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主动脉夹层系动脉血经主动脉内膜撕裂口流入

主动脉壁中层，形成夹层血肿，血流随压力在中层内

扩展，使中层出现进一步撕裂及解离的过程，是临床

急危重症，死亡率极高，若未经诊治，48 h死亡率可

高达50%［1］。2006年美国心脏协会 (AHA)报道年发

病率在 (25~30)/100万，但随着影像及诊疗技术的进

步，临床病例数呈逐年增多趋势。主动脉夹层多以

疼痛为首发症状，但临床表现复杂多变，极易漏诊、

误诊，出现神经系统症状的主动脉夹层也并不少见，

有研究统计其神经系统症状发生率在17%~40%［2］。

由于卒中症状直观、变化迅速，因此因卒中症状将神

经内科作为首诊科室或被急诊分诊至神经内科的夹

层病例不在少数。现将赤峰市医院神经内科近3年
收治的3例卒中样起病的主动脉夹层病例报道如下。

1　临床资料
1.1　病例 1　男，46岁，主因“突发右下肢麻木无

力、言语不清2 h”于2014年12月15日入院。患者

于入院前2 h无明显诱因出现右下肢麻木、无力，行

走、站立不能，伴言语不清、大汗，无胸痛、胸闷，无

意识障碍、抽搐，我院急诊行头部CT：左侧基底节

软化灶，以“脑梗死？”收入院治疗。病后精神、饮

食差。既往高血压病史 10年，最高 160/100 mmHg 
(1 mmHg=0.133 kPa)，规律服药治疗，未系统监测血

压。4年前患脑出血，无后遗症状。否认糖尿病、心

脏病史。查体：血压94/47 mmHg，脉搏107次 /min。
心脏及颈部血管听诊未及杂音。神清，构音障碍，眼

动自如，双侧鼻唇沟对称，伸舌居中，四肢皮温低，

四肢肌力5级，四肢肌张力正常，腱反射对称 (++)，
右下肢针刺痛觉减退，左侧共济运动欠稳准，左侧病

理征可疑。入院后心电图：部分导联T波负正双向，

呈心肌缺血改变。患者神经功能缺损症状持续约 
3 h完全缓解，查体神经系统无阳性体征，考虑短暂

性脑缺血发作 (左颈内动脉系统 )，但患者精神萎靡、

四肢末端冷、低血压持续不缓解，入院后出现右肩

背部疼痛、恶心、呕吐及周身不适感，复查心电图无

动态变化，急查心肌酶CK、CK-MB均正常，除外心

肌梗死，给予升压、补液、抑酸、止痛等对症治疗，同

时完善相关化验、腹部彩超。血常规回报血象升高：

白细胞16.45×109/L、中性粒细胞84.99%，血淀粉酶

轻度升高113 U/L(28-100 U/L)，肾功示血肌酐升高

170μmol/L(53~115 μmol/L)，腹部彩超示胆囊结石，

肝胆外科急会诊考虑急性胆囊炎、胰腺炎可能性不

大。病程中患者疼痛进行性加重，向上腹部、背部扩

散，程度剧烈，便鲜血10 ml，血氧饱和度下降 (86%
左右 )，考虑为短暂性脑缺血发作，休克原因待查：主

动脉夹层？消化道出血，高血压2级 (极高危险层 )，
肾功能不全，胆囊结石。急诊行主动脉全程CTA：主
动脉夹层DeBakeyⅠ型；范围升主动脉根部至左侧

髂内、外动脉，升主动脉扩张，升结肠、横结肠呈水

肿改变，双侧肺水肿，双侧胸腔积液，心包积液。明

确诊断主动脉夹层，患者休克症状加重，转至 ICU行

气管插管，呼吸机辅助呼吸。数天后患者家属经商

议后要求终止治疗，患者于自动出院后死亡。

1.2　病例2　男，70岁，主因“胸闷、胸痛19 h，言语

不能、右侧肢体活动不灵3 h”于2015年10月6日入

院。患者入院前19 h出现胸闷、胸痛，持续不缓解， 
3 h前突然出现言语不能、右侧肢体活动不灵，当地

医院查D-二聚体偏高，完善心电图、心肌酶等检查

排除心肌梗死，考虑不除外肺动脉栓塞、主动脉夹

层。院外给予吸氧、止痛对症治疗，症状持续不缓

解，由当地医院转入我院急诊，行头部CT未见异常，

以“急性脑梗死”收入我科，拟行静脉溶栓治疗。既
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往否认高血压、糖尿病、心脏病病史。查体：血压

122/59 mmHg，心脏听诊可闻及杂音，颈部血管听诊

未及杂音。神清，运动性失语，轻度躁动，查体欠合

作，眼动自如，右侧鼻唇沟浅，伸舌欠配合，右侧肢

体肌力0级，左侧肢体肌力5级，四肢肌张力正常，

腱反射对称 (++)，感觉查体欠合作，右侧病理征阳性。

患者入院后急查肺动脉栓塞VCT：两肺底斑片影，考

虑坠积效应可能，正常肺动脉。主动脉全程CTA：主
动脉夹层DeBakeyⅠ型；范围升主动脉起始部至左

髂总动脉，头臂动脉、左侧颈总动脉及左侧锁骨下动

脉近段受累 (图1)。明确诊断主动脉夹层、脑梗死，

立即转入 ICU病房，请血管外科会诊，家属经商议后

要求终止治疗，自动出院后失访。

1.3　病例3　男，46岁，主因“突发腹痛伴右下肢无

力 10 h”于 2016年 6月 8日就诊。患者入院前 10 h
突发中腹部刀割样疼痛，腹泻4~5次，少量便血，同

时伴右下肢无力，不能行走，无意识障碍，无抽搐发

作，就诊于当地医院，行腰椎X线示退行性变，右下

肢动静脉彩超未见异常，对症治疗症状未见缓解，于

我院急诊行头部CT未见异常，以“脑梗死？”收入院

治疗。既往否认高血压、糖尿病及心脏病史。查体：

血压：右上肢119/77 mmHg，右下肢54/26 mmHg，左
上肢100/75 mmHg，左下肢115/93 mmHg，心脏及颈

部血管听诊未及杂音。神清语利，眼动自如，双侧鼻

唇沟对称，神舌居中，四肢皮温低，右下肢肌力3级，

余肢体肌力5级，四肢肌张力正常，腱反射对称 (++)，
感觉系统无异常，右侧病理征阳性。患者入院后给

予吸氧、监护，急查相关化验，病程中患者腹痛明显，

疑诊主动脉夹层、脑梗死，急诊行主动脉全程CTA
提示：主动脉夹层DeBakeyⅠ型；范围升主动脉起始

部至右侧髂总动脉，头臂动脉、左颈总动脉、左锁骨

下动脉均受累，两侧颈总动脉血栓形成；腹腔干受累；

肠系膜上动脉受累伴血栓形成；右肾动脉起自真腔，

肾灌注相对延迟减低 (图2)。确诊后立即转入 ICU病

房，请血管外科会诊，过程中患者病情进展较快，出

现抽搐、意识障碍、心搏骤停死亡。死亡原因考虑主

动脉夹层破裂。

2　讨论
有研究显示主动脉夹层最常合并的首发神经

系统症状即为急性缺血性脑卒中 (Acute Ischemic 
Stroke，AIS)，其发病率可达到5%~10%，其他神经系

统症状有脊髓缺血、晕厥、癫痫、缺血性神经病、缺

氧性脑病等［3］，表现为卒中或其他心血管症状的非

典型主动脉夹层死亡率更高［4］。早期识别卒中起

病的主动脉夹层对降低死亡率至关重要。近年，随

着诊疗技术的提高，卒中样起病的主动脉夹层更多 

被急诊及神经内科医师所认识及警惕，临床有较多

个案报道，本文检索了近20年报道的卒中样起病主

动脉夹层共29例［5-30］，结合以上报道3例共32例患

者，其中女13例，男19例，发病年龄25~82岁，平均

59.44岁。32例均经动脉造影或CTA确诊为主动脉

夹层。现结合32例个案报道对主动脉夹层临床特点

分析如下。

主动脉夹层的确切病因尚不明确，目前研究常

见病因包括：高血压、动脉粥样硬化、遗传性疾病 (如
马凡氏综合征 )、外伤、介入性操作等。32例个案报

道中14例(43.75%)有高血压病史，1例有外伤史，1例患

有纤维肌性发育不良 (Fibromuscular Dysplasia，FMD)
的患者在卒中康复期发现主动脉夹层。高血压作为

主动脉夹层的重要促发因素，有报道示主动脉夹层

患者中高血压比率可达75%以上［31］。国内有研究

认为伴有高血压的主动脉夹层患者神经系统症状常

见，但并非独立危险因素［32］。

　　注：A 主动脉夹层 Debakey Ⅰ型，升主动脉起始部至左髂总动脉

可见撕裂内膜片影，假腔大于真腔；B 升主动脉、主动脉弓可见内膜

螺旋剥离，头臂动脉、左侧颈总动脉及左侧锁骨下动脉近段受累

图1　病例2主动脉CTA结果 
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　　注：A 主动脉夹层 Debakey Ⅰ型，范围升主动脉起始部至右侧髂

总动脉，右肾动脉起自真腔，肾灌注相对延迟减低；B 头臂动

脉、左颈总动脉、左锁骨下动脉均受累 

图2　病例3主动脉CTA结果

主动脉夹层典型症状为突发剧烈的胸背腹部撕

裂样疼痛，无痛性较典型的少见，其诊断更加困难。

32例共13例出现疼痛症状，10例 (31.25%)为主动脉

夹层胸背部撕裂样疼痛 (其中 2例于溶栓时出现 )，
3例为其他部位疼痛，包括不典型腹痛、右上腹痛、

轻度胸痛，19例 (59.38%)无疼痛症状。出现神经系

统症状的患者中约有2/3合并胸痛，相当部分患者出

现神经系统症状时无典型疼痛症状，另有患者因失

语或意识障碍无法获得胸痛的病史或症状，若单凭

疼痛症状鉴别，主动脉夹层的诊断可能会被忽略［19］。

本文所报道病例2和3神经系统损害伴随或于腹痛、

胸痛后出现，病例1神经系统缺损症状为首发症状，

随后出现胸背部痛，同时还出现了急性心肌缺血、急

性消化道出血、急性肾功能损害等多系统损害症状。

3例患者入院前后均对胸腹痛原因进行了鉴别诊断，

排除了心肌梗死、急性胆囊炎、胰腺炎等急腹症、肺

动脉栓塞等疾病，但对主动脉夹层的筛查较上述疾

病相对较晚。因此，针对同时出现神经系统症状及

胸腹疼痛的患者应立即想到主动脉夹层的可能，对

于不伴疼痛、疼痛较轻或疼痛症状延迟出现的患者，

完善的临床资料采集及详细的体格检查就显得尤为

重要。另当卒中患者合并不明原因多器官损害时，

即使没有疼痛症状的存在，也应考虑到主动脉夹层

的可能［17］。

有研究指出，对鉴别主动脉夹层导致AIS的典

型临床症状包括：脉搏不对称、低血压和或左轻偏

瘫［33］。多达 80%的急性缺血性脑卒中患者在 24 h
内出现血压升高［34］，一般情况下，AIS患者血压升

高其收缩压 /舒张压范围为 (158.4 ~161.3)/(88.1~ 
89.9)mmHg)［35］。而《美国医学会杂志》文章报道

51%的A型主动脉夹层患者无血压升高，包括34.6%
的正常血压 (SBP100~149 mmHg)，8%的低血压 (SBP 
80~100 mmHg)，8.4%的休克 (SBP＜ 80 mmHg)［36］。

32例中血压下降或低血压症状12例 (37.50%)，有高

血压病史但发病时血压正常5例 (15.63%)，血压、脉

搏不对称6例 (18.75%)，心脏血管杂音4例 (12.50%)。
上述症状与主动脉夹层出现AIS的发病机制相关，目

前文献分析主动脉夹层造成急性缺血性卒中的原因

为主动脉弓血管夹层进展至颈动脉、椎动脉，夹层假

腔造成上述动脉狭窄或闭塞，或是由于颈动脉血栓

栓塞、低血压、相应颅内动脉灌注不足所致，部分表

现一过性症状可能与夹层进展造成短暂动脉狭窄、

闭塞等一过性血管事件有关［2，37］。本文病例报告 
3例主动脉夹层均为Stanford A型，其中病例1发病

即伴低血压，考虑神经系统损害与颅内供血动脉低

灌注相关。病例 2和 3有颈总动脉受累，病例 3合
并颈总、肠系膜血栓形成，不除外其脑卒中的发病

与动脉内血栓栓塞有相关性。有研究显示，A型主

动脉夹层为神经系统症状的独立危险因素［32］，A型

主动脉夹层最常见的缺血性中风机制为颈动脉闭

塞，右颈内动脉系统更易受累［38］，临床表现为左侧

偏瘫或单瘫，32例个案中31例为Stanford A型，1例
为Stanford B型，累及头臂干和 (或 )颈动脉系统血管

25例，伴血栓形成8例，偏瘫或单瘫起病27例，23例
(85.19%)为左侧，其原因与沿升主动脉夹层撕裂方

向首先扩展至右侧颈总有关，左侧脉搏减弱与左锁

骨下动脉受累有关，双侧症状及双侧大脑半球多发

缺血病灶与夹层受累范围广及血栓脱落有关。

主动脉全程CTA耗时短，可直观显示夹层受累

范围、破口位置及真假腔、有无血栓形成，因此为

疑诊主动脉夹层的首选影像学检查。但AIS患者

主动脉CTA并不作为常规检查，其他常规检查如心
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电图、胸片、超声往往能更早提示相关异常。32例
中 5例主动脉夹层心电图出现了心肌缺血或窦性

心动过缓。有 16例患者完善了胸部X线检查，显

示纵隔增宽的有6例。有文献总结3个高度疑诊主

动脉夹层的临床特点：突然出现的撕裂样疼痛、脉

搏和 (或 )血压的不对称及纵隔肿大、主动脉扩张，

并提出胸部X线片扩张的主动脉是主动脉夹层的

标志［9］，提倡疑诊主动脉夹层的患者常规行胸片

检查［6，38］。56.25%(18/32)的病例报道了超声改变，

应用的超声检查包括经颅超声多普勒 (Transcranial 
Color-coded Duplex，TCD)、颈动脉彩超 (Carotid Col-
or-coded Duplex Sonography ，CCDS)、经胸超声心动

图 (Transthoracic Echocardiography，TTE)、经食道超

声心动图 (Transoesophageal Echocardiography，TEE)，
阳性征象包括主动脉瘤样扩张、真假腔形成、可见

内膜皮瓣、皮瓣漂浮征、受累血管闭塞、缩窄或无血

流、血流双向、血流缓慢、血栓形成等。近年研究显

示，超声检查作为神经内科重要的无创性检查，对主

动脉夹层的诊断可提供帮助。有研究显示，以主动

脉内膜带状分离或线状回声作为主动脉夹层的直接

征象，联合不同间接征象作阳性标准，所得的敏感性

36%～88%，特异性56%～94%［39］。一项针对178例
主动脉夹层患者的回顾性分析发现，92.44%的患者

在TTE检查中发现了升主动脉内膜瓣漂浮［40］。因此，

越来越多学者认为超声应纳入急性缺血性脑卒中溶

栓治疗前排除主动脉夹层的常规检查中。

血管内支架及外科治疗为主动脉夹层主要治

疗手段，但急性期患者无论手术与否均应先给予内

科药物治疗，包括降压、减慢心率以防止夹层进展；

强效镇静及镇痛；严密生命体征监测及支持等。若

合并其他系统并发症时也应给予相应对症处理。 
32例个案均给予了相应的内科对症治疗，手术治疗

20例，静脉溶栓治疗9例；预后：痊愈或良好11例，

遗留后遗症 7例，死亡 10例，失访 4例。本文病例

2因就诊时在静脉溶栓时间窗内，评估符合溶栓标

准，后因确诊主动脉夹层，放弃了溶栓治疗。卒中

样起病的患者有相当一部分在确诊前处于静脉溶栓

治疗时间窗，针对主动脉夹层合并急性脑梗死并在

溶栓时间窗内的病例是否进行溶栓治疗，仍无确切

定论，目前美国心脏协会没有将溶栓治疗作为主动

脉夹层造成AIS患者的用药错误［41］，也有报道指出

主动脉夹层患者溶栓病死率高［42］，应谨慎筛查适应

证。针对主动脉夹层合并急性心肌梗死溶栓治疗的

研究指出可能增加患者死亡的风险［43］，32例个案中

28.13%(9/32)的患者接受了静脉溶栓治疗或溶栓过

程中疑诊主动脉夹层，在溶栓或终止溶栓后行手术

治疗，总体预后较好，死亡一例，分析原因与成功案

例更多被报道等人为选择因素有关。文献指出主动

脉夹层患者接受溶栓治疗很可能出现如夹层进展、

主动脉破裂等严重的并发症导致心包填塞而死亡，

因对止血的干扰还有可能推迟外科手术或造成术中

止血困难［3，6］，故应避免在漏诊的情况下盲目溶栓。

主动脉夹层的发病率呈逐年增高的趋势，随着

新检查技术的发展及治疗手段的革新，我们有更多

的机会在临床工作中遇到主动脉夹层。神经功能缺

损症状合并心脏杂音、心电图缺血改变、低血压、血

压脉搏不对称、无脉或不明原因的休克、急性多系统

损害等常提示主动脉夹层的可能。应尽早行胸片、

血管多普勒超声、主动脉CTA等检查，以缩短诊断

时间，为治疗创造时间条件。AIS溶栓治疗前应考虑

到主动脉夹层的可能，特别是当患者意识障碍或交

流困难时，应详细询问知情人患者的起病情况，意识

障碍前有无疼痛症状的出现，以便尽早明确诊断，为

治疗赢取机会。
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