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主动脉夹层病人手术治疗后急性肾损伤的连续性肾脏
替代治疗效果与相关因素

刘�利�宋艳艳
宁夏医科大学总医院心脏大血管外科�宁夏�银川�750000

摘�要：目的：分析主动脉夹层（AD）患者经手术治疗后并发急性肾损伤需采用连续性肾脏替代治疗（CRRT）效
果与相关因素。方法：选取2019年1月-2023年6月在院手术治疗的164例AD患者资料进行回顾分析，依据患者根部病变
特点及夹层累及范围选择手术治疗方式，再以患者术后并发急性肾损伤且行CRRT治疗分组，即非CRRT组（n = 138）、
CRRT组（n = 26），总结两组患者围手术期相关指标，分析术后并发急性肾损伤行CRRT治疗的危险因素。结果：在164例
患者中，术后采用CRRT治疗患者26例，CRRT使用率为15.85%，对患者治疗效果进行随访，共11例患者死亡，其中CRRT
组4例，非CRRT组7例，组间比较无差别（P > 0.05）；Logistic多因素回归分析可知：年龄、术前肝功能不全、红细胞输注
量是术后发生急性肾损伤以CRRT治疗的重要危险因素（P < 0.05）。结论：经分析，造成AD患者术后并发急性肾损伤接
受CRRT治疗的独立危险因素较多，需重视患者术后护理干预，尤其是存在高危因素患者，为改善患者预后提供支持。
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血流穿过动脉内衣层的撕裂口时，血液可进入内衣

层、剥离内及外膜层，随后进入主动脉中膜，促使中膜

分离，可从主动脉长轴方向扩展形成主动脉壁的真假两

腔分离状态，形成危及生命安全的疾病，即主动脉夹层

（AD），具有起病急、病死率高等特点[1]。目前，临床

针对AD治疗多以手术为主，而急性肾损伤是患者术后常
发的一种并发症，需以连续性肾脏替代治疗（CRRT），
可有效清除患者机体内的炎性介质及多余水分，纠正其

酸碱及电解质紊乱状态，维持其血流动力学稳定，虽经

CRRT治疗可改善患者预后，但仍威胁患者生命安全，其
病死率较高[2]。基于此，本研究以2019年1月-2023年6月
收治的164例患者为例，分析诱发患者术后并发急性肾损
伤且行CRRT治疗的影响因素，给予其针对性干预，为降
低患者病死率提供支持是其关键，现整理报道如下。*
1��资料与方法

1.1  一般资料
选取2019年1月-2023年6月收治的AD患者164例，纳

入标准：（1）符合临床相关诊断标准[3]；（2）符合手术
治疗指征，且均接受治疗；（3）个人资料齐全。排除标
准：（1）患有胃癌、肺癌等肿瘤者；（2）合并心肺、
肾脏等功能不全者；（3）患有精神疾病者；（4）存在
手术禁忌症者；（5）资料破损或丢失者。依据患者术后
并发急性肾损伤且行CRRT治疗分组，即非CRRT组138
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例、CRRT组26例。
1.2  方法
（1）手术资料：即给予患者全麻，术中采用脑氧监

测其脑保护状态，以腋动脉或股动脉插管维持体外循环，

若患者为非停循环手术，降温到30-30℃；若患者为停循
环手术，鼻咽温度降低到20-25℃，记录患者手术相关资
料，包含术前实验室检查、手术方式、病变范围等。

（2）术后急性肾损伤诊断：依据患者术后是否接受
CRRT治疗评估，若血肌酐数值升高到基线的2-3倍，或
绝对值 > 354mmol/L及绝对值升高 > 44mmol/L，24h少尿
（即尿量 < 0.3ml/kg·h）或无尿确诊，实施CRRT治疗。
（3）术后急性肾损伤干预及CRRT治疗：术后密切

监测患者尿量，监测其肾功能，若确诊急性肾损伤，需

依据患者循环状态适当补充血容量，结合患者实际情况

给予利尿剂等药物，及时纠正患者电解质及酸碱平衡，

严禁使用损伤肾功能药物。若患者血肌酐持续升高，

需给予CRRT治疗，以股静脉置换，采用上海聚慕医疗
器械有限公司公司提供的费森尤斯连续性血液净化设备

multiFiltratePRO及配套管路，选择连续静脉-静脉血液透
析滤过模式，依据治疗时间及病情控制超滤量。

（4）一般资料：采用基础资料问卷调查，包含年
龄、性别、体重指数（BMI）、合并症及肝功能不全（即
天门冬氨酸氨基转移酶升高 > 80U/L，或丙氨酸氨基转移
酶升高 > 80U/L）等情况。

1.3  统计学方法
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表1��两组各项资料比较（n，%， ）

组别 CRRT治疗（n = 26） 非CRRT治疗（n = 138） χ2/t P

年龄（岁） 52.45±11.32 46.15±11.33 2.601 0.010

性别
男 17（65.38） 104（75.36）

1.126 0.289
女 9（34.62） 34（24.64）

BMI（kg/m2） 25.66±4.35 25.48±4.32 0.195 0.846

合并症

高血压 19（73.08） 103（74.64） 0.028 0.867
糖尿病 1（3.85） 4（2.90） 0.132 0.716
高脂血症 5（19.23） 25（18.12） 0.020 0.887

慢性阻塞性肺病 1（3.85） 2（1.45） 0.002 0.969

慢性肾脏病病史
是 1（3.85） 5（3.62）

0.264 0.607
否 25（96.15） 133（96.38）

吸烟史
是 10（38.46） 55（39.86）

0.018 0.894
否 16（61.54） 83（60.14）

马凡综合征
是 3（11.54） 14（10.14）

0.019 0.891
否 23（88.46） 124（89.86）

主动脉疾病家族史
是 1（3.85） 3（2.17）

0.035 0.853
否 25（96.15） 135（97.83）

心脏手术史
是 1（3.85） 7（5.07）

0.053 0.818
否 25（96.15） 131（94.93）

主动脉手术史
是 1（3.85） 6（4.35）

0.170 0.680
否 24（96.15） 132（95.65）

入院低血压或休克
是 0（0） 2（1.45）

0.127 0.723
否 26（100.00） 136（98.55）

肝功能不全
是 7（26.92） 11（7.97）

6.220 0.013
否 19（73.08） 127（92.03）

术前实验室检查

血肌酐 > 130μmol/L 8（30.77） 13（9.42） 7.121 0.008
左心室舒张末期内径（mm） 49.58±7.22 51.64±7.85 1.242 0.216
左心室射血分数（%） 60.32±6.44 59.48±6.55 0.601 0548
血红蛋白（g/L） 130.25±20.34 132.54±20.42 0.525 0.600

白细胞计数（×109/L） 12.25±5.41 11.52±5.12 0.661 0.510
血小板计数（×109/L） 186.45±16.57 191.84±16.24 1.548 0.124

手术方式

David术 0（0） 1（0.72） 0.879 0.348
Bentall术 5（19.23） 37（26.81） 0.660 0.417
Wheats术 1（3.85） 4（2.90） 0.132 0.716

部分弓/次全弓置换 1（3.85） 27（19.57） 0.788 0.095
杂交全弓置换 16（61.54） 65（47.10） 1.824 0.177
硬象鼻支架置入 1（3.85） 2（1.45） 0.002 0.969

冠状动脉旁路移植术 2（7.69） 1（0.72） 2.671 0.102
其他 0（0） 1（0.72） 0.879 0.348

以EpiData3.0软件构建数据库，将患者数据录入；以
SPSS 20.0软件进行统计学分析。计量资料以均数±标准差
（ ）表示，行t检验；计数类资料以率表示，用Fisher
确切概率法或χ2检验单因素分析，多因素分析经Logistic
回归分析法分析，P < 0.05提示差异显著。

2��结果

2.1  两组各项资料比较
CRRT组年龄、肝功能不全率、红细胞输注量及消化

道出血率高于非CRRT组（P < 0.05），其他指标比较明
显差异（P > 0.05），见表1。
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续表：
组别 CRRT治疗（n = 26） 非CRRT治疗（n = 138） χ2/t P

失血量（ml） 1146.65±654.52 964.52±621.46 1.359 0.176
红细胞输注量（U） 14.25±3.64 5.44±1.23 22.602 0.000
血浆输注量（ml） 1226.42±731.25 921.22±721.33 1.975 0.050
体外阻断时间（min） 106.52±42.33 98.52±41.33 0.902 0.368
体外转机时间（min） 223.42±43.25 212.55±43.52 1.169 0.244

2.2  Logistic多因素回归分析
以AD患者术后并发急性肾损伤且行CRRT治疗为因

变量，各项因素为自变量，经分析：高年龄、肝功能不

全、高红细胞输注量是影响AD患者术后并发急性肾损伤
且行CRRT治疗的影响因素，见表2。

表2��Logistic多因素回归分析

自变量 B SE OR 95%CI P

年龄 0.168 0.065 1.284 1.469-1.989 0.010
肝功能不全 0.167 0.064 1.294 1.468-1.979 0.013
红细胞输注量 0.155 0.057 1.272 1.475-1.998 0.000

3��讨论

AD患者可造成机体血流动力学改变，造成其肾脏缺
血-再灌注损伤，诱发急性肾损伤，危及其生命安全[4]。

在本研究结果中，以164例患者为例分析，共26例患者并
发急性肾损伤且需CRRT治疗，而年龄、肝功能不全及红
细胞输注量是重要的影响因素。因年龄 > 50岁后，随着
其年龄增长，代谢率及免疫功能均逐渐下降，使其组织

及器官等修复功能减弱，且合并症较多，术后并发急性

肾损伤的风险较高[5]。同时，患者受病情及手术操作等

因素影响，会造成患者体内产生大量炎性介质及趋化因

子、细胞毒素等物质，而该成分的降解需依赖肝功能，

故当患者肝功能受损时，会导致大量毒素在患者机体内

堆积，且循环通过肾单位时会损害肾脏微循环功能，是

诱发急性肾功能且需CRRT治疗的重要因素[6]。红细胞输

注量亦是诱发因素之一，因主动脉手术操作较复杂，手

术时间及体外循环时间耗时较长，血液及体外管道接触

产生的红细胞碎片及微小栓、脂肪栓等，会导致患者肾

功能损伤[7]。既往研究证实红细胞输注可改善心脏手术

患者术中的肾脏缺血缺氧损伤，但随着研究深入，分析

红细胞输注并不会改善患者脏器损伤，甚至可能造成患

者体内铁负荷过高，增加游离的血红蛋白量，增加氧化

应激反应及肾损伤，且围术期红细胞术中会增加术后感

染、缺血等风险，延长患者住院时间，加重患者肾功能

损伤[8]。

综上所述，AD患者术后并发急性肾损伤接受CRRT
治疗的危险因素主要包含高年龄、肝功能不全及高红细

胞输注量，故需重点关注上述危险因素，提前做好术前

准备及术后并发症预防，积极改善患者预后，降低其死

亡率。
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