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１例主动脉夹层误诊为腹主动脉狭窄的病例分析
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　　随着介入治疗的不断发展，全脑血管造影术广泛应用于脑

血管病诊断中。本文对全脑血管造影过程中发现的１例主动

脉夹层（ａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＤ）患者的处理及风险进行分析，以

期减少诊治过程中类似情况所增加的医疗风险。

１　临床资料

患者，女，５９岁，主因发作性眩晕１个月入院。既往：高血

压、冠心病、糖尿病史。查体：无明显神经系统阳性定位体征。

头颅ＣＴ平扫未见异常。诊断：短暂性脑缺血发作、高血压３

级高危、冠状动脉粥样硬化性心脏病、２型糖尿病。经患者同

意予以行全脑血管造影术。从右侧股动脉入路，导丝上行至降

主动脉段受阻，术中造影未能显示正常主动脉弓及弓上血管

（图１Ａ），及时将导管撤之腹主动脉，可见腹主动脉中部一中度

狭窄（图１Ｂ），腹主动脉后方隐约可见另一腹腔动脉显影（图

１Ｃ）。

为明确诊断，进一步行胸主动脉联合腹主动脉ＣＴ血管造

影（ＣＴＡ），结果示主动脉弓末端可见双腔结构及内膜片影，假

腔在右侧，真腔在左侧，病变向下延续至右侧髂总动脉，假腔内

可见低密度充盈缺损，腹腔干动脉、肠系膜上动脉及双肾动脉

均发自真腔。诊断为：ＡＤ动脉瘤（ＤｅｂａｋｅｙⅢ型），主动脉弓末

端可见双腔结构及内膜片影（图２），病变向下延续至右侧髂总

动脉，假腔内可见低密度充盈缺损，腹腔干动脉、肠系膜上动脉

及双肾动脉均发自真腔（图３）。而全脑血管造影则是从右侧

股动脉夹层假腔入路，进入了腹主动脉及胸主动脉假腔内，图

１Ｃ隐约所见的腹腔动脉显影为腹主动脉的真腔。追问病史，

患者曾于６年前过度劳累后出现胸背部撕裂样疼痛，曾就诊于

当地医院按“心肌梗死”治疗。６年来未再诊治。

依据病情为患者行经皮介入主动脉覆膜支架植入术，从左

侧桡动脉留置鞘管、造影导管，主动脉造影显示夹层动脉瘤破

口位于胸主动脉右侧（图４）。从左侧股动脉入路植入 Ｒｅｌａｙ

２８Ｍ型主动脉覆膜支架，于左侧锁骨下动脉开口近端释放，释

放成功后经桡动脉造影显示动脉瘤无显影（图５）。

图１　　主动脉造影

　　虚线箭头：右侧假腔；

　　实线箭头：左侧真腔。

图２　　ＣＴＡ图示

　　虚线箭头：右侧假腔；

　　实线箭头：左侧真腔。

图３　　ＣＴＡ三维重建图

　　箭头：夹层动脉瘤破口，

　　位于胸主动脉右侧。

图４　　主动脉造影

图５　　释放主动脉覆膜支

　　　架后主动脉造影
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２　讨　　论

ＡＤ是一种危及生命的主动脉疾病，其特点是发病急、进

展迅速、病死率高，若不及时诊断进行治疗有５０％患者在２４ｈ

内死亡［１］。ＡＤ是多种易感因素共同作用的结果，各种易患因

素均在不同程度上导致了主动脉壁结构和（或）动脉血流动力

学改变［２］。常见的致病因素为高血压和主动脉中层变性，此外

还有动脉粥样硬化、马凡综合征、妊娠、主动脉狭窄、主动脉创

伤、梅毒性主动脉炎等［３］。本患者患高血压，同时合并冠心病、

糖尿病，存在动脉粥样硬化的危险因素，最终导致主动脉中层

变性，致本病发生。血管造影可以直接或间接诊断 ＡＤ，直接

征象是显示内膜片和真假腔，内膜片在切线位上显示最清楚，

但当假腔被血栓完全闭塞或假腔显影较淡时，主动脉造影仅能

显示真腔，不能显示内膜片和假腔，从而易造成假阴性［４］。确

诊ＡＤ的检查中，ＣＴ和 ＭＲＩ可作为 ＡＤ的首选影像检查方

式［５］，螺旋ＣＴ血管造影以及三维重建主动脉及其分支技术的

不断改进，提高了ＣＴ诊断ＡＤ的准确性。而磁共振的非侵入

性、高分辨率、三维重建等优点在诊断主动脉夹层中起到了很

大的作用。在治疗上，药物治疗主要适用于稳定的没有并发症

的急性远端夹层的患者，有学者主张除非患者有低血压，一旦

疑诊ＡＤ，应立即进行控制血压和心率治疗。收缩压应控制在

１００～１２０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），平均动脉压在６０～

７５ｍｍＨｇ
［６］。目前保留主动脉瓣及同期植入胸主动脉覆膜支

架等技术越来越多地被应用［７］。ＥＵＲＯＳＴＡＲ研究和英国注

册资料中包括４４３例胸主动脉疾病接受动脉腔内介入治疗患

者，其中５７％的患者需血管腔内假体置入退化的动脉瘤和动

脉夹层，技术成功率分别是８７％和８９％，３０ｄ死亡率９．

３％
［８］。

在ＡＤ的诊断中，因全脑血管造影示腹主动脉狭窄而发现

ＡＤ的并不多见，在本例患者中，作者做到了手法熟练、轻柔，

遇突发情况及时判断、处理，成功保护了ＡＤ假腔血管壁，避免

术中主动脉破裂出血。本病例提示，在全脑血管造影术中如发

现胸主动脉、腹主动脉狭窄或发现主动脉后方隐约显影的大动

脉应考虑到主动脉夹层的可能性。

总之，ＡＤ为少见而严重的心血管疾病，死亡率高，需早诊

断、早治疗、控制疾病进展、降低死亡率，介入治疗及ＣＴ、ＭＲＩ

影像学的发展为ＡＤ的诊断提供了有利的途径。
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身学习理念，养成良好的学习习惯，课前预习，课后复习，带着

问题上课，不懂的主动请教。其次，加强教师和学生交流沟通。

组织学生参加医院的一些活动，拉近学生和教师的距离，让学

生多了解教师，相信教师的能力，信任教师。第三，充分发挥学

生的监督作用。学生对教师上课情况进行监督，向教师提出建

议，也可以向学校主管部门反映教师的授课情况。

“高等学校要把提高质量作为教育改革发展最核心最紧迫

的任务”，要不断创新教学理念和模式、创新教学方法和手段、

创新并加强实践教学，切实提高教育质量。要充分发挥非直属

附属医院作用，实现并强化实践育人，可以成立以大学为中心

的“大学附属医院战略联盟”［６７］，以大学为科研龙头，充分利用

各附院优质资源，学科优势，互利双赢，优势互补，提升非直属

附院的竞争力和教学能力，培养优秀的医学生。
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