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　　【摘要】　目的　评估肠系膜上动脉夹角和腹部脂肪分布及肠系膜上动脉压迫性病变的相关性。
方法　使用 ６４排螺旋 ＣＴ回顾性观察 １９例肠系膜上动脉压迫性病变患者及 ２３８ 例正常检查者肠系膜上动
脉和腹主动脉之间夹角的大小以及腹部脂肪体积百分率，并计算出正常人肠系膜上动脉和腹主动脉之间夹
角的参考范围以及腹部脂肪体积百分率的范围。 结果　１９ 例肠系膜上动脉压迫性病变患者肠系膜上动脉
和腹主动脉之间夹角为 １５畅７４°±４畅９３°，腹部脂肪百分率为（２２畅７９ ±８畅３０）％；２３８ 例正常检查者肠系膜上动
脉和腹主动脉之间夹角为 ４８畅７９°±２５畅８５°，腹部脂肪百分率为（３２畅５８ ±９畅８５）％。 两组有显著差异（P ＜
０畅０００１）。 结论　６４ 排多层螺旋 ＣＴ清楚显示肠系膜上动脉和腹主动脉之间夹角，该夹角＜２５°时易发生肠
系膜上动脉压迫性病变，该夹角的大小与腹部脂肪体积百分率呈正相关。
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　　肠系膜上动脉（ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ，ＳＭＡ）与腹主动脉
（ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔｉｃ，ＡＡ）夹角的变异较大，在该夹角过小时会压迫
十二指肠或左肾静脉而引发相应的肠系膜上动脉压迫性病变，
包括肠系膜上动脉压迫综合征（ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｓｙｎ唱
ｄｒｏｍｅ，ＳＭＡＳ）和左肾静脉压迫综合征（ ｌｅｆｔ ｒｅｎａｌ ｖｅｉｎ ｅｎｔｒａｐｍｅｎｔ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＬＲＶＥＳ）。 观察和测量 ＳＭＡ夹角对这类病变的诊断具
有重要意义。 此外这类疾病好发于体型瘦长人群，应用螺旋 ＣＴ
研究肠系膜上动脉压迫性病变与腹部脂肪的分布是否存在相关

性，以往少有报道。 本文采用 ６４ 排螺旋 ＣＴ 血管造影所测得的
ＳＭＡ夹角，并同时应用容积扫描方法以图像方式显示腹部范围
的脂肪组织及其分布，通过统计学方法处理相关数据，以评价
ＳＭＡ夹角和腹部脂肪分布及肠系膜上动脉压迫性病变的关系。

一、资料与方法
１．一般资料：２００７ 年 ２月至 ２０１１ 年 １０ 月在北京大学人民

医院诊治的肠系膜上动脉压迫性病变者 １９ 例：包括 ＳＭＡＳ 患者
１３例，其中男 ６ 例，女 ７ 例，年龄 ２１ ～５７ 岁，平均 ３９畅７ 岁，临床
症状以反复发作的上腹部餐后胀痛及呕吐为主，均行上消化道
造影检查加以证实；ＬＲＶＥＳ患者 ６例，其中男 ４ 例，女 ２例，年龄
１５ ～２６岁，平均 １９畅７ 岁，临床症状均表现为血尿，均行彩色多普
勒超声显示左肾静脉受压。 另将 ２０１１年 ２月至 ２０１１ 年 １０月在
北京大学人民医院行腹部螺旋 ＣＴ 增强扫描的受检者 ２３８ 例作
为正常组，其中男 １２７ 例，女 １１１ 例，年龄 １５ ～８４ 岁，平均（３８畅３２
±１６畅６４）岁。 正常组的纳入标准：（１）发育正常的人群。 （２）无
特殊器质性病变。 （３）临床诊断为非肠道及肠系膜血管疾病而
接受腹部增强 ＣＴ检查者。 （４）无明显影响 ＳＭＡ血流状况的疾
病。 （５）无腹部肿瘤病史者，既往无腹部手术者。 （６）脊柱无明
显畸形者。 排除标准：消耗性疾病患者。 正常组又分为青少年
组 １５ ～２９ 岁（９７例），青壮年组 ３０ ～４４ 岁（６６例）及中老年组≥
４５岁（７５例）三个年龄组。

２．测量方法：所有患者均采用 ＧＥ Ｌｉｇｈｔ唱ｓｐｅｅｄ ６４ 排螺旋 ＣＴ
机平扫及 ３ 期增强扫描，扫描范围自心脏下 １／３ 至髂嵴水平。
增强扫描经肘前静脉注入优维显 １００ ｍｌ，注射流率 ３．０ ｍｌ／ｓ，动
脉期采用对比剂触发扫描延迟 ２５ ～３０ ｓ，静脉期延迟 ６０ ～８０ ｓ，
延迟期 １８０ ｓ，扫描参数 １２０ ｋＶ，４５０ ｍＡｓ，所有患者图像行薄层
重建，重建层厚１．２５ ｍｍ，重建间隔 ０．８ ｍｍ。 将薄层重建后的图
像传至 ＧＥ ＡＷ ４．３ 工作站进行重组。 首先在容积再现法（ｖｏｌ唱
ｕｍｅ ｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）图像上观察 ＳＭＡ 从 ＡＡ发出的方向和走行，
若 ＳＭＡ与 ＡＡ 构成的平面在正中矢状面上，则在多平面重组
（ＭＰＲ）矢状面图像上利用 ３Ｄ角度测量工具测量 ＳＭＡ与 ＡＡ的
３Ｄ夹角（测量 ＳＭＡ夹角均采用 ＳＭＡ背侧缘与 ＡＡ腹侧缘切线，
得其交角角度作为 ＳＭＡ夹角的角度），若 ＳＭＡ 与 ＡＡ构成的平
面不在正中矢状面上，则在 ＶＲ图像上进行测量（图 １ ～４）。 然
后采用 ＶＲ法显示扫描范围内的全部体积，减去床板体积后，再
选择功能菜单中 Ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ（阈值设置）将所示图像（包括腹部及
周围气体）全部着色。 为将身体周围多余的气体透明化（图像中
只是腹部组织着色），经优化实验，所设定 ＣＴ 值最低限为
（ －３００ ±２）ＨＵ，最高则为所扫描范围内组织器官的最高值，
１３００ ～１３８０ ＨＵ。 最后采用 ｈｉｓｔｏｇｒａｍ软件，显示所扫描范围内的
组织分布曲线。 设置针对脂肪组织的 ＣＴ 值为（ －２００ ±３） ～
（ －１０ ±３）ＨＵ，即可得到脂肪分布曲线，该曲线的波峰为脂肪比
例最大的 ＣＴ值区域，且此时重建图像着色部分均为腹部的脂肪
组织。 同时测得扫描范围体段的总体积（ｃｃ）、脂肪组织体积和
脂肪组织占总体积的百分率以及脂肪的平均 ＣＴ 值。 并可通过
ＭＰＲ重建图像以冠状面、矢状面及横断面图像对其进行观察，获
取不同层面腹部脂肪的分布情况。 以上测量取 ２ 名放射科医师
测量的平均值作为结果。

３．统计学分析：采用 ＳＰＳＳ １２畅０ 软件进行分析，计量资料行
t检验和方差分析，相关性分析采用相关回归分析。 P ＜０畅０５ 为
差异有统计学意义。

二、结果
１．ＳＭＡ与 ＡＡ夹角测量结果（图５ ～８）：１９例病变组患者所

测得的 ＳＭＡ 与 ＡＡ 夹角范围 ９畅５°～２４畅８°，平均值 １５畅７４°±
４畅９３°，中位数 １４畅３°。 ２３８ 例正常组受检者所测得的 ＳＭＡ与 ＡＡ
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夹角范围 ９畅３°～１２４畅９°。 平均值 ４８畅７９°±２５畅８５°，中位数
４３畅２０°。 病变组与正常组的 ＳＭＡ夹角测量结果比较有统计学差
异（ t ＝５畅５５２，P ＜０畅０００１）。 正常组中青少年组的 ＳＭＡ夹角范围
１２畅０°～１１０畅９°，平均值 ３８畅１２°±２２畅９７°，中位数 ３２畅４０°。 青壮
年组的 ＳＭＡ夹角范围 ９畅３°～１２３畅８°，平均值 ５４畅５６°±２５畅６８°，
中位数 ５０畅８０°。 中老年组的 ＳＭＡ 夹角范围 １８畅２°～１２４畅９°，平
均值 ５７畅５０°±２４畅９０°，中位数 ５５畅２０°。

２．人体腹部脂肪分布的测定结果：１９ 例病变组患者所测得
的腹部脂肪百分率范围为 ３畅３％ ～３８畅９％，平均值（２２畅７９ ±
８畅３０）％，中位数 ２３畅２％。 ２３８例正常组所测得的腹部脂肪百分
率范围 ３畅２％ ～５５畅６％，平均值 （３２畅５８ ±９畅８５ ）％，中位数
３２畅８０％。 人体腹部冠状面、矢状面及横断面的脂肪分布见图
９ ～１１，图中绿色为脂肪成分，脂肪分布曲线见图 １２。 病变组与
正常组的腹部脂肪百分率比较有统计学差异（ t ＝４畅２１１，P ＜
０畅０００１）。 正常组中青少年组的腹部脂肪百分率范围为 ３畅２％ ～
４８畅１％，平均值（２７畅４９ ±９畅１９）％，中位数 ２６畅９０％。 青壮年组的
腹部脂肪百分率范围 ８畅５％～５０畅９％，平均值（３２畅７１ ±７畅７５）％，
中位数 ３２畅２５％。 中老年组的腹部脂肪百分率范围 ４畅３％ ～
５５畅６％，平均值（３９畅０４ ±７畅７５）％，中位数 ４０畅１％。 正常组中又
依据 ＳＭＡ夹角的不同将结果分为两组，分别为较窄组（≤２５°）５３
例及相对正常组（ ＞２５°）１８５例。 其中较窄组的腹部脂肪百分率
范围 ３畅２％～４０畅６％，平均值（２５畅６８ ±７畅９７）％，中位数 ２６畅３５％。
相对正常组的腹部脂肪百分率范围 ４畅３％ ～５５畅６％，平均值
（３４畅６０ ±９畅４４）％，中位数 ３４畅８５％。 较窄组与相对正常组的腹
部脂肪百分率比较有统计学差异（ t ＝６畅３１５，P ＜０畅０００１）。

３．正常组中不同年龄段受检者 ＳＭＡ 与 ＡＡ 夹角和腹部脂
肪体积百分率的比较（表 １）：青少年组的 ＳＭＡ 夹角与青壮年组
及中老年组的结果比较差异有统计学意义（P ＜０畅０１）。 青少年
组的腹部脂肪百分率与青壮年组及中老年组的结果比较差异亦

有统计学意义（P ＜０畅０１）。 青壮年组的 ＳＭＡ夹角与中老年组的
结果比较无统计学差异。 青壮年组的腹部脂肪体积百分率与中
老年组的结果比较差异有统计学意义（P ＜０畅０１）。

表 1　正常组中各年龄段检查组 ＳＭＡ与 ＡＡ夹角和
腹部脂肪体积百分率测量结果比较（珋x ±s）

组别 例数 ＳＭＡ 与 ＡＡ 夹角（°） 腹部脂肪体积百分率（％）

青少年组 ９７ 缮３８   畅１２ ±２２ /畅９７ ２７ 照照畅４９ ±９ 乔畅１９

青壮年组 ６６ 缮５４   畅５６ ±２５ /畅６８ ａ ３２ 照照畅７１ ±７ 乔畅７５ ａｂ

中老年组 ７５ 缮５７   畅５０ ±２４ /畅９０ ａ ３９ 照照畅０４ ±７ 乔畅７５ ａ

　　注：与青少年组比较，ａP ＜０畅０１；与中老年组比较，ｂP ＜０畅０１

　　４．正常组中不同性别检查组 ＳＭＡ与 ＡＡ夹角和腹部脂肪
体积百分率的比较（表 ２）：男性组的 ＳＭＡ 夹角平均值较女性组
大，二者结果比较有统计学差异（P ＜０畅０５）；女性组的复脂肪百
分率平均值较男性高，二者结果比较有统计学差异（P ＜０畅００１）。

表 2　正常组中不同性别检查组 ＳＭＡ与 ＡＡ夹角和
腹部脂肪体积百分率测量结果比较（珋x ±s）

组别 例数 ＳＭＡ 与 ＡＡ 夹角（°） 腹部脂肪体积百分率（％）

男性组 １２７ 葺５２   畅３０ ±２６ /畅０７ ３０ 照照畅４３ ±９ 乔畅７４

女性组 １１１ 葺４４   畅７７ ±２５ /畅１１ ３５ 照照畅０３ ±９ 乔畅４５

t值 ２ zz畅２６０ ３ &&畅６８５

P 值 ＜０ 贩贩畅０５ ＜０ OO畅００１

　　５．ＳＭＡ夹角和腹部脂肪体积百分率及年龄的相关性分析：
测量结果中，ＳＭＡ 夹角与腹部脂肪体积百分率相关系数 r ＝
０畅４６１２，P ＜０畅０００１，呈正相关，即 ＳＭＡ夹角有随腹部脂肪组织增
多而增大的趋势。 ＳＭＡ 夹角与年龄相关系数 r ＝０畅２９４２，P ＜
０畅０００１，呈正相关，即 ＳＭＡ夹角有随年龄增大而增加的趋势。

三、讨论
肠系膜上动脉起自于腹主动脉，在正常情况下，ＳＭＡ的起始

部与 ＡＡ构成 ４５°～６０°的夹角，并且在 ＳＭＡ 与 ＡＡ 交接的起始
部（夹角处）被肠系膜脂肪、淋巴结及腹膜等充塞。 肠系膜上动
脉与腹主动脉夹角过小时会发生肠系膜上动脉压迫性病变，包
括 ＳＭＡＳ和 ＬＲＶＥＳ。 ＳＭＡＳ是由于先天性或后天性的病理解剖
因素，导致肠系膜上动脉压迫十二指肠水平段造成十二指肠淤
滞产生症状。 其发病机制［１］的先天因素主要为：（１）肠系膜上动
脉与腹主动脉的夹角变小。 （２）屈氏韧带过短和十二指肠水平
段位置过高。 ＬＲＶＥＳ 是指 ＳＭＡ 与 ＡＡ 夹角过小导致左肾静脉
（ ｌｅｆｔ ｒｅｎａｌ ｖｅｉｎ，ＬＲＶ）受压引起病变，导致 ＬＲＶ回流受阻，静脉压
升高，引起非肾球性血尿等临床症状［２］ 。 二者的发病机制均与
ＳＭＡ夹角过小有关。 国内外多位学者已通过多方面的研究证实
ＳＭＡ夹角在上述两种病变中的诊断价值［３唱７］ 。 在上述文献中均
提及体型瘦长人群易出现肠系膜上动脉压迫性病变，国内王伟
杰等［８］研究认为体重指数与成人 ＬＲＶＥＳ 有一定关系。 但是身
高和体重并不直接反映体内脂肪含量，更不能体现脂肪分布。
体重增加并不一定是脂肪聚积。 肌肉和脂肪都会影响体重。 而
且，由于肌肉的密度和比重大于脂肪，肌肉量的变化对体重的影
响还会更大一些。 经常锻炼健身的人，例如运动员，其肌肉的重
量占体重的很大比例，他的体重指数可能会＞３０ ｋｇ／ｍ２ ，但是体
内的脂肪比例却可能很低。 近年发展起来的多层螺旋 ＣＴ 容积
扫描方法可以图像方式显示人体脂肪组织，直接进行人体脂肪
的定量测量，而通过多层螺旋 ＣＴ 进行 ＳＭＡ 夹角与腹部脂肪分
布的相关性研究则少有报道。

二十世纪八九十年代国内外均有用 ＣＴ 测量腹部单层脂肪
面积的方法和报道［９唱１０］ ，近年有通过 ＣＴ或 ＭＲＩ对腹部皮下脂肪
与腹腔内脂肪测量的研究报道［１１唱１５］ 。 本文所采用的 ６４ 排螺旋
ＣＴ容积扫描方法以图像方式显示腹部范围的脂肪组织及其分
布，进行人体脂肪的定量测量，研究人体脂肪含量的准确测量方
法，是近年发展起来的一项新技术。 本研究所用 ６４ 排螺旋 ＣＴ
血管造影除了具有扫描速度快、范围大、可进行 ＭＰＲ等优点外，
还能通过 ＶＲ图像测得３Ｄ角度，这较以往的研究仅依靠ＭＰＲ图
像测定 ２Ｄ角度更加客观和准确。

本研究所选的 ２３８ 例正常组检查者的 ＳＭＡ 夹角的平均值
（４８畅７９°±２５畅８５°），角度介于以往国内的研究结果之间，与陈志
新等［３］的研究结果（４７畅４°±１８畅３°）较为接近。 ＳＭＡ夹角的变异
较大，国外文献报道中尚未找到有关 ＳＭＡ夹角参考值或分类方
法的统一标准，国内陈志新等［３］报道分类的方法，将 ＳＭＡ与 ＡＡ
夹角的大小，分为三种类型：狭窄型（≤２０°），正常型（２０°～７０°）
和垂直型（≥７０°）。 而杨泽宏等［４］采用另外一种分类方法，即分
为：狭窄型（≤３５°）和正常型（ ＞３５°）。 本研究发现受检者中出
现肠系膜上动脉压迫性病变的患者其 ＳＭＡ 夹角均 ＜２５°，故本
次研究将 ＳＭＡ夹角的不同将结果分为两组，分别为较窄组（≤
２５°）及相对正常组（ ＞２５°）来分析。 正常组样本的腹部脂肪体
积百分率平均值（３１畅８５ ±１０畅０７）％，结果较孙东辉等［１５］的研究

结果［（４５．８９ ±１２畅３４）％］为低，是因为本组样本的 ＣＴ 扫描范
围仅局限于中上腹部，而孙东辉等的研究中 ＣＴ扫描范围包括富
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含脂肪组织的臀部，故结果缺乏对比性。 但其中男女性别之间
的腹部脂肪百分率的差异与孙东辉等的研究结果一致。 本研究
发现 ＳＭＡ夹角与人体腹部脂肪体积百分率在总体趋势上呈较
明显的正相关关系，肠系膜上动脉压迫病变组及 ＳＭＡ夹角较窄
组的腹部脂肪体积百分率普遍低于 ＳＭＡ夹角相对正常组，则能
够与临床上肠系膜上动脉压迫性病变好发于体型较瘦的人群这

一特点相互印证。 此外，本研究还发现 ＳＭＡ夹角与年龄具有一
定相关性，在青少年年龄组中 ＳＭＡ 夹角普遍低于正常平均值，
而在青壮年组及中老年组则 ＳＭＡ夹角大多较大，人体随着年龄
的增加，体内的脂肪含量会逐渐增加，故而 ＳＭＡ 夹角亦会随之
增大，符合正常人体的生理学规律，待发育到一定程度 ＳＭＡ 夹
角的大小会保持在一定的范围。 这也与肠系膜上动脉压迫性病
变好发于青少年，成年人较少见的特点相符。 这一结果可以为
临床上的治疗提供参考，即肠系膜上动脉压迫性病变患者症状
较轻者完全可以进行保守治疗，待身体发育后腹部脂肪尤其是
ＳＭＡ夹角区脂肪组织增多后 ＳＭＡ可随之增大，肠系膜上动脉压
迫程度减轻，症状可以得到缓解。 本次研究还发现 ＳＭＡ夹角具
有性别差异，男性检查者的 ＳＭＡ夹角较女性检查者的 ＳＭＡ夹角

为大，这与男性的腹部脂肪主要分布在腹腔内而女性腹部脂肪
分布主要位于皮下有关。

总之，ＳＭＡ与 ＡＡ的夹角变异较大，青少年及体型较瘦的人
群中该夹角较窄，而夹角较窄者易出现肠系膜上动脉压迫性病
变。 ＳＭＡ夹角有随腹部脂肪含量的增多而增大的趋势，也有随
年龄增加而增大的趋势。 ６４排螺旋 ＣＴ血管造影检查及容积扫
描方法对肠系膜上动脉与腹主动脉的夹角的测量和腹部脂肪的

定量分析发挥重要作用。
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