
用取暖设施，密切监测体温，保持体温于正常范围。

　　及时镇痛，减少不良刺激：充分止痛是快速康复理念中的
一个重要方面，更是促使患者早期下床活动、早期进食的有力

前提［７］。ＴＵＶＰ术后，为防止出血，我们常规会用纱条牵引尿
管，纱条摩擦会导致部分病人感到尿道口疼痛难忍；而且由于

尿管刺激、出血、尿管堵塞、持续膀胱冲洗等原因，患者发生膀

胱痉挛所致下腹疼痛等较多。上述两种疼痛对于高龄高危患

者而言，是极其不良的心理应激，若不及时缓解或消除可能导

致患者血压增高，继发大出血甚至心血管事件等发生。因此，

我们会时常巡视并询问患者感受，当患者主诉疼痛时，及时查

明导致疼痛原因，根据不同情况及时予以正确的处置措施，减

轻或消除疼痛。
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ｈｔｍｌ（２０１３０１０８）

　　自发性孤立性肠系膜上动脉夹层（ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｉｓｏｌａｔｅｄｄｉｓ
ｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＳＩＤＳＭＡ）是指不合并主
动脉夹层，而单独出现的肠系膜上动脉夹层，是一种少见的血

管疾病［１］，临床以急性腹痛为起病症状，严重时可出现肠道缺

血性坏死、肠梗阻。我们采用血管腔内治疗２例ＳＩＤＳＭＡ，效果
较好，现结合文献报告如下。

１　临床资料

　　病例１，男性，４７岁，因“突发中上腹痛１７ｄ”于２０１１年６月
１日入院。１１年高血压病史，无手术外伤史，发病时外院测血
压１９８／１１０ｍｍＨｇ，给予止痛、抑酸、抗炎、降压治疗，疼痛症状
无缓解。入院查体：血压１２０／８０ｍｍＨｇ，腹部平软，中上腹及脐
周压痛，无反跳痛、肌紧张，余查阴性。腹部 ＣＴ血管造影
（ＣＴＡ，图１Ａ）：肠系膜上动脉上段增粗，见真、假双腔及低密度
的内膜片，真腔狭窄。数字减影血管造影可见真、假双腔，假腔

近端破口，无远端破口，可见内膜片，真腔狭窄。用交换导丝通

过肠系膜上动脉夹层真腔，置入１枚规格为８ｍｍ×４０ｍｍ的
Ｆｌｕｅｎｃｙ带膜支架。复查造影见肠系膜上动脉夹层消失，血流
通畅，远端肠系膜上动脉分支血管显影好（图１Ｂ）。术后抗凝
（低分子肝素钙４１００Ｕ每１２ｈ１次，３ｄ）、抗血小板聚集（阿司

匹林１００ｍｇ，１次／ｄ，６个月）治疗。术后当日患者腹痛缓解，６
个月后复查ＣＴＡ显示肠系膜上动脉通畅，支架膨张良好，夹层
假腔消失。随访１３个月患者无任何消化道不适症状。
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Ａ：术前ＣＴＡ示肠系膜上动脉夹层假腔、真腔以及内膜片；Ｂ：支架
置入后ＤＳＡ造影示肠系膜上动脉假腔闭塞，真腔通畅

图１　病例１介入术前后腹部影像学表现

　　病例２：男性，５４岁，因“中下腹部疼痛２个月”于２０１２年
３月２６日入院。２年高血压病史，无手术外伤史，疼痛发作时外
院测血压１６０／１００ｍｍＨｇ，ＣＴＡ显示肠系膜上动脉夹层并血栓，
给予富马酸比索洛尔片 ２．５ｍｇ，１次／ｄ降压治疗，阿司匹林
１００ｍｇ１次／ｄ抗血小板聚集，低分子肝素钠４１００Ｕ每１２ｈ
１次抗凝治疗，腹痛程度减轻，但仍有间断中轻度中下腹疼痛。
入院查体：血压１３０／７０ｍｍＨｇ，脐周及下腹部压痛，无反跳痛、
肌紧张，未闻及杂音，余查阴性。上腹部 ＣＴＡ（图２Ａ）：肠系膜
上动脉近段增粗，见真、假双腔结构及内膜片影，假腔膨大，未
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见充盈缺损之附壁血栓影，真腔明显狭窄，真腔壁发出一较粗

的空回肠动脉。ＤＳＡ：肠系膜上动脉近段管腔内见局限性真、
假双腔及内膜片影，假腔膨大，其近段、远端均可见破裂口，真

腔重度狭窄，真腔壁发出一较粗的空肠动脉。引入交换导丝通

过肠系膜上动脉夹层真腔，置入大小为 ６ｍｍ×４０ｍｍ的
ＭＡＲＩＳ裸支架，并使用大小为６ｍｍ×６０ｍｍ球囊（ＭＥＤＴＲＯＮ
ＩＣ）充分扩张支架使其贴壁，复查造影显示原肠系膜上动脉夹
层狭窄处扩张，血流通畅，局部仍可见夹层显影，范围较前明显

缩小，血流减慢，真腔壁发出的空肠动脉通畅。术后常规抗血

小板聚集治疗。术后当天患者腹痛缓解，术后１、７个月复查
ＣＴＡ（图２Ｂ）显示肠系膜上动脉夹层消失，肠系膜上动脉及真
腔壁发出的空肠动脉通畅。患者无任何消化道不适症状。
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Ａ：术前　：假腔，↑：真腔壁发出一较粗的空肠动脉；Ｂ：术后１个
月　↑：真腔扩张良好，肠系膜上动脉及空肠动脉通畅

图２　病例２介入手术前后腹部ＣＴＡ表现

２　讨论

　　自发性孤立性肠系膜上动脉夹层罕见，早期通过尸体解剖
而诊断［１］。随着对本病的认识和影像技术的提高，国内外报道

的病例逐渐增多。本病多发生于４０～６０岁男性，其危险因素、
病因、自然病程均不明［２－３］。患者可无任何临床症状，有症状

的多表现为脐周腹痛，如未发生缺血性肠坏死、夹层破裂等情

况，体检难以发现。无症状的 ＳＩＤＳＭＡ患者需临床随访观察，
而不要立即药物治疗［４］。ＳＩＤＳＭＡ的治疗主要有保守治疗、外
科开放手术和血管腔内治疗。对于症状性 ＳＩＤＳＭＡ的治疗方
式有争议［２，４］。张森等［５］报道１０例 ＳＩＤＳＭＡ，其中６例经保守
治疗后症状缓解，４例在保守治疗后仍有持续腹痛、怀疑肠坏死
而接受手术治疗。Ｓａｋａｍｏｔｏ等［６］将肠系膜上动脉夹层分为

４型：Ⅰ型假腔有近、远端破口；Ⅱ型假腔有近端破口，无远端破
口；Ⅲ型假腔血栓形成，可见溃疡样龛影；Ⅳ型假腔完全血栓
化。并据此指导选择治疗方式。Ⅱ型夹层假腔没有出口，假腔
内血液涡流能导致夹层扩大，是手术治疗的指征；多数Ⅰ、Ⅲ、
Ⅳ型保守治疗有可能缓解症状，达到临床治疗效果，若症状持
续不缓解或加重、夹层扩大者，则行手术治疗。Ｃｈｕ等［４］则认

为症状性ＳＩＤＳＭＡ的严重并发症是肠道缺血导致的肠梗阻、肠
坏死、败血症甚至死亡，倾向于早期腔内治疗干预。本组例１为
Ⅱ型夹层，例２虽为Ⅰ型夹层，但病程长达２个月，保守治疗无

效，均有腔内治疗指征。

　　ＳＩＤＳＭＡ血管腔内治疗是将真腔扩大成形、封闭假腔、保持
肠系膜上动脉远端血流通畅。使用覆膜支架能在恢复真腔血

流的同时封闭夹层破口，是夹层治疗理想选择。然而肠系膜上

动脉重要分支动脉的开口多距夹层较近，或位于夹层段，植入

覆膜支架会封闭这些分支，造成急性肠缺血。研究显示，通过

支架径向张力压迫破口，可以减少假腔血流速度，促进假腔内

血栓形成，修复和重建动脉［７］。我们认为，应综合考虑夹层的

位置、范围，夹层段有无动脉分支，肠系膜上动脉固定部与游离

部移行处弯曲角度等情况来选择支架。本组例１夹层段无肠
系膜上动脉分支动脉，选择置入覆膜支架完全封闭夹层假腔破

口，肠系膜上动脉通畅。例２夹层段真腔发出一较粗大空肠动
脉，若选择覆膜支架，则在封闭瘤腔的同时封闭该空肠动脉，有

造成小肠缺血，甚至肠坏死可能，为保留空肠动脉，选择置入裸

支架，术后１个月复查ＣＴＡ证明假腔封闭，真腔及空肠动脉均
通畅。ＳＩＤＳＭＡ腔内治疗术后需常规抗血小板聚集治疗，可选
用阿司匹林肠溶片 １００ｍｇ１次／ｄ或硫酸氢氯吡格雷 ７５ｍｇ
１次／ｄ，至少服用半年以上。肠系膜上动脉直接由腹主动脉发
出，血流速度快，不易继发血栓，一般使用低分子肝素钙抗凝

３ｄ即可。
　　因此，ＳＩＤＳＭＡ应先通过 ＣＴＡ分型，对于多数Ⅰ、Ⅲ、Ⅳ患
者，单纯保守治疗即可达到临床缓解。但对于Ⅱ型以及保守治
疗无效的Ⅰ、Ⅲ、Ⅳ型患者，可以选择手术治疗。相对外科手
术，血管腔内治疗有微创、风险低、手术成功率高、无严重不良

反应等优点，可以作为首选方案。
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