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Ｒｉｏｌａｎ动脉弓 ＭＳＣＴ血管成像及临床意义

谢元亮，江燕萍，金朝林，张树桐，王辉

【摘要】　目的：探讨Ｒｉｏｌａｎ动脉弓扩张的 ＭＳＣＴＡ表现和临床意义。方法：回顾性分析６２６例患者的腹部ＣＴＡ及临

床资料，将其中的４７例Ｒｉｏｌａｎ动脉弓扩张患者作为研究组，另抽取４７例无扩张者为对照组，测量Ｒｉｏｌａｎ动脉弓平均直

径，由两位有经验放射科医师独立分析Ｒｉｏｌａｎ动脉弓扩张与临床资料的关系。结果：对照组及肠系膜上动脉（ＳＭＡ）闭

塞、ＳＭＡ狭窄、肠系膜下动脉（ＩＭＡ）闭塞、ＩＭＡ狭窄、结肠癌、活动性溃疡性结肠炎组 Ｒｉｏｌａｎ动脉弓平均直径分别为

（１．２±０．１）、（４．６±０．７）、（２．５±０．２）、（２．３±０．３）、（１．９±０．２）、（２．５±０．３）和（２．０±０．３）ｍｍ，研究组Ｒｉｏｌａｎ动脉弓直径

大于对照组（Ｚ＝－８．４０３，犘＜０．０１），ＳＭＡ闭塞后Ｒｉｏｌａｎ动脉弓扩张最为显著（犉＝２０．０６４，犘＜０．０１）。血流上行组与血

流下行或双向血流组Ｒｉｏｌａｎ动脉弓直径差异存在统计学意义（犘＜０．０１）。结论：Ｒｉｏｌａｎ动脉弓扩张常提示有肠道供血动

脉或肠道病变，ＭＳＣＴＡ不仅可以清晰地显示Ｒｉｏｌａｎ动脉弓，而且可以很好显示相关血管狭窄及闭塞的情况，对临床诊疗

方案选择有重要指导意义。
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　　Ｒｉｏｌａｎ动脉弓是肠系膜上动脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎ

ｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）发出的结肠中动脉左支与肠系膜下

动脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＩＭＡ）的结肠左动脉

升支之间的重要吻合动脉。通常情况下，此血管处于

隐性状态，无血流或仅有微量血流通过，管径相对细

小。当ＳＭＡ或ＩＭＡ出现血流不足时，此动脉弓可代

偿性的增粗、扩张。随着 ＭＳＣＴ技术的进步，ＣＴＡ可

以清晰地显示人体血管解剖，其成像效果可与ＤＳＡ媲

美［１］。笔者通过回顾性分析近５年因腹腔大血管病变

或肠道疾病在我院行６４层ＣＴ血管成像的较大样本

数据，探讨多层ＣＴ血管成像对Ｒｉｏｌａｎ动脉弓的检出

能力及其临床意义。

材料与方法

１．一般资料

２００７年１月－２０１１年１２月因临床怀疑主动脉或

腹部肠道病变而行主动脉、腹部血管ＣＴＡ扫描的患

者共６２６例，３例因动脉期采集时相差异致动脉影像

不足以评估而被排除。６２３例中Ｒｉｏｌａｎ动脉扩张患者

（研究组）共４７例，男２９例，女１８例，年龄２３～８１岁，

平均（５２．３±１１．２）岁。对照组按如下标准抽样：①无

狭窄性动脉粥样硬化病变；②无中下腹部肿瘤性病变

（肝、肾、脾脏囊肿除外）；③无手术史；④无血管畸形或

变异；⑤无肝硬化门脉高压表现。对照组４７例，男２７

１７２１放射学实践２０１３年１２月第２８卷第１２期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｄｅｃ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．１２



例，女２０例，年龄１５～７９岁，平均（５０．１±８．７）岁。

２．检查设备和方法

使用 ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｉｏｎ６４ 排螺旋 ＣＴ。采用

ＳｕｒｅＳｔａｒｔ智能触发扫描技术，监测点设于膈肌稍下

方水平腹主动脉内，测量主动脉本底ＣＴ值，预设启动

阈值为基础值＋１４０ＨＵ。使用双筒高压注射器于肘

静脉以３．６～４．０ｍＬ／ｓ流率推注非离子型对比剂碘

海醇 （３５０ｍｇＩ／ｍＬ），剂量１ｍＬ／ｋｇ，然后以相同流率

推注生理盐水３０ｍＬ。ＣＴ机智能启动动脉期容积扫

描，延迟５０～５５ｓ行门脉期扫描，需要延迟扫描者延

迟时间为３～５ｍｉｎ。采用自动毫安曝光技术，扫描参

数：１２０ｋＶ，１００～３００ｍＡ，噪声标准差（ＳＤ）为１５ＨＵ，

０．５ｓ／ｒ，层厚０．５ｍｍ，进床速度２６．５ｍｍ／ｒ，螺距

０．８２８，视野３３ｃｍ×３３ｃｍ～３５ｃｍ×３５ｃｍ，矩阵５１２×

５１２，扫描时间为５．８～７．０ｓ，重建函数 ＦＣ６４。以

０．４ｍｍ间隔重建容积数据并传至影像工作站 Ｖｉｔｒｅａ

２（Ｖｅｒｓｉｏｎ６．１）进行图像后处理。采用容积再现

（ＶＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）、多平面重组（ＭＰＲ）、曲

面重组（ＣＰＲ）等后处理方法。

３．诊断和测量标准

肠系膜动脉ＣＴ值≥２５０ＨＵ认为血管成像获得

成功。取３～５ｍｍ薄层横轴面和冠状面 ＭＩＰ像测量

血管直径，Ｒｉｏｌａｎ动脉弓的直径以中结肠动脉左支中

段与左结肠动脉升支中段直径的平均值来计算。参考

肠系膜动脉、冠状动脉和脑动脉扩张的相关文献［２４］，

定义Ｒｉｏｌａｎ动脉弓扩张标准：动脉管径大于对照组动

脉管径１．５倍。由两位有１０年以上经验的放射科医

师采用盲法独立阅片，有异议时由两位共同讨论后得

出结论。参考Ｆｉｓｈｅｒ等
［５］术中所见和陈定章等［６］多

普勒超声诊断结果，ＳＭＡ闭塞或重度狭窄（≥７５％）时

组成Ｒｉｏｌａｎ弓的左结肠动脉升支扩张，程度大于中结

肠动脉左支，此时动脉弓血流方向定义为上行；无

ＳＭＡ重度狭窄或闭塞，中结肠动脉左支管径大于或等

于左结肠动脉升支时为下行或双向血流（依体位不

同），即上行组ＩＭＡ沿Ｒｉｏｌａｎ弓逆向供血ＳＭＡ，下行

组（ＳＭＡ沿Ｒｉｏｌａｎ弓顺向供血ＩＭＡ）和／或双向血流。

上行组包括ＳＭＡ闭塞或重度狭窄，下行组包括ＩＭＡ

闭塞或重度狭窄及乙状结肠癌，双向血流组包括活动

性溃疡性结肠炎（ｕｌｃｅｒａｔｉｖｅｃｏｌｉｔｉｓ，ＵＣ）。

４．统计学处理

采用ＳＰＳＳ１３．０统计分析软件，计量资料以狓±狊

表示。研究组与对照组Ｒｉｏｌａｎ动脉弓直径的组间比

较采用两独立样本秩和检验，不同血流方向组间比较

采用ＡＮＯＶＡ方差分析。犘＜０．０５为差异有统计学

意义。

结　果

在对照组中，完整显示Ｒｉｏｌａｎ动脉弓６例，平均

直径（１．３±０．１）ｍｍ，男５例，女１例；只显示中结肠

动脉左支、左结肠动脉升支大部３４例，平均直径

（１．２±０．２）ｍｍ，男２３例，女１８例；对照组Ｒｉｏｌａｎ弓

平均直径（１．２±０．１）ｍｍ（图１）。ＣＴＡ 显示４７例

Ｒｉｏｌａｎ动脉弓扩张患者中，ＳＭＡ 闭塞１６例（图２），

ＳＭＡ重度狭窄９例（图３），ＩＭＡ 闭塞７例（图４），

ＩＭＡ重度狭窄２例；其中进展期降结肠乙状结肠癌８

例（图５），经内镜和病理证实活动性 ＵＣ５例（图６）。

研究组Ｒｉｏｌａｎ动脉弓直径大于对照组，差异有高度统

计学意义（犣＝－８．４０３，犘＜０．０１）。

各种病变导致Ｒｉｏｌａｎ动脉弓扩张的平均直径和

直径范围见表１。其中ＳＭＡ闭塞时Ｒｉｏｌａｎ动脉弓扩

张程度明显大于其余各组（犉＝２０．０６４，犘＜０．０１）；结

肠肿瘤和活动性ＵＣ常伴有结肠边缘动静脉节段性或

弥漫性轻度扩张，肿瘤动脉期和门脉期呈明显不均匀

强化，ＵＣ增厚肠壁黏膜层呈较均匀的轻度－中度强

化，伴黏膜下水肿增厚。

血流上行组与下行、双向血流组Ｒｉｏｌａｎ动脉弓平

均直径和直径范围比较见表２。上行组与下行、双向

血流组间差异有高度统计学意义（犘＜０．０１）。

表１　不同疾病Ｒｉｏｌａｎ动脉弓直径

病变类型
例数
（例）

直径范围
（ｍｍ）

平均直径
（ｍｍ）

ＳＭＡ闭塞 １６ ３．６～６．１ ４．６±０．７

ＳＭＡ狭窄 ９ ２．２～２．９ ２．５±０．２

ＩＭＡ闭塞 ７ １．８～２．５ ２．３±０．３

ＩＭＡ狭窄 ２ １．５～２．２ １．９±０．２
结肠肿瘤 ８ １．９～２．９ ２．５±０．３
溃疡性结肠炎 ５ １．６～２．４ ２．０±０．３

表２　血流上行组与双向、下行组Ｒｉｏｌａｎ动脉弓直径比较

分组
例数
（例）

直径范围
（ｍｍ）

平均直径
（ｍｍ）

上行组 ２５ ６．１～２．２ ３．９±１．２
双向或下行组 ２２ １．５～２．９ ２．２±０．４

讨　论

ＳＭＡ和ＩＭＡ之间有重要的侧支循环网，因结肠

中动脉形态的变异，此侧支循环命名也多，如边缘动

脉、肠系膜动脉、中结肠左结肠侧支循环、Ｄｒｕｍｍｏｎｄ

动脉、Ｒｉｏｌａｎ氏、Ｔｒｅｖｅｓ弓等
［７］。Ｄｒｕｍｍｏｎｄ边缘动

脉和Ｒｉｏｌａｎ动脉弓被认为是ＳＭＡ和ＩＭＡ之间主要

的、相对恒定的两个侧支循环网。Ｄｒｕｍｍｏｎｄ边缘动

脉位于结肠系膜内，沿整个结肠内侧缘分布走行，并由

结肠左、中、右动脉分支构成，正常情况下此动脉管径

很细，只有当ＳＭＡ或ＩＭＡ阻塞后，它才会明显的增
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图１　男，５６岁，正常对照组，薄层 ＭＩＰ图像示Ｒｉｏｌａｎ弓（箭）。　图２　女，７４岁。ＶＲ像图示ＳＭＡ重度狭窄（长箭），Ｒｉｏｌａｎ

弓扩张（短箭）。　图３　男，６９岁，ＶＲ图像示ＳＭＡ闭塞（长箭），Ｒｉｏｌａｎ弓扩张（短箭）。　图４　男，７９岁，ＶＲ图像示ＩＭＡ闭

塞，近段未显，通过Ｒｉｏｌａｎ弓代偿（箭）。　图５　男，７６岁，乙状降结肠肿瘤患者。ＭＩＰ图像示扩张的Ｒｉｏｌａｎ弓（长箭）及边缘

动脉弓（短箭），肠壁强化明显。　图６　女，２４岁，溃疡性结肠炎活动期，动脉期冠状面薄层 ＭＩＰ图像，示Ｒｉｏｌａｎ弓轻度扩张

（长箭），肠壁弥漫性增厚，明显强化（短箭）。

粗扩张。在血管造影时如果不用血管舒张药物，

Ｄｒｕｍｍｏｎｄ边缘动脉是很难看到的。而Ｒｉｏｌａｎ动脉

弓由结肠中动脉左支和结肠左动脉升支构成，沿结肠

系膜的基底部走行，血管相对粗大、管径均匀一致。因

不与结肠伴行，比较容易与 Ｄｒｕｍｍｏｎｄ动脉区别开

来。正常情况下，Ｒｉｏｌａｎ动脉弓血流少而缓，血管造影

时此动脉弓亦不易全程显示。根据１６２例结肠代食管

术中结肠血管结构所见，国人Ｒｉｏｌａｎ动脉弓的出现率

低于１０％
［８］，本研究中对照组４０例中仅有６例完整

显示Ｒｉｏｌａｎ动脉弓全程。

随着多层螺旋ＣＴ技术的不断成熟，ＭＳＣＴＡ已

经成为血管成像的主要手段之一。与 ＤＳＡ 相比，

ＣＴＡ在体部动脉成像中有等同或近乎相同的效

果［９１０］。由于Ｒｉｏｌａｎ动脉弓属于肠系膜动脉的３～４

级分支，血管长而迂曲，血流较慢。正常情况下，此弓

接收ＳＭＡ和ＩＭＡ双重供血，吻合处血流相当缓慢，

因而在ＤＳＡ检查中选择行ＳＭＡ、ＩＭＡ造影时，如不

加压其全程不易显示。ＭＳＣＴＡ属于顺行性生理状态

造影，ＳＭＡ、ＩＭＡ显影时间接近，能更真实地反映此

血管弓的解剖和血流特点。本组采用降主动脉ＣＴ阈

值智能扫描技术，成像成功率达９９．５％，仅３例主动

脉夹层因真假腔对比剂浓度差导致操作者误判为动脉

期相而成像失败。

Ｒｉｏｌａｎ动脉弓的出现很有意义，它提示ＳＭＡ或

ＩＭＡ相对血流不足，从而引起该动脉弓代偿性增粗，

可分别形成动脉弓内前向或逆向血流。Ｆｉｓｈｅｒ等
［５］和

Ｗａｌｋｅｒ
［１１］认为，在动脉造影时此动脉的出现提示

ＳＭＡ或ＩＭＡ发生了闭塞。本组资料中也显示，Ｒｉｏ

ｌａｎ弓的出现与ＳＭＡ或ＩＭＡ的严重狭窄或闭塞密切

相关，ＳＭＡ严重狭窄或闭塞引起Ｒｉｏｌａｎ弓扩张程度

要高于ＩＭＡ，原因可能是ＳＭＡ负荷远高于ＩＭＡ，当

ＳＭＡ供血严重不足时，Ｒｉｏｌａｎ成为最主要的侧支循环

通道。而ＩＭＡ供血的组织仅局限于横结肠的左侧１／

３、降结肠、乙状结肠及部分直肠，如ＩＭＡ缺血，不仅可

以通过Ｄｒｕｍｍｏｎｄ动脉弓代偿，还可能触发躯干侧支

循环系统，通过髂外动脉到髂内动脉经直肠动脉弓起

到部分代偿作用。引起ＳＭＡ、ＩＭＡ狭窄和闭塞的原

因有动脉粥样硬化、肠系膜动脉栓塞、主动脉病变及动

脉炎等。本组７例ＩＭＡ闭塞中６例为主动脉夹层假

腔和腹主动脉瘤形成血栓合并ＩＭＡ闭塞，仅１例有多
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发性大动脉炎病史。

结肠癌有丰富的供血动脉及扩张静脉，血供越丰

富提示肿瘤的分化低、恶性程度高［１２］。本组８例降结

肠、乙状结肠癌均为进展期肿瘤，累及范围较广，肿瘤

血供丰富，动脉期强化明显。乙状结肠由乙状结肠动

脉及左结肠动脉供血，当乙状结肠肿瘤累及至降结肠

时，可能触发侧支循环网代偿供血［１３］。ＵＣ是一种反

复发作慢性非特异炎性病变，血管造影和病理生理研

究显示，肠炎时肠壁血流增加，小动脉密集。相关的病

理改变是大肠感染使肠壁充血、血管扩张、血流增加，

血管阻力减小。国内外多项研究应用多普勒超声发现

ＵＣ可引起ＩＭＡ的血流量增加、血流速度加快、血管

扩张［６，１４１５］，本研究通过 ＭＳＣＴＡ发现了相似的结果。

在ＳＭＡ狭窄时，腹腔干动脉和肠系膜下动脉可

通过胰十二指肠动脉弓和扩张的Ｒｉｏｌａｎ动脉弓为小

肠和右半结肠供血；若ＩＭＡ狭窄或闭塞，ＳＭＡ就会通

过Ｒｉｏｌａｎ动脉弓为左半结肠提供侧支供血，同时会有

左侧髂内动脉的少许分支供血。压迫ＩＭＡ的根部，可

以判断Ｒｉｏｌａｎ动脉弓血流的方向，若仍有搏动，就表

明血流由ＳＭＡ到ＩＭＡ；若搏动停止，提示血流是由

ＩＭＡ流向ＳＭＡ。因此，由于肠系膜动脉狭窄的位置

不同．Ｒｉｏｌａｎ动脉弓内血流方向是不同的。ＭＳＣＴＡ

属于顺行性血管造影，血流方向可通过狭窄发生部位

和血管粗细变化做出判断，上行血流之Ｒｉｏｌａｎ弓扩张

程度明显高于血流下行组和双向血流组。

综上所述，ＭＳＣＴＡ不仅可以清晰显示Ｒｉｏｌａｎ动

脉弓扩张全貌以及血流代偿情况，而且能明确此动脉

弓形成的病因，对疾病治疗方案的制订有重要意义。
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查及实验室检查资料；③来稿应提供具有典型性、代表性的图片，包括横向图片（Ｘ线、ＣＴ或 ＭＲＩ等不同检查方法得到的

影像资料，或某一检查方法的详细图片，如ＣＴ平扫和增强扫描图片）和纵向图片（同一患者在治疗前后的动态影像资料，

最好附上病理图片），每帧图片均需详细的图片说明，包括扫描参数、序列、征象等，病变部位请用箭头标明。

具体格式要求请参见本刊（一个完整病例的第一部分请参见本刊正文首页，第二部分请参见２个月后的杂志最后一

页，如第一部分问题在１期杂志正文首页，第二部分答案则在３期杂志正文末页）
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