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Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉壁间血肿单中心治疗经验

赵文鹏ꎬ吕凡振ꎬ胡义良ꎬ陈晒ꎬ方华强ꎬ王世知ꎬ周为民
(南昌大学第二附属医院血管外科ꎬ江西 南昌 ３３０００６)

摘要:目的　 评估 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉壁间血肿( ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａꎬ ＩＭＨ)的治疗方法与疗效ꎮ 方法　 选取南

昌大学第二附属医院 ２０１７ 年 ８ 月至 ２０２３ 年 ５ 月期间收治的 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 患者 ３６８ 例ꎬ分析其临床资料及治

疗效果ꎮ 结果　 根据随访过程中血肿转归情况分为吸收组(ｎ＝ １３４)和进展组(ｎ ＝ ２３４)ꎬ单因素分析结果显示ꎬ吸
收组与进展组在年龄[(６０.５９±１１.１４)岁 ｖｓ. (６１.８６±１２.０５) 岁]、血小板计数[２０６.００(８８.０７) ×１０９ / Ｌ ｖｓ. １８７.００
(８６.００)×１０９ / Ｌ]、门冬氨酸氨基转移酶[１８.６０(１９.３７) Ｕ / Ｌ ｖｓ. １９.５０(７.８０) Ｕ / Ｌ]、降主动脉最大直径[３５(６) ｍｍ
ｖｓ. ３４(５) ｍｍ]以及血肿远端累及 ６~１１ 区[１５７(６６.８１％) ｖｓ. ６６(４９.２５％)]方面差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析结果显示ꎬ降主动脉最大直径是 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 进展的独立危险因素(ＯＲ ＝ ０.９４３ꎬ
９５％ＣＩ: ０.８９９~０.９９０ꎬＰ＝ ０.０１７)ꎮ 出院患者平均随访时间(３５.１±１７.９)个月ꎬ失访率 ６.８％ꎮ 药物治疗患者出院后

５ 年生存率为 ７７.４％ꎬ腔内治疗患者出院后 ５ 年生存率为 ８７.６％ꎮ 结论　 单中心经验表明 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 选择

腔内治疗安全、有效ꎬ对于降主动脉扩张者ꎬ应警惕壁间血肿的进展ꎬ必要时手术干预ꎮ
关键词:主动脉壁间血肿ꎻ胸主动脉腔内修复术ꎻ溃疡样突起ꎻ穿透性溃疡ꎻ壁内血池

中图分类号:Ｒ５４３.１　 　 　 文献标志码:Ａ

Ｓｉｎｇｌｅ￣ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ
Ｂ ａｏｒｔｉｃ ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ

ＺＨＡＯ Ｗｅｎｐｅｎｇꎬ ＬＹＵ Ｆａｎｚｈｅｎꎬ ＨＵ Ｙｉｌｉａｎｇꎬ ＣＨＥＮ Ｓｈａｉꎬ ＦＡＮＧ Ｈｕａｑｉａｎｇꎬ
ＷＡＮＧ Ｓｈｉｚｈｉꎬ ＺＨＯＵ Ｗｅｉｍｉｎ

(Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ Ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｃｈａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｎａｎｃｈａｎｇ ３３０００６ꎬ Ｊｉａｎｇｘｉꎬ Ｃｈｉｎａ)

Ａｂｓｔｒａｃｔ: Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ 　 Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ｂ ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ
( ＩＭＨ) . Ｍｅｔｈｏｄｓ　 Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３６８ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ｂ ＩＭＨ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｓｅｃｏｎｄ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎ￣
ｃｈａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ａｕｇｕｓｔ ２０１７ ｔｏ Ｍａｙ ２０２３ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.
Ｒｅｓｕｌｔｓ　 Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐꎬ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (ｎ ＝ １３４) ａｎｄ
ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ２３４) . Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓ￣
ｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ａｇｅ [(６０.５９±１１.１４) ｙｅａｒｓ ｖｓ (６１.８６±１２.０５) ｙｅａｒｓ]ꎬ ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔ [２０６.００(８８.０７)×１０９ / Ｌ ｖｓ
１８７.００(８６.００)×１０９ / Ｌ]ꎬ ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ [１８.６０(１９.３７) Ｕ / Ｌ ｖｓ １９.５０(７.８０) Ｕ / Ｌ]ꎬ ｍａｘｉｍｕｍ ｄｉａｍｅｔｅｒ
ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｏｒｔａ [３５(６) ｖｓ ３４(５) ｍｍ]ꎬ ａｎｄ ｄｉｓｔａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｚｏｎｅ ６￣１１ [１５７ (６６.８１％) ｖｓ ６６
(４９.２５％)] (Ｐ<０.０５) . Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ
ａｏｒｔａ ｗａｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ｂ ＩＭＨ (ＯＲ ＝ ０.９４３ꎬ ９５％ＣＩ ＝ ０.８９９￣０.９９０ꎬ
Ｐ＝ ０.０１７) . Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｔｉｍｅ ｆｏｒ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ (３５.１±１７.９) ｍｏｎｔｈｓꎬ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｓｓ ｔｏ ｆｏｌｌｏｗ￣ｕｐ ｒａｔｅ
ｏｆ ６.８％. Ｔｈｅ ５￣ｙｅａｒ ｓｕｒｖｉｖａｌ ｒａｔｅ ｐｏｓｔ￣ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｗａｓ ７７.４％ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ８７.６％ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｓｉｎｇｌｅ￣ｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ
Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ｂ ＩＭＨ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ. Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｏｒｔａꎬ ｖｉｇｉｌａｎｃｅ ｉｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｈｅｍａｔｏｍａꎬ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｍａｙ ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｗｈｅｎ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ.
Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ: Ａｏｒｔｉｃ ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｈａｅｍａｔｏｍａꎻ Ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎻ Ｕｌｃｅｒ￣ｌｉｋｅ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎｓꎻ Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ａｔｈｅｒ￣
ｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ ｕｌｃｅｒꎻ Ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｏｏｌｓ



赵文鹏ꎬ等.Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型主动脉壁间血肿单中心治疗经验 １０９　　 　

　 　 主 动 脉 壁 间 血 肿 ( ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｈａｅｍａｔｏｍａꎬ
ＩＭＨ)是急性主动脉综合征(ａｃｕｔｅ ａｏｒｔｉｃ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓꎬ
ＡＡＳ)中的一种特殊类型ꎬ其发病率约占 ５％ ~
２５％[１]ꎮ 参照主动脉夹层 ( ａｏｒｔｉｃ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬ ＡＤ)
Ｓｔａｎｆｏｒｄ 分型ꎬ根据是否累及升主动脉ꎬ ＩＭＨ 分为

Ａ、Ｂ 两型[２]ꎬ其中未累及升主动脉的 Ｂ 型 ＩＭＨ 更

为常见ꎬ约占 ６０％ ~７０％[３]ꎮ 急性 Ｂ 型 ＩＭＨ 特点是

进展不一ꎬ有可能在治疗过程中演变为 ＡＤ 甚至破

裂[４]ꎬ因此治疗策略的选择对患者预后至关重要ꎮ
虽然有研究表明急性 Ｂ 型 ＩＭＨ 相较于 ＡＤ 具有更

好的临床结局[５￣６]ꎬ但如何把握药物治疗与手术干

预之间的平衡仍缺乏循证医学证据ꎮ 本研究围绕

Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 进展的影响因素以及不同治疗方

式的生存情况进行回顾性分析ꎬ收集南昌大学第二

附属医院 ２０１７—２０２３ 年收治的 Ｂ 型 ＩＭＨ 患者临床

资料ꎬ总结治疗经验如下ꎮ

１　 资料与方法

１.１　 研究对象

选取南昌大学第二附属医院自 ２０１７ 年 ８ 月至

２０２３ 年 ５ 月期间收治的经计算机断层扫描血管造

影( ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＣＴＡ) 确诊

为 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 患者 ３８１ 例为研究对象ꎮ 纳

入标准:①年龄 １８~８５ 岁ꎻ②发病时间<１４ ｄꎮ 排除

标准:①失访或缺少必要的影像学资料ꎻ②创伤性主

动脉损伤ꎻ③合并升主动脉 ＩＭＨꎻ④先天性结缔组

织疾病ꎻ⑤既往主动脉开放或胸主动脉腔内修复术

( ｔｈｏｒａｃｉｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｏｒｔｉｃ ｒｅｐａｉｒꎬ ＴＥＶＡＲ) 手术

史ꎻ⑥腹主动脉夹层ꎮ 依据纳入及排除标准ꎬ本研究

最终选入患者 ３６８ 例ꎬ其中ꎬ男 ２５９ 例ꎬ女 １０９ 例ꎬ
２３~８５ 岁ꎬ平均(６３.２８±１１.８４)岁ꎮ 根据随访过程中

血肿转归情况分为吸收组(ｎ ＝ １３４)和进展组( ｎ ＝
２３４)ꎮ 本研究已通过南昌大学第二附属医院伦理

委员会批准( ＩＩＴ￣Ｏ￣２０２４￣１４７)ꎬ并免除知情同意ꎮ
１.２　 方法

１.２.１　 诊断方法及影像学资料收集

所有患者均接受胸腹主动脉 ＣＴＡ 明确诊断ꎬ主
动脉壁呈新月形或环形增厚ꎬ增厚区域与主动脉血

管腔存在密度差异ꎬ内膜钙化内移且腔内血流与血

肿部位无明显交通是 ＩＭＨ 的典型 ＣＴＡ 特征ꎮ
ＩＭＨ 诊断均由南昌大学第二附属医院两名以

上具有丰富经验的血管外科或影像科医师明确诊

断ꎬ 同 时 对 溃 疡 性 突 起 ( ｕｌｃｅｒ￣ｌｉｋｅ ｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎｓꎬ
ＵＬＰ)、 穿 透 性 溃 疡[７] ( ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｔｉｃ

ｕｌｃｅｒꎬ ＰＡＵ)、壁内血池[８] ( ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｏｏｌｓꎬ
ＩＢＰ)、血肿位置、近远端累及范围 (依据 Ｉｓｈｉｍａｒｕ
Ｚｏｎｅｓ 分区[９])进行评估ꎬ并测量升主动脉、主动脉

弓、降主动脉最大直径、降主动脉血肿厚度(垂直于

中心线的最大内膜至外膜距离) ( ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ａｏｒｔａ
ｈｅｍａｔｏｍａ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＤＨＴ)ꎮ 本研究纳入分析的影

像学资料来自 ＩＭＨ 患者首次 ＣＴＡ 图像ꎬ随访过程

中的血肿影像学结局亦被记录(ＴＥＶＡＲ 术前术后

结局分别记录)ꎮ
１.２.２　 治疗方法

所有患者入院后立即给予药物治疗并接受严密

的生命体征监测ꎬ治疗标准参照«急性主动脉综合

征诊断与治疗规范中国专家共识» [１０]ꎬ即收缩压控

制在 １００~１２０ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ＝ ０.１３３ ｋＰａ)ꎬ心率控

制在 ６０ 次 / ｍｉｎ 以下ꎬ依据具体情况予以止痛、镇
咳、通便等对症处理ꎮ 在药物治疗期间ꎬ若患者存在

胸痛持续不缓解、脏器灌注不良则选择早期行

ＴＥＶＡＲꎬ或药物治疗过程中患者 ＣＴＡ 复查出现

ＩＢＰ、ＵＬＰ、ＤＨＴ 加重、胸腔或心包积液进行性增多、
合并 ＡＤ 或 ＰＡＵ 等提示病情进展征象ꎬ则择期完成

ＴＥＶＡＲ(图 １)ꎮ 不同治疗方法的风险与收益均向

患者及家属进行充分的知情告知ꎬ对符合手术治疗

指征的患者签署知情同意后予以手术治疗ꎮ
１.２.３　 手术方法

所有 ＴＥＶＡＲ 手术患者均在综合介入室行气管

插管全身麻醉或局部麻醉ꎬ常规取左侧肱动脉入路

进行主动脉造影评估ꎬ明确血肿范围以及是否累及

左锁骨下动脉( ｌｅｆｔ ｖｅｒｔｅｂｒａｌ ａｒｔｅｒｙꎬ ＬＳＡ)ꎮ 经股动

脉置入胸主动脉覆膜支架输送系统ꎬ支架均部署于

主动脉 Ｚ２ 区以下ꎬｏｖｅｒｓｉｚｅ 不超过 ２０％[１１]ꎮ 当血肿

累及 ＬＳＡ 开口且锚定区小于 １５ ｍｍꎬ选择对 ＬＳＡ
进行重建ꎬ重建方式包括平行支架、烟囱、原位开窗

以及 Ｃａｓｔｏｒ 单分支覆膜支架ꎬ具体手术过程参照文

献[１２￣１３]进行ꎮ
１.２.４　 临床资料收集及随访

记录患者的临床资料ꎬ根据治疗方式不同分为药

物治疗组与 ＴＥＶＡＲ 手术组ꎬ两组患者在出院后第 ３、
６、１２、２４、３６、４８ 和 ６０ 个月通过电话、微信、门诊等方

式进行随访并建立数据库ꎬ记录患者生存情况ꎮ
１.３　 统计学处理

采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件ꎮ 正态分布计量资料以

􀭰ｘ±ｓ表示ꎬ采用 ｔ 检验比较组间差异ꎻ连续的非正态

分布计量数据以 Ｍ(ＱＲ)表示ꎬ采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 秩和

检验比较组间差异ꎻ计数资料用 ｎ(％)表示ꎬ组间比

较采用 χ２ 检验ꎮ 所有检验均为双向检验ꎬ均在显著
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性水平 α＝ ０.０５ 水平下进行ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统

计学意义ꎮ 生存分析应用 Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 法ꎬ组间生

存曲线比较采用 Ｌｏｇ￣ｒａｎｋ 法ꎮ

图 １　 ＩＭＨ 病变进展示意图
Ａ~Ｃ:病例 １ꎬ治疗 １０ ｄ 后进展为 ＰＡＵꎬＴＥＶＡＲ 治疗后病变吸收ꎻＤ~Ｆ:病例 ２ꎬ治疗 ７ ｄ 后进展为 Ｂ 型 ＡＤꎬＴＥＶＡＲ 治疗
后夹层消失ꎻＧ~ Ｉ:病例 ３ꎬ治疗 ８ ｄ 后进展为胸腔积液进行性增加ꎬＴＥＶＡＲ 治疗后胸腔积液消失ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ＩＭＨ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
Ａ￣Ｃ: Ｃａｓｅ １ ｐｒｏｇｒｅｓｓｅｄ ｔｏ ＰＡＵ １０ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｅｓｉｏｎ ｗａｓ ａｂｓｏｒｂｅｄ ａｆｔｅｒ ＴＥＶＡＲ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎻ Ｄ￣Ｆ: Ｃａｓｅ ２
ｐｒｏｇｒｅｓｓｅｄ ｔｏ ＴＢＡＤ ７ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ａｆｔｅｒ ＴＥＶＡＲ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎻ Ｇ￣Ｉ: Ｃａｓｅ ３ ｐｒｏｇｒｅｓｓｅｄ ｔｏ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｐｌｅｕｒａｌ ｅｆｆｕｓｉｏｎ ８ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｌｅｕｒａｌ ｅｆｆｕｓｉｏｎ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ａｆｔｅｒ ＴＥＶＡＲ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.

２　 结　 果

２.１　 两组患者基线资料比较

吸收组和进展组间性别、年龄、体质量指数

(ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｉｎｄｅｘꎬ ＢＭＩ)、首发症状、既往病史、收

缩压、舒张压、心率、血红蛋白、血清肌酐、丙氨酸氨

基转移酶(ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎬ ＡＬＴ)和 Ｄ￣二聚

体等比较ꎬ差异均无统计学意义ꎮ 两组患者在年龄、
血小板计数(ｐｌａｔｅｌｅｔ ｃｏｕｎｔꎬ ＰＬＴ)以及门冬氨酸氨

基转移酶( ａｓｐａｒｔａｔｅ ｔｒａｎｓａｍｉｎａｓｅꎬ ＡＳＴ)方面ꎬ差异

具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
表 １　 两组患者基线资料比较

Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
项目 吸收组(ｎ＝ １３４) 进展组(ｎ＝ ２３４) χ２ / ｔ / Ｚ Ｐ
ａ性别 ０.１１３ ０.７３７
　 男 ９３(６９.４０) １６７(７１.３７)
　 女 ４１(３０.６０) ６８(２９.０６)
ｂ ＢＭＩ ２４.６８±２.９３ ２４.５４±２.７７ －１.７８９ ０.０７４
ｂ年龄 / ｄ ６０.５９±１１.１４ ６１.８６±１２.０５ ２.５２９ ０.０１２
ａ首发症状 ２.８３４ ０.２４２
　 胸背痛 １１１(８２.８４) ２０９(８９.３１)
　 腹痛 ８(５.９７) １０(４.２７)
　 其他 １５(１１.１９) １６(６.８４)
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续表

项目 吸收组(ｎ＝ １３４) 进展组(ｎ＝ ２３４) χ２ / ｔ / Ｚ Ｐ
ａ既往病史

　 高血脂 ２(１.４９) ４(１.７１) <０.００１ >０.９９９
　 高血压 ９２(６８.６６) １７１(７３.０８) ０.７０４ ０.４０２
　 糖尿病 ７(５.２２) １１(４.７０) ０.０５４ ０.８１６
　 冠心病 ４(２.９８) １(０.４２) ２.４８７ ０.１１５
　 慢性肾脏病 ５ 期 １(０.７５) ６(２.５６) ０.６８４ ０.４０８
　 慢性阻塞性肺病 ２(１.４９) ３(１.２８) <０.００１ >０.９９９
　 脑血管病 ２(１.４９) １３(５.５６) ３.５７１ ０.０５９
　 心脑血管手术史 ７(５.２２) １５(６.４１) ０.２０４ ０.６５１
　 吸烟史 ２２(１６.４２) ２７(１１.５４) １.８００ ０.１８０
　 饮酒史 １６(１１.９４) １８(７.６９) １.８６９ ０.１７２
ｃ住院天数 / ｄ １１(１１) １５(１０) －０.０９３ ０.９２６
ｂ生命体征

　 收缩压 / ｍｍＨｇ １５１.４３±２６.３０ １４７.５９±２７.６０ －０.５７８ ０.５６４
　 舒张压 / ｍｍＨｇ ８８.９２±１５.４４ ８６.４９±１６.４３ －１.５２５ ０.１２８
　 心率 / (次 / ｍｉｎ) ７９.９６±１４.０９ ７８.６９±１３.４０ －１.６１５ ０.１０７
检验指标

　 ｂ 血红蛋白 / (ｇ / Ｌ) １２６.３５±１９.８８ １２３.４５±１８.９０ －１.６７０ ０.０９６
　 ｂ 白细胞 / (×１０９ / Ｌ) ９.７６±２.９０ １０.３８±３.０７ －１.９１９ ０.０５５
　 ｃＰＬＴ / (×１０９ / Ｌ) ２０６.００(８８.０７) １８７.００(８６.００) －２.５３８ ０.０１１
　 ｃ 肌酐 / (μｍｏｌ / Ｌ) ８２.７０(３４.２０) ７３.５７(５０９.４９) －０.３５４ ０.７２４
　 ｃＡＬＴ / (Ｕ / Ｌ) ２０.００(２３.０４) １７.６２(１５.７０) －０.４０１ ０.６８８
　 ｃＡＳＴ / (Ｕ / Ｌ) １８.６０(１９.３７) １９.５０(７.８０) －２.２０９ ０.０２７
　 ｃＤ￣二聚体 / (ｍｇ / Ｌ) １.９４(５.０３) ２.８１(５.２０) －０.１６９ ０.８６６

　 　 注:ａ 以 ｎ(％)表示ꎻｂ 以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎻｃ 以 Ｍ(ＱＲ)表示ꎮ

２.２　 两组患者影像学特征比较

两组患者在升主动脉、主动脉弓最大直径、
ＤＨＴ、心包积液、胸腔积液、ＵＬＰ、ＩＢＰ 和血肿近端累

及范围组间比较ꎬ差异均无统计学意义ꎮ 两组患者

在降主动脉最大直径、血肿远端累及范围组间比较ꎬ
差异具有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 见表 ２ꎮ

表 ２　 两组患者影像学特征比较
Ｔａｂｌｅ ２　 Ｉｍａｇｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ

项目 吸收组(ｎ＝ １３４) 进展组(ｎ＝ ２３４) χ２ / ｔ / Ｚ Ｐ
ａ升主动脉最大直径 / ｍｍ ３８(４) ３８(４) －０１.１８０ ０.２３８
ａ主动脉弓最大直径 / ｍｍ ３２(５.８) ３１(５) －０１.３０６ ０.１９２
ａ降主动脉最大直径 / ｍｍ ３４(５) ３５(６) －０２.９８６ ０.００３
ａ降主动脉血肿厚度 / ｍｍ ９(５) ９(４.８) －０１.２１１ ０.２２６
ｂ心包积液 ４(２.９９) １０(４.２７) ０.３７７ ０.５３９
ｂ胸腔积液 ３６(２６.８６) ６０(２５.６４) ０.０７９ ０.７７９
ｂ ＵＬＰ ４１(３０.６０) ６２(２６.５０) ０.７５３ ０.３８５
ｂ ＩＢＰ ３４(２５.３７) ６１(２６.０７) ０.０１５ ０.９０２
ｂ血肿近端累及范围 １.３２４ ０.７６８
　 １ 区 ２(１.４９) ３(１.２８)
　 ２ 区 ２(１.４９) １３(５.５６)
　 ３ 区 ７(５.２２) １５(６.４１)
　 ４ 区 ２２(１６.４２) ２７(１１.５４)
ｂ血肿远端累及范围 １０.９９９ <０.００１
　 ４~５ 区 ６８(５０.７５) ７８(３３.１９)
　 ６~１１ 区 ６６(４９.２５) １５７(６６.８１)

　 　 注:ａ 以 Ｍ(ＱＲ)表示ꎻｂ 以 ｎ(％)表示ꎮ
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２.３　 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 多因素回归分析

纳入单因素分析中 Ｐ≤０.０５ 的 ５ 个变量构建多

因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型ꎬ采用逐步回归法进行分析ꎬ

结果发现ꎬ降主动脉最大直径是 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ
进展的影响因素(ＯＲ ＝ ０.９４３ꎬ９５％ＣＩ:０.８９９ ~ ０.９９０ꎬ
Ｐ＝ ０.０１７)ꎮ 见表 ３ꎮ

表 ３　 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 进展的多因素分析
Ｔａｂｌｅ ３　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ＩＭＨ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ

变量 ｂ Ｓｂ Ｗａｌｄ χ２ ＯＲ(９５％ ＣＩ) Ｐ
年龄 －０.０１２ ０.０１０ １.３４２ ０.９８８(０.９６９~１.００８) ０.２４７
ＰＬＴ ０.０３ ０.００１ ３.８９４ １.００３(１.０００~１.００６) ０.０５８
ＡＳＴ ０.００１ ０.００７ ０.０１１ １.００１(０.９８７~１.０１５) ０.９１８
降主动脉最大直径 －００.０５８ ０.０２４ ５.６８２ ０.９４３(０.８９９~０.９９０) ０.０１７
血肿远端累及 ６~１１ 区 －００.０１８ ０.０５６ ０.１０３ ０.９８２(０.８８０~１.０９６) ０.７４８

２.４　 随访情况

本研究共纳入患者 ３６８ 例ꎬ其中 ３ 例药物治疗

患者院内死亡予以排除ꎬ对其他 ３６５ 例出院患者进

行电话随访ꎬ平均随访时间(３５.１±１７.９)个月ꎬ２５ 例

失访ꎬ失访率 ６.８％ꎮ 按照不同的治疗方式将患者分

为药物治疗组(ｎ＝ ８５)和 ＴＥＶＡＲ 治疗组(ｎ ＝ ２５５)ꎮ
药物治疗组 ８.２％(７ / ８５)的患者出现主动脉相关性

死亡ꎬ全因死亡率为 １７.６％(１５ / ８５)ꎮ ＴＥＶＡＲ 治疗

组 ２.７％(７ / ２５５)的患者出现主动脉相关死亡ꎬ全因

死亡率为 ９.４％(２４ / ２５５)ꎮ 药物治疗组出院后 ５ 年

生存率为 ７７.４％ꎬＴＥＶＡＲ 治疗组出院后 ５ 年生存率

为 ８７.６％ꎮ Ｋａｐｌａｎ￣Ｍｅｉｅｒ 生存曲线见图 ２ꎬＴＥＶＡＲ
治疗组 ５ 年累积生存率与药物治疗组差异无统计学

意义(χ２ ＝ ３.３０１ꎬＰ＝ ０.０６９)ꎮ

图 ２　 不同治疗方式 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 患者生存分析曲线
Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｃｕｒｖｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｓｔａｎｆｏｒｄ ｔｙｐｅ Ｂ ａｏｒｔｉｃ ＩＭＨ ｕｎｄｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ

３　 讨　 论

ＩＭＨ 是 ＡＡＳ 的一种特殊亚型ꎬ目前主流的观

点认为 ＩＭＨ 是由于主动脉中膜滋养血管破裂出血

且没有造成内膜撕裂所引起的ꎬ这种病理改变在

ＣＴＡ 影像学中表现为主动脉真腔周围出现新月形

或圆形低密度影[１]ꎮ 药物治疗是 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ
的首选策略[１４]ꎬ然而该方法存在很高的失败率ꎬ部
分患者在随访期间会进展为 ＡＤ、动脉瘤甚至破

裂[１５]ꎮ Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 平 均 早 期 死 亡 率 为

４.６％[１６]ꎬ一项比较 ＴＥＶＡＲ 和药物治疗的 ｍｅｔａ 分

析显示ꎬＴＥＶＡＲ 治疗降低了长期进展为夹层和主

动脉破裂的可能性[１７]ꎮ 有学者认为ꎬ对于有症状的

Ｂ 型 ＩＭＨ 患者ꎬＴＥＶＡＲ 手术可以取得良好的近期

疗效[１８]ꎮ 本研究结果显示ꎬ此类患者行 ＴＥＶＡＲ 术

后 ５ 年生存率为 ８７.６％ꎬＴＥＶＡＲ 在中远期也可取得

良好的治疗效果ꎮ
Ｍｅｓａｒ 等[１９]研究发现ꎬＢ 型 ＩＭＨ 药物治疗 １ 年

的成功率仅为 ２８.４％ꎮ 尽管如此ꎬ国际指南普遍推
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荐对非复杂的 Ｂ 型 ＩＭＨ 患者采取药物保守治疗ꎬ
并在药物治疗的基础上进行严格的影像学监测ꎮ 本

中心依据«急性主动脉综合征诊断与治疗规范中国

专家共识» [１０]ꎬ患者入院后立即采取绝对卧床休息ꎬ
并通过静脉使用 β 受体阻滞剂(如美托洛尔、艾司

洛尔等)或 α 受体阻滞剂(如乌拉地尔等)控制血压

和心率ꎮ 对于降压效果不佳的患者ꎬ联用一种或多

种降压药物ꎬ如钙离子通道阻滞剂(尼卡地平、地尔

硫卓等)ꎬ目的是将收缩压控制在 １００~１３０ ｍｍＨｇ、平
均动脉压维持在 ６０ ~ ７０ ｍｍＨｇꎬ心率控制在 ６０ ~
８０ 次 / ｍｉｎꎮ 同时辅以镇静、镇痛等一般治疗ꎮ

ＴＥＶＡＲ 组的所有患者均因临床症状持续不缓

解或复查 ＣＴＡ 提示疾病进展(如血肿增厚、进展为

ＡＤ 等)而接受手术治疗ꎬ同时也观察到部分影像学

指标对 ＩＭＨ 的预后判断具有重要参考价值ꎮ 既往

研究提示患者入院首次 ＣＴＡ 能为 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型

ＩＭＨ 的发展提供重要的预后信息ꎬ包括降主动脉最

大直径、ＵＬＰ 以及 ＤＨＴ[１６￣１７ꎬ２０]ꎮ ＵＬＰ 被定义为与主

动脉管腔相通的局灶性内膜破裂引起的局部增强

影ꎬ与 ＰＡＵ[７]不同的是ꎬＵＬＰ 通常与动脉粥样硬化

或管壁钙化无关ꎮ ＩＢＰ[８] 被定义为血肿内增强的局

灶区域ꎬ与主动脉腔无明显连通ꎬ然而ꎬ较大的 ＩＢＰ
或与肋间动脉、腰动脉存在明显连接的 ＩＢＰ 具有较

高的未完全吸收风险[２１]ꎬ部分 ＩＢＰ 可能演变为

ＵＬＰꎬ进而发展为典型的 ＡＤꎬ甚至导致主动脉破

裂ꎮ 本研究未观察到这些影像学特征存在明显差

异ꎮ 值得注意的是ꎬ本研究中进展组降主动脉最大

直径显著大于吸收组ꎬ而且是 ＩＭＨ 进展的独立危险

因素ꎮ Ｌｉ 等[２２] 通过一项包含 ７１ 例 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型

ＩＭＨ 患者的研究也得出相同结论ꎬ这可能与血肿内

的炎症反应影响主动脉管壁弹性有关[２３￣２５]ꎮ 当最

大主动脉直径超过 ４０ ~ ４１ ｍｍ 时ꎬＳｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型

ＩＭＨ 患者发生不良结局的风险较高[２６]ꎮ
在一项对 ４１ 例 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 患者进行的

多中心回顾性研究中ꎬ在 １２ 个月的随访期间ꎬ药物

治疗组(ｎ ＝ １０)的生存率低于 ＴＥＶＡＲ 组(ｎ ＝ ３１)
(７７％ ｖｓ. ８５％)ꎬ组间差异无统计学意义ꎮ 然而ꎬ
ＴＥＶＡＲ组患者的主动脉疾病进展率和不良主动脉

事件发生率明显低于药物治疗组[２７￣２８]ꎮ 李栋林团

队[２９]的单中心研究中 ＴＥＶＡＲ 组 ３３ 例患者均成功

手术ꎬ住院期间无死亡ꎻ在药物治疗组的 ２３ 例患者

中ꎬ６ 例患者进展为 ＡＤꎬ２ 例死亡ꎮ 本中心也观察

到 ＴＥＶＡＲ 组相比于药物治疗组主动脉相关死亡率

更低(２.７％ ｖｓ. ８.２％)ꎬ这也提示 ＴＥＶＡＲ 手术作为

一种有效的治疗手段ꎬ对改善患者临床预后具有重

要价值ꎮ 尽管如此ꎬ也有研究发现ꎬＴＥＶＡＲ 与药物

治疗相比ꎬ在远期死亡率上并无明显获益[１７]ꎬ因此

应严格把握 ＴＥＶＡＲ 手术适应证ꎬ避免过度治疗ꎮ
本研究仍存在以下局限性ꎮ ①本研究是一项单

中心回顾性分析ꎬ可能存在选择偏倚ꎻ②由于大部分

患者在随访过程中缺乏出院 １２ 个月之后的 ＣＴＡ 影

像资料ꎬ因此对 ＩＭＨ 远期转归情况的判断可能会产

生偏差ꎮ 未来期待开展前瞻性研究以探究影响

ＩＭＨ 远转归的因素ꎮ
综上所述ꎬＳｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型 ＩＭＨ 临床结局不一ꎬ需

在治疗过程中严密监测病情变化ꎮ 本中心治疗经验

总结如下:①入院后积极稳定血压和控制胸痛ꎮ
②在患者病情稳定的情况下ꎬ约 １~２ 周后复查主动

脉 ＣＴＡꎬ以评估血肿的演变ꎬ观察主动脉壁破口及

血肿厚度和范围是否有进展ꎮ 避免在急性期进行

ＴＥＶＡＲ 手术ꎬ以确保更准确地判断病变程度ꎬ更明

确地把握手术指征ꎬ从而提高手术的安全性和有效

性ꎮ ③对于入院时存在降主动脉最大直径较大以及

血肿累及 ６ ~ １１ 区的患者ꎬ建议提高检查频率ꎮ 对

患者症状持续不缓解的情况ꎬ尽早复查主动脉

ＣＴＡꎬ并及时进行手术干预ꎮ
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