
急性主动脉综合征（acute aortic syndrome，AAS）
是一组危及生命的血管急症，AAS患者的病死率极

高［1-2］，需要快速诊断及治疗［3-4］。AAS主要包括主

动脉夹层（aortic dissection，AD）、壁内血肿（intramural
hematoma，IMH）、穿透性动脉粥样硬化性溃疡（pen⁃
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升主动脉局限性内膜撕裂CT血管成像的影像学特征分析

沈文婷，徐 怡，王云飞，殷 凡，施夏韵，朱晓梅*

南京医科大学第一附属医院放射科，江苏 南京 210029

［摘 要］ 目的：探讨急性主动脉综合征（acute aortic syndrome，AAS）患者升主动脉局限性内膜撕裂（limited intimal tear，LIT）
的影像特点，比较LIT与其他AAS病变的影像学差异。方法：回顾性收集212例升主动脉AAS和212例正常对照组的主动脉

CT血管成像资料，其中主动脉夹层（aortic dissection，AD）120例，壁内血肿（intramural hematoma，IMH）52例，LIT 40例。影像

学参数包括病变处和无病变处升主动脉、相应层面降主动脉的长短径和管腔面积；计算主动脉重构指数（长径/短径）。

结果：LIT组无病变处升主动脉长径大于AD组、IMH组（P均 < 0.05），病变处管腔重构指数也高于AD组、IMH组（P均 < 0.05）。
二元Logistic回归结果提示无病变处升主动脉长径是发生LIT的独立预测因子（OR=1.533，P < 0.001）。结论：LIT的影像学参

数与其他AAS病变存在差异；当怀疑AAS患者的升主动脉长径 > 40.5 mm时，临床需警惕LIT。
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Investigation of imaging features of limited intimal tear of ascending aorta based on CT
angiography
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［Abstract］ Objective：To investigate the imaging features of limited intimal tear（LIT）of ascending aorta in patients with acute
aortic syndrome（AAS），and compare the imaging differences between LIT and other types of AAS. Methods：CT angiography（CTA）
data of 212 patients with AAS and 212 normal controls were retrospectively enrolled. There were 120 cases of aortic dissection（AD），
52 cases of intramural hematoma（IMH）and 40 cases of LIT. The imaging parameters included maximal diameter，minimal diameter
and area of the ascending aorta at the lesion，adjacent normal ascending aorta and descending aorta at corresponding level respectively.
Aortic remodeling index was calculated as maximal diameter/minimal diameter. Results：The maximal diameter of involved ascending
aorta in LIT group were larger than those in AD group and IMH group（P < 0.05），the remodeling index was also higher than that in the
AD group and IMH group（P < 0.05）. Binary logistic regression analysis suggested that the maximal diameter of ascending aorta was an
independent predictor of LIT occurrence（OR：1.533，P < 0.001）. Conclusion：The imaging parameters of LIT are different from those of
other types of AAS lesions. When the maximal diameter of the ascending aorta was greater than 40.5 mm in patients with suspected
AAS，LIT should be considered clinically.
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etrating atherosclerotic ulcer，PAU）以及局限性内膜

撕裂（limited intimal tear，LIT）。2001年欧洲心脏

病学会主动脉夹层工作组将 LIT列为Ⅲ类内膜撕

裂［5-6］。与AD和 IMH不同，LIT又被称为“局限性剥

离”或“无血肿的内膜撕裂”，由于其病变范围局限，

且虽有主动脉内膜和中膜的自发撕裂［7］，但无大量

血液进入中膜，也没有明显的假腔或管壁新月形增

厚，因而成为最容易漏诊的AAS病理类型之一［5，8］。

既往基于尸检报道的LIT发病率较低［9-10］；且主动脉

修复术中发现的LIT在术前影像检查中多数漏诊［11］。

2010年美国心脏病学会基金会/美国心脏协会

多学科指南指出，LIT撕裂的血管壁可能发生破裂

而进一步发展成AD；当 LIT累及升主动脉时，需要

进行紧急手术治疗［12］。目前，CT血管成像（computed
tomographic angiography，CTA）因其较高的空间分辨

率、时间分辨率和快速图像采集成为诊断AAS的首

选方式［13-14］。虽LIT的发病率不容忽视且危险性较

高，但目前国内还缺乏基于CTA的升主动脉LIT影
像特点的研究［15］。因而本研究旨在描述AAS患者

升主动脉 LIT的影像特点，探讨 LIT与其他AAS病
变的影像学差异以及LIT发生的危险因素，以增加

影像医师对LIT的认识，降低漏诊误诊率。

1 对象和方法

1.1 对象

回顾性分析2018年1月—2023年6月在南京医

科大学第一附属医院就诊且临床怀疑AAS事件的

患者主动脉CTA图像。分别由6年和15年工作经验

的心血管放射科医生共同调阅，根据CTA图像将患

者分为AAS组（包括AD组、IMH组、LIT组、PAU组）

和升主动脉无异常组；必要时由25年工作经验的心

血管放射科医生最终裁定［16］。正常对照组从升主动

脉无异常组中选取，按照年龄与AAS组进行个体匹

配，再与各组进行临床资料比较。排除标准：①医源

性损伤；②有升主动脉手术史；③非AAS的其他主动

脉异常（如严重主动脉粥样硬化、升主动脉扩张等）；

④图像质量不符合影像诊断要求（包括患者躁动

导致图像不满足诊断要求或增强后主动脉内密度

<200 HU）；⑤AAS组中亚组样本量低于10例。本研

究经医院伦理委员会批准，患者均知情同意。

1.2 方法

CTA图像均采用多排CT（16排探测器以上）进

行扫描，动脉期层厚≤1.5 mm。使用医学影像存档

与通信系统（picture archiving and communication

systems，PACS）工具，结合多平面重建技术，垂直于

主动脉中心线处获得主动脉短轴位图像，基于主动

脉短轴位图像进行分析测量［17］，影像学参数包括：

病变处升主动脉长径、短径和管腔面积；病变处相

应层面降主动脉长径、短径和管腔面积；邻近无病

变处升主动脉长径、短径和管腔面积。基于以上参

数，计算病变处升主动脉扩张程度（升主动脉长径/
降主动脉长径、升主动脉短径/降主动脉短径、升主

动脉管腔面积/降主动脉管腔面积），以及主动脉重

构指数（主动脉长径和短径的比值）。

1.3 统计学方法

使用 SPSS 29.0软件进行统计分析。计量资料

符合正态分布时以均数±标准差（x ± s）表示，组间比

较采用单因素方差分析，LSD法行事后两两比较；非

正态分布计量资料以中位数（四分位数）［M（P25，

P75）］表示，组间比较采用Kruskal⁃Wallis检验。分类

资料采用例数（百分率）［n（%）］描述，采用χ2检验比

较组间差异。临床因素及升主动脉解剖参数纳入

单因素和多因素Logistic回归分析，探讨LIT发生的

独立预测因子，并且描画相应的受试者工作特征

（receiver operating characteristics，ROC）曲线，通过

计算ROC曲线下面积（area under the curve，AUC）确
定诊断效能。P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 LIT患者的人口学特征

2018年1月—2023年6月临床怀疑AAS的患者

8 110例，经心血管放射诊断医师共同判断，累及升

主动脉的AAS患者共215例，排除PAU 3例，共入组

升主动脉AAS 212例。其中LIT 40例，占升主动脉

AAS的 18.6%；升主动脉AD 120例，IMH 52例。本

研究LIT患者中，32例进行手术，术中均确认LIT存
在；有 11例送检主动脉瓣，病理结果均提示纤维结

缔组织增生伴玻璃样变或黏液变性。

LIT患者平均年龄为 59岁，与AD组及 IMH组

无显著统计学差异，其中男性占 67.5%（27/40），
男性比例低于 AD 组（P=0.045）；高血压占 75.0%
（30/40），与AD组及 IMH组类似，比例明显高于正

常对照组；吸烟占 30.0%（12/40）；胸主动脉粥样硬

化占 65%（26/40），比例高于AD组（P=0.028）；其他

临床资料见表1。
2.2 LIT的影像学特点

本研究的 40例LIT病变累及范围为 25.5（11.3，
36.0）mm，最小为 6.0 mm，最大为 98.0 mm；破口距
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主动脉瓣环的距离为 32.5（20.3，49.5）mm，最近为

7.0 mm，最远为 90.0 mm。LIT的影像学特点主要是

主动脉壁局限性撕裂，内膜缺损基底部偏心性主动

脉隆起或轻微轮廓异常，撕裂内膜片在CTA上可表

现为线性、星状、T形或L形。其中线性LIT最多，共

25例，星状8例，T形3例，L形4例。典型病例见图1。

表1 AD组、IMH组、LIT组与正常对照组临床资料比较

Table 1 Comparison of clinical data among AD group, IMH group，LIT group，and control group

Clinical data
Age（years，x ± s）

Male［n（%）］

Hypertension［n（%）］

Hyperlipemia［n（%）］

Diabetes［n（%）］

Smoking［n（%）］

Thoracic aortic atherosclerosis［n（%）］

AD group（n=120）
54 ± 14
99（82.5）
88（73.3）
12（10.0）
6（5.0）

37（30.8）
54（45.0）

IMH group（n=52）
63 ± 10
30（57.7）
38（73.1）
2（3.8）
3（5.8）

11（21.2）
35（67.3）

P

0.002
＜0.001
＜0.001

0.486
0.003
0.131

＜0.001

LIT group（n=40）
59 ± 19

27（67.5）*

30（75.0）#

5（12.5）
2（5.0）

12（30.0）
26（65.0）*#

Control group（n=212）
55 ± 14

132（62.3）
73（34.4）
21（9.9）
35（16.5）
43（20.3）
63（29.7）

P represents the difference among groups；compared with the AD group，*P < 0.05；compared with the control group，#P < 0.05.

A B C D
A：Linear⁃shaped LIT，CT angiography images show focal linear filling defect of the ascending thoracic aorta（black arrow）. Volume⁃rendered（VR）

CT image shows the linear defect of the aortic root（white arrow）. B：Stellate⁃shaped LIT，CT angiography images show undermined edges in the ascending
aorta，the tear inner membrane is free（black arrow），and a few intramural hematoma formation. VR CT image shows ovoid bulge（white arrow）.
C：T⁃shaped LIT，CT angiography images show elongated undermined edge（black arrow）. VR CT image shows a triangular tear pattern（white arrow）.
D：L⁃shaped LIT，CT angiography images show undermined edges of the tear，with focal outpouching of the remaining aortic wall（black arrow）. VR CT
image shows the L⁃shaped bulge of the ascending aorta（white arrow）.

图1 LIT典型病例的CTA图像

Figure 1 CTA images of a typical case of LIT

2.3 AD组、IMH组与LIT组影像学特征参数比较

除无病变处升主动脉短径外，3组间病变处升

主动脉长径、短径和管腔面积，病变处相应层面降

主动脉长径、短径和管腔面积，邻近无病变处升主

动脉长径和管腔面积差异均有统计学意义（表 2）。
LIT 组病变处及邻近无病变处主动脉重构指数

均大于 AD组及 IMH组，病变处升主动脉扩张程

度均高于AD组、IMH组，差异均具有统计学意义

（P均 < 0.05）。
2.4 LIT影像学特征参数的Logistic回归分析

LIT组与正常对照组进行比较，高血压以及合

并胸主动脉粥样硬化的比例、无病变处升主动脉长

短径及管腔面积、升主动脉扩张程度均增高。将上

述参数纳入单因素二元Logistic回归分析，提示上述

参数均是 LIT的预测因子（P < 0.05）。其中无病变

处升主动脉长径预测LIT的准确性为94.4%，长径越

大，LIT风险越高（表3）。将临床因素及升主动脉参

数均纳入多因素二元Logistic回归分析，提示无病变

处升主动脉长径、无病变处升主动脉与降主动脉长

径比值、高血压病史以及胸主动脉粥样硬化是 LIT
的预测因子，此时准确性为 96.8%（表 3）；与无病变

处升主动脉长径模型的准确性比较，差异无统计学

意义（96.8% vs. 94.4%，P > 0.05）。考虑到临床诊断

的方便性与快速性，建议采用升主动脉长径预测模

型。绘制单因素和多因素的ROC曲线（图 2），其中

升主动脉长径预测LIT的AUC为 0.948，最佳 cut⁃off
值为40.5 mm，此时的灵敏度和特异度分别为87.5%、

94.3%，准确性可以达到 81.8%。当长径<29.5 mm
时，LIT发生率为 0；当长径>72.5 mm时，LIT发生率

为95%。

第45卷第2期
2025年2月

沈文婷，徐 怡，王云飞，等. 升主动脉局限性内膜撕裂CT血管成像的影像学特征分析［J］.
南京医科大学学报（自然科学版），2025，45（2）：227-232 ··229



南 京 医 科 大 学 学 报
第45卷第2期
2025年2月

3 讨 论

本研究证实，LIT 是一种少见但不容忽视的

AAS类型［16，18］，本研究中，LIT约占升主动脉AAS的

18%。与其他类型AAS类似，LIT患者中男性的比

例较高；所有AAS患者中最常见的危险因素是高血

压［19-20］，LIT患者胸主动脉粥样硬化的比例明显高于

AD患者以及正常对照组人群，所以控制血压及动

表2 AD组、IMH组与LIT组主动脉CT相关解剖参数比较

Table 2 Comparison of aortic CT anatomical parameters among AD group，IMH group，and LIT group （x ± s）

Parameter
Ascending aorta at the lesion

Maximal diameter（mm）
Minimal diameter（mm）
Area（mm2）

Remodeling index
Descending aorta

Maximal diameter（mm）
Minimal diameter（mm）
Area（mm2）

Ascending aorta without lesion
Maximal diameter（mm）
Minimal diameter（mm）
Area（mm2）

Remodeling index
Aortic dilatation index at the lesion

Maximal diameter dilatation index
Minimal diameter dilatation index
Area dilatation index

AD group（n=120）

57.7 ± 8.4
50.9 ± 7.4

2 323.0 ± 643.9
1.14 ± 0.09

32.5 ± 5.9
29.9 ± 4.4

807.6 ± 267.0

48.0 ± 6.9
45.2 ± 6.1

1 758.0 ± 471.4
1.06 ± 0.06

1.83 ± 0.41
1.74 ± 0.40
3.16 ± 1.37

IMH group（n=52）

51.7 ± 6.0
47.3 ± 4.3

1 978.5 ± 387.6
1.09 ± 0.06

34.8 ± 4.1
32.5 ± 3.8

942.5 ± 207.9

46.9 ± 5.9
44.1 ± 5.3

1 690.0 ± 402.0
1.06 ± 0.05

1.50 ± 0.17
1.47 ± 0.16
2.16 ± 0.48

P

＜0.001
0.013
0.015

＜0.001

＜0.001
＜0.001
＜0.001

＜0.001
0.403
0.033

＜0.001

＜0.001
＜0.001
＜0.001

LIT group（n=40）

56.6 ± 12.6#

48.5 ± 11.8
2 250.8 ± 1127.7

1.18 ± 0.12*#

28.4 ± 5.5*#

26.3 ± 4.2*#

644.8 ± 238.2*#

52.7 ± 11.9*#

46.0 ± 9.7
1 985.3 ± 883.6*#

1.15 ± 0.15*#

2.06 ± 0.57*#

1.89 ± 0.53*#

3.79 ± 2.04*#

P represents the difference among groups；compared with the AD group，*P < 0.05；compared with the control group，#P < 0.05.

表3 LIT临床因素及影像学特征参数的单因素和多因素回归分析

Table 3 Univariate and multivariate regression analysis of clinical factors and imaging characteristics of LIT

Maximal diameter of the ascending
aorta without lesion（mm，x ± s）

Minimal diameter of the ascending
aorta without lesion（mm，x ± s）

Area of the ascending aorta without
lesion（mm2，x ± s）

Maximal diameter dilatation index
（x ± s）

Minimal diameter dilatation index
（x ± s）

Area diameter dilatation index
（x ± s）

Hypertension［n（%）］

Thoracic aortic atherosclerosis
［n（%）］

52.7 ± 11.9

46.0 ± 9.7

1 985.3 ± 883.6

1.92 ± 0.56

1.79 ± 0.46

3.36 ± 1.78

30（75.0）

26（65.0）

LIT group
（n=40）

34.4 ± 4.2

32.5 ± 3.8

901.9 ± 213.7

1.49 ± 0.14

1.47 ± 0.14

2.12 ± 0.45

73（34.4）

63（29.7）

Control group
（n=212） Accuracy（%）

94.4

92.5

93.7

90.5

89.7

90.1

84.1

84.1

P

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

OR（95%CI）
1.533

（1.323-1.776）
1.489

（1.308-1.696）
1.007

（1.004-1.009）
88.058

（18.483-419.533）
112.336

（20.014-630.512）
4.088

（2.478-6.743）
5.712

（2.646-12.334）
4.392

（2.152-8.964）

P

＜0.001

-

-

0.010

-

-

0.035

0.015

OR（95%CI）
1.852

（1.454-2.359）
-

-

0.003
（0.000-0.244）

-

-

6.433
（1.135-36.464）

9.068
（1.539-53.439）

Univariate MultivariateParameter
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脉粥样硬化的发生是预防LIT的关键因素。

从解剖学上讲，LIT是主动脉壁局部发生的线

状或星状裂口，裂口边缘可被不同程度地破坏，并

使主动脉轮廓向外隆起［21］。CTA上LIT的形态可表

现为线性、星状、T形或 L形［22］。本研究发现，线性

的LIT最多见；典型的CT表现为管壁线性充盈缺损

（“局灶皮瓣”）伴有细微隆起，伴或不伴少量壁内血

肿［23］。在本研究中，行升主动脉手术修复的患者术

中均见到内膜或中膜内侧撕裂，主动脉瓣病理提示

纤维结缔组织增生伴玻璃样变或黏液变性，可以推

断主动脉瓣病变导致升主动脉局限性扩张或重构

是LIT的主要病因之一。

患者的术中所见以及既往具有病理结果的病例

报告都支持Murray和Edwards［7］最初提出的观点，即

LIT是由内膜和中膜撕裂导致的。主动脉内膜和中

膜撕裂后，部分患者进展为AD或 IMH，部分患者进

展为LIT，差异的具体原因尚不明确，但本研究数据

表明，主动脉重构是发生 LIT的一个重要因素［24］。

Svensson等［11］手术中的所有 LIT患者都有动脉瘤。

本研究中，大多数升主动脉LIT患者的主动脉直径>
40 mm，平均直径为57 mm，类似于经典的AD；LIT组
病变处重构指数、无病变处重构指数、无病变处升主

动脉长径均大于AD组及 IMH组，说明主动脉壁的

剪切力不均匀，局部更容易出现内膜受损撕裂。

本研究提示 LIT主要发生在升主动脉近段，中

位内膜撕裂位置距离主动脉瓣环约 30 mm，可能与

主动脉根部压力大，且波动范围较大有关。本研究

也提示LIT范围较AD及 IMH局限，且多局限在升主

动脉，与 AD及 IMH不同，累及升主动脉的 AD和

IMH一般范围较广，多延续至主动脉弓及降主动

脉；LIT与AD及 IMH累及范围的差异推测主要是因

为LIT虽有内膜撕裂，但无血肿或假腔形成。

综合以上影像学数据可以推断，当发生LIT时，

升主动脉增粗明显、管腔重构管壁剪切力不均匀，这

可能是诊断LIT的关键影像特征。本研究表明，无病

变处升主动脉长径是LIT的独立预测因子，升主动

脉长径每增加1 mm，LIT的患病风险就增加53.3%。

本研究诊断LIT的40例患者，32例手术证实为

LIT，说明尽管 LIT病变局限且细微，但大多数都可

以通过CTA检测到［25］，与既往报道类似。检测和正

确分类LIT的主要限制不是CTA或后处理技术，而

是医生对这类病变的的熟悉程度。

本研究的局限性：①为单中心回顾性研究，LIT
总数较少，还需要进一步多中心大样本确认；②为

单一时间点的研究，未能分析主动脉管径及重构的

演变在LIT发生中的作用；③本研究未纳入LIT的动

态随访数据，无法评估升主动脉扩张速率与LIT进
展的关系，未来需结合纵向影像学及生物力学分析

进一步验证。

通过本研究发现，LIT主要发生在主动脉扩张

的基础上，特别是主动脉长径和短径不均匀扩张

时。临床上，当主动脉明显增粗且未看到典型AD
和 IMH时，需高度警惕LIT的发生。
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