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　　［摘要］　目的　对ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层进行临床分析，探讨手术后重度低氧血症的危险因素。
方法　纳入２０１６年１月至２０１９年３月期间１６２例ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层并接受住院手术治疗的患
者进行回顾性分析。患者术后７２ｈ内氧合指数（ＰａＯ２／ＦｉＯ２）≤１００ｍｍＨｇ为重度低氧组，ＰａＯ２／ＦｉＯ２＞
１００ｍｍＨｇ为非重度低氧血症组。比较两组患者围术期临床指标，并分析重度低氧血症相关危险因素。
结果　患者术后重度低氧血症发生率５０．６％（８２／１６２），重度低氧血症患者机械通气时间、术后 ＩＣＵ时
间和术后住院时间较非重度低氧血症组患者显著延长（Ｐ＜０．０５）。术后早期死亡率１１．７％（１９／１６２），
重度低氧血症组１７．１％（１４／８２）显著高于非重度低氧血症组６．１％（５／８０）（Ｐ＝０．０３２）；多因素回归分
析显示，ＢＭＩ＞２４ｋｇ／ｍ２［ＯＲ＝２．６０４，９５％置信区间 ＣＩ（１．０５５－６．４２７）；Ｐ＝０．０３８］，术前 ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤
３００ｍｍＨｇ［ＯＲ＝２．９６３，９５％ＣＩ（１．２８３－６．８４１）；Ｐ＝０．０１１］和体外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）
时间＞１９５ｍｉｎ［ＯＲ＝１．００７；９５％ＣＩ（１．０００－１．０１４）；Ｐ＜０．０４４］为术后重度低氧血症的独立危险因素。
结论　ＢＭＩ＞２４ｋｇ／ｍ２、术前ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤３００ｍｍＨｇ、ＣＰＢ时间＞１９５ｍｉｎ是ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层术后
重度低氧血症的独立危险因素。
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　　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层是一种病情极其凶险、进
展速度快、死亡率极高的主动脉疾病［１－２］。未手术干

预患者，２４ｈ死亡率为 ３３％，４８ｈ死亡率为 ５０％［２］。
目前ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层的治疗以外科手术治疗
为主，且在长期随访中，手术治疗具有明显的优势［３］。

尽管目前围手术期管理和手术技术得到很大改善，但

接受心脏手术的患者术后低氧血症的风险仍然很高，

在体外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）后，据报道
有１２．２％～２７．１％的患者术后出现低氧血症，而在主
动脉夹层手术后，发生率高达５１％［４］。低氧血症的发
生常伴随机械通气时间、ＩＣＵ住院时间、住院时间显著
延长，围手术期死亡率增加［３］。目前关于 ＳｔａｎｆｏｒｄＡ
型主动脉夹层患者术后重度低氧血症发生率和危险因

素的研究比较少。本研究旨在探讨 ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动
脉夹层术后重度低氧血症的危险因素，通过早期干预，

改善预后。

１　资料与方法

１．１　患者信息
　　回顾性分析 ２０１６年 １月至 ２０１９年 ３月诊断为
ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层并行外科手术治疗的患者。
纳入标准：①通过增强ＣＴ、经胸心脏超声确诊为 Ｓｔａｎ
ｆｏｒｄＡ型主动脉夹层的患者；②接受带主动脉瓣人工
血管升主动脉替换术（Ｂｅｎｔａｌｌ术）、升主动脉置换、全
弓（或半弓）置换、降主动脉象鼻支架植入术的患者。

排除标准：术中或术后２４ｈ内死亡以及数据缺失致无
法评估术后重度低氧血症的患者。

１．２　分组
　　根据柏林定义［５］将低氧血症分 ３度：轻度
（２００ｍｍＨｇ＜ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤３００ｍｍＨｇ）；中度（１００ｍｍＨｇ
＜ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤２００ｍｍＨｇ）；重度（ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤１００ｍｍＨｇ）。
在本研究中，术后重度低氧血症标准参照柏林定义。

大多数术后重度低氧血症患者在接受手术后 ７２ｈ内
被确诊，因此我们评估术后７２ｈ内 ＰａＯ２／ＦｉＯ２判断患
者的术后氧合情况［４］。根据术后 ７２ｈ内 ＰａＯ２／ＦｉＯ２
将１６２例患者分为２组：重度低氧血症组（ｎ＝８２）和非

重度低氧血症组（ｎ＝８０），重度低氧血症发生率５０．６％。
１．３　手术
　　手术方式均采用胸骨正中开胸。ＣＰＢ采用右心
房插腔房管、右侧或左侧股动脉插灌注管建立体外循

环，部分需同时行瓣膜置换或瓣膜成形手术者采用上

下腔静脉插管建立体外循环。心肌保护采用经左、右

冠状动脉开口间歇性顺行冷血停搏液灌注或经冠状静

脉窦逆行连续冷血停搏液灌注。进行深低温停循环手

术时，当近端主动脉根部手术结束后，鼻咽温度降至

２１℃左右，停止股动脉灌注，切开主动脉弓，停循环同
时经头臂干或腋动脉行脑灌注，于降主动脉内置入冷

冻象鼻支架，然后将其与四分支血管主干吻合，将动脉

灌注管连接四分支人工血管灌注支，恢复灌注，血液复

温，分别将左锁骨下动脉、左颈总动脉与四分支血管对

应分支吻合，然后进行近端吻合，最后吻合头臂干。患

者头部置冰帽保护大脑。

１．４　数据采集
　　采集患者的年龄，性别，体质量指数（ＢＭＩ），症状
发作至手术时间，术前氧合指数，吸烟史，心脏及大血

管手术史，合并症（高血压、糖尿病和冠心病等），夹层

累计腹腔动脉，术前血红蛋白、乳酸、白细胞、Ｄ二聚
体，主动脉瓣重度反流，术前左室射血分数（ｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＥＦ），手术前后红细胞压积（ｈａｅｍａｔｏｃｙｔｏｐｅ
ｎｉａ，ＨＣＴ），手术方式，体外循环时间，阻断和深低温停
循环时间，选择性脑灌注时间，最低温度（鼻咽、肛），

术中和术后输血量，回收自体血量，术中出入量，术后

并发症，机械通气时间，重症监护病房住院时间，术后

住院日和死亡情况，术前及术后７２ｈ内血气分析计算
氧合指数：ＰａＯ２／ＦｉＯ２等。
１．５　统计学分析
　　采用 ＳＰＳＳ２０．０统计软件。连续变量使用 Ｋｏｌ
ｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ检验数据分布的正态性，对于具有正
态分布的连续数据，表示为 珋ｘ±ｓ，采用独立样本 ｔ检验
进行分析；对于具有非正态分布的连续数据，表示为

Ｍ（Ｑ１，Ｑ３），采用Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验进行分析；分类变
量用例（％）表示，采用χ２检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验进行

０３９ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０２０，４２（９）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



分析。ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层手术后重度低氧血症
的独立危险因素采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析。计算 ＯＲ值
（９５％可信区间），分析低氧血症的独立危险因素，Ｐ＜
０．０５被认为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　一般情况
　　２０１６年１月至２０１９年３月，共有１６８名 Ｓｔａｎｆｏｒｄ
Ａ型主动脉夹层患者接受了升主动脉带瓣血管置换
术、升主动脉置换术、主动脉半弓或全弓置换术。其中

１６２例ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患者符合纳入标准纳
入本研究。排除６例患者：４例术后数据缺失，２例术
前伴严重肺部感染。分析 １６２例（男性 １１５例，女性
４７例）患者临床数据，年龄 ２３～７７（５０±１１）岁。两组
患者年龄、ＢＭＩ＞２４ｋｇ／ｍ２、术前合并高血压、马凡氏综
合征具有统计学差异（Ｐ＜０．０５，表 １）。在这个队列
中，９２例患者术前出现低氧血症。马凡综合征患者
２２例，年龄（３６±８）岁，术前８例出现低氧血症，其中只
有２例出现术后重度低氧血症。
２．２　围术期情况比较
　　重度低氧血症组急性期、亚急性期进行手术的患者
显著高于非重度低氧血症组，两组比较术前氧合指数≤

３００ｍｍＨｇ、术前乳酸、Ｄ２聚体、术前血肌酐＞１０５μｍｏｌ／Ｌ、
术前谷丙转氨酶（ＡＬＴ）＞４０Ｕ／Ｌ具有统计学差异（Ｐ＜
０．０５），重度低氧血症组显著高于非重度低氧血症组。
夹层累及腹腔动脉两组无统计学差异（表２）。
　　１６２例患者中，２４例为中度低温体外循环，１３８例
为深低温停循环（ｄｅｅｐｈｙｐｏｔｈｅｒｍｉｃｃｉｒｃｕｌａｔｏｒｙａｒｒｅｓｔ，
ＤＨＣＡ），同时行选择性顺行脑灌注进行脑保护。重度
低氧血症组术中最低红细胞压积、体外循环结束红细

胞压积显著低于非重度低氧血症组，ＣＰＢ时间、术中
浓缩红细胞输入量、回收式自体血量、术中出入量均

显著高于非重度低氧血症组（Ｐ＜０．０５），手术方式见
表３。
２．３　术后情况比较
　　术后住院死亡率１１．７％（１９／１６２），重度低氧血症
组１７．１％（１４／８２）显著高于非重度低氧血症组 ６．１％
（５／８０）（Ｐ＜０．０５）；术后指标中，重度低氧血症患者术
后ＩＣＵ住院时间、术后住院时间、机械通气时间、术后
红细胞输入量均显著高于非重度低氧血症组（Ｐ＜
０．０５），术后透析患者显著多于非重度低氧血症组
（Ｐ＝０．００１）；重度低氧血症组术后并发症（急性肾功
能衰竭、胸腔积液）发生率明显高于非重度低氧血症

组（Ｐ＜０．０５，表４）。

表１　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患者一般临床资料［珋ｘ±ｓ，例（％）］

组别 ｎ 年龄／岁 男性 ＢＭＩ＞２４ｋｇ·ｍ－２ 吸烟史 心脏血管手术史

重度低氧血症组　 ８２ ５３．９７±９．７２ ５５（６７．０７） ５１（６２．２０） ３１（３７．８） ２（２．４）

非重度低氧血症组 ８０ ４６．４２±１２．５６ ６０（７３．１７） ３２（３９．０２） ３５（４２．７） ３（３．７）

统计量 －４．２６４ １．２３５ ７．９８４ ０．５９３ ０．００１

Ｐ值 ０．０００ ０．２６６ ０．００５ ０．４４１ ０．６８０

术前合并症
组别

高血压 冠心病 糖尿病 肾功能不全 肝功能不全 马凡氏综合征 胸腔积液

重度低氧血症组　 ５９（７２） ６（７．３） ４（４．９） ５（６．１） ３（３．７） ２（２．４） ７（８．５）

非重度低氧血症组 ４１（５０） ３（３．７） ０（０．０） ３（３．７） ２（２．４） ２０（２４．４） ６（７．３）

统计量 ７．３４５ ０．４２０ － ０．１０７ ０ １７．５６３ ０．０５９

Ｐ值 ０．００７ ０．５１７ ０．１２０ ０．７４４ １ ０．０００ ０．８０８

术前合并症
组别 慢性阻塞性肺疾病 肺部感染 主动脉二叶畸形 其他

心包积液 神经系统损伤

重度低氧血症组　 ８（９．８） ６（７．３） ２（２．４） ７（８．５） ３（３．７） １２（１４．６）

非重度低氧血症组 ９（１１．２） ３（３．７） ４（４．９） ４（４．９） ０（０．０） ８（９．８）

统计量 ０．０９６ ０．４２０ ０．２００ ０．３３９ － ０．８０４

Ｐ值 ０．７５６ ０．５１７ ０．６５５ ０．５６０ ０．２４５ ０．３７０
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表２　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患者术前情况［例（％），Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

发作至手术时间
组别 ｎ 急诊手术 术前ＨＣＴ

超急性期（＜２４ｈ） 急性期（２～７ｄ）亚急性期（＞７～３０ｄ）慢性期（＞３０ｄ）
重度低氧血症组　 ８２ １６（１９．５） ４９（５９．８） １１（１３．４） ６（７．３） ４７（５７．３２） ０．３４（０．３１，０．３８）
非重度低氧血症组 ８０ １６（１９．５） ３１（３７．８） ２２（２６．８） １１（１３．４） ４３（５２．４４） ０．３６（０．３３，０．４０）

统计量 ０．００６ ７．１４８ ４．９５３ １．７８４ ０．２０９ －１．８５１
Ｐ值 ０．９３８ ０．００８ ０．０２６ ０．１８２ ０．６４８ ０．０６４

组别 术前低氧血症 升主动脉直径／ｍｍ 主动脉根部直径／ｍｍ 主动脉瓣重度反流 术前血红蛋白／ｇ·Ｌ－１

重度低氧血症组　 ６０（７３） ４４．０（４０．００，４８．００） ３９（３４．０，４４．０） １２（１４．６） １２６．２３±１７．７９

非重度低氧血症组 ３２（３９） ４５．５（４１．００，５４．７５） ４１（３４．４，４９．０） ２０（２４．４） １２７．３５±１６．２７

统计量 １８．１５７ －１．７４９ －１．６６３ ２．７４５ ０．４１７

Ｐ值 ０．０００ ０．０８０ ０．０９６ ０．０９８ ０．６７７

组别 术前乳酸／ｍｍｏｌ·Ｌ－１ Ｄ２聚体／ｎｇ·ｍＬ－１ 术前ＷＢＣ（＞１５×１０９Ｌ－１）　术前血肌酐（＞１０５μｍｏｌ·Ｌ－１）　术前ＡＬＴ（＞４０Ｕ·Ｌ－１）

重度低氧血症组　 １．１（０．８０，１．６３） ４．３３（２．５３，７．７０） １４（１７．１） ２５（３０．５） ２６（３１．７）

非重度低氧血症组 ０．９（０．７０，１．２８） ２．８３（１．３４，４．９６） ８（９．８） １１（１３．４） １６（１９．５）

统计量 －２．８８１ －３．１４６ １．７２６ ６．５６４ ２．８９０

Ｐ值 ０．００４ ０．００２ ０．１８９ ０．０１０ ０．０８９

夹层累计腹腔动脉
组别 术前ＥＦ值

肠系膜上动脉 肠系膜下动脉 腹腔干 双肾动脉 单侧肾动脉

重度低氧血症组　 ６１（５８．００，６５．００） １３（１５．９） ２（２．４） １４（１７．１） ２（２．４） ２４（２９．３）
非重度低氧血症组 ６２（５８．１０，６５．７５） １３（１５．９） １（１．２） ８（９．８） ６（７．３） ２６（３１．７）

统计量 －１．４６０ ０．００５ ０ １．７２６ １．２６３ ０．８５４
Ｐ值 ０．１４４ ０．９４５ １ ０．１８９ ０．２６１ ０．３５６

表３　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患者术中情况［例（％），Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

手术方式
组别 ｎ 术中最低ＨＣＴ 体外循环结束ＨＣＴ

Ｂｅｎｔａｌｌ术 全主动脉弓置换并支架象鼻术 主动脉半弓置换术

重度低氧血症组　 ８２ ０．１８（０．１６，０．２１） ０．２１（０．２０，０．２４） ２９（３５．４） ６４（７８．１） ５（６．１）
非重度低氧血症组 ８０ ０．２０（０．１８，０．２２） ０．２４（０．２２，０．２５） ４６（５６．１） ６１（７４．４） ４（４．９）

统计量 －２．９７４ －３．６５８ ７．９７９ ０．９６３ ０
Ｐ值 ０．００３ ０．０００ ０．００５ ０．３２６ １

手术方式
组别

升主动脉置换术 人工二尖瓣置换术 二尖瓣成形术 三尖瓣成形术 ＣＡＢＧ Ｗｈｅａｔ术 其他

重度低氧血症组　 ４５（５４．９） ２（２．４） ２（２．４） ２（２．４） ２（２．４） １（１．２） ４（４．９）
非重度低氧血症组 ３４（４１．５） ２（２．４） ２（２．４） ２（２．４） ２（２．４） １（１．２） ２（２．４）

统计量 ２．４８３ ０ ０ ０ ０ ０ ０．１２７
Ｐ值 ０．１１５ １ １ １ １ １ ０．７２２
组别 ＣＰＢ时间／ｍｉｎ 主动脉阻断时间／ｍｉｎ 深低温停循环时间／ｍｉｎ 选择性脑灌注时间／ｍｉｎ 最低鼻咽温／℃

重度低氧血症组　 ２２２．０（２０４，２６０） １３７（１１１，１６６） ３０（２５，３９） ３０（２４，３８） ２３．０（２２．０，２４．０）
非重度低氧血症组 １９８．７（１７７，２３４） １３３（１１８，１６３） ２９（２２，３８） ２９（２２，３８） ２３．２（２２．０，２４．９）

统计量 －２．４３９ －０．１９４ －０．３６２ －１．０２２ －１．２６７
Ｐ值 ０．０１５ ０．８４６ ０．７１７ ０．３０７ ０．２０５

术中血制品量
组别 最低肛温／℃

浓缩红细胞量／Ｕ 新鲜冰冻血浆／Ｕ 回收式自体血／ｍＬ 术中出入量／ｍＬ

重度低氧血症组　 ２４．５（２３．４，２５．３） ５（４，８） ３．００（２，４） ７７１（５２７．５，９５０．０） －２７５８．５（－４１４２，－１８７１）

非重度低氧血症组 ２４．５（２３．０，２５．９） ４（３，６） ２．２５（２，４） ５００（３２７．３，８５７．８） －２０００．３（－３２４６，－１０３７）

统计量 －０．１０７ －２．７３５ －１．５４７ －３．３１５ －３．４０２

Ｐ值 ０．９１５ ０．００６ ０．１２２ ０．００１ ０．００１

ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术；Ｗｈｅａｔ术：保留主动脉窦的主动脉瓣和升主动脉替换术
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表４　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患者术后情况［例（％），Ｍ（Ｑ１，Ｑ３）］

组别 ｎ 入ＩＣＵＨＣＴ ＩＣＵ住院时间／ｈ 术后住院时间／ｄ 死亡 术后红细胞输入量／Ｕ

重度低氧血症组　 ８２ ０．２８（０．２５，０．３１） １４６．５０（１２０．２５，１９６．００） ２２（１７．０，３４．３） １４（１７．１） ６．８（３．４，１３．０）

非重度低氧血症组 ８０ ０．２９（０．２５，０．３３） ９３．００（７１．００，１１８．７５） １９（１６．０，２３．８） ５（６．１） ４．３（１．０，８．３）

统计量 －０．５１９ －６．９０２ －２．３１９ ４．５８２ －２．７８７

Ｐ值 ０．６０４ ０．０００ ０．０２０ ０．０３２ ０．００５

术后并发症
组别 术后透析 术后机械通气时间／ｈ 二次开胸止血

消化道大出血 急性肾功能衰竭 ＭＯＤＳ 肺部感染

重度低氧血症组　 １１（１３．４） １１６（７４．０，１６２．８） ４（４．９） ８（９．８） １７（２０．７） ２（２．４） １２（１４．６）

非重度低氧血症组 １（１．２） ５６（２３．０，８６．８） ３（３．７） ８（９．８） ２（２．４） １（１．２） ９（１１．２）

统计量 １０．２５７ －７．６０９ ０ ０．００３ １１．３００ ０ ０．４１１

Ｐ值 ０．００１ ０．０００ １ ０．９５９ ０．００１ １ ０．５２１

术后并发症
组别

胸腔积液 再次气管插管 截瘫 脑脊髓病变 心脏骤停 其他

重度低氧血症组　 ２１（２５．６） ３（３．７） ４（４．９） ４（４．９） ５（６．１） １２（１４．６）

非重度低氧血症组 ８（９．８） １（１．２） １（１．２） ４（４．９） ０（０） ６（７．３）

统计量 ６．７４１ ０．２３２ ０．７７５ ０ － ２．０８７

Ｐ值 ０．０１ ０．６３０ ０．３７９ １．０００ ０．０５９ ０．１４９

ＭＯＤＳ：多器官功能障碍综合征

２．４　重度低氧血症的相关危险因素分析
　　将单因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析中与低氧血症相关的
所有危险因素（表５）纳入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中，
ＢＭＩ＞２４ｋｇ／ｍ２［ＯＲ＝２．６０４，９５％ＣＩ（１．０５５－６．４２７）；
Ｐ＝０．０３８］，术前ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤３００ｍｍＨｇ［ＯＲ＝２．９６３，
９５％ＣＩ（１．２８３－６．８４１）；Ｐ＝０．０１１］和ＣＰＢ时间＞１９５ｍｉｎ
［ＯＲ＝１．００７，９５％ＣＩ（１．０００－１．０１４）；Ｐ＜０．０４４］是术
后重度低氧血症的独立危险因素。同样的方法术前低

氧血症的独立危险因素包括 ＢＭＩ＞２４ｋｇ／ｍ２、术前

ＷＢＣ＞１５×１０９／Ｌ（表６、７）。

表５　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患者术后重度低氧血症

单因素分析

９５％ＣＩ
指标 Ｐ值 ＯＲ

下限 上限

年龄 ０．００３ １．０５０ １．０１７ １．０８５

ＢＭＩ＞２４ｋｇ．ｍ－２ ０．０００ １．２６８ １．１３１ １．４２１

ＷＢＣ＞１５×１０９．Ｌ－１ ０．０２１ １．１２０ １．０１７ １．２３３

ＣＰＢ时间／ｍｉｎ ０．０３１ １．００６ １．００１ １．０１１

术中红细胞输入量 ０．０４８ １．０５１ １．０００ １．１０４

术中出入量 ０．０２０ １．０００ １．０００ １．０００

高血压 ０．０００ ４．３９２ ２．０２５ ９．５２５

机械通气 ０．０００ １．０２０ １．０１２ １．０２９

术前低氧血症 ０．０００ ４．２４８ ２．０６３ ８．７５１

马凡氏综合征 ０．００５ ０．１１６ ０．０２６ ０．５２３

表６　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患者术后重度低氧血症
多因素回归分析

９５％ＣＩ
指标 Ｐ值 ＯＲ

下限 上限

ＢＭＩ＞２４ｋｇ·ｍ－２ ０．０３８ ２．６０４ １．０５５ ６．４２７
术前低氧血症（≤３００ｍｍＨｇ） ０．０１１ ２．９６３ １．２８３ ６．８４１
ＣＰＢ时间 ／ｍｉｎ ０．０４４ １．００７ １．０００ １．０１４

表７　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层患者术前低氧血症
危险因素分析

９５％ＣＩ
指标 Ｐ值 ＯＲ

下限 上限

ＢＭＩ＞２４ｋｇ·ｍ－２ ０．００３ ３．４４９ １．５３０ ７．７７２

术前ＷＢＣ＞１５×１０９Ｌ－１ ０．０４１ ３．６１６ １．０５１ １０．４５６

３　讨论

　　国外有报道指出，ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层发病率
可能在每１０万人每年２．６～３．５例［２，６－７］，而中国主动脉

夹层的发病率可能更高（每１０万人中有５～１０人）［３］。
主动脉夹层的真实发病率其实很难确定，除非进行尸

检，否则可能会漏掉院前死亡以及猝死的患者［１］。随

着医疗技术的发展，主动脉夹层外科治疗被越来越多

地用于治疗ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层，据报道，术后低
氧血症是冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓ
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ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）以及瓣膜置换术后常见的并发症［８］，

与择期心脏手术相比，急性 Ａ型主动脉夹层手术术
后低氧血症发生率较高［４］。在这项研究中，Ｓｔａｎｆｏｒｄ
Ａ型夹层手术术后重度低氧血症的发生率为 ５０．６％
（８２／１６２）。
　　有报道指出，术后低氧血症的危险因素包括年龄、
ＢＭＩ、吸烟、急诊手术、低白蛋白血症、左心室射血分数
降低、心脏手术史、糖尿病、心源性或非心源性肺水肿、

慢性肺病肺炎、过度输血和延长ＣＰＢ时间等［９－１１］。本

研究中，所有病例来自我院诊断为 ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型的主
动脉夹层行手术治疗的患者，手术为同一团队完成，具

有较好的同质性。多因素回归分析术后重度低氧血症

独立危险因素，包括 ＢＭＩ＞２４ｋｇ／ｍ２、术前 ＰａＯ２／ＦｉＯ２
≤３００ｍｍＨｇ、ＣＰＢ时间＞１９５ｍｉｎ。
　　肥胖是已被报道为术后低氧血症的独立危险因
素，ＢＭＩ＞２５ｋｇ／ｍ２的肥胖患者较容易发生术后低氧血
症［３，６－７］。实际上，肥胖增加低氧血症的风险并不局限

于主动脉手术［４］。随着ＢＭＩ的增加，发生低氧血症的
几率显著增加［１２－１３］。肥胖患者心脏病术后低氧血症

发生机制的理论基础包括心肌负荷增加、心肌肥厚的

心肌保护和心肌供氧不平衡等［１４］。肥胖患者心脏手

术后严重并发症的发生率较高，特别是术后低心排出

量综合征，这一并发症会增加术后低氧血症发生的风

险［１５－１６］。肥胖患者通常会导致全身的慢性炎症反应，

是由代谢细胞传导的炎症信号导致特异性免疫细胞的

激活而引起的慢性炎症反应［１７］。既往报道指出，在肥

胖人群中，促炎信号通路上调，异常细胞因子和炎症反

应物显著增加［１８］。多项观察表明，肥胖实际上可能会

降低急性呼吸窘迫综合征的发生率或死亡率［１９－２１］，需

进一步研究。在本研究中，ＢＭＩ＞２４ｋｇ／ｍ２是 Ａ型主
动脉夹层术前低氧血症及术后重度低氧血症的独立危

险因素，较既往报道 ＢＭＩ值偏小，我们认为可能和我
国西南地区整体人群体型特征有关。

　　主动脉夹层患者术前低氧血症（ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤
３００ｍｍＨｇ）与术后低氧血症独立相关。而术前低氧血
症与多种因素有关，包括高龄、ＢＭＩ＞２４ｋｇ／ｍ２、既往吸
烟史、术前合并高血压病史、术前乳酸升高、术前 ＷＢＣ
＞１５×１０９／Ｌ。有研究表明主动脉夹层患者术前 ＰａＯ２／
ＦｉＯ２下降可能与全身炎症反应有关，主动脉夹层发作
会导致动脉内膜炎，由于炎症级联反应，内皮和上皮通

透性增加，肺血管压力增加，肺泡表面活性物质功能受

损，导致术前ＰａＯ２／ＦｉＯ２降低，即从主动脉夹层发作开

始就会导致肺氧合功能受损［６，１０，１４］。在术前低氧血

症基础上，手术创伤、体外循环、深低温停循环可进一

步加重术后肺损伤，增加了术后重度低氧血症的发生

率。原因可能是在强烈的全身性炎症过程中，更多的

促炎性细胞因子被释放，导致中性粒细胞在肺内聚集

和激活，活化的中性粒细胞释放有毒介质，破坏肺毛细

血管内皮细胞，增加其血管通透性，导致肺泡液积聚，

加重肺损伤，最终降低术后肺功能，增加术后重度低氧

血症的发生率［２２］。在本研究中，５７％的主动脉夹层患
者术前患有低氧血症（ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤３００ｍｍＨｇ），多因
素Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析显示，术前低氧血症患者术后发生
重度低氧血症风险是术前非低氧血症患者的

２．９６３倍。术前并发低氧血症可预测接受外科手术修
复Ａ型主动脉夹层患者的不良预后。早期有报道使
用β受体阻滞剂可以防止 Ａ型主动脉夹层炎症反
应［２２］，近年来，乌司他丁作为一种广谱蛋白酶抑制剂，

已被广泛用于急性炎症性疾病患者，术前应用乌司他

丁可显著改善患者术后低氧血症［２３］，还需要更大样本

前瞻性研究去证实。本研究未区分术前低氧血症的分

度，术前监测的氧合指数的时间为进手术室未开始手

术前，需在后续的研究中进一步细化。乳酸是反映组

织代谢的指标，本研究中重度低氧血症组术前乳酸显

著高于非重度低氧血症组，在单因素分析中术前乳酸

是术后低氧血症的危险因素，但是乳酸的作用在多变

量模型中消失，由于乳酸是低氧血症的生物标志物，表

明这种影响可以用术前氧合指数来解释。同样，术前

氧合指数也可以解释术前血肌酐、术前转氨酶的升高。

这就是单变量分析中的显著关联在多变量回归模型中

消失的原因。Ｄ二聚体≥５．６７ｇ／ｍＬ是一个重要的危
险因素，与Ａ型主动脉夹层患者住院死亡独立相关［２４］。

　　据报道，随着 ＣＰＢ时间的延长，术后发生低氧血
症的风险显著增加［６］。由于ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层
手术ＣＰＢ和深低温循环停止的时间较长，与其他心脏
手术相比，其术后低氧血症风险显著增加。ＣＰＢ是非
生理性循环，手术过程中显著改变外周组织的灌注，长

时间灌注会破坏毛细血管膜的通透性，导致灌注不足、

组织缺氧和肺部并发症［２５］。深低温和顺行选择性脑

灌注是急性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ主动脉夹层手术中普遍使用的
重要技术，虽然可以在心脏骤停期间保持良好的脑功

能，但是其他组织低灌注引起的缺血再灌注损伤是无
法完全避免的。深低温影响血小板和凝血因子的激

活，可能导致术中止血困难，并需要随后的大量输血。
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而过量输血可能导致输血相关的急性肺损伤，表现为

肺内积液增加和氧合不良。此外，输血过程中血小板

的破坏和微血栓形成都可能导致肺损伤，影响氧合功

能并导致低氧血症的发生［２６］。在本研究中，重度低氧

血症组术中最低ＨＣＴ及体外循环结束时 ＨＣＴ显著低
于非重度低氧血症组，术中浓缩红细胞输入量、术中回

收式自体血量及出入量显著高于非重度低氧血症组。

　　本研究还发现马凡氏综合征患者术后重度低氧血
症发生率低，且无死亡病例，考虑其原因可能为马凡氏

综合征患者多在慢性期手术，患者年龄较轻、ＢＭＩ偏
低、手术时间短、术后并发症少、术后机械通气时间短，

既往未发现相关报道，需进一步扩大样本量证实。本

研究存在一定的局限性：首先，本研究为单个中心研

究，样本量小；其次，这是一项回顾性研究，不除外信息

偏差的可能。因此需要进行多中心研究。

　　综上所述，ＢＭＩ＞２４ｋｇ／ｍ２、术前 ＰａＯ２／ＦｉＯ２≤
３００ｍｍＨｇ、ＣＰＢ时间＞１９５ｍｉｎ是ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉
夹层术后重度低氧血症的独立危险因素。马凡氏综合

征患者术后重度低氧血症发生率低。术前对患者进行

充分评估，并着重对术后易出现重度低氧血症的高风

险患者采取相应的预防措施，以期降低术后重度低氧

血症的发生率，进而缩短 ＩＣＵ住院时间和术后住院时
间，提高临床疗效。
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