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·论著·

重症监护病房上腹部术后患者 
呼吸衰竭的危险因素分析
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【摘要】 目的  探讨重症监护病房（ICU）上腹部手术后患者发生急性呼吸衰竭（呼衰）的危险因素。 
方法  回顾性分析 2014 年 1 月 1 日至 2019 年 12 月 31 日北京大学人民医院 ICU 收治的肝胆外科上腹部手术
后患者的临床资料。根据患者术后是否发生急性呼衰分为呼衰组和非呼衰组，分析两组患者人口学资料 〔性别、
年龄、体质量指数（BMI）、抽烟史、手术史〕，合并症（糖尿病、高血压、冠心病、肾功能不全、腹水），实验室检查

（术前白蛋白、总胆红素、白细胞计数、血红蛋白、血小板计数、纤维蛋白原、凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时
间），手术情况（手术时间、是否腹腔镜手术、是否多部位手术），麻醉及术中情况（美国麻醉医师学会分级、术中低
血压、术中最低体温、术中入液量、术中失血量、术中尿量、是否神经阻滞），入 ICU 后情况 〔急性生理学与慢性健
康状况评分Ⅱ（APACHE Ⅱ）、乳酸、首日入量、是否输血〕等的差异，筛选出可能的影响因素；应用 Logistic 回归
模型分析上腹部手术后患者发生急性呼衰的危险因素。结果  共收集 393 例上腹部手术后转入 ICU 患者的资
料，术后发生急性呼衰患者127例（32.3%）。呼衰组患者的院内病死率高于非呼衰组（4.72%比0.37%，P＝0.002）， 
气管插管时间和 ICU 住院时间均长于非呼衰组〔气管插管时间：11.0 （4.0， 31.0）h 比 5.5（3.5，10.0）h，ICU 住
院时间：3 （2， 6）d比 2（2，2）d，均 P＜0.001〕。与非呼衰组比较，呼衰组患者女性占比更高，年龄更大，BMI更高，
高血压、肾功能不全患者比例更高，手术时间更长，术中低血压患者更多，实施神经阻滞的患者更少，入 ICU 乳
酸更高。Logistic 回归分析显示，年龄〔优势比（OR）＝1.028，P＝0.021〕、BMI（OR＝1.183，P＝0.001）和手术时间 

（OR＝1.003，P＝0.003）是 ICU 上腹部手术后患者发生急性呼衰的独立危险因素；而神经阻滞是上腹部术后患
者的保护性因素（OR＝0.186，P＝0.015）。结论  ICU 上腹部术后发生急性呼衰的患者病死率更高，气管插管
时间和ICU住院时间更长。高龄、高BMI和手术时间过长患者更易发生呼衰，而神经阻滞可以减少呼衰的发生。
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【Abstract】 Objective  To  investigate  the  risk  factors  of  occurrence  of  acute  respiratory  failure  in  patients 
of  intensive  care  unit  (ICU)  after  upper  abdominal  surgery.  Methods  The  clinical  data  of  post-operative  patients 
having undergone upper  abdominal  surgery  in  the department  of  hepatobiliary  surgery  admitted  to  the  ICU  in Peking 
University People's Hospital  from January 1, 2014  to December 31, 2019 were  retrospectively analyzed. According  to 
the occurrence of acute respiratory failure or not, they were divided into a respiratory failure group and a non-respiratory 
failure group. The following items and data were analyzed: demographic data [sex, age, body mass index (BMI)], smoking 
history,  history  of  surgery,  complications  (diabetes,  hypertension,  coronary  heart  disease,  renal  insufficiency,  ascites), 
laboratory  tests  (preoperative  albumin,  total  bilirubin,  white  blood  cell  count,  hemoglobin,  platelet  count,  fibrinogen, 
prothrombin  time,  activated  partial  thromboplastin  time),  surgical  situation  (the  operation  time,  whether  laparoscopic 
surgery  or whether multi-site  surgery were performed),  anesthesia  status  [American Society  of Anesthesiologist  (ASA) 
gradation, intra-operative hypotension, intra-operative minimum body temperature, intra-operative fluid infusion volume, 
intra-operative  amount  of  blood  loss,  intra-operative  urine  volume,  nerve  block  present  or  not],  acute  physiology  and 
chronic health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ ), amount of lactic acid used, fluid infusion volume, whether blood transfusion 
being used, etc. differences on  the  first day of admission were observed  to screen out  the possible  influencing  factors; 
Logistic regression model was used to analyze the risk factors of occurrence of acute respiratory failure in patients after 
upper abdominal surgery.  Results  A total of 393 patients were transferred to ICU after upper abdominal surgery, and 
127 patients  (32.3%) developed acute  respiratory  failure after surgery. The mortality of patients with acute  respiratory 
failure group was higher than those in non-acute respiratory failure group (4.72% vs. 0.37%, P = 0.002), and the duration 
of tracheal intubation in patients with respiratory failure was longer than that in the non-respiratory failure group [hours: 
11.0 (4.0, 31.0) vs. 5.5 (3.5, 10.0), P < 0.001], patients with respiratory failure had longer ICU stay than those without 
respiratory failure [days: 3 (2, 6) vs. 2 (2, 2), P < 0.001]. Compared with patients without respiratory failure, the patients 
with  respiratory  failure had higher proportions of women, older age, higher BMI, hypertension and renal  insufficiency, 



·  42  · 中国中西医结合急救杂志 2022 年 2 月第 29 卷第 1 期 Chin J TCM WM Crit Care，February 2022，Vol.29，No.1

  随着重症医学的发展，越来越多的重症患者在

接受外科手术后可以回到重症监护病房（intensive 

care unit， ICU）进行治疗［1］。这类患者相较普通病

房患者病情更加复杂，合并症多，其中上腹部手术由

于手术部位接近膈肌，术后呼吸功能不全的发生率

高，是这类患者滞留 ICU 以及病死率增加的重要原

因［2］。因此，分析 ICU 上腹部手术后患者发生呼吸

衰竭（呼衰）的危险因素，以减少该类患者的呼衰发

生率，具有重要的临床价值。

1 对象与方法

1.1 研究对象：回顾性研究，收集 2014 年 1 月 1 日

至 2019 年 12 月 31 日在北京大学人民医院肝胆外

科行上腹部手术（肝脏、胃部和脾脏手术）后转入

ICU 患者的临床资料。

1.1.1 纳入标准：年龄＞18 岁；由本院肝胆外科行

肝脏、胃部和脾脏手术后转入 ICU 的患者。

1.1.2 排除标准：① 年龄≤18 岁；② 术前合并肺部 

感染或其他肺部疾病者；③ 围术期发生呼吸和心搏

骤停或者术中发生麻醉意外者；④ 资料不全者。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医院 

伦理委员会审批通过（审批号：2021PHB024-001）。

1.2 指标收集：收集所有患者的人口学资料〔性

别、年龄、体质量指数（body mass index， BMI）、抽烟

史、手术史〕，合并症（糖尿病、高血压、冠心病、肾

功能不全、腹水），实验室检查（术前白蛋白、总胆红

素、白细胞计数、血红蛋白、血小板计数、纤维蛋白

原、凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时间），手术

情况（手术时间、是否腹腔镜手术、是否多部位手

术），麻醉和术中情况〔美国麻醉医师学会（American 

Society of Anesthesiologists， ASA）分级、术中低血

压、术中最低体温、术中入液量、术中失血量、术中

尿量、是否神经阻滞〕，入 ICU 后急性生理学与慢性

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

longer  operation  time,  more  intra-operative  hypotension,  less  implementation  of  nerve  block  and  higher  lactic  acid 
level on ICU admission. Logistic regression analysis showed that older age [odds ratio (OR) = 1.028, P = 0.021], higher 
BMI (OR = 1.183, P = 0.001), and longer operative time (OR = 1.003, P = 0.003) were the independent risk factors for 
the occurrence of acute  respiratory  failure  in  ICU patients after upper abdominal surgery, however, nerve block was a 
protective  factor  for  the occurrence of acute respiratory failure in such patients  (OR = 0.186, P = 0.015)  for  the above 
mentioned  patients.  Conclusions  The  patients  with  acute  respiratory  failure  after  upper  abdominal  surgery  in  the 
ICU have higher mortality,  longer endotracheal  intubation  time, and  longer  ICU stay. The patients with advanced age, 
higher BMI and prolonged surgical time are more likely to develop respiratory failure, however, nerve block analgesia can 
reduce the occurrence of respiratory failure in such patients.

【Key words】  Intensive care unit;  Upper abdominal surgery;  Respiratory failure;  Risk factor
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evaluationⅡ，APACHEⅡ）、乳酸、首日入量、是否输

血，气管插管时间、ICU 住院时间，预后指标（总住

院时间和病死率）。其中手术史指既往曾行腹腔手

术者；术中低血压指术中需用血管活性药物维持血

压者；是否输血指手术开始至入 ICU 48 h 内曾输血

者；气管插管时间指患者转入 ICU后气管插管时间。

1.3 分组：入 ICU 48 h 内安静状态下血气检验提示

改良氧合指数（oxygenation index，OI；由 PaO2/FiO2 得

出）下降至＜300 mmHg（1 mmHg≈0.133 kPa）者定

义为急性呼衰［3］，以此为标准将患者分为呼衰组和

非呼衰组。

1.4 统计学处理：采用SPSS 23.0软件对数据进行统

计学处理。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；符合偏态

分布的计量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕

表示，组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数

资料采用χ2 检验或 Fisher 精确检验进行分析。对

单因素分析中差异有统计学意义的指标进行多因

素 Logistic 回归分析，筛选出 ICU 上腹部术后患者

发生急性呼衰的危险因素；为检验危险因素的独

立性，将单因素分析中 P＜0.10 的变量纳入多因素

Logistic 回归模型进行验证。P＜0.05 为差异有统计

学意义。

2 结 果 
2.1 患者基线资料比较（表1）：最终纳入393例患者； 

其中男性 276 例，女性 117 例；年龄 22～91 岁，平均 

（61.37±11.71）岁；APACHE Ⅱ评分 8～35 分，平均 

（15.51±3.57）分。有 127 例患者发生急性呼衰

（32.3%）。与非呼衰组比较，呼衰组患者女性占比更

高，年龄更大，BMI 更高，高血压、肾功能不全患者

比例更高，手术时间更长，术中低血压患者更多，实

施神经阻滞的患者更少，入 ICU 乳酸更高，其他指

标无显著差异。
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施之一［1］。而上腹部手术操作位置靠近膈肌，术后

患者发生呼吸功能不全的概率相较下腹部手术的患

者更高［5-6］，尤其术后转入 ICU 的重症患者，常因呼

吸功能不全而导致 ICU 住院时间延长以及病死率

增加。本研究亦发现，呼衰组患者其气管插管时间

和 ICU 住院时间均较非呼衰组显著延长，病死率明

显增高。

  对于上腹部手术后呼吸功能不全相关危险因素

的研究既往文献已有报道，但研究人群多为普通患

者，以 ICU 重症患者为目标人群探讨上腹部术后发

生急性呼衰相关危险因素的研究尚不多见。

  本研究发现，年龄增长是上腹部术后患者发生

急性呼衰的独立危险因素。有研究显示，年龄大于

60 岁或 65 岁为呼吸功能不全的危险因素［7-8］，本研

究中年龄也是与呼衰的发生呈正相关。老年人肺泡

表 1 ICU 上腹部术后发生呼衰和非呼衰两组患者临床资料比较

指标
呼衰组

（n＝127）

非呼衰组

（n＝266）

χ2/ t /
Z 值

P 值 指标
呼衰组

（n＝127）

非呼衰组

（n＝266）

t /χ2/

Z 值
P 值

性别（例，男 / 女） 82/45 194/72   2.88     0.090 手术情况
年龄（岁， x±s） 63.39±11.14 60.41±11.88   2.38     0.018 　手术时间（min， x±s）  361.42±138.87 311.62±113.52   3.52 0.001
BMI（kg/m2， x±s） 25.83±3.92 23.73±3.35   5.49 ＜0.001 　腹腔镜〔例（%）〕 14 （11.0） 37 （13.9）   0.63 0.426
抽烟史〔例（%）〕 29 （22.8） 57 （21.4）   0.10     0.753 　多部位手术〔例（%）〕 45 （35.4） 91 （34.2）   0.06 0.812
手术史〔例（%）〕 23 （18.3） 42 （15.8）   0.38     0.540 麻醉 ASA 分级

30/97 66/200   0.07 0.797
合并症〔例（%）〕 　（例，1～2 级 /3～4 级）
　糖尿病 33 （26.0） 55 （20.7）   1.39     0.238 术中低血压〔例（%）〕 31 （24.6） 34 （12.8）   8.64 0.003
　高血压 61 （48.0） 75 （28.4） 14.56 ＜0.001 术中最低体温（℃， x±s） 36.00±0.62 35.78±2.36   1.02 0.306
　冠心病 13 （10.2） 27 （10.2）   0.00     0.979 术中入液量〔L，M（QL， QU）〕 4.8（3.5， 7.5） 4.6（3.3， 6.0） -1.31 0.192
　肾功能不全 6 （4.7） 4 （1.5）   3.60     0.058 术中失血量〔L，M（QL， QU）〕 1.3（0.5， 2.5） 1.1（0.6， 2.0） -0.88 0.379
　腹水 18 （14.2） 31 （11.7）   0.50     0.480 术中尿量〔L，M（QL， QU）〕 0.8（0.5， 1.2） 0.8（0.5， 1.3） -0.64 0.524
白蛋白（g/L， x±s） 39.53±9.87 39.41±4.89   0.15     0.882 神经阻滞〔例（%）〕 3 （2.4） 25 （9.4）   6.43 0.011
总胆红素〔mmol/L，M（QL， QU）〕 14.0（9.0， 18.4）14.5（10.4， 21.2） -0.10     0.922 入 ICU 情况
白细胞计数（×109/L， x±s） 6.13±2.23 5.84±2.15   1.22     0.223 　APACHE Ⅱ评分

15.91±4.13 15.32±3.27   1.53 0.126
血红蛋白（g/L， x±s） 132.75±19.09 131.40±20.26   0.63     0.531 　　（分， x±s）
血小板计数

177（119， 214） 180（121， 235） -0.29     0.775
　乳酸

1.8（1.2， 2.5） 1.5（1.1， 2.2） -2.34 0.019
　〔×109/L，M（QL，QU）〕 　　〔mmol/L，M（QL， QU）〕
纤维蛋白原（g/L， x±s） 3.19±1.01 3.16±0.94   0.30     0.768 　首日入量

6.63（5.16， 9.60）6.54（4.92， 8.53） -1.58 0.114
凝血酶原时间（s， x±s） 11.97±1.43 12.01±1.19 -0.30     0.764 　　〔L，M（QL， QU）〕
活化部分凝血活酶时间（s， x±s） 31.81±3.56 32.05±3.43 -0.53     0.520 　是否输血〔例（%）〕 100 （78.7） 204 （76.7）   0.21 0.650

表 2 ICU 上腹部术后发生呼衰和非呼衰两组 
患者预后指标比较

组别
例数

（例）

院内病死率

〔%（例）〕

气管插管时间

〔h，M（QL，QU）〕

呼衰组 127 4.72 （6）  11.0 （4.0， 31.0）
非呼衰组 266 0.37 （1）   5.5 （3.5， 10.0）

χ2/ Z 值 9.290   -5.370
P 值 0.002 ＜0.001

组别
例数

（例）

ICU 住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

住院时间

〔d，M（QL，QU）〕

呼衰组 127 3 （2， 6） 18 （14， 24）
非呼衰组 266 2 （2， 2） 17 （14， 23）

χ2/ Z 值 -10.320 -1.751
P 值 ＜0.001   0.080

表 3 ICU 上腹部术后患者发生呼衰危险因素的 
Logistic 多因素回归分析

变量 OR 值 95%CI P 值

性别 0.691 0.417～  1.145 0.152
年龄 1.028 1.004～  1.053 0.021
BMI 1.183 1.101～  1.271 0.000
高血压 1.537 0.903～  2.614 0.113
肾功能不全 2.214 0.475～10.323 0.312
手术时间 1.003 1.001～  1.005 0.003
术中低血压 1.718 0.905～  3.259 0.098
神经阻滞 0.186 0.048～  0.718 0.015
入 ICU 乳酸 1.077 0.884～  1.312 0.460

2.2 两组结局指标比较（表 2）：呼衰组患者院内病

死率高于非呼衰组，气管插管时间、ICU 住院时间长

于非呼衰组（均 P＜0.001），但两组住院时间比较差

异无统计学意义（P＞0.05）。

2.3  ICU 上腹部术后患者发生急性呼衰危险因素

（表 3）：将可能影响 ICU 上腹部术后患者发生呼衰

的初筛因素纳入 Logistic 回归模型，经单因素和多

因素逐步回归分析，最终筛选出高龄、高 BMI 和更

长的手术时间为术后患者发生呼衰的独立危险因

素，而神经阻滞则是保护性因素（均 P＜0.05）。

3 讨 论 

  2020 年统计数据显示，我国上腹部肿瘤发病率

逐年增加［4］，目前手术仍是这类疾病的主要治疗措
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和毛细血管周围的弹性纤维减少，肺组织弹性减弱，

收缩能力下降；动脉硬化，血管腔变薄，毛细血管网

数量减少，导致肺血流量减少，从而导致呼吸膜有效

交换面积减少［9］；这些因素导致老年人的肺功能的

储备和代偿能力较年轻人大大降低［10］，从而更易于

发生呼衰［11］。

  BMI 增加是呼衰发生的危险因素。已有研究表

明，肥胖患者胸壁顺应性降低，气道阻力增加，肺容

积减少，耗氧量较正常人增加［12-13］，而这些影响在

危重患者中更加突出。但既往针对BMI和呼衰的研

究有一些矛盾的证据，有研究显示慢性阻塞性肺疾

病（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）呼衰 

的患者随着其 BMI 降低，呼衰风险上升，分析其原

因是由于纳入患者多为高龄、营养不良者，其 BMI

水平位于正常水平下限或以下，这类患者 BMI 降低

意味着营养不良和全身一般情况更差，故而过低的

BMI 亦为呼衰发生的危险因素［14］。本研究纳入患

者为择期手术患者，BMI 均值为 24.4，处于较高水

平，这类人群与 COPD 患者有很大区别，所以超重对

呼吸功能的抑制在本研究中更加凸显。

  手术时间延长意味着全身麻醉时间和机械通气

时间的延长，导致肺不张的概率增加［15］。而且更长

的手术时间往往代表着手术情况更加复杂，创伤更 

大，所以手术时间延长患者术后呼衰发生率增加。

  本研究显示神经阻滞镇痛可以减少术后呼衰

的发生。上腹部术后患者常因疼痛而无法正常呼吸

和咳痰，从而造成排痰不利、肺不张以及肺部感染

概率增加，这在临床中屡见不鲜。神经阻滞在不影

响意识和全身循环及呼吸功能的情况下大大减轻

了患者的疼痛［16］，改善了患者术后早期的呼吸状态

和咳痰能力，从而显著减少呼衰的发生。本研究中

神经阻滞主要为腹横肌平面（transversus abdominis  

plane block， TAP），随着超声技术的成熟和普及，神

经阻滞的效果和安全性进一步得到保证。有研究显

示，包括椎旁阻滞在内的不同神经阻滞镇痛方法正

越来越广泛地应用于临床，从而降低患者并发症率，

使患者获益［17］。

  本研究是一项单中心回顾性研究，存在一定局

限性，如在确定因果关系的关联强度上次于前瞻性

研究，样本量仍不够大，这些因素在一定程度上制约

了结论的进一步验证。今后尚需大样本、多中心、

前瞻性研究进行验证。

  综上，本研究显示，更高的年龄和 BMI、过长的

手术时间是 ICU 上腹部术后患者发生急性呼衰的

独立危险因素；而神经阻滞镇痛的应用可以减少这

类患者呼衰的发生。
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