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［摘要］ 　 目的　 分析急性主动脉夹层（ＡＡＤ）患者血清白蛋白（Ａｌｂ）水平与凝血功能指标在

术后急性肺损伤（ＡＬＩ）中的交互作用。 方法　 将 １２７ 例行大血管手术治疗的 ＡＡＤ 患者按术后是

否发生 ＡＬＩ 分为肺损伤组（４５ 例）和非肺损伤组（８２ 例）。 收集所有患者的一般临床资料与实验室

检查结果并进行组间比较。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估 ＡＡＤ 患者术后发生 ＡＬＩ 的危险因

素。 构建预测模型并采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估其预测效能。 采用单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归

分析、限制性立方样条模型和临床决策曲线分析（ＤＣＡ）评估 Ａｌｂ 水平和凝血功能指标对 ＡＡＤ 患者

术后发生 ＡＬＩ 的临床预测价值。 采用相加模型分析各因素间的交互作用。 结果　 肺损伤组吸烟

史、饮酒史、糖尿病病史、高血压病史、冠心病病史患者比例及体重、ＢＭＩ、体外循环（ＣＰＢ）时间、手
术时间、血浆凝血酶原时间（ＰＴ）、Ｄ⁃二聚体（Ｄ⁃Ｄ）、抗凝血酶Ⅲ（ＡＴ⁃Ⅲ）水平均显著高于非肺损伤

组，氧合指数（ＯＩ）、Ａｌｂ 水平均显著低于非肺损伤组（Ｐ ＜ ０． ０５）。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显

示，ＰＴ≥１０． ０８ ｓ、Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ、Ｄ⁃Ｄ≥１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ、ＯＩ≤２１４． ４７ ｍｍＨｇ、ＣＰＢ 时间≥２０１． ９８ ｍｉｎ、ＢＭＩ
≥２５． １９ ｋｇ ／ ｍ２、有糖尿病病史均为 ＡＬＩ 发生的危险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 构建 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型，ＲＯＣ
曲线分析结果显示其预测效能较好。 单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，随着 Ａｌｂ 水平下降，ＡＬＩ 发
生概率逐渐升高；随着 ＰＴ、Ｄ⁃Ｄ 上升，ＡＬＩ 发生概率逐渐升高。 限制性立方样条法分析结果显示，
Ａｌｂ 与 ＡＬＩ 呈显著负相关，与 ＰＴ 及 Ｄ⁃Ｄ 与均呈显著正相关，尤其当 ＰＴ≤１０． ０８ ｓ、Ｄ⁃Ｄ≤１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ
时，随二者水平下降，ＡＬＩ 的发生概率均显著下降。 ＤＣＡ 结果显示，高风险阈值设为（０，１）。 在高风

险阈值为（１％ ～７０％ ）时，净获益率 ＞ ０，且范围内取值越小，净获益率越高、临床意义越大。 相加

交互模型分析结果显示，Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 与 ＰＴ≥１０． ０８ ｓ 和 Ｄ⁃Ｄ≥１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ 分别具有协同交互作

用，且两者协同交互作用对 ＡＬＩ 的诊断价值大于两者单一诊断。 结论　 Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 与 ＰＴ≥
１０． ０８ ｓ 和 Ｄ⁃Ｄ≥１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ 分别具有协同交互作用，且两者协同交互作用对 ＡＬＩ 的诊断价值大于

两者单一诊断。
［关键词］ 　 急性主动脉夹层；　 急性肺损伤；　 血清白蛋白；　 凝血功能指标；　 限制性

立方样条模型；　 相加交互模型
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　 　 急性主动脉夹层（ＡＡＤ）是临床常见的主动脉急

性疾病，具有很高的发病率和死亡率，严重威胁患者的

生命健康［１⁃２］。 近年来，随着医疗水平的不断进步，临
床上在预防、诊断和治疗 ＡＡＤ 方面取得了重大进展，
但是由于该病手术难度较大且术中出血量较多，术后

往往发生多种并发症。 据统计，ＡＡＤ 患者术后急性肺

损伤（ＡＬＩ） 的发生率高达 ５０％ ，严重影响患者的预

后［３⁃４］。 因此，寻找预测 ＡＬＩ 发生标志物对疾病的预

防及诊断具有重要意义。

有研究认为，ＡＡＤ 患者是由于血管内膜损伤诱发

产生高凝血状态和血栓，导致体内凝血纤溶系统失衡，
血液在高凝状态下会导致血管内皮细胞通透性增加，
同时肺部纤维蛋白的沉积和凝血酶生成过多可减少肺

泡活性物质产生，导致肺泡顺应性降低，最终导致低氧

血症和 ＡＬＩ 发生［５］。 也有研究认为，ＡＡＤ 患者继发的

炎症反应可导致肺部微血管通透性增加和肺功能损

伤，血清白蛋白（Ａｌｂ）是人类血清中的一种稳定蛋白，
与全身性炎症、血栓形成和氧化应激密切相关［６］，其
是心血管疾病长期死亡率的一个强有力的独立预测因

子［７⁃８］。 对此，本文探讨 ＡＡＤ 患者 Ａｌｂ 水平与凝血功

能指标在 ＡＬＩ 中的作用，旨在为临床提供理论依据。
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对象与方法

１． 对象：纳入 ２０１７ 年 １ 月 ～ ２０２２ 年 ５ 月于本院心

血管外科行大血管手术治疗的 ＡＡＤ 患者 １２７ 例。 纳

入标准：（１） 均经临床检查以及影像学检查确诊为

ＡＡＤ，且均接受大血管手术治疗；（２）年龄 ＞ １８ 岁；
（３）患者临床病历资料无缺失。 排除标准：（１）合并心

理疾病、精神疾病；（２）合并慢性感染性疾病、恶性肿

瘤；（３）发病前存在慢性呼吸系统疾病史、慢性心功能

不全或冠状动脉粥样硬化性心脏病史，慢性肝肾功能

不全病史，有明显严重组织灌注不良。 本研究经我院

医学伦理委员会审核批准，患者家属均知情同意。
２． 方法：收集所有患者的一般临床资料与实验室

检查结果，包括性别、年龄、身高、体重、ＢＭＩ、吸烟史、
饮酒史、糖尿病病史、高血压病史、冠心病病史、氧合指

数（ＯＩ）、心率、Ｈｂ、中性粒细胞百分比、ＰＬＴ 计数、血浆

凝血酶原时间 （ ＰＴ）、 活化的部分凝血活酶时间

（ＡＰＴＴ）、纤维蛋白原 （ ＦＩＢ）、纤维蛋白原降解产物

（ＦＤＰ）、Ｄ⁃二聚体（Ｄ⁃Ｄ）、抗凝血酶Ⅲ（ＡＴ⁃Ⅲ）、血清白

蛋白（Ａｌｂ）、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、体外循环（ＣＰＢ）时间、
手术时间。 ＡＬＩ 的诊断标准：（１）有发病的高危因素；
（２）低氧血症，ＯＩ≤３００ ｍｍＨｇ；（３）急性起病、呼吸频

数增加和（或）呼吸窘迫；（４）胸部 Ｘ 线检查结果示两

肺浸润阴影；（５）肺毛细血管楔压 ＜ １８ ｍｍＨｇ 或临床

上能除外心源性肺水肿。 将 １２７ 例患者按术后是否发

生 ＡＬＩ 分为肺损伤组（４５ 例）和非肺损伤组（８２ 例）。
３． 统计学处理：应用 ＳＰＳＳ ２５． ０ 软件进行统计分

析。 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ ± ｓ 表示，组间比较

采用 ｔ 检验。 计数资料以例数和百分比表示，组间比

较采用 χ２ 检验。 采用多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析评估

ＡＡＤ 患者术后发生 ＡＬＩ 的危险因素。 构建预测模型

并采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估其预测效能。
采用单因素回归曲线、限制性立方样条模型和临床决

策曲线分析（ＤＣＡ）评估 Ａｌｂ 水平和凝血功能指标对

ＡＡＤ 患者术后发生 ＡＬＩ 的临床预测价值。 采用相加

模型分析各因素间的交互作用。 以 Ｐ ＜ ０． ０５ 为差异

有统计学意义。

结　 　 果

１． 两组患者一般临床资料及实验室检查结果比

较：肺损伤组的体重、ＢＭＩ、吸烟史、饮酒史、糖尿病病

史、高血压病史、冠心病史、ＣＰＢ 时间、手术时间、ＰＴ、
Ｄ⁃Ｄ、ＡＴ⁃Ⅲ水平均显著高于非肺损伤组；肺损伤组患

者 ＯＩ、Ａｌｂ 水平均显著低于非肺损伤组（Ｐ ＜ ０． ０５）。
两组患者其余指标比较差异均无统计学意义（Ｐ ＞
０． ０５）。 见表 １。
　 　 ２． ＡＡＤ 患者术后发生 ＡＬＩ 的危险因素分析：将计

量资料按中位数二分类后纳入多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分

析，结果显示 ＰＴ≥１０． ０８ ｓ、Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ、ＣＰＢ 时间

≥２０１． ９８ ｍｉｎ、Ｄ⁃Ｄ≥１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ、ＯＩ≤２１４． ４７ ｍｍＨｇ、
ＢＭＩ≥２５． １９ ｋｇ ／ ｍ２、有糖尿病病史均为 ＡＬＩ 发生的危

险因素（Ｐ ＜ ０． ０５）。 见表 ２。
　 　 ３． 模型的构建与验证：构建 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型 Ｌｏｇｉｔ
（Ｐ） ＝ ２． ３６８ （ ＰＴ≥１０． ０８） ＋ ２． ６８０ （Ａｌｂ≤２８． ８９） ＋
２． ４１６（Ｄ⁃Ｄ≥１． ４９） ＋ １． ４０６ （ＯＩ≤２１４． ４７） ＋ １． ５０４
（ＣＰＢ时间≥２０１． ９８） ＋ ０． ８１０（ＢＭＩ≥２５． １９） ＋ ２． ２３４

表 １　 两组患者一般临床资料及实验室检查结果比较（􀭰ｘ ± ｓ）

组别 例数
男性

［例，（％ ）］
年龄
（岁）

身高
（ｃｍ）

体重
（ｋｇ）

ＢＭＩ
（ｋｇ ／ ｍ２）

吸烟史
［例，（％ ）］

饮酒史
［例，（％ ）］

糖尿病病史
［例，（％ ）］

高血压病史
［例，（％ ）］

肺损伤组 ４５ ２３（５１． １１） ６２． ５０ ± ７． ４１ １６５． ３５ ± ６． ４１ ７１． ６９ ± ５． ６９ ２７． ６４ ± １． ２１ ２０（４４． ４４） １６（３５． ５６） １６（３５． ５６） ２４（５３． ３３）
非肺损伤组 ８２ ４０（４８． ７８） ６２． ４６ ± ７． ３４ １６５． ５７ ± ６． ５４ ６８． ３２ ± ５． ９４ ２２． １４ ± １． ２５ １７（２０． ７３） １３（１９． ５１） ９（１０． ９８） １７（２０． ７３）
χ２ ／ ｔ 值 １． ０１３ ０． ０２９ ０． １８３ ３． １０３ ２３． ９８５ ７． ９１３ ６． ４０１ １１． １０３ １４． １２６
Ｐ 值 ０． ３１３ ０． ９７７ ０． ８５５ ０． ００２ ＜ ０． ００１ ０． ００５ ０． ０１１ ０． ００１ ＜ ０． ００１

组别 例数
冠心病病史
［例，（％ ）］

ＯＩ
（ｍｍＨｇ）

ＣＰＢ 时间
（ｍｉｎ）

手术时间
（ｈ）

心率
（次 ／ 分钟）

Ｈｂ
（ｇ ／ Ｌ）

中性粒细胞百分比
（％ ） ＰＬＴ 计数（ × １０９ ／ Ｌ）

肺损伤组 ４５ １４（３１． １１） １５４． ３５ ± ３． ２１ ２５３． １２ ± ４５． １４ ９． ７０ ± ２． ５０ ８２． １４ ± １． １４ １３１． ５２ ± ２． ３１ ５４． ２１ ± ０． ３８ １５３． ６４ ± ３． ５８
非肺损伤组 ８２ ６（７． ３２） 　 ３５４． ９５ ± ３． ６５ １９８． ０５ ± ４９． ０１ ８． ６０ ± ２． １０ ８１． ９６ ± １． ２１ １３２． ５４ ± ３． １４ ５４． ２９ ± ０． ２９ １５３． ６４ ± ３． ６４
χ２ ／ ｔ 值 １２． ３９８ ３０８． ８１４ ６． ２２５ ２． ６３７ ０． ８１８ １． ４８５ １． ３２９ ０． ０００
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ０． ００９ ０． ４１５ ０． １４０ ０． １８６ １． ０００

组别 例数
ＰＴ
（ｓ）

ＡＰＴＴ
（ｓ）

ＦＩＢ
（ｇ ／ Ｌ）

ＦＤＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

Ｄ⁃Ｄ
（ｍｇ ／ Ｌ）

ＡＴ⁃Ⅲ
（％ ）

Ａｌｂ
（ｇ ／ Ｌ）

ＣＲＰ
（ｍｇ ／ Ｌ）

肺损伤组 ４５ １１． ４２ ± １． ５６ ３２． ３４ ± ３． ３１ ４． １０ ± ０． ２４ ７． １３ ± １． ４２ ２． ２１ ± ０． ２３ １１４． １２ ± １２． １３ ２０． ４５ ± ６． １４ ６． ４１ ± ０． １２
非肺损伤组 ８２ ９． ２０ ± １． ６６ ３２． １２ ± ２． ９８ ４． １４ ± ０． ４５ ７． １６ ± １． ６３ １． ５１ ± ０． ２４ ７７． １５ ± １２． １４ ３８． １７ ± ３． ６５ ６． ４１ ± ０． １４
χ２ ／ ｔ 值 ７． ３６２ ０． ３８３ ０． ５５４ ０． １０４ １５． ９５２ １６． ４２０ ２０． ４０９ ０． ０００
Ｐ 值 ＜ ０． ００１ ０． ７０３ ０． ５８１ ０． ９１８ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ ＜ ０． ００１ １． ０００
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表 ２　 ＡＡＤ 患者术后发生 ＡＬＩ 的多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

因素 β 值 Ｓ． Ｅ． Ｗａｌｄ 值 Ｐ 值 ＯＲ 值 ９５％ＣＩ

ＰＴ≥１０． ０８ ｓ １． ６０６ ０． ５２０ ９． ５４１ ０． ００２ ４． ９８７ ３． ５６８ ～５． ３５７

Ａｌｂ ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ １． ５０７ ０． ４５６ １０． ９２３ ０． ００１ ４． ５１７ ４． ２１４ ～６． ６５７

Ｄ⁃Ｄ≥１．４９ ｍｇ ／ Ｌ １． ４４２ ０． ６４０ ５． ０８６ ０． ０２４ ４． ２３５ ３． ５４６ ～６． ５９７

ＯＩ≤２１４． ４７ ｍｍＨｇ １． ２２８ ０． ３７５ １０． ７２６ ０． ００１ ３． ４１７ ２． １４６ ～４． ６５９

ＣＰＢ 时间≥
２０１． ９８ ｍｉｎ １． １４６ ０． ４３２ ７． ０４７ ０． ００８ ３． １４６ ２． １６７ ～５． １２７

糖尿病病史 ０． ９７６ ０． ３６８ ７． １１３ ０． ００８ ２． ６５４ １． ２６５ ～３． １２４
ＢＭＩ≥２５． １９ ｋｇ ／ ｍ２ ０． ２２９ ０． １０１ ５． １４３ ０． ０２３ １． ２５７ １． ０１７ ～２． ３４５
ＡＴ －Ⅲ －０． ０１３ ０． ０３３ ０． １５４ ０． ６９７ ０． ９８７ ０． １２８ ～１． ９８５
手术时间 －０． １７２ ０． ２６９ ０． ４１２ ０． ５２１ ０． ８４２ ０． ４５８ ～１． ６５９
冠心病史 －０． ６０２ １． ３２７ ０． ２１１ ０． ６５１ ０． ５４８ ０． ２０７ ～１． ６９８
高血压病史 －０． ７４８ １． ６７０ ０． ２０３ ０． ９６４ ０． ４７３ ０． １４５ ～１． ２５６
饮酒史 －１． １３６ ２． ５６０ ０． ２０８ ０． ６５７ ０． ３２１ ０． ０７４ ～１． ６５４
吸烟史 －１． ３６３ ３． ０５４ ０． ２０６ ０． ９８４ ０． ２５６ ０． ０６９ ～１． ３２５
体重 －４． ２６９ ７． ２８０ ０． ３４３ ０． ５６７ ０． ０１４ ０． ００４ ～１． ３６８

（有糖尿病病史）。 似然比检验结果显示，χ２ ＝ １３７． ３５７，
Ｐ ＜ ０． ０５，表明模型具有统计学意义。 ＲＯＣ 曲线分析

结果显示，该模型预测 ＡＡＤ 患者术后发生 ＡＬＩ 的准确

度为 ９１． ５％ ，敏感度为 ９３． ２％ ，特异度为 ８８． ７％ 。
ＡＵＣ 为 ０． ９７（９５％ ＣＩ ０． ９３７ ～ ０． ９９１），预测效能较好。

图 １　 单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析曲线（Ａ：Ａｌｂ；Ｂ：ＰＴ；Ｃ：Ｄ⁃Ｄ）

图 ２　 Ａｌｂ、ＰＴ、Ｄ⁃Ｄ 与 ＡＬＩ 发生概率的剂量反应关系（Ａ：Ａｌｂ；Ｂ：ＰＴ；Ｃ：Ｄ⁃Ｄ）

图 ３　 ＤＣＡ 曲线（Ａ：Ａｌｂ；Ｂ：ＰＴ；Ｃ：Ｄ⁃Ｄ）

　 　 ４． Ａｌｂ、凝血功能指标与 ＡＬＩ 的相关性分析：通过

单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，随着 Ａｌｂ 水平下

降，ＡＬＩ 发生概率逐渐升高；随着 ＰＴ、Ｄ⁃Ｄ 水平上升，
ＡＬＩ 发生概率逐渐升高。 见图 １。 以对应指标的中位

数（Ａｌｂ ＝ ２８． ８９ ｇ ／ Ｌ、ＰＴ ＝ １０． ０８ ｓ、Ｄ⁃Ｄ ＝ １． ４９ ｍｇ ／ Ｌ）
为参考值，限制性立方样条法分析结果显示，Ａｌｂ、ＰＴ、
Ｄ⁃Ｄ 与 ＡＬＩ 发生概率的关联强度均呈非线性剂量反应

关系（Ｐ ＜ ０． ０１），其中 Ａｌｂ 与 ＡＬＩ 呈显著负相关，尤其

当 Ａｌｂ ＞ ２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 时，随着其水平上升，ＡＬＩ 的发生概

率显著下降；ＰＴ 及 Ｄ⁃Ｄ 与 ＡＬＩ 发生均呈显著正相关，
尤其当 ＰＴ≤１０． ０８ ｓ、Ｄ⁃Ｄ≤１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ 时，随二者水平

下降，ＡＬＩ 的发生概率均显著下降。 见图 ２。 ＤＣＡ 结

果显示，高风险阈值设为 （０，１）。 在高风险阈值为

（１％ ～７０％ ）时，净获益率 ＞ ０，具有临床意义；且高风

险阈值在（１％ ～７０％ ）之间取值越小，净获益率越高，
临床意义越大。 见图 ３。
　 　 ５． Ａｌｂ 与凝血功能指标在 ＡＬＩ 中的交互作用定性

分析：单因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，Ａｌｂ
≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 与 ＰＴ≥１０． ０８ ｓ、Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 与 Ｄ⁃Ｄ
≥１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ 均具有交互作用。 见表 ３。
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表 ３　 Ａｌｂ 与凝血功能指标在 ＡＬＩ 中的交互作用定性分析

因素 １ 因素 ２
单因素

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

多因素

ＯＲ 值（９５％ ＣＩ） Ｐ 值

Ａｌｂ≤
２８． ８９ ｇ ／ Ｌ

ＰＴ≥
１０． ０８ ｓ

无 无 １． ０００ １． ０００

有 无
１． ８９２

（１． ０７２ ～ ２． ７６３） ０． ０１３ １． ５７７
（０． ９７４ ～ ２． ７８３） ０． ０４６

无 有
２． ５７３

（１． ６３３ ～ ４． ９２１） ＜ ０． ００１ １． ８２５
（１． ２９５ ～ ２． ５１４） ０． ０３５

有 有
６． ５９１

（２． ２３５ ～ ２１． ６０４） ０． ００１
５． ６１１

（１． ５４８ ～ １８． ６２９）０． ００３

Ａｌｂ≤
２８． ８９ ｇ ／ Ｌ

Ｄ⁃Ｄ≥
１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ

无 无 １． ０００ １． ０００

有 无
１． ７２４

（１． ２４８ ～ ２． ５６３） ０． ００３ １． ４０４
（０． ９３１ ～ １． ８６４） ０． ０２３

无 有
２． ８７１

（２． ２３６ ～ ３． ７６４） ＜ ０． ００１ ２． ６５１
（１． ８７６ ～ ３． ７３６）＜ ０． ００１

有 有
１１． １６２

（２． ６７９ ～ ３８． ５０７）＜ ０． ００１ １０． ３６３
（３． ２１８ ～ ３５． ４６７）＜ ０． ００１

　 　 ６． Ａｌｂ 与凝血功能指标在 ＡＬＩ 中的交互作用定量分

析：单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ
与 ＰＴ≥１０． ０８ ｓ 同时存在时，其联合效应为两因素单

独效应之和的 ２． ２６ 倍，由交互作用引起的归因风险为

３． １２，同时暴露时交互作用归因比例为 ４３． ４５％ ，超额

风险中为 ５５． ８７％；Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 与 Ｄ⁃Ｄ≥１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ
同时存在时，其联合效应为两因素单独效应之和的

３． ９８倍，由交互作用引起的归因风险为 ７． ５３，同时暴

露时交互作用归因比例为 ６７． ７６％ ，超额风险中为

７４． ４５％ 。 多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示，Ａｌｂ≤
２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 与 ＰＴ≥１０． ０８ ｓ 同时存在时，其联合效应为

两因素单独效应之和的 ３． ３１ 倍，由交互作用引起的

归因风险为 ３． ２５，同时暴露时交互作用归因比例为

５７． ３４％ ，超额风险中为６９． ７３％ ；Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 与 Ｄ⁃
Ｄ≥１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ 同时存在时，其联合效应为两因素单独

效应之和的 ４． ５６ 倍，由交互作用引起的归因风险为

７． ３１，同时暴露时交互作用归因比例为 ７０． ４６％ ，超额

风险中为 ７７． ９５％ 。

讨　 　 论

在众多 ＡＡＤ 术后并发症中，ＡＬＩ 的发生率最高。
ＡＬＩ 是一种以肺泡⁃肺毛细血管急性弥漫性损伤所引

起的急性呼吸功能衰竭综合征，ＡＬＩ 的重要特征之一

是肺水肿，是由多种炎症因子介导的局部炎症以及肺

毛细血管受损，导致大量血管内外液体和蛋白渗透到

肺间质和肺泡内，形成间质和肺泡水肿［９⁃１１］。 ＡＬＩ 会

导致患者出现严重的呼吸功能障碍，同时会延长患者

的机械通气时间、ＩＣＵ 停留时间及住院时间。 而延长

机械通气时间又会带来更多、更严重的并发症，导致其

他重要脏器功能受损， 甚至引发多脏器功能衰

竭［１２⁃１３］，故多年来针对 ＡＬＩ 的防治一直是 ＡＡＤ 研究中

的热点。 因此，筛查出 ＡＬＩ 的危险因素，借助敏感指标

及早发现肺功能改变，对于改善患者的预后具有重要

意义［１４⁃１６］。
研究表明，Ａｌｂ 可以有效维持血管内胶体渗透压，

Ａｌｂ 水平降低会造成血管外肺水肿不能有效清除，肺
泡表面活性物质合成减少，导致进一步加重 ＡＬＩ［１７］。
同时既往研究已经证明，在 ＡＬＩ 中存在全身凝血纤溶

系统的异常改变，促凝血活性增加，纤溶活性降低，且
与疾病的严重程度存在着一定的相关性［１８］。 而这种

异常改变可以导致多器官微血栓的形成，有利于纤维

蛋白的沉着，易于造成弥散性血管内凝血，从而可能增

加 ＡＬＩ 患者的病死率［１９⁃２０］。 在本研究中，我们发现

ＡＬＩ 患者 Ａｌｂ 水平显著低于非 ＡＬＩ 组，ＰＴ、Ｄ⁃Ｄ、ＡＴ⁃Ⅲ
等指标显著高于非 ＡＬＩ 组，多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结

果显示 Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ、ＰＴ≥１０． ０８ ｓ、Ｄ⁃Ｄ≥１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ
均为 ＡＡＤ 患者术后发生 ＡＬＩ 的危险因素，与既往研究

结果相符。 本研究通过单因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归绘制 Ａｌｂ、
ＰＴ、Ｄ⁃Ｄ 与 ＡＬＩ 发生概率的曲线，结果表明随着 Ａｌｂ 水

平下降，ＡＬＩ 发生概率逐渐升高；随着 ＰＴ、Ｄ⁃Ｄ 上升，
ＡＬＩ 发生概率逐渐升高。 因此，本研究采用限制性立

方样条法分析了 Ａｌｂ、ＰＴ、Ｄ⁃Ｄ 与 ＡＬＩ 发生概率的剂量

反应关系，结果显示 Ａｌｂ 与 ＡＬＩ 呈显著负相关，尤其当

Ａｌｂ≥２３． ８９ ｇ ／ Ｌ 时，随着其水平上升，ＡＬＩ 的发生概率

显著下降； ＰＴ 与 ＡＬＩ 呈显著正相关，尤其当 ＰＴ≤
１０． ０８ ｓ时，随着其水平下降，ＡＬＩ 的发生概率显著下降；
Ｄ⁃Ｄ 与 ＡＬＩ 呈显著正相关，尤其当 Ｄ⁃Ｄ≤１． ４９ ｍｇ ／ Ｌ
时，随着其水平下降，ＡＬＩ 的发生概率显著下降。 同

时，本研究通过相加交互模型分析 Ａｌｂ 水平和凝血功

能指标对 ＡＬＩ 的交互作用。 单因素及多因素 ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析结果显示，Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 与凝血功能指标

具有相加交互作用。 同时 ＲＯＣ 曲线分析结果显示，
Ａｌｂ≤２８． ８９ ｇ ／ Ｌ 和凝血功能指标两者协同交互作用对

ＡＬＩ 的诊断价值大于两者单一诊断。 经过检验我们发

现两者同时存在对 ＡＬＩ 的预测效能较高，证明这一方

法切实可行，能够初步满足临床的工作需求，并为将来

ＡＬＩ 风险预测模型奠定了一个良好的基础。
综上所述，Ａｌｂ、凝血功能指标是患者发生 ＡＬＩ 的

独立危险因素，并且互相影响。 此外，还需通过进一步

前瞻性研究明确 Ａｌｂ、凝血功能指标影响 ＡＬＩ 的机制，
为临床诊断治疗提供理论依据。
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［摘要］ 　 目的　 探讨经颅多普勒超声发泡试验（ｃ⁃ＴＣＤ）联合经胸右心声学造影（ｃ⁃ＴＴＥ）及微

栓子信号检测在卵圆孔未闭（ＰＦＯ）诊断中的价值。 方法　 纳入 １２６ 例疑似 ＰＦＯ 患者，经金标准经

食管超声心动图右心声学造影（ｃ⁃ＴＥＥ）确诊为 ＰＦＯ 共 ７０ 例作为阳性组，其余 ５６ 例患者为阴性组。
收集患者的基线资料进行组间比较。 采用四格表法计算阳性预测值、阴性预测值、诊断确诊率；观
察不同方法的右向左分流（ＲＬＳ）分级分布情况；采用受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线评估ｃ⁃ＴＣＤ、
ｃ⁃ＴＴＥ及两项联合对 ＰＦＯ 的诊断效能。 结果　 １２６ 例疑似 ＰＦＯ 患者经 ｃ⁃ＴＣＤ 联合 ｃ⁃ＴＴＥ 检查，在
Ｖａｌｓａｌｖａ 动作下诊断 ＰＦＯ 的确诊率分别高于 ｃ⁃ＴＣＤ 和 ｃ⁃ＴＴＥ 单独诊断的确诊率（Ｐ ＜ ０． ０５）。
ｃ⁃ＴＣＤ、ｃ⁃ＴＴＥ 及两项联合在静息状态下及 Ｖａｌｓａｌｖａ 动作下的 ＲＬＳ 分级比较差异均有统计学意义

（Ｐ ＜ ０． ０５）。 ＲＯＣ 曲线分析显示，ｃ⁃ＴＣＤ、ｃ⁃ＴＴＥ 两项联合诊断 ＰＦＯ 的曲线下面积（ＡＵＣ）均高于二

者单独诊断（Ｐ ＜ ０． ０５）。 结论 　 ｃ⁃ＴＣＤ、ｃ⁃ＴＴＥ 在 ＰＦＯ 筛查诊断中具有一定效能，但 ｃ⁃ＴＣＤ 联合

ｃ⁃ＴＴＥ有利于提高 ＰＦＯ 检出率。
［关键词］ 　 经颅多普勒超声发泡试验；　 经胸右心声学造影；　 经食管超声心动图右心声学

造影；　 卵圆孔未闭；　 诊断
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