
α等，并且中性粒细胞在肺部扣押聚集，产生呼吸爆发，
引起大量炎症介质和自由基的释放［８］，导致氧化应激损伤

和炎症级联反应，参与肢体缺血再灌注所致的远隔脏器损
伤的发生，且随着再灌注时间延长而上升［９］。ＭＤＡ是自由
基稳定的代谢产物，提示氧化应激损伤的严重程度。松开

止血带后２ｈ血 ＩＬ６、ＩＬ１β、ＴＮＦα和 ＭＤＡ水平明显升
高，在６ｈ达到高峰，提示氧化应激损伤和炎性因子的过
度释放参与了肢体缺血再灌注的发生，这与以往的研究结
果一致。

氟比洛芬酯是环氧合酶抑制剂氟比洛芬的前体，在组

织分布上与脂质体相似，可以选择性地蓄积在炎症组织和

血管损伤部位，抗炎镇痛效果确切［１０］。有研究发现，氟比

洛芬可以通过抑制环氧合酶影响花生四烯酸代谢，减少了

前列腺素类物质的合成，从而抑制炎症反应；并通过抑制

ＮＦκＢ，抑制凋亡等途径，减轻大鼠肺缺血再灌注损伤［１１］

及机械通气所致的肺损伤［１２］。本研究中选择氟比洛芬酯临

床常用的剂量２ｍｇ／ｋｇ，发现在肢体缺血前使用氟比洛芬
酯，再灌注后患者血中炎性因子 ＩＬ６、ＩＬ１β、ＴＮＦα水平
降低，ＭＤＡ含量降低，ＰＡａＤＯ２和 ＲＩ降低，提示氟比洛
芬酯部分改善患者肺换气功能，其机制可能与其降低肺组

织的氧化应激反应，抑制组织的炎症反应有关。

综上所述，常规使用止血带可诱发肢体缺血再灌注后
患者肺换气功能损伤。氟比洛芬酯可以减轻该过程中的炎

性反应，从而部分改善肺换气功能。
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以腹痛为首发症状的６４例急性主动脉夹层临床分析
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　　急性主动脉夹层 （ａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＡＤ）是由

于主动脉中层退行性病变或囊性坏死导致内膜撕裂，血液

通过内膜的破口进入主动脉壁中层并沿血管长轴方向分离

动脉中层所致疾病［１］。急性主动脉夹层起病急，进展快，

如不及时诊治，４８ｈ内病死率可高达５０％ ［２］。除了夹层本

身所引起的症状外，当受累血管狭窄和阻塞导致其供血脏

器缺血往往引起相应的症状和体征。因此，主动脉夹层临

床表现复杂多样，误诊率和漏诊率高，危害极大。内膜撕

裂以腹主动脉或以下为主者往往表现为腹痛［３］，临床上常

被误诊为其他疾病。不仅如此，为缓解腹痛症状，临床医

师往往在这些初步诊断的基础上给予山莨菪碱等解痉药物，

反而加重患者病情，甚至导致死亡。因此，本研究收集了
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从２０１０年１月至２０１２年１２月以急性腹痛为首发症状就诊
的主动脉夹层的患者临床资料，进行回顾性统计分析，以

提高临床医师对本病的认识。

１　资料与方法

１１　一般资料
入选标准：２０１０年１月至２０１２年１２月经华中科技大

学同济医学院附属同济医院收治并确诊为主动脉夹层的患

者。排除标准：（１）外伤性主动脉夹层；（２）先天性主动
脉畸形； （３）马凡综合征； （４）ＥｈｌｅｒｓＤａｎｌｏｓ综合征；
（５）血管炎与结缔组织病。所有病例经 ＣＴ血管造影
（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）、磁共振血管造影
（ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＲＡ）或彩色多普勒超声
确诊。按ＤｅＢａｋｅｙ分型法分为Ⅰ型、Ⅱ型、Ⅲ型。从首发症
状到入院时间≤１４ｄ定义为急性主动脉夹层。筛选以急性
腹痛为首发症状的患者，分别记录其年龄、性别、夹层类

型、合并症、伴随症状、入院诊断、临床特点、转归等。

１２　统计学方法
所有统计分析采用 ＳＰＳＳ１３０完成。计量资料采用均

数±标准差 （ｘ±ｓ）表示。两组间的计数资料采用 χ２检
验。以Ｐ＜００５为差异有统计学意义。

２　结果

２１　一般情况
２０１０年１月至２０１２年１２月共收治７６０例主动脉夹层

患者。其中因急性腹痛就诊的患者有６４例，占８４％。６４
例患者的年龄１９～９１岁，（５７６±１３３）岁。其中男性占
８１３％ （５２／６４），女性占 １８８％ （１２／６４），男女比例为
４３∶１。４０岁以下的青年患者仅占４７％ （３／６４），４１～５９
岁患者占 ５４７％ （３５／６４），超过 ６０岁的老年患者占
４０６％ （２６／６４）。按 ＤｅＢａｋｅｙ分型，Ⅰ型患者占 ２９７％
（１９／６４），Ⅱ型患者仅 ３１％ （２／６４），Ⅲ型患者 ６７３％
（４３／６４）。有高血压病史的患者占５６３％ （３６／６４），其他
合并症还包括冠心病 （６例，９４％）、糖尿病 （３例，
４７％）和慢性肾功能不全 （３例，４７％）。

值得注意的是，小于６０岁的Ⅰ型患者１３例，占所有
Ⅰ型患者的６８４％；而这一比例在Ⅲ型患者为５３５％ （２３
例）。同时，老年Ⅰ型患者仅５例 （２６３％），老年Ⅲ型患
者２０例 （４６５％）。男性患者在Ⅰ型和Ⅲ型患者中分别占
８４２％ （１６／１９）和８１４％ （３５／４３）；女性患者的比例则
分别为１５８％ （３／１９）和１８６％ （８／４３）。

２２　临床特点和转归
发病时有明确诱因的患者１５例 （２３４％），包括运动、

饱食等。疼痛仅局限于腹部的患者有４０例 （６２５％）。４２
例患者的疼痛性质为胀痛或隐痛 （６５６％），而表现为典
型撕裂样或刀割样疼痛仅１６例 （２５０％）。常见伴随症状
包括恶心呕吐 （２４例，３７５％）、大汗心悸 （１８例，

２８１％）、意识障碍 （８例，１２５％）和胸闷气短 （７例，
１０９％），其他比较少见的伴随症状还包括返酸嗳气、腹泻
或便秘、肢体麻木或疼痛等 （详见表１）。值得注意的是，
２３例患者入院时血压正常，占３５９％；双侧肢体血压不对
称的患者仅 ４例，占 ６３％。６４例患者中死亡 １１例
（１７２％），４５例 （７０３％）患者好转出院，另外８例患者
因经济等原因放弃治疗。见表１。

表１　患者临床症状和转归

　　临床症状和转归 例 （％）

临床表现

　诱因
　　进食 ８（１２５）
　　运动 ７（１０９）
　疼痛部位
　　伴有胸部和／或背部疼痛 ２４（３７５）
　　不伴有胸部和／或背部疼痛 ４０（６２５）
　疼痛性质
　　胀痛／隐痛 ４２（６５６）
　　撕裂样／刀割样 １６（２５０）
　　绞痛 ６（９４）
　伴随症状
　　恶心、呕吐 ２４（３７５）
　　大汗、心慌 １８（２８１）
　　意识障碍 ８（１２５）
　　胸闷、喘气 ７（１０９）
　　返酸、嗳气 ４（６３）
　　腹泻／便秘 ２（３１）
　　肢体麻木／肢体疼痛 ２（３１）
　　急性肾损伤 ２（３１）
　入院血压 （ｍｍＨｇ）
　　正常 （＜１４０／９０） ２３（３５９）
　　升高 （ＳＢＰ≥１４０和／或ＤＢＰ≥９０） ４１（６４１）
　　双侧肢体血压不对称 ４（６３）
转归

　好转 ４５（７０３）
　死亡 １１（１７２）
　放弃治疗 ８（１２５）

　　注：１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ

２３　常见误诊和／或漏诊原因
３８例患者初次就诊时被误诊和／或漏诊，比例达到

５９４％，其中Ⅰ型患者１０例，Ⅱ型患者１例，Ⅲ型患者２７例。
据文献报道，所有ＡＤＤ的误诊率在１２５％～２８％之间［４５］，远

低于本研究的数据，提示以腹痛为首发症状的主动脉夹层临床

表现更不典型，更容易被误诊和／或漏诊。３８例患者初诊诊断
最容易被误诊为消化系统的疾病，误诊疾病包括急性胃肠炎

１１例 （２８９％）、急性胰腺炎 ６例 （１５８％）、冠心病 ５例
（１３２％）、泌尿系结石４例 （１０５％）、肠梗阻３例 （７９％）、
胆结石和胆囊炎２例 （５３％）、脑血管意外２例 （５３％）、糖
尿病酮症酸中毒２例 （５３％）、腹膜炎、急性阑尾炎和带状疱
疹各１例 （２６％）。如表２所示，初诊被误诊和／或漏诊的患
者不伴有高血压和／或主动脉夹层病史的比例达到６８４％
（２６／３８），不伴有胸部和／或背部疼痛的比例达到７８９％ （３０／
３８），两者与初诊未被误诊和／或漏诊的患者相比均差异有统计
学意义 （Ｐ＜００１）。与此同时，初诊被误诊和／或漏诊的患者

·４８· 中华急诊医学杂志２０１５年１月第２４卷第１期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１５，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ１



入院血压正常的比例达到４７４％，血压增高的比例仅仅只有
５２６％，且无一例合并双侧肢体血压不对称，与未被误诊和／
或漏诊的患者相比差异有统计学意义 （Ｐ＜００５）。三型患者
中误诊和／或漏诊比例差异无统计学意义。

表２　初诊被误诊／漏诊ＡＡＤ临床特点 （例，％）

临床特点
未误诊／漏诊

（ｎ＝２６）

误诊／漏诊

（ｎ＝３８）
高血压和／或主动脉夹层病史
　有 ２４（９２３） １２（３１６）ｂ

　无 ２（７７） ２６（６８４）ｂ

就诊时血压

　正常 ５（１９２） １８（４７４）ａ

　升高 ２１（８０８） ２０（５２６）ａ

　双侧血压不对称 ４（１５４） ０（０／３８）ａ

胸部和／或背部疼痛
　有 １４（５３８） ８（２１１）ｂ

　无 １２（４６２） ３０（７８９）ｂ

ＤｅＢａｋｅｙ分型
　Ⅰ型 ９（３４６） １０（２６３）
　Ⅱ型 １（３８） １（２６）
　Ⅲ型 １６（６１５） ２７（７１１）

　　注：血压升高指ＳＢＰ≥１４０ｍｍＨｇ和／或ＤＢＰ≥９０ｍｍＨｇ；与未

误诊／漏诊组比较，ａＰ＜００５，ｂＰ＜００１

３　讨论

主动脉夹层是病死率最高的心血管急症之一。近年来

发病率呈现明显的上升趋势。本院资料显示 ２０１２年收治
ＡＡＤ共３６４例，较２０１０年增加近一倍 （数据未显示）。发

病率的增加可能与我国高血压高发病率和缺乏有效控制有

直接关系［６］。

据文献报道，主动脉夹层多发生于 ５０～７０岁的男
性［４］。在本研究中，以腹痛为首发症状的 ＡＤＤ患者有近
６０％小于６０岁，发病年龄较早，（５７６±１３３）岁，与孙
惠萍等［７］报道的结果 （５１７±１３５）岁相似，但较国外报
道的发病年龄较小，为 （６３９±１４２）岁［８］。这可能与我

国高血压人群的年轻化和知晓率较低有一定关系［６］。以急

性腹痛为首发症状的主动脉夹层的病死率为１７２％，与目
前国内的调查现状相符［９］。

急性主动脉夹层引起腹痛主要是由于病变累及到腹主

动脉或以下分支，因血肿引起血管外膜受到牵拉；血肿刺

激腹膜后神经丛；受累血管供血器官缺血引起疼痛。因此，

从理论上说，ＤｅＢａｋｅｙⅠ型和Ⅲ型主动脉夹层患者都可能
出现腹痛症状，而Ⅱ型不应该表现出腹痛症状。本研究显
示，以急性腹痛为首发症状的主动脉夹层患者占所有患者

的８４％ （６４／７６０），基本上都是Ⅰ型或Ⅲ型，Ⅱ型仅两
例。其中，１例Ⅱ型ＡＡＤ患者同时伴有急性胆囊炎；另一
例Ⅱ型患者入院时呈休克状态，入院后数小时内死亡，不
能排出腹腔脏器病变的可能。此外，还有２例Ⅰ型患者分
别合并泌尿系结石和急性胰腺炎，１例Ⅲ型患者合并胆囊
结石。因此，笔者推测，当合并腹腔脏器病变时，腹部的

疼痛有可能诱发主动脉夹层，而主动脉夹层的发生则进一

步加剧疼痛。

ＶｏｎＫｏｄｏｌｉｔｓｃｈ等［１０］提出了一套包括病史、体征、胸

片三部分组成的主动脉夹层的预警模式：病史为突发的撕

裂样胸痛、背痛或均有；体征为双侧血压、脉搏搏动不一

致或均有；胸片为主动脉影、纵膈增宽或均有。但主动脉

夹层临床表现复杂多变，症状不典型患者容易被误诊和／或
漏诊。本研究结果也显示，急性腹痛为首发症状的主动脉

夹层初诊时被误诊和／或漏诊的比例率超过５０％。
研究表明，６０％ ～８０％的主动脉夹层患者有高血压病

史。高血压、冠状动脉粥样硬化和年龄增加是主动脉夹层

的最主要促发因素［１１１２］。但我们对初诊被误诊和／或漏诊
患者进行分析发现：一方面，这部分患者合并高血压的比

例仅占三分之一；另一方面，这部分患者在就诊时血压升

高的比例也仅为 ５０％，且无一例伴有双侧肢体血压不对
称。这可能是临床医生在接诊急性腹痛患者时容易忽略主

动脉夹层的重要原因之一。

主动脉夹层典型的临床表现为突发胸背部撕裂样疼痛，

患者疼痛部位和性质也会影响临床医师的判断。笔者也发

现：一方面，绝大部分被误诊或／漏诊的主动脉夹层引起的
疼痛被描述为隐痛或胀痛；另一方面，被误诊和／或漏诊的
患者中不伴有胸部和／或背部疼痛的比例将近８０％。值得
注意的是，３０％左右的Ⅰ型患者也仅表现为腹痛，而不伴
有胸背部疼痛，提示Ⅰ型患者并非都以胸部和／背部疼痛为
主。这些因素使得临床医师在初诊时很难做出正确的判断。

彩色多普勒超声、ＣＴＡ、ＭＲＡ等检查对快速及时诊断
ＡＡＤ具有重要的意义［１３］。据文献［１４］报道，使用术前超
声、ＣＴＡ以及两者联合对比夹层细化分型诊断的敏感性分
别为７６５％、９１３％和１００％。彩色多普勒超声为主动脉
夹层早期简便易行的无创检测手段，对主动脉夹层有较高

的敏感性和特异性，是诊断主动脉夹层较为理想的手段。

ＣＴＡ可显示主动脉的整体形态，准确判断真假腔，测量病
变累及范围，了解主动脉分支受累情况；此外，强大的后

期处理功能可以为临床提供更多信息，有利于临床治疗方

案制定，是目前诊断 ＡＡＤ的首先影像学方法［１５１６］。ＭＲＡ
作为诊断 ＡＡＤ的金标准，诊断的敏感性和特异性均达
１００％。本组病例有２６例患者经彩色多普勒超声检查提示／
确诊ＡＡＤ；５７例患者接受了 ＣＴＡ检查，其中有１２例患者
发现了真假腔，２７例患者发现分支受累；２例患者经 ＭＲＡ
确诊 （数据未列出）。对于以急性腹痛为主要症状的主动

脉夹层而言，影像学检查对诊断有很大的帮助。

总之，主动脉夹层病变严重、危急，临床表现多样，

致死率高。虽然以急性腹痛为主要临床表现的急性主动脉

夹层患者并不多见，但容易漏诊和／或误诊，常常因救治不
及时导致死亡。因此，对以急性腹痛就诊的患者，特别是

其中的青壮年男性患者，即使不伴有典型的胸背部撕裂样

疼痛、无高血压病史、血压正常或无双侧肢体血压不对称，
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临床医师也应该警惕主动脉夹层发生的可能。彩色多普勒

超声简便易行，有助于及时发现主动脉夹层。只有加强对

该病的认识，及早诊断、及时正确合理处置，可以提高患

者的存活率。
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Ｐｒｅｓｅｐｓｉｎ在脓毒症早期患者中的临床应用

殷宗宝　曹玉芳　侯宇　向群

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１５０１０２３
作者单位：５７０２０８　海口，海口市人民医院重症医学科

　　脓毒症是感染所致的全身炎症反应综合征，其临床表
现多样，病情进展迅速，不仅使患者生存质量下降，治疗

费用高昂，而且病死率高，已成重症监护病房患者的死亡

原因之一。近年来，许多生物学标记物如降钙素原

（ＰＣＴ）、白细胞介素、Ｃ反应蛋白、髓系细胞表达的触发
受体１等，在脓毒症诊断、病情评价、指导抗菌药物使用、
预后评估等方面的作用研究受到广泛关注，但是由于脓毒

症引起的全身炎症反应的复杂性，目前还没有理想的指标

来对其诊断、分层、疗效评估、预后评估。虽然目前 ＰＣＴ
已经被推荐用于细菌、真菌或寄生虫感染重要的监测指标，

然而，有资料研究表明ＰＣＴ对于感染引起全身炎症反应的
诊断价值其敏感度在７４８％左右，特异度大约为７０％，阴
性预测值约为５６３％，阳性预测值约为５５％［１２］。因此需

要新的生物标记物如 Ｐｒｅｓｅｐｓｉｎ来提高脓毒症的诊断、分

层、疗效评估、预后评估。

１　资料与方法

１１　一般资料
随机选择２０１３年１月至２０１３年１０月海口市人民医院

急诊科首次收治的脓毒症患者８０例和７４例严重脓毒症患
者。其诊断标准为２００１年美国胸病医师学会和美国危重病
学会的华盛顿会议提出的标准 （ＡＣＣＰ／ＳＣＣＭ２００１）。

１２　数据收集
所有患者在确诊脓毒症后在没有使用任何药物前第一时

间采静脉血４ｍＬ，离心后分离血清置于－４０℃冰箱保存待检。
样本采用一步免疫测定夹心法和最终荧光检测法进行检测

（使用生物梅里埃公司生产的ＭｉｎｉＶＩＤＡＳ分析仪），所有步骤
由仪器完成。

１３　统计学方法
所有数据采用ＳＰＳＳ１１０统计软件进行分析，Ｐｒｅｓｅｐｓｉｎ

和ＰＣＴ检测值以均数±标准差 （ｘ±ｓ）表示，计量资料采

·６８· 中华急诊医学杂志２０１５年１月第２４卷第１期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１５，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ１


