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主动脉夹层是一种极危重的心血管疾病，48 h内病死率可

达50%［1］，该病早期表现无特异性，与呼吸、循环、消化、泌尿、神

经系统等常见急症的体征相似［2］，漏误诊率较高。因此，及时准

确地诊断主动脉夹层尤为重要。目前针对主动脉夹层的影像学

检查主要有多排螺旋CT、MRI、DSA、超声等，其中经胸超声心动

图（transthoracic echocardiography，TTE）常作为首选的筛查手

段［3］。本组回顾性分析经临床确诊的50例主动脉夹层患者的声

像图特征，旨在分析主动脉夹层的超声表现及漏误诊原因。

资料与方法

一、临床资料

选取 2013年 1月至 2019年 5月我院经临床手术证实的主

动脉夹层患者 50例，男 39例，女 11例，年龄 25~92岁，平均

（47.0±13.4）岁，临床症状多表现为胸背痛、腹痛；其中高血压病

患者 40例（高血压Ⅰ级 2例，Ⅱ级 7例，Ⅲ级 31例），马凡氏综合

征 4例；所有患者多排螺旋CT、MRI、DSA、经胸超声心动图 4种
影像学检查结果中至少2种为阳性。本研究经我院医学伦理委

员会批准，所有患者均知情同意。

二、仪器与方法

使用Philips iE 33和Aloka α 10彩色多普勒超声诊断仪，相

控阵探头，频率 2.0~12.0 MHz。患者取平卧位或左侧卧位，于

胸骨旁、心尖部、剑突下、胸骨上窝及非常规切面对心脏各房

室、室壁、瓣膜进行扫查，重点观察主动脉起始部、升主动脉、主

动脉弓、胸段降主动脉及腹主动脉各段内有无游离内膜片，并

记录其部位；另对外周血管或重点脏器进行补充扫查。

超声检查与手术结果按DeBakey分型标准［4］分类：Ⅰ型，主

动脉夹层累及范围自升主动脉到降主动脉甚至到腹主动脉；

Ⅱ型，主动脉夹层累及范围仅限于升主动脉；Ⅲ型，主动脉夹层

累及降主动脉并向远端延伸。

结 果

一、超声诊断主动脉夹层情况

50例患者手术确诊主动脉受累 108处，超声准确诊断

82处，漏诊 26处，漏诊率 24.0%。其中升主动脉受累 36处，超

声准确诊断35处，表现为升主动脉管腔内见漂浮内膜片（图1），

并在内膜片近心端探及破口；漏诊 1处（2.7%）。主动脉弓受累

29处，超声准确诊断 20处，表现为主动脉弓管腔内见漂浮内膜

片（图 2），漏诊 9处（31.0%）。降主动脉受累 43处，超声准确诊

断 27处，表现为降主动脉管腔内见漂浮内膜片（图 3），漏诊

16处（37.2%）。所有漏诊病例均表现为超声未探及明显游离内

膜（图4）。

二、超声诊断主动脉夹层分型情况

50例患者中，超声准确分型 33例，误诊 17例，误诊率

34.0%。其中Ⅰ型夹层29例，超声诊断13例，误诊16例（Ⅱ型15例，

Ⅲ型 1例），误诊率 55.2%；Ⅱ型夹层 7例，超声均准确诊断；

Ⅲ型夹层14例，超声诊断13例，1例误诊为Ⅰ型，误诊率7.1%。
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图1 同一升主动脉受累患者超声图像（A）和解剖图（B），箭头示升主动脉左前壁处分离内膜 图 2 主动脉弓受累患者超声图像（箭头示主动

脉弓管腔内见漂浮内膜片）
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讨 论

主动脉内膜完整性被破坏是主动脉夹层形成的条件，高血

压、结缔组织遗传性疾病、先天性心血管畸形、后天获得性感

染、胸部钝伤及医源性操作等均可能导致内膜损伤，从而形成

主动脉夹层［5］。本组病例中主动脉受累部位比例由高到低依

次为降主动脉、升主动脉、主动脉弓，超声漏诊部位数量由高到

低依次为降主动脉、主动脉弓、升主动脉。如何减少漏诊及误

诊，笔者认为可以从超声医师和超声图像设备两方面进行总结。

一、超声医师因素

超声医师临床经验、操作手法、图像识别能力均与主动脉

夹层诊断准确率相关。本组患者临床首发症状多为胸背痛，发

病急、进展快，多数患者既往存在主动脉夹层高危因素，若超声

医师对该疾病背景知识不熟悉易导致漏诊。由于主动脉夹层

可表现为多器官缺血性改变［6］，其内膜撕脱范围越广，多系统

症状越明显，故熟悉主动脉夹层的病理生理改变、掌握其鉴别

诊断要点有重要意义。

超声医师系统、规范地检查是避免主动脉夹层漏诊的重要

因素，TTE确诊主动脉夹层的直接征象包括主动脉撕脱内膜随

心动周期摆动、主动脉管腔被分为真假两腔；间接征象包括主

动脉明显扩张变形、主动脉瓣口关闭不全、主动脉内壁增厚、心

包胸腔积液、主动脉分支狭窄闭塞等［7］。本组漏诊病例多为降

主动脉和主动脉弓病变（25处），多与扫查手法不当有关。笔者

结合自身工作体会，认为TTE检查疑似主动脉夹层患者时需使

用的切面及关注内容如下：左胸骨旁切面显示主动脉窦部、升

主动脉、部分胸段降主动脉；右胸骨旁切面显示升主动脉、主动

脉弓近心端；胸骨上窝及锁骨上窝切面显示主动脉弓及弓上分

支、降主动脉起始部；剑突下切面显示胸段及腹段主动脉。连

续显示主动脉横断面较单纯使用长轴图像更能完整地显示管

腔内膜片，在声窗允许的情况下推荐使用主动脉横断面进行观

察。声窗不理想的患者可尝试使用平卧位、右侧卧位、坐立位

及呼气末屏气的方法，以改善图像质量。

二、超声图像设备因素

超声波因其物理特性，扫查时易受脂肪、气体、距离等因素

干扰，主动脉夹层易发患者常伴肥胖或胸廓形变，其漏诊除超

声医师主观原因外，也存在超声图像质量差导致无法准确诊断

的客观原因。此时使用高质量相控阵探头，适当降低频率，选

择合理的焦点位置可增加病变显示率。动脉夹层检查范围不

能局限于心脏和大动脉，还需对外周血管及腹腔脏器进行系统

筛查。线阵探头可观察头臂动脉、左颈总动脉及左锁骨下动脉

受累状况，频谱多普勒用于检测远端肢体动脉因内膜撕脱后呈

现的低阻力低搏动性改变。凸阵探头用作扫查肥胖患者胸主

动脉远心段、腹主动脉的补充手段，亦可用于排除急腹症的常

规检查，笔者建议高危患者尽量使用全身机进行多部位筛查。

尽管TTE诊断主动脉夹层存在漏误诊，但其可以动态反映

主动脉病变及心脏血流动力学信息，评估主动脉瓣受累程度；

可用于术前整体评价、术中动态监测及术后及时随访，可重复

使用且无放射性，便携性好，因此 TTE是临床筛查主动脉夹层

的首选方法。综上所述，TTE诊断主动脉夹层与超声医师水平

和超声图像设备密切相关，加强各环节的质控方可提高诊断准

确性。
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图 3 降主动脉受累患者超声图像（箭头示降主

动脉内见漂浮内膜片）

图 4 同一降主动脉夹层患者经胸骨上窝未见降主动脉内分离的内膜（A），而增强CT显示降主动

脉夹层（B）
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