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·儿科影像学专题·

儿童多发性大动脉炎６４层螺旋ＣＴ血管成像临床诊断价值初探

胡迪，彭芸

【摘要】　目的：探讨多层螺旋ＣＴ血管成像（ＭＳＣＴＡ）对儿童多发性大动脉炎的诊断价值。方法：回顾性分析本院３７

例多发性大动脉炎患儿的 ＭＳＣＴＡ资料，图像后处理方法包括多平面重组（ＭＰＲ）、最大密度投影（ＭＩＰ）和容积再现（ＶＲ）

技术。结果：３７例按ＬｕｐｉＨｅｒｒｅａ分类法，Ⅰ型２例，Ⅱ型１８例，Ⅲ型１５例，Ⅳ型２例。初诊时 ＭＳＣＴＡ检查显示所有受

累血管共１５０支，狭窄阻塞型３７支，其中５支管腔闭塞，４支伴有细小侧支循环形成，１支伴局部血栓形成；扩张型１１支，

部分管壁伴有钙化；其余为混合型。狭窄血管中１７支轻度狭窄、１０２支中度狭窄、１５支重度狭窄、５支完全闭塞。不同时

期受累血管均有不同程度的管壁增厚（２．０～７．０ｍｍ），活动期３．４～７．０ｍｍ，非活动期１．１～３．２ｍｍ。活动期ＣＴ平扫可见

受累血管壁有环形低密度水肿状态带，增强扫描血管壁不均匀强化；非活动期局部血管可呈囊样扩张，管壁密度增高，部

分可见钙化，增强扫描无强化。治疗后受累较轻血管可以完全恢复正常血管状态。结论：ＭＳＣＴＡ在多发性大动脉炎的诊

断方面有很高的准确性，可以作为多发性大动脉炎早期诊断的首选影像检查方法。
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　　大动脉炎是指主要累及主动脉及其分支，也可累

及其它大动脉的慢性进行性、非特异性炎性病变。分

为原发性和继发性大动脉炎，原发大动脉炎又分为多

发大动脉炎和巨细胞动脉炎。多发性大动脉炎

（Ｔａｋａｙａｓｕａｒｔｅｒｉｔｉｓ，ＴＡ）又称Ｔａｋａｙａｓｕ病、缩窄性大

动脉炎、无脉症、高安病等，是一种病因不明的累及主

动脉及其主要分支的自身免疫性非特异性炎症性疾

病。临床表现复杂多样，可引起不同部位的动脉狭窄、

闭塞或瘤样扩张［１２］。儿童ＴＡ较为少见，因其临床表

现缺乏特征性，有较多患儿发现时已处于病程中晚期。

近年来随着医疗水平的提高，越来越多的ＴＡ患儿早

期得到确诊。本文通过回顾分析本院３７例ＴＡ患者

ＭＳＣＴＡ图像特点，探讨其临床应用价值。

材料与方法

１．一般资料

回顾性分析２００６年－２０１１年本院３７例 ＴＡ患

儿的影像学资料，其中女２８例，男９例，年龄２～１６

岁，平均９．７岁，病程２个月～８年。全部病例均参照

１９９０年美国风湿病协会制订的大动脉炎诊断标准经

临床确诊：①出现症状或体征时年龄＜４０岁；②肢体

９１７放射学实践２０１３年７月第２８卷第７期　ＲａｄｉｏｌＰｒａｃｔｉｃｅ，Ｊｕｌ２０１３，Ｖｏｌ２８，Ｎｏ．７



间歇性运动障碍，活动时一个或更多肢体出现乏力、不

适或症状加重，尤以上肢明显；③一侧或双侧肱动脉搏

动减弱；④双侧上肢收缩压差＞１０ｍｍＨｇ；⑤一侧或

双侧锁骨下动脉或腹主动脉闻及杂音；⑥动脉造影异

常，主动脉一级分支或上下肢近端的大动脉狭窄或闭

塞，病变常为局灶或节段性，且不是由动脉硬化、纤维

肌发育不良或类似原因引起。符合上述６项中的３项

并除外先天性主动脉、肾动脉狭窄、原发性高血压及其

它血管炎疾病即可确诊［３］。以血沉≥２０ｍｍ／ｈ作为

判断疾病活动性的标志［４］。３７例患者主要临床表现：

发热１２例，乏力５例，腹痛４例，头痛２例，高血压１５

例，颈部血管杂音３例（均为双侧），上肢单侧脉搏消失

１例，心脏增大伴呼吸困难９例，蛋白尿３例，关节肿

胀１例，左眼底出血并视神经受累１例。主要实验室

指标：活动期血沉增快，Ｃ３、Ｃ５、ＣＲＰ蛋白升高，部分患

者免疫系统功能紊乱，ＣＤ３、ＣＤ４、ＣＤ８比例异常，白细

胞计数增多，血小板增高，免疫球蛋白ＩｇＧ、ＩｇＭ 不同

程度增高；１例患者血清抗主动脉抗体阳性，２例狼疮

抗体阳性，１例Ｂ２７阳性，１例ＥＢ病毒阳性。全部３７

例患者均行常规激素冲击治疗，以血沉恢复正常、体征

缓解为治疗有效标志［５］。

２．影像学检查

采用ＧＥＬｉｇｈｔｓｐｅｅｄ６４层螺旋ＣＴ扫描仪。扫描

参数：８０～１２０ｋＶ，自动管电流调节，噪声指数１０～

１２，准直器宽度０．６２５ｍｍ，重建间隔０．６２５ｍｍ，螺距

０．９８４～１．３７５，扫描范围根据每次检查要求分为胸部

大血管增强、腹部血管增强、颈部血管增强三种。对比

剂为威氏派克３２０ｍｇＩ／ｍＬ，剂量１～２ｍＬ／ｋｇ，总量

不超过１００ｍＬ。经静脉高压注射器注射，流率０．８～

２．５ｍＬ／ｓ，动脉期一般自注射药物至扫描约１５ｓ，静脉

期自注射药物延迟３８～４０ｓ。３７例患者均于初诊时

行ＣＴＡ检查，激素冲击治疗后根据实验室检查结果

的恢复、稳定及体征表现的好转，分别间隔１个月、２

个月、１年、２年、３年、５年和８年行ＣＴＡ复查，每例

患者ＣＴＡ检查次数３～７次。

３．图像后处理和分析

将获得的原始数据进行以０．６２５ｍｍ层厚和间隔

进行重建。所得数据传至工作站（ＡＤＷ４．３），根据观

察结构的不同选择多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａ

ｔｉｏｎ，ＭＰＲ）、最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏ

ｊｅｃｔｉｏｎ，ＭＩＰ）和容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）技

术进行图像重组，结合横轴面图像对病变区进行观察，

明确受累血管的部位、范围及程度。初诊时按Ｌｕｐｉ

Ｈｅｒｒｅａ分类法分为４型。Ⅰ型（头臂动脉型）：主要累

及主动脉弓及分支；Ⅱ型（肾主动脉型）：累及胸主动脉

和腹主动脉及分支；Ⅲ型（Ⅰ型＋Ⅱ型）：累及上述２组

或２组以上血管；Ⅳ型：累及任何类型的体动脉和肺动

脉［３］。初诊及复诊时按管腔情况分为３型：狭窄阻塞

型、扩张型（包括动脉瘤形成）和混合型（扩张和狭窄

阻塞并存）。管腔狭窄程度分轻度、中度、重度狭窄和

闭塞，管腔狭窄程度≤５０％为轻度狭窄，５１％～７９％为

中度狭窄，８０％～９９％为重度狭窄
［１５］。

结　果

３７例患儿初诊时 ＭＳＣＴＡ检查显示受累血管共

１５０支，狭窄阻塞型３７支，其中５支管腔闭塞，４支伴

有细小侧支循环形成，１支伴局部血栓形成；扩张型１１

支，部分管壁伴有钙化；其余为混合型。狭窄血管中

１７支轻度狭窄、１０２支中度狭窄、１５支重度狭窄、５支

完全闭塞。

按ＬｕｐｉＨｅｒｒｅａ分类法包括Ⅰ型２例，Ⅱ型１８

例，Ⅲ型１５例，Ⅳ型２例。不同类型多发性大动脉炎

累及血管情况见表１。

表１　不同类型多发性大动脉炎累及血管情况 （例）

血管名称 Ⅰ型 Ⅱ型 Ⅲ型 Ⅳ型 合计

左右冠状动脉 １ ０ ０ ０ １
主动脉窦 ０ ０ ０ １ １
左颈总动脉 ２ ０ ８ ２ １２
右颈总动脉 ２ ０ ８ ２ １２
左颈内动脉 ０ ０ ２ ０ ２
右颈内动脉 ０ ０ ２ ０ ２
左锁骨下动脉 ２ ０ ６ １ ９
右锁骨下动脉 ２ ０ ６ １ ９
左侧肱动脉 ２ ０ ０ ０ ２
右侧肱动脉 ２ ０ ０ ０ ２
左侧腋动脉 ２ ０ ０ ０ ２
右侧腋动脉 ２ ０ ０ ０ ２
无名动脉 ２ ０ ２ ０ ４
头臂干 ０ ０ １ ０ １
左侧腋动脉 ０ ０ ２ ０ ２
右侧腋动脉 ０ ０ ２ ０ ２
左侧肱动脉 ０ ０ ２ ０ ２
右侧肱动脉 ０ ０ ３ ０ ３
胸主动脉 ０ ０ １ ２ ３
肺动脉主干及分支 ０ ０ ０ ２ ２
腹主动脉 ０ １４ ５ ２ ２１
左肾动脉 ０ ７ ８ ０ １５
右肾动脉 ０ １０ ７ ０ １７
肠系膜上动脉 ０ ５ ３ １ ９
左股动脉 ０ ２ ３ ０ ５
右股动脉 ０ ２ ３ ０ ５
左动脉 ０ １ １ ０ ２
右动脉 ０ ０ １ ０ １

除１例为单处病变外，其余患儿均为病变累及２

支或２支以上血管。Ⅰ型中仅２例患儿，受累血管包

括颈总动脉、锁骨下动脉、肱动脉，腋动脉和无名动脉；

Ⅱ型中最常受累血管依次为腹主动脉（１４例，７８％）、

右肾动脉（１０例，５６％）、左肾动脉（７例，３９％）以及肠

系膜上动脉（５例，２８％）；Ⅲ型中最常受累的血管依次

为双侧颈总动脉和左侧肾动脉（各８例，５３％）、右肾动
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图１　主动脉炎Ⅱ型。ａ）冠状面重组图像，示主动脉炎累及胸腹主动脉，病

变处于活动期，管壁明显增厚，不均匀强化；ｂ）横轴面图像示腹主动脉管壁

显著增厚，可见典型环形水肿带（箭）；ｃ）激素冲击治疗后复查，横轴面

ＭＳＣＴＡ显示病变管壁基本恢复正常（箭）。　图２　主动脉炎累及左肾动

脉、右侧椎动脉。ａ）ＶＲ图像示右侧椎动脉局部管腔闭塞，呈现截断征象

（箭）；ｂ）横轴面 ＭＳＣＴＡ示左肾动脉管腔明显狭窄（箭）。

脉（７例，４７％）、双侧锁骨下动脉（各６例，４０％），且有

１例累及左冠状动脉及主动脉窦；Ⅳ型中最常受累的

血管为双侧颈总动脉、胸主动脉、肺动脉及腹主动脉

（各２例），亦有１例累及左右冠状动脉。

不同时期受累血管均有不同程度的管壁增厚

（２．０～７．０ｍｍ）。活动期３７例管壁均增厚显著，ＣＴ

上呈环形低密度水肿状态，增强扫描有不均匀强化

（图１ａ、ｂ），管腔呈不同程度狭窄（图２），部分可见栓子

的充盈缺损影，血管所灌注的脏器呈现不同程度缺血、

水肿、梗死状态。激素冲击治疗后，病情缓解，实验室

指标恢复正常，病程处于非活动期，ＣＴ可见管壁走形

僵硬，增厚不同程度减轻，局部可有囊样扩张（图３），

管壁密度增高，部分可见斑片状或环形钙化，增强扫描

无强化，偶可见侧支循环形成；受累管壁增厚逐渐减

轻，病变较轻血管甚至可以完全恢复正常血管状态（图

１ｃ）。

讨　论

多发性大动脉炎是一种以全身大动脉损害为主的

血管性疾病，患病率为２．６／１００万，男∶女为１∶

３．２～１∶１０，３０岁以前发病占９０％，４０岁以后少见，

小儿病例较少，占总数病例的６％，乳幼儿亦可罹

患［６８］。儿童中发病率在各种血管炎中仅次于过敏性

紫癜和川崎病而居第３位。ＴＡ的病因及发病机制目

前尚不清楚。儿童ＴＡ一般认为是一种自身免疫性疾

病，可能由结核杆菌或链球菌、立克次体等在体内的感

染，诱发主动脉壁和（或）其主要分支动脉壁的抗原性，

从而产生抗主动脉壁的自身抗体，发生抗原抗体反应

引起主动脉和（或）主要分支管壁的炎性反应［９］。其中

结核感染较受关注，许多学者均报告ＴＡ患儿较健康

儿童有较高的结核菌素阳性率［１０１２］。此点在本组病例

中亦有显著体现，３７例中有１６例患儿表现为不同程

度的结核感染或ＰＰＤ阳性，均进行了标准的抗结核治

疗。亦有研究表明ＴＡ患儿多在青春期前后发病，而

这一时期正是内分泌不平衡最显著的时期，考虑发病

与体内激素水平相关［１２］。本文中患儿发病年龄跨度

较大，暂无法支持这一论点。小儿多缺乏明显的早期

症状，急性炎症期表现常以突发抽搐、偏瘫、力衰竭为

主诉而就诊，其中以发热、腹背痛、高血压、头痛、咳嗽、

乏力、呼吸困难、心衰多见。本文亦有部分病例于初诊

时ＣＴＡ显示管壁增厚的同时伴有钙化，实验室指标

和临床症状又提示病程处于活动期，可以认为患儿处

于不自知的动脉炎复发状态，即病情初发时由于症状

不典型而未就诊。同时充血性心力衰竭在儿童ＴＡ中

发病率较成人高，约为３７％～６２％
［１０１２］。本文病例中

亦有７例患儿伴发心衰。儿童大动脉炎可并发其它风
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图３　主动脉炎Ⅲ型。ａ）ＭＩＰ重组图像，示主动脉炎累及右肾动脉，局部管腔狭窄后扩张（箭）；ｂ）ＶＲ重组图像示右肾动脉狭

窄后扩张（箭）；ｃ）横轴面ＣＴＡ图像显示主动脉炎累及冠脉，冠脉普遍扩张（箭）。

湿性疾病，如少年性风湿性关节炎（Ｓｔｉｌｌ综合症）、伴脾

大和淋巴结肿大的儿童多发性关节炎等［１０１２］。

ＴＡ病理一般分为血管炎前期、血管炎渗出期、纤

维化期，临床理想状态是在第一期诊断并治疗，但目前

还没有一种影像学检查方法能在血管壁炎症前期进行

诊断，目前的焦点较多集中在血管炎渗出期，即活动期

的诊断方面。临床上通常以血沉≥２０ｍｍ／ｈ作为判

断疾病活动性的标志。具有下列２项以上新近出现或

加重的临床表现表明病情活动：①全身症状如发热、骨

骼、肌肉症状；②血沉增高；③血管缺血或炎性反应的

特点：如间歇跛行、脉搏减弱或无脉、血管杂音、血管疼

痛、血压不对称等；④血管造影异常
［４］。血管造影虽为

诊断本病的金标准，具有图像清晰、空间分辨力和密度

分辨力高等优点，但ＴＡ 活动期并不宜行ＤＳＡ检查，

且于病变还没有发展到血管狭窄时，血管造影无法及

时发现病变，加之此种侵入性操作大剂量的射线，家长

及患儿接受度较低，故对儿童并不适于初诊或长期操

作监测病情。随着螺旋ＣＴ的广泛应用，很多研究表

明ＣＴＡ能较准确地诊断主动脉及其分支以及肺动脉

病变［１３］。Ｙａｍａｄａ等
［１４］曾报道ＣＴＡ诊断ＴＡ的敏感

度和特异度可分别高达９５％和１００％。６４排螺旋

ＭＳＣＴＡ凭借其快速、创伤小、多角度观察等优势逐渐

成为替代ＤＳＡ的儿童活动期诊断金标准
［１５１８］。本文

中３７例患儿均由ＭＳＣＴＡ结合临床症状、实验室检查

确诊，且此法已成为本院初诊动脉炎的首选检查方法。

６４层 ＭＳＣＴＡ主要通过动脉壁的改变，包括壁的

增厚程度、强化形式、管壁钙化及附壁血栓来评估ＴＡ

病情变化。一般以主动脉血管壁厚度＞１．５ｍｍ，分支

血管管壁＞１．０ｍｍ视为异常增厚，活动期管壁增厚

一般较为显著（３．８～６．５ｍｍ），而非活动期管壁增厚

程度轻（１．４～３．５ｍｍ）
［１５１８］。同时如增强扫描时管壁

强化和环状低密度影提示疾病为活动期，而管壁无强

化、平扫管壁密度增高伴钙化提示为非活动期［１９］。按

管腔形态分型包括狭窄阻塞型、扩张型（包括动脉瘤

形成）和混合型（扩张和狭窄阻塞并存）；其中按管腔

狭窄程度分轻、中、重度狭窄和闭塞。本文３７例患儿

病变血管活动期管壁呈不同程度增厚，约３．４～

７．０ｍｍ，走形僵硬，ＣＴ平扫可见环形低密度水肿状态

带，增强扫描血管壁不均匀强化，管腔呈不同程度狭

窄，部分管腔内亦可见不规则的充盈缺损影，考虑栓子

形成，相应血管灌注脏器呈现不同程度缺血、水肿、梗

死状态，临床常伴发由缺血引起的腹痛或相应肢体痛；

非活动期管壁增厚较活动期不同程度减轻，约１．１～

３．２ｍｍ，ＣＴ平扫可见管壁走形僵直，管腔局部因活动

期病变程度不同，可以表现为闭塞、狭窄或囊样扩张；

闭塞血管局部呈截断改变或胡萝卜须状改变，部分其

旁可见细小侧枝血管，相应脏器缺血、梗死部分进一步

加重，部分因侧枝循环建立而略有改善；而囊样扩张血

管可以表现为管状、柱状、甚至瘤样扩张。本文所述病

例中尚未见因动脉壁瘤样扩张破裂出血情况；非活动

期管壁密度较活动期增高，部分局部可见斑片状或环

形钙化，增强扫描管壁无强化。受累血管初诊时按管

腔形态分型狭窄阻塞型占２５％，其中完全闭塞占

１３．５１％，１０．８１％伴有细小侧支循环形成，２．７０％伴局

部有血栓形成；扩张型占７．３０％，部分管壁伴有钙化

（患儿就诊时已处于不自知的复发状态）；混合型占

６８％。按 狭 窄 程 度 评 价，约 １２．２３％ 轻 度 狭 窄、

７３．３８％中度狭窄、１０．７９％重度狭窄、３．６０％完全闭

塞。激素冲击治疗后，大部分病变血管范围逐渐减少，

管壁增厚减轻，管腔横径逐渐回复，受累较轻血管甚至

可以完全恢复正常血管状态。据文献报道多发性大动

脉炎按ＬｕｐｉＨｅｒｒｅａ分类儿童以Ⅱ、Ⅲ型多见，尤其以

Ⅲ型为主；而侵犯血管以头臂动脉受累最多，其次为：

左锁骨下动脉（９０％）、颈动脉（４５％）、椎动脉（２５％）、
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肾动脉（２０％）、冠状动脉（５％），甚至还可以累及到肺

动脉。本文患儿也以Ⅱ、Ⅲ型最为常见，但以Ⅱ型为

主，高达４９％，累及血管则以腹主动脉（１４％）、双肾动

脉（１０％～１１％）、双颈总动脉（１０．２６％）、双侧锁骨下

动脉（６％）及肠系膜上动脉（６％）受累为主，此点较文

献略有不同，但亦有５％病例累及肺动脉、冠状动脉。

同时我们认为，鉴于６４层ＭＳＣＴＡ在血管成像后

处理的优势，对于动脉炎病变情况的评价不仅可以通

过横轴面图像，还可以通过 ＭＰＲ、ＶＲ、ＭＩＰ等常用血

管后处理程序得到多方位、多角度的图像，直观、精确

测量狭窄累及的范围和程度，较好地观察血管内腔变

化以及ＴＡ血管壁的轻微形态改变，可在早期无管腔

狭窄时进行评价，避免及延缓血管狭窄或闭塞的发生，

对于临床医师特别是外科医师，可以更为立体全面地

展示狭窄段的细部解剖，有利于手术和治疗方案的制

定。

超声与 ＭＳＣＴＡ一直是诊断多发性大动脉炎中

互为补充的手段，是反映早期、潜在炎症敏感的检测手

段，但因肠腔气体等干扰，一次观察范围较为有限，无

法提供直观、全面的形态学改变，在检测如锁骨下动脉

远端等病变位置较深的血管时，还是较为困难［２０２１］。

虽尚无文献比较两者发现早期病变的敏感度及准确

度，但Ｋｈａｎｄｅｌｗａｌ等
［２２］应用ＣＴＡ对１５例ＴＡ患者

进行了检查研究，提示ＣＴＡ不仅可以发现 ＴＡ累及

血管的早期病变，且在评估ＴＡ是否处于活动期可能

比血清学检查更敏感。同时笔者认为累及肺动脉及冠

状动脉的病变，超声可能会因检查困难而漏诊，而

ＭＳＣＴＡ却显示清晰，此点在上文已有展示。

综上所述，笔者认为 ＭＳＣＴＡ敏感度、准确度高，

可为临床诊断、分型、评价及预后判断提供明确直观的

客观指标，可作为儿童多发性大动脉炎的首选检查方

法。

（注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ）
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