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主动脉夹层分离的研究现状
吕 才模 木拉提

·

米吉提
(解放军第四七四医院 新接 乌冬木奇幻佣11 )

摘要 : 主动脉夹层分离是一种临床上不常见但具有潜在灾难性
、

急危重的疾病
。

提高临床医师对该病的认识与 了解
,

将有助

于对其采取预防措施
,

提高救治水平
。

本文对该病近几年的研究进展作一综述
。
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AD )是一种不常见但具

有潜在灾难性的疾病川
。

是由于主动脉中层结构异常和 /或

非生理性的血压作用于主动脉壁
,

在此基础上
,

主动脉内膜撕

裂
,

血液从主动内膜撕裂口进人动脉壁内
,

或由于动脉壁滋养

血管破裂导致壁内血肿
,

并沿着主动脉纵轴逐渐发展而形成

主动脉夹层分离
。

以前使用主动脉夹层动脉瘤而命名
,

但 AD
所形成的血肿并非主动脉的扩张

,

而有别于主动脉瘤
。

而且

AD 发生主动脉破裂的机会更高
,

因此 目前不主张使用主动脉

夹层动脉瘤这病名 z1[
,

而称为主动脉夹层分离
。

M叫到如 于 176 1 年首先描述 了该病为主动脉外膜下血

肿
,

S阮k e tl o n

于 1822 年发现主动脉瘤有远侧再人 口的
“

双口
”

和
“

双桶
”

现象
,

E山ot 压川 于 183() 年提出了升主动脉为发生夹层

的最常见部位
,

内膜撕裂常是横向
,

而外膜破裂是纵向的现

象
。

沁即hy等在 20 世纪初通过动物实验作血管切断
,

端端吻

合
,

从而莫定了血管切除吻合的基础
。

H涌倒间 于 1卿 年及

肠止旧m t于 195 2 年相继用切除主动脉瘤并用异体血管移植为

该病外科治疗开拓了新领域
。

从叮饭留 于 195 2 年研制出无缝

塑料纤维人造血管并成功用于临床 l[, 3〕。

近沁年来由于影像

学诊断技术
、

外科手术
、

介人技术的发展以及新材料的应用
,

对主动脉夹层分离诊断治疗取得了较大进展
,

现将有关内容

学习综述如下
:

50
一 55 岁易发生近侧 AD

,

印 一
70 岁易发生远侧 AD 5[j

。

国内

关于 AD 的报道逐年增多
,

对比研究资料仅北京安贞医院刘宁

扬等于 1卯 8 年总结报道了该院 10 年间 135 例老年和中青年

AD 患者
,

对比了前后 5 年的患病情况
,

结论是两个年龄组后 5

年均呈增高趋势 61[
。

1 流行病学

由于对 AD 的认识不足
,

常被误诊和漏诊
,

因此虽然该病发

病率有逐年增长的态势
,

但准确的发病率尚不甚清楚
,

发病率

因地区
、

年龄
、

种族而异
。

来自西方发达国家资料显示为 5 -

10/ 100 万人口 3[]
,

美国每年新发病例为 么x刀例
,

尸检病例中 l/

劝 为人汀们
。

国外多中心研究证实男女发病率为 2 :
1 一 5 :

1 ;
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2 病因及发病机制

AD 的确切病因尚不清楚
,

目前研究可概括分为两大类
:

血管自身病变和血流动力学因素
。

2
.

1 主动脉中层退行性变 :

目前认为主动脉中层胶原和纤维组织变性伴囊性改变是

AD 首要病因
,

见于有遗传性结缔组织缺陷的 M园助综合征和

E日er 一 D曰心朋综合征等
,

多是在早年发病
。

2
.

2 主动脉病变和崎形 :

如主动脉瘤
、

主动脉炎性病变
、

主动脉弓发育不全
、

主动

脉缩窄
、

先天性双叶主动脉瓣等
。

.2 3 离血压
:

为 AD 最主要的病因
,

资料显示尸检结果已证实高血压病

人的主动脉壁中层变性比同龄
“

正常人
”

要严重
、

要广泛 1[l
,

可

能与高血压可引起血流动力学改变及促进了动脉粥样硬化发

展有关
。

因为长期高血压可引起平滑肌细胞肥大
、

变性
、

中层

坏死及主动脉壁应力增高
,

而导致中层内方3 弹性纤维断裂
、

纤维化及内膜破坏
。

有 70 一如% 的 AD 患者伴有血压升高8[]
。

2
,

4 妊娠 :

许多报道强调在 40 岁以下的妇女 AD 常发生在孕期
,

典

型的是在妊娠后期
,

可能与此期间血容量
、

心排血量增加及血

压升高有关
。

2
.

5 医原性创伤 :

医原性创伤引起 AD 约占 5 %
,

如主动脉导管检查
,

主动

脉畔冠脉旁路术后
,

主动脉内囊反搏技术插管
、

瓣膜置换术

后
、

主动脉造影时造影剂误注人动脉内膜下等
。

.2 6 其他 :
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少见的原因有创伤
、

滥用可卡因
、

巨细胞动脉炎等
。

3 分型标准 :

De 且众e y根据病变的部位将 AD 分为 m型 ; 即 工型
:

波及

升主动脉
,

主动脉弓及降主动脉一部分 ; n 型
:

病变局限于升

主动脉 ; 111 型
:

位于锁骨下动脉远端
。

目前主要根据其临床表

现和从有利于指导治疗出发而普通采用美国斯坦福大学 D yail
和 届U e r

提出的分型
:

凡升主动脉受累者为 A 型
,

不受累者为
B型 [9 ]

。

4 临床表现

AD 发病前一般多有饱餐
、

受凉
、

饮酒
、

用力
、

外伤
、

情绪变

化等诱因
。

主要临床表现有下列几个方面 ;

4
.

1 疼痛 :

是发病开始时最常见症状
,

占 74
一 91 %

,

疼痛开始即为剧

烈
,

呈撕裂样难以忍受并为持续性
,

伴大汗淋漓
、

恶心呕吐和

晕厥等
,

一般常规剂量强镇痛药如吗啡亦难以缓解
。

随着 AD
发生部位不同

,

疼痛部位可为前胸部
、

肩脚区
、

颈部
、

咽部
、

背

部
、

腹部
、

下肢等
。

约 70 % 的患者具有疼痛部位转移的特征
,

提示 AD 病变在扩展
。

少数患者无疼痛系发病初期出现晕厥

疼痛被掩盖或为慢性 AD
。

4
.

2 约分 3 一 1忍的AD 患者出现休克
,

表现面色苍白
、

脉搏细

数
、

四肢厥冷
。

多数报道血压常与休克表现不呈平行关系
,

特

别在发病早期因为剧痛应激甚至出现血压较平常增高
,

有报

道称此为
“

反常现象
”

或
“

矛盾的休克现象
” ,

是本病的特点之

罕见者有上腔静脉综合征
、

胸锁关节搏动综合征
,

颈部肿块搏

动
,

霍纳氏综合征
,

左侧胸腔积液
、

肺水肿
、

肺不张
、

咯血
、

应急

性溃疡等等 s[l 〕。

5 辅助检查及其应用价值

.4 3 碎死 :

多由于急性心包填塞
,

或大量出血进人纵隔或胸膜腔而

导致死亡
。

4
.

4 心血管系统症状 :

5 %的 AD 患者可出现急性主动脉瓣关闭不全
,

常见于 De

B ka
e y

、

n 型 AD
,

于主动脉瓣区突然出现舒张期杂音
,

脉压差增

大
,

严重者出现充血性心力衰竭
。

另外
,

尚可出现肢体动脉搏

动消失或双侧动脉搏动强弱不一
,

两臂血压出现明显差别
,

诸

多证据表明 AD 的压迫和破裂是两臂血压
、

脉搏不一致的原

因
,

大约有 38 % 的病人有此特点
。

因此
,

两臂的血压
、

脉搏对

AD 的诊断相当重要
,

si 叫笋r

等研究表明两竹血压至少相差

20
n肛旧 g 以上才有临床意义 [ zl]

。

4
.

5 神经系统症状 :

AD 可沿着无名动脉或颈动脉向上扩展
,

致动脉管径狭窄

或出现突然阻塞
,

出现神经系统症状
,

如晕厥
、

偏瘫等
。

叭四帅

等于 么刃3 年总结报道一组 AD 病人
,

其中出现晕厥者占 9%
,

出现偏瘫
、

意识障碍者占 5%
,

有者还出现截瘫等症状〔3l]
。

AD

压迫喉返神经可出现声音嘶哑
,

如扩展到两侧骼动脉
,

影响周

围神经血供
,

可引起周围神经坏死 [l’1
。

4
.

6 消化系统症状
:

AD 病变累及腹主动脉大分支影响腹部器官血供
,

可引起

恶心
、

呕吐
,

腹痛等类似急腹症的表现
,

部份病人出现肝功损

害及黄疽
,

呕血
、

小肠缺血性坏死
。

4
.

7 其他 :

如累及肾动脉可出现肾血管性高血压
、

血尿或肾功障碍
。

辅助检查提倡方便
、

无创
、

敏感性
、

特异性高为原则
,

解决

诊断的内容应包括 AD 的部位
、

范围
、

是否累及冠状动脉
、

主动

脉弓各个分支
,

主动脉根部
、

主动脉瓣膜和瓣环的情况
、

心包
、

胸腔有无积液及程度
、

假腔是否明显
,

及是否与真腔相通
,

是

否有钙化 [̀ 5] 等
。

目前能进行的辅助检查方法较多
,

临床实践

中应根据病情需要和可能进行选择
。

5
.

I X 线胸片

胸片虽然特异性
、

敏感性较低
,

但结合病史
、

体征仍有相

当价值
。

后前位及侧位 X 线胸片可见非特异性改变
,

主要表

现有
:

①上纵脆影增宽
,

os % 以上的患者主动脉增宽延长 ;②

在主动脉内膜存在钙化影
,

钙化的内膜至主动脉外层边界距

离正常为 2 一 3~
。

国内有学者认为达到 10I I. n

提示有 AD 的

可能性
,

超过 10血
11

而肯定为 AD 〔16 ;] ③部分病人可出现左侧

胸腔积液
。

5
.

2 超声心动图 :

其优点是简易
、

迅速
、

安全
,

其主要改变为
:

①病变部位主

动脉增宽 ;②病变部位主动脉壁分为内
、

外两层 ;③主动脉内

分离的
“

内膜摆动征
” ;④主动脉夹层分离形成的主动脉

“

真假

双腔征
” 。

经胸超声心动图对升主动脉敏感性最高
,

但对内膜

残片显示可受伪影影响而难以确定
,

降主动脉显影受限
,

对主

动脉分支亦不能明确显示
。

近几年来
,

经食管超声的临床应

用
,

提高了超声心动图对 AD 诊断的敏感性
,

可显示夹层的部

位及人口
、

异常血流
,

假腔内血栓
、

冠脉和主动脉弓受累情况
,

明确有无心包积液
,

有无主动脉瓣返流及其程度〔川
,

但其缺点

是操作复杂
、

痛苦大
,

夹层太低者难以发现
,

对受累的动脉分

支显示受限 [ 17J
。

.5 3 螺旋 cr
:

有造影剂增强的螺旋 cr 检查
,

可明确 AD 的真
、

假腔
,

有

助于假腔内血栓形成及心包积液的检出
,

另外对 MR I禁忌的

体内植人的电辅助治疗器的患者亦可使用
。

S 朋丑HJ 等报道

其敏感度为 39 一卯 %
,

特异度为卯 一 100 % 8l[ ]
。

其不足是不能

确认其裂口部位
,

亦难以判断主动脉分支是否受累以及主动

脉瓣是否返流
,

另外
,

重度高血压及肾功能不良者使用造影剂

受限
。

5
.

4 加U :

目前被认为是诊断 AD 的金标准
,

其优点是能明确夹层的

破口
、

范围
,

大动脉分支是否受累等
,

其敏感度和特异度均达

98 %
,

且无需使用造影对比剂
。

其缺点是扫描时间较长
,

不能

同时实施心电监护
,

不适用于体内有起博器等金属装置的患

者
。

5
.

5 主动脉造影 :

可显示主动脉呈双腔或内膜片等直接征象
,

来判定 AD 病

变的范围及其受累分支血管
,

并有助于主动脉瓣关闭不全等

并发症的检出
。

其特异度达 94 %
,

敏感度仅为 刀 一 88 %
。

缺

点是属于有创检查
,

对病情急
、

循环功能不稳定者不适用
,

一

般用于手术前确立诊断者
。
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` 心电图 :

心电图检查可发现非特异性的 盯 一 T 改变和各种心律失

常
,

无 Q波形成及动态性改变
,

对确定 AD 诊断无帮助
,

只是与

急性心肌梗塞鉴别诊断时有其应用价值
。

5
.

7 实验室检查 :

综合文献报道 AD 时实验检查可有应激性白细胞增多
,

心

肌酶 < 2 倍的增高
,

部分患者 C 一反应蛋白增高
,

血沉增快
,

轻

度贫血
,

上述变化均无特异性
。

近年来研究表明 AD 可以导致

严重的血管平滑肌损伤并释放一系列结构蛋白
,

血中的平滑

肌肌球蛋白的重链增高
,

对于 AD 的早期诊断有一定价值
。

S圈泪等 2X( X) 年报道了 AD 的病人出现疼痛症状 3小时后
,

血

中的平滑肌肌球蛋白重链增高达高峰
,

在起病 30 分钟内即可

作初步诊断
,

并发现近侧 AD 病例该蛋白浓度高于远病例〔叫
。

2X() l 年 段山
n

等报道心肌肌钙蛋白可作为 I 型 AD 术前碎死

预测的指标〔划
。

上述两个血清生化学检查可作为一个重要的

筛选指标
,

有助于判断进一步检查的必要性〔sl]
。

7
.

3 大面积肺栓塞 :

剧烈胸痛
、

咳嗽
、

咯血
、

两肺出现哮鸣音
,

胸部 X 线可见典

型肺梗死阴影
,

低氧血症
、

心电图呈急性肺源性心脏病表现

(5 x Q o T m波型 )
。

7
.

4 非 AD 引起的主动脉瓣关闭不全
,

心包炎
、

主动脉瘤 ; 均

有相应病史
、

杂音及心包磨擦音
,

但无 AD 之剧烈胸痛
,

亦无

AD 影像改变
。

6 诊断

由于 AD 病情凶险
,

临床表现变化多端
,

误诊率
、

死亡率

高
,

因此 AD 的诊断尤其是早期诊断问题引起了国内外学者的

关注
,

并进行了许多有益的探索
,

目的在于能尽早明确诊断
,

采取有效措施
,

抢救病人生命
,

减低死亡率
。

K面日 iot h 于 2(XX )

年设计报告了一套 AD 临床预替模式
,

该模式较简易
,

有助于

对 AD做出早期诊断
,

尤其适用于基层医院
。

其基本内容包括

病史
、

体征
、

胸片三部分
。

病史
:

胸痛
、

背痛或二者均有
,

性质

为突然发作
,

撕裂样
。

体征
:

两侧脉搏
、

血压不一致或均有 ; 胸

片
:

主动脉影
、

纵隔增宽或均有
。

如果这三个指标均有
,

AD 的

可能性为% % ; 两侧的脉搏
、

血压不一致或均有加另二项指标

中一项
,

其可能性为 83 % ; 纵隔增宽加胸痛
,

其可能性为 39 % ;

突然发作撕裂样胸痛
,

持续较久或缓解后再发作
,

可能性为

31 % ;如果三个指标均为阴性
,

则可能性为 7 % z[l ]
。

对 AD 的临床诊断
,

目前主要以患者的临床特点为主要线

索
,

结合影像学检查而能使大多数患者得到明确诊断
。

对于

临床出现下列情况应予以高度重视
,

酌情使用螺旋 Cr
、

加U
、

超声心动图等检查进行即时诊断
。

①高血压患者突发胸背及

上腹部撕裂样疼痛
,

镇压痛剂不能缓解 ;②胸腹部疼痛伴休克

样表现
,

而血压反而升高或正常或稍降低 ;③突发急腹症
、

神

经系统障碍
、

急性肾衰或心包填塞等 ;④短期内出现主动脉瓣

关闭不全的体征
,

伴有心力衰竭 ;⑤对剧烈胸痛或腹痛患者一

时不能明确病因时
,

尤其是青壮年患者有 m欧阮1

综合征者
,

女

性妊娠
、

分娩期
,

50 岁以上的高血压患者尤应警惕本病的可

能〔刀 ]
。

7 鉴别诊断

7
.

1 急性心肌梗塞
:

多有心绞痛病史
,

胸痛呈压榨样
,

有典型心电图及心肌酶

学变化
,

超声心动图
、

M R I
、

心肌酶学等有助于与 AD 的鉴别
。

,
.

2 急腹症 :

AD 表现腹痛为主要症状时需与肠系膜动脉栓塞
、

急性胰

腺炎
、

急性胆囊炎及阑尾炎等鉴别
,

主要依靠影像学检查结果

可以鉴别
。

8 治疗

凡诊断或拟诊为 AD 患者
,

必须立即采取适当治疗
,

以挽

救病人的生命
。

目前多数学者主张 AD 患者均应以内科治疗

开始
,

再经影像学检查评估确定 AD 的类型
,

以便进一步确定

治疗方案
。

国外大量比较研究 〔刘显示内科治疗可明显降低早

期病死率
,

内
、

外科远期效果相似
。

当前介人治疗技术的发展

为 AD 患者提供了新的治疗手段
。

8
.

1 内科药物治疗 :

AD 的药物治疗问题首先由 油已` 等〔叫提倡
,

随着对 AD

发病机制等认识的不断深人
,

药物治疗措施亦不断完善
。

目

前
,

内科早期标准化治疗受到普遍认可
。

措施如下
:

①卧床休

息 ;急性期应绝对卧床休息 2 一 3 周
,

以免夹层延伸扩展 ;②对

患者意识
、

血压
、

尿量
、

心率
、

心律及中心静脉压等血流动力学

实施严密监护 ;③镇静止痛
:

必要时可实施冬眠疗法 ; ④迅速

降低血压
:
因为血肿破裂及左心功能不全是 AD 的主要死亡原

因
,

因此应该降低血肿近心端的压力
,

使收缩压降至 120
-

l旅
l盯旧 g

,

降压药物选择硝普纳
,

滴速一般控制在 。
.

3 一 3
.

0吧
·

纯
一 ’

·

而
n 一 ’
为宜

,

血压控制后
,

改服钙通道阻滞剂洁RB 或利尿

剂等维持 ;⑤减低心肌收缩力
,

减慢心率
,

降低心排血量
:

急性

期可用普茶洛尔 0
.

5 一 Zmg 在 5 分钟内静脉注射
,

必要时 20 分

钟后可重复
,

使心率减慢至印 一 75 次 /分为宜
,

总量不超过 0
.

h 友堪 /掩
·

体重
。

也可用倍他乐克 50哪
,

每 日三次口服 ; ⑥有休

克或血压明显低于正常
,

可输全血血浆或液体
,

必要时使用间

握胺
、

多巴胺维持血压
。

8
.

2 外科手术治疗 :

AD 手术治疗的目的是彻底切除主动脉撕裂处的内膜
,

阻

止血液流人假腔
,

或应用人工血管重建主动脉
。

近 10 年来
,

由于人工血管
、

无创缝线等新材料
、

生物胶
、

抑肤酶
、

深低温停

循环 ( DA CA )及术中脑灌注技术
,

肝素涂层管道等在临床的应

用
,

使 AD 手术并发症减少
,

手术病死率也已下降至 9 一 23
.

3% [万 J
。

手术指征 [’] :

①De B ka 叮 工
、

n 型患者急性期和亚急性期

所有病例均可手术治疗 ;②慢性期者主动脉直径大于 sc m
,

有

破裂或主动脉瓣关闭不全者; ③De B al 沈 y lll 型患者急性期和亚

急性期有破裂
,

器官缺血
,

顽固性疼痛和进展型夹层者 ; ④慢

性期有破裂倾向
,

主动脉直径大于 smc 或每月增大 Imc 时应

手术治疗
。

⑤ M曰灿综合征合并任何类型 AD 均应手术治疗
。

而对慢性 AD 而无动脉瘤形成者 ;有再人口 的和两务平行夹层

者 ;慢性病在随访中无再扩大者 ;则宜进行内科治疗
。

但手术

时机的选择上国内鞠秀芬等〔侧认为急诊手术效果不如择期手

术
,

只有在剥离血肿有进展或有即将破裂的症状和体征时开

始行手术为宜
,

但在临床实践具体掌握上有一定的困难
。

AD
手术治疗的术式主要有

:

单纯升主动脉人工血管置换
,

带瓣膜
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