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ＣＴＡ在大动脉炎诊断中的应用价值
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　　大动脉炎是一种非特异性炎性动脉疾病，以节段性侵犯主

动脉及其主要分支和肺动脉为特征。大动脉炎早期缺乏特异

的临床表现，因此早期诊断有一定难度，虽然实验室检查对本

病确诊有一定的诊断价值，血沉等非特异性炎症指标可以提示

病情的活动情况，但与本病的发生无必然的相关性［１］。影像学

检查在大动脉炎的诊断中具有重要地位，ＤＳＡ检查在确立大动

脉炎的诊断中曾起了非常重要的作用，但随着ＣＴ技术的进展，

特别是多层螺旋ＣＴ的应用，能从多个层面显示大动脉炎的形

态学改变，逐渐成为大动脉炎的首选检查方法之一。本文介绍

大动脉炎流行病学、病理、影像学表现及ＣＴ在其诊断中的价

值。

流行病学

长期以来，人们认为大动脉炎为亚裔如日本、中国、印度等

青年女性常见的疾病，但近年来美国、欧洲、非洲等国家的发病

率也日渐增多。绝大多数患者为女性 （７１％～１００％），起病和

确诊的平均年龄＜３５岁
［２］。大动脉炎的病因目前仍不清楚。

多数学者认为本病与螺旋体病、结核杆菌或链球菌等感染有

关，但尚缺乏确切证据。有文献报道大动脉炎常和免疫性疾病

相关。

病理学表现

本病是一种以大中动脉管壁中膜损害为主的非特异性全

层动脉炎。中膜以弹力纤维和平滑肌细胞损害为主，继发内膜

和外膜广泛性纤维增厚。早期，中膜基质黏液性变，胶原纤维

肿胀、变性及纤维素性坏死；进而弹力纤维和平滑肌细胞变性、

肿胀和坏死。在此基础上出现炎性细胞浸润和肉芽组织增生。

晚期主要为动脉全层弥漫性或不规则增厚和纤维化。增厚的

内膜向腔内膨凸引起动脉狭窄和阻塞，有时可继发血栓。明显

的内膜纤维化、硬化可有类似表现甚至继发动脉粥样硬化，易

导致误诊。动脉外膜多为广泛纤维化、粘连，动脉滋养管内膜

常呈层板状增厚，内腔狭窄。由于中膜平滑肌和弹力纤维组织

破坏，动脉壁变薄，管腔扩张，向外膨凸，部分病例可形成梭形

和／或囊状动脉瘤［３］。

临床表现

大动脉炎发病大多较缓慢，偶有自行缓解者。受累血管的

部位、程度和范围不同，症状轻重不一，主要有全身症状和局部

症状两方面［４］。全身症状：发病早期少数大动脉炎患者有全身

不适、发热、出汗、肌痛、严重胸痛或颈部疼痛（血管性疼痛，类

似于急性动脉夹层）、关节炎和结节红斑等症状。可急性发作，

也可隐匿起病。局部症状和体征：受累血管区域疼痛，出现血

管功能异常的症状和体征，头臂干或锁骨下动脉狭窄可表现为

无脉症，患者有一侧或两侧上肢无力、发凉，一侧或两侧上肢脉

搏微弱或扪不到，血压低或测不到。颈动脉和椎动脉狭窄可导

致头部缺血，发生眩晕、视力减退甚至晕厥及脑卒中，一侧或两

侧颈动脉搏动减弱或消失；眼底可见视网膜萎缩、色素沉着及

静脉扩张。胸腹主动脉型大动脉炎患者在肩胛骨间或脐周可

听到血管杂音，下肢动脉搏动减弱或消失，下肢血压降低或测

不出。大动脉炎累及肾动脉相当常见，可导致肾血管性高血

压，严重者可伴有蛋白尿、肾功能减低等肾脏受损的表现。肺

动脉受累者少数可发生中重度肺动脉高压，表现为心悸、气短；

严重者可出现低氧血症甚至呼吸衰竭。大动脉炎累及主动脉

瓣可导致关闭不全，是大动脉炎患者发生左心衰竭的主要原因

之一。

临床诊断及分型

目前该病的诊断主要基于其临床表现和受累血管的影像

特征。１９９０年美国风湿病学会制定了大动脉炎的诊断标准：①

发病年龄 ≤４０岁；②患肢间歇性运动乏力；③一侧或双侧肱动

脉搏动减弱；④双上肢收缩压差＞１０ｍｍＨｇ；⑤锁骨下动脉或

主动脉杂音；⑥主动脉及一级分支或上下肢近端的大动脉狭窄

或闭塞，病变常为局灶或节段性，且不是由动脉粥样硬化、纤维

肌性发育不良或其他原因引起。符合上述６项中的３项者可诊

断为本病。对大多数患者而言，早期症状缺乏特异性，影像表

现也不典型，诊断较为困难；中晚期患者所累及的血管管壁及

管腔会有明显的改变，临床表现结合ＣＴ血管成像能使诊断较

为明确。

受累血管的部位与临床表现密切相关，因此根据受累血管

部位对大动脉炎进行分型有助于对疾病预后的判断。临床上

较常用的为ＬｕｐｉＨｅｒｒｅｒａ分型，分为４型。Ⅰ型：病变主要累及

主动脉弓及其分支（图１～３）；Ⅱ型：病变主要累及降主动脉、腹

主动脉及其分支（图４、５）；Ⅲ型：为混合型病变，累及上述两组

或两组以上的血管；Ⅳ型：病变主要累及肺动脉（图６、７）；临床

上以Ⅱ型、Ⅲ型最为常见。

ＣＴ扫描及后处理技术

随着螺旋ＣＴ的广泛应用，很多研究表明ＣＴＡ能较准确地

诊断主动脉及其分支以及肺动脉病变［５８］。双源ＣＴ的时间分

辨力有了很大的提高［９１０］，可一次进行大范围的扫描，显示主动

脉全程。在行螺旋ＣＴ血管成像时，应根据临床提示的血管病

变可能部位，选择恰当的扫描参数与对比剂剂量及注射流率。

临床怀疑大动脉炎的病例，应尽可能地进行大范围的低剂量

ＣＴ扫描，以免遗漏受累血管，同时尽可能地降低患者接受的辐

射剂量。如怀疑病灶位于细小动脉，可提高对比剂剂量及注射

流率，同时采用更小的扫描层厚以提高细小血管的显示率。

６１８ 放射学实践２０１２年８月第２７卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．８



图１　ａ）横轴面图像示头臂干（长箭）、左侧颈总动脉（短

箭）、左侧锁骨下动脉（箭头）管壁增厚并管腔重度狭窄；ｂ）

曲面重组图像示左侧颈总动脉管壁明显增厚（箭）。

图２　ａ）横轴面图像示双侧颈总动脉环形增厚（箭），管腔明

显狭窄；ｂ）容积再现图像示双侧颈动脉多处狭窄（箭）。　

图３　容积再现图像示头臂干、双侧颈总动脉闭塞，腹主动

脉管腔狭窄。　图４　容积再现图像示双侧颈总动脉（长

箭）、腹主动脉（短箭）、双侧髂总动脉（箭头）狭窄。

图５　横轴面图像示腹主动脉管壁环形增厚（箭）。

图６　ａ）容积再现图像示腹主动脉闭塞（箭）并明显侧枝循

环形成，左侧肺动脉主干明显狭窄（箭头）；ｂ）大范围成像

ＭＩＰ清晰显示受累血管，肠系膜上下动脉间侧枝循环形成；

ｃ）容积再现图像示左侧肺动脉主干明显狭窄（箭）。

　　运用多种三维后处理技术，能全面直观地观察受累动脉的

情况。较常用的图像后处理技术有多平面重组（ＭＰＲ）、曲面重

组（ＣＰＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）及容积再现（ＶＲ），每种方法都

有各自的优劣势。ＭＰＲ可任意平面及角度重组观察血管壁，

实现了沿血管纵轴面同时显示血管腔和血管壁，非常适合用来

评价血管壁的改变。ＣＰＲ能使纡曲、缩短和重叠的血管伸展、

拉直，展示在同一平面上，不受周围解剖结构的干扰，准确显示

血管的钙化和狭窄程度，该技术会造成假性狭窄，因此诊断疾

病时必须结合原始横轴面图像。ＭＩＰ图像是由每条径线上密

度最大的像素重组而成，优点是其灰度值能反映组织的实际

ＣＴ值且显示细节较精确，不但可以显示更多的细小血管，并可

以通过调节阈值更清晰地显示病变血管；但无法观察管壁厚薄

的改变，且缺乏血管间的三维空间关系。ＶＲ的特点是立体效

果强，能很好地显示区域血管解剖结构关系，结合ＶＲ技术可以

弥补 ＭＩＰ图像立体感差的缺点；最近 ＶＲ技术发展很快，具备

了处理速度快、图像质量高的优势，已成为观察大血管病变的

主要后处理技术。为了获得最佳的后处理图像，应尽可能选择

最薄的层厚以显示小血管及其异常。在图像的后处理观察中

应重视对原始横轴面图像的观察，其对大部分血管壁的显示最

佳。

大动脉炎的ＣＴ表现

大动脉炎的主要ＣＴ征象包括：①血管壁增厚，是ＣＴ诊断

大动脉炎的重要征象，可明确显示受累血管管壁增厚，管壁增

７１８放射学实践２０１２年８月第２７卷第８期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ａｕｇ２０１２，Ｖｏｌ２７，Ｎｏ．８



图７　ａ）ＭＩＰ示双侧肺动脉受累，其中右上肺动脉闭塞，右肺下动脉重度狭窄（箭）；ｂ）ＶＲ图示右上肺动脉闭塞，右下肺动脉

重度狭窄（箭）；ｃ）横轴面图像示右肺动脉分支管壁环形增厚（箭）。　图８　ＶＲ图示腹主动脉动脉瘤形成（箭）。

图９　ＣＰＲ图完整显示主动脉全程，降主动脉不同程度扩张和狭窄（箭），主动脉管壁多处伴发钙化。　图１０　ＶＲ图像示腹主

动脉闭塞后侧枝循环形成（箭）。　图１１　ＣＰＲ图像示左侧颈总动脉支架内血栓形成（箭）。　图１２　ＶＲ图像示腹主动脉狭

窄支架置入术后。　图１３　ａ）ＶＲ图像示行血管旁路移植术前降主动脉重度狭窄（箭）；ｂ）ＶＲ图示血管旁路移植术后旁路

血管形态显示清晰，管腔通畅，原降主动脉显示不连续（箭）。

厚一般呈同心性，增厚较均匀，多累及血管全周（图１～３）；正常

主动脉及其一级分支管壁常显示不清或厚度＜１．０ｍｍ
［９］。主

动脉血管壁厚度＞１．５ｍｍ，分支血管管壁＞１．０ｍｍ应视为异常

增厚；处于活动期病例管壁多数可出现不均匀强化。②血管腔

狭窄与闭塞，是大动脉炎的常见表现，管腔狭窄多为向心性，多

为短段局限性狭窄，可合并狭窄后扩张表现。颈动脉病变均发

生于分叉之前的近段血管，累及颈总动脉者较多，颈内动脉受

累者少见；锁骨下动脉病变主要累及发出椎动脉分支之前的近
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段血管，肾动脉受累多位于近中段。肺动脉以单侧肺动脉受累

多见。③动脉管腔扩张和动脉瘤表现，为大动脉炎的少见征

象，多为阻塞性病变后轻度扩张和局部的小囊状膨凸，少数可

见病变血管明显扩张、动脉瘤形成（图８），有时呈串珠样表

现［１１］。也有报道认为血管扩张及动脉瘤的发生并不少见，并认

为伴发钙化的患者更容易发生动脉瘤样扩张及动脉瘤［１２］。④

钙化，此病晚期动脉管壁可出现钙化（图９）。⑤侧枝循环，随着

动脉管腔狭窄程度的不断加重，血栓形成，甚至局部管腔闭塞，

侧枝循环逐渐形成（图６、１０）。观察侧枝循环的形成情况，对于

治疗方案的选择非常重要。侧枝循环丰富的患者，可优先考虑

保守治疗。

大动脉炎患者外科治疗可根据实际情况选择介入支架置

入和外科旁路移植手术以缓解重要器官缺血损伤，因此术前行

ＣＴ血管成像全面分析其累及的范围，对其手术方案的制定非

常重要。术后随访中，通过ＣＴ血管成像，能很好显示支架位置

及管腔内血栓形成情况（图１１～１３）。对于外科血管旁路移植

手术的患者，ＣＴ血管成像对旁路血管的显示也很清晰，ＣＴ直

观观察管腔及管壁的情况（图１３）。

鉴别诊断

大动脉炎需与动脉粥样硬化、主动脉壁间血肿、主动脉缩

窄、血栓闭塞性脉管炎、结节性多动脉炎、慢性肺动脉栓塞等进

行鉴别［１３１４］。动脉粥样硬化发病年龄较大，多在５０岁以后出

现较多，管腔不规则增厚，局部可形成溃疡，多伴钙化，年龄较

大的大动脉炎患者可伴发动脉粥样硬化，较难鉴别。壁间血肿

为主动脉壁间充满血栓或出血导致动脉壁成新月形增厚，ＣＴ

平扫上常表现为密度较高，慢性血肿亦可呈低密度改变。主动

脉缩窄为先天性，多见于男性，胸主动脉峡部狭窄，全身无炎症

活动改变。血栓性闭塞性脉管炎多有吸烟史，好发于年轻男

性，为周围慢性血管闭塞性炎症。结节性动脉炎发病率较低，

多发生于内脏中小动脉，表现为多发瘤样扩张呈串珠样，较易

鉴别。慢性肺动脉血栓一般呈附壁改变，而大动脉炎一般呈环

形管壁增厚（图７）。

ＣＴＡ与其他影像学技术的比较

ＤＳＡ是诊断大动脉炎的金标准，它能准确反映血管管腔的

变化，但对血管壁病变的诊断价值有限。病变早期血管未出现

明显狭窄时，ＤＳＡ可显示正常。由于大动脉炎早期的病理以血

管壁的炎性水肿为主而管腔狭窄不明显，ＤＳＡ易漏诊，ＣＴ的敏

感性明显高于ＤＳＡ。ＭＲＩ及 ＭＲＡ是诊断和评价多发性大动

脉炎的优良影像方法之一，可清晰显示动脉走行及血管壁结

构，早期发现病变血管增厚及血管水肿情况，对本病的诊断和

治疗后随访有重要意义。但 ＭＲＩ扫描时间长，要求患者配合

好，具有一定的禁忌证。超声可以显示全身各段病变血管的组

织解剖结构，特别是四肢血管和腹腔血管病变的诊断。彩色多

普勒超声技术能够显示病变血管血流改变情况，频谱多普勒技

术能够测量狭窄前后及狭窄处的血流速度，并计算局部血流量

的改变，但对肺动脉和胸主动脉的病变显示较差。ＰＥＴ可提供

炎性血管壁的细胞活动情况，在显示血管形态的同时，也可显

示心肌及瓣膜的病变，但费用较高。ＣＴＡ能清晰显示主动脉及

其主要分支的的情况，合理利用多种后处理技术，能全面显示

血管性病变的程度及范围；同时，对于外科手术及介入治疗患

者，ＣＴＡ对其术前手术方案的制定非常重要，在术后随访中，亦

能很好显示旁路血管及支架内通畅情况。随着ＣＴ技术的发

展，ＣＴ血管成像在临床中应用越来越广泛，成为血管病变的首

选检查方法。

总之，双源ＣＴ血管成像作为一种无创检查方法，具有较高

的时间分辨力，１次注射对比剂可行大范围扫描，联合其强大的

三维后处理技术，能全面多角度观察所累及的血管及侧枝循环

形成情况，在大动脉炎诊断和随访中有非常重要的价值。
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