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　　［摘要］　目的　探讨急性Ａ型主动脉夹层术后急性肾衰竭（ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ＡＲＦ）的危险因素。方法　回顾性分析

２００２年１月至２０１３年３月间接受手术的２６６例急性Ａ型主动脉夹层患者资料，根据患者术后是否发生ＡＲＦ分为ＡＲＦ组和

无ＡＲＦ组，比较两组间一般临床特征间的差异，并采用多因素条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方法分析术后 ＡＲＦ的独立危险因素。结

果　１８例（６．７７％）患者术后发生 ＡＲＦ。两组患者在术前心功能不全（ＮＹＨＡ Ⅲ～Ⅳ级，Ｐ＝０．０２４）、肾功能不全（Ｐ＝
０．００２）、术中体外循环时间≥１９０ｍｉｎ（Ｐ＝０．０００）、主动脉阻断时间≥９０ｍｉｎ（Ｐ＝０．０１５）及术后二次开胸止血（Ｐ＝０．００４）、脑

损伤（Ｐ＝０．０１３）和急性呼吸功能障碍（Ｐ＝０．０００）的人数分布差异有统计学意义。ＡＲＦ组患者的体外循环时间、主动脉阻断

时间和围术期红细胞输注量高于无ＡＲＦ组，差异有统计学意义（Ｐ均＜０．０５）。多因素条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示术前肾功能

不全（ＯＲ＝６．９７８，９５％ＣＩ为１．８７４～２５．９９７）、体外循环时间≥１９０ｍｉｎ（ＯＲ＝５．６６３，９５％ＣＩ为１．６２１～１９．７８１）、围术期大量

输注红细胞（ＯＲ＝１．０７１，９５％ＣＩ为１．０３０～１．１１３）和术后急性呼吸功能障碍（ＯＲ＝４．８５３，９５％ＣＩ为１．４６７～１６．０５３）是术后

ＡＲＦ发生的独立危险因素。结论　ＡＲＦ是多种因素共同作用导致的严重并发症。术后早期应严密观察患者病情变化，及时
进行ＡＲＦ评估并个体化干预，以减少住院死亡率并改善预后。
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　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｔｈｏｒａｃｉｃａｏｒｔａ；ｄｉｓｓｅｃｔｉｎｇａｎｅｕｒｙｓｍ；ａｃｕｔｅｋｉｄｎｅｙｆａｉｌｕｒｅ；ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ
［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１４，３５（２）：１３６１４０］

　　急性肾衰竭（ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ＡＲＦ）是心脏

术后较为严重的并发症，肾功能损伤程度及治疗效

果与患者预后密切相关［１］。患者一旦发生 ＡＲＦ，其

病死率明显升高。急性Ａ型主动脉夹层（ａｃｕｔｅｔｙｐｅ

Ａａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＡＡＤ）是致死率较高的一种疾

病［２］，其手术风险高于一般心脏手术。因此，明确

ＡＡＡＤ术后患者发生 ＡＲＦ的危险因素并加强围术

期干预，对于减少肾功能损害、预防 ＡＲＦ的发生并

改善术后早期和远期死亡率很重要。我们通过回顾

性分析第二军医大学长海医院２００２年１月至２０１３

年３月２６６例ＡＡＡＤ患者的病例资料，探讨ＡＡＡＤ

术后影响ＡＲＦ发生的危险因素，以期为临床工作提

供指导和帮助。

１　资料和方法

１．１　病例资料　选取第二军医大学长海医院胸心

外科２００２年１月至２０１３年３月手术治疗的ＡＡＡＤ

患者资料，共２６６例，其中男性２０５例，女性６１例，

年龄１８～７７岁，中位年龄４６．１５岁，平均（４６．２１±

１１．７３）岁。术前合并糖尿病１１例（４．１４％），高血压

１４４例（５４．１４％），冠心病１１例（４．１４％），肾功能不

全３１例（１１．６５％），心功能不全（ＮＹＨＡ Ⅲ～Ⅳ级）

１１０例（４１．３５％）。体外循环时间（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｂｙｐａｓｓｔｉｍｅ，ＣＰＢＴ）１７２．３２（１４５．０１～１９７．７４）ｍｉｎ，

术后二次开胸止血１１例（４．１４％）。

１．２　分组和相关定义　按照术后是否发生ＡＲＦ记

为ＡＲＦ组和无ＡＲＦ组。ＡＲＦ的诊断参照 ＲＩＦＬＥ

分类标准［３］，定义为术后血肌酐浓度在７ｄ内较术前

上升≥３倍或肾小球滤过率下降７５％以上，或者在

术后血浆肌酐值≥３５２μｍｏｌ／Ｌ（４０ｍｇ／Ｌ）的基础上

升高≥４４μｍｏｌ／Ｌ（５ｍｇ／Ｌ）。急性呼吸功能障碍是

指患者在术后７２ｈ内氧合功能障碍（ＰａＯ２／ＦｉＯ２＜

１５０），并排除由于心源性肺水肿、感染所致肺炎、肺

栓塞和血气胸所致呼吸功能障碍。术前肾功能不全

是指术前检查中血肌酐和尿素氮水平高于正常值。

住院死亡定义为术后住院期间死亡或经随访确定在

转院后３０ｄ内死亡。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０软件进行统计

分析。正态分布计量资料使用珚ｘ±ｓ表示，非正态分

布计量资料使用中位数和四分位间距表示，分别采

用ｔ检验或 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验。计数资料以“例数

（百分比）”表示，采用χ
２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。

取单因素分析中Ｐ＜０．１的变量进行多因素条件

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方法分析术后 ＡＲＦ的危险因素。检验

水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者一般临床特征　本组２６６例患者中，ＡＲＦ

组１８例，无 ＡＲＦ 组２４８例，除术前心功能不全

（ＮＹＨＡⅢ～Ⅳ级，Ｐ＝０．０２４）、肾功能不全（Ｐ＝

０．００２）外，年龄、性别、合并马凡综合征、糖尿病史、

高血压史、吸烟史、冠心病史、心脏手术史在两组间

差异无统计学意义（表１）。

２．２　单因素分析　全组术后死亡２６例（９．７７％），

ＡＲＦ 组 ７ 例（７／１８，３８．８９％），无 ＡＲＦ 组 １９例

（１９／２４８，７．６６％），两组术后死亡率差异有统计学意

义（Ｐ＝０．００１）。在ＣＰＢＴ≥１９０ｍｉｎ（Ｐ＝０．０００）、主

动脉阻断时间≥９０ｍｉｎ（Ｐ＝０．０１５）及术后二次开胸

止血（Ｐ＝０．００４）、脑损伤（Ｐ＝０．０１３）、急性呼吸功

能障碍（Ｐ＝０．０００）两组患者间的差异有统计学意

义。此外，ＡＲＦ组患者在体外循环时间、主动脉阻

断时间及围术期红细胞输注量上高于无 ＡＲＦ组

（Ｐ均＜０．０５）。具体见表２。全组患者术后共发生

急性呼吸功能障碍６４例，其中死亡患者１８例（１８／

６４，２８．１３％），发生肾衰竭１２例（１２／６４，１８．７５％）。

术后未发生急性呼吸功能障碍２０２例，其中死亡８

例（８／２０２，３．９６％），发 生 肾 衰 竭 ６ 例 （６／２０２，

２．９７％）。术后并发急性呼吸功能障碍患者的死亡率
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和肾衰竭发生率高于未并发急性呼吸功能障碍的患 者（Ｐ均＜０．００１）。

表１　各组患者的临床特征

Ｔａｂ１　Ｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａｏｆｅｎｒｏｌｌｅｄｐａｔｉｅｎｔｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＡＲＦ（Ｎ＝１８） ＮｏＡＲＦ（Ｎ＝２４８） Ｐｖａｌｕｅ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ），珚ｘ±ｓ ４６．６１±１３．２２ ４６．１９±１１．６５ ０．８８２

Ｍａｌｅｎ（％） １６（８８．８９） １８９（７６．２１） ０．３８１

Ｍａｒｆａｎｓｙｎｄｒｏｍｅｎ（％） ４（２２．２２） ３８（１５．３２） ０．４９９

Ｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓｎ（％） １（５．５６） １０（４．０３） ０．５５４

Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｎ（％） １０（５５．５６） １３４（５４．０３） ０．９００

Ｓｍｏｋｉｎｇｈｉｓｔｏｒｙｎ（％） ７（３８．８９） ７７（３１．０５） ０．４９０

Ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｄｉｓｅａｓｅｎ（％） １（５．５６） １０（４．０３） ０．５４４

Ｐｒｉｏｒｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙｎ（％） １（５．５６） ２５（１０．０８） １．０００

Ｃａｒｄｉａｃｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｎ（％） １２（６６．６７） ９８（３９．５２） ０．０２４

Ｒｅｎａｌｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙｎ（％） ７（３８．８９） ２４（９．６８） ０．００２

Ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｎ（％） ２（１１．１１） １０（４．０３） ０．１９１

　ＡＲＦ：Ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ

表２　患者术中和术后相关指标单因素分析结果

Ｔａｂ２　Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅａｎａｌｙｓｉｓｏｆｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅａｎｄｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅ ＡＲＦ（Ｎ＝１８） ＮｏＡＲＦ（Ｎ＝２４８） Ｐｖａｌｕｅ

ＣＰＢＴｔ／ｍｉｎ，珚ｘ±ｓ ２３８．００±５８．９３ １６９．４９（１４１．４８１９３．０３） ０．０００

ＣＰＢＴ≥１９０ｍｉｎｎ（％） １３（７２．２２） ７１（２８．６３） ０．０００

ＡＣＣＴｔ／ｍｉｎ，珚ｘ±ｓ １０５．１７±１２．７７ ９５．１０±１６．１０ ０．０１０

ＡＣＣＴ≥９０ｍｉｎ １７（９４．４４） １６６（６６．９４） ０．０１５

Ｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙａｒｒｅｓｔｔｉｍｅｔ／ｍｉｎ，珚ｘ±ｓ ４１．４４±２３．３４ ３７．００（２７．００４９．７５） ０．５２６

ＲＢＣｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ（ｕ），珚ｘ±ｓ ３０．７２±１１．９４ １０．１３（７．５９１６．８８） ０．０００

Ｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎｆｏｒｂｌｅｅｄｉｎｇｎ（％） ４（２２．２２） ７（２．８２） ０．００４

Ｂｒａｉｎｉｎｊｕｒｙｎ（％） ４（２２．２２） １１（４．４４） ０．０１３

ＡＲＤｎ（％） １２（６６．６７） ５２（２０．９７） ０．０００

ＬＣＯＳｎ（％） ２（１１．１１） ５（２．０２） ０．０７４

Ｄｅａｄｎ（％） ７（３８．８９） １９（７．６６） ０．００１

　ＡＲＦ：Ａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ；ＣＰＢＴ：Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓｔｉｍｅ；ＡＣＣＴ：Ａｏｒｔｉｃｃｒｏｓｓｃｌａｍｐｉｎｇｔｉｍｅ；ＲＢＣ：Ｒｅｄｂｌｏｏｄｃｅｌｌ；

ＡＲＤ：Ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ；ＬＣＯＳ：Ｌｏｗｃａｒｄｉａｃｏｕｔｐｕｔｓｙｎｄｒｏｍｅ

２．３　多因素条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析　多因素条件

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析发现，ＡＡＡＤ术后发生 ＡＲＦ的独

立危险因素为：术前肾功能不全（Ｐ＝０．００４，ＯＲ＝

６．９７８，９５％ ＣＩ为１．８７４～２５．９９７）、ＣＰＢＴ≥１９０

ｍｉｎ（Ｐ＝０．００７，ＯＲ＝５．６６３，９５％ ＣＩ为１．６２１～

１９．７８１）、围术期大量输注红细胞（Ｐ＝０．００１，ＯＲ＝

１．０７１，９５％ ＣＩ为１．０３０～１．１１３）及术后急性呼吸

功能 障 碍 （Ｐ＝０．０１０，ＯＲ＝４．８５３，９５％ ＣＩ为

１．４６７～１６．０５３），详见表３。

３　讨　论

　　自２０世纪６０年代ＤｅＢａｋｅｙ和Ｃｏｏｌｅｙ等最初

报道手术治疗急性主动脉夹层以后，虽然外科技术

和围术期处理水平已取得很大进步，但其死亡率仍

较高［４］。目前认为，使用体外循环、高龄、女性、术前

肾功能不全、高血压、左心室射血分数（ＬＶＥＦ）≤

５０％，ＣＰＢＴ≥１８０ｍｉｎ、术后血管活性药物的使用以

及异体输血量大等都是心血管术后发生ＡＲＦ的危

险因素［５６］。主动脉夹层患者血流动力学的改变、发

病早期体内大量炎性介质释放、术中体外循环尤其

是深低温停循环技术的使用、脏器灌注不足等因素

均可导致肾脏的损害，严重者可致肾衰竭［７８］。ＡＲＦ

是急性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层术后常见并发症，

也是导致患者死亡率增加的重要危险因素［９］。本组
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中患者术后共发生ＡＲＦ１８例（６．７７％），其中死亡７

例（３８．８９％），且ＡＲＦ组患者死亡率（３８．８９％）较无

ＡＲＦ组（７．６６％）高（Ｐ＝０．００１）。

表３　患者术后并发ＡＲＦ的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

Ｔａｂ３　Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅｌｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓｏｆｆａｃｔｏｒｓｆｏｒｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ（ＡＲＦ）

Ｖａｒｉａｂｌｅ Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ ｄｆ Ｐ ＯＲ ９５％ＣＩ

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｎａｌｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ １．９４３ ０．６７１ ８．３９１ １ ０．００４ ６．９７８ １．８７４２５．９９７

ＣＰＢＴ≥１９０ｍｉｎ １．７３４ ０．６３８ ７．３８３ １ ０．００７ ５．６６３ １．６２１１９．７８１

ＲＢＣｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ０．０６８ ０．０２０ １２．０２４ １ ０．００１ １．０７１ １．０３０１．１１３

ＡＲＤ １．５８０ ０．６１０ ６．６９８ １ ０．０１０ ４．８５３ １．４６７１６．０５３

　ＣＰＢＴ：Ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓｔｉｍｅ；ＲＢＣ：Ｒｅｄｂｌｏｏｄｃｅｌｌ；ＡＲＤ：Ａｃｕｔｅｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ

　　高龄是急性 Ａ型主动脉夹层患者术后死亡的

重要危险因素，有研究发现年龄＞７０岁是术后ＡＲＦ

发生的独立危险因素［１０］。这可能与高龄患者长期

高血压等因素对肾脏损害增加、肾功能储备较差有

关。本研究中年龄未成为术后 ＡＲＦ发生的危险因

素，这可能与所选取发生 ＡＲＦ的患者年龄均＜７０

岁有关，本组中年龄≥６５岁的人数分布在 ＡＲＦ组

和无ＡＲＦ组间差异无统计学意义。

　　输血是心脏外科围手术期较为常见的治疗方

式。Ｄａｌｙ等［１１］报道的输血率为５７％；Ａｎｄｒｅａｓｅｎ

等［１２］报道的输血率为３８％～６４．２％。由于Ａ型主

动脉夹层修复手术范围较大，术中出血通常较多，为

了提高红细胞浓度以增加组织供氧，外科医生倾向

于选择输注异体红细胞以改善组织缺氧，因此术中

和术后异体红细胞输注量较一般心脏手术高。但大

量输注异体红细胞有危险性和不良后果［１３］。本组

研究结果也显示，围术期红细胞输注量在术后ＡＲＦ

组和无ＡＲＦ组之间差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），

是术 后 ＡＲＦ 的 独 立 危 险 因 素 （Ｐ ＝０．００１，

ＯＲ＝１．０７１，９５％ＣＩ为１．０３０～１．１１３）。提示我们

需要权衡输注异体红细胞的利弊，以减少术后ＡＲＦ

的发生。

　　本研究还发现术前肾功能不全（Ｐ＝０．００４，

ＯＲ＝６．９７８，９５％ＣＩ为１．８７４～２５．９９７）和ＣＰＢＴ≥

１９０ｍｉｎ （Ｐ＝０．００７，ＯＲ＝５．６６３，９５％ ＣＩ为

１．６２１～１９．７８１）均为术后发生 ＡＲＦ的独立危险因

素。术前肾功能不全的患者由于肾脏存在不同程度

的功能损害，且体外循环过程使得肾脏灌注方式发

生显著改变，灌注量明显减少，肾脏连续处于低灌注

状态，经受着不同程度的微循环缺氧。由于急性 Ａ

型主动脉夹层手术的复杂性，患者术中通常需要更

长时间的体外循环辅助时间，甚至处于深低温停循

环的状态，当肾脏再灌注时，组织产生的超氧自由基

及其产物对肾实质细胞产生进一步损害，最终导致

术后肾衰竭。因此，对于伴有术前肾功能不全的患

者我们应密切监测围术期肾功能变化，并早期积极

进行相应的肾脏替代治疗。

　　急性呼吸功能障碍是 Ａ型主动脉夹层常见的

术后并发症之一。研究发现，主动脉夹层的发生可

导致全身炎症系统的活化，并可能进展成为系统性

炎症反应综合征（ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅ

ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）［１４１５］。疾病本身的炎症反应、术中

体外循环和深低温停循环技术的使用均可导致肺内

血管白细胞瘀滞和中性粒细胞的活化，并促进术后

呼吸功能障碍的发生［１６］。呼吸功能障碍所致血氧

含量降低可进一步加重肾实质的缺氧和损害，最终

导致术后肾衰竭。研究中我们发现，术后并发急性

呼吸功能障碍患者的死亡率（１８／６４，２８．１３％）和肾

衰竭发生率（１２／６４，１８．７５％）高于未并发急性呼吸

功能障碍的患者（Ｐ均＜０．００１）。

　　综上所述，术前肾功能不全、ＣＰＢＴ≥１９０ｍｉｎ、

围术期大量输注红细胞和术后急性呼吸功能障碍均

为术后发生ＡＲＦ的独立危险因素。提示我们术后

早期严密观察患者病情变化，及时进行术后ＡＲＦ的

风险评估并个体化干预，是减少术后 ＡＲＦ、减少住

院死亡率、改善预后的关键。
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