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【摘要】　目的：探讨原发性肠系膜上动脉夹层（ＰＤＳＭＡ）的ＣＴ表现。方法：回顾性分析资料完整的１７例ＰＤＳＭＡ患

者的ＣＴ表现。１０例行ＣＴＡ，７例行全腹部ＣＴ平扫加双期增强扫描。由２位经验丰富的腹部专业医师单独阅片，分析病

变部位及ＣＴ表现，并对瘤体的４个径线进行测量。结果：①１７例增强扫描均见明显的真假双腔（１７／１７）。②１５例显示内

膜瓣征（１５／１７）。③１３例假腔内显示血栓征（１３／１７），其中２例假腔完全血栓化。④１４例显示内膜破口（１４／１７）；７例显示

假腔出口（７／１７）。⑤９例显示肠管缺血征（９／１７）。⑥瘤体近端距腹主动脉距离０．５～５．５ｃｍ，平均２．１ｃｍ。破口距腹主动

脉距离１．６～５．６ｃｍ，平均２．６ｃｍ。瘤腔长度１．５～５．４ｃｍ，平均３．５ｃｍ。瘤腔宽度０．４～１．２ｃｍ，平均０．７ｃｍ。结论：ＣＴ能

准确诊断ＰＤＳＭＡ及相应肠管的血供情况，为临床治疗和追踪随访提供有力依据。
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　　胸腹主动脉夹层较常见，原发于内脏血管的夹层

非常少见［１］。在内脏动脉中，肠系膜上动脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒ

ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）最容易发生原发性夹层
［２］。

而原发性肠系膜上动脉夹层（ｐｒｉｍａｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｏｆ

ｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＰＤＳＭＡ）临床症状不

典型，系统性影像学报道较少，易错诊或漏诊。本文回

顾性分析２００９年１１月至２０１２年５月１７例ＰＤＳＭＡ

患者的完整临床和ＣＴ资料，以提高对该病的认识。

材料与方法

１．临床资料

１７例均为男性，年龄３８～７７岁，平均６０．６岁。

１７例均有腹痛症状，其中伴胸前区持续性刀割样疼

痛，并向颈背部放射１例；上腹痛伴黑褐色大便２例；

停止自肛门排便１例；恶心、呕吐、大便困难１例。高

血压病史９例，糖尿病史３例，肿瘤病史３例。发病至

检查时间最短６ｈ，最长１２ｄ。

２．检查方法

采用 ＴｏｓｈｉｂａＡｑｕｉｌｌｉｏｎ６４层螺旋 ＣＴ，１０例行

ＣＴＡ患者先行常规ＣＴ平扫，扫描范围从膈下至盆

腔，经高压注射器注入碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍＬ）后，延迟

２０～２５ｓ，６５～７０ｓ依次行动脉期、静脉期扫描，层厚

５ｍｍ，螺距０．９０６，重建层厚１．０ｍｍ。另７例先行

ＣＴ平扫，然后分别行动脉期（３０～３５ｓ）、静脉期（６５～

７０ｓ）增强扫描，扫描范围同前，主要扫描参数：管电压

１２０ｋＶ，管电流３００ｍＡｓ，准直３２×１．０ｍｍ，螺距

０．９０６，距阵５１２×５１２，原始数据重建层厚１．０ｍｍ，间

隔０．５ｍｍ，增强采用 Ｍｅｄｒｅｄ双筒注射器，经肘前静

脉注射碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍＬ）８０～１００ｍｌ（１．５ｍｌ／ｋｇ）

和生理盐水３０ｍｌ，注射流率３～４ｍｌ／ｓ。
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征，假腔比真腔稍大（长箭），真假腔之间见条状低密度内膜瓣（短箭）；ｂ）增强矢状面重组示ＳＭＡ真假腔，假腔的入口（长箭）

和出口（短箭），真假腔之间条状低密度内膜瓣（箭头）。

图１　男，７３岁，Ⅰ型ＰＤＳＭＡ。ａ）横轴

面ＣＴ增强动脉期示ＳＭＡ双腔征，假腔

比真腔稍大（长箭），真假腔之间见条状

低密度内膜瓣（短箭）；ｂ）增强矢状面重

组示 ＰＤＳＭＡ 真假腔，假腔的入口（长

箭），真假腔之间条状低密度内膜瓣（短

箭）；ｃ）ＶＲ 示真假双腔及假腔出口

（箭）。　图２　男，５７岁，Ⅰ型ＰＤＳＭＡ。

ａ）横轴面ＣＴ增强动脉期示ＳＭＡ双腔

　　３．图像后处理

将原始数据传至Ｖｉｔｒｅａ２工作站，常规进行冠状

面、矢状面等多平面重组（ＭＰＲ），层厚３ｍｍ，间距

３ｍｍ；此外，行ＣＴＡ的１０例进行血管重组，重组方法

包括：曲面重组（ＣＰＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）和容积再

现（ＶＲ）；仅行常规平扫加双期增强扫描的７例患者，

均对ＳＭＡ进行ＣＰＲ。

４．图像分析

由２位副高以上职称的腹部专业放射科医师单独

阅片，分析病变的部位及影像学特征，并对ＰＤＳＭＡ的

各个径线进行测量，意见不一致时经讨论协商决定。

结　果

１．直接征象

双腔征：１５例增强扫描均显示ＳＭＡ被条带状低

密度 影 分 隔成 大小不一的真假双 腔 （１５／１７，占

８８．２％）；另２例假腔完全血栓化，呈边缘光整的低密

度区，真腔明显受压变窄但仍见对比充盈（２／１７，占

１１．８％，图１～４）。

内膜瓣征：１５例示ＳＭＡ真假腔间条带状呈低密

度的内膜瓣（１５／１７，占８８．２％，图１～４）。２例因假腔

完全血栓化，未见内膜瓣显示。

血栓征：１３例ＳＭＡ假腔内见低密度充盈缺损，呈

点状、条带状或块状形，基本无强化（１３／１７，占７６．５％，

图３），其中２例假腔完全血栓化，形成壁间血肿。１７

例真腔内无血栓化表现。

内膜破口征：在靠近ＳＭＡ近端的内膜瓣上，１４例

显示内膜瓣不连续，对比剂经过该破口从真腔进入假

腔内（内膜破口，即假腔的入口，１４／１７，占８２．３％，

图１ｂ、２ｂ、４ｂ）。本组７例显示ＰＤＳＭＡ远端内膜瓣不

连续，对比剂经过该破口重新进入真腔内（假腔出口，

７／１７，占４１．２％，图１ｃ，２ｂ，４ｃ）。

２．间接征象

管径增粗征：本组１７例在平扫和增强图像上均能

显示ＳＭＡ病变段血管直径呈不同程度增粗（１７／１７，

占１００％，图２ａ）。

脂肪间隙模糊征：７例表现为ＳＭＡ周围脂肪间隙

密度增高或不均匀，血管外壁模糊，不清晰（７／１７，占

４１．２％，图２ａ）。

肠道缺血征：９例显示肠管扩张、积液，管壁增厚、

水肿等缺血征象，２例显示肠壁强化减弱（图３ａ）。

３．测量结果

本组ＰＤＳＭＡ各径线测量数据见表１。

表１　ＰＤＳＭＡ各径线测量结果　（ｃｍ）

测量径线 范围 平均值 标准差

瘤体近端距腹主动脉距离 ０．５～５．５ ２．１ １．７

破口距腹主动脉距离 １．６～５．６ ２．６ ０．８

瘤腔长度 １．５～５．４ ３．５ １．５

瘤腔宽度 ０．４～１．２ ０．７ ０．３

注：破口距腹主动脉距离仅测量显示破口的１４例。

４．伴随病变

腹主动脉巨大动脉瘤１例；左侧髂动脉瘤１例；心

包增厚并心包积液１例；左侧髂总动脉及左髂内动脉

夹层１例。

５．临床治疗及随访

本组中１０例曾行抗凝、溶栓、控制血压等保守治
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图３　男，６６岁，Ⅱｂ型ＰＤＳＭＡ。ａ）横轴面ＣＴ增强动脉期示假腔内低密度血栓形成（箭），真腔受压变细；ｂ）增强ＣＰＲ示假

腔远端呈低密度血栓形成（长箭），真腔受压变细（短箭）；ｃ）ＶＲ示假腔远端因血栓形成充盈缺损，真腔及其分支受压变细

（箭）。　图４　男，７１岁，Ⅰ型ＰＤＳＭＡ。ａ）横轴面ＣＴ增强动脉期示ＳＭＡ双腔征及低密度内膜瓣（箭）；ｂ）增强ＣＰＲ示假腔

入口（箭），出口未显示；ｃ）ＶＲ示假腔出口（箭）。

疗，其中２例因疗效不佳转至上级医院进一步治疗，８

例症状好转后出院。另外７例予控制血压治疗，症状

好转后出院，其中３例行随访复查，１例３个月后复查

１次，１例６个月后复查１次，另１例分别于半年、１年

和２年后各复查１次。３例５次复查结果均与第１次

ＣＴ表现无明显变化。

讨　论

１．病因

ＰＤＳＭＡ于１９４７年首次报道
［３］，该病主要见于男

性［１２，４］，本组１７例均为男性，与文献报道相符，其原因

尚不明确。有关本病的病因，目前亦尚未明确，有学者

认为可能与高血压、中膜囊性坏死、动脉粥样硬化、外

伤、肌纤维发育不良及医源性损伤等因素有关［５６］。本

组１７例中高血压病史９例，糖尿病史３例，肿瘤病史

３例，从中看出本病确实与高血压病关系密切。

２．假腔形态特点

ＰＤＳＭＡ的破口常位于距ＳＭＡ 起始部１．５～

３．０ｃｍ处，且此处ＳＭＡ 由固定转为游离状态，Ｓｏｌｉｓ

等［７］根据这一特点推测本病可能是由于ＳＭＡ在胰腺

下缘处受压形成切应力造成的（在此处受到的血流冲

击力大，容易造成内膜撕裂）。本组显示内膜破口征的

１４例 ＰＤＳＭＡ，其破口位置距ＳＭＡ 起始部１．６～

５．６ｃｍ，平均２．６ｃｍ，与文献报道相符。本组测量的

其他数据显示：假腔的长度为１．５～５．４ｃｍ，平均

３．５ｃｍ；假腔的宽度为０．４～１．２ｃｍ，平均０．７ｃｍ。与

胸腹主动脉夹层相比较，胸腹主动脉夹层累及范围广，

假腔往往比真腔大；而ＰＤＳＭＡ累及范围较局限，假腔

与真腔大小相当或略大。笔者认为上述差别的原因可

能与ＳＭＡ有较多的血管分支，且其内膜与内膜下层

和肌层之间有较丰富、更紧密的连接有关。

３．假腔血栓形成

ＰＤＳＭＡ的另一个特点是假腔内常可见血栓形

成。血栓形成从假腔的远端开始向近端发展，最后假

腔完全血栓化。增强ＣＴ表现为低密度充盈缺损，呈

点状、条带状或块状形，基本无强化，本组１３例假腔内

呈血栓化表现，其中２例完全血栓化。ＰＤＳＭＡ易形

成血栓的原因可能与ＳＭＡ管径细小、压力较低，流速

相对较慢有关。因假腔血栓形成，直接导致假腔出口

被血栓堵塞，导致ＣＴ难以显示假腔出口。
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４．ＣＴ分型

Ｙｕｎ等
［４］将ＰＤＳＭＡ分为三型，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

无出口，又分为两个亚型，Ⅱａ型为假腔无出口，但可

见假腔血流（盲袋样假腔），Ⅱｂ型为假腔内血栓形成，

常伴真腔狭窄；Ⅲ型为夹层伴ＳＭＡ 闭塞。本组中１４

例显示内膜破口，其中仅７例同时显示出口，因此，属

于Ⅰ型７例。２例假腔血栓化、闭塞，真腔相对狭窄，

属于Ⅱｂ型。其余８例显示内膜破口却未能显示出

口，且假腔内未见明确血栓形成，故认为属于Ⅱａ型。

因ＳＭＡ管径较细，真假腔均较细小，ＣＴ显示出入口

相对困难，所以，ＣＴ分型也只是相对准确。彭珂文

等［８］认为ＰＤＳＭＡ以Ⅱ型居多，本组病例Ⅱ型者共１０

例，与文献报道相符。

５．治疗及追踪随访

ＰＤＳＭＡ一般不会导致严重的临床症状和后果，

处理原则以保守治疗为主。如果真腔严重受压导致相

应肠管缺血时，可选用介入或手术治疗。如假腔内血

栓形成，病变进一步恶化的可能性较少，临床以追踪随

访为主，本组３例随访病例２年内无变化，可视为稳

定。

６．鉴别诊断

ＰＤＳＭＡ临床表现缺乏特异性，单纯根据临床病

史难以做出正确诊断。典型的病例ＣＴ诊断不难。但

是如假腔完全血栓化，需与ＳＭＡ栓塞鉴别。两者均

可以腹痛起病，好发人群均以中老年人为主［１，４，９］，均

可出现不同程度的肠缺血及便血等症状，且两者在

ＣＴ上均可表现为ＳＭＡ内充盈缺损。结合本组病例

及文献报道，笔者认为可以从以下几个方面来鉴别：①

病史：ＳＭＡ栓塞常伴有房颤、心功能不全等病史
［９］，而

ＰＤＳＭＡ多有高血压或糖尿病病史；另外，ＳＭＡ栓塞

起病急，发展迅速，死亡率高；ＰＤＳＭＡ起病相对缓慢，

症状较隐匿；②ＣＴ表现：ＳＭＡ栓塞平扫示ＳＭＡ内略

高密度充盈缺损影，ＣＴＡ示ＳＭＡ及分支中断、充盈

缺损，血管远端未见对比剂充盈［１０］。而ＰＤＳＭＡ假腔

血栓化，平扫时一般仅显示ＳＭＡ管径增粗，而无明显

高密度充盈缺损，增强扫描表现为ＳＭＡ血管外缘环

形或新月形的充盈缺损，边缘光滑规则；③充盈缺损位

置：ＳＭＡ栓塞的栓子常位于距ＳＭＡ起点４～７ｃｍ，大

的分支起点处，其分支亦无对比剂显示［１１］。而ＰＤＳ

ＭＡ多发生在主干，ＳＭＡ分支多正常。
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