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２６８例急性Ａ型主动脉夹层临床资料分析

苏存华　谈梦伟　陆方林　韩　林　黄盛东　徐志云

　　【摘要】　目的：分析２６８例急性Ａ型主动脉夹层患者的基本资料、临床表现、治疗及

预后情况。　方法：对２０００年１月至２０１２年６月间连续确诊的２６８例急性Ａ型主动脉

夹层患者的临床资料进行回顾性分析。　结果：２６８例Ａ型主动脉夹层患者中男性发病

明显高于女性，男女比例约４∶１。高血压、长期吸烟以及马凡综合征是Ａ型主动脉夹层

患者的相关危险因素，其比例分别是５１．４９％、３３．９６％、１９．０３％。Ａ型主动脉夹层的临

床表现多样，以单纯胸痛、背痛及同时胸背痛为主要症状，部分患者可伴有腹痛或腰痛，

以及四肢脉搏异常。患者手术组和非手术组的死亡率分别为１１．４４％（２７／２３６）和

８１．２５％（２６／３２）。术后并发症和发生率分别为：暂时性脑损伤１９．０７％（４５／２３６），呼吸功

能不全１７．８０％（４２／２３６），肾功能不全９．３２％（２２／２３６），乳糜胸８．４７％（２０／２３６）。　结

论：急性Ａ型主动脉夹层的发病率有明显的性别差异。高血压、长期吸烟和马凡综合征

是急性Ａ型主动脉夹层的危险因素，其临床表现多样。手术治疗可以有效降低死亡率，

但术后并发症的发生率仍然较高。
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　　急性 Ａ 型主动脉夹层（ａｃｕｔｅｔｙｐｅＡａｏｒｔｉｃ

ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＴＡＡＤ）是一种严重危及病人生命的

灾难性疾病，其特点是起病突然，病情进展迅速，死

亡率高，如不及时有效诊治，４８ｈ内自然死亡率可

高达６８％
［１］。及时而准确的诊断及手术治疗能有

效降低患者早期的死亡率［２，３］。关于急性Ａ型主动

脉夹层，目前国内尚无大宗完整的病例分析，本研

究分析了长海医院２６８例急性 Ａ型主动脉夹层患

者的基本资料、就诊时的临床表现以及治疗和早期

预后情况，以期提高临床医生对于本疾病的认识。

１　对象与方法

１．１　研究对象

本院２０００年１月至２０１２年６月连续确诊的急

性Ａ型主动脉夹层患者２６８例，其中男２１５例，女

５３例，男女比近４∶１。年龄１８～７１岁，平均（４５．０６

±１１．４８）岁。

１．２　研究方法

对２６８例急性 Ａ型主动脉夹层患者的临床一

般资料、临床表现、诊断及治疗及预后情况进行回

顾性分析。记录并分析患者的性别、年龄、临床症

状、术前合并症、围手术期死亡率以及术后并发

症等。

１．３　统计学处理

采用ＳＰＳＳ１９软件分析，以犘＜０．０５为有统计

学差异。计数资料的两两比较采用非配对独立样

本狋检验和卡方检验。

２　结果

２．１　一般临床资料

按ＤｅＢａＫｅｙ分型，Ⅰ型２２１例（８２．４６％），平均

年龄（４５．５３±１１．０１）岁；Ⅱ型４７例（１７．５４％），平均

年龄（４２．７９±１３．５５）岁，两组年龄无统计学差异

（犘＝０．２９）。病 例 中 合 并 高 血 压 者 １３８ 例

（５１．４９％），长期吸烟者９１例（３３．９６％），马凡综合

征患者５１例（１９．０３％），见表１。

表１　患者临床基本资料

组别 例数 年龄
性别

（男／女）

高血压

病史

长期

吸烟史

马凡

综合征

Ⅰ型 ２２１ ４５．５３±１１．０１ １７９／４２ １１９ ７３ ４２

Ⅱ型 ４７ ４２．７９±１３．５５ ３６／１１ １９ １８ ９

犘值 — ０．２９ ０．４９ ０．１０ ０．４９ ０．９８

合计 ２６８ — ２１５／５３ １３８ ９１ ５１

２．２　临床表现

Ⅰ型、Ⅱ型两组患者临床表现，见表２。
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表２　患者的临床表现

组别 单纯胸痛 单纯背痛 同时胸背疼痛 腹痛或腰痛 周围血管异常 头晕、头痛 休克

Ⅰ型 ９１（４１．１８） １８（８．１４） ９（４．０７） ７３（３３．０３） ５１（２３．０８） １７（７．６９） ８（３．６２）

Ⅱ型 ２０（４２．５５） — ５（１０．６４） — — ８（１７．０２） ３（６．３８）

合计 １１１（４１．４２） １８（６．７２） １４（５．２２） ７３（２７．２４） ５１（１９．０３） ２５（９．３３） １１（４．９８）

２．３　分支血管累及情况分析

本组Ⅰ型夹层患者主动脉弓部分支血管累及率

比较高，为１３１／２２１（５８．２８％）；腹腔脏器血管累及

（包括肾动脉和肠系膜动脉）Ⅰ型患者１０７／２２１

（４８．４２％）。

２．４　术前重要系统脏器功能情况

心包积液：Ⅰ型为３５／２２１（１５．８４％），Ⅱ型为

８／４７（１７．０２％）；心 力 衰 竭：Ⅰ 型 为 ６／２２１

（１２．７１％），Ⅱ型为５／４７（１０．６４％）；肾功能衰竭：Ⅰ

型为１３／２２１（５．８８％）；呼吸衰竭：Ⅰ型为８／２２１

（３．６２％），Ⅱ型为２／４７（４．２６％）。

２．５　诊断与误诊

本组患者均以全主动脉计算机断层扫描血管

造影（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）血

管造影明确诊断。所有患者入院后均得到明确诊

断，入院前于院外或者院内其他科室共发生误诊３５

例，误诊率１３．０６％，误诊最多的为心绞痛、心肌梗

死、胰腺炎。

２．６　患者手术情况及围手术期恢复情况

本组共有３２例因患者本身病情评估以及其他

原因未能接受手术治疗，未手术组死亡率２６／３２

（８１．２５％），其中９例患者死于手术前准备期间夹层

破裂，１７例患者均在保守治疗过程中死于夹层破裂

或者多器官衰竭，６例患者经药物保守治疗有不同

程度的假腔内血栓形成或机化。接受手术的患者

中Ⅰ 型 夹 层 患 者 围 手 术 期 死 亡 率 为 ２５／１９７

（１２．６９％），Ⅱ型夹层患者死亡率为２／３９（５．１３％），

手术组围手术期死亡率２７／２３６（１１．４４％）与非手术

组死亡率２６／３２（８１．２５％）有明显差别（犘＝０．０１），

而Ⅰ型和Ⅱ型夹层患者围手术期死亡率无明显差

别（犘＝０．１７５），见表３。

表３　患者的处理及预后

Ⅰ型（狀＝２２１）

手术治疗 药物治疗

Ⅱ型（狀＝４７）

手术治疗 药物治疗

病例数 １９７（８９．１４） ２４（１０．８６） ３９（８２．９９） ８（１７．０２）

住院死亡率 ２５（１２．６９） ２０（８３．３３） ２（５．１３） ６（７５．０）

合计 ４５（２０．３６） ８（１７．０２）

术后并发症发生率：暂时性脑损伤４５／２３６

（１９．０７％），呼吸功能不全４２／２３６（１７．８０％），肾功能

不全２２／２３６（９．３２％），乳糜胸２０／２３６（８．４７％），永久

性脑 损 伤 ５／２３６（２．１２％）和 消 化 道 出 血 ７／２３６

（２．９７％）。其中Ⅰ型夹层术后和Ⅱ型夹层相比暂时性

脑损伤的发生率有明显统计学差异（犘＝０．０１５）。

３　讨论

急性主动脉夹层是目前死亡率最高的心血管

疾病之一。该病好发于男性，发病率约为女性的

２～５倍。主动脉夹层尚没有确定的单一病因，已经

确定的危险因素主要有：高血压、结缔组织病、主动

脉炎性病变、医源性、创伤性以及药源性等。年龄

＞７０岁是急性主动脉夹层的独立风险因子
［４，５］。本

组研究中患者年龄７０岁以上者只有１例，为７１岁，

术后恢复良好。本组患者中合并高血压者占

５１．４９％，且大多数患者平时并未重视对血压的控

制。急性主动脉夹层的病理变化主要是主动脉壁

中层变性和囊性坏死，马凡综合征等结缔组织病患

者主动脉壁中层结缔组织蛋白表达异常会引起血

管壁中层结构异常，从而导致主动脉夹层的发生［６］，

这与本组研究中马凡综合征患者占１９．０３％相符

合。另外，本组研究中长期吸烟患者占 ９１／２６８

（３３．９６％），推测长期吸烟与急性主动脉夹层发病

也许存在正相关。

从临床表现来看，主动脉夹层类型、受累部位

不同，患者的临床表现也复杂多变［３］。大多数患者

起病时就表现出剧烈的难以忍受的撕裂样疼痛。

疼痛部位往往和夹层范围相关。本组研究中Ⅰ型

夹层主要表现为单纯的胸痛、背痛或者同时有胸背

痛；伴有腹痛或者腰痛的患者多是Ⅰ型夹层患者；

伴有上肢或者下肢的脉搏异常，也多是Ⅰ型夹层累

及上下肢动脉所致。Ⅱ型夹层患者主要表现为单

纯的胸痛或者同时有胸背痛，较少表现为单纯的背

痛；同时伴有头晕、呕吐的，可能是夹层累及椎动脉

所致。急性Ａ型主动脉夹层患者心包积液、心力衰

竭，肾衰竭及呼吸衰竭等严重并发症的发生率较高。

由于主动脉夹层的临床表现多样，如误诊将失

去及时治疗机会，后果严重。因此，对于症状、体征

及心脏超声检查高度怀疑急性主动脉夹层者，应早

期行全主动脉ＣＴＡ检查。患者由于休克、气管插

管等特殊原因不能及时行ＣＴＡ检查时，我们也应

该在积极抢救的同时，行经食管心脏超声检查以进

一步明确诊断，防止误诊、漏诊［７］。
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急性Ａ型主动脉夹层患者的自然预后很差，及

时手术治疗可以预防夹层破裂、心包填塞，心力衰

竭等致命性并发症的发生［５］。本组未手术患者经药

物治疗院内死亡率高达８１．２５％，这可能与患者合

并症较多、病情较重有关。围手术期死亡率２７／２３６

（１１．４４％），由于急性 Ａ型主动脉夹层手术过程中

需要进行复杂的循环管理及脑保护的处理，导致其

手术死亡率也仍然较高［８］。本组Ⅰ型夹层患者的手

术死亡率明显高于Ⅱ型患者，表明术中对患者弓部

血管的复杂处理对患者预后影响较大。本组急性Ａ

型主动脉夹层患者手术后暂时性脑损伤和呼吸功

能不全发生率较高，肾功能不全和乳糜胸的发生率

次之，永久性脑损伤和消化道出血的发生率较低。

有研究表明，脑损伤和手术中体外循环时间密切相

关［９］。本研究中Ⅰ型主动脉夹层患者术后暂时性脑

损伤的发生率明显高于Ⅱ型患者，这可能也和Ⅰ型

夹层患者在处理弓部血管时，手术复杂，创伤较大，

术中需要对循环及脑保护做更复杂的处理相关。

然而，本研究中永久性脑损伤、呼吸功能不全、肾功

能不全、乳糜胸以及消化道出血的术后发生率在两

组患者之间无明显差异。这可能与纳入研究的患

者异质性及选择性偏倚相关。为此需要多中心、大

样本的研究进一步探讨其相关性。

尽管随着手术和围手术期技术的改进，急性Ａ

型主动脉夹层的总体死亡率和术后并发症较前有

所下降［１０，１１］，但总体仍然偏高。本研究病例弓部血

管的重建均是采用传统的半弓或者全弓置换的方

法，术后死亡率及并发症仍然较高。本研究是单中

心研究，且缺少术后长期随访数据，有一定局限性。

近年来国内外专家利用杂交脱分支［１２，１３］及全腔内

隔绝等技术［１４１６］在部分特殊患者的治疗上取得了

成功。随着技术的不断进步，创伤较小的腔内隔绝

技术可能将是今后急性 Ａ型主动脉夹层治疗的研

究方向。
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