急性胰腺炎致心脏骤停心肺复苏后壁间血肿误诊为主动脉夹层1例报道
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【摘要】 主动脉夹层是一种临床少见的心血管急性疾病，典型症状表现为剧烈胸背部及腹部撕裂样疼痛，具有类似休克症状，临床上与急性胰腺炎症状相似。多数报道均为主动脉夹层误诊为急性胰腺炎、肠梗阻等急性消化道疾病。但此病例恰恰相反，现结合患者病情，探讨其诊断、鉴别诊断、治疗及预后，以提高临床医师对此类疾病的认识水平。

病历简介：

患者青年男性，28岁，因“突发胸痛1小时，心肺复苏术后3小时余”由基层医院送至我院。既往体健，否认“高血压病、心脏病”等慢性疾病史，有“抽烟、饮酒”等不良嗜好，否认外伤史。患者于早晨7时许无明显诱因下在单位宿舍内突感胸部剧烈疼痛，当时无恶心、呕吐，无头痛、头晕等其他不适，立即被其同事送至当地医院救治。去往医院途中患者神志清楚，感恶心，未呕吐，烦躁不安，仍诉胸部剧烈疼痛，为撕裂样疼痛，并放射至右肩背部。于8时许到达当地医院急诊，患者为急性痛苦面容，面色苍白，行CT检查过程中，患者大汗淋漓，坐立不安，不能配合检查，突然出现抽搐及大小便失禁后患者昏迷，立即由CT室送入抢救室抢救，接心电监护示：心率35次/分，血压60/38mmHg，呼吸5次/分，血氧饱和度80%。立即床边行心脏胸外按压、气管插管接呼吸机辅助呼吸等处理。经积极抢救处理，约20分钟患者呼吸心跳恢复，神志未恢复，为进一步治疗，遂来我院就诊。
入我院急诊时约中午11时许，查体患者神志昏迷，全身大汗，呼吸浅快，55次/分，血氧饱和度75%左右，心率较快，190次/分，为室性心律，血压为195/110mmHg。双侧瞳孔等大等圆，直径约为3.0mm，对光反射迟钝。心电图示：室性心动过速。血常规：WBC：27.1×10^9／L，N：0.917、RBC 5.28×10^12/L、Hb 155.00g/L、PLT 254.00×10^9/L。血淀粉酶：50U/L。生化：ALT 134U/L，AST 676U/L，LDH 1760u/L，CK  6854u/L，CK-Mb 426U/L，CRP 63.31mg/L。凝血功能：凝血酶原时间12.9s、国际标准化比值1.08、部分凝血酶原时间27s、纤维蛋白原3.844g/L、凝血酶时间16.7s、D-二聚体1097ug/L。腹部B超：胸腹腔未见积液；肝胆胰脾双肾扫查未见异常。胸部增强CT示：主动脉弓部前缘见新月形低密度影，边界清晰，增强后无强化，上述主动脉弓部前缘之改变，主动脉夹层不除外。治疗上予以镇静镇痛、控制血压及脑复苏等对症处理，后患者神志逐渐转清，生命体征基本维持平稳。诊断：主动脉夹层？

由于此病人病情进展凶险，我院心胸外科处理此类手术条件暂不具备，向其家属说明病情后于发病第2日转入上级医院治疗。后跟踪病情，上级医院入院后行心脏血管造影等相关检查后基本排除主动脉夹层，其主动脉弓部前缘新月形改变考虑为基层医院行心脏胸外按压并发症所致的血肿（因上级医院胸部CT回报：左侧第3-5前肋骨折；主动脉壁呈新月型增厚，管壁最厚处约为8.4mm）。同时外院检验结果回报：血淀粉酶384u/L，尿淀粉酶607u/L，血脂肪酶85.1u/L，Ca++1.88mmol/L，ALT 328U/L，AST 916u/L。全腹CT提示符合急性胰腺炎表现，胰腺周围渗液，腹腔多发渗出。经镇痛、抗感染、抑制胰酶活性、减少胰酶合成等综合处理后患者病情平稳。经积极治疗1周复查胸部CT主动脉弓部新月型低密度影范围及厚度无明显变化，2月后复诊时再次复查胸部CT主动脉弓部未见明显低密度影，说明血肿已基本吸收。病人清醒后曾诉其发病前夜宵时曾有饮酒史，后期检查中患者血尿淀粉酶均升高，胰腺CT已有炎性渗出表象，根据病史特点及相关检查诊断急性胰腺炎成立，从而排除主动脉夹层。
急性胰腺炎[1] (acute pancreatitis，AP)是指多种病因引起的胰酶激活，继以胰腺局部炎症反应为主要特征，伴或不伴有其他器官功能改变的疾病[1]。临床上，大多数患者的病程呈自限性，临床经过凶险。腹痛是AP的主要症状，疼痛多位于上腹部，常向背部放射，多为急性发作，呈持续性，少数无腹痛。可伴有恶心、呕吐。除此之外，AP还可伴有以下全身并发症：心动过速或休克，肺不张、胸腔积液和呼吸衰竭，少尿和急性肾功能衰竭；耳鸣、复视、谱妄、语言障碍及肢休僵硬，昏迷等胰性脑病表理，可发生于起病后早期，也可发生于疾病恢复期。患者胰腺炎以胸痛为首发表现，比较少见。目前国内文献有报道急性胰腺炎可引起心脏损伤及心电图改变，例如电解质紊乱、冠状动脉痉挛、胰酶释放引起心肌缺血等均可引起心肌损伤，继而出现胸痛症状[5]。且心脏和胰腺均由植物神经支配，相应的脊髓支配节段心脏为T1-5，胰腺为T4-10，可能在T4-6节段支配心脏和支配胰腺的脊神经有交错重叠，故胰腺疾病可通过内脏大小神经产生胸部疼痛。
主动脉夹层[2，3](aortic dissection，AD)是指主动脉腔内的血液通过内膜的破口进入主动脉壁中层而形成夹层血肿，或主动脉中层呈囊性坏死出血，在压力增高的情况下主动脉撕开中层形成血肿，并沿着主动脉壁延伸剥离形成主动脉壁的两层分离状态的严重心血管病症。多见于患有高血压疾病的中老年病人。由于主动脉夹层的临床表现复杂多变，故有相当比例的病例因误诊、漏诊而死亡，早期诊治是降低本病病死率的关键。
主动脉壁间血肿（ aortic intramural hematoma，AIMH）通常被视为主动脉夹层的一种特殊类型，可以理解为是一种没有内膜撕裂的特殊主动脉夹层。AIMH与穿透性粥样硬化主动脉溃疡（PAU）和主动脉夹层（AD）合称为急性主动脉综合征[4]。AIMH的主动脉内膜完整，血肿与主动脉管腔之间无直接血液交通，但在AIMH的发展过程中可发生内膜破裂。AIMH位于中膜与外膜之间，血肿离外膜非常近，因此AIMH比典型的AD更易破裂，对于AIMH的治疗重点就在于预防血肿继续发展[6]。其临床表现主要以突发急性胸痛或背痛为主，部分患者可以腹痛为主诉，极少数患者无明显症状，疼痛性质主要表现为切割样、撕裂样或钝痛，与主动脉夹层患者疼痛相鉴别点在于后者可有转移性或扩展性胸痛，而AIMH患者则少见。 
由于胆道-胰腺部位神经分布密集，且有膈神经分支参与，当受到炎症或机械性刺激时，迷走神经的兴奋性增高，可发生迷走反射，引起患者心率下降，同时可伴随血压下降、恶心、呕吐等，从而可以解释本例患者剧烈疼痛时出现面色苍白、大汗淋漓，心率、血压下降，抽搐及大小便失禁情况。且有文献报道，部分病人病情严重时因反射性冠状动脉痉挛、血流量减少、冠状动脉供血不足可诱发心绞痛、心律失常、心电图改变，甚至心搏骤停可能[5]。

临床医生对此类疑难疾病鉴别点认识不足，且由于患者同事未能提供发病前曾有饮酒、夜宵的病史，于当地医院救治时出现面色苍白、大汗淋漓，心率、血压继而下降，然后出现昏迷，由于当时情况紧急，立即行心脏胸外按压，即使规范操作也难以避免部分并发症的发生，最终导致该影像学改变。整个疾病进程迅速且凶险，临床医师经验欠缺，单听首诊医师描述其胸痛剧烈，临床表现血压极高、气促等，就先入为主的诊断为主动脉夹层，造成了误诊。且检查方面仅仅只做了胸部CT而忽略了腹部CT，认为早期血淀粉酶不高后期就未复查相应的血尿淀粉酶、血脂肪酶等检验指标，导致进一步漏诊。临床医师诊断思路没有拓宽，临床经验、专科知识欠缺，均是本病误诊的原因。
由于临床上可引起胸痛的疾病多面且复杂，危险性差异较大，对于不明原因性突发的急诊胸痛病例，临床医师必须拓宽思路，正确掌握胸痛的诊断和鉴别诊断对迅速合理救治患者至关重要。通常胸痛的常见原因为心源性、血管源性、肺源性及骨骼肌肉疾病等[8]。当患者出现致命性胸痛时，如主动脉夹层、心包炎、肺栓塞、急性冠脉综合征等仍需临床医师迅速从常见原因、临床表现及辅助检查中鉴别诊断，早期识别和鉴别胸痛。通常我们采用TIMI评分对胸痛患者进行危险度分层，能较好和快捷的识别和判断胸痛的性质、来源以及危险程度，能尽早的筛选出高危的胸痛患者。TIMI评分方法如下：1、年龄》65岁；2、具有三个以上冠心病的危险因素（包括：家族史、吸烟及过量饮酒史、既往心肌梗死、心绞痛病史或心律失常、心衰病史等）；3、近7天内使用阿司匹林；4、已知冠脉造影示狭窄》50%；5、近期内有心绞痛发作，24小时内超过2次心绞痛发作；6、心电图ST段偏移；7、心脏标志物升高。以上7项作为判定指标，符合为1分，不符合为0分，分值范围0-7分。累积分数1-2分为低危，3-4分为中危，5-7分为高危。一般积分在1-3分的胸痛多为非心源性胸痛，4-7分的胸痛多为心源性胸痛，且随着积分的增加，危险度越高[7]。这样，通过危险分层使得首诊医生对于到达医院的急性胸痛患者可进行迅速评估、正确分流及合理救治，避免了高危患者的漏误诊。

     另外，此病例导致误诊的另一因素是胸外心脏按压的并发症导致影像学改变。患者出现轻微肋骨骨折及主动脉壁间血肿，仍考虑系当时抢救患者胸外按压时受压力撞击所致的损伤。胸外心脏按压后的病人需常规进行评估是否存在并发症的发生，若患者出现局部疼痛、心电图异常、呼吸循环功能紊乱等需首要考虑并发症的发生，常见的并发症为肋骨骨折、损伤性血气胸、心脏创伤、胃肝脾破裂及栓塞等[9]。对于病人出现心脏按压并发症后的处理，原则如下：1．肋骨骨折：（1）按压平稳，有规律不间断的按压；（2）根据病人年龄和胸部弹性施加按压力量；（3）单处肋骨骨折治疗原则是止痛，固定和预防感染；（4）多处肋骨骨折治疗原则是夹垫加压包扎或牵引；（5）行开胸手术。2.损伤性血气胸：（1）预防肋骨骨折；（2）排气及引流；（3）机械通气；（4）出血不止，则开胸结扎止血；（5）预防相关性感染。3．心脏创伤：（1）同预防肋骨骨折处理；（2）卧床休息，心电监护；（3）给予相应抗心律紊乱药物治疗，纠正低血钾；（4）有充血性心力衰竭或心房颤动且心室率快的给予洋地黄。4．胃肝脾破裂：（1）同肋骨骨折预防及处理；（2）严密观察病情；（3）疑有内脏破裂者，应禁食；（4）胃破裂者，可行裂孔修补术或胃部分切除；（5）肝破裂者，则应彻底清创，确切止血，通畅引流；（6）脾破裂，则做缝合修补术，严重者行切除术。5．栓塞：（1）按压力量恰当，防止发生肋骨骨折；（2）及时使用激素防止低氧血症，凝血机制异常及血小板下降；（3）发生栓塞后，最重要是吸氧，一般氧浓度高于50％，必要时行气管插管；（4）必要时进行抗凝治疗。以上任何一种并发症的发生，都与我们的操作不规范有关。若按压时定位不准确、按压用力不垂直、按压速度过快过慢等，都会直接影响按压效果，导致错过最佳抢救时机。所以，我们在抢救病人争分夺秒的同时，仍需规范化的操作。
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