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【摘要】 目的  探讨 D- 二聚体联合主动脉夹层（AAD）风险评分（ADDRS）的诊断策略对 AAD 的诊断
价值。方法  回顾性分析 2016 年 1 月至 2018 年 1 月东南大学附属中大医院收治的 750 例疑似 AAD 患者的
临床资料，包括病史、性别、年龄、主诉、体格检查、影像学检查及入院时 D- 二聚体。根据 ADDRS 将 ADDRS  
0 分定为低风险组，1 分定为中风险组，≤1 定为非高风险组，＞1 分定为高风险组。观察 AAD 与非 AAD 患者
的临床特点、ADDRS 评分、D- 二聚体，以及不同风险组中 D- 二聚体诊断 AAD 的能力（诊断能力为 500 μg/L）。
结果  750 例患者中，79 例（10.53%）患者确诊为 AAD。低风险组 256 例（占 34.13%），其中 AAD 5 例；中风险
组 337 例（占 44.93%），其中 AAD 44 例；高风险组 157 例（占 20.93%），其中 AAD 30 例。AAD 患者男性、高血
压比例和 ADDRS 风险指标如突发疼痛、严重疼痛、撕裂样疼痛、脉搏消失 / 上肢收缩压差、局灶性神经功能损
害、曾行主动脉操作、已知的胸主动脉瘤比例以及 D- 二聚体水平均明显高于非 AAD 者〔男性：82.28%（65/79）
比59.76%（401/671），高血压：81.01%（64/79）比41.43%（278/671），突发疼痛：78.48%（62/79）比39.94%（268/671），
严重疼痛：78.48%（62/79）比 50.52%（339/671），撕裂样疼痛：32.91%（26/79）比 0.75%（5/671），脉搏消失 / 上肢
收缩压差：15.19%（12/79）比 0.15%（1/671），局灶性神经功能损害：7.59%（6/79）比 1.64%（11/671），曾行主动
脉操作：6.33%（5/79）比 0.30%（2/671），已知的胸主动脉瘤：15.19%（12/79）比 0.30%（2/671），D- 二聚体（μg/L）：
1 160（588，3 340）比 135（56，478），均 P＜0.05〕，糖尿病比例显著低于非 AAD 者〔7.59%（6/79）比 18.78%

（126/671），P＜0.05〕。低风险组及非高风险组（包含低风险组与中风险组）中 D- 二聚体诊断 AAD 的阳性预测
值低于高风险组（8.62%、26.32% 比 40.91%），阴性预测值高于高风险组（100.00%、99.05% 比 96.70%），漏诊率
低于高风险组（0、0.95% 比 3.30%）。结论  在高风险组中 D- 二聚体≥500 μg/L 有助于诊断 AAD；在低风险组
或非高风险组患者中，D- 二聚体＜500 μg/L 能有效且准确排除 AAD。
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【Abstract】 Objective  To discuss the diagnostic value of a diagnostic strategy combining D-dimer and aortic 
dissection detection risk score (ADDRS) for patients with acute aortic dissection (AAD).  Methods  The clinical data 
of 750 patients with suspected AAD in emergency department of Zhongda Hospital Affiliated to Southeast University from 
January 2016  to  January 2018 were  retrospectively  analyzed,  including medical  history,  gender,  age,  chief  complaint, 
physical examination, diagnostic  imaging data and D-dimer  levels on admission. ADDRS = 0 was defined as  low risk 
group, ADDRS = 1 as medium risk group, ADDRS ≤ 1 as non-high risk group，whereas ADDRS > 1 as high risk group. 
The clinical characteristics of AAD and non-AAD patients, ADDRS, D-dimer, and the diagnostic ability of D-dimer (the 
cutoff value of 500 μg/L) for AAD in different risk groups were observed.  Results  AAD was diagnosed in 79 of 750 
(10.53%) patients. Of  the 256 (34.13%) patients  in  low risk group, 5 patients were diagnosed with AAD. The medium 
risk group had 337  (44.93%) patients,  including 44 cases with AAD. The high  risk group had 157  (20.93%) patients, 
including 30 cases with AAD. In AAD patients, the proportion of male and hypertension, the incidence of ADDRS risk 
markers  (including  abrupt  onset  of  pain,  severe  pain  intensity,  ripping  or  tearing  pain,  pulse  deficit  or  systolic  blood 
pressure differential of upper limb, focal neurological deficit, recent aortic manipulation, known thoracic aortic aneurysm) 
and the D-dimer levels in AAD group were significantly higher than those of non-AAD patients [male: 82.28% (65/79) 
vs.  59.76%  (401/671),  hypertension:  81.01%  (64/79)  vs.  41.43%  (278/671),  abrupt  onset  of  pain:  78.48%  (62/79)  vs. 
39.94% (268/671), severe pain intensity: 78.48% (62/79) vs. 50.52% (339/671), ripping or tearing pain: 32.91% (26/79) 
vs. 0.75% (5/671), pulse deficit or systolic blood pressure differential of upper limb: 15.19% (12/79) vs. 0.15% (1/671), 
focal neurological deficit: 7.59% (6/79) vs. 1.64% (11/671), recent aortic manipulation: 6.33% (5/79) vs. 0.30% (2/671), 
known thoracic aortic aneurysm: 15.19% (12/79) vs. 0.30% (2/671), D-dimer (μg/L): 1 160 (588, 3 340) vs 135 (56, 478), 
all P < 0.05], the proportion of diabetics was significantly lower than that of non-AAD patients [7.59% (6/79) vs. 18.78% 
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(126/671), P < 0.05]. The positive predictive values of D-dimer for AAD diagnosis in the low risk group and the non-
high-risk groups (including low and medium risk groups) were lower than that in the high risk group (8.62%, 26.32% vs. 
40.91%), the negative predictive values of D-dimer were higher in the low risk group and non-high-risk groups than that 
in the high risk group (100.00%, 99.05% vs. 96.70%), missed diagnosis rates were higher than that in high risk group  
(0, 0.95%, vs. 3.30%).  Conclusion  In the high risk group, D-dimer ≥ 500 μg/L is helpful for diagnosis of AAD; and 
in low risk group or non-high-risk group, D-dimer < 500 μg/L can efficiently and accurately exclude AAD.
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  主动脉夹层（AAD）是一种罕见的致命性心血

管疾病，每年发病率约为 3/100 000［1-2］。AAD 的典

型表现为胸、背、腹部突发、严重、撕裂样疼痛，但无

特异性，易导致误诊和漏诊［3-4］。随着医学影像学

的发展，CT 动脉血管成像、磁共振成像（MRI）等检

查方法极大提高了 AAD 诊断的准确性［5-6］，但费用

高、耗时长、不能在床旁操作、造影剂过敏等缺点使

其不能作为初始的筛查手段［7］。D- 二聚体检查操

作方便，可用于 AAD 的诊断，但也存在一定程度的

误诊和漏诊［7-8］。近年来研究显示，AAD 风险评分

（ADDRS）用于 AAD 的诊断有一定价值［9-11］。因此，

本研究将 D- 二聚体联合 ADDRS 用于诊断 AAD，

现将结果报告如下。

1 资料与方法 

1.1  研究对象选择：采用回顾性研究方法。选择东

南大学附属中大医院急诊科 2016 年 1 月至 2018 年

1月收治的疑似AAD患者1 038例，最终纳入750例。

1.1.1  纳入标准：① 以非创伤胸、背、腹痛和休克

为主要表现；② 年龄≥18 岁；③ 有 D- 二聚体检测

结果及完整的病例资料，包括病史、性别、年龄、主

诉、体格检查、影像学检查。

1.1.2  排除标准：① 孕妇、肿瘤、创伤患者；② 拒绝

或不能完善 AAD 相关指标排查（如造影剂过敏等）。 

1.1.3  伦 理 学：本 研 究 符 合 医 学 伦 理 学 标

准，并经本院医学伦理委员会批准（审批号：

2018ZDSYLL076-P01），对患者采取的治疗和检测均

得到过患者或其家属的知情同意。

1.2  ADDRS：根据 ADDRS 将风险指标分为 3 类：

高风险因素、高风险疼痛特点、高风险体格检查特

点。高风险因素包括马凡综合征 / 其他结缔组织

病、主动脉疾病家族史、已知的主动脉瓣疾病、曾行

主动脉操作、已知的胸主动脉瘤；高风险疼痛特点

包括（胸部、背部、腹部）突发疼痛、严重疼痛、撕裂

样疼痛；高风险体格检查特点包括脉搏消失 / 上肢

收缩压差＞20 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa）、局灶性

神经功能损害、主动脉瓣功能不全、低血压 / 休克。

ADDRS 根据类别进行评分，每类指标中出现 1 个及

以上风险指标即为 1 分，最高 3 分，根据评分进行

风险分级，评分 0 分为低风险组，1 分为中风险组， 

2 分和 3 分为高风险组［9-10］。

1.3  D- 二聚体水平测定：入院时采用免疫比浊法

测定血中 D- 二聚体水平，参考值范围＜500 μg/L。
1.4  指标收集：分析 AAD 与非 AAD 患者的临床特

点和 ADDRS 特点；ADDRS 与 D- 二聚体阳性结果

的一致性；不同 ADDRS 患者 D- 二聚体诊断 AAD

的效能。

1.5  统计学方法：使用 SPSS 20.0 统计软件分析

数据，符合正态分布的计量资料以均数 ± 标准差

（x±s）表示，采用独立样本 t 检验；非正态分布的计

量资料以中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示 , 计

数资料以例（%）表示，采用 χ2 检验。P＜0.05 为差

异有统计学意义。

2 结 果 

2.1  AAD 与非 AAD 患者的临床特点（表 1）：750 例 

患者中，AAD 患者 79 例，其中 Stanford A 型 26 例，

Stanford B 型 53 例；非 AAD 671 例，包含急性心肌

梗死 188 例，冠状动脉（冠脉）粥样硬化性心脏病 

（冠心病）85 例，冠脉肌桥 19 例，心肌炎 2 例，X 综

合征 2 例，肺栓塞 25 例，急性脊髓炎 1 例，肌肉骨

骼痛 82 例，胃肠道疾病 100 例，其他诊断 167 例。

AAD 与非 AAD 患者年龄、高脂血症比较差异无统

计学意义（P＞0.05）；AAD 患者男性比例、高血压

比例、D- 二聚体水平均显著高于非 AAD 患者，糖

尿病比例显著低于非 AAD 患者（均 P＜0.05）。

2.2  AAD 和非 AAD 患者 ADDRS 各风险指标分

布特点（表 1）：AAD 患者 ADDRS 的 3 类风险指

标中，高风险疼痛特点的 3 项指标（突发疼痛、严

重疼痛、撕裂样疼痛）、高风险体格检查特点中的 

2 项指标（脉搏消失 / 上肢收缩压差＞20 mmHg、局

灶性神经功能损害）以及高风险因素中的 2 项指

标（曾行主动脉操作、已知的胸主动脉瘤）比例均

较非 AAD 患者明显升高（均 P＜0.05）。AAD 和非
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AAD 患者主动脉瓣功能不全、低血压 / 休克、马凡

综合征 / 其他结缔组织病、主动脉疾病家族史、已

知的主动脉瓣疾病比例比较差异均无统计学意义 

（均 P＞0.05）。

2.4  不同 ADDRS 患者 D- 二聚体水平诊断 AAD

的 效 能（表 3）：ADDRS 0 分（低 风 险 组）、ADDRS 

1 分（中风险组）、ADDRS≤1 分（非高风险组）与

表 1 AAD 与非 AAD 患者的临床资料及 ADDRS
各风险指标分布情况

项目 AAD 非 AAD 检验值 P 值

临床资料
  例数（例） 79 671
  男性〔%（例）〕 82.28（65） 59.76（401） 15.23 0.00
  年龄（岁，x±s） 56.53±14.35 64.67±14.55 -4.71 0.69
  高血压〔%（例）〕 81.01（64） 41.43（278） 44.64 0.00
  糖尿病〔%（例）〕   7.59（  6） 18.78（126）   6.07 0.01
  高脂血症〔%（例）〕   2.53（  2）   3.73（  25）   0.29 0.59

  D- 二聚体〔μg/L， 
    M（QL，QU）〕

1 160
（588，3 340）

135
（56，478）

10.13 0.00

ADDRS 风险指标〔%（例）〕
  突发疼痛 78.48（62） 39.94（268）   42.61 0.00
  严重疼痛 78.48（62） 50.52（339）   22.21 0.00
  撕裂样疼痛 32.91（26）   0.75（    5） 176.52 0.00

  脉搏消失 / 上肢收缩压差
    ＞ 20 mmHg

15.19（12）   0.15（    1）   85.25 0.00

  局灶性神经功能损害   7.59（  6）   1.64（  11）   11.32 0.00
  主动脉瓣功能不全   6.33（  5）   5.07（  34）    0.23 0.63
  低血压 / 休克   5.06（  4）   2.68（  18）    0.69 0.40

  马凡综合征 / 其他
    结缔组织病

  3.80（  3）   1.94（  13）    0.45 0.50

  主动脉疾病家族史   1.27（  1）   2.98（    2）    0.12 0.73
  已知的主动脉瓣疾病   7.59（  6） 15.80（106）    3.74 0.05
  曾行主动脉操作   6.33（  5）   2.98（    2）   21.66 0.00
  已知的胸主动脉瘤 15.19（12）   2.98（    2）   77.63 0.00

注：1 mmHg＝0.133 kPa

表 2 ADDRS 及 D- 二聚体结果一致性

ADDRS
AAD（例） 非 AAD（例）

+ - + -

0 分   5 0 53 198 
1 分 40 4 73 220
＞ 1 分 27 3 39    88

注： “+”为 D- 二聚体≥ 500 μg/L；“-”为 D- 二聚体＜500 μg/L

表 3 不同 ADDRS 患者 D- 二聚体诊断 AAD 的能力

ADDRS
敏感度
（%）

特异度
（%）

阳性预测值
（%）

阴性预测值
（%）

漏诊率
（%）

0 分 100.00 78.88   8.62 100.00 0
1 分   90.91 75.09 35.40   98.21 1.79
≤ 1 分   91.84 76.84 26.32   99.05 0.95
＞ 1 分   90.00 69.29 40.91   96.70 3.30

3 讨 论 

  D- 二聚体作为纤维蛋白降解产物，是检测血

栓的敏感标志物，在血栓性疾病的诊断中（如 AAD、

肺栓塞、急性冠脉综合征、深静脉血栓等）发挥着重

要作用［12-13］。D- 二聚体早期即应用于 AAD 的诊

断，Asha 等［7］通过荟萃分析发现，D- 二聚体诊断

AAD 的敏感度高，特异度低，其纳入荟萃分析的多

项研究敏感度波动在 96.6%～100%，特异性波动在

35.9%～72.7%。D- 二聚体特异度偏低，主要由于

可引起 D- 二聚体升高的疾病种类包括创伤、手术、 

妊娠、肿瘤、肺栓塞、急性心肌梗死、深静脉血栓等，

导致假阳性率高。而 D- 二聚体在排除 AAD 诊断

中的作用被广泛研究。Shimony 等［14］通过荟萃分析

发现，D- 二聚体诊断 AAD 的阴性预测值为 96%，

得出 D- 二聚体是筛查 AAD 的有效指标。但阴性

预测值 96%，则漏诊率高达 4%，提示仅依靠 D- 二

聚体不能有效排除致命性的 AAD。

  2010 年 ADDRS 即应用于临床，涵盖 3 大类

共 12 个临床风险指标。Rogers 等［15］对 2 538 例

AAD 患者的风险指标进行分析，结果显示 2 430 例

（95.74%）涵盖至少一个风险指标，进而指出这些风

险指标是 AAD 高度敏感的检测工具，但并未对不

同风险组的诊断情况进一步分析。Nazerian 等［16］

对疑似 AAD 患者进行风险评分，以 ADDRS≥1 分

作为诊断标准时，诊断敏感度为 91.1%，特异度为

39.8%，阴性预测值 94.1%；以 ADDRS＞1 分作为诊

断标准时，诊断敏感度为 32.7%，特异度为 85.7%，

阴性预测值 81.9%。这说明单独依靠 ADDRS 诊断

或排除 AAD 并不可信。本研究结果显示，ADDRS  

0 分 256 例，包括 5 例 AAD 患者，说明 ADDRS 0 分

并不足以排除 AAD，需要进一步检测 D- 二聚体水

2.3  ADDRS与D-二聚体阳性结果的一致性（表2）： 

根据 ADDRS 结果，ADDRS 0 分（低风险组）256 例，

其中 AAD 5 例，且 5 例 D- 二聚体结果均为阳性；

ADDRS 1 分（中风险组）337 例，其中 AAD 44 例， 

40 例 D- 二聚体结果为阳性；ADDRS≤1 分（非高

风险组），包含低风险组与中风险组；ADDRS＞1 分

（高风险组）157 例，其中 AAD 30 例，27 例 D- 二聚

体结果为阳性。

ADDRS＞1 分（高风险组）中，D- 二聚体用于 AAD

诊断的敏感度均较高，特异度普遍较低。而低风险

组与非高风险组的阳性预测值显著低于高风险组。

D- 二聚体用于排除 AAD 诊断时，低风险组与非高

风险组的阴性预测值高于高风险组，漏诊率低于高

风险组。
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平，进行 CT 动脉血管成像等。

  近年来，关于 D- 二聚体联合 ADDRS 用于诊断

AAD的研究越来越多。本研究显示，高风险组患者，

D- 二聚体诊断 AAD 的敏感度高达 90%，阳性预测

值明显高于低风险组与非高风险组，提示 D- 二聚

体在高风险组中对于 AAD 的诊断有重要意义，此时

应立即行 CT 动脉血管成像等，尽早明确诊断。此

外，多项研究表明，两者联合对于排除 AAD 的意义

同样重大，相比于单用 D- 二聚体或 ADDRS 作为诊

断标准，二者联合检测能进一步提高排除 AAD 诊

断的有效性，降低漏诊率［17-18］。本研究显示，低风

险组患者（ADDRS＝0 分），D- 二聚体诊断 AAD 的

敏感度为 100%，阴性预测值为 100%，漏诊率为 0，

说明 D- 二聚体＜500 μg/L 联合 ADDRS 0 分能排

除 AAD 的可能。非高风险组患者（ADDRS≤1 分）

中，D- 二聚体诊断的敏感度、阴性预测值和漏诊率

分别为 91.84%、99.05%、0.95%，说明 D- 二聚体＜ 

500 μg/L 联合 ADDRS≤1 分有非常高的诊断效能，

可有效地排除 AAD，其中 4 例假阴性 AAD 患者， 

2 例 Stanford B 型，2 例主动脉壁内血肿。而高风险

组患者（ADDRS＞1 分），D- 二聚体诊断的阴性预

测值为 96.70%，漏诊率高达 3.30%，提示在该组中 

D- 二聚体不能有效排除高致死率的 AAD。因此， 

D- 二聚体＜500 μg/L 联合 ADDRS 0 分或≤1 分能

有效排除 AAD，降低过度的影像学检查，提高诊断

效率及经济效益，其作为 AAD 的筛查手段有重要 

意义。

  局限性：本试验为单中心回顾性研究，仍有待

进一步开展大规模的前瞻性研究加以证实。

  综上所述，在高风险组中，D-二聚体≥ 500 μg/L 
有助于诊断 AAD；在低风险组或非高风险组患者

（ADDRS＝0 或≤1 分）中，D- 二聚体＜500 μg/L 能

有效准确排除 AAD。
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