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[Abstract] Objective Toevaluatetheechocardiographiccharacteristicsofinterruptedaorticarch(IAA).Methods Eight
patientssuspectedofIAAwerecarefullyandoveralllyscanedwithechocardiographyfromsubcostal,apex,paresternaland
suprasternalwindows,andtheimageswereanalysedsegmentallyfordiagnosis.Results EightcasesofIAAwereexactlydi-
agnosedbyechocardiography(8/8,100%).CharacteristicechocardiographicfindingsofIAAwerediaplayedinthesepa-
tients.Aorticarchwasdifficulttoshowinsuprasternalwindows,andaorticarchwasusuallylong,straight,andinterrupt-
ed,thebloodflowbrokedown,andthedescendingaortaconnectedwithpulmonaryarterythroughpatentductusarteriosus,

usuallyaccompaniedwithventricularseptaldefectandpulmonaryhypertension.Conclusion Suprasternalviewishelpfulto
theechocardiographicdiagnosisofIAA.
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主动脉弓中断的超声心动图诊断

俞 波1,伍 健2,易芬兰1,刘菲斯1,李先文1

(1.江西省儿童医院超声室,江西 南昌 330006;2.江西省卫生学校)

[摘 要] 目的 探讨主动脉弓中断的超声探测方法及其超声特征表现。方法 8例主动脉弓中断患者,每例均于剑突

下、心尖、胸骨旁及胸骨上窝等透声窗全面扫查,按顺序分段诊断分析。结果 超声心动图确诊8例主动脉弓中断,准确率

100%。其特征性超声表现为胸骨上窝切面主动脉弓降部显示困难,弓部曲线多较直、较长;弓部与降主动脉失去明显联

系;弓部为盲端,血流中断,降主动脉与肺动脉相连,常合并室间隔缺损,动脉导管未闭,均有重度肺动脉高压等。结论 超

声可明确诊断主动脉弓离断;常规胸骨上窝探查,注意探测方法,可提高检出率和诊断率。
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  主动脉弓中断(interruptedaorticarch,IAA)是一种非

常少见的先天性心脏病,仅占婴幼儿心脏病发病率的1%,自
然成活时间短。如果不治疗,80%的儿童死于出生后1个月

内,故早期明确诊断非常重要。笔者收集8例患儿,探讨其超

声心动图特征。

1 资料与方法

  2001年11月-2004年3月,我院共检出IAA8例,男6
例,女2例,年龄分别为26天、40天、1个月、2个月、6个月、7
个月、10个月、6岁。采用ATLHDI3000型彩色多普勒超声

仪,探头频率4~7MHz。按顺序分段诊断分析法,各例均于

剑突下、心尖、胸骨旁及胸骨上窝应用常规切面逐步扫查。彩

色多普勒观察心内分流及异常血流信息;测量各腔室大小及

各血管内径,查找并确认中断的部位,明确以下各项:①中断

的距离;②中断两端升主动脉及降主动脉顶部的直径;③A型

测量左锁骨下动脉直径,B型测量左颈总动脉直径;④尽可能

地判断有无迷走右锁骨下动脉(起源于降主动脉或右肺动

脉);⑤检出心内合并畸形,注意左室流出道有无狭窄。

2 结果

  本组超声诊断IAAA型4例,B型4例,经心导管造影

诊断IAAA型4例,B型4例,其中1例A型、2例B型为手

术证实。8例均伴动脉导管未闭、肺动脉高压及主动脉弓发

育不良,7例伴大型膜周融合型室间隔缺损,伴二尖瓣狭窄、
二尖瓣瓣上环、二叶式主动脉瓣及左锁骨下动脉窃血各1例

(表1)。

3 讨论

  IAA在大型先天性心脏病诊治中心检出率并不低(约
5%),而在大部分城市检出率很低(1%),原因可能为:①此类

患儿出生后即出现心力衰竭,并逐日增重,成活时间短,多数

于生后月内夭亡;②超声医生对小儿先心病的超声心动图检

查,未严格按照顺序分段诊断法分析,未严格于剑突下、心尖、
胸骨旁及胸骨上窝等透声窗逐个全面扫查,特别是漏查胸骨

上窝切面[1];③超声医生对胸骨上窝切面认识不足,对该病的

特征性超声表现认识不足,诊断时容易忽略,造成漏诊等,导
致诊断率较低。
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表1 8例主动脉弓中断患者部分超声心动图测量值(cm)
中断类型 年龄 AAO DAO MPA PDA VSD LSA LCA 中断距离

A 26天 0.5 0.8 1.5 0.5 1.2 0.3 / 1.2
A 40天 0.7 0.95 1.5 0.5 1.1 0.3 / 0.9
A 6个月 0.7 1.0 1.7 1.0 1.0 0.4 / 1.3
A 10个月 1.0 1.5 1.6 0.3 / / / 0.4
B 1个月 0.6 0.9 1.8 0.4 1.1 0.3 0.38 1.7
B 2个月 0.6 0.85 2.0 0.5 1.2 0.33 0.5 0.8
B 7个月 0.5 0.6 1.6 0.4 1.1 0.35 0.28 1.1
B 6岁 1.6 1.8 3.5 0.8 2.5 0.7 0.5 2.1

注:AAO:中断近端升主动脉径,DAO:中断远端降主动脉径,MPA:肺动脉主干径,PDA:动脉导管,VSD:室缺大小,LSA:左锁骨下

动脉径,LCA:左颈总动脉

  IAA的病理特征为主动脉弓的某个部位失去结构上的

连续性或之间残留有纤维素束相连,但内腔不通,引起升主动

脉与降主动脉间的血流中断。IAA分为 A、B、C三种类型。

A型中断位于左锁骨下动脉以远,B型中断位于左颈总动脉

与左锁骨下动脉之间,C型中断位于无名动脉与左颈总动脉

之间。降主动脉通过未闭的动脉导管或直接与肺动脉相连。

Schreiber等[2]报道3种类型所占比例为 A 型13%,B型

84%,C型3%。本组A型4例,B型4例。

IAA临床表现、X线表现都类似于动脉导管未闭合并室

间隔缺损(PDA+VSD),如满足于常规胸前区扫查,可能造

成漏诊。检查时应先使受检者呈平卧位然后将枕头放在受检

者颈下,使受检者头部向上翘起,充分暴露胸骨上窝。IAA
其特征性图像特点为:①胸骨上窝切面主动脉弓降部显示困

难;②IAA弓部曲线多较直,较长,严重CoA或主动脉弓闭锁

弯弓向下;③弓部与降主动脉失去明显联系,血流中断,降主

动脉由动脉导管供血,常合并室间隔缺损,动脉导管未闭,均
有重度肺动脉高压等[3];④转动探头,多角度、多切面扫查,A
型离断可显示与升主动脉相连接的有无名动脉、左颈总动脉、
左锁骨下动脉三支大动脉(图1);B型中断,左锁骨下动脉不

起始于升主动脉,而起始于降主动脉,彩色多普勒可显示血供

来源于主肺动脉,或自上而下来源于椎动脉,与升主动脉完全

分离(图2、3)。

图1 A型离断,见与升主动脉相连接的无名动脉、左颈总动脉、

左锁骨下动脉三支大动脉,左锁骨下动脉远端与降主动脉分离

图2 B型中断,左锁骨下动脉不起始于升主动脉,与升主动脉

完全分离,而起始于降主动脉,彩色多普勒可显示其血供自上而

下源于椎动脉

图3 B型中断,显示中断两端升主动脉与降主动脉间的距离

  检查时主要应与右位主动脉弓及主动脉弓重度缩窄

(CoA)相鉴别[1,4]。绝大部分右位主动脉弓合并复杂畸形,其
中以法洛四联症、心脏转位和大动脉转位多见。探测时手法

很关键。胸骨上窝切面探察要点:①用标准主动脉弓长轴切

面观察时,右位主动脉弓与IAA相似,但“断端”模糊;②逆时

针旋转探头90°左右,使探头上标点指向11点钟处,就会发现
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完整的右位主动脉弓降部;③或于主动脉弓短轴切面将探头

向上缓慢倾斜,看到主动脉上端发出的第一支头臂动脉朝受

检者左肩方向延伸,即为右位主动脉弓(左位主动脉弓第一支

头臂动脉朝受检者右肩方向延伸)。

CoA与 A型IAA临床表现及从病因学与疾病发生学上

均有相似之处,但两者心内超声表现亦具有明显区别:①IAA
升主动脉常发育较小,CoA升主动脉以扩张多见;②IAA患

者侧支循环不明显,CoA常伴丰富的侧支循环,尤其在重度

狭窄时侧支循环更加丰富;③IAA均合并重度肺动脉高压且

肺动脉显著扩张,CoA 可不合并肺高压;④IAA 最常合并

VSD,CoA较常合并PDA[1]。
以往IAA确诊需经心血管造影。心血管造影检查不能

同时显示中断主动脉弓的两端,且为创伤性检查,新生儿往往

限于身体条件难于接受;对比增强 MRA(CE-MRA)诊断此

类疾病比较理想,能很好地同时显示中断的两端,且为微创性

检查,能为手术提供重要的信息[3,5],但尚未普及,且价格昂

贵,耗时过长,没能得到广泛应用。超声心动图虽然在测量中

断的距离及判断有无迷走右锁骨下动脉(起源于降主动脉或

右肺动脉)上尚具有一定局限性,但随着超声心动图检查的普

及和心脏超声医生对该先心病认识的提高,超声心动图可成

为诊断该病的一种简便、易行、较为准确的无创检测方法。常

规超声探查时,养成良好操作习惯,可提高IAA检出率和诊

断率,尽早提供明确诊断。
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