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摘要 目的：探讨急性肠系膜缺血(acute mesenteric ischemia，AMI)的诊断和治疗方法。方法：回顾性收集并分析 36例 AMI患者的

临床资料，均术前行 MDT讨论，血管外科及胃肠外科联合手术治疗。所有治疗病例均行手术探查。其中 3例病人术中使用荧光内

镜判断肠道血供。统计诊治过程中腹部 CT、白细胞计数、D-二聚体相关数据，应用 SPSS软件分析其与肠道坏死的相关性。结果：

腹部 CT特异表现、白细胞计数升高与肠道坏死有相关性关系。治疗病例有 11例行肠切除、8例为外院行手术治疗后，在我院行

术后康复治疗。术后 8例发生短肠综合证。1例病人自动出院。1例死亡。1例病人术后出现肠道坏死、肠瘘，3个月后行肠瘘切

除术，术后恢复良好。5例病人术后 6个月行造口还纳。荧光内镜判断肠道血供及生机效果良好。结论：AMI病情凶险，提高对疾

病的认识，早期诊断，尽早重建小肠血运是提高疗效、改善预后的关键。多学科讨论后精准治疗，可提高治疗效果。术前腹部 CTA

对 AMI的诊断及判断肠道坏死有重要意义。术中使用吲哚箐绿荧光显影剂、配合荧光导航内镜，判断肠道缺血范围，值得进一步

探讨。临时性肠道双造瘘有利于及时发现肠管血运恢复情况，远端造瘘可早期进行肠内营养，值得推广。
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Experience in the Treatment of 36 Cases of Acute Mesenteric
Ischemic Disease

To investigate the diagnosis and treatment of acute mesenteric ischemia (AMI). Clinical data of

36 patients with AMI were collected and analyzed retrospectively. All patients were treated with MDT, vascular surgery and gastroin-

testinal surgery. Surgical exploration was performed in all treated cases. Intraoperative fluorescence endoscopy was used to determine

intestinal blood supply in 3 patients. The relevant data of abdominal CT, white blood cell count and D-dimer during the diagnosis and

treatment were counted, and the correlation between them and intestinal necrosis was analyzed by SPSS software. The specific

features of abdominal CT and the increase of white blood cell count were correlated with intestinal necrosis. Among the treated patients,

11 underwent intestinal resection and 8 underwent postoperative rehabilitation therapy in our hospital after surgical treatment in another

hospital. Postoperative short bowel syndrome occurred in 8 cases. 1 patient was discharged automatically. One death occurred. Postoper-

ative intestinal necrosis and intestinal fistula occurred in 1 patient. 3 months later, the patient underwent intestinal fistula resection, and

the postoperative recovery was good. Five patients underwent ostomy for retraction 6 months after operation. Fluorescent endoscopy

showed good results in determining intestinal blood supply and vitality. AMI is a dangerous disease, improving the under-

standing of the disease, early diagnosis, early reconstruction of small intestinal blood circulation is the key to improve the efficacy and

prognosis. Precision therapy after multidisciplinary discussion can improve the therapeutic effect. Preoperative abdominal CTA has im-

portant significance for the diagnosis of AMI and the judgment of intestinal necrosis. Intraoperative use of indoliclegreen fluorescent

imaging agent, coupled with fluorescence navigation endoscopy, to determine the extent of intestinal ischemia, it is worth further discus-

sion. Double abdominal wall ostomy is conducive to timely detection of intestinal blood supply recovery, and distal ostomy can be used

for early enteral nutrition, which is worthy of promotion.
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前言

急性肠系膜缺血 (acute mesenteric ischemia，AMI)定义为

急性肠系膜动脉或静脉阻塞或循环压力降低，导致肠系膜内血

流不足以满足肠道的代谢需求。但应该除外慢性缺血，以及继

发于粘连、疝等外压因素造成的局灶性节段缺血[1]。AMI包括

肠系膜上动脉栓塞、肠系膜上动脉血栓形成、肠系膜上静脉血

栓形成和非闭塞性肠系膜缺血四种类型。是一种临床少见急腹

症。在全部急诊患者中占比约 0.09%-0.2%[2]。国外报其发病率为

5.3-7.3/10万[3-5]。研究报道其中大约 50%的患者都是由肠系膜

动脉栓塞所引起[6]。肠系膜静脉血栓形成在 AMI中占约 10%[7]。

肠系膜动脉血栓形成约占 25%[1]，非闭塞性肠系膜缺血约占

20%[8]。其起病隐匿，发展迅速，临床容易误诊，治疗不及时或处

理不妥当可导致短肠综合征等严重并发症，严重时可因严重腹

腔感染导致死亡，尤其是肠系膜上动脉栓塞和血栓形成，发病

急骤，进展迅猛，病情凶险，致残率及病死率极高，据文献报

道其病死率达 70 %-90 %[9]。近年来，由于人们饮食结构的改

变，肥胖及心血管疾病患者的增加，该病有增多趋势[10]。为提高

临床医生对该病的认识和诊治水平，我们回顾性分析我院所治

疗的 36例 AMI患者的病史资料，并结合相关文献对该病的诊

断与治疗进行探讨如下。

1 对象与方法

1.1 一般资料

我院 2016年 5月 -2019年 12月收治的 AMI病人 36例。

男性 20例，女性 16例，年龄 29-82岁，中位年龄 62岁。55岁以

下 12人，55岁以上 24人。3例患者急诊就诊后，拒绝治疗，直

接离院。1例患者住院后自动出院。最终住院治疗病人 32人，

其中 8例为外院行手术治疗后，在我院行术后肠康复治疗。患

者均有腹痛症状，其他主要症状为恶心 23例、呕吐 20例、发热

10例。呕血或便血病人 13例。合并房颤病例 10例。高血压 9

例，高血压及房颤病例共 16例。有腹膜炎表现 18例。实验室检

查：D-二聚体升高 33例。白细胞升高病例 24例，中性粒细胞

比例升高 31例。所有患者均行腹部 CTA检查证实肠系膜上血

管或门静脉血栓形成。肠系膜上动脉栓塞性疾病 17例，肠系膜

上动脉血栓形成疾病 6例，肠系膜上静脉性疾病 13例。

1.2 方法

确诊病例根据疾病类型决定治疗方式。术前确诊伴肠坏死

者急诊手术治疗。肠系膜上静脉血栓无坏死者，暂不手术治疗

给予抗凝治疗。如无法判断是否坏死可进一步腹腔镜探查了解

有无肠道坏死。术前均行 MDT讨论，血管外科及胃肠外科联

合手术治疗。

1.2.1 诊断 对于高度怀疑 AMI的患者，诊断应该明确两个

情况：是否有肠系膜血管缺血；是否有肠坏死。首先，是否有肠

系膜血管缺血：于急诊就诊急性腹痛患者，尤其腹痛症状重，体

征轻等怀疑 AMI的患者，且完善腹部 CT检查及常规检查，不

能明确诊断，均应行 D二聚体检查。如监测正常，则可基本考

虑除外该病。如升高，尤其明显升高的急性腹痛患者，均行腹部

CTA检查(图 1)来明确诊断；其次，是否肠坏死：患者有无合并

肠道坏死对后续治疗方式密切相关。术前腹部增强 CT检查可

以提供线索，如 CT显示肠壁增厚、肠壁血液灌注降低、合并腹

水等情况，表示肠道坏死的可能极大(图 2)。如果腹腔积液较

多，可行超声下行腹腔穿刺，如穿刺为血性腹水，则考虑为肠坏

死可能大。参考血象、D-二聚体来协助判断是否有肠坏死，该

研究通过 spss23.0软件，通过 ROC曲线及卡方检验的统计方

法了解这些因素与肠道坏死的关系。

1.2.2 治疗 所有的患者均行MDT，参与科室有胃肠外科、血

管外科、医学影像科、麻醉科、ICU。不同类型的肠系膜血管病

治疗策略不同，具体治疗方案如下：首先，肠系膜静脉血栓形

成：入院判断无肠坏死患者，收入血管外科，行抗凝治疗，密切

观察病情变化，如病情进展怀疑肠道坏死，胃肠外科进一步腹

腔镜探查；如入院即高度怀疑肠道坏死可直接行腹腔镜探查。

具体步骤：腹腔镜探查、坏死肠道切除，远端及近端肠管分别行

腹壁双造口。肠系膜上动脉缺血：包括栓塞和血栓形成，因病情

危重，病情进展快，无论有无怀疑肠道坏死，均建议积极腹腔镜

探查。我们所有的动脉缺血性疾病均行腹腔镜探查，判断有无

肠道坏死，如发现肠道坏死，行坏死肠道切除，肠道远近端双腔

造瘘，同时请血管外科上台行动脉切开取栓（图 3），病情稳定

后择期手术还纳。术中肠道生机的判断困难，我们尝试了吲哚

箐绿荧光显影剂、配合荧光导航内镜，判断肠道血液灌注情况

（图 4）。如肠道无坏死，请血管外科行介入，进一步明确血栓情

况同时行血栓抽吸、溶栓，(图 5)。

2 结果

关于术前肠道缺血程度的判断，我们的研究显示，明显的

腹膜炎体征、腹部 CTA阳性及血象升高与肠道坏死有相关性。

有报道称 D二聚体与肠坏死有关，我们的研究显示与肠道坏

死无相关性，对诊断肠道缺血密切相关，（表 1-3，图 6）。

所有住院治疗患者中有 11例行肠切除，术后均行肠康复

治疗。术后 8例发生短肠综合证。1例病人术后 1周内发生大

面积脑梗塞，自动出院。1例因术后肾功能衰竭伴发心功能衰

竭死亡。1例病人肠系膜上动脉夹层，术前腹腔镜探查未见明

显肠道坏死，血管外科行介入治疗，术后出现肠道坏死，患者家

属拒绝二次手术，后出现肠瘘，给予放置双套管冲洗引流，3个

月后行肠瘘切除术，术后恢复良好。所有肠道切除病人术后早

期均需 TPN治疗。3例患者术中我们尝试了吲哚箐绿荧光显影

剂、配合荧光导航内镜，判断肠道血液灌注情况，疗效显著。目

前已 5例病人术后 6个月行造口还纳。其中 1例患者因缺血时

间长，肠道缺血时间长，二次手术时发现肠道水肿严重，肠粘膜

萎缩，肠壁挛缩（图 7），再次切除部分肠管，导致术后短肠综合

征。而且术后发生吻合口漏，应用术中放置黎施双套管冲洗，保

守治疗后好转。另 1例为肠系膜上静脉及门静脉血栓形成，门

静脉海绵样变，术后 6个月行造口还纳，术中发现肠道水肿重，

还纳后愈合良好。

3 讨论

3.1 临床诊断

主诉和查体不符合的剧烈腹痛是 AMI的典型表现 [11]，据

文献报道大多数病人有腹痛、恶心、呕吐、腹泻、血便等症状，其

中大概有 1/3的病人有典型的腹痛、血便、发热三联征[12]。我们
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的资料统计，所有患者均有腹痛症状。36患者中有 14患者出

现便血或呕血症状，与文献报道相似。据报道其中大部分病人

合并由缺血性心脏病、房颤、高血压、糖尿病、慢性肾功能不全

等合并症[13]。肠系膜静脉血栓形成的病人中，深静脉血栓形成、

血液高凝状态、肺栓塞、门静脉高压、腹部手术史，口服避孕药、

怀孕及妊娠等均为考虑为发病的危险因素[14,15]。我们 1例肠系

膜上静脉血栓合并肠坏死的患者合并血小板增多征，考虑为发

病因素为该病。故 2020中国急性肠系膜缺血诊断与治疗专家

共识中推荐[16]，无明确病因的急性腹痛患者，尤其合并有心脑

血管疾病的老年患者，应被考虑 AMI的可能，应进一步完善检

查。房颤患者、动脉粥样硬化患者、高凝状态、临床出现预期外

恶化的危重患者、涉及血管的介入性操作术后出现不明原因的

腹痛，均应考虑 AMI的可能。我们统计病例中大部分患者均合

并上诉合并症。我们在诊治过程中，开展了肠卒中绿色通道！如

不能第一时间明确病因，尤其是腹痛剧烈、体征轻，同时合并高

血压、高脂血症、房颤等高危因素的病人，均进行 D二聚体及

腹部 CTA等检查，明确诊断。

symptom
Complicated with

intestinal necrosis
No Intestinal necrosis x2 P

Abdominal distention
Yes 13 17

2.036 0.217
No 1 6

Nausea
Yes 11 11

4.413 0.090
No 3 12

Vomiting
Yes 9 10

1.508 0.313
No 5 13

Haematemesis
Yes 2 1

0.028 1.000
No 13 21

Haematochezia
Yes 3 8

0.965 0.470
No 12 15

Peritonitis
Yes 11 8

8.276 0.006
No 2 15

表 1 肠系膜缺血疾病的相关临床症状与肠坏死的关系

Table 1 Relationship between clinical symptoms of mesenteric ischemia disease and intestinal necrosis

Manifestations of CTA
Complicated with

intestinal necrosis
NoIntestinal necrosis x2 P

Intestinal pneumatosis
Yes 3 12 5.775 0.016

No 0 9

Intestinal swelling
Yes 13 12 7.577 0.006

No 0 9

Ascites
Yes 12 4 17.298 <0.001

No 1 17

Attenuation of intestinal

wall reinforcement

Yes 8 3 8.192 0.004

No 5 18

表 2 CTA征象与对肠系膜缺血患者肠坏死的关系

Table 2 Relationship between CTA signs and intestinal necrosis in patients with mesenteric ischemia

文献报道 D-二聚体为 AMI的独立危险因素[13]。有研究表

明，所有的 AMI患者均可出现 D-二聚体异常，其值 >0.9 mg/L

是即有诊断意义[8]。故 D-二聚体在诊断血栓性疾病筛查中意义

重大。而且方便、快捷，损伤小，在 AMI的筛查性诊断可作为常

规的检查。虞松平等[17]通过 ROC曲线确定 D-二聚体诊断的分

界点为 0.5365 mg/L时，灵敏性高，特异度，阴性似然比 0.104，

认为 D-二聚体可用于 AMI的临床排除诊断。因此建议所有不

明原因的腹痛的病人均行 D二聚体检查。而术前判断病人是

否存在肠道坏死，决定了治疗策略的不同。有报道提示，D二聚

体升高的值与肠道缺血程度呈正相关。腹部 CTA可以发现肠

系膜动脉及静脉内的血栓或栓子。可以提示肠道缺血及坏死的

客观表现，如肠道扩张、肠壁增厚、肠壁增强减弱或消失，肠壁

积气、门静脉积气、腹腔积液、腹腔游离气体等征象，对肠系膜

静脉血栓形成的患者还可观察到脾大、腹水、食管胃底静脉曲

张等门脉高压表现[1,18]。有研究表明对于合并慢性肾功能不全

的高度疑似 AMI患者，在权衡风险和获益后，亦应该积极行腹
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表 3 相关实验室检查预测肠系膜缺血性伴肠坏死的 ROC曲线结果

Table 3 ROC curve results of related laboratory tests predicting mesenteric ischemic disease with intestinal necrosis

Predictors
ROC curves

AUC 95%CI P value

Total leukocyte count 0.772 0.611-0.932 0.009

The neutrophils count 0.627 0.441-0.813 0.224

D-dimer 0.564 0.340-0.789 0.540

Lactic acid 0.415 0.190-0.460 0.467

PH of arterial blood 0.565 0.340-0.791 0.572

Creatine kinase 0.607 0.372-0.841 0.375

Myoglobin 0.617 0.392-0.841 0.332

图 1 肠系膜上动脉栓塞腹部 CTA表现：

Fig.1 Manifestations of abdominal CTA in superior mesenteric artery embolization

注：A：可见肠系膜上动脉无强化（箭头所指），提示肠系膜上动脉血栓形成；B：冠状位可见肠系膜上动脉远端无强化；

C：腹部血管重建可见肠系膜上动脉中断。

Note: A: It can be seen that the superior mesenteric artery is not strengthened (indicated by the arrow), suggesting that the superior mesenteric artery

thrombosis; B: The distal end of superior mesenteric artery was not enhanced in coronal position. C: Interruption of superior mesenteric artery can be seen

in abdominal vascular reconstruction.

图 2 合并肠坏死腹部表现：

Fig.2 Abdominal CT manifestations of mesenteric ischemic disease with intestinal necrosis:

注：A：水平位肠壁增厚，周围脂肪组织密度增高（箭头所指）；B：冠状位可见肠壁增厚，周围脂肪组织密度增高，

局部肠壁结构不清出（红色肩头），并可见腹腔积液（蓝色箭头）。

Note: A: In the horizontal position, the intestinal wall is thickened and the density of surrounding adipose tissue is increased (indicated by arrows);

B: Thickening of intestinal wall, increased density of surrounding adipose tissue, unclear structure of local intestinal wall (red shoulder) and ascites (blue

arrow) can be seen in coronal position.
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图 3 术中切开取栓

Fig.3 The superior mesenteric artery was incised and the thrombosis was removed during the operation

注：A开腹探查可见肠道缺血。可见无病变肠管（红色箭头）和坏死肠管（蓝色箭头）；

B切除坏死肠管后，行肠系膜上动脉切开取栓（箭头）；C取栓后肠道血供恢复；D血栓标本。

Note: A: Intestinal ischemia can be seen by exploratory laparotomy. The diseased intestine (red arrow) and necrotic intestine (blue arrow) can be seen;

Note: B: After cutting into necrotic intestine, the superior mesenteric artery was cut to remove the thrombus (arrow);

Note: C: The intestinal blood supply was restored after embolectomy; Note: D: Thrombosis specimen.

图 4 静脉应用吲哚箐绿荧光显影剂、配合荧光导航内镜，可见坏死肠管未显影

Fig.4 Peripheral intravenous injection of indolicledegreen fluorescent imaging agent, combined with fluorescent navigation laparoscopy,

found that the necrotic bowel is not shown;

注：A：开腹探查见肠道坏死分界；B：荧光内镜下观察可见坏死肠道无显影（红色箭头），未坏死肠管显影良好（蓝色箭头）

Note: A: The demarcation of intestinal necrosis can be seen in open exploration;

B: Under fluorescence endoscopy, the necrotic intestine was not developed (red arrow), and the necrotic intestine was well developed (blue arrow).

图 5 介入取栓后，肠道血运恢复

Fig.5 After interventional embolectomy, intestinal blood circulation recovered

注：A术前 CTA重建可见肠系膜上动脉中断；B腹腔镜探查见肠道缺血；

介入取栓后造影发现肠系膜恢复血流；D再次探查可见缺血肠管血运恢复。

Note: A: The interruption of superior mesenteric artery can be seen in CTA reconstruction before operation;

B: Intestinal ischemia was found in laparoscopic exploration;

C: After interventional embolectomy, angiography showed that the superior mesenteric artery recovered blood flow;

D: Re-exploration showed that the blood supply of ischemic intestinal tract recovered.

部 CTA检查，因为延误诊断带来的严重不良后果相对于肾损

害更加不可接受[8]。在我们的研究中，36例患者中 D-二聚体升

高 33例，绝大数的确诊患者均有 D二聚体升高，与文献报道

相似。其中 3例患者 D二聚体正常，均为无合并肠坏死早期患

者，考虑为患者发病时间较短，或肠系膜血管长期慢性狭窄急

性发作所致，其原因值得进一步探讨。另外我们的研究表，ROC
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曲线下面积为 0.564（95%CI：0.340-0.789），P=0.540，提示 DD

无预测肠道坏死的价值。但腹部 CTA中的肠道积气、肠道肿

胀、腹水、肠壁强化减弱及白细胞升高均与肠坏死有相关性，与

文献报道相符，但我们的入组病例数偏少，需要进一步的多中

心、随机对照研究来证实其相关性。腹部 CTA和腹部 DSA是

诊断 AMI的金标准，可直观的观察到肠系膜上动脉栓塞、门静

脉系统血栓、肠道缺血、水肿，肠壁分离、肠管扩张、腹腔积液

等，明确 AMI诊断[19]。国内李树昌[20]等报道腹部增强 CT诊断

肠系膜上动脉缺血的准确率为 100%。我们所诊治的所有病人

术前均行腹部 CTA检查，故 2020中国急性肠系膜缺血诊断与

治疗专家共识[16]中推荐对于疑似 AMI的病人，应尽快行腹部

CTA检查（推荐等级 1A），以明确诊断。

选择性肠系膜上动脉造影（DSA）是诊断急性肠系膜上动

脉缺血性疾病的金标准。国外有报道诊断特异性和敏感性达

73％～100％[21]。但 DSA为侵入性检查，耗时较长，对已怀疑出

现肠坏死的患者而言，可能会延误治疗，故指南[16]不推荐作为

常规检查。我们的患者中有 35例通过行腹部 CTA检查，明确

有 AMI，同时判断有无肠道坏死。有 1例患者因严重的肠系膜

上动脉钙化，应用观察，而通过 DSA确诊。临床上如出现典型

的腹膜炎体征，则预示着肠坏死的可能。我们的研究结果与临

床常识符合，提示我应该注重术前常规腹部查体。另外，有研究

表明其他实验室检查在 AMI的诊断中有一定帮助，例如肠型

脂肪酸结合蛋白（intestinal fatty acid binding protein, IFABP)诊

断 AMI的敏感性及特异性分别为 72%和 73%[22]。D乳酸诊断

AMI的敏感性和特异性分别是 90%和 40%[23]。国外文献指出，

当谷胱甘肽 s转移酶（glutathiones-transferase, GST）以 4 ng/mL

为阈值时，GST对于急性肠系膜缺血敏感性是 100%,而特异性

是 86%[24]。但目前在 AMI的实验室检查方面，还没有一种实验

室检查项目，能够准确的确认是否存在肠道缺血及肠道坏死[25]。

所有目前诊断 AMI还需要结合临床表现、体征、腹部 CTA及

D-二聚体等实验室检查，综合判断，来明确诊断。当判断困难

时，及时的腹腔镜探查显得尤为必要。

3.2 临床治疗

文献报道肠缺血耐受的时间约为 12小时[26]，肠系膜血管

完全栓塞时，6小时即可出现不可逆的肠道损伤[1]。因此，提高

对本病的认识，实现急性 SMAE的早期诊断治疗，对降低患者

的死亡率至关重要[27]。建立手术科室主导的一体化急诊外科，

制定肠卒中绿色通道流程，合作成立肠系膜缺血 MDT团队，

同时开展绝急手术绿色通道，缩短病人自入院到手术的间隔时

间，可以提高患者的救治成功率。对于术前不能明确是否存在

肠道坏死的病人，是先行腹腔探查还是先通过介入取栓，是我

们治疗中的困惑，值得探讨。开通闭塞的血管是治疗肠系膜上

动脉栓塞疾病的关键一步。一般有两种方式，一种是开腹手术

前通过介入手术取栓，另一种是开腹切除肠管后行肠系膜血管

切开取栓。前者的优点是：可全面评估血管状况，分支血管的处

理，可同时处理血管狭窄、夹层等其他情况。开通血管后使濒临

坏死等肠道尽快恢复血供，同时能更好的明确肠道的坏死界

限，挽救更多的肠道，减少短肠综合征的发生。缺点是需要特殊

手术设备及专业人员，术前时间延长，增加肠道坏死的风险。同

时麻醉状态下反复搬动病人，麻醉风险增加。另外如果存在隐

匿的肠道坏死，切除坏死肠管前开放血管，发生缺血再灌注损

伤，坏死肠管的大量毒素入血，影响肾功能其他脏器功能。我们

图 7 供血恢复后远期部分肠壁纤维化

Fig.7 After the blood circulation recovers, part of the intestinal wall

undergoes fibrosis at a later stage

注：肠管水肿，肠壁僵硬（红色箭头），肠粘膜萎缩（蓝色箭头）。

Intestinal edema, intestinal wall stiffness (red arrow), intestinal mucosa

atrophy (blue arrow).

图 6 WBC预测肠系膜缺血疾病血栓伴肠坏死 ROC曲线

Fig.6 The ROC curve of WBC predicting mesenteric ischemic disease

thrombosis with intestinal necrosis

注：ROC曲线下面积为 0.772（95%CI：0.611-0.932），P=0.009，提示
WBC具有预测血栓伴肠坏死发生价值.当WBC≥ 9.70时，提示肠坏死

发生可能。

Note: WBC predicted the occurrence of mesenteric ischemia disease with

intestinal necrosis, and the area under the ROC curve was 0.772 (95%CI:

0.611-0.932), P=0.009, suggesting that WBC had the value of predicting

the occurrence of thrombus with intestinal necrosis.When WBC≥ 9.70,

thrombosis with intestinal necrosis occurred.
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1例患者先行介入手术取栓，后行腹腔镜探查时发现存在肠道

坏死，行肠道切除，术后发生肾功能衰竭，心功能衰竭，最后死

于多脏器功能不全。而开腹切开血管取栓的优点：可迅速去除

坏死肠道，清除腹腔内感染，避免开通血管后发生再灌注损伤。

缺点是仅能取出主干血栓，分支血栓无法取尽。无法及时评估

取栓后血管恢复情况。相对于直接介入取栓，血管开通时间会

延迟 1小时左右，加重肠道坏死范围。因此，我们应该根据病情

情况决定取栓方式，术前评估至关重要，我们的研究表明，术前

腹部 CTA及血常规等对术前判断肠道坏死有帮助，表示可术

前请相关科室MDT讨论评估肠道情况。但目前仍无判断肠道

坏死的金标准，存在肠道坏死的情况下开通血管的可能。我们

有 3例患者术前评估肠道无坏死，直接介入治疗，开放血管后，

腔镜探查发现肠道坏死，术后发生肾功能不全，透析，其中一例

因心脏衰竭死亡。我们的经验是，在杂交手术室内进行手术可

能更加安全，我们可以遵循腔镜探查 -介入取栓 -再腹腔镜探

查的手术顺序，避免相关风险。总之，术前判断是否存在肠道坏

死对手术策略、挽救频临坏死肠管至关重要。

术中肠道坏死与否及范围的判断是肠管切除范围前提。通

常的判断依据包括：肠壁颜色、肠道蠕动、肠系膜血管搏动等，

存在主观差错。缺乏客观依据，术中判断困难，肠道切除范围不

精准，可能导致遗留坏死肠管或切除未坏死肠管，导致腹腔严

重感染、二次手术切除、短肠综合征等严重并发症，增加手术风

险。因此，术中可疑坏死肠管处理是另一个亟需解决的问题。我

院 1例患者腔镜探查后未切除肠管，术后出现肠道坏死。另一

例患者术中取栓后肠道颜色部分恢复，保留该处肠管，但术后

该处肠管功能恢复差，3个月后再次行该处肠管切除。有研究

报道[28]在结肠癌手术中使用吲哚箐绿荧光显影剂、配合荧光导

航内镜，判断吻合口血液灌注情况。该方法为肠系膜缺血性疾

病术中判断肠道缺血情况提供了一种新的方法，值得进一步探

讨。我们有 3例患者术中使用荧光显影剂观察肠道血液灌注情

况，结果良好。该方法使术中精准判断肠道坏死范围成为可能。

世界急诊外科学会指南[29]推荐肠系膜静脉缺血性疾病，建

议积极抗凝治疗的同时，适当推迟手术，以便术中判断肠道坏

死范围。但考虑到可加重患者局部及全身感染，我们均在第一

时间积极手术治疗，改为远近端双造口，以便及时发现新的肠

道坏死，二次手术切除。同时可术后早期开展肠内营养支持，改

善患者全身营养状况，减少肠道细菌移位的风险。

切除坏死肠管后是否需要一期行消化道重建，目前未形成

共识。因为肠系膜血管血栓可能再次形成，有再次发生肠道坏

死、吻合口缺血、吻合口漏、吻合口狭窄等危及生命的严重并发

症的可能。我们常规采用近、远端肠管分别行腹壁造瘘。其优点

是，通过观察造瘘肠管粘膜判断肠道血液灌注恢复情况，而且

无吻合口，可以避免发生肠瘘等严重并发症的发生。同时术后

通过鼻饲，或远端肠道造瘘口放置场内营养管方式，可早期开

展肠内营养，改善患者营养状况，促进肠道功能恢复，尽早摆脱

或减少静脉营养支持，减少 TPN相关并发症的发生，同时减轻

患者经济负担，符合加速康复外科理念。为防止术后血栓复发，

常规术后 24小时给予低分子抗凝治疗，恢复进食后口服抗凝

药物，但需警惕出血风险，应定期复查凝血功能。另外术后营养

支持、肠道康复等措施对患者术后恢复也非常重要。术后可根据

患者全身状况及腹腔状况决定造口还纳的时机，一般 3个月后

可行全身营养状况及腹腔状况评估，决定造口还纳手术的时机。

另外，虽然大多病人均合并较多的内科疾病，全身状况较

差，仍应积极手术切除坏死肠道，我们接诊病人中有 1例病人

合并心衰，射血分数仅 25%，经过积极治疗后，病人恢复良好。

术后发生肠瘘等严重腹腔感染应积极手术处理，我们 1例病人

因拒绝开腹手术探查，发生肠瘘，应用黎氏双套管进行主动引

流，控制腹腔感染，择期行肠瘘切除术，预后良好。

肠系膜缺血性疾病起病急、进展快、误诊率高，死亡率高，

临床医生尤其是急诊医师应该加强对该病的认识，早期诊断，

并选择正确治疗方式，是提高诊疗效果的关键。其预后取决于

病变血管受累范围、自起病到治疗开始时间以及病人全身状

况。近年来，随着对疾病的认识和诊疗技术的提高，肠系膜缺血

性疾病的发病率有所增加但病死率明显降低。
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