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【摘) 要】目的：探讨电子束 B-（0UB-）对急性主动脉综合征
（VVG）的临床应用价值, 方法：采用 A12@C>7 B#!*" 型 0UB-
扫描机，连续容积增强扫描，对 ’$ 例主诉急性胸背痛患者进
行 0UB-检查, 结果：’$ 例 VVG 患者，主动脉夹层（V=）*Y
例，主动脉壁内血肿（ AIE）!* 例，穿透性粥样硬化性溃疡
（ZVJ）!! 例, 0UB-能够显示三种疾病的特征性征象：V= 可
见内膜片和双腔征；AIE 主动脉壁呈新月形或环形增厚!*
11；ZVJ 为凸出于主动脉管腔外的造影剂充盈的龛影,
结论：0UB-是一种快速、无创的检查方法，能为 VVG 的诊断

提供重要信息, 0UB-可作为 VVG诊断有用的检查方法,
【关键词】急性病；主动脉综合征；体层摄影术，P线计算机
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BC 引言
现代观念认为急性主动脉综合征（ 2<;@. 2>C@3<

?L74C>1.，VVG）包括一组有相似临床症状的异质性
疾病：典型的主动脉夹层（ 2>C@3< 43??.<@3>7，V=）、主
动脉壁内血肿（ 37@C21;C2/ H.12@>12，AIE）和穿透性
粥样硬化性溃疡（ F.7.@C2@378 2@H.C>?</.C>@3< ;/<.C，
ZVJ）［!］, 三种疾病虽然在临床表现上极其相似，但
其病理基础有本质不同，诊断主要依靠影像学检查,
我们收集经电子束 B-（ ./.<@C>7 T.21 B-，0UB-）检
查诊断的 VVG’$ 例，旨在探讨 0UB- 在 VVG 的临床
应用价值,

DC 对象和方法
D, DC 对象C $""+#"% \ $""Y#"$，临床拟诊为 VVG共 ’$
（男 Y%，女 !*）例，平均年龄 *Y（!’ ] ’!）岁, 全部患
者均有急性胸背部疼痛病史，伴腹痛 !Y 例，腰痛 !%
例, (! 例有明确的高血压病史, +$ 例经手术或血管
造影证实，其余病例经超声或 IOA 等多种影像学方
法及临床资料证实,
D, EC 方法C 使用美国 A12@C>7 B#!*" 0UB- 扫描机，
连续容积扫描（<>7@37;>;? K>/;1. ?<277378，BWG），无
心电门控，平静呼吸状态下屏气, 扫描体位均采用
横轴位, 扫描范围自主动脉弓上至左右髂总动脉，
共 !(" 层, 扫描时间为 ", ! ? \层, 扫描层厚 Y 11，床
进 +, * 11, 所有患者均使用欧乃派克（+"" 8 \ ^），流
率 +, ’ ] ( 1^ \ ?，造影剂总量 ’" ] !$" 1^, 扫描延迟
时间 $* ] $’ ?, 诊断以二维图像为主，三维重建采用
最大密度投影法（IAZ）、多平面重建（IZO）、曲面重
建（BZO）和容积显示法（WO）,

EC 结果
EF DC 5#C V=*Y 例，根据 =.T2X.L 分型，!型 !Y 例
（图 !），"型 $ 例，#型 +’ 例（图 $）, 所有病例均清
晰显示低密度线样内膜片及破口，内膜片将血管腔分
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为真假两腔! 所有真腔均小 "等于假腔（图 #），真腔
最小仅约 $ %%! 所有内膜片破口均明确显示，&’ 例
位于升主动脉近心段，#’ 例位于弓降部或降主动脉
近端，破口大小 (! ) * $+! , %%! 真腔钙化 &- 例，内
膜钙化内移 &’ 例! 假腔内均可见鸟嘴征，( 例可见蛛
网征，&$ 例有血栓形成! 内膜片累及头臂动脉 - 例，
腹腔干动脉 && 例，肠系膜上动脉 &) 例（图 +），左肾
动脉 $ 例，髂总动脉 &’（左侧 +、右侧 (、双侧 -）例!
#) 例双侧肾动脉均起自真腔，$( 例双侧肾动脉分别
起自真、假两腔，& 例双侧肾动脉均起自假腔!

轴位图像显示主动脉管腔内内膜片、真腔、假腔及破口（!），胸主动

脉假腔内见鸟嘴征（白!），心包及右侧胸腔积液!

图 &. 主动脉!型夹层

轴位图像显示内膜片、真腔、假腔，破口（!）位于胸主动脉起始部，左
侧胸腔积液!

图 $. 主动脉"型夹层

!" ! # $%& # /01&( 例，2345637/ 型 # 例，"型 &$
例! /01的直接征象为：主动脉壁呈新月形或环形增
厚"( %%（图 (），无内膜破裂形成的双腔主动脉征
象! 血肿最大厚度为 ( * $8 %%，平均 &#! ( %%! 显示
钙化内移征象 ( 例（图 ,），主动脉粥样硬化性改变 ’

例，内膜渗漏 $ 例! 累及头臂动脉 $ 例，腹腔干动脉 &
例，右肾动脉 & 例，伴主动脉瘤 $ 例!

最大密度投影法图像斜矢状位显示内膜片走行（!），真腔（9）小、假

腔（:）大，假腔密度低于真腔，内可见附壁血栓（白!）!

图 #. 主动脉"型夹层

图 +. 内膜片累及肠系膜上动脉

轴位图像显示升主动脉至降主动脉管壁呈新月形增厚，降主动脉血肿

内可见小片状不规则形强化区（白!），为内膜渗漏所致! 两侧少量胸

腔积液!

图 (. 主动脉壁内血肿
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轴位图像显示胸主动脉管壁呈新月形增厚，钙化位于血肿内侧壁（!）!

图 "# 钙化内移征象

!" #$ %&’$ $%&’’ 例，表现为凸出于主动脉管腔外
的造影剂充盈的龛影，大小 (! ) * ++! ( ,,；- 例伴
./0（图 1），+ 例不伴 ./0! $%&的部位分布为（2 例
$%&"+ 个）：主动脉弓部 1 例、胸主动脉 1 例和腹主
动脉 3 例! 伴 ./0者可见钙化内移征象 + 例，内膜渗
漏 ’ 例，伴腹主动脉瘤 ’ 例!

轴位图像显示穿透性溃疡（!）位于胸主动脉中段并壁内血肿形成!

图 1# 穿透性粥样硬化性溃疡

#$ 讨论
#" ($ &)$ 典型的 %4为主动脉壁内膜撕裂，血流通
过破裂口进入管壁中膜，沿主动脉长轴方向扩展形成

一假腔! 真、假腔之间为内膜片! 真、假腔和内膜片
为 %4影像学诊断的直接征象! 本研究两者的显示
率均为 ’))5 ! %4的分型国内外均采用 467896:!，
"，#型和 ;<8=>?@A % ，7分型方案，国内 %4以#型
常见，国外!，"型多于#型［+］，本组 %4!，"，#
型分别占 +B! 315，2! 3B5和 "1! B35，与文献报道

一致! 随着血管内介入治疗 %4 技术的成熟和普及，
术前准确判断 %4 的真、假腔，明确重要分支动脉的
起源，对制订手术方案有重要意义! 结合文献，以下
征象有助于真、假腔的鉴别［2 C (］：$ 大多数病例，真
腔与 %4近、远端未累及的管腔相延续，假腔的远端
为一盲囊! % 鸟嘴征和较大的面积是判断假腔的最
有用的方法! 鸟嘴征（ <D6 E689 FGH=）为 %4 内膜片与
假腔外壁间构成的锐角，’))5可见! & 少见而特异
性征象：蛛网征（ <D6 I?EJ6E）为假腔内较少出现的细
线样低密影，为 %4形成过程中未完全离断的中膜成
分，是识别假腔的特异性征象；偏心性内膜钙化：即

%4内膜片的钙化均位于真腔侧! ’ . 型夹层在主动
脉弓部常见—个腔包绕另一个腔的征象，内腔为真

腔，外腔为假腔!
#" !$ *+,$ ./0 也称为不典型夹层，是指无内膜破
裂与真腔无连通的一种特殊类型夹层，被广泛认为是

%4的早期状态或先兆［3 C B］! 文献报道 ./0 占急性
主动脉综合征约 ’)5 *2)5［"］! 关于 ./0的发病机
制尚不清楚，动脉壁滋养血管（K8F8 K8F?@L,）破裂出
血为其主要病理基础，高血压、动脉粥样硬化、创伤

和医源性因素为其重要促发因素! ./0 的临床病程
多变，其血肿可以完全消退，也可能发展成典型的

%4，甚至引起主动脉破裂，因此，对 ./0 患者需严
密随访［1］! ./0的分型目前国内外沿用主动脉夹层
46E896:或 ;<8=A>?@A分型! MN诊断 ./0的直接征象
为主动脉壁呈新月形或环形增厚"3 ,,［-］，间接征
象有：$ 钙化内移征象：即钙化位于血肿内侧壁；%
主动脉壁粥样硬化性改变；& 内膜渗漏：其发生机制
可能是主动脉壁在分离过程中导致了血管内膜的损

伤，在内膜片上形成一个或多个小的渗漏孔，增强检

查时，真腔内含对比剂的血液通过小的渗漏孔进入血

肿（假腔）内，形成不规则形增强区! ./0 在诊断时
需与“血栓性”%4 和引起主动脉壁增厚的病变如大
动脉炎、动脉粥样硬化、附壁血栓等相鉴别!
#" #$ %&’$ 主动脉粥样硬化斑块破溃、脱落形成溃
疡，溃疡穿透内弹力层，破入中膜称为 $%&［’)］! $%&
常见于进展期动脉粥样硬化病变内，多于 B)5 的
$%&伴有 ./0［(］! $%& 多发生于 O ") 岁的老年男
性，多伴有高血压及广泛的动脉粥样硬化和钙化!
$%& 好发于主动脉弓部及降主动脉，很少出现于升
主动脉，这是由于左室射出的高速血流抑制了升主动

脉管壁的粥样硬化改变［(］! 本组 $%& 患者主动脉管
壁均有广泛的动脉粥样硬化改变，均位于主动脉弓部

及降主动脉，与文献相符! $%&继续发展可引起主动
脉扩张和动脉瘤形成，更严重的可形成 %4、主动脉
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假性动脉瘤或主动脉破裂! "#$ 在发病后的第 % 个
月内，需严密监测，当患者出现不可控制的疼痛、血流

动力学不稳定、主动脉管径迅速扩大及有破裂倾向

时，应及早手术或介人治疗［%%］! &’诊断 "#$征象为
凸出于主动脉管腔外的造影剂充盈的龛影，伴 (不伴
)*+! 由 "#$引起的 )*+和 "#$进展而来的 #,，因
为周围动脉壁的纤维化和钙化而较局限，而典型的

#,、单纯的 )*+往往累及范围更广泛［%］!
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"# 引言# 无精症发病率在 D! A_左右［%］，近年发展起来的卵
胞浆内单精子注射（ )&N)）技术使部分无精症患者的生育成为
可能! 研究显示，无精症患者染色体畸变率较高［>］! 我们对
B?例拟进行 )&N)的梗阻性无精症患者做了染色体核型分析，
以探讨无精症患者辅助生殖治疗前遗传学检查的必要性及临

床意义!

$# 临床资料# >??AL?% ( >??TL%? 西京医院妇产科不孕不育门
诊病例，经检查诊断为梗阻性无精症者 B? 例，年龄（>@! > ‘
A! O）岁! 梗阻性无精症诊断标准：! 禁欲 C a A =，常规精液分
析，精子密度为 ? b %?O ( P，将精液离心后再次分析，精子密度
仍为 ? b %?O ( P；间隔 % RW复查，至少检查 C 次，精子密度均
为 ? b %?O ( P；" 睾丸活检：可见成熟精子和 (或各级生精细
胞! 常规消毒下每人取静脉血 > 6P，肝素抗凝，无菌操作下接
种于 5"*)%DB? 培养基中，CTc培养 T> I，加秋水仙碱，继续
培养 > a >! A I ，常规法制片，置胰酶中消化 ?! A a % 6.7，
A? M ( P G.:630 中浸染 %? 6.7，@?c烘干，镜下计数 C? 个分裂
相，分析 A 个以上染色体核型! B? 例无精症患者中，染色体异
常者 D 例（%A_），其核型分别为：BD，H\（\!%@）；BD，H\，
=:/（\）（d%%）；BD，H\，\J e；BD，H\，;2Y（%C；%B）；BD，H\，.7S

（O）（J%CdCB）；BD，H\，%dI e !

%# 讨论# 无精症分为梗阻性和非梗阻性无精症两种，前者是
指精液中找不到精子，但睾丸活检显示睾丸内存在成熟精子

和 (或各级生精细胞! 发生原因主要为感染等因素导致输精
管梗阻或先天性输精管缺如! 非梗阻性无精症是指不但精液
中无精子，睾丸内也无精子和 (或生精细胞! 发生原因主要是
先天睾丸发育不良或各种原因引起的睾丸曲细精管上皮损

伤! 研究显示，非梗阻性无精症患者染色体畸变率高，尤其是
性染色体，其中最常见的为 BT，HH\ 核型［C］! 有关梗阻性无
精症患者染色体变化的研究报道不多，一般认为染色体正常

或畸变率很低［B］! 本文 B? 例无精症患者中，染色体异常 D 例
（%A_），较文献报道为高，可能与病例选择有关! 本文结果表
明，遗传缺陷也是梗阻性无精症发病的重要原因之一! 随着
辅助生殖医学的不断进展，目前，对梗阻性无精症患者可采取

睾丸穿刺获得精子、再利用 )&N) 技术使卵子受精，以达到生
育的目的［A］! 由于无精症患者染色体畸变率较高，所以在进
行 )&N)治疗前，一定要进行遗传学检查，以便制定正确的治
疗方案以，从而降低后代遗传缺陷的风险!
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