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　　【摘要】　目的　探讨急性肠系膜上动脉闭塞性疾病（ＡＳＭＯ）的手术治疗经验。 方法　回顾性分析天津
医科大学总医院 ２００７ 年 １月至 ２０１０ 年 １２月收治的 ２７例经手术治疗的 ＡＳＭＯ患者的临床资料。 结果　本
组 ２７例患者，行肠切除术１０ 例、肠系膜上动脉取栓术３例、肠切除及肠系膜上动脉取栓术１１例、肠系膜上动
脉取栓及内膜剥脱术 １例、肠切除及腹主动脉至肠系膜上动脉搭桥术 １例、肠切除及肠系膜上动脉取栓并右
髂总至肠系膜上和腹腔干动脉逆行搭桥术 １ 例。 治愈 １３例，死亡 １４ 例，死亡率 ５１畅８５％。 １３ 例术后患者获
得随访 ３ ～２４个月，随访期间再发本病者 １ 例，经肠切除及肠系膜上动脉取栓术治愈。 结论　早期诊断、早
期手术、合理选择术式、减少缺血再灌注损伤是提高患者存活率的关键。
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　　急性肠系膜上动脉闭塞性疾病（ａｃｕｔｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒ唱
ｔｅｒｉａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ，ＡＳＭＯ）属外科急腹症范畴，临床发病率
低，约 ８畅６／１０万［１］ ，包括急性栓塞和慢性闭塞基础上的急性血
栓形成。 该病具备发病急骤、进展迅速、病情凶险、误诊率
（９０％～９５％）及病死率（６０％ ～１００％）较高的临床特点［２］ ，目
前仍是外科治疗的难点之一。 通过回顾性分析我院 ２００７ 年 １
月至 ２０１０ 年 １２月收治的 ２７ 例 ＡＳＭＯ 患者的临床资料，结合具
体手术操作总结手术治疗 ＡＳＭＯ的临床体会如下。

一、资料与方法
１．一般资料：本组 ２７ 例患者，男 １５ 例，女 １２ 例，年龄 ４０ ～

８４岁，平均（７１畅１５ ±１０畅５５）岁，≥６０ 岁者 ２２ 例（８１畅４８％）。 首
诊于我院者 ５例，余均在外院接受不同检查治疗后转入我院。 ３
例进食后起病，余无明显诱因。 既往疾病及相关危险因素：高龄
（≥６０ 岁）２２例、心房纤颤 ２１例、高血压及冠心病 １４ 例、陈旧性
脑梗死５例、陈旧性心肌梗死３例、长期吸烟史８例、腹部间歇性
跛行史 ６例。

２．临床表现：本组患者均符合起病急骤、病情进展迅速的特
点。 病程 ９ ｈ至 ６ ｄ，平均 ４９畅６ ｈ。 症状方面：均有剧烈腹痛，以
脐周及中上腹持续性绞痛或痉挛痛为主，伴阵发性加剧。 伴恶
心、呕吐 ２４例，其中 ２例呕吐咖啡样物，余为胃内容物或胆汁样
胃液；发热 １０例；停止肛门排气、排便 ８ 例；腰背部放射痛 ２ 例；
腹泻 ４例；血便 ５例；黑便 ４ 例；腹胀 ３ 例；中毒性休克 １ 例。 体
征方面：伴典型腹膜刺激征 １８例，移动性浊音阳性 ７ 例；肠鸣音
亢进 ３例、减弱 １３例、消失 ７例；行肛门直肠指检 ６例，其中 ３例
指套染血。

３．辅助检查：２７例中白细胞计数升高者［（１１畅２ ～２４畅８） ×
１０９ ／Ｌ］２４例、中性粒细胞比例升高者（７２畅１％ ～９３畅２％）２２ 例、
血浆 Ｄ唱二聚体升高者（４００ ～４４００ μｇ／Ｌ）２０ 例、血尿素／肌酐升
高者 ５例、便常规潜血阳性 ３例、立位腹部 Ｘ线片见气液平面 ５
例、心电图显示心房纤颤 ２１例。 １１例行腹部彩色多普勒超声考
虑肠系膜上动脉栓塞 １ 例、动脉硬化性血栓形成 １ 例。 腹部强
化 ＣＴ考虑肠系膜上动脉栓塞 ７ 例、动脉硬化性血栓形成 ２ 例。
４例行肠系膜上动脉造影显示肠系膜上动脉血流中断。 ５ 例行

诊断性腹腔穿刺抽出血性液体者 ４例。
４．诊断：本组 ２７例患者术前考虑 ＡＳＭＯ １５ 例，肠系膜上静

脉血栓合并胰腺炎 １例，急性重症胰腺炎 ２ 例，胆囊结石胆囊炎
２例，余以腹痛待查和（或）急性腹膜炎收入院，经术中探查及术
后病理证实均为 ＡＳＭＯ患者。 术后诊断急性肠系膜上动脉栓塞
２１例（７７畅８％），慢性肠系膜上动脉闭塞基础上的急性血栓形成
６例（２２畅２％）。

５．治疗：２７例手术患者行单纯肠系膜上动脉取栓术 ３ 例、
单纯肠切除术 １０例、肠切除及肠系膜上动脉取栓术 １１ 例、肠系
膜上动脉取栓及内膜剥脱术 １ 例、肠切除及腹主动脉唱肠系膜上
动脉搭桥术 １例、肠切除及肠系膜上动脉切开取栓并右髂总动
脉至肠系膜上动脉和腹腔干逆行搭桥术 １ 例。 具体手术方法及
操作步骤如下。

（１）肠系膜上动脉的暴露：进腹后探查肠管缺血坏死情况及
肠系膜上动脉。 向前上方提起大网膜及横结肠，将小肠推向左
下方，暴露肠系膜根部并于该处切开后腹膜，在胰腺的下缘探查
肠系膜上动脉，肠系膜上静脉位置较浅，肠系膜动脉位于其左后
方。 大多可在近主动脉处触及其起始部的搏动，以此为标记游
离肠系膜上动脉 ３ ｃｍ，探及远端血管如条索状搏动消失，证明动
脉已闭塞。 显露困难者，可切断屈氏韧带，充分游离十二指肠 ３、
４段，并移向右下方。

（２）肠系膜上动脉取栓及内膜剥脱术：暴露肠系膜上动脉后
寻搏动消失处可触及质地较硬的栓子，避免挤压使血栓破碎脱
落致远端分支阻塞。 阻断闭塞部位的远近端，横行切开动脉前
壁，用 ３ Ｆ或 ４ Ｆ的 Ｆｏｇａｒｔｙ 取栓导管分别插入动脉远、近端拖出
血栓，反复操作至血液喷涌而出，如内膜增生明显者可剥除增生
内膜，并仔细固定远端内膜，缺损较大者可行补片修补。 恢复血
运后用温热等渗盐水纱布覆盖肠管 ５ ～１０ ｍｉｎ后观察其色泽、蠕
动和动脉搏动恢复情况。

（３）肠切除吻合术：开腹后仔细探查肠管血运情况，早期肠
管缺血呈苍白色，多处于收缩状态；中期肠管发暗，呈暗蓝色伴
局部水肿；后期可出现完全坏疽，肠管呈紫黑色伴水肿增厚、麻
痹扩张、蠕动消失。 在此需强调对确切肠坏死，应首先行肠切
除，范围包括坏死肠袢上下段各 １５ ～３０ ｃｍ及坏死的肠系膜，最
大限度减少缺血再灌注损伤。 对肠吻合后肠袢活性有疑问时，
行肠外置或 ２４ ～４８ ｈ后再次开腹探查，从而降低了切除范围过
大术后并发短肠综合征的风险。
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（４）动脉旁路术：对合并严重肠系膜血管病变，取栓和内膜
剥脱术难以获得再通的患者可选择该术式，目前最常用的术式
是腹主动脉（或髂动脉）至肠系膜上动脉顺行或逆行搭桥术。 本
组中 ２例分别行腹主动脉唱肠系膜上动脉顺行搭桥术、右髂总动
脉至肠系膜上动脉及肠系膜上动脉唱腹腔干搭桥术。 应注意已
存在感染者忌用人造血管。

二、结果
本组 ２７例手术患者，治愈 １３ 例，死亡 １４ 例，死因除 １ 例为

术后大面积脑梗死，其余均为多脏器功能衰竭，分别继发于脓毒
血症 ４例、短肠综合征 ２ 例、呼吸循环衰竭 ４ 例及肾功能衰竭 ３
例。 １３例术后患者获得随访 ３ ～２４ 个月，随访期间复发 １ 例，经
再次肠切除及肠系膜上动脉取栓术获得治愈。

三、讨论
ＡＳＭＯ的治疗关键在于早期诊断、早期手术以纠正肠缺血。

因小肠对缺血的耐受时间仅 １２ ｈ，所以早期去除血管内栓子、解
除病变动脉管腔狭窄或闭塞、恢复肠系膜上动脉血液灌注对于
避免大范围肠坏死具有重要意义。 本组 ２７ 例患者中我院首诊
患者仅占 １８畅５％，大多丧失最佳手术时机是导致本组病死率高
的原因。 ４例在我院首诊者获得早期诊断，及时行肠系膜上动脉
取栓术或肠系膜上动脉内膜剥脱术避免了肠管坏死。 所以应该
强调首诊医师加强对本病的诊断意识。 详细追问病史，对高龄
合并房颤者且突发剧烈腹痛症状与体征不符者应高度怀疑肠系

膜上动脉栓塞；而对既往有进食后腹痛（腹部间歇性跛行）伴体
重下降者突发的腹痛加重，则应该怀疑慢性肠系膜缺血基础上
的急性血栓形成。 文献报道通过对 ２１３ 例 ＡＳＭＯ患者尸检报告
的统计分析，发现栓塞／血栓形成的比率为 １畅４∶１，栓塞和血栓形
成常同时发生［３］ 。 本组患者大多合并心脑血管疾病，且以房颤、
冠心病及高血压病居前三位，分别占 ８８畅９％、５１畅９％及 ５１畅９％，
经影像学检查及手术证实大部分患者罹患肠系膜上动脉栓塞。
６例患者既往存在腹部间歇性跛行症状，经手术证实为慢性肠系
膜缺血基础上的急性血栓形成。 数字减影动脉造影（ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂ唱
ｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）及螺旋 ＣＴ 血管成像（ ｓｐｉｒａｌ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＳＣＴＡ）等对于 ＡＳＭＯ 的诊断具有重要意
义。 ＤＳＡ作为诊断 ＡＳＭＯ的金标准，可以清晰地显示闭塞部位，
有无侧支循环存在，有时可发现微小的栓子堵塞于周围的肠系
膜动脉分支处，其特异性和敏感性达 ７３％～１００％［４］ ，其缺点在
于具有一定的创伤。 ＳＣＴＡ的创伤性较小，其可直观地显现肠系
膜上动脉缺血节段及动脉硬化情况，有助于术前判断肠系膜上
动脉闭塞的性质，对怀疑 ＡＳＭＯ者应早期行此检查。 此外，Ａｃｏｓ唱
ｔａ等［５］提出 Ｄ唱二聚体检测对本病的早期诊断有一定意义。 动物
实验表明，将大鼠肠系膜上动脉结扎后 ３０ ｍｉｎ Ｄ唱二聚体即显著
增高，而且具有时间依赖性［６］ 。 临床报道 Ｄ唱二聚体对于 ＡＳＭＯ
的敏感性和特异性达 ９４．７％和 ７８．６％［７］ ，本组 Ｄ唱二聚体升高患
者占 ７４畅１％，对于早期诊断具有重要参考价值。

对于不同原因导致的 ＡＳＭＯ应采取不同的治疗手段。 单纯
肠系膜上动脉栓塞采取取栓术即可获得满意的治疗效果。 而对
于慢性肠系膜缺血基础上的急性血栓形成，单纯取栓术往往难
以奏效，需要考虑采取内膜剥脱术、动脉旁路术方可恢复肠管血
运。 本组中除 １０ 例肠管已大部坏死失去取栓机会外，其余 １７
例患者中 １４例行肠系膜上动脉取栓术、１ 例行肠系膜上动脉取
栓及内膜剥脱术、１例行腹主动脉至肠系膜上动脉顺行搭桥术、１

例行肠系膜上动脉切开取栓并右髂总动脉至肠系膜上动脉和腹

腔干逆行搭桥术，获得了满意的肠管血运。 动脉内膜剥脱术适
于短段的内膜增生病变，手术中注意剥除增生内膜后应将远端
内膜边缘用 Ｐｒｏｌｅｎｅ缝线间断固定于血管壁上，保证恢复血流后
不会有飘起的内膜阻塞血管腔造成手术失败。 动脉旁路术是治
疗慢性肠系膜缺血最常用的方法，对于慢性肠系膜缺血基础上
的急性血栓形成也可采用，其中逆行主动脉旁路术手术操作简
单，适用于较危重患者，但由于移植血管可能扭曲、挤压造成血
液湍流进而可能引起继发血栓形成。 顺行旁路术的优点是符合
生理，减少了移植血管扭曲、挤压造成血液湍流进而继发血栓的
可能性；缺点是显露腹腔干上胸腹主动脉困难、手术创伤较大、
手术时间较长，并有造成肾缺血的可能。 选择顺行还是逆行搭
桥应根据患者的全身情况、病变性质、主髂动脉硬化情况综合考
虑。 本组中 １例由于患者全身情况欠佳、无法耐受较长时间手
术而且髂动脉硬化不明显采取了逆行搭桥术。 另一例搭桥患者
由于肾下主动脉及髂动脉明显硬化但全身情况尚可采取了顺行

搭桥。 均获得较好的近、远期疗效。
减轻缺血再灌注损伤是提高患者存活率的关键。 文献报

道，严重的缺血再灌注损伤可导致局部细胞因子大量释放而损
害其他脏器功能，如肺、肝、肾和心脏［８］ 。 其导致的肠管微循环
屏障破坏及菌群移位，与患者术后并发脓毒血症、全身炎性反应
综合征、呼吸窘迫综合征以及心功能不全有关［９］ 。 我们的体会
是，对术中确切的坏死肠管应首先切除，然后再考虑对有机会争
取的可疑缺血肠管行再通治疗，避免大范围盲目再通造成严重
的缺血再灌注损伤。 此外，恢复肠管血运前予以大剂量皮质醇
激素冲击治疗也是减轻缺血再灌注损伤的重要措施。

参　考　文　献
［１］　Ａｃｏｓｔａ Ｓ，Ｏｇｒｅｎ Ｍ，Ｓｔｅｍｂｙ ＮＨ，ｅｔ ａｌ．Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｔｈｒｏｍｂｏ唱ｅｍｂｏｌｉｃ

ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ唱ａｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙ．Ｅｕｒ
Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２００４，２７：１４５唱１５０．

［２］　Ｌｏｃｋ Ｇ．Ａｃｕｔｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｉｓｅｈｅｍｉａ：ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ，ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅｒ唱
ａｐｙ．Ａｃｔｓ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｂｅｌｇ，２００２，６５：２２０唱２２５．

［３］　Ａｃｏｓｔａ Ｓ， Ｏｇｒｅｎ Ｍ，Ｓｔｅｒｎｂｙ ＮＨ，ｅｔ ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｔｈｒｏｍｂｏｅｍｂｏｌｉｃ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎ唱
ｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ．Ａｎｎ Ｓｕｒｇ，２００５，２４１：５１６唱５２２．

［４］　Ｋｉｒｋｐｏｐｒｉｋ Ｄ，Ｋｒｏｅｋｅｒ ＭＡ，Ｇｒｅｅｎｂｅｒｇ ＨＭ．Ｂｉｐｈａｓｉｃ ＣＴ ｗｉｔｈ ｍｅｓｅｎ唱
ｔｅｒｉｃ ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｉｓｃｈｅｍｉａ：
ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ．Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００３，２２９：９１唱９８．

［５］　Ａｃｏｓｔａ Ｓ，Ｂｊｏｒｃｋ Ｍ．Ａｃｕｔｅ ｔｈｒｏｍｂｏ唱ｅｍｂｏｌｉｃ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ａ ｗｅｌｌ ｄｅｆｉｎｅｄ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ．Ｅｕｒ
Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２００３，２６：１７９唱１８３．

［６］　Ａｌｔｉｎｙｏｌｌａｒ Ｈ，Ｂｏｙａｂａｔｌｉ Ｍ，Ｂｅｒｂｅｒｏｇ̌ｌｕ Ｕ．Ｄ唱ｄｉｍｅｒ ａｓ ａ ｍａｒｋｅｒ ｆｏｒ ｅａｒ唱
ｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｉｓｃｈｅｍｉａ．Ｔｈｒｏｍｂ Ｒｅｓ，２００６， １１７：
４６３唱４６７．

［７］　Ａｋｙｉｌｄｉｚ Ｈ，Ａｋｃａｎ Ａ，Ｏｚｔüｒｋ Ａ，ｅｔ ａｌ．Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｄ唱ｄｉｍｅｒ
ｔｅｓｔ ａｎｄ ｂｉｐｈａｓｉｃ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｗｉｔｈ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｃｏｍｐｕｔｅｄ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｉｓｃｈｅｍｉａ．
Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，２００９，１９７：４２９唱４３３．

［８］　Ｙａｓｕｈａｒａ Ｈ．Ａｃｕｔｅ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｉｓｃｈｅｍｉａ：ｔｈｅ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｏｆ ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ唱
ｏｇｙ．Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，２００５，３５：１８５唱１９５．

［９］　Ｐａｔｅｒｎｏ Ｆ，Ｌｏｎｇｏ ＷＥ．Ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｏｒ唱
ｄｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｓｔｉｎｅ．Ｒａｄｉｏｌ Ｃｌｉｎ Ｎｏｒｔｈ Ａｍ，２００８，４６：８７７唱８８５．

（收稿日期：２０１２唱０１唱１０）

（本文编辑： 马超）

　　鲁猛，戴向晨，罗宇东．急性肠系膜上动脉闭塞性疾病的手术治疗经验［ Ｊ／ＣＤ］．中华临床医师杂志：电子版，２０１２，６（１５）：４４４４唱４４４５．

·５４４４·中华临床医师杂志（电子版）２０１２ 年 ８月第 ６ 卷第 １５ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ａｕｇｕｓｔ １，２０１２，Ｖｏｌ．６，Ｎｏ．１５




