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　　 【摘要】目的　探讨新疆维吾尔自治区人民医院急性 ＳＴ段抬高性心肌梗死 （ＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）患者行急诊经皮冠状动脉介入治疗 （ｐｒｉｍａｒｙｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＰＣＩ）的入门球囊扩张时间 （ｄｏｏｒｔｏｂａｌｌｏｏｎｔｉｍｅ，ＤＴＢＴ），并对其影响因素进行分析。
方法　回顾性分析新疆维吾尔自治区人民医院心内科２０１０年１月至２０１３年３月连续收治的行ＰＰＣＩ
的ＳＴＥＭＩ患者的病历资料４６４例，记录患者一般资料 （性别、族别、年龄、文化程度、高血压史、

糖尿病史等），ＤＴＢＴ及其组分 （中位数时间）：急诊科初诊时间、心内科总住院医师紧急会诊时

间、获取知情同意时间、联系导管室并转运时间、导管室准备时间，并依据ＤＴＢＴ分为两组：短时
间组 （≤９０ｍｉｎ）和长时间组 （＞９０ｍｉｎ），应用Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响ＤＴＢＴ的因素。结果　短时
间组１５７例 （３３８％），长时间组３０７例 （６６２％），与短时间组相比，长时间组文化程度 （大专

以上）患者较少 （４８５％比６２４％，Ｐ＝０００５），不典型胸痛患者较多 （１３０％ ｖｓ．３８％，Ｐ＝
０００２），基本了解心脏病的患者较少 （５７７％ ｖｓ．８１５％，Ｐ＝００００），家庭成员数量多的患者较
多 （６３８％ ｖｓ．３６３％，Ｐ＝００００），外院二次转运的患者较多 （４８５％ ｖｓ．２６８％，Ｐ＝００００），
非工作时间就诊患者较多 （７３３％ ｖｓ．２１７％，Ｐ＝００００）。总ＤＴＢＴ为１１１ｍｉｎ，急诊科初诊时间
８ｍｉｎ，心内科总住院紧急会诊时间１１ｍｉｎ，获取知情同意时间７３ｍｉｎ，联系导管室并转运时间６
ｍｉｎ，导管室准备时间８ｍｉｎ。Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析表明：影响ＤＴＢＴ延长 （＞９０ｍｉｎ）的因素为非工作
时间就诊 （ＯＲ＝５７６，９５％ ＣＩ：１１７～２８３８，Ｐ＝００３１），获取知情同意的时间 （ＯＲ＝１４３，
９５％ ＣＩ：１２４～１６６，Ｐ＝００００），导管室准备时间 （ＯＲ＝１３６，９５％ ＣＩ：１１０～１６８，Ｐ＝
０００５）。结论　非工作时间就诊患者多、获取知情同意时间较长以及导管室准备时间延长主要延
迟了ＤＴＢＴ，因此要进一步加强对公民的相关知识宣传教育，改善沟通方式，健全有效的非工作时
间急诊流程，从而缩短ＤＴＢＴ。

【关键词】胸痛；心肌梗死；急诊经皮冠状动脉介入治疗；入门球囊扩张时间；影响因素；导
管室；知情同意；非工作时间
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　　急性 ＳＴ段抬高性心肌梗死 （ＳＴｅｌｅｖａｔｉｏｎ
ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｆａｒｃｔｉｏｎ，ＳＴＥＭＩ）是病死率极高的心血
管疾病之一，尽早实施心肌再灌注对于挽救心肌和

降低病死率是十分重要的［１〗。随着介入技术的发

展，急 诊 经 皮 冠 状 动 脉 介 入 治 疗 （ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＰＣＩ）已成为
ＳＴＥＭＩ的首选再灌注方法［２３］，但是ＰＰＣＩ时间的长
短将对患者预后产生影响，ＡＣＣ／ＡＨＡ指南已明确
推荐 ＰＰＣＩ的入门球囊扩张时间 （ｄｏｏｒｔｏｂａｌｌｏｏｎ
ｔｉｍｅ，ＤＴＢＴ）应≤９０ｍｉｎ［３］，以期使患者最大程度
的从ＰＣＩ再灌注获益并改善预后［４］。而 ＰＰＣＩ所涉
及的流程较为复杂，影响因素较多，不同的国家及

地区的ＤＴＢＴ时间长短不一，且达标率低，远低于
指南的要求［５９］。如何针对不同地区优化 ＰＰＣＩ流
程以缩短ＤＴＢＴ是目前冠脉介入领域的热点问题。
本研究通过回顾性分析２０１０年１月至２０１３年３月
期间就诊于新疆维吾尔自治区人民医院心内科并成

功行ＰＰＣＩ的 ＳＴＥＭＩ患者的临床资料，了解本院
ＤＴＢＴ状况及其影响因素，为优化本地区ＳＴＥＭＩ急
救流程提供依据。

１　资料与方法

１１　一般资料
回顾性分析２０１０年１月至２０１３年３月新疆维

吾尔自治区人民医院心内科连续收治并成功行ＰＰＣＩ
的ＳＴＥＭＩ患者。病例入选标准： （１）符合 ＡＣＣ／
ＡＨＡ指南规定的ＳＴＥＭＩ标准［３］； （２）起病至入院
时间在１２ｈ以内，或者在２４ｈ内仍然有心肌缺血的

症状和体征，进行性血流动力学障碍，且未行溶栓

治疗的患者；（３）患者或者其家属能较为清楚的提
供患者的一般信息； （４）ＰＰＣＩ成功且术中获得
ＴＩＭＩ３级血流的患者。最终有４６４例患者入选。
１２　介入中心概况及介入流程

新疆维吾尔自治区人民医院心内科介入中心现

平均年冠脉介入诊疗手术达３０００余例，治疗性病
例可达１５００余例；２０００年开展了急性心肌梗死急
诊介入手术，目前每年能完成ＰＰＣＩ近２００余例。急
诊介入治疗流程：所有符合入选标准的ＳＴＥＭＩ患者
经急诊科初诊－心内科总住院医师会诊－术前获取
患者及其家属知情同意－联系导管室及介入组医师
送往导管室手术。所有接受行ＰＰＣＩ患者，年龄＜７５
岁均术前常规给予阿司匹林 ３００ｍｇ和氯吡格雷
６００ｍｇ嚼服；年龄≥７５岁均给予阿司匹林３００ｍｇ和
氯吡格雷３００ｍｇ嚼服。
１３　资料的收集及方法

通过详细的询问患者或其家属，并结合医院电

子病历系统收集入选者的一般基本信息，包括年

龄、性别、族别、体质量指数 （ＢＭＩ）、文化程度、
对心脏病了解程度、家庭成员数量、早发冠心病家

族史、吸烟、高血压、糖尿病、血脂异常、既往心

梗史、脑血管病、ＰＣＩ、冠状动脉旁路移植术
（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔ，ＣＡＢＧ），患者入院就
诊的时间、是否外院转运、有无明显胸痛、肌酸激

酶同工酶 （ＣＫＭＢ）值、心功能Ｋｉｌｌｉｐ分级等现病
史。按流程将ＤＴＢＴ划分为５个部分并分别记录每
个患者的相对应的时间，包括： （１）急诊科初诊
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时间，为急诊科医师接诊患者后至做出初步诊断的

时间；（２）心内科总住院紧急会诊时间，为急诊
科医师电话联系心内科总住院医师急会诊至心内科

总住院医师到达会诊并作出初步诊断的时间；（３）
获取知情同意时间，为心内科总住院医师向患者交

待病情至患者及其家属知情同意并签字的时间；

（４）联系导管室并转运时间，为心内科总住院医
师电话联系导管室及介入组医生，并推送患者到达

导管室的时间； （５）导管室准备时间，为患者到
达导管室至第一次球囊扩张时间。依据指南将

ＤＴＢＴ分为两组：短时间组 （≤９０ｍｉｎ）和长时间
组 （＞９０ｍｉｎ），比较两组患者的一般信息及ＤＴＢＴ
组成成分，然后进行相关统计分析，探讨影响

ＤＴＢＴ＞９０ｍｉｎ的因素。
１４　统计学方法

采用ＳＰＳＳ１７０统计软件包处理。符合正态分
布的计量资料用均数±标准差 （ｘ±ｓ）表示，组间
计量资料对比用成组 ｔ检验；计数资料采用 χ２检
验。ＤＴＢＴ及其组分呈偏态分布，以中位数 （四分

位数间距）表示，采用 ＭａｎｎＷｈｉｔｎｅｙＵ检验。采

用多元 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析影响 ＤＴＢＴ＞９０ｍｉｎ的因
素，纳入自变量为单因素分析中 Ｐ＜００５的变量。
以Ｐ＜００５为差异具有统计学意义。

２　结果

２１　ＳＴＥＭＩ患者的基线特征
４６４例患者的基线特征见表１所示。入选者年

龄为 （６０６±１２０）岁，男性占７８７％，汉族占
４４８％，ＤＴＢＴ≤９０ｍｉｎ占３３８％ （１５７／４６４），两
组患者的年龄、性别、族别及既往相关病史 （如

吸烟、高血压、糖尿病、心梗病史等）差异无统

计学意义 （Ｐ＞００５），两组患者的文化程度 （大

专以上） （χ２＝８０５，Ｐ＝０００５），不典型胸痛
（χ２＝９８６，Ｐ＝０００２），基本了解心脏病 （χ２＝
２６２９，Ｐ＝００００），家庭成员数量多 （χ２ ＝
３１７７，Ｐ＝００００），外院二次转运 （χ２＝２０３５，
Ｐ＝００００），非工作时间就诊 （χ２＝１１２３０，Ｐ＝
００００）差异具有统计学意义 （Ｐ＜００５）。

表１　患者的基线特征 （例，％）
Ｔａｂｌｅ１　Ｂａｓｅｌｉｎｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ（ｃａｓｅ，％）

指标 全部患者 （ｎ＝４６４） ≤９０ｍｉｎ组 （ｎ＝１５７） ＞９０ｍｉｎ组 （ｎ＝３０７） Ｐ值
年龄 ６０６±１２０ ６２０±１１７ ５９９±１２１ ００７１
男性 ３６５（７８７） １２２（７７７） ２４３（７９２） ０７１９
汉族 ２０８（４４８） ７５（４７８） １３３（４３３） ０３６２
ＢＭＩ（ｋｇ／ｃｍ２） ２５１±３２ ２５２±３５ ２５１±３１ ０８６６
文化程度 （大专以上） ２４７（５３２３） ９８（６２４） １４９（４８５） ０００５ａ
基本了解心脏病 ３０５（６５７） １２８（８１５） １７７（５７７） ００００ａ
家庭成员数量多 ２５３（５４５） ５７（３６３） １９６（６３８） ００００ａ
既往病史

　吸烟 ２５５（５５０） ８２（５２２） １７３（５６４） ０３９８
　高血压 ２１５（４６３） ６９（４３９） １４６（４７６） ０４６１
　糖尿病 １１０（２３７） ３６（２２９） ７４（２４１） ０７７８
　血脂异常 １９２（４１４） ６３（４０１） １２９（４２０） ０６９５
　心肌梗死 ７４（１５９） １９（１２１） ５５（１７９） ０１０６
　脑血管病 ３５（７５） １６（１０２） １９（６２） ０１２２
　ＰＣＩ ３１（６７） ９（５７） ２２（７２） ０５５８
　ＣＡＢＧ １５（３２） ２（１３） １３（４２） ００８８
　早发冠心病家族史 ５３（１１４） １３（８３） ４０（１３０） ０１２８
入院情况

　外院二次转运 １９１（１４２） ４２（２６８） １４９（４８５） ００００ａ
　非工作时间就诊 ２５９（５５８） ３４（２１７） ２２５（７３３） ００００ａ
　不典型的胸痛 ４６（９９１） ６（３８） ４０（１３０） ０００２ａ
　Ｋｉｌｌｉｐ分级≥Ⅱ级 ３４（７３） １２（７６） ２２（７２） ０８５２
　ＣＫＭＢ值 （Ｕ／Ｌ） １４４３±１０６０ １３２１±８９５ １５０６±１１３１ ００５５
　入门球囊扩张时间 （ｍｉｎ） １１１（７４，１６２） ５５（３５，７４） １３７（１１１，１８４） ００００ａ

　　 注：ＢＭＩ　体质量指数；ＰＣＩ　经皮冠状动脉介入治疗；ＣＡＢＧ　冠状动脉旁路移植术；ＣＫＭＢ　肌酸激酶同工酶；家庭成员数量多是

指直系亲属兄弟姐妹或者子女数量≥３人；非工作时间是指除周一至周五１０：００－１９：００之外的时间 （包括国家法定节假日）；ａＰ＜００５

２２　ＤＴＢＴ及其组分
ＤＴＢＴ组分比较见表 ２所示。总 ＤＴＢＴ为 １１１

（７４，１６２）ｍｉｎ，其中急诊科初诊时间８（６，１０）

ｍｉｎ，心内科总住院紧急会诊时间 １１（７，１５）
ｍｉｎ，获取知情同意时间７３（３９，１２５）ｍｉｎ，联系
导管室并转运时间６（５，８）ｍｉｎ，导管室准备时
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间８（５，１４）ｍｉｎ。两组 ＤＴＢＴ组分比较，其中获
取知情同意时间 （Ｚ＝－１７５０，Ｐ＝００００）和导
管室准备时间 （Ｚ＝－８８３，Ｐ＝００００）差异具有
统计学意义 （Ｐ＜００５）

表２　ＤＴＢＴ组分比较
Ｔａｂｌｅ２　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｉｎｔｈｅｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓｏｆＤＴＢＴ

指标 ≤９０ｍｉｎ组 ＞９０ｍｉｎ组 Ｐ值

急诊科初诊时间 ８（６，１０） ９（７，１０） ０１２２
心内科总住院紧急会诊时间 １０（７，１４） １１（８，１５） ００６６
获取知情同意时间 １９（６，４０）１０２（７４，１４７）００００ａ

联系导管室并转运时间 ６（４，８） ６（５，８） ００６２
导管室准备时间 ６（４，８） １１（６，１６） ００００ａ

　　注：ＤＴＢＴ入门球囊扩张时间；ａＰ＜００５

２３　影响ＤＴＢＴ＞９０ｍｉｎ的因素
对ＤＴＢＴ＞９０ｍｉｎ的影响因素做进一步分析，

以 ＤＴＢＴ＞９０ｍｉｎ为因变量，以两组基线特征和
ＤＴＢＴ组分比较分析中差异具有统计学意义的因素
作为自变量，进行 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，采用向前逐
步筛选法逐步引入自变量，结果，引起 ＤＴＢＴ＞９０
ｍｉｎ的独立危险因素为非工作时间就诊 （Ｐ＝
００３１，ＯＲ＝５７６，９５％ＣＩ：１１７～２８３８），获取
知情同意时间 （Ｐ＝００００，ＯＲ＝１４３，９５％ＣＩ：
１２４～１６６），导管室准备时间 （Ｐ＝０００５，ＯＲ＝
１３６，９５％ＣＩ：１１０～１６８），见表３。

表３　ＤＴＢＴ＞９０ｍｉｎ的Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析结果
Ｔａｂｌｅ３　ＢｉｎａｒｙＬｏｇｉｓｔｉｃｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎａｎａｌｙｓｅｓｏｆＤＴＢＴ＞９０ｍｉｎ

　影响因素 ? ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ值 Ｅｘｐ（Ｂ） ９５％ ＣＩ

非工作时间就诊 １７５１０８１４４６３４００３１ ５７６２ １１７０～２８３８４
获取知情同意时间 ０３６１００７６２２５４７００００ １４３４ １２３６～１６６４
导管室准备时间 ０３０５０１０８７９２６０００５ １３５６ １０９７～１６７７

　　注：Ｂ回归系数；ＳＥ标准误；Ｗａｌｄ卡方值；Ｅｘｐ（Ｂ）ＯＲ
值；９５％ＣＩ９５％可信区间

３　讨论

ＤＴＢＴ是影响行 ＰＰＣＩ的 ＳＴＥＭＩ患者远期预后
的独立危险因素，近年来多数研究均已证实

ＤＴＢＴ≤９０ｍｉｎ患者可从 ＰＰＣＩ中获益最大化［１０１１］。

而影响ＤＴＢＴ的因素较多，大多数ＳＴＥＭＩ患者的就
诊ＤＴＢＴ达标情况并不理想，无论在国内还是国
外，治疗指南和临床实践之间存在不小的差距，且

在国内尤为明显。李波等［９］在浙江一项研究发现

符合指南９０ｍｉｎ标准的仅占１８３％，郭金城等［１２］

在北京一项研究发现仅有１９５％患者 ＤＴＢＴ在９０
ｍｉｎ以内，赵威和郭丽君［１３］在北京的另一项研究

报道发现有２４７％的 ＳＴＥＭＩ患者 ＤＴＢＴ达标，达

标率都较低。本研究发现本院ＳＴＥＭＩ患者ＤＴＢＴ也
明显延长，中位数为 １１１（７４，１６２）ｍｉｎ，ＤＴＢＴ
达标的患者也仅有 ３３８％，仍与指南差距较大，
体现了国内多地区实际ＤＴＢＴ明显延长的现状。

大量的研究已经表明，患者的社会人口学特

征、前往医院就诊的时间、医院内救治流程、手术

量、医疗保险政策等均可不同程度地影响

ＤＴＢＴ［１４１６］。本研究发现非工作时间就诊、获取知
情同意时间以及导管室准备时间是延长ＤＴＢＴ的独
立危险因素。众所周知，急性冠脉综合征尤其急性

心肌梗死常常好发于夜间睡眠或者凌晨时，在这时

间内一方面发病时患者及其家属多数都在睡眠中，

此时拨打１２０急救送诊所需要的时间往往比正常工
作时间要长，另一方面在国内非工作时间大多数医

院急诊流程都是由急诊科接诊医生电话通知心内科

总住院医生会诊，并获得知情同意后再通知急诊介

入组值班成员及导管室值班护士。本研究中发现非

工作时间就诊的患者中 ＤＴＢＴ超过 ９０ｍｉｎ的占
７３３％，提示非工作时间就诊是导致ＤＴＢＴ延长的
独立危险因素，与国内外的研究结果一致［９，１３１４，１７］。

本研究也发现导管室准备时间在长时间组中位数为

１１（６，１６）ｍｉｎ，高于短时间组 ６（４，８）ｍｉｎ，
结合本院导管室实际情况，考虑可能与介入手术量

较大，有时 ＳＴＥＭＩ患者送至导管室时，尚不能立
刻腾出空闲的位置；或者患者冠脉病变复杂，入院

时有明显的心功能不全或者心源性休克需先行处理

（如先行植入主动脉球囊反搏泵）［１８］；非工作时间

导管室只有一名护士值班，并需要等待急诊介入组

医师到达，准备时间相比正常工作时间长所致的延

迟等有关。

此外，本研究发现获取知情同意时间在本院

ＤＴＢＴ中占据了较大的成分，总的时间为７３（３９，
１２５）ｍｉｎ，其中短时间组为１９（６，４０）ｍｉｎ，长时
间组为１０２（７４，１４７）ｍｉｎ，对于知情同意时间国
内的做相关统计的研究较少，郭金城等［１２］研究指

出患者及其家属对医生提出的介入方案做出决定时

间中位数为３０ｍｉｎ，Ｙｕ等［１９］一项研究也指出，在

长路径组 （ＤＴＢＴ≥１２０ｍｉｎ）的获取知情同意时间
为６８（５６，１１９）ｍｉｎ。本研究也表明获取知情同
意时间为影响ＤＴＢＴ的独立危险因素，根据本研究
基线特征，考虑主要一方面患者及其家属对于急性

心肌梗死及时救治的重要性了解不够，并不能立刻

马上接受专业的意见；另一方面由于地区的特殊

性，本研究中汉族仅占 ４４８％，少数民族较多，
少数民族的兄弟姐妹及子女较多，往往做出是否接

·４９３· 中华急诊医学杂志２０１５年４月第２４卷第４期ＣｈｉｎＪＥｍｅｒｇＭｅｄ，Ａｐｒｉｌ２０１５，Ｖｏｌ２４，Ｎｏ４



受的决定需要家庭成员集体商议或者电话告知，等

做出决定后，时间往往已经超出了最佳的急诊黄金

时间窗；最后，患者的经济条件差、少数民族地区

语言沟通障碍可能也起到了一定的延迟作用。

总之，无论在国内发达地区如北京，还是在欠

发达地区如新疆，ＳＴＥＭＩ救治的现状并不乐观，仍
然距离指南的推荐差距较大。本研究进一步提供了

欠发达地区的ＤＴＢＴ现状，结合本地区特点，需要
向公众宣传 ＳＴＥＭＩ的风险性以及早期心肌再灌注
治疗的益处，改善交流沟通方式，健全尤其是非工

作时间的救治流程。近期国内外各个中心结合自身

地区特点开展了各种的改进措施，并取得的一定的

效果［２０２５］，尤其以 “胸痛中心”的为代表的建设

及成果尤为突出［２６２８］，目前本院近期刚成立 “胸

痛中心”，初步建立了急诊救助系统的网络体系，

将有希望极大程度地缩短 ＤＴＢＴ，实现 “时间就是

心肌”的理念。
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·病例报告·

以双下肢瘫痪为症状的无痛性主动脉夹层一例

顾旭东　祁玮　聂时南

ＤＯＩ：１０３７６０／ｃｍａｊｉｓｓｎ１６７１０２８２２０１５０４０１２
作者单位：２１０００２　南京　南京军区南京总医院急救医学科
通信作者：聂时南，Ｅｍａｉｌ：ｓｈｎ＿ｎｉｅ＠ｓｉｎａｃｏｍ

　　患者男性，３７岁，因主诉 “双下肢乏力２ｄ，加重伴
双下肢瘫痪、黑朦５ｈ”入院。２ｄ前患者出现双下肢乏力，
测收缩压为２４０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），口服药物
（氢氯噻嗪和氯沙坦）后收缩压降至１６０ｍｍＨｇ，双下肢乏
力稍缓解，未至医院诊治。５ｈ前出现双下肢瘫痪，伴黑
朦。１周前有阵发性头痛，无呕吐及发热，既往有高血压
病史３年，间断服药，近１０个月来未服用降压药。否认有
“糖尿病”及 “外周血管疾病”病史。入院查体：血压

１５２／８６ｍｍＨｇ（左侧），血压１４４／８９ｍｍＨｇ（右侧），神志
清，心脏听诊未闻及杂音，右侧锁骨下及颈动脉区可闻及

收缩期杂音，双侧桡动脉搏动正常，双下肢肌力０级，双
上肢肌力４级，双侧足背动脉搏动正常，双侧病理征阴性。
辅助检查：心电图、血常规检查未见异常。血生化：血肌

酐２２８μｍｏｌ／Ｌ，血钾３２ｍｍｏｌ／Ｌ。头颅 ＣＴ检查未见明显
异常。头颅ＭＲＩ提示：①双侧顶枕叶急性脑梗塞；②左侧
半卵圆中心小缺血灶 （图１）。患者双下肢瘫痪的症状无法
用双侧顶枕叶脑梗塞来解释，排除了周期性麻痹等疾病后，

考虑存在脊髓病变，倾向于脊髓供血障碍可能。患者同时

存在肾功能不全，结合右侧锁骨下及颈动脉区可闻及杂音

的体征，怀疑存在主动脉疾病的可能，行胸腹主动脉 ＣＴＡ
检查提示：①主动脉夹层 （ｓｔａｎｆｏｒｄＡ型）；②右椎动脉远
端瘤样扩张；③右肾上极梗死灶，右肾及左肾下极灌注不
良 （图２）。患者诊断明确后予以 “美托洛尔、硝苯地平、

乌拉地尔”控制心率及血压，１周后患者接受血管外科行
手术治疗，术后患者目前恢复正常。

讨论　双下肢瘫痪在是临床常见的症状，按照病变的
解剖部位可分为三类：上运动神经元性瘫痪 （中枢性），

下运动神经元性瘫痪 （周围性），肌病性瘫痪。上运动神

经元瘫痪的特点是以整个肢体瘫痪为主 （单瘫、偏瘫、截

瘫），肌张力及腱反射增强，出现病理反射，肌肉无萎缩。

　
　　　图１　头颅ＭＲＩ　　　　　图２　ＣＴＡ检查
下运动神经元性瘫痪的特点是肌群或单个肌肉，肌张力及

腱反射减弱，无病理征，有肌肉萎缩。肌病性瘫痪的特点

是：肌肉萎缩在肢体近端，对称性分布，无感觉障碍。病

例中患者出现双下肢瘫痪，无偏瘫症状，无肌肉萎缩，定

位于上运动神经元性瘫痪，病灶最可能在脊髓。结合患者

无感染、中毒等病史，考虑脊髓缺血性疾病可能。患者无

外伤史，体征有锁骨下及颈动脉区的杂音，考虑主动脉病

变可能，经ＣＴＡ证实为主动脉夹层 （ｓｔａｎｆｏｒｄＡ型）。本例
患者的主动脉夹层表现为无痛性，容易误诊。无痛性的主

动脉夹层在临床上较疼痛性主动脉夹层少见，往往合并肢

体瘫痪等神经系统症状，容易误诊为急性缺血性脑血管病，

在脑梗死治疗时间窗内给予溶栓治疗会导致灾难性的后果。

主动脉夹层多变的症状学还包括：晕厥、交叉性偏瘫、严

重酸中毒、急性心包填塞、短暂的闭锁综合征、头痛及上

腔静脉综合征等。当患者存在多系统功能损害，不能用目

前疾病解释时，需要考虑主动脉夹层疾病。鉴别诊断时我

们应该发散性思维，分析细微的症状及体征，逐一排查，

警惕无痛性主动脉夹层这个隐秘的杀手。

（收稿日期：２０１５０１０４）

（本文编辑：何小军）
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