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　　[摘要]　目的:探讨急诊抢救室主动脉夹层(AD)患者院内死亡的独立预测因子。方法:回顾性纳入2014年

1月1日-2020年12月31日期间我院急救室接诊的 AD患者临床资料,联合logistic回归分析及 ROC分析影

响其院内死亡的相关因素,并研究其预测效能。结果:纳入273例 AD患者,其中院内死亡87例,院内病死率为

31.9%。Logistic回归分析结果显示入院收缩压水平<140 mmHg(OR=5.570,P<0.01,95%CI:2.534~
12.242)、D-二聚体水平≥4.5μg/mL(OR=4.870,P<0.01,95%CI:2.244~10.573)、Stanford分型 A型(OR=
4.115,P=0.001,95%CI:1.844~9.183)、未实施胸痛中心管理模式(OR=3.454,P=0.002,95%CI:1.570~
7.598)、药物保守治疗(OR=8.895,P<0.01,95%CI :4.131~19.156)是主动脉夹层患者院内死亡的独立预测

因子。结论:急诊抢救室 AD患者入院时收缩压<140mmHg或 D-二聚体水平≥4.5μg/mL或Stanford分型为

A型的院内死亡风险更高,建议采取胸痛中心管理模式对此类患者进行诊疗并尽快实施介入或手术治疗。
[关键词]　主动脉夹层;院内死亡;预测因子;logistic回归分析;急救室

DOI:10.13201/j.issn.1009-5918.2022.06.012
[中图分类号]　R543.1　　[文献标志码]　A

Independentpredictorsofin-hospitalmortalityinpatientswith
aorticdissectionintheemergencyroom

LENGQiaoyun　CHENXixi　CHENGLina　LIUHan
(DepartmentofEmergency,JiujiangNO.1People'sHospital,Jiujiang,Jiangxi,332000,China)
Correspondingauthor:LIU Han,E-mail:610439880@qq.com

Abstract　Objective:Thepresentstudyexploredtheindependentpredictingfactorsforthein-hospitaldeaths
inpatientswithaorticdissection(AD)intheemergencyroom.Methods:TheclinicaldatafromADpatientstrea-
tedintheemergencyroomfromJanuary1,2014toDecember31,2020wereretrospectivelyregistered.Therelat-
edfactorsthatcouldinfluencein-hospitaldeathwereanalyzedbylogisticregressionanalysesandROCanalyses,

andthepredictionefficiencywasstudied.Results:Among273enrolledpatientswithAD,87patientsdiedinthe
hospitalwithamortalityrateof31.9%.Logisticregressionresultsshowedthatthesystolicbloodpressureatad-
mission<140mmHg(OR=5.570,P<0.01,95%CI:2.534-12.242),D-dimerlevel≥ 4.5μg/mL(OR=
4.870,P<0.01,95%CI:2.244-10.573),StanfordtypeA(OR=4.115,P=0.001,95%CI:1.844-9.183),

notapplyingthechestpaincenter(CPC)managementmode(OR=3.454,P=0.002,95%CI:1.570-7.598),

andconservativedrugtherapy(OR=8.895,P<0.01,95%CI:4.131-19.156)wereindependentpredictingfac-
torsforin-hospitaldeathinADpatients.Conclusion:PatientswithADintheemergencyroomwithsystolicblood
pressure<140mmHg,StanfordtypeA,orD-dimerlevel≥4.5μg/mLhaveahigherriskofin-hospitaldeath.
Itisrecommendedtoadoptthechestpaincentermanagementmodefordiagnosisandtreatmentofsuchpatients
andimplementinterventionalorsurgicaltreatmentassoonaspossible.
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　　近年来,急救室确诊的主动脉夹层(aorticdis-
section,AD)病例数逐渐增多,可能与优化的院前

急救流程、先进的影像检查技术和快速床旁监测技

术等息息相关。AD 起病凶险,病情进展迅速,确
诊需要影像增强扫描,院内病死率在27%以上[1]。
如不及时救治,48h内病死率高达50%[2]。据报

道,每年每 100 万人群中即有 2 人因 AD 而猝

死[1]。因此,早期快速诊断 AD并识别其危险程度

具有重要的临床意义。本研究通过寻找急救室

AD患者院内死亡的相关危险因素,以期降低病

死率。
1　资料与方法

1.1　研究对象

研究对象为我院急诊科2014年1月1日—
2020年12月31日期间收治的 AD患者共273例,
均经主 动 脉 增 强 CT 确 诊。AD 诊 断 标 准 参 照

2009年中华医学会编著的《临床诊疗指南—心血

管内科分册》。排除标准:①外伤所致病例;②非初

发病例;③未确诊病例;④发病至就诊时间超过1
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周;⑤肿瘤晚期或严重肝肾衰竭患者;⑥资料不全。
1.2　研究方法

制作急救室 AD患者病历资料登记表,内容包

含年龄、性别、有无放射痛、高血压病史、入院时收

缩压、肌 钙 蛋 白I(CTnI)含 量、D-二 聚 体 水 平、
Stanford分型、治疗方式、有无采用胸痛中心(chest
paincenter,CPC)管理模式、有无误诊、预后。回顾

性收集上述资料数据,将急救室首次测得的收缩压

记作入院收缩压;根据CT增强造影结果是否涉及

升主动脉,分为StanfordA 型(涉及升主动脉)和
StanfordB型(不涉及升主动脉);D-二聚体水平及

CTnI含量采用急救室内床边荧光免疫定量分析仪

(生产厂家为基蛋生物,型号 Getein1100)测得;治
疗方式分为药物保守治疗、介入治疗及手术治疗。

CPC管理模式即要求急救室医师对胸痛患者

开通“胸痛优先”急诊通道,在10min内完成心电

图检查,20min内完成心梗三项,30min内完成主

动脉CTA,10min内完成院内相关科室急会诊,诊
断StanfordB型的 AD患者,如果病情允许即可行

主动脉内膜支架置入术治疗。诊断StanfordA 型

的 AD患者需尽快完善术前准备,病情允许时可由

急救室直接进手术室行手术治疗。未实施CPC管

理模式的胸痛患者按照一般患者的就诊流程,没有

具体时间要求,主动脉CTA在住院部完成。
1.3　统计学方法

符合正态分布的计量资料采用■X±S 表示,否
则采用中位数[M(P25,P75)]表示;计数资料以率

或构成比来表示,组间比较采用四格表χ2 检验。
通过 计 算 95% 可 信 区 间 的 ROC 曲 线 下 面 积

(AUC),评估表达为计量资料的相关危险因素对

院内死亡的预测价值并得出最佳截断值,作为lo-
gisitic回归分析的赋值依据。选取相关影响因素

进行单因素logistic回归分析及多因素非条件lo-
gistic回归分析,采用ForwardWald刷选自变量,
纳入标准ain=0.05,剔除标准aout=0.1。数据处

理采用SPSS26.0统计软件,另采用STATA12.0
统计软件绘制森林图评价独立危险因子的预测效

能,P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　AD患者的临床特征及院内病死率的比较

入选病例273例,存活出院186例,院内死亡

87例,院内病死率31.9%。男213例(78.0%),女
60例(22.0%),男女比例为3.6:1.0。年龄19~93
岁,平均(50 ± 70)岁。173例既往有高血压病史

(64.5%)。StanfordA 型102例(37.4%),Stan-
fordB型171例(62.6%)。入院首次测得 D-二聚

体水平在0.01~55.94μg/mL之间,平均(5.66±
7.18)μg/mL。首次诊疗存在误诊共62例,误诊率

22.7%。接 受 介 入 治 疗 121 例,死 亡 10 例

(8.3%),手术治疗50例,死亡14例(28%),药物

保守治疗102例,死亡63例(61.8%)。CPC成立

前接 诊 AD 患 者 共 128 例,院 内 死 亡 52 例

(40.6%),CPC成立后共接诊145例 AD患者,院
内死亡35例(24.1%)。结果显示,院内病死率具

有显著性差异的相关因素包括:性别、入院收缩压、
Stanford分型、D-二聚体水平、cInI含量、初诊有无

误诊、药物保守治疗、介入治疗、CPC 管理模式

(P<0.05),见表1。
2.2　入院收缩压及D-二聚体水平对AD患者院内

死亡预测效能的ROC分析

入院收缩压预测 AD患者院内死亡的曲线下

面积(AUC)为0.802,95%CI:0.749~0.856,其
ROC曲线位于左上角且95%CI 不包含0.5,差异

有统计学意义,统计结果显示入院收缩压最大

Youden值为140mmHg(1mmHg=0.133kPa),
即为最佳截断值,其敏感度为72.4%,特异度为

76.3%。D-二聚体水平的 AUC为0.795,95%CI
为0.739~0.850,差异有统计学意义,其最佳截断

值为4.5μg/mL,敏感度及特异度分别为79.3%
及66.7%,见图1。
2.3　Logistic回归分析 AD患者院内死亡的相关

影响因素

单因素logistic回归分析结果显示:性别、入院

收缩压、D-二聚体水平、cInI含量、Stanford分型、
初诊有无误诊、CPC管理模式、药物保守治疗、介入

治疗与 AD患者院内死亡密切相关(P<0.05),见
表2。多因素非条件logistic回归分析结果显示:
入院 收 缩 压 <140 mmHg、D-二 聚 体 水 平 ≥
4.5μg/mL、Stanford分型 A 型、未实施 CPC管理

模式、药物保守治疗是 AD患者院内死亡的独立预

测因子(P<0.05),见图2。进行logistic回归分析

过程中赋值为入院收缩压:<140mmHg=1,≥
140mmHg=2;D-二聚体水平:<4.5μg/mL=1,
≥4.5μg/mL=2。
3　讨论

目前多 项 研 究 已 发 现,血 压[3-4]、白 细 胞 计

数[5]、D-二聚体水平[2,4,6]、Stanford分型[7-8]、治疗

方式[9]等与 AD患者院内死亡密切相关。本研究

发现入院收缩压、Stanford分型、D-二聚体水平、
CPC管理模式、药物保守治疗与主动脉夹层(aortic
dissection,AD)患者院内死亡密切相关。进一步研

究显示入院时收缩压<140mmHg、D-二聚体水平

≥4.5μg/mL及Stanford分型为 A型对患者院内

死亡具有较高的预测价值,并且采取 CPC管理模

式及接受了介入或手术治疗的 AD患者可能有更

好预后。本研究院内病死率达31.9%(87/273),
较潘小高等[6]的17.23%(66/383)、高伟波等[10]的

13.4%(16/119)及马倩倩等[8]的14.6%(30/205)
均高,可能与本研究对象均来自急诊科有关,部分

危重症患者在获得有效治疗前即于急救室发生夹

层破裂而死亡。
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表1　不同分组下AD患者院内病死率的比较 例(%)

相关因素及logistic分析赋

值

总例数

(273例)
院内死亡

(87例)
存活出院

(186例) χ2 P

年龄/岁 59(50,70) 61(53,73) 58(49,69) 0.064
入院收缩压/mmHg 152(120,180) 114(90,142) 166(140,188) <0.01
D-二聚体水平/(μg·mL-1) 4.33(1.61,8.05) 8.19(4.86,14.7) 2.63(1.24,5.92) <0.01
性别

　男=1 213(78.0) 60(28.2) 153(82.3)
6.108 0.013

　女=2 60(22.0) 27(45.0) 33(17.7)
放射痛

　有=1 144(52.7) 44(30.6) 100(53.8)
0.242 0.623

　无=2 129(47.3) 43(33.3) 86(46.2)
高血压病史

　有=1 176(64.5) 51(30.0) 125(67.2)
1.907 0.167

　无=2 97(35.5) 36(37.1) 61(32.8)
Stanford分型

　A型=1 102(39.4) 59(57.8) 43(23.1)
50.602 <0.01

　B型=2 171(60.6) 28(16.4) 143(76.9)
cTnI含量

　阳性=1 27(9.9) 18(66.7) 9(4.8)
16.711 <0.01

　阴性=2 246(90.1) 69(28.0) 177(95.2)
初诊有无误诊

　有=1 62(22.7) 28(45.2) 34(18.3)
6.529 0.011

　无=2 211(77.3) 59(30.0) 152(81.7)
药物保守治疗

　是=1 102(37.4) 63(61.8) 39(21.0)
67.035 <0.01

　否=2 171(62.6) 24(14.0) 147(79.0)
介入治疗

　是=1 121(44.3) 10(8.3) 111(59.7)
55.764 <0.01

　否=2 152(55.7) 77(50.7) 75(40.3)
手术治疗

　是=1 50(18.3) 14(28.0) 36(19.4)
0.422 0.516

　否=2 223(81.7) 73(32.7) 150(80.6)
CPC管理模式

　无=1 128(46.9) 52(40.6) 76(40.9)
8.511 0.004

　有=2 145(53.1) 35(24.1) 110(59.1)

　　当 AD患者出现剧烈疼痛时常导致血压明显

升高,收缩压甚至高达200mmHg以上,而出现夹

层破裂时可引起血压下降,破入心包导致重度心包

填塞,累及主动脉瓣时导致重度主动脉瓣关闭不

全,堵塞冠状动脉可引起急性心肌梗死甚至心力衰

竭,破入胸腔可致大量血胸,均可出现严重脏器灌

注不良[11],因此 AD 患者出现血压低或休克时代

表夹层血肿在进展,预示病情凶险。Tolenaar等[3]

发现血压低或出现休克与急性B型 AD患者院内

死亡显著相关(OR=6.43,P=0.001)。Uchida
等[12]研究证明合并脏器灌注不良的急性 A 型 AD
患者院内病死率高达29%。本研究入院收缩压<
140mmHg 预测 AD 患者院内死亡的 AUC 为

0.802,其 敏 感 度 及 特 异 度 分 别 为 72.4% 和

76.3%,多因素logistic回归分析结果显示入院时

收缩压<140mmHg是 AD患者院内死亡的独立

预测因子。

目前认为,Stanford分型为 A型的 AD患者院

内死亡风险更高[7-8]。原因可能为A型AD的受累

部位涉及升主动脉,处于主动脉的起始部,血流速

度远超过主动脉的其他部位,其产生的血流冲击力

最大,极易损伤主动脉瓣,引起胸腔大量积血、心包

填塞等危重情况发生。近年来,主动脉内膜支架置

入术通过导管介入方式采用支架压迫撕裂口并扩

大真腔达到了治愈 AD 的效果,且因操作相对简

单、创伤小等优势,已成为B型 AD患者的优选治

疗方式[9]。而针对 A 型 AD患者的外科手术治疗

技术虽然也有显著提高,但因创伤大、手术复杂等,
其术后存活率并未得到明显改善[13-14]。国外报道

Stanford A 型 AD 患 者 术 后 病 死 率 为 7% ~
27%[15-16],国内有报道急性StanfordA型AD患者

围术期病死率为20.33%[17]。朱建成等[18]研究显

示急性StanfordB型 AD患者介入治疗术后病死

率仅为3.7%。本研究中StanfordA 型院内病死
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率为57.8%,B型仅为16.4%,单因素及多因素分

析结果证明,StanfordA型是 AD患者院内死亡的

独立预测因素。本研究还发现,单纯行药物保守治

疗是 AD院内死亡的独立危险因素。国外研究发

现早期及时手术治疗可明显改善 A 型 AD患者灌

注不良综合征,降低病死率[19]。

图1　入院收缩压(a)及D-二聚体水平(b)对AD患者院内死亡预测效能的ROC分析

表2　单因素logistic回归分析AD患者院内死亡的相关影响因素

相关因素 β SE Wald P OR 95%CI

性别 -0.735 0.301 5.973 0.015 0.479 0.266~0.864

入院收缩压 2.317 0.304 58.001 <0.01 10.143 5.588~18.412

Stanford分型 1.947 0.288 45.720 <0.01 7.007 3.985~12.321

D-二聚体水平 2.037 0.307 44.024 <0.01 7.667 4.200~13.993

cTnI含量 1.635 0.432 14.313 <0.01 5.130 2.199~11.969

初诊误诊 0.752 0.298 6.382 0.012 2.122 1.184~3.803

药物保守治疗 2.292 0.300 58.378 <0.01 9.894 5.496~17.812

介入治疗 -2.433 0.368 43.751 <0.01 0.088 0.043~0.180

未实施CPC模式 0.766 0.265 8.368 0.004 2.150 1.280~3.612

图2　多因素logistic回归分析AD患者院内死亡的独

立危险因子

AD患者因存在主动脉内膜破损,体内的组织

因子被激活后会启动外凝系统,进而激活凝血系统

及引起纤溶系统亢进,导致纤维蛋白原降解产物中

的D-二聚体水平显著升高[20]。急诊抢救室内快速

测定D-二聚体水平用于主动脉夹层的初步诊断已

普遍使用,颜建辉等[21]发现 D-二聚体水平联合 B
超检查 对 于 主 动 脉 夹 层 患 者 的 早 期 筛 查 率 达

92.86%。并且,随着夹层血肿的逐渐进展,动脉内

膜和中层撕裂的程度越重,凝血系统及纤溶系统越

活跃,D-二聚体水平越高,预后也越差[2,6]。但 D-
二聚体水平预测 AD院内死亡的具体临界值目前

尚未明确,国内几项研究报道,D-二聚体预测 AD
患 者 院 内 死 亡 的 最 佳 截 断 值 为 4.45 ~
5.67μg/mL[6,22],可能与研究对象、研究方法等不

一致相 关。本 研 究 结 果 显 示 D-二 聚 体 水 平 为

4.5μg/mL 预 测 AD 患 者 院 内 死 亡 的 AUC 为

0.795,其 敏 感 度 及 特 异 度 分 别 为 79.3% 及
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66.7%,logisitc分析结果发现D-二聚体水平≥4.5
μg/mL是 AD患者院内死亡的独立危险因素,与
潘小高等[6]的研究结果基本一致。

近年来,随着全国CPC成立之后,我院国家级

CPC也自2018年正式成立并通过了省外专家的多

次考核。采取 CPC管理模式后,我院胸痛患者的

急诊救治流程得到很大程度的优化,而 AD患者中

有将近96%以突发、急起、剧烈而持续的难以耐受

的胸痛或腹痛就诊。本研究发现,我院 CPC成立

之后 AD患者的院内病死率明显低于CPC成立之

前,采用 CPC管理模式的 AD 患者预后更好。优

化就诊流程、尽快完善影像增强检查并早期进行危

险评估才能缩短 AD患者的急诊停留时间,为后续

的介入或手术争取黄金时间。Salmasi等[23]认为

尽早完善CT、超声等影像学检查对 AD患者进行

危险评分,可改善 AD 患者诊疗流程及减少误诊

率。而CPC引入系统化、程序化的管理模式,通过

多学科合作,引进多种床旁检测技术及实施“胸痛

优先”的“绿色通道”制度,采取标准评分系统进行

危险分层[24],在极短时间内即可将致命性胸痛患

者筛选出来,将患者在急救室的诊疗延误降低到最

少。张超等[25]对比 CPC组与非 CPC组胸痛患者

各诊疗时间节点,发现 CPC 组胸痛患者的平均

CTA完成时间明显缩短,但此研究病例数偏少,有
待进一步研究。

本研究仅纳入本院急救室的273例 AD病例,
可能存在偏移,难以反映国内外的全面情况,在将

来的研究中,将增加样本量、增加研究范围、设计前

瞻性等类型的研究来进一步阐述 AD患者院内死

亡的相关危险因素。
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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血清IL-34和 GLP-1及vaspin对老年急性心肌梗死
患者心血管不良事件评估价值
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　　[摘要]　目的:探讨血清白介素34(IL-34)、胰高血糖素样肽-1(GLP-1)和脂肪特异性丝氨酸蛋白酶抑制剂

(vaspin)对老年急性心肌梗死(AMI)患者心血管不良事件发生的预测价值。方法:选取2017年1月-2019年1
月期间我院心血管内科收治的老年 AMI患者180例(AMI组)。另选取我院体检健康者100例(对照组)。采用

酶联免疫吸附法检测各组血清IL-34、GLP-1、vaspin水平。随访6个月,根据患者有无不良心血管事件发生,分
为事件组和非事件组。应用多因素logistic回归分析影响 AMI患者心血管不良事件发生的危险因素;绘制受试

者工作曲线(ROC),分析血清IL-34、GLP-1、vaspin对 AMI患者发生心血管不良事件的预测价值。结果:AMI组

血清IL-34、GLP-1、vaspin水平分别与对照组血清IL-34、GLP-1、vaspin水平相比,差异有统计学意义(P<
0.05)。事件组患者的血清IL-34、GLP-1高于非事件组患者,血清vaspin水平低于非事件组患者,差异有统计学

意义(P<0.05)。ROC曲线示,联合检测血清IL-34、GLP-1、vaspin预测 AMI患者发生心血管不良事件的 AUC
为0.918,敏感度和特异度分别为0.909、0.686。多因素logistic回归分析示:血清IL-34、GLP-1升高,血清

vaspin降低是 AMI患者发生心血管不良事件的独立危险因素(P<0.05)。结论:老年 AMI患者血清IL-34、

GLP-1水平升高,血清vaspin水平降低,并与患者不良心血管事件发生有关,早期联合检测血清IL-34、GLP-1、

vaspin对评估老年 AMI患者心血管不良事件发生的有较高临床价值。
[关键词]　白介素34;胰高血糖素样肽-1;脂肪特异性丝氨酸蛋白酶抑制剂;急性心肌梗死;心血管不良事件
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EvaluationofserumIL-34,GLP-1andvaspinoncardiovascularadverse
eventsinelderlypatientswithacutemyocardialinfarction
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Abstract　Objective:ToinvestigatethepredictivevalueofserumIL-34,GLP-1andvaspinoncardiovascular
adverseeventsinelderlypatientswithacutemyocardialinfarction(AMI).Methods:Atotalof180elderlyAMI
patients(AMIgroup)admittedtoourdepartmentfromJanuary2017toJanuary2019wereselected.Another100
healthysubjects(controlgroup)wereselectedinourhospital.Serumlevelsofinterleukin-34(IL-34),glucagon-
likepeptide-1(GLP-1)andlipid-specificserineproteaseinhibitors(vaspin)ineachgroupweredetectedbyenzyme-
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