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摇 摇 主动脉夹层(aortic dissection,AD)是心血管系

统危急重症,具有发病率低、起病急、进展快、死亡率

高等特点。 其临床表现复杂多变,常致漏诊和误诊,
临床报道误诊率达 25. 0% ~ 31. 8% [1 - 2]。 本文结

合 AD 误诊病例和文献报道进行分析,以期提高对

AD 的认识,减少漏诊、误诊。

1摇 临床资料

摇 摇 患者男,53 岁,因“腰椎骨折 15 d,发作性胸闷、
气短 8 d冶于 2014 年 7 月 30 日入院。 患者 2014 年 7
月 15 日夜间从十余米高处坠落,臀部着地,坠落后

曾爬行近百米,次日被发现后送医,因腰椎压缩性骨

折于 7 月 19 日在当地医院行切开复位椎弓根内固

定手术治疗,7 月 23 日夜间睡眠时突发胸闷、气短,
伴喘息、大汗,每日发作 1 ~ 2 次,每次持续 1 ~ 2 h,
具体治疗不详。 7 月 27 日上述症状再发时伴咽部

紧缩感,咳痰并痰中带血,在当地测血压 190 / 105
mmHg,给予降压、含服速效救心丸后,症状缓解。
既往健康,否认高血压病史,吸烟 30 年,近 10 年平

均 50 支 /日。 入院体格检查:T 36. 3 益,脉搏 106
次 /分,呼吸 19 次 /分,血压 140 / 80 mmHg,神志清

楚,发育正常,营养中等,轮椅推入,查体合作。 全身

皮肤黏膜无黄染、皮疹、出血点,未触及肿大的浅表

淋巴结,头颅及五官检查未见异常,胸廓对称无畸

形,双侧呼吸运动对称,听诊双肺呼吸音弱,未闻及

干湿性罗音,心前区无隆起,心尖搏动不能明视,心
率 106 次 /分,律齐,各瓣膜听诊区未闻及杂音,腹平

坦,腹软,全腹无压痛及反跳痛,肝脾肋缘下未触及,
腹部叩诊鼓音,移动性浊音阴性,肠鸣音 4 次 /分。
血常规:红细胞 3. 65 伊 1012 / L,血红蛋白 112 g / L,
血小板 540 伊 109 / L。 血气分析:pH 7. 48,氧分压 72
mmHg,二氧化碳分压 30 mmHg。 血生化:D鄄二聚体

595 ng / ml,尿素氮 6. 29 mmol / L,肌酐 110 滋mol / L,
N 端脑钠肽 25 000 pg / ml。 心电图示:窦性心动过

速,V1、V2 导联 P 波双相,负向波为主,R 波递增不

良,T 波低平;心脏彩超示左心房增大、右心室略大,
二尖瓣、主动脉瓣轻度反流,左心功能减退,双下肢

血管彩超示左侧小腿肌丛静脉血栓形成。 初诊考

虑:(1)胸闷原因待查,怀疑肺栓塞、冠心病;(2)心
功能不全;(3)高血压病 3 级。 入院后给予抗凝、抗
血小板、控制血压、纠正心功能等处理,8 月 1 日胸

部 CT 示双侧胸腔积液并左下肺膨胀不全,双肺炎

症,进一步胸腔彩超探查发现双侧大量胸腔积液,胸
膜腔置管引流示血性胸水,渗出性改变,未查到肿瘤

细胞。 8 月 4 日尿素氮 11. 14 mmol / L,肌酐 480
滋mol / L;8 月 5 日尿素氮 11. 64 mmol / L,肌酐 551
滋mol / L,且 8 月 5 日起患者尿量逐渐减少,肾功能

进行性下降,考虑急性肾前性肾功能衰竭,行连续性

血液透析 3 次。 8 月 15 日复查胸部 CT 示双侧胸腔

积液明显减少,双肺炎症吸收好转,同时疑诊 AD,
急诊主动脉 CT 血管造影示降主动脉增粗、内径约

3. 5 cm,内可见游离内膜片,破口位于左锁骨下动脉

后方约 0. 8 cm 处,破口宽约 2. 0 cm,游离内膜片下

缘累及双侧髂总动脉,真腔小,假腔大。 腹腔干开口

于假腔,未见狭窄,肠系膜上动脉开口于假腔,游离

内膜片累及开口处,开口处狭窄 40% ~ 50% 。 右肾

动脉开口处于真腔,开口处真腔塌陷,右肾灌注差,
左肾动脉开口于假腔,游离内膜片累及开口处,左肾

灌注差。 肠系膜下动脉开口于假腔,内可见弥漫性

血栓,主干狭窄约 70% ~ 80% ,部分分支闭塞。 诊

断 AD(Debakey鄄芋型),部分真腔塌陷、肠系膜下动

脉血栓形成。
术前准备后于 8 月 18 日行经皮主动脉选择造

影并夹层动脉瘤腔内隔绝,术中造影证实内膜破口

位于胸主动脉降部内侧,距左锁骨下动脉 1. 5 cm,
破口宽约 2. 0 cm,向下撕裂至双侧髂总动脉,胸主

动脉中下段至腹主动脉分叉处真腔严重狭窄,腹主

动脉可见多个破口,左肾动脉、左髂总动脉源于假
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腔,右肾动脉、右髂总动脉源于真腔,双肾血流灌注

差。 取右侧股骨沟切口,逐层切开显露右侧股动脉

并固定,全身肝素化后切开股动脉前壁,置入超滑导

丝,引导造影导管依次进入腹主动脉、胸主动脉、升
主动脉,更换特硬导丝,透视下置入支架导送系统,
精确定位后释放大动脉覆膜支架,封堵破口,造影示

支架形态、位置良好,假腔内血流消失,肠系膜上动

脉和腹腔干血管均位于真腔内,左、右肾动脉显影明

显改善。 术后 10 d 复查主动脉 CT 血管造影示胸腹

主动脉真腔充盈良好,无狭窄,管壁无明显破溃影,
肠系膜上动脉无狭窄,双肾灌注良好,尿素氮 2. 7
mmol / L、肌酐 47 滋mol / L,痊愈出院,院外 3 个月继

续定期复查胸部 X 线片、尿素氮、肌酐未见异常。

2摇 讨论

摇 摇 AD 是指在各种致病因素作用下,主动脉内膜

损伤,主动脉腔内的血液通过内膜破口进入动脉壁

中层而形成的血肿,并沿主动脉壁延伸剥离的一种

心血管灾难性疾病。 其年发病率 0. 5 ~ 2. 9 / 105 [3],
自然病程 1 周, 病死率 50% , 1 年内病死率达

90% [4]。 常见的病因包括高血压、主动脉粥样硬

化、大动脉炎、创伤、妊娠、遗传性疾病(如 Marfan 综

合征)等[5 - 7],其基本病理改变是主动脉中层的囊样

改变,可能的致病机制为高血压等引起的血流动力

学改变诱发血管壁内胶原蛋白、蛋白多糖、纤维连接

蛋白、弹性蛋白合成障碍;动脉粥样硬化侵及主动脉

中层滋养血管致血供减少,平滑肌细胞和弹力纤维

变形、断裂;Marfan 综合征致主动脉中层弹性纤维发

育不良;创伤所致的弹性纤维断裂等。 此患者为中

年男性,既往无高血压病史、无 Marfan 综合征、无结

缔组织病和大动脉炎的临床表现及证据,上述原因

所导致的 AD 可能性不大。 但患者长期大量吸烟是

动脉粥样硬化的危险因素,其发病的原因可能为动

脉粥样硬化血管中层弹力纤维变性、囊性变形成的

基础上,在创伤所形成的减速力、受伤后应激、焦虑

等作用下所形成的高血压状态等因素共同作用于胸

主动脉降部,导致了 AD 的发生。
AD 以胸背部突发撕裂样疼痛为典型临床表

现,但是主动脉为全身供血基干血管,受内膜破口发

生的部位和受累动脉分支的不同,其临床症状、体征

复杂多变,极易引起漏诊和误诊,如:(1)夹层累及

颈动脉时,可以出现头晕、头痛、晕厥、肢体麻木活动

不利、发作性视物不清等脑缺血症状,甚至发生缺血

性脑卒中;(2)累及锁骨下动脉时出现左右上肢血

压不等;(3)冠状动脉开口受累可导致心肌缺血或

心肌梗死,夹层累及心包可迅速发生心包填塞而猝

死;(4)夹层累及主动脉根部瓣环扩张可致主动脉

瓣关闭不全、瓣膜脱垂,严重者出现心力衰竭;(5)
累及支气管动脉可致胸闷、呼吸困难;(6)累及喉返

神经供血可出现声音嘶哑;累及降主动脉时可出现

腰痛;(7)累及肾动脉可出现肾动脉狭窄、高血压、
肾功能下降甚至衰竭;(8)累及肠系膜上动脉可导

致急性腹痛、恶心呕吐;(9)累及脊髓动脉可以导致

截瘫、感觉障碍、尿便障碍;(10)累及髂总动脉或股

动脉时可出现下肢麻木无力、疼痛、甚至瘫痪等症

状[5,8 - 11]。 该患者以夜间发作性的胸闷、气短、喘
息、大汗,大量胸腔积液,急性肾功能衰竭为主要临

床表现,血气分析提示氧分压轻度降低、彩超示左心

功能减退、N 端脑钠肽增高,分析其没有出现典型的

胸背部撕裂样疼痛应当与 AD 形成过程系慢性撕裂

的过程有关,同时压缩性骨折的临床症状掩盖了

AD 的症状;大量血性胸腔积液的产生原因有二:一
是受伤后所形成的减速力导致的局部炎性渗出,二
是血液进入假腔后压力增加,血管中层与外膜之间

的假腔壁通透性增强,血液渗出所致;急性肾功能衰

竭则与 AD 形成双肾灌注不足有直接关系;而患者

出现的胸闷、气短、喘息、大汗,左心功能减退、N 端

脑钠肽增高等左心功能不全的表现则与 AD 形成后

真腔极度狭窄,后负荷明显增加有关。
误诊原因分析:(1) 临床医生诊断思维局限,诊

断不够严谨。 受患者术后长期卧床,出现胸闷、气
短、喘息、大汗,血氧分压下降、血 D鄄二聚体升高、左
小腿肌丛静脉血栓等影响,诊断思维囿固于肺栓塞,
在影像学检查不支持肺栓塞时没有及时予以排除;
发现血性胸腔积液、急性肾功能衰竭时没有进一步

查找原因,仅满足于对症处理;拟诊原发性高血压时

没有注意与继发性高血压的鉴别,此患者如能注意

到与引起继发性高血压如大动脉炎、主动脉狭窄、肾
动脉狭窄、AD 等疾病鉴别,则不致于误诊。 (2)临

床医生对体格检查重视程度不够。 回顾本病例,可
以看出临床医生询问病史不仔细,对胸背部、腹部血

管杂音、四肢脉搏强弱、四肢血压情况等没有进行认

真检查,导致不能及时发现典型体征而延误诊断。
(3)临床医生对 AD 认识不足。 AD 虽总体发病率

较低,但近年来 AD 的检出率和病例逐年增多[12],
在本病例的诊疗过程中可以反映出临床医生对 AD
的认识不够,警惕性不足,所以在诊疗过程中没有考

虑到 AD 的可能,是导致误诊的主要原因。
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综上所述,AD 临床表现复杂多样,临床医生要

对本病保持高度的警惕性,提高对本病的认识、重视

病史、体格检查、不断拓宽诊断思维是防止漏诊和误

诊的关键。
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腹膜外腹腔镜前列腺癌根治术治疗老年局限前列腺癌 90 例

戢金瓯

[摘要]目的:探讨腹膜外腹腔镜前列腺癌根治术(eLRP)治疗前列腺癌的手术经验和临床疗效。 方法:采用 eLRP 治疗老年局

限性前列腺癌患者 90 例。 结果:手术成功 88 例,余 2 例中转改为开放手术。 手术时间 120 ~ 380 min,术中出血 150 ~ 1400 ml,
术中输血 5 例;术后发生感染 2 例,保守治疗约 1 周后痊愈;2 例发生尿漏,均于 20 ~ 30 d 后自愈;4 例拔除尿管后出现膀胱 -
尿道吻合处狭窄,行定期尿道扩张治疗后排尿通畅。 随访 3 ~ 24 个月,前列腺特异抗原水平均下降至臆0. 2 ng / ml。 随访患者

生活质量良好,无复发与转移;术后性功能正常者 64 例。 结论:腹膜外 eLRP 治疗局限性前列腺癌成功率高,创伤小,患者术

后恢复快,健康状况稳定,值得临床推广应用。
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摇 摇 前列腺癌是一种常见的男性生殖系统肿瘤,在
欧美国家其发病率居各种恶性肿瘤之首[1]。 近年

来,我国前列腺癌的发病率也在显著上升中[2],且
发病患者的平均年龄有降低的趋势[3],严重影响了

我国男性的身体健康和生活质量。 临床治疗前列腺

癌主要采用手术切除前列腺、精囊,行盆腔淋巴结清

扫的方法,同时尽量不影响患者的正常性功能[4]。
在此基础上,各种治疗方法的主要区别在于手术过

程中的切口大小。 目前,腹腔镜前列腺癌根治术

(LRP)以其微创性、安全性和易于恢复等优势在我

国开始普及[4]。 2006 年 3 月至 2014 年 3 月,我院

采用腹膜外 LRP(eLRP)治疗老年局限性前列腺癌

90 例,疗效满意,现作报道。

1摇 资料与方法

1. 1摇 一般资料 摇 90 例患者年龄 55 ~ 79 岁。 主诉

为尿频、尿急或排尿困难 58 例,伴有血尿或发热等

症状 24 例,体检中查出 8 例。 前列腺特异性抗原 <
4 ng / ml 18 例,4 ~ 10 ng / ml 24 例, > 10 ~ 50 ng / ml
36 例, > 50 ng / ml 12 例。 前列腺体积 39 ~ 78 cm3。
直肠指检可触及质硬与结节者 54 例,直肠 B 超可见

1 至多枚结节者 36 例。 患者均在经直肠 B 超引导

下行前列腺穿刺活检后病理诊断证实为前列腺癌。
Gleason 评分 2 ~ 7 分。 盆腔 MRI 或 CT 检查及全身

骨扫描检查显示肿瘤未穿透包膜,未见盆腔淋巴结

侵犯和转移病灶。 临床分期 T1a 2 例,T1b 9 例,T1c
35 例,T2a 12 例,T2b 16 例,T2c 8 例,T3a 8 例。 患
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