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１　临床资料

　　女性病例，５５岁，２００８年７月１８日无明显诱因出现中

上腹持续性痛，伴肩背部放射痛。就诊于当地医院，Ｂ超示

“胆囊结石伴炎症，脾肿大”，尿常规见白细胞。经抗炎补液

处理，腹痛无明显好转，于７月２１日６：４０急诊拟“急性胆囊

炎、胆囊结石，尿路感染，脾肿大”收入院。发病以来，无明显

腹胀，无肛门停止排气、排便，无脐周阵发性疼痛，无胸闷、气

促。既往曾行子宫肌瘤手术。幼时有风湿性心脏病史。入

院查体：Ｔ３７．２℃，Ｐ８０／ｍｉｎ，Ｒ２０／ｍｉｎ，ＢＰ１１０／８０ｍｍＨｇ（１

ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），一般情况可，步入病房，全身皮肤、巩

膜无黄染，心肺未见明显异常，腹平软，下腹部见陈旧性手术

瘢痕，右中上腹压痛，伴轻度肌卫，无反跳痛，肝区叩击痛、莫

非征（＋）。辅助检查：血常规白细胞１７．２×１０９／Ｌ。血淀粉

酶２０Ｕ／Ｌ，尿淀粉酶１４１Ｕ／Ｌ。入院后抗炎补液治疗。当

日１８：００，Ｔ３７．９℃，主诉腹痛减轻，恶心，无呕吐。查体：神

情，腹平软，中上腹深压痛，无反跳痛及肌卫。肝功能：总胆

红素２２．８μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素６．３μｍｏｌ／Ｌ，总蛋白５５．０ｇ／

Ｌ，白蛋白３４．０ｇ／Ｌ，前白蛋白１５５ｍｇ／Ｌ（２００～４５０ｍｇ／Ｌ）；

肾功能：尿素９．２ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐１１２μｍｏｌ／Ｌ；乳酸脱氢酶

３４３ＩＵ／Ｌ（９１～１８０ＩＵ／Ｌ）。１９：４０主诉恶心，胸部不适，出

汗，无寒战，腹痛无加重。２０：４０主诉胸闷、气促，心悸，无呕

吐，腹痛无加重。查体：ＢＰ１３８／８０ｍｍＨｇ，神清，呼吸急促，

口唇发绀，ＨＲ１８０／ｍｉｎ，律齐，未闻及病理性杂音。腹隆起，

右中上腹压痛，双下肢水肿。给予呋塞米、西地兰治疗。

２１：３０ＨＲ１７９／ｍｉｎ，Ｒ４２／ｍｉｎ，ＳｐＯ２５８％，血压测不清，烦

躁，四肢冷。留置导尿无尿。急查血气分析：ｐＨ７．１６１，

ＰＣＯ２４．５５ｋＰａ，ＰＯ２９．７１ｋＰａ，ＨＣＯ３－ １２．２ｍｍｏｌ／Ｌ，ＢＥ－

１５．６ｍｍｏｌ／Ｌ，ＳＢ１２．５ｍｍｏｌ／Ｌ，ＳＯ２Ｃ８９．９％；电解质Ｋ＋

３．２ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｎａ＋１３１ｍｍｏｌ／Ｌ，Ｃｌ－１００ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酸磷酸

激酶１１．０ｎｇ／ｍｌ（０．３～４ｎｇ／ｍｌ），肌红蛋白１０１５．４ｎｇ／ｍｌ

（０～７０ｎｇ／ｍｌ），肌钙蛋白０．２７ｎｇ／ｍｌ（０～０．０４ｎｇ／ｍｌ）。

２２：００～２３：００神志淡漠，无尿。ＨＲ１８０／ｍｉｎ，Ｒ４２／ｍｉｎ，血

压仍测不清。给予升压药。２３：３０ 转入ＩＣＵ 病房。ＨＲ

１８０／ｍｉｎ，Ｒ４２／ｍｉｎ，血压仍测不清。腹隆，叩诊鼓音，移动性

浊音（－），肠鸣音弱。床边Ｂ超检查示脂肪肝，脾肿大，肝

肾、脾肾间及盆腔少量积液。２３：５０心电监护：Ｐ１６０／ｍｉｎ，Ｒ

４５／ｍｉｎ，ＢＰ７４／４３ｍｍＨｇ。２２日００：３５心电监护：Ｐ１６５／

ｍｉｎ，Ｒ４０／ｍｉｎ，ＢＰ１２８／５７ｍｍＨｇ。血常规：ＨＢ１２５ｇ／Ｌ，

ＷＢＣ７２．２×１０９／Ｌ，中性粒细胞 ０．８７，ＨＣＴ０．３８，ＰＬＴ

１８４×１０９／Ｌ。血气分析：ｐＨ６．９９９，ＰＣＯ２１１．０ｋＰａ，ＰＯ２２．００

ｋＰａ，ＨＣＯ３－ ２０．３ｍｍｏｌ／Ｌ，ＢＥ－ １２．８ｍｍｏｌ／Ｌ，ＳＢ１２．４

ｍｍｏｌ／Ｌ，ＳＯ２Ｃ９．６％。１：２０心电监护：Ｐ１６７／ｍｉｎ，Ｒ４８／ｍｉｎ，

ＢＰ１０８／５８ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２３８％。神志不清，双侧瞳孔等大等

圆，对光反射迟钝，无尿。３：００行气管插管，呼吸机辅助呼

吸。４：１０口腔内吸出咖啡色液体２０ｍｌ。５：３５昏迷，心电监

护：Ｐ１４２／ｍｉｎ，Ｒ１２／ｍｉｎ，ＢＰ６４／２０ ｍｍＨｇ，瞳 孔 散 大。

７：００～７：５０昏迷，心电监护：Ｐ１１３／ｍｉｎ；Ｒ１２／ｍｉｎ，ＢＰ５８／２６

ｍｍＨｇ。７：５０心跳停止，经抢救无效死亡。

２　临床讨论

　　消化内科　病例为中老年女性，以右中上腹压痛，肝区

叩击痛和莫非征（＋）入院，血常规白细胞１７．２×１０９／Ｌ。临

床按急腹症处理，经抗炎、输液等治疗后，症状无明显缓解，

且于当晚出现恶心、胸部不适、气促、口唇发绀、心跳加快等

症状及腹隆起、腹部压痛、双下肢水肿等体征。由于该病例

处于隐匿性冠心病的好发年龄，Ｂ超发现脂肪肝提示脂质代

谢障碍加之幼时有风湿性心脏病史，结合出现血氧饱和度下

降及乳酸脱氢酶升高，考虑为以腹痛为首发症状的急性心肌

梗死导致心源性休克，并发肾功能损害导致临床出现胃肠胀

气、无尿和腹腔积液，终致呼吸衰竭而死亡。

　　普外一科　从病例的症状、体征及各项检查结果看，急
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性结石性胆囊炎诊断可以成立。入院治疗后腹痛的症状、体

征均有所减轻，说明抗炎治疗有一定效果，但病例同时出现

一些非特异性腹部症状，如恶心而不伴呕吐和腹膨隆，这种

症状的出现有两种可能性，一是心肌梗死，早期出现恶心，晚

期致肠蠕动减弱，肠胀气而出现腹部膨隆；另一种可能为胃

肠道病变导致的胃肠出血。风湿性心脏病合并主动脉瓣狭

窄的病例有１５％～２５％可出现胃肠血管发育不良，在急性胆

囊炎的刺激下则可能发生胃肠出血，并可引起肠壁通透性增

加而导致腹腔积液（Ｂ超示肝肾、脾肾间及盆腔少量积液）。

综上所述，该病例可能系急性胃肠出血导致冠状动脉痉挛而

引发急性心肌梗死导致心源性休克死亡。病例临终前口内

有咖啡色液体溢出，可能由胃肠出血所致，也可能系急性心

肌梗死引发胃应激性溃疡的结果。

　　普外三科　该病例为一５５岁的中年妇女，发病急、病情

重且病程短，进展迅速，结合临床表现及各项检查结果，判断

发生了消化、呼吸及泌尿系统的多器官功能衰竭。病例有风

湿性心脏病史，可能在瓣膜上有血栓形成，在急性胆囊炎和

尿路感染的急性刺激下可使血栓脱落而形成一系列不良后

果。首先，该病例有胸闷、气急、发绀等呼吸困难的表现，血

气分析示血氧饱和度下降，考虑系血栓脱落导致肺梗死的结

果。其次病例腹部症状及体征由轻变重，逐步出现肠胀气、

腹膨隆和积液，加之口腔内有咖啡色液体提示并发胃肠道出

血，结合乳酸脱氢酶升高和白细胞显著提高，考虑系血栓脱

落致肠系膜上动脉栓塞引起肠坏死。病例因肺梗死和肠系

膜上动脉栓塞导致水电解质及酸碱平衡紊乱，引发了无尿等

肾功能衰竭表现。前面几位医生提到的心肌梗死也可能存

在，但应为后期的并发症而非起始因素。至于其他致死性疾

病还应考虑急性重症胰腺炎，但因该病例并无剧烈腹痛和血

淀粉酶升高等特异性表现可予以排除。综上所述，该病例因

心瓣膜血栓脱落引起肺梗死和肠系膜上动脉栓塞致多器官

功能衰竭而死亡。

　　心内科　该病例胆囊炎的入院诊断明确，但病情发展迅

速，考虑有下列可能：（１）肺梗死，病例出现胸闷、气急发绀，

呼吸频率增快达４０／ｍｉｎ，心率增快达１８０／ｍｉｎ，加之出现肠

鸣音减弱、腹腔积液、双下肢水肿等体循环淤血的表现，说明

病例存在右心衰竭，另外血气检测示氧分压进行性下降，这

些都支持肺梗死的存在。但是肺梗死一般发生在下肢手术

后长期卧床的病例，栓子来源于下肢深静脉。该病例无此类

病史，考虑栓子来源于风湿性心脏病形成的心瓣膜血栓性或

细菌性栓子，也不能排除脂肪肝引发肺脂肪栓塞的可能。

（２）心肌梗死，病例为一绝经期女性，表现为胸闷、气急，血中

肌红蛋白与肌钙蛋白均有升高，符合心肌梗死的表现。但是

该病例以腹部症状入院，无心肌梗死的典型症状，又无心电

图依据，尤其是肌钙蛋白仅轻度升高，故临床并不完全支持

心肌梗死。（３）心肌炎：病例为一中年女性，伴有胸闷、气急，

是病毒性心肌炎常见临床表现，但病例生前无明显感染等诱

因，更为主要的是发绀出现在血压变化之前，而重症心肌炎

应为中心性发绀，即随着血压下降而发绀逐渐加重，故临床

并不完全符合；（４）重症肺炎：病例以发热、白细胞显著增高

及胸闷、气促和血氧饱和度下降为主要表现，不能完全排除

肺部严重感染的可能，由于没有呼吸音的改变及未进行胸部

影像学检查，依据不足；（５）夹层动脉瘤：由于缺乏撕裂样疼

痛等典型症状且血色素无明显下降，故虽病程较短，也不予

支持；（６）其他消化系统疾病如急性胰腺炎等，无明确支持依

据。综上所述该病例的死因考虑为肺梗死或肺梗死并发心

肌梗死。

　　风湿科　该病例考虑可能存在的疾病有：（１）急性结石

性胆囊炎，该诊断较明确；（２）化脓性胆管炎，为急性胆囊炎

的常见并发症，且病例白细胞明显增高可予支持，但临床缺

乏高热、寒战和黄疸等特异性表现；（３）急性重症胰腺炎，以

腹痛为主要症状且死亡迅速，但缺乏血淀粉酶升高；（４）肠系

膜上动脉栓塞，尽管有风心病史、肠麻痹等腹部表现和中毒

性休克，但病例腹痛并不剧烈且无呕吐及血便，故不完全支

持；（５）肺梗死，病例呼吸困难，心率增快及后续发生的休克、

呼衰、代谢性酸中毒均支持急性肺梗死，但病例无手术、卧床

和血液凝固性增加等诱因，栓子来源不明；（６）急性心肌梗

死，从临床表现看符合胃肠型急性心力衰竭，从其心率达

１８０／ｍｉｎ、律齐、血压下降不明显等表现判断为室上性心律失

常，这在心肌梗死中较为少见，加之病情发生快、症状重，判

断可能发生心前壁广泛大面积心肌梗死，并引发胃的应激性

溃疡。另外根据病例腹部症状体征，推测是否存在腹主动脉

夹层动脉瘤并随着夹层扩展而累及胸主动脉和冠状动脉从

而诱发心肌梗死的可能。

　　急诊科　该病例病史特点为：（１）中年女性，起病急，主

因“中上腹持续性疼痛３ｄ”来院；（２）既往有风湿性心脏病及

子宫肌瘤手术史；（３）现病史分两个阶段：①病例入院前３ｄ
始无明显诱因出现中上腹持续性疼痛，伴肩背部放射痛。就

诊于当地医院，Ｂ超示“胆囊结石伴炎症，脾肿大”，尿常规见

白细胞，经抗炎补液处理，腹痛无明显好转；②入院后２４ｈ
内出现进行性低血压，胸闷气促，少尿，低血氧，最终抢救无

效死亡；（４）查体：入院时主要阳性体征为右中上腹压痛，伴

轻度肌卫，莫非征（＋）；入院后逐渐出现口唇发绀，双下肢水

肿；（５）辅助检查：入院后床边Ｂ超提示脂肪肝，脾肿大，肝

肾、脾肾间隙及盆腔少量积液；血常规白细胞从１７．２×１０９／Ｌ

进行性上升至７２．２×１０９／Ｌ；血气分析提示进行性呼吸衰竭，

代谢性酸中毒；心肌酶谱明显升高。根据以上病史，该病例

腹痛的原因可以从腹腔外脏器病变及腹腔内病变两方面考

虑：（１）腹腔外脏器病变，主要为胸部疾病。包括①急性心肌

梗死：病例为中年女性，入院后出现进行性胸闷气急，血压降

低，双下肢水肿，肌酸磷酸激酶、肌红蛋白、肌钙蛋白均明显

增高，短期内病情急剧恶化，支持该病诊断，不支持点主要为

没有提供动态变化的心电图。②肺栓塞：病例入院后表现为

进行性胸闷，气急，口唇发绀，呼吸频率达每分钟４０余次，心

率１７９／ｍｉｎ，并有双下肢水肿，腹腔积液等循环淤血的表现，
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支持肺栓塞的诊断，栓子来源可以考虑为风湿性心脏病形成

的心瓣膜血栓性或细菌性栓子。③急性心包炎：不典型的急

性心包炎可以表现为中上腹持续性疼痛，白细胞可以升高，

当心包填塞后可以出现胸闷、气急以及下肢水肿等循环淤血

表现，从而导致代谢性酸中毒，休克，直至最终死亡，可以行

心脏彩超及胸片等检查协助诊断。④急性重症心肌炎：可以

出现胸闷气急、血压降低，以及肌酸磷酸激酶、肌红蛋白、肌

钙蛋白的增高，也可以有循环淤血表现，不支持点主要为没

有病毒感染史、心电图变化，可进一步行病毒方面的检查。

（２）腹腔内脏器病变，包括：①急性腹腔感染：一是急性化脓

性胆管炎，该病例Ｂ超提示胆囊结石伴炎症，血象急剧上升，

腹痛明显，不能排除该病导致严重的脓毒血症，最终致

ＡＲＤＳ、代谢性酸中毒而死亡的可能。不支持点为病例为中

年妇女，但没有典型的发热、黄疸、腹痛等三联征；二是急性

重症胰腺炎，该病例有上腹部疼痛及腹腔积液，且重症胰腺

炎容易并发休克、ＡＲＤＳ等多器官系统损害，不能排除不典

型出血坏死性胰腺炎导致多脏器功能衰竭的可能，不支持点

为血淀粉酶正常，但若有胰腺ＣＴ等检查提供证据的话，虽

淀粉酶正常，可以诊断。②腹腔脏器穿孔：一般脏器穿孔多

有明显腹膜炎表现，腹肌紧张明显，且腹平片可有阳性表现，

该病例症状不符，但胃后壁穿孔腹膜刺激症状可以不明显，

且可以表现为腹部疼痛及后背放射痛，所以不能完全排除胃

后壁穿孔可能，如消化性溃疡、胃癌向后穿孔。③腹腔内血

运性疾病：一是夹层腹主动脉瘤，主要表现为腹部剧烈疼痛，

伴有腰、背部放射痛，常发生于有高血压病史的病例，血压常

明显升高，该病例既往虽无高血压病史，且此次发病来血压

也无明显增高，但不能排除不典型表现，进一步支持有赖于

ＭＲＩ或腹主动脉彩超检查。二是肠系膜动脉栓塞，多以剧烈

持续性腹痛阵发性加重为主要表现，可伴有腰、背部反射痛，

有时有血便，当坏死严重时可导致腹腔积液、进行性低血压、

休克、乃至死亡，该病例病史、症状、体征并不符合，但不能排

除不典型病例，依赖于腹部血管ＤＳＡ等检查。三是其他腹

腔脏器血运性疾病，如肠系膜静脉血栓形成、急性门静脉血

栓形成、脾梗死有赖于ＣＴ等影像学和血管造影等检查。④
空腔脏器阻塞或扭转：常见的为肠梗阻，病例发病以来，无明

显腹胀，无肛门停止排气、排便，无脐周阵发性疼痛，也没有

腹部平片支持诊断，故可能性不大。⑤腹腔脏器破裂：如肝、

脾破裂，多发生暴力或病理性基础如肿瘤等情况下，腹腔积

液较多，可穿刺抽出不凝血，多迅速发生休克，不符合该病例

表现。综上所述，该例的主要诊断可能为：（１）心肌梗死；（２）

大面积肺栓塞；（３）急性腹腔重症感染，包括急性化脓性胆管

炎，急性出血坏死性肠炎，缺血坏死性肠病，夹层腹主动脉

瘤，胃后壁穿孔。主要死亡原因：（１）严重酸碱平衡紊乱；（２）

严重休克（低血容量性、中毒性、心源性）；（３）急性呼吸衰竭。

　　总结发言　病例主诉中上腹痛３ｄ，拟诊胆囊炎、胆囊结

石、脾肿大、尿路感染入院。有恶心、无呕吐。入院１３ｈ后

出胸部不适、出汗，复又发生心悸、气促、发绀，血压仍在１２０／

８０ｍｍＨｇ，心率达１８０／ｍｉｎ，律齐，未闻病理性杂音。随后即

相继出现多器官功能障碍综合征（ＭＯＤＳ），心脏：心动过速、

血压测不清，心肌酶异常１１．０ｎｇ／ｍｌ（０．３～４ｎｇ／ｍｌ）；肺：呼

吸４２／ｍｉｎ，ＰＣＯ２１１．０ｋＰａ，ＰＯ２２ｋＰａ；肾：无尿，尿素９．２

ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐１１２μｍｏｌ／Ｌ，肌红蛋白１０１５．４ｎｇ／ｍｌ（０～９０

ｎｇ／ｍｌ）；血清总胆红素２２．８μｍｏｌ／Ｌ，乳酸脱氢酶３４３ＩＵ／Ｌ；

胃肠：腹胀膨隆，中上腹有压痛，肠鸣音弱，腹腔及盆腔有积

液；脑：烦躁、淡漠、神志不清。幼时有风湿性心脏病史，后来

又有子宫肌瘤切除术史。

　　根据病情演变过程，考虑有两种可能性，一种是始发的

胆道疾病加重导致脓毒症和多器官功能障碍；另一种是始发

病诱发了易患 ＭＯＤＳ的患者发生了 ＭＯＤＳ。第一种可能性

不大，因病例并发右上腹剧烈疼痛、黄疸和发冷、发热等脓毒

症症状，不像化脓性阻塞性胆管炎引起的脓毒性休克而致

ＭＯＤＳ。第二种可能性大于第一种，因为在病例的血常规检

查中发现肌酸磷酸激酶１１．０ｎｇ／ｍｌ（０．３～４ｎｇ／ｍｌ）和肌红

蛋白为１０１５．４ｎｇ／Ｌ（０～１０ｎｇ／Ｌ），这些导乎寻常的激酶和

肌红蛋白升高提示机体某处明显肌肉坏死。可能发生肌肉

坏死的疾病主要３种，即（１）挤压综合征（ｃｈｕｓｈｓｙｎｄｎｏｍｅ），

病例显然不存在；（２）心肌梗死：病例未出现过心绞痛，也无

高血压或糖尿病，有无高血脂不清楚，心前区未闻病理性杂

音，从临床表现的全貌来看不太像心肌梗死，如能见到心电

图的波型，这个问题可能得到澄清；（３）肠管坏死：病例腹部

隆起，中上腹压痛，肠音弱，腹腔内多处积液，因此肠坏死不

能排除。在无腹部外伤或腹腔感染、肠扭转等情况下出现肠

坏死，应想到肠系膜动脉栓塞或肠系膜静脉血栓形成所致的

可能性。动脉栓塞发病急，常伴剧烈腹痛，因系缺血性病变，

一般腹腔无积液；静脉血栓形成发病较缓慢，腹痛不剧烈，因

系淤血性病变，腹腔常有积液。至于肠系膜静脉血栓形成的

原因，是否由脂肪肝→肝硬化，引起门脉血流淤积或因多次

手术后造成的血液高凝状态所致，目前尚难确定。

３　尸体解剖

３．１　尸检所见　女性尸体，身长１６０ｃｍ。双眼结膜无充血，

巩膜无黄染，角膜轻度混浊，双侧瞳孔等大等圆，直径约０．５

ｃｍ；口、鼻腔内有褐色液体溢出；口唇、双足趾甲苍白；双手指

甲发绀。切开头皮，右大脑顶部颅骨有一“Ｌ”形手术切口；右

顶叶硬脑膜增厚、变硬，有一圆形切口，长８ｃｍ，局部与颅骨

粘连；脑重１２９０ｇ，大小１８ｃｍ×１６ｃｍ×１２ｃｍ，双侧小脑扁

桃体轻度压迹，脑切面未见明显出血、坏死及肿瘤，大脑中动

脉未见粥样硬化；镜下右顶叶硬脑膜纤维增生、玻璃样变，散

在异物肉芽肿，周围见炎性肉芽组织；脑神经细胞变性、水

肿，小胶质细胞增生，有卫星现象。胸腹部“Ｔ”形切开，双侧

气胸试验阴性，肝、脾肋下未及。双侧胸腔见少量淡黄色液

体。心脏约３２０ｇ，左、右心室壁厚分别为１．３ｃｍ和０．３ｃｍ，

各瓣膜未见明显异常；镜下心肌萎缩，间质充血、水肿，部分

小血管内充满白细胞，右心脂肪浸润。主动脉内壁见粥样斑
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块；冠状动脉粥样硬化Ⅱ级。喉头气管黏膜未见明显充血、

水肿，未见异物堵塞，声门裂无明显狭窄。右肺约４５０ｇ，左

肺重约４００ｇ，双肺切面暗红，有少量泡沫样液体溢出；近肺

门处小动脉内见血栓性栓子；镜下肺淤血、灶性水肿并灶性

肺气肿，部分小血管内充满白细胞；双肺多个小血管内见血

栓性栓子。腹腔内有暗红色液体，约８５０ｍｌ。子宫、双附件

缺如，其余各脏器位置及毗邻关系未见异常。肝脏约１１００

ｇ，大小２３ｃｍ×１０ｃｍ×６ｃｍ，切面灰红、微黄，小叶结构清

楚；镜下急性淤血，灶性肝细胞脂肪变性；汇管区少量炎细胞

浸润。胆囊大小９ｃｍ×４．５ｃｍ×３．５ｃｍ，内见结石１枚，直

径１．５ｃｍ；胆道通畅；镜下胆囊黏膜尸化，未见炎性病变。脾

约６００ｇ，切面暗红；镜下脾小体存在，白髓缩小，脾窦扩张淤

血、灶性出血，个别脾小梁血管内血栓形成。胰腺约６０ｇ，切

面灰黄色，镜下小叶结构正常，间质个别小血管内血栓形成。

左肾约１２０ｇ，右肾约１１０ｇ，双肾切面纹理清楚；镜下少量肾

小球透明变性，近曲小管上皮细胞水样变，间质少量淋巴细

胞浸润；局部肾盂旁见淋巴细胞灶性浸润。滤泡性膀胱炎。

胃肠黏膜淤血；Ｔｒｅｉｔｚ韧带以下空肠膨胀、色黑，长约２７０

ｃｍ，壁薄，内含褐色糜状内容物；肠系膜上静脉及其分支（胰

十二指肠静脉、胃网膜静脉和胃左静脉、胰静脉、脾静脉）内

见血栓形成，长３～５ｃｍ，直径０．６～１．２ｃｍ；镜下胃黏膜下

小静脉内血栓形成，空肠壁出血坏死、黏膜下多个小血管内

血栓形成，回肠肌层灶性出血坏死，肠系膜上静脉及其分支

血栓均为混合血栓，部分血栓边缘有机化现象。

３．２　病理诊断　（１）门静脉系统血栓形成（肠系膜上静脉及

其分支如胰十二指肠静脉、胃网膜静脉和胃左静脉、胰静脉、

脾静脉）致空肠出血性梗死、肺动脉小分支栓塞。（２）胆结

石；轻度慢性肾盂肾炎，滤泡性膀胱炎。

３．３　死亡原因　空肠出血性梗死。

４　讨　论

　　血栓形成是一种常见的病理变化，是机体重要的防御机

制，但有时也可造成严重的后果。形成血栓的原因目前公认

的是由魏尔啸提出的３个条件［１］：（１）心血管内皮细胞的损

伤；（２）血流状态的改变；（３）血液凝固性增加。本例为门静

脉系统广泛血栓形成，因肠系膜上静脉及其分支内血栓体积

大且已有机化现象，说明其形成最早，故为主要病变。肠系

膜上静脉血栓形成为罕见的临床疾病，非手术者病死率接近

１００％［２］。该病与血液凝固性增高关系密切，常继发于下列

情况：（１）感染，通常为腹腔内化脓性感染如阑尾炎、憩室炎

或盆腔脓肿；（２）血液科情况，如真性红细胞增多症、切脾后

状态和与口服避孕药相关的高凝状态；（３）局部静脉充血和

淤滞，如肝硬化门静脉高压症或肿瘤及肿大的脾脏外在压迫

门静脉根部时；（４）肠系膜静脉的偶发事件或手术创伤。另

有２５％的病例未发现明显原因，归为原发性或特发性，可能

与遗传性凝血紊乱如缺乏蛋白Ｃ、蛋白Ｓ或抗凝血因子Ⅲ有

关。本例肝脏仅为轻度脂肪肝，并未导致肝硬化，脾肿大也

不明显；虽有急性结石性胆囊炎，但炎症反应轻微，故以上病

变均非肠系膜上静脉血栓形成的诱发因素。尸检发现病例

不久前曾行开颅手术（病例隐瞒该段病史，后经调查发现１
个月前曾行脑膜瘤切除术），由于大手术后血液的凝固性会

增强，结合门静脉系统短期内有广泛的血栓形成，判断血液

高凝状态为肠系膜上静脉血栓形成的主要原因。

　　该病例的主要死因是门静脉系统血栓形成，直接死因为

空肠出血性梗死致中毒性休克引起多器官功能衰竭。空肠

出血性梗死由肠系膜上静脉及其分支血栓形成造成空肠严

重淤血，使动脉血流入减少而发生缺血性、节段性的出血坏

死。临床因肠壁肌肉缺氧致持续性肠痉挛引起腹痛，肠壁坏

死累及肌层和神经引起麻痹性肠梗阻出现肠鸣音减弱和腹

隆起，血液自肠壁漏出至肠腔，致口内有咖啡色液体。肠壁

坏死组织吸收入血后引起机体的中毒性休克，临床不仅出现

一系列休克表现，并引起类白血病反应，导致血常规中白细

胞数量持续且异常升高。最终引起心、肺和肾等多器官功能

衰竭而死亡。

　　尸检还发现病例肺小动脉内存在血栓性栓子。因尸检

未发现其他血管内有血栓形成，故推测其可能为门静脉系统

内血栓部分脱落，通过与下腔静脉的吻合支进入体循环而栓

塞于肺小动脉。由于发生栓塞的肺小动脉数量少，加之肺有

肺动脉和支气管动脉双重血液供应，未引起肺梗死等严重病

变，且临床未出现胸痛、呼吸困难等肺内广泛小动脉栓塞导

致猝死的表现，故肺小动脉栓塞可能促进了肺功能的衰竭，

但并非该病例的死亡原因。
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