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腹部影像学
基于 MSCTA急性StanfordA型主动脉夹层累及冠状动脉 Neri
分型细化分型的探讨

许娟,胡道予,陈艳,蔡仁慧,阎超群,周娣

【摘要】　目的:探讨基于多层螺旋 CT血管成像(MSCTA)主动脉夹层累及冠状动脉的 Neri分型

细化分型的临床意义.方法:回顾性分析经 MSCTA 诊断为急性StanfordA 型主动脉夹层累及冠状动

脉且经手术证实的影像资料１４１例.Neri分型包括 A、B、C三种类型,根据内膜片与冠状动脉在 MSCＧ
TA 上的位置关系,并结合手术治疗方式将 NeriC型进一步分为两种亚型,分为CⅠ型和 CⅡ型.比较

分析４种类型患者的冠脉受累情况、手术方式和院内死亡率.结果:A 组８０例(A 型,内膜片局限在冠

状动脉开口),B组３６例(B型,夹层的内膜撕裂延伸进入管腔内,形成双腔改变),C组１１例(CⅠ型,冠

状动脉完全起自假腔,管腔内无内膜片),D组１４例(CⅡ型,冠状动脉完全或大部分起自假腔,开口完

全撕脱并重度狭窄,与主动脉窦部几乎不连接).A 组(６９例,８６．２％)、B组(３０例,８３．３％)多采用局部

修复/三明治法补片成形.C组采用局部修复/三明治法补片成形和冠状动脉旁路移植(CABG)的比率

分别为４５．５％、５４．５％.D组(１４例,１００％)全部采用 CABG 治疗.对于两种手术方式的选择,A 组、B
组、C组均和 D组手术方式有显著差异(P＜０．００１).D组死亡率较高(４２．９％),与 A 组比较差异有统

计学意义(P＝０．００４),与其余组比较差异无统计学意义.结论:基于 MSCTA Neri分型细化分型为精

准诊断提供客观依据,对于手术决策有重要的参考价值.
【关键词】　主动脉夹层;冠状动脉灌注不良;冠状动脉疾病;冠状动脉夹层;体层摄影术,X线计

算机
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TheexplorationofthetypeNerisubclassificationofacuteStanfordtypeAaorticdissectioninvolvingcorＧ
onaryarterybasedonMSCTA　XUJuan,HUDaoＧyu,CHENYan,etal．DepartmentofRadiology,WuＧ
hanAsiaHeartHospital,Wuhan４３００２２,China

【Abstract】　Objective:ToexploretheclinicalsignificanceoftypeNerisubclassificationofcoroＧ
naryarteryinvolvementbasedonmultiＧslicespiralCTangiography(MSCTA)．Methods:Theimaging
dataof１４１casesofacuteStanfordtypeAaorticdissectioninvolvingcoronaryarterydiagnosedby
MSCTAandconfirmedbyoperationwereretrospectivelyanalyzed．Nericlassificationincludesthree
types:A,B,andC．Accordingtothesurgicalmethodsandpositionalrelationshipbetweentheintimal
flapandcoronaryarteryonMSCTA,typeNeriCisfurtherdividedintotwosubtypes,namelytypeCⅠ
andtypeCⅡ．Coronaryarteryinvolvement,treatmentmethodandmortalitywerecomparedamongthe
fourtypes．Results:８０casesingroupA (typeA,theintimaltearwaslimitedtothecoronaryostium),

３６casesingroupB(typeB,dissectionwithintimaltearingintotheinnerlumenofthecoronaryand
formingadoubleＧlumenchange),１１casesingroupC (typeCⅠ,coronaryarteryoriginatedfromthe
falselumencompletelywithnointimalflap),and１４casesingroupD(typeCⅡ,coronaryarteryorigiＧ
natedfromthefalselumencompletelyorpartially,ostialdetachmentwithseverestenosis,hardlyconＧ
nectedtotheaorticsinus)．MostpatientsingroupA(６９cases,８６．２％)andgroupB(３０cases,８３．３％)

weretreatedwithlocalrepair/sandwichpatchforming．Theproportionsoftreatmentwithlocalrepair
orsandwichpatchformingandcoronaryarterybypassgraftingare４５．５％and５４．５％respectively．CorＧ
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onaryarterybypassgraftingwasallusedingroupD (１４cases,１００％)．GroupA,BandCwereboth
significantlydifferentfromgroupDinoperativemethods,P＜０．００１．ThemortalityrateofgroupDwas
higher(４２．９％),whichwasstatisticallysignificantcomparedwithgroupA,butnotwithothergroups．
Conclusion:ThesubclassificationofTypeNeribasedonMSCTAprovidesanobjectivebasisforaccuＧ
ratediagnosisandhasimportantreferencevalueforsurgicaldecisionＧmaking．

【Keywords】　Aorticdissection;Coronarymalperfusion;Coronaryarterydisease;CoronaryarＧ
terydissection;Tomography,XＧraycomputed

　　StanfordA 型急性主动脉夹层(acuteaorticdisＧ
section,AAD)累及冠状动脉常被误诊为急性冠脉综

合症(acutecoronarysyndrome,ACS),特别是引发心

肌缺血甚至心肌梗死,更难鉴别.本研究旨在通过回

顾性分析手术结果与术前 CTA 图像,提出一种基于

MSCTA诊断 A 型 AAD 累及冠状动脉的 Neri分型

细化分类方式,以提高对主动脉夹层冠状动脉灌注不

良的认识,为术者合理选择手术方式提供依据.

材料与方法

１．病例资料

收集 ２０１０ 年 １ 月 １ 日 －２０２１ 年 １０ 月 ３１ 日

MSCTA诊断为急性StanfordA 型主动脉夹层累及

冠状动脉并经手术证实的１４１例患者的病例资料,排
除亚急性及慢性主动脉夹层(大于１４天以上)及原发

或医源性冠状动脉夹层.其中男１０９例,女３２例,平
均年龄(５１．２１±１０．８６)岁.统计患者临床症状、夹层

分型、CTA资料及转归.转归主要分析有无院内死亡

及死亡原因.

２．研究设备

采用Siemens二代双源CT,管电压８０~１２０kV,
管电流自动调节,层厚０．７５mm.采用胸痛三联CTA
扫描检查,扫描范围:肺动脉及主动脉从第５颈椎至膈

肌下２cm,冠状动脉自气管隆突至膈面.选用回顾性

心电门控扫描模式采集冠状动脉图像.Flash前瞻性

血管成像模式获取肺动脉及主动脉图像.对比剂示踪

法将感兴趣区设定在肺动脉主干,CT阈值为７０HU,
延迟时间为４秒,达到阈值后自动触发或手动触发扫

描.

３．图像分析

将 MSCTA 诊断冠状动脉受累与手术证实一致

的患者进行图像分析.Neri分型包括 A、B、C三种类

型,根据内膜片与冠状动脉在 MSCTA 上的位置关

系,并结合手术治疗方式将 NeriC型进一步分为两种

亚型,分为CⅠ型和 CⅡ型.由三名高年资医生根据

内膜片与冠脉位置关系,评估冠状动脉受累情况并达

成统一意见,将冠状动脉受累分为４种类型:A 型,内
膜片局限在冠状动脉开口;B型,内膜片越过冠状动脉

开口并延伸入管腔,形成双腔改变;CⅠ型,冠状动脉

完全起自假腔,开口及管腔内无明显内膜片;CⅡ型,
冠状动脉完全或大部分起自假腔,开口完全撕脱并重

度狭窄,与主动脉窦几乎不连接.基于该分型,分别评

估四组患者的分型差异、手术方式以及院内死亡率情

况.

４．统计分析

应用SPSSStatistics２６统计学软件对数据进行

分析.计数资料采用频数或百分比表示.对双侧冠状

动脉受累差异、手术方式及死亡率差异采用χ２ 检验,
当频数较小(n≤５)时,采用Fisher精确检验,再对有

统计学意义的项目采用Bonferroni法对组间差异进行

两两比较.以P＜０．０５为差异具有统计学意义.

结　果

根据 MSCTA 细化分型的结果将主动脉夹层累

及冠状动脉分为４组,冠状动脉受累具体差异见表１,
手术方式与预后见表２.

A组８０例(A型,内膜片局限在冠状动脉开口),
见图１;B 组３６例(B型,内膜片越过冠状动脉开口并

延伸入管腔,形成双腔改变),见图２、３;C组１１例(C
Ⅰ型,冠状动脉完全起自假腔,开口无内膜片),见图

４、５;D组１４例(CⅡ型,冠状动脉完全或大部分起自

假腔,开口完全撕脱并重度狭窄,与主动脉窦几乎不连

接),见图６、７.
在４种病变类型中,CⅠ型仅累及右冠状动脉.

双侧冠状动脉受累３８例(２７％),单发右冠状动脉受累

８４例(５９．６％),单发左冠状动脉受累１９例(１３．４％).
在两种手术方式的选择上,A、B、C组均与D组比

较差异有统计学意义(P＜０．００１).所有的CⅡ型病变

均接受了冠状动脉旁路移植(coronaryarterybypass
grafting,CABG)治疗,其中１例尝试修复失败改用

CABG治疗.
院内死亡:２３例患者住院期间死亡,其中１０例患

者术前有休克,２例最初诊断为急性心肌梗死,并进行

了双抗治疗;多器官功能衰竭６例;围手术期心肌损害

６例.４例患者死于失血性休克、循环衰竭.１例多次

消化道出血死亡.１例脓毒性休克死亡.１例蛛网膜
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表１　MSCTA诊断冠状动脉受累 Neri分型细化分型

冠状动脉受累 A型(n＝８０) B型(n＝３６) CⅠ型(n＝１１) CⅡ型(n＝１４) P

双侧 ２５(３１．３％) ９(２５．０％)a ０(０．０％) ４(２８．６％)b ０．１５１
单侧 RCA ４７(５８．７％) １９(５２．８％) １１(１００％)c ７(５０．０％) ０．０１７
单侧 LCA ８(１０．０％) ８(２２．２％) ０(０．０％) ３(２１．４％) ０．１１９

注:a 为双侧为B型和两侧分别为B型、A型,均诊断为双侧B型;b 为两侧分别为D型、A型和两侧分别为D型、B型,均诊断为双侧D型;c 为 A
组、B组、D组与 C组比较差异均有统计学意义(P＜０．０５).

表２　冠状动脉受累手术方式及预后

手术方式及预后 A型(n＝８０) B型(n＝３６) CⅠ型(n＝１１) CⅡ型(n＝１４) P

局部修复/三明治法补片成形 ６９(８６．３％) ３０(８３．３％) ５(４５．５％)a ０(０．０％)b ＜０．００１
CABG １１(１３．８％) ６(１６．７％) ６(５４．５％)a １４(１００％)b ＜０．００１
院内死亡率 ８(１０．０％) ９(２５．０％) ０(０．０％) ６(４２．９％)c ０．００４

注:a 为 A组与 C组比较差异有统计学意义(P＜０．０５);b 为 A、B、C组与 D组比较差异均有统计学意义(P＜０．０５);c 为 A组与 D组比较差异有
统计学意义(P＜０．０５).CABG:冠状动脉旁路移植.

下腔出血并脑积水、脑水肿、脑疝死亡.４例大面积脑

梗死,其中１例深度昏迷状态,泛耐药菌感染肾功能不

全急性加重,循环衰竭死亡.２例术中循环难以维持

死亡.１例术后脑梗塞、肺部感染、脓毒血症及循环衰

竭死亡.５例死于术后心包压塞.３例术后顽固性心

衰、心源性休克,肺水肿死亡.１例术后多发脑梗塞,
脓毒症多器官功能不全,肠缺血、下消化道出血死亡.

讨　论

１．Neri分型细化分型

A型 AAD累及冠状动脉的临床分型有外科分型

和 TEE分型[１Ｇ３].广泛应用于临床的外科分型为 NeＧ
ri分型:A型,仅限于开口的夹层;B型,夹层由开口向

冠状动脉管腔内延伸;C型,环周内膜套叠、离断.最

近的研究发现,根据临床表现、实验室检查及经胸食道

超声心动图术前难以诊断和区分这三种类型,并且三

种类型的短期或长期生存率没有差异[４].因此根据这

种分类方式,不能明确哪种分型较为特殊且对于手术

方式的选择有无影响.本研究发现 NeriC型在CTA
图像上呈现出两种不同的形态特征,且其中一类患者

的手术方式表现出与其余类型的差异,故而结合成功

的手术方式并根据内膜片与冠状动脉在 CTA 图像上

的关系,将 NeriC型进一步分为CⅠ型和CⅡ型.

NeriA型表现为内膜片局限于冠状动脉开口,可
导致不同程度的血流灌注异常,CTA可显示内膜片的

范围及周围血栓[５Ｇ７].阻塞为间歇性,因此心肌缺血也

可能是间歇性的,这是通过活瓣门机制阻碍血流[２].
然而冠状动脉开口周围血肿可压迫开口管腔引发急性

心肌梗死[８].NeriB型为内膜片自开口撕裂至冠状

动脉管腔内,延伸不同长度,可形成经典真、假双腔改

变.假腔完全血栓化时与非钙化斑块鉴别困难,完全

血栓化的假腔压力可致真腔完全无血流灌注[９].

NeriC型在 CTA 上表现为两种形态特征.①C

Ⅰ型:冠状动脉起源于假腔,但开口及管腔内并未见明

确的内膜片及内膜套叠,管腔无明显灌注不良.本组

病例CⅠ型仅发生在右冠状动脉,这与Sasaki等[３]研

究中的发现一致,但样本量略少,需要进一步研究.其

余类型双侧冠状动脉受累比率无明显差异.CⅠ型患

者主动脉内根据破口大小和撕裂程度导致真、假腔显

影峰值可不同步.由于破口大,假腔血流充足,可不发

生心肌缺血.②CⅡ型:比CⅠ型受累严重,可能是内

膜撕裂或套叠最严重的一种类型,表现为冠状动脉完

全或大部分起自假腔,开口处管腔重度狭窄,与主动脉

窦部几乎不连接.与CⅠ型或 A 型不同,冠状动脉受

内膜撕裂的影响更重,明显灌注不足,并且与主动脉窦

部连接处极为脆弱,有随时彻底断裂而死亡的风险.
本组研究中,CⅠ型和 CⅡ型患者发生率明显低于 A
型和B型(７．８％和９．９％vs５６．７％和２５．５％),不排除

病情更为凶险而在检查前已经死亡或者术前紧急手术

未行影像学检查.急性StanfordA 型和 B型主动脉

夹层因冠状动脉受累或合并急性冠脉综合征,导致疾

病诊断比较复杂,患者可随时室颤而死亡[１０Ｇ１１].术前

缺乏冠状动脉受累或病变的影像资料使得靶血管不确

定,使得血运重建有盲目性,充分、详细的影像评估,发
现冠状动脉开口损伤极为重要.

２．手术方式

对于主动脉夹层冠状动脉受累,最佳的处理方式

仍存在争议.对于 NeriA 型病变多数学者采用局部

修复,保留生理性前向血流、避免旁路移植血管竞争血

流[２,１２Ｇ１４].但也有部分研究中心选择简便易于操作的

CABG[１５Ｇ１６].NeriB型患者如果剥离不严重可局部修

复.对于开口撕裂严重的B型或C型病变,修复难度

大,技术要求高,多使用相对简便的 CABG 治疗方

式[４,１２Ｇ１５].本组病例,对 A 型患者和累及范围局限的

B型双腔夹层,多去除假腔血栓后采用局部修复/三明

治法修复,少部分患者修复失败或不能修复则选择
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图１　主动脉夹层冠脉受累 A 型.男,５８岁,腹痛及腰背痛１０天,肌钙蛋白I０．０９７ng/mL,心电图显示 T波

双向或倒置.a)RCA 开口局限性不完整低密度内膜片;b)RCA 开口旁多孔状内膜撕裂.手术采用局部修

复,术后出现下壁异常 Q 波,再次开胸发现右室收缩无力,采用 CABG 治疗.术后因恶性心律失常、心室电

风暴及严重低心排死亡.　图２　主动脉夹层冠脉受累 B型.男,５７岁,胸痛１５小时,肌钙蛋白I５３５．３３６
ng/mL.心电图提示ST段抬高,下壁异常 Q 波,外院误诊为 ACS并静脉溶栓及双抗治疗,在 RCA 植入支

架１枚(短箭),CTA 提示支架远端管腔可见弥漫内膜片影(长箭),真腔重度狭窄.采用CABG治疗.
图３　主动脉夹层冠脉受累B型.女,７０岁,胸背痛６小时.肌钙蛋白I３．３８２ng/mL.心电图显示STＧT改

变.外院怀疑冠心病或主动脉夹层.a、b)假腔完全血栓化,真腔受压重度狭窄,CTA 显示假腔受累范围有

限.采用局部修复、成形冠状动脉开口.　图４　主动脉夹层冠脉受累CⅠ型.男,３５岁,胸背痛３天.肌钙

蛋白I０．８７０ng/mL.STＧT改变.右冠状动脉起源于假腔,管腔显影良好.手术局部修复冠状动脉开口.
图５　主动脉夹层冠脉受累CⅠ型.男,４４岁,胸痛２天.肌钙蛋白I１．９２２ng/mL.下壁导联ST 段抬高.
外院误诊为 ACS并行双抗治疗.a)左冠状动脉起自真腔,显影峰值早于右冠状动脉;b)右冠状动脉起自假

腔,与假腔同步显影.采用CABG治疗.　图６　主动脉夹层冠脉受累 CⅡ型.男,５３岁,胸闷８天,晕厥２
次.肌钙蛋白I６．８９８ng/mL,心电图显示STＧT 改变.术前误诊为 ACS并行双抗治疗.a)RCA 起源于假

腔,开口几近闭塞(黑箭),周围可见血肿(白箭);b)RCA 开口周围环形低密度血栓压迫(短箭).手术提示右

冠状动脉开口完全撕脱,右心室活动差.凝血功能差,术中止血困难.手术缝闭 RCA 开口,采用 CABG 治

疗.失血性休克死亡.　图７　主动脉夹层冠脉受累CⅡ型.男,３９岁,胸闷半小时,马方综合征病史.肌钙

蛋白I０．２２２ng/mL.a)LCA 开口与假腔几乎不连接;b)曲面重建图可见开口与窦部连接处极其纤细.手术

证实LCA 全周内膜撕裂,开口离断,采用CABG治疗.术后顽固性心力衰竭、心源性休克死亡.AV:主动脉

瓣;RCA:右冠状动脉;LCA:左冠状动脉;T:真腔;F:假腔.

CABG治疗.累及范围广泛的 B型患者,术前 CTA
可提示夹层累及长度,有无明显破口及血栓形成,帮助

术前判断修复难度,确定合适的手术方式.对于所有

的C型病变,Neri[２]均采取局部修复的方式.本组病

例４５．５％的 CⅠ型患者可局部修复,其余直接进行

CABG进行处理.而 CⅡ型患者,手术均采用 CABG
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的方式,其中１例患者尝试修复发现右冠状动脉仍存

在灌注不足,于是缝闭右冠状动脉开口,再采取CABG
治疗.术 前 CTA 发 现 CⅡ 患 者 可 考 虑 直 接 进 行

CABG以获得最佳的心肌保护,避免尝试修复失败延

长手术时间.本组病例的 A 型、B型、CⅠ均和CⅡ型

手术方式差异有统计学意义(P＜０．００１),因此术前

CTA评估冠状动脉受累形式有助于精准诊断,避免治

疗的延迟,并为临床制订合理的手术方式提供更好的

依据.

３．院内死亡率

CⅠ型患者没有１例出现并发症及死亡,虽然冠

状动脉起源于假腔,但是血管灌注良好.但这种情况

与样本量有限是否有关有待进一步研究.１４１名患者

中有２例CⅡ型患者因术中循环难以维持死亡.近十

年,国外部分研究中心冠状动脉受累患者院内死亡率

约为１９．５％ ~２４％[１Ｇ２,４].本 研 究 住 院 总 死 亡 率 为

１６．３％(２３/１４１),这与国外研究中心的病死率差异不

大.相较于其他类型,CⅡ 型患者院内死亡率较高

(４３．９％),且 与 A 型 有 差 异 有 统 计 学 意 义 (P ＝
０．００４),因此对于CⅡ型患者的诊断和认识尤为重要.
总的来说,冠状动脉受累的主动脉夹层患者死亡率较

高,及时、正确地诊断 AAD累及冠状动脉对于防止误

诊和不当治疗是非常重要的,避免因溶栓或抗凝治疗

产生灾难性的后果.
综上所述,MSCTA 能准确分析内膜片与冠状动

脉关系,对于早期精准诊断有重要价值.MSCTA 针

对 Neri分型细化分型,可在术前指导临床医生选择适

当的手术方式进行冠状动脉血运重建,缩短手术时间,
做好快速、完整和最佳的心肌保护.
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