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D-二聚体在致命性胸痛病因诊断中的作用：

附 438例病例分析

郭治国 马青变 郑亚安 张玉梅

【摘要】 目的 探讨血浆 D- 二聚体在急诊科区分急性心肌梗死（AMI）、急性肺栓塞（APE）、急性主动脉

夹层（AAD）引起的致命性胸痛的效能。 方法 回顾性分析 2011 年 1 月至 2012 年 1 月主因胸（背）痛和 / 或呼

吸困难就诊于北京大学第三医院急诊科，最终确诊为 AMI、APE 或 AAD的 445例患者的临床资料，评估各组患

者入急诊科后的 D-二聚体水平。 绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线），评价不同 D- 二聚体值判别 AMI及非

ST段抬高型心肌梗死（NSTEMI）的效果。 结果 最终共纳入 438例患者，其中 AMI�327例〔包括 ST段抬高型心

肌梗死（STEMI）253 例，NSTEMI�74 例〕，APE�76 例，AAD�35 例。 AMI 组 D- 二聚体水平〔0.21（0.15，0.33）mg/L〕

明显低于 APE 组〔1.06（0.86，3.01）mg/L， Z＝-11.416，P＜0.001〕、 AAD 组〔1.79（0.83，3.37）mg/L， Z＝-8.715，

P＜0.001〕、APE/AAD 组〔1.15（0.85，3.13）mg/L，Z＝-13.509， P＜0.001〕。 STEMI 组 D- 二聚体水平明显低于

NSTEMI 组〔mg/L：0.20（0.15，0.30）比 0.24（0.17，0.54），Z＝-3.248，P＝0.001〕。 D- 二聚体区分 APE/AAD、判别

AMI 效果的 ROC 曲线下面积为 0.929±0.015，最佳截断值为 0.535�mg/L；当 D- 二聚体＜0.535�mg/L 时，敏感度

86.2%，特异度 93.7%，阳性预测值 97.6%，阴性预测值 69.8%，阳性似然比 13.68，阴性似然比 0.15；当 D- 二聚

体＜0.5�mg/L 时，敏感度 84.4%，特异度 93.7%，阳性预测值 97.5%，阴性预测值 67.1%，阳性似然比 13.40，阴性

似然比 0.17。D- 二聚体区分 APE/AAD、判别 NSTEMI效果的 ROC 曲线下面积为 0.881±0.028；当 D- 二聚体＜

0.535�mg/L 时，敏感度 75.7%，特异度 93.7%，阳性预测值 88.9%，阴性预测值 85.2%；当 D- 二聚体＜0.5�mg/L

时，敏感度 70.3%，特异度 93.7%，阳性预测值 88.1%，阴性预测值 82.5%。 结论 D- 二聚体可作为急诊科区分

AMI和 APE/AAD的较好指标，从而指导临床医师选择进一步的检查和治疗，以提高诊断治疗效率。
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【

Abstract

】

Objective To�investigate�the�role�of�plasma�D-dimer�in�differentiating�fatal�chest�pain�due�either�to�

acute�myocardial�infarction�（AMI）， acute�pulmonary�embolism�（APE） or�acute�aortic�dissection�（AAD） in�emergency�

department.�Methods The�data�of�a�total�of�445�consecutive�patients�complaining�chest�（back） pain�and/or�dyspnea�

who� visited� emergency� department� of� Peking� University� Third� Hospital� from� January� 2011� to� January� 2012� were�

retrospectively� analyzed.�All� cases�were� either�diagnosed� as�AMI， APE� or�AAD� finally.�D-dimer� concentrations�were�

assessed�and�compared�among�different�groups.�The�receiver�operating�characteristic�curve�（ROC�curve）was�established.�

The� potency� of� D-dimer� in� distinguishing� AMI， non-ST-segment� elevation� myocardial� infarction� （NSTEMI） by�

difference�in�values�was�assessed.�Results Finally， 438�cases�were�enrolled， including�327�AMI�〔253�ST-segment�

elevation�myocardial�infarction�（STEMI） and�74�NSTEMI〕， 76�APE�and�35�AAD�cases.�The�D-dimer�concentrations�in�

AMI�group�〔0.21（0.15， 0.33）mg/L〕were�significantly�lower�than�those�in�APE�group�〔1.06�（0.86， 3.01）mg/L， Z＝-11.416，

P＜0.001〕， AAD�group�〔1.79�（0.83， 3.37）mg/L， Z＝-8.715， P＜0.001〕， APE/AAD�group�〔1.15�（0.85， 3.13）mg/L，

Z＝-13.509， P＜0.001〕.�The�D-dimer�concentrations�in�STEMI�group�were�significantly�lower�than�those�in�NSTEMI�group�

〔mg/L： 0.20�（0.15， 0.30）vs.�0.24�（0.17， 0.54）， Z＝-3.248， P＝0.001〕.�The�area�under�ROC�curve（AUC） to�discriminate�

AMI�from�APE/AAD�was�0.929±0.015， and�optimal�value�was�0.535�mg/L.�Sensitivity， specificity， positive�predictive�

value�（PPV）， negative�predictive�value�（NPV）， positive�likelihood�ratio�（PLR）， negative�likelihood�ratio�（NLR） with�

cut-off�value�of�0.535�mg/L�were�86.2%， 93.7%， 97.6%， 69.8%，13.68， 0.15， while�sensitivity， specificity， PPV，

NPV，PLR，NLR� with� cut-off� value� of� 0.5� mg/L� were� 84.4% ， 93.7% ， 97.5% ， 67.1% ，13.40， 0.17.� The� AUC� to�

discriminate� NSTEMI� from� APE/AAD� was� 0.881±0.028.� Sensitivity， specificity， PPV， NPV� with� cut-off� value� of �

0.535�mg/L�were�75.7%， 93.7%， 88.9%， 85.2%， while� sensitivity， specificity， PPV， NPV�with�cut-off� value�of�

0.5�mg/L�were�70.3%， 93.7%， 88.1%， 82.5%， respectively.�Conclusion D-dimer�is�a�better�index�in�differentiating�

AMI�from�APE/AAD�in�emergency�setting， guiding�further�examination�and�therapy， and�increasing�diagnosis�efficiency.
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急性心肌梗死（AMI）、急性肺栓塞（APE）和急

性主动脉夹层（AAD）是急诊科常见的致命性胸痛疾

病，均具有病死率高和并发症多的特点，及时正确的

干预治疗可明显改善预后。然而，由于这 3种疾病的

治疗不相同，甚至可能是相反的，彼此混淆可能带来

严重后果

［

1

］

。 所以，及早识别和区分这 3 种疾病，对

于急诊科医生来说至关重要。然而，这 3种疾病却常

常具有胸痛、呼吸困难等相似的临床症状，实验室检

查中， 反映心肌损伤和坏死的标志物肌钙蛋白不仅

在 AMI 时异常升高，在 APE

［

2-3

］

和 AAD

［

1

］

时也可升

高，特别值得注意的是，AMI 早期肌钙蛋白反而常常

正常，虽然 ST 段抬高型心肌梗死（STEMI）症状发作

早期心电图有 ST 段抬高表现，但对于非 ST 段抬高

型心肌梗死（NSTEMI）、APE/AAD 来说则均无特异

改变，甚至 AAD也可能因夹层累及冠状动脉（冠脉）

而出现 ST段抬高表现，而误诊为 AMI。 以上临床特

点的相互交叉， 使得急诊科医生在疾病早期诊断中

面临挑战， 临床上需要一种生化标志物能提高区

分 AMI、APE、AAD�3 种疾病的能力。 D- 二聚体是

反映凝血和纤溶活性的生化指标， 早年研究认为在

AMI 时， 特别是 AMI 早期，D- 二聚体水平可能升

高

［

4

］

；近年来的研究却发现，在 APE和 AAD时 D-二

聚体也明显升高

［

5

］

。 故本研究评估了这 3 种疾病的

D-二聚体水平，报告如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料：选择 2011 年 1 月至 2012 年 1 月主

因胸（背）痛和 / 或呼吸困难连续就诊于北京大学第

三医院急诊科而最终明确诊断 AMI、APE 或 AAD

的病例 445 例，其中缺失 D-二聚体值者 7例。 排除

在转入本院前 2 周内已应用抗凝治疗或溶栓治疗的

病例。 最终本研究共入选病例 438 例，其中 AMI 组

327 例（STEMI�253 例， NSTEMI�74 例），APE 组 76

例，AAD组 35 例。

1.2 观察指标： 回顾性复习入选患者的病历资料，

收集性别、年龄、既往史、症状、体征、血白细胞、肌酸

激酶同工酶（CK-MB）、肾功能、血浆 D- 二聚体水平

等基本临床资料。 患者于入急诊科后立即采用乳胶

扩增免疫测定法进行 D- 二聚体检测， 正常参考值

为＜0.24�mg/L。

1.3 统计学分析： 采用 SPSS�13.0 统计软件进行

数据分析， 呈正态分布的连续变量以均数±标准

差（x±s）表示，组间比较采用 Post�Hoc�Dunnett�T 3

检验；呈非正态分布的计量资料（如 D- 二聚体）以

中位数（四分位数）〔M（Q

L

，Q

U

）〕表示， 3 组间比较

采用 Kruskal-Wallis� H 检验， 两组间比较采用

Mann-Whitney�U 检验。 分类变量以率表示，组间比

较采用 字

2

检验。为评估 D-二聚体的诊断效能，绘制

受试者工作特征曲线（ROC 曲线），计算曲线下面积

（AUC）、敏感度、特异度、阳性预测值（PPV）、阴性预

测值（NPV）、阳性似然比、阴性似然比。P＜0.05 为差

异有统计学意义。

2 结 果

2.1 3 组基线资料比较（表 1）：AMI、APE、AAD�3 组

间性别、年龄、高血压史、糖尿病史、胸痛、呼吸困难，

以及入急诊时收缩压、 血 CK-MB 比较差异均有统

计学意义（P＜0.05 或 P＜0.01）， 而血白细胞计数

（WBC）、血肌酐（SCr）比较差异均无统计学意义（均

P＞0.05）。

2.2 3 组 D- 二聚体水平比较（图 1；表 2）：AMI 组

D- 二聚体水平较 APE 组明显降低（Z＝ -11.416，

P＜0.001双侧），较 AAD组降低更明显（Z＝ -8.715，

P＜0.001 双侧）。而 APE组与 AAD组比较差异无统

计学意义（Z＝ -0.628，P＝0.530 双侧）。 若将 APE

组与 AAD 组合并为 APE/AAD 组，D- 二聚体水平

为 1.15（0.85，3.13）mg/L。 AMI 组 D-二聚体水平仍

低于APE/AAD 组（Z＝ -13.509，P＜0.001）。

将 AMI 组分为 STEMI 组和 NSTEMI 组进行亚

组分析， 结果显示 NSTEMI 组 D- 二聚体水平明显

高于 STEMI 组（Z＝-3.248，P＝0.001），但明显低于

APE/AAD 组（Z＝ -8.778，P＜0.001）。

表
1 AMI、APE、AAD�患者间基线资料比较

注：AMI为急性心肌梗死，APE为急性肺栓塞，AAD为急性主动脉夹层，SBP为收缩压，WBC为白细胞计数，CK-MB为肌酸激酶同工酶，

SCr为血肌酐；1�mm�Hg＝0.133�kPa

组别

例

数

男性

〔例（%）〕

年龄

（岁，x±s）

SBP

（mm�Hg， x±s）

WBC

（×10

9

/L，x±s）

CK-MB

〔U/L，M（Q

L

，Q

U

）〕

SCr〔滋mol/L，

M（Q

L

，Q

U

）〕

AMI组 327

239（73.1）

64.8±13.7

190（58.1） 105（32.1） 244（74.6） 162（49.5） 138.5±33.7

9.7±3.6 22.0（15.0，49.0）

76.0（65.0，93.0）

APE组 76 41（53.9） 63.0±14.6 36（47.4） 8（10.5） 30（39.5） 71（93.4） 122.2±25.4 9.3±3.9 11.0（9.0，17.3） 75.0（63.0，88.8）

AAD组 35 27（77.1） 56.9±18.9 27（77.1） 5（14.3） 19（54.3） 9（25.7） 169.4±41.1 11.3±5.6 12.0（8.0，19.0） 78.0（65.0，96.0）

检验值 字

2

＝11.680 F＝3.137 字

2

＝9.559 字

2

＝20.063 字

2

＝37.709 字

2

＝61.239 � F＝22.808 � F＝1.851 字

2

＝68.114 字

2

＝1.025

P值 0.003 0.049 0.008 0.000 0.000 0.000 0.000 0.165 0.000 0.599

高血压 糖尿病

症状〔例（%）〕

胸痛 呼吸困难

既往史〔例（%）〕
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2.3 D- 二聚体区分 APE/AAD、 判别 AMI 效果的

ROC 曲线分析（表 3；图 2）：以 AMI 为阳性事件，绘

制 ROC 曲线，AUC 为 0.929±0.015，P＜0.001，95%

可信区间（95%CI）为 0.899～0.958。 平衡敏感度和

特异度的 D- 二聚体理想值为 0.535�mg/L，当 D- 二

聚体＜0.535�mg/L 时，其敏感度为 86.2%，特异度为

93.7%。 当 D-二聚体＜0.5�mg/L时，其敏感度、特异

度、PPV、NPV、 阳性似然比、 阴性似然比分别为

84.4%、 93.7%、 97.5%、 67.1%、 13.40、 0.17。

2.4 D-二聚体区分 APE/AAD、 判别 NSTEMI 效果

的 ROC 曲线分析（图 3；表 4）：以 NSTEMI 为阳性

事件， 绘制 ROC 曲线，AUC 为 0.881±0.028，P＜

0.001， 95%CI��为 0.827～0.935。 当 D- 二聚体＜

0.535�mg/L 时， 其敏感度 75.7%， 特异度 93.7%，

PPV�88.9%，NPV�85.2%。当 D-二聚体＜0.5�mg/L时，其

敏感度 70.3%，特异度 93.7%，PPV�88.1%，NPV�82.5%。

注：AMI为急性心肌梗死，APE为急性肺栓塞，AAD为急性主动脉夹层

图 1 AMI、APE、AAD�患者间 D-二聚体水平比较

注： APE为急性肺栓塞，AAD为急性主动脉夹层，

NSTEMI为非 ST段抬高型心肌梗死，ROC曲线为

受试者工作特征曲线，AUC为曲线下面积

图 3 D-二聚体区分 APE/AAD、判别 NSTEMI效果的 ROC曲线
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表
2 AMI、APE、AAD及 STEMI、NSTEMI各组患者间

D-二聚体水平比较〔M（Q

L

，Q

U

）〕

注：AMI 为急性心肌梗死，APE 为急性肺栓塞，AAD 为急性主动

脉夹层，STEMI为 ST段抬高型心肌梗死，NSTEMI 为非 ST 段

抬高型心肌梗死；a 为与 STEMI 组比较，b 为与 AMI 组比较，

c为与 APE组比较，d为与 NSTEMI组比较；空白代表无此项

组别 例数 D-二聚体（mg/L） Z值 P值

AMI组 327 0.21（0.15，0.33）

STEMI组 253 0.20（0.15，0.30）

NSTEMI组 74 0.24（0.17，0.54）

-3.248

a

0.001

a

APE组 76 1.06（0.86，3.01）

-11.416

b

＜0.001

b

AAD组 35 1.79（0.83，3.37）

-8.715

b

＜0.001

b

-0.628

c

0.530

c

APE/AAD组 111 1.15（0.85，3.13）

-13.509

b

＜0.001

b

-8.778

d

＜0.001

d

注： APE为急性肺栓塞，AAD为急性主动脉夹层，AMI为急性

心肌梗死，ROC曲线为受试者工作特征曲线，AUC为曲线下面积

图 2 D-二聚体区分 APE/AAD、判别 AMI效果的 ROC曲线
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表
3 不同 D-二聚体值区分 APE/AAD、判别 AMI的效果

D-二聚体

（mg/L）

敏感度

（%）

特异度

（%）

阳性预

测值（%）

阴性预

测值（%）

阳性

似然比

阴性

似然比

＜0.535 86.2 93.7 97.6 69.8 13.68 0.15

＜4.110 99.7 17.1 78.0 95.0 1.20 0.02

＜0.340 75.5 96.4 98.4 57.2 20.97 0.25

＜0.500 84.4 93.7 97.5 67.1 13.40 0.17

注：APE为急性肺栓塞，AAD为急性主动脉夹层，AMI为急性心肌梗死
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3 讨 论

AMI、APE 和 AAD 均可以胸痛、 呼吸困难为主

诉起病，症状上相互重叠，国内有关较大样本量的临

床回顾性研究报道也显示其在症状方面差异无统计

学意义

［

3-6

］

。 本研究虽然显示 AMI、APE、AAD�3 组间

胸痛和呼吸困难存在统计学差异， 但是即使在胸痛

发生率最低的 APE 组，胸痛者仍高达 39.5%，在呼

吸困难发生率最低的 AAD 组也有约 1/4 的患者有

症状。 所以急诊科医生难以在早期仅通过症状来辨

别以上疾病。

由于 AMI、APE、AAD 均属于致命性的急性胸

痛疾病，如果不能早期给予正确、积极的治疗，病死

率会很高， 如果对误诊为 AMI 的 AAD 患者给予了

积极的溶栓治疗，也可能产生严重不良后果

［

7

］

。 临床

实践中我们常常要将 AMI、APE、AAD�3 种疾病进行

鉴别， 因为发病早期正确地识别 3 种疾病并给予治

疗非常重要。D- 二聚体是交联的血纤维蛋白的降解

产物，是评估患者纤溶状态的重要指标，可作为伴有

纤溶的、正在进行的凝血过程的指示剂

［

8-9

］

。 AMI、

APE 和 AAD 都是与血栓形成相关的疾病， 理论上

都可引起 D- 二聚体升高。 近年来的研究提示，在

APE 中 D- 二聚体水平明显升高

［

10-11

］

，而在 AAD 中

D- 二聚体水平同样升高明显

［

12-15

］

。 本研究也发现，

APE 组 D- 二聚体水平高达 1.06（0.86，3.01）mg/L，

AAD 组为 1.79（0.83，3.37）mg/L，与以上研究结果一

致；APE 组与 AAD 组间 D- 二聚体水平无统计学差

异，与 Eggebrecht 等

［

16

］

报道的结果相同，提示 D- 二

聚体在 APE 和 AAD 均明显升高， 但仅凭这一指标

难以将两者区分。

关于 AMI 是否会引起 D- 二聚体水平升高的结

论一直存在争论

［

16-19

］

。 本研究结果显示： AMI 组有

37.3%（122/327）的患者 D- 二聚体水平高于正常，

与 Liu 等

［

3

］

报告的 40.9%的结果相似；AMI 组 D- 二

聚体水平为 0.21（0.15，0.33） mg/L，与近期杨军和

李春盛

［

20

］

研究报告中 AMI 生存组 D- 二聚体水平

（0.365±0.201）mg/L 的结果相似，为轻度升高；而在

NSTEMI 组中有 52.7%（39/74）的患者 D- 二聚体水

平高于正常参考值，为 0.24（0.17，0.54）mg/L，且高

于总体AMI 组。 我们认为 AMI 组部分患者 D- 二聚

体高于正常， 特别在 NSTEMI 亚组显示出更高的水

平，可能与 AMI的早期预后相关

［

20

］

。组间比较结果显

示，AMI 组 D- 二聚体水平明显低于 APE 组、AAD

组、APE/AAD 组， 可能的解释是由于 D- 二聚体水

平与产生的纤维蛋白量成正比

［

21

］

，APE、AAD 形成

的血栓更大更多，所产生的纤维蛋白更多。 这种组

间差异提示我们也可能通过 D- 二聚体来区分 AMI

与 APE/AAD。 临床上由于 NSTEMI 在心电图表现上

与 APE、AAD 均无特异性改变，更易混淆，所以我们

也比较了 NSTEMI 组与 APE/AAD 组的 D- 二聚体

水平，同样差异有统计学意义。

为了进一步明确 D- 二聚体在区分 AMI 与

APE/AAD 中的作用，我们绘制了 ROC 曲线，曲线下

面积 0.929±0.015（＞0.80）， 显示出很好的诊断效

能。 D- 二聚体最佳取值为 0.535�mg/L 时，特异度达

93.7%，敏感度为 86.2%，阳性似然比 13.68（＞10），

阳性预测值为 97.6%（＞90%）， 表明当 D- 二聚

体＜0.535�mg/L 时， 从 APE/AAD 中识别 AMI 效能

很好。 近年研究显示用 D- 二聚体 0.5�mg/L 作为界

值来诊断 APE，有较高敏感度

［

22

］

。 但对于 AAD的诊

断各研究使用的界值不同， 有研究认为 0.5�mg/L 为

界值有利于排除 AAD

［

12

］

。 由于同时要考虑到临床的

实用性， 所以我们也计算了与理想界值相近值的相

应指标， 结果显示， 当 D- 二聚体＜0.5�mg/L 时，从

APE/AAD 中诊断 AMI 的特异度高达 93.7%，阳性预

测值达 97.5%（＞90%）， 阳性似然比 13.40（＞10），

提示有很好的效能。 这与先前的一个样本量较小的

研究结果

［

23

］

相似，均提示了 D- 二聚体可用来区分

AMI 与 APE/AAD，由于该研究检测 D- 二聚体方法

与本研究不同，正常值上限明显高于本研究，所以其

界值（5.0�mg/L）也高于本研究。

由于在临床上 NSTEMI 较 STEMI 与 APE/AAD

更不易被鉴别， 所以本研究评估了 D- 二聚体从

APE/AAD 中诊断 NSTEMI 的效能， 当 D- 二聚体＜

0.5�mg/L 时，也显示了较高的特异度（93.7%），阳性

预测值为 88.1%。所以对于急性胸痛入急诊患者，当

临床怀疑 AMI 与 APE/AAD 而需要鉴别时，D- 二聚

体水平有利于两者的区分， 从而正确选择进一步的

检查和治疗方法。 若 D- 二聚体水平＜0.5�mg/L 时，

判断 AMI 的可能性较 APE/AAD 明显增大， 此时更

应该完善冠脉造影检查； 而当 D- 二聚体水平≥

0.5�mg/L 时，AMI 的可能性减小，则更应该先行增强

表
4 不同 D-二聚体值区分 APE/AAD、判别 NSTEMI的效果

注：APE 为急性肺栓塞，AAD 为急性主动脉夹层，NSTEMI 为非

ST段抬高型心肌梗死

D- 二聚体

（mg/L）

敏感度

（%）

特异度

（%）

阳性预测值

（%）

阴性预测值

（%）

＜0.535 75.7 93.7 88.9 85.2

＜0.500 70.3 93.7 88.1 82.5
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CT检查以除外 APE或 AAD， 且需暂缓进行为应对

AMI 所采用的溶栓治疗手段，从而减少延误，缩短诊

断时间，防止错误的治疗所造成的严重后果。

总之，在急诊环境下，若因胸痛、胸闷而临床需

要区分 AMI 和 APE/AAD 时，D- 二聚体可以作为很

好的区分指标， 从而指导临床医师选择进一步的检

查和治疗方法，提高诊断效率。
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·科研新闻速递·

神经肌肉阻断剂能够提高需要机械通气辅助呼吸脓毒症患者的生存率

最近的临床试验结果表明，神经肌肉阻断剂能够提高需要机械通气辅助呼吸的急性呼吸窘迫综合征（ARDS）患者的生存

率。 为此，美国学者进行了一项前瞻性队列研究，旨在评价神经肌肉阻断剂对需要机械通气辅助呼吸的严重脓毒症患者生存率

的影响。 研究对象为 2004 年至 2006 年收住于美国 339 家医院重症监护病房的脓毒症患者，所有患者均于入院后 2�d 内使用机

械通气进行辅助呼吸。 研究人员对使用神经肌肉阻断剂（入院 2�d 内）的患者和未使用神经肌肉阻断剂的患者进行了比较分析。

结果共有 7�864 例患者符合纳入标准，其中 1�818 例（23%）患者接受神经肌肉阻断剂治疗。 结果显示，与未接受神经肌肉阻断剂

的患者比较，接受神经肌肉阻断剂的患者较年轻（62 岁比 68 岁），血管加压药的使用率更高（69%比 65%），同时院内病死率更低

（31.9%比 38.3%，均 P�＜0.001）。研究人员利用倾向得分匹配方法对 3�518 例患者进行分析后发现，接受神经肌肉阻断剂治疗能

降低患者的院内死亡风险〔风险比为 0.88，95%可信区间（95%CI）为 0.80～0.96〕；将神经肌肉阻断剂的使用率作为辅助变量进

一步分析发现，神经肌肉阻断剂治疗能使患者的病死率降低 4.3%（95%CI 为 -11.5%～1.0%）。 研究人员据此得出结论，神经肌

肉阻断剂能够提高需要机械通气辅助呼吸脓毒症患者的生存率。

罗红敏，胡森，编译自《Crit�Care�Med�》，2013-08-26（电子版）
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