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急性肠系膜上动脉闭塞血运重建术 38 例回顾分析
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[摘摇 要] 摇 目的摇 探讨急性肠系膜上动脉闭塞的诊断、不同术式治疗和预后。 方法摇 获得随访的 38 例急性肠系

膜上动脉闭塞患者,多表现为急性腹痛,术前均经 CT 血管造影诊断为肠系膜上动脉闭塞。 综合分析患者病因、病
情和辅助检查,采用置管溶栓、导管取栓、自体静脉或人工血管旁路转流术、球囊扩张支架植入等个体化的外科治

疗方案进行肠系膜上动脉的血运重建术。 伴肠坏死的患者行肠切除术。 结果摇 术后患者均随访半年。 30 例患者

术后血运重建良好,彩超复查见肠系膜上动脉血流通畅。 术后出现短肠综合征 4 例,3 例死亡;肠瘘 2 例,1 例死

亡;多器官衰竭 / 脓毒症 3 例,2 例死亡;再灌注损伤 6 例;原伴发疾病加重 6 例,2 例死于急性心功能衰竭。 术后并

发症总出现率为 55郾 2% ,术后总死亡率为 21郾 1% 。 结论摇 术前选择合适手段及早明确诊断,并尽快应用个体化的

血运重建术能显著改善急性肠系膜上动脉闭塞患者的预后。
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[ABSTRACT] 摇 摇 Aim摇 To discuss and evaluate the diagnosis, differenis surgical techniques and prognosis of superior
mesenteric artery occlusion(SMAO). 摇 摇 Methods摇 38 cases of acute superior mesenteric artery occlusion were treated
with individualized surgical methods. 摇 Acute abdominal pain was the important clinical presentation. 摇 All the patients
were diagnosed as SMAO by computed tomography arteriography (CTA) before treatment. 摇 According to individual condi鄄
tion, 38 patients accepted revascularizations including transcatheterizing thrombolysis, thromboembolectomy, ballon dilata鄄
tion and stent implant, autologous vein or vascular prosthesis bypass / transplantation and resection of necrotic bowel respec鄄
tively. 摇 摇 Results摇 Incision healed by first intention in all patients were followed up 6 months. 摇 The circulation of the
intestine returned to normal in 30 patients by reexamination of color doppler ultrasonography. 摇 4 cases developed short鄄gut
syndrome after operation and 3 cases died, and 2 cases developed intestinal fistula with death of 1 case; Severe infection
and multiple organ failure was found in 3 patients and 2 cases died; And there were 6 patients with reperfusion injury, and
6 patients with deterioration of the primary affection and 2 of them died of heart failure. 摇 The overall incidence of postoper鄄
ative complication was 55郾 2% and the overall mortality rate was 21郾 1% . 摇 摇 Conclusion摇 Early recognization by appro鄄
priate examination and early treatment with individualized surgical methods will improve the prognosis of SMAO.

摇 摇 急性肠系膜上动脉闭塞( acute superior mesen鄄
teric artery occlusion, SMAO)主要包括肠系膜上动

脉栓塞( superior mesenteric artery embolism,SMAE)
和肠系膜上动脉血栓形成(superior mesenteric artery

thrombosis,SMAT), 约 占 肠 系 膜 上 动 脉 缺 血 的

75% ~80% ,是一种以急性腹痛为主要临床表现的

外科急症,多由于心房颤动或者动脉硬化等引起,由
于本病发病的突然性、隐匿性,缺乏早期确诊,病情
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恶化迅速,术后并发症多,因此具有较高的临床死亡

率[1,2]。 早期诊断、早期选择合适的术式进行血运

重建和切除坏死的肠管对降低病死率具有关键的作

用。 2007 年 1 月 ~ 2011 年 5 月我们根据患者症状、
体征、发病时间和相关影像检查采用不同的个体化

外科治疗方案治疗 38 例 SMAO 患者并随访 6 个月,
报告如下。

1摇 对象与方法

1郾 1摇 临床资料

摇 摇 38 例患者均获得随访,男 29 例,女 9 例,年龄

37 ~ 78 岁,平均 58郾 6 依 11郾 7 岁,发病至来诊时间 4
h 至 6 天,均经螺旋 CT 血管造影( computed tomo鄄
graphy arteriography,CTA)诊断为急性肠系膜上动脉

闭塞,并手术后亦明确诊断。 其中 SMAE 患者 26
例,SMAT 患者 12 例。 主要伴发疾病包括高血压伴

动脉硬化 16 例,周围动脉硬化性疾病 10 例,心房颤

动 19 例,糖尿病 4 例,心瓣膜病 6 例,其他 5 例;其
症状、体征及 SMAE 和 SMAT 在相应症状、体征的构

成比见表 1。 38 例患者均行 CTA 检查,显示肠系膜

上动脉充盈缺损、血管截断以及远端动脉不显影,或
见动脉硬化斑块而致狭窄;或伴有肠壁强化减弱、增
厚或肠系膜水肿。 患者术前肠系膜上动脉造影显示

肠系膜上动脉开口处或分支充盈缺损。

表 1. SMAO 患者主要临床表现及其构成比(例)
Table 1. The primary clinical symptoms of superior mesen鄄
teric artery occlusion

临床表现 n SMAE SMAT

腹痛腹胀 34 23(67郾 6% ) 11(32郾 4% )

胃肠排空症状 28 21(75郾 0% ) 7(25郾 0% )

腹膜刺激症 14 11(78郾 6% ) 3(21郾 4% )

血性腹水 16 12(75郾 0% ) 4(25郾 0% )

血便或柏油样便 15 11(73郾 3% ) 4(26郾 7% )

肠鸣音减弱或消失 24 15(62郾 5% ) 9(37郾 5% )

发热 11 9(81郾 8% ) 2(18郾 2% )

D鄄二聚体升高 23 18(78郾 3% ) 5(21郾 7% )

1郾 2摇 手术方法

急性肠系膜缺血患者病史小于 12 h 且没有明

显肠坏死体征立即完善急诊术前检查,在 DSA 下行

肠系膜上动脉造影,行置管溶栓术。 术中采用

Seldinger 技术行股动脉穿刺,借助超滑导丝置入猪

尾导管行腹主动脉及肠系膜上动脉造影判定血栓或

栓塞情况;把含 20 cm 侧孔段的 4F 溶栓导管借助导

丝进入肠系膜上动脉血栓处,并尽可能地穿入血栓

和栓塞远端 1 cm,注入 10 万 U 尿激酶和肝素生理

盐水,固定溶栓导管,回病房后继续每天泵入尿激酶

50 万 U / 10 h,其余时间泵入肝素水。 溶栓 2 ~ 3 天

再次观察溶栓情况,连续溶栓 5 ~ 7 天,患者肠蠕动

恢复,腹痛等症状明显减轻或消失后移除溶栓导管,
给予全身抗凝、扩血管等药物继续治疗。

有明显腹膜刺激征伴便血等肠坏死体征和影像

学检查指标的患者立即急诊行开腹探查术,术中行

肠系膜上动脉以及一级分支 Fogarty 导管探查取栓。
具体操作为:游离肠系膜上动脉 3 cm,纵行切开肠

系膜上动脉,先用 3F 的 Fogarty 取栓管伸向远心端

充盈球囊多次牵拉,先对每个分支逐一取出可能存

在的血栓,再取出主干内的血栓,可同时行远端动脉

造影显示血管显影情况,判断有无残余狭窄或闭塞。
动脉远端回血良好后用 10 万 U 尿激酶、罂粟碱和

肝素盐水冲洗远端。 取栓成功后温盐水湿敷肠管

20 ~ 30 min,根据肠道灌注情况和肠坏死范围行坏

死肠管切除术。 术后维持水电解质酸碱平衡,并给

予抗炎、抗凝、溶栓、祛聚、控制感染和静脉营养治

疗。
急性肠系膜上动脉缺血患者经置管溶栓 6 h 后

症状无明显改善或病史大于 12 h 的患者应行急诊

剖腹探查术。 术中行肠系膜上动脉以及一级分支

Fogarty 导管探查取栓,具体手术操作同前。 同时取

栓成功后温盐水湿敷肠管 20 ~ 30 min,根据肠管的

循环和有无坏死判断是否进行坏死肠管切除术。 术

后治疗同前。
对于术前 CTA 检查发现动脉硬化斑块不伴有

肠坏死指征的患者行腔内介入治疗。 常规主动脉造

影和选择性肠系膜上动脉造影以了解病变情况,以
导引导管引导超滑导丝选择进入狭窄或闭塞部位,
首先 8F 长动脉鞘更换造影导管,20 mL 注射器随着

动脉鞘的回抽进行吸抽血栓,并再次造影后根据狭

窄部位可选择 3 ~ 6 mm 的球囊逐段扩张,全身肝素

化后,根据扩张后造影显示血管情况或取栓术后血

流情况给予支架植入术。 选择与狭窄处相适合的自

膨式支架(Boston 公司),再次造影显示狭窄,狭窄

解除时给予罂粟碱经导管注入肠系膜上动脉内,必
要时可给予第二次支架。 术后处理同前。

对于腔内治疗失败或者取栓后远端回血不良或

再次造影显示动脉仍有狭窄伴较大动脉硬化斑块
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者,行肠系膜上动脉旁路转流术。 主要的旁路转流

手术为肠系膜上动脉鄄髂动脉搭桥术,移植血管采用

大隐静脉或 6 mm ePTFE 人工血管。
所有患者出院前行彩超检查肠系膜上动脉血运

情况。 随访半年,每 2 个月彩超复查。 患者出院后

服用华法林抗凝治疗,每周监测凝血指标调整药量,
控制 INR 在 2郾 0 ~ 3郾 0 之间。
1郾 3摇 疗效评价[3]

有效为病变血管开通,血运重建成功;腹痛症状

缓解或消失,体检无明显阳性体征,时间超过 30 天。
无效为病变血管开通失败或出现再闭塞后病情恶

化,血运重建失败;症状无改善,或出现严重并发症

甚至死亡。

2摇 结摇 果

2郾 1摇 主要手术方式及疗效

8 例导管溶栓的 SMAO 患者有 6 例溶栓成功,
其中 2 例溶栓 6 h 未见症状缓解并加重,转为剖腹

探查术发现广泛肠坏死,并给予 Fogarty 导管探查取

栓并肠切除,术后因短肠综合征死亡 1 例;26 例行

Fogarty 导管探查取栓术,全部在切开的肠系膜上动

脉内成功取得血栓或栓塞物,其中 5 例在随访中发

现动脉再闭塞,症状加重或死亡;另 5 例患者行导管

取栓术后再次造影显示肠系膜上动脉局部狭窄明

显,远端回血不良,并给予旁路转流术,1 例术后 1
个月移植血管再次闭塞并出现腹痛、腹膜刺激症,再
次剖腹探查再次发现肠坏死,切除坏死肠段,术后因

多器官衰竭 /脓毒症死亡;PTA 以及支架植入手术患

者 6 例,术中造影显示支架开通良好,血运通畅,无
技术失败率,其中 1 例术后再次出现血栓形成伴肠

坏死,给予切除坏死肠段,因心功能衰竭死亡。 有

22 例因肠坏死行肠坏死切除术,在切除坏死肠段之

前必须进行个体化的肠系膜上动脉血运重建术,其
中 6 例因动脉重建失败或者肠切除段过短继发肠坏

死,再次行肠切除术。 38 例患者中 30 例经个体化

的手术后血运重建良好,总有效率 78郾 9% (表 2)。
2郾 2摇 术后主要并发症及死亡情况

38 例患者中出现短肠综合征 4 例,随访有 3 例

死亡;肠瘘 2 例,其中 1 例死亡;多器官衰竭 /脓毒症

3 例,2 例死亡;再灌注损伤 6 例,经积极治疗后未出

现明显后遗症;原伴发疾病加重 6 例,2 例死于急性

心功能衰竭。 术后并发症中再灌注损伤与原发疾病

加重出现率较高,在各种并发症中具有较大的构成

比(均占 28郾 6% );同时在随访中发现,术后出现短

肠综合征多引起患者生活质量严重下降,最终导致

死亡,并在并发症引起的死亡中具有较大的构成比

(占 37郾 5% )。 患者出现多器官衰竭 /脓毒症和原发

心脏疾病加重引起死亡的风险增加,其中 3 例多器

官衰竭 /脓毒症患者中有 2 例经积极治疗无效死亡。
术后并发症总发生率为 55郾 2% ,总死亡率为 21郾 1%
(表 3)。 其余患者随访半年后症状消失,未见明显

的并发症和症状复发,恢复或基本恢复正常生活。

表 2. 肠系膜上动脉闭塞患者主要手术方式及有效率

Table 2. The individualized surgical methods and effective
rates of superior mesenteric artery occlusion

手术 n 有效(例) 无效(例) 有效率

置管溶栓术 8 6 2 75郾 0%

导管取栓术 26 16 10 61郾 5%

旁路转流术 5 4 1 80郾 0%

PTA 及支架置入术 6 5 1 83郾 3%

肠坏死切除术 22 16 6 72郾 7%

表 3. 肠系膜上动脉闭塞患者术后主要并发症及死亡情况

(例)
Table 3. The major complication and overall mortality and
constituent ratio of superior mesenteric artery occlusion

并发症 发生(例) 并发症构成 死亡(例) 死亡构成

短肠综合征 4(10郾 5% ) 19郾 0% 3(7郾 9% ) 37郾 5%

肠瘘 2(5郾 2% ) 9郾 5% 1(2郾 6% ) 12郾 5%

多器官衰竭 / 脓毒症 3(7郾 9% ) 14郾 3% 2(5郾 3% ) 25郾 0%

再灌注损伤 6(15郾 8% ) 28郾 6% 0(0% ) 0%

原伴发疾病加重 6(15郾 8% ) 28郾 6% 2(5郾 3% ) 25郾 0%

合计 21(55郾 2% ) 100% 8(21郾 1% ) 100郾 0%

3摇 讨摇 论

肠系膜上动脉闭塞多由于来源于心脏的栓子进

入肠系膜上动脉或者多在原有的动脉硬化基础上血

栓形成,急性起病[4]。 无论是栓塞或血栓形成,其
临床表现多有突然加重的、弥散的腹痛,剧烈腹痛与

体征不成比例,且常伴有胃肠道排空症状。 文中 38
例肠系膜上动脉闭塞患者中主要表现为剧烈腹痛,
伴胃肠道排空症状。 肠黏膜受损的患者也表现为血

性腹水,肠鸣音改变。 出现腹膜刺激症或发热时多

为肠坏死表现。 本病辅助检查中缺乏敏感和特异性

的实验室检测指标,近来研究认为 D鄄二聚体对于本
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病的诊断有较大的诊断价值[5]。 38 例患者中有 23
例患者出现 D鄄二聚体升高,提示 D鄄二聚体的异常对

于本病具有一定的鉴别诊断价值。 近年来 CTA、磁
共振血管成像等技术的迅速发展为早期诊断 SMAO
提供了新的手段[6],尤其多排螺旋 CTA 对急性肠系

膜上动脉闭塞诊断的敏感性和特异性达到了 93%
和 100% [7]。 文中所有病例入院后根据体检考虑本

病时立即行肠系膜上动脉 CTA 检查,经 CTA 确诊

后在随后的手术中均能证实为肠系膜上动脉血管闭

塞,与文献报道基本一致。 因此 CTA 检查对于本病

的诊断具有重要的临床意义。
目前对于肠系膜上动脉闭塞的治疗多首选手术

治疗[8],其主要手术方式目前有置管溶栓、动脉切

开取栓、肠系膜上动脉旁路转流术等。 研究表明置

管溶栓在发病 12 h 内有效[9],因此对于病程小于 12
h 的高龄患者,没有明显肠坏死体征和相关阳性辅

助检查结果且伴有相关的基础病变时,可首先考虑

置管溶栓术[10]。 对于急性肠系膜上动脉血栓形成

患者大多存在动脉本身的病变,如动脉硬化斑块和

动脉狭窄,很难通过取栓获得血运的重建,多在取栓

的基础上进行腔内治疗或杂交手术来达到血运的重

建[11鄄13]。 根据患者的病史、症状、体征和 CTA 检查

及时明确诊断,并采用针对性的个体化的外科治疗

方案,是治疗本病、改善预后的关键。 病史小于 12 h
且合并严重基础病变的患者可给予置管溶栓治疗,
但是溶栓过程超过 6 h 症状仍不能缓解或症状加重

的,应立即开腹取栓治疗,以免延误病情。 文中 8 例

溶栓治疗患者中有 2 例溶栓后症状不能缓解,给予

继续导管溶栓,12 h 后由于症状加重行开腹探查,
发现广泛肠坏死,1 例因术后并发症死亡。 因此对

于溶栓治疗应严密观察病情,防止造成严重的并发

症。 对于肠系膜上动脉血栓形成伴动脉本身病变的

不能简单的取栓治疗,应造影检查有无管腔狭窄,根
据动脉本身的病变应给予腔内治疗或者杂交手术,
血管病变较严重的患者应给以自体血管或人工血管

旁路转流术,从而改善长期的临床效果[14]。 在进行

的 5 例旁路转流术中,1 例因肠坏死出现多器官衰

竭 /脓毒症死亡;6 例 PTA 及支架植入术患者中 1 例

因心功能衰竭死亡,其他在 1 年后的随访中仍血管

通畅,患者恢复正常生活。
根据肠管的色泽、蠕动、对刺激的反应、切缘的

出血情况以及边缘动脉搏动等来判断肠管活力,对
于肠切除的范围具有至关重要的作用[15]。 术中在

尽可能进行血运重建的基础上确保切除全部坏死肠

管,争取最大可能的保留血运正常的肠管,从而避免

术后出现短肠综合征等并发症的出现。 本文 22 例

肠切除患者中有 6 例出现再次肠坏死给予再次手

术,因此选择合适的肠切除长度对患者预后具有重

要意义。
肠系膜上动脉闭塞患者由于起病后易引起肠坏

死、肠道菌群移位、电解质紊乱、酸碱失衡、感染性休

克和多器官功能衰竭等,常常引起原发病加重恶化,
甚至造成患者死亡。 血运重建后的再灌注损伤是值

得重视的另一个并发症,再灌注损伤引起肠管屏障

的破坏,造成全身炎症反应综合征或心功能不全。
由于再灌注损伤引起的炎症因子释放,加重了对其

他脏器的损害,从而也导致患者伴发疾病加重[16]。
报道的 38 例患者术后并发症中再灌注损伤与原发

疾病加重出现率较高,因此应当重视术后再灌注损

伤和由于肠坏死引起的原发疾病加重。 而术后出现

的短肠综合征和多器官衰竭 /脓毒症多引起患者死

亡,引起患者生活质量严重下降或全身情况严重恶

化。 避免术后短肠综合征和肠坏死引起的严重感

染 /多器官衰竭能显著改善患者的预后。
血运重建后积极的抗凝治疗对于长期的血管通

畅率至关重要,抗凝、祛聚、扩血管药物的应用能够

显著降低复发率和死亡率,但应注意药物引起凝血

指标异常而导致继发性脏器出血[17]。
总之,对于肠系膜上动脉闭塞的治疗应根据患

者的病程、并发疾病、血管闭塞的部位和范围以及局

部血管的病变情况采用个体化治疗方案,能够明显

提高本病的治愈率,减少术后并发症和死亡率。 腔

内技术和杂交手术对于有严重动脉硬化、高龄及有

多种并发疾病的患者逐渐成为一种新的治疗手段。
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