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　　各种影像学检查手段均可应用于主动脉疾病的诊断。Ｘ

线作为筛查手段可提示一些疾病的诊断，其应用价值极为有

限。ＤＳＡ是目前诊断血管性疾病的“金标准”，但因为有创伤

性，而且仅能显示有血流的管腔而在主动脉瘤的应用中有一定

限制。电子束ＣＴ（ｅｌｅｃｔｒｏｎｂｅａｍＣＴ，ＥＢＣＴ）诊断主动脉疾病

的敏感性很高，但设备昂贵，目前难以推广应用。彩色多普勒

超声分辨率低，图像不够直观，缺乏整体性，而且结果准确性严

重依赖于操作者的水平。ＭＲＩ无辐射，无需对比剂也能很好的

显示主动脉及其分支血管的情况，但成像时间长，对幽闭恐惧

症、血管内支架术后或一些携带维持生命的电子仪器患者的限

制影响了其使用范围。单层或双层螺旋ＣＴ在主动脉疾病中的

应用已相当成熟，但难以在一次闭气下完成主动脉全程扫

描［１］。多层螺旋ＣＴ（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ，ＭＳＣＴ）时间分辨率

和空间分辨率的提高允许一次闭气扫描出更广的解剖范围，从

而使主动脉的ＣＴ血管成像（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）具有更大

的实用性。本文主要讨论 ＭＳＣＴ在主动脉夹层及主动脉瘤诊

断与随访中的价值。

主动脉ＣＴＡ技术

先平扫，其意义在于检出钙化斑块并提供某些疾病如粘膜

内血肿等的参考信息。平扫条件为层厚１０ｍｍ，电压１２０ｋＶ，

电流１００ｍＡｓ；扫描范围从胸廓入口至盆腔下部股动脉分叉处。

平扫后，用高压注射器以３ｍｌ／ｓ的流率经肘前静脉团注１００ｍｌ

对比剂，延迟２３～２５ｓ，同血流方向由头侧向足侧扫描。层厚

３．２ｍｍ，重建间隔１．６ｍｍ，螺距１．２５，电压１２０ｋＶ，电流

１００ｍＡｓ，旋转时间５００ｍｓ／ｒｏｔ。整个主动脉的扫描时间为２０ｓ

左右。

后处理技术主要有多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、仿

真内镜（ｖｉｒｔｕａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｙ，ＶＥ）、容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，

ＶＲ）、表面遮盖显示（ｓｕｒｆａｃｅｓｈａｄｅｄｄｉｓｐｌａｙ，ＳＳＤ）。其中，最为

常用的是 ＭＰＲ、ＶＲ及ＳＳＤ。

主动脉全程 ＭＳＣＴＡ的可行性

对于一些临床怀疑腹主动脉病变而行腹主动脉ＣＴＡ的患

者，由于对疾病估计不足只扫描了腹部，结果导致对主动脉夹

层的分型、累及范围无法正确判断。此外，大约２５％的胸主动

脉瘤同时合并腹主动脉瘤［２］。加之动脉粥样硬化是引起动脉

瘤的一个主要原因，而且是一个全身动脉病变，临床常可见到

腹主动脉瘤合并下肢动脉粥样硬化导致狭窄、闭塞甚至动脉瘤

的病例［３］。因此，行主动脉全程ＣＴＡ扫描有积极的临床意义。

以往单层或双层螺旋ＣＴ行主动脉全程ＣＴＡ的研究中，利

用了不同的扫描和对比剂注射技术，但仍不能在一次扫描和一

次注射对比剂内获得主动脉全程的图像，这使得主动脉全程

ＣＴＡ未得到广泛的应用。如Ｃｈｏｅ等
［１］利用两次不连续注射共

１２０ｍｌ对比剂进行薄层ＣＴＡ检查完成整个主动脉和髂动脉扫

描。其方法是先以流率３ｍｌ／ｓ在３０ｓ内团注９０ｍｌ对比剂延迟

２０ｓ行胸主动脉扫描，间隔８ｓ后再以流率３ｍｌ／ｓ团注剩余

３０ｍｌ对比剂延迟２０ｓ行腹主动脉扫描。从以上的研究中也可

以看出进行主动脉全程扫描的重要意义。

ＭＳＣＴ的扫描速度明显提高，新近的研究显示 ＭＳＣＴ的扫

描速度是单层螺旋ＣＴ的２．６倍，扫描效率是其４．１倍，血管强

化效率是其２．５倍
［４］，因此，同样的条件下可在一次闭气扫描

更广解剖范围。理论上，用 ＭＳＣＴ进行主动脉全程ＣＴＡ扫描

是可行的。４层 ＭＳＣＴ的最高时间分辨率为２５０ｍｓ，行ＣＴＡ

时，所采用的机架旋转时间为５００ｍｓ，旋转一圈可获得４张图

像。这使采集整个主动脉的图像所需要的时间大约为２０ｓ左

右，完全可在一次闭气下完成扫描，而不会因呼吸运动影响图

像质量。

要建立三维血管影像，ＣＴ值要求达到１５０ＨＵ以上
［５］。笔

者曾测量了２０例主动脉不同位点的ＣＴ值，在主动脉各个测量

位点的ＣＴ值除１处外均达１５０ＨＵ以上，其中，主动脉弓部平

均ＣＴ值为２３３．４５ＨＵ；主动脉根部２０８．０５ＨＵ、平膈顶处

２３６．６５ＨＵ、肾动脉起始处 ２３７．６５ＨＵ、髂总动脉分叉处

２２２．６ＨＵ
［６］。除主动脉根部ＣＴ值偏低外，其余各测量位点的

ＣＴ值均高于１５０ＨＵ，平均达到２００ＨＵ；其余各处的ＣＴ值呈

现由高到低的趋势，这可能反映了主动脉的血流动力学情况，

提示利用１００ｍｌ对比剂以３ｍｌ／ｓ的流率延迟２３～２５ｓ进行主

动脉全程扫描是可行的。

主动脉夹层

主动脉夹层是指各种原因导致主动脉内膜破裂或中膜弹

力纤维层病变，血液进入内膜下之中膜内，导致中膜撕裂、剥离

形成双腔主动脉。内膜与中膜内层形成内膜瓣，内膜瓣将主动

脉分为真腔和假腔，真腔常较小，血流速度快，而假腔常较大，

血流速度慢，且常呈涡流。主动脉夹层的成因较多，与结缔组

织病有关的中膜囊性坏死、高血压、主动脉粥样硬化以及机械

力等有关。以往认为中膜囊性坏死所致的中膜退变及弹力组

织的丢失降低了血管壁对血流的阻力，从而导致主动脉夹层形

成，但有研究显示仅有部分主动脉夹层患者有中膜退变，大多

数患者的原发事件是内膜撕裂。高血压患者主动脉滋养管的
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图１　主动脉夹层ＤｅＢａｃｋｅｙ分型的示意图。

图２　Ⅰ型主动脉夹层。横

断面ＣＴ增强扫描示撕裂的

内膜瓣形态复杂。

图３　Ⅲ型主动脉夹层。ａ）

横断面ＣＴ增强扫描示撕裂

的内 膜 瓣、真 腔、假 腔；ｂ）

ＭＩＰ示高密度者为真腔，低

密度者为假腔。　图４　Ⅲ

型主动脉夹层。ＣＴＶＥ示撕

裂 的 内 膜 瓣，右 下 小 图

ＣＴＶＥ导航图。　图５　Ⅲ

型主动脉夹层。ＳＳＤ示红色

为真腔，蓝色为假腔，白色为

血栓。　图６　马凡综合征。

ＳＳＤ联合ＶＲ示主动脉根部

蒜头样扩大。

自发破裂导致内膜血肿及撕裂，而粘膜内的血肿早于内膜撕裂

是由于血管滋养管的出血削弱了中膜，主动脉的血流压力随之

使腔内血流进入中膜。主动脉粥样硬化也被认为是主动脉夹

层的原因，但仅少数粥样硬化与主动脉夹层有位置关系，这主

要是由于粥样硬化区域的主动脉夹层受到附近纤维化及钙化

斑的限制。机械力是影响主动脉夹层形成的主要因素，包括固

定血管位置的屈曲力、血管搏动及血流剪切力，心动周期内血

管固定段受到明显的屈曲力的影响，经典的Ａ、Ｂ型主动脉夹层

发生在血流压力最大的区域，即升主动脉右侧壁及动脉韧带近

侧的降主动脉；而高血压增加了血管壁的机械压力，使血管滋

养管的血流减少、中膜缺血，从而导致主动脉夹层形成［８］。

临床上主动脉夹层有２种分型法：ＤｅＢａｃｋｅｙ分型和Ｓｔａｎ

ｆｏｒｄ分型法。ＤｅＢａｃｋｅｙ分型根据病变范围和破口位置分３型：

Ⅰ型，破口位于升主动脉，病变累及升、降和／或腹主动脉；Ⅱ

型，破口位于升主动脉，病变仅累及升主动脉；Ⅲ型，破口位于

左锁骨下动脉以远（图１），病变只累及降主动脉者为Ⅲ甲型，同

时累及腹主动脉者为Ⅲ乙型。Ｓｔａｎｆｏｒｄ分型法较简单，Ａ型，夹

层累及升主动脉，相当于ＤｅＢａｃｋｅｙ分型的Ⅰ型和Ⅱ型；Ｂ型不

累及升主动脉，即 ＤｅＢａｃｋｅｙ分型的Ⅲ型。国外资料显示 Ｄｅ

ＢａｃｋｅｙⅠ型主动脉夹层占所有主动脉夹层的７０％左右，而国内

报道ＤｅＢａｃｋｅｙⅢ型占６０％以上
［７］。

主动脉夹层成像的目的在于确诊，确定内膜撕破的部位、

夹层的范围，评估主动脉瓣的功能及分支血管的血流灌注，证

实有无主动脉周围血肿，评价假腔的通畅性及真腔受压的程度

以及评价终末器官缺血的证据，其中最重要的是证实主动脉夹

层的存在及进行准确的分型［２，７］。ＣＴ诊断主动脉夹层的标准

是证实撕裂的内膜。动态对比增强ＣＴ诊断主动脉夹层的敏感

度为９３．８％，特异度为８７．１％；单层螺旋 ＣＴ 的敏感度为

１００％，特异度为１００％；术前行ＣＴＡ有助于术者充分理解病变

的情况、辅助决定手术指征和决策及选择移植物［８］。

对主动脉夹层的正确诊断必须结合原图像、ＭＰＲ、ＭＩＰ、

ＶＥ、３Ｄ图像才可以对主动脉夹层破口的位置、分型、累及范围、

真假腔、撕破的内膜、夹层的旋转方向、血栓形成等进行正确的

判断，从而为临床的治疗选择提供参考。笔者认为对于主动脉

夹层，ＭＰＲ对显示起始部位、夹层范围、血栓与血管腔的关系、

内膜瓣破口及对判定主动脉弓血管受累有很大的优势，但当内

膜瓣扭曲时，ＭＰＲ对确定内膜瓣和相连的大血管是困难的
［１０］。

ＭＩＰ与传统血管造影在测量最窄主动脉直径间存在良好的相

关性，但却不能清楚显示真假腔及内膜瓣，对于主动脉根部及

弓部的显示困难。ＶＥ集内镜与ＣＴＡ的优点于一身，可以明确

诊断各种主动脉疾患，显示主动脉夹层的真、假腔及内膜瓣三

者的关系，了解内膜撕裂的部位、范围，判定累及重要分支动脉

的受累程度，对指导手术有着独特的应用价值，有潜力作为主

动脉疾病的诊断工具［１０，１１］。一次性主动脉全程扫描在主动脉

夹层诊断中至关重要；将原图像与上述几种后处理方法结合使

用，ＭＳＣＴ能对各型主动脉夹层（图２～５），尤其是累及整个降
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图７　主动脉弓部动脉瘤。ａ）横断面ＣＴ增强；ｂ）ＳＳＤ像。　图８　左锁骨下动脉瘤。ａ）横断面

ＣＴ增强扫描；ｂ）ＶＲ像。　图９　腹主动脉瘤。ＳＳＤ联合ＶＲ示红色瘤腔，白色为血栓。

图１０　腹主动脉远端分叉部动脉瘤。ＳＳＤ示桃红色为动脉，白色为血栓。

　图１１　髂动脉瘤。３Ｄ透明、切割技术示桃红色为动脉，白色为血栓。

图１２　胸主动脉瘤合并腹主动脉瘤。ａ）主动脉弓部横断面ＣＴ增强扫

描；ｂ）腹主动脉横断面ＣＴ增强扫描；ｃ）ＳＳＤ示胸主动脉瘤合并腹主

动脉瘤（箭）。

主动脉的Ⅲ乙型主动脉夹层进行准确的术前评价，有

利于临床选择合适的治疗方案［１２］。但对于内膜撕裂形

态复杂的主动脉夹层，ＭＳＣＴＡ 的各种后处理技术在诊

断中显得不如增强后横断面图像那么直观，所提供的信

息也不如横断面图像丰富。

主动脉瘤

主动脉瘤的病因可能为动脉粥样硬化、感染、创伤、

梅毒、马凡综合征（见图６）或特发性。胸主动脉瘤的最

常见原因为高血压及损伤后的假性动脉瘤。正常情况

下，血管壁受血压的影响小且分布均一；而在动脉瘤的

血管壁，血压的分布不均一，出现高压区和低压区，应力

的增加导致血管进行性扩张，主动脉中层变薄，薄弱点

开始扩张以缓解压力却适得其反使得薄弱区更加扩

张，即使近似球形的扩张也不能有效的缓解血流对动

脉瘤壁处的压力，但血管壁的机械压力大于血管壁所

能承受的压力时血管壁就发生破裂［１３］。直径＞６ｃｍ的

动脉瘤易破裂，因此，对直径５．５ｃｍ的胸主动脉瘤以及

直径６．５ｃｍ的腹主动脉瘤应给予手术治疗。

主动脉瘤按病理可分为真性（图６～１３）、假性动脉

瘤（图１４）及夹层动脉瘤（图２～５）。真性动脉瘤按形态

又分为囊形、梭形及混合形，其含有主动脉壁的三层结

构，即内膜、中膜及外膜；而假性动脉瘤壁则少于这三层

结构。主动脉瘤按发生位置还可分为升主动脉瘤、主动

脉弓瘤（见图７ａ、ｂ）、降主动脉瘤及腹主动脉瘤。主动

脉瘤最常发生在肾下水平，以梭形最为常见。约有

２５％的胸主动脉瘤合并有肾

下腹主动脉瘤（图１２、１３）。

因此可疑主动脉瘤者推荐行

主动脉全程成像。

主动脉瘤影像学表现

为某段主动脉扩大，直径＞

４ｃｍ，或大于近段的１／３。

传统主动脉造影会严重低

估动脉瘤的大小，不能提供

纵隔血肿及动脉瘤与其它

纵隔结构关系的信息，目前

已可用螺旋ＣＴ或 ＭＲＩ替

代［１４］。ＣＴ 平扫见主动脉

扩大，有时可见低密度附壁

血栓形成。增强扫描见充

盈对比剂的瘤腔以及无对

比剂充盈的血栓。主动脉

瘤术前的影像学评价包括

动脉瘤的位置，有无累及髂

动脉，肾动脉有无异常，测

量动脉瘤的直径和长度、主

动脉瘤的扭曲度、瘤颈的直

径与长度、主动脉瘤近、远
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图１３　肾动脉下梭形动脉瘤。术前 ＭＳＣＴＡ的ＳＳＤ联合 ＶＲ显

示。　图１４　胸主动脉假性动脉瘤。ＣＰＲ示假性动脉瘤的破口。

图１５　腹主动脉瘤支架术后。ａ）ＣＴＶＥ示支架呈花瓣样；右下小

图为ＳＳＤ像，红色为动脉系统，黄色为支架；ｂ）主动脉夹层主动

脉弓部血管置换术后。ＣＴＶＥ示置换血管的部位；左上小图为

ＳＳＤ像。

段的直径、假性动脉瘤的破口等；术后的影像学评价包括有无

血管内支架的移位及泄漏。对于主动脉瘤而言，原图像、ＭＰＲ、

ＳＳＤ均可以显示主动脉瘤的位置、范围、受累血管的累及程度、

血栓形成等情况，而 ＭＰＲ可以更好的显示假性动脉瘤的破口，

这对血管内栓塞治疗有一定的指导价值（图１４）。ＶＲ可保留周

围组织结构，在显示主动脉瘤中有一定的价值。ＶＥ在腔内的

飞跃可以发现腔内的异常情况，如瘤样扩大、血栓、钙化等。而

ＳＳＤ可通过给瘤腔及附壁血栓加上伪彩从而直观地显示动脉

瘤的大体形态；切割与透明技术还可以直观再现被血栓包裹的

瘤腔。

主动脉瘤支架置入及置换血管术后的随访

ＭＳＣＴＡ可以客观地评价主动脉瘤血管内支架放置术后的

情况［１７１９］，横断面ＣＴ图像、ＭＩＰ、ＭＰＲ、ＶＲ、ＳＳＤ均可直观发现

血管内支架的形态、位置、范围、通畅性及确定有无泄漏形成，

尤其是横断面ＣＴ图像及 ＭＰＲ在确定有无泄漏形成方面有重要

价值；ＶＥ还通过在腔内的飞跃发现其内血管支架的形态、起始、

终止位置等（图１５ａ）。ＭＳＣＴＡ还可应用于主动脉置换血管术后

的评价，显示置换血管的位置以及有无泄漏发生等（图１５ｂ）。

综上所述，ＭＳＣＴ主动脉全程扫描，在检出主动脉夹层的

范围、类型等方面可为临床提供重要信息；对于多部位的主动

脉瘤，扫描１次就可以完成诊断，提供关于主动脉瘤的位置、数

目、大小、形态等信息，还可用于监控主动脉瘤术后有无渗漏等

并发症。
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