
急性主动脉夹层（acute aortic dissection，AAD）
是一种相对少见但病死率极高的疾病。发病率约

为3.5/10万人年［1］。20％的主动脉夹层患者在接受

治疗前已死亡，发病 48 h内的死亡风险为每小时

1.0％~1.4%。近年来，随着主动脉夹层的诊出率不

断提高，手术死亡及并发症发生率明显下降。但

Stanford A型主动脉夹层围手术期病死率仍明显高

于普通心脏外科手术。国外报道手术后病死率在

14%~44%［2- 4］。国内报道手术后病死率在 4.8%~
16.6%［5］。本研究拟就南京医科大学第一附属医院

连续 138例 Stanford A型主动脉夹层手术患者围手

术期各因素与术后转归做相关分析，以筛选与手术

后死亡密切相关的危险因素。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析 2016年 1月—2017年 12月南京医

科大学第一附属医院心脏大血管外科收治的Stanford
A型主动脉夹层患者，排除术前死亡的患者，共有

138例明确诊断后一期行孙氏手术，术中根据近端夹

层累计位置及瓣膜受累情况决定是否更换主动脉瓣。

患者年龄（51.8±11.5）岁，其中男102例，女36例。所

有患者均是根据国际心脏病学会和WHO关于Stan⁃
ford A型主动脉夹层的分型及诊断标准，依据临床表

现、超声心动图、主动脉CT血管成像确诊。本研究经

本院伦理委员会审核批准，所有患者均知情同意。

1.2 方法

患者入院后均急诊完善检查行手术治疗，术中

根据近端内膜破口位置、冠状动脉开口受累情况、

主动脉窦及主动脉瓣是否受累，选择行单纯升主动

脉置换术、主动脉根部成形术及主动脉根部置换术

（Bentall术）。本组中，近端单纯行升主动脉置换

术或根部成形术共计90例，主动脉根部置换术48例。

所有患者远端均在深低温停循环下行全弓置换及

降主动脉支架植入术，所选型号根据术中测量结果

决定。无术中死亡，根据术后是否出现30 d内院内

死亡，分为死亡组（n=15，其中男11例）和存活组（n=
123，其中男 91例）。死亡 15例（10.9%），其中死于

多脏器衰竭6例，脑部并发症4例，心律失常3例，感

染性休克 1例，消化道出血 1例，存活组均顺利出

院。记录人口学特征，包括年龄、性别、既往高血压

史、糖尿病史、吸烟史、饮酒史、是否马凡综合征；术
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前入院时收缩压，是否心包填塞，脑梗情况，脏器灌

注不良情况；术中根部处理方式，是否同期冠状动

脉旁路移植（coronary artery bypass graft，CABG）手

术，体外循环时间，阻断时间，深低温停循环（deep
hypothermic circulatory arrest，DHCA）时间；术后 ICU
住院时间，24 h引流量，心包纵隔引流管保留时间，

呼吸机支持时间，二次开胸，术后透析，术后脊髓损

伤，术后脑血管事件（脑出血/脑梗塞），术后消化道

出血，术后纵膈感染，术后血培养结果。进行术后

院内死亡的相关危险因素分析。

1.3 统计学方法

所有资料均使用 SPSS19.0统计学软件包进行

分析，计量资料符合正态分布的以均值±标准差

（x ± s）表示，非正态分布资料以中位数四分位数表

示［M（P25，P75）］，两组间比较采用 t检验。计数资料

以率或构成比表示，组间比较采用χ2 检验。预后相

关因素应用Logistic多元回归分析。P＜0.05为差异

有统计学意义。

2 结 果

2.1 死亡患者与存活患者基本情况比较

单因素分析发现术前脑梗、术后 ICU住院时间、

呼吸机支持时间、术后透析、术后脊髓损伤、术后脑

血管事件（脑出血/脑梗塞），均是 Stanford A型主动

脉夹层手术后住院死亡的危险因素，结果有统计学

意义（P＜0.05，表1）。
2.2 多因素Logistic回归分析

多因素回归分析结果发现，术后透析、术后脊

髓损伤、术后脑血管事件（脑出血/脑梗塞）是其住院

死亡的独立危险因素（表2）。
3 讨 论

AAD可根据内膜破裂部位和夹层扩展范围分为

Stanford A型和 B型，其中 Stanford A型主动脉夹层

表1 存活组患者与死亡组患者基线资料及围手术期资料比较

项目

年龄（岁）

男性［n（%）］

高血压史［n（%）］

糖尿病史［n（%）］

吸烟史［n（%）］

饮酒史［n（%）］

马凡综合征［n（%）］

入院收缩压（mmHg）
心包积液［n（%）］

术前脑梗［n（%）］

脏器灌注不良［n（%）］

根部处理方式（换瓣）［n（%）］

是否CABG［n（%）］

体外循环时间（min）
阻断时间（min）
DHCA时间（min）
ICU时间（d）
术后24 h引流量（mL）
引流管保留时间（d）
呼吸机支持时间（h）
二次开胸［n（%）］

术后透析［n（%）］

术后脊髓损伤［n（%）］

术后脑血管事件［n（%）］

术后消化道出血［n（%）］

术后纵隔感染［n（%）］

术后血培养阳性［n（%）］

存活组（n=123）
051.1 ± 11.5

91（74.0）0000
81（65.9）000.
2（1.6）0000

26（21.1）0000
11（8.9）00000
6（4.9）0000

141.4 ± 29.2
50（40.6）0000
1（0.8）0000

30（24.4）0000
44（35.8）0000
5（4.1）0000

190.5（167.8，210.5）
124.0（107.0，142.0）
19.0（16.0，23.0）0
6.0（4.0，11.0）0

400.0（230.0，600.0）
13.0（11.0，18.0）0
84.0（47.0，34.0）0

3（2.4）0000
14（11.4）0000
2（1.6）0000
1（0.8）0000
3（2.4）0000

10（8.1）00000
17（13.8）0000

死亡组（n=15）
0 57.0 ± 10.9

11（73.3）000
11（73.3）000
0（0.0）000
1（6.7）000
2（13.3）00
0（0.0）000

127.5 ± 20.4
6（40.0）00
2（13.3）00
2（13.3）00
4（26.7）00
1（6.7）000

194.00（174.0，206.0）
124.00（107.0，147.0）
20.00（16.0，28.5）0

8.0（7.0，13.0）
0450.0（350.0，810.0）
0 12.4 ± 4.3
172.5 ± 67.1

1（6.7）000
7（46.7）00
4（26.7）00
4（26.7）00
2（13.3）00
0（0.0）000
4（26.7）00

P值

0.062
1.000
0.773
1.000
0.300
0.634
1.000
0.101
0.961
0.031
0.520
0.576
0.505
0.836
0.789
0.411
0.028
0.090
0.216
0.001
0.372

＜0.001
0.001
0.006
0.091
0.091
0.246
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病死率高，且随时间推移病死率进行性升高，据报

道急性 Stanford A型主动脉夹层保守治疗院内死亡

率为58%［6］。所有A型主动脉夹层均需紧急手术治

疗，手术是降低A型主动脉夹层患者病死率的最佳

治疗方式［7］。本研究结果显示，Stanford A型主动脉

夹层院内病死率为 10.9%，与国内报道相当［5］。但

Stanford A型主动脉夹层手术复杂，术前需多学科协

助，启动紧急快速程序，术中需应用深低温停循环

技术，对脏器血液系统保护要求较高，术后对重症

监护室医疗护理水平要求也极高，所以即使在综合

性大型医院，其病死率仍偏高。目前对Stanford A型

主动脉夹层术后死亡相关危险因素分析的研究有

很多，目前大多数研究显示，年龄 > 70岁、术前心包

填塞、肠系膜动脉缺血、术前昏迷、心肺复苏、术前低

血压或休克、术后神经系统并发症等因素［8-11］与术后

病死率有直接关系。

本研究中患者年龄存活组（51.14± 11.45）岁，死

亡组（57.00±10.95）岁，两组间差异无统计学意义

（P=0.0622），这与国内主动脉夹层发病流行病学特征

有关。我国患者的平均年龄较发达国家低10~20岁，

青壮年为主［12］，而且患者多为外地转运过来，能够

耐受术前转运有手术机会的多是年轻患者，所以本

研究中患者年龄偏小，两组差异不明显，与国际多

数研究结果不符。

本研究两组患者术前脑梗发生率（存活组

0.8%，死亡组13.3%，P=0.031）、术后脑血管事件（脑

出血/脑梗塞）发生率（存活组 0.8%，死亡组 26.7%，

P=0.006）差异均有统计学意义。术前脑梗发生及术

后脑血管事件均会增加 Stanford A型主动脉夹层患

者手术死亡率，多因素回归分析发现术后脑血管事

件（脑出血/脑梗塞）是其住院死亡的独立危险因素，

这与目前多数研究结果相符，Bavaria等［13］报道术前

及术后脑血管事件可明显增加术后病死率，术前合

并脑血管并发症患者手术病死率高达55%，而围手

术期间出现脑血管事件患者手术病死率为20%，相比

之下，无脑血管并发症患者病死率仅为6.6%。术前

出现脑梗多数与弓部分支血管受累或者血栓脱落

等有关系，术后脑部并发症与术中血栓脱落、手术

时间较长或者凝血系统功能紊乱有关。Stanford A

型主动脉夹层患者手术中应用深低温停循环技术，

围手术期低血压过程均会进一步加重脑部缺血状

态，而神经系统对缺血缺氧耐受能力较差，一旦长

时间受损很难恢复，患者病死率较高。

本研究中死亡组呼吸机辅助时间［（172.5±
67.14）h］明显长于存活组［84.00（47.00，34.00），P=
0.001］，差异有统计学意义，呼吸机辅助时间的延长

增加了患者术后病死率。近年来，关于主动脉夹层

患者术后肺损伤的研究越来越多，研究报道主动脉

夹层术后急性肺损伤围术期的发病率约为50%［14］，

同时是主动脉夹层术后死亡的原因之一。Stanford
A型主动脉夹层患者入院后情况紧急，一般选择急

诊手术，呼吸道准备不足，同时主动脉夹层手术复

杂，手术时间较长，术中肺脏组织低温和灌注减少、

围手术期炎症反应及术中大量输血均会增加患者肺

部损伤和感染的发生率，从而延长患者术后呼吸机辅

助时间及重症监护病房停留时间，导致肺部感染及低

氧血症的发生，而低氧血症会导致器官功能缺氧损

伤，加重患者多脏器功能障碍，增加患者病死率。

国外研究报道显示，与其他心脏外科手术相

比，主动脉手术后急性肾功能损伤发生率明显升

高，高达 18%~55%，尽管轻度至中度急性肾功能不

全是常见的，但2%~8%的主动脉手术后患者需要肾

替代治疗，发病率死亡组明显高于非死亡组，术后肾

功能衰竭仍是 A 型主动脉夹层术后医院内死亡的

独立危险因素，影响患者的短期和和长期预后［15］。

Arnaoutakis等［16］报道主动脉夹层患者术后急性肾功

能不全的总发生率为 54%，其中 11%需要肾脏替代

治疗，术后30 d病死率随急性肾功能不全严重程度

增加。肾脏对缺氧缺血极其敏感，术前灌注不良，

术中出血、低血压及深低温停循环均会加重肾脏功

能损伤，导致肾小管细胞坏死、脱落，阻塞肾小管，

肾小球滤过率降低，并诱发肾素⁃血管紧张素系统激

活，使肾小球血管收缩，进一步降低肾小球滤过率，

最终变成不可逆的损伤。肾脏功能障碍导致了机

体代谢产物无法顺利排出，水钠及毒素潴留，进一

步加重脑和其他脏器功能损伤，最终导致多脏器功

能损伤，增加患者术后病死率。本研究患者术后透

析率为 15.22%，死亡组中 7例（46.7%）患者需要术

表2 存活组患者与死亡组患者基线资料及围手术期资料多因素Logistic回归分析结果

项目

术后透析

术后脊髓损伤

术后脑血管事件

B
2.128
3.203
4.755

SE
0.896
1.143
1.382

Wald
05.645
07.859
11.835

df
1
1
1

P值

0.018
0.005
0.001

OR
0.119
0.041
0.009

95%CI
0.021~0.689
0.004~0.381
0.001~0.129
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后透析治疗，明显高于治愈组14例（11.4%），差异有

统计学意义（P＜0.001），多因素回归分析结果也显

示，术后透析为主动脉夹层术后死亡的独立危险因

素，与目前研究结果是符合的。

主动脉夹层术后脊髓损伤是术后的严重并发

症，主要症状包括双下肢或者单侧下肢运动障碍，

感觉障碍及自主活动障碍。一般认为主动脉夹层

术后脊髓损伤与术中深低温停循环后血供恢复产

生缺血再灌注损伤、术后低血压、假腔血栓化导致肋

间动脉闭塞、人工支架覆盖范围较长等因素有关［17］。

据Katayama等［18］研究报道，术后脊髓损伤发生率

＜24%，糖尿病、既往主动脉手术、动脉粥样硬化性

主动脉、支架远端位置低于第 9椎体水平和术后低

血压为术后脊髓损伤的显著独立危险因素。脊髓

损伤往往会增加患者重症监护室停留时间，延长呼

吸机辅助时间，增加患者术后并发症发生率，降低

术后存活率。本研究中术后脊髓损伤发生共 6例，

发生率为 4.34%，其中存活组 2例，死亡组 4例，6例
患者均及时行脑脊液引流，尽早采用抗凝、脱水、提

高组织灌注压等措施。存活组2例下肢活动均有不

同程度恢复，死亡组 4例因为其他原因死亡无法判

断下肢恢复情况。国外统计发现术后轻瘫或者偏

瘫均是术后死亡的危险因素，插管位置、手术技术

及是否处理弓部均无统计学差异［9］。
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