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Aorticdissection,intramuralhematomaandpenetratingatheroscleroticulcer:
imagingandmechanism
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[Abstract] Thediagnosticimagingwithdifferentmodalitiesofaorticdissection,intramuralhematoma/hemorrhageand

penetratingathroscleroticulcerisdescribedinpresentreviewarticlewithabriefcommentonthepathogeneticmechanisms.
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主动脉夹层、壁间血肿和穿透性粥样硬化性溃疡:
影像学和发病机制探讨
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[摘 要] 本文论述主动脉夹层、壁间血肿/出血和穿透性粥样硬化性溃疡的影像学诊断,并简要探讨其发病机制。
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0 引言

主动脉夹层(aorticdissection,AD)是危害人类

健康/生命的重要疾患,发病率近年仍有增加趋势。由

于影像技术的进展,介入治疗的普遍应用,AD的诊治

效果不断提高。
影像学检查在AD的诊治中占有重要地位。AD

的诊断要求,首先应排除或明确诊断,进而进行分型、
显示内膜片和真假腔(有无血栓形成)、内膜破口、夹层

范围、分支受累和相应脏器供血、主动脉瓣关闭不全

(AR)及外渗等。
实践证明,应进一步提高内破口的显示、定位率及

其数量,注意分析出血外渗(主动脉周围、纵隔及心包、
胸腔积血等)范围,以及受累分支脏器供血情况、有无

AR及其程度等,对AD治疗方案的选择,评估病程和

预后具有重要意义。当前,DeBakeyⅠ、Ⅱ、Ⅲ型和

StanfordA、B分型方案仍普遍应用。
国内AD以Ⅲ型或B型常见,慢性多于急性、亚急

性。根据阜外医院210例AD[1],Ⅲ型占61.4%,Ⅰ、

Ⅱ型各26.2%和10.5%,另4例、1.9%为腹主动脉夹

层;慢性66.7%,急性、亚急性各4.3%和29%。国

外,Ⅰ、Ⅱ型多于Ⅲ型,急性、亚急性多于慢性。随认识

的提高,近年国内急性病例有所增加。
各种影像技术如磁共振成像(MRI)、CT、超声心

动图(包括经胸和经食管技术,Echo-TTE和 TEE)、
血管造影/数字减影血管造影(Angio/DSA)均有效、
普遍地应用临床,诊断准确率均达95%。但普通X线

的作用不容忽视,血管内超声(intravascularultra-
sound,IVUS)在探讨中。各种影像技术对 AD诊断

效用的分析,见表1。

·3·中国介入影像与治疗学2004年第1卷第1期 ChinJIntervImagingTher,2004,Vol1,No1



表1 AD:各种影像技术诊断效用分析

 影像检查 诊断/排除 类型/夹层范围 内破口/定位 真假腔/血栓 分支受累 AR诊断 出血外渗

 MRI* +++ +++ ++~+++ +++ ++~+++ +++ +++
 CT* +++ ++~+++ +~++ +++ ++ - ++~+++
 Echo** ++~+++ ++ ++ ++ -~+ +++ -
 Angio/DSA +++ +++ +++ +++ +++ +++ ++~+++

   注:+++、++、+、-(优、良、可、受限);*:包括 MR/CT血管成像;**:包括经胸、经食管Echo

图1、2 Ⅲ型ADMRI,图1、2分别为自旋回波T1加权和梯度回波

快速成像左前斜位,弓降部的两个内膜破口及头臂动脉,图2显示更

为清楚,内膜片、双腔等图1、2均显示清楚。图1降主动脉下段假腔

呈中高信号,为缓慢血流所致

  各种影像技术的优选应用,应满足AD全面诊断

和治疗方案,尤其介入和手术治疗选择的要求,并根据

病人的具体情况,优选适宜的技术。例如病情稳定尤

慢性Ⅲ型AD,MRI(图1、2)、CT(图3、4)、Echo可为

首选;急性或病性不稳定者,尤其Ⅰ、Ⅱ型AD,Angio/

DSA(图5~7)应为首选,为手术或介入治疗争取时

间。Echo(图8)可用于床旁有其优势。

图3、4 Ⅰ型AD增强CT,图3左、右侧分别为升主动脉和弓降部、

降主动脉,内膜片及双腔均显示清楚,↑示升主动脉和降主动脉内膜

片,↑↑↑示弓降部内膜片,假腔内可见部分血栓形成(▲);图4示

腹主动脉夹层内膜片(↑)及双腔

图5~7 Ⅰ型AD胸腹主动脉造影显示多个内膜破口;升主动脉近心段(图5)、弓降部(图6)和腹主动脉上段(图7)分别可见一个、两个和一个破口
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图8 Ⅲ型ADEcho-TEE短、长轴位,腹主动脉内膜片及真(TL)、

假腔(FL)及内膜片均显示清楚

图9、10 Ⅲ型AD胸片(后前立位)主动脉弓降部及降主动脉普遍

扩张(图9)提示AD,同一病例 MRI(自旋回波T1加权)弓降部及降

主动脉可见双腔,假腔明显扩张(图10)

  胸片或经胸 Echo为有效的筛查和随诊技术。
AD尤其慢性病例胸片多有阳性征象,有些病例,胸片

征象可首先提示 AD诊断。阜外医院早年120例[1]

AD(多为慢性)病例中67.5%可见相应的异常征象

(图9、10)。
1 AD的发病机制

主动脉壁中膜病损为其主要环节,高血压是常见

而重要的致病因素,约占 AD病例的2/3~1/2,尤其

Ⅲ型病例;Marfan综合征约1/5,Ⅱ型更常见约2/3。
其他尚有主动脉瓣狭窄(或合并二瓣畸形)、主动脉缩

窄、妊娠及创伤和医源性AD。近年来,动脉粥样硬化

的作用受到重视。
2 主动脉壁间血肿/出血[2,3]

主动脉壁间出血或/和形成血肿而无内膜破口,动
脉壁滋养管(vasavasorum)破裂出血为主要病理基

础。早年曾称为血栓(闭塞)型、无内膜破口型或非交

通型AD,认为系AD的一个“亚型”或其前驱状态,约
30%其后发展成具有双腔的AD。

实际上,主动脉壁间血肿可能为独立的疾病本体

(diseaseentity),降主动脉多于升主动脉,尤其慢性病

例,一般病情稳定或自然吸收。据报告,尤其急性病例

约30%(21%~47%)发生主动脉破裂,升主动脉多于

降主动脉。
影像学征象和诊断:主动脉壁间充满血栓/出血导

致动脉壁增厚(≥4mm)为其基本征象,可累及动脉全

周或部分(呈新月形),一般纵行扩展。MRI(自旋和梯

度回波)(图11、12),增强 CT(图13),Echo(尤其

TEE)为主要技术,Angio/DSA不适于显示血管壁,常
遗误诊断。MRI直接多体位成像,显示血栓“年龄”有
其优势。

图11、12 主动脉壁间血肿 MRI左前斜位(图11)及轴位(图12)自
旋回波T1加权像弓降部及降主动脉壁明显增厚呈高信号,未见内

膜破口

图13 主动脉壁间血肿CT平扫(右)及对比增强(左)显示降主动脉

壁全周明显增厚

  AD或疑诊病例,经各种影像学检查10%~30%
为壁间血肿/出血,一组 AD尸检病例13%未查到内

膜破口。主动脉壁间的弥漫性出血,主动脉壁普遍但

轻度增厚,为少见类型,预后良好。
3 主动脉穿透性粥样硬化性溃疡[4-7]

粥样硬化斑块溃疡穿透内膜/内弹力板,破入中膜

称为穿透性溃疡。一般形成中膜血肿,多为局限性,也
可穿透外膜形成假性动脉瘤,甚至(透壁)破裂。
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穿透性溃疡少见。国外198例(1985~1997年)
各种影像学技术、手术、病理诊断为AD者,回顾性分

析15例、7.6%见有这类溃疡。另组684例胸主动脉

造影,16例、2.3%发现穿透性溃疡,偶有多发者。
穿透性溃疡,降主动脉明显多于升主动脉(前组

198例分别为86.7%和13.3%),高龄多、高血压和胸

背痛均较常见,且常并有胸主动脉本身和/或其他动脉

硬化病变,如腹主动脉瘤。穿透性溃疡破裂危险明显

高于AD,尤其急性病例约占40%,升主动脉者多于降

主动脉,约2∶1。国内尚少报导,更无统计分析。
影像学征象和诊断:在斑块溃疡即壁在性“充盈缺

损”伴有较深大的“龛影”,在此基础上可合并局限性壁

间血肿或外穿形成假性动脉瘤。同时可并发血液外

渗、纵隔血肿或心包出血等。

图14 对比增强 MR血管成像(冠状位),于腹主动脉中段

左侧可见深凸的斑块溃疡提示为穿透性溃疡

图15 MRI自旋回波T1加权轴位,降主动脉假性动脉瘤,

壁呈高信号,瘤腔为中低信号,并凸向纵隔,考虑穿透性溃

疡外穿所致。主动脉壁轻度不规则增厚

  CT、MRI和相应血管成像为常用技术,MR血管

成像对显示斑块溃疡(图14)、局部壁间血肿和假性动

脉瘤(图15)等效果更好。Echo-TEE对急性病例可用

于床旁有其优势。Angio/DSA可见外凸“龛影”,但对

动脉壁显示欠佳。血管内超声(IVUS)可直接观察主

动脉壁(三层结构),对穿透性溃疡和壁间血肿的诊断

有较大作用,但属有创性技术为其限度。
4 讨论与总结

AD与壁间血肿的关系:主动脉壁间血肿/出血可

单独存在,但可为AD的前期病变,随诊过程中发展为

AD;急性壁间血肿或/和AD可并发主动脉破裂应予

注意。慢性胸降主动脉壁间血肿,MRI有助于辨认新

鲜和陈旧性血栓;主动脉壁厚程度轻者如壁间出血,预
后良好。

穿透性溃疡与AD、壁间血肿的关系:穿透性溃疡

始于粥样硬化斑块的溃破,穿透内膜/内弹力,进而可

形成中膜壁间血肿,常继发假性动脉瘤,甚至透壁破

裂,尤其急性病例。这类主动脉壁间血肿多为局限性,
广泛纵行扩展者少见,应有别于AD,但不无争议。

动脉粥样硬化主要为内膜病损亦可累及中膜,为
主动脉瘤(尤其腹和胸降主动脉)主要病理基础。但有

的作者[8]将主动脉穿透性溃疡、壁间血肿列为非典型

AD或AD的一个类型。
致谢:本文图14为北京安贞医院范占明主任提供,特此致谢。
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