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ABSTRACT
Objective To evaluate the characteristics and preoperative diagnostic value of multi-slice spiral CT 
angiography (MSCTA) of acute Stanford A aortic dissection involving coronary arteries. Methods The 
data of 374 patients with acute Stanford type A aortic dissection and MSCTA scan before surgery were 
analyzed retrospectively from January 2015 to October 2021,107 cases of coronary involvement were 
confirmed by operation. Results Taking surgery as the gold standard, the sensitivity,specificity,positiv
e predictive value and negative predictive value of MSCTA for the diagnosis of RCA involvement were 
84.2%, 98.6%, 95.2% and 94.8%,respectively,kappa= 0.854;The above 4 indexes of LCA involvement 
were 88.9%, 100%, 100% and 98.5%, respectively, Kappa=0.934. Coronary involvement were divided 
into three types, type Neri A lesion in 52 cases(ostial dissection);type Neri B lesion in 16 cases (dissection 
with intimal tearing into the inner of the coronary); type Neri C lesion in 11 cases (ostial detachment).
The RCA was more frequently affected than the LCA (P<0.001).The side of the affected CA differed 
significantly among the three lesion types:the RCA was more commonly affected in patients with type 
A lesion and type C lesion(P>0.05). Conclusion MSCTA can accurately distinguish the characteristics 
of coronary involvement, and is helpful for early diagnosis before operation, reasonable selection of 
operation methods and improving prognosis.
Keywords: Aortic Dissection; Aortic Dissection With Coronary Involvement; Coronary Involved; Coronary 
Malperfusion; Myocardial Infarction; X-ray Computer

　　主动脉夹层累及冠状动脉导致其灌注不良可引起急性心肌缺血、梗死，导致患者
突然死亡。急性主动脉夹层国际注册中心(The International Registry of Acute Aortic 
Dissection ,IRAD)研究表明，心电图显示心肌缺血、梗死或冠状动脉灌注不良是主动脉
夹层术前死亡的独立预测因素[1-2]。
　　有效的影像学检查在Stanford A型急性主动脉夹层(Acute Aortic Disse-ction，
AAD)累及冠状动脉的诊断和治疗中至关重要。目前国内外对于A型AAD累及冠状动脉的
影像特征与手术结果有无差异，目前还未达成统一的认识。本文初步探讨术前MSCTA诊
断A型AAD累及冠状动脉的价值，冠状动脉受累的CTA表现及特征。

1  资料与方法
1.1 一般资料  收集我院2015年1月至2021年10月收治的急性Stanford A型主动脉夹层
患者的资料，经手术证实为主动脉夹层累及冠状动脉，并且所有患者术前均行多层螺旋
CT血管成像检查，共计107例。
　　统计资料包括患者性别，年龄、既往史、临床症状、夹层分型，影像资料、手术结
果。既往史主要包括主动脉瘤史、心脏手术史、既往主动脉夹层病史、原发或医源性冠
状动脉夹层史。临床症状包括：急性胸痛、胸闷、背痛、腹痛等。研究排除标准：亚急
性及慢性主动脉夹层或心脏手术史；原发或医源性冠状动脉夹层；图像质量差导致无法
判断的病例。
1.2 研究设备  西门子二代双源管电压100-120kV，管电流自动调节，层厚0.75mm。
扫描方向：一期从足至头，二期、三期均从头至足。患者采用仰卧位，屏气方式进行扫
描，扫描范围从第5颈椎至耻骨联合下缘。TRO CT扫描模式：对比剂示踪法，感兴趣区
设定在肺动脉主干。阈值(CT值单位为HU)为70HU，延迟时间为4秒，达到触发阈值或
设定阈值后自动触发或手动触发扫描，对于无法憋气患者可自由呼吸。第一期Flash血
管成像扫描模式采集肺动脉图像，二期为回顾性心电门控扫描模式，采集冠状动脉及升
主动脉成像，三期为Flash血管成像扫描模式,采集全程主动脉图像。
1.3 图像分析  A型AAD累及冠状动脉MSCTA诊断标准[12]，如下图(图1)所示：Neri A，内
膜片局限在冠状动脉开口；Neri B，内膜片越过冠状动脉开口并延伸入管腔，形成双腔
改变；Neri C，冠状动脉开口离断。
1.4 统计分析  所有数据应用 SPSS Statistics 26 统计学软件进行分析。统计每组例数，
计数资料采用频数或百分率表示，计量资料以(χ

-
±s)表示。采用Kappa一致性检验，

计算MSCTA对Stanford A型AAD累及冠状动脉的诊断效能。当Kappa≥0.75 时两者的一
致性较好，0.4≤Kappa<0.75 时一致性一般，Kappa<0.4 时两者一致性较差。采用χ

2

检验分析冠状动脉受累三种类型的患病率差异。

急性Stanford A型主动
脉夹层累及冠状动脉的
术前MSCTA评估*
许  娟1   马小静1,*   胡道予2

陈  艳1   蔡仁慧1

1.武汉科技大学附属武汉亚洲心脏病医院
   放射科 (湖北 武汉 430022)
2.华中科技大学附属同济医院放射科
   (湖北 武汉 430030)

【摘要】目的 评估急性Stanford A型主动脉夹层
累及冠状动脉的多层螺旋CT血管成像(MSCTA)特
征及术前诊断价值。方法 回顾性分析2015年1月至
2021年10月A型主动脉夹层且术前行MSCTA扫描的
374例患者资料，手术证实冠状动脉受累107例。
结果 将手术作为金标准，MSCTA诊断右冠状动脉
(RCA)受累的敏感性、特异性、阳性预测值、阴性
预测值分别为84.2%、98.6%、95.2%、94.8%，
Kappa=0.854；左冠状动脉(LCA)分别为88.9%、
100%、100%、98.5%，Kappa=0.934。冠状动
脉受累分为三种情况，Neri A型56例(开口夹层)，
Neri B型20例(夹层的内膜撕裂延伸进入管腔内)，
Neri C型15例(开口离断)。RCA受累的患病率高于
LCA(P<0.001)。在三种病变类型中受累侧有显著
差异：Neri A型和C型多发生在RCA(P<0.05)。结论 
MSCTA可以准确辨别冠状动脉受累特征,有助于临床
术前早期诊断，帮助术者合理选择手术方式，改善
预后。
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2  结   果
2.1 MSCTA与手术对照结果  手术：A型AAD累及冠状动脉107
人，其中男性81人，女性26人，平均年龄(50.4±10.5)岁。双侧
受累33人，单发RCA受累62人，单发LCA受累12人。
　　MSCTA:对照手术结果，91人诊断相符(双侧受累29人，单发
RCA 51人，单发LCA 11人)。错误诊断4人，均为单发RCA受累，
手术阴性。16例漏诊，为双侧受累4人，单发RCA 11人，单发
LCA1人。MSCTA与手术对照结果见表1，MSCTA对冠状动脉受累
的诊断效能见表2。MSCTA诊断RCA受累结果与手术一致性较好
(Kappa=0.854，P<0.001)。MSCTA诊断LCA受累结果与手术一致
性较好(Kappa=0.934，P<0.001)。
2.2 冠状动脉具体分型情况  将MSCTA诊断结果与手术基本一
致的91例患者进行图像分析发现，RCA受累的患病率高于LCA，

图1 由两位影像诊断医生单独阅片，分析冠状动脉受累患者的CTA影像特征。如果两名医生意见不一致，由第三名医生重新
判读图像，最终达成一致意见。图2　男，37岁。Neri A型。胸闷、气促7天,LCA和RCA开口均为A型，冠状动脉开口受累。
图3　男，57岁。Neri B型。突发胸痛15小时，肌钙蛋白I 535.336ng/ml。外院误诊为急性下壁ST段抬高型心肌梗死，并
行静脉溶栓及双抗治疗。PCI术中可见RCA全程夹层，植入支架1枚(短箭头)。RCA支架以远管腔可见弥漫线样低密度内膜片
影，真腔重度狭窄。图4A～图4D 女，44岁。Neri B型。胸背部疼痛4小时。心电图提示前间壁异常Q波，ST-T改变。肌钙蛋
白I 50.098ng/ml。左主干及前降支管腔内可见弥漫低密度影,横截面提示血管环周低密度影(图C)。心尖部短轴可见左室侧
壁心内膜下低密度心肌缺血(图4D)。手术证实左主干至前降支内夹层形成。图5A～图5B　男，39岁。Neri c型。马方综合
征病史。LCA开口与假腔几乎不连接(5A)，曲面重建图可见开口与窦部连接处极其纤细(5B)。手术证实LCA全周内膜撕裂，
开口离断。术后顽固性心力衰竭，心源性休克死亡。图6　女，64岁。Neri A型。剧烈胸痛2小时。术前心包填塞。RCA开口
周围脂肪垫血肿压迫右冠状动脉开口导致狭窄。术后发生缺血缺氧性脑病及脊髓缺血，多脏器功能损害(肝、肾)、内脏缺
血死亡。图7A～图7B 男，44岁。Neri C型。胸痛2天。外院考虑心肌梗死并行双抗治疗。肌钙蛋白I 1.922 ng/ml。下壁导
联ST抬高。右冠状动脉起自假腔(F)，左主干起自真腔(T)，二者显影不同步，易误诊为冠状动脉灌注不良。

表1 MSCTA与手术结果对照
手术	                                  CT                                      合计
	 双侧	 单发RCA	   单发LCA      阴性	
双侧	   29	        0	         0	       4	 33
RCA	   0	        51	         0	       11	 62
LCA	   0	        0	         11	       1	 12
阴性	   0	        4	         0	       263	 267
合计	   29	        55	         11	       279	 374
注：RCA:右冠状动脉，LCA：左冠状动脉。

表2 MSCTA对冠状动脉受累的评价
受累血管	     n            TP       TN	      FP       FN	 敏感性	               特异性	    阳性预测值              阴性预测值	         Kappa值          P

RCA	   374          80       275	       4         15         84.2%(80/95)      98.6%(275/279)      95.2%(80/84)       94.8%(275/290)        0.854         0.000

LCA	   374          40       329	       0         5	           88.9%(40/45)	    100%(329/329)	 100%(40/40)        98.5%(329/334)        0.934         0.000
注： TP:真阳性；TN：真阴性；FP：假阳性；FN：假阴性

表3 MSCTA诊断冠状动脉受累具体分型
受累分型	         RCA,n=91	 LCA,n=91	               P
Neri A	         57(62.6%)            27(29.7%)	        <0.001
Neri B	         10(11.0%)	 11(12.1%)	        1.000
Neri C	         13(14.3%)	 2(2.2%)	         0.005
总计	         47	                     32	        <0.001
注：RCA：右冠状动脉，LCA：左冠状动脉。P<0.05有统计学意义。

P<0.001。LCA仅2例为Neri C型病变(图5A-B)，Neri A型(图2、图
6)和C型(图7A-B)多发生在RCA，差异有统计学意义，P<0.05。
Neri B型双侧患病率无差异(图3、图4A-4B)。冠状动脉受累具体
分型差异情况见表3。

1 2 3 4A

4B 4C 4D 5A

5B 6 7A 7B

3  讨   论
　　对28个IRAD中心登记的4428例患者的研究发现，Stanford A
型主动脉夹层的住院死亡率约为22%[3]。当合并冠状动脉或其他
脏器灌注不良时，死亡率明显增高[2,4]。A型AAD合并冠状动脉受
累常被误诊为急性冠状动脉综合征( Acute coronary syndrome，
ACS)，特别是引发心肌缺血甚至心肌梗死，更难鉴别。及时、正
确地诊断AAD对于防止误诊和不当治疗是非常重要的。
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　　TRO CT快速、便捷、无创，对于危重症病人也多无使用限
制。TRO CT可同时评估主动脉、冠状动脉和肺动脉疾病，提供
的冠状动脉图像质量与冠状动脉CTA(Computed Tomography 
Angiography，CTA)图像质量相同，而且没有心脏搏动和呼吸运
动所致的伪影[5-6]。
　　近十年来，在接受A型急性主动脉夹层(AAD)手术的患者中，
大宗数据报道的冠状动脉受累的患病率约5.7%-15%[2,7-9]。本研究
中手术证实的患病率约28.6%，高于以往研究数据。首先，这可能
因为只纳入术前行MSCTA检查的患者，排除了一部分人因没有术前
CTA资料导致的偏差。其次本研究中，将冠状动脉开口受累范围定
义为冠状动脉开口环周5mm内的内膜受损，与部分研究中心采取
的标准有一定差异，导致统计数据有一定出入[8,10]。这种标准与各
个中心采用的手术方式不同有关。再者，将冠状动脉开口周围脂肪
垫血肿压迫管腔纳入本研究中导致患病率偏高有一定关系，这在以
往的分类方式中没有提及。这种血肿导致管腔闭塞也引发急性心肌
梗死[11,13]，将这类病例纳入本研究弥补了以往研究的不足。
　　一项对3539名患者的Meta分析发现TRO CT对冠状动脉疾病
的诊断敏感性为94.3%，特异性为97.4%[6]。国内多位学者及专
家共识均认为MSCTA是无创性评价冠状动脉疾病的最佳影像学方
法，准确性高[13-15]。但目前没有关于MSCTA评价A型AAD累及冠
状动脉的可行性研究。本研究采用TRO CT模式诊断RCA和LCA受
累的阳性预测值分别为94.3%和100%，特异度、阴性预测值及一
致性都较高，表明其可作为急性胸痛患者筛查A型AAD累及冠状
动脉与急性冠脉综合征的有效方法。敏感性略低可能与细小内膜
片的分辨率低有关，内膜片在心脏的收缩和舒张过程中会发生位
移，这些都会影响判断。对于循环和血压不稳定的病例，双源CT
扫描时采取自由呼吸。CTA错误诊断4人，手术探查为阴性，可能
将呼吸伪影误判为内膜片。对于无法憋气的患者，未来可考虑采
用新团注跟踪方法提高冠状动脉的强化程度和均匀性[17]。能够屏
气的患者，可尝试采用屏气双阈值触发方法缩短延时扫描时间,图
像质量得到提高的同时有效辐射剂量也会明显降低[18]。
　　MSCTA对LCA的诊断敏感性、特异性高于RCA(88.9%，
100% vs 82.6%，98%)，与TEE报道一致[16]。这可能与左、右冠
状动脉的解剖特点有关，同时LCA样本量略低也是可能的因素。
多项研究发现RCA受累比LCA更常见[8-10]，本研究中手术和CTA均
发现RCA受累的频率更高(P<0.05)。与RCA相比，LCA的骨膜壁和
窦管连接由更多的平滑肌细胞和ⅰ型胶原纤维的致密基质组成。
在左右两侧观察到的形态和结构差异表明，左冠窦对牵引的抵抗
力更强[19]。RCA开口直径小于LCA也是更难判断的因素，另外，
破口大小不同，真腔与假腔显影的峰值可不一致，可造成双侧冠
状动脉密度差异，可能也会导致诊断错误。
　　目前A型AAD累及冠状动脉诊断主要有以下三种分类方式：
Neri分型[10]、台湾高雄医科大学医院分型[8]和Sasaki分型(TEE)
[16]，广泛应用的分型为Neri分型。在本研究中，Neri A型和C型的
发生在右冠状动脉更常见，P<0.05。既往研究也发现Neri C型多
发生在RCA，但是Neri A型双侧无差异[9]。Neri C型受累严重，与
前文提到的右冠窦对牵引的抵抗力低于左冠窦可能有关[19]。对于
Neri A型冠状动脉开口的夹层(图2)，MSCTA可见冠状动脉开口管
腔内的低密度影，来自冠状动脉开口假腔压力可以压迫真腔造成
真腔狭窄。这种情况国外CT研究中有过报道[20-21]。内膜片阻塞冠
状动脉开口会导致严重心肌缺血，甚至急性心肌梗死。Neri B型
的患者，内膜片的撕裂越过开口至管腔内，受累血管可形成双腔
改变(图3)。部分患者假腔完全血栓化，有时候可能难与非钙化斑
块鉴别(图4A-C)。假腔内完全血栓化甚至可导致真腔完全无灌注
[22]。Neri C型是冠状动脉受累最严重的一种形式，部分患者管腔
无套叠的内膜片，但冠状动脉开口几乎接收不到来自主动脉的血
液(图5A-B)。这种患者冠状动脉与窦部连接处极为纤细，需警惕
随时完全断裂的可能。当MSCTA发现这类患者，其开口很可能随
时完全撕脱而立即死亡，立即手术治疗主动脉夹层，恢复冠状动
脉血流及心肌灌注对于患者的生存极为重要。
　　A型AAD患者发生冠状动脉撕裂可在进行影像学检查之后。
本研究有2例术前CTA诊断RCA仅开口受累，但手术发现1例RCA
完全撕脱，另1例冠状动脉全程夹层。手术与CTA检查间隔在2-6
天，这表明冠状动脉受累可发现于CTA检查之后，或者为内膜片
进一步撕裂，有些甚至发生在术中全身灌注之后，国外已有研究
证实了这种过程[2]。
　　值得注意的是本研究术前MSCTA表现结合手术结果发现有两

种情况与Neri分型存在一定分歧。第一种情况见于冠状动脉开口
旁周围脂肪垫血肿导致管腔狭窄(图6)。对于这种情况，手术证实
为Neri A型，但CTA图像上冠状动脉开口内膜完整，特别是RCA房
室沟周围脂肪垫血肿延伸至冠状动脉开口，压迫管腔导致狭窄，
虽然与Neri A型的定义有一定差别，但也引发不同程度的血流灌
注异常，并且得到了手术的证实，因此暂将其诊断为Neri  A型。
既往文献报道冠状动脉开口旁血栓可压迫开口致完全无血流[11]。
将这种病变纳入研究可能是导致右冠状动脉Neri A型病变比LCA
更常见的原因之一。另一种情况虽然诊断为Neri C型，但与前文
开口离断有所不同，冠状动脉虽然起自假腔，但开口显影良好且
管腔内未见内膜片及内膜套叠。此类患者由于冠状动脉分别起自
真腔和假腔，二者显影不一致(图7A-图7B)，冠状动脉的灌注也与
开口离断的情况完全不同。这两种情况与前文Neir A或Neri C型影
像表现不完全一致，临床表现及预后是否有差异有待进一步研究。
　　综上所述，MSCTA能快速识别内膜片与冠状动脉的关系，显
示出很高的诊断效度。较高的阳性预测值能够避免误诊为ACS，
为早期诊断A型AAD累及冠状动脉提供可靠依据，具有重要的临
床应用潜力。
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