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　　急性主动脉综合征是一组具有相似临床症状

的主动脉病变,包括主动脉夹层,壁内血肿,穿透性

溃疡和主动脉瘤[1]。本病多骤然起病,病情凶险,
严重威胁人们的生命健康[2]。本文选取我院于

2016年9月—2020年9月收治的15例急性主动

脉综合征患者的临床特点及误诊原因进行分析,以
提高临床医生对该病的认识,减少误漏诊。
1　资料与方法

1.1　一般资料

本 组 15 例,男 8 例 (53.3%),女 7 例

(46.7%),年龄23~84(64.73±14.63)岁,发病至

明确诊断时间0.5~168.0(26.83±47.47)h,其中

14例有高血压病史,1例发现时血压偏高。
1.2　临床表现

以“头晕”为主要症状的3例(20%);以“胸背

痛”为主要症状的2例(13.3%);以“剑突下疼痛”
为主要症状的2例(13.3%);以“胸痛”为主要症状

的2 例 (13.3%);以 “胸闷”为主要症状的 1 例

(6.7%);以“腹痛”为主要症状的3例(20.0%);以
“意识不清”为主要症状的1例(6.7%);以“发作性

左下肢体力弱”为主要症状的1例(6.7%)。
1.3　误诊疾病

4例考虑脑血管病(26.7%),其中2例主要症

状为“头晕”,1例主要症状为“发作性左侧肢体力

弱”,1例主要症状为“左后胸及双下肢疼痛”,4例

患者均患有高血压、冠心病及糖尿病,其中1例有

脑梗死病史,均收入神经内科;4例考虑消化系疾

病(26.7%),其中2例主要症状为“剑突下疼痛”,1
例主要症状为“下腹部胀痛”,1例主要症状为“腹
痛”,其中3例既往有高血压病史,分别收入消化科

和全科医学科;3例考虑心血管病(20.0%),1例主

要症状为“胸闷、心慌”,1例主要症状为“意识不

清”,心电图II度I型,血压测不到,1例主要症状

为“胸闷”,血压低,既往均有高血压病史,收入心内

科;1例考虑泌尿系结石(6.7%),以“上腹剧痛”为
主要症状,患有高血压,收入泌尿外科;1例考虑肾

性贫血(6.7%),以“头晕”为主要症状,既往有高血

压、冠心病及肾功能衰竭病史,收入肾内科;1例主

要因血压高收入心内科(6.7%),病程中伴有“胸背

痛”,其父亲患有高血压;1例主要症状为“间断胸

背痛及腹痛”(6.7%),经多家医院辗转后明确诊断

收入我院,既往有高血压、糖尿病及冠心病、冠脉支

架术后病史。
1.4　确诊及分类

15例患者均经64排CTA 影像学检查明确诊

断,其中 DebakeyⅠ型2例(13.3%),DebakeyⅢ
型 5 例 (33.3%),局 限 性 夹 层 动 脉 瘤 2 例

(13.3%),穿透样溃疡和(或)合并主动脉壁间血肿

5例(33.3%),1例局限性夹层动脉瘤并壁间血肿,
主动脉硬化并穿透样溃疡(6.7%)。
2　结果

10例患者临床治愈(66.7%),其中3例经保

守治疗,7例经支架术或修补术治疗;4例明确诊断

后转院(26.7%),1例临床死亡(6.7%)。
3　讨论

3.1　临床特点

急性主动脉综合征发病急,进展快,病情凶险,
且症状复杂多样,病因至今不明,容易误诊,甚至危

及患者生命[3-4]。 据统计,其误诊率接近40%,总体

死亡率达到了13.9%,并且该病病发2d后,每延

迟诊断1h,病死率将上升1%[5-7]。目前认为主动

脉夹层(AD)的发病主要与高血压、Marfan综合

征、吸烟、饮酒、主动脉瓣二叶畸形(BAV)、动脉粥

样硬化等有关[2],相关文献报道高血压是 AD的主

要危险因素[8-9],本研究中15例患者,14例患有高

血压,发病时11例患者血压偏高;与上述文献相符。
急性主动脉综合征的临床表现复杂多样,主要

取决于发生的部位、范围和程度及主动脉分支受累

·282·



情况等。典型表现为:疼痛,超过80%的患者有突

发的疼痛,常呈撕裂样、刀割样剧痛或持续性难以

忍受的锐痛;部分患者可无疼痛症状,有研究发现

这类患者约占6.4%,主要表现为脏器的缺血或

(和)压迫症状如头晕、晕厥、意识障碍、胸闷等,还
有一些患者表现为血便、黑便、血尿、恶心、呕吐、下
肢麻木轻瘫等多种不典型表现,缺乏特异性,容易

误诊[10]。部分患者表现为血压高,双侧血压不对

等;另一部分患者表现为低血压,本研究中10例患

者有疼痛表现,其中胸痛1例,间断胸背痛及腹痛1
例,胸背疼2例,剑突下疼痛2例,腹痛3例,其他

不典型症状5例,其中头晕3例,意识不清1例,发
作性左下肢体力弱1例,临床表现复杂多样,容易

误诊,特别是以不典型症状为主的患者。
3.2　误诊原因分析

首先,急性主动脉综合征发病突然、病情凶险,
死亡率高,但发病率相对较低,虽然近些年在逐渐

上升,就我院近4年的病例来看发病率仍比较低,
可能有一部分患者,病情严重,来不及上医院,死于

院前,有一部分人入院后在明确诊断前死亡,情况

紧急,时间紧迫,且临床医生对其认识不足,不能在

早期识别,容易误诊。其次,急性主动脉综合征临

床表现多样且部分患者以不典型表现为主,容易误

诊。胸背痛患者易与急性冠脉综合征、肺栓塞等混

淆,如本研究中2例患者误诊为急性冠脉综合征;
腹痛及剑突下疼痛易与消化系疾病、泌尿系结石等

混淆,本研究中4例患者误诊为消化系疾病,1例

误诊为泌尿系结石;头晕、晕厥、下肢麻木无力、意
识不清等不典型表现易与脑血管病混淆,本研究中

心4例患者误诊为脑血管病。再者,患者发病年龄

偏高,基础病比较多,容易掩盖不典型临床表现,误
导临床医生诊疗思路,本研究中一头晕患者因患肾

衰竭、长期贫血,首先考虑肾脏基础病引起头晕,误
诊为肾性贫血。
3.3　防范措施

首先加强临床医生特别是急诊科医生对该疾

病的认识,掌握该疾病的临床特点,遇到突发胸背

部及腹部剧烈疼痛、双侧血压不对等,特别是相差

20mmHg(1mmHg=0.133kPa)以上的患者及其

他疾病难以解释的情况,时刻警惕急性主动脉综合

征的可能性。其次详细询问病史,注意观察临床变

化,仔细查体,尽早完善相关检查,结合患者的症状

及体征,抽血检查如血常规、D-二聚体、纤维蛋白降

解产物、心肌标志物等[11-13],并行主动脉 CTA 检

查[14],反复验证自己的诊断,如果目前的诊断及现

有疾病不能够完全解释现在的临床表现,应该发散

思维、拓宽诊疗思路,尽早明确诊断,尽早治疗。如

胸背痛患者入院后快速询问病史、仔细查体并尽早

完善心电图、心肌酶、心肌标志物及 D-二聚体,在

排除 ACS、肺栓塞及胸壁、带状疱疹、肋软骨炎后,
要警惕夹层的可能,尽快完善动脉CTA;腹部剧烈

疼痛者完善心电图、腹部及泌尿系超声、立位腹平

片、血常规、心肌标志物及淀粉酶、脂肪酶等,排除

ACS、胆囊炎、阑尾炎、肠梗阻、泌尿系结石及胰腺

炎等疾病时,要考虑到 AD,尽快完善相关检查,明
确诊断;临床表现不典型者容易误诊,需要详细询

问病史、仔细查体,不放过任何蛛丝马迹,必要时请

上级医师及相关科室协助诊治,避免误诊漏诊。
此外,针对暂时无法明确诊断又不能排除急性

主动脉综合征的患者要给予绝对卧床休息、心电血

压监护、有效的止疼、控制血压、减慢心率等对症治

疗同时积极寻找病因明确诊断。止痛药一般使用

阿片类如吗啡、杜冷丁等镇痛同时镇静,我院常用

吗啡5~10mg皮下注射或静推,最大剂量不超过

20mg/次。β受体阻滞剂为降压、控制心率的一线

用药,如普萘洛尔、美托洛尔、艾司洛尔等,一般要

求血压控制在(100~120)/(60~80)mmHg之间,
心率在60~70次/min之间,单药控制效果欠佳时

可考虑联合钙通道阻滞剂、ACEI及硝酸甘油等,
保证重要脏器的灌注。我科常静脉应用艾司洛尔,
首先 给 予 负 荷 剂 量 0.5~1.0mg/kg,随 后 按

0.05mg/(kg·min)持续泵入,根据血压、心率调

整泵速,一般最大剂量不超过0.3mg/(kg·min)。
部分重症不典型临床表现的患者应予以心电监护、
保持呼吸道通畅及对症支持治疗,保证并维持生命

体征,同时积极完善检查,明确诊断,为患者治疗争

分夺秒。
综上所述,急性主动脉综合征是病情凶险、死

亡率较高的疾病,且近年来其发病率逐渐升高,其
临床表现复杂且缺乏特异性,目前尚无有效的早期

诊断方法,易误漏诊。临床医生特别是首诊医师需

警惕,加强对该病认识,尽快明确诊断,以减少该病

误诊,为患者治疗争取时间。
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Unilateralreexpansionpulmonaryedemaaftercloseddrainageofbilateral
pneumothorax:Acasereport

Summary　Reexpansionpulmonaryedemaisararebutpotentiallyfataldisease.Acaseofamiddle-agedmale
patientwasreported.Afterbilateralclosedthoracicdrainageofmassivebilateralpneumothorax,thedyspneaand
hypoxiasuddenlyworsened.CTshoweddiffuseandexudativechangesintheleftlung.Thepatientwasdiagnosed
withreexpansionpulmonaryedema,andhequicklyalleviatedafterhigh-flownasalcatheteroxygentherapyandthe
useofglucocorticoidsanddiuretic.Thereexpansionpulmonaryedemaisaself-limiteddiseaseandthemanagement
strategiesbasedonsymptomaticsupportivetreatmentaresafeandeffective.

Keywords　pneumothorax;closedpneumothoraxdrainage;reexpansionpulmonaryedema

　　复张性肺水肿是一种罕见但可能致命的并发

症,常发生在胸腔穿刺术后。现报道1例双侧气胸

闭式引流术后单侧复张性肺水肿的患者。
1　病例报告

患者,男,50岁,因“间断咳嗽、喘憋10余天,
加重3d”于2019年2月3日入院。既往体健,无
特殊疾病。入院前10余天,因咳嗽、喘憋就诊于当

地诊所,考虑“支气管炎”,输液治疗5d,自觉症状

有所好转,未再治疗。入院前3d再次出现咳嗽、

喘憋症状,再次就诊于当地诊所输液治疗,症状无

好转。入院前1d喘憋明显加重,当地县医院查胸

部CT示双肺明显气胸,右肺压缩70%以上,左肺

近乎完全被压缩(图1)。县医院紧急行双侧胸腔

闭式引流术,术后患者突然出现剧烈咳嗽,咳黄色

稀水样痰,左侧卧位咳嗽剧烈,平卧位及右侧卧位

症状较轻,为进一步治疗紧急转我院。
入院查体:体温36.6℃,脉搏140次/min,呼

吸30 次/min,血压 108/93 mmHg(1 mmHg=
0.133kPa),指氧87%(吸氧浓度60%),神志清

楚,呼吸浅快,口唇明显紫绀,双侧胸腔保留闭式引

流管,可见液面波动,无明显气体溢出,右侧引流瓶

内液体无色透明,左侧引流瓶内液体呈深黄色(图
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