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［摘要］：目的　 探讨分析急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层（ＡＴＡＡＤ）患者行全弓置换术后早期死亡的危险因素。 方法　 回

顾性分析 ２０１６ 年 １２ 月至 ２０２０ 年 ５ 月在安徽医科大学附属省立医院心脏大血管外科行全弓置换的 ＡＴＡＡＤ 患者的临床资料。
根据术后 ３０ ｄ（包括 ３０ ｄ）是否发生死亡分为死亡组（ｎ＝ １４）与存活组（ｎ ＝ １４４），并收集两组患者围手术期各项指标，进行多

因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析影响术后早期死亡的危险因素。 结果　 与存活组相比，死亡组术前肾功能异常及术后二次插管、肝损伤、肾
脏替代治疗的比例均更高（ Ｐ ＜０．０５）；此外，死亡组术中主动脉阻断时间更长（ Ｐ ＜０．０５）；多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示：主动

脉阻断时间（ＯＲ＝ １．０５６，９５％ＣＩ：１．００５～１．１０９）、二次插管（ＯＲ＝ ４．９７４，９５％ＣＩ：１．０７９～ ２２．９２５）、肾脏替代治疗（ＯＲ＝ ６．１９７，９５％
ＣＩ：１．１８９～３２．２９０）是 ＡＴＡＡＤ 患者术后 ３０ ｄ 死亡的独立危险因素。 结论　 主动脉阻断时间、术后二次插管及肾脏替代治疗是

ＡＴＡＡＤ 患者行全弓置换术后早期死亡的危险因素。
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　 　 急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层（ ａｃｕｔｅ Ｓｔａｎｆｏｒｄ
ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ， ＡＴＡＡＤ）是心血管疾病中最

为危急凶险的疾病之一，尽管在诊断、医学治疗和外

科技术方面有所改进，但患者发病率和死亡率仍然

很高，未经治疗的患者 １ 周内死亡率高达 ５０％［１］，１
个月内死亡率达到 ６０％ ～７０％［２］。 目前首选治疗方
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式是及时行外科手术，虽然随着外科手术的不断进

步，死亡率已大幅降低，但主动脉夹层术后的死亡率

仍在 １０％左右。 本研究旨在通过回顾性分析行全

弓置换术的 ＡＴＡＡＤ 患者临床资料，探讨造成术后

３０ ｄ 内死亡的相关危险因素，为临床工作中降低术

后死亡率提供线索和科学依据。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料　 回顾性分析安徽医科大学附属省

立医院心脏大血管外科于 ２０１６ 年 １２ 月至 ２０２０ 年 ５
月行全弓置换的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者 １５８
例，患者术前均经心脏彩超及胸腹主动脉血管成像

确诊并完善术前实验室检查。 排除标准：未行手术

者、医嘱转院、临床资料不完整者。 根据术后是否

３０ ｄ 内（包括 ３０ ｄ）死亡将病例分为死亡组（１４ 例）
和存活组（１４４ 例）。 其中死亡组男性 １１ 人，女性 ３
人，平均年龄（４８．５７±１３．４８）岁；存活组男性 １１８ 人，
女性 ２６ 人，平均年龄（４８．０８±１０．３２）岁。 本研究符

合医学伦理学要求。
１．２　 手术方式　 取胸骨正中切口，右侧锁骨下动脉

及股动脉插管，右心房插管，建立心肺转流（ｃａｒｄｉｏｐ⁃
ｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ， ＣＰＢ）。 鼻温降至 ２５℃时松开主动

脉阻断钳停循环，经右锁骨下动脉选择性脑灌注，流
量维持 ５～１０ ｍｌ ／ （ｋｇ·ｍｉｎ），切开主动脉弓行全弓

置换［３］，术中根据夹层累及范围及根部病变程度选

择 Ｂｅｎｔａｌｌ 术、Ｗｈｅａｔ 术等。 各分支血管吻合后检查

无明显活动性出血，升温至鼻温 ３７℃，逐步停止

ＣＰＢ。 拔出动静脉插管，充分止血后逐层关胸。
１．３　 观察指标　 对入选患者的临床基线资料，包括

性别、年龄、体质量指数（ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、高

血压、糖尿病、心脏瓣膜病、左室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎ⁃
ｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，ＬＶＥＦ）、心包积液、术前肝功

能异常（谷丙转氨酶＞４０ Ｕ ／ Ｌ）、术前肾功能异常（肌
酐＞１２０ μｍｏｌ ／ Ｌ）、马凡综合征；手术时间、心肺转流

（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｔｉｍｅ， ＣＰＢ）时间、主动脉阻

断时间、停循环时间、术中输血制品量；术后 ２４ ｈ 引

流量，是否术后输血、二次开胸、二次插管、肝损伤

（术后 １ 周内出现谷丙转氨酶＞２００ Ｕ ／ Ｌ，总胆红素＞
５０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ）、肾脏替代治疗、ＩＣＵ 住院时间等方面进

行回顾性分析。
１．４　 统计学方法　 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以均数±标准差（ｘ±
ｓ）表示，组间比较采用 ｔ 检验；非正态分布的计量资

料以中位数和四分位间距［Ｑ（Ｑ１，Ｑ３）］表示，组间

比较采用非参数检验；计数资料以频数及百分率表

示，组间比较采用 χ２检验、连续性校正的 χ２检验或

Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率检验。 将单因素分析中 Ｐ ＜０．１ 的因

素纳入多因素二元 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析，以 Ｐ ＜０．０５ 为差异

具有统计学意义。

２　 结　 果

２．１　 临床基线资料　 术后死亡率为 ８．９％。 与存活

组相比，死亡组术前肾功能异常（表 １）、术中主动脉

阻断时间更长、术后二次插管、肝损伤、肾脏替代治疗

的比例均更高（表 ２），差异均有统计学意义（ Ｐ ＜０．０５）。
２．２　 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析　 对表 １、表 ２ 中两组具有

显著性差异的因素纳入 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析，结果提

示：主动脉阻断时间、二次插管、肾脏替代治疗是

ＡＴＡＡＤ 患者术后 ３０ ｄ 发生死亡的独立危险因素。
见表 ３。

表 １　 两组患者术前临床基线资料比较

项目 死亡组（ｎ＝ １４） 存活组（ｎ＝ １４４） ｔ ／ χ２值 Ｐ 值

男性［ｎ（％）］ １１（７８．６） １１８（８１．９） ０．０９７ ０．７５６

年龄（岁） ４８．６ ± １３．５ ４８．１ ± １０．３ ０．１６７ ０．８６８

ＢＭＩ（ｋｇ ／ ｍ２） ２７．８ ± ５．４ ２５．６ ± ３．９ １．８８２ ０．０６２

高血压［ｎ（％）］ １３（９２．９） １３１（９１．０） ０．０５６ ０．８１３

糖尿病［ｎ（％）］ ０（０．０） ４（２．８） － ０．６８７

瓣膜病［ｎ（％）］ ６（４２．９） ４９（３４．０） ０．１３６ ０．７１３

ＬＶＥＦ（％） ６５（５７，７０） ６６（６２，７０） －０．３７４ ０．７０９

心包积液［ｎ（％）］ ４（２８．６） ３３（２２．９） ０．０２１ ０．８８４

肝功能异常［ｎ（％）］ ４（２８．６） ２７（１８．８） ０．２８２ ０．５９５

肾功能异常［ｎ（％）］ ５（３５．７） １５（１０．４） ５．２７５ ０．０２２

马凡综合征［ｎ（％）］ ０（０．０） ８（５．６） － ０．４６８
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表 ２　 两组患者术中及术后临床资料比较

项目 死亡组（ｎ＝ １４） 存活组（ｎ＝ １４４） ｔ ／ χ２值 Ｐ 值

术中

　 　 手术时间（ｍｉｎ） ６４２．９±９８．４ ５８４．９±９５．２ ２．１１２ ０．０５１

　 　 ＣＰＢ 时间（ｍｉｎ） ２３１．１±３４．３ ２１２．２±３８．５ １．７７１ ０．０７９

　 　 主动脉阻断时间（ｍｉｎ） １６４．２±２３．３ １４４．７±２５．５ ２．９５６ ０．００９

　 　 停循环时间（ｍｉｎ） １９．０ （１７．８，２１．０） １８．０（１６．０，２１．８） －０．５２２ ０．６０２

　 　 同期行 ＣＡＢＧ［ｎ（％）］ ０ ３（２．１） － －

　 　 同期行 Ｂｅｎｔａｌｌ［ｎ（％）］ ２（１４．３） ２７（１８．８） ０．００３ ０．９６０

　 　 　 输 ＲＢＣ（Ｕ） １０．０（９．９，１４．９） １０．０（１０．０，１２．５） －０．６０４ ０．５４６

　 　 　 输 ＦＦＰ（ｍｌ） １ ７７５．０（１ ５００．０，２ ４１２．５） １ ８２５．０（１ ２６２．５，２ ０３７．５） －０．５６２ ０．５７４

　 　 　 输 ＰＬＴ（Ｕ） １（０．７５，２） １（１，１） －０．７９８ ０．４２５

术后

　 　 输血［ｎ（％）］ １０（７１．４） ７４（５１．４） ２．０５８ ０．１５１

　 　 二次开胸［ｎ（％）］ １（７．１） ８（５．６） － ０．５７６

　 　 二次插管［ｎ（％）］ ７（５０．０） １９（１３．２） １０．０３８ ０．００２

　 　 ２４ ｈ 引流量（ｍｌ） ３９２．５（２３１．３，７７２．８） ４０７．５（２５９．３，６０８．３） －０．０４９ ０．９６１

　 　 肝损伤［ｎ（％）］ １４（１００．０） ８７（６０．４） ８．６６９ ０．００３

　 　 肾脏替代治疗［ｎ（％）］ ９（６４．３） ２２（１５．３） １６．４４９ ＜０．００１

　 　 ＩＣＵ 时间（ｄ） １１．０（４．０，１４．８） ６．０（４．０，９．０） －１．４９７ ０．１３４

　 注：ＢＭＩ：体质量指数；ＬＶＥＦ：左室射血分数；ＣＡＢＧ：冠状动脉旁路移植术；Ｂｅｎｔａｌｌ：带主动脉瓣人工血管升主动脉替换术；ＲＢＣ：红细胞；ＦＦＰ：
新鲜冰冻血浆；ＰＬＴ：血小板。

表 ３　 两组患者多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 危险因素分析

因素 标准误 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ Ｐ 值

年龄 ０．０３８ １．０３８ ０．９６４～１．１１７ ０．３２２

ＢＭＩ ０．０９０ １．００８ ０．８４４～１．２０３ ０．９３１

肾功能异常 ０．８３４ １．６３６ ０．３１９～８．３８９ ０．５５５

手术时间 ０．００５ １．０００ ０．９９１～１．００９ ０．９７７

升主动脉阻断时间 ０．０２５ １．０５６ １．００５～１．１０９ ０．０３１

ＣＰＢ 时间 ０．０１８ ０．９７０ ０．９３７～１．００４ ０．０８４

二次插管 ０．７８０ ４．９７４ １．０７９～２２．９２５ ０．０４０

肝损伤 ４ ８６６．４９６ １３２ ２２７ ８４２．１ ０．０００～ － ０．９９７

肾脏替代治疗 ０．８４２ ６．１９７ １．１８９～３２．２９０ ０．０３０

３　 讨　 论

ＡＴＡＡＤ 是一种复杂的随时会危及生命的心血

管疾病，其发病率和未经治疗死亡率在稳步上升［４］，
高血压、血脂异常及马凡综合征等均是发病危险因

素［５］。 通过外科手术用人工血管替换夹层血管是治

疗 ＡＴＡＡＤ 患者的有效手段，根据夹层的位置范围可

分为全弓置换术及半弓置换术，其中全弓置换围术

期死亡率较半弓置换高［６］，本研究中行全弓置换的

患者术后 ３０ ｄ 共有 １４ 例死亡，死亡率为 ８．９％，低于

文献报道的综合死亡率 １０％ ～ ３０％［７－８］。 其可能原

因是本研究患者平均年龄较低，而在相关报道中高

龄（＞７０ 岁）是造成 ＡＴＡＡＤ 患者术后死亡的危险因

素［９－１０］。 年龄越高，各器官功能衰退程度越大，一旦
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发生夹层累及分支血管，造成分支血管供血器官发

生灌注不足，更容易发生缺血性损伤且恢复灌注后

的预后越差，严重并发症越多，术后死亡率越高。 本

研究平均年龄偏低，且两组患者在年龄因素上未表

现出显著差异，尽管未得出年龄与术后死亡的危险

因素关系，但年龄仍是在主动脉夹层外科治疗中不

可忽视的需要把握的重要指征。
全弓置换术中需要建立 ＣＰＢ 过程，包括主动脉

阻断、术中停循环及选择性脑灌注等一系列步骤。
Ｄｏｅｎｓ 等［１１］发现主动脉阻断时间延长是造成术后早

期死亡的高危因素，这在本研究中也得到了相同的

结论。 另有相关报道提示 ＣＰＢ 时间亦是危险因

素［１２－１３］，但在本研究结果中并无显著差异。 主动脉

阻断时间延长往往说明手术过程存在较高的操作难

度及较严重的术中并发症，而主动脉阻断时间是

ＣＰＢ 时间的决定因素，由于 ＣＰＢ 时间延长，造成机

体灌注不足时间延长，组织中酸性代谢性产物增多，
在恢复流量过程中因全身炎症反应及缺血再灌注等

因素进一步加重灌注器官细胞损伤，进而可能影响

患者预后。 故术前完善患者病情评估、制定合理手

术方案及加强术中管理以缩短主动脉阻断时间是减

少术后早期死亡的重要措施。
本研究中死亡组 ５０％的患者发生术后二次插

管，而存活组仅有 １３．２％，在多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 分析中表

明二次插管是术后早期死亡的危险因素。 二次插管

增加死亡率的原因可能是由于二次插管延长了呼吸

机使用时间，患者长期卧床缺乏有效的咳痰及肺功

能锻炼，插管过程所使用的镇静药物进一步阻碍患

者自主咳痰，容易并发呼吸道堵塞及肺部感染，引发

肺部甚至全身系统炎症，从而导致肺功能不全并加

重术后心功能不全，最终导致患者病情恶化［１４］。 相

关研究表明，术后二次插管与高龄、吸烟、糖尿病、术
前合并肺功能障碍、术后心功能不全、肺水肿、肺部

感染、脑卒中等并发症均密切相关［１５－１６］。 因此，术前

评估肺功能，术后加强呼吸道管理及循环管理是预

防术后二次插管的重要措施。 另有文献报道［１７］，拔
管后无创通气期间持续高流量的鼻氧相较于单纯无

创通气模式可以进一步改善术后低氧血症，高流量

鼻氧联合无创通气可显著降低再插管的风险。
急性肾损伤是 ＡＴＡＡＤ 患者术后常见并发症，因

急性肾损伤需行肾脏替代治疗的发生率为 ２％ ～
１５％［１８］，目前研究发现高龄、术前肝肾功能不全，术
中行冠状动脉旁路移植术、ＣＰＢ 时间等因素是术后

肾脏替代治疗的危险因素［１８－１９］。 术前主动脉夹层若

累及腹主动脉及肾动脉，可引起肾血流灌注减少，也
可能促进血管和肾实质的应激反应，导致急性肾损

伤的发生。 而 ＣＰＢ 过程中肾性低血压和灌注不足

可能是造成术后肾损伤加重的主要原因。 随着 ＣＰＢ
时间的延长，可能加重炎症反应，造成肾脏缺血损

伤，导致肾内皮细胞大量凋亡［２０］。 此外，ＣＰＢ 会造

成红细胞损伤，所产生的细胞碎片形成微小栓子，阻
塞肾小管血管网，导致肾小管滤过面积减少，肾功能

严重受损，大大增加了术后肾脏替代治疗的发生率。
本研究中死亡组术前肾功能异常比例（３５．７％）较存

活组明显升高（１０．４％），且差异有统计学意义，与先

前研究结果相符；肾脏替代治疗的死亡率为 ２９．６％，
并在本研究中被证实是术后 ３０ ｄ 死亡的危险因素，
结果同相关研究一致［２１］。 虽然肾脏替代治疗是改

善肾功能的常规治疗手段，但是相关研究统计发现

术后行肾脏替代治疗的死亡率普遍较高，具体机制

目前尚不清楚，其原因可能是在肾功能衰竭的情况

下，肾脏替代治疗操作可能会导致循环不稳定、感
染、血栓形成、电解质失衡，影响患者术后恢复，甚至

导致死亡［２２］。 在预防术后因急性肾损伤而行肾脏

替代治疗的研究中，有研究表明以肌酐作为评估肾

功能的指标较为有限，而估计肾小球滤过率具有更

敏感和准确的意义，相比于肌酐水平可能是更佳的

预测因子［２３］。
本研究具有一定的局限性。 首先，这是一个单

一中心的回顾性研究，并且样本量相对较小，结论的

应用具有一定的局限性。 其次，手术复杂性和术中

问题可能是混杂因素，不同手术医生团队的操作可

能会对结果产生影响。 第三，现有数据仅局限于术

后 ３０ ｄ 死亡率，没有提供关于中期到长期结果的信

息，对临床远期的转归方面，还需进一步探索。
综上所述，ＡＴＡＡＤ 患者行全弓置换术后 ３０ ｄ 死

亡的危险因素包括主动脉阻断时间、术后二次气管

插管和术后肾脏替代治疗。 因此，在临床应用中，做
好术前相关因素评估及术后早期预防相关并发症是

降低术后早期死亡率的重要措施。
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［６］ 薛松，单江桂，黄日太，等． 急性 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层行半

弓或全弓置换的长期随访［Ｊ］ ． 中国循环杂志， ２０１６， ３１（ｚ１）：

９２．

［７］ Ｐａｐｅ ＬＡ， Ａｗａｉｓ Ｍ， Ｗｏｚｎｉｃｋｉ ＥＭ， ｅｔ ａｌ ． Ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ， ｄｉａｇｎｏ⁃

ｓｉｓ， ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ： １７－ｙｅａｒ ｔｒｅｎｄｓ ｆｒｏｍ

ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ

Ｃａｒｄｉｏｌ， ２０１５， ６６（４）： ３５０－３５８．

［８］ Ｂｏｅｎｉｎｇ Ａ， Ｋａｒｃｋ Ｍ， Ｃｏｎｚｅｌｍａｎｎ ＬＯ， ｅｔ ａｌ ． Ｇｅｒｍａｎ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｆｏｒ

ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｔｙｐｅ ａ： ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ， ｒｅｓｕｌｔｓ， ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｐｅｒ⁃

ｓｐｅｃｔｉｖｅｓ［Ｊ］ ． Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０１７， ６５（２）： ７７－８４．

［９］ Ｔｒｉｍａｒｃｈｉ Ｓ， Ｅａｇｌｅ ＫＡ， Ｎｉｅｎａｂｅｒ ＣＡ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ａｇｅ ｉｎ ａｃｕｔｅ

ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｕｔｃｏｍｅ： ｒｅｐｏｒｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｒｅｇ⁃

ｉｓｔｒｙ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ （ ＩＲＡＤ） ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ

Ｓｕｒｇ， ２０１０， １４０（４）： ７８４－７８９．

［１０］ Ｓａｌｅｍ Ｍ， Ｆｒｉｅｄｒｉｃｈ Ｃ， Ｔｈｉｅｍ Ａ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ

ｉｎ ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｔｙｐｅ Ａ： Ａ ｃｅｎｔｒｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｖｅｒ １５

ｙｅａｒｓ［Ｊ］ ． Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ， ２０２０． ［Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ］ ．

［１１］ Ｄｏｅｎｓｔ Ｔ， Ｂｏｒｇｅｒ ＭＡ， Ｗｅｉｓｅｌ ＲＤ， ｅｔ ａｌ ． Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｏｒｔｉｃ

ｃｒｏｓｓ－ｃｌａｍｐ ｔｉｍｅ ａｎｄ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ－－ｎｏｔ ａｓ ｓｔｒａｉｇｈｔｆｏｒｗａｒｄ ａｓ ｅｘｐｅｃ⁃

ｔｅｄ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２００８， ３３（４）： ６６０－６６５．

［１２］ Ｓｋｒｉｐｏｃｈｎｉｋ Ｅ， Ｆｒｉｅｄｍａｎ Ｐ， Ｍｉｃｈｌｅｒ ＲＥ， ｅｔ ａｌ ． Ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ

ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ａｓｉａｎ Ｃａｒｄｉｏ⁃

ｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ａｎｎ， ２０１４， ２２（６）： ６８７－６９３．

［１３］ Ｓｕｚｕｋｉ Ｔ， Ａｓａｉ Ｔ， Ｋｉｎｏｓｈｉｔａ Ｔ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｍｅｎ

ａｎｄ ｗｏｍｅｎ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ Ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒａｃｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１８， ２６（６）： ９４４－９５０．

［１４］ Ｋａｒａｍａｎｏｓ Ｅ， Ｓｃｈｍｏｅｋｅｌ Ｎ， Ｂｌｙｄｅｎ Ｄ， ｅｔ ａｌ ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｎ⁃

ｐｌａｎｎｅｄ ｒｅｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｍｏｒｔａｌｉｔｙ ｉｎ ｏｌｄ， ｆｒａｉｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ： ａ

ｎａｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ－ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｐｒｏｇｒａｍ ａｎａｌｙｓｉｓ［ Ｊ］ ． Ｐｅｒｍ

Ｊ， ２０１６， ２０（４）： １６－１７．

［１５］ 安向光，高杰，刘岩，等． 不停跳冠状动脉搭桥术后二次气管插

管的临床分析［ Ｊ］ ． 中国心血管病研究，２０１５，１３（１１）：１０２２－

１０２５．

［１６］ Ｂｒｏｖｍａｎ ＥＹ， Ｓｔｅｅｎ ＴＬ， Ｕｒｍａｎ ＲＤ． Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ

ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｕｎｐｌａｎｎｅｄ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｖａｓｃ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１７，

３１（２）： ５５４－５６１．

［１７］ Ｔｈｉｌｌｅ ＡＷ， Ｍｕｌｌｅｒ Ｇ， Ｇａｃｏｕｉｎ Ａ， ｅｔ ａｌ ． Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｏｓｔｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ

ｈｉｇｈ－ｆｌｏｗ ｎａｓａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｗｉｔｈ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｖｅｎｔｉｌａｔｉｏｎ ｖｓ ｈｉｇｈ－ｆｌｏｗ

ｎａｓａｌ ｏｘｙｇｅｎ ａｌｏｎｅ ｏｎ ｒｅｉｎｔｕｂａｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ

ｅｘｔｕｂａｔｉｏｎ ｆａｉｌｕｒｅ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ［ Ｊ］ ． ＪＡＭＡ， ２０１９，

３２２（１５）： １４６５－１４７５．

［１８］ Ｗａｎｇ Ｚ， Ｇｅ Ｍ， Ｃｈｅｎ Ｔ， ｅｔ ａｌ ． Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ

ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｒｅｎａｌ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｔｙｐｅ ａ

ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｃａｒｄｉｏｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０２０， １５（ １）：

１００．

［１９］ 姜文翔，吴进林，丘俊涛，等． Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型主动脉夹层患者手

术后发生急性肾损伤且行连续性肾脏替代治疗的危险因素分

析［Ｊ］ ． 中国循环杂志， ２０２０，３５（６）：５７９－５８３．

［２０］ Ｎａｄｉｍ ＭＫ， Ｆｏｒｎｉ ＬＧ， Ｂｉｈｏｒａｃ Ａ， ｅｔ ａｌ ． Ｃａｒｄｉａｃ ａｎｄ ｖａｓｃｕｌａｒ

ｓｕｒｇｅｒｙ－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ａｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ： ｔｈｅ ２０ｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｏｎ⁃

ｓｅｎｓｕｓ ｃｏｎｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ＡＤＱＩ （ ａｃｕｔｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ）

ｇｒｏｕｐ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃ， ２０１８， ７（１１）： ｅ００８８３４．

［２１］ Ｒｏｈ ＧＵ， Ｌｅｅ ＪＷ， Ｎａｍ ＳＢ， ｅｔ ａｌ ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａ⁃

ｃｕｔｅ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｊｕｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１２， ９４（３）： ７６６－７７１．

［２２］ Ｈａｎａｆｕｓａ Ｎ， Ｎａｋａｉ Ｓ， Ｉｓｅｋｉ Ｋ， ｅｔ ａｌ ． Ｊａｐａｎｅｓｅ ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ｄｉａｌｙｓｉｓ

ｔｈｅｒａｐｙ ｒｅｎａｌ ｄａｔａ ｒｅｇｉｓｔｒｙ－ａ ｗｉｎｄｏｗ ｔｈｒｏｕｇｈ ｗｈｉｃｈ ｗｅ ｃａｎ ｖｉｅｗ

ｔｈｅ ｄｅｔａｉｌｓ ｏｆ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｄｉａｌｙｓｉｓ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｋｉｄｎｅｙ Ｉｎｔ Ｓｕｐｐｌ

（２０１１）， ２０１５， ５（１）： １５－２２．

［２３］ Ｉｍａｓａｋａ Ｋ， Ｔａｙａｍａ Ｅ， Ｔｏｍｉｔａ Ｙ． Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ

ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｔｙｐｅ Ａ ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ

［Ｊ］ ． Ｉｎｔｅｒａｃｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｔｈｏｒａｃ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ２０（４）： ４７０－４７６．

（收稿日期：２０２０－１０－１４）　 　
（修订日期：２０２０－１０－１９）　 　

４７３ 中国体外循环杂志 ２０２０ 年 １２ 月 ２８ 日第 １８ 卷第 ６ 期 Ｃｈｉｎ Ｊ ＥＣＣ Ｖｏｌ．１８ Ｎｏ．６ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２８， ２０２０


