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ＭＳＣＴ对自发性孤立性肠系膜上动脉夹层的诊断与评估

陈志明，关键，严超贵，李子平

【摘要】　目的：探讨 ＭＳＣＴ多种成像技术对自发性孤立性肠系膜上动脉夹层（ＳＩＳＭＡＤ）的诊断价值。方法：搜集１９

例ＳＩＳＭＡＤ患者的病例资料，其中４例经ＤＳＡ证实，１５例由临床随访证实，所有病例均行 ＭＳＣＴ检查及薄层重建、ＶＲ、

ＭＰＲ和ＣＴＡ等后处理。ＤＳＡ术前完成 ＭＳＣＴ平扫及增强扫描，未行ＤＳＡ者３～６个月内随访复查ＣＴ。按Ｙｕｎ分型进

行 ＭＳＣＴ诊断，探讨各型ＳＩＳＭＡＤ的影像特征，并结合文献分析其临床特点。结果：本组１９例ＳＩＳＭＡＤ按Ｙｕｎ分型法进

行 ＭＳＣＴ诊断，Ⅰ型７例（真假腔均通畅，可见假腔的入口和出口）；Ⅱ型１２例（真腔通畅，假腔无血流），其中Ⅱａ型４例

（假腔无出口），Ⅱｂ型８例（假腔内血栓形成，伴真腔狭窄）；Ⅲ型０例（夹层并肠系膜上动脉闭塞）。ＭＳＣＴ的薄层、ＭＰＲ、

ＣＴＡ及探针分析清晰地显示了ＳＩＳＭＡＤ的内膜破裂及夹层内血栓情况；同时显示大动脉粥样硬化１１例，内脏动脉瘤２

例，髂总动脉瘤样扩张３例。ＳＩＳＭＡＤ临床上好发于中老年男性，以不明原因的突发性腹痛为起病特点；动脉硬化及高血

压是ＳＩＳＭＡＤ发病的危险因素。结论：ＭＳＣＴ可准确诊断ＳＩＳＭＡＤ并对其分型、发现内脏动脉或大动脉的相关病变，对

其稳定性的评估有助于指导临床治疗。

【关键词】　体层摄影术，Ｘ线计算机；肠系膜上动脉；动脉夹层；孤立性病变

【中图分类号】Ｒ　【文献标识码】Ａ　【文章编号】１００００３１３（２０１３）０８０８５３０４

犛狆狅狀狋犪狀犲狅狌狊狊狅犾犻狋犪狉狔狊狌狆犲狉犻狅狉犿犲狊犲狀狋犲狉犻犮犪狉狋犲狉狔犱犻狊狊犲犮狋犻狅狀：犿狌犾狋犻狊犾犻犮犲狊狆犻狉犪犾犆犜犳犻狀犱犻狀犵狊犻狀狀犻狀狋犲犲狀犮犪狊犲狊　ＣＨＥＮＺｈｉｍｉｎｇ，

ＧＵＡＮＪｉａｎ，ＹＡＮ Ｃｈａｏｇｕｉ，ｅｔａｌ．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＲａｄｉｏｌｏｇｙ，ＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＴｒａｄｉｔｉｏｎａｌＣｈｉｎｅｓｅＭｅｄｉｃｉｎｅｏｆＺｈｏｎｇｓｈａｎ，

Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ５２８４００，Ｐ．Ｒ．Ｃｈｉｎａ

【犃犫狊狋狉犪犮狋】　犗犫犼犲犮狋犻狏犲：ＴｏｅｘｐｌｏｒｅｔｈｅｖａｌｕｅｏｆｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴ （ＭＳＣＴ）ｔｏｇｅｔｈｅｒｗｉｔｈｉｍａｇｉｎｇｐｏｓｔｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ

ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｓｏｌａｔｅｄｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ（ＳＩＳＭＡＤ）．犕犲狋犺狅犱狊：Ｎｉｎｔｅｅｎｐａ

ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｌｉｎｉｃａｌｌｙｓｕｓｐｅｃｔｅｄＳＩＳＭＡＤｕｎｄｅｒｗｅｎｔＭＳＣＴ．Ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒａｎｄｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌｉｍａｇｅｓｗｅｒｅｏｂｔａｉｎｅｄｂｙｉｍａ

ｇｉｎｇｐｏｓｔｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓｏｆｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇｔｅｃｈｎｉｑｕｅ（ＶＲＴ），ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ（ＭＰＲ），ｃｕｒｖｅｄｐｌａｎａｒｒｅ

ｆｏｒｍａｔｉｏｎ（ＣＰＲ）ａｎｄｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ（ＭＩＰ）ｏｎａｗｏｒｋｓｔａｔｉｏｎ．犚犲狊狌犾狋狊：ＡｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏＹｕｎ＇ｓｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，

ｔｈｅｒｅｗｅｒｅ７ｃａｓｅｓｏｆｔｙｐｅⅠ，４ｏｆｔｙｐｅⅡａ，８ｏｆｔｙｐｅⅡｂａｎｄ０ｏｆｔｙｐｅⅢ．Ｉｎｔｉｍａｌｔｅａｒｓａｎｄｌｕｍｅｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｉｎａｏｒｔｉｃｄｉｓ

ｓｅｃｔｉｏｎｗｅｒｅｃｌｅａｒｌｙｓｈｏｗｎｏｎＶＲＴ，ＭＰＲ，ＣＰＲａｎｄＭＩＰ．ＯｔｈｅｒＭＳＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈＳＩＳＭＡＤｗｅｒｅａｂｄｏｍｉｎａｌ

ａｏｒｔｉｃａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ（ｎ＝１１），ｖｉｓｃｅｒａｌａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍ （ｎ＝２）ａｎｄｃｏｍｍｏｎｉｌｉａｃａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍｓ（ｎ＝３）．犆狅狀犮犾狌狊犻狅狀：

ＭＳＣＴａｌｌｏｗｓｔｈｅｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｓｏｌａｔｅｄｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｉｎｔｅｒｍｓｏｆｍｏｒ

ｐｈｏｌｏｇｉｃｆｅａｔｕｒｅｓａｎｄｅｘｔｅｎｔ，ｍａｋｉｎｇｉｔｔｈｅｆｉｒｓｔｌｉｎｅｉｍａｇｉｎｇｍｏｄａｌｉｔｙｆｏｒｔｈｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｓｏｌａｔｅｄｓｕｐｅｒｉｏｒ

ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ．

【犓犲狔狑狅狉犱狊】　Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，Ｘｒａｙｃｏｍｐｕｔｅｄ；Ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ；Ａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ；Ｉｓｏｌａｔｅｄｌｅｓｉｏｎ

　　自发性孤立性肠系膜上动脉夹层（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ

ｓｏｌｉｔａｒｙｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＩＳ

ＭＡＤ）是指单独发生于肠系膜上动脉且不合并腹主动

脉的动脉夹层，临床少见，由Ｂａｕｅｒｓｆｅｌｄ于１９４７年首

先报道［１］，因其临床表现无特异性，易漏诊，并因其可

造成肠缺血、肠坏死等严重并发症，应引起临床及放射

科医生的足够重视。本文搜集１９例ＳＩＳＭＡＤ患者的

病例资料，从影像学特征、分型、②临床治疗及随访等

方面阐述 ＭＳＣＴ在该病诊断中的应用。

材料与方法

搜集本院近年来１９例 ＳＩＳＭＡＤ 患者（４例经

ＤＳＡ、１５例由临床随访证实）的病例资料，均为男性，

年龄４４～７８岁，平均５９．８岁。临床以急性突发性不

明原因腹痛就诊１３例；４例因高血压行相关检查发

现；因胰腺炎、肾结石行上腹部检察各发现１例。所有

病例均具有完整的 ＭＳＣＴ资料。

采用ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ６４层螺旋ＣＴ机，所有患

者均行平扫及增强扫描，扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管

电流２５０ｍＡ，层厚５ｍｍ，层距５ｍｍ。对比剂采用碘

普胺（优维显）（３７０ｍｇＩ／ｍｌ）８０～１００ｍｌ，采用高压注

射器以２．５ｍｌ／ｓ流率注入前臂静脉，延迟２４ｓ行动脉

期扫描，延迟６０ｓ行静脉期扫描。所有原始数据均经
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　图１　肠系膜上动脉夹层Ｙｕｎ分型Ⅰ型。ａ）矢状面重组示肠系膜上动

脉夹层真腔（箭）、假腔（箭头）和之间黑线状的内膜片，内膜片下部有夹

层的出口；ｂ）横轴面薄层重建清晰显示真假腔及撕裂之内膜（箭）。　

图２　肠系膜上动脉夹层Ｙｕｎ分型Ⅰ型。ａ）ＣＴ增强横轴面清晰显示

内膜片（箭）分隔的真假腔；ｂ）ＣＴＡ示胃网膜右动脉小动脉瘤（箭）。

薄层重建，重建层厚０．５ｍｍ，并行容积再现技术（ｖｏｌ

ｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、多平面重组（ｍｕｈｉｐｌａｎａｒｒｅｅｏｎ

ｓｔｒｕｅｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｎｌｉｎｔｅｎｓｉｔｙ

ｐｒｏｊｅｅｔｉｏｎｓ，ＭＩＰ）、ＣＴ 血管造影（ＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＣＴＡ）及探针分析等后处理。

ＳＩＳＭＡＤ定义为单独发生于肠系膜上动脉的夹

层，而非主动脉夹层延伸至肠系膜上动脉或合并主动

脉夹层。ＭＳＣＴ诊断标准：①血管腔内可见线样充盈

缺损影（内膜片），沿管腔走行或呈螺旋形分布，并在假

腔中看见对比剂 （提示夹层存在）；②平扫沿着ＳＭＡ

走行的新月形高于血流密度影，增强后未见强化（提示

夹层伴有假腔内血栓形成）。ＳＩＳＭＡＤ分型标准，按

Ｙｕｎ分型
［２］：Ⅰ型为真假腔均通畅，可见假腔的入口

和出口；Ⅱ型为真腔通畅，假腔无血流，分两个亚型，Ⅱ

ａ型为假腔无出口，Ⅱｂ型假腔内血栓形成，常伴真腔

狭窄；Ⅲ型为夹层伴肠系膜上动脉闭塞。

本组１９例ＳＩＳＭＡＤ中４例（Ⅱａ型、Ⅱｂ型各２

例）行ＤＳＡ检查，ＤＳＡ术前完成 ＭＳＣＴ平扫及增强

扫描，其中２例行支架植入治疗，１例行腔内溶栓治

疗，另１例Ⅱｂ型患者拒绝行介入治疗。余１５例患者

未行ＤＳＡ检查，发现ＳＩＳＭＡＤ后的３～６个月内至少

复查ＣＴ一次，再次确立ＳＩＳＭＡＤ的诊断。

结　果

１９例ＳＩＳＭＡＤ患者的ＣＴ表现为肠系膜上动脉

主干增粗、血栓形成、出现真假腔并见撕裂内

膜。ＭＳＣＴ能清晰地显示ＳＩＳＭＡＤ的发生部

位和特征，如内膜撕裂口的形态、破裂口的位

置以及真腔和假腔的分界。本组病例按 Ｙｕｎ

分型标准进行分型，其中Ⅰ型７例（图１，２）；Ⅱ

型１２例，其中Ⅱａ型４例（图３，４）；Ⅱｂ型８例

（图５）；Ⅲ型０例。

１９例ＳＩＳＭＡＤ患者合并有动脉硬化１１

例，内脏小动脉瘤２例（结肠中动脉小动脉瘤、

胃网膜右动脉小动脉瘤各１例）（图２ｂ、５ｂ），髂

总动脉瘤样扩张３例（图４ａ）。

４例（Ⅱａ型、Ⅱｂ型各２例）行ＤＳＡ检查

患者，其中３例行介入治疗患者复查显示支架

通畅，原有假腔变小或消失（图４ｂ）或血栓明显

吸收、变小或消失；１例Ⅱｂ型拒绝支架植入行

保守治疗患者复查显示夹层稳定，无进展。

讨　论

肠系膜上动脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒ

ｙ，ＳＭＡ））是腹主动脉腹腔内的重要分支，在腹

膜后间隙的位置比较固定，其位置、走行一旦

发生变化，即引起肠系膜上动脉相关病变［３］。ＳＭＡ由

固定段移行至活动段距离起始部约１．５～３．０ｃｍ，而

该部位正好是ＳＭＡ夹层的第一破口的好发位置
［４］，

原因是该位置ＳＭＡ易转折或弯曲，局部血流动力学

改变，受到血流冲击力更大，易造成内膜撕裂而形成夹

层。

ＳＩＳＭＡＤ在临床中较少见，但在内脏动脉夹层却

是发病率最高的［５］；１９４７年Ｂａｕｅｒｓｆｅｌｄ首次对本病进

行了描述。ＳＩＳＭＡＤ确切病因尚不十分清楚，可能和

动脉硬化、高血压、外伤、肌纤维发育不良等有关［６］。

本组病例中合并动脉硬化１１例（占５７．９％），合并高

血压４例（占２１．１％），两者共占７９．０％，和文献推测

的相关病因吻合，笔者也认为动脉硬化和高血压是发

生ＳＩＳＭＡＤ的主要相关因素。陈跃鑫等
［７］荟萃分析

了１０１例病例，男８５例，占８４．１６％，年龄３８～８７岁，

７７．２３％的患者４０～６０岁。本组病例全为男性，年龄

４４～７８岁，６８．４２％的患者５０～７０岁，与文献报道基

本相符。ＳＩＳＭＡＤ的主要临床症状是急性突发性上

腹部剧烈疼痛，常伴有恶心、呕吐及腹泻等症状。本病

早期缺乏特异性临床表现，诊断较困难，易误诊；动脉

壁的撕裂、真腔闭塞引起急性肠缺血表现，严重患者可

以表现为急性肠梗阻症状。如果有肠缺血坏死，可以

出现腹膜炎体征和血便。肠系膜上动脉夹层也可发生

动脉破裂、系膜内血肿。本组病例有约６例无明确腹

部临床症状，行其他检查而发现，与文献报道无临床症
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上动脉夹层Ｙｕｎ分型Ⅱｂ型。ａ）ＣＴ增强动脉期横轴面薄层重建示假腔内充盈缺损，为血栓形

成（箭），真腔明显狭窄；ｂ）ＣＴＡ加探针分析示真腔狭窄，假腔内血栓形成（箭头），并结肠中动

脉小动脉瘤（箭）。

图３　肠系膜上动脉夹层Ｙｕｎ分型Ⅱａ型。

ａ）ＣＴＡ加探针分析示假腔远端呈盲端无出

口，上端为夹层破裂入口（箭），假腔（箭头）

位于真腔腹侧，内膜片清晰显示；ｂ）ＣＴＡ

重组显示夹层破裂入口（箭）、假腔（箭头）及

撕裂的位置。　图４　肠系膜上动脉夹层

Ｙｕｎ分型Ⅱａ型。ａ）ＣＴＡ显示肠系膜上动

脉起始部夹层的轮廓（箭），以及右侧髂总动

脉瘤样扩张（箭头）；ｂ）ＣＴＡ显示支架植入

术后假腔消失，真腔通畅。　图５　肠系膜

状而因其他目的行检查时意外发现相似［２］。因此对于

中老年男性不明原因的腹痛，应考虑到ＳＩＳＭＡＤ。

ＳＩＳＭＡＤ的ＣＴ征象为：①增强后血管腔内可见

线样撕裂内膜片 （提示夹层存在）；②平扫新月形高密

度影，增强后无强化（提示假腔内血栓形成）；而肠系膜

上动脉主干增粗、密度增高、周围脂肪间隙模糊［８］以及

因夹层导致的肠缺血征象则为间接表现。多平面重组

技术可见显示夹层累及的范围、破口的位置、系膜内血

肿形态等。本组 ＭＳＣＴＡ显示内膜撕裂１１例，Ｓａｋａ

ｍｏｔｏ等
［６］根据夹层的影像学形态特点将ＳＩＳＭＡＤ分

为４型，Ｙｕｎ等
［２］在此基础上进行补充和修正，将

ＳＩＳＭＡＤ分为３型，补充了夹层伴ＳＭＡ闭塞型。笔

者认为在进行 ＭＳＣＴ诊断时可首先根据血流动力学

的情况，初步区分稳定型和不稳定型。稳定型：患者的

血流动力学没有明显改变，

假腔血流也相对稳定，适宜

保守治疗；上述Ⅰ型、Ⅱｂ型

即属此型，本组保守治疗观

察最长超过１年，效果良

好；但如果病变范围累及较

广泛，应考虑手术治疗，本

组１ 例 Ⅱｂ 型 病 变 长 达

７５ｍｍ，随访２周后因患者

要求进行支架植入治疗，术

后随访效果良好。不稳定

型：需随访或立即处理；上

述Ⅱａ型、Ⅲ型即属此型。

Ⅱａ型因只有入口而无出

口，假腔血流张力较高，有

夹层进展的风险，因此需密

切随访，必要时及早干预；

本组有２例Ⅱａ型分别于确

诊１个月及４个月时行支

架置入，效果良好；而Ⅲ型

患者由于ＳＭＡ 真腔闭塞、

血流中断致分支动脉广泛

受累，侧枝循环代谢不佳，

一旦临床出现肠缺血症状

进行性加重，经保守治疗不

缓解，应考虑立即手术治疗

或者腔内治疗，以及时恢复

肠管血供，缓解症状。当然

ＳＭＡ主干真腔闭塞亦可由

其它原因形成的血栓栓塞

所致，应与ＳＩＳＭＡＤ导致的

进行鉴别。

本组有２例合并内脏小动脉瘤，３例出现髂总动

脉瘤样扩张。动脉瘤或瘤样扩张的发生实际上都可以

归因于动脉内膜的病变，而所有导致动脉内膜病变的

的病因，都有可能增加ＳＩＳＭＡＤ的发生风险，因此笔

者认为内脏小动脉瘤或瘤样扩张是ＳＩＳＭＡＤ有价值

的合并征象，即ＣＴＡ发现内脏小动脉瘤时，应仔细观

察是否发生ＳＩＳＭＡＤ；反过来发现了ＳＩＳＭＡＤ，也应

注意无遗漏扫描范围内的内脏动脉瘤或瘤样扩张。以

往的文献对此征象关注较少。

ＭＳＣＴＡ除可以观察ＳＩＳＭＡＤ本身的病变外，也

用于观察分析病变和周围血管间的空间解剖关系，有

利于临床对手术治疗方案的选择。ＭＳＣＴ诊断上常

用后处理技术有 ＶＲＴ、ＭＰＲ、ＣＴ血管造影及探针分

析。ＶＲ成像是利用容积扫描的全部数据，可清晰显
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示ＳＭＡ、腹主动脉及周围血管的三维解剖结构。

ＭＰＲ可以根据需要重建出ＳＭＡ与周围组织器官在

矢状面、冠状面或任意斜位图像上的关系。ＣＴ血管

造影及探针分析可以评价ＳＭＡ夹层的外部轮廓和内

部真假腔的结构。有研究认为 ＶＲ、ＭＩＰ、ＭＰＲ等技

术的综合应用已成为 ＭＳＣＴ对腹部血管病变诊断的

主要方式［９］。笔者认为 ＭＳＣＴ 诊断ＳＩＳＭＡＤ应注

意：首先以薄层动脉期图像观察，本组层厚为１ｍｍ，横

轴面能清楚显示撕裂的内膜及夹层真假腔；ＭＰＲ特别

是（斜）矢状面观察夹层较理想，可很好地显示ＳＩＳ

ＭＡＤ真假腔、破口及附壁血栓情况；血管成像有助于

发现合并的动脉瘤或瘤样扩张，结合探针分析，可以对

管腔结构提供更多的信息。

综上所述，ＭＳＣＴ能准确诊断ＳＩＳＭＡＤ并对其分

型，多种后处理技术的应用能很好地显示夹层及其周

围情况，有助于指导临床选择治疗方案。
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