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多层螺旋 ＣＴ血管成像诊断脾动脉多发动脉瘤１例
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　　脾动脉瘤（ｓｐｌｅｎｉｃａｒｔｅｒｙａｎｅｕｒｙｓｍ，ＳＡＡ）是脾动脉直径大于
１ｃｍ的异常扩张，是常见的内脏动脉瘤，常无临床症状，明确诊
断后及时早期手术治疗非常重要，如果瘤体破裂或濒临破裂时

手术其危险性、死亡率将成倍增加［１］。我院采用多层螺旋 ＣＴ
血管成像（ｍｕｌｔｉｓｌｉｃｅｓｐｉｒａｌＣＴａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＭＳＣＴＡ）诊断１例脾
动脉多发动脉瘤，现报告如下。

１　临床资料

　　患者，男，７０岁，进行性排尿困难２个月入院。上腹部 ＣＴ
示：左上腹见有２个大小不等的类圆形肿块影，均见有环形钙化
（图１ａ）。血管造影（ＣＴＡ）示：动脉期中心强化，边缘见弧形充
盈缺损区（图１ｂ、ｃ）。容积再现（ＶＲ）示：脾动脉增粗且迂曲走
行，动脉瘤呈球形，最大约６ｃｍ×７ｃｍ×７ｃｍ，小瘤体位于其外
侧，腹主动脉发出脾动脉近心端见多处狭窄，其间脾动脉梭形膨

大（图２）。诊断为近端脾动脉瘤。

２　讨论

　　ＳＡＡ临床非常少见，大部分发生在中间和末梢１／３的脾动
脉处，在发现时直径常常小于２ｃｍ［２］。而本例发生在脾动脉多
枚动脉瘤，其体积巨大更属罕见。ＳＡＡ病很少发生在肝移植
后［３］。此例患者脾门血管见多处钙化，推测是跟动脉粥样硬化

有关。ＳＡＡ的临床症状各异，并发症包括自发破裂和对临近腹
部脏器和血管壁的侵蚀，未破裂时表现常不典型，仅部分病人表

现为腹痛、厌食、恶心、呕吐，往往易归因于胆结石或消化性溃疡

所致，极少是因为腹部搏动性肿块而被诊治，其中非特异性症状

者最后的诊断几乎总是由偶然腹部影像发现［２］。此例就是无

明显相关症状，以其他原因入院，检查腹部时偶然发现，这也可

能是动脉瘤体积巨大的原因之一。超出２ｃｍ直径的动脉瘤破
裂的风险大大增加。破裂后的死亡率为２５％ ～７０％［３］。此例

还未破裂原因可能跟瘤壁的钙化及脾动脉近心端多处狭窄导致

ａ：ＣＴ平扫横断面左上腹见２个大小不等结节影，可见环形钙化；ｂ、ｃ：ＣＴＡ横断面图像见大小２个瘤体中心强化，边缘见附壁血栓
图１　脾动脉多发动脉瘤影像资料

ａ：脾动脉增粗，走行迂曲，动脉瘤呈球形，钙化成包壳样，脾动
脉近心端见两处狭窄，其间脾动脉梭形膨大；ｂ：壳状钙化小瘤
体位于大瘤体外侧

图２　脾动脉多发动脉瘤ＶＲ图像

脾动脉血流压力降低有关。ＳＡＡ虽然发病率低但死亡率高，因
此及时正确的诊断至关重要。可采用超声、ＣＴ和磁共振（ＭＲ）
等检查方法，而超声检查对操作者依赖性大，易受到肥胖、肠气

干扰及动脉硬化等原因限制，诊断阳性率及准确性不及 ＣＴ和
ＭＲ，尤其对小病灶容易漏诊。ＭＲ对脾动脉的诊断准确性较
高，但是对于安装起搏器和动脉瘤夹的患者检查受到限制。

ＭＰＲ图像清晰度、对比度好，利于观察钙化和血栓；ＶＲ图像可
进行任意形式旋转、切割，多角度、多方位观察ＳＡＡ的三维解剖
关系，对病变整体情况和周边关系能够完整清晰显示［１］。本例

采用上述方法清楚显示瘤体大小，在血栓占据瘤体大部分，钙

化掩盖瘤体情况时，通过旋转和切割清楚显示多发动脉瘤间相

互关系，ＶＲ还可以对ＭＰＲ、ＭＩＰ图像难以发现的近端动脉瘤明
确诊断。文献及本例ＳＡＡ的ＭＳＣＴＡ诊断，充分说明ＭＳＣＴＡ具
有创伤小和能清楚显示ＳＡＡ的大小、位置及与相应血管的关系
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等明显的优势，在确定治疗方案方面有很重要的价值，是一个

首选的影像检查方法。
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髂总动脉和髂外动脉弯曲畸形１例
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　　髂外动脉是髂总动脉的直接延续，很少发生畸形。作者在
指导临床医学本科生局部解剖时，发现１例髂总动脉和髂外动
脉弯曲畸形，为积累国人体质资料，给临床检查、诊断与治疗提

供参考。现报告如下。

１　资料与方法

　　１０％的福尔马林固定的男尸１具，约４５岁，身高１５５ｃｍ，
发育正常，双下肢对称等粗，外观无任何畸形。解剖显露腹后

壁及盆部的腹主动脉、髂总动脉、髂外动脉，用量角器测量其夹

角，游标卡尺测量其径线。

２　结果

　　解剖观察腹后壁及盆部血管发现左、右髂总动脉和左、右
髂外动脉出现弯曲畸形。腹主动脉在 Ｌ４椎间盘前方分为左、
右髂总动脉，左髂总动脉垂直下行１１．４２ｍｍ后转向左下外，呈
５３．８°行４８．０４ｍｍ至腰大肌内侧，骶髂关节前方分为髂内、外
动脉，左髂外动脉呈半环形弯曲，至腹股沟韧带深面移行为股

动脉，长９１．６２ｍｍ。右髂总动脉呈２８．２°行向右下方，行

１：腹主动脉；２：右髂总动脉；３：右髂外动脉；４：右髂内动脉；５：
左髂总动脉；６：左髂外动脉；７：左髂内动脉；８：左髂总静脉

图１　髂总动脉和髂外动脉弯曲畸形

２７．４６ｍｍ出现弯曲，转向后下行１８．４０ｍｍ至 Ｌ５椎间盘右侧
分髂内、外动脉，右髂内动脉发出后在右髂外动脉内侧与之

伴行，右髂外动脉在腰大肌内侧呈近似“Ｕ”形弯曲，长
１２５．９４ｍｍ，见图１。髂总动脉出现转折弯曲后管径出现增粗，
右髂总动脉转折前外径１２．０４ｍｍ，转折后外径１３．３６ｍｍ，左髂
总动脉转折前外径１２．３６ｍｍ，转折后外径１３．７８ｍｍ。

３　讨论

　　在正常情况下，髂总动脉由腹主动脉自第４腰椎体下缘发
出，长度男性左侧（４６．８±１．２７）ｍｍ，右（４２．８±１．２５）ｍｍ，沿
腰大肌内侧下行至骶髂关节处分为髂内动脉和髂外动脉，髂外

动脉长度男性左侧１０５．５０ｍｍ，右侧１１２．８ｍｍ［１］，本例左侧髂
总动脉长５９．４６ｍｍ，右髂外动脉长１２５．９４ｍｍ，较长，可能是出
现动脉弯曲所致。髂动脉从起点至止点并非直线，而是出现了

转折弯曲，我们可认为是弯曲畸形。李瑞芬等［２］在对２００例心
血管病患者的髂动脉采用彩色多普勒超声检查发现１１例畸
形。畸形主要是血管发育不良，国外也有这方面的报道，Ｋｏｙａ
ｍａ等［３］报道过髂外动脉的先天性发育不良。这种畸形，对下

肢动脉的血流可能有一定影响。同时，在经股动脉插管时有可

能造成通过困难。因此，行某些手术（如冠状动脉造影）之前确

定双侧髂动脉的行走情况、有无畸形对于手术成功很有意义，

应引起足够重视。
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