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StanfordA型主动脉夹层术后急性肾功能损伤的危险因素分析

张圣强,杨少峰,沈崇文,蔡超,刘戈,施超

(蚌埠医科大学第一附属医院心脏外科,安徽 蚌埠 233000)

摘 要:目的 分析StanfordA型主动脉夹层术后急性肾损伤(acutekidneyimjury,AKI)的危险因素,为临床上预防、提
前干预提供理论依据。方法 回顾性分析蚌埠医科大学第一附属医院心脏外科2019年1月至2022年6月80例主动

脉夹层手术患者的临床资料。根据患者术后是否发生AKI分为:AKI组(19例)和非AKI组(61例),收集两组患者围手

术期各项指标,分析A型主动脉夹层术后发生 AKI的高危因素。结果 两组患者在性别、吸烟、体重指数、糖尿病、饮
酒、慢性阻塞性肺疾病、术前丙氨酸氨基转移酶数值、术前天冬氨酸氨基转移酶数值、术前EF值相比较,差异无统计学

意义(P>0.05)。两组患者在年龄、高血压、术前血肌酐值、肾动脉受累累及方面差异有统计学意义(P<0.05)。AKI
组患者ICU入住时间明显长于非AKI组(P<0.001),术中输血量及术中体外循环时间 AKI组高于非 AKI组(P<
0.05),两者在升主动脉阻断时间、停循环时间、手术时间、术后24h引流量差异无统计学意义(P>0.05),多因素Lo-
gistic回归分析结果示:肾动脉受累(OR =4.441,95%CI:1.130~17.469,P=0.033)、术前血肌酐值(OR =1.066,

95%CI:1.008~1.128,P=0.026)、体外循环时间(OR =1.021,95%CI:1.005~1.037,P=0.010),肾动脉受累、

术前血肌酐值、体外循环时间以及三者联合的 ROC曲线下面积(AUC)分别为:0.731、0.739、0.750、0.849。结论 
StanfordA型主动脉夹层手术术后AKI发生率高,术前血肌酐值、肾动脉受累、体外循环时间是其独立危险因素。
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Analysisofriskfactorsforpostoperativeacutekidneyinjury
inpatientswithStanfordtypeAaorticdissection

ZHANGShengqiang,YANGShaofeng,SHENChongwen,CAIChao,LIUGe,SHIChao

(DepartmentofCardiacSurgery,TheFirstAffiliatedHospitalof
BengbuMedicalUniversity,Bengbu233000,Anhui,China)

  Abstract: Objective Toanalyzetheriskfactorsforacutekidneyinjury(AKI)aftersurgeryforStanford
typeAaorticdissection,soastoprovideatheoreticalbasisforclinicalpreventionandearlyintervention. 
Methods Aretrospectiveanalysiswasconductedontheclinicaldataof80patientswhounderwentaorticdis-
sectionsurgeryintheDepartmentofCardiacSurgeryofTheFirstAffiliatedHospitalofBengbuMedicalUni-
versityfromJanuary2019toJune2022.ThepatientsweredividedintoanAKIgroup(19cases)andanon-AKI
group(61cases)basedonwhethertheydevelopedAKIaftersurgery.Variousperioperativeindicatorsofthe
twogroupswerecollectedtoanalyzethehigh-riskfactorsforAKIaftersurgeryfortypeAaorticdissection. 
Results Therewerenostatisticallysignificantdifferencesbetweenthetwogroupsintermsofgender,smoking
status,bodymassindex,diabetes,alcoholconsumption,chronicobstructivepulmonarydisease,preoperative
alanineaminotransferaselevel,preoperativeaspartateaminotransferaselevel,andpreoperativeejectionfraction
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(EF)value(P >0.05).However,statisticallysignificantdifferenceswereobservedinage,hypertension,

preoperativeserumcreatininelevels,andrenalarteryinvolvementbetweenthetwogroups(P <0.05).Pa-
tientsintheAKIgrouphadasignificantlylongerICUstaythanthoseinthenon-AKIgroup(P<0.001).The
intraoperativebloodtransfusionvolumeandcardiopulmonarybypass(CPB)timeintheAKIgroupwerelonger
thanthoseinthenon-AKIgroup(P<0.05).Therewerenostatisticallysignificantdifferencesbetweenthe
twogroupsintermsofascendingaorticcross-clamptime,circulatoryarresttime,operativetime,andpostop-
erative24-hourdrainagevolume(P>0.05).Multivariatelogisticregressionanalysisshowedthatrenalartery
involvement(OR =4.441,95%CI:1.130~17.469,P=0.033),preoperativeserumcreatininelevels(OR
=1.066,95%CI:1.008~1.128,P =0.026),andCPBtime(OR =1.021,95%CI:1.005~1.037,P =
0.010)wereindependentriskfactorsforAKI.Theareasunderthereceiveroperatingcharacteristic(ROC)

curves(AUC)forrenalarteryinvolvement,preoperativeserumcreatininelevels,CPBtime,andtheircombi-
nationwere0.731,0.739,0.750,and0.849,respectively. Conclusion TheincidenceofAKIaftersurgery
forStanfordtypeAaorticdissectionishigh.Preoperativeserumcreatininelevels,renalarteryinvolvement,

andCPBtimeareindependentriskfactorsforAKI.
  Keywords: aorticdissection;acutekidneyinjury;riskfactors

  StanfordA型主动脉夹层是极其凶险的心血管外

科急症,具有发病急、病死率高、手术难度大等特点[1],
随着全国各地胸痛中心的建设,越来越多的病例被诊

断出来。外科手术是治愈StanfordA型主动脉夹层

有效 方 法,术 后 急 性 肾 损 伤(acutekidneyinjury,

AKI)是一种严重术后并发症,与患者预后不良密切相

关,既往有研究显示手术时间、体表面积、组织灌注不

良、高血压与主动脉夹层术后肾功能损伤有关[2-3]。本

研究探讨StanfordA 型主动脉患者术后发生急性

AKI的危险因素,并提出联合诊断的模型,更加准确

地预测AKI的发生,为早期保护肾功能提供依据。

1 资料与方法

1.1 一般资料和分组 收集2019年1月至2022年

6月在蚌埠医科大学第一附属医院心脏外科行手术治

疗的StanfordA 型主动脉夹层患者作为研究对象。
统计收集患者年龄、高血压、吸烟、饮酒、肝功能、心脏

彩超、术前血肌酐值、肾动脉受累、ICU入住时间、术
中输血量及术中体外循环时间等临床资料。依据患者

是否发生AKI将80例StanfordA主动脉夹层分为

AKI组与非AKI组。AKI组(19例)其中男性13例

(68.42%),平均年龄(60.84±6.78)岁,非AKI组(61
例)其中男性40例(65.57%),平均年龄(57.49±
7.53)岁,所有手术患者术前均完善全主动脉CTA检

查明确夹层破口位置。诊断AKI的标准参照2012全

球肾脏疾病预后组织(kidneydiseaseimprovingglob-
aloutcomes,KDIGO)[4]。符合以下其中一条即可诊

断AKI:①血清肌酐在7d内升高至>0.3mg/dL或

基线的1.5倍;②主动脉夹层术后48h内生化常规血

清肌酐增加≥0.3mg/dL(≥26.5μmol/L);③患者小

便量<0.5mL/(kg·h)且持续时间≥6h。所有手术

患者入院后积极完善相关检查,将患者入院后第一次

生化常规中血清肌酐值作为肌酐基础值。主动脉夹层

患者术后,密切观察患者血清肌酐值及小便量,一旦血

清肌酐及 小 便 量 变 化 符 合 KDIGO 标 准 即 可 诊 断

AKI。单纯行Bentall术10例,行主动脉瓣成型+升

主动脉置换+主动脉弓置换+象鼻支架置入术60例,
单纯 Wheats术2例,主动脉瓣成型+升主动脉置换

+次全弓置换术8例,同期行右冠状动脉搭桥手术2
例。

1.2 方法

1.2.1 术前准备 所有手术患者术前完善相关检查,
术前充分评估患者病情,结合患者术前全主动脉CTA
确定手术方式。

1.2.2 手术步骤 所有患者均采用胸正中切口,术中

处理主动脉弓部时常规游离股动脉和右侧腋动脉,单
纯行Bentall术仅仅游离股动脉,插入腔房管后建立体

外循环。充分游离主动脉及弓部分支血管,肝素化后

待激活全凝血酶时间(activatedclottingtimeofwhole
blood,ACT)>480s时开始体外转机并降温。在升主

动脉远端阻断升主动脉,切开升主动脉,观察主动脉夹

层破口及左右冠状动脉开口是否受到累及,经过左右

冠状动脉开口直接灌注心脏停跳液,同时心包腔内放

入冰泥进行心肌保护。若患者主动脉夹层未累及主动

脉窦部、冠状动脉内膜,主动脉根部时则行“三明治根

部加固成形”,主动脉瓣少到中量反流行主动脉瓣成型

术,主动脉瓣大量反流行主动脉瓣置换术,根据患者年

龄,>60岁选择生物瓣膜,反之选择机械瓣膜。对于

需要在主动脉弓部处理的病例,体外循环将患者体温

降至22℃,经腋动脉行单侧脑灌注,流量5mL/(kg·

min),维持灌注压力6.65kPa左右。剪开主动脉弓,
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并切断三支头臂血管。4-0prolene线缝闭左锁骨下

动脉近端切口。置入术中覆膜支架至降主动脉。再行

四分叉人工血管远心端同支架血管及主动脉连续缝合

吻合。经四分叉血管供血管插入主动脉插管恢复躯干

血供,吻合左颈总血管恢复双侧脑灌注。再依次吻合

左锁骨下动脉与人工血管、无名动脉与人工血管及四

分叉人工血管近心端与主动脉根部,充分排气后开放

升主动脉恢复心脏血流。充分止血,关胸后送回监护

病房。

1.2.3 术后监护 所有主动脉夹层患者术后维持内

环境稳定,密切观察患者血清肌酐值及小便量。

1.3 统计学方法 服从正态分布连续变量采用(췍x±
s)表示,采用两独立样本t检验进行组间差异性分析。
不服从正态分布变量采用[M(P 25~P 75)]表示,采
用非参数 Mann-Whitney检验进行组间差异性分析。
分类变量采用频数和百分比[n(%)]表示,无序分类

采用列联表χ2 检验进行组间差异性分析,有序分类变

量(即:等级变量)采用非参数 Mann-Whitney检验进

行组间差异性分析。将单因素中有统计学意义变量一

起纳入逐步Logistic回归进行多因素分析,筛选出最

终有统计学意义因素,以此构建最终预测模型。采用

proc包绘制ROC曲线,计算曲线下面积(AUC)、最佳

截断值(Cut-off)、约登指数、特异性及敏感性。AUC
是指ROC曲线下与坐标轴所围成的面积。约登指数

是灵敏度与特异度之和减去1。约登指数越大说明实

验指标筛查的效果越好,真实性越强。Cut-off是指在

ROC曲线上找到的一个点,使得模型的灵敏度和特异

度达到最佳的平衡点。Cut-off根据最大约登指数确

定。敏感度是指在实际病例中,诊断试验正确识别出

病例的比例。特异度指在诊断试验正确识别为非病例

的比例。本研究所有分析采用SPSS25.0和R语言

完成。

2 结果

2.1 两组患者术前资料比较 AKI组与非AKI组在

性别、吸烟、体重指数、糖尿病、饮酒、慢性阻塞性肺疾

病、术前丙氨酸氨基转移酶、术前天冬氨酸氨基转移

酶、术前 EF值相比较,差异无统计学意义 (P >
0.05)。年龄、高血压、术前血肌酐值、肾动脉受累累及

方面差异有统计学意义(P<0.05),见表1。

表1 两组患者术前一般资料比较

项目 总数(n=80) 非AKI组(n=61) AKI组(n=19) t/χ2 P
年龄/岁 57.49±7.53 56.44±6.78 60.84±8.95 -2.282 0.025
术前丙氨酸氨基转移酶/(U·L-1) 34.49±3.63 34.84±2.79 33.37±5.50 1.119 0.276
术前天冬氨酸氨基转移酶/(U·L-1) 29.49±3.89 29.20±3.90 30.42±3.79 -1.202 0.233
LVEF/% 57.17±3.86 57.38±3.34 56.53±5.25 0.665 0.513
术前血肌酐值/(μmol·L-1) 70.84±13.34 67.85±12.01 80.42±13.13 -3.895 <0.001
体重指数/(kg·m-2) 25.63±3.41 25.40±3.48 26.39±3.15 -1.110 0.270
性别 0.053 0.819
 男 53(66.25) 40(65.57) 13(68.42)
 女 27(33.75) 21(34.43) 6(31.58)
高血压 4.042 0.044
 否 28(35.00) 25(40.98) 3(15.79)
 是 52(65.00) 36(59.02) 16(84.21)
糖尿病 0.000 1.000
 否 74(92.50) 56(91.80) 18(94.74)
 是 6(7.50) 5(8.20) 1(5.26)
吸烟 0.094 0.760
 否 59(73.75) 46(75.41) 13(68.42)
 是 21(26.25) 15(24.59) 6(31.58)
饮酒 1.330 0.249
 否 50(62.50) 36(59.02) 14(73.68)
 是 30(37.50) 25(40.98) 5(26.32)
慢性阻塞性肺疾病 0.520 0.471
 否 58(72.50) 43(70.49) 15(78.95)
 是 22(27.50) 18(29.51) 4(21.05)
肾动脉受累 12.544 <0.001
 否 45(56.25) 41(67.21) 4(21.05)
 是 35(43.75) 20(32.79) 15(78.95)

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示,计数资料数据用[n(%)]表示。
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2.2 两组患者术中、术后资料比较 AKI组患者

ICU入住时间明显长于非AKI组,两者差异有统计学

意义(P<0.001),术中输血量及术中体外循环时间

AKI组高于非AKI组,两者差异有统计学意义(P<

0.05),两者在升主动脉阻断时间、停循环时间、手术时

间、术后24h引流量差异无统计学意义(P >0.05),
见表2。

表2 两组患者术中及术后资料比较

项目 总数(n=80) 非AKI组(n=61) AKI组(n=19) t/χ2 P

体外循环时间/min 203.54±42.70 194.23±35.19 233.42±51.35 -3.107 0.005
升主动脉阻断时间/min 158.86±31.81 155.64±30.59 169.21±34.27 -1.641 0.105
停循环时间/min 23.81±2.75 23.56±2.55 24.63±3.25 -1.500 0.138
术中输血量/u 4.53±2.38 4.20±2.33 5.58±2.27 -2.272 0.026
手术时间/min 594.33±95.15 586.85±95.07 618.32±93.86 -1.263 0.210
术后24h引流量/mL 483.52±228.51 483.10±239.02 484.89±196.78 -0.030 0.976
ICU入住时间/d 21.05±13.01 17.25±10.25 33.26±13.64 -5.479 <0.001
死亡/例 4.853 0.028
 否 69(86.25) 56(91.80) 13(68.42)

 是 11(13.75) 5(8.20) 6(31.58)

 注:表内计量资料数据以(췍x±s)表示,计数资料数据用[n(%)]表示。

2.3 术后AKI多因素分析 本研究将年龄、高血压、
术前血肌酐值、肾动脉受累、体外循环时间、术中输血

量为自变量,而将 AKI作为因变量进行二元Logistic
回归分析(自变量筛选方法为stpwise逐步法),经过

模型自动识别,最终余下术前血肌酐值,肾动脉受累,
体外循环时间在模型中。结果显示术前血肌酐值、肾
动脉受累、体外循环时间是StanfordA型主动脉夹层

术后发生AKI独立危险因素,见表3。全样本多因素

Logistic回归分析结果表明术前血肌酐值、肾动脉受累

及体外循环时间是术后 AKI的独立危险因素。为进

一步验证这些危险因素的稳健性,本研究剔除死亡病

例后再次进行单因素和多因素分析。分析结果显示,
在多因素分析中肾动脉受累(P=0.029)和术前血肌

酐值(P=0.041)对AKI仍存在显著性影响。尽管体

外循环时间在多因素分析中未达到统计学显著性(P
=0.238),但在单因素分析中仍显示出一定的相关性,
提示其可能对AKI的发生有影响,见表4。

表3 术后发生AKI多因素分析结果

变量 B SE Waldχ2 P OR (95%CI)

肾动脉受累

 否 1.00(Reference)

 是 1.491 0.698 2.132 0.033 4.441(1.130~17.469)
术前血肌酐值 0.064 0.029 2.231 0.026 1.066(1.008~1.128)
体外循环时间 0.021 0.008 2.590 0.010 1.021(1.005~1.037)

表4 敏感性分析(剔除死亡病例)

变量
单因素

B SE Waldχ2 P OR(95%CI)

多因素

B SE Waldχ2 P OR(95%CI)

肾动脉受累

 否 1.00(Reference) 1.00(Reference)

 是 2.535 0.822 3.080 0.002 0.079(0.016~0.397) 1.910 0.877 2.181 0.029 6.753(1.211~37.654)
术前血肌酐值 0.087 0.030 2.891 0.004 1.090(1.028~1.156) 0.067 0.033 2.040 0.041 1.070(1.003~1.141)
体外循环时间 0.017 0.008 2.082 0.037 1.017(1.001~1.034) 0.011 0.09 1.181 0.238 1.011(0.993~1.030)

  在本研究的ROC曲线分析中,各变量的AUC值

表明它们在预测术后 AKI风险方面的有效性。肾动

脉受累的AUC为0.731,显示出良好的区分能力,尽
管特异度相对较低,可能导致一定的误判。体外循环
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时间的AUC为0.750,表明其也具备较好的预测能

力,但同样存在特异度不足的问题。术前血肌酐值的

AUC为0.739,虽然敏感度略低,但特异度较高,能够

较好地识别低风险患者。联合诊断模型的AUC达到

了0.849,高于单个指标诊断价值,显示出最佳的预测

能力。该模型在敏感度和特异度方面均具有一定的优

越性,提示在临床实践中,利用多因素评估可以显著提

高对AKI风险的识别和管理,详见表5和图1。

表5 ROC曲线分析结果

变量 AUC 95%CI 约登指数 敏感度 特异度 Cut-off

肾动脉受累 0.731 0.750~0.948 0.462 0.789 0.672 0.000
术前血肌酐值 0.739 0.603~0.859 0.429 0.789 0.639 199.000
体外循环时间 0.750 0.599~0.878 0.431 0.579 0.852 80.000
联合诊断 0.849 0.748~0.950 0.589 0.737 0.852 0.312

图1 ROC曲线图

3 讨论

StanfordA型主动脉夹层发病急、病死率高,外科

手术是首选治疗方法[5]。AKI是其常见术后并发症,
增加了患者住院时间及住院费用,同时也增加手术患

者死亡率[6]。VINCENTJL等[7]研究表明组织灌注

不良、细胞氧合差和心功能不全可能是这种肾功能损

伤的主要原因。其他研究表明,高体重指数 (BMI)、
高龄、围手术期血清C反应蛋白、围手术期脓毒血症、
既往肾功能损害和体外循环时间是术后 AKI的独立

危险因素[8]。目前尚无确定结论。本研究通过分析蚌

埠医科大学第一附属医院心脏外科80例主动脉夹层

手术患者术后发生AKI的危险因素,为术后临床积极

采取治疗措施提供理论依据。本研究显示术前血肌酐

值、肾动脉收受累、体外循环时间是StanfordA型主

动脉夹层术后发生AKI独立危险因素。石海鹏等[9]的

一项回顾性研究发现术前血肌酐值与术后 AKI发生

有关,这与本研究一致。慢性肾功能不全在胸主动脉

瘤和腹主动脉瘤患者中很普遍[10],老年人特别容易受

到这种情况的影响,可能是因为肾功能受损的风险似

乎随着年龄的增长而增加。血肌酐水平作为评价患者

肾功能重要指标之一,术前患者血肌酐水平升高,表明

患者术前肾功能就有不同程度受损,主动脉夹层手术

体外循环时间长、术中炎性因子爆发、缺血再灌注损伤

都会加剧肾功能损伤。因此面对术前血肌酐患者应提

早做好防范,采取合适的手术方式尽量缩短手术时间、
术后加强利尿、术中维持较高血压、慎用对肾脏有伤害

的药物。
本研究表明肾动脉受累是StanfordA型主动脉

夹层术后发生 AKI独立危险因素。主动脉夹层在发

生、进展过程中常会累及肾动脉,可表现为一侧或两侧

肾动脉起源于假腔或真假腔,都会影响肾脏灌注,导致

肾脏细胞氧供需失调,部分肾小球、肾小管及肾间质细

胞发生坏死和凋亡,肾脏处理代谢废物能力下降,最终

肾功能受损[11-12]。有研究表明肾动脉受累的主动脉夹

层患者的AKI发病率和死亡率增加[13]。WANGMZ
等[14]研究早期手术或尽早行透析治疗可以改善预后。
在临床中面对肾动脉受累及的夹层患者应积极的尽早

手术。本研究表明体外循环时间是StanfordA型主

动脉 夹 层 术 后 发 生 AKI独 立 危 险 因 素。ENGL-
BERGERL等[15]对851例接受主动脉夹层手术患者

进行了研究,发现体外循环时间与术后AKI发生率增

加有关。体外循环时间和 AKI之间这种关联的确切

机制尚不清楚。体外循环期间组织灌注为平流,与生

理灌注方式不同,体外循环可导致全身炎症和氧化应

激反应,产生大量炎性因子,这通常被认为是多器官功

能障碍的原因。此外体外循环过程中缺血再灌注、神
经体液内分泌系统激活也肯导致肾功能受损。因此,
为了减少对肾功能的损害,术中尽可能缩短体外循时

间,根据患者容量管理合理的超滤,改进术中血管吻合

次序减少体外循环时间。术前血肌酐值、肾动脉受累

及、体外循环时间是StanfordA型主动脉夹层术后发

生AKI独立危险因素。要想很好的预测能力本研究
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利用多因素Logistic回归模型,结合这3种因素,提出

联合诊断模型,该模型在敏感度和特异度方面均表现

优异。由于本研究是单中心研究,样本量较小,研究的

结果存在一定的局限性。后期随着手术例数、样本量

的增加,将进一步深入研究。
总上所述,StanfordA型主动脉夹层手术难度大,

风险高,我们应选择合适手术才策略,优化手术方案,
尽量缩短体外循环时间。对于肾动脉受累及的患者可

根据患者情况同期行介入治疗,提高肾脏灌注。AKI
影响手术患者预后,临床医师术前积极评估患者肾功

能,术中尽量缩短体外循环时间,术后根据患者肾功能

尽早治疗措施。
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