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【摘要】 目的  分析导致老年腹部择期术后入住重症监护病房（ICU）患者死亡的危险因素，寻找可靠、 

敏感的预后预测指标，以期对该类患者实施早干预，进而降低病死率。方法  采用回顾性病例对照研究方法， 

收集 2016 年 1 月 1 日至 2020 年 12 月 31 日贵州医科大学附属医院综合 ICU 收治的老年（年龄≥65 岁）腹部择

期术后患者的临床资料，包括患者的性别、年龄、体质量指数（BMI）和既往史、美国麻醉医师学会（ASA）分级、

手术分级、术中失血量、手术时间、手术结束至转入ICU间隔时间，以及入住ICU 24 h内急性生理学与慢性健康 

状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）和实验室指标最差值、入住 ICU 首次血气分析、有创机械通气时间、ICU 住院时

间，根据腹腔引流液病原学培养结果及临床症状体征等因素综合判断是否发生术后腹腔感染。按临床结局 

将患者分为死亡组和存活组，比较两组临床资料的差异；采用二分类多因素 Logistic 回归分析筛选出影响老

年腹部择期术后入住 ICU 患者死亡的危险因素，绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），评估各危险因素对

患者预后的预测价值。结果  5 年间本院 ICU 共收治 226 例老年腹部择期术后患者，排除入住 ICU 24 h 内

未进行实验室检查者 2 例，最终 224 例患者纳入分析，其中存活 158 例，死亡 66 例。单因素分析结果显示，

与存活组比较，死亡组 APACHEⅡ评分、血乳酸（Lac）、术后腹腔感染比例均升高〔APACHEⅡ评分（分）： 

27.5（25.0，31.3）比 23.0（18.0，27.0），Lac（mmol/L）：2.9（1.8，6.6）比 1.8（1.1，2.8），术 后 腹 腔 感 染 比 例： 

65.2%（43/66）比 35.4%（56/158），均 P＜0.01〕，凝血酶原时间（PT）、活化部分凝血活酶时间（APTT）以及 

手术结束至转入 ICU 间隔时间均明显延长〔PT（s）：17.20（14.50，18.63）比 14.65（13.90，16.23），APTT（s）：

45.15（38.68，55.15）比 39.45（36.40，45.70），手术结束至转入 ICU 间隔时间（h）：39.2（0.7，128.9）比 0.7（0.3，2.0）， 

均 P＜0.01〕，而术后血红蛋白（Hb）、血小板计数（PLT）、前白蛋白（PA）、平均动脉压（MAP）、氧合指数

（PaO2/FiO2）均 明 显 降 低〔Hb（g/L）：95.79±23.64 比 105.58±19.82，PLT（×109/L）：138.5（101.0，177.5）比

160.5（118.5，232.3），PA（g/L）：80.88±43.63 比 116.54±50.80，MAP（mmHg，1 mmHg＝0.133 kPa）：76.8±19.1

比 91.6±19.8，PaO2/FiO2（mmHg）：180.0（123.5，242.5）比 223.5（174.8，310.0），均 P＜0.05〕。二分类多因素

Logistic 回归分析显示，APACHEⅡ评分〔优势比（OR）＝1.187，95% 可信区间（95%CI）为 1.008～1.294，P＜
0.001〕、手术结束至转入 ICU 间隔时间（OR＝1.005，95%CI 为 1.001～1.009，P＝0.016）和术后腹腔感染（OR＝ 

2.630，95%CI 为 1.148～6.024，P＝0.022）均是影响老年腹部择期术后入住 ICU 患者预后的独立危险因素；而

MAP（OR＝0.978，95%CI 为 0.957～0.999，P＝0.041） 和 PaO2/FiO2（OR＝0.994，95%CI 为 0.990～0.998，P＝
0.003）则是老年腹部择期术后入住 ICU 患者预后的保护因素，Lac、Hb、PLT、PA、PT、APTT 对老年腹部择期

术后入住 ICU 患者预后无预测价值，OR 值和 95%CI 分别为 1.075（0.945～1.223）、1.011（0.991～1.032）、1.000

（0.995～1.005）、0.998（0.989～1.007）、1.051（0.927～1.192）、1.003（0.991～1.016），均 P＞0.05。ROC 曲线分析

显示，APACHEⅡ评分、手术结束至转入 ICU 间隔时间和腹腔感染对老年腹部择期术后入住 ICU 患者预后均有

一定预测价值，AUC 分别为 0.755、0.732、0.649，均 P＜0.001； 当 APACHEⅡ评分和手术结束至转入 ICU 间隔

时间的最佳阈值为 24.5 分和 2.15 h 时，其敏感度分别为 78.8%、66.7%，特异度分别为 62.0%、76.6%。以三者联

合的预测价值最大，ROC 曲线下面积（AUC）为 0.846，联合预测概率为 0.27，敏感度为 83.3%，特异度为 75.3%。 

结论  APACHEⅡ评分、手术结束至转入 ICU 间隔时间和腹腔感染可能是影响老年腹部择期术后入住 ICU 患

者死亡的独立危险因素，三者联合评价对老年腹部择期术后患者预后的预测价值较高。
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  统计显示，我国人口老龄化的数量和规模呈逐

年升高趋势，预测到 2033 年我国老年人口将会超

过 3 亿［1］。全世界每年进行约 3.13 亿次手术，其中

老年人进行外科手术的频次是其他年龄组人群的 

4 倍［2］；同 时 腹 部 手 术 后 入 住 重 症 监 护 病 房
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【Abstract】 Objective  To investigate the risk factors that were associated with the death of elderly patients who 
were admitted to the intensive care unit (ICU) after elective abdominal surgery, and to find reliable and sensitive predictive 
indicators  for  early  interventions  and  reducing  the  mortality.  Methods  A  retrospective  case-control  study  was 
conducted. The clinical data of elderly (age ≥ 65 years old) patients after elective abdominal surgery admitted to the ICU 
of the Affiliated Hospital of Guizhou Medical University from January 1st 2016 to December 31st 2020 were collected, 
including the patient's gender, age, body mass index (BMI), medical history, American Society of Anesthesiologists (ASA) 
grades,  surgical  classification,  intraoperative  blood  loss,  duration  of  operation,  interval  time between  end  of  operation 
and admission to the ICU, acute physiology and chronic health evaluationⅡ(APACHEⅡ) score and the worst laboratory 
examination  results  within  24  hours  of  ICU  admission,  the  first  blood  gas  analysis  in  ICU,  the  duration  of  invasive 
mechanical ventilation, and the length of ICU stay. Postoperative abdominal infection was evaluated by the pathogenic 
culture  of  peritoneal  drainage  fluid  and  clinical  symptoms and  signs. The patients were divided  into death  group  and 
survival group based on clinical outcomes, and clinical data were compared between the two groups. Binary multivariate 
Logistic regression analysis was used to screen the risk factors of death, and the receiver operator characteristic curve 
(ROC  curve)  was  plotted  to  analyze  the  predictive  values  of  these  risk  factors.  Results  A  total  of  226  elderly 
patients with elective abdominal surgery were admitted to the ICU of our hospital during the past 5 years, of whom, two 
patients who did not undergo laboratory examinations within 24 hours of admission to the ICU were excluded. Finally,  
224 patients met the criteria, with 158 survivors and 66 deaths. Univariate analysis showed that: compared with survival 
group, APACHEⅡscore, blood  lactate acid  (Lac) and  the proportion of postoperative abdominal  infection were higher 
in death group [APACHEⅡ score: 27.5 (25.0, 31.3) vs. 23.0 (18.0, 27.0), Lac (mmol/L): 2.9 (1.8, 6.6) vs. 1.8 (1.1, 2.8), 
the  proportion  of  postoperative  abdominal  infection:  65.2%  (43/66)  vs.  35.4%  (56/158),  all  P  <  0.01],  prothrombin 
time  (PT),  activated  partial  thromboplastin  time  (APTT)  and  interval  time  between  end  of  surgery  and  admission 
to  ICU were  longer  [PT  (s):  17.20  (14.50,  18.63)  vs.  14.65  (13.90,  16.23),  APTT  (s):  45.15  (38.68,  55.15)  vs.  39.45 
(36.40, 45.70),  interval  time between end of surgery and admission to ICU (hours): 39.2  (0.7, 128.9) vs. 0.7  (0.3, 2.0), 
all  P  <0.01],  postoperative  hemoglobin  (Hb),  platelet  count  (PLT),  prealbumin  (PA),  mean  arterial  pressure 
(MAP)  and  oxygenation  index  (PaO2/FiO2)  were  lower  in  death  group  [Hb  (g/L):  95.79±23.64  vs.  105.58±19.82, 
PLT  (×109/L):  138.5  (101.0,  177.5)  vs.  160.5  (118.5,  232.3),  PA  (g/L):  80.88±43.63  vs.  116.54±50.80, 
MAP  (mmHg,  1  mmHg  =  0.133  kPa):  76.8±19.1  vs.  91.6±19.8,  PaO2/FiO2  (mmHg):  180.0  (123.5,  242.5)  vs. 
223.5  (174.8,  310.0),  all  P  <  0.05].  Binary  multivariate  Logistic  regression  analysis  showed  that  APACHEⅡ 
score  [odds  ratio  (OR)  =  1.187,  95%  confidence  interval  (95%CI)  =1.008-1.294, P  <  0.001],  interval  time  between 
end of operation and admission  to  ICU  (OR = 1.005, 95%CI = 1.001-1.009, P = 0.016) and postoperative abdominal 
infection (OR = 2.630, 95%CI = 1.148-6.024, P = 0.022) were independent risk factors for prognosis in these patients. 
MAP (OR = 0.978, 95%CI = 0.957-0.999, P = 0.041) and PaO2/FiO2 (OR = 0.994, 95%CI = 0.990-0.998, P = 0.003) 
were  protective  factors  for  the  patients'  prognosis.  Lac, Hb,  PLT,  PA,  PT  and APTT  had  no  predictive  value  for  the 
prognosis of elderly patients admitted to ICU after elective abdominal surgery [OR value and 95%CI were 1.075 (0.945-
1.223), 1.011 (0.99-1.032), 1.000 (0.995-1.005), 0.998 (0.989-1.007), 1.051 (0.927-1.192) and 1.003 (0.991-1.016), 
respectively,  all P > 0.05. ROC curve  analysis  showed  that APACHEⅡscore,  interval  time between  end of  operation 
and admission  to  the  ICU and  the postoperative abdominal  infection had certain predictive values  for  the prognosis of 
elderly patients,  the area under ROC curve (AUC) were 0.755, 0.732 and 0.649 respectively, all P < 0.001; When the 
cut-off of APACHEⅡscore and interval time between end of operation and admission to the ICU were 24.5 scores and  
2.15 hours, the sensitivity were 78.8% and 66.7%, respectively, and the specificity were 62.0% and 76.6%, respectively. 
The  combined  predictive  value  of  the  three  variables  was  the  highest,  which  AUC  was  0.846,  the  joint  prediction 
probability  was  0.27,  the  sensitivity  was  83.3%,  and  the  specificity  was  75.3%.  Conclusion  APACHEⅡscore, 
interval time between end of surgery and admission to ICU, and postoperative abdominal infection may be independent 
risk factors for the death of elderly patients who were admitted to the ICU after elective abdominal surgery, there would 
be far greater predictive values when the three variables were combined.
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（intensive care unit，ICU）的患者也越来越多［3-5］。由 

于老年患者多存在营养状态差，合并多种基础疾病，

生理储备减少的特点，尽管进行充分的术前准备和

术中管理可以提高患者的生存率，但接受择期腹部

手术后入住ICU的老年患者仍有较高的病死率［6-8］。
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因此，寻找对于早期判断腹部择期术后老年重症患

者预后有预测价值的指标至关重要。本研究通过回

顾性分析老年腹部择期术后入住 ICU 患者的临床

资料，探讨影响患者死亡的危险因素，并评价这些危

险因素对预后的预测价值，以期达到较准确地早期

预警、及时干预和改善预后的目的。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：采用回顾性病例对照研究方法。选

择 2016 年 1 月 1 日至 2020 年 12 月 31 日本院综合

ICU 收治的老年腹部择期术后患者作为研究对象。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥65 岁；② 行腹部择期

术后入住 ICU；③ 因同次手术多次入住 ICU，取术

后第 1 次入住的临床资料。

1.1.2  排除标准：入ICU后 24 h内未行实验室检查、

血气分析检查者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经本

院医学伦理委员会审核批准（审批号：2021081K），

并 在 中 国 临 床 试 验 注 册 中 心 注 册（注 册 号：

ChiCTR2100048183）。

1.2  研究分组：根据出院前临床结局将患者分为存

活组和死亡组（包括病情恶化放弃治疗者）。

1.3  资料收集：收集患者的性别、年龄、体质量指数

（body mass index，BMI）、既往史（是否合并高血压、

糖尿病、冠心病、慢性肺部疾病）、美国麻醉医师学

会（American Society of Anesthesiologists，ASA）分级、

手术分级、术后腹腔感染、术中失血量、手术时间、

手术结束至转入 ICU 间隔时间、急性生理学与慢性

健康状况评分Ⅱ（acute physiology and chronic health 

evaluationⅡ，APACHEⅡ）、平均动脉压（mean arterial 

pressure，MAP）、血气分析指标、ICU 治疗期间有创

机械通气时间、ICU 住院时间、ICU 住院期间腹腔

引流液病原学结果、入住 ICU 24 h 内实验室指标最

差值（血常规、肝肾功能、凝血功能）等临床资料。 

1.4  统计学方法：使用 SPSS 23.0 统计软件分析

数据。符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，组间比较采用 t 检验；非正态分布的计

量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，两

组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以

例（%）表示，组间比较采用四格表χ2 检验。使用

二分类多因素 Logistic 回归分析筛选影响老年腹部

择期术后入住 ICU 患者死亡的危险因素；并针对影

响患者死亡的独立危险因素绘制受试者工作特征曲

线（receiver operator characteristic curve，ROC 曲线）， 

计算 ROC 曲线下面积（area under ROC curve，AUC）， 

评价各项危险因素对患者预后的预测效能。P＜0.05 

为差异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  不同预后两组患者一般情况及实验室检查结

果比较（表 1～2）：5 年间共 226 例老年腹部择期

术后患者入住 ICU，排除入住 ICU 24 h 内未进行实

表 1 一般资料在住院期间存活与死亡两组老年腹部择期术后入住 ICU 患者中的比较

指标
存活组

（n＝158）

死亡组

（n＝66）

χ2 / U  /  

t 值
P 值 指标

存活组 

（n＝158）

死亡组 

（n＝66）

χ2 / U / 

 t 值
P 值

性别〔例（%）〕 0.704 0.401 术后腹腔感染〔例（%）〕 56（35.4） 43（65.2） 16.660 ＜0.001
  男性 91（57.6） 42（63.6） 术中失血量

  〔mL，M（QL，QU）〕
250 

（100，600）
200 

（95，425）    
-1.664 0.096

  女性 67（42.4） 24（36.4）
年龄〔岁，M（QL，QU）〕75（69，79）76（70，82）-1.470 0.141 手术时间

  〔h，M（QL，QU）〕
4.0 

（2.7，5.7）
3.8 

（2.7，5.3）   
-0.645 0.519

BMI （kg/m2，x±s） 22.9±4.17 22.3±3.8 1.023 0.307
既往史〔例（%）〕 手术结束至转入 ICU 间隔

  时间〔h，M（QL，QU）〕
0.7 

（0.3，2.0）
39.2 

（0.7，128.9）
-5.499 ＜0.001

  高血压 74（46.8） 29（43.9） 0.157 0.692
  糖尿病 28（17.7） 11（16.7） 0.036 0.849 APACHEⅡ评分

  〔分，M（QL，QU）〕
23.0

（18.0，27.0）
27.5

（25.0，31.3）
-6.028 ＜0.001

  冠心病 24（15.2） 10（15.2） 0.000  0.994
  慢性肺部疾病 18（11.4） 8（12.1） 0.024  0.877 MAP （mmHg，x±s） 91.6±19.8 76.8±19.1 5.146 ＜0.001
ASA 分级〔例（%）〕 1.949 0.377 PaO2/FiO2

  〔mmHg，M（QL，QU）〕

223.5

（174.8，310.0）

180.0

（123.5，242.5）
-3.718 ＜0.001

  Ⅱ级 60（38.0） 24（36.4）
  Ⅲ级 84（53.1） 32（48.5） Lac〔mmol/L，M（QL，QU）〕 1.8（1.1，2.8） 2.9（1.8，6.6） -4.625 ＜0.001
  Ⅳ级 14（  8.9） 10（15.1） 有创机械通气时间

  〔h，M（QL，QU）〕

23.0 

（13.8，64.3）

32.0 

（5.0，209.0）
-1.222 0.222

手术分级〔例（%）〕 2.038 0.361
  Ⅱ级 8（  5.1） 6（  9.1）  ICU 住院时间

  〔h，M（QL，QU）〕
74.4

（43.2，159.0）
84.0

（25.8，303.0）
-0.041 0.968

  Ⅲ级 80（50.6） 28（42.4）
  Ⅳ级 70（44.3） 32（48.5）          

注：ICU 为重症监护病房，BMI 为体质量指数，ASA 为美国麻醉医师学会，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，MAP 为平均

动脉压，PaO2/FiO2 为氧合指数，Lac 为血乳酸；1 mmHg＝0.133 kPa
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表 3 老年腹部择期术后入住 ICU 患者死亡危险因素的 
二分类多因素 Logistic 回归分析

变 量 β 值 sx χ2 值 P 值 OR 值 95%CI
APACHEⅡ评分   0.171 0.044 14.91 ＜0.001 1.187 1.008～1.294
手术结束至转入 ICU 间隔时间   0.005 0.002 5.833     0.016 1.005 1.001～1.009
术后腹腔感染   0.967 0.423 5.231     0.022 2.630 1.148～6.024
MAP -0.022 0.011 4.175     0.041 0.978 0.957～0.999
PaO2/FiO2 -0.006 0.002 8.531     0.003 0.994 0.990～0.998
Lac   0.072 0.066 1.196     0.274 1.075 0.945～1.223
Hb   0.011 0.010 1.170     0.279 1.011 0.991～1.032
PLT   0.000 0.003 0.000     0.984 1.000 0.995～1.005
PA -0.002 0.005 0.207     0.649 0.998 0.989～1.007
PT   0.050 0.064 0.611     0.434 1.051 0.927～1.192
APTT   0.003 0.006 0.315     0.575 1.003 0.991～1.016

注：ICU 为重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ，MAP 为平均动脉压，PaO2/FiO2 为氧合指数，Lac 为血乳酸，

Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数，PA 为前白蛋白，PT 为凝血酶原时间，APTT 为活化部分凝血活酶时间，OR 为优势比，95%CI 为 95% 可

信区间

表 2 住院期间存活与死亡两组老年腹部择期术后入住 ICU 患者实验室检查结果比较

组别
例数 

（例）

WBC〔×109/L， 

M（QL，QU）〕

NEU〔×109/L， 

M（QL，QU）〕

LYM〔×109/L， 

M（QL，QU）〕

Hb 

（g/L，x±s）
PLT〔×109/L， 

M（QL，QU）〕

ALT〔U/L， 

M（QL，QU）〕

AST〔U/L， 

M（QL，QU）〕

存活组 158 9.85（7.29，14.74）8.62（5.70，13.00）0.75（0.46，1.19）105.58±19.82 160.5（118.5，232.3）23.12（10.75，53.59）36.31（21.51，  94.60）
死亡组   66 10.35（6.00，17.05）8.91（4.78，14.72）0.74（0.49，1.30）  95.79±23.64 138.5（101.0，177.5）26.66（13.82，68.88）42.42（27.05，156.50）

U / t 值 -0.154 -0.033 -0.191 2.958 -2.180 -1.514 -1.537
P 值   0.878   0.974   0.848 0.004   0.029   0.130   0.124

组别
例数 

（例）

Alb〔g/L， 

M（QL，QU）〕

PA 

（g/L，x±s）
SCr〔μmol/L， 

M（QL，QU）〕

PT 

〔s，M（QL，QU）〕

APTT 

〔s，M（QL，QU）〕

Fib 

〔g/L，M（QL，QU）〕

存活组 158 28.27（24.19，31.83） 116.54±50.80 78.21（61.02，114.05） 14.65（13.90，16.23） 39.45（36.40，45.70） 3.17（2.44，3.92）
死亡组   66 28.30（22.98，31.65）   80.88±43.63 92.99（63.20，174.66） 17.20（14.50，18.63） 45.15（38.68，55.15） 3.22（2.51，4.28）

U / t 值 -0.785     4.985 -1.866   -4.421 -3.444 -0.400
P 值   0.433 ＜0.001   0.062 ＜0.001   0.001   0.689

注：ICU 为重症监护病房，WBC 为白细胞计数，NEU 为中性粒细胞计数，LYM 为淋巴细胞计数，Hb 为血红蛋白，PLT 为血小板计数，ALT

为丙氨酸转氨酶，AST 为天冬氨酸转氨酶，Alb 为白蛋白，PA 为前白蛋白，SCr 为血肌酐，PT 为凝血酶原时间，APTT 为活化部分凝血活酶时间，

Fib 为纤维蛋白原

验室检查者 2 例，最终 224 例患者纳入分析，其中

男性 133 例，女性 91 例；年龄 65～93 岁，中位年龄 

75（69，79）岁。存活 158 例，死亡 66 例，住院病死

率为 29.5%。与存活组比较，死亡组 APACHEⅡ评

分和血乳酸（lactic acid，Lac）均明显升高，手术结束

至转入 ICU 间隔时间、凝血酶原时间（prothrombin 

time，PT）、活化部分凝血活酶时间（activated partial 

thrombin time，APTT）均明显延长，术后腹腔感染

比例增加；而 MAP、氧合指数（PaO2/FiO2）及术后

血红蛋白（hemoglobin，Hb）、血小板计数（platelet 

count，PLT）、前白蛋白（prealbumin，PA）均明显降

低（均 P＜0.05）。两组性别、年龄、BMI、合并高血

压、糖尿病、冠心病、慢性肺部疾病的比例、ASA 分

级、手术分级、术中失血量、手术时间、白细胞计

数（white blood cell count，WBC）、中性粒细胞计数

（neutrophil count，NEU）、淋巴细胞计数（lymphocyte 

count，LYM）、肝肾功能指标、有创机械通气时间、

ICU 住院时间差异均无统计学意义（均 P＞0.05）。 

2.2  二分类多因素 Logistic 回归分析影响老年腹部

择期术后入住 ICU 患者预后的危险因素（表 3）：将

单因素分析中差异有统计学意义的参数进行二分类

Logistic 回归分析，结果显示，APACHEⅡ评分和术

后腹腔感染率高以及手术结束至转入 ICU 间隔时

间延长均是影响老年腹部择期术后入住 ICU 患者

死亡的独立危险因素；而 MAP 和 PaO2/FiO2 则是患

者预后的保护因素（均 P＜0.05）。

2.3  APACHEⅡ评分、手术结束至转入 ICU 间隔时

间和术后腹腔感染对老年腹部择期术后入住 ICU

患者预后的预测价值（图 1；表 4）：APACHEⅡ评分、

手术结束至转入 ICU 间隔时间和术后腹腔感染对

老年腹部择期术后入住 ICU 患者预后均有一定预

测价值，以三者联合的预测价值最大，AUC＝0.846，
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表 4 各危险因素对老年腹部择期术后 
入住 ICU 患者预后的预测价值

变量 AUC P 值
最佳 

阈值

敏感度

（%）

特异度

（%）

APACHEⅡ 0.755 ＜0.001 24.5 78.8 62.0
手术结束至转入
  ICU 间隔时间

0.732 ＜0.001 2.15 66.7 76.6

术后腹腔感染 0.649 ＜0.001 65.2 64.6
三者联合 0.846 ＜0.001 83.3 75.3

注：ICU 为重症监护病房，APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康

状况评分Ⅱ，AUC 为受试者工作特征曲线下面积；空白代表无此项 

ICU治疗的患者ICU住院时间更短，病死率更低［13］。 

本研究中手术结束至转入 ICU 间隔时间是影响患

者死亡的独立危险因素，间隔时间＞2.15 h 时，将使

患者发生死亡的风险增加 1.005 倍，其预测老年腹

部择期术后重症患者死亡的 AUC 达到 0.732。结合

临床实践来看，术后 3 d 内的治疗和护理对患者的

疗效及预后意义重大［14］，常规病房的护理仅仅是针

对患者临床特征和生命体征的监测，以及在患者出

现异常情况后采取的治疗和护理措施，存在一定的

滞后性，对于分秒必争的危重术后患者来说，这显然

是不够的。相反，ICU 医务人员除了应具备更为专

业的技术和相应临床经验外，还需配置更为专业的

设备仪器，能有预见性地针对患者基本情况进行治

疗［15］。对于高龄且病情较重的术后患者，及时转入

ICU 进行多器官功能支持、镇痛、血液成分补充和

营养支持能更好地帮助患者渡过不稳定期；而相反，

当患者出现循环及呼吸障碍后再转入 ICU 已经错

过了治疗的最佳时期，或已经出现器官功能进一步

恶化情况，这不仅增加了治疗的难度，患者病死率也

会有明显升高［16-17］。

  本研究表明，术后发生腹腔感染是影响患者死

亡的另一个独立危险因素。相关研究表明，腹腔感

染是腹部外科手术后的常见并发症之一，是影响患

者术后恢复的重要因素［18-20］。我国一项多中心横

断面调查研究表明，腹部手术后手术部位感染的发

生率为 2.9%［21］，本研究术后发生腹腔感染的患者

占 44.2%，其中院内死亡患者中腹腔感染发生率为

65.2%。本研究腹腔感染发生率较高，这可能与研

究的人群有关，本研究纳入对象为老年患者，且大多

是由于发生术后并发症，出现脓毒症及多器官功能

衰竭后需要进行高级生命支持才转入 ICU 治疗，这

可能是本研究中术后腹腔感染发生率较高的原因。

本研究死亡组患者入住 ICU 时的 Lac 水平较存活组

明显升高，且 MAP 较低，这同样可以解释这一现象。

  APACHEⅡ评分是目前 ICU 使用最广泛且有

一定影响力的评估病情危重程度的评价方法。已

有相关研究证实，APACHEⅡ评分与患者疾病严重

程度及预后密切相关，且评分越高，预示着病情越

严重，死亡的可能性越大［22-23］。既往有研究表明， 

APACHEⅡ评分＞25.5 分时，预测腹腔感染脓毒症

患者预后的 AUC 为 0.787，敏感度较高［24］。本研究

显示，死亡组 APACHEⅡ评分明显高于存活组，且

APACHEⅡ评分升高是影响老年择期腹部术后入住

注：APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分Ⅱ， 
ICU 为重症监护病房，ROC 曲线为受试者工作特征曲线，

AUC 为 ROC 曲线下面积

图 1  APACHE Ⅱ评分、手术结束至转入 ICU 间隔时间、 
术后腹腔感染及三者联合预测老年腹部择期术后 

入住 ICU 患者预后的 ROC 曲线

－ 

联合预测概率为 0.27，敏感度为 83.3%，特异度为

75.3%。

3 讨 论 

  随着老年人口的增长，老年患者的数量正在迅

速变化。术前老年患者多全身营养状态及各器官

功能状态较差，自身免疫功能低下［9］。研究显示，

随着年龄的增长，术后并发症和病死率增加［10］，老

年腹部手术患者术后病死率也明显增加［11］。Kang

等［12］研究表明，接受腹部择期术后老年重症患者的

病死率为 32.6%，与本研究中患者的病死率（29.5%）

相近。

  本研究表明，术后转入 ICU 的时机与患者术后

预后有关。随着现代医疗卫生水平的不断发展，相

当一部分基础性危重疾病通过外科手术治疗均能取

得较好的疗效，其中术后管理对患者预后也起着决

定性作用。一项纳入 57 万例术后患者的队列研究

表明，在 6 175 例术后转入 ICU 治疗的患者中，与术

后7 d内从病房转入ICU的患者相比，术后直接转入
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ICU 患者死亡的独立危险因素。

  本研究结果显示，APACHEⅡ评分、手术结束至

转入 ICU 间隔时间和术后腹腔感染率高均是影响

老年腹部择期术后入住 ICU患者死亡的独立危险因

素，当 APACHE Ⅱ评分＞24.5 分时，预测老年腹部

择期术后重症患者死亡的 AUC 达到 0.755，敏感度

为 78.8%，特异度为 62.0%，当手术结束至转入 ICU

时间隔时间大于 2.15 h 时，预测患者死亡的 AUC 为 

0.732，敏感度为 66.7%，特异度为 76.6%；如发生术

后腹腔感染，预测患者死亡的 AUC 为 0.649，敏感度

为 65.2%，特异度为 64.6%，当联合这三个变量时预

测价值最大，其AUC为0.846，联合预测概率为0.27，

敏感度为 83.3%，特异度为 75.3%。

  综上所述，APACHEⅡ评分和术后腹腔感染高

以及手术结束至转入 ICU 间隔时间延长可能是影

响老年腹部择期术后入住 ICU 患者死亡的独立危

险因素，3 者联合对患者预后有较大预测价值。

  本研究存在的不足之处：本研究为回顾性分析，

数据质量可能会受到一定影响，且仅为单中心研究，

样本量偏少，结论也存在一定局限性，后期可扩大样

本量或开展多中心研究进一步证实。
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