
  ·181

CHINESE JOURNAL OF CT AND MRI, APR. 2023, Vol.21, No.04 Total No.162

【第一作者】邓　铁，男，主治医师，主要研究方向：心血管/人工智能方向。E-mail：dengtieky420@163.com
　　　　　　王文静，女，主治医师，主要研究方向：胸部影像学/人工智能方向。E-mail：150555467@qq.com
【通讯作者】李邦国，男，主任医师，主要研究方向：胸部影像学。E-mail：lbg2015@163.com

综  述

Clinical Value and Research Progress of 
Magnetic Resonance Imaging in Chronic 
Aortic Coarctation*
DENG Tie1,2,3, WANG Wen-jing2,3, YU Hong1, LI Chuan-ming2,3, LI Bang-guo1,*.
1.Department of Radiology, the Affiliated Hospital of Zunyi Medical University, Zunyi 563000, 

Guizhou Province, China
2.Medical Imaging Department, Chongqing University Central Hospital, Chongqing 400010, China
3.Medical Imaging Department, Chongqing Emergency Medical Center, Chongqing 400010, China 

ABSTRACT
Aortic dissection (AD) is one of the acute aortic syndrome (AAS), which has a rapid onset, rapid 
progression, complex and variable clinical manifestations, and high mortality and disability rates. 
Computed tomography (CT) and echocardiography (ECG) are often used for diagnosis. Although the 
course of chronic aortic dissection (CAD) is relatively long and stable, serious complications (including 
aneurysm and pseudo-lumen thrombosis) can occur, so it is especially important to perform regular 
examinations and monitor the occurrence of complications in CAD. It is well known that magnetic 
resonance imaging (MRI) is an imaging technique capable of performing multiple sequences and 
dimensions, which is important in the evaluation of chronic aortic coarctation in daily practice. In this 
paper, we will review the clinical value and research progress of MRI in the diagnosis and treatment of 
chronic aortic coarctation.
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　　主动脉夹层(aortic dissection, AD)，属危重症，通常危及生命，致死率和致残率均
较高[1-2]，AD具有真腔和假腔。临床上将发病时间≤14天定义为急性主动脉夹层(acute 
aortic dissection, AAD)，发病时间在15-90天定义为亚急性主动脉夹层(subacute 
aortic dissection, SAD)，发病时间>90天定义为慢性主动脉夹层(chronic aortic 
dissection, CAD)[1,3]。CAD的患病率目前尚不清楚[4]，大部分为Stanford A型手术后存活
的患者(约占比60%)和Stanford B型夹层通过药物治疗后好转的患者(约占比25%)，少部
分是由由主动脉壁间血肿、局限性主动脉夹层发展所致。CAD患者持续存在的假腔是导
致后续主动脉扩张、主动脉瘤形成以及夹层进一步进展的主要危险因素[5-6]，因此，有必
要对CAD患者进行定期影像学随诊[7]。由于CAD患者对于扫描时间要求相对不高，同时
随着MRI图像空间分辨率和扫描速度的不断提高，MRI检查又不产生射线造成患者辐射
损伤，所以MRI在CAD研究中的应用越来越广泛。本文就近年来MRI在CAD中的临床应用
价值及相关研究进展进行综述。

1  MRI在CAD中的应用
1.1 MRI对于CAD患者的诊断优势  在临床工作中，如何选择AD的影像检查手段，主要
取决于患者身体情况(比如：碘对比剂过敏、甲状腺功能亢进、肾功能损害、妊娠)以及
病情的紧急程度。CT得益于其扫描速度快、检查便捷、空间分辨率高、视野大、诊断准
确性高、可以快速评估整个主动脉夹层及动脉分支受累情况，常被用作诊断AD的首选方
法。但它却对伴发的主动脉瓣关闭不全无法进行评价，而且需要使用可能引起碘过敏的
对比剂。经食道超声心动图(transesophageal echocardiography, TEE)常用作急诊情
况下的初始检查方式，可以发现心包填塞、主动脉瓣关闭不全，还可定量评估左心室心
功能，但对主动脉的分支血管受累情况及对内膜破口的显示不如CT及MRI。MRI作为一
种高精度、非侵入性的成像模式，对确诊或排除主动脉夹层具有与CT、TEE同样可靠的
诊断价值，甚至在主动脉夹层高风险患者中(术前预测概率为50%)，MRI确认胸主动脉
夹层的价值最高[8]。随着MRI硬件设施和软件配备方面的迅速发展，以及多序列多参数
成像，并与多种后处理技术有机结合，可以区分快慢血流，同时可以对扫描或重建的角
度根据需求进行调整，能够对夹层范围、内膜破口以及受累分支情况提供更多有用信息
[9]。MRI检查虽然受限于设备兼容性、检查时间长等原因，以至于在急诊紧急情况下无
法对AD患者进行检查[10]，但CAD患者病情相对稳定，对检查时间要求较宽松，这一切都
使得MRI检查在CAD中的研究应用越来越广泛，重要作用愈发明显。
　　MRI检查中自旋回波(spine-cho, SE)是诊断AD的基本序列，其中的“黑血”技术
(正常速度流动的血液几乎没有信号，表现为黑色)给主动脉提供了一个自然对比，突出
了主动脉中流动和静止的血液，在不需要注射对比剂的情况下即可显示CAD患者假腔
中血流流动和静止情况。Amano等[11]对16例CAD患者进行了心电门控联合呼吸门控的
3D-MRI扫描，并对夹层假腔内是否存在血液流动的情况进行了准确的判断。当SE序列
对鉴别慢血流及血栓有一定困难时，磁共振电影成像(Cine-MRI)可加以补充：Cine-MRI
可动态观察主动脉真、假腔内流动血液的信号变化，从而达到鉴别血栓与慢血流的目
的，而且还能对主动脉瓣关闭不全做出定性及反流容积、左心室收缩末期和舒张期容积
大小等的定量诊断。相位对比技术(phase contrast, PC)中流动的质子相位发生变化，
而静态的质子相位不产生变化，利用流动质子、静态质子间形成的相位差别，同样可
以在不注射对比剂的情况下明显区分真假腔以及血流信号，从而明确主动脉夹层的解
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【摘要】主动脉夹层(aortic dissection, AD)是急
性主动脉综合征 (acute aortic syndrome, AAS)
的其中一种，其发病急、进展迅速，临床表现复
杂多变，具有较高的致死率和致残率，因此快速
准确的诊断非常重要，临床上多采用计算机断层
扫描(computed tomography, CT)和超声心动图
(echocardiography, ECG)进行诊断。虽然慢性主
动脉夹层(chronic aortic dissection, CAD)的病程
相对较长、病情较为稳定，但可出现严重并发症(包
括动脉瘤及假腔血栓的形成)，所以针对CAD进行定
期检查并监测并发症的发生就显得尤为重要。众所
周知，磁共振成像(magnetic resonance imaging, 
MRI)作为一项能够开展多序列多维度的影像检查技
术，在日常工作中对慢性主动脉夹层的评价具有重
要意义。本文将对MRI在慢性主动脉夹层诊疗中的
临床价值及研究进展进行综述。
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剖分型，并对血管腔内血栓及慢血流进行鉴别，而且还能做血液
流量定量分析。相位对比磁共振血管成像(phase-contrast MR 
angiography，PC-MRA)技术中最常见的二维相位对比磁共振血
管成像(2D- PC-MRA)技术可以显示真腔和假腔血流模式的差异，
对真腔及假腔内的血流流速、血流方向进行简单的测量，并初步
推测真腔面积/假腔面积比值的增加和收缩期真腔内平均血流速度
的降低可能是引起假腔扩张的主要因素，但此技术受限于采集视
野，对主动脉的覆盖范围有限，且仅限于对单个 2D 平面进行成
像，在定量测量时亦局限于选择垂直于二维平面的单一方向进行
速度编码，很难反映CAD患者整体主动脉血流动力学状况，因此
常常会低估血流参数。使用含钆对比剂进行磁共振血管造影(MR 
angiography, MRA)可以获得与 CT血管造影(CT angiography, 
CTA)类似的三维图像，特别是三维增强MR血管成像(3D-DCE-
MRA)经 MIP(maximum intensity projection, MIP)重建后可直
观、 立体地显示主动脉夹层累及范围、主动脉分支血管受累情况
等，并且可以清晰显示内膜破口表现为线状连续性中断结构，真
腔假腔经破口相通。真实稳态快速梯度回波(true-FISP)是一种快
速屏气MRI技术，在不注入对比剂的情况下能在不到4分钟的时间
内完成对CAD的初步、准确诊断，且对内膜破口及分支血管受累
情况的显示明显优于常规使用的未增强自旋回波或快速自旋回波
序列[12-13]。同时，该序列还可用于不能完全配合检查的CAD患者
以及有顺磁对比剂药物禁忌症或外周静脉导管插入困难的情况。
Andrea Iozzelli等[12]作者研究发现在3D-DCE-MRA扫描序列结合
true-FISP扫描序列可以在临床实践中为CAD患者提供更多的重要
信息，3D-DCE-MRA能显示管腔内情况、血栓和分支血管情况；
而true-FISP能以较高的图像质量显示血管壁和血管外部情况，比
如血管外压迫和腹部血管外病变等。
1.2 MRI对于CAD患者假腔血栓的甄别  LePage等研究发现，
由于CAD 假腔的平均直径较AAD更大，加上动脉粥样硬化及扩张
假腔内血流瘀滞，导致CAD具有更高的假腔血栓发生率[14]。李逸
明、Spinelli等[15]研究表明主动脉夹层假腔完全血栓化提示预后
良好，并将假腔完全血栓化视为AD愈合的影像学表现。而假腔
内部分血栓化或无血栓形成造成假腔内持续的血流存在，并直接
影响主动脉腔内的血流动力学，使得主动脉壁结构弱化，从而使
得病变段主动脉直径将持续增大，甚至导致主动脉破裂[16-17]。对
于CAD患者，其预后主要取决于假腔内血栓的存在以及高血压的
控制水平，这是因为假腔内血栓的存在能帮助血管壁更好地抵御
血流所造成的冲击，从而降低主动脉局限性膨胀的概率及假腔破
裂的危险性 [18]。因此准确判断CAD假腔内血栓化的情况对于指
导临床治疗、随访具有重要意义[19-20]。CTA广泛应用于主动脉夹
层，常常通过观察假腔内有无强化区域来判断假腔内是否形成血
栓，但该成像方式严重依赖于对比剂分布情况，包括注射部位、
对比剂输入量及速率、心脏输出量以及血管腔内的流速等，往往
会造成假腔内血栓和慢血流的误判、高估假腔内血栓的体积[21]。
当MRI显示CAD患者血管腔内有异常信号时，通过更替脉冲序列
或是改变扫描层面方向来显示血管腔内异常信号有无变化，以此
区别该异常信号是慢血流抑制或是血栓，因为慢血流信号是可变
的，而血栓信号无明显变化。使用特殊扫描技术也可区分慢血流
抑制或血栓：例如二维PC-MRA成像，设置低流速编码，慢血流
多表现为高信号；在异常信号血管腔的上游设置饱和带，此时正
常的血流MRI信号将减弱或消失，而血栓的信号强度不变。还可
以利用Cine-MRI技术，对流动血液的信号变化进行动态的观察。
CAD假腔血栓的MRI表现复杂多样，不同时期的血栓有着不同的
信号表现。Takamiya等[22]研究发现，在AD发生的最初几天， 
T1WI 、T2WI序列上血栓均表现为等或者低信号，随着时间的推
移，血栓逐渐演变为在各个序列上均呈高信号表现，进入慢性
期，血栓在所有序列上呈等信号或低信号；其演变过程类似于颅
内血肿磁共振表现。弥散张量成像 (direct thrombus imaging, 
DTI)通过利用血栓内富含高铁血红蛋白使血栓在黑色血液成像上
呈现出明亮的高信号，并可以准确的测量出血栓的体积[21]。
1.3 MRI对于CAD患者的长期随访  对于CAD患者，影像学检查的
重点是识别其高风险特征，比如血流模式、发现夹层并发症等[23]。
持续存在的假腔是主动脉进一步扩张和夹层扩展的危险因素[5]。假
腔的持续开放也与动脉瘤性扩张有关，Sueyoshi等[24]认为假腔内
持续血流的存在是假腔扩大最重要的因素。且随着时间的推移，夹
层的假腔可能会发生扩张和动脉瘤性变性，从而引起主动脉破裂，
进而导致患者死亡[25]。当假腔持续性扩大形成动脉瘤性扩张时主

动脉破裂风险明显增高，直径>60mm时年破裂率≥6.9%，死亡率
为11.8%[26]；动脉瘤的大小与破裂风险的增加比夹层解剖风险更为
严重[27]。相比之下，完全血栓形成是假腔稳定性的一个独立预测
因素[28]。CAD患者管理的一个关键问题就是预防假腔逐渐增大。
CAD患者无论采取的是保守治疗或者是手术治疗，脏器缺血、血管
瘤样扩张、破裂或新发夹层等并发症均有可能发生，甚至是已经康
复出院的患者亦有可能发生。因此，无论主动脉夹层的初始处理
如何，后续都必须通过适当的影像检查进行仔细随访[7, 29]。Yusuke 
Takei、Chien-Wei Chen[30]等研究表明四维相位对比磁共振成像
(four-dimensional phase-contrast magnetic resonance imaging, 
4D-PC-MRI)不仅可以呈现与CTA媲美的图像，还能够提供丰富的血
流动力学参数信息，并计算术前、术后主动脉腔内以及进入和再进
入部位的血流方向和体积变化，评估主动脉修复术后的内漏情况。
同时，该检查对主动脉直径、体积等数据的测量重复操作性较好，
与CTA直径测量具有较好的一致性[4]，在一定程度上避免了因多次
复查带来的射线损害和潜在的对比剂过敏反应，而这对CAD患者的
长期随访显得尤为重要。
　　对于CAD患者，我们需要定期监测主动脉重塑的情况及夹层
内血栓等的动态变化，并且评估脏器的血供、功能，及时发现
影像CAD预后的危险因素，对药物进行必要的调整或进行必要的
二次手术，以达到改善患者远期预后、提高CAD患者的总体生存
率。因此，对CAD患者进行规律的随访是必要的。在条件允许的
情况下，CAD如果处于疾病稳定期，则建议间隔一年时间随访复
查，而处于进展期(即主动脉破裂、快速扩张或分支血管灌注不良
而需要紧急血管内或外科修复)的话，则需要更短的随诊间隔[31]。
对于遗传性疾病所致CAD患者，同样建议定期进行临床和影像随
访。Erbel等[32]为洛伊-迪茨综合征(Loeys-Dietz syndrome, LDS)
患者应在诊断时和此后间隔1年进行完整的主动脉成像，优先使
用从脑血管循环到股动脉的核磁共振筛查。选择MRI成像对CAD
患者定期随访检查可以避免CT检查带来的反复辐射损害或ECG
检查因操作者不同导致的结果差异。另外，MRI不仅可以对血管
径线进行测量，还可以对血流动力学进行定性及定量化分析，提
供血流性质及主动脉壁的情况，对主动脉夹层进行远期预后评估
[33]。但是对于CAD患者假腔侧壁的钙化敏感性不如CT。

2  MRI在CAD中的研究进展
　　现如今，MRI技术日渐更新，包括在梯度技术、射频线圈、
脉冲序列设计和后处理方面的改进，图像质量已经大为改善，除
了能充分评估假腔的通畅性、血栓形成程度和主动脉直径外，
还能够对CAD中发生的复杂解剖学、功能学变化提供静态或动
态的高分辨率信息，甚至量化潜在的预后血流动力学参数，如
对局部壁面剪切应力的测量、血流模式及速度的分析、瓣膜功
能的分析等。PC-MRA血流测量亦由二个方向采集发展到三个方
向血流信息，由单层面二维采集发展到三维、甚至四维采集， 
采集速度也得到了显著的提高，从而实现了获取3D或容积血流
动力学信息的可能。三维(3D)速度编码(VEC)磁共振成像(three-
dimensional velocity-encoded magnetic resonance imaging, 
3D-VEC-MRI)，是一种通过矢量速度编码来扩展相位对比流动测
量技术的方法，该方法通过对体积数据集的所有三个空间方向进
行编码，无需注入对比剂即可完成对胸腹部和外周动脉血管的病
理生理性血流动力学可视化解释，且该技术对判定真假腔及了解
假腔内血栓形成情况有绝对优势。Callaghan、Sherrah[34-35]等
研究表明使用多速度编码(multi-VENC)方法可以进一步改进主动
脉血流的路径线跟踪和流线型估计，甚至可以评估CAD假腔血流
及内膜皮瓣的完整性。Müller-Eschner等人[36]用1.5T MRI对1例
慢性Stanford B型主动脉夹层患者进行三维速度编码电影磁共振
(3D-VEC-MRI)扫描，血流的流线图及电影可以清晰地显示血液
通过破口加速流入假腔，导致真腔内血流受到干扰。假腔内的涡
流导致进一步的假腔扩张，甚至动脉瘤样扩张。在夹层真假腔内
的血流速度差异足够大的情况下，Maj等[37]使用瞬时分辨对比增
强MRA获得了差异分明的夹层真假腔图像，并对血流动力学参数
进行测量。四维相位对比磁共振成像(four-dimensional phase-
contrast magnetic resonance imaging, 4D-PC-MRI)无需对比
剂即可提供与 CTA图像质量相当的图像[30]，而且还能获得有关
血流动力学参数的信息，在评估CAD和残余主动脉夹层方面是
安全和准确的，甚至能对多通道的复杂CAD血流动力学模式进
行可视化和量化[38]。4D-PC-MRI中又以四维(三维空间+一维时间)
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流动MRI(4D-flow-MRI)最常见，该技术使用K空间分割技术, 在多
个心动周期下对每个原始数据连续采集四个数据，最后通过图像
重建，得到３D电影幅度图像和相位差图像。这种扫描技术虽然
成像时间较长，但能够较大范围覆盖感兴趣区，精确定量通过主
动脉的血流速度和体积、流速、湍流动能、血管壁压力、剪切力
以及随时间变化的流动动力学，并可将主动脉内血流的速度、方
向以流线图的形式呈现，进而依据血流动力学情况对主动脉夹层
的病理形态改变进行力学根源层面的探讨，并可依据血流的定量
信息对夹层的发展进行预测。既往研究结果提示主动脉夹层的形
成以及进展与主动脉内的血流动力学因素及顺应性有着密切的关
系，真假腔内血流的量、速度、模式以及真假腔内的压力差都是
造成真腔塌陷、假腔扩张的关键因素。 Clough等[23]证实了4D-PC-
MRI，可准确地应用于可视化和量化主动脉夹层患者的血流特征，
且在测量血液流动速度时精确度较2D-PC-MRI高；对研究中的12
例患者进行4D-PC-MRI分析发现，假腔内涡流的发生率与假腔扩
张大小呈线性相关。M. Strotzer[39]等通过对15例降主动脉夹层患
者研究发现夹层的真腔内存在单向血流，而在未经处理的夹层假
腔中存在双向血流，假腔内血液流动的不规则程度明显高于真腔
内的。假腔内的湍流流动可能会引起主动脉壁剪切应力的改变。
Sakalihasan[40]利用4D-PC序列和速度图可能使血流模式和血流动
力学评估得出主动脉壁应力参数，提供超出解剖程度和主动脉直
径的解剖评估信息。Sakata等[41]对腹主动脉瘤腔内修复术后内漏
情况的研究表明 4D-flow-MRI较传统增强CT对内漏情况检测更加
有效和敏感，还可根据血流分布特点对Ⅱ型内漏进行分类。David 
Marlevi等作者[42]利用4D-flow-MRI技术对12例B型CAD患者进行研
究发现：夹层入口撕裂处逆行和顺行血流量之比与主动脉生长速
率呈正相关，主动脉根部和远端假腔之间的绝对压力差与主动脉
生长速率呈负相关。4D-flow-MRI扫描下夹层的假腔压力监测可能
有助于对主动脉扩张和夹层并发症风险的识别。
　　然而，4D-PC-MRI 的时间分辨率低于2D-PC法，这导致
了4D-PC法在峰值流速上测得的数值小于2D-PC法[33]。同时，
4D-PC-MRI的临床应用也存在一定的缺点。首先，4D-PC-MRI 数
据是在大体积上采集的，并且容易受到磁场不均匀性、麦克斯韦
效应、涡流和梯度磁场的非线性影响。其次，来自心脏和呼吸
运动的运动伪影是4D-PC-MRI采集中另一个潜在的误差来源。最
后，4D-PC-MRI相对耗时较长且价格昂贵，这阻碍了其在临床中
的应用。

3  CAD患者MRI检查的展望
　　CAD病情相对稳定，其血流动力学发展变化贯穿于主动脉夹
层发生与发展的整个过程，影像学检查重点是识别其高风险特
征。MRI作为非侵入、无辐射的检查手段，不仅能实现对主动脉
形态的显示及主动脉管径的精准测量，还能观察到真腔和假腔
内血流的变化情况，而且还能对重要的预后因子(如假腔血栓)进
行评估。4D-PC-MRI更是可以对主动脉夹层的、血液量、血流速
度、血流模式、壁面剪应力、血流动力学参数进行精确的评估，
有助于指导医生对CAD病变进行更全面的术前和术后评估，对
CAD长期随访和可能发生的并发症提供更好的预测因素。所以在
条件允许的情况下，应该多加使用 MRI 对CAD患者进行病情评估
及后期随访监测。
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