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主动脉壁间血肿误诊为急性腹痛1例报告 

田万管1，聂永康2，张文涛1，孟庆义1* 
（解放军总医院：急诊科1，放射诊断科2，北京 100853） 

【摘  要】在急性主动脉综合征中，主动脉壁间血肿（IMH）是潜在致命的急症之一。它的主要危险并发症是进展为主

动脉夹层，导致主动脉破裂、形成主动脉瘤或者完全吸收，早期诊断和治疗至关重要。但是，并不是所有IMH患者都

具有典型的临床表现，早期诊断困难，容易引起误诊。IMH仅以急性腹痛起病实属罕见，笔者报道了1例以急性腹痛起

病的68岁老年男性患者，最初误诊为其他腹部疾病，后经影像学检查得以确诊。急诊医师对仅表现为急腹症的IMH肿

应引起注意，以做到早期诊断和处理。 
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Aortic intramural hematoma misdiagnosed as acute abdominal pain: a 
case report 
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【Abstract】 Aortic intramural hematoma (IMH) is a potentially fatal entity in the spectrum of acute aortic syndrome. It is prone to 

evolve into aortic dissection, and then followed by aortic rupture, aneurysm or absorption without further sequelae. So, prompt 

recognition and appropriate intervention are quite essential. However, not all aortic IMH presents typical symptoms, and early 

diagnosis may be hard and even missed. It is relatively rare for aortic IMH manifesting acute abdominal pain at the begining. In this 

paper, we reported a 68-year-old man presenting with acute abdominal pain as the early symptom of aortic IMH, which was not 

recognized immediately, and even misdiagnosed as some abdominal diseases. The disease was identified after radiological 

examination. Emergency physicians should pay attention to aortic IMH only presenting acute abdominal pain, so as to make early 

diagnosis and appropriate management. 
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1  病例摘要 

患者，男性，68岁，因“左侧腹部伴腰部疼痛3d，

加重1d”于2012年3月1日就诊于解放军总医院急诊科。患

者于3d前无明显诱因左侧腹部、腰部出现持续性剧烈疼

痛，伴恶心无呕吐，无胸痛及发热，就诊于当地医院，考

虑为泌尿系结石，给予镇痛、补液、抗炎及对症处理，先

后肌注盐酸哌替啶2支（共计200mg），症状无明显缓解。

1d前疼痛向左侧背部放射，复查腹部B超示胰腺低回声，

胰腺占位不除外，诊断为泌尿系结石合并胰腺占位，不除

外远处转移，建议行PET-CT检查明确诊断。为进一步诊

治，遂转至解放军总医院急诊科。既往身体健康，无高血

压、心脏病、糖尿病病史，有前列腺增生病史5年，吸烟

史30年，平均20支/d，30年前曾行阑尾切除术。 

入院查体  体温：36.7℃，脉搏：102次/min，血压

140/95mmHg（1mmHg＝0.133kPa）。急性面容，表情痛

苦，双肺呼吸音清晰对称，心界无扩大，心率102次/min，

律齐，未闻及病理性杂音，全腹平软，无胃肠型及蠕动波，

左侧腹部有压痛无反跳痛，全腹未触及包块，肠鸣音不活

跃，左侧肾区叩痛（+）。 

诊疗经过  入院完善相关检查：血尿常规、急诊生

化全套、凝血功能、腹平片、腹部超声检查及CT检查。

血红蛋白157g/L，白细胞10.13×109/L，中性粒细胞百分比

0.635，血小板74×109/L；尿红细胞检查150/µl（镜检：

5～10/HPF），白细胞检查100/µl（镜检：30～35/HPF），

尿酮体 150mg/L；血生化：血天冬氨酸氨基转移酶
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48.2U/L，肌酸激酶2218.5U/L，肌钙蛋白T 0.014µg/L；凝

血：血浆活化部分凝血酶原时间（APTT）48s，血浆纤维

蛋白原5.1g/L，血浆D-二聚体（D-dimer）5.79mg/L；肝

胆胰脾B超：肝多发囊肿，胆囊壁多发息肉样病变，胰腺

未见异常；双肾+输尿管+膀胱B超：右肾囊肿，双侧输尿

管未见扩张，前列腺增生伴结石；立位腹平片：两膈下未

见游离气体，中上腹部肠管积气，未见明显扩张及气液平，

胆囊区、肾区、输尿管区、膀胱区未见阳性结石影；腹部

CT扫描：肝脏多发性囊肿，胰腺未见异常。 

入院初步诊断考虑腹痛待查，泌尿系结石？治疗上

给予禁食水、补液、抗炎、解痉、止痛等对症处理。3

月2日患者仍有腹痛，症状未见明显缓解，复查血白细胞

10.81×109/L，中性粒细胞百分比0.718，血小板55×109/L；

血肌酸激酶 2595.8U/L，肌酸激酶同工酶定量测定

7.01µg/L，肌钙蛋白T 0.019µg/L，血浆D-二聚体5.34mg/L。

主任查房，根据病史体征以及辅助检查，尤其是两次检

查血浆D-二聚体和血肌酸激酶均升高，应高度怀疑动脉

血管夹层或撕裂，建议行血管增强CT扫描。急诊增强CT

扫描示：降主动脉延伸至腹主动脉远段，显示主动脉壁

呈新月形增厚，增厚的主动脉壁无强化，与主动脉腔相

比呈明显的低密度（图1），确诊为主动脉壁间血肿（aortic 

intramural hematoma，IMH）。即给予严密监测患者的

心电、血压、呼吸、氧饱和度等生命体征，绝对卧床，

保持大小便通畅，镇静止痛、对症处理，控制血压在100～

130/60～80mmHg、心室率50～80次/min，降低左心室收

缩力及收缩速率。入院2d后症状缓解。1周后复查CT壁

间血肿未见有变化，血常规和血生化均恢复至正常水

平，病情好转出院，目前随访中，病情平稳。  

 

 
图1  主动脉CT横断面 

Figure 1  Cross-sectional CT scanning in aorta 
A: Axial non-contrast computed tomography (CT) image demonstrates 
high-attenuation crescent-shaped aortic wall thickening involving; B: 

axial postcontrast CT image at the same level demonstrates lack of 
enhancement of intramural hematoma. 

 

2  临床病理讨论 

张文涛经治医师（急诊科）  本例患者为老年男性，

急性起病，表现为急腹症，主要症状有持续性左侧腹痛伴

腰部疼痛，性质较剧烈，但无胸痛主诉。当地医院和我院

初步诊断均考虑为泌尿系结石，然而给予解痉镇痛治疗效

果不佳，患者还有一个重要的特点就是血D-二聚体和肌

酸激酶升高，是一个病理生理过程的表现形式，还是单独

的另一个病理生理过程？若以一元论解释的话，应注意血

管疾病的可能。结合此后的血管增强CT扫描的特征表现，

确诊为IMH，给予积极治疗后，病情好转，佐证了该诊断

的正确性。 

陈力主治医师（急诊科）  本例患者在外院以及来

到我院数天内给予对症治疗，症状未见改善，应想到是

否是其他疾病引起腹痛的可能，尤其是腹外疾病。不是

所有的急性腹痛的病因都在“腹内”，有可能来源于其

他疾病。本例即是大血管疾病引起急腹症的病例，应当

引起重视。IMH是指血肿位于主动脉管壁内，没有内膜

撕裂口，导致主动脉管壁的局限性增厚，是一种特殊类

型的主动脉夹层（aortic dissection，AD），也被认为是

典型AD的前期病变 [1,2]。临床表现与AD、急性心肌梗死

相似，依据临床表现难以鉴别，确诊有赖于影像学检查。

根据AD的Stanford分型，IMH也分为Stanford A和B型。

累及升主动脉为 Stanford A型，仅累及降主动脉为

Stanford B型。IMH和典型AD一样，几乎所有患者都表

现有突发的急性胸痛或背痛。其疼痛可以表现为切割样

锐痛、撕裂样痛或钝痛，患者对疼痛的描述可能因人而

异。IMH作为一种表现多样化的急症，IMH不典型时早

期确诊困难，容易误诊漏诊延误治疗，本例患者仅以急

腹症起病实属罕见。IMH主要危险并发症是进展为经典

AD，形成主动脉瘤或破裂 [3]。  

田万管主诊医师（急诊科）  同意前面两位临床医

师的分析，本病例诊断IMH证据充分。IMH由Krukenberg

在1920年首次提出，它是一种没有内膜撕裂的特殊AD[4]。

据美国胸主动脉疾病诊疗指南，急性IMH定义为两周内发

病、影像学证实血管壁内新月形或圆形血肿、且血管壁厚

度≥7mm[5]。由于该病发病率低和缺少大组前瞻性研究，

因此，IMH发病机制还不十分清楚。随着影像学技术的发

展和治疗水平的提高，近来对该疾病的认识有所加深。 

IMH的病理基础是内膜完整没有撕裂，血肿位于外膜

下与血管腔不相通，血管壁滋养血管破裂出血被认为是主

要病因，也有学者认为微小内膜破裂导致血流破入内膜下

形成血肿，严格意义上这是一种血栓化的特殊AD。由于

动脉内膜粥样硬化破坏中膜弹力纤维而极少累及外膜，导

致内外膜顺应性不一致，内外膜有分离趋势，导致滋养血

管破裂引发血肿，降主动脉起始部外侧承受的剪切力最

大，该处是IMH最好发和最严重部位。与AD相比，IMH

发病年龄更高，多见于老年人群，平均年龄70岁；而AD

患者更年轻些，平均56岁。和AD一样，男性多于女性[6,7]。

高血压和动脉硬化发生也更为常见，病变更靠近外膜，因

此胸背痛更常见且持久，容易导致急性期液体外渗[6,8]。 

聂永康副主任医师（放射诊断科）  在急性主动脉

综合征中，AD最为常见，其影像学表现为人熟知，但IMH

由于影像学表现和AD有诸多相似之处，常被人忽视而误

诊为AD。但同样有观点认为IMH和AD虽然病理表现和临

床症状极为相似，但却为两种不同的病理状态，临床治疗

和预后也有较大差异，因此两者的正确诊断和鉴别诊断至

关重要。IMH的确诊有赖于影像学检查。CT扫描特别是

主动脉CT血管造影（CT angiography，CTA）是IMH首选
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的最佳检查方法，由于其方便、快捷和成像范围大而且诊

断敏感性和特异性较高而优于其他检查方法，如经胸超声

心动图、经食管超声心动图或MRI。主动脉CTA不仅能确

定IMH的部位及范围，还能准确测量主动脉真腔的内径和

管壁的厚度，对其并发症如心包和胸腔积液、纵隔血肿及

主动脉假性动脉瘤的诊断具有重要价值。诊断IMH的首先

条件是无内膜片或内膜破口，环形或新月形主动脉壁增厚

＞7mm以及无真假腔血流交通[9]。结合本病例资料并复习

相关文献，总结IMH的CT特征：（1）在平扫CT上，早期

IMH特征表现是主动脉壁呈环形或新月形高密度或稍高

密度增厚，提示壁内是新鲜出血。随着时间推移，增厚主

动脉壁逐渐表现为等密度，中晚期呈稍低密度；（2）CTA

表现是增厚主动脉壁无强化，与主动脉腔相比呈明显低密

度，同时没有内膜断裂征象[10,11]；（3）钙化的内膜片内移

是平扫最易发现的IMH间接征象，由于壁内血肿的存在，

使钙化内膜与主动脉壁边缘间距增大，在无对比剂的情况

下可提示主动脉壁的增厚。胸腔积液及心包积液等间接征

象也有一定提示作用[12,13]。 

虽然MRI被认为是评价主动脉疾病最佳影像技术之

一，它可以不用对比剂、没有电离辐射，同时提供主动脉

解剖、功能和血流信息，可显示IMH血肿信号强度及变化；

但因MRI检查的时间较长、磁场与危重患者的监护设备不

兼容和带有心脏起搏器、冠状动脉支架或其他金属装置的

患者无法检查等局限性不适用于急诊情况。 

孟庆义主任医师、教授（急诊科）  前面各位医师

对该病进行了深入的剖析，使我们对IMH有了更进一步的

认识。IMH是一种不同于AD的急性主动脉综合征，是一

种急性、可能致命的疾病。早期的研究认为，IMH是一种

不典型AD或处于非常早期阶段，目前认为IMH为一种独

立的疾病，高血压、主动脉粥样硬化及高龄被认为是最主

要的易感因素[6]。 

由于IMH可以进展为经典的夹层，早期诊断、早期治

疗至关重要。但是，IMH临床表现多样化，并不是所有IMH

患者都表现为典型的症状，具有典型临床表现的患者往往

能引起医师注意并及时行相关检查，临床表现不典型的患

者，易引起误诊。尤其是本例患者以急性腹痛为主要症状，

无特异性，容易与外科急腹症混淆。急性腹痛是急诊科的

常见病症，IMH在临床中并不常见，以急性腹痛为主要表

现的IMH更加少见，因此接诊医师尤其是急诊医师在接诊

过程中，对急性腹痛患者要高度警惕IMH的发生是避免误

诊误治的关键，同时临床医师不能满足于常见病、多发病

诊断，而忽视少见病，更不能片面依赖单一症状体征，应

从整体出发综合考虑，当常规治疗效果不佳时要进一步分

析原因。另外，应注意对检验结果进行综合分析，血浆

D-二聚体是纤溶酶水解交联纤维蛋白形成的降解产物之

一，为继发性纤溶所特有的代谢物，是一个特异性的纤溶

过程标志物，只要机体血管内有活化的血栓形成及纤维溶

解活动，D-二聚体就会升高。本病例血浆D-二聚体有升

高现象，究其原因可能与IMH发生时血管壁损伤引发凝血

纤溶反应相关，提示在临床就诊的急性腹痛患者中，D-

二聚体在早期有一定区别IMH与非IMH的能力。因此，建

议急诊腹痛患者应早期检测D-二聚体，如果其水平升高，

可尽快进一步行CTA等检查，以早期明确诊断并合理治

疗。本患者在我院就诊时，两次检查血D-二聚体均升高，

未引起注意，没有进行深入分析，片面理解化验检查结果。

而且，本病例在来诊时进行CT平扫主动脉已经有异常，

但未引起重视，回头复习时才发现主动脉的异常。说明临

床医师对IMH的影像学表现缺乏足够认识，应该对临床医

师进行相关知识培训，开阔诊断思路可以减少误诊。 

总而言之，IMH临床表现无特异性，容易误诊和延

误治疗，甚至危及生命。因此，在今后的临床工作中需

提高警惕，特别注意IMH以急性腹痛起病等相对少见的

临床表现形式，尽量做到早诊断、早治疗，从而改善患

者的预后。  
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