
作者单位：５２８２５１　广东，广州医学院附属广佛医院影像中心
作者简介：张应和（１９６３－），男，湖北天门人，主任医师，主要从事

腹部影像诊断及介入治疗工作。
基金项目：佛山市医学类科技攻关项目（２０１００８１４６）

·腹部影像学·

胰头和十二指肠供血动脉及吻合支 ＭＳＣＴ血管成像
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【摘要】　目的：探讨胰十二指肠上前动脉（ＡＳＰＤＡ）、上后动脉（ＰＳＰＤＡ）和胰十二指肠下前动脉（ＡＩＰＤＡ）、下后动脉

（ＰＩＰＤＡ）及其侧支吻合在多层螺旋ＣＴ血管成像（ＭＳＣＴＡ）中的显示情况。方法：搜集无腹腔动脉（ＣＡ）、肠系膜上动脉

（ＳＭＡ）、肠系膜下动脉（ＩＭＡ）狭窄闭塞且行腹部 ＭＳＣＴＡ检查的病例２３０例，采用容积再现（ＶＲ）和血管生长技术（ＡＶ）

对胰头、十二指肠区域供血动脉及吻合支进行血管重建，分析其表现。结果：２３０例检查者中，ＡＳＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ、ＡＩＰＤＡ、

ＰＩＰＤＡ直径分别为（１．５０±０．１５）ｍｍ、（１．６０±０．１６）ｍｍ 、（１．５０±０．１０）ｍｍ、（１．７０±０．１１）ｍｍ，显示率分别为９０．４％

（２０８／２３０）、９５．７％ （２２０／２３０）、８７．８％ （２０２／２３０）、９０．０％ （２０７／２３０）。前、后动脉弓直径分别为（２．９０±０．１５）ｍｍ、

（３．００±０．１７）ｍｍ，显示率为５３．０％ （１２２／２３０）。胰背动脉直径（０．８０±０．１５）ｍｍ，显示率为７４．８％ （１７２／２３０）。ＰＳＰ

ＤＡ、ＰＩＰＤＡ起源变异发生率为３．０％ （７／２３０），其他侧支吻合发生率为５．２％ （１２／２３０）。结论：ＭＳＣＴＡ能清楚显示胰头、

十二指肠区域供血动脉的起源、变异及吻合支。
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ＤＡ），均分支供血胰头和十二指肠，是胰腺和十二指肠

病变手术时需要识别和处理的重要血管，同时，ＡＳＰ

ＤＡ与ＡＩＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ与ＰＩＰＤＡ分别于十二指肠前

后壁形成侧支吻合，成为腹腔动脉（ｃｅｌｉａｃａｒｔｅｒｙ，

ＣＡ）、肠 系膜 上 动 脉 （ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，

ＳＭＡ）等血管发生狭窄闭塞性病变时的主要血供来

源。本研究对胰头、十二指肠区域的主要供血动脉进

行选择性重建，旨在了解其起源、变异及侧支吻合的发

生情况。

材料与方法

１．临床资料

病例纳入标准：无ＣＡ、ＳＭＡ狭窄、闭塞等血管性

疾病；无胰腺和十二指肠病变及外科手术、血管介入栓

塞史。将按顺序搜集的符合上述选择标准的病例纳为

研究对象。本组因其他疾病行上腹部ＣＴ增强扫描的

检查者２３０例，其中男１８６例，女４４例，年龄２１～７２
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岁，平均４７．５岁。

２．扫描方法

扫描方法：采用 ＧＥＢｒｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层螺旋ＣＴ

扫描机，检查前２０ｍｉｎ分２次口服清水３００～５００ｍｌ

充盈胃及十二指肠。扫描范围：膈顶至肾下极或耻骨

联合。增强扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管电流２８０～

３８０ｍＡ，层厚５ｍｍ，层间距５ｍｍ，床进２７．５ｍｍ，螺

距１．３７５，转速０．８ｓ／ｒ，重建层厚１．２５ｍｍ，间隔

０．６２５ｍｍ。用高压注射器经肘静脉注入非离子型对比

剂碘海醇（３５０ｍｇＩ／ｍｌ）１００～１２０ｍｌ，注射流率４．０～

４．５ｍｌ／ｓ，采用对比剂自动跟踪技术确定动脉期扫描

时间，在腹主动脉发出ＣＡ层面设立监测点，当监测点

ＣＴ值达到１２０ＨＵ时开始扫描，扫描延迟时间为２２～

２６ｓ。

图像后处理方法：将ＣＴ增强扫描图像传入ＡＤＷ

４．４工作站，采用容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）和

血管生长技术（ａｄｄｖｅｓｓｅｌ，ＡＶ）对目标血管进行重建，

利用软件自动或人工剪切的方法除去重叠的非目标血

管等结构。

３．判断标准及直径测量

ＡＳＰＤＡ与 ＡＩＰＤＡ 发生吻合者称为前动脉弓，

ＰＳＰＤＡ与ＰＩＰＤＡ发生吻合者称为后动脉弓。于轴面

图像上在线测量 ＡＳＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ、ＡＩＰＤＡ及ＰＩＰＤＡ

起始段直径，前、后动脉弓取双侧起始段及中段测量值

的算术平均值。

结　果

１．ＡＳＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ、ＡＩＰＤＡ、ＰＩＰＤＡ 和前、后动

脉弓直径

前动脉弓直径２．１～４．６ｍｍ，平均（２．９０±

０．１５）ｍｍ，后动脉弓直径２．２～４．４ｍｍ，平均（３．００±

０．１７）ｍｍ。胰十二指肠上、下动脉成像但不表现为完

整动脉弓者测量其近开口端直径，ＡＳＰＤＡ为０．７～

１．９ｍｍ，平均（１．５０±０．１５）ｍｍ，ＰＳＰＤＡ 为０．９～

１．９ｍｍ，平均（１．６０±０．１６）ｍｍ，ＡＩＰＤＡ 为０．７～

１．７ｍｍ，平均（１．５０±０．１０）ｍｍ，ＰＩＰＤＡ 为０．９～

２．１ｍｍ，平均（１．７０±０．１１）ｍｍ。

２．ＡＳＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ、ＡＩＰＤＡ、ＰＩＰＤＡ开口及成像

情况

２３０例检查者中，显示ＡＳＰＤＡ２０８例，显示率为

９０．４％ （２０８／２３０），显示 ＰＳＰＤＡ２２０例，显示率为

９５．７％ （２２０／２３０），其中，ＡＳＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ共干开口

于胃十二指肠动脉（ｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎａｌａｒｔｅｒｙ，ＧＤＡ）６４

例，分别开口于 ＧＤＡ１４４例、１５１例（图１、２）。显示

ＡＩＰＤＡ２０２例，显示率为 ８７．８％ （２０２／２３０），显示

ＰＩＰＤＡ２０７例，显示率为９０．０％ （２０７／２３０），其中，

ＡＩＰＤＡ、ＰＩＰＤＡ分别单独开口于ＳＭＡ主干或空肠动

脉７２例、７７例（图１），１３０例共干开口于ＳＭＡ主干或

空肠动脉（图２、３）。４例ＰＳＰＤＡ异位起自肝固有动

脉，１例肝右叶动脉分支异位起自ＧＤＡ近端，ＰＳＰＤＡ

异位起自肝动脉分支（图３），１例ＰＩＰＤＡ变异起自上

行的胰背动脉（图４），１例ＰＩＰＤＡ起自中结肠动脉，起

源变异发生率为３．０％ （７／２３０）。

３．前、后动脉弓成像情况

２３０例检查者中，共１２２例显示前、后动脉弓，显

示率５３．０％ （１２２／２３０），其中，前、后动脉弓同时显示

１３例，单独显示分别为５３例、５７例。

４．胰背动脉

２３０例检查者中，显示胰背动脉１３２例，显示率为

７４．８％ （１７２／２３０），直径０．４～１．５ｍｍ，平均（０．８０±

０．１５）ｍｍ，９７例起自ＣＡ或肝总动脉，向下走行（图

５），３５例起自ＳＭＡ或空肠动脉，向上走行（图６）。

５．其他吻合支

２３０例检查者中，共显示其他侧支吻合１２例，发

生率为５．２％ （１２／２３０），其中，７例起自肝总动脉或右

肝动脉的胰背动脉向下行走，越过胰头或胰颈部与

ＳＭＡ主干或空肠动脉交通，１例起自腹腔动脉的胰背

动脉与ＰＩＰＤＡ形成吻合（图５），３例胰背动脉于胰头

颈部下缘与 ＧＤＡ 交通，形成横动脉弓（图６），１例

ＧＤＡ与中结肠动脉之间发生交通（图７），１例ＰＳＰＤＡ

变异起自肝固有动脉，与 ＰＩＰＤＡ 形成前动脉弓

（图８）。

讨　论

十二指肠的血供主要来自胰十二指肠上、下动脉，

胰十二指肠上动脉起自ＧＤＡ，位于十二指肠降部与胰

头之间，胰十二指肠下动脉是ＳＭＡ的分支，位于十二

指肠横部与胰胰之间，胰十二指肠上、下动脉均分为

前、后两支，分别于十二指肠前、后壁内发生网状吻合，

形成两支连接ＳＭＡ与ＧＤＡ的动脉弓，分别称为前动

脉弓和后动脉弓。新鲜尸体解剖中，前、后动脉弓出现

率均为１００％，但其管腔直径较小，ＰＩＰＤＡ、ＡＩＰＤＡ平

均直径分别为１．２５ｍｍ（０．５０～１．５０ｍｍ）和１．４０ｍｍ

（０．４０～４．００ｍｍ），前动脉弓平均直径为２．７５ｍｍ

（１．００～５．００ｍｍ）
［１］。本研究中 ＡＳＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ、

ＡＩＰＤＡ、ＰＩＰＤＡ 直径分别为 （１．５０±０．１５）ｍｍ、

（１．６０±０．１６）ｍｍ、（１．５０±０．１０）ｍｍ、（１．７０±

０．１１）ｍｍ，前、后动脉弓平均直径分别为（２．９０±

０．１５）ｍｍ、（３．００±０．１７）ｍｍ，均稍高于尸体解剖测

量值，可能与更细小的血管不显示未进行统计致均数

增大，或测量时的人为误差有关。前、后动脉弓显示率

为５３．０％（１２２／２３０），亦远低于尸体解剖，主要因为
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图１　右前斜冠状面ＡＶ重建示ＰＩＰＤＡ（短箭）、ＡＩＰＤＡ分别起自空肠动脉、ＰＳＰＤＡ（箭头）和后动脉弓（长箭）。　图２　左前

斜冠状面ＡＶ重建示ＡＩＰＤＡ、ＰＩＰＤＡ共干起自ＳＭＡ（短箭），ＰＳＰＤＡ起自ＧＤＡ主干（箭头），ＡＳＰＤＡ起自ＧＤＡ远端，可见前

动脉弓（长箭）。　图３　右前斜冠状面ＡＶ重建示ＰＳＰＤＡ异位发自ＧＤＡ的肝右动脉（长箭）、胰十二指肠下动脉（短箭）。　

图４　冠状面ＡＶ重建示ＰＳＰＤＡ（箭头）与上行的胰背动脉（短箭）共干起自ＳＭＡ，ＡＳＰＤＡ起自空肠动脉（长箭）。　图５　冠

状面ＡＶ重建示起自腹腔动脉的胰背动脉（短箭）、ＰＩＰＤＡ（箭头），两者之间形成吻合。可见前动脉弓（长箭）。　图６　冠状面

ＡＶ重建示前动脉弓、后动脉弓（长箭）、上行的胰横动脉与ＰＩＰＤＡ共干，于胰头颈部下缘与ＧＤＡ形成横动脉弓（短箭）、胰背动

脉左支（箭头）。　图７　左前斜冠状面ＡＶ重建示ＡＳＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ共干起自ＧＤＡ，ＡＩＰＤＡ、ＰＩＰＤＡ共干起自空肠动脉。后动

脉弓（短箭），前动脉弓（长箭），中结肠动脉与 ＧＤＡ之间见扩张的交通支（箭头）。　图８　冠状面 ＡＶ重建示 ＡＳＰＤＡ起自

ＧＤＡ，ＡＩＰＤＡ、ＰＩＰＤＡ共干起自ＳＭＡ主干（短箭），ＡＩＰＤＡ与起自肝固有动脉分支形成前动脉弓（长箭），胰背动脉（箭头）。

ＣＴ分辨力有限，或因为胰头区血管分支众多，相互重

叠，ＣＴ增强扫描时胰腺实质、十二指肠肠壁及周围组

织的强化干扰及肠壁蠕动等原因造成的显示不良有

关。以往研究报道 ＭＳＣＴＡ后处理多采用最大密度

投影（ＭＩＰ）、多平面重组（ＭＰＲ）、常规ＶＲ等方法，胰

十二指肠上、下动脉显示率报道不一，存在较大差

异［２、４７］，与所使用的机型、扫描参数、对比剂使用量及

流率、后处理方法等因素有关，至今国内外尚未见前、

后动脉弓 ＭＳＣＴＡ表现及显示率的研究报道。本研

究采用１６层螺旋ＣＴ扫描，ＡＶ技术进行血管后处理

重建［３］，ＡＳＰＤＡ、ＡＩＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ、ＰＩＰＤＡ分别为９０．

４％、８７．８％、９５．７％、９０．０％。ＭＳＣＴＡ上所能显示的

前、后动脉弓，血管管腔多较粗大，说明管腔内血流量

较未显示者大，可能存在相互之间的血液流动，此类患

者出现ＳＭＡ或ＣＡ狭窄闭塞时，更易形成有效的侧

支循环。

ＡＳＰＤＡ、ＰＳＰＤＡ多分别开口于 ＧＤＡ，亦可以共

干的方式起源，ＡＩＰＤＡ、ＰＩＰＤＡ以共干或分别单独开

口于ＳＭＡ主干或空肠动脉。少数ＰＳＰＤＡ和ＰＩＰＤＡ

的起源可发生变异，本组７例变异起源，其中５例

ＰＳＰＤＡ起自肝固有动脉和肝动脉分支（图３、７），１例

ＰＩＰＤＡ起自上行的胰背动脉（图４），１例ＰＩＰＤＡ起自

中结肠动脉（图４），未发现 ＡＳＰＤＡ、ＡＩＰＤＡ 起源变

异。

胰背动脉可能起源于脾动脉、腹腔干、肝总动脉或

ＳＭＡ，为胰腺较粗大供血动脉，其显示率为４０％～

１００％
［４７］，当胰背动脉起源于脾动脉、腹腔干、肝总动

脉时，向下走行于胰颈后面，分为左、右两支，营养胰颈

和胰头，多不直接供血十二指肠壁，但与ＧＤＡ、胰十二

指肠上、下动脉等供血胰腺的动脉支吻合。本研究胰
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背动脉直径（０．８０±０．１５）ｍｍ，显示率７４．８％ （１７２／

２３０）。胰横动脉为胰背动脉的左支，向胰体、胰尾方向

走行，其亦可能与ＧＤＡ、胰十二指肠上、下动脉等于胰

头、颈部下缘发生吻合，形成横动脉弓。本研究共显示

前、后动脉弓之外的其他侧支吻合１２例（５．２％），７例

胰背动脉与ＳＭＡ主干或空肠动脉交通，３例与ＧＤＡ

形成动脉弓，１例中结肠动脉与ＧＤＡ形成侧支吻合，１

例起自肝固有动脉的分支与 ＡＩＰＤＡ形成动脉弓，可

能为变异的前动脉弓。胰背动脉所形成的侧支吻合在

ＳＭＡ或ＣＡ狭窄闭塞时，亦可形成重要的侧支循环。

总之，胰头、十二指肠区血管丰富，存在众多复杂

的血管吻合支，由于生理状态下这些吻合支之间多不

存在血流交换，ＭＳＣＴＡ显示率并不高，但其可作为侧

支循环储备，在ＳＭＡ或ＣＡ等狭窄闭塞后成为重要

的供血通道，同时，胰十二指肠区域肿瘤和极少数肝脏

肿瘤［８］亦因此而出现复杂的肿瘤侧支供血，这些侧支

血管吻合对外科手术治疗或介入放射学治疗都具有重

要意义，应引起足够的关注。
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第六届亚洲药物流行病学大会暨
２０１１年中国药学会药物流行病学专委会学术年会（第二轮）通知

　　为促进药物流行病学事业的进步，推动药物安全领域的工作，中国药学会与国际药物流行病学学会定于２０１１年１０

月２８～３０日在北京共同主办第六届亚洲药物流行病学大会（６ｔｈＡＣＰＥ）暨２０１１中国药学会药物流行病学学术年会（ＡＭ

ＣＰＣＰＡ）。大会的主题为“药物流行病学与风险管理：从科学研究到临床实践———机遇与挑战”。

大会邀请国际国内知名专家作一系列专题报告，国际及主要来自亚洲的该专业研究者、临床医学及药学工作者将与

会交流分享。大会同期举办相关卫星会、专题研讨会、药品及技术展览展示。

会议征文内容：

１．药物政策与监管；２．药物流行病学、药物警戒研究方法；３．上市后药品的有效性、安全性再评价；

４．药品安全与风险的监测、评价、预防及研究；５．临床药学的发展与临床药师的培训；６．药源性疾病的预防与治疗；

７．生物制剂及营养制剂的合理应用；８．药物警戒及药品风险管理；９．循证医学、循证药学与合理用药；

１０．用药差错、药物误用／滥用的防范；１１．抗菌药及其临床合理应用；１２．生物制品（含疫苗）和单克隆抗体；

１３．罕见病与孤儿药；１４．药物基因组学与安全用药；１５．基本药物在中国的应用；１６．中国药物流行病学与传统医药；

１７．其他相关主题。

论文及摘要提交：

１．向６ｔｈＡＣＰＥ提交 限英文，５００单词以内，以ｗｏｒｄ格式在线提交（ｗｗｗ．ａｃｐｅｂｅｉｊｉｎｇ．ｏｒｇ），截止于２０１１年６月３０

日。

２．向ＡＭＣＰＣＰＡ提交 国内代表除向６ｔｈＡＣＰＥ大会提交英文摘要外，还可提交论文的中文全文或中英文摘要（请

在文题处注明ＡＣＰＥ稿），提交网址为ｗｗｗ．ｔｇ．ｃｎｊｐｅ．ｏｒｇ，截止于２０１１年９月１０日。

会议议程、参会注册、学分颁发、展览展示等会务事项请登录大会网站ｗｗｗ．ａｃｐｅｂｅｉｊｉｎｇ．ｏｒｇ查询。

大会秘书处电话：０１０－５８６９９２８０转８２２，０１０－５８６９９２７１　Ｅｍａｉｌ：ａｃｐｅ＠ｃｐａ．ｏｒｇ．ｃｎ

大会征文组电话：０２７－８２８３５０７７，８２７７８５８０　Ｅｍａｉｌ：ｃｎｊｐｅｔｇ＠１６３．ｃｏｍ，ｗｌｘｂｘｚｚ＠ｐｅｒｉｏｄｉｃａｌｓ．ｎｅｔ．ｃｎ
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