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[摘　 要] 　 目的　 探讨几种常见急性肠系膜上动脉事件的多层螺旋 ＣＴ 血管造影(ＭＳＣＴＡ)表现ꎮ 方法　 对 ２３ 例

急性肠系膜上动脉事件的临床、影像资料进行回顾性归纳总结ꎮ 结果　 ２３ 例患者中ꎬ孤立性夹层 ９ 例(ＹＵＮ 分型

Ⅰ型 ７ 例ꎬⅡｂ 型 ２ 例)ꎬ均见真假腔和内膜瓣征ꎻ壁间血肿伴溃疡龛影 ３ 例ꎻ急性血栓栓塞 １１ 例ꎬ直接征象是血管

腔内充盈缺损ꎮ 结论　 虽然肠系膜上动脉夹层、壁间血肿和栓塞临床症状相似ꎬ但各有较典型影像表现ꎬＭＳＣＴＡ
是诊断急性肠系膜上动脉事件准确、快捷、有效的首选检查方法ꎮ
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　 　 近年来ꎬ血管源性急腹症在中老年急腹症患者

中发病率较高ꎬ且呈逐年上升趋势ꎬ急性肠系膜上

动脉( ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙꎬ ＳＭＡ)事件是一类

不少见的血管源性急腹症ꎬ可表现为 ＳＭＡ 狭窄和闭

塞病变、夹层和壁内血肿等ꎬ早期极容易漏诊ꎬ且很

短时间内病情会发生很大的变化ꎬ造成严重后果ꎬ
甚至危及患者生命ꎮ 随着多层螺旋 ＣＴ 血管造影

(ｍｕｌｔｉ￣ｓｌｉｃｅ ｓｐｉｒａｌ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＭＳＣＴＡ)在心血管

疾病诊断中广泛推广应用ꎬ急性肠系膜上动脉事件

漏诊率明显降低ꎬ并得到临床一致认可[１]ꎮ 本文搜

集几种常见急性肠系膜上动脉事件病例ꎬ讨论其影

像表现ꎬ以提高临床医师对该类疾病的影像诊断

能力ꎮ

１　 资料和方法

１.１　 一般资料

收集南华大学第二附属医院自 ２０１５ 年 １ 月以

来诊治的 ２３ 例急性肠系膜上动脉事件的临床及

ＭＳＣＴＡ 影像资料ꎬ其中男性 １６ 例ꎬ女性 ７ 例ꎬ年龄

０９１ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ２ꎬ２０１８



３８~８５ 岁ꎬ平均年龄 ６２.９ 岁ꎬ首发症状均表现为无

明显诱因不同程度急性腹痛ꎬ病史 ５ ｈ 至 ２０ 天不

等ꎬ２３ 例患者中 １３ 例合并高血压ꎬ病程 ３ 年至 ３０
年不等ꎬ３ 例合并糖尿病ꎮ
１.２　 设备与方法

采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ ２５６ 排 ＣＴ 或西门子双源

ＣＴ 扫描仪ꎬ患者仰卧ꎬ扫描范围腹主动脉起始部至

髂动脉ꎬ从头侧向足侧扫描ꎬ先常规腹部 ＣＴ 平扫ꎬ
再行腹部三期增强扫描:动脉期延时约 ２０ ~ ２５ ｓꎬ门
静脉期延时约 ５５~６０ ｓꎬ静脉期延时约 １２０ ｓꎮ 采用

双筒高压注射器肘正中静脉注入非离子型对比剂

碘普罗胺(３７０ ｍｇ / ｍＬ)８０ ~ １００ ｍＬꎬ注射速率 ４.５ ~
５ ｍＬ / ｓꎬ后以同样速率跟进 ３０ ｍＬ 生理盐水冲管ꎮ
ＣＴＡ 扫描参数:触发扫描阈值 ２００ ＨＵꎬ １２０ ｋＶꎬ
２８０ ｍＡꎬ层厚、层距 ０.６ ｍｍꎬ螺距 ０.９ꎮ 增强扫描采

用透视触发扫描技术ꎬ跟踪点设于胸降主动脉ꎮ
１.３　 后处理技术

将扫描得到的图像原始数据传输至 Ｐｈｉｌｉｐｓ
Ｂｒｉｌｌｉａｎｃｅ Ｖ４ 后处理工作站进行图像后处理ꎮ 重组

方式包括容积再现(ＶＲ)、曲面重组(ＣＰＲ) 、多平面

重组(ＭＰＲ)和最大密度投影(ＭＩＰ)ꎮ
１.４　 图像评估

所有 ＣＴ 图像分别由两位高年资放射科医师单

独阅片ꎬ以一致意见为判断结果ꎮ 分析几种常见急

性肠系膜上动脉事件病变影像学特征表现ꎮ

２　 结　 果

ＳＭＡ 孤立性夹层 ９ 例ꎬ根据 Ｙｕｎ 分型[２]:Ⅰ型 ７
例ꎬＭＳＣＴＡ 后处理图像显示 ＳＭＡ 近远端破裂口、真
假双腔及撕裂内膜片ꎬ真腔受压变窄(图 １)ꎬ继发远

段血栓 １ 例ꎬⅡｂ 型 ２ 例ꎬ后处理图像显示 ＳＭＡ 近

端内膜破裂口ꎬ假腔血栓形成(图 ２)ꎻ壁间血肿伴有

溃疡龛影 ３ 例ꎬ均延伸至 ＳＭＡ 分支ꎬＭＳＣＴＡ 后处理

图像显示 ＳＭＡ 管壁囊袋状或乳头状龛影伴管壁新

月形增厚、连续性无强化低密度影(图 ３)ꎻＳＭＡ 栓

塞 １１ 例ꎬ直接征象为 ＣＴＡ 显示 ＳＭＡ 主干及分支管

腔内间断性分布偏心或中心性充盈缺损(图 ４)ꎮ

图 １. ＳＭＡ 孤立性夹层(Ⅰ型) 　 　 Ａ 为 ＭＳＣＴＡ 横轴位图像ꎬ显示真腔(白色箭)、假腔(星号)和撕裂剥脱内膜片(白色箭头)ꎻＢ 和 Ｃ 为

ＭＰＲ、ＣＰＲ 图像结合ꎬ显示 ＳＭＡ 近远端破裂口(白色箭)、撕裂内膜片(白色箭头)和真假双腔ꎬ假腔较大(星号)ꎬ真腔受压变窄ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ １. Ｉｓｏｌａｔｅｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ( ｔｙｐｅ Ⅰ)

图 ２. ＳＭＡ 孤立性夹层(Ⅱｂ 型) 　 　 Ａ 为 ＭＳＣＴＡ 横轴位图像ꎬ
显示假腔(星号)、撕裂内膜片(白色箭头)和受压变窄真腔(白色

箭)ꎻＢ 为 ＭＳＣＴＡ 后处理 ＣＰＲ 图像ꎬ显示近端内膜破裂口(白色长

箭)、撕裂内膜片(短箭)、假腔血栓形成(星号)和受压变窄真腔ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｉｓｏｌａｔｅｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ(ｔｙｐｅⅡｂ)

图 ３. ＳＭＡ 溃疡伴壁间血肿　 　 Ａ 为 ＭＳＣＴＡ 轴位原始图像ꎬ显
示一对比剂充盈乳头状外翻凸起达中膜层ꎬ类似“龛影”ꎬ与血管腔

相连(白色箭)ꎬ管壁呈新月形增厚ꎻＢ 为 ＣＰＲ 图像ꎬ显示 ＳＭＡ 近端

管壁龛影和连续性延伸至分支壁间血肿(星号)ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ３. Ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｕｌｃｅｒｒｅｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｍｕｒａｌ ｈａｅｍｏｒｒｈａｇｉｃ ｉｎ
ｔｈｅ ＳＭＡ
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图 ４. 急性 ＳＭＡ 血栓栓塞　 　 Ａ 为 ＣＰＲ 图像ꎬ显示 ＳＭＡ 多处呈

间断性偏心、向心分布充盈缺损ꎬ代表血栓(星号)和钙化斑块(白色

箭)ꎻＢ 为 ＭＰＲ 图像ꎬ显示 ＳＭＡ 近段偏心充盈缺损ꎬ代表附壁血栓

(星号)和被血栓覆盖内膜钙化斑块(白色箭)ꎮ

Ｆｉｇｕｒｅ ４. Ａｃｕｔｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏ￣
ｌｉｓｍ

３　 讨　 论

动脉粥样硬化常常累及腹主动脉和其主要分

支ꎬ包括肠系膜上动脉、腹腔干及肾动脉等ꎬ是急性

肠系膜上动脉事件发生的病理基础ꎮ 急性肠系膜

上动脉事件常表现为血栓栓塞、夹层、溃疡、壁间血

肿等病变ꎬ病情变化快ꎬ容易进展为血管破裂、急慢

性肠壁缺血坏死及小肠穿孔等并发症ꎬ是造成血管

源性急腹症原因之一ꎬ好发于中老年人ꎬ高血压为

最常见病因ꎬ从本组病例中 １３ 例有高血压病史可推

断高血压为该类疾病主要促进因素ꎮ 临床上常以

不同程度急性腹痛就诊ꎬ且临床表现复杂ꎬ不具有

典型性ꎬ症状与急性胰腺炎、急性胆囊炎、绞榨性肠

梗阻等其它急腹症相似ꎬ因此正确选择影像学检查

方式对其早期准确诊断至关重要ꎮ 文献报道超声

诊断血管源性急腹症的准确率为 ７２.２％ꎬＭＳＣＴ 诊

断的准确率为 １００％ꎬ明显高于超声ꎬ可能与超声多

普勒受肠气伪影干扰病变显示有关[３]ꎮ ＤＳＡ 属有

创检查ꎬ费用较高ꎬ不能显示血管壁及血管腔外病

变ꎬ不作常规检查ꎮ 双源 ＣＴ 和 ２５６ 排 ＣＴ 肠系膜上

动脉血管造影具有扫描速度块、辐射剂量低、成像

质量高、费用较低等优势ꎬ能准确检出有无肠系膜

上动脉病变ꎬ可准确判断管腔狭窄程度ꎬ还可观察

血管腔外组织情况ꎬ亦为治疗方案选择及治疗后随

访提供重要参考ꎬ已成为临床诊断血管源性急腹症

首选检查方式ꎮ
孤立性 ＳＭＡ 夹层指不伴有主动脉夹层而原发

于肠系膜上动脉夹层ꎬ由各种原因导致 ＳＭＡ 内膜破

裂ꎬ流动血液通过近端内膜破裂口进入中膜层ꎬ导
致中膜撕裂剥离形成真假双腔ꎬ真腔通常较小ꎬ血
流较快ꎬ假腔通常较大ꎬ血流较慢ꎬ并从远端内膜破

裂口流入真腔[４]ꎮ ＭＳＣＴ 平扫上真假腔密度无明显

差异ꎬ无法分辨真腔和假腔ꎻ孤立性 ＳＭＡ 夹层在

ＭＳＣＴＡ 上具有典型影像表现:①ＳＭＡ 内可见真、假
双腔结构ꎬ双腔内均见对比剂充盈ꎬ假腔常大于真

腔ꎬ且假腔呈环形或半月形包绕真腔ꎻ②ＳＭＡ 内可

见撕裂移位内膜片呈人字形或弧形ꎻ③内膜片上可

见多个破裂口与真假腔相通ꎻ④通过横断位图像与

ＭＰＲ、ＣＰＲ 及 ＶＲ 等后处理图像相结合可以判断破

裂口的位置和大小ꎬ可以清晰显示内膜片撕裂长度

及延伸分支血管情况ꎻ⑤近端破裂口通常位于距

ＳＭＡ 起始部约 １.５~３ ｃｍꎬ远端破裂口因假腔血栓形

成可闭塞[５]ꎮ 根据 Ｙｕｎ 分型[４￣６] 标准孤立性 ＳＭＡ
夹层可分为:Ⅰ型:夹层近、远端均有破裂口ꎬ真假

腔无血栓ꎬ均有对比剂充盈ꎻⅡａ 型:夹层近端有破

裂口ꎬ远端无破裂口或破裂口闭塞ꎬ真假腔无血栓ꎬ
均有对比剂充盈ꎻⅡｂ 型:夹层近端有破裂口ꎬ假腔

有血栓ꎬ无对比剂充盈ꎻⅢ型:夹层真假腔均有血

栓ꎬＳＭＡ 闭塞ꎮ 本组列举 ９ 例孤立性 ＳＭＡ 夹层患者

无Ⅱａ 型和Ⅲ型ꎬ可能与病例数不足有关ꎬ且Ⅱｂ 型

ＳＭＡ 夹层与溃疡合并壁内血肿容易混淆ꎮ
壁间血肿病因和发病机制常与高血压、动脉粥

样硬化有关ꎬ根据文献壁间血肿形成的主要原因可

能为[７]:①粥样硬化斑块溃疡从受损的内膜穿透内

弹性膜进入中膜层ꎬ造成出血ꎬ使 ＳＭＡ 内流动血液

进入中膜层并纵向延伸形成ꎻ②血管壁滋养血管的

自发破裂所致ꎮ 本组 ３ 例均伴有 ＳＭＡ 起始段溃疡

龛影ꎬ而无滋养血管破裂病例ꎬ可能与病例数不足

有关ꎮ 壁间血肿可转归为夹层、假性动脉瘤和血管

破裂[８]ꎮ 在 ＭＳＣＴＡ 图像上ꎬＳＭＡ 壁间血肿伴溃疡

典型征象:①ＳＭＡ 管壁上对比剂充盈外翻凸起囊袋

状或乳头状影ꎬ类似消化道溃疡形成“龛影”ꎬ龛影

口部与 ＳＭＡ 管腔相通ꎻ②ＳＭＡ 管壁连续性增厚ꎬ横
轴位图像上呈半月形ꎬ增强扫描无强化ꎬ结合 ＭＰＲ、
ＣＰＲ 图像可显示壁间血肿延伸范围及血管分支ꎮ
范围可为 ＳＭＡ 局部ꎬ亦可累及 ＳＭＡ 全程ꎬ当 ＳＭＡ
溃疡合并广泛纵向延伸壁间血肿时与Ⅱｂ 型夹层影

像征象相似ꎬ难以鉴别ꎮ 而 ＳＭＡ 溃疡合并局限血肿

更容易误诊为偏心附壁血栓ꎬ壁间血肿为连续性分

布ꎬ可延伸至 ＳＭＡ 分支ꎬ内膜钙化斑块受压移位有

助于鉴别ꎬ而偏心附壁血栓常呈间断 Ｓ 形分布ꎬ内膜

钙化斑块可被血栓覆盖ꎮ
急性 ＳＭＡ 栓塞是由于 ＳＭＡ 血栓形成并阻塞血

管引起急性肠缺血的一种少见急腹症ꎬ其血栓来源

于动脉粥样硬化、孤立性夹层、心源性附壁血栓

２９１ ＩＳＳＮ １００７￣３９４９ Ｃｈｉｎ Ｊ ＡｒｔｅｒｉｏｓｃｌｅｒꎬＶｏｌ ２６ꎬＮｏ ２ꎬ２０１８



等[９]ꎮ ＭＳＣＴ 增强扫描动脉期和静脉期图像上显示

ＳＭＡ 血管腔内间断 Ｓ 形分布、中心性或偏心性无强

化低密度充盈缺损ꎬ其代表血管内血栓形成ꎬ是诊

断该病特征表现ꎻＭＳＣＴＡ 后处理图像可更直观显示

血管壁钙化斑块和血栓关系ꎬ可有效判断栓子大

小、狭窄程度和 ＳＭＡ 分支受累情况ꎮ 其间接征象根

据患者狭窄程度及病理变化的不同ꎬ包括肠壁厚度

变化、肠壁强化异常、肠腔积液积气扩张和肠系膜

缆绳征等[１０]ꎮ
由于 ＳＭＡ 孤立性夹层、壁间血肿和栓塞的治疗

和预后均不同ꎬ因此诊断及鉴别诊断至关重要ꎬ上
述几种病变均有较典型影像表现ꎮ ＭＳＣＴＡ 后处理

图像不但能多角度、多方位观察上述疾病ꎬ为临床

提供丰富的影像诊断及鉴别诊断信息ꎬ而且对急性

肠系膜上动脉事件早期诊断及治疗方案选择起到

重要指导作用ꎬ已成为诊断急性肠系膜上动脉事件

首选影像学检查ꎮ
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