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　　主动脉夹层（ａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＤ）的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ分类于
１９７０年提出。ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型指夹层累及升主动脉；ＳｔａｎｆｏｒｄＢ
型指夹层累及左锁骨下动脉以远的胸降主动脉及其远端。近

年来，随着腔内治疗的发展，国内外学者将原发破口在弓部或

Ｂ型夹层向近端累及弓部的夹层也定义为“非 Ａ非 Ｂ”型夹
层
［１］。该分级建议Ａ型ＡＤ应立即手术修复，而Ｂ型ＡＤ可采

用药物治疗。在急性主动脉夹层（ａｃｕｔｅａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＡＤ）
患者中，灌注不良综合征与最高的死亡率和主要发病风险相

关
［２］，若同时合并单侧颈内动脉狭窄，双侧颅脑灌注压力差的

出现，导致非对称性肢体活动障碍等临床体征，极易出现较高

的误诊率及较低的治愈率。本文报道１例 ＡＡＤ并单侧颈内
动脉狭窄经介入治疗的病例。

患者男性，７１岁，既往高血压病史１０年左右，血压１５０～
１９０／８０～１１０ｍｍｈｇ，未规律服药；长期高脂饮食。患者于入院
前１ｈ被发现晨起时意识不清，右侧卧位，伴躁动，左上肢频发
抓握、上抬，左侧下肢可不自主屈曲，右侧上肢无运动，右侧下

肢可不完全不自主屈曲，无呕吐，无口吐白沫，小便失禁，被

１２０送至阜阳市妇女儿童医院急诊科。体格检查：体温
３６．６℃，脉搏９８次／ｍｉｎ，呼吸２０次／ｍｉｎ，血压１５２／８８ｍｍＨｇ，
血糖８．０ｍｍｏｌ／Ｌ。神志浅昏迷，格拉斯哥昏迷量表（Ｇｌａｓｇｏｗ
ｃｏｍａｓｃａｌｅ，ＧＣＳ）评分７分，一般查体不合作。神经系统查体：
双侧瞳孔等大、等圆，直径３ｍｍ，对光反射迟钝，双眼向右侧凝
视，颈软，四肢肌张力增高，左侧肢体痛刺激可躲避，右侧肢体

痛刺激无躲避，左侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征（－），右侧Ｂａｂｉｎｓｋｉ征（＋）。
美国国立卫生研究院卒中量表（ＮａｔｉｏｎａｌＩｎｓｔｉｔｕｔｅｓｏｆＨｅａｌｔｈ
ＳｔｒｏｋｅＳｃａｌｅ，ＮＩＨＳＳ）评分２５分。心肺腹查体未见明显异常。
入院心电图：窦性心律。血常规、Ｃ反应蛋白（Ｃｒｅａｃｔｉｖｅｐｒｏ
ｔｅｉｎ，ＣＲＰ）、肝肾功能、心肌酶谱、电解质正常，Ｄ二聚体
２．６２μｇ／ｍＬ（免疫比对法），血糖 ８．１ｍｍｏｌ／Ｌ，甘油三酯
１．９９ｍｍｏｌ／Ｌ。头颅ＣＴ提示“多灶性脑梗死伴软化灶；混合
型脑萎缩”。入院诊断：昏迷待查，急性脑卒中可能。疾病

突发、向右侧凝视以及非对称性肢体感觉、运动障碍，考虑急

性卒中，初步拟定醒后卒中（入睡至被发现发病时间１０ｈ），
ＣＴ未见明显大面积脑梗死，见图 １；磁共振成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ＭＲＩ）检查提示：弥散加权成像（ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ

ｗｅｉｇｈｔｅｄｉｍａｇｉｎｇ，ＤＷＩ）：左侧侧脑室后角旁及半卵圆中心急
性期脑梗死；三维时间飞跃法磁共振血管成像（３Ｄｔｉｍｅｏｆ
ｆｌｉｇｈｔｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，３ＤＴＯＦＭＲＡ）示：双侧
大脑中动脉Ｍ１段及分支显示不清，见图２。发病时间超静
脉溶栓时间窗口，未予以阿替普酶、尿激酶溶栓。急诊全脑

血管造影提示：主动脉弓瘤样扩张，降主动脉造影剂残留，可

疑夹层动脉瘤；左侧颈内动脉起始段重度狭窄，见图３。遂完
善主动脉 ＣＴ血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＴＡ）示：主动脉弓、降主动脉及胸腹主动脉增宽，见双腔改
变，延迟期假腔内造影剂充盈，肠系膜上动脉及双肾动脉发

自假腔，见图４。根据ＣＴＡ结果，夹层破口位置近于３区，累
及左锁骨下动脉及远端降主动脉，依据《ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型主动脉
夹层诊断和治疗中国专家共识（２０２２版）》原发破口起自１
区及以远，诊断为ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型ＡＤ［３］，若参照２０２４年欧洲心
胸外科学会／胸外科医师协会指南，亦可归类为“非 Ａ非 Ｂ”
型
［１］。转入胸心外科行胸主动脉覆膜支架置入术 ＋锁骨下

开窗，术后复查 ＣＴＡ支架通畅，见图５，左肾动脉显影欠佳。
术后２周患者恢复良好，遗留右侧肢体无力及轻微认知障碍
后遗症。术后３个月复查 ＣＴＡ示分支支架通畅情况良好，
ＡＤ部分血肿吸收，见图６。

讨论　ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型与 ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型中夹层累及升主动
弓者易快速引起严重的颅脑低灌注，除部分胸痛者，首诊症

状多合并意识障碍或类卒中，夜间及独处者占比尤为明显。

结合本例患者表现为典型的卒中样症状（意识障碍、凝视、偏

瘫），考虑病因与ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型ＡＤ合并预存的同侧颈内动脉
狭窄。急性夹层导致全身低灌注，同时在已有颈动脉狭窄的

基础上，造成左侧大脑半球的严重缺血，从而产生神经症状。

一项欧洲研究表明在３．５年时间内每２００例卒中患者中存
在１例ＡＡＤ患者，对于０．５％发病率可能看似不高，但这一
误诊往往伴随着不良事件的发生

［４］。随着我国人口老龄化

加重，缺血性卒中具有较高的发病率，随着各地区卒中中心

的普及，多数临床症状更易被认定为卒中。目前国际指南建

议更多的缺血性卒中患者接受急性治疗，即溶栓、取栓治疗，

因此“卒中症状”将神经内科作为首诊科室或被急诊分诊至

神经内科、卒中中心的夹层病例不在少数
［５］，夹层卒中患者
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图１　入院后头颅ＣＴ

图２　头颅ＭＲＡ结果

图３　急诊全脑血管造影（橙色箭头提主动脉扩张，可疑夹层；蓝色箭头为可疑颈动脉狭窄处）
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图４　主动脉ＣＴＡ（蓝色箭头示夹层累及左锁骨下动脉，橙色箭头
示双侧肾动脉发自假腔）

图５　术后复查ＣＴＡ（支架通畅情况良好，蓝色箭头示左肾动脉显影
不佳）

图６　术后３个月ＣＴＡ

错误地接受溶栓治疗，将导致致命性伤害。目前 ＡＡＤ合并

单侧颈内动脉狭窄病例报道较少。因此，如何正确识别卒中

夹层患者，快速、有效地评估神经损伤的严重程度以及病因

判断是决定治疗方案和手术时机的关键。

　　本例临床处理的经验说明：①ＡＤ合并急性神经功能缺
损是由夹层累及颈动脉或椎动脉，导致头颈部动脉狭窄、闭

塞或破裂所致
［６］。部分合并神经系统症状者可不表现为典

型疼痛
［７］，而出现意识障碍、晕厥、癫痫、头痛等。此例 ＡＤ

由于累及主动脉弓，双侧颅脑血流下降，在左侧颈内动脉狭

窄基础下，左侧颅脑呈现出强于右侧的缺血性卒中的凝视、

偏侧肢体活动异常等表现。此患者因醒后卒中，未接受静脉

溶栓治疗，而是选择脑动脉造影，及时发现 ＡＤ，使患者未死
于静脉溶栓。该病例因同时存在左侧颈内动脉重度狭窄，左

侧低灌注故表现持续性神经功能缺损症状，因此该患者卒中

发生与颈动脉狭窄性病变存在相关性。这说明醒后卒中寻

找疾病病因的重要性。②３ＤＴＯＦ作为缺血性卒中的必备检
测，其基于时间飞行原理，利用血流流动的信号差异来检测

血管，利用磁共振信号的飞行时间差异，将静态组织和动态

流体进行区分成像。当３ＤＴＯＦ成像出现双侧对称性血管成
像不清时，除考虑血管闭塞外，需警惕低灌注。此病例因早

期未关注ＭＲＡ中的双侧大脑同时出现病变，归咎于患者躁
动出现影像效果差，导致疾病诊治延迟。③Ｄ二聚体作为最
简单的纤维蛋白原降解产物，其质量浓度的增加反映体内高

凝状态和继发性纤溶亢进。在静脉血栓及非静脉血栓疾病

中均有不同程度升高，灵敏度高，特异性低。可用于 ＡＡＤ与
急性卒中的筛查和排除

［８］，另一项纳入１８５０例患者的多中
心研究显示，对于 ＡＡＤ验前概率评分（ｐｒｅｔｅｓｔｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ
ｓｃｏｒｅ，ＰＰＳ）提示为低度可能性的患者，若其 Ｄ二聚体检测呈
阴性，则排除 ＡＡＤ的阴性预测值可达 ９９．７％ ［９］。王一

等
［１０］
报道Ｄ二聚体水平升高是急性缺血性脑卒中的独立影

响因素，Ｄ二聚体水平与急性缺血性脑卒中呈明显正相关，
常规行Ｄ二聚体检测，对ＡＤ、卒中有一定指导意义。④四肢
血压简单易行。３０％患者的颈动脉、肱动脉或股动脉脉搏减
弱或消失。相关研究显示四肢血压差异诊断 ＡＤ的敏感度
为８１．３％、特异度为９５．１％［１１］。此病例中忽略早期四肢血

压的监测，影响到疾病的诊治。

目前，ＡＤ的初始治疗原则主要是早期镇静、镇痛、降低
心率和血压、防止夹层进一步扩展或破裂

［３］。随着腔内技术

的成熟和器械的进步，腔内治疗已取代开放手术成为首选治

疗方式
［３］。但在一项涉及１０５例患者的国内研究中，术前合

并脑缺血的 ＡＤ患者，其３０ｄ死亡率为２０．０％（２１例）［１２］。
尽管无并发症的ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型夹层可选用药物治疗［１］，但本

病例患者出现了症状性灌注不良（昏迷、脑梗死）及内脏动脉

受累，属于复杂性Ｂ型夹层。根据最新专家共识［１１］，此时行

胸主动脉覆膜支架置入旨在封闭破口，恢复真腔血流，改善

脑及腹腔灌注，是挽救生命、改善预后的关键措施。该患者

在确诊后及时进行主动脉腔内治疗，脑部灌注不良得以改

善，从而避免出现不良预后。针对出现昏迷的患者而言，当

前大部分学者都认为应通过及时手术改善患者的预后，昏迷

并不是ＡＡＤ行手术治疗的禁忌，多项研究指出，ＡＡＤ合并急
性缺血性卒中的患者行内科保守治疗，病死率极高，而进行

急诊手术者病死率明显下降
［１３］。本患者接受急诊手术治疗

而获得更好预后。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，是改善夹层合并急性缺

血性卒中患者预后的关键。

从该病例可以得到以下经验教训：①老年男性，醒后卒
中，以意识障碍、非对称性肢体活动障碍等症状首诊，需完善

四肢血压测量、凝血功能、影像评估等检测；②四肢血压差值
较大的高危病例，影像学建议主动弓、颈部、头颅动脉 ＣＴＡ／

７０２内科急危重症杂志　２０２６年　第３２卷　第２期



造影同时进行；③ＡＡＤ术后临床疗效随着时间的推移而改
善
［１］，快速手术修复是ＡＡＤ患者的标准治疗［１４］。④在诊疗

过程中，除患者主要症状以外，还应重视患者在病情进展过

程中发生的各项变化，避免误诊
［１５］。因此，多维度考虑临床

问题，综合分析，打破固有单一致病思维，认识到多种疾病在

同一患者身上出现，导致不典型症状。
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