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ＤｅＢａｋｅｙⅠ型主动脉夹层术后急性肾损伤的

危险因素分析

徐泓杰　李洋　李宁　徐志云　王国坤

　　【摘要】　目的：分析急性ＤｅＢａｋｅｙⅠ型主动脉夹层术后急性肾损伤的危险因素并探

讨肾脏保护措施。　方法：回顾性分析２０００年７月至２０１８年５月３６５例接受手术的急

性ＤｅＢａｋｅｙⅠ型主动脉夹层患者，根据患者术后是否发生急性肾损伤分为急性肾损伤组

和无急性肾损伤组，对两组术前、术中、术后相关临床特征进行比较，多因素条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ

回归方法分析术后急性肾损伤的独立危险因素。　结果：５５例患者术后出现急性肾损

伤，急性肾损伤组年龄明显大于无急性肾损伤组，术前合并马凡综合征、术前肾功能异

常、术前心包积液、术前冠状动脉窦撕裂的比例均明显高于无急性肾损伤组，术中心肺转

流时间、主动脉阻断时间、输注红细胞量、输注血小板量、术后２４ｈ胸腔积液量均明显高

于无急性肾损伤组，术前左室射血分数（ＬＶＥＦ）和术后血小板淋巴细胞比值（ＰＬＲ）则均

明显低于无急性肾损伤组（犘均＜０．０５）。多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析显示术后发生肾损

伤的独立危险因素为年龄＞５５．５岁（ＯＲ＝４．２９２，９５％ＣＩ：２．０６９～８．９００，犘＜０．００１）、术

前肾功能异常（ＯＲ＝３．６０１，９５％ＣＩ：１．６３２～７．９４５，犘＝０．００２）、心包积液（ＯＲ＝２．２３０，

９５％ＣＩ：１．１１３～４．４６９，犘＝０．０２４）、术后２４ｈ胸腔积液引流量＞７４５ｍＬ（ＯＲ＝３．０２３，

９５％ＣＩ：１．４８４～６．１５８，犘＝０．００２）及术后ＰＬＲ降低（ＯＲ＝１．００４，９５％ＣＩ：１．００１～１．００６，犘＝

０．０１８）。结论：高龄、术前合并肾功能异常、心包积液、术后２４ｈ胸腔积液量和术后ＰＬＲ

降低是急性ＤｅＢａｋｅｙⅠ型主动脉夹层患者术后发生急性肾损伤的独立危险因素。
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　　急性主动脉夹层是一种危及生命的严重心血

管疾病，分为ＤｅＢａｋｅｙⅠ、Ⅱ、Ⅲ型，开放性外科手术

是胸主动脉夹层的主要手术方法［１］。急性肾损伤是

心脏外科手术后常见的并发症，占手术患者的

５％～３０％
［２］，可增加患者术后致死性心血管疾病的

发生率和死亡率［３４］。明确急性主动脉夹层术后肾

损伤的危险因素有助于针对性观测患者临床指标，

为预防和减少术后急性肾损伤的发生提供干预依

据，有助于改善患者预后，减少早期和远期死亡率。

１　对象与方法

１．１　病例资料

回顾性分析海军军医大学附属长海医院胸心外

科２０００年７月至２０１８年５月手术治疗的３６５例急性

ＤｅＢａｋｅｙⅠ型主动脉夹层患者，其中男性２７２例，女性

９３例，年龄１９～７８岁，平均（４９．４６±１２．８１）岁，

年龄＞５５．５岁１２４例（３４％），年龄≤５５．５岁２４１例

（６６％）。患者术前合并马凡综合征３４例（９．３％），糖

尿病１５例（４．１％），高血压２２４例（６１．３％），冠状动

脉粥样硬化性心脏病（冠心病）１１例（３．０％），术前肾

功能异常６６例（１８．１％）；有吸烟史１０４例（２８．４％）。

手术中心肺转流时间（ＣＢＰＴ）１５０．９１（２１～１９５）ｍｉｎ，

主动脉阻断时间（ＡＣＣＴ）９０．９１（３７～１８４）ｍｉｎ。术后

二次开胸止血２１例（５．８％）。

１．２　分组和相关定义

根据术后急性肾损伤发生情况将患者分为急性

肾损伤组和无急性肾损伤组。参照ＲＩＦＬＥ分类标

准［５］，术后血肌酐水平在７ｄ内较术前上升≥２倍或

者肾小球滤过率下降５０％以上即可诊断为术后急性

肾损伤。术前肾功能异常是指术前检查中血肌酐或

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　统计学分析

采用ＳＰＳＳ２０．０软件对数据进行统计学分析。

呈正态分布的计量资料使用均数±标准差表示，非

正态分布的计量资料使用中位数和四分位间距表

示，分别采用狋检验或 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙ检验。计数

资料以例数和百分比表示，采用卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ

精确检验。绘制年龄的受试者工作特征曲线（ＲＯＣ

曲线），选取单因素分析中犘＜０．０５的变量对术后

肾损伤的危险因素进行多因素条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分

析。犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者一般临床特征

在３６５例ＤｅＢａｋｅｙⅠ型急性主动脉夹层患者

中，发生急性肾损伤者５５例（急性肾损伤组），未发

生急性肾损伤者３１０例（无急性肾损伤组），其中

１例患者术后发生肾损伤，２２ｄ后肾功能恢复。两

组性别、身高、体质量、体质量指数（ＢＭＩ）、吸烟史、

动脉氧分压＜９５％的比例，合并症（高血压、糖尿

病、冠心病），血小板淋巴细胞比值（ＰＬＲ）、中性粒

细胞淋巴细胞比值（ＮＬＲ）、红细胞分布宽度

（ＲＤＷ）的差异均无统计学意义。ＲＯＣ曲线中约登

指数＝灵敏度＋特异度－１，最大的约登指数所对应

的临界值对于诊断试验具有较高的灵敏度及特异度。

通过分析年龄诊断术后急性肾损伤的ＲＯＣ曲线，约

登指数最大时的临界值为５５．５岁，可以作为最佳的

诊断界值，见图１。急性肾损伤组年龄＞５５．５岁（犘＜

０．００１）、术前肾功能异常（犘＝０．００２）、术前心包积液

（犘＝０．００５）、术前冠状窦撕裂（犘＝０．００４）、合并马凡

综合征（犘＝０．０３８）的比例均明显高于无急性肾损伤

组，术前左室射血分数（ＬＶＥＦ）（犘＝０．０３７）明显低于

无急性肾损伤组，见表１。

２．２　术后一般情况及单因素分析

３６５例患者术后死亡５６例（１５．３％），其中急性

肾损伤组４２例（７５％），无急性肾损伤组１４例

（２５％），两组术后死亡率的差异有统计学意义（犘＜

０．００１）。与无急性肾损伤组相比，急性肾损伤组术

后并发脑卒中和感染的比例明显升高，ＩＣＵ监护时
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间和住院时间明显延长，心肺转流时间（ＣＢＰＴ）、主

动脉阻断时间（ＡＣＣＴ）、术中输注红细胞量、术中输

注血小板量和术后２４ｈ胸腔积液引流量均明显增

加，而术后ＰＬＲ明显降低（犘均＜０．０５）。见表２。

根据ＲＯＣ曲线，术后２４ｈ胸腔积液引流量诊断术

后急性肾损伤的最佳诊断界值为７４５ｍＬ。

２．３　多因素条件ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

多因素条件ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析发现，急性主动

脉夹层术后发生肾损伤的独立危险因素为年龄＞

５５．５岁（ＯＲ＝４．２９２，９５％ＣＩ：２．０６９～８．９００，犘＜

０．００１）、术前肾功能异常（ＯＲ＝３．６０１，９５％ＣＩ：

１．６３２～７．９４５，犘＝０．００２）、心包积液（ＯＲ＝２．２３０，

９５％ＣＩ：１．１１３～４．４６９，犘＝０．０２４）、术后２４ｈ胸腔

积液引流量＞７４５ｍＬ（ＯＲ＝３．０２３，９５％ＣＩ：１．４８４～

６．１５８，犘＝０．００２）及术后ＰＬＲ降低（ＯＲ＝１．００４，

９５％ＣＩ：１．００１～１．００６，犘＝０．０１８）。见表３。 图１　年龄诊断术后急性肾损伤的犚犗犆曲线

表１　两组术前变量的单因素分析

变量 急性肾损伤组（狀＝５５） 无急性肾损伤组（狀＝３１０） 犘值

年龄／岁 ５５．９８±１０．５２ ４８．３０±１２．８４ ＜０．００１

年龄＞５５．５岁／例（％） ３１（５６．４） ９３（３０．０） ＜０．００１

男性／例（％） ４０（７２．７） ２３２（７４．８） ０．７４１

体质量／ｋｇ ７０．６０±１３．０７ ７６．６５±４３．０５ ０．３０３

身高／ｃｍ １６６．７３±７．８６ １６９．８５±１１．３６ ０．０５１

体质量指数／ｋｇ·ｍ－２ ２５．３２±３．７６ ２７．６４±２４．２０ ０．４８０

马凡综合征／例（％） １（１．８） ３３（１０．６） ０．０３８

吸烟史／例（％） １８（３２．７） ８６（２７．７） ０．４５０

糖尿病／例（％） ３（５．５） １２（３．９） ０．５８６

高血压／例（％） ４０（７２．７） １８４（５９．４） ０．０６１

冠心病／例（％） ２（３．６） ９（２．９） ０．７６９

肾功能异常／例（％） １８（３２．７） ４８（１５．５） ０．００２

动脉氧分压＜９５％／例（％） １（１．８） ８（２．６） ０．７３７

左室射血分数／％ ５７．６６±７．６３ ５９．８８±７．１６ ０．０３７

心包积液／例（％） ２４（４３．６） ７８（２５．２） ０．００５

冠状动脉窦撕裂／例（％） １６（２９．１） ４２（４３．５） ０．００４

胸腔积液／例（％） ４（７．３） １５（４．８） ０．４５４

术前血小板淋巴细胞比值／％ ２０６．６４±１３６．９１ ２０２．１１±１１２．９２ ０．７９１

术前中性粒细胞淋巴细胞比值／％ １５．９２±１２．４１ １２．２４±８．２７ ０．０６５

术前红细胞分布宽度／ｆＬ １３．１７±１．０４ １３．１１±１．２８ ０．７１６
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表２　两组术中与术后变量的单因素分析

变量 急性肾损伤组（狀＝５５） 无急性肾损伤组 （狀＝３１０） 犘值

心肺转流时间／ｍｉｎ １６２．４７±４２．３０ １４８．８５±３７．２４ ０．０１５

主动脉阻断时间／ｍｉｎ ９７．８５±２８．３９ ８９．６８±２５．８７ ０．０３４

选择性脑灌注时间／ｍｉｎ ２８．８４±２１．３７ ２５．６７±１１．５２ ０．１０９

停循环温度＞２５℃／例（％） ５３（９６．４） ２９６（９５．５） ０．７６９

顺行灌注／例（％） ５５（１００．０） ３０６（９８．７） ０．３９７

输注红细胞量／ｍＬ １０００．００±８８０．２４ ６６６．０６±６３１．２２ ０．００３

输注血浆量／ｍＬ ５９２．７３±４４３．８３ ４５７．８７±６２８．０４ ０．１３４

输注血小板量／ｍＬ １２．００±４．８７ １０．７６±４．１０ ０．０４４

输注冷沉淀量／ｍＬ １１．００±４．０４ １０．０８±４．１０ ０．１２４

术后血小板淋巴细胞比值／％ １５１．２７±１１９．０５ ２４８．５９±２１３．６９ ＜０．００１

术后中性粒细胞淋巴细胞比值／％ １９．４３±１１．４７ ２２．７０±１２．６５ ０．０７５

术后红细胞分布宽度／ｆＬ １３．９８±１．２１ １３．９５±４．７３ ０．９５０

术后２４ｈ胸腔积液／ｍＬ ８１６．３６±５５７．５３ ５１４．１５±３２５．６４ ＜０．００１

术后２４ｈ胸腔积液＞７４５ｍＬ／例（％） ２４（４３．６） ５５（１７．７） ＜０．００１

二次开胸止血／例（％） ５（９．１） １６（５．２） ０．２４９

术后脑卒中／例（％） ６（１０．９） ８（２．６） ０．００３

术后感染／例（％） ２４（４３．６） ２３（７．４） ＜０．００１

死亡／例（％） ４２（７６．４） １４（４．５） ＜０．００１

住院时间／ｄ ２３．６５±２７．７８ ２１．２９±１１．０４ ０．０２

ＩＣＵ监护时间／ｄ １８．０４±２２．６２ ８．２８±７．７０ ０．０１８

表３　术后发生肾损伤的危险因素的多因素犾狅犵犻狊狋犻犮回归分析

危险因素 犅值 ＳＥ Ｗａｌｄ ｄｆ 犘值 ＯＲ ９５％ＣＩ

年龄＞５５．５岁 １．４５７ ０．３７２ １５．３２２ １ ＜０．００１ ４．２９２ ２．０６９～８．９００

术前肾功能异常 １．２８１ ０．４０４ １０．０７３ １ ０．００２ ３．６０１ １．６３２～７．９４５

术前心包积液 ０．８０２ ０．３５５ ５．１１３ １ ０．０２４ ２．２３０ １．１１３～４．４６９

术后２４ｈ胸腔积液＞７４５ｍＬ １．１０６ ０．３６３ ９．２８３ １ ０．００２ ３．０２３ １．４８４～６．１５８

术后血小板淋巴细胞比率 ０．００４ ０．００１ ５．５７５ １ ０．０１８ １．００４ １．００１～１．００６

３　讨论

随着主动脉夹层手术方法、插管策略、脑灌注和

温度管理等方面的改进，急性主动脉夹层患者的生存

率有所提高［６８］。主动脉无钳夹技术、深低温停循环

技术（ＤＨＣＡ）以及心肺转流术后的顺行灌注进一步

改善了主动脉夹层患者的长期预后［９］。尽管如此，主

动脉夹层术后死亡率依然较高，影响Ⅰ型主动脉夹层

手术患者预后的一个主要并发症是术后急性肾损

伤［１０］。目前认为心脏手术后发生急性肾损伤的主要

危险因素包括高龄、高血压、术前肾功能异常、

ＬＶＥＦ≤５５％、术前血红蛋白＜１００ｇ／Ｌ、白蛋白＜

４０ｇ／Ｌ、心肺转流时间≥１８０ｍｉｎ、手术时间＞７ｈ以及

大量输入红细胞等［８，１１１４］。

随着年龄的增长，肾单位的减少、肾小球毛细

血管压的增加等病理改变使急性主动脉夹层患者

肾功能下降，耐受力降低［１５］。主动脉夹层手术过程

中低温、停循环、主动脉阻断等手术创伤可对肾功

能造成损伤。已有研究表明年龄＞７０岁是急性主

动脉夹层术后发生急性肾损伤的重要危险因素［１３］。

本研究发现，年龄＞５５．５岁是Ⅰ 型主动脉夹层术

后发生肾损伤的独立危险因素，这可能与统计病例

中患者高血压、冠心病等基础疾病的年轻化有关。

术前肾功能异常与心脏术后急性肾损伤的发

生密切相关［１４］。本研究也证实了术前肾功能异常

是术后急性肾损伤的独立危险因素。急性主动脉

夹层患者术前肾功能异常的发生主要是由于炎性

反应、主动脉撕裂和心包积液引起肾脏灌注不全，

而术中的体外循环导致肾脏灌注方式的改变和进

一步的缺血再灌注损伤［１６］。因此，术前肌酐、尿素

氮水平的检测对预测急性肾损伤的发生具有一定

的价值。

术前心包积液是主动脉夹层患者死亡的重要
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危险因素［１７］。心包积液会引起心输出量和血压的

下降，进而降低肾灌注量。有研究显示，单纯心包

积液引起的急性肾损伤较为罕见［１８］，但本研究提示

术前合并心包积液是Ⅰ型急性主动脉夹层患者术

后肾损伤的独立危险因素，但心包积液量与急性主

动脉夹层术后急性肾损伤的关系有待进一步研究。

胸腔积液在心脏手术后较为常见，原因包括各

种临床因素如心力衰竭、心律失常和抗凝剂的使

用，而且术前合并胸腔积液的患者术后并发症的发

生率增加［１９］。本研究提示术后２４ｈ胸腔积液量的

增加是Ⅰ型急性主动脉夹层患者术后发生急性肾

损伤的独立危险因素，对于提示术后急性肾损伤的

发生具有重要意义。

非内皮化的假腔和管腔湍流在术前激活了急性

主动脉夹层患者的凝血系统［２０］，而术中体外循环和

低温环境会加剧血小板的消耗和功能障碍［２１］。研究

表明，ＰＬＲ与急性主动脉夹层的诊断有显著相关性。

本研究提示术后ＰＬＲ是急性主动脉夹层患者术后发

生急性肾损伤的独立危险因素，原因可能是炎性细

胞，如巨噬细胞、自然杀伤细胞、淋巴细胞和中性粒细

胞浸润并破坏肾脏组织［２２］。ＰＬＲ可提示全身的炎性

反应，并可预示心血管疾病的不良预后［２３］。

本研究为回顾性研究，有一定局限性：选取的

病例数量有限，时间跨度较大，术者和术式有差异。

通过相关统计学分析，本研究得出ＤｅＢａｋｅｙⅠ型主

动脉夹层术后出现急性肾损伤的患者并发脑卒中、

感染和死亡的比例，ＩＣＵ治疗时间和住院时间显著

增加。急性主动脉夹层术后发生急性肾损伤的危

险因素很多，除了年龄、心肺转流时间等因素外，术

前冠状窦撕裂、合并心包积液、术后２４ｈ胸液量以

及术后ＰＬＲ的降低均是术后发生急性肾损伤的相

关危险因素，这对于围手术期预估ＤｅＢａｋｅｙⅠ型主

动脉夹层术后急性肾损伤的发生具有重要意义，同

时为尽早通过肾脏替代治疗或者其他相关措施干

预术后急性肾损伤的发生提供了临床依据。
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