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Abstract
Acute mesenteric ischemia (AMI) is a life-threat-
ening vascular emergency that requires early 
diagnosis and intervention to adequately restore 
mesenteric blood flow and prevent bowel necro-
sis and patient’s death. The underlying cause of 
AMI is varied, and the prognosis depends on the 
precise pathologic findings. Despite the progress 
in understanding the pathogenesis of mesenteric 
ischemia and the development of modern treat-
ment modalities, AMI remains a diagnostic chal-
lenge for clinicians, and the delay in diagnosis 
contributes to the continued high mortality rate. 
Early diagnosis and prompt effective treatment 
are essential to improve the clinical outcome.
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摘要
肠系膜血管缺血(acute mesenteric ischemia, 

AMI)是潜在致命的血管性急腹症. 死亡率很
高, 且发病率不断上升. 形成AMI的原因是多
样的, 临床经过和预后取决于基础的病理状
态. 尽管对肠系膜缺血病理生理研究的深入和
现代治疗方法上的改进, 存活率没有显著的提
高. AMI仍然存在诊断上的挑战, 延误诊断会
提高死亡率. 临床表现在大多数病例没有特征
性. 当肠缺血迅速的发展为不可逆的肠坏死, 
随后出现严重的代谢紊乱, 最后发展成为多器
官功能不全以致死亡. 及时地诊断和处理, 快
速有效地恢复肠系膜血流是改善预后的关键.
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0  引言

肠系膜血管缺血(acute mesenteric ischemia, 
AMI)是潜在致命的血管性急腹症. 总的死亡率

在60%-80%[1-6], 而且发病率不断上升. 形成AMI
的原因是多样的, 临床经过和预后取决于基础

的病理状态[7-9]. 尽管对肠系膜缺血病理生理研

究的深入和现代治疗方法上的改进, AMI仍然存

在诊断上的挑战, 延误诊断会提高死亡率. 在过

去的70 a中, 存活率没有显著的提高. 临床表现

在大多数病例没有特征性. 最初表现为严重的

腹痛或轻微的临床体征. 理学检查在肠缺血或

者肠坏死之间没有确定性差异. 当肠缺血迅速

的发展为不可逆的肠坏死, 随后出现严重的代

谢紊乱, 最后发展成为多器官功能不全以致死

亡. 及时地诊断和处理, 快速有效地恢复肠系膜

血流是改善预后的关键[6,10-11].

1  病理生理过程

内脏血液循环接受25%的静息时和35%的餐后

的心脏输出. 70%的血流灌注在肠黏膜和黏膜下

层, 肌层和浆膜层接收其余30%[12-13]. 内脏血流

灌注的生理调节十分复杂, 尚没有被我们清楚

®

■背景资料
肠系膜血管缺血
性疾病是由各种
原因引起肠系膜
动脉或静脉的连
续性受到破坏的
疾病, 导致肠管血
供不足, 出现缺血
和梗死, 是腹部外
科急腹症的一种. 
因为其发病率低, 
临床并不常见, 但
病情经过凶险, 预
后差, 需要临床医
生警惕. 全面和深
入地了解此病, 对
急诊外科尤为必
要. 
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地认识. 多种机制相互作用调节肠系膜血流达

到适宜的血流供给, 包括内源性的如代谢因素, 
和外源性的如神经和体液等调节系统[13-14]. 压力

自调节机制被认为是内在的控制系统. 代谢方

面, 氧供比血供更直接引起内脏血流相应的变

化. 肾上腺素能神经的影响被认为占主要地位. 
总之, 内脏血流受多种生理和药理因素调节. 源
于肠系膜血流变化的组织损伤通常是由再灌注

引起的细胞损伤[15-17]. 短暂的肠系膜缺血引起微

血管通透性增加, 而延长的的缺血则引起肠黏

膜屏障的破坏, 氧自由基的损伤作用可以由抗

氧化剂, 黄化酶抑制剂, 氧自由基清除物的存在

而减轻损伤得到证实[18-21]. 肠会耐受到血流减少

到何种程度而不引起再灌注损伤值得关注. 研
究认为15%的肠系膜毛细血管开放和最大流量

20%的氧耗能如果够得到保障, 肠管将会耐受. 
低于此极限, 氧耗作用会减少, 缺氧会随之发生.

2  病因分类

2.1 肠系膜动脉血栓(arterial embolism) 动脉血栓

是AMI最常见的原因, 占AMI的40%-50%[2-3]. 并
且大多数由心脏原因引起. 心肌缺血或心梗、

心内膜炎、心肌病、动脉瘤, 心瓣膜病均增加

附壁血栓的危险性[22]. 大多数的血栓栓子栓塞在

肠系膜上动脉(SMA), 15%的栓子发生在SMA起

始部, 50%存在于SMA的第一分支即结肠中动

脉[5]. 大约1/3的患者有血栓病家族史.  
2.2 肠系膜动脉血栓形成(arterial thrombosis)  
急性肠系膜血栓形成占全部肠系膜缺血的

25%-30%, 几乎所有的病例都发生在严重的动

脉粥样硬化症的患者. 常见的部位在SMA的起

始部[7]. 多数情况下, 因为动脉粥样硬化, 大血

管慢性阻塞引起侧支循环的建立, 患者可以耐

受. 而当维持血供的血管或重要的侧支循环阻

塞后, 肠缺血随之发生. 血栓形成引起的肠缺

血或梗死的范围会特征性的比血管栓塞大, 可
以从十二指肠一直到横结肠. 围手术死亡率为

70%-100%[3-4,23]. 
2.3 非闭塞性肠系膜血管缺血(nonocclusive mes-
enteric ischemia, NOMI) 大约20%的患者并没有

器质性的阻塞性疾病[8,24-25]. 现在考虑与心排出

量减少和广泛的肠系膜血管收缩有关. 内脏血

流减少可以由以下因素引起: 低血容量、低心

排出量、低血压. 而血管加压素造成的此类病

例可以很好的解释此种缺血和其他原因AMI的
不同. NOMI的危险因素包括: 年龄>50岁、心

梗病史、充血性心衰、肝肾疾病、腹部和心血

管大手术. 一部分特殊类型的NOMI出现在一些

接受外科和肿瘤治疗的患者中[26], 一部分在ICU
中接受重点治疗, 并且接受肠内营养. 研究表明

ICU患者AMI的发病率在0.3%-8.5%. 
2.4 肠系膜静脉血栓形成(mesenter ic venous 
thrombosis, MVT) MVT是肠系膜缺血常见原因

中相对少见的, 占总数的10%. 在过去, 未被足够

重视, 并且被认为是继发于严重的腹腔内感染, 
重症胰腺炎, 恶性肿瘤等, 或原因不明. 随着诊

断技术的提高, 越来越多的病例被认为是原发

凝血机制的异常引起的. 只有10%的病例被认为

是特发的[4,27-28]. 血栓通常发生在肠系膜上静脉

(superior mesenteric vein, SMV)[29], 肠系膜下静

脉和大肠受累很少见. 比起动脉血管病变, MVT
带来的病理变化是渐进的. 长期死亡率急性为

60%-70%. 

3  临床表现

AMI的症状和体征与其他腹腔内疾病相近, 如胰

腺炎、急性憩室炎、肠梗阻、急性胆囊炎. 临
床表现来源于深层次的病理异常. 通常SMA的

栓塞和血栓形成起病急骤并迅速恶化. 而NOMI
或MVT的发病和进展则是渐进的过程. 在SMA
栓塞, 由于没有建立侧支循环, 患者症状剧烈. 
出现剧烈、持续的腹痛, 恶心, 呕吐, 腹泻. 特征

性的症状明显比体征重. 脱水、大量的体液丢

失在第三间隙可以导致意识模糊, 心率快, 呼吸

急促, 循环衰竭. 实验室检查出现代谢性酸中毒, 
碱剩余和乳酸水平升高, 白细胞升高, 血液浓缩. 
SMA血拴形成患者通常会有餐后腹痛、呕吐和

体质量下降的前驱症状, 就诊时间比血栓栓塞质量下降的前驱症状, 就诊时间比血栓栓塞下降的前驱症状, 就诊时间比血栓栓塞

患者晚很多. NOMI多数发生在老年人, 危重患

者, 这些患者存在严重的肠系膜血管动脉硬化

症, 并且有严重的血流动力学异常. 除了一些暴

发型的病例, 典型的MVT患者会在发病1-2 wk
后就诊, 自诉弥漫的、非特异性的腹痛, 伴有厌

食或腹泻. 与动脉血栓相比, MVT患者很少有与

进食相关的腹痛, 发热、腹胀、便潜血阳性是

最多见的表现. 同时可能出现血性腹水和脱水. 
各种类型的肠系膜血管缺血的最终结局为

肠缺血梗死. 当肠坏死发生, 患者会出现腹膜炎

体征; 血流动力学不稳定和脓毒症带来的多器

官功能不全的临床表现. 

4  诊断和治疗

4.1 诊断 AMI可能迅速的发展成致死的肠坏死, 

■研发前沿
随着普通外科和
血管外科的发展, 
临床医师积累了
一定的诊治经验, 
但病死率仍然居
高不下, 可疑的病
例必须经过早期
的明确诊断, 进而
通过规范的治疗
才能改善预后. 高
度警惕的进行病
史采集和体格检
查被认为是早期
诊断的基础. 如果
患者被怀疑AMI, 
临床医师应该迅
速进行证实并进
行 适 当 的 治 疗 . 
CT肠系膜血管成
像和肠系膜血管
造影被认为是最
有价值的诊断方
法 ,  而 明 确 诊 断
后, 针对不同病因
和病理状态采取
手术或非手术的
治疗方法及具体
处理尚没有明确
的治疗指南. 现在
普遍认为专业的
血管外科医师的
早期干预可以改
善现状.
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因此及时的诊断和处理极为重要. 高度警惕的

进行病史采集和体格检查被认为是早期诊断

的基础. 如果患者被怀疑AMI, 临床医师应该迅

速进行证实并进行适当的治疗. 当以下危险因

素出现, AMI需要被特别的进行鉴别诊断: 患者

年龄>60岁、房颤病史、近期心梗、充血性心

衰、周围血管动脉栓塞、慢性餐后腹痛和体质

量下降, 尤其需要注意的是最初出现的剧烈腹

痛且症状与体征不符. 在发病后24 h之内诊断的

患者的生存率为50%, 而当诊断延迟会使生存率

下降至30%或更低. 
最常见的实验室检查异常发现为: 血液浓

缩、白细胞增多、代谢性酸中毒、阴离子间隙

扩大和乳酸堆积. 淀粉酶、转氨酶、乳酸脱氢

酶、磷酸肌酶升高. 但是, 没有一项指标对诊断

有很好的敏感性和特异性. 高磷酸血症和高钾

血症在肠坏死时才作为晚期的指标出现. 
AMI的放射线检查也没有特异性[30-33], 在疾

病早期, 25%的腹平片正常, 特征性的放射线影

像异常: 肠管的指纹征或增厚征只在不到40%的

情况下出现. 门静脉气体影是晚期的表现, 那时

的预后极差. 同实验室检查一样, 放射线影像检

查的价值在于除外其他一些诊断如: 肠梗阻、

消化道穿孔等. 在AMI病例, 钡灌肠没有实际意

义, 并且有造成穿孔的危险, 此外, 钡剂会影响

其后有可能进行的CT或血管造影. 
近来的研究多集中在CT在AMI的诊断价值

[34-36], CT表现有: 肠壁增厚、肠管扩张、肠系膜

充血、肠系膜静脉或门静脉积气、内脏梗死征

象、动静脉血栓征象. 腹部CT对于AMI诊断缺

乏敏感性和特异性. 动态增强CT可以使敏感性

提高到64%, 特异性92%. 多层CT扫描进行CT血
管成像的价值正在被证实有决定意义[34,37-38]. CT
在MVT的诊断价值高于AMI的其他类型. 

在没有明确的开腹探查指征之前, 推荐肠

系膜血管造影. 早期进行血管造影可以提高生

存率[39-41]. 而且, 血管造影结合腹平片可以提示

25%-40%非缺血的腹痛原因, 栓塞通常发生在

血管逐渐变细处, 常在SMA第一大分支结肠中

动脉后. 相反的, 血栓常发生在SMA起始部. 血
栓可以使SMA起始部显示充盈缺损, 延迟造影

则显示侧支血管. 静脉血栓显示动脉血流减慢, 
同时伴有相应的肠系膜静脉和门静脉显影不清, 
与NOMI相比, 后者的静脉回流显影正常. 此外, 
NOMI显示SMA及其分支出现不规则的狭窄, 
出现腊肠征. 在选择性SMA造影, 静脉阻塞和

NOMI可以显示造影剂的反流. 
还有一些方法被尝试进行AMI的诊断, 但是

由于较低的阴性预测值而受到局限. 临床医师

应该充分认识到, 一些敏感性和特异性不佳的

辅助检查会拖延治疗. 多普勒超声可以在50%慢

性肠系膜动脉阻塞的患者发现血管狭窄[42-44]. 但
是在急性血管阻塞的时候作用尚不确定. MRI
可以发现慢性缺血时肠系膜上血管的血流变化, 
但是可靠性尚未被证实[45-46]. 而急诊应用MRI的
限制也是这种检查方法受到制约. 
4.2 治疗 一旦AMI被诊断, 治疗应该迅速展开. 
具体包括: 控制血管痉挛、预防血管内凝血的

进一步发展、最大限度减轻再灌注损伤. 液体

复苏包括晶体和胶体, 用来纠正液体量不足和

代谢紊乱. 特殊重症患者, 理想的处理是在血管

造影前进行液体复苏, 晶体输入量最多可以为

100 mL/kg, 超常的液体量也正在被尝试[47-48]. 尽
早应用广谱抗生素. 如果没有禁忌症, 静脉应用

肝素. 
明确的腹膜炎体征提示存在肠坏死, 需要

急诊手术. 即使没有出现肠管坏死, 除了NOMI, 
也常常需要手术处理. 术前的复苏有可能提供

患者已经安全的假象, 但如果不手术进行血管

再建(栓子或血栓取出术、血管内膜剥脱术、血

管搭桥术)和随后进行的坏死肠管部分切除, 肠
坏死, 脓毒症, MODS将随之发生. 在AMI栓塞患

者, 标准的栓子切除术推荐在靠近SMA处横行

切开. 如果阻塞原因不确定或为血栓形成, 推荐

使用纵形血管切开, 这种方法在需要进行血管

塔桥时存在优势. 如果不需要搭桥, 纵形切开需

要用成型血管片修补以保证血管腔不出现狭窄. 
在AMI血栓形成患者, 常常需要血管搭桥来解决

动脉粥样硬化. 搭桥部位常定位在肾下主动脉, 
为防止因穿孔和肠坏死可能造成感染的影响, 
建议应用自体静脉. 在栓塞病例, 建议首先进行

血管再建术, 随后切除没有生机的肠管. 这样可

以防止切除有可能恢复生机的肠管出现短肠综

合征. 如果判断肠管血运困难, 可以行小肠造口.征. 如果判断肠管血运困难, 可以行小肠造口.. 如果判断肠管血运困难, 可以行小肠造口. 
虽然缺乏特异性. 动脉搏动、肠蠕动和肠管颜

色仍然是常用的判断肠管生机的方法. 
通过肠管外观的表现判断他的生机并不可

靠, 尤其在NOMI病例, 浆肌层正常, 黏膜层可能黏膜层可能膜层可能

已经坏死. 静脉应用荧光素检查的方法敏感性

和特异性均很高, 但是这种方法并没有被广泛

接受[49-50]. 均匀的荧光提示肠管生机正常, 而斑

片状则提示生机异常. 异常的肠管需要被定位

■创新盘点
本文系统全面的
对肠系膜血管缺
血性疾病进行综
述 ,  从病理生理 , 
病因分类, 临床诊
断治疗和预后各
方面阐述了该疾
病的外科治疗现
状和进展.



www.wjgnet.com

王晓东, 等. 肠系膜血管缺血外科诊治进展                                                                                                                      1403

以备二次探查. 术中超声也可以应用, 但是研究

表明与临床判断相比没有明显优势[51]. 
在NOMI患者, 有效地处理取决于诱发因素

的控制. 最初的治疗应该去除诱发因素和改善

患者基本状态. 理论上, 任何缺血梗死肠管必须

被切除. 血管扩张药、抗凝药需要应用. 一些情

况, 血管造影导管注入罂粟碱可以在几分钟之

内恢复血供. 然而, 大多情况下NOMI患者很少

有其他的选择, 因为一些诱发因素对改善患者

其他系统异常是必须的. 除非这种原发的副作

用被控制, 否则, NOMI的病死率与其他类型的

AMI没有区别. 
在MVT患者, 治疗上存在一些争议, 没有

出现肠坏死的患者即使没有外科手术干预也

会自然康复. 很大一部分患者仅仅依靠抗凝治

疗就会好转. 当出现腹膜炎体征时, 需要急诊

手术开腹探查. 而手术后血栓的再发和继续形

成是常见的. 肝素化治疗可以减少血栓再发从

26%-14%, 病死率从59%-22%. 对于急性肠系膜

上静脉主干或门静脉血栓形成来说, 血栓切除

术或许是有益的, 血管内溶栓治疗成功的病例

也被报道[52-54]. 但是当怀疑有肠管坏死, 溶栓治

疗是不恰当的. 即使最初的手术成功的改善了

肠系膜血流灌注, 术中的肠管生机的判断也有

可能不准确. 只有在术后一段时间才能发现可

疑肠管是否出现真正的坏死, 所以, 经常需要在

24或48 h后二次探查[55]. 二次探查的理论基础一

部分基于血管再建术后的血管痉挛, 而腹腔镜

探查被提倡用以取代开腹探查, 但是可靠性尚

未证实[56-57]. 
在成功的进行血管再建术后, 治疗的重点

应该在减轻再灌注损伤以防止进一步的肠系膜

血管缺血坏死. 如果血流动力学稳定, 可以考虑

应用血管扩张剂(静脉或动脉导管). 别嘌呤醇, 
血管紧张素转移酶抑制剂, 和其他的氧自由基

清除剂可以减轻再灌注损伤. 
感染(脓毒症)和MODS在一部分AMI患者

中发生[58], 临床表现和处理原则与其他原因造成

的此类并发症相似. 但是, 血管加压素的应用可

以造成边缘动脉的血供下降而使病情恶化. 可
以应用多巴胺或肾上腺素, 应该避免使用单纯

的肾上腺素能受体激动剂. 
4.3 预后 AMI的围手术死亡率在44%-95%[59-60], 
即使成功进行血管再建手术后, 长期生存的患

者也很少. 概括来说, 结果并不像慢性肠系膜缺

血那样令人欣慰. 复发是常见的, 这使得预后变

得更差. 一小部分患者在切除大部分小肠后生

存只能依靠长期的完全胃肠外营养生存或者进

行小肠移植. 
总之, AMI是一种富有挑战性的临床急症. 

他的病因不同, 并且经常导致延误的诊断和治

疗. 如果临床高度怀疑AMI, 积极有效的检查和

治疗应该迅速展开, 只有这样, 才能改善预后. 
随着对AMI发病机制的深入研究, 检查诊断手段

的进步, 介入技术的发展和药物辅助治疗的提

高, 期望可以改善AMI的预后.
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■同行评价
本文综述了肠系
膜血管缺血外科
诊 治 进 展 ,  从 病
理生理过程、 病
因分类、临床表
现、诊断和治疗
等方面进行阐述, 
行文结构流畅, 重
点 突 出 ,  内 容 详
尽, 具有较高的学
术价值.
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