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Standford A 型主动脉夹层术后早期死亡危险
因素分析

邢畅畅 王毅

【摘要】  目的：分析 Stanford A 型主动脉夹层患者术后早期死亡的危险因素。  方法：

回顾性分析 2015 年 9 月至 2020 年 12 月在上海市第一人民医院心脏大血管外科行外科手

术的 119 例 Stanford A 型主动脉夹层患者的临床资料。根据患者术后 30 d 预后情况将患者

分为死亡组（n＝17）与存活组（n＝102），收集 2 组患者的临床病例资料，进行单因素分析

和多因素 logistic 回归分析。  结果：单因素分析发现术前合并心肌梗死、术前肝功能不全、

术前肾功能不全、体外循环时间、手术时间、术后血红蛋白最低值、术后脊髓损伤、术后

心包积液是 Stanford A 型主动脉夹层患者术后 30 d 死亡的危险因素（P 均＜0.05）。多因素

logistic 回归分析显示 , 术前合并心肌梗死（95%CI ：0.005～0.334，P＝0.003）、术前肾功能

不全（95%CI：0.047～0.923，P＝0.039）和术后脊髓损伤（95%CI：0.008～0.741，P＝0.026）
是患者术后 30 d 死亡的独立危险因素。  结论：术前合并心肌梗死、术前肾功能不全和术

后脊髓损伤是 Stanford A 型主动脉夹层患者行外科手术后早期死亡的独立危险因素。
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Factors related to early postoperative mortality in patients with Stanford type A aortic 
dissection  XING Changchang, WANG Yi  Department of Cardiology, Shanghai General 
Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine, Shanghai  200080, China

【Abstract】  Objective: To analyze the risk factors of early postoperative mortality in 
patients with Stanford type A aortic dissection.  Methods: Clinical data of 119 patients with 
Stanford type A aortic dissection who underwent surgery at Shanghai General Hospital from 
September 2015 to December 2020, were retrospectively analyzed. Patients were divided into 
death group (n＝17) and survival group (n＝102) based on outcomes at 30 days after surgery. 
Perioperative indexes and early postoperative risk factors for death were collected.  Results: 
Univariate analysis showed that preoprerative aortic dissection combined with myocardial 
infarction, preoperative liver dysfunction, preoperative renal dysfunction, cardiopulmonary bypass 
time, duration of operation, the lowest hemoglobin count, spinal cord injury and pericardial 
effusion were significantly associated with early mortality (all P＜0.05). Multivariable analysis 
revealed that aortic dissection combined with myocardial infarction (95%CI: 0.005～0.334, 
P＝0.003), preoperative renal dysfunction (95%CI: 0.047～0.923, P＝0.039) and spinal 
cord injury (95%CI: 0.008～0.741, P＝0.026) were independent risk factors for 30-day 
mortality.  Conclusion: Aortic dissection combined with myocardial infarction, preoperative 
renal dysfunction and spinal cord injury are critical factors related to early postoperative mortality 
in patients with Stanford type A aortic dissection. 

【Key words】  Aortic dissection; Risk factors; Myocardial infarction; Renal dysfunction; 
Spinal cord injury
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急性主动脉夹层是一种发病急、进展快、死

亡率高的心血管急症，根据以往的报道，急性主动

脉夹层发病早期每小时病死率为 1%～2%，未得到

有效治疗的急性主动脉夹层患者发病 24 h 内的死

亡率可高达 50%[1-2]。根据内膜破裂部位和夹层扩

展范围可将急性主动脉夹层分为 Stanford A 型和 B
型。Stanford A 型主动脉夹层患者一旦发病需要立

即行外科手术治疗 [3]。近年来，尽管外科手术技术

不断进步，但 Stanford A 型主动脉夹层患者术后死

亡率仍达 10.6%～35%[4-7]。影响 A 型主动脉夹层

术后转归的因素有很多，本研究筛选与 Stanford A
型主动脉夹层术后早期死亡相关的危险因素，以期

指导临床治疗改善临床预后。

1 对象与方法

1.1 研究对象

回顾性分析上海交通大学附属第一人民医院

心脏大血管外科于 2015 年 9 月至 2020 年 12 月

行外科手术的 Stanford A 型主动脉夹层患者，排

除临床资料不全的患者后，共计纳入 119 例。患

者术前均已完善影像学检查及相关实验室检查，

明确诊断后均行外科手术治疗。根据术后 30 d 内

预后情况将患者分为死亡组（n＝17）和存活组 
（n＝102）。死亡组中男性 16 例，女性 1 例，平均年

龄（56.9±16.1）岁；存活组男性 75 例，女性 27 例，

平均年龄（53.9±13.6）岁。本研究已获得上海交

通大学附属第一人民医院伦理委员会批准。

1.2 手术方式

取胸骨正中切口进胸，单纯行升主动脉替换的

患者需游离股动脉，经右心房插管建立体外循环；

行全主动脉弓替换的患者需经右锁骨下动脉及右

心房建立体外循环，阻断升主动脉后切开升主动

脉，直接经左右冠状动脉开口灌注停跳液。逐步降

温，停循环后经右锁骨下动脉行脑灌注，行全弓置

换。术中根据夹层累及范围及根部病变程度分别

选择 Bentall 术、David 术、Wheat 术等。吻合各

分支血管并充分排气后开放升主动脉，严密止血，

检查各切口未见明显出血后，逐渐升温，停止体外

循环，拔除右锁骨下动脉插管，逐层关胸。

1.3 观察指标

记录入选的 119 例患者的术前临床资料，包括

年龄、性别，是否吸烟，是否为急性病程，有无高血

压、冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心病）、糖尿病、

慢性呼吸系统疾病、经皮冠状动脉介入术（PCI）、

马凡综合征、瓣膜病、心包积液史，术前是否合

并心肌梗死（AMI），术前有无肝功能不全（术前

谷丙转氨酶＞72 U/L）、肾功能不全（术前肌酐＞ 

104 μmol/L）等；术中临床资料，包括手术方式、体

外循环时间、主动脉阻断时间、停循环时间、手

术时间等；术后临床资料，包括有无脊髓损伤、消

化道出血、肠系膜缺血、心包积液、胸腔积液，C
反应蛋白（CRP）峰值，血红蛋白、血小板、白蛋

白最低值，中性粒细胞、白细胞峰值等。

1.4 统计学分析

采用 SPSS 25.0 软件进行统计学分析，符合正

态分布的计量资料用均数 ± 标准差表示，采用两

独立样本的 t 检验进行组间比较；非正态分布的计

量资料用中位数和四分位间距［M(P25，P75)］表示，

采用非参数秩和检验进行组间比较；计数资料以率

或构成比表示，采用卡方检验或 Fisher 精确概率检

验进行组间比较。将单因素分析中 P＜0.05 的因素

纳入多因素 logistic 回归分析。P＜0.05 表示差异

具有统计学意义。

2 结果

2.1 临床相关资料比较

Stanford A 型主动脉夹层患者术后死亡率为

15.6%。单因素分析发现，术前合并 AMI、肝功能

不全、肾功能不全，术中体外循环时间和手术时间，

术后脊髓损伤、心包积液、血红蛋白最低值均为

Stanford A 型主动脉夹层患者术后早期死亡的危险

因素（P 均＜0.05），见表 1。
2.2 多因素 logistic 分析

将表 1 中筛选出来的与预后相关的因素纳入

多因素 logistic 分析，术前合并 AMI、术前肾功能

不全和术后脊髓损伤是 Stanford A 型主动脉夹层

患者术后 30 d 发生死亡的独立危险因素（P 均＜ 

0.05），见表 2。
3 讨论

Stanford A 型主动脉夹层是一种起病急，死

亡率高，以外科手术治疗为主的危重症 [8]。本研

究中 Stanford A 型主动脉夹层患者的术后死亡率

为 15.6%，多因素 logistic 回归分析提示术前合并

AMI、术前肾功能不全和术后脊髓损伤为 Stanford 
A 型主动脉夹层患者外科手术后 30 d 死亡的独立

危险因素。

约 5% 的主动脉夹层患者合并 AMI，其机制

为主动脉夹层内膜片堵塞和（或）假腔血肿压迫
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表1 两组患者术前临床基线资料比较

项目 死亡组（n＝17） 存活组（n＝102） P
术前资料 男性/例（%）  16（94.1）  75（73.5） 0.071

年龄/岁 56.9±16.1 53.9±13.6 0.402
年龄≥70岁/例（%）    5（29.4）  11（10.8） 0.053
急性病程/例（%）  16（94.1）  96（94.1） 1.000
吸烟史/例（%）    4（23.5）  36（35.3） 0.416
高血压史/例（%）  13（76.5）  85（83.3） 0.498
冠心病史/例（%）    0（0.0）    3（2.9） 1.000
PCI史/例（%）    0（0.0）    1（1.0） 1.000
糖尿病史/例（%）    1（5.9）    9（8.8） 1.000
慢性呼吸系统疾病史/例（%）    1（5.9）    3（2.9） 0.465
马凡综合征史/例（%）    1（5.9）    7（6.9） 1.000
瓣膜病史/例（%）    0（0.0)    3（2.9) 1.000
心包积液史/例（%）    8（47.1） 44（43.1） 0.796
血氧饱和度/% 96.6±3.7 96.9±9.8 0.718
合并AMI/例（%）    6（35.3）    2（2.0） 0.000
合并肝功能不全/例（%）    5（29.4）    4（3.9） 0.023
肌酐水平/μmol•L-1 107.7±43.8 87.8±36.6 0.045
合并肾功能不全/例（%）    9（52.9）  20（19.6） 0.006

术中资料 体外循环时间/min 194.3±64.0 162.8±47.0 0.017
主动脉阻断时间/min 120.2±43.6 110.3±46.5 0.410
停循环时间/min   27.5±13.2   23.5±12.1 0.333
手术时间/min 490.4±110.5 409.0±99.8 0.003
升主动脉替换/例（%）    4（23.5）  18（17.6） 0.517
全主动脉弓替换/例（%）  10（58.8）  74（72.5） 0.262
Bentall术/例（%）    4（23.5）  15（14.7） 0.472
Wheat术/例（%）    0（0.0）    1（1.0） 1.000
David术/例（%）    0（0.0）    2（2.0） 1.000
冠状动脉旁路移植术/例（%）    3（17.6）    8（7.8） 0.192

术后资料 脊髓损伤/例（%）    4（23.5）    2（2.0） 0.004
消化道出血/例（%）    2（11.8）    2（2.0） 0.097
心包积液/例（%）  10（58.8）  29（28.4） 0.023
胸腔积液/例（%）  13（76.5）  84（82.4） 0.517
肠系膜缺血/例（%）    1（5.9）    0（0.0） 0.143
CRP峰值/mg•L-1 134.1±87.1 137.0±70.6 0.878
中性粒细胞峰值/×109•L-1   18.1±9.4   15.8±4.3 0.106
白细胞峰值/×109•L-1   21.8±14.5   18.33±4.9 0.065
血红蛋白最低值/g•L-1   79.5±27.0   89.4±13.5 0.019
血小板最低值/×109•L-1   62.9±67.6   93.6±71.7 0.099
白蛋白最低值/g•L-1   24.8±7.2   26.6±4.3 0.153

表2 Stanford A型主动脉夹层患者术后30 d死亡的多因素logistic分析

因素 标准误 95%CI P

术前合并AMI 1.062 0.005～0.334 0.003

术前肝功能不全 1.048 0.039～2.357 0.254

术前肾功能不全 0.757 0.047～0.923 0.039

体外循环时间 0.009 0.990～1.027 0.381

手术时间 0.005 0.992～1.012 0.673

术后脊髓损伤 1.150 0.008～0.741 0.026

术后血红蛋白最低值 0.023 0.945～1.034 0.617

术后心包积液 0.737 0.137～2.467 0.463
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导致冠状动脉开口及主要分支闭塞，使心肌急剧缺

血、缺氧，导致急性 AMI[9]。其中 Stanford A 型主

动脉夹层更为多见 [10]。尽管主动脉夹层合并 AMI
的发病率低，临床表现与单纯 AMI 相似，但它们的

治疗方案却截然不同，导致主动脉夹层合并 AMI
在临床中有着极高的误诊率和死亡率。

本研究结果显示术前合并 AMI 是 A 型主动

脉夹层术后早期死亡的独立危险因素。本组患者

中共有 8 例术前合并 AMI，其中 2 例以 AMI 为首

诊收入心内科行急诊 PCI，术中诊断为主动脉夹层

后再立即转入心外科行外科手术，其余 6 例均以

Stanford A 型主动脉夹层为首诊并立即行外科手术

治疗。最终术前合并 AMI 的 8 例患者中 6 例死亡

（死亡率为 75%），2 例预后良好。Pourafkari 等 [11]

报道因误诊 AMI 而进行诊疗的主动脉夹层患者病

死率远高于非误诊的患者（55.6% 对 21.2%）。本

研究中以 AMI 为首诊收入心内科行急诊 PCI 的 
2 例患者术后 30 d 内转归结局均为死亡（死亡率

为 100%），这也与之前研究结果一致，可见主动脉

夹层合并 AMI 的及时诊断和正确治疗尤为重要。

目前有报道发现，通过主动脉夹层风险评分联合 D-
二聚体指标和（或）经胸超声心动图，可以降低主

动脉夹层合并 AMI 的误诊率和死亡率 [12-13]。

既往报道术前肾功能可影响 Stanford A 型主动

脉夹层术后的预后 [14-15]，本研究也发现术前肾功能

不全是 A 型主动脉夹层术后院内死亡的独立危险

因素。Stanford A 型主动脉夹层患者术前肾功能不

全原因可能有慢性高血压导致的肾小球硬化、主

动脉夹层真腔狭窄和（或）夹层累及肾动脉导致

肾血流减少、夹层破裂出血导致的血流动力学改

变等 [14,16]。肾脏对缺血缺氧特别敏感，肾功能损伤

导致机体无法顺利排出代谢产物，引起水钠和毒素

潴留，使多脏器功能受损，增加主动脉夹层患者术

后死亡率。因此，早期发现和预防肾功能损伤十分

重要。

Stanford A 型主动脉夹层术中涉及建立体外循

环、阻断主动脉血流、术中停循环等环节。在本

研究中，手术时间及体外循环时间在死亡组与存活

组之间存在统计学差异，但经多因素分析未发现其

为 Stanford A 型主动脉夹层术后院内死亡的独立

危险因素。有研究报道停循环时间为术后院内死

亡的独立危险因素 [17]，但本研究和另外一些研究类 
似 [18-19]，死亡组与生存组平均停循环时间差异无统

计学意义 [（27.5±13.2） min 对（23.5±12.1） min，
P＝0.333]。造成目前研究结论不一致的原因可能

与不同中心的样本及数据特征有关。

脊髓损伤是主动脉夹层术后的严重并发症，临

床表现主要包括单侧或双侧下肢感觉障碍、运动

障碍及自主活动障碍。术后脊髓损伤的发生率一

般在 0%～24%[20-22]，且其与 Stanford A 型主动脉夹

层术后死亡率增加显著相关 [23]。本研究 A 型主动

脉夹层术后患者中有 6 例发生脊髓损伤，占全部患

者的 5.0%，其中死亡组 4 例，存活组 2 例。6 例脊

髓损伤患者术后均立即行脑脊液引流术。存活组 
2 例患者行脑脊液引流后四肢肌力逐渐恢复；而死

亡组 4 例患者脑脊液引流后下肢仍有不同程度缺

血，致下肢皮温低、皮肤颜色青紫、肌力差不能恢

复，其中 1 例患者术后行单侧下肢截肢。目前有研

究报道，通过术中采取脊髓保护策略，可降低术后

脊髓损伤的发生率，从而降低 Stanford A 型主动脉

夹层患者术后死亡率 [24]。

本研究具有一定局限性。首先，本研究为单中

心回顾性研究，样本量有限；其次，本研究仅对 A 型

主动脉夹层患者术后 30 d 的死亡率进行统计分析，

其术后远期预后情况还需进一步研究。在临床中，

应提高对 Stanford A 型主动脉夹层患者外科手术的

认识水平，完善术前相关因素评估，减少或避免术

中及术后可控性危险因素的发生，以降低术后早期

死亡率。
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