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主動脈剝離
Aortic Dissection

關鍵字：急性胸痛（Acute chest pain）；腹痛（abdominal pain）；背痛（back pain）；高血壓

（hypertension）；昏厥（syncope）

流程代碼：AD

流程指引

參考資料衛教重點摘要引言流程指引
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I. 引言
主動脈剝離為急診致命胸痛的原因之ㄧ，且臨床表現千變萬化，必須有高度警覺心及快速反應的團隊。目前

的文獻多將aortic dissection、intramural hemorrhage、penetrating aortic ulcer等主動脈的疾病歸類成所謂

的acute aortic syndrome。隨著年紀老化，或是本身有遺傳性結締組織疾病加上高血壓、心臟病等造成大血管

（主動脈）耐壓性及結構改變，當出現不尋常的血壓或外來壓力時（如撞擊力）將會造成大血管內層的破裂。因

內層破裂位置不同，可能會引發不同的併發症，如心臟休克，缺血性腦中風，腎動脈、腸子缺血等。主動脈剝離

較常出現在男性，60~80歲老人且平時有高血壓病史者。

II. 重點摘要

A. 診斷提示 AD

主動脈剝離的典型表現為急性嚴重撕裂性胸痛或背痛，可能合併有昏厥產生。影像學檢查可能發現胸部X光

有縱膈腔變寬的現象。目前認為可由觸摸而感覺到的脈搏差異（pulse deficit）為最有意義的理學檢查。如果病

人來到急診有如前所述的典型病史，但生命徵象已經不穩定，除了緊急復甦處置維持穩定的血行動力學外，可考

慮做超音波及電腦斷層檢查，同時會診心臟內科以及心臟外科醫師。

B. 流程說明

1. 若病人呈現休克則進入急救處置並緊急照會心臟外科醫師 AD­T­3 ，若是病人沒出現低血容性休克的現象，則

安排電腦斷層 AD­T­2 ；若收縮壓大於180 mmHg，則開始以靜脈注射藥物來控制血壓外科醫師 AD­T­1 。

2. 電腦斷層檢查若符合acute aortic syndrome診斷，必須控制血壓在收縮壓小於120 mmHg且心跳小於

80/min。建議使用的藥物有labetalol以及nitroprusside。同時會診心臟內科以及血管外科醫師安排心臟超音

波，以決定是否進行手術 AD­T­4 。

3. 手術的適應症包括：所有Type A的主動脈剝離；Type B的主動脈剝離且合併有以下情況：主動脈破裂或半徑大

於6 cm、馬凡氏症候群（Marfan syndrome）、生命徵象逐漸惡化、剝離情形影響到主動脈根 AD­E­3 。

4. 若決定內科治療則安排加護病房住院 AD­A­1 。

C. 住院標準

所有符合acute aortic syndrome診斷的病患皆需要住院治療。

D. 出院評估

無。

III.衛教
Q. 甚麼是主動脈剝離？

A. 主動脈剝離是一個非常危險的疾病，主要是因為長期血壓控制不良而導致大血管（主動脈）耐壓性及結構改

變，當出現不尋常的血壓或外來壓力時（如撞擊力）將會造成大血管內層的破裂。因內層破裂位置不同，可能

會引發不同的併發症，如心臟休克，缺血性腦中風，腎動脈、腸子缺血等。部分病人會影響的心臟瓣膜的功能

而需要手術修復，手術危險性頗高但仍為必要之處置。

IV. 臨床問題討論
Q. 能否以D-dimer排除主動脈剝離？

A. Sodeck et al.（2007）系統性回顧16個研究（共437病人），發現這些研究常取用的異常值為0.1~0.9

µg/ml，可得極佳的sensitivity（0.97）與negative likelihood ratios（0.06）。然後作者將此結果驗證於65名

主動脈剝離患者，發現若取臨界值為0.1 µg/ml，平均negative predictive value（NPV）為100%；若取臨界

值為0.9 µg/ml，則平均NPV為92%。IRAD-Bio研究（2009）則從14個醫療院所收案220名病患，最後診斷為

主動脈剝離者有87名。研究發現：若前24小時之D-dimer小於0.5 µg/ml，則NPV為95%；若前6小時D-dimer

超過1.6 µg/ml，則發生主動脈剝離的可能性大增。目前仍建議對症狀符合的患者進行CT檢查，唯有臨床低度

懷疑之患者，才適合以D-dimer作為排除的判準。
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