
排除心肌梗死,有利于PAA的鉴别诊断,但是难以清楚显示

胸降主动脉及其病变。经食道超声可较清楚显示胸降主动脉

及其病变,但是其视野小、空间分辨率和软组织对比度均不

高,亦属有创技术,使其临床应用价值大打折扣。

X线主动脉造影(包括DSA)被认为是本病诊断的“金标

准”,但是其属于有创伤、有射线的检查方法,操作复杂,价格

较昂贵,必须应用含碘造影剂,患者有造影剂过敏的风险,使
之应用受到一定程度的限制。此外,主动脉造影仅显示动脉

内腔,不能显示PAA壁及周围结构,常需结合X线平片和超

声心动图等检查结果,进行综合分析,若未显示破口,则难以

作出本病的正确诊断。

MRI为无创伤、无射线的影像学技术,可直接行任意方

向的切层扫描,软组织对比度最好,空间分辨率较高,十分有

利于PAA的显示。本组病例检查结果显示 PAA 的典型

MRI所见为:位于主动脉旁层状不均匀中等信号或中等度高

信号的较大占位性病变,其外缘形状不规则,内部多有偏心小

囊腔、内壁光滑,经裂隙状破口与胸降主动脉相通。这些征象

具有较高的特异性,很容易作出PAA的诊断和鉴别诊断。
少数PAA病例未见破口和内部瘤腔,需与后纵隔实质

性肿瘤相鉴别。PAA的外形不规则,T1加权像和T2加权像

均呈中等信号或中等度高信号,而纵隔肿瘤在T2加权像上

呈高信号为两者的主要鉴别要点。
本研究表明 MRI是假性动脉瘤影像学诊断方法之一,鉴

于国内已经运转的 MRI设备超过千台,该结果可在临床推广

应用。若结合应用近年问世的首次通过造影增强 MRA技

术,将进一步提高 MRI对本病的诊断价值。
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  患者女,47岁。腹部包块逐渐长大

9年,极度长大伴腹胀1年。体检:腹部

极度膨隆,耻骨联合平面至脐下腹部局

限膨出,颈静脉及腹壁静脉怒张。腹部

增强CT扫描示腹腔巨大不规则脂肪密

度(CT值-28Hu),肿块充填整个腹腔

并侵及腹膜后腔,其内有多发粗细不等

的分隔。左肾被推挤向前向右移位居腹

主动脉前方(图1)。胃上移,小肠下移位

于盆腔内。耻骨联合上方腹白线疝,疝
囊内有脂肪、小肠(图2)。CT诊断:腹腔

巨大脂肪瘤伴腹白线疝。手术所见:整
个腹腔被多发大小不等分叶状脂肪团占

据,大者如胎儿头,小的如拇指头大小。
左肾被推移至腹主动脉前方。大部分小

肠被推移至盆腔。空肠、结肠、左肾被脂

图1 CT示腹腔巨大脂肪密度肿块,其内多

发粗细不等分隔,左肾移位于腹主动脉前方

肪瘤包裹。腹膜后及肠系膜亦有多个大

水不等、包膜完整分叶状脂肪瘤,并有肿

大淋巴结。切除脂肪团共7.0kg。病理

诊断:腹腔多发性脂肪瘤。
讨论 原发腹腔巨大脂肪瘤少见,

伴腹白线疝则极少见。本例CT征象典

型,并为手术病理证实。原发腹腔脂肪

图2 耻骨联合平现至脐下腹白线疝,疝
囊内有脂肪、小肠

肉瘤相对常见,就CT片征象而论,脂肪

瘤应与其鉴别,脂肪肉瘤密度不均匀,即
使分化程度很高的脂肪肉瘤,其CT值也

高于正常的脂肪组织,这是因为其中含

有少量其他组织成分的缘故。腹白线疝

多是腹白线发育不良加上巨大脂肪瘤逐

渐长大,腹压进行性增高所造成。
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