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肠系膜上动脉病变临床表现及 ２５６层 ｉＣＴ
对其诊断价值研究
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（济宁医学院附属医院，济宁 ２７２０２９）

　　摘　要　目的　探讨肠系膜上动脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）病变临床表现及２５６层 ｉＣＴ对该病变

的诊断意义。方法　收集我院２０１６年１０月至２０１８年６月临床怀疑ＳＭＡ病变患者８０例。所有患者均行Ｐｈｉｌ

ｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅ２５６层ｉＣＴ全腹部ＣＴＡ检查，在Ｐｏｒｔａｌ后处理工作站，通过容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、曲面重

建（ｃｕｒｖｅｄｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ，ＣＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）重建方法进行影像

研究，结合临床资料对其临床表现进行总结和分析。结果　８０例怀疑ＳＭＡ病变患者最终临床诊断为ＳＭＡ病变

６５例，其中ＳＭＡ缺血性病变患者４４例（ＳＭＡ管腔主干低密度充盈缺损血栓性栓塞２５例，ＳＭＡ粥样硬化斑块形

成、管腔狭窄１９例）；ＳＭＡ夹层（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＳＭＡＤ）患者１９例（孤立性 ＳＭＡＤ２例，腹主

动脉夹层累及ＳＭＡＤ１７例）；ＳＭＡ及其分支、部分肠管扭转呈漩涡状改变患者２例。所有ＳＭＡ急性栓塞患者突

发腹痛（２５／２５，１００％），腹痛恶心呕吐（１４／２５，５６％），肠鸣音活跃（１６／２５，６４％），持续疼痛伴腹胀（１９／２５，７６％），

腹壁压痛、反跳痛（１１／２５，４４％），腹泻伴有便血（８／２５，３２％）。ＳＭＡＤ症状复杂多样，突发腹痛（１９／１９，１００％），持

续性疼痛（１４／１９，７３．７％），进行性加重（１１／１９，５７．９％）。ＳＭＡ及部分肠管扭转主要表现为：１）脐周持续性疼痛

伴呕吐、腹胀；２）背部疼痛，进行性腹胀加重。２５６层ｉＣＴ对ＳＭＡ病变诊断敏感度９２．３１％，特异度８０％，诊断准

确率９０％。结论　ＳＭＡ病变临床表现无特异性，但２５６层ｉＣＴ及相应后处理技术可从多角度、多方位清晰显示

ＳＭＡ病变，确定病变性质，为临床提供丰富的诊断依据。

关键词　肠系膜上动脉病变；２５６层ｉＣＴ；血管成像；临床表现
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　　肠系膜上动脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，
ＳＭＡ）是腹主动脉在腹腔内的重要分支，是消化道
重要的供血动脉之一，其分支主要供血于回肠、空

肠、升结肠、横结肠等。ＳＭＡ病变引起相应的临床
表现［１２］，明确这些病变对临床治疗具有重要意义。

本文旨在研究ＳＭＡ病变的临床表现及ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌ
ｌｉａｎｃｅ２５６层 ｉＣＴ对该病变的诊断价值，为临床诊
断和治疗提供思路与方法。

１　资料与方法

１．１　临床资料
收集我院２０１６年１０月至２０１８年６月临床怀

疑ＳＭＡ病变患者８０例，男４９例，女３１例，年龄（６
～７４）岁，平均年龄（５０．４±１３．８）岁。
１．２　方法

８０例患者均采用 ＰｈｉｌｉｐｓＢｒｉｌｌｉａｎｃｅｉＣＴ２５６层
螺旋ＣＴ行ＣＴＡ检查，检查条件：管电压１２０ＫＶ，管
电流２５０～３５０ｍＡ，螺距０．９１５∶１，每转旋转时间０．
５ｓ，矩阵５１２×５１２，准直器１２８×０．６２５，ＳＦＯＶ３５０，扫
描层厚０．８ｍｍ。通过高压注射器经肘前静脉注射
非离子型对比剂碘海醇（３００ｍｇＩ／ｍｌ）７０～９０ｍｌ后
再注以３０～４０ｍｌ生理盐水，流速控制在 ４．０～５．
０ｍｌ／ｓ。采用自动示踪技术，在主动脉膈肌平面设
置监测层面，监测点触发阈值为２５０ＨＵ，实时观察
监测点的 ＣＴ值变化，在达到或接近阈值后，主动

或手动触发开启动脉期扫描，结束后２０～３５ｓ行静
脉期扫描，扫描范围从膈顶部至耻骨联合下缘。扫

描结束后，图像发送到 Ｐｏｒｔａｌ工作站，以横轴位图
像，多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、曲
面重组（ｃｕｒｖｅｄｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）、最大
密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）、容积
再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）等技术进行图影像分
析，并由２名影像科主治医生做出统一诊断意见，
同时收集分析所有患者的临床表现。

１．３　统计学处理
采用ＳＰＳＳ１７．０软件和临床诊断四格表分析

２５６层ｉＣＴ对ＳＭＡ病变的诊断能力及各临床症状
发生率。

２　结果

２．１　２５６层ｉＣＴＳＭＡ病变诊断
８０例怀疑 ＳＭＡ病变患者最终临床诊断 ＳＭＡ

病变６５例，ＳＭＡ缺血性病变患者４４例（ＳＭＡ管腔
血栓性栓塞 ２５例，ＳＭＡ粥样硬化斑块形成、管腔
狭窄１９例）；ＳＭＡ夹层（ＳＭＡＤ）患者１９例（孤立性
ＳＭＡＤ２例，腹主动脉夹层累及ＳＭＡＤ１７例）；ＳＭＡ
及其分支、部分肠管扭转呈漩涡状患者 ２例。经
２５６层ｉＣＴ全腹部 ＣＴＡ检查后结果显示：２５６ｉＣＴ
对ＳＭＡ诊断敏感度９２．３１％，特异度８０％，诊断准
确率９０％。见表１。
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表１　２５６层ｉＣＴＳＭＡ病变诊断四格表

２５６层ｉＣＴ诊断结果
临床诊断ＳＭＡ病变

阳性 阴性 合计

阳性 ６０ ３ ６３

阴性 ５ １２ １７

合计 ６５ １５ ８０

２．２　ＳＭＡ病变临床表现
２５例ＳＭＡ血栓性栓塞患者均表现出突发腹

部疼痛（２５／２５，１００％），腹痛多伴有恶心呕吐（１４／
２５，５６％）呕吐物为胃内容物，体格检查中多有肠鸣
音活跃（１６／２５，６４％），持续性绞痛伴腹胀（１９／２５，
７６％），腹壁压痛、反跳痛（１１／２５，４４％），腹泻伴有
便血（８／２５，３２％），大便性状为稀水样。ＳＭＡＤ临
床症状复杂多样，本文该类患者症状表现为急性上

中腹疼痛，主要表现为突发腹痛（１９／１９，１００％），多
为持续性疼痛（１４／１９，７３．７％），可进行性加重
（１１／１９，５７．９％）。本研究中２例ＳＭＡ及其分支部
分肠管扭转患者，其临床症状：１）脐周持续性痛伴
呕吐、腹胀；２）由于肠系膜根部扭转，后腹膜受到
牵拉，引起背部疼痛，且进行性腹胀加重。该病可

发生在任何年龄，其发病原因可能是：小肠袢及其

系膜过长，肠管游离，使肠管活动度大［３］。

２．３　ＳＭＡ病变影像学表现
所有患者经过 ２５６层 ｉＣＴ及 Ｐｏｒｔａｌ后处理工

作站均能清晰显示ＳＭＡ及其分支。ＳＭＡ缺血性病
变４４例，其中 ＳＭＡ急性栓塞 ２５例，ＣＴ表现为增
强扫描动脉期 ＳＭＡ内主干低密度充盈缺损，远端
分支未见显影（图１），同时伴有腹部肠壁增厚，肿
胀，ＳＭＡ及其分支血栓治疗后可见右侧肠系膜动
脉侧支循环开放（图 ２）。ＳＭＡ慢性狭窄患者 １９
例，ＣＴ表现为 ＳＭＡ管壁粥样硬化斑块形成，管壁
增厚，管腔狭窄，可造成慢性肠缺血，管壁软斑块附

着容易产生血栓引起管腔闭塞［４５］（图 ３）。ＳＭＡＤ
患者１９例，其中腹主动脉夹层累及ＳＭＡ１７例（图
４）主动脉夹层（ＤｅｂａｋｅｙＩ型），累及 ＳＭＡ起始部；
孤立性ＳＭＡＤ２例（图５），明确显示大小不等的真
假腔及内膜片。ＳＭＡ及其分支，部分肠管扭转患
者２例（图６），腹腔内肠系膜上下动脉及其分支、
部分肠管、肠系膜旋转，呈漩涡状改变，肠壁稍显肿

胀。

注：Ａ、Ｃ．轴位、ＭＩＰ图像示ＳＭＡ主干低密度血栓，充盈缺损
　 Ｂ、Ｄ．ＶＲ、Ｅｎｄｏ血管腔镜示血栓致ＳＭＡ管腔闭塞（箭头示）

图１　ＳＭＡ内主干充盈缺损影像学表现

注：Ａ、Ｂ．ＭＩＰ、ＶＲ示ＳＭＡＤ血栓治疗后右侧
肠系膜动脉侧支循环开放（箭头示）

图２　ＳＭＡ及其分支血栓治疗后影像学表现

注：Ａ、Ｂ、Ｃ．ＭＩＰ、轴位示ＳＭＡ管壁粥样硬化
及软斑块形成，局部管腔狭窄（箭头示）

图３　ＳＭＡ管壁粥样硬化及软斑块影像学表现

注：Ａ～Ｄ．轴位、ＭＩＰ、ＣＰＲ、ＶＲ示主动脉夹层累及
肠系膜上动脉近端，真假腔清晰显示（箭头示）

图４　ＳＭＡ夹层影像学表现
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注：Ａ～Ｄ．轴位、ＭＩＰ、ＣＰＲ、ＶＲ显示双腔结构、条状
低密度影（内膜片）及内膜片走行（箭头示）

图５　孤立性ＳＭＡ夹层影像学表现

注：Ａ～Ｃ．ＭＩＰ、ＶＲ示肠系膜上动脉及分支
逆时针方向旋转，形成漩涡征

图６　ＳＭＡ扭转影像学表现

２．４　ｉＣＴ诊断ＳＭＡ假象分析
５例假阴性：患者在 ＳＭＡ检查过程中技师采

用经验值法，而患者血液循环较慢，触发时机过早，

ＳＭＡＣＴ值较低，未能准确诊断出ＳＭＡ缺血性病变
及夹层。３例假阳性：患者 ＳＭＡ具有严重粥样硬
化斑块，诊断过程中将硬化斑块误诊为局限性夹

层。

３　讨论

ＳＭＡ病变主要依靠影像学检查，ＤＳＡ被认为
是诊断血管疾病的“金标准，其操作复杂、价格昂

贵、有创性且对急腹症诊断具有一定的局限性。

ＭＲ检查对诊断有重要意义，但其检查时间较长，
不宜作急诊检查。彩色多普勒超声具有无创、操作

简单的特点，但易受呼吸运动、肠腔气体的干

扰［６］。随着 ２５６层 ｉＣＴ的出现，大大缩减扫描时
间，明显降低对患者的屏气要求，使血管影像更为

清晰，通过获得的容积数据重组 ＭＰＲ、ＶＲ等图像，
从而更接近ＤＳＡ效果。

本文结果显示：２５６层ｉＣＴ对ＳＭＡ病变诊断准

确率９０％，敏感度 ９２３１％，特异度 ８０％。ＳＭＡ病
变主要包括ＳＭＡ缺血性病变、ＳＭＡＤ和 ＳＭＡ及肠
管扭转。ＳＭＡ缺血性病变分为急性和慢性病变，
急性 ＳＭＡ栓塞即 ＳＭＡ血栓性栓塞是一种以腹痛
为主要临床症状，也可伴有恶心呕吐、肠鸣音等临

床表现的外科急症，治疗不及时可引起肠坏死，死

亡率较高［４］。ＳＭＡＤ临床主要表现为突发腹痛，多
为持续性疼痛可进行性加重。ＳＭＡ及肠管扭转，
可发生在任何年龄，确切的病因尚不明确，可能与

下列因素有关：小肠袢及其系膜过长，肠道功能紊

乱或剧烈运动等诱发肠管蠕动异常，导致肠系膜及

ＳＭＡ扭转［７８］。临床症状主要为脐周持续性痛伴

呕吐，腹胀轻，背部疼痛，且进行性腹胀加重。２５６
层ｉＣＴ对 ＳＭＡ病变诊断的影像特征为：急性栓塞
ＣＴＡ动脉期ＳＭＡ主干低密度充盈缺损，远端分支
未充盈，为完全栓塞；ＳＭＡ慢性缺血其管壁粥样硬
化斑块形成，管壁增厚，管腔狭窄，管壁软斑块附着

容易产生血栓引起管腔闭塞；ＳＭＡＤ多由主动脉夹
层累及所致和孤立性ＳＭＡＤ，孤立性ＳＭＡＤ报道较
少，发病机制尚不明确［９１１］。典型影像特征为：

ＣＴＡ动脉期ＳＭＡ内充盈缺损，真腔和假腔间见低
密度游离的弧形内膜瓣，ＭＰＲ、ＣＰＲ和 ＶＲ图像可
以清晰显示夹层的真假腔结构、内膜瓣的形态、走

行及范围，对明确 ＳＭＡＤ的累及范围、破口及再破
口显示具有重要价值，对介入治疗选择支架的类型

及放置部位具有指导意义。ＳＭＡ及肠管扭转表现
为肠系膜血管围着某一处呈螺旋状排列，形成“血

管漩涡征”，ＶＲ重组后可清楚显示“血管漩涡
征”，ＭＩＰ对血管的走行显示更有优势，横断面结
合ＭＰＲ可以对肠系膜及ＳＭＡ扭转的定位、定性做
出明确诊断。

综上所述，螺旋ＣＴ是对ＳＭＡ及相关病变进行
无创检查的最佳方法，而２５６层ｉＣＴ相对一般螺旋
ＣＴ，旋转速度更快、智能化程度更高、Ｘ线剂量低，
最高时间分辨率达３４ｍｓ，更短的屏气时间，可降低
患者的屏气要求，提高图像质量。同时结合 Ｐｏｒｔａｌ
后处理技术从多角度、多方位观察 ＳＭＡ管腔内外
的改变，诊断准确率高达９０％，为临床提供了丰富
的诊断信息，对疾病的诊断、治疗和预后有着重要

的临床价值，将成为 ＳＭＡ病变诊断及筛查的主要
影像学手段。
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