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　图１　ＤＳＡ示左前降支近段最狭窄处狭窄程度为９９％（箭）。

图２　ＣＴＡ矢状面重组示主动脉真腔与假腔之间低密度膜样分隔影

（箭），呈不规则螺旋走行。　图３　横轴面ＣＴＡ示主动脉真腔（箭）与

假腔（箭头）。　图４　ＤＳＡ下主动脉内置入覆膜支架。

　　病例资料　患者，男，３９岁，因无明显诱因突发胸

骨后及剑突下剧烈压榨性疼痛４ｈ入院，疼痛放射至双

侧肩背部、腰部，伴冷汗、恶心、呕吐。患者曾于５年前

体力活动后出现过胸闷，无伴随症状，休息后缓解，未予

药物及其他治疗。体检：左上肢血压１６０／８０ｍｍＨｇ，右

上肢血压１３０／８０ｍｍＨｇ；心率５８次／分，双肺呼吸音

清，心律齐，心界向左下扩大。心电图：窦性心动过缓

伴不齐，未见明显ＳＴＴ异常；左心室高电压。实验室

检查：肌酸激酶同Ⅰ酶（ＣＫＭＢ）５０Ｕ／ｌ，肌钙蛋白

＜０．１ｎｇ／ｍｌ（２０１１／５／８）；ＣＫＭＢ１４Ｕ／ｌ，肌钙蛋白

０ｎｇ／ｍｌ（２０１１／５／９）。胸片示心影增大。初步诊断：冠

状动脉硬化性心脏病。

次日经右侧桡动脉行冠状动脉造影检查，术中见

左冠状动脉主干狭窄程度为３０％，左前降支近段狭窄

程度为９９％（图１），可见血栓影，远端心肌梗塞溶栓血

流３级。适当准备后于左前降支植入支架１枚，术后

给予降压及抗凝治疗。患者仍诉胸部、腰部及背部疼

痛，随后进行了心脏超声检查，见主动脉撕裂口，疑诊

主动脉夹层；继而进行了全主动脉ＣＴＡ：见主动脉夹

层近端累及左锁骨下动脉起始处，远端累及双侧髂总

动脉及其分支，诊断为主动脉夹层ＤｅＢａｋｅｙⅢ型（图２

～３），破口位于距左锁骨下动脉起始处约１．８ｃｍ处延

伸至主动脉弓降部外侧。植入冠状动脉支架１０ｄ后经

股动脉于主动脉腔内植入覆膜支架，术中见破口位于

主动脉弓降部主动脉外侧，经右侧股动脉置入直径

３６ｍｍ，长１６ｃｍ的大动脉覆膜支架，覆膜支架部分覆盖左锁骨

下动脉（图４），术后第１天血压１４０～１８０ｍｍＨｇ／４５～６５ｍｍ

Ｈｇ，继续予以降压治疗，术后第６天心电监护示血压：１２０～

１３０ｍｍＨｇ／６０～７０ｍｍＨｇ，予以出院。

讨论　急性冠脉综合征与主动脉夹层同属危重急症
［１］，早

诊断与早治疗是降低病死率的关键。急性冠脉综合征合并主

动脉夹层十分罕见，由于均可以剧烈胸痛为主诉，急性冠脉综

合征同时合并主动脉夹层很难及时得到同时诊断，容易误诊或

漏诊。一直以来，ＤＳＡ被作为血管疾病的诊断金标准，但近年

来 ＭＳＣＴ技术迅速发展，具有超薄层厚、快速扫描及后处理技

术等优点，ＤＳＡ已不再作为常规检查，目前对于以胸痛为主诉

的鉴别诊断，已广泛开展胸痛三联ＣＴＡ检查
［２］，即一次注射对

比剂同时显示肺动脉，主动脉全程及冠状动脉［３］，对于难以诊

断及多处血管病变的诊断有很大优势。

本例患者首先虽以剧烈胸痛为主诉，但其双上肢血压不

等，不能用单一的急性冠脉综合征解释，应考虑到合并主动脉

夹层或其他大血管病的可能，该患者入院后先后进行了胸片、

冠脉血管造影、心脏超声、全主动脉ＣＴＡ检查及ＤＳＡ下经股

动脉介入手术，多次检查错过了治疗的最佳时机，对预后不利。

若该患者入院后进行胸痛三联ＣＴＡ检查，则可１次检查达到

全面诊断的目的，避免了重复检查，且冠脉介入治疗后须抗血

小板及抗凝治疗，增加主动脉夹层出血的风险。

对于高危非ＳＴ段抬高的急性冠脉综合征患者早期（２４ｈ

内）介入治疗转归好于晚期介入治疗者［４］。对于主动脉夹层的

首选治疗方法，目前趋于一致的观点为实施ＤＳＡ下腔内隔绝

术［５］，由于二者均适宜介入治疗，文献中报道冠心病合并主动

脉夹层的介入治疗，多为覆膜支架腔内隔绝术后行 ＰＣＩ治

疗［６］，对于可否１次ＤＳＡ完成冠状动脉支架植入及主动脉覆膜

支架腔内隔绝术，尚未见文献报道，有待进一步探讨。

注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ
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　图１　矢状面Ｔ１ＷＩ示椎管内硬膜外肿块中心呈稍低信号（箭），外围呈

等信号，病灶下极见流空血管影。　图２　矢状面 Ｔ２ＷＩ示病灶呈稍

高、低混杂信号（箭），前方脊髓内见片状稍高信号。　图３　矢状面增

强扫描示病灶下部一小结节呈明显均匀强化（箭），周边部及分隔线呈

明显线样强化，中心部未见强化。　图４　冠状面增强扫描示壁结节明

显均匀强化（箭）。　图５　镜下示较丰富的毛细血管，血管间体积较

大、胞浆空亮的细胞，考虑血管母细胞瘤可能（×４００，ＨＥ）。　图６　免

疫组化示Ⅷ因子（＋）、ＣＤ３１（＋）、ＣＤ３４（－）、ＣＫ（－）、ＧＦＡＰ（＋）、Ｋｉ６７

阳性细胞率约５％（×４００）。

　　病例资料　患者，女，２１岁。因剖宫产术后２８ｈ

双下肢感觉、运动突然消失２１ｈ入院，既往体健。查

体：左上肢肌力３级，右上肢肌力４级；胸骨角平面以

下感觉、运动、反射完全消失，循环存在。双下肢肌张

力低下，病理征未引出。

颈椎 ＭＲＩ：Ｃ６Ｔｈ１ 水平椎管内硬膜外长条状异常

信号，大小约４．０ｃｍ×０．８ｃｍ×１．６ｃｍ，相应层面蛛网

膜下腔受压，脊髓向前受压变窄伴信号异常，病灶

Ｔ１ＷＩ呈等、稍低信号，Ｔ２ＷＩ呈稍高、低混杂信号，

ＳＴＩＲ序列上呈稍高、低混杂信号，增强后小的壁结节

及边缘可见明显均匀强化，囊变区未见强化，椎体未见

异常信号影（图１～４）。影像诊断：Ｃ６Ｔｈ１ 水平椎管内

髓外硬膜外血肿可能，累及相应水平脊髓。

手术所见：肿块位于Ｃ６Ｔｈ１ 椎管内硬膜外后方，

长约６ｃｍ的紫红色占位性病变，向前压迫硬脊膜，伴

有少量黑色血凝块，边界清晰，病变血供丰富。

病理：（Ｃ６Ｔｈ１ 椎管内）送检物为血块、坏死物及

纤维组织，灶性区域见较丰富的毛细血管，血管间见体

积较大、胞浆空亮的细胞（图５）。免疫组化∶Ⅷ因子

（＋）、ＣＤ３１（＋）、ＣＤ３４（－）、ＣＫ（－）、ＧＦＡＰ（＋）、Ｋｉ

６７阳性细胞率约５％（图６）。诊断：Ｃ６Ｔｈ１ 血管母细

胞瘤。

讨论　血管母细胞瘤又称毛细血管性血管母细胞

瘤、血管网状细胞瘤或毛细胞血管内皮细胞瘤。是中

枢神经系统较少见的良性肿瘤，起源于中胚叶细胞的

胚胎残余组织，为真性血管性良性肿瘤，在２００７年

ＷＨＯ分类中归于脑膜肿瘤类中与脑膜有关的其他肿

瘤，由间质细胞和丰富的毛细血管所组成［１］。血管母细胞瘤多

为单发（约占２／３），多发者则常见于ｖｏｎＨｉｐｐｅｌＬｉｎｄａｕ（ＶＨＬ）

综合征患者。可分为大囊小结节型及实质型，好发于后颅窝，

在椎管肿瘤中血管母细胞瘤较少见，多发生于脊髓内，占脊髓

原发肿瘤的１．６％～５．８％。本例发生于椎管内硬脊膜外是极

罕见的，属于大囊小结节型，瘤周可见流空血管影，增强后壁结

节明显强化，囊变区未见强化。本例患者为急性起病，考虑为

肿瘤合并出血，压迫颈段脊髓，致患者双下肢感觉、运动突然消

失，影像和术中都证实为肿瘤伴出血。首选治疗方案是早期积

极的椎板切除减压，清除血肿，同时行病变切除。但因其病变

血供极丰富，直接手术切除有一定困难。术前血管内介入治疗

可有效将供血动脉栓塞，使瘤体缩小，减少术中出血，术中采用

显微手术可达到全切的目的。

血管母细胞瘤需与其他椎管内硬膜外肿瘤鉴别，如转移

瘤、淋巴瘤、恶性纤维组织细胞瘤、黑色素瘤等恶性肿瘤，其次

为海绵状血管瘤、胆脂瘤、脊膜瘤、神经源性肿瘤、结核性肉芽

肿等。
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