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普外科手术后期并发脑梗死患者的相关危险因素病例对照研究 *
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摘要 目的：探讨普外科手术后期患者并发脑梗死与其相关危险因素的关系，以指导普外科医生在术前和术中有效评估病人发生

手术后期脑梗死的风险，并做到积极预防。方法：回顾性分析我院 2009年～ 2014年普外科手术后期发生脑梗死的患者，采用病例
对照研究的方法，将手术后发生脑梗死的患者 36例作为病例组，按手术方式进行 1:2配比，从相同手术方式且未发生脑梗死的的
患者中随机抽取 72例作为对照，采用 SPSS13.0软件进行单因素和多因素条件 Logistic回归分析。结果：单、多因素条件 Logistic
回归分析表明，高血压、糖尿病、血脂异常，术中低灌注均可能是普外科手术后期发生脑梗死的危险因素，多因素 Logistic回归分
析显示，在调整年龄和性别后，术中低灌注仍最容易发生脑梗死，其次为糖尿病和高血压病史。结论：普外科术中应注意血压的监

测和控制，尽量避免或减少低灌注；术前良好控制血压、血脂、血糖有助于降低普外科手术后患者发生脑梗死的风险；普外科医生

应根据手术患者危险因素的多少及严重程度，尤其对于高龄患者，选择合理的手术时机及手术方式可能归避手术后期脑梗死的

发生。
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Case-control Study on Risk Factors of Cerebral Infarction in Postoperative
Period after General Surgery Operations*

To investigate the risk factors of cerebral infarction after general surgery and to supply a better assessment
and effective prevention of cerebral infarction after general surgery. Data of patients undergoing general surgery with cerebral
infarction in the Fourth Affiliated Hospital of Harbin Medical University from 2009 to 2014 were retrospectively analyzed. 72 patients
who were randomly selected without infarction in the control group compared with 36 patients with cerebral infarction after surgery con-
ducted in the patient group by 1:2 Ratio in the same surgical procedure. The influence of risk factors for cerebral infarction after surgery
was analyzed with the simple Logistic regression analysis, the multiple Logistic regression analysis. All the statistical analysis was per-
formed by SPSS13.0. The simple and the multiple Logistic stepwise regression analysis showed that hypertension, diabetes, dyslipi-
demia, and intraoperative hypoperfusion were likely to be risk factors of cerebral infarction after surgery. The multiple Logistic stepwise
regression analysis showed that, after adjustment for age and gender, intraoperative was still the most prone to cerebral infarction, fol-
lowed by the history of hypertension and diabetes. Measuring and monitoring the blood pressure and avioding the hypoperfu-
sion are conducive to reduce the incidence of cerebral infarction in surgery. The control of blood pressure, blood-fat and blood glucose
actively before surgery in patients can help to reduce the risk of cerebral infarction after surgery. The occurrence of cerebral infarction af-
ter surgery may be avoided by a reasonable choice of surgical timing and operative procedure according to the number and the severity of
risk factors in surgical patients, especially for elderly ones.

Cerebral infarction; Postoperative complication; Risk factors

前言

脑梗死是目前北方地区威胁人类健康的主要疾病之一，它

具有高发病、高致残以及高致死性等特点，其中术后并发脑梗

死因其治疗手段的制约，预后相对较差，给社会和家庭造成沉

重的经济负担及心理负担。脑梗死是普通外科术后期少见而严
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重的神经系统并发症，其发生率为 0.08-2.90 %不等[1]。因此，明

确手术后发生脑梗死的危险因素，重视高危人群，从而对高危

人群进行术前及术中的评估和干预，从而降低术后脑梗死的发

生率显得尤为重要。本研究运用回顾性分析的方法对哈尔滨医

科大学第四附属医院普外科手术后期合并脑梗死的患者临床

资料进行分析，以探讨影响普外科手术后期发生脑梗死的可能

危险因素。

1 材料与方法

1.1 研究对象
搜集 2009年至 2014年间哈尔滨医科大学附属第四医院

普外科手术后期发生脑梗死的病人的病历资料，均为在术后围

手术期范围内出现局灶性神经功能损害症状，如偏瘫、失语、意

识模糊，经头颅 CT或 MRI证实为脑梗死。且符合下列条件：①

发病时间均出现在围手术期的手术后期；②经头颅 CT或 MRI

确诊为新发脑梗死；③除外既往有脑卒中并遗留神经功能缺损

者；④排除其他手术引起的脑梗死（如颈部血管、头部、心脏等）

及普外手术联合其他部位的手术后的脑梗死。本研究共采集病

例 108例，其中病例组 36例，男性 20例，女性 16 例，≥ 65 岁

病例 30例，有高血压史 32例，高血脂病史为 14例，合并糖尿

病 20例，应用全身麻醉的有 10例，术中出现低灌注的 28例；

病例组中所涉及到的手术方式有胆道结石切开取石术 12例，

胃肠道肿瘤切除术 10例，胃大部切除术 4例，甲状腺切除术 6

例，乳腺切除术 4例。对照组 72例，男性 28例，女性 44例，≥
65岁的 38例，有高血压病的 30例，血脂异常的为 8例，合并

糖尿病的 12例，应用全身麻醉的有 22例，术中出现低灌注的
10例。
1.2 对照组的选择

按照 1:2匹配原则，在同期住院患者中选择对照。匹配条

件为：原发疾病和手术术式。入选标准：①与病例组患原发病时

间在同一时期；② 所患的原发疾病相同；③与对应的病例组采

用的为同一术式。

1.3 研究方法

通过复习相关文献，找出可能成为手术后脑梗死的相关危

险因素后，选择部分感兴趣的因素，如患者的一般状况（年龄、

性别），手术方式，是否合并高血压、高血脂及糖尿病。术中所采

用的麻醉方式，术中是否有低灌注存在等因素，设计统一的调

查表。

到医院病案室查阅 2006年至 2014年间的普外科手术病

例，从中查找符合手术后脑梗死诊断标准的病例，并将病历中

与调查内容相关的资料记录在实验记录本上，同时按照对照条

件随机选取同一时期、同一疾病及相同术式的患者的病例。同

样将与调查有关的内容记录。

1.4 统计学分析

对所收集的因素按量化数字全部输入计算机，应用

SPSS13.0统计软件包进行统计分析。对所分析的 7个因素先进

行单因素 Logistic分析，筛选出有统计学意义差异较显著的因

素，再作多因素的条件 Logistic回归分析。

2 结果

2.1 均衡性检验
按原发疾病及手术方式配对，进行病例与对照组比较，差

异无统计学意义（P>0.05），两组数据在手术方式及原发疾病上

均衡可比。

2.2 单因素分析

共选择了 7个因素，利用条件 Logistic分析回归模型，在
a=0.05水平对这 7个因素逐一进行单因素分析，共筛选出 5个

因素有统计学意义（P<0.05）见表 1。危险因素有：年龄(OR=6.
2384,95 %CI:2.3657～ 21.6381)、高血压 (OR=12.2426,95 %CI:

3.2653 ～ 52.1345)、糖尿病 (OR=7.3586,95 % CI: 2.7326 ～

21.4323)、高血脂(OR=6.1456,95 %CI: (1.3541～ 24.3256)、术中

低灌注(OR=24.3222,95 %CI: 5.0475～ 93.2910)。表 1可见，除性

别和麻醉方式外，其余因素均有统计学意义。从 OR值可以看

出，术中低灌注的患者最易发生脑梗死，其他危险因素还包括

高血压、糖尿病史、年龄和高血脂。从本研究中来看，性别和麻

醉方式不考虑为手术后脑梗死发生的危险因素，但也有部分文

献报道过麻醉药物及方式的选择可能会与术后脑梗塞发生有

关。术中患者血压的不稳定可能是造成手术后脑梗死的主要因

素，尤其是血压的水平较低的时候。除此之外，也应该注意术前

对患者血压、血脂、血糖的监测，以期将危险降到最低。年龄作

为自然因素，属不可控因素，应尽量减少危险因素数量。术中维

持好血压，对避免术后脑梗死的发生有一定的意义。

表 1 外科手术后并发脑梗死的各危险因素 OR值和卡方检验

Table 1 After surgery the risk factors of cerebral infarction OR values and chi-square test

Risk factors（Xi） OR OR 95 % Confidence limi x2 P

Age（years） 6.2384 （2.3657,21.6381） 6.7351 0.0204

Gender(male/female) 0.7528 (0.2920, 2.6087) 0.0584 0.8174

History of hypertension 12.2426 (3.2653,52.1345) 11.8432 0.0005

History of hige cholesterol 6.1456 (1.3541,24.3256) 5.2325 0.0358

History of diabetes 7.3586 (2.7326,21.4323) 9.1021 0.0024

Anesthesia method 0.9358 (0.2500, 3.0561) 0.0432 0.8243

Intraoperative perfusion 24.3222 (5.0475, 93.2910) 20.3258 <0.0001

2.3 多因素分析

为了排除相关因素间的交互作用和混杂因素的影响，多因

素条件 Logistic回归分析表明，年龄(OR=0.328,95 %CI:0.024～

6.246)、高血压 (OR=23.856, 95 % CI:2.024～ 589.028)、糖尿病
(OR=87.321,95 %CI: 3.045～ >999.999)、高血脂(OR=11.987,95

% CI: 0.632～ 329.145)、术中低灌注 (OR=245.567,95 % CI:
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6.102～ >999.999 )均可能是手术后脑梗死发生的危险因素。多

因素 Logistic回归在调整年龄和性别后可见术中低灌注、糖尿

病史、高血压具有统计学差异，其中术中低灌注仍最容易发生

脑梗死，其次为糖尿病和高血压病史。表中 OR的可信区间较

大是由于样本量较小造成。

表 2 外科手术后并发脑梗死的多因素 Logistic回归分析结果

Table 2 Cerebral infarction after surgery multivariate logistic regression analysis

Risk factors（Xi） OR OR 95 % Confidence limit x2 P

Age（years） 0.328 (0.024，6.246) 0.3832 0.4589

Gender(male/female) 0.126 (0.010，1.714) 2.4532 0.1703

History of hypertension 23.856 (2.024，589.028) 3.7523 0.0398

History of hige cholesterol 11.987 (0.632，329.145) 2.1425 0.1428

History of diabetes 87.321 (3.045，>999.999) 5.3289 0.0187

Anesthesia method 0.496 (0.022，16.532) 0.1302 0.6515

Intraoperative perfusion 245.567 ( 6.102，>999.999) 7.3296 0.0044

3 讨论

3.1 术中低灌注与术后脑梗死

本次研究显示术中低灌注（OR=245.567）是造成手术后脑

梗塞的重要危险因素，也就是说术中出现过低灌注的患者较易

发生脑梗死。由于手术期间血压控制过低，从而造成脑组织的

灌注不足，脑组织缺血、缺氧，成为导致脑梗死的主要原因。麻

醉期间适当降低血压可减少术中渗血，是手术中比较常用的方

法，然而，麻醉期间血压过低一直被认为是围手术期发生脑梗

死的重要原因之一，由这种原因导致的脑梗死往往发生在麻醉

苏醒过程之中[2]。这也是本组病例造成脑梗死的最重要原因。

脑作为人体重要器官，其功能的维持需要足够的脑血流量

及脑供氧量，脑几乎没有储备功能，完全依赖血液循环不断提

供氧及能量。脑组织功能维护的先决条件为脑血流量的相对稳

定。低灌注可引起循环血容量不足、血压下降，尤其是高龄患

者，由于血管结构和功能发生变化，自动调节能力下降，血压降

至较低水平就会出现脑灌注不足的征象。而手术，尤其是重大

手术，由于手术时间长、失血、失液量大等原因，如果术后补液

不及时或由于心功能等原因导致不能及时补液，将使脑组织处

于持续低灌注状态，极易导致脑梗死[3,4]。传统上认为内侧分水

岭梗死的病理学机制是颈动脉狭窄和血流动力学改变导致的

脑供血不足有关[5]，也有认为是微栓子栓塞导致[6]，目前倾向于

认为两个机制并不冲突，血流动力学和微栓子在内侧分水岭脑

梗死中都发生作用[7,8]。新的观念提出冲刷受损的理论，认为脑

供血不足伴随着动脉栓子的冲刷受损[9-11]。

对于老年伴有颈动脉狭窄斑块形成的高血压患者，密切注

意手术过程中血压监测，尽量避免医源性低血压的发生。同时，

出现各种原因的低血压必须积极控制，及时解除血流动力学障

碍，防止和减少医源性脑梗死有重要意义[12]。总之，术中低灌注

是引起脑梗死的重要危险因素，在临床上一定要高度重视，积

极维持机体正常内环境的液体平衡，保证脑组织足够的供血及

供氧量，尽量避免手术后脑梗死的发生。

3.2 高血压、糖尿病、高血脂与术后脑梗死

本研究分析显示高血压（OR=23.856）、糖尿病（R=87.321）、

高血脂(OR=11.987)可能是普外科手术后期脑梗死发生的危险

因素，与前人的文献研究结果一致[13,14]。本组病例多合并高血

压、糖尿病及高血脂。美国一项长达 18年累计 13万多例非心

脏、非血管手术患者的有关围手术期脑梗死的研究显示：脑卒

中病史可使围手术期脑梗死的发生率升高一倍，糖尿病则使其

发生率升高 25 %，高血压、高血脂、超重、吸烟同样是围手术期

脑梗死的危险因素，提示围手术期内脑动脉血栓形成可能是非

心脏、非血管手术围手术期脑梗死的重要原因，从而表明围手

术期脑梗死的发生机制与非围手术期脑梗死的发生机制有相

同之处[10]。

长期的高血压可导致脑动脉的粥样硬化，易发生脑梗死。

高血压患者同时有胰岛素抵抗的现象，胰岛素抵抗可使细胞内

钠、钙浓度增高，从而刺激血管壁增生肥厚，引起神经细胞死亡

的关键则在于细胞内钙离子浓度增高和 NO生成通路的澈活，

因此控制高血压与预防术后脑梗死互为作用。糖尿病患者长期

的糖代谢紊乱，呈现高血糖、高血脂，引起血小板功能异常，血

小板黏附和聚集增加，使血液粘滞性增加，血流缓慢，从而导致

细胞慢性缺氧。高血糖及高血脂除能引起血液粘稠度增加外，

更重要的是易引起颅内大小血管的粥样硬化，当手术使组织损

伤后，组织因子进入血液循环，则更易诱发血液的成分的变化，

从而在粥样硬化的血管内壁形成血栓，进而导致脑梗死的发

生。

对于糖尿病患者，围手术期有效控制血糖至关重要，易将

血糖控制在适当水平（8～ 9 mmol/L）[15]，对于有手术后脑梗死

相关危险因素的患者，尤其是有高血压、糖尿病及血脂异常等

疾病的患者，术前可查颈动脉超声，TCD 等检查，有条件的话

可行头、颈 CTA或 MRA 等检查，了解脑血管状况，预测手术

风险。通过术后早期将血糖水平控制在合适状态（＜ 16.0），可

有效降低糖尿病患者脑梗死的发生，从而改善预后。有研究显

示，血糖控制水平和患者术后继发性脑梗死有密切关系，采用

胰岛素强化治疗强血糖控制在 3.9-6.1 mmol/L水平，其继发性

脑梗死的发生率明显低于血糖水平 6.1-11.1 mmol/L的患者[16]。

3.3 年龄与术后脑梗死

本研究发现，年龄因素（OR=6.2384）,是普外科手术后并发

脑梗死的发生的危险因素之一，本组病例将年龄分为≥ 65岁

组及65岁以下。结果证明高龄可能是手术后脑梗死发生的有
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关因素，推测机制可能与下列因素有关：

多数高龄患者，常合并高血压、动脉硬化、糖尿病、心脏病

等一种或多种全身疾病，这些已构成脑血管意外的高危因素。

现有的研究资料多集中在年龄与功能缺损、功能预后的关系方

面。英国学者曾研究了欧洲 20个中风中心提供的 328例脑梗

死患者，用逐步回归的方法分析得出与功能预后和预后不良相

关的因素，认为各种不良因素随年龄的增长而增加，而这种作

用呈线性关系。Selim等[17]认为术后脑梗死的发生原因与年龄

及性别（年龄＞ 70岁，女性）相关。普外科医生应做到术中认真

止血，术后尽量减少或避免止血剂的应用，术后酌情进行抗凝

治疗防止血栓形成。

另外，脉压（PP）被认为与脑血管事件的关系密切，大量资

料显示了它与脑梗死具有独立而显著的相关性，而脉压与年龄

呈正相关[19]。多因素分析表明高血压和年龄是影响脉压的主要

相关因素,随着年龄的增长，大动脉弹性减低，使收缩压升高，

舒张压代偿性下降，从而导致脉压的增大。脉压的加大增加了

动脉的牵拉，造成血管弹性成分疲劳或断裂，使血管内膜损伤

及内皮功能障碍，从而导致血栓事件[18,20]，但上述研究并未直接

显示年龄与手术后脑梗死的发生有关，二者的关系可作为我们

进一步研究的内容。

高龄患者术后担心疼痛或不能过早下床而缺少适当的活

动，导致血流动力学发生改变，从而增加了脑梗死的发生率[21]。

因此对于高龄患者应该加强对术后脑梗死的预防，术前应尽早

对其危险因素进行评估及干预。

综上所述，对于即将行普外科手术的患者，普外科医生最

好做到术前对易并发脑梗死患者的相关危险因素进行评估，尤

其是有血压、血糖、血脂控制差情况的患者我们应提高警惕。尽

量控制影响术后脑梗死发生的可控因素，如血压，血糖，血脂

等，必要时可进行择期手术。
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