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急性肠系膜上动脉栓塞(superior mesenteric artedal 

embolism)是由于栓子堵塞肠系膜上动脉 (SMA)引起肠坏 

死的一种急性病变。常发生于有风心病、冠心病、高心病等 

严重器质性心脏病伴心律失常 (尤其是房颤)的老年患者， 

或同时又有腹泻，应用利屎剂、缩血管药，血粘度升高等诱 

因。因其发病突然，病情变化大，进展快，早期诊断困难， 

易误诊，至今死亡率仍高达s0％以上1 。30年以来我院共收 

治两例并经手术证实的sMA栓塞，均延误诊治。其中1倒病 

情危重自动出院，l例切除绝大部分小肠抢救存活但将影响 

今后的生活质量。为提高临床对该病的认识，本文将作如下 

报道。 

1 临床资料 

1．1 病制l 

患者女，76岁，因全腹持续性绞痛12h伴呕吐、腹泻数 

次人院。既往有2型糖尿病、原发性高血压及高心病 人院 

查体 ：T 35 8℃， P l 26次 ／min，R 22次 ／min， BPl80／ 

ll3mrnHg，神志清楚，急性面容，双肺 {一)，心界左下 

扩大，心率150次／rnin，律不齐，各瓣膜区未闻及杂音，腹 

膨隆，软，全腹有轻压痛，无反跳痛、肌紧张，肝脾束触 

及．移动性浊音阴性．肠鸣音6次，分，双下肢无水肿。实验 

室检查：血WBCI 8．6 x 1OL，中性0 83，肝功：A／G1 0， 

1B30．3mmol／L，GLB41g／L，IB27 8rnmoIJL，余指标正常， 

肾功正常，血糖l3．5mmol／L，血淀粉酶】26U，尿淀粉酶 

645U，COrCPl9mmoL／L。ECG快速性房颤。腹部B超：l 

胃储留可能，2．肝胆胰未见确切异常。人院后患者腹痛减 

轻，呕吐咖啡色胃内容物1次约10ml。腹部更加嘭隆，压痛 

加重井出现反跳痛，肌紧张。多次血wBc均在 】0 x 109／L以 

上。胸腹透：右下肺少许斑点状影，右侧胸腔少量积液，心 

影中度增大，主动脉型，以左室大为主，心搏弱，结肠小肠 

积气，以结肠较明显，无扩张，小肠内有少许小液气平。腹 

腔穿刺抽出淡黄色稍混浊液体1．5 m1．李凡它试验阳性，细 

胞总数38A8 x 109／L，白细胞数3406叫矾L，单棱0．08，多 

核0．92。期间多次会诊讨论，均未明确病因及考虑SMA栓塞 

可能。人院后77h以 “急性腹膜炎 行剖腹探查术，术中发 

现：SMA已完全栓塞，距屈氏韧带40cm以下空肠，全回肠 

及右半结肠已坏死。遂行小肠次全切除、右半结肠切除术， 
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冠 0病、南血压藕． 

将保留的40 can空肠与横结肠吻合 术后患者经积极抗炎、 

降糖、支持、纠正心衰等治疗，病情好转出院。 

1．2 病例2 

患者男，7s岁、因上腹持续性绞痛3hA院，不伴呕吐、 

腹泻 既往有原发性高血压、冠心病，慢快综台征并安置心 

脏起搏器。1年多前因右下肢动脉栓塞曾作截肢。人院查 

体：T36℃，Pg0狄／rain，R20次／rain，Blr225／90mmHg，神 

志清楚，急性痛苦面容，高枕位，左下肺闻及少量温鸣音， 

心界临界大小，心率1 10次／rain，律不齐，未闻及病理性杂 

音，腹软，上腹压痛，无反跳痛、肌紧张，肝脾未艘及，移 

动性浊音阴性，肠鸣音正常，双下肢无水肿。实验宣检查 

血WBC23．7 x 10~／L，中性0．90，电解质 K+2．3mmoL／L，Na+ 

144mmoU'L，CI’104mmoL／L，血淀粉酶56U，屎淀粉酶 

64U，肾功：Umal3．4mmoL／L．Cr287mmoL几，心肌酶谱： 

CK107，CK-MB24，LDH352，AST44，血气：DH7．372， 

PCOB．53kPa，吣 10 5kPa，HC 15mmoL／L。ECG：房颤， 

频发室早，短阵室速，ll、III、aVF ST段轻度抬高。腹部彩 

色B超：SMA起始部未能清晰显示，上段腔内可疑实性回 

声 下行支内血流信号稀疏。人院怀疑急性sM 栓̂塞，但人 

院后患者尽管腹痛进行性加重，却始终没有反脯痛、肌紧张 

等腹膜炎的体征，腹腔穿刺未抽出液体。因此，未船及时确 

诊井手术治疗。人院12h才舒剖腹探查．术中发现：SMA根 

部有一2cm×O．5cm大小的栓子，小腑近端距屈氏韧带lO 

cm，远端距回盲部30 cm中小肠肠管发黑，弥漫散在坏死 

斑，肠管扩张，蠕动消失 遂行SMA切开取栓，坏死小肠切 

除，空肠回肠端端吻合术。术后病人一直昏迷，休克血压． 

持续性低氧代酸，电解质紊乱，后自动出院。 

2 讨 论 

2．I 诊断 

2．I．I 临床表现 sMA一旦发生栓塞，其支配的相应节段肠 

组织随即映血缺氧，充血水肿。临床上表现为急性发作的剧 

烈腹痛，此乃sMA栓塞晟重要的症状。腹痛【 上腹多见，可 

伴有器 、呕吐，腹胀、腹泻．大便可为黄色水样便，而腹 

部仅有轻微压痛。呈现疾病早期 “症状重体征轻”、 “症状 

体征分离”的特征。此期易误诊为 “胃肠炎 、 胰腺炎” 

“菌痢”等。男有文献总结82侧肠系膜上动脉栓塞，发现l9 

例 (23％)没有腹痛或腹痛不明显，此时诊断难度更 。 

随着病情发展，肠组织缺血缺氧加重引起代谢性酸中毒，肠 

组织出血坏死．溃疡形成甚至穿孔，大量毒誊进 血̂循习 
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造成感染性休克。临床上表现为患者腹痛不缓解甚至加剧， 

可呕吐血性胃内容物，解血便，有休克表现。悻征加重，强 

部可有压痛、反跳痛、肌紧张等腹膜刺激征，血压下降、神 

志改变等休克悻缸也逐渐出现。因此，后期特征为 “症状悻 

征相随加重”。 

2．1．2 实验室检查 血白细胞总数及分类明显升高，大便隐 

血可阳性，血气分析为代谢性酸中毒表现，血清淀粉酶、肌 

酸磷酸激醵、乳酸脱氢酶、碱性磷酸酶及氧化谷光甘肽等升 

高，但上述检查都缺乏特异性，并且除血象外早期敏感性较 

低。近期有作者认为血清脂肪酸结合蛋白是诊断早期肠缺血 

的敏感方 。 

2．1．3 影象学检查 腹部透视或平片早期可无阳性发现，随 

着病情进展，可见小肠及结肠积气、积液 多普勒超声、 

CT及MP,I作为非创伤检查能直观发现有无挂塞及血流情 

况，对诊断sMA栓塞有重要提示。有剖血管造影和血管腔内 

超声是诊断sMA栓塞最可靠的方法。有文献证实患者生存率 

与基于急诊肠系膜血管造影的早期诊断直接有 LJ]‘。疑诊者 
一 般先敞鹿主动脉造影，了解肠系膜动脉开口部有无堵塞并 

排除夹层动脉瘤，当近端通畅时则作选择性sMA造影，可见 

SMA主干近佣段显影中断，呈圆形或半月形充盈缺损，远端 

血管完全或不完全闭塞。血管腔内超声不但可用于诊断，还 

可用于治 。 

2,2 洁疗 

2,2．1 基础治疗 针对原发病应及时纠正心衰，抗心律失 

常，停用利尿剂、缩血管药物。同时补液，维持水电解质和 

酸碱平衡。积极抗炎治疗，最好用广谱抗菌素。禁食，胃肠 

减压，输人白蛋白、血浆或全血积极支持。 

2．22 内科治疗 早期确诊者可经SMA插管， 30．60m# 

注人罂粟- 持续24～48h后，再行造影，如栓塞消除晒系 

膜血管扩张示为有效，拔臂续 抗凝治疗。近年来随着介人 

医学的发展，经SMA插管注入尿激酶溶栓取得良好效果，是 

治疗早期SMA栓塞的方法之一，可避免晒切除或碱少肠切除 

范围。溶拴治疗应严格把握指征：症状发作6～8h以内，无 

腹膜刺激征，投有肠坏死的放射征象。若溶栓过程中腹痛没 

有减轻，或出现腹膜刺激怔，此时即使造影显示好转也应立 

即停止溶挂怍削腹探 } 溶栓治疗后应抗凝治疗， 改善 

血流状态防止再栓塞，可选用肝索、华法令、蚓澈酶、肠溶 

阿司匹林辱。因为氧自由基在肠缺血．再灌注损伤中起重要 

作用，它不仅对小肠上皮有直接的毒性作用，还可造成肝、 

肾 肺等多脏器的功能衰竭，故在肠管血运恢复后应给予抗 

氧自由基的药物， 防止再灌注损伤【 。 

22．．3 外科治疗 疑诊sMA栓塞韵患者有作者主张尽早剖腹 

探查明确诊断，尽早手术治疗 减少肠坏死范围，预防灾难 

性后 “。早期确诊者可行单纯栓子摘除术，或者同时行 

SMA与攫主动脉搭桥术，若已有肠坏死则还需作肠切除肠吻 

台术。术中判断肠管是否存活非常重要，直接涉及肠切除范 

围。简单实用的方法是用温热生理盐水纱布覆盖缺血肠管5 
— 10rain，或以0．25％ ～01 普鲁卡因或利多卡因封闭肠系 

膜根*E及腹膜后，再观察肠管的色泽、蠕动及血管搏动。再 

有用彩色多瞢勒超声直接判断肠管是否有血供也很实用快 

捷 若术中不能判断肠管是否存活，有作者主张先保留肠管 

关噎，观察12～24h后行二次剖腹探查，确定肠管存活情 

况⋯}。外科手术后也应抗凝抗氧自由基治疗 

2．3 病例分析总姑 

上述两例老年器质性心脏病伴房颤患者，出现急性强 

痛，均未及时诊断与治疗，分析延误诊断的救~JIl：(1)病例1 

较之 往报道病情更为复杂，除了具有老年器质性| 碰病及 

房颤心律，还有2型糖尿病。早期患者症状重体征轻符合本 

病特征，但后期悻征加重，腹痛反而减轻，与常见特征不 

同。其原因是糖尿病糖代谢异常，引起严重的胃肠植物神经 

功能紊乱，使其对不良的刺激反应迟钝。病倒2人院虽怀疑 

sMA栓塞，但后来症状十分严重却始终投有腹膜刺激悻征， 

与典型病历不符合。故本文报道两倒诊断更具隐蔽性，更困 

难 (2)由于本病十分少见，临床常对之缺乏认识，经验不 

足，没有警惕性，从而延误了诊断。 

从上述两倒报道总结出 下经验：(1)老年患者，有器质 

性心脏病特别是房颤心律，突发急性剧烈腹痛而腹部体征 

轻，此时应想到SMAt~塞的可能。(2】既往有动脉栓塞史对 

SMA栓塞的诊断有很大提示价值 (3)如果患者同时有糖屎 

病等其它多种疾病更应全面综台分析症状体征。(4】疑诊者尽 

早根据医院条件选作cT、WffLi、特别是血管造影明确诊断， 

这是成功救治该疾病的关键所在。如果无t述条件剐尽早剖 

腹探查。 
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