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　　[摘要]　目的:通过分析比较急诊就诊StandfordA 型与 B型主动脉夹层的一般特点、临床表现、治疗及预

后,为临床快速识别、诊断及治疗主动脉夹层提供依据,以期缩短滞留时间,及时有效治疗,减少患者病死率。方

法:采用回顾性研究方法纳入2018年10月-2021年01月期间我院急诊首诊并明确诊断为主动脉夹层的患者

43例。对入组患者人口统计学资料、临床表现、辅助检查、治疗方案及预后情况进行统计学分析。结果:A 型患

者平均发病年龄为(49.96±15.30)岁,B型患者平均发病年龄为(64.39±13.62)岁,A型患者发病年龄比B型明

显年轻化(t=-3.19,P=0.003),且 A型发病时间更短(U=476.50,P=0.046)。在患者尚未完善影像学检查

时,ADD-RS评分联合 D-二聚体诊断主动脉夹层具有较高的预测价值。手术是有效治疗方法,及时行手术治疗

患者生存率明显升高(χ2=16.32,P<0.001)。结论:急诊就诊患者中,A 型主动脉夹层患者发病年龄相较于 B
型更趋于年轻化,发病急进性和临床表现更明显。ADD-RS评分联合 D-二聚体检测可有效预测主动脉夹层,诊
断为主动脉夹层后,及时行手术治疗能显著提高患者的存活率。
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Abstract　Objective:Analyzethegeneralcharacteristicsofaorticdissectionindifferenttypesofaorticdissec-
tion,performdiagnosticanalysis,evaluatepostoperativesurvivalrate,provideamethodfordiagnoseandtreat-
ment,anduseittodeterminetheconditionofthediseaseinatimelyandaccuratemanneraccuratelytoreduce
mortality.Methods:Weenrolled43patientsdiagnosedwithADfromOct2018toJan2021intheEmergencyDe-
partmentofourhospital.Alloftheirdemographicdata,laboratorytests,andclinicaldataofallpatientswerecol-
lectedandanalyzed.Results:TheaverageageoftypeApatientswas(49.96±15.30)yearsold,andtheaverage
ageoftypeBpatientswas(64.39±13.62)yearsold.Thedifferencewasstatisticallysignificant(t=-3.19,P=
0.003).TypeApatientsexhibitedashorteronsettimethantypeBpatients(U=476.50,P=0.046).ADD-RS
combinedwithD-dimerisafastandexactmethodtodiagnoseAADbeforeapatientundergoesimagingassess-
ments.Thesurvivalrateofbothtypesofpatientsincreasedsignificantlyaftersurgery(χ2=16.32,P<0.001),

andpostoperativedeathsaccountedfor5.7%.Conclusion:TheagesufferedtypeAADisyoungerwhencompared
withtypeB,andtheclinicalsymptomsaremoreobvious.TypeAhasahigherclinicalmortalityrate,andemer-
gencysurgeryisaneffectivetreatmenttocurepatients.WhentheADD-RSscore>1andD-dimerlevelisgreater
than0.5mg/L,ADishighlysuspected.Surgeryisaneffectiveandkeymethodforthetreatmentofaorticdissec-
tion,whichcansignificantlyimprovethesurvivalrateofpatients.
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　　主动脉夹层(aorticdissection,AD)是进展迅

速并且严重危及生命的疾病,其发病率约为每年
0.02‰,在65岁以上的老年人中发病率及病死率

更高[1-4]。主动脉中膜变性或囊性坏死是引起主动

脉夹层的基础条件,变性的主动脉内膜撕裂后,血
液通过撕裂部位进入主动脉中膜而将内膜与中膜

或外膜分离而形成假腔,当假腔破裂时即引起
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猝死。
临床中根据病变撕裂部位有Stanford和 De-

Bakey分型系统,由于Stanford分型系统更简练而

在急诊得以广泛应用。StanfordA 型是指病变累

及升主动脉,非手术治疗病死率可高达58%,行手

术治疗的病死率仍为26%。StanfordB型指病变

累及降主动脉,其整体发病率为25%~40%,病死

率为11%[1-2]。多数患者因急性起病而急诊首诊,
由于该疾病进展快,病死率高,首诊时及时识别、诊
断、评估及治疗成为决定患者预后的关键因素。
1　资料与方法

1.1　临床资料

本研究采用回顾性方法,纳入2018年10月-
2021年01月期间在我院急诊首诊并明确诊断为

主动 脉 夹 层 的 患 者 43 例。 其 中,男 33 例

(76.7%),女10例(23.3%);平均年龄为(56.00±
16.15)岁。本 研 究 遵 循 “赫 尔 辛 基 宣 言”(巴 西

2013年修订),并经清华大学附属北京清华长庚医

院伦理委员会批准(No:21178-0-01)。
入组标准:①患者病史资料完整;②所有患者完

善主动脉增强CT后明确诊断为 AD且发病部位明

确。按照Stanford分型标准分为StanfordA型(以
下简称A型)和StanfordB型(以下简称B型)。
1.2　研究方法

采集入组患者的人口统计学资料、实验室检

查、影像学检查、治疗方案及预后等资料。患者进

入急诊后立即测量心率、双侧血压、呼吸频率、血氧

饱和度等生命体征,由主诊医师采集患者现病史、
既往史,完成体格检查并开具血常规、生化常规、心
脏损伤标记物、凝血功能、动脉血气、心电图等检查

项目。当疑诊为 AD时立即转至抢救监护室,予以

心电监护、控制血压、完善主动脉增强 CT 扫描

(GE64排螺旋CT,造影剂:碘海醇)并进行主动脉

三维重建,根据部位按照 Stanford分型系统分 A
型和B型。按照患者是否行手术治疗分为手术组

和非手术组。
2017年美国心脏协会提出主动脉夹层风险评

分(ADD-RS评分)可用于预测 AD,其包含三个方

面(每项1分):①患者存在高危因素(如马凡综合

征、主动脉疾病家族史或既往主动脉手术等);②临

床症状存在突发剧烈的胸痛、背痛或腹痛,常表现

为剧烈的撕裂痛;③体格检查显示灌注不良的迹

象,包括脉搏微弱或缺失、双侧收缩压差异、局部神

经功能障碍、主动脉瓣舒张期杂音、低血压或休克。
0~1分为低风险组,>1分为高风险组。按照该评

分系统将患者分为低风险组及高风险组。
1.3　统计学方法

数据分析采用SPSS25.0软件。符合正态分

布的数据以■x±s表示,组间比较采用t检验。非

正态分布数据以 M(P25、P75)表示,组间比较采用

秩和检验。计数数据以病例数的百分比表示,分组

比较采用χ2 检验。观察指标与患者预后的关系采

用Logistic回归分析。以P<0.05表示差异有统

计学意义。
2　结果

本研究入组43例患者,其中 A 型25例,占

58.1%;B型18例,占41.9%,且B型患者均为男

性。43例入组患者平均年龄为(56.00±16.15)
岁,其中 A 型平均年龄为(49.96±15.30)岁,B型

平均年龄为(64.39±13.62)岁,A型患者更趋于年

轻化,两者比较差异有统计学意义(t=-3.19,P
=0.003)。对发病时间进行比较,A型发病时间为

2.00(0.75,3.00)h,明显比B型发病时间[4.00(1.
75,7.75)h]短,差异有统计学意义(U=476.50,P
=0.046)。两组患者在既往史、生命体征和实验室

检查等比较,差异无统计学意义(P>0.05),见

表1。
手术是治疗主动脉夹层的有效方法,手术组生

存率高于非手术组(χ2=16.32,P<0.001)。A 型

患者中,手术组病死率比非手术组低(χ2=8.65,P
=0.003),B型患者手术组和非手术组结果一致

(χ2=4.952,P=0.026)。见表2、3。
采用 Logistic回归对 AD 病死率与性别、年

龄、发 病 时 间、收 缩 压 (systolicbloodpressure,
SBP)、双侧血压不对等、血红蛋白、白蛋白、D-二聚

体、乳酸(lactic,Lac)、K+ 等相关因素进行研究,结
果显示性别、年龄、发病时间、收缩压、双侧血压不

对称、血红蛋白、白蛋白、D-二聚体、K+ 等均差异无

统计学意义(P>0.05);而 Lac水平与病死率相

关,Lac越高患者死亡风险越大(R2=0.281,β=
1.178;Wals=5.765,P=0.016,OR=3.248,95%
CI:1.242~8.498)。

43例患者按照 ADD-RS评分系统进行评分:0
分2例,1分19例,2分16例,3分6例;低风险组

(0~1分)和高风险组(2~3分)比较,差异无统计

学意义(21vs.22)。将所有患者 ADD-RS评分与

D-二聚体水平相结合并分为两组:①A 组:ADD-
RS值升高或降低且 D-二聚体升高(>0.05mg/
L);②B组:ADD-RS≤1分且 D-二聚体正常范围。
其中 A 组占90.69%,B 组占9.31%(39vs.4)。
结果显 示,在 患 者 未 行 影 像 学 检 查 时,仅 通 过

ADD-RS评分诊断 AD的准确率较低(21vs.22),
而 ADD-RS评分联合D-二聚体检测在患者未行影

像学检查时可有效预测 AD。
3　讨论

主动脉夹层(AD)临床发病率较低,多数患者

因突发起病急诊就诊,由于其进展迅速且死亡风险

极高,因此及时诊断、评估、缩短滞留时间并及时手
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术治疗成为患者预后的关键因素[1-2]。欧洲多项研

究指出 AD患者平均年龄为65岁,以男性居多,占
60%~88%[3,5-6],我国最新研究发现男性患病率可

达到77.1%,且汉族人群占92.7%[4]。本研究中

整体发病年龄为(56.00±16.15)岁,其中男性患者

占76.74%,平均年龄(55.85±14.81)岁(表1),可
见 AD发病越来越趋于年轻化。石烽等[7]研究表

明高血压、马方综合征、BAV、吸烟是引起 AD的独

立危险因素,而马方综合征、BAV、吸烟的年轻化可

引起 AD整体发病年龄趋于年轻,但是在 A型和B

型人群分布中无明显差异性。在本研究中将所有

患者分为高血压组(24例)和非高血压组(19例),
高血压组发病年龄为(56.33±13.27)岁,非高血压

组为(63.21±17.48)岁,高血压组的发病年龄更年

轻(t=-2.92,P=0.034)。A 型高血压人群发病

年龄为(52.87±12.12)岁,B型为(62.11±13.75)
岁,A型高血压发病年龄比B型年轻(t=-1.72,
P=0.029),由此可见高血压发病年轻化不仅仅是

引起 AD 整体发病年轻化的原因,也是 A 型比 B
型发病年轻化的关键原因。

表1　患者一般资料 例(%)

项目 A型 B型 总体 t/χ2/U P
例数 25(58.1) 18(41.9) 43(100) - -
男性 22(88.0) 11(61.1) 33(76.7) 2.87 0.090
年龄/岁 49.96±15.30 64.39±13.62 56.00±16.15 -3.19 0.003
发病时间/h 2.00(0.75,3.00) 4.00(1.75,7.75) 2.00(1.00,5.00) 476.50 0.046
既往史

　抽烟 6(24.0) 1(5.6) 7(16.3) 1.43 0.231

　饮酒 2(8.0) 1(5.6) 3(6.9) 0.96 0.756

　高血压 15(60.0) 9(50.0) 24(55.8) 0.42 0.515

　肾功能不全 0(0.0) 1(5.6) 1(2.3) 1.78 0.183

　COPD 1(4.0) 1(5.6) 2(4.7) 0.06 0.81

　肿瘤 0(0.0) 2(11.1) 2(4.7) 3.62 0.057

　糖尿病 1(4.0) 2(11.1) 3(6.9) 0.09 0.767
症状

　胸痛 16(64.0) 8(44.4) 24(55.8) 1.62 0.203

　背痛 6(24.0) 5(27.8) 11(25.6) 0.08 0.779

　不适感 1(4.0) 1(5.6) 2(4.7) 0.06 0.812

　昏迷 1(4.0) 1(5.6) 2(4.7) 0.06 0.812

　腹痛 2(8.0) 2(11.1) 4(9.3) 0.12 0.731

　左侧SBP/mmHg 142.68±33.25 153.11±48.48 147.05±40.13 -0.84 0.407

　右侧SBP/mmHg 136.00±25.39 144±41.48 139.35±23.98 -0.78 0.438

　心率/(次·min-1) 72.96±17.58 77.22±13.13 74.74±15.84 -0.87 0.391

　血压有差异 4(16.0) 8(44.4) 12(72.1) 2.91 0.088
实验室检查

　WBC/(×109·L-1) 11.31±4.13 10.53±3.51 10.99±0.38 0.65 0.520

　血红蛋白/(g·L-1) 134.48±16.95 128.83±19.49 132.12±18.05 1.01 0.317

　白蛋白/(g·L-1) 42.02±3.67 41.35±4.24 41.74±0.38 0.56 0.581

　ALT/(U·L-1) 26.54±16.87 20.77±11.90 24.12±5.86 1.25 0.220

　CRE/(mmol·L-1) 87.73±28.01 97.33±44.52 91.75±36.69 -0.87 0.391

　D-dimer/(mg·L-1) 4.45(1.88,8.86) 4.53(1.37,8.27) 4.45(1.82,8.27) 402.00 0.883

　TNT/(ng·mL-1) 0.01(0.00,0.02) 0.01(0.00,0.02) 0.01(0.00,0.02) 407.00 0.786

　Lactic/(mmol·L-1) 2.00(1.60,2.75) 2.00(1.30,2.45) 2.00(1.50,2.55) 362.50 0.409

　K+/(mmol·L-1) 3.55±0.43 3.63±0.44 3.58±0.43 -0.59 0.558

ECG异常 10(4.0) 5(27.8) 15(34.9) 0.69 0.407
死亡/例 7(28.0) 1(5.6) 8(18.6) 2.16 0.142

　　注:1mmHg=0.133kPa;COPD,慢性阻塞性肺疾病(chronicobstructivepulmonarydisease);ECG异常,ECG有新发心

肌缺血表现(包括 T波改变,ST段压低或抬高,均较前改变)。
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表2　不同类型手术和病死率关系 例

项目
A组

手术 未手术

B组

手术 未手术
总数

存活 17 1 16 1 35
死亡 2 5 0 1 8
总数 19 6 16 2 43

χ2 8.650 4.952
P 0.003 0.026

表3　手术和整体病死率关系 例

项目 手术 未行 总数

存活 33 2 35
死亡 2 6 8
总数 35 8 43

χ2 16.320
P <0.001

A型是最常见类型且致死性更高,其多表现为

胸背痛,查体时可存在脉搏减弱和主动脉瓣杂音,
而B型多以腹痛为常见症状,并且病变范围越大破

裂风险越高[8]。当撕裂部位累及左锁骨下动脉远

端时可表现血压升高,而当患者以晕厥为首要表现

时需警惕心包填塞。本研究中胸痛及背痛为常见

临床表现(55.8%,22.6%),也有患者表现为不适

感和头晕等不典型症状,近年我国有研究发现有

5%~10%的 A 型患者由于脑灌注不足可以中枢

神经系统症状如轻瘫或下肢轻瘫为首发表现[9-10],
也有研究表明部分患者可表现为无痛性夹层[5],由
此可见,AD的临床表现并不具有特异性,加之高

龄、糖尿病和既往主动脉手术降低患者对疼痛的感

知程度,许多患者疼痛分级并不高。在发病时间上

A型比 B 型发病时间更急骤(U =476.50,P =
0.046,表1),其原因可能是 A型侵犯部位较高,容
易引起心肌缺血或脑缺血而症状表现更明显。

主动脉夹层风险评分(ADD-RS评分)可用于

预测 AD,其主要通过病史、临床表现及查体三个

方面进行判断。多数研究指出双侧血压不对称(差
异值>20mmHg)有高度提示作用,其机制为假腔

累及锁骨下动脉导致锁骨下动脉狭窄,或主动脉弓

的分支或左右髂动脉被内膜叶压迫或阻塞,导致一

侧肢体的动脉血供减少或中断可引起双侧血压不

对称。但是一项纳入88例患者的研究发现仅53%
的患者双侧血压不对称[5]。本研究中仅有12例患

者出现双侧血压不一致(χ2=2.91,P=0.08)。在

Nazerian等[11]纳入的1850例患者的研究中发现

ADD-RS=0者占24%,ADD-RS=1者占58%,
ADD-RS>1占18%。在我们的研究中低风险组和

高风险组人数基本一致(21vs.22),因此,仅通过

ADD-RS评分来判断AD的准确性较低,即使评分为

0~1,也不能排除主动脉夹层。
D-二聚体是交联纤维蛋白的降解产物,当主动

脉内膜中层撕裂后组织因子释放,进而激活外源性

凝血级联反应时可升高[12-13]。然而,D-二聚体水平

与疾病预后无明显关系,乳酸水平增高可预测患者

的死亡风险。研究指出,以0.5mg/L作为 D-二聚

体的临界值时敏感度为97%,特异度为56%,阴性

预测值为96%[5,14],但是,在我们的研究中 D-二聚

体<0.5mg/L占14%(6vs.43)。我们将 ADD-
RS评分与D-二聚体联合时,所有患者均可拟诊为

AD。因此,ADD-RS评分联合 D-二聚体在患者未

完善影像学检查时可有效预测 AD。
AD的常用辅助检查有胸部 X 线、超声心动

图、普通 CT 扫描及主动脉增强 CT(CTA)扫描。
胸部X线是快速诊断,AD时可表现为纵隔增宽,
但特异度较低。超声心动图和经食管超声心动图

(TEE)能够诊断 A 型主动脉夹层,但对于夹层波

及范围具有局限性且不适于B型诊断。与超声心

动图相比,胸部CT在临床中使用更广泛,胸部CT
平扫可见主动脉密度不均匀或斑块偏移,但对于血

肿范围较小者也可无阳性表现。CTA 诊断的敏感

度和特异度接近95%~98%,对于造影剂过敏者

和肾功能损伤者应慎用[15-16]。此外,当患者存在肾

功能损伤时,应警惕病变累及肾动脉导致肾脏缺血

可能。Kamenskaya等[17]指出对于 A 型夹层患

者,初始治疗时间每延迟1h则患者的病死率增加

1%,可见及时诊断治疗是提高患者生存率的关键

因素。本研究中当患者 ADD-RS评分联合 D-二聚

体拟诊 AD时,均直接行CTA检查以明确,极大程

度上减少患者转运风险和检查成本,缩短滞留时间

以增加手术机会。
疑诊 AD时应密切监测患者生命体征,予以镇

痛及控制血压(通常为β受体阻滞剂)将SBP控制

于100~120mmHg[18-20]。A型患者仅采取药物治

疗未行手术治疗者病死率随着病程进展而增加(第
1天、第2天、第7天和第30天的病死率分别为

20%、30%、40%和50%)5。尽管早年有研究指出

B型夹层可单纯药物保守治疗,并且药物治疗和手

术治疗的病死率相似,但近年研究指出B型早期病

死率仍然很高,达到10%~15%,并建议B型也应

及时行手术治疗[19-21]。在本研究中,除了部分患者

因病情急骤术前死亡或拒绝手术(6vs.2),行手术

治疗患者术后生存率均明显提高(χ2=16.32,P<
0.001),见表2和表3。因此,当患者诊断为AD时

应尽快行手术治疗以减少病死率。但是也有研究

指出围手术期患者的病死率仍可达20%~30%,
其原因多与患者年龄、再灌注损伤、心功能、术前是

否机械通气及复苏等因素相关[6,20-22]。在我们的研

究中术后死亡患者2例,1例因存在慢性心衰病
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史,术后患者心衰加重引起死亡,1例为术后感染性

休克死亡,因此围手术除了关注患者一般情况、术中

因素、心功能等因素外,还应注意控制感染[23-25]。
我们的研究存在以下不足:①样本数据偏少,

所有数据均来自一家医院;②本研究为回顾性研

究,存在选择偏倚和混淆偏倚。在观察性队列研究

中,无法实现患者的随机化;③对患者没有进行长

期随访,缺乏长期评价的依据。
综上所述,主动脉夹层是一种发病率低但进展

迅速疾病,多数患者急诊首诊,现整体发病趋于年

轻化,A型发病年龄更年轻且临床表现更明显,死
亡风险更高。当患者未行影像学检查时 ADD-RS
联合 D-二聚体是识别 AD 快速可靠的方法。当

ADD-RS评分>1且 D-二聚体>0.5mg/L时,应
高度怀疑 AD,并通过 CTA 加以明确。对于急诊

就诊 AD患者,及时诊断、减少滞留时间、尽快行手

术治疗是提高患者生存率的关键因素。
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