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急性原发性肠系膜上静脉血栓形成的临床

诊治：附１９例报告
沈志勇，刘骅，曹晖

（上海交通大学医学院附属仁济医院 普通外科，上海 ２００１２７）

　　摘要：目的　探讨急性原发性肠系膜上静脉血栓形成（ＡＰＳＭＶＴ）的诊断与治疗。方法　回顾性分
析近 ３年收治的 １９例 ＡＰＳＭＶＴ的临床资料。结果　术前诊断疑为 ＡＰＳＭＶＴ的仅 ７例。１９例均行手术
治疗，其中２次手术３例。治愈１７例，死亡２例。１７例随访０．５～４年，均健在。结论　该病诊断缺
乏特异性，Ｄｏｐｐｌｅｒ彩超、ＣＴ、选择性血管造影有助于早期诊断。手术切除坏死肠管、术后抗凝是防止
复发、降低病死率的关键。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（１２）：１２０７－１２０９］
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　　急性原发性肠系膜上静脉血栓形成（ａｃｕｔｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ｖｅｎｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，
ＡＰＳＭＶＴ）发病率低，但是一种发病原因不明、病
死率较高的急性肠管血运障碍性疾病。早期缺乏

特征性的临床表现和体征，误诊率高达 ９５％以
上，若治疗不及时可发生大范围肠管坏死导致弥

漫性腹膜炎、休克，甚至死亡，病死率为 １５％ ～

５０％。我院２００４—２００６年共收治 ＡＰＳＭＶＴ１９例，
治疗效果满意，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
男 １２例，女 ７例；年龄 ２８～６４（平均 ５２．４）

岁。病程 ５～１６ｄ，平均 ８．６ｄ均有不同程度的
中上腹或脐周的腹胀和隐痛不适，疼痛为持续性

呈阵发性加剧，发病早期均有主诉症状与腹部体

征不符的特点。伴恶心呕吐，呕吐咖啡样液体 ５
例，暗红色血便 ２例，伴发热 ８例。体查均有局
限性腹膜炎或弥漫性腹膜炎体征，肠鸣音减弱或
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消失；腹水征阳性、腹腔穿刺浑浊血性液体 ４例。
１９例患者发病前均身体较健康，无糖尿病史，无
腹部手术、外伤史，无明显的盆、腹腔感染史。

１．２　辅助检查及诊断
１７例有白细胞明显升高（２０～３０×１０９／Ｌ），

血小板升高（２００～４００×１０９／Ｌ）。１９例立位腹
部平片检查均显示不同程度的小肠肠管积气，可

见小的气液平。Ｂ超提示肠系膜上静脉充盈不
良、血流缓慢 ６例。ＣＴ均可见腹腔积液、小肠肠
管扩张伴肠系膜增厚等，其中 ３例增强扫描可见
肠系膜上静脉血管壁呈环行强化，腔内可见低密

度影，术前诊断急性原发性肠系膜上静脉血栓形

成。本 组 术 前 诊 断 为 血 管 栓 塞 可 能 ７ 例
（３６．８％），消化道出血２例，腹膜炎、消化道穿孔
５例，绞窄性肠梗阻 ５例。

２　结　果

２．１　治疗方法
１９例患者均因病情较重，入院后 ６～１２ｈ内

行剖腹探查术。１６例术中发现小肠坏死，坏死肠
管长度 ８０～２００ｃｍ，平均１６５ｃｍ，病变肠段呈深
紫红色，肠壁肥厚、水肿、淤血、坏死及血性渗出，

切开 相 应 系 膜 静 脉 可 见 血 栓，腹 腔 有 ３００～
５００ｍＬ不等的血性渗液。３例患者第 １次手术仅
发现小肠肠壁色泽略暗红、系膜稍增厚，肠管蠕

动正常，肠系膜上静脉及门静脉内未及异常。腹

腔内无积液，但在术后 ４～６ｄ出现腹痛加剧，腹
腔引流出淡血性液体，且引流量明显增加，其中

１例出现大量暗红色血便。３例均再次手术探查，
发现大范围小肠坏死，坏死肠管长度为 ＞２００ｃｍ。
２例行小肠次全切术，１例行小肠大部切除术 ＋
盲肠切除术，剩余小肠长度为 ６０～８０ｃｍ。所有
切除的标本均送病理检查，术后病理诊断均为肠

系膜静脉血栓形成，肠壁出血坏死。

１９例患者术后均常规抗凝治疗，采用低分子
肝素（法安明）０．４ｍＬ／ｄ皮下注射，并予以低分
子量右旋糖酐 ５００ｍＬ加丹参 ２０ｍＬ静脉滴注。
连续用药 ７ｄ后改华法令口服。治疗进程中动态
监测出凝血系列和血小板计数。

２．２　结果
２．２．１　近期疗效　１４例患者治愈出院，２例患
者术后因中毒性休克和多器官功能衰竭死亡，

３例患者术后出现短肠综合症。
２．２．２　随访　１７例患者中随访时间最短 ６个
月，最长 ４年。目前 １７例患者均健在，无特殊并
发症，继续随访接触中。３例短肠综合征的患者
目前都健在，恢复情况尚可，有时会有腹泻症状

加重等不适，来院补液 ２～３ｄ后即可明显缓解。
现正进一步随访中。

３　讨　论

急性肠系膜上静脉血栓形成是一种少见的临

床疾病，普通人群总发病率约为 ０．００１８％，占急
性肠系膜疾病的 ５％ ～１５％，常继发于：（１）肝硬
变或肝外压迫引起门静脉充血和血流淤滞；（２）
腹腔内化脓性感染，如坏疽性阑尾炎、溃疡性结

肠炎、绞窄性疝等；（３）某些血液异常，如真性红
细胞增多症、口服避孕药造成的高凝状态；（４）外
伤或手术造成的损伤，如肠系膜血肿、脾切除术、

右半结肠切除术等［１］。其中约 ２０％ ～２５％的患
者原因不明，称为原发性肠系膜上静脉血栓形成

（ＡＰＳＭＶＴ）。血栓起源于肠系膜的弓状静脉并沿
弓向近心端蔓延，受累肠系膜明显水肿增厚，肠

系膜内可见淤血斑块，肠系膜静脉血管腔内可见

新、旧血栓。病变晚期肠系膜的直小静脉及肠壁

下血管内血栓形成时，全层肠壁发生出血性梗

死，腹腔内可有大量血性渗液［２］。

本病进程相对缓慢，病程变化呈持续性、渐

进性。梗死肠壁与正常肠壁之间的界限具有逐步

过渡性的特点。发病早期常有数日乃至数周的非

特异性前驱症状，如上腹部或脐周隐痛、腹胀、恶

心、泛酸、食欲不振等消化道症状。随着血栓的逐

步蔓延和范围扩大，肠壁发生出血性梗死，患者

的症状多突然加重呈持续性，但仍定位不明确，

多伴有明显的腹胀、恶心、呕吐，使用一般的止痛

药物无效。早期患者的剧烈腹痛和较轻的腹部体

征常不成正比［３］。随着血栓形成范围增大和血管

闭塞程度的加重，肠壁发生大范围的坏死，患者

表现出更为剧烈的持续性全腹疼痛伴有明显腹

胀，呕吐咖啡样液体或暗红色果酱样便，体检发

现严重的全腹压痛、肌紧张、反跳痛等腹膜刺激

征，腹水征阳性，肠鸣音减弱或消失，腹腔穿刺

可抽出浑浊血性液体，同时有不同程度的脓毒性

休克症状［４－５］。

该病早期诊断困难，国外报告早期诊断误诊

率 ９０％ ～９５％。待考虑本病时常已进入坏死期，
或考虑其他疾病经手术探查而证实。下列几点可

作为早期诊断的参考：（１）无明显原因厌食、恶
心。（２）腹胀、腹部隐痛不适，并有进行性加重
的趋势。（３）腹部体征与症状不符，无固定压痛
点。（４）肠鸣音可亢进，亦可减弱。（５）白细胞
和血小板计数升高。（６）用一般解痉止痛药无
效。（７）脾切除术后是该病易患因素，有上述表
现时应高度怀疑本病。腹部 Ｘ线平片仅能提供肠
管扩张及积液、积气情况，对早期诊断帮助不大。

Ｄｏｐｐｌｅｒ彩超检查可发现肠系膜上静脉扩张，管腔
内血流停滞、血栓形成，肠管扩张、肠壁增厚，肠

腔内液体猪留。ＣＴ扫描显示肠系膜静脉干致密

８０２１
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度增高，伴腹水和肠壁增厚，肠系膜明显水肿肥

厚，有时可发现肠系膜上静脉扩张和血栓形成。

对可疑病例血管造影具有特异性诊断意义，可

见：（１）造影剂返流征象，造影剂淤滞于动脉弓；
（２）肠系膜上动脉及其分支呈痉挛表现，直动脉
变细；（３）动脉相延长超过 ４０ｓ；（４）肠系膜静脉
充盈缓慢，静脉显影超过４０ｓ；（５）肠系膜上静脉
内血栓；（６）肠系膜上静脉或门静脉不显影；（７）
受累肠段造影剂染色时间延长，肠管内亦可有造

影剂，肠壁增厚等。血管造影的正确诊断率约为

６１％ ～９３％［６－７］。

如腹腔穿刺抽出血性浑浊性液体提示已有肠

绞窄和严重腹膜炎，应尽快行手术探查。肠切除

是最有效的治疗方法，但术中如何确定切除肠段

及系膜的范围目前尚无确切的方法。常用的判断

方法如用温盐水纱布覆盖或系膜封闭等都不甚可

靠，术后仍有可能再度血栓形成引发肠坏死甚至

吻合口瘘。手术时要彻底切除有静脉血栓的肠系

膜及颜色发紫、触摸温度差的肠管，一般建议切

除范围应距受累肠管 １５～２０ｃｍ，对保留的肠管
和系膜，不仅要看到动脉血运，还要证实静脉内

无血栓存在［８］。由于有些肠坏死和切除的范围不

易判断，有学者提出有下列情况时应考虑第二次

手术探查：（１）第一次手术时受累肠段与正常肠
段无明显界限；（２）广泛小肠缺血，无明显坏死
区；（３）切除病变小肠后剩余小肠有可疑区；（４）
确切的肠缺血类型不清，术后造影确定者诊断。

以上情况可在肠系膜上静脉切开取栓后注入抗凝

药物以观察肠管变化，或暂时关闭腹腔 ２４～４８ｈ
进行第二次手术探查，可明显降低复发率和病死

率。肠切除时是否行静脉切开取栓目前尚有不同

看法，静脉切开取栓治疗只对少数门静脉及肠系

膜静脉主干发生的血栓有效，而本病大部分发生

在肠系膜静脉分支内，取栓治疗常难以成功也无

效。术后均常规给予抗凝治疗，低分子量肝素皮

下注射，疗程 ７～１０ｄ，同时静脉滴注低分子右旋
糖酐、潘生丁和丹参以降低血液黏稠度，防止血

小板聚集。口服饮食后改为华法令或肠溶阿司匹

林、潘生丁等，维持 ３～６个月［９］。相对于普通肝

素而言，低分子量肝素效果更佳，副作用更少。

在各项辅助检查提示肠系膜上静脉血栓形

成，而腹膜刺激征不重，估计肠管尚无坏死或虽

上述检查未提示肠系膜上静脉血栓形成，但临床

高度怀疑者，可行选择性肠系膜上动脉造影。若

发现肠系膜上静脉及门静脉显影延迟，不规则显

影，甚至不显影，而高度怀疑本病时，可立即经

导管注入尿激酶 ２０～３０万 Ｕ溶栓，然后将导管
留置于肠系膜上动脉内连续给尿激酶溶栓，用量

为每天 ２０～４０万 Ｕ［１０－１１］。同时经外周静脉给予
抗凝、抗感染及对症治疗，并密切观察患者腹痛

和体征变化。若在 ６～８ｈ内症状无缓解反而加
重、不能排除肠坏死时应立刻剖腹探查。

本病因早期诊断困难，病死率较高，不经外

科治疗病死率高达 ９０％ ～１００％。单纯肠切除组
病死率 ３５％。肠切除加术后抗凝治疗组病死率
明显下降至 ２３％，原发性病死率较继发性低［１２］。

综上所述，由于本病症状缺乏特异性，早期

诊断较为困难，在高度怀疑本病时需应用多普勒

超声、螺旋 ＣＴ或肠系膜血管造影等检查手段以进
一步明确诊断。在病变早期可试行介入溶栓治

疗，如症状无缓解或加重、出现腹膜刺激征时应

及时手术探查。根据术中情况决定手术方式，必

要时可暂关腹，２４～４８ｈ行二次手术探查。术后
正确使用抗凝药物也是预防血栓复发、提高治愈

率的关键。

参考文献：

［１］　张志深，胡新华，杨军，等．急性肠系膜上静脉血栓
形成的诊治分析［Ｊ］．中国医科大学学报，２００６，３５
（５）：５４３－５４５．

［２］　ＢｒａｄｂｕｒｇＭＳ，ＫａｖａｎａｇｈＰ，ＢｅｃｈｔｏｌｄＲＥ，ｅｔａｌ．Ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ
ｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ：ｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｉｍａｇｉｎｇ［Ｊ］．
ＲａｄｉｏＧｒａｐｈｉｃｓ，２００２，２２（３）：５２７－５４１．

［３］　张赞松，段志泉，辛世杰，等．肠系膜上静脉血栓形成
３２例诊疗体会［Ｊ］．腹部外科，２００５，１８（６）：３２８－
３３０．

［４］　乔祖俊，杨毅军，焦凤萍，等．肠系膜上静脉血栓形成
的临床分析［Ｊ］．中国普通外科杂志，２００２，１１（７）：
４２０－４２２．

［５］　ＧｒｉｓｈａｍＡ，ＬｏｈｒＪ，ＧｕｅｎｔｈｅｒＪＭ，ｅｔａｌ．Ｄｅｃｉｐｈｅｒｉｎｇｍｅｓｅｎ
ｔｅｒｉｃｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ：ｉｍａｇｉｎｇａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．ＶａｓｃＥｎ
ｄｏｖａｓｃＳｕｒｇ，２００５，３９（６）：４７３－４７９．

［６］　ＨａａｇｅＰ，ＫｒｉｎｇｓＴ，Ｓｃｈｍｉｔｚ－ＲｏｄｅＴ．Ｎｏｎｔｒａｕｍａｔｉｃｖａｓｃｕ
ｌａｒｅｍｅｒｇｅｎｃｉｅｓ：ｉｍａｇｉｎｇａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｉｎａｃｕｔｅｖｅｎｏｕｓｏｃ
ｃｌｕｓｉｏｎ［Ｊ］．ＥｕｒＲａｄｉｏｌ，２００２，１２（１１）：２６２７－２６４３．

［７］　王长友，刘彩云，陈海龙．肠系膜上静脉血栓形成的
影像学评价［Ｊ］．医学综述，２００５，１１（１）：９１－９３．

［８］　周忠笑，李萌，曾克．急性肠系膜上静脉血栓形成 １３
例临床分析［Ｊ］．沈阳医学院学报，２００６，８（４）：２６０
－２６１．

［９］　ＴａｔｅｉｓｈｉＡ，ＭｉｔｓｕｉＨ，ＯｋｉＴ，ｅｔａｌ．Ｅｘｔｅｎｓｉｖｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ
ｖｅｉｎａｎｄｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｂｙｔｈｒｏｍ
ｂｏｌｙｓｉｓａｎｄ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌＨｅｐａｔｏｌ，
２００１，１６（１２）：１４２９－１４３３．

［１０］ＳａｄｉｅｄｄｉｎｅＮ，ＭａｍａｚｚａＪ，ＣｏｍｍｏｎＡ，ｅｔａｌ．Ｓｐｌｅｎｉｃａｎｄ
ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｉｎｆｕｓｉｏｎｔｈｅｒａｐｙｆｏｒａ
ｃｕｔｅｐｏｒｔａｌａｎｄｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＣａｎＣｈｉｒ，
２００７，５０（１）：３１－３８．

［１１］ＲｏｓｅｎＭＰ，ＳｈｅｉｍａｎＲ．Ｔｒａｎｓｈｅｐａｔｉｃｍｅｃｈａｎｉｃａｌｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｌｌｏｗｅｄｂｙｉｎｆｕｓｉｏｎｏｆＴＰＡｉｎｔｏｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ
ｔｏｔｒｅａｔａｃｕｔｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［Ｊ］．ＪＶＩＲ，２０００，
１１（２ｐｔ１）：１９５－１９８．

［１２］ＨｏｌｌｉｎｇｓｈｅａｄＭ，ＢｕｒｋｅＣＴ，ＭａｕｒｏＭＡ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｔｉｃｆｏｒａｃｕｔｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｎｄｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ
［Ｊ］．ＪＶａｓｃＩｎｔｅｒｖＲａｄｉｏｌ，２００５，１６（５）：６５１－６６１．

９０２１




