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通过ＣＴＡ行腋动脉体外定位及其分支起源分型的研究
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　　［摘要］　目的　通过计算机断层扫描血管成像技术（ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）为临
床提供腋动脉解剖学的影像数据，确定腋动脉体外定位的方式。方法　收集２０２０年７～１１月在我院行
头颈部ＣＴＡ患者影像数据，共纳入４５６侧（２２８例），通过三维重建观测２５９侧腋动脉与锁骨、喙突及体
表的距离及位置关系；１４９侧腋动脉及其分支的起源及分型。结果　腋动脉起点至锁骨后缘的垂线及
锁骨中线的距离分别为（１６．９±５．３）ｍｍ和（１１．９±６．１）ｍｍ。喙突下缘的垂线交腋动脉时的长度为
（２９．４±９．４）ｍｍ。喙突下为腋动脉第三段近端。胸上动脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｔｈｏｒａｃｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＴ）第一段发出最高
４９．０％，胸肩峰动脉（ｔｈｏｒａｃｏａｃｒｏｍｉａｌａｒｔｅｒｙ，ＴＡ）与胸外侧动脉（ｌａｔｅｒａｌｔｈｏｒａｃｉｃａｒｔｅｒｙ，ＬＴ）于第二段发出
最高分别为 ４９．７％与 ４７．７％，肩胛下动脉（ｓｕｂｓｃａｐｕｌａｒｉｓａｒｔｅｒｙ，ＳＳ）、旋肱前动脉（ａｎｔｅｒｉｏｒｈｕｍｅｒａｌ
ｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘａｒｔｅｒｙ，ＣＨＡ）与旋肱后动脉（ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｈｕｍｅｒａｌｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘａｒｔｅｒｙ，ＣＨＰ）于第三段发出最高分别
为７１．１％、１１．４％与６４．４％。ＴＡ、ＳＳ、ＣＨＰ出现率１００％，ＬＴ出现率９６．６％，但其分型最多（４型）。ＣＨＡ
出现率１２．１％，肱深动脉（ｄｅｅｐｂｒａｃｈｉａｌａｒｔｅｒｙ，ＤＢ）单干起源于第三段３７．６％。结论　平卧、上肢内收，
锁骨中线内侧及锁骨后一指、喙突下两指分别可定位腋动脉起点及第三段近端。
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　　腋动脉为压迫控制上肢交界部出血中最重要的血
管，为达到快速而有效的止血目的，其快速准确的定位

至关重要。现有的可用于上肢交界部出血的交界部止

血带［１］虽有说明腋动脉的定位方式［２－４］，但未具体描

述压迫靶段及其与周边组织结构的距离及位置关系，

即定位腋动脉不够准确，可能造成无效压迫及止血失

败。因此，明确腋动脉及其分支的解剖结构，对腋动脉

损伤后修复，胸肩部损伤的皮瓣转移、乳癌根治术的淋

巴结清扫等与腋动脉及其分支相关疾病的术前评估、

手术方案的制订，以及减少医源性损伤至关重要。然

而目前有关腋动脉体外定位及其分支解剖结构的研究

以尸体解剖为基础居多，在活体上的相关研究少之又

少。随着计算机断层扫描血管成像技术（ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＣＴＡ）的广泛应用，其操作简
单、无创伤、扫描速度快、辐射剂量小、成像时间短、时

间及空间分辨率高，解剖覆盖广，加之其强大的多维重

建后处理技术，逐渐成为血管相关疾病检查的主要方

法之一，因此最适于进行腋动脉等血管解剖学测量和

分析的研究［５］。本研究通过头颈部 ＣＴＡ影像数据对
腋动脉进行三维重建，通过测量和分析腋动脉与锁骨、

喙突的距离及位置关系，确定腋动脉体外定位的方式，

以指导交界部止血装置快速定位实施准确压迫；同时

测量腋动脉长度及管内径，观察并分析其分支起源及

分型，为腋动脉损伤及其相关疾病的诊疗提供影像学

数据参考。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究通过陆军特色医学中心伦理委员会审查
［批件号：医研伦审（２０１９）第９２号］。筛选２０２０年７～
１１月期间陆军军医大学大坪医院所做头颈部 ＣＴＡ患
者影像数据，４５６侧（２２８例）。纳入标准：①１８岁～６５岁；
②上肢带骨、肋骨发育正常；③既往无锁骨、肋骨、肩胛
骨及肱骨头骨折，无严重肩部软组织损伤、支架置入等

病史。排除因静脉伪影及腋动脉显影不佳影响、主动

内收或耸肩等体位不当１９７侧，测量腋动脉与锁骨、喙
突及体表等距离２５９侧（男性１４７侧、女性１１２侧）；在
２５９侧中再排除腋动脉扫描范围不够，走形变异等１１０
侧后，测量腋动脉，并观察和分析其分支起源及分型

１４９侧（男性８０侧、女性６９侧），见图１。

图１　研究对象纳入流程图

１．２　ＣＴＡ扫描、腋动脉重建、分段标定及测量方法
１．２．１　扫描及重建方法　　采用 Ｐｈｉｌｉｐｓ，ｉＣＴ２５６完
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成扫描，在扫描过程中患者平卧位，双上肢内收，自然

平放于身体两侧，无主动内收或耸肩。扫描范围：头顶

部至气管分叉下１～２ｃｍ。于肘静脉采用高压注射器
将对比剂（碘帕醇，浓度 ３７０ｍｇ／ｍＬ）注入，剂量控制
速率为 ４～６ｍＬ／ｓ，１０ｓ内注射完毕，剂量按体质量
（ｋｇ）∶对比剂（ｍｇ）１∶３００比例，注入后追加５０ｍＬ生
理盐水。对比剂注射后启动自动追踪触发扫描，扫描

参数：管电压１００ｋＶ，管电流３００ｍＡｓ，层厚０．６２５ｍｍ，
Ｘ线球管旋转时间３．５ｓ，螺距１ｍｍ。原始图像传至
飞利浦ＰＩＳＰ（ｐｈｉｌｉｐｓｉｎｔｅｌｌｉＳｐａｃｅｐｏｒｔａｌ）图像处理系统，
利用多平面重建（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｔｉｎｇ，ＭＰＲ）、最
大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）以及容
积重建（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）等三维重建技术重建腋
动脉以进行测量、观察和分析操作。

１．２．２　腋动脉各段分界线的标定方法　　结合腋动
脉、胸小肌以及大圆肌（背阔肌）各自在ＣＴＡ中的影像
表现，在ＰＩＳＰ处理系统上以Ｓｌａｂ（多层面操作模式）的
平面模式（ｐｌａｎａｒｍｏｄｅ，ＰＭ）界面中的垂直线为标定线，
标定腋动脉各段的分界线。具体方法为：ＰＩＳＰ图像处
理系统的Ｓｌａｂ的ＰＭ界面，先在ＶＲ的前面观（以下均
是此面）图像上第一肋骨外侧缘标定腋动脉起点０，图
像切换至平均密度（Ａｖｅｒａｇｅ，Ａ）的横断面（以下均是此
面）由头部向下分析图像，在腋动脉与胸小肌上缘影像

相交时以垂直线标定后，切换至 ＶＲ图像，在垂直线与
腋动脉上缘相交点处标点１。随后切换回Ａ的横断面
继续向下分析图像，在腋动脉与胸小肌上缘平行时以垂

直线标定后，切换至ＶＲ图像，在垂直线与腋动脉下缘
交点处标点２。此时在ＶＲ图像腋动脉上的１、２标点连
线为腋动脉第一、二段分界线。同法继续向下标定腋动

脉第二、三段分界线（３、４标点），由头向下分析时垂直
线先标定腋动脉与胸小肌下缘影像平行时（标点３），再
次为相交时（标点４）。同样向下分析图像标定腋动脉
第三段与肱动脉分界线（５、６标点），垂直线在腋动脉与
大圆肌下缘平行及相交时标点５、６。如遇锁骨或肱骨阻
挡可去骨处理，图２所示。
１．２．３　测量方法 　 通过 ＰＩＳＰ处理系统自带测量工
具（精确度０．１ｍｍ）由同一研究者进行测量。腋动脉
及喙突分别以管径中点及喙突下缘中点为测量点。根

据需要于测量及观察时缩放图像，ＭＩＰ及 ＶＲ图像旋
转３６０°，并调整血管显影至最佳像素值，进行全方位
的观察和测量以获得真实数据。

１．３　统计分析
　　统计分析采用 ＳＰＳＳ２５．０版软件，计量资料采用
珋ｘ±ｓ表示，计数资料用百分率表示，ｔ检验统计分析组
间差异。

!

"

Ａ为腋动脉，Ｍ为胸小肌，Ｇ为大圆肌，ＰＬ为腋动脉各分段的标定线；０为腋动脉起点；１、２分别为腋动脉上下缘与胸小肌上缘
相交点（即第一、二段分界线）；３、４分别为腋动脉上下缘与胸小肌下缘相交点（即第二、三段分界线）；５、６分别为腋动脉上下缘
与大圆肌下缘相交点（即腋动脉与肱动脉分界线）

图２　头颈部ＣＴ增强扫描横断面平均密度（Ａｖｅｒａｇｅ，Ａ）（Ⅰ）及容积重建（ＶｏｌｕｍｅＲｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）前面观（Ⅱ）图像中腋动脉
各段定位点
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２　结果

２．１　腋动脉与周边组织结构的距离及位置关系
　　腋动脉起点至锁骨后缘的垂线及锁骨中线的距离
分别为（１６．９±５．３）ｍｍ和（１１．９±６．１）ｍｍ，喙突下缘的
垂线交腋动脉时的长度为（２９．４±９．４）ｍｍ，喙突下腋动
脉至其前胸部体表投影点的距离为（５２．４±８．８）ｍｍ，腋
动脉起点至其肩部投影点的距离（４３．６±１１．０）ｍｍ。腋
动脉第二、三段分界线至喙突下腋动脉的距离为－１９～
４７．５（８．６±８．３）ｍｍ，整体表现在其内侧（腋动脉第二、
三段分界线在喙突下垂线内侧定义为正值，外侧为负

值），即喙突下为腋动脉第三段近端（图３）。
２．２　腋动脉测量及其分支的起源及分型
２．２．１　腋动脉特征的性别差异比较　　腋动脉全段、
各分段（除第一段）长度及其起点和终点处管内径均

有显著性别间差异，Ｐ＜０．０５（表１）。
２．２．２　腋动脉分支的起源及分型　　腋动脉分支按

其出现的不同支数分为１支、２支、３支及４支型，再按
其出现的部位以及共干与否又分为若干亚型（表２）。

３　讨论

３．１　腋动脉体外定位
　　交界部止血带在压迫控制腋动脉出血时首先需要
准确定位压迫靶血管段才能达到快速有效止血的目

的。ＪＯＨＮＳＯＮ等［２］通过腋窝出血的尸体灌注模型将

ＳＡＭ交界部止血带（ＳＡＭｊｕｎｃｔｉｏｎａｌｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔ，ＳＡＭ
ＪＴ）置于喙突内侧锁骨下窝的皮肤（腋动脉上方）。上
述通过体表骨性标志（锁骨及喙突）进行腋动脉体外

定位，虽可实现快速定位，但未描述腋动脉的压迫靶段

与锁骨及喙突的相对距离及位置关系，也即定位虽快

速但不够准确。ＫＲＡＧＨ等［４］将战备钳（ｃｏｍｂａｔｒｅａｄｙ
ｃｌａｍｐ，ＣＲｏＣ）应用于模拟腋窝出血的尸体灌注模型，
压迫点为手臂外展的三角肌胸大肌肌肩沟（士兵射击

时放枪托处）下的腋动脉。上述以软组织（肌肉及皮

! "

Ａ：头颈部ＣＴ增强皮肤重建前面观腋动脉起点及第三段近端体外定位点；Ｂ：ＶＲ前面观腋动脉主要分支出现率最高型（１支

型）在１、２、３段的起源

图３　腋动脉体表定位点及主要分支起源示意图

表１　不同性别的腋动脉全段、各分段及其起点及终点管内径长度值 （ｍｍ，珋ｘ±ｓ）

分段 男性（ｎ＝８０） 女（ｎ＝６９） 合计（ｎ＝１４９） ｔ Ｐ

全段 １３１．４±１０．３ １１２．１±９．１ １２２．５±１３．７ －１２．０６８ ０．０００

第一段 ２１．８±９．３ ２２．２±８．５ ２２．０±８．９ ０．２７２ ０．７８６

第二段 ４１．１±８．４ ３０．５±７．２ ３６．２±９．５ －８．１９８ ０．０００

第三段 ６８．６±１１．２ ５９．４±９．０ ６４．３±１１．２ －５．５４１ ０．０００

第一段起点管内径 ６．５±０．７ ５．８±０．６ ６．２±０．８ －６．４１５ ０．０００

第二段起点管内径 ６．４±０．８ ５．４±０．６ ５．９±０．９ －８．１４９ ０．０００

第三段起点管内径 ５．９±１．０ ５．１±０．７ ５．５±０．９ －５．４７７ ０．０００

第三段终点管内径 ４．３±０．７ ４．０±０．５ ４．２±０．６ －３．１９２ ０．００２
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表２　腋动脉分支的起源、分型及出现率 ［侧（％）］

腋动脉第一段 腋动脉第二段 腋动脉第三段 腋动脉第二、三段分支

名称
支型

腋动脉第一、

二段ｍ单干

腋动脉第一、

三段ｍ单干
合计

单干 共干 单干 共干 单干 共干 单干 共干

ＳＴ １ ７３（４９．０） １ａ（０．７） １３（８．７） ９ａ（６．０） － － － － － －

２ １（０．７） － － － － － － － － － ９７（６５．１）
ＴＡ １ ３８（２５．５） － ７４（４９．７） － － － － － － －

２ ２（１．３） － ２６（１７．５） － － － ７（４．７） １（０．７） １（０．７） － １４９（１００）
ＬＴ １ １０（６．７） ５ｂ（３．４） ７０（４７．０） １０ｂ（６．７） － １ｃ（０．７） － － － －

１ｃ（０．７） ９ｃ（６．０） １４４（９６．６）

３ｄ（２．０）
２ － － ２３（１５．４） １ｅ（０．７） － － １（０．７） １（０．７） １（０．７） ３ｆ（２．０）
３ － － ４（２．７） － － － － － － －

４ － － １（０．７） － － － － － － －

ＳＳ １ ４（２．７） － ３３（２２．１） － １０６（７１．１） － － － － － １４９（１００）

６ｇ（４．０）
ＣＨＡ １ － － － １ｈ（０．７） １７（１１．４） － － － － － １８（１２．１）
ＣＨＰ １ － ２ｉ（１．３） １（０．７） １３ｉ（８．７） ９６（６４．４） ３７ｉ（２４．８） － － － － １４９（１００）
ＤＢ １ － － ２（１．３） １ｊ（０．７） ５６（３７．６） ２ｊ（１．３） － － － － ７５（５０．３）

１ｋ（０．７） １０ｋ（６．７）
２ － － － １ｌ（０．７） ２（１．３） － － － － －

ＤＳ １ ９（６．０） － － － － － － － － － ９（６．０）
ＴＤ １ １（０．７） － ３（２．０） ３ｄ（２．０） － － － － － － ７（４．７）

ＳＴ：胸上动脉，ＴＡ：胸肩峰动脉，ＬＴ：胸外侧动脉，ＳＳ：肩胛下动脉，ＣＨＡ：旋肱前动脉，ＣＨＰ：旋肱后动脉，ＣＳ：旋肩胛动脉，ＴＤ：胸
背动脉，ＤＢ：肱深动脉，ＤＳ：肩胛背动脉。ａ：ＳＴ与ＴＡ共干；ｂ：ＬＴ与ＴＡ共干；ｃ：ＬＴ与ＳＳ共干；ｄ：ＬＴ与ＴＤ共干；ｅ：其中一支ＬＴ
与ＴＡ共干；ｆ：其中一支ＬＴ与ＴＡ共干于第二段；ｇ：单 ＣＳ型；ｈ：ＣＨＡ与 ＤＢ共干；ｉ：ＣＨＰ与 ＳＳ共干；ｊ：ＤＢ与 ＳＳ共干；ｋ：ＤＢ与
ＣＨＰ共干；ｌ：其中一支ＤＢ与ＣＨＰ共干。ｍ：无共干型

肤皱褶）定位腋动脉，相对慢于以体表骨性标志定位

的方式，更无压迫靶段与软组织的位置距离关系描述，

既定位慢又不够准确。ＬＹＯＮ等［３］将腹主动脉交界

部止血带（ａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔｉｃａｎｄｊｕｎｃｔｉｏｎａｌｔｏｕｒｎｉｑｕｅｔ，
ＡＡＪＴ）放置在正常志愿者外展的右臂的正下方，楔形
气囊直接位于右腋下。上述直接以腋窝定位腋动脉，

相对于以体表骨性标志以及软组织定位的方式，速度

虽快但其压迫面积广泛，腋动脉定位更不准确。当然

各交界部止血带设计方式不同，其压迫范围也不尽相

同，因而根据该止血带所采取的腋动脉体外定位方式

也随之不同。相对来说，为达到既快速又准确的腋动

脉体外定位的方式，最好以体表骨性标志定位，并明确

腋动脉相对于该标志的距离及位置关系。本研究通过

测量和观察腋动脉与锁骨及喙突的距离及位置关系，

统计分析得出腋动脉起点位于锁骨中线内侧（１１．９±
６．１）ｍｍ，锁骨后（１６．９±５．３）ｍｍ，喙突下（２９．４±
９．４）ｍｍ，喙突下为腋动脉第三段近端。根据测量和
观察结果并结合实际操作的需要，以常用的指数宽度

行腋动脉体外定位，即：平卧、上肢内收，腋动脉起点位

于锁骨中线内侧及锁骨后一指，腋动脉第三段近端位

于喙突下两指（图３Ａ）。通过体表骨性标志锁骨及喙

突以及腋动脉与其明确的距离及位置关系，可达到快

速定位腋动脉的目的，这对交界部止血装置实现快速

而有效的止血目的具有重要的指导意义。

３．２　腋动脉测量及其分支起源与分型
　　腋动脉全段、各分段长度以及各分段起点及终点
管内径长度值，除外第一段其余各值，均存在统计学性

别差异，Ｐ＜０．０５。男性腋动脉全段、第二、三段以及各
段起点及终点管内径长度均大于女性，因为男性身高

和体质量都较高于女性的缘故。而第一段长度无统计

学性别差异与胸小肌的不同起点有关，胸小肌起点越

高第一段长度越短，起点越低第一段长度越长［６］。传

统解剖学教科书以及国内外大部分专著将腋动脉发出

６支（ＳＴ、ＴＡ、ＬＴ、ＳＳ、ＣＨＡ、ＣＨＰ）视为标准型，即：第一
段发出胸上动脉（ＳＴ），第二段发出胸肩峰动脉（ＴＡ）
和胸外侧动脉（ＬＴ），第三段发出肩胛下动脉（ＳＳ）、旋
肱前动脉（ＣＨＡ）和旋肱后动脉（ＣＨＰ）。本研究对腋
动脉分支的起源进行详细观察后，按其出现的不同支

数分为１、２、３、４支型，再按其出现的部位以及共干与
否又分为若干亚型（表２）。发现均为１支型的以下分
支：ＳＴ于第一段发出最高４９．０％；ＴＡ与 ＬＴ于第二段
发出最高分别为４９．７％与４７．７％；ＳＳ、ＣＨＡ与ＣＨＰ于
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第三段发出最高分别为７１．１％、１１．４％与６４．４％，与标
准型各分支起源一致（图３Ｂ）。ＴＡ、ＬＴ、ＳＳ、ＣＨＰ三段
均有起源，ＴＡ、ＳＳ、ＣＨＰ出现率１００％，ＬＴ出现率９６．６％
但其支型最多（４型）。ＣＨＡ出现率 １２．１％，ＤＢ单干
起源于第三段 ３７．６％。ＳＳ变异：单旋肩胛动脉（ＣＳ）
出现率６％；单胸背动脉（ＴＤ）出现率４．７％，ＴＤ与 ＬＴ
共干出现率２％。ＴＡ、ＳＳ及ＣＨＰ出现率１００％以及ＬＴ
支型最多与既往相关研究结果一致，但在出现率均高

达９０．０％以上的ＣＨＡ存在明显差异（本研究１２．１％），
而肱深动脉（ＤＢ）单干起源于第三段 ３７．６％，出现率
也明显高于既往的相关研究［６－８］。本研究 ＣＨＡ出现
率明显较低，考虑其为腋动脉主要分支中管径最细［９］

导致造影剂未能充盈显影有关，但也不排除其确实存

在缺如较高的可能性，即存在地域性差异，但目前尚不

能定论。而 ＤＢ出现率明显较高，考虑与腋动脉末端
定位以及尸体与活体组织存在明显差异性［５］有关。

本研究定位时上肢内收自然平放于身体两侧，而尸体

解剖时上肢外展９０°。体位上的不同以及尸体与活体
组织的差异性可能造成第三段终点定位不同，也即本

研究定位第三段分界线可能更靠近远端（肱动脉），故

使ＤＢ出现率明显较高。本研究通过活体ＣＴＡ影像资
料对腋动脉进行观测，相较于研究对象数量有限、获取

较难、成本较高，耗时费力、且尸体状态不能完全反映

生前机能状态的传统尸体解剖研究方法，在所得相关

研究结果基本一致的同时，本研究对象数量庞大、易于

获取、费用低廉，对腋动脉及其分支的起源及分型的观

测三维立体且更加便捷，加之活体影像资料更能真实

反应腋动脉解剖学的相关数据［５］，因此相较于通过尸

体解剖所得观察结果具有更高的临床参考价值。

　　综上，本研究通过 ＣＴＡ行腋动脉重建，观测腋动
脉与锁骨及喙突的距离及位置关系，确定了腋动脉体

外定位的方式，即：平卧、上肢内收，锁骨中线内侧及锁

骨后一指、喙突下二指分别定位腋动脉起点及第三段

近端，以指导交界部止血装置快速定位腋动脉实施准

确压迫；同时测量腋动脉长度及管内径、观察和分析其

分支起源及分型所获得的解剖学影像数据，可对腋动

脉损伤及相关疾病的临床诊疗提供参考。
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