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主动脉夹层的三维动态增强磁共振血管成像
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=摘要>  目的:探讨三维动态增强磁共振血管成像( 3D DCE MRA)技术及其对主动脉夹层的应用价值。方法: 前瞻性

研究 73例疑主动脉夹层患者 ,均行 3D DCE MRA 检查(重复时间 9ms, 回波时间 4ms 或 5ms, 翻转角 60b) , 对比剂用量 0. 15

~ 0. 2mmol/ kg ,先行减影处理, 再行最大信号强度投影( MIP)重建。以手术和/或综合检查为标准,评价 3D DCEMRA诊断

结果。结果:手术和/或综合检查发现AD 60 例, 3D DCE MRA检出 58 例,其敏感性 97% ,特异性 100%。58 例均显示了内

膜片及真假腔并正确分型,显示内膜破口 54 个, 对主动脉分支血管受累评价准确率 89% , 血栓形成表现为假腔内造影剂

充盈缺损。结论: 3D DCE MRA扫描时间短, 能满足夹层动脉瘤诊断的大部分要求。
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=Abstract>  Objective:To study the method of 3D DCEMRA and its clinical application for aortic dissection( AD) . Methods:Sev-

enty- three patients with AD underwent 3D DCE MRA of aorta with administration of Gd-DTPA at 0. 15( 0. 2 mmol/ kg body weight using the

following acquisition parameters: aTR of 9 ms, TE of 4 ms or 5ms, flip angle of 60b. The source images were subtracted from mask images

at first, and followed by maximum intensity projection ( MIP) reconstruction. Following the criteria established on the surg ical findings or

the results of the comprehensive imaging exams, the results of 3D DCEMRA were evaluated. Results:Therewere 60 cases with AD proved

by surgical findings and/ or the comprehensive imaging exams, and of which 58 cases were detected by 3D DCEMRA. The sensitivity and

specificity of 3D DCE MRA were 97% and 100% , respectively. In 58 positive cases, intimal flap, the true and false lumen and 54 entry

tears were shown. Involvement of aortic branches was shown in 65 cases( 89% accuracy ) . Mural thrombi were demonstrated by means of

filling defect of the false lumen. Conclusion: 3D DCE MRA can satisfy the majority of diagnostic needs of aortic dissections with short

scanning time.
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  主动脉夹层动脉瘤( AD)是由于主动脉内膜撕裂,

血液进入主动脉中膜形成夹层血肿所致。准确显示其

病变类型、范围、破口、分支受累等情况,对病人治疗、

预后十分重要。MR 检查已成为该病检查的优良方

法[ 1, 2] ,目前常用的 MR序列有自旋回波、梯度回流及

常规MR血管造影[ 3] , 本文探讨三维动态增强磁共振

血流成像( 3D DCE MRA)法及其在 AD中的应用。

材料和方法

前瞻性研究临床疑诊 AD患者 73例, 男 58例,女

15例,年龄 25~ 78 岁, 平均 53 岁, 其中 60 例确诊为

AD。诊断标准为手术或 4项诊断技术( DSA、CT、经食

管超声和MRI)中2项或2项以上检查证实,有手术、DSA、

CT 和经食管超声结果对照者分别为28、23、10、48例。

MR检查使用 Philips ACS NT 15 1. 5T MR扫描仪,

梯度场 15mT/ m。3D DCE MRA扫描序列参数,层厚2~

3mm,层数20~ 40层,以全面覆盖兴趣区为准, TR 9ms,

TE 4ms或 5ms, 翻转角 60b, 扫描视野 450mm, 成像矩阵

256@ 128或 256 @ 512。具体检查方法是先将 3ml Gd-

DTPA用生理盐水稀释成 20ml, 经肘前静脉按 2ml/ s速

度注射,同时行 60~ 80个动态扫描,作出时间-信号强度

曲线,测得对比剂到达感兴趣区的时间,在对比剂注射

前先进行第一个动态扫描, 作为减影的蒙片, 然后将

0. 15~ 0. 2mmol/ kg的对比剂用自动注射器按2ml/ s的注

射速度经肘前静脉注射,在造影剂到达感兴趣区时进行

第二个动态扫描,扫描时间40s左右。原始图像经减影

后进行最大信号强度投影重建(每 10b重建一个层面)。

胸主动脉采用斜矢状位、腹主动脉采用冠状位扫描。

主动脉夹层影像学表现及判断标准: ¹ 内膜片和
真假腔:主动脉夹层诊断的直接征象,内膜片表现为在

高信号主动脉腔内见一线样或弧线样低信号结构, 真

腔为明显高信号, 假腔为高信或信号减低; º 分型诊

断:按 DeBakey 分型; » 内膜破口: 表现为内膜片不连

续; ¼假腔内血栓:表现为造影剂充盈缺损; ½主动脉
分支受累:分支开口于假腔或分支的腔内见内膜片。

由2 位具有丰富心血管 MRI 诊断经验的放射科

医师对图像进行评估。
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图 1 主动脉夹层Ó型, 3DDCE MRA原始图像, 降主动脉见内膜破口( ERTRY)及真假腔, 真腔呈明显高信号, 假腔内有血液流动

的区域( F)呈较高信号,附壁血栓( TH)形成处呈低信号,附壁血栓的范围及大小显示不清。  图 2 与图 1 同一病例,MIP重建图

像,可整体把握主动脉夹层的全貌:真腔( T)、假腔内有血液流动的区域( F)、假腔内附壁血栓形成处(TH)。

图 3 主动脉夹层Ó型, 原始图像显示内膜片(箭)及真假两腔(真腔较小、靠前, 假腔较大、靠后)。

图 4 与图 3 同一病例, MIP重建后内膜片显示不清。

结 果

60例确诊为AD的病例中, 2例作出假阴性诊断,

复习该例MRI 其他序列资料, 假腔内充满血栓, 内膜

片未见显示, 其余 58例, 3D DEC MRA 均作出 AD诊

断,其重要征象和分型诊断与手术和/或 DSA、CT、经

食管超声结果一致, 13例非 AD病例, 3D DCE MRA排

除诊断, 3D DCE MRA的敏感性、特异性、阳性预测率、

阴性预测率分别为 93%、100%、100%、87%。

58例阳性诊断的 3D DCE MRA表现与手术和/或

综合检查结果见表 1。58例 3D DCE MRA均显示了内

膜片及真假腔(原始图像显示更佳, MIP 图像上有 5例

内膜片显示欠清,但后者显示病变范围更直观)并正确

分型, 其中 Ñ型 22例, Ò型 8例, Ó型 28例。显示内

膜破口54个, 主动脉分支受累符合率 89%, 附壁血栓

均表现为低信号,无法与增厚的动脉壁相区别(图1~ 4)。

讨 论

非增强 MRA是利用血液流动的流入效应或相位

漂移效应, 使血流和静止组织产生对比而成像。该技

术在对 AD 病人成像进受到限制, 因成像时间长, 且

AD病人常有主动脉原有病变的基础:管壁不光整, 管

腔粗细不均,内膜破口周围常存在喘流及涡流等, 因饱

和效应及相位失散可出现假阳性现象。增强 MRA是

利用磁极性对比剂缩短T1 弛豫时间,同时选用快速梯

度回波技术,使含对比剂的血液呈现高信号而与背景

组织产生对比。其最大的特点是扫描速度快,短至几

十秒,使屏气扫描成为可能, 又因不受血流速度、方向

的影响,因而得到更高分辨率的 MR血管图像, 无需空

间预饱和及心电门控技术,从而克服了非增强 MRA的

不足
[ 4, 5]

, 特别适合于主动脉夹层这类急症病人的检

查。

3D DCE MRA图像由对比剂所在的空间及对比剂

量共同决定血管清晰度及明暗程度,因此,注射对比剂

后图像采集时间的选择较为重要[ 6] : 延时启动扫描将

使得静脉显示, 扫描过早, 采集时对比剂浓度仍在变

化,产生边界差, 形成环行伪影, 与夹层动脉瘤的撕裂

内膜易于混淆。采集时间有二种方法可供选择,一是

在静脉注射的同时进行连续多个动脉扫描, 总有一个

动态可捕捉到对比剂在血管内的最大浓度期,这种方

法无需实验注射,但扫描时间长,无法在一次屏气下完

成扫描。另一方法是先实验注射测定对比剂到达兴趣

区血管的准确时间, 在该时间采集信号,只需 2个动态

扫描, 扫描短至几十秒, 可实施屏气法扫描。屏

气
[ 4, 5, 6, 8]

与非屏气法
[ 7]
扫描均可以提供诊断大动脉病

变的信息, 但对主动脉分支(尤其是主动脉弓分支)的

显示, 屏气法明显优于非屏气法。本研究组对主动脉

分支受累诊断准确性达 89% , 优于文献[ 2]报道, 与本

研究采用屏气法扫描有关。

有关对比剂剂量及注射速度的选择, 目前尚无统
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一的剂量标准, 多采用 0. 1~ 0. 3mmol/ kg, 注射速度

2ml/ s[ 8] ,本研究采用 0. 15~ 2mmol/ kg 的造影剂用量,

注射速度为2ml/ s,取得了良好的效果。

本研究表明, 3D DCE MRA诊断AD的敏感性和特

异性高,并提供了诊断主动脉夹层的大部分信息: 撕裂

的内膜、真假腔、正确分型、内膜破口、主动脉分支有否

累及、鉴别假腔内附壁血栓或慢血流(图 1、2) , 为治疗

方法的选择及治疗效果判定起到了指导作用。2例假

阴性诊断是由于假腔内充满血栓, 未有血液流动所致,

显示了动脉像 3D DCE MRA 的固有缺陷(显示的是管

腔形态,含有极少的动脉壁的形态信息) , 不能显示形

成血栓的夹层动脉瘤结构的全貌, 所以,对疑夹层动脉

瘤患者,除了 3D DCE MRA外,还应补充增强后其他的

成像技术。

最大信号投影法重建三维主动脉能从整体上把握

主动脉及其夹层的全貌, 多方向立体观察,有利于直观

判断病变的范围,而原始图像表现夹层与分支的关系

及内膜片显示更清晰(图 3、4) , 因此, 诊断原则是两者

结合观察。

总之, 3D DCE MRA能在短时间内取得血管成像,

可任意方位采集及多角度显示,无需心电门控,图像分

辨率高,能满足夹层动脉瘤诊断的大部分要求,缺点是

需用对比剂,不能显示形成血栓的夹层动脉瘤结构的

全貌。
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本期图片读解答案

  诊治经过  病人入院后即完善各项术前检查,入院第 5 天

即行/ 右颞部肿块0切除术。

手术所见: 肿瘤位于右颞骨, 大小为 4cm @ 3cm @ 5cm, 色

暗红, 血供丰富, 向内广泛侵蚀颅骨板障、内板, 但未达硬

膜, 肿瘤向外生长入颞肌内, 但与肌肉有界限, 肿瘤向下生

长侵蚀颧弓及中颅窝底骨质, 吸除肿瘤周围侵蚀骨质, 完整

剥离肿瘤。

病理结论:右颞骨纤维结构不良。

讨论  骨纤维结构不良又称骨纤维异常增殖症, 称为骨纤

维性变、局限性骨纤维囊性病变、局限性纤维性骨炎、骨纤维瘤

等,是一种以骨纤维异常增殖变性为特征的骨病, Weil( 1921)首

先报道。病因至今不明,目前多数学者认为系由于原始间叶组

织发育异常, 骨内纤维组织异常增生所致。本病可分为单骨

型、多骨型及 Albright氏综合征三种。Albright 氏综合征者合并

皮肤色素沉着及性早熟。综合国内 755 例,以 11~ 30岁发病最

多,占 62. 4%。男女发病无明显差异。发病部位以四肢长管状

骨及肋骨、颅面骨好发, 多骨多发者有显著的单侧发病倾向, 受

累骨数目不等。颅面骨骨纤维结构不良常分为三个类形: ¹ 囊

型; º 硬化型; » 混合型。

本例 CT 主要表现: ¹ 骨骼膨胀变形, 表现为右颞骨呈半弧

状向外膨突, 骨外板大部中断,骨质破坏, 骨内板不规则边缘硬

化(图 2)。º 在病灶内见骨间嵴影,多为钙化不良的骨小梁和

异常增殖的纤维组织构成。 » 囊变。病灶内异常增殖的纤维

组织发生粘液变性、出血、坏死、囊变等, 使病灶呈现多个阶梯

状分层液平面影(图 1)。以上 CT 表现特征是诊断骨纤维结构

不良的主要依据。若加用螺旋 CT 三维成像可展示颅面骨骨纤

维结构不良不对称畸形的情况, 为手术治疗能提供信息。

本例 CT诊断右侧颞骨肿瘤性病变, X 线诊断为右侧头部

动脉瘤样骨囊肿而手术病理证实为右颞骨纤维结构不良,说明

这三种病变在诊断上易混淆。颅面骨的骨纤维结构不良需与

以下病变鉴别: ¹ 畸形性骨炎。多见于 40 岁以后, 病变区内骨

质破坏与增生混杂 ,其间夹有棉团状骨化影及粗大骨小梁, 骨

皮质或内外板不规则增厚而变形,这些与骨纤维结构不良的膨

胀变形、骨皮质变薄的改变不同。 º 动脉瘤样骨囊肿。是由于

骨内局部动静脉异常交通或动静脉瘘所引起的骨质广泛的破

坏性病变。CT 平扫显示为囊性或膨胀性改变, 破坏区内可为均

匀的软组织密度, CT 值多在 40~ 70HU, 可有程度范围不同的骨

化影, 也可有致密清晰的骨性房隔, 多数病变骨皮质膨隆,可见

中断, 提示病变穿破皮质,有时可见出血所致的囊内液面,即所

谓液~ 液平面, 并可随体位改变。依此,可与之鉴别。
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