
急性 Stanford A型主动脉夹层是一种极为凶险

的疾病，近年来发病率逐年增加［1］。外科手术人工

血管置换是治疗急性 Stanford A型主动脉夹层的有

效方法，但手术时间长，手术并发症多［2］。主动脉夹

层术后血流感染是一种较为严重的并发症，不仅延

长重症监护病房（intensive care unit，ICU）住院时间，

甚至增加患者术后病死率。本研究回顾性分析本

院收治的主动脉夹层外科手术患者资料，明确术后

血流感染相关危险因素。

1 对象和方法

1.1 对象

2016年1月—2018年6月南京医科大学第一附

属医院心脏大血管外科收治的 151例 Stanford A型

主动脉夹层患者，一期行“孙氏手术（主动脉全弓置

换术+降主动脉支架置入术）”［3］，按照其术后是否出

现血流感染结果分为阳性组（n=24）和阴性组（n=
127）。菌群名称及例数：鲍曼不动杆菌7例，铜绿假

单胞菌3例，屎肠球菌2例，嗜麦芽窄食单胞菌2例，

阴沟肠杆菌2例，肺炎克雷伯菌2例，金黄色葡萄球

菌2例，人普通球菌1例，头状普通球菌1例，乌尔新

不动杆菌1例，白假丝酵母菌1例。

记录患者年龄、发病时间、既往高血压和糖尿病

病史、吸烟饮酒史、术前心包积血、术中是否植入人

工瓣膜、术中是否搭桥、是否行内引流、手术时间、体

外循环时间、深低温停循环时间、术中是否二次阻

断、术后24 h引流量、心包纵隔管保留时间、呼吸机

支持时间、术后是否体外膜肺氧合（extracorporeal
membrane oxygenation，ECMO）支持、术后二次止血、

二次气管插管、气管切开、床边透析和胸腔穿刺情

况。本研究经院伦理委员会批准，并知情同意。

1.2 方法

手术采用全麻体外循环下进行，依据术前CTA
结果采用股动脉、腋动脉或升主动脉插管方式，正

中开胸体外循环后阻断升主动脉，依据主动脉弓部

夹层撕裂情况采用不同的根部处理方法：①主动脉

根部“三明治”加强；②Bentall术（主动脉根部替换

术）。降温至深低温（鼻咽温 22 ℃，膀胱温 23 ℃），

下半身停循环，单侧顺行性脑灌注，选用合适直径

四分支人工血管，远端缝合于左颈总动脉与左锁骨

下动脉之间，吻合完成后恢复下半身血供。分支人

工血管分别与左颈总动脉及左锁骨下动脉吻合，恢
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复双侧脑血供。将人工血管与主动脉根部完成吻

合，开放，恢复心脏血供，最后将人工血管分支于无

名动脉吻合。

1.3 统计学方法

采用SPSS 19.0软件进行统计分析，符合正态分

布计量资料采用均数±标准差（x ± s）表示，不符合正

态分布计量资料采用中位数（最小值~最大值）表

示，计数资料采用百分比表示。两样本均数的比较

采用 t检验，计数资料的比较采用χ2检验，多因素分

析采用二分类结果变量的 Logistic回归模型（因变

量：术后血培养阴性=0，术后血培养阳性=1）。P ≤
0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 影响Stanford A型主动脉夹层术后血流感染的

单因素分析

经对比，血流感染的相关危险因素包括：年龄

（P=0.034），术中植入人工瓣膜（P=0.040），手术时间

（P=0.043），体外循环时间（P=0.036），深低温停循环

时间（P=0.011），术后 24 h引流量（P < 0.001），心包

纵隔管保留时间（P=0.002），呼吸机支持时间（P=
0.001），术后二次气管插管（P < 0.001）；气管切开

（P=0.016）和床边透析（P=0.025），见表1。

2.2 影响Stanford A型主动脉夹层术后血流感染的

多因素分析

单因素分析中有统计学意义的变量（P < 0.05）
纳入Logistic回归模型，结果显示：深低温停循环时

间（P=0.032，β =0.096，OR=1.100，95% CI：1.008~
1.201）、术后 24 h 引流量（P=0.002，β=0.003，OR=
1.003，95%CI：1.001~1.004）、心包纵隔管保留时间

（P=0.041，β =0.047，OR=1.048，95% CI：1.002~
1.096），二 次 气 管 插 管（P=0.008，β =2.917，OR=
0.054，95%CI：0.006~0.463）是术后血流感染的独立

危险因素。

3 讨 论

血流感染是心血管外科监护常见的并发症之

一，有文献指出血流感染与中心静脉置管，连续肾

替代治疗，漂浮导管置入有关［4-6］。主动脉夹层外科

手术治疗是心血管外科中较为复杂的手术之一，手

术时间、体外循环时间、主动脉阻断时间均长于常

规心脏手术，术后有更高的几率出现急性肾功能不

全，需行连续肾替代治疗［7］。众多的导管监测及高

级生命支持措施，均需在患者体内置入通道，且部

分病情危重患者无法在短时间内撤除各种导管及

引流管，这均会增加患者血流感染的可能性。目

表1 影响Stanford A型主动脉夹层术后血流感染的单因素分析

年龄（岁）

既往高血压［n（％）］

吸烟［n（％）］

术前心包积血［n（％）］

植入人工瓣膜［个（％）］

术中搭桥［n（％）］

是否内引流［n（％）］

手术时间（min）
体外循环时间（min）
深低温停循环时间（min）
术中二次阻断［n（％）］

术后24 h引流量（mL）
心包纵隔管保留时间（d）
呼吸机支持时间（h）
ECMO支持［n（％）］

二次止血［n（％）］

二次气管插管［n（％）］

气管切开［n（％）］

床边透析［n（％）］

术后胸腔穿刺［n（％）］

阳性组（n=24）
57.08 ± 10.49

00.16（66.7）
000.2（8.3）
00.09（37.5）
00.13（54.2）
00.03（12.5）
00.12（50.0）
0.560（410~800）
0.205（162~384）
00.25（14~38）
000.2（8.3）
0.605（150~2850）
016.5（7.0~83.0）
148.5（14.0~840.0）

1（4.2）
2（8.3）
7（29.2）
5（20.8）
9（37.5）
8（33.3）

阴性组（n=127）
51.49 ± 11.95

0.085（66.9）
0.025（19.7）
0.053（41.7）
0.041（32.3）
0.006（4.72）
0.043（33.9）
0.515（285~1005）
0.190（127~593）
0.019（9~51）
0.002（1.6）
0.370（40~1680）
013.0（1.0~68.0）
084.0（6.0~704.0）
0.003（2.4）
00.04（3.1）
00.02（1.6）
00.06（4.7）
00.22（17.3）
0.031（24.4）

P值

0.034
0.980
0.251
0.699
0.040
0.155
0.131
0.043
0.036
0.011
0.119

<0.001
0.002
0.001
0.503
0.270

<0.001
0.016
0.025
0.360
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前，重症监护病房分离出的菌株多为革兰阴性杆

菌，且多重耐药（multidrug⁃resistent，MDR）菌株检出

率高［8］，一旦患者出现血流的多重耐药菌感染，则患

者预后多不佳。

本次研究回顾性分析的结果指出，年龄、术中

植入人工瓣膜、手术时间、体外循环时间、深低温停

循环时间、术后24 h引流量、心包纵隔管保留时间、

呼吸机支持时间、术后二次气管插管、气管切开、床

边透析是血流感染的危险因素。手术方式方面提

示置入人工瓣膜是术后血流感染的危险因素，近年

来，随着主动脉根部处理技术的发展，保留主动脉

瓣的主动脉根部替换术（David术）越来越多地被应

用于急性Stanford A型主动脉夹层的手术中，取得了

良好的近远期效果［9］，避免了人工瓣膜的植入。术

中情况经危险因素分析后指出，尽量减短手术时

间、体外循环时间以及深低温停循环时间，有助于

减少术后血流感染的发生率，目前深低温停循环下

的主动脉弓部重建仍是主流的手术方式，但近年

来，随着杂交技术的发展，采用弓部去分支及腔内

修复的方法［10］，可以不采用深低温停循环的方式重

建主动脉弓部，取得了良好的效果。同时应注意术

中止血，尽量减少术后24 h引流量及心包纵隔引流

管保留时间。术后需更多地关注患者呼吸功能的

恢复，尽早拔除气管插管，拔除气管插管后注意呼

吸功能锻炼及排痰训练，减少二次插管的发生率。

Stanford A型主动脉夹层术后血流感染的危险因素

较多，因充分做好术前准备及防止术后并发症，以

减少血流感染的发生率。
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