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急性 Ａ型主动脉夹层患者术后新发心房颤动
危险因素的回顾性队列研究
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【摘要】目的　探讨急性Ａ型主动脉夹层（ＡＴＡＡＤ）患者经孙氏手术后新发心房颤动（ＰＯＡＦ）的危险因素，构建列线图预测模
型并进行验证。方法　纳入２０１８年１月１日—２０２２年１２月３１日在齐鲁医院接受孙氏手术的 ＡＴＡＡＤ患者，并将患者分为 ＰＯＡＦ
组和ｎｏｎＰＯＡＦ组，比较两组患者的临床资料。使用Ｒ语言构建列线图并验证模型的预测能力。结果　本次研究中共入组２３８例患
者，其中ＰＯＡＦ患者４２例（１７．６５％）。年龄（ＯＲ＝１．０３９，９５％ＣＩ１．００７～１．０７１，Ｐ＝０．０１７）、左心房直径（ＯＲ＝１．０６９，９５％ＣＩ１．００７～
１．１３６，Ｐ＝０．０２９）、右心房直径（ＯＲ＝１．０６３，９５％ＣＩ１．００６～１．１２４，Ｐ＝０．０２９）、术前红细胞计数（ＯＲ＝０．４４２，９５％ＣＩ０２３３～０．８３７，
Ｐ＝０．０１２）和既往急性冠脉综合征（ＯＲ＝７．４４５，９５％ＣＩ２．８６９～１９．３２１，Ｐ＜０．００１）是ＰＯＡＦ的独立影响因素。预测模型 ＲＯＣ曲线
的曲线下面积是０．７８６。重复Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ自抽样及内部验证过程１０００次，生成了 ＲＯＣ曲线，得出的曲线下面积为０．８０８（９５％ＣＩ
０８０６～０．８１０），校准曲线可见拟合度良好。决策曲线分析显示模型有较高预测价值。结论　ＡＴＡＡＤ患者 ＰＯＡＦ风险预测模型可
协助临床医师筛选高危人群，为临床决策提供参考。
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　　 急性 Ａ型主动脉夹层 （ａｃｕｔｅｔｙｐｅＡ ａｏｒｔｉｃ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＴＡＡＤ）是临床常见的心血管危急重症之
一，以一系列严重并发症（包括低血压、休克、心包积

液、心脏压塞、肾功能不全、肠系膜灌注不良和脑损伤

等）为特征，对患者健康构成重大威胁［１］。及时的手

术干预是 ＡＴＡＡＤ的主要治疗策略。主动脉全弓替换
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加降主动脉术中支架植入术，俗称孙氏手术，在中国

已成为 ＡＴＡＡＤ的标准手术方法，并在疗效方面获得
了广泛认可［２３］。尽管手术技术和术后护理的进步改

善了预后，降低了死亡率，但由于患者血管病变范围

大，术中多脏器损伤，以及手术操作难度大，患者术后

较常发生各类并发症［４］。心房颤动是 ＡＴＡＡＤ术后常
见的并发症之一。研究［５８］发现术后心房颤动可增加

早期并发症（如充血性心力衰竭、血流动力学不稳定、

急性肾损伤、急性心力衰竭和卒中）的风险。术后心

房颤动不仅延长患者住院时间、增加治疗费用，而且

会影响患者术后死亡率［９１０］。早期识别与术后心房颤

动相关的危险因素对于有效的预防和治疗具有重要

的意义。然而，目前专门针对 ＡＴＡＡＤ患者术后心房
颤动相关危险因素的研究较为有限［４］。有研究［１１］发

现术前有心房颤动病史的患者在心脏术后更容易出

现持续性的心房颤动。因此，本研究旨在通过分析影

响ＡＴＡＡＤ患者术后新发心房颤动（ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｎｅｗ
ｏｎｓｅｔａｔｒｉａｌｆｉｂｒｉｌｌａｔｉｏｎ，ＰＯＡＦ）的危险因素，为针对性地
提出治疗方案，减少ＰＯＡＦ的发生提供依据。
１　对象与方法
１１　研究对象

选取２０１８年１月１日—２０２２年１２月３１日就诊
于山东大学齐鲁医院心血管外科并接受孙氏手术治

疗的ＡＴＡＡＤ患者为研究对象，回顾性收集相关资料。
纳入标准：（１）经主动脉 ＣＴ血管造影检查确诊为
ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层；（２）既往无心房颤动发作
史；（３）ＡＴＡＡＤ患者确诊２４ｈ内行孙氏手术治疗。排
除标准：（１）１６岁以下的患者；（２）术前经检查确认出
现暂时性和持续性心房颤动、心房扑动或其他室上性

心动过速的患者；（３）患者术后２４ｈ内死亡；（４）术后
２４ｈ内原发疾病恶化无法控制，家属要求自行出院或
放弃治疗；（５）临床数据严重丢失。根据胸外科医生
协会国家数据库（ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｓｔｓ．ｏｒｇ），研究结局
ＰＯＡＦ被定义为：连续两天或两天以上的心电监护中
发现心房颤动持续５ｍｉｎ或以上［１２］。根据是否出现

ＰＯＡＦ，将患者分为 ＰＯＡＦ组与 ｎｏｎＰＯＡＦ组。本研究
符合医学伦理学要求，经山东大学齐鲁医院伦理委员

会批准（ＫＹＬＬ２０２３０７０３２），所有治疗和处理得到患
者和家属知情同意。

１２　研究方法
１２１　研究工具

在文献回顾法基础上结合临床专业知识自行编

制“ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ危险因素调查表”，内容包括以
下３个部分。（１）研究对象的基本资料：包括人口社
会学资料（姓名、住院号、年龄、性别等）和既往史资料

（高血压、糖尿病、急性冠脉综合征及用药史）；（２）术
前检查资料：包括实验室检查资料（术前血常规、肝肾

功能、凝血指标等）和超声心动图检查资料；（３）术中
相关资料：包括体外循环时间、手术时间。

１２２　资料收集方法
本研究的数据收集工作由３名课题组成员依据预

先设计的危险因素调查表，通过山东大学齐鲁医院的

电子病历系统和数字化病案系统共同完成。为了确

保数据的准确性、完整性和真实性，本研究采用了双

人录入和两次核对的方法。一旦发现错误或差异，研

究人员需及时进行更正和解释。

１３　统计学方法
应用ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计分析。计量资料以

均数±标准差（正态分布）或中位数（Ｐ２５，Ｐ７５）（非正
态分布）表示，组间比较分别采用独立样本ｔ检验和秩
和检验。计数资料用ｎ（％）表示，用χ２检验分析组间
差异。使用 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析研究与 ＰＯＡＦ相关的独
立影响因素。应用 Ｒ软件绘制列线图模型。采用
ＲＯＣ曲线评价模型的预测效能。采用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ法对
列线图模型进行内部验证，使用校准曲线来评估模型

概率曲线与理想曲线的一致性。采用临床决策曲线

分析（ｄｅｃｉｓｉｏｎｃｕｒｖｅａｎａｌｙｓｉｓ，ＤＣＡ）评价模型临床获益
度。Ｐ＜０．０５表示差异有统计学意义。
２　结果
２１　一般资料

共２３８例患者符合纳入与排除标准，女性约占
３０．７％ （７３／２３８）。ｎｏｎＰＯＡＦ组 １９６例，ＰＯＡＦ组
４２例，ＰＯＡＦ发病率为 １７．６５％。患者基线资料见
表１。

表１　２３８例患者基线资料

　　　　指标 总计（ｎ＝２３８） ｎｏｎＰＯＡＦ组（ｎ＝１９６） ＰＯＡＦ组（ｎ＝４２） Ｐ

年龄／岁 ５１（４２，６１） ５０（４１，５９） ５６（５１，６６） ０．００１

体重／ｋｇ ７４．５０（６５．００，８３．００） ７４．００（６５．００，８２．１２） ７５．００（６３．２５，８４．７５） ０．５６８

女性／［ｎ（％）］ ７３（３０．７） ５６（２８．６） １７（４０．５） ０．１８２

吸烟／［ｎ（％）］ ９２（３８．７） ７５（３８．３） １７（４０．５） ０．９２６

饮酒／［ｎ（％）］ １１４（４７．９）　 ９３（４７．４） ２１（５０．０） ０．８９６
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续表

指标 总计（ｎ＝２３８） ｎｏｎＰＯＡＦ组（ｎ＝１９６） ＰＯＡＦ组（ｎ＝４２） Ｐ

既往史

　高血压／［ｎ（％）］ １６１（６７．６） １２９（６５．８） ３２（７６．２） ０．２６２

　急性冠脉综合征／［ｎ（％）］ ２７（１１．３） １４（７．１） １３（３１．０） ＜０．００１

　糖尿病／［ｎ（％）］ １１（４．６） ９（４．６） ２（４．８） ０．９６２

　β受体阻滞剂用药史／［ｎ（％）］ ４７（１９．７） ４０（２０．４） ７（１６．７） ０．５８０

　钙通道阻滞剂用药史／［ｎ（％）］ ８０（３３．６） ６４（３２．７） １６（３８．１） ０．４９８

术前变量

　左心房直径／ｍｍ ３６．００（３２．００，４１．００） ３６．００（３２．００，４０．００） ３８．００（３３．２５，４１．７５） ０．０６０

　左心室直径／ｍｍ ４５．００（４２．００，５０．００） ４５．００（４２．００，５１．００） ４６．００（４２．００，５０．００） ０．９１５

　右心房直径／ｍｍ ４４．００（３９．００，４９．００） ４４．００（３９．００，４９．００） ４５．００（４１．２５，５３．００） ０．０４２

　右心室直径／ｍｍ ２３．００（２０．００，２５．００） ２３．００（２０．００，２５．００） ２２．００（２０．２５，２４．００） ０．５８９

　左室射血分数／％ ６１（５８，６５） ６１（５８，６５） ６１（５９，６５） ０．８６３

　术前白细胞／（×１０９·Ｌ－１） ９．８９（７．６８，１２．３４） １０．１３（７．８３，１２．６５） ８．９３（６．９４，１０．８２） ０．０４３

　术前红细胞／（×１０１２·Ｌ－１） ４．０２（３．６４，４．４２） ４．０５（３．７０，４．４５） ３．９２（３．３２，４．２６） ０．０２０

　术前血红蛋白／（ｇ·Ｌ－１） １２４．００（１１０．２５，１３５．７５） １２４．００（１１１．００，１３８．００） １２２．５０（１００．７５，１３４．００） ０．１５３

　术前血小板／（×１０９·Ｌ－１） １６７．５０（１３６．２５，２０８．２５） １７０．００（１３６．７５，２０９．２５） １５２．５０（１３２．５０，２０３．５０） ０．２２５

　术前血浆凝血酶原时间国际标准化比值 １．１１（１．０５，１．１９） １．１０（１．０４，１．１８） １．１２（１．０７，１．２０） ０．１１３

　术前肌酸激酶同工酶／（ｎｇ·ｍＬ－１） １．８５（０．８０，６．１２） １．６５（０．８０，５．３８） ２．７０（１．００，８．８５） ０．０９１

　术前纤维蛋白原／（ｇ·Ｌ－１） ３．２４（２．４９，４．１１） ３．３８（２．５５，４．３２） ２．８０（２．３２，３．６２） ０．０５８

　术前谷丙转氨酶／（Ｕ·Ｌ－１） １７．００（１１．７５，２８．２５） １８．５０（１２．００，３１．００） １４．５０（１０．００，２１．００） ０．０４８

　术前谷草转氨酶／（Ｕ·Ｌ－１） ２０．００（１５．００，３３，００） ２０．５０（１５．００，３３．００） ２０．００（１５．００，３２．００） ０．８４１

　术前尿素氮／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ６．９５（５．２０，９．１３） ６．９０（５．１７，８．９７） ７．３４（５．５０，９．７１） ０．２５９

　术前血肌酐／（μｍｏｌ·Ｌ－１） ７６．００（６０．００，９５．００） ７６．５０（６０．５０，９７．００） ７３．５０（５８．００，８８．００） ０．４５８

术中变量

　手术时间／ｍｉｎ ４７０．００（４１５．００，５３４．２５） ４７０．００（４１０．００，５３６．２５） ４７２．５０（４３６．２５，５２５．００） ０．５３５

　体外循环时间／ｍｉｎ ２１６．００（１８８．２５，２５１．７５） ２１４．５０（１８３．５０，２５４．２５） ２１９．５０（１９８．５０，２４３．７５） ０．４０７

２２　ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
结合单因素分析结果和专业知识，在所有因素中

筛选出 ８个具有潜在预测能力的因素，进行单因素
ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果见表２。

表２　ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ的单因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 Ｂ ＯＲ ９５％ ＣＩ Ｐ

年龄 ０．０４４ １．０４５ １．０１６～１．０７４ ０．００２

左心房直径 ０．０６４ １．０６６ １．０１１～１．１２４ ０．０１７

右心房直径 ０．０６４ １．０６６ １．０１５～１．１２０ ０．０１０

术前白细胞 －０．１０２ ０．９０３ ０．８１２～１．００５ ０．０６３

术前红细胞 －０．８０５ ０．４４７ ０．２５８～０．７７６ ０．００４

术前纤维蛋白原 －０．２３２ ０．７９３ ０．６１３～１．０２５ ０．０７７

既往急性冠脉综合征 １．７６３ ５．８２８ ２．４８９～１３．６４２＜０．００１

术前谷丙转氨酶 －０．０１２ ０．９８８ ０．９７０～１．００６ ０．１８６

　　按照Ｐ＜０．０５筛选指标共同纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归模型可见：年龄、左心房直径、右心房直径、术前

红细胞和既往急性冠脉综合征与 ＰＯＡＦ独立相关（见
表３）。
２３　列线图的建立和模型性能

应用Ｒ软件，根据多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果，

将预测模型通过列线图形式呈现，见图１。通过列线
图可以对 ＡＴＡＡＤ患者 ＰＯＡＦ的发生概率进行估算。
绘制ＲＯＣ曲线图，结果显示曲线下面积为０．７８６，说
明预测模型具有一定判断能力（见图 ２）。采用
Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ验证方法进行模型内部验证，结果显示
Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ验证方法的曲线下面积为 ０．８０８（９５％ＣＩ
０８０６～０８１０）（见图３Ａ）。重复 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ自抽样方
法进行内部验证过程１０００次，获得校准曲线，结果显
示实际预测能力与理想的预测能力较为接近（见图

３Ｂ）。由 ＤＣＡ可知，列线图模型的风险曲线在全收益
线和无收益线右上方，提示列线图模型具有较好的临

床适用性（见图４）。
表３　ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ的多因素ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析

变量 Ｂ ＯＲ（９５％ＣＩ） Ｐ

年龄 ０．０３８ １．０３９（１．００７～１．０７１） ０．０１７

左心房直径 ０．０６７ １．０６９（１．００７～１．１３６） ０．０２９

右心房直径 ０．０６１ １．０６３（１．００６～１．１２４） ０．０２９

术前红细胞 －０．８１７ ０．４４２（０．２３３～０．８３７） ０．０１２

既往急性冠脉综合征 ２．００８ ７．４４５（２．８６９～１９．３２１）＜０．００１
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图１　预测ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ的列线图模型

图２　预测ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ风险列线图的ＲＯＣ曲线

图３　使用Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ法对列线图进行内部验证
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图４　ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ预测模型的ＤＣＡ

３　讨论
ＡＴＡＡＤ是临床常见的心血管危急重症之一，目前

临床治疗方式以外科手术治疗为主。由于疾病自身

的病理生理学特征及手术的特殊性，患者住院死亡率

为２２％［１３１５］。近年随着 ＡＴＡＡＤ手术数量的增加，以
及外科技术和辅助技术的进一步优化，ＡＴＡＡＤ患者术
后病死率明显降低。目前 ＡＴＡＡＤ患者的生存率为
８５％～９０％［１６］。但 ＰＯＡＦ作为夹层术后最常见的并
发症之一，其发生率并没有得到明显的改善，逐渐成

为人们关注的热点［１２，１７］。已有研究［１１］表明，具有心

房颤动病史的患者在夹层术后更容易发生心房颤动。

本研究已排除既往有心房颤动病史或术前检查显示

暂时性和持续性心房颤动、心房扑动或其他室上性心

动过速的患者。有研究［４，１８１９］发现ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ
发生率为１９．６％～５７．２％。本研究中发生率为１７．６５％，
明显低于之前文献报道的发病率。这种差异可能归

因于以下原因。（１）本研究严格定义了 ＰＯＡＦ，要求心
电图监测到至少连续两天持续５ｍｉｎ或更长时间的心
房颤动。这一定义与某些文献中定义不同，后者可能

将心房颤动超过１０ｍｉｎ或出现任何情况的心房颤动
定义为ＰＯＡＦ。（２）主要研究结局为 ＰＯＡＦ，导致排除
标准与之前的研究不同，排除了既往有心房颤动史的

患者。（３）与以往调查的患者相比，本研究纳入的患
者明显更年轻（５２．７岁ｖｓ６８．７岁）［４］。

ＰＯＡＦ是一种术后常见并发症，一般不会危及生
命，但会增加血流动力学异常和血栓栓塞的风险［２０］。

有研究［１９，２１］发现，主动脉手术 ＰＯＡＦ与延长住院时
间、术后肝功能障碍和住院死亡率之间有关联。并

且，发生 ＰＯＡＦ的患者患永久性 ＡＦ的风险增加了
５倍［２２］。如果能及时筛选出接受孙氏手术后易出现

ＰＯＡＦ的ＡＴＡＡＤ患者，将能使高危人群得到密切的监
护和有效的干预，减少甚至避免ＰＯＡＦ的发生，使医疗

资源达到最大化利用。

本研究结果显示，年龄、左心房直径、右心房直

径、术前红细胞和既往急性冠脉综合征独立影响

ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ的发生（Ｐ＜０．０５）。（１）年龄是患
者心脏手术后心房颤动发生的一个危险因素［４，９，２３］。

老年患者通常慢性病发病率较高，心血管结构退行性

改变和电生理异常也较明显。临床流行病学研

究［２４２６］一致表明，随着年龄的增长，心房颤动的风险

随之增加。研究［２７］发现年龄每增加１０岁，ＰＯＡＦ的发
病率就会增加约一倍。（２）既往急性冠脉综合征是影
响ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ的另一个危险因素。最近的研
究［２８］表明，心肌梗死可能是导致 ＰＯＡＦ的原因之一。
Ａｌａｓａｄｙ等［２９］的一项研究发现，急性心肌梗死在影响

冠状动脉的回旋支和心房分支时易发生心房颤动。

其机制可能涉及几个方面。①流向心房的冠状动脉
血流量明显减少，影响了心房肌细胞的兴奋性和传导

速度，从而引发折返机制和心房颤动。②包括交感神
经和副交感神经分支在内的自主神经系统也是导致

心房颤动发生的重要因素［３０］。（３）心房增大与
ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ存在相关性［３１３３］。心房扩大通常

会导致心脏血流动力学发生变化、心房和心室压力升

高，从而可能损害心脏功能。此外，心房扩大还会引

发结构重塑和心肌细胞电生理特性的改变，这二者在

心房颤动的发生和持续中都起着重要作用［３４］。（４）
本研究发现术前红细胞是接受孙氏手术的 ＡＴＡＡＤ患
者ＰＯＡＦ的一个独立保护因素。尽管术前红细胞与
ＰＯＡＦ之间的确切关系仍有待进一步阐明，但 Ｉｍａｔａｋａ
等［３５］在研究中发现，ＰＯＡＦ患者的血浆容积和红细胞
生物学特性明显受损。因此，本研究提出术前低红细

胞计数可能是孙氏手术后发生 ＰＯＡＦ的潜在危险因
素。未来研究人员可通过前瞻性研究来验证这一

假设。

·２３９· 心血管病学进展２０２４年１０月第４５卷第１０期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２４，Ｖｏｌ．４５，Ｎｏ．１０



在本研究中，ＰＯＡＦ患者在出院时恢复窦性心律
的比率为８６％（３６／４２）。这一结果表明，大部分患者
出现的ＰＯＡＦ都是暂时的，通常在术后一周内恢复窦
性心律，在无禁忌证的情况下，常规使用 β受体阻滞
剂或胺碘酮治疗的标准方案。１４％（６／４２）的患者在
出院时仍伴有心房颤动症状，对这些患者常规进行抗

凝治疗以降低血栓栓塞事件的发生风险。对于术前

超声心动图提示心房增大及既往患有急性冠脉综合

征的老年患者，ＡＴＡＡＤ术后需要更密切地监测心率和
电解质状态，并在发现 ＰＯＡＦ时及时干预。在术前血
常规提示红细胞计数偏低时，应积极输血进行纠正。

此外，应不断提高手术技术，缩短手术时间并减少术

中红细胞的丢失，从而降低ＰＯＡＦ发生的可能性。
综上所述，研究发现年龄、左心房直径、右心房直

径、术前红细胞和既往急性冠脉综合征是 ＡＴＡＡＤ患
者ＰＯＡＦ的独立影响因素。基于这些因素，本研究设
计了一个预测ＡＴＡＡＤ患者ＰＯＡＦ风险的列线图，可个
体化预测ＰＯＡＦ的发生风险，有助于 ＰＯＡＦ的早期预
防，易于临床推广，实用性较强。但本研究尚存在一

些局限性。（１）尽管本研究已经排除了在术前检查中
显示暂时性和持续性心房颤动、心房扑动或其他室上

性心动过速的患者，但可能有少部分患者术前发生心

房颤动未被监测到。因此，未来研究中，应考虑采用

更为精细的术前心电图监测技术，或引入其他技术手

段（例如心房内传导时间测量等），以提升对术前未检

出的心房颤动及 ＰＯＡＦ的诊断与鉴别能力，这些改进
将有助于提高研究的准确性和可靠性。（２）本研究为
单中心研究，样本量有限，可能会存在选择偏倚，从而

影响了研究结果的可靠性。（３）由于本研究样本量较
少，未在总体样本中划分训练集和验证集，所构建的

列线图预测模型仅采用 Ｂｏｏｔｓｔｒａｐ自抽样方法进行内
部验证。在今后的研究中可扩大样本量，增加多中心

研究数据进一步验证，以获得更为精准的结果。
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