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·腹部影像学·
正常肠系膜上动脉的 ＭＳＣＴＡ表现

郑楠楠，胡道予，邵剑波，闫学强，方磊，陈亮

【摘要】　目的：探讨正常成人肠系膜上动脉（ＳＭＡ）的 ＭＳＣＴＡ表现。方法：搜集２００８年１月－２０１０年１２月行全腹

ＭＳＣＴ双期增强扫描、且ＳＭＡ及其分布区域未见明显异常者２６６例。在动脉期图像上进行最大密度投影（ＭＩＰ）、容积再

现（ＶＲ）、多平面重组（ＭＰＲ）等后处理重组出ＳＭＡ的二维、三维图象，观察其起源位置及其分支分布走行，并测量统计以

下数据：ＳＭＡ起始位置；ＳＭＡ与腹主动脉夹角；右结肠动脉、中结肠动脉及胰十二指肠下动脉显示率；回结肠动脉分支夹

角；空、回肠动脉显示数目；左肾静脉层面及十二指肠水平部层面ＳＭＡ后缘与腹主动脉前缘间的距离。结果：ＳＭＡ走行

及分布正常者２５９例，正常变异７例。２４１例（２４１／２５９，９３．１％）ＳＭＡ起源于Ｌ１ 椎体水平；ＳＭＡ与腹主动脉夹角的平均

值为５７．１°±１４．０°；中结肠动脉显示率３１．７％（８２／２５９），右结肠动脉显示率５２．５％（１３６／２５９），胰十二指肠下动脉直接起

自ＳＭＡ主干６８．４％（１７７／２５９）；回结肠动脉分支夹角平均值为７７．７°±２８．７°；空肠动脉显示３～８支、回肠动脉１～６支；

左肾静脉层面及十二指肠水平部层面ＳＭＡ与腹主动脉间距的平均值分别为（１６．２±７．２）和（１７．５±７．４）ｍｍ。结论：

ＭＳＣＴＡ可直观显示ＳＭＡ走行、分布及其与腹主动脉间夹角。

【关键词】　体层摄影术，Ｘ线计算机；肠系膜上动脉；解剖
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　　ＭＳＣＴ 及高浓度含碘对比剂的发展，使腹部

ＭＳＣＴＡ的应用不再局限于大血管病变的诊断，并且

扩展到中小血管及其细小分支的显示。肠系膜上动脉

（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）是肠道的主要供血

动脉之一，其解剖学资料多来源于尸体解剖，与活体状

态存在一定差异［１］。本研究将探讨正常成人ＳＭＡ的

ＭＳＣＴＡ特征。

材料与方法

搜集２００８年１月－２０１０年１２月行全腹 ＭＳＣＴ

双期增强扫描患者中ＳＭＡ及其分布区域未见病变者

２６６例，其中男１５４例，女１１２例，年龄１８～７２岁，平

均３９岁。

使用ＧＥｌｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４层ＶＣＴ扫描仪。检查前

禁食４～６ｈ；扫描前２ｈ内饮水８００～１０００ｍｌ。扫描

参数：管电压１２０ｋＶ，管电流２５０ｍＡ，螺距１．３７５，层

厚８ｍｍ。扫描范围由肝膈面至耻骨联合上缘。经肘

静脉团注非离子型对比剂碘帕醇８０～１００ｍｌ，浓度
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图１　正常ＳＭＡ的 ＭＳＣＴＡ图像。空肠动脉（ＪＡ）和回肠动脉（ＩＡ）起自ＳＭＡ左侧。中结肠动脉（ＭＣＡ）、胰十二指肠下动脉

（ＩＰＤＡ）、右结肠动脉（ＲＣＡ）、回结肠动脉（ＩＣＡ）由上到下依次起自ＳＭＡ右侧，其中ＩＣＡ分支夹角接近直角。ａ）ＭＩＰ图；ｂ）

ＶＲ图。　图２　肝右动脉（ＲＨＡ）起自ＳＭＡ。ａ）ＭＩＰ图；ｂ）ＶＲ图。　图３　ＭＩＰ图示ＳＭＡ与腹腔干（ＣＡ）共干。

图４　肝总动脉（ＣＨＡ）起自ＳＭＡ，肝左动脉（ＬＨＡ）与胃左动脉（ＬＧＡ）共干，起自腹腔干（ＣＡ）。ａ）ＭＩＰ图；ｂ）ＶＲ图。

图５　ＭＩＰ图示脾动脉（ＳＡ）起自ＳＭＡ。

３７０ｍｇＩ／ｍｌ，注射流率３．０ｍｌ／ｓ。注射对比剂后分别

于２５～３０ｓ（动脉期），５５～６０ｓ（静脉期）行双期增强扫

描。扫描后将原始图像按０．６２５ｍｍ层厚重组。

在ＧＥＡＤＷ４．３工作站进行图像后处理。采用

最大密度投影（ＭＩＰ）、容积再现（ＶＲ）及多平面重组

（ＭＰＲ）技术重组ＳＭＡ二维、三维图像，观察其起源位

置及其分支的分布走行，并统计相关数据：ＳＭＡ起始

位置；ＳＭＡ与腹主动脉夹角；右结肠动脉、中结肠动脉

及胰十二指肠下动脉显示率；回结肠动脉分支夹角；

空、回肠动脉显示数目；左肾静脉层面及十二指肠水平

部层面ＳＭＡ后缘与腹主动脉前缘间的距离。

结　果

２６６例患者中ＳＭＡ 走行及分布正常者２５９例

（２５９／２６６，占 ９７．４％），正 常 变 异 ７ 例 （７／２６６，

占２．６％）。

１．正常ＳＭＡ的 ＭＳＣＴＡ表现

本组正常ＳＭＡ 走行、分布正常者２５９例，ＳＭＡ

均位于腹腔干下方，双侧肾动脉上方。发出平面位于

Ｔｈ１２～Ｌ１ 椎间盘水平７例（７／２５９，占２．７％），位于Ｌ１

椎体水平２４１例（２４１／２５９，占９３．１％），位于Ｌ１～Ｌ２

椎间盘水平１１例（１１／２５９，占４．２％）。与腹主动脉夹

角最大值为８７．５°，最小值为２４．３°，平均值为５７．１°±

１４．０°。中结肠动脉显示８２例（８２／２５９，占３１．７％）。

右结肠动脉显示１３６例（１３６／２５９，占５２．５％）。胰十

二指肠下动脉直接起自ＳＭＡ主干１７７例（１７７／２５９，

占６８．４％）。回结肠动脉末端分出回肠支及盲肠支，

回肠支向前下方走行，盲肠支向后上方走行，两动脉夹

角最大值１１９．２°，最小值５０．１°，平均值为７７．７°±

２８．７°。以回结肠动脉起始处水平作为空、回肠动脉分

界，其上方的ＳＭＡ左侧分支为空肠动脉，其下为回肠

动脉。ＭＳＣＴＡ显示空肠动脉最多者８支，最少者３

支，其中３～５支者２３２例（２３２／２５９，占８９．６％），６～８

支者２７例（２７／２５９，占１０．４％），空肠动脉呈近垂直角

度自ＳＭＡ主干发出，向左侧走行。ＭＳＣＴＡ显示回

肠动脉最多者６支，最小者１支，其中１～３支者１８例

（１８／２５９，占６．９％），３～４支者２３３例（２３３／２５９，占

９０．０％），４～６支者８例（８／２５９，占３．１％）。回肠动脉
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呈锐角自ＳＭＡ发出后向左下方走行（图１）。

２．两个关键的断层图像

左肾静脉层面：左肾静脉跨过腹主动脉位于ＳＭＡ

与腹主动脉之间，其与ＳＭＡ之间可见脂肪间隙。此

层面ＳＭＡ与腹主动脉间距最大值３３．５ｍｍ，最小值

７．７ｍｍ，平均值（１６．２±７．２）ｍｍ。十二指肠水平部

层面：十二指肠水平部位于ＳＭＡ与腹主动脉之间，此

层面ＳＭＡ与腹主动脉间距最大值３１．６ｍｍ，最小值

７．５ｍｍ，平均值（１７．５±７．４）ｍｍ。

ＳＭＡ正常变异７例（７／２６６，占２．６％），其中肝右

动脉起自ＳＭＡ３例（３／２６６，占１．１％，图２），腹腔干与

ＳＭＡ共干２例（２／２６６，占０．８％，图３），肝总动脉起自

ＳＭＡ伴肝左动脉与胃左动脉共干１例（１／２６６，占

０．４％，图４），脾动脉起自ＳＭＡ１例（１／２６６，占０．４％，

图５）。

讨　论

１．ＭＳＣＴＡ观察ＳＭＡ走行及分布的可行性

ＭＳＣＴ的发展推动了ＣＴＡ在临床的广泛应用。

ＭＳＣＴ可在一次屏气的时间内以亚毫米层厚完成全

腹部扫描，结合静脉团注高浓度含碘对比剂，得到高强

化的ＳＭＡ树，有利于ＳＭＡ细小分支的显示，提高了

密度分辨力。快速扫描在避免呼吸、运动伪影产生的

同时，可消除强化后的肠系膜上静脉对ＳＭＡ显示的

影响，因为这样短的时间内，肠系膜上静脉及其属支基

本上没有强化［１３］。目前，ＭＳＣＴ以其快速、安全、无

创、经济等特点，已部分取代传统的血管造影检查［４］。

２．ＳＭＡ的 ＭＳＣＴＡ解剖特点及常见变异

本组资料显示ＳＭＡ的开口位置及分布与文献资

料相仿［５６］。ＭＳＣＴＡ可显示空肠动脉３～８支，大部

分（８９．６％）显示３～５支，显示回肠动脉１～６支，大部

分（９０．０％）显示３～４支。该结果与尸体解剖存在一

定差异［７］，可能是由于 ＭＳＣＴＡ对纤细的空、回肠动

脉显示能力有限所致。本研究中中结肠动脉显示率仅

３１．７％，明显低于尸检结果（９７．２％～９８．３％）
［７］，可能

是由于细小的中结肠动脉与强化的胰头位置接近，

ＭＳＣＴＡ分辨困难所致。Ｒｏｓｅｎｂｌｕｍ 等
［８］报道４０％

正常人右结肠动脉直接起自ＳＭＡ，本研究中右结肠显

示率５２．５％，稍高于文献报道，可能与中、西方人种解

剖差异或样本量有关。本研究中发现回结肠动脉盲肠

支向后上方走行，回肠支向前下方走行，两分支夹角接

近于直角（７７．７°±２８．７°），可作为回结肠动脉的特征

性表现。此特点未见文献报道。本文总结ＳＭＡ与腹

主动脉夹角及左肾静脉层面和十二指肠水平部层面

ＳＭＡ与腹主动脉间距离，可为临床诊断核桃夹现象及

十二指肠压迫综合征提供依据。

尸检资料中ＳＭＡ与腹腔干共干占ＳＭＡ起始端

类型０．７％～３％。起源于ＳＭＡ的常见变异依次为：

肝动脉（１２．６％），脾动脉（０．６％），胃十二指肠动脉

（０．５％）
［５］。本研究中ＳＭＡ变异２．６％，除肝动脉起

源于ＳＭＡ较少（１．５％）外，其余变异种类均与文献相

仿。

３．本文的不足之处

本文虽对２６６例病例进行了总结、分析，但欲以此

归纳正常ＳＭＡ的ＭＳＣＴＡ表现，尤其是ＳＭＡ正常变

异方面的总结，此样本量仍略显不足，尚需在日后的工

作中继续收集资料，完善相关数据。

总之，ＳＭＡ的分布及走行有一定特点。ＭＳＣＴＡ

可进行多平面观察，且能够清晰显示ＳＭＡ分布，明确

血管变异类型。这种活体状态下ＳＭＡ 分布的可视

化，不但有助于ＳＭＡ自身病变的诊断，更有助于小肠

疾病的定位诊断。
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