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　　［摘要］　目的　探讨肠系膜缺血性疾病（ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｉｓｃｈｅｍｉａ，ＭＩ）的病变特点及相关危险因素；评价肠管受累范围及手
术方式对预后的影响。方法　回顾性分析１９９４年１月至２０１０年１月新华医院收治经手术病理证实的２６例肠系膜缺血性疾
病患者的临床资料，探讨影响预后的相关因素。２６例 ＭＩ患者包括肠系膜静脉血栓形成（ＭＶＴ）１４例，其中存在肝硬化９例；

肠系膜动脉栓塞（ＭＡＯ）１０例，其中既往合并脑梗死５例、合并房颤３例。结果　剧烈腹痛是 ＭＩ的共同表现。出现Ｂｅｒｇａｎ
三联症的患者中６６．７％预后不佳；发病１２ｈ内出现腹膜炎体征者病死率为５７．１％。本组病例中仅空肠受累者全部存活，回肠受

累者病死率为４３．８％，累及结肠者病死率为６６．７％。手术治疗２４例，所有保留回盲瓣的肠切除患者均无短肠综合征发生。１６例

治愈出院的患者中，３例失访，２例死亡（死因分别为短肠综合征及呼吸衰竭），其余１１例生存至今，无复发，无营养障碍。结论　
ＭＩ是全身血管性疾病的一种表现形式，整个肠道均可受累，肠管受累范围越靠远端，病死率越高。手术时机和方式的把握是降低

病死率的关键，应在避免短肠的基础上切除足够范围的病变肠管，在保证肠管生机的前提下尽可能保留回盲瓣。
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　　肠系膜血管缺血性疾病（ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｉｓｃｈｅｍｉａ，ＭＩ）是指肠

系膜血管内血栓形成或栓子堵塞引起肠管血运障碍所导致的

疾病［１］，其临床表现多样，主要表现为剧烈腹痛。Ｂｅｒｇａｎ等［２］

将与体征不相符的剧烈急腹痛（不能为一般止痛剂所缓解）、

强烈的胃肠道排空症状（频繁呕吐和腹泻）及既往器质性全身

血管阻塞病史（冠心病、肢体血管闭塞、脑梗死等）合称为急性

肠系膜动脉闭塞三联症。尽管该病发病率约为１‰［３］，但发病

急、进展快，短时间内即出现小肠坏死，病死率高达６９％［４］。

该病目前尚缺乏有效的治疗手段［５］，临床预后不佳，合并疾

病、肠段坏死范围、术后残存肠管情况及消化道重建的结构等

均直接影响疾病预后。因此，本研究回顾性分析１９９４年１月

至２０１０年１月我院收治的２６例 ＭＩ患者的临床资料，探讨其

病变特点，分析危险因素，为提高疾病预后奠定基础。

１　资料和方法

１．１　一般资料　收集上海交通大学医学院新华医院１９９４
年１月至２０１０年１月收治的资料完整的 ＭＩ病例２６例，其

中男１７例（６５．４％），女９例（３４．６％），中位年龄６６岁（２２～

９１岁）。经手术或病理证实，２６例患者中包括肠系膜静脉血

栓形成（ＭＶＴ）１４例（５３．８％），肠系膜动脉闭塞（ＭＡＯ）１０例

（３８．５％），另有２例（７．７％）根据临床诊断行保守治疗未开

腹手术确定病变性质和位置。所有病例中，５例（１９．２％）有

房颤病史；６例（２３．１％）有脑梗死病史；合并心肌梗死、深静

脉血栓各２例（７．６９％）；９例患者（３４．６％）存在肝硬化，其中

６例并存门静脉高压，２例有脾切除手术史；其余病例均未发

现明显全身器质性疾病（表１）。

１．２　临床表现及诊治经过　所有患者均出现不同程度的腹

痛（１００％），而恶心呕吐属第２位常见症状（６１．５％）。在所

有患者中，２例（７．６９％）入院时呈麻痹性肠梗阻表现，６例

（２３．１％）表现为典型的腹膜炎症状，９例（３４．６％）表现为典

型的Ｂｅｒｇａｎ三联症，其余病例缺乏特异症状。实验室检查

方面，１７例患者接受了血淀粉酶的测定，其中１０例（５８．８％）

患者出现淀粉酶升高。９例患者术前行腹腔穿刺检查，８例

（８８．９％）均抽出血性液体，１例无阳性发现（此例未手术，经

溶栓治疗后好转）。２４例手术患者均在随后的术中发现腹腔

脓血性渗液。术前正确诊断肠缺血性疾病者１０例，其余患

者分别因出现腹膜炎、肠梗阻等手术指征而行剖腹探查术后

确诊。术前所有患者均接受积极的抗休克和纠正酸碱电解

质紊乱治疗。手术治疗２４例（９２．３％），自发病到手术的时

间为６～３６０ｈ（表２）。

１．３　手术治疗方式　术中定位病变范围：仅累及空肠者５
例，仅累及回肠１０例，空回肠同时受累６例，仅结肠受累１
例，小肠和结肠广泛受累２例。ＭＡＯ中有７例（７０％）均只

累及单一节段肠管；ＭＶＴ中有６例广泛累及空肠和回肠，但

未见结肠累及者。２４例手术患者中，１例因术中发现仅存在

肠管缺血，无肠管坏死，行温盐水纱布湿敷后治愈；其余病例

手术方式均为坏死肠段切除，肠端端吻合。１例因病变位置

靠近十二指肠而距坏死组织５ｃｍ行肠切除吻合（此例在术
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后５ｄ出现吻合口瘘），其他２２例手术均在避免短肠的基础

上距离病变肠管远近端至少１０ｃｍ切除肠管及相应系膜，术

后均无吻合口瘘发生。所有手术患者，５例未保留回盲瓣，１９
例保留回盲瓣。

表１　肠系膜缺血性疾病２６例患者临床资料

ＭＶＴ ＭＡＯ 病变血管不确定 合计

病例数 １４（５３．８％） １０（３８．５％） ２（７．７％） ２６
术前正确诊断 ７（２６．９％） ３（１１．５％） １０（３８．４％）
伴随疾病

　　肝硬化 ９（６４．３％） ０ ０ ９（３４．６％）

　　门静脉高压 ６（４２．８％） ０ ０ ６（２３．１％）

　　脾切除 ２（１４．３） ０ ０ ２（７．６９％）

　　脑梗死 １（７．１４％） ５（５０％） ０ ６（２３．１％）

　　房颤 １（７．１４％） ３（３０％） １（５０％） ５（１９．２％）

　　心肌梗死 ０ １（１０％） １（５０％） ２（７．６９％）

　　深静脉血栓 ２（１４．３％） ０ ０ ２（７．６９％）

　　无 ３（２１．４％） ２（２０％） ０ ５（１９．２％）
病死率 ２（１４．３％） ７（７０％） １（５０％） １０（３８．５％）

表２　不同发病特点患者的临床预后

发病特点 治愈 死亡 合计

病例数 １６（６１．５％） １０（３８．５％） ２６
临床表现

　　非特异 ９（１００％） ０ ９

　　肠梗阻 ０ ２（１００％） ２

　　腹膜炎 ４（６６．７％） ２（３３．３％） ６

　　Ｂｅｒｇａｎ三联症 ３（３３．３％） ６（６６．７％） ９
手术治疗例数 １５（６２．５％） ９（３７．５％） ２４
手术干预时间

　　＜１２ｈ ６ ８（５７．１％） １４

　　１２～４８ｈ ８ ０ ８

　　＞４８ｈ １ １ ２

１．４　统计学处理　数据采用ＳＰＳＳｖｅｒ１６．０进行分析，因样

本数有限，未行统计学显著性检验。

２　结　果

２．１　患者预后汇总　２６例患者总病死率为３８．４６％。随访

１６例治愈出院患者中，３例失访，１例术后８个月因短肠综合

征死亡，１例患者出院３年后死于呼吸系统疾病，其他１１例

患者均一般情况良好，无营养障碍发生，无再发全身血管阻

塞性疾病。

２．２　不同发病特点及合并疾病对预后的影响　本组１０例

ＭＡＯ患者术后死亡７例（病死率７０％）；１４例 ＭＶＴ术后死

亡２例（病死率１４．３％）。所有病例中，６例合并有肝硬化门

脉高压者均诊断为 ＭＶＴ（１００％）。除１例合并有房颤、脑梗

死的肝硬化门脉高压患者为 ＭＶＴ外，其余房颤或脑梗死患

者均属 ＭＡＯ。出现Ｂｅｒｇａｎ三联症的患者中，３例经治疗后

好转，其余６例（６６．７％）均于治疗后不同时间死亡；而所有缺

乏特异性症状（三联症、腹膜炎、肠梗阻）的患者中，无论是否接

受手术，均好转出院。统计发现，病情发展迅速，早期出现腹膜

炎体征，需尽早手术干预者预后较差，本组中自起病至出现腹

膜炎体征＜１２ｈ者病死率为５７．１％，而＞１２ｈ者病死率为

１０％。

２．３　不同病变部位对预后的影响　定位病变肠段，仅空肠

受累者全部存活，包括回肠受累者病死率均为４３．８％，３例

累及结肠者病死率为６６．７％。手术治疗２４例中，５例术后未

保留回盲瓣，其中４例于术后近期死亡，另１例术后８个月发

生短肠综合征；在保留回盲瓣行肠切除的１８例患者中，除５
例术后近期死于上消化道出血和肺部感染等并发症，其余存

活者（其中２例剩余小肠少于１００ｃｍ）无短肠综合征发生。２
例 ＭＶＴ患者分别在术后３、４ｄ再次出现 ＭＶＴ，及时行二次

肠切除术，预后良好。

３　讨　论

３．１　ＭＩ的发病情况及发生机制　肠系膜血管缺血性疾病临

床上并不常见，多合并全身血流动力学障碍，受累肠管可在短

时间内广泛坏死，术中常需切除大量肠管，术后易遗留营养障

碍，故此病较一般的绞窄性肠梗阻更为凶险。大样本尸检研

究提示，ＭＡＯ平均发病年龄为８０岁，无性别差异［６］。本研究

１０例 ＭＡＯ患者中位年龄为７７岁，其中男８例，女２例。

ＭＡＯ约占所有 ＭＩ的７５％，而 ＭＶＴ仅占５％［７］。但本组数据

中 ＭＶＴ发生率并不低于 ＭＡＯ。ＭＶＴ在青壮年中即可发

生［８］，与本组数据相符，本研究中 ＭＶＴ中位年龄为４６岁。

　　ＭＡＯ多因来自血管粥样硬化斑块或心脏病变的附壁血

栓脱落阻塞肠系膜动脉系统，也可发生在动脉硬化或狭窄而

导致的血管内血栓形成［６］。任何可导致身体其他部位血栓

形成的因素均可引起 ＭＶＴ，先天性凝血功能障碍、肝硬化门

脉高压所致的肠道静脉血流缓慢、脾切除术后血小板增多、

腹盆腔炎症或肿瘤所造成血流缓慢及凝血因子或毒素释放、

妊娠、手术、创伤等均为 ＭＶＴ的相关危险因素［９］。Ｖｅｎｔｕｒｉｎｉ
等［１０］认为，对突发腹痛的肝硬化患者在排除其他常见病后，

应考虑到 ＭＶＴ的可能。本组所有病例中，６例肝硬化合并

门脉高压患者均诊断为 ＭＶＴ。除１例同时合并有房颤、脑

梗死的肝硬化门脉高压患者诊断为 ＭＶＴ以外，其余房颤或

脑梗死患者均属 ＭＡＯ。这提示在本组病例中，肝硬化是

ＭＶＴ的首位危险因素，而房颤和脑梗死则与 ＭＡＯ有一定

的相关性。
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３．２　ＭＩ的临床表现及其对预后的影响　急性肠系膜缺血

患者可有血淀粉酶升高，其值可超过正常值１倍，有的患者

甚至达到诊断急性胰腺炎的水平。因此，在急腹症诊断中，

血淀粉酶升高不仅能作为诊断急性胰腺炎的特异性指标，而

且也是判断肠系膜血管缺血的指标之一［１１］。本组所有接受

检测的患者中有５８．８％（１０／１７）存在血淀粉酶的升高，这可

能与胰淀粉酶通过受累肠壁弥散和经腹膜吸收到血循环有

关［１２］。本研究中，３４．６％的患者表现为典型的Ｂｅｒｇａｎ三联

症，其中６６．７％的患者于术后不同时间死亡，说明此三联症

可作为此类疾病相对特异性的临床表现，对诊断有所帮助，

同时也推测出现此三联症提示预后不良。本组中腹腔穿刺

的敏感性为８８．９％；经手术证实，所有患者术中均可见腹腔

内淡血性渗液。这提示腹腔穿刺对本病诊断的敏感性高，若

发现血性腹水则提示肠管已开始出现坏死，应果断行剖腹探

查。因本病少见，即使术前出现Ｂｅｒｇａｎ三联症，临床医生也

不易想到此诊断。文献报道本病的治疗前正确诊断率为

２２％～６１％ ［６，１３］，本组术前确诊率为３８．４％。但只要出现腹

膜炎体征、腹穿阳性即应及时剖腹探查，避免过多的检查而

延误手术时机。此类疾病自发病至出现手术指征的时间相

差悬殊，在病程１２ｈ内即出现手术指征者术后病死率为

５７．１％，而较晚期（＞１２ｈ）出现手术指征者术后病死率为

１０％。其原因可能为早期出现腹膜炎体征预示病变严重且

凶猛，但也不排除晚期出现手术指征者在术前已接受充分的

医疗干预，纠正休克症状，更能耐受急诊手术。

３．３　ＭＩ的病变部位对预后的影响　急性肠系膜缺血疾病

整个肠道均可受累。本组以小肠多见，结肠少见。本研究中

肠管受累范围与病变血管有一定的关系，７０％的 ＭＡＯ仅累

及单一肠段；而 ＭＶＴ累及肠段大都集中在小肠。这提示一

旦动脉属支阻塞则导致所支配肠段坏死；而 ＭＶＴ将致肠壁

淤血坏死，但可能因结肠静脉回流的侧支丰富，不易坏死。

肠管受累范围与预后也有一定的关系。受累部位越靠近远

侧，病死率越高。空肠缺失后，回肠可大部分代偿空肠的吸

收功能，反之空肠不能对回肠的功能得以代偿。这可能是本

研究中仅空肠受累者无一例死亡，而回肠受累者病死率较高

的原因。短肠综合征是肠段切除后常见的远期并发症。本

组中１８例术后保留回盲瓣行肠切除的患者，即使有２例剩

余小肠少于１００ｃｍ，也没有出现短肠综合征。这可能与回盲

瓣可以防止结肠内细菌伴结肠内容物反流，减慢末段回肠向

盲肠转运的速度，剩余回肠微绒毛代偿性增加而使吸收更完

全有关。回盲瓣和剩余小肠结构在预后中的作用及其具体

病理生理机制仍有待进一步探索研究。至于结肠受累病死

率高达６６．７％，可能与结肠坏死后导致细菌性腹膜炎和感染

性休克有关。

３．４　手术时机和方式的选择　手术时机和方式的把握是减

低病死率的关键。早期的手术干预有助于降低病死率，提高

预后［１４］。本研究中，１例距坏死组织５ｃｍ行肠切除吻合的

病例于术后５ｄ出现吻合口瘘，其余病例肠切除手术范围均

掌握在距病变肠管１０ｃｍ以上，无吻合口瘘发生。手术范围

应选择在距坏死肠管１５ｃｍ以上［１５］。在本组早期仅行手术

而未行抗凝治疗病例病死率达６２．５％。由于术后再次血栓

形成有一定发生率，故如无明显禁忌，术后应常规使用低分

子肝素抗凝，而不应过多顾忌抗凝治疗可能增加出血等并发

症的危险性。

　　综上所述，肠系膜缺血性疾病属全身血管性疾病的局部

表现形式，既往有器质性全身血管阻塞、血流动力学改变及

肝硬化、房颤等是明显危险因素。肠管受累范围与预后有一

定的关系，受累部位越靠远端，病死率越高。手术时机和方

式的把握是降低病死率的关键因素之一，应在避免短肠的基

础上切除足够范围的病变肠管，保留回盲瓣的肠切除方式对

预后有积极作用。
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