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摘要：目的 探讨主动脉夹层首发症状与内膜原发破口位置和撕裂范围的关系。方法 对2003年至2013年在武汉同济医院就诊的931例主动脉夹层患者进行回顾总结，收集并统计首发症状、疼痛部位、是否有转移性疼痛、撕裂范围等情况，分析不同症状与原发破口和撕裂范围的关系。结果 疼痛占夹层首发症状的91.2%，其中以胸痛（40.3%）、胸背痛（25.9%）和腹痛（11.7%）最多见， 17.6%的患者合并有转移性疼痛。表现为无痛（包括晕厥、胸闷、气短）或仅为胸痛症状的患者以A型夹层多见（均P<0.05）。而以背痛、腹痛、腰痛等为首发症状的多见于B型夹层（均P<0.05），且此类患者的内膜撕裂终点多位于腹主动脉及以下血管，而首发症状为头、颈或咽喉部疼痛的患者夹层撕裂范围多局限于胸降主动脉。结论 主动脉夹层症状呈多样性特点，首发症状与原发破口位置和撕裂范围之间存在规律性，此有助于对急诊疑似主动脉夹层进行初步的诊断。
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[bookmark: OLE_LINK4][bookmark: OLE_LINK5]Abstract: Object: The purpose of this study was to investigate the relationship between initial symptoms of Aortic dissection (AD) and location of initial intimal tears or dissection range. Method: The clinical data of 931 AD patients admitted to Tongji hospital (Wuhan, China) from 2003 to 2013 were retrospectively reviewed. Information about the patients’ initial symptoms, location of the pain, migration of the pain, classification of AD and dissection range were used. The relationship between symptoms and location of initial intimal tears or dissection range was analyzed. Result: Pain was the major clinical symptom in 91.2% patients. Among them, chest pain was 40.3%, chest and back pain was 25.9%, abdominal pain was 11.7% and migrating pain was 17.6%. Compared with Stanford type B AD, painless (syncope, chest congestion or shortness of breath) or chest pain alone were more common in type A AD (all P<0.05); whereas back, abdominal or waist pain were predominant in type B AD (all P<0.05). Furthermore, most endpoint of the dissection in those patients with back, abdominal and (or) waist pain was located below the abdominal aorta. In contrast, the tear was located at the thoracic descending aorta when patients suffer with head, neck and (or) throat pain. Conclusion: Symptoms of AD showed diversity. There might be connection between symptoms and location of initial intimal tear or dissection range. Our investigation would contribute to preliminary diagnosis of suspected aortic dissection.
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主动脉夹层（Aortic dissection，AD）是指由于各种原因导致的主动脉内膜撕裂，血液由内膜破口进入中膜层，使得中膜层分离，并沿长轴方向扩展，使主动脉形成真、假双腔的临床病理表现[1]。AD是一种少见但并不罕见的心血管急症，国外报道的发病率约为2.9/100000[2]，国内的发病情况仍不十分清楚。其起病急骤，死亡率高。文献表明，如不及时治疗，急性AD 24小时的死亡率约为25%，两周的死亡率约为70%[3]。虽然近年来AD的检出率不断提高，但由于其症状表现的多样化，尤其对于缺少典型症状患者的误诊率和漏诊率仍然较高，而早期及时的诊断对于降低死亡率尤为重要。本文通过对AD首发症状和内膜原发破口位置、撕裂范围关系的研究，为AD早期的诊断提供临床依据。

资料与方法

1. 研究对象：收集所有从2003年1月至2013年1月在武汉同济医院就诊的主动脉夹层患者，所有患者均行主动脉CTA或MRI确诊，除去相关资料缺失者和重复就诊患者，共计931例患者纳入研究。
2. 研究方法：收集所有AD患者的临床资料，包括：年龄、性别、合并症、首发症状、体征、主动脉CTA或MRI所显示的夹层原发破口位置以及撕裂范围等。统计各种不同临床症状所占比例，并分析不同症状与内膜原发破口位置和撕裂累及范围的关系。
3. 统计方法：采用SPSS 17.0软件对数据进行统计，以百分数表示计数资料，采用X²检验，以P＜0.05表示差异有统计学意义，检验水准α取0.05。
4. 结果：
4.1：931例AD患者多见于中年男性（80.1%），平均年龄53.4±11.8岁，合并
高血压病、吸烟的患者分别占72.6%和52.5%。其余详细资料见表1。
4.2：对所有AD患者的首发症状进行统计得出：无痛性AD约占8.8%；91.2%的患者表现为不同部位的疼痛，其中胸痛40.3%、背痛13.1%、胸背痛25.9%、腰痛8.5%、腹痛11.7%、头颈咽喉痛0.5%，有17.6%的患者合并有转移性疼痛。详见表2。
4.3：按照Stanford分型的标准[4]，931例AD患者中：Stanford A型AD 290例，B型AD 641例。无痛性AD患者，A型AD的比例高于B型(11.7% vs 7.5%, P<0.05)，其中以晕厥或胸闷气短等症状常见（均P<0.05）。A型夹层中，表现为胸痛的患者更多（P<0.05），而B型夹层中表现为背痛、腰痛及腹痛的比例明显高于A型（均P<0.05）。其他症状两组间无差异无明显统计学意义。详见表3。
4.4：对表现为不同症状患者的夹层撕裂范围进行比较得出：首发症状为下肢麻木或瘫痪、腰痛、腹痛以及存在转移性疼痛的患者，夹层撕裂终点至腹主动脉及以下者多见（均P<0.05），而首发症状表现为头、颈、咽喉痛的患者，夹层撕裂终点多为胸降主动脉（均P<0.05）。详见表4。

表1. 一般基线资料

Table 1. General data          （±S）
	变量
	n=931

	年龄，岁
	53.4±11.8

	[bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK10]男性，例(%)
	746 (80.1%)

	高血压病，例(%)
	676 (72.6%)

	高脂血症，例(%)  
糖尿病，例(%)
	148 (15.9%)
30 (3.2%) 

	冠心病，例(%)
	49 (5.3%)

	吸烟，例(%)
饮酒，例(%)
马凡氏综合征，例(%)
主动脉瓣二叶畸形，例(%)
可卡因滥用，例(%)
Stanford A/B型
	489 (52.5%)
350 (37.6%)
22 (2.4%)
13 (1.4%)
8 (0.9%)
290/641



表2.主动脉夹层患者的首发症状
Table 2. Initial symptom of the patients with AD

	症状
	n=931
例（%）

	无痛
	82 (8.8%)

	   晕厥
	11 (13.4%)

	   胸闷、气短
	41 (50.0%)

	   下肢麻木或瘫痪
   其他
	12 (14.6%)
18 (22.0%)

	疼痛
	849 (91.2%)

	   胸痛
	342 (40.3%)

	   背痛
	   111 (13.1%)

	   胸背痛
	   220 (25.9)

	   腰痛
	   72 (8.5%)

	   腹痛
	   100 (11.7%)

	   头、颈、咽喉痛
	   4 (0.5%)

	   转移性疼痛
	   149 (17.6%)
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Table 3. Relationship between symptoms and classification of AD

	症状
	Stanford A型 (n=290)
例 (%)
	Stanford B型 (n=641)
例 (%)  
	P 值

	无痛
晕厥
胸闷、气短
下肢麻木或瘫痪
疼痛
胸痛
背痛
胸背痛
腰痛
腹痛
头、颈、咽喉痛
转移性疼痛
	34 (11.7%)
8 (23.5%)
   19 (55.9%)
5 (14.7%)
256 (88.3)
147 (57.4%)
17 (6.6%)
61 (23.8%)
13 (5.1%)
15 (5.9%)
3 (1.2%)
40 (15.6%)
	48 (7.5%)
3 (6.3%)
   22 (45.8%)
7 (14.6%)
593 (92.5%)
195 (32.9%)
94 (15.9%)
159 (26.8%)
59 (9.9%)
85 (14.3%)
1 (0.2%)
109 (18.4%)
	0.045
0.005
0.038
0.531
0.045
0.000
0.000
0.243
0.012
0.000
0.092
0.247



表4.不同症状与夹层撕裂终点的关系
Table 4. Relationship between symptoms and the endpoint of tear

	症状
	胸降主动脉及以上,n=410
例 (%)
	腹主动脉及以下,n=521
例 (%)
	P 值

	晕厥
胸闷、气短
下肢麻木或瘫痪
胸痛
背痛
胸背痛
腰痛
腹痛
头、颈、咽喉痛
转移性疼痛
	7 (1.7%)
16 (3.9%)
0 (0%)
137 (33.4%)
49 (12.0%)
96 (23.4%)
0 (0%)
5 (1.2%)
4 (1.0%)
19 (4.6%)
	4 (0.8%)
25 (4.8%)
12 (2.3%)
205 (39.3%)
62 (11.9%)
124 (23.8%)
72 (13.8%)
95 (18.2%)
0 (0%)
130 (25.0%)
	0.188
0.508
0.002
0.062
0.981
0.891
<0.000
<0.000
0.024
<0.001



讨论：
主动脉夹层（Aortic dissection, AD）是心血管急危重症，起病急骤，死亡率高[5]。虽然随着影像学检查手段的不断进步和对AD认识的不断深入，AD的检出率正逐步提高，然而由于夹层累及范围和分支血管的不同导致临床表现的多样化，使得AD仍然较易误诊、漏诊[6, 7]。在起病初期，依据患者的典型临床症状作出早期诊断并给予及时治疗，对于降低死亡率极为重要。目前，对于AD不同症状与原发破口位置和撕裂范围的关系的相关性研究相对较少。
突发、剧烈、撕裂样的胸背部疼痛往往是AD最典型的临床表现。2010年美国胸主动脉疾病诊断和处理指南[8, 9]推出了关于诊断AD的风险评分工具，旨在协助对于任何怀疑AD的患者评估其患病风险以便于及时诊断和治疗，这一评分系统将突发剧烈的胸痛、背痛及腹痛列为具有夹层的高危风险（证据级别I/B），需要重点排除AD的可能。本组患者中首发症状为突发剧烈疼痛的91.2%，表现为不同部位的疼痛，其中以胸痛和/或背痛、腹痛最为常见。此外，在所有表现为疼痛的患者中，合并有转移性疼痛的约占17.6%。然而，相对于有痛性AD，无痛性AD更为少见，本组患者中表现为无痛的AD患者约占8.8%，其中主要表现为晕厥、胸闷、气短以及肢体麻木或瘫痪等，和国外相关文献的报道相类似[3, 10]。
因夹层原发破口位置和撕裂范围的不同，患者的临床表现也各具差异。本研究中，以胸闷、气短或晕厥症状为表现的无痛性AD患者和仅以胸痛为表现的AD患者，Stanford A型的比例明显高于B型（均P<0.05）。而表现为背痛、腰痛和腹痛患者的比例，B型明显高于A型（均P<0.05）。就此分析，我们认为夹层原发破口的位置和症状存在关联性。本研究发现以晕厥为首发症状的AD患者多为夹层累及脑部血管的供血（5例）或升主动脉夹层血肿破入心包致心包填塞（3例）所致，原发破口也多位于升主动脉。其他导致晕厥的原因可能为：疼痛引起的血管神经反射、假腔破裂致容量减少等[11, 12]。虽然较为少见，但应引起临床医师的高度重视。而表现为突发、剧烈、撕裂样的腰背部或腹部疼痛的患者，原发破口多位于降主动脉或腹主动脉，初诊医师可以根据疼痛的部位做出初步的判断。
在夹层撕裂范围方面，存在腰部或腹部疼痛、转移性疼痛以及首发症状为下肢麻木或瘫痪的患者，内膜分离的终点多累及腹主动脉及其以下血管。据文献报道，因急性AD堵塞或假腔血肿压迫而影响脊髓血供的几率约为3%。在解剖上，脊髓的很大一部分血供由根最大动脉（Adamkiewicz动脉）供给，75%的根最大动脉起源于T9-T12[11]。这在一定程度上解释了为何下肢麻木/瘫痪的患者的内膜分离终点更远。另外，在本研究中，虽然具有转移性疼痛的AD患者在分型上差异没有明显的统计学意义，然而我们观察到该类患者撕裂范围往往更广，进行性的夹层撕裂或新发破口可能是引起转移性疼痛发生的原因。
[bookmark: _GoBack]综上所述，我们认为AD所表现的首发症状与内膜原发破口位置和撕裂范围存在关联，原发破口的位置和夹层撕裂的范围一定程度上决定了患者的临床症状。在起病初期依据临床表现作出迅速准确的判断，对于降低死亡风险、改善远期预后至关重要。通过对症状的全面分析可在一定程度上对急诊疑似AD患者做出初步的定位和定性诊断，也为今后的临床工作提供了相关理论依据。本研究为回顾性统计而非前瞻性设计，虽然积累了较大的样本量，但症状的准确性和完整性高度依赖于当时病史询问和记录的准确性和完整性，得出的结论仍有一定的局限性，后期有必要开展严格设计的前瞻性研究更进一步明确。
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