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急性Stanford A型主动脉夹层患者临床特征及院内死亡的相关因素分析
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［摘 要］ 目的：探讨急性Stanford A型主动脉夹层患者临床特征及院内死亡的相关因素。方法：收集2014—2016年本科确诊

的47例急性A型主动脉夹层患者的临床资料进行回顾性分析，对相关因素进行多因素Logistic回归分析。结果：急性A型主动

脉夹层平均发病年龄为（52.3 ± 14.5）岁，男女比例为3∶1；主要症状为疼痛，其中以胸痛及胸背痛为主（72.3%），高血压发病率为

63.8%。入院后总病死率为21.3%，术前病死率为8.5%，术后病死率为13.9%。急性Stanford A型主动脉夹层患者心包积液的发

生率是44.7%，主动脉瓣反流发生率是73.2%。Logistic回归分析提示，术前死亡的相关危险因素主要有年龄、心率、肌钙蛋白水

平，收缩压水平较高为独立保护因素。术后死亡的相关危险因素为年龄、心率、体外循环（CPB）转流时间、深低温停循环时间、

D-二聚体水平。结论：急性Stanford A型主动脉夹层术前猝死因素主要有年龄、心率、肌钙蛋白、收缩压水平较低。急诊手术预

后的影响因素主要有年龄、心率、CPB转流时间、深低温停循环时间、D-二聚体水平，手术中应尽量减少CPB转流时间、深低温停

循环时间，可提高患者术后生存率。
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主动脉夹层（aortic dissection，AD）是一种起病

急骤、进展迅速的心血管急重症，急性主动脉夹层临

床表现复杂多样，病死率高，预后差［1］，其中Stanford
A型主动脉夹层的住院病死率明显高于 Stanford B
型急性主动脉夹层，且通常需要开胸手术，手术风险

较大［2］。本文主要探讨急性 Stanford A型主动脉夹

层患者的临床特征及预后的影响因素，为制定有效

的临床治疗干预方案提供参考依据。

1 对象和方法

1.1 对象

收集 2014年 1月—2016年 10月间在南京医科

大学第一附属医院心脏外科住院治疗的 47例急性

Stanford A型主动脉夹层患者，所有患者均是根据国

际心脏病学会和WHO关于 Stanford A型主动脉夹

层的分型及诊断标准，依据临床表现、超声心动图、

主动脉CT血管成像确诊。

1.2 方法

收集主动脉夹层患者的年龄、性别、疼痛发生到

就诊时间、收缩压、舒张压、心率等临床资料；辅助检

查包括超声心动图、白细胞、血小板、心肌标志物、肾

功能、D-二聚体等；手术基本信息包括体外循环

（CPB）转流时间、升主动脉阻断时间、深低温停循环

时间。

1.3 统计学方法

所有资料均使用 SPSS19.0统计学软件包进行分

析，连续变量以均数±标准差（x ± s）表示，两组间比

较采用 t检验，计数资料用率表示，组间比较采用χ2

检验，预后相关因素应用 Logistic 多元回归分析；

P ≤ 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 患者基本情况

本研究中47例急性Stanford A型主动脉夹层患

者男女比例为 3∶1，平均发病年龄（52.3 ± 14.5）岁。

主要症状为疼痛，其中以胸痛及胸背痛为主［34例

（72.3%）］，腹痛 4 例，胸闷 2 例，高血压发病率为

63.8%。入院后总病死率为 21.3%，有 4例患者急诊

手术前死亡，术前病死率为8.5%；6例患者急诊手术

后死亡，术后病死率为13.9%。急性Stanford A型主

动脉夹层患者心包积液的发生率是 44.7%，主动脉

瓣反流发生率是73.2%（表1）。
2.2 死亡患者与存活患者基本情况比较

急性 Stanford A型主动脉夹层患者中存活患者
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平均年龄明显小于死亡患者［（47.7 ± 11.4）岁 vs.

（69.3 ± 11.9）岁，P < 0.001］，两组患者的心率及白细

胞、D-二聚体、肌红蛋白、肌钙蛋白水平存在明显差

异，差异有统计学意义（P < 0.05）。术后死亡患者的

CPB转流时间、深低温停循环时间均明显高于术后

生存者，差异有统计学意义（P < 0.05，表1）。

2.3 多因素Logistic回归分析

术前死亡的相关危险因素主要有年龄、收缩

压、心率、肌钙蛋白水平，其中收缩压水平较高为患

者的独立保护因素（表 2）。术后死亡的相关危险

因素为年龄、心率、CPB转流时间、深低温停循环时

间、D-二聚体水平（表 3）。

表1 患者基本情况对比

基本情况

性别（男/女）

年龄（岁）

发病到入院时间（h）
高血压（%）

收缩压（mmHg）
舒张压（mmHg）
心率（次/min）
白细胞（1×109个/L）
血小板（1×109个/L）
D⁃二聚体（g/L）
肌红蛋白（ng/mL）
肌钙蛋白（ng/mL）
肌酐（mmol/L）
手术

CPB转流时间（min）
升主动脉阻断时间（min）
深低温停循环时间（min）

超声心动图

主动脉直径（mm）
射血分数（%）

心包积液发病率（%）

主动脉瓣反流发病率（%）

生存组（n=37）
29/8

047.7 ± 11.4
019.5 ± 18.5

80.0
133.9 ± 20.2
074.4 ± 15.8
078.0 ± 11.9
11.0 ± 4.1

184.9 ± 72.8
05.7 ± 8.2

0062.5 ± 102.3
0074.6 ± 212.5
091.5 ± 64.0

193.2 ± 30.3
137.0 ± 35.1
24.8 ± 6.7

05.0 ± 0.9
59.7 ± 5.9

43.3
71.0

死亡组（n=10）
6/4

069.3 ± 11.9
024.9 ± 16.5

59.5
128.3 ± 35.6
065.8 ± 14.0
099.2 ± 16.7
022.9 ± 31.1
146.5 ± 38.3
018.1 ± 13.5

0420.3 ± 417.1
0826.4 ± 167.4
112.3 ± 35.5

230.3 ± 30.0
119.1 ± 17.1
035.8 ± 13.5

05.1 ± 0.5
50.3 ± 9.2

50.0
80.0

P值

0.225
＜0.001

0.420
0.289
0.510
0.126
0.001
0.032
0.118
0.001

＜0.001
0.011
0.335

0.008
0.232
0.003

0.864
0.001
0.731
0.700

总体（n=47）
35/12

52.3 ± 14.5
20.9 ± 17.9

63.8
132.8 ± 23.90
72.5 ± 15.7
82.5 ± 15.6
13.7 ± 15.5

176.2 ± 68.10
08.5 ± 10.8

142.0 ± 257.5
241.7 ± 841.4
96.0 ± 59.6

196.4 ± 32.60
134.5 ± 37.60
26.4 ± 8.80

05.0 ± 0.80
57.4 ± 7.80

44.7
73.2

表2 多因素Logistic回归分析术前死亡危险因素

术前死亡危险因素

年龄

收缩压

心率

肌钙蛋白

OR
1.132
0.896
1.137
1.003

95%CI
1.019~1.257
0.803~0.999
1.007~1.285
1.000~1.005

P值

0.021
0.047
0.038
0.037

表3 多因素Logistic回归分析术后死亡危险因素

术后死亡危险因素

年龄

心率

CPB转流时间

深低温停循环时间

D⁃二聚体

OR
1.227
1.188
1.039
1.147
1.106

95%CI
1.044~1.442
1.031~1.369
1.006~1.073
1.008~1.305
1.024~1.196

P值

0.013
0.017
0.021
0.037
0.011

3 讨 论

主动脉夹层是危重的心血管疾病，起病急，进

展迅速，临床表现复杂多变，误诊率高，预后极差，

其中急性 Stanford A型主动脉夹层最为凶险。近年

来随着CT三维血管重建技术及血管造影技术的发

展，本病检出率有所增加。主动脉夹层好发于中老

年男性，且与高血压、马凡综合征等疾病关系密切。

本研究中A型主动脉夹层男女发病比例为3∶1，平均

年龄为（52.3 ± 14.5）岁，这与国内刘曌宇的研究报

道相一致［3］。高血压是主动脉夹层最重要的危险因

素，本研究中A型夹层患者高血压发病率为63.8%，

这与陈都等［4］报道基本一致；有4例患者病因为马凡

综合征，发病率为8.5%，马凡综合征可导致主动脉根

部扩张，也是A型主动脉夹层的重要危险因素；1例
患者因为系统性红斑狼疮，自身免疫性疾病常导致

大血管炎症，如累及主动脉亦可导致夹层形成。
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由于夹层所累及血管及病变范围不同，该病临

床表现多样，有胸痛、背痛、腹痛、晕厥、胸闷、心悸、头

晕等。但疼痛尤其是胸部及背部疼痛仍为Stanford A
型主动脉夹层重要表现，本研究中疼痛的发生率与其

他报道相似（疼痛发生率为 95.7%，胸背部疼痛为

72.3%）［5］。手术治疗是A 型主动脉夹层的主要治疗

策略，可以有效预防夹层破裂、夹层进展、器官缺血

及心包填塞等并发症。随着手术技术及围手术期管

理的进步，A型主动脉夹层的住院病死率已降低至

15.3%~23.8%［2］。根据急性主动脉夹层国际注册研究

报道，在 18家医院行手术治疗和未行手术治疗的

682 例A型急性主动脉夹层患者住院总病死率为

23.7%［6］。本研究入选了手术和未手术的全部A型主

动脉夹层患者，所有患者的住院总体病死率为

21.3%，术前病死率为8.5%，术后病死率为13.9%。

本研究中生存者的平均年龄为（47.7 ± 11.4）岁，

死亡患者的平均年龄为（69.3 ± 11.9）岁，二者差异显

著（P < 0.001），且年龄升高不仅仅是术前猝死的独立

危险因素（OR：1.132；95%CI：1.019~1.257；P=0.021），
也是术后死亡的独立危险因素（OR：1.227；95%CI：
1.044~1.442；P=0.013）。多个研究表明，主动脉夹层

患者随着年龄的增加，病死率逐步升高，老年患者合

并症多、心肺储备功能较差、肾功能降低可能是病死

率增高的主要原因［7］。因此对于年龄偏高的患者更

应加强围手术期治疗，积极防治合并症，以改善预后。

心率是A型主动脉夹层死亡患者的独立危险因

素。死亡患者的平均心率为（99.2 ± 16.7）次/min，生
存患者的平均心率为（78.0 ± 11.9）次/min，二者差异

显著（P=0.001），且心率较快不仅仅是术前猝死的独

立危险因素（OR=1.132），也是术后死亡的独立危险

因素（OR=1.188）。
本研究中A型主动脉夹层死亡患者的D-二聚

体水平为（18.1 ± 13.5）g/L，明显高于存活患者（5.7
± 8.2）g/L（P=0.001），且D-二聚体水平与手术死亡风

险有明显相关性（OR：1.106；95%CI：1.024~1.196；
P=0.011）。与本研究相似的是，Weber等［8］也指出血

浆D-二聚体水平可以作为A型急性主动脉夹层死

亡风险的独立预测因子（OR=1.33）。田力等［9］研究

表明D-二聚体浓度≥20 g/L明显增加A型主动脉夹

层患者住院总的死亡风险（OR：4.845；95%CI：
1.840~12.760；P=0.001），但校正手术干预这一因素

后，D-二聚体水平≥20 g/L不再与住院死亡相关。

A型主动脉夹层易累及冠状动脉开口处，导致

急性心肌梗死，导致病死率进一步升高。本研究

发现 A型主动脉夹层患者的心肌标志物水平，包

括肌红蛋白［（142.0 ± 257.5）ng/mL］及肌钙蛋白

［（241.7 ± 841.4）ng/mL］水平显著高于正常值，且死亡

患者的心肌标志物水平较生存患者显著升高。夹

层合并急性心肌损伤的死亡风险显著提高，患者极

易发生心源性猝死，本研究发现肌钙蛋白水平是术

前猝死的独立危险因素（OR=1.003），由于相关样本

量较少，导致相关风险系数较低，还有待进一步大

样本研究证实。

A型主动脉夹层病死率高，且随时间推移病死

率进行性升高，所有A型主动脉夹层均需紧急手术

治疗，手术是降低A型主动脉夹层患者病死率的最

佳治疗方式［10］。本科收住院的急性A型主动脉夹层

患者入院后均行急诊手术治疗。本研究提示CPB转

流时间、深低温停循环时间是A型主动脉夹层手术后

的独立死亡风险［1，11］。这与CPB转流及深低温停循环

可导致急性炎症反应、器官灌注不足、内环境紊乱相

关。

本研究为单中心、回顾性研究，样本量较少，未

对患者进行长期随访，研究成果有限。为进一步探

索A型夹层患者住院死亡危险因素，需要大样本及

长期随访，还应继续完善相关工作，得出更为可靠

的临床依据，以改善患者预后，降低病死率。
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