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【摘要】　目的：探讨主动脉壁内血肿的 ＭＲＩ表现和特点。方法：对９例主动脉壁内血肿的 ＭＲＩ资料进行回顾性分

析。其中ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型４例，ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型５例。全部病例均采用 ＭＲＩＳＥ常规序列。结果：本组病例均示主动脉管腔正

常或受压稍变小，约３．５～４．５ｃｍ；管壁均示增厚，横轴位２例管壁呈环形增厚、４例管壁呈新月形增厚；壁内血肿２例于

Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈较低信号，３例血肿Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ呈较均匀性高信号，１例于Ｔ１ＷＩ呈等信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号；

３例壁分层，中间见等信号动脉中膜相隔，两侧信号不一致，Ｔ１ＷＩ血肿外侧部分呈等信号、内侧部分呈高信号，Ｔ２ＷＩ两侧

均呈高信号。结论：主动脉壁内血肿的 ＭＲＩ表现具有一定特点，诊断价值大。

【关键词】　主动脉疾病；磁共振成像

【中图分类号】Ｒ５９３．１；Ｒ４４５．２　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２００７）０１００３４０３

犕犚犐犃狆狆犲犪狉犪狀犮犲狅犳犐狀狋狉犪犿狌狉犪犾犎犲犿犪狋狅犿犪狅犳犃狅狉狋犪　ＣＨＥＮＸｕｅｑｉａｎｇ，ＺＨＡＮＧＹｕｎｓｈｕ，ＺＨＥＮＧＫｅｈｕａ，ｅｔａｌ．Ｄｅｐａｒｔ

ｍｅｎｔｏｆＭＲＩ，ＴａｉｈｅＨｏｓｐｉｔａｌ，ＹｕｎｙａｎｇＭｅｄｉｃａｌＣｏｌｌｅｇｅ，Ｈｕｂｅｉ４４２０００，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅＭＲＩｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｏｆａｏｒｔａ．犕犲狋犺狅犱狊：ＴｈｅＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓｏｆ

９ｃａｓｅｓｗｉｔｈａｏｒｔｉｃｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｗｅｒｅｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｚｅｄ，ｉｎｃｌｕｄｉｎｇＳｔａｎｆｏｒｄｔｙｐｅＡ（ｎ＝６）ａｎｄｓｔａｎｆｏｒｄｔｙｐｅ

Ｂ（ｎ＝３）．Ｒｏｕｔｉｎｅｓｐｉｎｅｃｈｏｓｅｑｕｅｎｃｅｓｗｅｒｅｕｓｅｄ．犚犲狊狌犾狋狊：Ｔｈｅａｏｒｔｉｃｌｕｍｅｎｗｅｒｅｓｈｏｗｎａｓｎｏｒｍａｌｏｒｓｌｉｇｈｔｌｙｎａｒｒｏｗｅｄｉｎ

ａｌｌｏｆｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｓ，ｗｉｔｈｔｈｅｄｉａｍｅｔｅｒｍｅａｓｕｒｅｄ３．５～４．５ｃｍ．Ｔｈｅａｏｒｔｉｃｗａｌｌｗｅｒｅｔｈｉｃｋｅｎｅｄ，ｗｈｉｃｈｗｅｒｅｓｈｏｗｎｏｎａｘｉａｌ

ｐｌａｎｅａｓｒｉｎｇｌｉｋｅｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ（ｎ＝２）ｏｒｃｒｅｓｃｅｎｔｓｈａｐｅｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ（ｎ＝４）．Ｉｎ２ｃａｓｅｓ，ｔｈｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｏｆｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａ

ｔｏｍａｏｎＴ１ＷＩｗｅｒｅｉｓｏｉｎｔｅｎｓｅ，ｏｎＴ２ＷＩｗｅｒｅｈｙｐｏｉｎｔｅｎｓｅ；ｉｎ３ｃａｓｅｓ，ｔｈｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙｏｎＴ１ＷＩａｓｗｅｌｌａｓＴ２ＷＩｗｅｒｅ

ｈｏｍｏｇｅｎｅｏｕｓｌｙｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｅ；ｉｎ１ｃａｓｅ，ｉｔｗａｓｉｓｏｉｎｔｅｎｓｅｏｎＴ１ＷＩａｎｄｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｅｏｎＴ２ＷＩ．３ｃａｓｅｓｈａｄａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃ

ｔｉｏｎ，ａｎｉｓｏｉｎｔｅｎｓｅｍｅｄｉｕｍｌａｙｅｒｗａｓｓｈｏｗｅｄ，ｔｈｅｓｉｇｎａｌｉｎｔｅｎｓｉｔｉｅｓｗｅｒｅｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉｎｔｈｅｔｗｏｓｉｄｅｓｏｆｔｈｅｍｅｄｉｕｍｌａｙｅｒ，ｗｉｔｈ

ｉｓｏｉｎｔｅｎｓｅｉｎｔｈｅｌａｔｅｒａｌｐａｒｔａｎｄｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｅｉｎｔｈｅｍｅｄｉａｌｐａｒｔｏｆｈｅｍａｔｏｍａｏｎＴ１ＷＩ，ａｎｄｈｙｐｅｒｉｎｔｅｎｓｅｉｎｂｏｔｈｐａｒｔｓｏｎ

Ｔ２ＷＩ．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：ＭＲＩｉｓｖｅｒｙｈｅｌｐｆｕｌｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａｏｆａｏｒｔａ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ａｏｒｔｉｃｄｉｓｅａｓｅｓ；Ｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ

　　急性主动脉综合征是一组有相似临床症状的异质

性疾病，包括典型的主动脉夹层（ａｏｒｔｉｃｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，

ＡＤ）、主动脉壁内血肿（ａｏｒｔｉｃｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ，

ＡＩＨ）和穿透性粥样硬化性主动脉溃疡
［１］。近年来其

发病率呈上升趋势，主动脉壁内血肿为主动脉夹层的

一种特殊变异形式［２］，经尸检及临床检查发现在诊断

为ＡＤ的病例中有１３％～２７％实际上是 ＡＩＨ
［３］。因

其病理表现与治疗方法有特殊性，所以正确的诊断是

选择恰当的治疗方案的关键。笔者总结搜集我院

２０００年５月～２００５年１２月 ＭＲＩ资料完整的９例病

例，现报道如下。

材料与方法

本组９例患者中，男５例，女４例，年龄５５～７０

岁，中位年龄６２．５岁。临床主要表现为：９例全部有

高血压病史，６例就诊时血压１４５～２００ｍｍＨｇ／９０～

１３０ｍｍＨｇ，另３例因服用降压药，血压正常；患者均

有突发撕裂样或刀割样疼痛，胸背痛７例，腹痛２例。

患者均行 ＭＲＩ平扫ＳＥ序列常规检查，３例同时行螺

旋ＣＴ平扫。５例行ＭＲＩ复查，随访时间１～１２个月。

采用ＧＥｓｉｇｎａｃｏｎｔｏｕｒ０．５Ｔ超导磁共振扫描仪，

体部线圈，心电、呼吸门控。自旋回波成像序列，常规

做胸、腹部横轴面、冠状面扫描，胸部加作斜矢状面，自

旋回波Ｔ１ＷＩ：ＴＲ５００ｍｓ，ＴＥ１５ｍｓ；横轴面快速自旋

回波Ｔ２ＷＩ：ＴＲ４５００ｍｓ，ＴＥ９０ｍｓ；层厚８ｍｍ，间距

２ｍｍ，视野３８０ｍｍ，矩阵２５６×１９２，激励次数２～４

次。

本组９例均经临床其他检查或追踪观察确定诊

断。由两名经验丰富的放射学医师对 ＭＲＩ图像进行

双盲法筛选，医师对图像进行双盲分析时，重点注意主

动脉壁病变的部位、范围、内、外缘、腔内改变及周围器

官和组织的异常改变。
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图１　ａ）Ｔ１ＷＩ横轴面，主动脉壁呈不均匀环形增厚，呈等信号（箭）；ｂ）ＳＣＴ横轴面，示腹主动脉壁呈环形增厚，钙化内膜片明

显内移（箭）。　图２　ａ）主动脉壁内血肿Ｔ１ＷＩ横轴面，升主动脉壁新月形增厚，呈分层状，内层呈高信号（黑箭），外层呈稍低

信号（长箭），中间示等信号中膜相隔；ｂ）Ｔ２ＷＩ横轴面，病变部位内、外层均呈高信号，中间示等信号中膜（箭）；ｃ）Ｔ２ＷＩ斜矢

状面示病变沿升动脉壁长径均匀延伸（箭）；ｄ）保守治疗后复查，增厚的升主动脉管壁明显变薄（箭）。

结　果

１．动脉壁内血肿发病部位

按Ｓｔａｎｆｏｒｄ分类法分为Ａ、Ｂ两型：累及升主动脉

为ＳｔａｎｆｏｒｄＡ 型；局限于降主动脉或腹主动脉为

ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型。Ａ型４例，其中２例仅局限于升主动

脉，Ｂ型５例，仅局限于腹主动脉中段３例；主动脉管

腔正常或受压稍变小，约３．５～４．５ｃｍ；管壁均示增

厚，横轴位２例管壁呈环形增厚（图１）、４例管壁呈新

月形增厚（图２），内壁均光滑，ＳＥ序列上主动脉管腔

于Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ均表现流空低信号，壁内血肿２例于

Ｔ１ＷＩ呈等信号（图１ａ），Ｔ２ＷＩ呈较低信号，３例血肿

Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ呈较均匀性高信号，１例于Ｔ１ＷＩ呈等

信号，Ｔ２ＷＩ呈高信号。３例壁分层，中间见等信号动

脉中膜相隔，两侧信号不一致，尤以Ｔ１ＷＩ显示最佳，

Ｔ１ＷＩ血肿外侧部分呈等信号、内侧部分呈高信号

（图２ａ），Ｔ２ＷＩ两侧均呈高信号（图２ｂ）；斜矢状位见

病变沿动脉壁长径均匀延伸（图２ｃ），未见明显内膜破

口；３例同时行螺旋 ＣＴ 平扫，见钙化内膜片内移

（图１ｂ）；４例合并胸腔积液。

２．治疗与转归

密切观察患者的生命体征，镇静止痛，高血压患者

立即给予降压治疗。该组患者均经药物治疗好转出

院。随访５例，时间１２个月。病情稳定５例，其中３

例复查壁内血肿吸收，管壁较前明显变薄（图２ｄ）。

讨　论

主动脉壁内血肿为主动脉壁内滋养血管的破裂导

致血液进入动脉内、外膜之间，而没有内膜撕裂的一种

主动脉病变［４］。病因目前尚不十分清楚，有作者认为

可能有以下几点［５］：①主动脉壁内滋养血管及中膜营

养血管破裂；②主动脉壁溃疡至中膜弹力纤维层形成

血肿（如动脉粥样硬化）；③医源性或外伤；④壁内血

肿的延伸与主动脉穿透性溃疡相邻。

有作者在试验中发现，主动脉壁内平滑肌的破坏

造成板层与板层间的黏着力下降，加大血液脉冲对主

动脉壁应力的作用，可使中膜明显分离为３个板层区，

由外膜向内膜方向分别称为中膜板层上区、中区和下

区。由于板层区的相对独立性，在脉冲血流的进一步

冲击下，其相对滑动，又带来了进一步的机械性破坏，

使得板层间的裂隙进一步发展扩大［６］。但未超过生理

极限的血压波动不造成内膜的撕裂［７］；笔者认为主动

脉中膜的机械性破坏致壁内滋养血管的破裂，而内膜

完整，也可能是主动脉壁内血肿形成的原因。主动脉

中层滋养血管破裂出血可位于不同的板层区而形成不

同的 ＭＲＩ影像。

ＡＩＨ发病率男性与女性基本相似，临床最初表现

多为胸、背痛，部分患者可以出现左侧胸腔积液，当升
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主动脉受累时可以出现心包积液。其他少见的症状和

并发症有晕厥、声嘶、截瘫、肠系膜缺血、急性肾功能衰

竭等［８］。

ＭＲＩ表现：主动脉壁明显增厚，呈新月状或环状，

壁厚常大于５ｍｍ，沿主动脉长轴延伸，内、外缘均示光

整；与ＡＤ不同的是，因动脉腔内压力并无分流，真腔

内压力明显高于壁内压，主动脉管腔可正常或轻度变

窄，且无ＡＤ真、假腔因压力相等而显示的条状内膜片

相隔；在部分病例还可能因主动脉管壁变薄弱而有所

扩张；管壁的形态可随时间的变化而改变。由于壁内

出血可位于内、中、外膜间，使部分病例动脉壁显示分

层，中间为呈等信号的主动脉中膜；壁内血肿的 ＭＲＩ

信号强度因出血时间上差异，及同一病例壁内不同时

间的出血，而表现各不相同；Ｔ１ＷＩ血肿于急性期呈等

信号，亚急性期及慢性期呈高信号；Ｔ２ＷＩ于急性期呈

等信号，亚急性期呈高信号，慢性期呈高信号；本组３

例不仅清楚的显示血肿间的等信号主动脉中膜结构，

还显示中膜两侧的信号不一致，提示出血不仅位置不

同，时间也有差别；若血肿的 ＭＲ信号强度的变化不

符合正常的演变过程，提示壁内血肿有再出血的可能。

ＡＩＨ的临床病程多变，其转归与病理基础及发病

位置有关，血肿可以完全消退不伴主动脉内径的变化，

还可以发展为梭性动脉瘤、囊性动脉瘤、假性动脉瘤或

典型的 ＡＤ
［９］。一些研究表明，同时降低ｄｐ／ｄｔ（单位

时间内血压的变化比率）和血压可完全预防剥离过程

的进展［７］。本组３例经临床保守治疗后随访复查，可

见主动脉壁逐渐变薄，壁内血肿吸收，与文献报道一

致［１０］。

因ＡＩＨ与动脉腔之间无直接血流交通，病理可与

典型的 ＡＤ区别。主动脉瓣二叶畸形、Ｍａｒｆａｎ综合

征、胶原系统疾病等 ＡＤ 的危险因素并不常见于

ＡＩＨ。临床上 ＡＩＨ 与典型 ＡＤ难以区分
［８］。本组９

例就诊时临床均拟诊为ＡＤ。

多数作者认为，ＤＳＡ对本病诊断无价值，螺旋ＣＴ

增强扫描为诊断本病的最佳方法［１０］；与ＣＴ相比，ＭＲ

检查存在着对内膜钙化的移位显示不敏感，成像速度

较慢，检查时间较长，空间分辨率较低等不足。本组资

料显示 ＭＲＩ常规扫描可满足对大血管形态、管腔、管

壁等结构的观察，还可较准确的判断出血的时间。

ＭＲＩ信号变化灵敏度高，表现上有一定的特征，因而

具有很高的诊断价值，且直接指导临床治疗。
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