病死率更高[9]。准确的围手术期AKI
风险评估可为选择合适的手术时机、实施适当的术

中管理、及时制定合理的术后干预措施提供依据，

进而提高患者生存率，改善患者生活质量。

2012年KDIGO指南基于多项观察性研究总结

了非特异性A K I的易感因素，包括脱水或容量不

足、高龄、女性、黑色人种、慢性肾病、慢性基础

疾病(心、肺、肝等)、糖尿病、肿瘤、贫血等，但

这些因素是针对不同的暴露因素如脓毒症、烧伤、

循环衰竭、创伤、心脏手术、非心脏大手术、肾毒

性药物、造影剂、有毒的动植物研究得出的，涉及

不同的损伤类型、严重程度和持续时间，不同人群

间的异质性较大[10]。心脏手术相关AKI的危险因素

除了与患者自身疾病相关的因素外，还包括手术相

关因素如手术类型、体外循环时间、心脏停搏与

否、低温时间、血液稀释及是否溶血等[11]。对于非

心脏手术后AKI，目前尚缺乏有效的临床工具来对

术前患者进行风险分层，这是由于各研究对AKI的
诊断标准不一，而且限定于特定的手术。目前经过

验证的术后AKI危险因素包括男性、年龄>50岁、

糖尿病、高血压、腹水、心力衰竭、急诊手术、腹

腔手术、多重药物、高ASA分级，以及使用血管紧

张素转换酶抑制剂(ACEI)或血管紧张素受体阻滞剂

(ARB)等[8]。

本研究利用麻醉与围手术期医学专科数据平

台高效获取临床数据的优势，从大量样本中筛选出

非心脏大手术后发生AKI的患者，包含了多种手术

类型且分布具有可比性，通过计算机编程语言对现

有临床数据进行前期处理，极大地提高了数据集成

和整合效率。多元回归分析结果显示，术前肌酐

水平、术前血红蛋白水平和初始平均动脉压与术后

AKI的发生有关。本组术后AKI患者的术前肌酐基

线值较高，而术前肌酐值是目前应用最广泛的衡量

患者基础肾功能的指标 [12]，提示若患者术前肾脏

储备功能下降，在经历大手术的打击后更容易发生

AKI，临床上应对此类患者的肌酐水平进行动态监

测，尤其是在高风险手术后。

既往研究显示，术中低血压也是术后AKI的危

险因素，尤其是对于合并术前危险因素的患者[13]。

Mathis等 [13]对主要危险因素如贫血、肾小球滤过

率、手术类型、ASA分级及预计麻醉时间进行分层

后，发现非心脏手术的中风险患者术中严重低血压

(平均动脉压<50 mmHg)与AKI之间存在相关性，而

高风险患者轻度低血压(平均动脉压55~59 mmHg)
与 A K I 相关。有研究发现，术中平均动脉压

<65 mmHg或较术前基础值降低20%即可引起肾损伤

和心肌损伤[14]，临床相关的术中低血压持续时间被

认为是10 min以上[15-16]。本研究通过数据平台提取

所有患者的术中血压值，根据既往文献[13-16]对肾

损伤相关术中低血压的研究结果，以术中平均动脉

压<65 mmHg且持续时间超过10 min作为术中低血压

的判定标准，发现术中低血压发生率低，两组间差

异无统计学意义。此外，两组患者循环管理相关指

标如晶胶体量、血管活性药物使用率、出血量及尿

量差异亦无统计学意义，这可能与本研究未纳入血

流动力学波动较大的手术类型有关。围手术期AKI
的发生发展机制较为复杂，其中手术引起的灌注不

足、炎症和神经内分泌反应是影响肾灌注的常见机

制，低血压和肾灌注不足是围手术期低血容量的常

见后果，也是麻醉血管扩张和心脏抑制作用的常见

后果[17]。与既往研究不同，本研究纳入了术前初始

平均动脉压(即患者入室后在麻醉诱导前测得的血

压)作为研究指标，结果发现术后AKI组该指标较术

后无AKI组低，这可能是由于术前禁饮禁食导致低

血容量，加上麻醉的心血管抑制作用，导致初始平

均动脉压低的患者更容易发生肾前性AKI。因此，

术中严格的血压管理对预防术后AKI的发生具有积

极作用[18]。

无论是心脏手术还是非心脏手术，术前血红蛋

白水平均是术后AKI的重要影响因素。部分观察性

研究认为，心脏手术前贫血是术中输注红细胞和术

后并发症(包括AKI、卒中、感染和死亡)的危险因

素[19-20]。一项纳入904例非心脏高风险手术患者的多

中心队列研究显示，术前贫血(血红蛋白<100 g/L) 
与术后AKI存在相关性[21]。另一项纳入24项观察性

研究共949 445例外科手术患者的荟萃分析显示，术

前贫血与术后AKI、感染和死亡相关[22]，其机制可

能与氧转运能力降低和组织缺氧有关[21-22]。本研究

以非心脏大手术患者为研究对象，发现术前血红蛋

白是术后AKI的危险因素，虽然未以贫血为界值进

行分组分析，但术后AKI组术前血红蛋白水平低于

术后无AKI组，与既往大数据分析和大样本观察性

研究的趋势一致，提示对于术前血红蛋白，低水平
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较高水平更容易产生不利影响，而并非一定要达到

贫血的程度。因此，临床医师应该关注动态的数据

变化而并非固定的贫血标准，及时制定合理的管理

策略，以减少术后AKI的发生。

本研究仍存在一定的局限性：(1)为单中心研

究，样本量有限，与具有不同分布特征和不同机构

的大型数据集有一定差异，后期有待于利用数据平

台的优势扩大样本量进一步验证；(2)为回顾性研

究，临床诊疗行为的一致性难以控制，因此对所获

数据的精确性和完整度有一定影响；(3)未对一些

连续性观测值进行分层分析，后期可利用更大样本

的数据建立风险预测模型，探索性分析一些新的生

化指标；(4)研究结果虽具有一定的参考价值，但

并不能得出危险因素与临床结局的因果关系，尚需

前瞻性队列研究进一步验证。

综上所述，本研究利用麻醉与围手术期医学专

科数据平台对全麻非心脏大手术患者进行分析，发

现术后AKI的危险因素为术前血红蛋白水平、术前

肌酐水平和初始平均动脉压，该结果为临床针对性

干预提供了依据。未来可通过数据平台获取更完善

的数据，进一步开展前瞻性随机对照研究，以期为

围手术期器官功能保护提供新方法。
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