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[Abstract] Objective  To evaluate the diagnosis value of 16－slice spiral CT in aortic 

dissection. Methods  40 patients suffering from aortic dissection were examined 

by contrast-enhanced MSCT. The data were reconstructed by multiplanar 

reconstruction(MPR), curved planar reconstruction(CPR), volume rendering(VR), 

maximum intensity projection(MIP). Results  According to DeBakey'S classification, 

DeBakey type I in 5 cases, type II in 2 cases and type Ⅲ in 33 cases were founded in the 

40 cases. Enhanced CT scanning and reconstruction can clearly display aortic enlargement, 

arterial wall calcification as well as true or false cavities, crevasse position and intima 

stripping range of artery dissection. Conclusion  16-slice spiral enhanced scanning can 

display the details of aortic dissection. It was a reliable and effective imaging diagnostic 

way in preoperative evaluation, making the right operative modality and decreasing the 

perioperative mortality.
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　　主动脉夹层(aortic dissection，AD)是指血液破入主动脉内膜

后，进入其中层形成的夹层血肿，发病急，症状重，预后差，围手术

期死亡率高，是临床常见的容易被漏诊、误诊的疾病之一
[1]
。多排螺

旋CT(multi-slice spiral CT,MSCT)扫描速度快，覆盖范围广，图像

分辨率高，图像后处理功能强大，能够明确主动脉夹层的类型并了解

其形态变化，因此非常适用于主动脉夹层病变的检查，成为临床首选

的检查方法
[2]
。

　　本文对多排螺旋CT诊断的40例主动脉夹层作了回顾性分析，探讨

多排螺旋CT对AD诊断的临床应用价值。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  收集2011年10月至2015年9月行多排螺旋CT检查诊

断的AD病例40例，其中男25例，女15例，年龄32～77岁，平均54岁。

临床主要表现为突发剧烈持续胸背痛，呈刀割样，可以有头晕、恶

心、面色苍白、皮肤湿冷、腹痛、下肢疼痛、麻木等。

　　1.2 扫描方法  扫描模式：使用多排螺旋CT进行螺旋扫描。扫描

范围：患者取仰卧位，常规做平扫，胸主动脉扫描范围从胸廓入口

至肋膈角水平，腹主动脉扫描范围从膈肌水平至左右髂总动脉，行

胸、腹主动脉联合扫描时，则将上述两者扫描范围一次性包括在内

做全程主动脉扫描。扫描参数：120kV，300mA，0.8s/r，扫描层厚

7.5mm或10mm，重建层厚0.625mm或1.25mm，螺距1.375:1。使用高压

注射器，经前臂静脉注入非离子型对比剂(碘海醇300mgI/m1)，总量

80～100ml，注射速度3.5～4.0ml/s，扫描延迟时间一般为24～30s。

　　将CT扫描原始图像在GE AW4.2工作站进行重建，主要的重建方法

有多平面重建(MPR)、曲面重建(CPR)、最大密度投影法(MIP)、容积成

像(VR)，然后进行图像分析和诊断。
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　　2  结   果

　　根据DeBakey等分型，在40例

病例中，I型5例(12.5%)，Ⅱ型2

例(5%)，Ⅲ型33例(82.5%)，均显

示主动脉夹层不同密度的真、假

腔及分隔真假双腔的内膜。MSCT

原始轴位图像能显示病变的所有

信息，40例主动脉真假腔，28例

(70%)真腔密度高于假腔，12例

(30%)假腔强化后密度与真腔类

似，16例(40%)真腔较假腔小；真

假两腔之间见线状或弧线状低密

度影者26例(65%)，显示内膜钙化

者14例(35%)；18例(45%)显示在

假腔内有更低密度的充盈缺损，

提示假腔内有血栓形成。22例可

见内膜瓣破口(55%)。40例MPR和

CPR可显示主动脉夹层的范围，

容易识别真假腔、钙斑或附壁血

栓。薄层MIP重建图既可完整观

察病变又可避免结构重叠，MIP

重建能显示病变处的钙化和附壁

血栓，但不能很好显示真假腔及

内膜瓣；VR更直观、完整地显示

病变全貌、范围、大小，但不能

显示主动脉夹层内血栓及钙化情

况，见图1-6。

　　3  讨   论

　　主动脉夹层(AD)是指主动脉

腔内的血液通过内膜的破裂口进

入主动脉壁的中层而形成，并非

主动脉壁的扩张，以往多称为主

动脉夹层动脉瘤，现多改称主动

脉夹层血肿或主动脉夹层分离，

简称主动脉夹层。本病与高血

压、动脉粥样硬化、主动脉中膜

囊性坏死、妊娠及医源性损伤等

不良因素有关，由于各种病因导

致的主动脉内膜和中膜撕裂后，

主动脉腔内的高压血流灌入中膜

形成血肿，并使血肿在动脉壁中

扩展延伸，形成所谓“双腔”主

动脉，由于真假两腔内的血流速

度不同，一般常为真腔血流速度

快于假腔，造成假腔内强化落后

于真腔，这就是增强扫描时出现

“双腔征”。有研究表明，主动

脉受累分支与内膜破口有一定的

相关性
[3]
。根据内膜撕裂的部位

和血肿范围，DeBaKey等将主动

脉夹层分为三型
[4]
，I、Ⅱ型破裂

口均在升主动脉，I型累及升主

动脉、主动脉弓及降主动脉；Ⅱ

型仅累及升主动脉；Ⅲ型破裂口

位于动脉韧带附近，仅累及降主

动脉，远侧可延伸至腹主动脉、

髂动脉分支。也有学者将主动脉

夹层分为A、B两型
[5]

：A型包括

所有累及升主动脉者，相当于

DeBaKeyⅠ+Ⅱ型；B型病变局限于

降主动脉，相当于DeBaKeyⅢ型。

AD准确及时的分型，对该病手术

治疗方法的选择及其预后判断具

有很重要的临床指导价值。本组I

型5例，Ⅱ型2例，Ⅲ型33例。

　　临床上对于主动脉夹层的诊

断可有多种检查方法，如彩色多

普勒、x线血管造影(包括DSA)、

CTA及MRA等。彩色多普勒超声简

便、安全、快速，无创伤，可兼

顾心脏诊断，并且可以测定血流

速度，对观察真假腔的血流情况

有一定优势，但图像分辨率低，

缺乏整体性，对AD的形态、累及

范围、具体破口位置等信息的获

得有一定局限性，并且其准确度

依赖于操作者的经验与诊断水

平，如果感兴趣血管的切面选择

及管径测量不准确，则会造成很

大的误差乃至误诊。DSA是血管

性病变诊断的“金标准”，然而

DSA为有创检查，造影准备过程

复杂，操作时间长，所获图像不

能清楚显示动脉壁、附壁血栓及

动脉外结构,而且操作不当可导

致术中、术后破裂、出血、动脉

瘤等并发症的可能性，很难适合

于年老体弱的急重症患者。MRA

属于无创性血管检查方法，成像

范围大，能够显示胸腹主动脉全

图1 III型主动脉夹层轴位图像显示破口位于主动脉弓后半部，并可见内膜片、真腔及假腔。图2-3 
I型主动脉夹层VR像可直观显示头臂干发自假腔，左颈总动脉、左锁骨下动脉发自真腔、腹腔干发
自假腔、右肾动脉发自真腔。图4 I型主动脉夹层CPR像显示破裂口位于降主动脉近段，主动脉大
部均可见内膜片及真假腔。图5 III型主动脉夹层MPR像显示左锁骨下动脉起自假腔，假腔内血栓
完全机化，未见造影剂进入。图6 III型主动脉夹层MPR像清晰显示破裂口、内膜片及真假腔。
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貌，患者容易接受，但MRA检查

费用高、时间长，危重病人检查

受限，检查结果不能显示动脉管

壁的钙化，易受金属影响产生伪

影，部分患者还会产生幽闭恐

惧，对血管内支架术后患者的复

查及评估受到限制。多排螺旋CT

扫描速度快，图像分辨力高，能

清晰的显示主动脉夹层的病变范

围、类型、真假腔、内膜片、破

口部位等解剖信息
[6]
。此外，多

排螺旋CT检查对血管移植、重建

或支架放置术效果的评价也具有

重要意义，已经成为诊断主动脉

夹层的首选方法
[7-8]

。

　　为了能够有效并逼真地显示

出主动脉夹层病变的真假腔、内

膜瓣及其走行、破裂口位置等信

息，并对主动脉夹层进行准确的

分型和定性诊断，应采用多种后

处理技术相结合，在横轴位图像

的基础上，结合冠状位、矢状

位及任意解剖角度，利用MPR、

CPR、VR、MIP、VE等多种后处理

技术，多平面、多方位直观显示

夹层全貌，其中MPR和VR可作为后

处理技术中的首选方法
[9]
。MPR是

最常用的重建技术，操作简单实

用，它利用容积扫描所获得的数

据，通过冠状、矢状及任意斜面

的二维成像，显示夹层范围、血

栓与血管腔的关系、内膜破口及

对判断主动脉弓血管受累情况显

示有很大价值，可提供主动脉的

细节及其周围结构等信息，特别

是对主动脉起始处的显示优于VR

及MIP；但MPR不能反映血管的立

体形态，图像缺乏整体性。CPR

图像是通过后处理软件将走行迂

曲的血管一个平面展示出来，有

利于显示病变范围，显示血管全

貌；但由于“拉直”后的血管失

去了正常的解剖形态，因此临床

医生目前较少使用。VR重建可以

把多排螺旋CT所获得的原始容积

数据重建为直观、立体的三维图

像，接近于解剖所见，可立体的

显示主动脉表面形态及其分支血

管与邻近脏器的关系，既真实感

又立体，能从多角度显示出内膜

片的最大长度或病变主动脉的整

体形态，图像比MPR更加直观。但

不足之处是对内膜破口的确切位

置、内膜片移位和附壁血栓显示

不佳。MIP是层块上最大密度的投

影，所得图像边界锐利，可以直

观显示细小的解剖结构，能够较

好地显示血管形态、走行、分布

和管壁钙化情况，并可精确测量

各段管腔，可作为术后了解内支

架形态、位置并确定有无泄漏的

一种有效方法；但是，MIP不能很

好显示真、假腔形态以及撕裂的

内膜片；不能评价主动脉腔内病

变，特别是当内膜破裂口封闭且

假腔由血栓完全充填时，常常难

以与主动脉壁内血肿相鉴别
[10]

。

VE是一种类似于内窥镜的后处理

方法, 可很好显示血管内壁及血

栓的形态，直观地显示破口位置

及形态，安全、无痛苦；但VE不

能观察病变血管的整体解剖结

构，而且容易形成伪影或假像，

因此不宜单独使用。在临床工作

中，需要将多种重建方法综合运

用，取长补短，才能更加准确和

全面的显示各种病变，为临床提

供更加全面有效的诊断信息。

　　综上所述，多排螺旋CT扫描

速度快、图像质量好、检查费用

相对较低，以横轴位图像为基

础，MPR、CPR、MIP、VR、VE等图

像后处理方法为补充，将各种成

像方法综合利用，全面评价血管

腔内、外情况，对主动脉夹层的

解剖形态能作清晰、全面、多方

位地显示，已成为目前首选的检

查方法。
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