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摘要：目的 探讨肠系膜上动脉栓塞的诊断和外科治疗策略及临床疗效。方法 回顾性分析2011年1月至2017年6月安徽医

科大学第三附属医院18例肠系膜上动脉栓塞病人的临床资料，诊断主要依据病人的病史、腹部症状体征、腹部增强CT或CT
血管成像（CTA），少部分病人通过手术探查确诊，治疗方法包括保守治疗和外科手术治疗，外科手术是该病的首选治疗方法，

手术方式主要采用肠系膜上动脉切开取栓及坏死小肠切除术。结果 保守治疗组4例均死亡，手术治疗组14例有2例死亡，

总死亡率33%。结论 心脏疾病尤其是房颤、突发剧烈腹痛、胃肠道排空异常是本病早期诊断的主要临床特点，早期诊断、及

时手术取栓和切除坏死肠管是有效的治疗手段。
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Abstract：Objective To summarize the experience in the diagnosis and surgical management of acute superior mesenteric artery em⁃
bolism.Methods A total of 18 patients with acute superior mesenteric artery embolism at the Third Affiliated Hospital of Anhui Medi⁃
cal University from January 2011 to June 2017 were analyzed.The diagnosis was based on the patient’s history，abdominal symptoms
and abdominal enhancement CT or CT angiography（CTA），a small number of patients were diagnosed by surgery.Treatment includes
conservative treatment and operation，surgery is the preferred treatment for the disease including embolectomy of superior mesenteric
artery and necrotic bowel resection.Results All the 4 patients accepted conservative treatment was died.2 of 14 cases accepted sur⁃
gery were died，the overall mortality was 33%.Conclusions Heart disease，especially atrial fibrillation，sudden abdominal pain and
abnormal gastrointestinal emptying are the main clinical features of early diagnosis of this disease.Early diagnosis together with surgical
treatments such as embolectomy and necrotic bowel resection are the key points to improve the therapeutic effects.
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肠系膜上动脉栓塞是外科较为少见的急腹症，

该病早期临床症状缺乏特异性表现，误诊率高，而

一旦未能及时诊治，死亡率极高。为提高对该疾病

的早期诊断及治疗水平，笔者对18例肠系膜上动脉

栓塞的病人进行回顾性分析。

1 临床资料

1.1 一般资料 本组18例病人选自2011年1月至

2017年6月安徽医科大学第三附属医院（合肥市第

一人民医院），男11例，女7例；年龄范围为58～84
岁，中位年龄70岁，年龄（70.2±7.6）岁。自发病至明

确诊断时间范围为6～65 h，平均23 h。本研究符合

《世界医学协会赫尔辛基宣言》相关要求。病人对

所受治疗知情同意。

1.2 病史特点 18例中15例有房颤病史，7例既往

有风湿性心脏病病史，6例有冠心病史，8例有高血

压、高血脂病史；2例曾有过下肢动脉栓塞病史，9例
有脑血管病病史，1例伴有主动脉夹层（图1）。
1.3 临床表现 所有病人均有剧烈腹痛，部分病人

即使使用强镇痛药如哌替啶、吗啡，仍然效果不佳，

10例伴有恶心呕吐，12例伴腹胀，便血6例，体格检

查9例有明显腹部压痛、反跳痛及腹肌紧张。5例肠

鸣音活跃，13例肠鸣音减弱或消失。7例诊断性腹

穿抽出血性液体。

1.4 检查方法 （1）实验室检查：本组18例病人中，

16例病人有白细胞升高，17例有中性粒细胞百分比

升高。10例有凝血功能异常，包括凝血酶原时间、

活化部分凝血活酶时间延长以及D⁃二聚体升高等。

4例病人出现肝肾功能不全。（2）影像学检查：本研
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究中16例病人行腹部CT平扫检查，其中11例行腹部

增强CT或CT血管成像（CTA）检查，10例发现肠管扩

张，9例出现腹盆腔积液，1例出现少见的门静脉积

气（图2）。本研究中11例病人经过增强CT或CTA确

诊，7例通过术中探查确诊，术前确诊率61%。

1.5 治疗方法 （1）非手术治疗，4例病人，方法主

要包括抗感染、低分子肝素抗凝治疗，扩容、纠正内

稳态紊乱、肠内及肠外营养支持等。（2）手术治疗，

14例病人，方法为①术前处理：确诊病人给予低分

子肝素抗凝，罂粟碱扩血管治疗，维持体内内稳态

平衡，并积极抗感染治疗，因该病预后差，死亡率

高，积极与家属沟通，如合并严重的基础病，应迅速

与相关科室会诊讨论，尽早手术。②手术方式：手

术治疗方式主要为肠系膜上动脉切开取栓（图3）及

坏死肠管切除。先探查肠系膜上动脉，了解栓塞部

位，后行切开取栓，取栓后根据肠管血运及肠蠕动

情况，决定肠切除的范围。③术后处理方法：术后

给予正规的抗感染、抗凝、扩血管治疗，并监测凝血

功能。

2 治疗结果

4例病人行非手术治疗，其中1例因晚期肿瘤伴

转移，家属拒绝手术，另外3例因病人高龄（均大于

80岁），合并较多基础疾病，一般情况差，病人家属

拒绝手术。手术残留小肠肠管长度少于150 cm定义

为广泛肠切除，如残留小肠大于150 cm定义为局部

肠切除。在发病12 h内手术的有6例，6例中无广泛

肠切除病人；术后均恢复良好出院。超过12 h手术

的有8例，其中5例有广泛肠切除，最严重的1例自屈

氏韧带下方约15 cm处至横结肠中段全部坏死，行坏

死小肠加右半结肠切除，术后2 d死亡。9例病人行

一期肠切除吻合，其中1例广泛肠切除病人术后出

现吻合口漏，二次手术后因感染性休克死亡。5例
行肠造口术，其中2例病人因肠管活性难以判断，行

疑似坏死肠管造瘘观察，1例术后24 h行二次手术再

次切除坏死肠管后造瘘，顺利出院。术后短肠综合

征病人有2例。

3 讨论

肠系膜上动脉栓塞诊治最关键在于早诊断早

治疗，一旦出现误诊，或没有及时处理，常常造成严

重的后果［1⁃2］。要做到早期诊断，则需要对该病早期

的临床表现有充分的认识。肠系膜上动脉栓塞的

栓子主要来源于心脏，因此，多数病人合并心血管

系统疾病，尤其是房颤，杨冬山等［3］报道指出，肠系

膜上动脉栓塞的病人，84%合并有房颤，本组研究18
例病人中，有15例房颤病人，房颤发生率很高。因

此在病史上应该询问病人有无合并心脏疾病，尤其

是房颤病史。在早期的症状体征上应特别注意症

状体征分离的病人，即腹痛症状明显，而腹部早期

无明显的压痛及腹膜炎体征，当疾病进展，发生肠

坏死时，则会出现腹膜炎体征。Bergan等［4］1975年
提出了诊断肠系膜上动脉栓塞的三联征，包括突发

上腹或脐周持续性剧烈疼痛，而无相应的腹部体

征；房颤及器质性心脏病；胃肠排空症状（恶心、呕

吐、腹泻，肠鸣音早期亢进等）。所以对于房颤病

人，突发剧烈的原因不明的腹痛，有症状体征分离

的，要首先考虑到本病的可能。该病的实验室检查

并无明显特异性［5］，可以表现为白细胞升高、凝血功

能改变、D⁃二聚体升高等，一定程度上可以反映病

人的病情严重程度。如果腹腔穿刺抽出不凝血，常

提示有肠坏死。

影像学检查是肠系膜动脉栓塞确诊的主要方

法，包括增强CT扫描、CTA及选择性肠系膜上动脉

血管造影，肠系膜上动脉闭塞或充盈缺损是本病最

直接、最可靠的依据。选择性肠系膜上动脉造影可

以清楚的显示栓塞的部位，侧支循环的情况，但是

该检查为有创检查，更重要的是可能会因为检查费

时，对于病情时间较长和有肠坏死的病人可能造成

不利影响；而腹部增强CT及血管CTA特异度和灵敏

度都较高，不仅能清楚显示肠系膜血管情况，还能

和其他急腹症相鉴别，在该病的诊断上更具价值，

本组病人主要依靠增强CT或CTA确诊。龚晓虹等［6］

认为CT检查安全、快速、准确，是诊断急性肠系膜上

动脉栓塞的首选检查方法。

门静脉积气是一种较少见的影像学表现，最常

发生于急性肠系膜缺血性疾病中，也可以发生于肠

道炎性疾病、移植物抗宿主病等。本研究中有1例
病人出现了罕见的门静脉积气，门静脉积气发生原

因主要包括［7⁃8］：肠黏膜发生破坏性改变，消化道内

压力增高，产气杆菌感染，主要机制常为肠黏膜损

伤，肠屏障功能障碍，气体进入丰富的黏膜下静脉

血管丛，经肠系膜静脉到达门静脉系统。门静脉和

肠系膜上静脉积气可同时存在。门静脉积气需要

与胆管疾病相鉴别，由于胆汁的流向是向肝门方

向，胆管积气的气体常常位于肝门部区域，一般不

会进入肝脏包膜下2 cm区域。而门静脉的血流方向

是离开肝门方向，积气常分布于肝脏的边缘部位。

CT平扫可以清楚区别门静脉内积气和胆管内积气，

而增强扫描更能明确气体是在增强的门静脉系统

内，还是在增强的门静脉旁的胆管内。有研究表

明，门静脉积气与肠缺血或者肠坏死密切相关，一
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旦出现门静脉积气，常常提示预后不佳［9］，本研究中

一例门静脉积气病人，术前有腹膜炎体征，术中探

查广泛小肠坏死，术后死亡。

肠系膜上动脉栓塞病人非手术治疗死亡率极

高［10］，本研究4例病人行保守治疗，均死亡，因此，

一旦诊断明确，不建议行保守治疗。手术是首选

的治疗方案，开腹动脉取栓或部分小肠切除术是

目前广泛应用的治疗方法。该病病人大多高龄，

心功能差或者基础疾病多，麻醉和手术风险大，在

手术时机的把握上，一旦确诊，应尽早尽快积极手

术治疗，避免因手术和麻醉犹豫不决导致广泛小

肠坏死引起严重后果。外科治疗的主要目的是切

除坏死的小肠，去除栓子避免栓塞进一步发展导

致更广泛的肠坏死。术中注意：原则上应该先切

开肠系膜上动脉取栓，取栓成功后，再根据缺血肠

管的血运恢复情况决定肠管的切除范围。如果术

中发现坏死小肠肠管不多，可以扩大切除坏死肠

管的范围，切除坏死小肠上下15 cm肠管，确保残

留小肠活性，以免术后发生吻合口瘘，同时切除栓

塞部分的肠系膜。如果术中发现坏死肠管较多，

则应遵循损伤控制外科的理念［11］，对于较广泛的

可疑小肠坏死，可根据肠管颜色、肠蠕动情况、小

肠切缘出血情况等判断肠管活性，对可疑小肠行

肠造口，注意观察造口肠管的颜色和血运，24～
36 h后再决定是否再次剖腹行坏死小肠切除。因

为有二次手术的可能，应积极与家属沟通，交代病

情，此为计划内再手术，取得家属理解。病人术后

给予低分子肝素抗凝、待进食后给予口服华法林

抗凝治疗，注意监测凝血功能。有研究表明，肠缺

血耐受时间为6～12 h［12］，一旦缺血超过12 h，小
肠极易发生缺血坏死，随着缺血时间延长，肠坏死

的范围也越大，死亡率越高。本研究中在发病12
h内手术的病人均恢复良好出院，而超过12 h的病

人有5例广泛肠切除，2例死亡。因此及时诊断，早

期手术治疗是提高病人预后的重要因素。

肠系膜上动脉栓塞术后并发症主要包括感染

性休克，心、肾功能不全，呼吸衰竭及多脏器功能衰

竭，吻合口瘘、吻合口出血及短肠综合征等。术前

应积极扩容，纠正酸碱失衡及水电解质紊乱，防治

急性肾功能衰竭，积极治疗基础疾病如心脏病等，

应用抗凝和扩张血管药物，预防缺血的进一步发

展。胃肠减压、营养支持、预防性应用抗生素。术

后抗凝治疗，密切检测凝血功能及血流动力学，维

持内环境的稳定。恰当而充分的围手术期处理是

提高治愈率的重要环节。

随着我国人口的老龄化和心血管疾病的增加，

肠系膜上动脉栓塞的发病率也有所上升，由于该病

容易误诊，死亡率高，外科医生应提高该病的认识，

如果能够早期诊断，及早治疗，是可以明显改善病

人的预后的。

（本文图1～3见插图5⁃5）
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