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1病历报告

主动脉夹层动脉瘤误诊经验与教训

张恩义

患者侯某，男性，53岁，2007年4月12日上午因腹痛伴

左下肢放射痛来院就诊，查体：血压180／110mmHg，神志清

楚，双肺未闻及干湿l罗音}心率84次／min，律齐，各瓣膜区未

闻及杂音；左肾区叩击痛。心电图示左室肥厚，超声示左肾

及输尿管未见异常；尿常规示镜下血尿；斑常规示白细胞计

数11．1×109／L。因患者有腰痛、血尿，考虑为肾结石，给予

止痛、降压等对症治疗，症状缓解，患者自行离院。5月30

日下午，患者工作中突然左腰剧痛，伴左下肢刺痛，同时伴有

头晕，胸闷、大汗，无胸痛、后背痛，再次来急诊。查体：血压

200／120mmHg，神志清楚，心肺(一)，腹软，无反跳痛、无腹肌

紧张，左肾区叩击痛。双肾、输尿管、膀胱超声未见异常，尿

常规示镜下血尿；心电图同前。因影像学检查不支持肾结石

的诊断，结合上次发病经过，测双上肢血压200／120mmHg，

右下肢血压180／110mmHg，左下肢血压140／80mmHg，左

足背动脉搏动减弱，疑为主动脉夹层动脉瘤，急查彩色超声

示可疑主动脉夹层；CT示主动脉“双管征”，入院过程中患者

突然休克，经抢救无效呼吸心跳停止。

2讨论

随着高血压发病率的增加，主动脉夹层已不再罕见。该

患者有高血压病史，发病时左腰痛伴左下肢放射痛，左右下

肢血压有明显差异，左足背动脉搏动减弱，结合彩超、CT等

影像学检查，腹主动脉夹层动脉瘤诊断明确。该患者死亡的

主要原因是腹主动脉夹层破裂。主动脉夹层是指主动脉内

膜撕裂致血液进入中膜，使血管壁的中膜和外膜分离，从而

造成主动脉真假两腔分离的一种病理改变，此类患者大多有

高血压控制不良病史。其临床表现取决于夹层的部位、范

·经验交流 ●

围、程度、及主动脉主要分支血管受累程度。主动脉夹层最

主要和突出的特征是突然发生的持续性刀割样或撕裂样疼

痛。前胸疼痛常提示升主动脉夹层，肩胛间区疼痛，常提示

降主动脉夹层f前后胸同时疼痛常提示升、降主动脉同时受

累；而单纯起源于腹主动脉的大动脉夹层，临床上并不常见，

有文献报道不超过5％。主动脉动夹层分类有Debakey分

型和Stanford分型。

Debakey分型：根据夹层裂口的部位分为：I型：夹层裂

口位于升主动脉而夹层累及降主动脉；1I型：夹层裂口位于

升主动脉且夹层局限于升主动脉和主动脉弓，多见于马凡氏

综合征；Ⅲ型：夹层裂口位于降主动脉且夹层不累及升主动

脉和主动脉弓，其中未累及腹主动脉者称为ⅢA型，累及腹

主动脉者称为ⅢB型。

Stanford分型：系Stanford大学的Daily等的分型方法。

Stanford A型：无论夹层裂口位于哪一部位，只要累及升主

动脉者称为A型；B型：夹层裂口位于降主动脉且未累及升

主动脉者称为Stanford B型。Stanford A型大约相当于De—

bakeyI型和Ⅱ型，StanfordB型相当于DebakeyⅢ型。近年

来多采用较为简捷和实用的Stanford分型方法。
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本例患者的发病特点和临床表现比较特殊，即腹痛的同

时伴有肾区叩痛和镜下血尿，容易误诊为泌尿系统结石。本

例最大的教训是提醒急诊或心血管专业医生，对于有高血压

病史的患者，突然出现的持续剧烈的胸、腹和背部疼痛，都应

该想到主动脉夹层的可能。避免和减少对此类疾病误诊的

有效办法是：对每一位病程中有过突发的持续剧烈的胸、腹

和背部痛症状的高血压患者，医生一定要仔细对四肢血压和

脉搏进行监测，必要时通过超声或者CT血管成像技术．及

时明确诊断。
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