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主动脉壁间血肿：一种心血管急危重症
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　　主动脉壁间血肿（ａｏｒｔｉｃ ｉｎｔｒａｍａｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ，ＡＩＨ）通常被视
为主动脉夹层（ＡＤ）的一种先症病变或特殊类型。 它与穿透性
粥样硬化主动脉溃疡（ＰＡＵ）和 ＡＤ统称为主动脉综合征（ＡＡＳ）。
随着无创影像学飞速发展，提高了对 ＡＩＨ的诊断能力和认知水
平，特别是对急性胸痛的急诊诊断和鉴别能力日益受到重视。
现就近几年关于 ＡＩＨ的进展综述如下。

一、发病机制
目前，较多文献一致认为无论用任何影像学方法证明没有

动脉内膜破口是原发性 ＡＩＨ诊断的先决条件［１］ 。 最常见原因是
主动脉中层囊性坏死和滋养血管破裂或“主动脉壁梗死”。 血液
溢出至中膜外层靠近外膜的部分，另一种因为主动脉粥样斑块
破裂或穿透性溃疡，高血压，胸部钝击伤和巨细胞性动脉炎可能
为原因之一［１唱３］ 。

另一种现象认为动脉腔内血流动力学的强度和平均 ＢＰ 和
ｄｐ／ｄｔ有关，ＡＤ源自壁间出血和中膜血肿形成，进而内膜破裂发
展为典型夹层［４唱５］ 。

二、自然史
根据资料统计 ＡＤ 的年发病率约为（５ ～３０）／１００ 万人口，

ＡＩＨ发病率，国外文献报道差异较大。 国外尸检证实 ＡＩＨ 发病
率约占 ＡＡＳ的 ５％～１３％；无创性影像学检查报道约占 ＡＡＳ的
１２畅８％［４］ 。 另学者报道 ＡＩＨ 在随访期间发生 ＡＤ 的比例为
２０％～４７％，并和 ２１％～４７％的主动脉破裂有关［５］ 。 因此，有人
主张应将 ＡＩＨ视为经典 ＡＤ的前身。 其临床表现与经典 ＡＤ相
似，可以视为不同的临床事件或一种变异的 ＡＤ［５］ 。 这种观念已
被 ２００１年欧洲心脏学会接受。

ＡＩＨ的主动脉内膜完整，血肿与主动脉管腔之间无直接血
液交通，但在 ＡＩＨ的发展过程中可发生内膜破裂［６］ 。

由于症状的多样性和缺乏特异性，３８％ ～４０％的患者首诊
时被漏诊，其中约 ２／３ 是在进行其他检查时才发现 ＡＤ，约 １／３
在尸检时才诊为 ＡＤ。 男性多于女性，男女比例约 ２畅５∶１。

根据文献报道每例主动脉病变患者平均需要接受 １畅８ 种检
查才能诊断。 而 ＭＲＩ检查一次约需 ３０ ｍｉｎ，而 ＣＴ约需 ３０ ｓ。

三、临床表现［７唱８］

与 ＡＤ类似，大部分患者有突发的急性胸痛或背痛，少部分
患者可发现为腹痛。 个别患者无症状。 因个体差异存在，疼痛
性质不定。 一般而言，胸痛多见于斯坦福（ｓｔａｎｆｏｒｄ）Ａ型，而背痛
或腹痛多见于 Ｂ型［４］ 。

本文遇到 １例女性 ５７ 岁患者，高血压 ８ 年，突然胸前区疼
痛，伴后背痛，心电图示窦性心律，Ｔ 波变化。 心肌酶学、ＴｎＴ、肝
功能、肾功能、血常规均正常范围，血压 ２００／１１０ ｍｍ Ｈｇ左右，无
心力衰竭体征。 立即给予止痛、降压、补充液体，待病情稳定后，

进行心脏 ＭＲＩ，显示胸降主动脉壁间血肿，无破口。 待血压控制
在 １３０／８６ ｍｍ Ｈｇ左右后，胸痛明显缓解，准备联系住院期间，患
者又突然出现剧烈胸痛。 伴大汗，继之出现休克，抽搐，心跳呼
吸停止。 经全力积极抢救无效死亡。 急诊医师临床推测可能为
ＡＤ破裂。
有的文献报道［９唱１０］ ，在最初疼痛后可能会随之出现一个无

痛阶段，持续几小时到几天，部分患者开始疼痛，这种无痛间隔
后的复发疼痛是一个不祥之症。 通常预示即将破裂［５］ 。 本文患
者属于这种特例，应对怀疑 ＡＤ者保持高度警惕，避免发生猝死。
个别患者有低血压、休克、心包填塞、左心室功能不全、主动脉反
流、舒张期杂音、心包积液、胸膜渗出等。

ＡＩＨ在影像学诊断、病理基础和发病机制方面均具有许多
不同于 ＡＤ的特点，但与 ＡＤ有着类似的易患因素、症状和体征，
高血压是最常见的致病因素。 ＡＩＨ 位于中膜与外膜之间，血肿
离外膜非常近，因此 ＡＩＨ比典型 ＡＤ更易破裂［６］ 。

四、影像学［９唱１５］

ＡＩＨ的诊断主要依靠影像学。 胸部 Ｘ 线无特异性。 ＣＴ 主
动脉造影在大多数情况下可以作为首选方法。 螺旋 ＣＴ 诊断敏
感性和特异性可达 ９８％～１００％。 ＭＲＩ是目前公认最可靠，敏感
性最高的方法。

ＣＴ：ＡＩＨ的血肿定义为主动脉壁呈新月形或环形主动脉型
增厚＞０畅７ ｃｍ，可伴有内膜钙化斑内移，无内膜口或内膜裂口。
新鲜壁内血肿密度强于邻近主动脉壁，通常 ＣＴ 值在 ６０ ～
７０ ＨＵ。 ＣＴ敏感性 ８３％ ～９４％；特异性 ８７％～１００％［４］ 。

超声：经胸超声敏感性 ３５％ ～８０％；特异性 ３９％ ～９０％；经
食道超声（ＴＥＥ）诊断敏感性 ９８％，特异性 ６３％ ～９６％。 缺点：根
据临床经验，检查范围限于胸主动脉和近端腹主动脉，腹腔干以
下又难以看到。 食道静脉曲张者不能做。
血管内超声：非首选。 ＡＩＨ表现为主动脉壁增厚，包括无回

声区或主动脉壁内回声不均匀的结构。
主动脉造影：由于 ＡＩＨ 没有内膜破口，所以主动脉造影对

ＡＩＨ的诊断意义不大。
根据我们的经验和文献报道临床诊断 ＡＩＨ 主要依赖增强

ＣＴ、ＭＲＩ和三维重建 ＣＴ图像，即任何部位的主动脉壁呈新月形
或环形增厚＞０畅７ ｃｍ，无内膜口可以考虑 ＡＩＨ诊断。
五、诊断［１６唱１７］

大约一半的 ＡＩＨ患者胸部 Ｘ线片会显示纵隔增宽，但平均
主动脉直径较 ＡＤ 要小。 影像学诊断是确诊 ＡＩＨ 最重要的手
段，也是区分 ＡＤ及 ＰＡＵ的重要手段，必要时应联系两种或两种
以上影像学手段以明确诊断。 所以，对于诊断 ＣＴ平扫联合 ＣＴＡ
仍为首选，但受肾功能衰竭的限制［７］ 。

ＡＩＨ的诊断主要根据影像学资料，螺旋 ＣＴ显示主动脉壁因
出血呈现分离和多层表现或主动脉壁增厚＞０畅７ ｃｍ，在断层影
像上主动脉壁呈月形或环形增厚改变。 螺旋 ＣＴ 和 ＭＲＩ敏感性
及特异性均为 １００％。

ＡＩＨ最常见的并发症是形成主动脉瘤或假性动脉瘤。
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多层螺旋 ＣＴ能很好地对 ＡＩＨ作出诊断和鉴别诊断，为临床
制定合理的治疗方案提供准确的信息。

六、治疗［１８唱２２］

原则上按 ＡＤ急诊处理，降压缓解胸痛。 目前，关于 ＡＩＨ治
疗有三类［３唱５，１８唱１９］ ，即内科（药物）、外科（手术）和介入（被覆支
架）。 ＡＤ的标准药物治疗是联合使用β受体阻滞剂和血管扩张
剂（硝普钠）。 国内熊光伸等［１８］报道三联疗法明显优于传统治

疗［１８］ ，规范三联疗法为：止痛，降血压，适当补充液体方法，加以
随时病情评估。 来自亚洲资料认为近端 ＡＩＨ的保守治疗效果较
好；远端 ＡＩＨ推荐严密观察，择期或急诊支架型人工血管覆盖植
入。 在日本，１９９３ 年开始采用血管内主动脉修补治疗 Ｂ型分离；
近几年数篇文章报道采用新的技术，即血管内主动脉修复（ＴＥ唱
ＶＡＲ，胸内血管主动脉修复术）成功率高［２１唱２２］ 。 有作者主张对最
大 ｄｐ／ｄｔ部位也就是主动脉弓降部位进行支架覆盖。 根据我们
的部分资料对有高血压、糖尿病史患者的中老年人还应在治疗
上更积极主动为宜。 提早选择外科干预或支架被覆技术。 国内
张学民等［５］主张对疼痛，血压难以控制，假腔对真腔有压迫或有
各种先兆的 Ｂ型 ＡＩＨ采取积极的腔内覆盖支架治疗，已取得满
意效果，本组无 １例死亡。 在每例患者决定实施外科手术，要考
虑患者先前心脏手术史和患者一般情况再决定，因人而异［１０］ 。

随着覆膜支架的广泛使用，这一腔内治疗技术可以作为急
诊治疗降 ＡＤ先兆破裂的一个方法。 根据循证医学经验表明凡
是怀疑 ＡＡＳ者，为防止猝死，降低病亡率，均应积极给予干预治
疗。 近年来有文献报道［１８唱２３］ ，在 ＡＡＳ 中 ＡＩＨ 的发生率为 ２２％，
部分学者认为 ＡＩＨ是一种凶险的疾病，自然病程转归难以预料。

七、转归［２４唱２６］

ＡＩＨ的临床过程较 ＡＤ和 ＰＡＵ更多样。 在进行影像学随访
的过程中，主要有四种结果：血肿持续存在，但厚度可能有所改
变；重新吸收同时主动脉壁恢复正常；形成主动脉瘤或假性动脉
瘤；转化为 ＡＤ 有典型的内膜扑动或假腔内血栓形成。 大约
３４％的 ＡＩＨ患者自然消退，５４％的患者转化为动脉瘤或假性动
脉瘤。

ＡＩＨ与 ＡＤ及 ＰＡＵ在疾病上极为相似，都以突然发生的剧
烈胸痛或背痛为主，但 ＡＩＨ相对 ＡＤ是一个更局限性的过程，至
少在最初很少出现主动脉关闭不全，短绌脉，急性心肌梗死和动
脉瘤扩大。 ＡＩＨ的胸痛表现有时不十分典型，与心绞痛等疾病
症状十分相似，致经常误诊。 另外，ＡＩＨ 的病情变化可能较 ＡＤ
更为凶险，因其壁薄更容易破裂。

根据急诊临床经验，我们总结出以下诊断线索供同道们参
考：（１）剧烈胸痛无心电图动态变化；（２）有高血压、糖尿病等基
础疾病者；（３）中年以上有胸部钝性挫伤史者；（４）纵隔增宽难
以解释者；（５）通常强烈镇痛剂难以缓解胸痛者；（６）难以解释
的休克、晕厥和低血压等情况者；（７）四肢动脉搏动不一致者；
（８）对于突然发病，且无法解释的症状或发病症状无法用常见疾
病解释时，应想到 ＡＡＳ的可能，并予以详细体检。
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