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图１　腹主动脉下段增宽。ａ）冠状位 ＭＩＰ图示左侧附壁血栓形成及腹主动脉髂动脉壁多发斑片状钙化；ｂ）ＶＲ图。

图２　ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型主动脉夹层。ａ）轴面图像示内膜片进入肠系膜上动脉；ｂ）ＶＲ图示真假腔，但内膜片显示不清。

图３　ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型主动脉壁内血肿。ａ）平扫示主动脉左侧新月形稍高密度（箭），ＣＴ值５９ＨＵ；ｂ）增强扫描，新月形区无强

化，未见内膜片。　图４　动脉硬化。ａ）ＶＲ图；ｂ）矢状面 ＭＩＰ图。主动脉及双侧髂动脉走行纡曲，管壁多发高密度钙化斑

块，其中２个斑块位于肠系膜上动脉及腹腔动脉干开口处。

　　多层螺旋 ＣＴ 血管成像（ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＭＤＣＴＡ）由于其良好的质量与独特的重组技术大大拓宽了腹

部成像的应用范围，其图像质量已可与ＤＳＡ媲美。由于仅需

周围静脉穿刺，ＭＤＣＴＡ几乎可视为无创性检查。笔者对２００

余例患者进行了腹部动脉与静脉系统 ＭＤＣＴＡ，现结合文献，介

绍腹部 ＭＤＣＴＡ的技术与临床应用。

临床应用

腹部 ＭＤＣＴＡ不但可诊断腹主动脉与下腔静脉等大血管

疾病，还可显示腹部脏器的血管异常及肿瘤对血管的侵犯。

ＭＤＣＴＡ越来越多地用于血管疾病手术前检查、肿瘤治疗计划

的制定、脏器移植手术前后的评价及创伤的评估。

１．腹主动脉

腹主动脉瘤包括真性与假性两种。ＭＤＣＴＡ可清楚显示腹

主动脉的扩张、附壁血栓及管壁钙化斑块，钙化表现为明显高

于管腔内对比剂密度的斑片状影像。ＭＩＰ与 ＶＲ图像均能准

确显示动脉瘤的起始与终止水平、是否累及肾动脉、肠系膜血

管（图１）。腹主动脉瘤破裂或渗漏表现为对比剂的溢出，ＭＰＲ

图可准确显示其部位与范围［２］。

主动脉夹层经常累及腹主动脉，包括ＤｅｂａｋｅｙⅠ型、Ⅲ型

或ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型。ＣＴ检查应常规行平扫以显示钙化内膜的移

位，增强扫描易于显示内膜片、真假腔及附壁血栓。ＭＤＣＴＡ比

常规ＣＴ增强优越之处在于其可行主动脉全程快速双期扫描，

清晰显示对比剂先充盈真腔、后进入假腔的征象，且 ＭＤＣＴＡ

通过ＶＲ、ＭＩＰ等重组技术可直观展示病变的范围及螺旋形走行

的特点（图２），轴面薄层图像能最好地显示腹主动脉主要分支如

肾动脉起源于真腔或假腔、为支架置入治疗提供重要信息。

壁内血肿（Ｉｎｔｒａｍｕｒａｌｈｅｍａｔｏｍａ，ＩＭＨ）是一种临床及影像

学均类似于主动脉夹层的主动脉急症，病理改变为主动脉中膜

出血、与管腔间无交通，但如破入主动脉管腔即进展为主动脉

夹层。ＩＭＨ的分型类似于主动脉夹层，腹主动脉ＩＭＨ 均为

ＳｔａｎｆｏｒｄＢ型。ＩＭＨ特点是平扫可见沿管壁分布的新月形高
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　图５　腹主动脉下段闭塞及ＳＭＡ起始部狭窄。肠系膜上动脉起点水平１．５ｃｍ下方腹

主动脉圆钝状闭塞，膈下动脉、腹腔动脉干、胸腹壁动脉形成广泛侧支吻合，肠系膜上

动脉起始部长１．２ｃｍ的重度狭窄（箭）。ａ）冠状面；ｂ）斜位 ＭＩＰ图。　图６　ａ）轴

面动脉期增强；ｂ）冠状位 ＭＩＰ图。肠系膜脂膜炎，肠系膜上动脉分支回结肠动脉远

端狭窄及动脉瘤（箭），动脉瘤周围血栓形成及小肠系膜区域团块状高密度（肠系膜缺

血）。髂内动脉侧支血管向上与右结肠及回结肠动脉形成吻合（短箭）。伴脾梗死（未

列出）。　图７　肠系膜上动脉血管炎。肠系膜上动脉主干及空回肠动脉、回结肠动脉

管壁显著增厚、管腔不整（箭）。ａ）动脉期增强；ｂ）冠状面 ＭＩＰ图。

或稍高密度影，增强扫描该新月形区域

无强化（图３），ＭＰＲ或ＭＩＰ图像可清楚

显示病变的范围。

动脉粥样硬化是中老年患者常见

血管病变，ＭＤＣＴＡ能清楚直观显示腹

主动脉及其分支的扭曲、管壁钙化、血

管闭塞及狭窄（图４），易于区分血管纡

曲与动脉瘤，结合 ＭＩＰ或 ＭＰＲ能更好

地显示附壁血栓及其范围，根据ＣＴ值

可推测斑块的性质。腹主动脉闭塞时

ＭＤＣＴＡ可清楚显示闭塞端部位、形态，

ＭＩＰ及 ＶＲ图像清楚显示侧支血管的

来源、代偿情况及闭塞远端血管的信息

（图５）。与ＤＳＡ相比，ＭＤＣＴＡ为非选

择性动脉显影，对侧支循环的显示更加

全面。

ＭＤＣＴＡ对于腹主动脉病变介入性

内支架置入或外科人造血管置换、及术

后随访均有重要价值，除非行介入治疗

导向，已可替代ＤＳＡ检查。在 ＭＤＣＴＡ

原始薄层轴面图像及重组图像上测量

腹主动脉病变的长度及其上下端正常

动脉的直径、截面积，准确确定腹主动

脉重要分支如肾动脉、肠系膜上动脉、

腹腔动脉干及髂动脉起源与腹主动脉

病变的关系，这些信息对于治疗计划的

制定具有至关重要的意义。ＭＤＣＴＡ可

显示术后患者是否存在渗漏、支架有无

移位、是否有血栓形成以及管腔通畅

性［１，２］。

２．肠系膜动脉

动脉粥样硬化、大动脉炎及各种原

因累及中等动脉的动脉炎、肠系膜脂膜

炎等均可累及肠系膜动脉［３５］，胰腺癌

等恶性肿瘤侵犯、包绕肠系膜上动脉，

另外，肠系膜血管畸形是造成消化道出

血的重要原因，创伤也可导致肠系膜血

管损伤，这些病变均可经 ＭＤＣＴＡ 诊

断［６，７］。ＭＤＣＴＡ的 ＭＩＰ与 ＶＲ技术通

过不同角度的旋转及显示厚度的改变，可清楚显示肠系膜动脉

第３～４级分支。ＣＴＡ可见肠系膜动脉的狭窄或异常扩张，并

能显示侧支血管吻合部位及来源（图６）。与ＤＳＡ相比，ＭＤＣ

ＴＡ的优势在于同时显示肠系膜动脉管壁情况及肠系膜、肠管

（图７），对于病因诊断及病变范围显示更加全面。

３．门静脉

门脉成像一直存在困难，以往多行间接法门脉造影。目前

已能在外周静脉注射对比剂行门脉 ＭＤＣＴＡ，对比剂跟踪技术

实时监测门脉主干内ＣＴ值变化，省去繁琐的预扫描程序。门

脉 ＭＤＣＴＡ以冠状位或斜位 ＭＩＰ为主，辅以矢状位 ＭＩＰ及各

种角度及厚度的ＶＲ，能清楚显示门脉主干的病变如门脉高压、

门脉血栓或瘤栓、门脉海绵状变性、邻近肿瘤对门脉的侵犯，并

可直观勾画出门脉的侧支血管，还对门脉肝内分支解剖显示良

好，有助于肝解剖研究、病变定位及手术计划制定、器官移植，

门脉 ＭＤＣＴＡ时肝静脉也可同时显影，其图像可多角度旋转，

对经颈静脉肝内门体静脉分流术（ｔｒａｎｓｊｕｇｕｌａｒｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｐｏｒ

ｔｏｓｙｓｔｅｍｉｃｓｈｕｎｔ，ＴＩＰＳ）操作及术后随访具有重要意义
［８，９］。

门脉高压是肝硬化的常见并发症，ＭＤＣＴＡ可清楚显示门

脉主干增粗、超过１３ｍｍ，以及侧支血管的开放与增粗，并能显
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图８　肝硬化门脉高压。斜位 ＭＩＰ，示门脉主干及脾静脉显著增粗（箭），门脉主干宽径２２ｍｍ，胃底及食管下段静脉增粗、纡曲

（短箭）。　图９　肝硬化门脉高压及门脉血栓形成。ａ）轴面增强扫描门脉期，示门脉主干增粗，内见充盈缺损（箭）；ｂ）矢状

面 ＭＩＰ图，示肝圆韧带静脉脐静脉扩张（箭），并与胸腹壁扩张的静脉相连（短箭）。　图１０　肝细胞肝癌合并门脉瘤栓及海绵

状变性。冠状面 ＭＩＰ，示门脉主干及左右支狭窄，管壁不整，局部见多发纡曲、紊乱的侧支静脉。　图１１　巨块型肝癌，门脉受

压移位。冠状面 ＭＩＰ，示第Ⅶ肝段巨大肿块，门脉右支分支分离移位。　图１２　第Ⅷ肝段多发血管瘤。斜面 ＭＩＰ，示肝动脉右

支与第Ⅷ肝段病变的关系，其中一分支与较大强化病灶相连。

示门脉高压后由于血流缓慢形成的血栓性充盈缺损（图８、９）。

ＭＤＣＴＡ的原始轴面图像可同时观察肝脏形态改变、脾增大、腹

水等肝硬化征象。

４．肝脏病变

ＭＤＣＴＡ的 ＭＩＰ与ＶＲ图像上肝动脉、肝静脉及门脉肝内

分支均能显示较好，对肝内肿块性质的确定、分期及手术计划

的制定有重要价值，对部分肝切除或肝肿瘤的介入治疗具有路

线图样导向作用。异位、迷走及替代肝动脉是肝动脉常见而重

要的解剖变异，ＭＤＣＴＡ对这些变异的显示有助于合理施行化

疗泵留置化疗、介入化疗栓塞及肝移植的术前评价［１０］，ＭＤＣ

ＴＡ对于上述肝血管细节的显示已可替代有创性的插管法动脉

造影。ＭＤＣＴＡ可见肝细胞癌推移肝内血管，旋转至不同角度

可观察肿瘤的供血动脉、有无动静脉瘘及是否侵犯肝静脉及门

脉分支，门脉及下腔静脉癌栓表现为血管内充盈缺损及ＣＴＡ

上血管壁轮廓不规则，严重狭窄的病例还可见纡曲、紊乱的侧

支血管（图１０、１１）。ＭＤＣＴＡ 对其他肝肿瘤也有类似作用

（图１２）。ＭＤＣＴＡ对肝内静脉系统及肝段下腔静脉病变程度及

范围也能显示良好（图１３），主要采用轴面、斜位及冠状位 ＭＩＰ

技术行图像重组，但一般均需多期扫描以保证在肝静脉及下腔

静脉强化峰值期采集数据，阻塞或狭窄严重的病例需延迟至

２～３ｍｉｎ扫描。

５．胰腺病变

胰腺 ＭＤＣＴＡ的临床应用包括对胰腺血管解剖的研究、胰

腺肿瘤与血管的关系及胰腺血管病变，主要采用 ＭＩＰ与ＶＲ技

术。不同层厚的 ＭＩＰ，并以不同角度旋转，对胰腺血管的显示

可与常规法血管造影媲美［１１］。ＶＲ图像立体感较强，若同时以

彩色图像输出，对临床的指导意义更大。ＭＩＰ、ＭＰＲ或曲面重

组图像能较好地显示胰腺肿瘤对腹腔动脉干、肠系膜上血管、

门脉及脾静脉的包绕及侵犯（图１４），对可切除性评估更为准

确［１２］。ＭＤＣＴＡ对于胰腺移植除可显示血管解剖、有助于手术

计划外，还可诊断移植术后血管并发症如动脉狭窄及静脉血

栓。由于解剖毗邻关系密切，胰腺炎可出现脾血管的并发症，

包括脾动静脉狭窄、闭塞及动脉瘤、脾梗死，ＭＤＣＴＡ结合轴面

ＣＴ图像能准确诊断。

６．肾脏

肾血供丰富，增强扫描分期明确，因此 ＭＤＣＴＡ适于肾血

管的评价，可清晰显示肾动脉及肾静脉，用于先天性与后天性

肾血管病变、肾肿瘤、肾移植、创伤性疾病的诊断、分期与手术

前后评估。ＣＴＡ能显示先天性肾动脉或静脉异常走行造成的

肾积水。对于肾血管性高血压患者，ＭＤＣＴＡ可准确显示肾动
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图１３　ＢｕｄｄｉＣｈｉａｒｉ综合征。ａ）轴面增强扫描静脉期，肝实质密度不均匀，肝静脉未见显影，下腔静脉狭窄。ｂ）冠状位 ＭＩＰ，

肝体积增大压迫肝段下腔静脉，大量腹水。ｃ）血管造影，经颈静脉插管，穿刺门脉右支（箭），肝右静脉显影，近心端显著狭窄

（箭）。　图１４　胰腺癌侵犯脾静脉。ａ）轴面增强动脉期，胰腺体尾部肿块不均匀强化，脾被侧楔形低强化区代表梗死；ｂ）斜

面 ＭＩＰ，脾动脉显著狭窄、断续显影（箭）。　图１５　多发肾动脉瘤合并腹主动脉瘤。ａ）斜面 ＭＩＰ图。右肾２个肿块及左肾１

个肿块明显强化、与主动脉一致，右肾门前方肿块无明显强化、周边为蛋壳状钙化（箭）；ｂ）ＶＲ图。清楚显示多发肾动脉瘤与

肾脏及肾血管的关系（箭及短箭），腹主动脉下段增宽、管壁多发点状更高密度影及双侧髂内外动脉走行纡曲。　图１６　右肾

细胞癌。ａ）肾动脉斜面 ＭＩＰ图。右肾中下极肿块较明显强化，内见紊乱、粗细不匀的肿瘤血管；ｂ）静脉期冠状位 ＭＩＰ图。

右肾肿块内见多发粗大静脉向包膜引流（短箭），右肾周并显示粗大纡曲引流静脉（箭）。

脉狭窄的部位、程度及长度，并作为支架置入术后管腔通畅性

随访的手段，若合并血管壁钙化、包括腹主动脉病变则可提示

动脉硬化性肾动脉狭窄。肾动脉瘤及肾动静脉瘘较为少见，

ＭＤＣＴＡ作为筛查手段可清楚显示病变的大小、部位、供血或载

瘤动脉、引流静脉（图１５）。ＭＤＣＴＡ显示的血管信息可用于肾

肿瘤的分期及手术计划的制定，包括肾动脉供血及变异、静脉

引流及静脉瘤栓等［１３］（图１６）。

７．腹膜后肿瘤

ＭＤＣＴＡ可直观地显示肿瘤对主动脉及其分支、下腔静脉

的包绕、推移与侵犯（图１７），易于鉴别实性肿块与血管性病变，

为手术治疗提供解剖信息。

８．下腔静脉

ＭＤＣＴＡ的出现使下腔静脉的病变诊断变得更加简单和

快捷，可观察下腔静脉的走行、管径、有无充盈缺损及血管周围

结构的改变［９］，以下肢静脉注射对比剂为宜。扫描时也采用智

能跟踪技术，将ＲＯＩ置于下腔静脉，待ＣＴ值增加超过阈值后启

动扫描，或延时６０ｓ行连续多期扫描，均可取得良好效果。轴面

源图像、结合各种角度和方位的 ＭＩＰ、ＭＰＲ图像重组，可清楚

显示下腔静脉先天性异常，包括下腔静脉中断、双下腔静脉、下

腔静脉异位及环下腔静脉，较单纯轴面扫描更加直观（图１８）。

２２６ 放射学实践２００７年６月第２２卷第６期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｎ２００７，Ｖｏｌ２２，Ｎｏ．６



图１７　淋巴瘤。腹膜后肿大淋巴结包绕腹腔动脉干，并推压肝动脉及脾动脉向前外侧移位。ａ）动脉期轴面增强图；ｂ）ＶＲ

图。　图１８　双下腔静脉。ａ）增强扫描静脉期，左侧腰大肌前方见强化的左下腔静脉；ｂ）斜面 ＭＩＰ图，左侧下腔静脉接受左

肾静脉后经腹主动脉前方向右汇入右侧下腔静脉。　图１９　化脓性椎间盘炎伴下腔静脉血栓。ａ）腰椎矢状位重组 ＭＩＰ图，

Ｌ２～Ｌ３ 间隙狭窄，相应终板骨质破坏（箭）；ｂ）冠状位 ＭＩＰ图。下腔静脉下段及左侧髂总静脉充盈缺损（箭）。

　　ＭＤＣＴＡ对下腔静脉的血栓或瘤栓形成显示也更清楚，冠

状位及矢状位 ＭＩＰ、曲面图像重组直观展示下腔静脉充盈缺损

的范围与形态（图１９），结合轴面源图像对周围结构的显示，有

时能提供充盈缺损的病因诊断信息。

总之，多层ＣＴ设备及其先进图像后处理技术的快速发展

使腹部ＣＴ血管成像达到了一个前所未有的新境界。ＭＤＣＴＡ

简单易行，可全面显示腹部血管的解剖细节、侧支循环及其与

周围器官的关系，随着设备的更新，ＭＤＣＴＡ在腹部的应用会更

加广泛和普及。
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