

[bookmark: OLE_LINK18][bookmark: OLE_LINK19][bookmark: OLE_LINK20][bookmark: OLE_LINK21]急性主动脉夹层合并急性缺血性卒中10例临床特点分析
[bookmark: OLE_LINK22][bookmark: OLE_LINK23][footnoteRef:1]华中科技大学同济医学院附属同济医院 朱文浩 孟祺 左成超 渠文生 郑智 冯俊 王伟*，武汉 430030 [1:  基金项目：国家自然科学基金青年基金（No.81400977）
通信作者：王伟，Email：wwang@vip.126.com
] 


[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6][bookmark: OLE_LINK26][bookmark: OLE_LINK27][bookmark: OLE_LINK8][bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK10][bookmark: OLE_LINK12][bookmark: OLE_LINK11]摘要 目的 探讨急性主动脉夹层合并急性缺血性卒中这一罕见急危重症的临床表现、诊断及治疗。方法 回顾性分析10例急性主动脉夹层合并急性缺血性卒中患者的临床资料 结果 10例患者主动脉夹层均为Stanford A型，其中5例病程中未出现疼痛，4例以突发昏迷、6例以其它神经系统症状起病。脉搏短绌（80%）、双侧血压不对称（70%）、血压正常或降低（70%）是相对常见的体征。患者分别通过CT血管成像（60%）、经胸壁超声心动图（50%）、胸部CT（30%）确诊为主动脉夹层。头颅CT或MRI显示多呈现急性大面积脑梗死，其中以右侧颈内动脉系统脑梗死多见（60%）。所有患者的D-二聚体浓度均显著高于正常值。1名患者接受急诊外科手术治疗并预后良好，其余9名仅行药物治疗，其中4名患者死亡，5名放弃出院。结论 急性主动脉夹层合并急性缺血性卒中病情重，死亡率高，结合临床表现、影像学及实验室检查有利于快速诊断；急诊外科手术是首选的治疗措施。
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Analysis of clinical characteristics of 10 cases with acute aortic dissection complicated by acute ischemic stroke  ZHU wen-hao，MENG qi，ZUO cheng-chao，QU wen-sheng，ZHENG zhi，FENG jun，WANG wei*. Tongji Hospital, Tongji Medical College, Huazhong University of Science and Technology, Wuhan 430030，China
[bookmark: OLE_LINK13]Abstract  Objective: To explore clinical manifestation, diagnosis and treatment of acute aortic dissection(AAD) complicated by acute ischemic stroke(AIS), a rare emergency in the clinical practice. Methods: Clinical data of 10 patients with AAD complicated by AIS were analyzed retrospectively. Results: All patients were classified as Stanford type A AAD. 5 patients had no complain of pain in the course of the disease. 4 cases started with abrupt coma and 6 cases with other neurological symptoms. Pulse deficit (80%), asymmetric blood pressure (70%), normal or low blood pressure (70%) were relatively common signs. AAD was diagnosed by Computed Tomography Angiography (CTA, 60%), Transthoracic Echocardiography (TTE, 50%) and Chest CT Scanning (30%). Most patients showed acute massive cerebral infarction on head CT or magnetic resonance imaging (MRI), 60% of them with the infarction in the territory of right internal carotid. The concentration of D-dimers in all patients was significantly higher than the normal values. One patient received urgent surgical repair of AAD which resulted in a favorable prognosis, while the remaining 9 underwent only medical treatment, among whom 4 patients died, 5 gave up and discharged. Conclusion: AAD complicated by AIS is a serious condition with high mortality. Combined with clinical presentation, radiological and laboratory examination is beneficial to rapid diagnosis. 
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急性主动脉夹层（Acute Aortic Dissection，AAD）是一种临床上相对少见、严重威胁生命的急危重症，以突发的剧烈胸背部撕裂样疼痛为典型临床表现。AAD的病死率极高，如未得到及时治疗，发病后24小时死亡率达到25%，2周死亡率高达70%[1]。少数AAD可并发急性缺血性卒中（Acute Ischemic Stroke，AIS），此类患者在临床罕见，多以突发昏迷或其它神经系统症状起病，而并不一定出现典型的胸背痛症状。AAD并发的AIS常表现为大面积脑梗死，病情非常凶险且极易误诊。本研究收集并分析了2011年以来在我院就诊的10例该类患者的临床资料，现报道如下。

资料与方法
研究对象  选取2011年5月至2015年10月在华中科技大学同济医学院附属同济医院神经内科、ICU、心脏大血管外科连续性就诊的共10例AAD合并AIS患者为研究对象。AAD依据CT血管成像（Computed Tomography Angiography，CTA）、胸部CT及经胸壁超声心动图（Transthoracic Echocardiography，TTE）确诊，AIS通过头颅CT或磁共振成像（Magnetic Resonance Imaging，MRI）进行诊断。其中男性7例，女性3例，平均年龄（55.00±13.34）岁。 
研究方法  回顾性分析10名AAD合并AIS患者的临床资料，包括患者的一般资料，病史，起病情况，主要临床症状及体征，影像学资料，血浆D-二聚体浓度的检查结果，治疗及预后。

统计学分析  采用SPSS 19.0统计软件进行统计学分析。计量资料用±S表示，计数资料以百分数（%）表示，以P<0.05代表有统计学意义。

结 果
病史及发病诱因   本研究患者中有高血压病史3人（30%），糖尿病病史者1人（10%），无冠心病病史及主动脉夹层家族史者。1例患者在运动后发病，3例患者发病与饮酒有关。
临床表现  本研究患者中发病时伴有向背部放射的胸腹疼痛者有4名（40%），另有1名患者虽无胸痛，但有胸闷、气促感（后证实该患者同时合并急性前间壁心肌梗死）。10名患者中有8名（80%）在病程中表现出持续性意识障碍。在以突发昏迷为首发症状起病的4名患者中，3名完全未出现胸腹痛症状，1名起病时有撕裂样腹痛，随即出现昏迷。其余6名患者以其它神经系统症状起病，主要包括偏瘫、言语障碍及共济失调等。入院时有8名患者（80%）出现了脉搏短绌征象，7名患者（70%）双侧上肢血压明显不等（两侧收缩压相差>20mmHg），瘫痪侧血压显著低于健侧，7名患者（70%）血压正常或降低。（见表1）
表1：AAD合并AIS患者的临床表现
	病例
	年龄
	性别
	起病症状
	是否出现意识障碍
	有无胸腹痛
	主要神经系统体征
	有无脉搏短绌
	入院时双上肢血压（mmHg）

	1
	57
	男
	突发吐词不清，左侧肢体无力
	发病后4小时出现
	无
	左侧肢体偏瘫
	无
	左：106/57
右：110/65

	2
	72
	女
	突发左侧肢体无力伴胸痛
	发病后1小时出现，持续加深
	有，持续性胸部闷痛，不剧烈
	左侧肢体偏瘫
	有
	左：97/54
右：120/70

	3
	57
	男
	突发昏迷
	以突发昏迷起病
	无
	右侧肢体偏瘫
	有
	左：107/82
右：66/42

	4
	48
	男
	突发不能言语，左侧肢体无力
	发病后2小时出现
	无
	左侧肢体偏瘫
	有
	左：90/50
右：141/96

	5
	59
	女
	突发腹痛，意识不清 
	以突发昏迷起病
	有，撕裂样腹痛，向背部放射，濒死感
	四肢弛缓性瘫痪 
	有
	左：65/35
右：87/58

	6
	56
	男
	突发意识障碍
	以突发昏迷起病
	无
	四肢弛缓性瘫痪
	有
	左：145/38
右：63/45

	7
	48
	男
	突发胸痛，胸闷
	1小时后出现，并伴左侧肢体无力
	有，撕裂样胸痛，伴心慌胸闷
	左侧肢体瘫痪
	无
	左：134/85
右：142/98

	8
	77
	女
	突发头晕，胸闷，晕厥一次 
	起病时出现，一过性，数分钟后清醒
	无明显胸痛，但有胸闷，气促
	双眼粗大水平眼震，双侧指鼻试验（+）
	有
	左：110/60
右：106/52

	9
	46
	男
	突发胸腹痛，黑曚，右侧肢体无力
	无
	有，撕裂样剧烈胸腹痛
	右侧肢体偏瘫
	有
	左：122/71
右：98/75

	10
	30
	男
	突发昏迷
	以突发昏迷起病
	无
	左侧肢体偏瘫
	有
	左：75/30
右：119/37



辅助检查、确诊及转归  本研究共有6位AAD患者通过主动脉CTA确诊并分型，5人通过TTE、3人通过胸部CT确诊。患者均为Stanford A型夹层。AIS均通过头颅CT或头颅MRI中的弥散张量成像（Diffusion-Weighted Image，DWI），结合临床表现确诊。典型的AAD合并AIS患者的头颅CT及主动脉CTA图像如图1所示。本研究患者的梗死灶多表现为大面积梗死，病情较危重。入院时D-二聚体检测结果显示，所有患者的D-二聚体水平均显著高于正常值，进而行亚组分析发现，以突发昏迷起病的AAD合并AIS患者D-二聚体水平又显著高于以其它症状起病者（P<0.05）。1名患者通过结合心电图、心肌肌钙蛋白I和TTE确诊同时合并急性前间壁心梗，8名患者结合心电图和心肌肌钙蛋白的动态变化不支持急性心肌梗死。另有1名患者心肌肌钙蛋白I明显升高且心电图呈ST-T改变，但由于患者入院时已机械通气、生命体征不平稳且很快死亡，未能行进一步检查明确是否存在急性心梗。1名患者在内科治疗的基础上行急诊升主动脉+主动脉弓人工血管置换+远端象鼻支架植入术治疗并存活，出院时神经系统症状体征明显恢复。其余患者均仅进行药物治疗，其中放弃治疗出院5例，死亡4例。（见表2）

图1  1例AAD合并AIS患者的头颅CT及主动脉CTA图像


表2：AAD合并AIS患者的辅助检查、治疗及转归
	病例
	D-二聚体（μg/ml）
	确诊夹层的辅助检查
	头颅CT/MRI检查证实的梗死部位
	转归

	1
	6.75
	TTE，主动脉CTA
	右侧大脑半球早期急性大面积脑梗死征象
	死亡


	2
	17.22
	主动脉CTA（TTE示可疑，未确诊）
	右侧颞顶枕叶、基底节区急性脑梗死
	死亡

	3
	22.96
	主动脉CTA（TTE未见夹层）
	左侧颈内动脉供血区大面积脑梗死
	放弃出院

	4
	22.98
	TTE，主动脉CTA
	右侧大脑半球早期急性梗死征象
	放弃出院

	5
	26.32
	胸部CT（TTE示夹层可疑，未确诊）
	右侧大脑半球大面积脑梗死
	死亡

	6
	37.34
	TTE，胸部CT 
	左侧大脑半球、脑干大面积脑梗死
	放弃出院

	7
	3.87
	TTE
	右侧大脑半球较大面积脑梗死
	放弃出院

	8
	16.85
	胸部CT
	双侧小脑、脑干梗死
	放弃出院

	9
	15.80
	主动脉CTA
	左侧基底节区、左侧半卵圆中心区脑梗死
	急诊手术后好转出院

	10
	80.00
	主动脉+肺血管CTA（以排除肺栓塞），TTE
	头颅CT示未见出血（结合症状体征判断脑梗死）
	死亡



讨 论
AAD是严重威胁生命的心脏大血管疾病，起病急，病情凶险，死亡率高，据统计其年发病率约为3/10万人，约5%-10%的AAD患者可并发急性缺血性卒中[2]，其中尤以Stanford A型夹层为甚。既往研究显示，Stanford A型夹层合并缺血性卒中的几率在3%～32%之间[3]，本研究中10例患者全部为Stanford A型夹层，与之前报道相一致。
    AAD合并AIS患者的临床特点  研究表明，AAD伴AIS的患者起病时伴有典型胸背痛症状者的比例明显较不伴AIS者为低[3]。本研究中，有5名（50%）患者在病程中始终未出现任何疼痛症状，其中3名以突发昏迷起病，2名则以肢体偏瘫等卒中样症状起病。这些不典型的临床表现掩盖了真实病因，极容易造成误诊、漏诊。尽管如此，临床表现仍能为AAD合并AIS诊断提供某些线索。文献分析显示，AAD合并AIS的患者就诊时存在脉搏短绌、双侧血压不对称（两侧收缩压差距>20mmHg）、晕厥等征象的比例显著偏高，并且通常伴有局灶性神经功能缺损的症状和体征[4]。此外，80%的AIS在发病初期呈现出高血压状态，而AAD合并AIS患者的血压则多正常或降低。突发昏迷亦是AAD合并AIS起病形式的一种，该类患者起病较一般急性缺血性卒中更为急骤，可不伴任何的疼痛症状，甚至就诊时已深昏迷，难以发现局灶性神经系统体征。这种情况下需详细询问患者的病史，了解有无主动脉夹层家族史及马凡综合征、Loeys-Dietz综合征、Ehlers-Danlos综合征、Turner综合征的病史，并进行详细的体格检查，一旦发现有脉搏短绌、双侧血压不等称、低血压等表现，或伴偏瘫、失语等局灶性神经功能缺损体征时，应怀疑AAD合并AIS，立即行进一步的影像学及实验室检查以确诊[5]。
    AAD合并AIS患者的发病机制  目前认为，AAD合并AIS最重要的发病机制可能是夹层撕裂扩展至颈动脉等弓上区域，导致动脉堵塞[6]。这种发病机制导致的梗死灶多面积较大，病情严重且进展迅速，往往带来严重的神经功能缺损。此外，尚存在低血压导致的脑血流灌注降低，以及假腔压迫神经等机制。本研究中，除了1例因起病早期头颅CT无法显示梗塞灶，后因为生命体征不平稳未能再行CT检查外，其余9例均为影像学（CT或MRI）上显示的较大面积脑梗死，我们推测这可能是大多数患者在病程中出现持续性意识障碍的原因。本组患者的梗塞灶多位于大脑半球右侧、颈内动脉系统，这可能与右侧的颈动脉离主动脉弓更近，更容易受到撕裂夹层的累及有关[6, 7]。
[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]    AAD合并AIS患者的早期诊断  对于怀疑AAD合并AIS的患者，应尽快行影像学检查明确主动脉夹层的存在。临床上主要应用的影像学诊断手段包括胸部CT、TTE、主动脉CTA等。常规胸部CT对诊断主动脉夹层有65%-85%的敏感性，检查简单迅速，但其存在不能准确查找夹层起始部位的缺点[8]。与胸部CT相比，TTE可以床边操作且不受患者意识状态的影响，且对于某些特殊部位，比如主动脉弓受累者仍具有相当的诊断价值，但TTE对操作者水平依赖性较大，并不能对所有类型的主动脉夹层进行明确诊断[9]。本研究中有8例患者采用了进行了TTE检查，有3例患者未能确诊夹层，提示TTE在明确诊断AAD上具有一定局限性。经食管超声心动图（Transesophageal Echocardiography, TEE）、MRI和主动脉CTA是诊断AAD的首选检查，其敏感性和特异性均高达95%以上，但TEE在检查时可能需要镇静、插管，且其精确度受操作者影响较大，而MRI则耗时较长，因此目前临床上较多应用主动脉CTA对AAD进行明确诊断和分型[10]。实验室检查方面，D-二聚体浓度显著升高是AAD的重要判断指标，其浓度和夹层撕裂的程度和累及范围相关[11, 12]。文献提示当发病24小时内血浆D-二聚体值>6.9μg/ml时，诊断AAD的敏感性和特异性分别高达100%和94.8%[13]。在本研究患者中，入院时的D-二聚体全部高于正常标准，其中8人（80%）>6.9μg/ml，且以昏迷起病患者为高。因此，在怀疑AAD合并AIS时，特别是临床症状不典型的情况下，D-二聚体值能作为良好的辅助诊断依据。此外，A型AAD常同时并发急性冠脉事件，在AAD合并AIS时亦需结合心电图、心梗标志物的动态变化进行急性冠脉事件的排查，以利于全面评估患者的诊治方案。
    AAD合并AIS患者的治疗  在考虑AAD合并AIS的情况下，应首先避免使用rt-PA静脉溶栓治疗，既往报道对于AAD合并AIS的患者，在3小时内应用rt-PA进行静脉溶栓的死亡率高达71%，主要由于在该类患者中进行溶栓可能导致心脏破裂和颅内出血[14]。虽然仍然存在争议，但目前主流观点认为，A型AAD合并AIS一旦确诊，应进行急诊外科手术治疗，延期（发病超过12小时后）手术并不能使患者获益[15]。昏迷并不是A型AAD行手术治疗的禁忌，多项研究指出，入院时昏迷的AAD合并AIS患者行内科保守治疗死亡率极高，而进行急诊手术者死亡率明显下降[16]。遗憾的是，在本研究统计的患者当中，有9例患者均未接受急诊外科手术治疗，主要是因为家属因为费用和风险原因拒绝手术；接受急诊手术的1例患者预后良好。因此，迅速做出诊断，在短时间内与家属进行合理沟通，顺利实施急诊手术，是改善AAD合并AIS患者预后的关键。 
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