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钝性主动脉损伤的临床研究进展
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　　［摘要］　钝性主动脉损伤是指突然而强大的力量作用导致的主动脉损伤，较易导致生命危险，近年来并不少见。如何提

高这类外伤患者的存活率是当前创伤救治中面临的一个挑战。本文概述了钝性主动脉损伤的病理生理、病变过程、临床表现、

诊断及治疗等内容，为加强对这类严重创伤的认识、作出早期诊断和治疗提供参考。
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　　钝性主动脉损伤（ｂｌｕｎｔａｏｒｔｉｃｉｎｊｕｒｙ，ＢＡＩ）是指

突然而强大的力量作用导致的主动脉损伤。２０世纪

末叶前，ＢＡＩ并不常见。随着机动车等近现代交通

工具的快速发展，ＢＡＩ的发病率逐渐增高。道路交

通事故（ＲＴＡ）是主动脉损伤最常见的致伤因素，在

车祸中，主动脉损伤的发生率为１．５％～１．９％，仅次

于颅脑外伤，是车祸的第二大致死因素［１］。近年来，

随着临床基础研究、Ｘ线胸片、螺旋ＣＴ血管造影、

超声心动图等的应用与发展，对ＢＡＩ的病理生理有

了较为深入的认识，其诊断技术和内科、外科治疗也

取得了显著进步［２］。本文就ＢＡＩ的病理生理、病变

过程、临床表现、诊断及治疗等内容进行综述，为临

床实践提供参考。

１　病理生理学

大多数钝性胸部创伤发生在主动脉峡部，即左

锁骨下动脉开口远端。尸检报告数据显示主动脉峡

部损伤占３６％～５４％，升主动脉损伤占８％～２５％，

主动脉弓损伤占８％～１８％，降主动脉损伤占１１％～

２１％
［３］。目前有几种理论可以解释ＢＡＩ机制。“推

挤机制”理论是指在受到突然而强大的暴力作用时，

上半身的惯性牵拉作用对受力者造成的挤压伤［４］。

ＢＡＩ可能是血压突然增高的结果。“水锤作用”是指

当通畅流动的血液在血流穿过膈肌的位置突然受

阻，由于血液的突然减速，反射性的高压波就会产

生，又由于主动脉弓的弯曲，反射波所产生的脉冲压

力在此处达到最大。峡部损伤极有可能是这种反射

波产生的脉冲压力所致折叠和剥离的结果［５］。然而

Ｃｒａｓｓ等
［６］认为采用上述两种理论没有在实验模型

上复制出ＢＡＩ，所提机制也未能解释损伤的范围。

他们设计了不同的模型进行试验，提出一种新的机

制来解释主动脉弓的损伤，即胸部钝性外伤的压迫
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力引起前部胸廓骨结构围绕后部肋骨关节的轴向后

旋转，这种力量足够大时，前部结构冲击胸椎，切断

其间的血管结构。虽然目前对ＢＡＩ的机制有了更深

入的了解，但尚无一个理论被公认可用于明确解释

ＢＡＩ机制。

２　病变过程

ＢＡＩ的现场死亡率为７５％～９０％，超过４ｈ的

生存率大约为８％；部分患者在到达医院之前有潜在

的短暂时期可供抢救，在到达医院仍能生存的患者

中，约７５％血流动力学是稳定的；甚至发现部分患者

无需治疗仍可存活，损伤已形成慢性假性动脉瘤［７］。

对于慢性假性动脉瘤患者，原先有血流的假腔随后

形成血栓，瘤壁纤维化并逐渐钙化［８］。创伤后的动

脉瘤可形成肺动脉或支气管瘘。曾报道假性动脉瘤

可压迫左主支气管而出现相应症状［９］。

快速、及时诊断主动脉损伤十分重要。因为此

类患者的主要死因是主动脉大出血。到达医院仍能

生存的ＢＡＩ患者中至少有２０％死于主动脉大出血，

甚至那些最初血流动力学稳定的患者，仍有４％因未

及时手术治疗而死于主动脉大出血［１０］。

３　临床表现与诊断

尽管大部分ＢＡＩ患者有窒息、胸痛或背痛等胸

部外伤的主诉，但这些症状是外伤患者的常见症状，

也可以由其他损伤所引起。因此，获取全面而完整

的外伤史十分重要。当患者有突然减速、坠落或碰

撞等外伤史时，出现上述症状需考虑主动脉损伤的

诊断［１１］。

对外伤性患者进行体格检查过程中，如果发现

以下体征应高度怀疑主动脉损伤，包括休克、前胸畸

形、心脏杂音、声音嘶哑、呼吸困难、瘫痪或者不对称

的肢体血压。ＢＡＩ在胸骨骨折、锁骨骨折、肩胛骨骨

折或多发性肋骨骨折也很常见［１１］。

尽管ＢＡＩ可根据病史、体格检查来初步判断，但

确诊必须根据主动脉影像学检查。床旁Ｘ线胸片可

以提示主动脉损伤，典型的ＢＡＩ胸片改变有：纵隔增

宽；纵隔／胸部＞０．２５；气管右移；主动脉轮廓模糊；

主动脉结消失；左侧胸膜顶帽征；左主支气管凹陷；

主肺动脉窗密度增高；胸廓骨性组织骨折等［１２］。虽

然床旁胸片为ＢＡＩ诊断带来快速、便捷等优势，但不

足以做出准确诊断或排他诊断。在很长一段时间

内，超声心动图是ＢＡＩ可靠的诊断性检查方法之

一［１３］。超声心动图用于ＢＡＩ诊断的优点包括：无

创，能在床边进行，不需要造影剂，能提供主动脉瓣、

心包、心功能等情况。超声心动图发现主动脉腔内

有分隔真、假腔间的夹层内壁是确诊夹层的可靠征

象。超声心动图检查ＢＡＩ有两种途径：经胸或经食

管检查。经胸超声心动图（ＴＴＥ）检查简单、无创，但

易受患者胸壁条件的影响；经食管超声心动图

（ＴＥＥ）检查能克服这些缺点，提高诊断的准确性，但

创伤及风险较大，可致心律失常、高血压、缺氧甚至

夹层破裂等，已成为ＢＡＩ检查相对禁忌方法。动脉

造影术曾是诊断ＢＡＩ的金标准，其准确性可高达

１００％；造影剂反应、造影剂所致的肾功能损害、腹股

沟血肿和假性动脉瘤形成的发生率也很低。但其缺

点是需要专业团队进行分析判断，而大多数的检查

结果不尽如意，阴性率约为８５％～９５％
［１４］。螺旋

ＣＴ血管造影可替代动脉造影术成为一种新的诊断

手段，准确率也接近１００％。除了有较为准确的诊断

率，ＣＴ还有应用广泛、快速和低成本等优点。此外，

不同于其他诊断方法，ＣＴ在诊断外伤方面有其特有

的能力，可以同时对颅脑、面部骨骼、颈部、胸部、腹

部和盆腔进行扫描，既有直接影像显示主动脉损伤，

包括造影剂外渗、内膜漂浮、假性动脉瘤形成和管壁

血栓形成的充盈缺损，又有间接影像提示ＢＡＩ，包括

动脉旁血肿和纵隔血肿等［１５］。

４　治　疗

早期迅速及时的评估及处理对于外伤患者尤为

重要。ＢＡＩ早期结局可分为３类：（１）死于现场（占

总数７０％～８０％）；（２）生命体征不稳定或逐渐不稳

定（占总数２％～５％，死亡率高达９０％～９８％）；（３）

生命体征平稳并于受伤后４～１８ｈ得到诊断（占总数

１５％～２５％，死亡率为２５％，且大多数是由于其他相

关损伤所致）［１６］。对于生命体征不稳定的患者，在需

要紧急处理的致命性损伤中，手术修补撕裂的主动

脉应放在第３位考虑。首先，必须及时控制活动性

出血，包括胸腔闭式引流治疗血气胸，固定不稳定胸

骨骨折或长骨骨折，牵引不稳定骨盆骨折，剖腹探查

或剖胸探查等［１７］。在治疗其他外伤的同时，应用

ＴＥＥ判断可能合并的主动脉损伤；其次，导致压迫的

颅内出血必须及时诊断并手术引流；随后处理主动

脉损伤［１８］。患者出现心室率快、血压高时，应根据患

者的血流动力学情况采取控制心率疗法［１７］。控制心

率疗法就是应用β受体阻滞剂降低血压和心率，从
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而减轻血管壁的压力，为主动脉损伤的手术治疗做

好准备［１７］。目前颅脑损伤仍是外伤患者的主要死亡

原因。血流动力学稳定的主动脉损伤患者应延缓主

动脉损伤治疗，腾出一点时间判断神经系统方面的

预后，先治疗可逆性的神志损害。研究表明，对于有

严重复合损伤的患者延期治疗主动脉损伤是安全

的，但延期治疗的最佳期限尚未被准确定义［１９］。

４．１　开胸修复加人造血管移植　传统的开胸修复

加人造血管移植是标准治疗方法，且被证明是安全、

有效、持久的［２０２１］。以往简单的主动脉阻断，即“阻

断加缝合”技术，有较高的瘫痪发生率［２２］。各种灌注

技术和辅助手段的发展，逐渐降低了由于阻断主动

脉致脊髓缺血而导致的瘫痪发生率。其中一种可以

选择的技术是应用离心泵和肝素涂膜的管道建立部

分左心旁路灌注。左心旁路是应用管道建立左心房

到主动脉远端旁路：将血液从左心房引出进入旁路，

再将血液泵入降主动脉远端或股动脉。这种技术在

旁路中增加变温器可调节患者体温，静脉贮血罐可

以存储引流的血液并快速调整血容量［２３２４］。体外循

环的建立是心脏手术的一个飞跃，使心脏外科进入

一个新的阶段。对于不能耐受单肺通气的患者，可

利用股动、静脉转流的优势，先建立体外循环，再行

开胸手术。体外循环还可以降低体温以达到一段安

全的体温停循环时间，这对修补复杂主动脉手术是

十分有利的。

４．２　胸主动脉腔内支架技术　目前有不少关于主

动脉腔内支架技术治疗ＢＡＩ并取得良好效果的报

道［２５２７］。胸主动脉腔内支架技术（ＴＥＶＡＲ）已用于

有高危因素而无法耐受传统手术的患者［２８］。ＴＥ

ＶＡＲ具有创伤小、手术时间短和并发症少等优点，

但远期效果尚不清楚［２９］。ＴＥＶＡＲ必须在具有腔内

血管外科专用造影设备的手术室或介入室进行。特

殊情况下也可在常规手术室利用移动式Ｃ形臂Ｘ线

机进行此项操作，但无法取得最佳角度来显示主动

脉弓的影像［３０］。ＴＥＶＡＲ中转为常规开胸手术的发

生率仍较高［３１］，心脏外科医生必须随时做好准备。

５　结　语

ＢＡＩ是临床上一个重要的难题。开胸修复加人

造血管移植被证明是安全、有效、持久的，是ＢＡＩ的

主要治疗手段。开放性修复手术术后早期有潜在的

复发率、并发症和死亡率，但缺乏长期数据证实。创

新性的腔内支架技术使许多ＢＡＩ的治疗变得更加简

单。支架植入法是治疗主动脉急性创伤安全可行的

技术，可降低术后早期发病率和死亡率，减少并发

症，但长期的有效性和稳定性也有待进一步评估。

虽然随着对ＢＡＩ发病机制的认识不断深入，其外科

治疗方法得以改善，但ＢＡＩ仍是临床上需要深入研

究的课题。
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