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１　 病例资料

患者男性ꎬ５０ 岁ꎬ因胸闷痛 １５ ｈꎬ腹痛 ３ ｈꎬ于
２０１５ 年 ９ 月 １９ 日外院急救车转入我院胸痛中心ꎮ
患者入院时胸闷痛程度不重ꎬ但伴神志淡漠ꎮ 体

查:右上肢血压 １５１ / ６７ ｍｍＨｇꎬ右下肢血压 １５８ / ６８
ｍｍＨｇꎬ左上肢血压 １６８ / ７８ ｍｍＨｇꎬ 左下肢血压

１６４ / ７６ ｍｍＨｇ ( １ ｍｍＨｇ ＝ ０. １３３ ｋＰａ)ꎬ 心率 １０２
次 / 分ꎬ双肺可闻及少量湿性啰音ꎬ各瓣膜听诊区未

问及病理性杂音ꎬ腹部稍膨隆ꎬ无压痛ꎬ肠鸣音正

常ꎬ双侧颈动脉、股动脉未闻及明显杂音ꎮ 心电图

显示:Ⅰ、ａＶＬ 导联 Ｑ 波形成ꎬＳＴ 段抬高 ０.０５ ｍＶꎬ
Ｖ１￣Ｖ６ 导联弓背样 ＳＴ 段抬高 ０.０５ ~ ０.２０ ｍＶꎬ伴 Ｑ
形成ꎬⅡ、Ⅲ、ａＶＦ 导联 ＳＴ 段下斜型压低 ０.０５ ~ ０.１０
ｍＶꎻ肌钙蛋白Ⅰ为 ３３. ５６ μｇ / Ｌ (参考值 ０ ~ ０. ０４
μｇ / Ｌ)ꎻ急诊心脏超声显示:升主动脉近端增宽(内
径３.７ ｃｍ)ꎬ主动脉瓣回声稍强ꎬ舒张期瓣膜口可见

轻微反流信号ꎬ室间隔、左室壁运动幅度尚可ꎬ欠协

调ꎻ考虑急性前壁心肌梗死ꎬ给予阿司匹林 ３００ ｍｇ
(外院已给)和氯吡格雷 ６００ ｍｇ(外院已给)ꎬ替罗非

班起始 ３０ ｍｉｎ 滴注速率为 ０.４[μｇ / (ｋｇｍｉｎ)]ꎬ起
始输注量完成后ꎬ继续以 ０.１[μｇ / (ｋｇｍｉｎ)]的速

率维持滴注ꎮ 既往有高血压病史两年ꎬ最高血压

１８０ / １００ ｍｍＨｇꎬ未服用降压药物ꎻ有长期大量吸烟

史ꎮ 与家属沟通建议行急诊冠状动脉介入检查及

治疗ꎮ 手术中ꎬ５Ｆ 多功能造影管反复尝试进入左右

冠状动脉窦均未成功ꎬ于主动脉根部“冒烟”显示造

影剂快速流向双腔(靠近右侧管腔造影剂充盈好ꎬ
左侧管腔造影剂稀薄ꎬ微微显影)ꎬ左右冠状动脉无

法显影ꎬ故立即结束手术ꎮ 急查主动脉 ＣＴＡ 显示:

主动脉夹层( Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型)ꎬ累及左主干、前降支

(左主干及左前降支近段管腔内可见内膜片影ꎬ假
腔内血栓形成)、右无名动脉、双侧颈总动脉、双侧

锁骨下动脉、腹腔干、脾动脉、右肾动脉、肠系膜上

下动脉ꎮ
术后立即停用抗凝抗血小板药物ꎬ静脉泵入拉

贝洛尔、尼卡地平控制心率、血压ꎮ 实验室检查:Ｄ￣
二聚体为 １３.５０９ ｍｇ / Ｌꎬ肌钙蛋白Ⅰ为 ２７２.３０８ μｇ / Ｌ
(参考值 ０ ~ ０.０４ μｇ / Ｌ)ꎬＮ 末端 Ｂ 型利钠肽原为

２５９０ ｎｇ / Ｌꎻ血常规检查:白细胞计数为 １５. ４７ ×
１０９ / Ｌꎬ中性粒细胞为 ０.８８×１０９ / Ｌꎬ血红蛋白为 ９０.５
ｇ / Ｌꎬ血小板计数为 ５７.２×１０９ / Ｌꎻ肝功能检查:丙氨

酸氨基转移酶为 ７３.１ Ｕ / Ｌꎬ天门冬氨酸氨基转移酶

为 ４３０ Ｕ / Ｌꎻ肾功能检查:血清肌酐为 ２２６ μｍｏｌ / Ｌꎬ
血清胱抑素 Ｃ 为 １. １８ ｍｇ / Ｌ (参考值 ０. ６２ ~ ０. ９１
ｍｇ / Ｌ)ꎻ炎性因子检测:肿瘤坏死因子 α 为 ９８. ２０
ｎｇ / Ｌꎬ白细胞介素 ６ 为 ５２.００ ｎｇ / Ｌꎬ高敏 Ｃ 反应蛋白

为２１.８４ ｍｇ / Ｌꎻ尿红细胞计数为 ２１５２.９×１０６ / Ｌꎮ
考虑患者病情十分凶险ꎬ死亡率极高ꎬ药物治

疗效果有限ꎬ随时有可能因夹层破裂导致死亡ꎮ 征

得家属同意后行急诊外科手术:升主动脉置换＋主

动脉窦部成形＋全弓置换＋象鼻支架置入＋ＣＡＢＧ∗１
(ＳＶＧ￣ＬＡＤ)＋气管切开术ꎮ 术中可见:心包正常无

黏连ꎬ少量血性心包积液ꎬ心脏脂肪垫血肿形成ꎮ
心脏左心室扩大ꎬ升主动脉夹层动脉瘤形成ꎬ内膜

破口近端位于弓降部粥样斑块ꎬ直径约 １.０ ｃｍꎬ近端

撕裂至主动脉窦部ꎬ形成真假两腔ꎮ 左冠状动脉明

显受压ꎬ左主干和前降支分支近端内血栓形成ꎬ右
冠状动脉开口处轻度受累ꎮ 无名动脉、左锁骨下动

脉及左颈总动脉开口均受累及ꎬ波及远端ꎬ双侧颈
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动脉远端均受压ꎬ夹层内血栓形成ꎮ 主动脉瓣瓣叶

尚可ꎬ交界撕脱ꎬ重度返流ꎮ 病理切片显示:(主动

脉壁)夹层动脉瘤(层状中膜坏死ꎬ动脉粥样硬化)ꎮ
手术过程顺利ꎬ术后返回 ＩＣＵꎮ

术后患者循环极不稳定ꎬ需要大量血管活性药

物勉强维持ꎬ多器官功能障碍 (需要持续血滤治

疗)ꎮ 次日夜间开始突然出现血压急剧下降ꎬ最低

７８ / ５６ ｍｍＨｇꎬ伴随心率减慢ꎬ心率由 １１０ 次 / 分降至

６５ 次 / 分ꎬ心电监护提示室速ꎬ予以 １５０ Ｊ 同步电复

律 ４ 次ꎬ患者心律转为室性逸搏ꎮ 心脏超声未见明

显积液ꎬ心脏停止跳动ꎮ 持续胸外心脏按压、反复

肾上腺素、垂体后叶素、阿托品静推ꎮ 患者心律、血
压仍不能恢复ꎬ心电监护呈一条直线ꎬ瞳孔散大到

边ꎬ宣布临床死亡ꎮ

２　 讨　 论

主动脉夹层是指由于各种原因导致循环血液

渗入主动脉中层形成夹层血肿并沿着动脉壁延伸

剥离的严重心血管急症ꎮ 如主动脉夹层撕裂累及

冠状动脉开口ꎬ可导致冠状动脉闭塞ꎬ此时需与冠

心病导致的急性心肌梗死相鉴别ꎮ 因两者治疗方

案完全不同ꎬ一旦误诊可能造成灾难性的后果ꎮ 主

动脉夹层患者如给予溶栓抗凝治疗ꎬ会影响到主动

脉夹层假腔血栓的封闭作用ꎬ使夹层范围扩大ꎬ甚
至加速患者死亡ꎮ

本例患者发病时存在持续胸痛症状ꎬ心电图显

示有明显 ＳＴ￣Ｔ 改变ꎬ并伴肌钙蛋白Ⅰ升高ꎬ诊断急

性心肌梗死明确ꎮ 该患者特殊之处在于主动脉夹

层累及左主干和前降支而影响冠状动脉血流ꎬ导致

急性心肌梗死ꎮ 既往研究发现ꎬＳｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型夹层病

例ꎬ如果近端夹层撕裂内膜累及冠状动脉开口ꎬ可
引起心肌缺血甚至梗死ꎬ１％ ~ ２％主动脉夹层患者

心电图表现为 ＳＴ 段变化[１]ꎮ 有研究报道ꎬ一般情

况下主动脉夹层较易累及右冠状动脉开口致下壁

心肌梗死[２]ꎮ 主动脉夹层诱发急性心肌梗死的主

要机制:内膜撕裂累及冠状动脉口[３]ꎻ夹层压迫冠

状动脉[４]ꎻ撕裂内膜漂浮物阻塞冠状动脉[５]ꎻ夹层

致冠状动脉痉挛[６]ꎮ 然而ꎬ本例患者的主动脉夹层

撕裂范围较大ꎬ累及左主干和前降支ꎬ造成前壁 ＳＴ
段抬高型心肌梗死ꎬ给急诊诊断造成误导ꎮ 虽然急

诊造影及时发现主动脉夹层ꎬ并行急诊大血管外科

手术ꎬ但由于患者夹层累及范围广ꎬ手术后多器官

功能衰竭ꎬ最终死亡ꎮ

回顾患者病史ꎬ可看出该病例在诊治过程中存

在不少问题ꎮ 总结如下ꎬ提供临床心内科大夫参考

(尤其是急诊科大夫):重视临床诊断逻辑思路:该
患者首诊心电图显示左前降支(优势型)近段的急

性闭塞引起的急性冠状动脉综合征ꎬ原则上应当尽

快明确诊断ꎬ才能制定正确的治疗策略ꎮ 虽然患者

四肢血压正常及首次心脏超声检查却未发现夹层

的征象ꎬ但患者胸痛发病ꎬ伴腹痛及神志淡漠ꎬ需要

考虑是否合并脑血管疾病或主动脉夹层ꎬ因为这两

种疾病均为冠状动脉介入治疗的禁忌症ꎮ 目前临

床上常用 Ｄ￣二聚体作为检测指标ꎬ大多数主动脉夹

层患者 Ｄ￣二聚体升高ꎬ且具有很高的阴性预测价

值ꎬ在胸痛发作 ２４ ｈ 内ꎬＤ￣二聚体<５００ μｇ / Ｌ 的阴

性预测值达 ９５％[７]ꎮ 本例患者 Ｄ￣二聚体明显升高ꎬ
多项细节均提示该患者不是简单急性冠状动脉综

合征ꎮ
当前胸痛中心在全国范围大力推广ꎬ为追求 Ｄ￣

ｔｏ￣Ｂ 时间的时代ꎬ主动脉夹层应该作为急性心肌梗

死首位需要鉴别的疾病ꎮ 故临床上对于急性心肌

梗死患者ꎬ应警惕有无合并主动脉夹层的表现ꎬ如
胸痛向腰背部放射、闻及主动脉瓣反流杂音、单侧

肢体无脉或动脉搏动减弱、胸片显示主动脉增宽

等ꎮ 如有可疑立即行大血管增强 ＣＴ、心脏彩超、
ＭＲＩ、Ｄ￣二聚体等相关检查予以确诊ꎮ
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