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主动脉弓及右侧锁骨下动脉假性动脉瘤一例

荣增辉
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　图１　ａ）ＣＴ平扫示主动脉弓上方及右侧第一胸肋关节后方类圆形肿块影（箭），瘤体１后缘

可见钙化影；ｂ）ＣＴ增强示瘤体１及强化的假腔（箭）；ｃ）ＭＰＲ示瘤体１（箭）与升主动脉的关

系及破口大小。　图２　ａ）ＣＴ增强示瘤体２及强化的假腔（箭）；ｂ）ＭＰＲ示瘤体２（箭）与右

锁骨下动脉的关系及破口大小；ｃ）三维重建同时显示２个瘤体假腔与母体血管的关系（箭）。

　　病例资料　患者，男，５５岁，

胸腹部外伤１．５小时后来院就

诊。体检：痛苦面容，胸腹部压

痛，右锁骨区肿胀、压痛，呼吸、

血压未见明显异常；无其他阳性

体征。Ｂ超：肝、胆、胰、脾、双肾

未见明显异常，肝周可见少量积

液。实验室检查：血常规、血糖、

生化及大小便常规未见明显异

常。

ＣＴ表现：急诊行胸腹部平

扫和增强扫描及多平面重建

（ＭＰＲ）、三维重建。平扫显示主

动脉弓上方及右侧第一胸肋关

节后方类圆形肿块影，瘤体１大

小约５１ｍｍ×４３ｍｍ×５１ｍｍ，

ＣＴ值４６ＨＵ，后部有钙化斑点；

瘤体２大小约３３ｍｍ×２８ｍｍ×

３５ｍｍ，ＣＴ值３９ＨＵ（图１、２）。

增强扫描及 ＭＰＲ显示瘤体１位

于主动脉弓上缘及头臂干后方，

其内有团状强化影，密度与主动脉弓一致，大小约３０ｍｍ×

２７ｍｍ×２０ｍｍ（图１ｂ），并与主动脉弓相通，口部约２５ｍｍ，周

边环状影无强化，厚度约３１ｍｍ（图１ｃ）；瘤体２位于头臂干上

段后方及右侧锁骨下动脉下方，其内有团状强化影，密度与头

臂干一致，大小约１８ｍｍ×２９ｍｍ×１９ｍｍ（图２ａ），并与锁骨下

动脉相通，口部约１９ｍｍ，周边环状影无强化，厚度约１５ｍｍ（图

２ｂ）。三维重建清楚直观显示２个瘤体分别与主动脉弓、右侧

锁骨下动脉相连（图２ｃ）。另见多发肋骨骨折、右侧锁骨骨折。

ＣＴ诊断：主动脉弓、右侧锁骨下动脉假性动脉瘤；多发肋骨骨

折、右侧锁骨骨折。

讨论　主动脉弓假性动脉瘤较少见，而同时合并锁骨下动

脉假性动脉瘤则罕见，笔者查阅相关医学文献，未见此类报道。

假性动脉瘤为多种原因引起的血管破裂后的并发症之一，瘤壁

不是正常的动脉壁结构，而由包裹的纤维组织构成。瘤体与母

体血管之间常有一个破口相通［１］。本病病因包括外伤、术后并

发症、动脉粥样硬化和感染等，其中以外伤和术后并发症较为

常见。本例患者虽然有急性外伤病史，但临床和ＣＴ表现均不

支持急性大血管损伤所致假性动脉瘤，由于瘤壁可见钙化影，

加之两个瘤体均位于血管分支处，受血流冲击影响较大，因此

考虑动脉粥样硬化所致可能性大［２］。目前，大血管假性动脉瘤

的检查方法主要有超声、ＭＲＡ、增强ＣＴ和血管造影，超声简

便、无创，可测定假性动脉瘤大小、范围、搏动、杂音，并作术前、

术后随访检查。超声显示无回声的囊腔，周围有低回声血栓，

破裂处可探及双期、双向血流频谱的典型表现，是诊断假性动

脉瘤有效的方法，但是典型的假性动脉瘤并不常见；ＭＲＡ具有

多平面成像的能力，能清晰显示假性动脉瘤位置及范围，但检

查时间长，要求患者呼吸配合等，不适合急诊检查；动脉造影是

诊断此病的金标准，但属有创检查，费用较高；多层螺旋ＣＴ增

强扫描及后处理不仅能显示假性动脉瘤瘤体的大小和瘤体内

血栓，而且可显示母体血管通向瘤体的破口，以及通过瘤体密

度变化反映其血液动力学改变，是检查大动脉假性动脉瘤的有

效方法，可以替代血管造影［３］。本病例２个假性动脉瘤ＣＴ平

扫显示２个肿块，增强扫描及重建清楚显示瘤体及瘤腔的大小

和形态，瘤体与母体血管的关系及破口大小。
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