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Abstract
Objective To study the diagnostic value of abdominal non-contrast-enhanced MDCT scan in Spontaneous 
Isolated Superior Mesenteric Artery Dissection Methods A total of 40 SISMAD patients with acute 
abdominal pain as the first symptom and 40 non-SISMAD patients in our hospital and the Second Affiliated 
Hospital of Soochow University from January 2018 to March 2021 were retrospectively analyzed. All 
patients underwent MDCT abdominal plain scan. The diameter of superior mesenteric artery (SMA-d), 
CT value of superior mesenteric artery (SMA-mean), and aortomesenteric Angle (AM-a) 、perivascular 
fat stranding(PFS) between superior mesenteric artery and abdominal aorta were measured, and the 
differences were analyzed. Logistic regression model was used to analyze the relationship between 
SMA-d, SMA-Mean, AM-a, PFS and SISMAD, and receiver operating characteristic curve (ROC) was 
used to evaluate the diagnostic efficacy. Results SMA-d in SISMAD group was significantly higher than 
that in control group (9.06±1.61mm, 7.24 ± 0.79mm, respectively), and the difference was statistically 
significant (P<0.001); SMA-mean was significantly higher than that of the control group (55.93±5.71HU, 
42.94±6.00HU, respectively), and the difference was statistically significant (P<0.001); AM-a was higher 
than that in the control group (67.03±18.92°, 48.19±13.99°, respectively), and the difference was 
statistically significant (P<0.001); PFS patients in the SISMAD group were more than those in the control 
group (23 cases and 4 cases respectively, P<0.001) . Logistic regression model analysis showed that SMA-
d(OR =1.95, 95%CI: 1.05~3.61, P=0.033) and AM-a(OR=1.08, 95%CI: 1.02~1.15, P=0.007), PFS(OR =1.08, 
95%CI: 1.01~1.59, P=0.013)were correlated with SISMAD. The ROC curve analysis showed that the 87.5% 
sensitivity and 94.4% specificity of SMA-d, the AUC was 0.83; the 80.0% sensitivity and 77.8% specificity of 
AM-a, the AUC was 0.81; the 85.2% sensitivity and 88.9% specificity of AM-a, the AUC was 0.73. Conclusion 
MDCT plain scan of the abdomen can reveal the imaging features of SISMAD. SMA-d, AM-a and PFS are 
correlated with SISMAD, which can be regarded as independent risk factors, and have high diagnostic 
efficacy. It can indicate the existence of SISMAD by radiologists, provide basis for further CTA imaging 
examination, and help patients to treat and improve prognosis.
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　　自发性孤立性肠系膜上动脉夹层(spontaneous isolated of superior mesenteric 
artery dissection，SISMAD) 于1947年由Bauersfeld首次描述[1]，是指夹层仅局限于肠系
膜上动脉(superior mesenteric artery，SMA)，而主动脉未受累。一旦未得到准确诊断，
会出现危及生命的情况。因此，早期诊断SISMAD有助于患者及时治疗并改善预后。
　　目前，腹部多排螺旋CT平扫(multi-detector CT，MDCT)基于其检查快速且分辨率
高的优点，可全面地显示血管和腹部器官形态学异常，往往作为SISMAD的首选成像检
查方法，尤其是以腹痛入院的急诊患者。既往已有研究表明，SISMAD与肠系膜上动脉
形态学特征相关，SISMAD可表现为SMA管径增粗、CT值增高、主动脉-肠系膜上动脉角
增大和血管周围脂肪间隙模糊[2-4]，然而相关文献报道甚少且缺乏客观评价。本研究通过
对40例SISMAD患者MDCT腹部平扫图像进行多参数值定量分析，旨在探讨腹部MDCT平
扫在SISMAD中的价值，其能否帮助放射科医师及时发现SISMAD的存在并提供影像学依
据，从而避免误漏诊。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性收集自2018年1月至2021年3月期间我院以急性腹痛入院的
SISMAD患者65例。
　　纳入标准：经DSA确诊或符合CTA影像诊断标准[1]的患者；不伴有主动脉和其他内
脏动脉夹层；以急性腹痛为首发症状入院。排除标准：创伤性SISMAD患者；腹腔肿块
手术史；单纯附壁血栓；已接受治疗的患者；合并其他急腹症；诊断不明确或有争议。
　　排除8例主动脉夹层患者、5例髂总动脉夹层患者、5例急性胰腺炎患者、3例急性胆
囊炎患者、2例已接受临床治疗患者、1例胆囊癌术后史患者、1例胰腺癌手术史患者。
最终，共计40例SISMAD患者纳入研究。同期，按1：1比例选取年龄、性别相匹配且以
急性腹痛为首发症状入院的40例非SISMAD患者作为正常对照组。
1.2 检查方法  使用德国西门子炫速双源CT(Somatom Definition Flash Dual-Source 
CT)。扫描参数如下：A、B球管管电压及有效电流分别为：100KV和250mAs、140KV和
483mAs。采用实时自动毫安秒技术。准直器宽度：40×0.6mm，螺距：1.2，球管旋转
时间：0.5s/周。重建层厚为0.75mm，重建间隔：0.5mm。扫描范围上至膈顶、下至耻骨
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【摘要】目的 旨在探讨急诊腹部MDCT平扫多参数
成像在自发性孤立性肠系膜上动脉夹层中的诊断价
值。方法 收集2018年1月~2021年03月以急性腹痛
为首发症状入院的40例SISMAD患者，按1：1比例
匹配同时间段内非SISMAD患者作为对照组。所有
患者均行MDCT腹部平扫，评估肠系膜上动脉管径
(SMA-d)、肠系膜上动脉CT值(SMA-mean)、主动
脉-肠系膜上动脉夹角(aortomesenteric angle，
AM-a)及血管周围脂肪间隙模糊(perivascular 
f a t  s t r a n d i n g ， P F S ) 。 采 用 单 因 素 、 多 因 素
Logistic回归分析SMA-d、SMA-mean、AM-a、
P F S 与 S I S M A D 之 间 关 系 。 结 果  S I S M A D 组
SMA-d明显高于对照组(分别为9.06±1.61mm、
7.24±0.79mm，P<0.001)；SMA-mean明显高于对
照组(55.93±5.71HU、42.94±6.00HU，P=0.03)；
AM-a高于对照组(67.03±18.92°、48.19±13.99°，
P<0.001)；SISMAD组PFS患者明显多于对照组(分
别为23例、4例，P<0.001)。多因素Logistic回归
显示，SMA-d(OR=1.95，95%CI：1.05~3.61，
P=0.033)和AM-a(OR=1.08，95%CI：1.02~1.15，
P=0.007)、PFS(OR=1.08，95%CI：1.01~1.59，
P=0.013)是SISMAD的独立风险因素。ROC分析显
示，SMA-d诊断SISMAD敏感性、特异性为87.5%、
94.4%，AUC值为0.83；AM-a诊断SISMAD敏感性、
特异性为80.0%、77.8%，AUC值为0.81；PFS诊断
SISMAD敏感性、特异性为85.2%、88.9%，AUC值
为0.73。结论 SISMAD在急诊腹部MDCT平扫上具有
一定影像学特征，尤其SMA-d、AM-a及PFS可作为
SISMAD的独立风险因素，具有较高诊断效能，可提
示放射科医师SISMAD的存在并为进一步CTA成像检
查提供依据，帮助患者及时治疗并改善预后。
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联合下缘。增强CTA图像使用Medred双筒高压注射器经肘前静脉
注射非离子型对碘美普尔(350mgI/mL)，药量：1mL/kg，速率：
4.5mL/s。采用MPR、MIP 、CPR、VR等方法对图像进行重建。
1.3 图像分析  所有患者均通过DSA或CTA结果最终确诊。CTA影
像诊断标准[1]为：撕裂内膜片；双腔形成(真、假腔)；假腔内血栓
或壁间血肿形成。
　　由1名放射科医师(从事放射学诊断工作5年以上)收集并记录
患者性别、年龄、有无高血压、有无吸烟史(见表1)。
　　由2名高年资放射科医师(从事放射学诊断工作10年以上)采用
盲法对MDCT平扫图像进行2次数据测量，取平均值作为最终参考
值。包括：肠系膜上动脉管径(SMA-d)；肠系膜上动脉CT值(SMA-
mean)；主动脉-肠系膜上动脉夹角(aortomesenteric angle，AM-
a)，在矢状位重建图像上进行测量，沿肠系膜上动脉后壁、主动脉
前壁1cm处作直线进行，两者之间夹角作为AM-a[11]；血管周围脂
肪间隙模糊(perivascular fat stranding，PFS)，表现为夹层周围
脂肪组织异常增加导致的血管周围密度减低，与SMA境界不清。
1.4 统计学分析  利用SPSS 19.0统计软件进行分析。正态分
布的计量资料以(χ

-
±s)描述，采用t检验比较两组间差异性；

非正态分布的计量资料以中位数(P25，P75)描述，采用Mann-
Whitney U检验比较两组间差异性。检验水准取α=0.05，P<0.05
为差异有统计学意义。采用单因素、多因素Logistic回归分析，
将单因素分析中P<0.10的变量输入多因素Logistic回归模型，
以评价SMA-d、SMA-mean、AM-a、PFS与SISMAD的独立相关
性，计算比值比(odd-sratio，OR)和95%可信区间(confidence 
interval，CI)。采用受试者工作特征曲线(receiver operating 
characteristic  cur ve，ROC)计算曲线下面积(area under 
curve， AUC)，比较各定量值对SISMAD的诊断效能。

2  结　果
　　SISMAD组患者40例，男性32例、女性8例，中位年龄51
岁；正常对照组患者40例，男23例、女17例，中位年龄55岁，
详见表1。两组患者年龄与性别无明显统计学差异(P >0.05)；
SISMAD组、正常对照组中高血压患者分别为19例、10例，有统
计学意义(P=0.04)；SISMAD组、正常对照组中吸烟患者分别为
16例、14例，无明显统计学意义(P>0.05)。
2 . 1  差 异 性 分 析   病 例 组 S M A - d 值 高 于 对 照 组 ， 管 径 分 别
为 9 . 0 6 ± 1 . 6 1 m m 、 7 . 2 4 ± 0 . 7 9 m m ， 存 在 显 著 统 计 学 意
义 (P < 0 . 0 0 1 ) ； 病 例 组 S M A - m e a n 值 高 于 对 照 组 ， C T 值 分
别 为 5 5 . 9 3 ± 5 . 7 1 H U 、 4 2 . 9 4 ± 6 . 0 0 H U ， 存 在 显 著 统 计
学 意 义 (P < 0 . 0 0 1 ) ； 病 例 组 A M - a 高 于 对 照 组 ， 夹 角 分 别 为
6 7 . 0 3 ± 1 8 . 9 2 ° 、 4 8 . 1 9 ± 1 3 . 9 9 ° ， 存 在 显 著 统 计 学 意 义
(P < 0 . 0 0 1 ) ； 病 例 组 P F S 患 者 多 余 对 照 组 ， 分 别 为 2 3 例 ( 占
57.5%)、4例(10%)，存在显著统计学意义(P<0.001)，详见表1。
2.2 Logistic回归分析
2.2.1 单因素分析  SMA-d、SMA-d、AM-a、PFS、性别及高
血压是SISMAD的危险因素，对SISMAD的影响有统计学意义
(P<0.05)；而年龄、吸烟史与SISMAD无明显相关，对SISMAD的
影响无统计学意义(P值=0.139、0.728)，详见表2。
2.2.2 多因素分析  SMA-d(OR=1.95，95%CI：1.05~3.61，
P=0.033)和AM-a(OR=1.08，95%CI：1.02~1.15，P=0.007)、
PFS(OR =1.08，95%CI：1.01~1.59，P=0.013)是SISMAD的独立
危险因素，对SISMAD的影响有统计学意义，详见表3。
2.3 ROC曲线分析  SMA-d对SISMAD的诊断敏感性为87.5%、特
异性为94.4%，AUC值为0.83；AM-a对SISMAD的诊断敏感性为
80.0%、特异性为77.8%，AUC值为0.81；PFS对SISMAD的诊断敏感
性为85.2%、特异性为88.9%，AUC值为0.73；联合指标对SISMAD的
诊断敏感性82.5%、特异性88.9%，AUC值为0.91，详见图3、表4。

表1 SISMAD组与正常对照组患者基本资料
	             SISMAD组(n=40)	 对照组(n=40)	  P值

性别(男/女)	    32/8	                              23/17	 0.16

年龄(岁)	                  51(51，65)	                        55(43，64)	 0.15

高血压(%)	                 19(47.5%)	                        10(25%)	                    0.04

吸烟(%)	                  16(40%)	                        14(35%)	                    0.73

PFS(%)	                  23(57.5%)	                        4(10%)	                   <0.001

SMA-d(mm)              9.06±1.61	                        7.24±0.79              <0.001

SMA-mean(HU)       55.93±5.71	   42.94±6.00	 0.03

AM-a(°)	                   67.03±18.92	   48.19±13.99          <0.001
注：符合正态分布的计量资料以χ-±s表示，非正态分布资料以中位数(P25，P75)表示。

表2 单因素Logisic回归分析结果
                                  OR	                          95%CI	   P值

性别	              3.58	    1.30~9.87	        0.014*

年龄	              1.03	    0.99~1.08	        0.139

高血压	              0.34	    0.14~0.98	        0.045*

吸烟	              0.85	    0.34~2.15	        0.728

SMA-d	              3.20	    1.86~5.51                       <0.001*

SMA-mean            1.10	    1.01~1.19	        0.036*

AM-a	              1.08	    1.04~1.12                       <0.001*

PFS	              1.09	    1.03~1.31                       <0.001*

注：SMA-d(肠系膜上动脉管径)；SMA-mean(肠系膜上动脉CT值)；AM-a(肠系膜上动脉
与腹主动脉夹角)；PFS(血管周围脂肪间隙模糊)。

表4  SMA-d、AM-a对SISMAD的诊断效能分析
	      AUC	  敏感性	    特异性	        95%CI

SMA-d	      0.83	   87.5%	     94.4%	     0.74~0.93

AM-a	      0.81	   80.0%	     77.8%	     0.71~0.91

PFS	      0.73	   85.2%	     88.9%	     0.62~0.85

联合指标	      0.91	   82.5%	     88.9%	     0.84~0.97
注：SMA-d(肠系膜上动脉管径)；SMA-mean(肠系膜上动脉CT值)；AM-a(肠系膜上动脉
与腹主动脉夹角)；PFS(血管周围脂肪间隙模糊)。

表3 多因素Logistic回归分析结果
	    adjusted OR	  95%CI	           adjusted P值

性别	          7.34	                   0.95~9.54	                   0.056

高血压	          0.62	                   0.13~2.93	                   0.543

SMA-d	          1.95	                   1.05~3.61	                   0.033*

SMA-mean        0.93	                   0.80~1.08	                   0.318

AM-a	          1.08	                   1.02~1.15	                   0.007*

PFS	          1.08	                   1.01~1.59	                   0.013*

注：SMA-d(肠系膜上动脉管径)；SMA-mean(肠系膜上动脉CT值)；AM-a(肠系膜上动脉
与腹主动脉夹角)；PFS(血管周围脂肪间隙模糊)。
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图1A-图1F 患者，男，50岁，中上腹痛8小时。图1A-1C：腹部MDCT平扫图像，显示肠系膜上动脉管径为10.85mm，CT值为40.07HU、肠系膜上动脉与腹主动脉夹角
          112°、肠系膜上动脉周围脂肪间隙模糊；图1D：腹主动脉CTA图像证实肠系膜上动脉夹层；图1E 患者立即行血管支架置入术，目前恢复良好。

1A 1D 1E1B 1C

图2A-图2F 患者，男，48岁，阵发性上腹痛加剧约11小时。图2A-2C 腹部MDCT图像，显示肠系膜上动脉管径为11.07mm，CT值为49.66HU，肠系膜上动脉与腹主动脉
          夹角为84°，肠系膜上动脉周围脂肪间隙模糊；图2D 腹主动脉CTA图像证实肠系膜上动脉夹层；图2E 患者立即行血管支架置入术，目前恢复良好。

2A 2D 2E2B 2C

3  讨　论
　　本研究结果显示，SISMAD组中SMA-d、SMA-mean及AM-a
值均高于正常对照组，以SMA-d、AM-a值差异更明显，SMA组
中PFS患者明显多于正常对照组。其中，SMA-d、AM-a、PFS是
SISMAD的独立风险因素，具有较高的诊断效能。
　　近年来，腹部MDCT成像技术不断发展并在临床中广泛应用，
使越来越多的SISMAD患者得到确诊。由此可见，SISSMAD在临床
上并不罕见且更多见于发于东亚地区，在我国发病率可能更高，
主要为男性，平均年龄约55岁[5-6]。SISMAD病因和发病机制至今
仍不明确，有报道认为可能与性别、高血压及吸烟有关[7-8]。本研
究中，SISMAD组中男性32例(占80%)，平均年龄约51岁，高血
压、吸烟患者所占比例分别约47.5%、44.4%。研究结果显示，性
别、高血压及吸烟与SISMAD的发生有关，这与先前研究相一致。
　　由于超声存在操作者依赖性且容易受到肠道气体干扰，MRI
检查时间长、容易受肠道蠕动伪影的影响[9]，两者对SISMAD的
早期诊断不够理想，特别是对首发腹痛入院的急诊患者。在临床
实践中，SISMAD患者常表现为急性或慢性腹痛，但缺乏特异性
表现，并且大部分基层医院受限于急诊医疗资源的缺乏，MDCT
腹部平扫一般作为首选检查方式。MDCT检查快速且全面，基于

其强大的后处理功能为肠系膜上动脉形态学研究提供技术支持，
能清晰地显示SMA影像学特征及与邻近结构的解剖关系[10]。据
报道，正常人SMA-d约为6.9cm、SMA-mean较夹层患者低约
10~20HU、AM-a约为45°(波动范围30°~60°)。本研究结果与既
往研究相一致，SISMAD组SMA-d、SMA-mean、AM-a分别为
9.06mm、55.93HU、67.03°，均高于正常对照组。孙敏[11]等研
究认为，这主要是由于血液通过内膜缺损进入动脉中层形成双
腔，假腔内血栓及壁间血肿形成所导致的，在CT平扫图像中若
发现SMA管径增粗和/或管径CT密度增增高，应引起放射科医师
对SISMAD的足够重视；Park[12-14]等研究认为随着SMA-d、AM-a
的增大，SMA主干前壁弯曲部位受到异常剪切力，引起血管内
膜损伤，血流进入形成假腔，进一步加剧内膜的撕裂，导致夹
层的发生。近期，Tan Z[15]等研究报道PFS是SISMAD潜在原因，
在腹部CT平扫中检测到PFS可能提示SISMAD的诊断。本研究
中，SISMAD组有23例腹痛患者CT平扫中检测到PFS，发生率为
57.5%(23/40)，明显多于正常对照组，这是由于SMA周围脂肪
水肿或炎症引起的，血管内损伤、血管壁变薄和渗透性增加导致
血管中的炎症细胞迁移到血管周围脂肪，进而导致患者出现腹痛
症状，进一步证实了Tan Z等研究结果。此外，利用Logistic回
归分析及ROC曲线发现，SMA-d、AM-a及PFS是SISAD的独立风
险因素，三者对SISMAD的诊断效能均优于SMA-mean。由此可
见，放射科医师需要熟练掌握SMA形态学特征改变，通过腹部
MDCT平扫更直观、客观地提供影像学依据，更及时且准确地发
现SISMAD的存在。然而，放射科医师一旦发现SISMAD，仍需立
即行CTA检查明确，方可使患者得到及时治疗并改善预后。
　　本研究存在以下局限性：(1)本研究属回顾性研究，存在一
定选择偏倚；(2)本研究样本量较小，仅纳入了急性腹痛入院的
SISMAD患者，未来需要大样本研究进一步证实；(3)本研究虽然
对MDCT腹部平扫SMA-d、SMA-mean、AM-a、PFS在SISMAD
中的价值，但SISMAD与其他潜在影像特征相关性仍待进一步研
究；(4)MDCT腹部平扫对SISMAD患者治疗及预后的价值，需要
长期随访研究。
　　综上所述，本研究发现MDCT腹部平扫对SISMAD的诊断有潜
在的应用价值，其中，SMA-d、AM-a及PFS可作为急诊MDCT发
现SISMAD的独立风险因素并具有较高诊断效能。尤其是对以腹
痛入院的急诊患者至关重要，早期发现SISMAD的存在并尽快行
CTA明确，能够帮助避免误漏诊。

图3 SMA-d、AM-a、PFS及联合指标诊断SISMAD的ROC曲线。
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3  讨　论
　　X线排粪造影是国内出口梗阻型便秘主要采用的影像学检
查，其可以很直观的观察直肠下端及肛管的活动功能，可以观察
直肠前突、会阴下降的程度，可以观察直肠粘膜有无脱垂，是部
分脱垂，还是全层脱垂，可以观察有无内脏下垂，有无盆底疝，
有无耻骨直肠肌综合征，有无盆底痉挛等异常征象，且其设备要
求低、操作简单、快捷，费用低，因此应用较广泛，但是其无法
直观观察盆底肌肉组织的运动情况，无法观察盆腔其它脏器有无
功能性和器质性病变，对复杂的盆底功能异常不能进行准确而
全面的评估、诊断。且因其X线辐射剂量较大，对患者存在一定
的危害风险，在国外逐渐被MRI排粪造影所取代。相比之下磁共
振检查优势明显，其不仅无X线辐射危害、有安全无创等优点，
而且能够多平面的成像，空间分辨率和软组织分辨率较高，一次
成像，就能对整个盆底(包括器官和支撑结构)进行全面、高分辨
的成像，能够清晰的将各个脏器显示出来，周围脂肪不仅能够将
它们进行清晰的分界，还能够将盆底各个肌肉清晰的显示出来，
FISTA序列成像不仅速度快，平均0.8s完成图像采集，而且可通过
电影回放动态观察整个排便过程，结合静息相常规扫描，既可以
观察整个盆底脏器的功能异常，又可以观察是否有器质性病变。
除了观察直肠、肛管本身的功能异常，如测量肛上距、肛直角
等，还能观察膀胱、子宫等盆底其它脏器的功能异常及病变，评
价便秘是由直肠、肛管本身功能异常引起，还是由其它脏器的异
常引起，如子宫后倾压迫直肠引起，也可观察盆底肌肉及肛门括
约肌在排便时是否协调，有无结构损伤和功能障碍，对出口梗阻
型便秘，尤其是复合性盆底功能障碍引起的便秘有重要价值，对
其治疗提供了可靠的依据。
　　本研究发现因MRI排粪造影患者采用仰卧位检查，不符合人
体正常的排泄状态，导致盆底痉挛的患者明显较X线排粪造影患
者增加，部分患者因不在自然排泄状态，造影剂排出不全，导致
直肠粘膜脱垂显示不全。MRI排粪造影发现的直肠前突、会阴下
降、盆底疝程度均较X排粪造影程度轻。

　　综上所述，X线排粪造影和MRI排粪造影各有自身的优势，X
线排粪造影简单、廉价，易推广，能够诊断由直肠、肛管自身功
能障碍引起的便秘，与X线排粪造影相比，MRI排粪造影提供了一
个更广阔的视野和更多的信息，更适用于诊断复合性盆底功能障
碍引起的便秘。要想全面、准确的评估出口梗阻型便秘的病因，
为其治疗提供可靠的依据，应选择合适的检查方法。
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