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肠系膜上动脉栓塞介入联合手术探查的诊疗体会 
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【摘要】急性肠系膜上动脉栓塞是临床少见的急腹症，但病情凶险，愈后差，致死率高，该病多发生于老年

人。现报道的两例进修期间遇到的患者，以腹膜炎为主要表现的肠系膜上动脉栓塞致肠绞窄性坏死，经介入治疗

+剖腹探查术，1 例治愈，1 例死亡。旨在提高对本病的认识，并结合文献对本病做回顾性总结。 
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Diagnosis and treatment of superior mesenteric artery embolization intervention combined 

with surgical exploration 
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【Abstract】Acute superior mesenteric artery embolism is a rare clinical acute abdomen, but the disease is dangerous, 
poor, high mortality rate, the disease occurs in the elderly. In two reported cases encountered during the study, intestinal 
strangulation necrosis caused by superior mesenteric artery embolization with peritonitis, underwent interventional therapy 
+ exploratory laparotomy, one case was cured and one patient died. It aims to improve the awareness of this disease and 
make a retrospective summary of this disease in combination with the literature. 
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1 临床资料 
病历 1、患者黄某某，男，51 岁。因“剧烈腹痛 9

小时”入住广州中医药大学第一附属医院胃肠外科。患

者上腹部剧烈疼痛，伴有持续性加重，诊断“肠系膜上

动脉栓塞”给予止痛治疗后，由外院转入广州中医大学

第一附属医院。症见：上腹部疼痛剧烈，伴持续性加重，

恶心呕吐，呕吐为胃内容物，恶臭，伴有大汗，发烧，

腹胀，心慌；无放射痛，无黄疸、无胸闷胸痛等症状，

来诊时患者精神差，神志清楚，小便量少，大便未排。 
既往史：既往身体健康，无内科病病史，无手术及

外伤病史，无药物及食物过敏史。 
查体：T：38℃P：102 次/分 R：22 次/分 BP：

166/99mmhg 心肺无特殊。全身皮肤巩膜无黄染，腹平，

未见胃肠型及蠕动波，未见腹壁静脉曲张；腹肌紧张，

全腹压痛，反跳痛，肝脾肋下未扪及，肝区无叩击痛，

肾区无叩痛，肠鸣音弱。 
相关检查：下腹部、盆腔及肝脏、肾脏增强 CT：

①肠系膜上动脉起始段及中段血栓形成，小肠梗阻 CT
征象。②腹腔积液。急诊血常规：白细胞计数

19.66x10^9/L↑，中性粒细胞绝对值：14.10x10^9/L↑，
红细胞计数 3.71x10^12/L，中性粒细胞百分比 89.30%
↑，凝血：D-二聚体 4.37mg/L↑，血栓三项：

TAT28.41ng/L↑，PAP2.06ug/ml↑；生化：AST62.14U/L
↑，淀粉酶 200.21U/L↑胰淀粉酶 94U/L↑。 

治疗：首先介入科给予肠系膜上动脉造影+置管溶

栓术，使用改良 Seldinger 法穿刺右侧股总动脉，置入

5F 动脉鞘，确认动脉鞘在股动脉内，超选择插管进入

肠系膜上动脉，泰尔茂微导管超选择插管至肠系膜上

动脉中段。术后经导管给予尿激酶溶栓及肝素抗凝，配

合抗炎、纠正电解质等治疗。观察约 4 小时患者腹膜

炎症状仍未缓解，并出现感染性休克症状。与家属沟通，

征得患者家属同意，行外科手术探查，术中见腹腔内大

量血性渗出，回盲部、升结肠近端 10cm 及远端回肠约

80cm 肠管色紫暗明显坏死，近端空肠 70cm 血运好，
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其余小肠肠管血运相对差，肠系膜血管波动偏弱。将坏

死肠管应用切割闭合器切除。在血运相对差小肠系膜

根部注射利多卡因，术中应用 42-45℃生理盐水浸泡腹

腔肠管约 30min；探查见剩余远端回肠肠壁血运稍有改

善。再次与患者家属沟通，建议暂时保留血运稍差肠管，

必要时二次手术探查，以保留更多可能存活的小肠，防

止一次手术切除形成短肠综合征，给予近端回肠造口

术，术后转入 ICU，给予充分抗凝、抗感染纠正酸碱平

衡及电解质；术后患者生命体征尚平稳，但持续发烧。

于术后 48h 再次手术探查。术中探查见回空肠交界处

约 20cm 出现节段性坏死，造口处粘膜坏死，其余肠管

血运明显改善，肠蠕动良好，切除坏死小肠，剩余小肠

肠管约 230cm，造口重置。恢复顺利出院。 
病历 2、陈某某，男，77 岁，因“腹痛 9 小时”入

住胸外科，入院后完善相关检查后请胃肠外科医师会

诊，症见：上腹部疼痛剧烈，大汗，恶心呕吐，排气，

小便调。 
既往史：有高血压、冠心病、糖尿病；有脑梗病史

1 年，平时口服抗凝药，入院前 1 月发现肺癌晚期。入

院时查体：心肺无特殊。全身皮肤巩膜无黄染，腹平，

未见胃肠型及蠕动波，未见腹壁静脉曲张；腹肌软，全

腹压痛及反跳痛，肝脾肋下未扪及，肝区无叩击痛，肾

区无叩痛，肠鸣音弱。 
2 肝内胆管轻度扩张，双肾囊肿，前列腺增大并钙

化 
治疗：患者腹痛超 12小时后经胃肠外科医生会诊，

不能排除急性胰腺炎可能，并建议尽快抗感染及完善

腹部 CTA 检查等。患者腹膜炎症状渐加重，CTA 检查

后诊断为“肠系膜上动脉主干栓塞”。充分患者家属告

知手术探查的必要性、风险性及该病存在的高致死率。

家属同意后随即联合介入科行肠系膜上动脉切开取栓

+剖腹探查术（距离患者出现腹痛症状超过 24h）。开

腹后探查见，腹腔内血性渗液，小肠大部分呈紫黑色，

常规扩张，约 70cm 血运较好，升结肠、部分横结肠血

运稍差。在屈氏韧带的下方分离肠系膜上动脉。切开血

管壁将 3 号 Fogarty 导管送入动脉的近端，多次球囊注

水，拉出栓子，见血管喷血好。然后向动脉远端注入屎

激酶后用 6-0Proline 线连续缝合血管壁。术中应用 42-
45℃生理盐水浸泡腹腔肠管约 30min，观察肠血运情况，

结肠肠管及 50cm 空肠肠管血运改善，其余小肠肠管改

善不明显；切除约 180cm 坏死小肠肠管，行回肠造口，

便于观察肠管血运行二次手术探查，术后转入 ICU，给

予抗凝抗感染等对症治疗，因家属拒绝再次手术探查，

患者术后 3 日多脏器衰竭死亡。 
3 讨论 
肠系膜上动脉栓塞（SMAE）是指栓子进入肠系膜

上动脉发生的畸形完全性血管闭塞。是一种较少见的

急腹症，发病急，病情进展迅速，误诊率、死亡率高。

快速诊断和干预对降低病死率至关重要。24h 内确诊的

患者生存率为 50%，如延误治疗生存率可低于 30%[11]。

但长久以来，该病诊断困难且缺乏有效的治疗手段[1]。

目前缺乏高质量循证医学数据来指导该病的评估与治

疗。这就要求临床医生充分地认识本病的发病机制、临

床表现等，结合相关检查明确诊断，尽快干预治疗。 
3.1 临床症状 
主诉与查体不符合的剧烈腹痛是 SMAE 的早期经

典表现[2]。Lemma 等[3]发现 98%（78/81）的患者出现

腹痛。通常应用抗痉挛药物难以缓解[4]。疼痛部位复杂

多变，并不典型。这也是 SAME 经常被误诊或者漏诊

的原因[5]。据文献报道 SMAE 患者会并发其他症状，

如恶心、呕吐、血便、腹痛、发热等。一项前瞻性研究

结果显示，呕吐和腹泻的发生率分别为 71%和 42%，

且二者之间存在相关性[6]。笔者认为，怀疑 SMAE 患

者时应行肛门指诊，查看指套是否有染血，协助诊断肠

系膜缺血性病变。 
3.2 实验室检查 
典型 SMAE 患者的实验室检验结果为白细胞增多、

代谢性酸中毒、D-二聚体和血清乳酸水平升高等。在一

项研究中指出，超过 90%患者白细胞异常升高，88%的

患者出现乳酸水平升高[8]；在确诊患者中，升高的血清

乳酸水平（>2mmol/l）常与不可逆性肠道缺血相关[9]；

所有肠道缺血的病人均会出现 D-二聚体的异常改变[1]。

严重的病例也会出现 C 反应蛋白、肌酸激酶、血红蛋

白水平和阴离子间隙升高，在某些情况下，血清淀粉酶、

天冬氨酸氨基转移酶及乳酸脱氢酶水平也会升高[7]。 
3.3 影像学检查 
DSA曾被美国胃肠病协会推荐为诊断 SMAE的金

标准，但 DSA 操作复杂，有创检查，价格昂贵，费时，

且存在风险及并发症，容易措施最佳诊疗时机。随着

CTA 技术的成熟，目前主要采用 CTA 检查作为 SMAE
早期诊断，有报道显示敏感度高达 94%，特异度达

95%[7]。通过 CTA 检查还可能发现腹腔内其他病理表

现，同时可以提示肠管扩张缺血及腹腔积液等。在 2020
中国急性肠系膜缺血诊断与治疗专家共识中指出，对

肾功能不全并高度怀疑肠系膜缺血患者仍建议行 CTA
检查，因延诊、误诊造成的损害远大于造影剂对肾脏的



刘红霞                                                            肠系膜上动脉栓塞介入联合手术探查的诊疗体会 

- 21 - 

危害。CTA 成像技术已成功取代 DSA 作为 SMAE 的

首选检查手段[1]。有研究发现，超声诊断的特异度并不

高，超声容易受肥胖、血管钙化、肠积气、操作者技术

缺陷[10]、设备等因素干扰，导致图像显示不清。且超声

难以显示远端的栓子和肠系膜下动脉病变。但超声无

创、易操作、便携，可作为初筛检查，提供诊断线索。 
3.4 疾病的鉴别 
①小肠机械性梗阻：腹痛症状相对较轻，应用止痛

药物后可缓解、呕吐、腹胀和肛门停止排气排便，可通

过高分辨率的螺旋 CT 即可明确诊断。 
②急性肠系膜上动脉夹层：突发上腹部疼痛，多为

隐痛，少数可出现剧烈疼痛，时伴有恶心、呕吐、腹泻、

血便等，通过 B 超、CTA 易于鉴别。 
③急性胰腺炎：常在饱餐或饮酒后突然出现腹部

剧烈疼痛，可放射至肩背部，呕吐，呕吐后腹痛不缓解，

发热和等症状，实验室检查血中胰淀粉酶升高正常值 3
倍及以上为主要特点。 

3.5 临床治疗 
有文献报道，肠缺血耐受的时间为 12 小时[12]。肠

系膜血管完全栓塞时，6 小时即可出现不可逆的肠道损

伤[13]。因此提高对本病的认识，实现急性 SMAE 的早

期治疗降低死亡率至关重要。回顾文献并结合 2 例

SMAE 患者诊疗，笔者体会：①尽快施行多学科会诊，

实行院内救助绿色通道；②早期诊断（肠坏死之前），

及时介入溶栓、灌注血管扩张药。文献报道，溶栓最佳

时间在血栓形成 6h 以内。③患者肠系膜上动脉主干栓

塞，CTA 提示明显肠坏死，并出现腹膜炎症状时，可

直接行开腹切开取栓、溶栓，并及时行坏死肠段切除。

④患者出现肠坏死腹膜炎症状且为肠系膜上动脉侧枝

栓塞时，笔者建议在手术室先行腹腔镜探查，同时介入

取栓溶栓后遂即行开腹探查切除坏死肠管，尽快清除

腹腔感染。⑤如果无法判断是否有肠管坏死情况，笔者

建议直接进手术室腹腔镜检查同时行介入手术，探查

是否有坏死后决定是否进行肠管切除。根据笔者手术

体会，开腹探查是尽可能多的保留边界缺血肠管，防止

一次性切除出现的短肠综合征，术中尽快给予抗血管

痉挛处理，腹腔升温治疗。术后 48h 内完成二次剖腹

探查，切除节段性坏死肠管。行外科手术探查治疗建议

行造口术，以便观察肠管情况，也避免吻合口漏带来的

二次伤害。术后 3 个月左右根据患者一般营养状态决

定是否行造口还纳术。⑥术前术后给予液体复苏，使组

织器官得到充分的灌注；⑦给予抗凝，解除血管痉挛，

抗感染防止感染造成的多脏器衰竭，加强肠外营养，纠

正酸中毒及电解质等治疗。⑧短肠患者术后加强肠外

营养，指导患者术后饮食及相关注意事项，密切关注电

解质及营养评估情况，避免营养障碍造成死亡。 
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