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【摘要】 目的  基于 Cox 比例风险回归模型构建 Stanford A 型主动脉夹层（AAD）死亡风险预测模型。 

方法  纳入 2019 年 1 月 1 日至 2020 年 4 月 30 日华中科技大学同济医学院附属同济医院经急诊科就诊转入

心脏大血管外科确诊并手术治疗的 AAD 患者，收集患者的一般情况、临床表现、院前资料、实验室检查及影

像学检查结果等，观察期到患者死亡或 2021 年 4 月 30 日。按照 7∶3 的比例将患者分为建模组和验证组。用

Lasso 法从建模组数据中筛选出预后预测变量，并纳入多因素 Cox 回归分析，构建 AAD 死亡风险预测模型，并

采用列线图展示。绘制受试者工作特征曲线（ROC 曲线）评价模型的区分度，校准曲线评价模型的准确度，临

床决策曲线（DCA）评价模型的有效性。结果  最终纳入 454 例 AAD 患者，病死率为 19.4%（88/454）。用 Lasso

回归分析从建模组 317 例患者数据中最终筛选出 10 个变量，并构建死亡风险预测模型：0.511× 腹痛 +1.061×
晕厥 +0.428× 下肢疼痛 / 麻木－0.365× 急诊入院－1.933× 直接入科－1.493× 转诊前确诊 +0.662× 术前

收缩压（SBP）＜100 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）+0.632× 超敏心肌肌钙蛋白 I（hs-cTnI）＞34.2 ng/L+1.402× 

De BakeyⅠ型 +0.641× 肺部感染 +1.472× 术后谵妄。AAD 死亡风险预测模型的 ROC 曲线下面积（AUC）和

95% 可信区间（95%CI）为 0.873（0.817～0.928），验证组 AUC 和 95%CI 为 0.828（0.740～0.916）。DCA 显示模

型的净获益值较高；校准曲线显示，实际观察结果与模型预测结果有很好的相关性。结论  基于腹痛、晕厥、

下肢疼痛 / 麻木、入院方式、转诊前确诊、术前 SBP ＜100 mmHg、hs-cTnI＞34.2 ng/L、De BakeyⅠ型、肺部感染

及术后谵妄构建的 AAD 死亡风险预测模型，能有效帮助临床医师识别 AAD 高风险患者，评估患者术后生存情

况，并及时调整治疗策略。
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【Abstract】 Objective  To construct the prediction model of death risk of Stanford type A aortic dissection (AAD) 
based on Cox proportional risk regression model.  Methods  AAD patients who were diagnosed and received surgical 
treatment admitted to the department of cardiothoracic surgery of Tongji Hospital, Tongji Medical College of Huazhong 
University of Science and Technology from January 1st, 2019 to April 30th, 2020 were enrolled. The general situation, 
clinical manifestations, pre-hospital data,  laboratory examination and  imaging examination results of  the patients were 
collected. The observation period was up to the death of the patients or ended on April 30th, 2021. They were divided into 
the model group and the verification group according to the ratio of 7∶3. Lasso method was used to screen prognostic 
variables  from  the data of  the modeling group, and multivariate Cox  regression analysis was  included  to construct  the 
AAD death risk prediction model, which was displayed by nomogram. The receiver operator characteristic curve (ROC 
curve) was used to evaluate the discrimination of the model, the calibration curve to evaluate the accuracy of the model, 
and  the  clinical  decision  curve  (DCA)  to  evaluate  the  effectiveness  of  the model.  Results  A  totel  of  454  patients 
with AAD were finally included, and the mortality was 19.4% (88/454). Lasso regression analysis was used to screen out 
10 variables from the data of 317 patients in the model group, and the prediction model of death risk was constructed: 
0.511×abdominal  pain+1.061×syncope+0.428×lower  limb  pain/numbness-0.365×emergency  admission-1.933× 
direct  admission-1.493×diagnosis  before  referral+0.662×preoperative  systolic  blood  pressure  (SBP)  <  100  mmHg  
(1 mmHg = 0.133 kPa)+0.632×hypersensitivity cardiac  troponin I  (hs-cTnI) > 34.2 ng/L+1.402×De Bakey typeⅠ+ 
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  主动脉夹层（aortic dissection，AD）是一种严重

的心血管疾病，其起病凶险、进展快，病死率高。累

及到升主动脉的 AD 被定义为 Stanford A 型主动

脉 夹 层（Stanford type A aortic dissection，AAD），相

当于 De BakeyⅠ型与Ⅱ型［1］。据报道，未经手术

治疗的 AAD 患者在发病后 2 d 内每小时病死率为 

1%～2%［2］，30 d 病死率高达 90%［3］。目前已有多

项研究开发出用于评估 AAD 死亡风险的工具，其中

年龄＞70 岁、低血压、心肌缺血等指标被纳入模型

中［3-4］，但这些工具都聚焦于患者院内死亡，忽略了

院前因素的影响，且缺乏以 Cox 比例风险回归模型

分析 AAD 患者预后的研究。本研究从院前资料、

一般情况、人口学特征、临床表现、影像学特征及术

后并发症等因素全面分析 AAD 患者的预后，构建针

对 AAD 更为全面的死亡风险预测模型，用于评估患

者死亡风险，以便更准确地评估患者预后以及制定

更具有针对性的治疗方案。

1 资料与方法 

1.1  研究对象：纳入 2019 年 1 月 1 日至 2020 年 

4 月 30 日于华中科技大学同济医学院附属同济医

院经急诊科就诊并转入心脏大血管外科确诊并手术

的 AAD 患者。

1.1.1  纳入标准：① 年龄≥18 岁；② 符合 2017 年 

中国医师协会心血管外科分会制定《主动脉夹

层诊断与治疗规范中国专家共识》中 AD 的诊断 

标准［1］；③ 经 CT 血管造影（computed tomography 

angiography，CTA）或超声心动图确诊为 AAD，并进

行手术的患者。

1.1.2  排除标准：① 外伤性 AD、先天性主动脉畸

形、马方综合征、埃勒斯 - 当洛斯综合征、血管炎和

结缔组织病者；② 临床资料不全的患者。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，并经医 

院医学伦理委员会批准（审批号：TJ-IRB20191221）。

0.641× pulmonary infection+1.472×postoperative delirium. The area under the ROC curve (AUC) and 95% confidence 
interval (95%CI) of the AAD death risk prediction model were 0.873 (0.817-0.928), and that of the verification group was 
0.828 (0.740-0.916). DCA showed that the net benefit value of the model was higher. The calibration curve showed that 
there was a good correlation between the actual observation results and the model prediction results.  Conclusion  The 
AAD death  risk  prediction model  based  on  abdominal  pain,  syncope,  lower  limb  pain/numbness, mode  of  admission, 
diagnosis before referral, preoperative SBP < 100 mmHg, hs-cTnI > 34.2 ng/L, De Bakey type Ⅰ, pulmonary infection, 
and  postoperative  delirium  can  effectively  help  clinicians  identify  patients  at  high  risk  for  AAD,  evaluate  their 
postoperative survival and timely adjust treatment strategies.

【Key words】  Stanford  type  A  aortic  dissection;  Prediction  model  of  death  risk;  Cox  proportional  hazards 
regression model
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1.2  资料收集：通过病例检索收集患者的病历信

息，采用电话随访的方式收集结局资料。病历资

料包括患者的一般情况〔性别、年龄、体质量指数

（body mass index，BMI）、居住地、文化程度、吸烟史、

既往史等〕、临床表现（发病时症状、生命体征）、入

院前诊疗过程（转诊前是否确诊、入院及入科方式）、

实验室检查〔超敏心肌肌钙蛋白 I（hypersensitivity 

cardiac troponin I，hs-cTnI）、血 小 板 计 数（platelet 

count，PLT）〕及影像学检查（CTA、超声心动图）等

共 38 个变量。观察期截至患者死亡或 2021 年 4 月

30 日。结局资料即研究对象于 2021 年 4 月 30 日

内死亡视为事件发生，记为 1，生存记为 0。对所有

研究对象进行 6 个月、1 年的随访。

1.3  统计学方法：用 SPSS 21.0 和 R 3.6.3 软件完成

数据分析及制图。正态分布的计量数据以均数±标

准差（x±s）表示，非正态分布的计量数据以中位数 

（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示，计数资料以率或百分

比表示。采用 Lasso 回归的 10 折交叉验证法筛选预

测变量，并进行Kaplan-Meier生存分析，经Log-Rank 

检验后纳入多因素 Cox 回归分析，构建 AAD 死亡风

险预测模型，并采用列线图展示，用受试者工作特征

曲线（receiver operator characteristic curve，ROC曲线）

评价模型的区分度，用 bootstrap 自抽样法重复抽样

1 000 次进行内部验证，绘制校准曲线（calibration 

curve）评价模型的准确度，用临床决策曲线（decision 

curve analysis，DCA）评价模型的临床有效性。P＜
0.05 为差异有统计学意义。本研究将入选患者以

7∶3 的比例分为建模组和验证组，根据建模组数据

构建 AAD 死亡风险模型并进行内部验证，根据验证

组数据进行外部验证。

2 结 果 

2.1  一般资料：共筛选出确诊并手术的 AAD 患者

454 例，平均年龄（55.61±11.85）岁；男性 375 例，女
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性 79 例；中位生存时间为 302（203，460）d；手术方

式：Bentall 手术 282 例（62.1%），David 手术 107 例 

（23.6%），Cabrol 手术 3 例（0.7%），升主动脉置换 7 例 

（1.5%），升主动脉 + 部分弓置换术 42 例（9.2%），杂

交手术 8 例（1.8%），主动脉覆膜腔内隔绝术 5 例

（1.1%）；在观察期内死亡 88 例，生存 366 例。建模

组 317 例，验证组 137 例；两组患者的一般临床特

征见表 1。

2.2  预测因子：为了保障预测模型的准确性，删

除阳性率＜5% 的变量，如入院时低血压、糖尿病、

脑梗死、腰痛、呼吸困难、左室肥厚、心包积液、主

动脉瓣反流，最终确定 30 个变量纳入本次研究。

采用 Lasso 回归筛选变量，随惩罚系数 λ 的变化 

（图 1A），模型初始纳入影响因素的系数逐渐被压

缩，最后部分影响因素系数被压缩为 0（图 1B），从

而避免了模型过度拟合，达到最佳影响因素选择的

效果。为寻找最佳惩罚系数 λ，使模型性能优良且

影响因素最少，在选择交叉验证误差为最小 λ 值

（λmin）+1 个标准误时的 λ 值为模型最优值，最终

筛选出10个变量，包括腹痛、晕厥、下肢疼痛/麻木、

入院方式、转诊前确诊、术前收缩压（systolic blood 

pressure，SBP）＜100 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）、

hs-cTnI＞34.2 ng/L、De BakeyⅠ型、肺部感染、术后

谵妄，并构建 AAD 死亡风险预测模型。

表 1 建模组和验证组 AAD 患者的一般资料及变量赋值说明

指标
建模组

（n＝317）

验证组

（n＝137）
赋值 指标

建模组

（n＝317）

验证组

（n＝137）
赋值

性别（男 / 女，例） 260/57 115/22 女＝0，男＝1 入院时低血压〔例（%）〕  18（  5.7）     3（  2.2） 无＝0，有＝1
年龄〔例（%）〕 急性夹层〔例（%）〕 272（85.8） 116（84.7） 无＝0，有＝1
  ≤50 岁   97（30.6）  41（29.9）≤50 岁＝1， 08：00 至 18：00 发病

155（48.9）   67（48.9）
08：00 至 18：00＝0，

  51～60 岁 100（31.5）  48（35.1）  51～60 岁＝2，   〔例（%）〕   其他时间＝1
  61～70 岁   91（28.7）  33（24.1）  61～70 岁＝3， 入科方式〔例（%）〕
  ＞70 岁   29（  9.2）  15（10.9）  ＞70 岁＝4   步行   31（  9.8）   15（10.9） 步行＝1，
BMI〔例（%）〕   轮椅   13（  4.1）     2（  1.5）   轮椅＝2，
  ＜18.5 kg/m2   10（  3.1）    2（  1.5）＜18.5 kg/m2＝1，   平车 273（86.1） 120（87.6）   平车＝3
  18.5～23.9 kg/m2 143（45.1）  62（45.2）  18.5～23.9 kg/m2＝2，入院方式〔例（%）〕
  24.0～26.9 kg/m2   88（27.8）  37（27.0）  24.0～26.9 kg/m2＝3，  门诊 106（33.4）   45（32.8） 门诊＝1，
  27.0～29.9 kg/m2   51（16.1）  32（23.4）  27.0～29.9 kg/m2＝4，  急诊 148（46.7）   66（48.2）   急诊＝2，
  ≥30.0 kg/m2   25（  7.9）    4（  2.9）  ≥30.0 kg/m2＝5   直接入科   63（19.9）   26（19.0）   直接入科＝3
文化程度〔例（%）〕 转诊前确诊〔例（%）〕 283（89.3） 126（92.0） 否＝0，是＝1
  小学及以下   92（29.0）  35（25.5）小学及以下＝1， 影像学检查〔例（%）〕
  初中 111（35.0）  47（34.4）  初中＝2，   主动脉近端增宽   49（15.5）   18（13.1） 无＝0，有＝1
  高中   67（21.2）  35（25.5）  高中＝3，   左室肥厚   11（  3.5）    2（  1.5） 无＝0，有＝1
  大专及以上   47（14.8）  20（14.6）  大专及以上＝4   心包积液     5（  1.6）     1（  0.7） 无＝0，有＝1
居住地〔例（%）〕   主动脉瓣反流     5（  1.6）     1（  0.7） 无＝0，有＝1
  市区 103（32.5）  43（31.4）市区＝1， De BakeyⅠ型〔例（%）〕235（74.1） 105（76.6） 无＝0，有＝1
  城镇   85（26.8）  39（28.5）  城镇＝2， 术前 SBP＜100 mmHg

  64（20.2）   26（19.0） 无＝0，有＝1
  农村 129（40.7）  55（40.1）  农村＝3   〔例（%）〕
吸烟史〔例（%）〕 108（34.1）  50（36.5）无＝0，有＝1 hs-cTnI＞34.2 ng/L

118（37.2）   47（34.3）
≤34.2 ng/L＝0，

既往史〔例（%）〕   〔例（%）〕   ＞34.2 ng/L＝1
  高血压 183（57.7）  74（54.0）无＝0，有＝1 PLT〔例（%）〕
  糖尿病   14（  4.4）    2（  1.5）无＝0，有＝1   ＜125×109/L   40（12.6）   11（  8.0） ＜125×109/L＝1，
  脑梗死   17（  5.4）    4（  2.9）无＝0，有＝1   （125～350）×109/L 270（85.2） 120（87.6）   （125～350）×109/L＝2，
  心脏疾病   20（  6.3）    5（  3.6）无＝0，有＝1   ＞350×109/L     7（  2.2）     6（  4.4）   ＞350×109/L＝3
  肾脏疾病   19（  6.0）    8（  5.8）无＝0，有＝1 并发症〔例（%）〕
症状〔例（%）〕   胸腔积液   47（14.8）   18（13.1） 无＝0，有＝1
  胸背痛 100（31.5）  47（34.3）无＝0，有＝1   肺不张   31（  9.8）   15（10.9） 无＝0，有＝1
  胸前痛   87（27.4）  30（21.9）无＝0，有＝1   肺部感染   30（  9.5）   12（  8.8） 无＝0，有＝1
  腰痛   12（  3.8）    4（  2.9）无＝0，有＝1   肾功能不全   32（10.1）   14（10.2） 无＝0，有＝1
  腹痛   68（21.5）  34（24.8）无＝0，有＝1   术后谵妄   29（  9.1）   13（  9.5） 无＝0，有＝1
  大汗 124（39.1）  54（39.4）无＝0，有＝1 死亡〔例（%）〕   61（19.2）   27（19.7） 生存＝0，死亡＝1
  晕厥   17（  5.4）  10（  7.3）无＝0，有＝1 生存时间 298 313
  呼吸困难   14（  4.4）    5（  3.6）无＝0，有＝1   〔d，M（QL，QU）〕 （204，461）（206，457）
  下肢疼痛 / 麻木   18（  5.7）  11（  8.0）无＝0，有＝1

注：AAD 为 Stanford A 型主动脉夹层，BMI 为体质量指数，SBP 为收缩压，hs-cTnI 为超敏心肌肌钙蛋白 I，PLT 为血小板计数；入院时低

血压定义为入院时 SBP ＜90 mmHg；1 mmHg＝0.133 kPa；空白代表无此项
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2.3  单因素 Kaplan-Meier 生存分析：对 Lasso 回归

筛选的 10 个特征影响因素进行 Kaplan-Meier 生存

分析，结果显示，腹痛（P＝0.004）、晕厥（P＝0.027）、

下肢疼痛 / 麻木（P＝0.020）、入院方式（P＝0.003）、

转诊前确诊（P＜0.001）、术前 SBP ＜100 mmHg（P＜ 

0.001）、hs-cTnI＞34.2 ng/L（P＝0.013）、De BakeyⅠ型 

（P＝0.002）、肺部感染（P＝0.001）、术后谵妄（P＜
0.001）均与 AAD 死亡相关。

2.4  多因素 Cox 比例风险回归分析：将 10 个特征

影响因素进行多因素 Cox 回归分析（表 2），构建出

预测模型：0.511× 腹痛 +1.061× 晕厥 +0.428×
下肢疼痛 / 麻木－0.365× 急诊入院－1.933× 直接

入科－1.493× 转诊前确诊 +0.662× 术前 SBP ＜
100 mmHg+0.632×hs-cTnI＞34.2  ng/L+1.402× 

De BakeyⅠ型 +0.641× 肺部感染 +1.472× 术后谵

妄，基于上述因素构建的预测模型列线图见图 2。

2.5  模型评价

2.5.1  模型的内部验证：ROC曲线显示（表3；图3A）， 

由建模组数据构建的AAD患者术后死亡Cox风险预

测模型的曲线下面积（area under the curve，AUC）为 

0.873；临床决策曲线显示（图 3B），模型净获益值较

高，说明有效性较好；校准曲线显示（图 3C），实际

观察结果与列线图预测结果之间有很好的相关性。

2.5.2  模型的外部验证：由验证组数据构建的模型

的 AUC 为 0.828，具有良好辨别能力（表 3；图 4A）；

校准曲线显示了实际观察结果与列线图预测结果之

间的最佳一致性（图 4B）。

注：AAD 为 Stanford A 型主动脉夹层；A 为 Lasso 回归模型中 
最佳惩罚系数 λ 的变化过程，第一条虚线对应最小 λ 值（λmin），

第二条虚线对应 λmin+1 个标准误，此时为模型最优值； 
B 为 30 个特征影响因素模型惩罚过程

图 1  Lasso 回归筛选 AAD 患者死亡风险因素

表 2 建模组 AAD 患者术后死亡风险的 
多因素 Cox 回归分析

自变量 β 值 sx χ2 值 HR（95%CI） P 值

腹痛 0.511 0.296 1.726 1.667（0.933～  2.977） 0.084
晕厥 1.061 0.464 2.286 2.891（1.164～  7.181） 0.022
下肢疼痛 / 麻木 0.428 0.471 0.907 1.534（0.609～  3.865） 0.364

入院方式
  （以门诊入院为参照）

  急诊入院 -0.365 0.282 -1.294 0.694（0.399～  1.207） 0.196
  直接入科 -1.933 0.636 -3.036 0.145（0.042～  0.504） 0.002
转诊前确诊 -1.493 0.322 -4.642 0.225（0.120～  0.422）＜0.001
术前 SBP＜100 mmHg 0.662 0.313 2.115 1.939（1.050～  3.583） 0.034
hs-cTnI＞34.2 ng/L 0.632 0.296 2.132 1.882（1.052～  3.364） 0.033
De BakeyⅠ型 1.402 0.460 3.048 4.064（1.650～10.013） 0.002
肺部感染 0.641 0.366 1.751 1.899（0.926～  3.891） 0.080
术后谵妄 1.472 0.334 4.409 4.358（2.265～  8.385）＜0.001

注：AAD 为 Stanford A 型主动脉夹层，SBP 为收缩压，hs-cTnI

为超敏心肌肌钙蛋白 I，HR 为风险比，95%CI 为 95% 可信区间； 

1 mmHg＝0.133 kPa

注：AAD 为 Stanford A 型主动脉夹层，SBP 为收缩压， 
hs-cTnI 为超敏心肌肌钙蛋白 I；1 mmHg＝0.133 kPa

图 2  AAD 患者术后死亡的 Cox 风险预测模型列线图
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3 讨 论 

  本研究构建了 AAD 患者术后死亡风险列线图，

旨在基于多变量 Cox 比例风险模型估计生存概率，

该模型包括患者入院前的一般资料、临床表现、实

验室检查及影像学特征等 10 个变量，通过列线图对

上述因素进行赋分，构建 AAD 患者风险评估模型，

且通过外部验证证实列线图是预测 AAD 患者生存

的可靠工具，从而增强了它的实用性。

  Rampoldi 等［5］基于国际主动脉夹层注册研究

（the  international  registry of acute aortic dissection， 

IRAD）建立了两个急性 AAD 患者术后院内死亡风

险预测模型，模型 1 只包含了术前变量，模型 2 在模

型 1 基础上还包括了术中变量，但研究对象均为欧

洲患者，故两个模型不一定适用于我国，仍需进一步

验证；此外，王德等［6］构建了 AAD 患者院内死亡风

险的简易床旁评估模型，但以上研究模型均以院内

死亡为结局，不足以全面评估 AAD 患者的预后，仍

需要进一步研究来评估短期和长期生存预测因素。

在目前可用的预测工具中，列线图在预测结局方

面具有很高的准确性和良好的区分性，并且易于使 

用［7］。本研究中 AAD 死亡风险列线图包含了 10 个 

全面且容易获取的变量，建模组和验证组列线图预

测死亡风险的 AUC 分别为 0.873、0.828，同时显示

预测结果与实际观察结果之间一致性的最佳校准曲

注：A 为受试者工作特征曲线（ROC 曲线），其曲线下面积（AUC）为
0.828。B 为预测 1 年生存率的校准曲线，若预测值＝实际值， 
则绿线与虚线完全重合；若预测值＞实际值，即高估了风险； 

若预测值＜实际值，即低估了风险

图 4  Stanford A 型主动脉夹层（AAD）患者 
术后死亡风险预测模型的外部验证

表 3 列线图预测 AAD 患者术后死亡风险的准确性

组别
AUC

（95%CI）
敏感度

（%，95%CI）
特异度

（%，95%CI）
阳性预测值

（%，95%CI）
阴性预测值

（%，95%CI）
阳性似然比

（95%CI）
阴性似然比

（95%CI）
建模组 0.873（0.817～0.928）80.3（67.8～89.0） 84.8（79.6～88.8） 55.7（44.7～66.1） 94.8（90.8～97.1） 5.27（3.85～7.22） 0.23（0.14～0.39）
验证组 0.828（0.740～0.916）74.1（53.4～88.1） 81.8（73.1～88.3） 50.0（34.1～65.9） 92.8（85.2～96.8） 4.07（2.59～6.42） 0.32（0.17～1.55）

注：AAD 为 Stanford A 型主动脉夹层，AUC 为受试者工作特征曲线下面积，95%CI 为 95% 可信区间

注：A 为受试者工作特征曲线（ROC 曲线），其曲线下面积（AUC）为 0.873。B 为临床决策曲线，阴性参考线表示所有样本均未死亡； 
阳性参考线表示所有患者均死亡；当新入院患者采用模型预测概率为 n 时，其对应的净获益值越高越好，即模型曲线 

越远离 X 轴和 Y 轴表示患者有效性越好。C 为预测 1 年生存率的校准曲线，若预测值＝实际值，则紫线与虚线完全重合； 
若预测值＞实际值，即高估了风险；若预测值＜实际值，即低估了风险

图 3  Stanford A 型主动脉夹层（AAD）患者术后死亡风险预测模型的内部验证

－ 

－ 
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线表现良好。

  AAD 症状多样，其主要症状为胸痛或背痛［8］，

其次为腹痛，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，受累血管供

血器官缺血而引起疼痛［9］。在本研究中，腹痛患者

占 22.5%（102/454），其疼痛程度比胸痛轻，且部位

集中于腹部，极易被患者忽略或误认为是胃肠疾病，

从而造成误诊 / 漏诊，常常因为救治不及时而死亡。

AAD 的原发破位口位于升主动脉，远端累及主动脉

弓、降主动脉、腹主动脉，当 AAD 患者出现腹痛时，

表明血管内膜撕裂已经延伸到了腹部，病情已经非

常严重，因此，对于出现急性腹痛的 AAD 患者应予

以警惕。晕厥患者更有可能发生 AD 破裂从而导致

死亡［10］；晕厥是 AAD 患者死亡的又一预测因子，

与 Centofanti 等［11］的研究结果一致，这一症状的出

现，提示患者早期出现脑血管供血障碍，其发病机制

可能是夹层扩展至主动脉弓及以上颈部血管，真腔

受到假腔的严重压迫闭塞，分支血管受累。AAD 患

者出现下肢疼痛 / 麻木症状并不常见，但却是肢端

缺血的表现［12］。研究显示，肢体缺血可增加 AAD

患者的手术病死率［13］。宾夕法尼亚大学的分类系

统可以对患者的手术病死率进行分层，局部或全身

缺血的患者死亡风险增加［14］。本研究显示，下肢疼

痛 / 麻木患者占 6.4%，这可能说明 AAD 患者在入

院前就已经出现肢体远端灌注不良。据报道，下肢

缺血也是肠缺血和肠系膜上动脉血流紊乱的危险因

素［15］。因此，对于出现下肢疼痛 / 麻木的 AAD 患

者应及早制定有效的治疗策略，以防止发生多器官

功能衰竭。

  此外我们还发现，入院方式和转诊前确诊对于

AAD患者术后死亡的预测也有重要意义。相比门诊

入院，急诊入院和直接入科会缩短患者就诊时间，使

患者及时接受治疗，而这取决于患者在转诊前是否

确诊以及是否选择救护车入院［16］。因此，对 AD 知

识的普及工作也极为重要，详细介绍 AD 的各项临

床表现，尤其针对非典型临床表现，如晕厥、肢体疼 

痛 / 麻木等，更应加强重视，提升民众对 AD 的认知，

选择呼叫 120 入院，并直接入治有治疗条件的医院。

  据报道，休克或术前低血压是决定 AD 患者手

术结局的主要因素［5，17-19］，与本研究结果一致。值

得注意的是，本研究中术前SBP ＜100 mmHg是AAD 

患者术后死亡的影响因素，这一发现也增加了血流

动力学稳定性是手术成功的关键预测因素的证据，

再次强调了 AAD 患者在血流动力学未稳定之前进

行紧急手术的必要性。

  Meta 分析显示，肌钙蛋白水平升高的 AD 患者

短期病死率较高［20］。目前研究已证实，hs-cTnI 是

心肌损伤最特异的标志物［21］，对急性心肌梗死的预

测和诊断具有重要价值［22-23］，也可以预测因缺血引

起的心肌缺血，但对于 AD 预后的影响仍需进一步

研究证实。

  除此之外，影像学检查对于 AAD 患者病死率的

预测也具有重要意义。研究显示，De BakeyⅠ型患

者病死率更高［7］，这可能与 AD 累及部位以及手术

难度有关。术后并发症与术后病死率密切相关，我

们发现，肺部感染和谵妄是 AAD 患者术后常见的并

发症。与 Abdelhameed 等［24］的研究结果相同，本研

究表明肺部感染是 AAD 手术患者死亡的又一预测

因素；同时，术后谵妄的患者病死率显著增高。然

而一项 Meta 分析表明，术后谵妄与病死率之间并无

显著的独立相关性［25］，因此，还需要更多的研究来

证实这一结论。

  本研究不足之处：① 本研究为单中心观察性

研究，纳入研究对象大部分为外院转诊患者，这可能

导致部分数据出现偏倚。② AAD 病情进展迅速，临

床表现和客观检查的研究变量是基于某个时刻的评

价，可能会低估或者遗漏某些风险因素对整体病死

率的影响。

4 小 结 

  本研究结果表明，腹痛、晕厥、下肢疼痛 / 麻

木、入院方式、转诊前确诊、术前 SBP ＜100 mmHg、 

hs-cTnI＞34.2 ng/L、De BakeyⅠ型、肺部感染及术后

谵妄等因素与 AAD 患者术后死亡密切相关，以此构

建的 AAD 死亡风险预测模型可用于评估 AAD 患者

术后死亡风险，协助临床医师识别高风险患者并提

供合理的治疗决策。
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·科研新闻速递·

肥胖会增加导管相关感染风险

  肥胖会增加患者院内感染的风险，但有关体质量指数（body mass index，BMI）在导管相关感染中作用的研究数据很少。为

此，有学者进行了相关研究，研究人员将 4 项随机对照试验（randomized controlled trial，RCT）研究数据用来分析重症肥胖患者

BMI与血管内导管感染之间的关联。研究对象为需要在重症监护病房（intensive care unit，ICU）短期置入中心静脉导管、动脉导

管或透析导管的成人肥胖患者。主要评价指标包括BMI与主要导管相关感染（major catheter-related infection，MCRI）、导管相关

血流感染（catheter-related bloodstream infection，CRBSI）和导管尖端定植之间的关联。结果显示：该研究分析了包括来自 32 个 

中心、共 2 282 例肥胖患者和 4 275 根导管。总体上，共鉴定出 66 例（1.5%）MCRI，43 例（1%）CRBSI 和 399 例（9.3%）导管

定植。BMI≥40 kg/m2 的患者 MCRI 风险〔风险比（hazard ratio，HR）＝1.88，95% 可信区间（95% confidence interval，95%CI）为 

1.13～3.12，P＝0.015〕、CRBSI 风险（HR＝2.19，95%CI 为 1.19～4.04，P＝0.012）和定植风险（HR＝1.44，95%CI 为 1.12～1.84， 

P＝0.003 8）增加。同时，BMI≥40 kg/m2 组导管敷料破坏的风险也明显增加（P＝0.05）。研究人员据此得出结论：BMI≥40 kg/m2 

的患者发生血管内导管感染的风险增加。因此需要对此类人群有针对性的预防措施，尤其要注意导管的护理和敷料的破坏。

罗红敏，编译自《Intensive Care Med》，2021，47：435-443


