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急性ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层合并心肌梗死的冠脉造影表现一例
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　　病例资料　患者，男，６６岁，２ｈ前无明显诱因突发胸痛、胸

闷、气短伴左上肢酸麻不适、神志恍惚、大汗等症状急诊入院。

体检：心率４５次／分钟，血压７０／４０ｍｍＨｇ。实验室检查：血红

蛋白１２５ｇ／Ｌ；乳酸脱氢酶２５１Ｕ／Ｌ，肌酸激酶、肌酸激酶同工酶

正常；肌 钙 蛋 白 正 常；血 电 解 质、肾 功 能 正 常；血 糖

７．６２ｍｍｏｌ／Ｌ。心电图提示：Ⅲ度房室传导阻滞，Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导

联ＳＴ段抬高约０．２～０．３ｍＶ，诊断为冠心病，急性下壁心肌梗

死可能性较大，主动脉夹层不能排除。予补液、升血压、升心率

以及抗心绞痛等对症支持治疗，患者血压有所回升，心率波动

于５０～８０次／分钟，神志状况稍有好转，为进一步诊治，行急诊

冠状动脉造影（ＣＡＧ），根据造影结果，必要时行经皮腔内冠状

动脉血管成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａ

ｐｈｙ，ＰＴＣＡ）和经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ），并行临时起搏器植入术。

手术经过：患者仰卧手术台上透视，未见上纵隔增宽，心影

搏动正常。术中先经股静脉送入临时起搏电极至右心室心尖

部，后行冠脉造影。在导丝的引导下，先用ＪｕｄｋｉｎｇｓＬｅｆｔ（ＪＬ）

导管经股动脉行左冠状动脉（简称左冠）造影，左冠导管插管顺

利，造影显示左主干、前降支和回旋支都未见明显狭窄，前降支

血流较慢，ＴＩＭＩ２级。因为左冠形态基本正常和术前怀疑右冠

是“罪犯”血管，所以只摄取了左冠的蜘蛛位和正位加头影像。

换ＪｕｄｋｉｎｇｓＲｉｇｈｔ（ＪＲ）导管，在导丝引导下行右冠状动脉（简称

右冠）造影。当右冠导管插至升主动脉中段的时候，进导管有

阻力。稍调整导管头方向后，导管进至右冠开口处造影。对比

剂在升主动脉腔内呈云雾状弥散，呈大小约３８ｍｍ×５５ｍｍ的

囊袋状。右冠无对比剂充盈，仅显示右冠主干的起始位置（图

１）。此时明白右冠导管处于主动脉假腔内，立即撤出导管，停

止造影检查。通过对左冠造影影像进行再次分析，发现了主动

脉内的异常影像（图２～４），确诊为急性主动脉ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型夹

层（ＳｔａｎｆｏｒｄＡａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＡＡＤ）合并ＳＴ段抬高心肌梗

死。停止使用肝素和溶栓药物，采用β受体阻滞剂、钙离子拮抗

剂、镇痛药、利尿剂等药物将收缩压控制在１００～１２０ｍｍＨｇ，心

率６０～８０次／分钟。目的是降低血压、控制心率、缓解疼痛、减

轻血流对主动脉壁的冲击［１］，争取外科治疗的机会。

术中患者病情无明显变化，床边超声检查提示：少量心包

积液；升主动脉增宽，内径约４０ｍｍ，内见漂浮的内膜样回声

（图５）；降主动脉至腹腔干可见一光带样回声，内径约２２ｍｍ，

考虑ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层。由于病情危重，没有行ＣＴＡ

检查。该患者于７小时后突发室扑、室颤，经抢救无效死亡。

讨论　主动脉夹层可累及其任何一支分支动脉，引起相应

器官的损伤，产生相应的临床症状，这是造成主动脉夹层被误

诊和漏诊的主要原因之一。本例病例在初诊时将＂冠心病，急

性下壁心肌梗死可能性较大放于首位的原因是典型的心肌梗

死临床表现、明确的Ⅱ、Ⅲ、ａＶＦ导联ＳＴ段抬高和ＡＡＤ的发病

率远远低于急性冠脉综合症（ａｃｕｔｅｃｏｒｏｎａｒｙｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）的

发病率所致。ＡＣＳ的介入治疗指南明确指出：在符合适应证的

条件下，及时开通梗死相关动脉，恢复心肌再灌注是治疗ＳＴ段

抬高心肌梗死最有效的方法。上述原因导致临床中存在因为

漏诊急性主动脉夹层而进行急诊冠脉造影的可能性。这就要

求在进行这类急诊手术时，对不明原因阻碍导丝或导管前进的

情况都应多“冒烟”观察，不要单纯求快。造影图像出来后，在

重点关注冠脉影像的同时，也应对主动脉根部的影像进行仔细

分析，不放过任何异常影像信息。一旦确诊 ＡＡＤ，立即改换治

疗方案。

本例中，在行左冠造影时，ＪＬ导管在真腔内，对比剂显示了

真腔的影像。在行右冠造影时，更换了导管，ＪＲ导管位于假腔

内，对比剂显示了夹层假腔的影像特点。导管分别进入真腔和

假腔完全是巧合，右冠导管进入假腔的位置应该就在其插管时

受阻的升主动脉中段。夹层不是由于操作导管引起的，因为术

中患者的病情没有明显的变化，疼痛性质和范围也没有改变，

并且在左冠造影时，就已经显示飘动的内膜和假腔占位的影

像。

诊断ＡＡＤ的影像学方法主要包括普通Ｘ线透视、彩色多

普勒超声、多层螺旋ＣＴ血管造影（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌｃｏｍｐｕｔｅｄ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴＡ）和磁共振成像（ＭＲＩ），这４

种检查在显示夹层的影像学特征方面各有优势与不足。如今，

ＭＳＣＴＡ以基本无创的方法清晰显示真假腔全貌，发现病变的

敏感度为８３％～９７％，特异度为９９％～１００％
［２３］，并可用后处

理技术形象直观地显示血管形态的优势而作为临床首选的检

查。导管法主动脉造影技术则因为单次成像视野局限，无法一

次观察主动脉全貌；也不易多角度观察主动脉全程；对比剂用

量大；导管操作的盲目性和潜在危险性都较大等不利因素，所

以现多只将其应用于ＤｅＢａｋｅｙⅢ型夹层的介入治疗，而不作为

夹层患者的首选诊断技术。

文献中也有关于漏诊的主动夹层合并 ＡＣＳ进行冠脉造影

的报道［４５］，但缺乏如此典型的影像资料。现结合本例实际影

像对ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型升主动脉段内膜夹层的冠脉血管造影表现

进行复习：①假腔内对比剂滞留。当导管进入假腔内造影时就

显示出夹层的特征性表现，假腔内的对比剂成云雾状向四周缓
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被返流的对比剂清晰衬托出来（短箭），主动脉瓣处可见对比剂返流入左心室（长箭）。　图４　正位加头２４°体位，当窦内对比

剂减少后，掀起的主动脉夹层内膜片得以显示（箭）。　图５　胸骨旁左心长轴切面示升主动脉腔内一条强回声光带（箭），其前

方为假腔，后方为真腔。

图１　经股动脉插管，手推对比剂行左

前斜３７°右冠造影，对比剂在升主动脉

段假腔内呈云雾状弥散，右冠无对比

剂充盈，仅显示假腔累及右冠开口

（箭）。　图２　右冠导管撤出后，摄取

左前斜３７°升主动脉像，经过减影处

理，存留于升主动脉假腔内的对比剂

显示清晰，可见靶片时相的假腔边缘

（短箭）蒙片时相的假腔边缘（长箭）。

图３　正位加头２４°体位，假腔在真腔

内产生了明显的占位效应，部分边缘

慢飘散，夹层盲端的对比剂可长时间滞留。本例中，假腔内对

比剂滞留的表现很明显。②主动脉腔内占位。内膜下的假腔

导致真腔变窄，冠状动脉内的对比剂在向主动脉弓部返流时的

路径也可因为假腔占位而改变。当主动脉瓣受假腔挤压时，主

动脉窦也会发生变形。本例中在主动脉腔内可见明显的无对

比剂充盈的假腔占位，该占位的凸出方向与主动脉血流方向相

反，说明该处夹层内膜是逆向撕裂。③摆动的内膜片。夹层内

膜片在对比剂的衬托下显示出随心室的收缩和舒张而在主动

脉腔内摆动的线条状阴影。本例中，夹层顶端的内膜片垂直于

主动脉壁走行，发生远近方向的摆动。④夹层破口的Ｘ线征象

在Ⅲ型夹层的介入治疗手术中是必须显示的，但在冠状动脉造

影过程中怀疑ＡＡＤ时，并不是必须显示的征象，因为用导管造

影来显示破口的操作必定会增加夹层破裂的风险。但若在进

导管遇到阻力的时候采取了“冒烟”操作，则有可能发现破口。

另外，若从右侧桡动脉处插管造影显示导管在假腔中，则提示

主动脉弓部或升部一定有破口。本例中没有寻找破口的操作。

⑤冠脉可能受累及
［４，６］。当冠脉开口被假腔累及时，可能造成

开口的塌陷而不显影。也可能因为假腔占位搏动性遮盖冠脉

开口，从而引起冠脉的供血不足。本例中，因为右冠导管进入

了假腔而不能显示右冠，但从假腔内可辨认其开口，这说明了

假腔占位已经影响到右冠开口。⑥当假腔占位累及到主动脉

瓣时导致主动脉瓣关闭不全，从而出现对比剂返流入左心室的

现象，但这个征象不具特征性。本例中，返流的对比剂被清晰

观察到的体位近似是正位加头体位。⑦当夹层涉及到主动脉

窦形成假腔时需与主动脉窦瘤［７］进行鉴别。主动脉窦瘤大部

分也发生在右冠窦，导管造影表现为容积较大的囊袋状扩张，

它可压迫冠状动脉引起心肌缺血，也可压迫心脏的传道系统形

成房室传道阻滞。导管造影时两者之间的明显区别在于：Ｓｔａｎ

ｆｏｒｄＡ型主动脉夹层形成的假腔位于主动脉瓣上，主动脉窦瘤

形成的囊袋状扩张位于主动脉瓣下。

（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
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