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钝性胸主动脉损伤的诊治进展

杨建平ꎬ管圣ꎬ方青波ꎬ慈红波ꎬ戈小虎
(新疆维吾尔自治区人民医院血管外科ꎬ新疆 乌鲁木齐 ８３０００１)

摘要:钝性胸主动脉损伤(ｂｌｕｎｔ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ ｉｎｊｕｒｙꎬ ＢＴＡＩ)是创伤患者发病和死亡的主要原因ꎬ有 ８０％ ~ ９０％的

患者在事故现场立即死亡ꎮ 尽管近年来急性 ＢＴＡＩ 的检测和治疗取得了快速进展ꎬ但其致死率仍然很高ꎬ２４ ｈ 院

内死亡率达到 １５％ ~４０％ꎮ 主动脉损伤的机制与物理撞击和血流动力学的急剧改变有关ꎬ所以对于最初损伤中幸

存下来的患者ꎬ及时维持血流动力学稳定可能避免损伤加重ꎮ 对于能够到达医院治疗的患者ꎬ快速检测和及时合

理干预至关重要ꎮ ＣＴ 血管成像可以快速、准确评估主动脉损伤程度ꎬ指导制定合理的治疗措施ꎮ 根据最新指南ꎬ
Ⅰ级、Ⅲ级、Ⅳ级患者治疗时机及方式已明确ꎬ仅 ＢＴＡＩ 合并高危影像特征Ⅱ级患者修复时机的选择仍存在一定的

争议ꎮ 主动脉腔内修复术临床成功率高而并发症发生率低ꎬ已成为 ＢＴＡＩ 手术治疗的首选方式ꎬ但仍存在一些不

可避免的焦点问题ꎮ 本文主要对 ＢＴＡＩ 的损伤机制、临床表现和影像学诊断、治疗的最新进展进行综述ꎮ
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　 　 急性钝性胸主动脉损伤( ｂｌｕｎｔ ｔｈｏｒａｃｉｃ ａｏｒｔｉｃ
ｉｎｊｕｒｙꎬ ＢＴＡＩ)虽然在交通事故中发生率不到 １％ꎬ
但大约 ３ / ４ 的 ＢＴＡＩ 病例与机动车高速碰撞有关ꎬ
这种损伤机制的死亡率超过 １６％ꎬ是仅次于头颅损

伤后的第二死亡原因ꎬ约 ８０％患者在到达医院之前

死亡[１￣３]ꎬ死亡率高达 ４０％[４￣６]ꎮ 近年来ꎬ随着在创

伤现场急救和医院提供快速有效的紧急救治措施的

实施ꎬ幸存的 ＢＴＡＩ 患者人数有所增加ꎮ 此外ꎬ胸主
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动脉腔内修复术( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ
ＴＥＶＡＲ)的应用提高了外伤性主动脉损伤患者的生

存率ꎬ减少了并发症ꎮ 目前 ＢＴＡＩ 患者到达医院后

２４ ｈ 内死亡率降至 １５％ ~２３％[７￣９]ꎬ这得益于快速获

得影像检查、早期诊断和实施紧急、有效的治疗措

施ꎮ 但 ＢＴＡＩ 常常合并全身多发损伤、甚至昏迷ꎬ对
病情的判断及诊疗计划实施造成较大的影响ꎬ部分

患者需要绿色通道进行急诊手术治疗ꎬ这就需要对

ＢＴＡＩ 发病机制、临床表现、影像学特征全面理解ꎮ
本文重点对其发病机制、临床表现、影像学特征、治
疗现状及面临问题进行探讨ꎮ

１　 发病机制

主动脉损伤最常见的部位为主动脉弓和降主动

脉交界处的主动脉峡部ꎮ 关于 ＢＴＡＩ 的发病机制已

得到了广泛的研究ꎬ主要集中在解剖因素和血流动

力学因素ꎮ
１.１　 解剖因素

主动脉峡部位于弓降交界处ꎬ位置相对固定ꎬ抗
拉强度较弱ꎬ前后位或横向力的撞击产生的急加速、
急减速运动均会导致心脏位移和主动脉弓向上移

位ꎬ而降主动脉固定ꎬ将扭转和剪切力传递到此相对

固定的部位ꎬ造成主动脉峡部易发生相对移动而导

致内膜撕裂[４]ꎮ 另外ꎬ主动脉弓形态呈前后位走

行ꎬ前后位的剧烈撞击时ꎬ容易受到胸骨及脊柱前后

挤压ꎬ通过夹在胸骨柄、第一肋骨、锁骨和椎体之间

将管腔内负荷直接传导至主动脉峡部ꎬ造成峡部受

压ꎬ形成 ＢＴＡＩ[１０￣１１]ꎮ
１.２　 血流动力学因素

主要理论为水锤效应ꎬ是指当正常流动的血

液在主动脉远端突然阻断ꎬ血流在惯性作用下导

致高压波沿血管壁反射ꎬ使血管内压力迅速达到

最大ꎬ从而产生破坏作用ꎮ 撞击时膈肌水平处的

主动脉受压是造成血管内压力急剧增加的原因ꎬ
压力波在弯曲状态主动脉弓处进一步增强ꎬ最终

导致急性 ＢＴＡＩꎮ

２　 临床表现

ＢＴＡＩ 的患者常表现为胸背部疼痛ꎬ可能是由

于主动脉创伤后外膜内的血液聚集开始拉伸组织引

起ꎬ当进展为主动脉夹层时ꎬ可出现胸背部剧烈的撕

裂样疼痛、血压改变、呼吸困难、声音嘶哑等ꎮ ＢＴＡＩ
患者常合并严重胸外伤或者颅脑损伤ꎬ胸背部疼痛、

意识障碍等ꎬ临床表现没有特异性ꎮ 所以对于车祸

外伤患者可疑 ＢＴＡＩꎬ建议快速获得影像检查、早期

诊断和紧急、有效的治疗措施ꎮ

３　 影像学及诊断

快速影像学检查是诊断 ＢＴＡＩ 的首要手段ꎬ也
是指导治疗和提高生存率的关键ꎮ 但 ＢＴＡＩ 常因合

并其他脏器的损伤而容易被漏诊ꎬ这就需要提高诊

断意识ꎬ对胸部减速伤特别是车祸伤及高处坠落伤

患者尤其需要重视ꎮ
胸部 Ｘ 线可以通过评估纵隔结构来初步确定

是否有主动脉损伤迹象ꎬＢＴＡＩ 最常见的 Ｘ 线表现:
主动脉弓水平纵隔增宽 > ８ ｃｍ (或上纵隔宽到

２５％)、主动脉弓不规则、主动脉轮廓改变、主动脉窗

轮廓不清、肺连接主动脉处模糊、气管或鼻胃管(如
果放置)向右偏移、左侧血胸、左主支气管受压、左
气管条带增宽和左肺尖部胸膜外增宽等[１２]ꎮ 虽然

这些发现对主动脉损伤较敏感ꎬ但对确诊 ＢＴＡＩ 不

具特异性ꎬ７％ ＢＴＡＩ 患者的胸片显示正常[１３]ꎮ 因

此ꎬ如果患者的临床表现和 Ｘ 线特征引起临床关

注ꎬ应通过进一步检查明确诊断ꎮ
计算机断层扫描 ＣＴ 血管成像(ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏ￣

ｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ)是美国放射学会在评估

ＢＴＡＩ 时推荐的一线影像学检查ꎮ ＢＴＡＩ 的直接征

象包括假性动脉瘤、内膜片、壁内血肿、腔内壁血栓、
内含性破裂、主动脉夹层、主动脉局部轮廓异常、造
影剂活动性外渗ꎻ间接征象包括纵隔血肿或主动脉

周围血肿、膈肌脚后血肿或损伤的主动脉远端口径

变细[１４￣１５]ꎮ 出现纵隔血肿时ꎬ要根据位置及与主动

脉的关系ꎬ明确是否有其他来源(如静脉、肋间动脉

或骨等)造成的出血ꎬ没有任何明确主动脉损伤迹

象的主动脉周围血肿可能与隐匿性内膜损伤有

关[１６]ꎮ 研究发现ꎬＣＴＡ 检测 ＢＴＡＩ 的敏感性 ９５％ ~
１００％ꎬ而考虑直接征象时ꎬ特异性接近 １００％[１７￣１８]ꎮ
在诊断过程中ꎬ特别需要关注主动脉韧带附着处以

及距离左锁骨下动脉起始约 ２ ｃｍ 范围内的区域ꎮ
建议在矢状位平面上对胸主动脉长轴进行重构ꎬ因
为矢状面可以快速评估整个主动脉壁有无损伤ꎬ尤
其有助于识别那些可能只在一个或两个轴向切片上

可见的异常ꎬ如内膜片ꎬ有助于发现横向图像上可能

会被遗漏的峡部的小损伤[１９]ꎮ 仔细沿轴向平面上

的主动脉追溯可以发现壁内血肿和细微的轮廓异

常ꎬ包括假性动脉瘤ꎮ 所以对于疑似主动脉损伤患

者ꎬ需要在动脉期图像上进行仔细评估ꎬ以避免漏
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诊ꎮ 特别要注意主动脉峡部以下的区域ꎬ尤其是一

个小的局限性隆起 －动脉导管憩室ꎬ因为大多数

ＢＴＡＩ 损伤都会发生在这一部位ꎮ 动脉导管憩室的

特点是基底宽、边缘光滑、凸起与主动脉壁之间呈钝

角ꎮ 相反ꎬ创伤性假性动脉瘤的典型特征是基底部

狭窄、边缘不规则、凸起与主动脉壁之间呈锐角ꎮ
磁 共 振 成 像 ( ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬ

ＭＲＩ)可以显示解剖细节ꎬ并可以准确评估病变严重

程度ꎬ但 ＭＲＩ 检查时间长、需要患者长时间的配合ꎬ
不适合急诊患者检查使用ꎮ 经食管超声心动图

( ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＴＥＥ)用于检测

ＢＴＡＩ 具有较高的诊断价值ꎬ灵敏度和特异性接近

９７％ꎬ对于 ＣＴ 或血管造影结果不明确的患者ꎬＴＥＥ
可以明确诊断ꎮ 同时它可以应用于不稳定患者ꎬ也
可以在术中辅助指导ꎮ 血管内超声 ( ｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎬ ＩＶＵＳ)可以在 ＴＥＶＡＲ 过程中更准确地

测量主动脉内径ꎬ识别主动脉缺损和覆膜支架可能

锚定的区域ꎬ并选择合适大小的覆膜支架ꎮ 血管造

影术主要用于稳定患者ꎬ作为血管内支架移植治疗

的术前规划工具ꎮ

４　 损伤程度分级及治疗

４.１　 损伤程度分级及治疗推荐

２０１１ 年美国血管外科协会(Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓｃｕｌａｒ
Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＳＶＳ)指南推荐主动脉损伤的严重程度根

据影像分为 ４ 级:Ⅰ级为存在内膜撕裂、内膜片ꎬ或
二者同时存在ꎻⅡ级为壁间血肿形成ꎻⅢ级为主动脉

壁破裂伴假性动脉瘤形成ꎻⅣ级为主动脉壁破裂伴

游离破裂[２０]ꎮ Ⅰ级损伤有自愈的倾向ꎬ建议连续

ＣＴＡ 扫描来监测主动脉损伤变化情况ꎬ并根据影像

学及患者症状的变化来确定是否手术干预ꎮ Ⅱ级损

伤经过严格控制血压和心率ꎬ没有高危影像学特征

或损伤进展的临床证据ꎬ则可以进行观察随访ꎬ 但

对损伤部位主动脉的长期影响尚不清楚[２１￣２６]ꎮ Ⅲ
级、Ⅳ级主动脉损伤应根据患者的血流动力学稳定

性和解剖限制因素ꎬ确定最终的手术方式ꎮ ２０２２ 年

Ｍａｄｉｇａｎ 等[２７]研究发现ꎬ对于低风险的 ＢＴＡＩ 患者ꎬ
非手术治疗不会导致长期的主动脉并发症或再干预

率ꎬ在确保患者得到定期和适当的随访检查前提下ꎬ
对于那些表现为较小假性动脉瘤和微小主动脉周围

血肿的Ⅲ级损伤患者ꎬ可以持续进行密切的观察ꎬ因
此作者建议对于Ⅲ级损伤患者ꎬ应认真评估其手术

的适应证ꎮ 中华医学会放射学分会介入学组 ２０２３
年«中国 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层影像诊断和介入

治疗临床指南»中对于钝性胸主动脉损伤的治疗推

荐[２８]:对于Ⅰ级 ＢＴＡＩ 患者ꎬ推荐非手术处理和影

像学随访(Ⅰ类推荐ꎬＣ 级证据)ꎮ 对于Ⅲ~Ⅳ级不

合并禁忌证的 ＢＴＡＩ 患者ꎬ推荐手术干预(Ⅰ类推

荐ꎬＣ 级证据)ꎮ 对于合并影像学高危特征的Ⅱ级

ＢＴＡＩ 患者ꎬ推荐手术干预(Ⅱａ 类推荐ꎬＣ 级证据)ꎬ
而且建议延迟修复ꎮ 高危影像学特征包括后纵隔血

肿>１０ ｍｍ、病变与正常主动脉直径的比值>１.４、纵
隔血肿造成压迫效应、主动脉假性缩窄、左侧大量胸

腔积液、升主动脉、主动脉弓和大血管受累及主动脉

弓血肿[２９]ꎮ 对于不合并影像学高危特征的Ⅱ级

ＢＴＡＩ 患者ꎬ非手术处理和影像学随访(Ⅱｂ 类推

荐ꎬＣ 级证据) [２９￣３２]ꎮ
ＢＴＡＩ 的初始管理包括液体复苏、监测血流动

力学、严格控制血压和心率ꎮ ＢＴＡＩ 患者均需在确

诊后立即实施最佳药物治疗来控制血压ꎬ以降低主

动脉壁的剪切应力ꎬ减小主动脉损伤的进展或破裂

概率ꎬ目标是保持收缩压< １００ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ ＝
０.１３３ ｋＰａ)和心率<１００ 次 / ｍｉｎ[１５ꎬ３３]ꎮ
４.２　 修复时机

目前从受伤到修复的最佳时间是未知的ꎬ如何

把握好从损伤到修复的最佳手术时间ꎬ仍然是一个

争论的主题ꎮ ２０１１ 年 ＳＶＳ 的临床实践指南建议除

非伴有其他非主动脉严重损伤ꎬ否则对于稳定的主

动脉损伤应紧急修复(≤２４ ｈ) [２０]ꎮ 然而ꎬ一项涉及

５４８ 例患者的回顾性观察研究比较了早期(≤２４ ｈ)
和延迟(>２４ ｈ)ＴＥＶＡＲ 对 ＢＴＡＩ 的影响ꎬ结果表明

延迟 ＴＥＶＡＲ 仍与较低的死亡风险相关[３４]ꎮ
血液动力学不稳定损伤ꎬ根据患者临床症状、影

像学特点及损伤分级判断为主动脉破裂高风险或者

ＣＴ 有主动脉损伤的直接迹象的患者ꎬ应行急诊手

术治疗ꎮ ２０２１ 年 Ａｌａｒｈａｙｅｍ 等[３５]分析了 ２０１２ 年至

２０１７ 年期间 ２ ８２１ 例接受 ＴＥＶＡＲ 治疗 ＢＴＡＩ 且手

术时间已知的患者ꎬ总死亡率为 ８.４％ꎬ紧急修复组

(<２４ ｈꎬｎ＝ ２ １１８)死亡率是延迟修复组 (>２４ ｈꎬｎ ＝
７０３)的 ２ 倍多ꎬ且与严重胸外损伤的存在无关ꎬ表
明延迟修复的患者生存率更高ꎬ对于没有即将破裂

迹象的 ＢＴＡＩ 患者ꎬ应考虑将腔内修复术延迟至损

伤后 ２４ ｈ 以上ꎮ ２０２２ 年美国心脏病学会(Ａｍｅｒｉｃａｎ
Ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙꎬ ＡＣＣ ) 和 美 国 心 脏 协 会

(Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｈｅａｒｔ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬ ＡＨＡ)的主动脉疾病

诊断和管理指南表明ꎬ手术干预的时机不清楚[３６]ꎮ
２０２３ 年 Ｒｕｄｒａ 等[３７] 一项研究早期与延迟 ＴＥＶＡＲ
修复 ＢＴＡＩ 的系统性综述ꎬ结果提示ꎬ接受延迟

ＴＥＶＡＲ的患者死亡率明显降低ꎬ但 ＩＣＵ 住院时间较
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长ꎮ 未来的研究需要对有或无严重胸外创伤、损伤

程度、年龄等因素进行亚组分析ꎬ更准确地识别修复

时间ꎮ
４.３　 ＢＴＡＩ 手术治疗

ＢＴＡＩ 患者手术治疗方式包括开放性修复和主

动脉腔内覆膜支架置入ꎮ 尽管开放修复历史悠久且

手术技术持续改进ꎬ但 ＢＴＡＩ 的开放修复与高并发

症和死亡率相关[３８]ꎮ 开放手术修复目前适用于主

动脉 解 剖 结 构 不 佳、 无 法 血 管 腔 内 治 疗 的 患

者[３９￣４０]ꎮ ２０２２ 年 Ｂｏｕｔｉｎ 等[４１]报告显示超过 ９０％的

患者接受了 ＴＥＶＡＲꎬ并发症发生率为 １８.３％ꎮ ２０２３
年 Ｙａｕ 等[４２]报道的 １ ３２２ 例 ６５ 岁以上 ＢＴＡＩ 患者ꎬ
平均年龄 ７４.７ 岁ꎬ３５０ 例(２６.５％)接受了 ＴＥＶＡＲꎬ
５８ 例(４.４％)接受了开放修复ꎬ９１４ 例(６９.１％)接受

了非手术治疗ꎬ整个队列的死亡率为 ３７.９％ꎬ而非手

术治疗的患者死亡率为 ４３.４％ꎬＴＥＶＡＲ 死亡率最

低ꎬ为 ２３.４％ꎮ 一项 Ｍａｔｅ 分析纳入了 １１ 项研究的

４８０ 例患者ꎬ其中 ３８９ 例存活 ３０ ｄ 以上ꎮ 平均随访

８.２ 年ꎬ晚期再干预率为 ２.１％ꎬ其中 ０.１％发生在

５ 年后ꎬ１ 例患者发生主动脉相关死亡ꎬ显示了

ＴＥＶＡＲ较好的长期效果ꎬ再次干预率低ꎬ是最适合

治疗 ＢＴＡＩ 的手术方法ꎬ特别是对于多发相关损伤

的病例和老年患者群体[４３]ꎮ ２０２３ 年中国医科大学

张健教授团队回顾分析了其中心的数据ꎬ 与非创伤

性夹层相比ꎬ创伤性夹层通常表现为局部病变ꎬ
ＴＥＶＡＲ术前准备时间较短ꎬ中、长期预后较好[４４]ꎮ
２０２３ 年«中国 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉夹层影像诊断和

介入治疗临床指南»中对 ＢＴＡＩ 治疗的推荐[２８]:对
于有手术指征且解剖条件合适的 ＢＴＡＩ 患者ꎬ推荐

ＴＥＶＡＲ(Ⅰ类推荐ꎬＢ 级证据)ꎮ
虽然 ＴＥＶＡＲ 为确诊 ＢＴＡＩ 患者的首选手术方

式ꎬ但仍存在一定问题:①主动脉夹层 ＴＥＶＡＲ 术后

Ｉａ 型内漏发病率接近 １５％[４５]ꎮ 损伤性主动脉损伤

病变部位主要在主动脉峡部、小弯侧ꎬ主动脉成角较

大、近端健康锚定区不足等更会造成Ⅰ型内漏[４６]ꎮ
②近端锚定区不足ꎬ需要弓上分支重建ꎬ手术过程繁

琐ꎬ在急诊情况下需要慎重考虑ꎮ ③年轻 ＢＴＡＩ 患

者主动脉会随时间发生形态变化ꎬ这可能导致腔内

修复的覆膜支架与主动脉之间的不匹配ꎬ支架的径

向支撑力会加速主动脉扩张ꎮ ④ＴＥＶＡＲ 增加主动

脉刚度ꎬ影响主动脉舒张能力ꎬ这也可能导致年轻患

者主动脉过早硬化ꎬ进而增加高血压甚至心功能不

全的风险ꎮ 因此 ＴＥＶＡＲ 在 ＢＴＡＩ 的应用仍有许多

方面值得进一步研究ꎮ

５　 展　 望

ＴＥＶＡＲ 在 ＢＴＡＩ 中有最佳的早期技术和临床

成功率ꎬ已被证明是一种有效的策略ꎬ但很少有文献

对有或无严重胸外创伤、损伤程度、年龄等因素进行

亚组分析ꎬ更准确地识别修复时间ꎮ 年轻患者胸主

动脉会随着年龄的增长而增加ꎬ需要更长的随访时

间来观察移植物与主动脉是否存在潜在的不匹配ꎬ
更柔顺的腔内移植物是否可以改善这种不匹配ꎬ以
优化结果ꎮ 因此ꎬ在年轻 ＴＥＶＡＲ 患者群体中的耐

久性和潜在并发症值得进一步研究ꎮ 同时ꎬ探讨

ＴＥＶＡＲ 术后对心血管循环系统的影响ꎬ将成为未

来研究中不可或缺的重要课题ꎮ
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