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【摘要】 目的  观察下肢动脉硬化闭塞症（LEAOD）患者肠系膜上动脉（SMA）和主-髂动脉范围内各条

动脉狭窄程度的相关性。方法  收集 2017 年 1 月至 12 月天津市天津医院 70 例因间歇性跛行或静息痛而进

行主-髂-股动脉 CT 血管成像（CTA）检查并确诊为 LEAOD 患者的图像。采用曲面重建对主-髂动脉范围内

各条动脉进行高级血管分析（AVA）并结合原始图像进行分析〔包括 SMA 主干、腹主动脉（AA）、左侧和右侧

髂总动脉（LCIA、RCIA）、左侧和右侧髂内动脉（LIIA、RIIA）、左侧和右侧髂外动脉（LEIA、REIA）〕，选取正常值

参考层面和最大狭窄层面，应用软件自动计算重建范围内每条动脉的狭窄率。将患者的影像资料按两种方式

分组：① 根据 SMA 狭窄程度，将患者分为Ⅰ组（狭窄程度≤70%）和Ⅱ组（狭窄程度＞70%）；② 将不同性别

LEAOD 患者分别分为中年期组（45～59 岁）、老年前期组（60～74 岁）和老年期组（75～89 岁）。SMA 和主-髂 

动脉范围内各条动脉狭窄程度的相关性采用 Pearson 简单相关分析。结果  70 例 LEAOD 患者的 SMA 狭窄发

生率为 100%。相关性分析显示，狭窄Ⅰ组（64 例）和Ⅱ组（6 例）的 SMA 与 AA、LCIA、RCIA、LIIA、RIIA、LEIA、

REIA 的狭窄程度均不具有相关性（Ⅰ组 r 值分别为 -0.021、0.023、0.023、-0.137、0.182、-0.113、0.141，Ⅱ组 

r值分别为0.020、-0.560、0.010、0.306、-0.204、-0.381、0.393，均P＞0.05）。在52例男性患者中，中年期组（16例）、 

老年前期组（27 例）和老年期组（9 例）SMA 与 AA、LCIA、RCIA、LIIA、RIIA、LEIA、REIA 的狭窄程度均不具有

相关性（中年期组 r 值分别为 -0.032、0.024、0.324、0.146、0.312、0.008、0.344，老年前期组 r 值分别为 -0.108、 

-0.116、-0.040、-0.249、-0.082、-0.052、0.096，老年期组 r 值分别为 0.182、0.311、0.400、0.360、0.688、0.498、

0.406，均 P＞0.05）；在 18 例女性患者中，老年前期组（11 例）和老年期组（6 例）SMA 与主-髂动脉范围内上述

动脉的狭窄程度也不具有相关性（老年前期组 r 值分别为 -0.170、0.040、-0.019、0.152、0.508、0.042、0.456，老

年期组 r 值分别为 -0.660、0.008、-0.055、-0.056、-0.213、0.344、0.011，均 P＞0.05）；中年期组仅 1 例患者，故

未予统计。结论  LEAOD 患者动脉粥样硬化性改变可同时累及 SMA 与主-髂动脉，但 SMA 与主-髂动脉范围

内各条动脉的狭窄程度不具有相关性，其原因可能与不同动脉间的管壁组织学结构差异及血流动力学差异有

关。SMA 粥样硬化性狭窄和闭塞相对于 LEAOD 是一个独立的疾病进程。
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【Abstract】 Objective  To investigate the correlation between the stenosis degree of superior mesenteric artery 
(SMA) and each artery within  the  scope of  aorto-iliac  artery  in patients with  lower  extremity  atherosclerotic  occlusive 
disease (LEAOD).  Methods  Images of 70 patients who had undergone the aorta-iliac-femoral arteries CT angiography 
(CTA) examination and had a definite diagnosis of LEAOD due to intermittent claudication or resting pain admitted to 
Tianjin Hospital from January to December in 2017 were enrolled. The arteries in the aorta as well as iliac were surface-
reconstructed, which were analyzed by advanced vascular analysis (AVA) combined with the original images, including 
SMA trunk, abdominal aorta (AA), left and right common iliac artery (LCIA, RCIA), left and right internal iliac artery (LIIA, 
RIIA),  left  and  right  external  iliac  artery  (LEIA, REIA).  The  normal  reference  plane  and  the maximal  stenosis  plane 
were selected, and the stenosis rate of each artery in the reconstruction range was automatically calculated with software. 
The  patient's  imaging  data  were  divided  into  groups  with  two methods: ①  according  to  the  degree  of  SMA  stenosis, 
the  patients were  divided  into  group Ⅰ  (stenosis  degree ≤ 70%)  and  group Ⅱ  (stenosis  degree >  70%); ② LEAOD  
patients  with  different  gender  were  respectively  divided  into  three  groups:  middle-aged  group  (45-59  years  old), 
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  肠系膜上动脉（SMA）是腹主动脉（AA）的第二

主要分支，其开口通常位于第一腰椎椎体水平处［1］。 

动脉粥样硬化（AS）是细胞、纤维基质、脂质和组织

碎片的异常沉积，在动脉内膜或中层增生过程中复

杂的病理过程。SMA 的粥样硬化性狭窄、闭塞或血

栓形成可能引发急、慢性肠系膜缺血。下肢动脉硬

化闭塞症（LEAOD）是 AS 在肢体上的表现，是一种

临床常见的、多发的退行性病变，是以老年患者居

多的大、中动脉基本病理过程。肾动脉以下 AA 和

髂动脉是 LEAOD 常见的累及部位，可导致不同程

度的下肢缺血症状。但是 AS 的病变范围可能不局

限于下肢，有研究表明，LEAOD 的出现对脑血管和

心血管疾病的发生（如脑卒中和心肌梗死）及病死

率升高都具有强大的预测价值，无论是在无症状的

LEAOD 患者，还是在有临床症状 LEAOD 患者中，脑

卒中和心肌梗死的患病危险系数都明显增加［2-6］。

LEAOD 患者是否普遍存在 SMA 狭窄，主- 髂动脉

与 SMA 在狭窄程度上是否存在一定的相关性，鲜见

报道，本研究借助 CT 血管成像（CTA）对此进行了

回顾性分析。

1 资料与方法 

1.1  患者资料：收集 2017 年 1 月至 12 月天津市天

津医院因间歇性跛行或静息痛进行主-髂-股动脉

CTA检查并明确诊断为LEAOD的 70例患者的CTA

图像。按照两种方式分组：① 根据 SMA 狭窄程度

将 LEAOD 患者分为Ⅰ组（狭窄程度≤70%）和Ⅱ组

（狭窄程度＞70%）；② 根据世界卫生组织（WHO）对 

年龄的划分方法，将不同性别 LEAOD 患者分别分

为中年期组（45～59 岁）、老年前期组（60～74 岁）

和老年期组（75～89 岁）。

1.1.1  纳入标准：① 初次来本院血管外科门诊就诊

或收治入院的 LEAOD 患者；② 患者存在间歇性跛

行或静息痛症状，并初次行主 - 髂 - 股动脉 CTA 检

查；③ 年龄 45～89 岁。

1.1.2  排除标准：① 对比剂过敏；② 肝、肾功能异

常；③ 接受过 LEAOD 规范治疗；④ 神经源性间歇

性跛行和脊髓源性间歇性跛行患者；⑤ 静脉性静息

痛和炎症或坏死性静息痛患者；⑥ CTA 图像质量

不能满足临床诊断。

1.1.3  伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医

院伦理委员会批准（审批号：2018-01），所有检测均

获得过患者或家属的知情同意。

1.2  CTA 检查：采用 GE Discovery CT 750 HD 型宝

石能谱 CT，扫描参数 100 kV、210～240 mA，层厚

0.625 mm，螺距 1.375：1，患者取仰卧位，扫描范围

自膈顶至足尖，扫描方向自头侧向足侧。使用西门

子高压注射系统，经肘正中静脉注入非离子型对比

剂碘海醇（欧乃派克，350 mgI/mL）120 mL，注射流

率 4 mL/s，延迟时间 25～30 s，扫描时间 25～30 s。

将原始数据传入 GE Advantage Workstation 4.6 工作

站进行后处理。

1.2.1  图像重建：采用曲面重建进行高级血管分析

pre-elderly  group  (60-74  years  old)  and  elderly  group  (75-89  years  old).  The  comparison  between  the  stenosis 
degree  of  SMA  and  each  artery  within  the  scope  of  aorto-iliac  artery  was  analyzed  with  Pearson  simple  correlation 
analysis.  Results  The incidence of SMA stenosis in all LEAOD patients was 100%. Correlation analysis showed that 
there was no correlation between the stenosis degree of SMA and AA, LCIA, RCIA, LIIA, RIIA, LEIA, or REIA in group Ⅰ 
(n = 64) and group Ⅱ (n = 6), respectively (r value was -0.021, 0.023, 0.023, -0.137, 0.182, -0.113, 0.141, respectively, 
in group Ⅰ, and  it was 0.020, -0.560, 0.010, 0.306, -0.204, -0.381, 0.393,  respectively,  in group Ⅱ , all P > 0.05).  
In 52 male patients,  there was no correlation between  the stenosis degree of SMA and AA, LCIA, RCIA, LIIA, RIIA, 
LEIA, or REIA in middle-aged group (n = 16), pre-elderly group (n = 27) and elderly group (n = 9), respectively (r value  
was  -0.032,  0.024,  0.324,  0.146,  0.312,  0.008,  0.344,  respectively,  in  middle-aged  group,  it  was  -0.108,  -0.116, 
-0.040,  -0.249,  -0.082,  -0.052,  0.096,  respectively,  in  pre-elderly  group,  and  it  was  0.182,  0.311,  0.400,  0.360, 
0.688, 0.498, 0.406,  respectively,  in elderly group, all P > 0.05).  In 18  female patients,  there was also no correlation 
between  the  stenosis degree of SMA and above each artery within  the  scope of  aorto-iliac  artery  in pre-elderly  group 
(n  =  11)  and  elderly  group  (n  =  6),  respectively  (the  r  value was -0.170,  0.040,  -0.019,  0.152,  0.508,  0.042,  0.456, 
respectively,  in  pre-elderly  group,  and  it  was  -0.660,  0.008,  -0.055,  -0.056,  -0.213,  0.344,  0.011,  respectively,  in 
elderly group, all P > 0.05). The correlation  in middle-aged group was not analyzed because there was only 1 patient.   
Conclusions  Although  the  atherosclerotic  changes  in LEAOD patients  can  affect  SMA and  aorto-iliac  artery  at  the 
same time, there was no correlation between the stenosis degree of SMA and each artery within the scope of aorto-iliac 
artery which may due to  the differences in the histological structure and hemodynamics among different arteries. SMA 
atherosclerotic stenosis and occlusion is a relatively independent disease process for LEAOD.

【Key words】  Lower extremity arteriosclerosis occlusive disease;  Superior mesenteric artery;  CT angiography;   
Correlation
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（AVA）并结合原始图像进行分析。依据泛大西洋国

际研讨组织制定的外周动脉硬化闭塞症诊治规范，

将主-髂动脉狭窄性病变定义为肾动脉以下 AA 以

及单侧 / 双侧髂总动脉（CIA）、髂内动脉（IIA）、髂外

动脉（EIA）中任意一支或多支管腔狭窄甚至闭塞，

引起下肢或盆腔缺血症状。重建范围：① SMA主干：

自 AA 发出部至 SMA 第一分支发出部上缘；② AA：

肾动脉发出部下缘至双侧 CIA 分叉处；③ CIA：双

侧 CIA 分叉处至 IIA、EIA 分叉处；④ IIA：IIA、EIA

分叉处至 IIA 前、后干分叉处；⑤ EIA：IIA、EIA 分

叉处至腹股沟韧带处。

1.2.2  血管狭窄程度分级：根据 Fleischmann［7］提

供的血管狭窄程度分级标准，将血管狭窄分为 5 级： 

① 0级：狭窄率0%，无狭窄；② Ⅰ级：狭窄率＜50%， 

轻度狭窄；③ Ⅱ级：狭窄率 50%～70%，中度狭窄；

④ Ⅲ级：狭窄率＞70%，重度狭窄；⑤ Ⅳ级：狭窄

率 100%，完全闭塞。经 AVA 软件分析后选取正常

值参考层面和最大狭窄层面，应用软件自动计算重

建范围内每条动脉的狭窄率，并记录数值。

1.3  统计学分析：采用 SPSS 19.0 统计学软件对所

有数据进行处理与分析。符合正态分布的计量资料

以均数 ± 标准差（x±s）表示，符合非正态分布的计

量资料以中位数及其 95% 可信区间（95%CI）表示；

计数资料以例数或百分比表示。不同 SMA 狭窄程

度组以及不同性别患者各年龄组中 SMA 与 AA、双

侧 CIA、双侧 IIA、双侧 EIA 狭窄程度的相关性采用

Pearson 简单相关分析。P＜0.05 表示差异具有统计

学意义。

2 结 果 

2.1  一般资料：70例患者中，男性52例，女性18例； 

年龄 45～88 岁，平均（66.9±10.3）岁。所有患者的

SMA 狭窄发生率为 100%。

2.2  各条动脉的狭窄情况（表1；图 1）：70例 LEAOD 

患者均存在不同程度的 SMA 和主- 髂动脉狭窄。

SMA 以轻度狭窄最多见，且无完全闭塞病例；主-髂 

动脉范围内各条动脉也以轻度狭窄为主，除 AA 外，

双侧 CIA、双侧 IIA 和双侧 EIA 均有完全闭塞病例。

表 1 70 例 LEAOD 患者 CTA 检查 SMA 
及主 -骼动脉范围内各条动脉狭窄率

动脉
例数

（例）

狭窄率（%）

范围 中位数 95%CI
SMA 70 1.8～  83.9 24.0 25.0～36.5
AA 70 5.8～  80.0 39.3 37.1～45.9
LCIA 70 1.7～100.0 39.0 37.6～50.8
RCIA 70 2.7～100.0 27.0 28.2～40.5
LIIA 70 2.0～100.0 68.2 56.9～70.7
RIIA 70 4.8～100.0 50.2 45.4～59.0
LEIA 70 2.5～100.0 25.4 32.3～47.1
REIA 70 2.5～100.0 24.1 29.3～43.0

注：LEAOD 为下肢动脉硬化闭塞症，CTA 为 CT 血管成像，SMA 

为肠系膜上动脉，AA 为腹主动脉，LCIA、RCIA 为左侧和右侧髂总

动脉，LIIA、RIIA 为左侧和右侧髂内动脉，LEIA、REIA 为左侧和右

侧髂外动脉，95%CI 为 95% 可信区间

2.3  相关性分析

2.3.1  不同 SMA 狭窄程度分析（表 2）：SMA 狭窄

Ⅰ组（64 例）和Ⅱ组（6 例）患者 SMA 与 AA、双侧

CIA、双侧 IIA、双侧 EIA 的狭窄程度均不具有相关

性（均 P＞0.05）。

2.3.2  性别、年龄分析（表 3～4）：中年期组男性、

女性分别为 16 例和 1 例，老年前期组分别为 27 例

和 11 例，老年期组分别为 9 例和 6 例。不同性别患

者各年龄组 SMA 与 AA、双侧 CIA、双侧 IIA、双侧

EIA 的狭窄程度均不具有相关性（均 P＞0.05）。

表 2 不同 SMA 狭窄程度两组 LEAOD 患者 CTA 检查 SMA 狭窄程度与主 -骼动脉范围内各条动脉狭窄程度的相关性

组别
例数

（例）

SMA 与 AA SMA 与 LCIA SMA 与 RCIA SMA 与 LIIA SMA 与 RIIA SMA 与 LEIA SMA 与 REIA

r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值

Ⅰ组 64 -0.021 0.872   0.023 0.854 0.023 0.855 -0.137 0.279   0.182 0.149 -0.113 0.374 0.141 0.267
Ⅱ组   6   0.020 0.970 -0.560 0.248 0.010 0.986   0.306 0.556 -0.204 0.698 -0.381 0.456 0.393 0.441

注：SMA 为肠系膜上动脉，LEAOD 为下肢动脉硬化闭塞症，CTA 为 CT 血管成像，AA 为腹主动脉，LCIA、RCIA 为左侧和右侧髂总动脉，

LIIA、RIIA 为左侧和右侧髂内动脉，LEIA、REIA 为左侧和右侧髂外动脉；Ⅰ组 SMA 狭窄程度≤ 70%，Ⅱ组 SMA 狭窄程度＞70%

注：LEAOD 为下肢动脉硬化闭塞症，CTA 为 CT 血管成像，SMA 为
肠系膜上动脉，AA 为腹主动脉，LCIA、RCIA 为左侧和右侧髂总 

动脉，LIIA、RIIA 为左侧和右侧髂内动脉，LEIA、REIA 为 
左侧和右侧髂外动脉，95%CI 为 95% 可信区间

图 1  70 例 LEAOD 患者 CTA 检查 SMA 及主-骼动脉范围内 
各条动脉狭窄程度分级
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3 讨 论 

  肠道供血动脉粥样硬化性狭窄会造成黏膜灌注

降低，引发慢性肠系膜缺血［8］。在所有内脏动脉中，

SMA 狭窄对肠系膜缺血影响最大［9］。慢性 SMA 狭

窄导致的缺血主要表现为餐后腹痛、消化不良、体

重减轻等［10-11］。急性血栓形成常发生于 SMA 的 AA 

起始处，通常出现在严重粥样硬化狭窄区域［12］。患

者一旦发生急性血栓形成，病情十分凶险，可导致急

性肠系膜缺血，主要表现为腹部绞痛持续加重，呈进

展性脓毒症征兆，甚至感染性休克［13］。由于急性血

栓形成的临床表现缺乏特异性，难以与其他疾病鉴

别诊断，常导致拖延病程，贻误治疗时机，一旦发生

肠梗死，其院内病死率高达 60%～80%［14-15］。

  根据患者症状严重程度可将LEAOD分为 4期：

第 1 期为轻微主诉期；第 2 期为间歇性跛行期；第 

3 期为静息痛期；第 4 期为组织坏死期。本组病例

年龄 45～88 岁，均处在第 2、3 期；CT 血管重建后， 

70 例 LEAOD 患者均存在不同程度 SMA 和主- 髂 

动脉狭窄。SMA 以轻度狭窄最多见，无完全闭塞； 

主-髂动脉范围内各条动脉也以轻度狭窄为主，双侧

CIA、IIA 和 EIA 均出现完全闭塞病例。在老年患者

中，肠系膜动脉 AS 改变是慢性肠系膜缺血的主要

原因（95%）［16］。Valentine 等［17］研究表明，已被确

诊为周围血管疾病的患者普遍存在无症状的肠系膜

血管狭窄，其中 27% 的患者 SMA 和腹腔动脉（CA） 

狭窄程度均已超过 50%，3.4% 的患者出现了 SMA

和 CA 同时闭塞。Cademartiri 等［18］研究也显示，肠

系膜动脉粥样硬化患者通常合并弥漫性的大动脉粥

样硬化。本研究也进一步证实了 SMA 狭窄与主-髂 

动脉狭窄在 LEAOD 患者中是同时存在的。

  LEAOD 发病率与年龄呈正相关，在 65～70 岁

老年人群中，男性、女性 LEAOD 的发病率分别为

17.1% 和 11.5%，在 85 岁以上人群中，男性、女性

LEAOD 的发病率增长至 27.8% 和 37.2%［19］。肠系

膜缺血事件的发病率较低，由 Acosta［20］的流行病学

研究获知，尸检和术中诊断结果表明，肠系膜缺血

事件在整体人群中的发病率为每年 12.8/10 万，仅

占所有胃肠道疾病的 1%～2%［21］。动脉粥样硬化

性 SMA 和 CA 严重狭窄或闭塞发展而成的慢性肠

系膜缺血最终导致的肠系膜缺血事件十分罕见，在

所有肠系膜缺血事件中仅占不足 5%［22-23］。叠加

在早已存在的 AS 基础上的血栓形成占所有肠系膜

缺血事件的 25%～30%［24-25］。Li 等［26］的尸检结果

显示，至少有 1 条肠系膜动脉狭窄程度超过 50% 的

个体占整体人群的 6%～10%。但大多数存在肠系

膜动脉狭窄的个体都是无临床症状的［27］，这可能与

肠道在灌注不足的条件下具有较强的缺血耐受能

力［28］，以及 SMA 和（或）CA 在动脉粥样硬化性狭

窄或闭塞的逐步发展过程中建立起了有效的侧支循

环，从而加大了对血管灌注减少的补偿有关［9］。因

此，从发病率来看，肠系膜缺血的发病率要远远低于

LEAOD 的发病率。

  本研究从多个角度对 SMA 与主-髂动脉范围内

各条动脉狭窄程度的相关性分析结果显示：无论是

以不同 SMA 狭窄程度分组，还是以不同性别患者的

年龄段分组，SMA 与主-髂动脉范围内各条动脉的

狭窄程度均不具有相关性。主-髂动脉多由大动脉

组成，此类动脉管壁中含有多层弹性膜及大量弹性

表 4 18 例女性 LEAOD 患者不同年龄组 CTA 检查 SMA 狭窄程度与主 -骼动脉范围内各条动脉狭窄程度的相关性

组别
例数

（例）

SMA 与 AA SMA 与 LCIA SMA 与 RCIA SMA 与 LIIA SMA 与 RIIA SMA 与 LEIA SMA 与 REIA

r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值

老年前期组 11 -0.170 0.617 0.040 0.906 -0.019 0.956   0.152 0.656   0.508 0.111 0.042 0.902 0.456 0.158
老年期组   6 -0.660 0.154 0.008 0.988 -0.055 0.918 -0.056 0.916 -0.213 0.685 0.344 0.505 0.011 0.983

注：LEAOD 为下肢动脉硬化闭塞症，CTA 为 CT 血管成像，SMA 为肠系膜上动脉，AA 为腹主动脉，LCIA、RCIA 为左侧和右侧髂总动脉，

LIIA、RIIA 为左侧和右侧髂内动脉，LEIA、REIA 为左侧和右侧髂外动脉；中年期组：45～59 岁；老年前期组：60～74 岁；老年期组：75～89 岁；

女性中年期组仅 1 例患者，故未予分析

表 3 52 例男性 LEAOD 患者不同年龄组 CTA 检查 SMA 狭窄程度与主 -骼动脉范围内各条动脉狭窄程度的相关性

组别
例数

（例）

SMA 与 AA SMA 与 LCIA SMA 与 RCIA SMA 与 LIIA SMA 与 RIIA SMA 与 LEIA SMA 与 REIA

r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值 r 值 P 值

中年期组 16 -0.032 0.906   0.024 0.929   0.324 0.221   0.146 0.589   0.312 0.239   0.008 0.977 0.344 0.192
老年前期组 27 -0.108 0.591 -0.116 0.566 -0.040 0.845 -0.249 0.211 -0.082 0.686 -0.052 0.795 0.096 0.634
老年期组   9   0.182 0.640   0.311 0.415   0.400 0.286   0.360 0.342   0.688 0.140   0.498 0.172 0.406 0.278

注：LEAOD为下肢动脉硬化闭塞症，CTA为CT血管成像，SMA为肠系膜上动脉，AA为腹主动脉，LCIA、RCIA为左侧和右侧髂总动脉，LIIA、 

RIIA 为左侧和右侧髂内动脉，LEIA、REIA 为左侧和右侧髂外动脉；中年期组：45～59 岁，老年前期组：60～74 岁，老年期组：75～89 岁
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纤维，弹性较大，可随心肌的收缩舒张而扩张回缩，

因此又称为弹性动脉。SMA 是中动脉，管壁中的平

滑肌丰富，依靠平滑肌的收缩和舒张使血管管径缩

小或扩大。两种血管组织学结构不同，考虑可能出

现不同程度的动脉硬化。同时根据血流动力学分

析，血流速度与血管的横截面积成反比［29］。主-髂

动脉管径较大，而 SMA 管径较小，理论上 SMA 内血 

流速度大于主-髂动脉的血流速度，因此血液内物

质不易沉积于 SMA 内。Diehm 等［19］的流行病学

调查显示，LEAOD 不是一个孤立的疾病，它仅是以

共病中的一个方面出现，LEAOD 患者的特点是存

在相当普遍的共患疾病，特别是其他共存的在 AS

基础上的血栓形成疾病的发生率很高。在踝肱指

数（ABI）＜0.9 的患者群体中，冠状动脉事件的发

生率为 70%，脑血管事件的发生率甚至达 97%，是

ABI≥0.9 人群的 2 倍。但该研究中并未提到急、慢

性肠系膜缺血是 LEAOD 的共患疾病。由此推测，

虽然 AS 是全身性动脉改变，可累及全身各个部位，

LEAOD 患者的 SMA 可与主-髂动脉同时发生粥样

硬化改变，但由于动脉管壁组织学结构差异及血流

动力学差异，使 SMA 与主-髂动脉的狭窄程度不具

有相关性。从 LEAOD 和急慢性肠系膜缺血的发病

率来看，二者之间的差异很大，不能简单地将肠系膜

缺血归类到 LEAOD 共病的行列。

  综上所述，LEAOD 患者的 AS 改变虽然可同时

累及 SMA 与主-髂动脉，但从二者的血管狭窄程度

无相关性和发病率差异较大等方面来看，我们可以

把 LEAOD 与肠系膜缺血看作是两个相对独立的疾

病。这也能帮助我们正确认识 AS 病变，虽然同是

血管的 AS 改变，但是在累及不同部位的血管时，也

会造成管腔狭窄程度的不同和发病率的差异。
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