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【摘要】　目的：探讨主动脉壁内血肿的影像学诊断和鉴别诊断。方法：回顾性分析１６例经临床及ＣＴ和 ＭＲＩ诊断的

主动脉壁内血肿及５例可疑壁内血肿患者的病例资料。１２例因胸痛或腹痛入院、经ＣＴ或 ＭＲＩ扫描时发现，４例为外伤

或内科疾病行胸部或腹部检查时意外发现；另外搜集１８例主动脉夹层及１１例主动脉瘤患者的影像学资料。结果：１６例

主动脉壁内血肿，表现为主动脉壁环形增厚７例，新月形增厚５例，环形和新月形增厚同时存在或不规则增厚４例，腔内

无内膜片及真假两腔形成，增厚的血管壁内无对比剂进入。５例可疑主动脉壁内血肿表现为管壁轻度环形增厚。１８例主

动脉夹层均可见真假两腔及内膜片，其中１４例其真假腔在横轴面图像上表现为“Ｄ”字形或反“Ｄ”字形，真假两腔内均有

对比剂进入；１１例主动脉瘤表现为血管瘤样扩张或梭形扩张，无真假两腔和内膜片，其中８例可见附壁血栓。结论：ＣＴ平

扫及增强扫描结合图像后处理技术及 ＭＲＩ多方位成像能够诊断较为典型的主动脉壁内血肿，并与主动脉其它常见疾病

相鉴别。
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　　主动脉壁内血肿是主动脉滋养血管自发性破裂、

血液进入主动脉壁内，且未破入主动脉管腔，即为壁内

血肿。它可沿着主动脉壁顺行或逆行伸展。壁内血肿

又被称为主动脉夹层不伴内膜撕裂或非交通性主动脉

夹层［１］，有的学者称其为主动脉不典型夹层［２，３］，并且

认为其发生机制不明，可能与以下因素有关：①主动脉

壁内滋养血管破裂；②主动脉壁溃疡致中膜弹力纤维

形成血肿；③医源或外伤引起。

主动脉壁内血肿临床比较少见，与主动脉夹层及

主动脉瘤的临床表现相似，影像学上较难鉴别，而临床

上对于这两种病变的处理方式有很大差异。笔者搜集

相关病例，旨在探讨主动脉壁内血肿的影像学表现及

与主动脉常见疾病的鉴别诊断。

材料与方法

１．临床资料

搜集我院２００２年７月～２０１０年３月经临床及

ＣＴ和 ＭＲＩ诊断的１６例主动脉壁内血肿患者的影像

学资料，其中男１１例，女５例，年龄３６～７２岁，平均

５７岁。１２例因胸痛或腹痛入院、临床怀疑主动脉夹层

或胰腺炎而行 ＭＲＩ或ＣＴ检查时发现，４例因外伤或

内科疾病而行ＭＲＩ或ＣＴ检查时发现。另外搜集５
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图１　主动脉壁内血肿，Ｔ１ＷＩ示动脉壁呈环行增厚（箭），信

号均匀，管腔近似圆形，未见内膜片、真假两腔及破口等。ａ）

矢状面；ｂ）横轴面。　图２　主动脉壁内血肿，ＣＴ增强扫

描示增厚的血管壁内无对比剂进入（箭）。　图３　腹主动

脉瘤及胸主动脉可疑壁内血肿，ＭＲＩ示胸主动脉管壁增厚，

部分管壁厚度达３～５ｍｍ，腹主动脉呈梭形扩张。ａ）胸部

矢状面；ｂ）横轴面；ｃ）下腹部矢状面。

例可疑主动脉壁内血肿、１８例典型主动脉夹层及１１

例主动脉瘤患者的影像学资料。

２．检查设备及扫描方法

采用ＧＥＨｉｇｈＳｐｅｅｄｐｌｕｓ４ＣＴ机，常规行ＣＴ平

扫及增强扫描，并行斜矢状面及冠状面图像重组，部分

病例根据病情行特殊方位图像重组。扫描范围自主动

脉弓上水平至髂动脉分叉，ＣＴ增强使用非离子型对

比剂碘海醇１００ｍｌ，经肘静脉团注，流率为３．０ｍｌ／ｓ。

使用ＧＥＰｒｏｆｉｌｅ０．２Ｔ永磁型 ＭＲ扫描仪，横轴

面扫描层厚１０ｍｍ，层间距２ｍｍ，常规行ＳＥＴ１ＷＩ、

ＦＳＥＴ２ＷＩ和 ＧＲＥＴ２ＷＩ；斜矢状面ＳＥＴ１ＷＩ，层厚

３ｍｍ，层距１ｍｍ。

３．主动脉壁内血肿的ＣＴ及 ＭＲＩ诊断标准

正常主动脉壁厚度小于３ｍｍ，如主动脉壁环形增

厚或新月形增厚大于５ｍｍ，无明确内膜片及对比剂灌

注考虑为不典型夹层［２］（即壁内血肿）。

结　果

１６例壁内血肿患者ＣＴ扫描及 ＭＲ扫描均可见

主动脉壁增厚，７例表现为环形增厚，５例表现新月形

增厚（图１），４例为主动脉壁部分呈环形增厚、部分节

段呈新月形增厚、部分为不规则形。增厚的血管壁其

厚度均大于５ｍｍ，其中２例接近１０ｍｍ；增厚的血管

壁内壁及外壁一般较光滑，很少毛糙及凸凹不平

（图１）；常规ＣＴ平扫示增厚的血管壁多呈略高密度，

即稍高于正常的血管壁的密度，密度均匀；ＣＴ增强扫

描仅见一个血管腔，血管腔于横轴面上呈圆形或近似

圆形，增厚的血管壁内无对比剂进入（图２）。ＭＲＩ平

扫Ｔ１ＷＩ示增厚的血管壁呈等信号（图１ａ、ｂ），Ｔ２ＷＩ

上呈稍高信号，信号均匀。５例可疑主动脉壁内血肿，

其血管壁均表现为轻度增厚，近似呈环形，厚度达３～

５ｍｍ（图３ａ、ｂ），超过正常管壁的厚度，但未达到壁内

血肿的诊断标准，部分病例合并动脉瘤（图３ｃ）。主动

脉夹层患者均可见内膜片和真假两腔（图４ａ），部分病

例可见明显破口，部分病例破口与再破口在 ＣＴ及

ＭＲＩ检查时难以发现，需借助ＤＳＡ检查。横轴面扫

描发现１８例夹层患者中有１４例其真假两腔表现为

“Ｄ”字形或反“Ｄ”字形（图４ｂ），其余表现为近似“Ｏ”形

或不规则形。增强扫描真腔在动脉期均明显强化，假

腔多呈不同程度强化（图５）。主动脉瘤患者表现为主

动脉瘤样扩张或梭形扩张，附壁血栓常见（图６），单纯

真性动脉瘤无“内膜片”和“真假腔”。

讨　论

主动脉壁内血肿是主动脉滋养血管破裂，血液进

入血管壁内所形成的血肿，血液不破入管腔内，临床表

现为胸痛或腹痛，甚至撕裂样疼痛，与常见的交通性主

动脉夹层的临床表现相似。由于病变位于主动脉的缘
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图４　主动脉夹层。ａ）斜矢状面 ＭＲＩ示破口（长箭）和内膜片（短箭）；ｂ）横轴面 ＭＲＩ示主动脉真假两腔形成，呈“Ｄ”字形。

图５　主动脉夹层，ＣＴ增强扫描示对比剂进入真假两腔，提示血管内膜撕裂，真腔较小，强化程度高于假腔。

图６　腹主动脉瘤，ＭＲＩ示附壁血栓形成（箭），开放的管腔形态不规则，外壁形态无明显变化。

表１　主动脉壁内血肿与主动脉夹层和主动脉瘤鉴别

征象 主动脉壁内血肿 主动脉夹层 主动脉瘤（真性）

内膜片 无 有 无

真假两腔 无 有 无

血管腔形态（横轴面） 多呈圆形或近似椭圆形 多呈Ｄ字形或反Ｄ字形 瘤样扩张或梭形扩张

强化的血管腔数目 １个 ２个（假腔被完全栓塞例外） １个

其它 增厚的管壁多呈环形或新月形（少数不规则） 部分可见内膜片钙化 附壁血栓常见

故，无法通过活检来诊断及鉴别诊断，目前，影像学检

查是能够诊断主动脉壁内血肿的唯一有效的方法，影

像学诊断依据为主动脉壁环形或新月形增厚大于

５ｍｍ，也可为混合形或不规则增厚，增厚的血管壁内

无对比剂进入。

在实际工作当中偶可遇到主动脉血管壁轻度增

厚，管壁厚度３～５ｍｍ，未达到壁内血肿的诊断标准，

笔者将其列为主动脉壁内血肿可疑病例，管壁轻度增

厚的原因较多，可能的原因有：①壁内血肿血管壁内出

血量较少；②动脉粥样硬化；③血管壁炎性水肿；④胶

原性疾病累及血管壁；⑤其它原因。由于主动脉壁轻

度增厚的患者其临床症状和体征不明显，加上确诊困

难，对于这类患者我们建议定期复查，观察血管壁是否

发生变化。

鉴别诊断：主动脉壁内血肿较为少见，虽然有学者

称其内“不典型主动脉夹层”，但由于其病理并不相同，

转归也不尽相同，部分壁内血肿可自行吸收，部分可发

展为主动脉夹层，部分发展为动脉瘤［２］。刘玉清［４］认

为主动脉壁间血肿可能为独立的疾病本体，发生于降

主动脉多于升主动脉，尤其慢性疾病，一般疾病稳定或

自然吸收。陈学强等［５］随访５例主动脉壁内血肿患

者，经药物治疗后复查发现３例患者其管壁变薄，血肿

吸收。笔者也认为两者不能等同。

壁内血肿常常需要与交通性主动脉夹层及动脉瘤

相鉴别。壁内血肿没有“内膜片”及“真假两腔”，与常

见的典型主动脉夹层的影像学表现不同。壁内血肿与

典型交通性主动脉夹层较易区分，但若主动脉夹层患

者其假腔内血流缓慢形成血栓且填满假腔封闭或者破

口时，则对比剂难以进入假腔，与壁内血肿增强扫描表

现相似，此时两种病变的鉴别就很困难。由于主动脉

夹层其真假腔横轴面扫描常呈“Ｄ”字形或反“Ｄ”字形

（图２），而壁内血肿其血管腔通常呈圆形或近似圆形

（图１、３），两者在形态上多存在差异。如果形态不典

型或不规则，则增强扫描可以帮助鉴别，有２个强化的

管腔提示为主动脉夹层。ＣＴ扫描主动脉夹层的“内膜

片”部分可见钙化，对疾病的诊断有提示作用（表１）。

真性动脉瘤为局部血管瘤样扩张或梭形扩张，与

壁内血肿很容易鉴别，但有时ＣＴ平扫看到血管瘤样

扩张并不一定是动脉瘤，需要结合ＣＴ增强扫描才能

确定，工作中经常遇到ＣＴ平扫怀疑是动脉瘤而增强

扫描后发现是主动脉夹层合并附壁血栓。假性动脉瘤

其本质是出血后在血管旁形成血肿，增强扫描无对比

剂进入。

壁内血肿还需与附壁血栓、动脉粥样硬化及大动

脉炎相鉴别。附壁血栓其形态多不规则，可见血管外

壁规整而内侧形态不规则，导致开放的管腔形态不规

则（图５），ＤＳＡ和ＣＥＭＲＡ检查提示血管腔失去正常

形态而表现为各种不规则形状。动脉粥样硬化所至的
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主动脉血管壁增厚多为轻度增厚，增厚的血管内壁不

规则，而壁内血肿管壁内外多很光整［６］。主动脉壁内

血肿需与多发性大动脉炎相鉴别，多发性大动脉炎可

见血管壁增厚，Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ可见血管壁分为３层，

内膜和外膜信号较高，中膜信号较低［１］；而壁内血肿大

多信号均匀，无明显分层；多发性动脉炎的血管壁多毛

糙不规则，累及管腔绝大多数表现为狭窄，其范围较

广，可累及肾动脉及主动脉弓上主要大血管；增强扫描

壁内血肿无强化，而多发性大动脉炎血管壁可强化。

检查方法评价：壁内血肿的诊断和鉴别诊断意义

重大，各种检查方法各有优缺点，可以相互补充。合理

选用各种检查方法，有利于诊断及鉴别诊断，同时可节

省费用，减少辐射剂量。ＣＴ横轴面平扫加增强扫描

结合斜矢状面重组及 ＭＲＩ横轴面与斜矢状面扫描是

最基本的检查方法。主动脉病变还常应用ＣＥＭＲＡ

和ＤＳＡ检查，两者的优点是能够全程显示开放的血管

管腔，能够直观显示管腔的大小及主动脉夹层的内膜

片；缺点是ＣＥＭＲＡ一般只能在高场强机器上运行，

低场强磁共振由于扫描速度慢，不能进行此项检查。

曾经认为 ＤＳＡ 为诊断主动脉病变的“金标准”，但

ＤＳＡ与ＣＥＭＲＡ一样仅能显示开放的血管腔，壁内

血肿患者若仅行ＣＥＭＲＡ或ＤＳＡ检查，很容易漏诊，

因为壁内血肿的血管腔多呈圆形或近似圆形，与正常

血管腔区别不大，必须结合常规 ＭＲＩ或ＣＴ平扫加增

强扫描以免漏诊壁内血肿。ＣｉｎｅＭＲＩ显示开放的管

腔内快速流动的血液呈高信号，血肿不表现为高信号，

主动脉夹层中的假腔信号强度低于真腔，对于鉴别诊

断有意义，但也只能在高场机上进行。实际工作经验

表明，主动脉疾病的检查，不仅仅依靠单一检查方法，

常需结合多种检查方法才能对其作出正确的判断。

主动脉壁内血肿可发展为主动脉夹层和动脉瘤而

危及生命，所以日常工作中要引起足够的重视，常规

ＣＴ平扫加增强扫描结合斜矢状面及冠状面图像重组

多可对其作出正确诊断；常规 ＭＲＩ横轴面、斜矢状面

及冠状面扫描也大多可以准确诊断，结合 ＭＲＩ增强扫

描诊断可靠性更高；ＣＥＭＲＡ及ＤＳＡ检查可帮助诊

断壁内血肿，在鉴别诊断方面具有重要价值。对于可

疑病例暂时难以确诊的，建议随访复查以观察其发生、

发展及其转归。
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