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　　摘要　肠系膜血管源性消化道出血是指源于肠系膜血管病变的消化道出血，如早期未能及时诊治，可能导致
致死性的消化道大出血甚至肠坏死等。此类疾病可隐匿起病，发病时常以腹痛、便血为突出临床表现，但无特异性

实验室指标可确诊，临床上极易漏诊、误诊。因此，重视肠系膜血管源性消化道出血具有重要临床意义。本文对肠

系膜血管源性消化道出血的病因、临床表现及其诊断和治疗作一概述。
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　　肠系膜血管源性消化道出血（ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖａｓｃｕ
ｌａｒｏｒｉｇｉｎａｔｅｄｇａｓｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｂｌｅｅｄｉｎｇ）是指源于肠系
膜血管（肠系膜动、静脉）病变的消化道出血，病因

包括血管畸形、栓子栓塞、血栓形成等因素，如早期

未能及时诊治，可能导致致死性的消化道大出血甚

至肠坏死等。而由于肠系膜血管栓子栓塞、血栓形

成或肠道灌注不足引起的肠黏膜缺血、缺氧、溃疡

形成、出血等一系列疾病统称为急性肠系膜缺血

（ａｃｕｔｅｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｉｓｃｈｅｍｉａ）。肠系膜血管源性消化
道出血可隐匿起病，也可急骤起病，发病时常以腹

痛、便血为突出临床表现，但无特异性实验室指标

可确诊，临床上极易漏诊、误诊。因此，临床医师应

高度重视这一类以消化道出血为首发临床表现且

并非少见的急重症。本文对肠系膜血管源性消化

道出血的病因、临床表现及其诊断和治疗作一概述。

一、肠系膜血管解剖学

肠系膜上动脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ）发自
腹腔干的稍下方，经胰头与十二指肠水平部之间

进入肠系膜根内，主要供应小肠、阑尾、升结肠和

横结肠的血流。肠系膜下动脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ
ａｒｔｅｒｙ）约在第３腰椎平面发出，向左下方进入乙状
结肠系膜内，主要供应降结肠、乙状结肠和直肠的

血流。肠系膜上静脉（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｉｎ）主要
收集十二指肠至结肠脾曲以上肠管、部分胃和胰腺

的静脉血，并与脾静脉一起组成门静脉。肠系膜下

静脉（ｉｎｆｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｉｎ）由直肠上静脉和降结
肠静脉组成，汇入脾静脉或肠系膜上静脉［１］。

二、肠系膜血管源性消化道出血的病因和临床

表现
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１．血管畸形：肠系膜血管畸形主要包括血管扩
张、动静脉瘘（动静脉畸形）、血管瘤、血管发育不良

等，临床上导致消化道出血的病变主要有血管扩张

和动静脉瘘两类。

①血管扩张：指由各种原因引起的肠道黏膜下
血管进入所支配的肠壁后异常扩张，多见于老年

人，约占下消化道出血原因的４％。结肠血管扩张
症较为常见，其病因为结肠内压力升高，使供应肠

壁内平滑肌血流的血管壁受压，肠黏膜下小静脉回

流受阻、压力升高，导致静脉迂曲扩张。静脉血管

扩张引起毛细血管前括约肌功能不全，进而形成微

小的动静脉瘘，使静脉内压力进一步升高，加重血

管扩张。一般情况下患者发病时无任何其他临床

症状，仅表现为消化道出血，包括鲜血便、暗红色血

便、黑便或粪隐血阳性，但出血有一定自限性，多数

可自行停止。

②肠系膜动静脉瘘（ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ
ｆｉｓｔｕｌａ，ＭＡＶＦ）：动静脉瘘指动脉与静脉之间存在的
异常通道，也称为动静脉畸形，可分为原发性和继

发性两类。ＭＡＶＦ引发的消化道出血临床上较罕
见。原发性 ＭＡＶＦ主要是由胚胎发育过程中动静
脉间形成异常交通所致，是一种良性病变，常为多

发性。继发性 ＭＡＶＦ常继发于外伤、外科手术、感
染或肿瘤等因素。其中继发于外科手术者常有左

半结肠或乙状结肠切除术史，其原因主要为手术缝

合线同时穿过动、静脉或动静脉联合结扎。也有研

究报道，在动脉瘤瘤体紧贴毗邻静脉血管的情况

下，先天性肠系膜动脉瘤破裂也可导致 ＭＡＶＦ形
成［２］。ＭＡＶＦ可引起肠系膜动脉供血不足和静脉回
流障碍，在腹腔内压力增高、食物或干结粪便刺激

等情况下，导致肠黏膜充血或因瘘口破裂致消化道

出血［３］。由于肠黏膜动脉灌注不足，临床表现上可

有腹痛、腹胀不适；合并有静脉回流障碍可导致腹

腔内脏器淤血肿大，体格检查时可于腹部扪及包块。

２．栓子栓塞：肠系膜动脉栓塞是指栓子进入肠
系膜动脉，导致急性完全性血管闭塞。由于动脉供

血突然中断，受累肠袢发生急性缺血性坏死，并出

现绞窄性肠梗阻症状。栓子多来源于左心房，患者

往往存在心房颤动、洋地黄未能控制的充血性心力

衰竭、细菌性心内膜炎等；偶可来源于动脉粥样硬

化［４］。肠系膜动脉栓塞多发生于肠系膜上动脉，后

者栓子栓塞约占急性肠系膜缺血病因的 ２６％ ～

３２％，其原因为肠系膜上动脉从腹主动脉分出，分出
角度小，加之管腔大，脱落的栓子易于进入。栓塞

部位常位于结肠中动脉发出部或其下方３～１０ｃｍ
范围内。超过２０％的肠系膜上动脉栓塞可合并脾、
肾栓塞［５］。本病临床起病急，患者可表现为突发的

剧烈腹痛，伴恶心呕吐。起病初期可无阳性体征，

表现为“症状重、体征轻”，但最终发生肠管缺血坏

死后会出现局部或广泛的腹膜炎体征如腹部压痛、

反跳痛和肌紧张。

３．血栓形成
①肠系膜动脉血栓形成：肠系膜上动脉血栓形

成在急性肠系膜缺血的病因构成中占５４％ ～６８％，
约２５％发生于慢性动脉粥样硬化的基础之上，也可
继发于血管炎、细菌性动脉瘤等疾病，起病隐匿，多

发生于老年人。血栓形成好发于肠系膜上动脉起

始部，逐步进展，造成血管狭窄［６］。在临床表现方

面，绝大多数患者既往有慢性肠系膜缺血（ｃｈｒｏｎｉｃ
ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｉｓｃｈｅｍｉａ）表现，如餐后腹痛、体质量下降
或餐后综合征（组织继发性缺氧、肠道平滑肌痉挛

致肠绞痛）等，因此在临床上如遇有可疑肠系膜缺

血性疾病的患者，应对其既往史进行详细评估。

②肠系膜静脉血栓形成：约占急性肠系膜缺血
病因的５％，常发生于肠系膜上静脉，肠系膜下静脉
很少累及，其病因分为原发性和继发性，其中约

２０％为原发性即不明原因的血栓形成。约８０％的
肠系膜上静脉血栓形成归因于 Ｖｉｒｃｈｏｗ三要素，即
血管内皮损伤、血液高凝状态和血液流速减慢。某

些遗传性疾病如抗磷脂综合征、蛋白 Ｃ缺乏症、凝
血酶原基因突变等可致血液高凝状态，某些药物如

血管加压素、雌激素、洋地黄、避孕药等引发的高凝

状态也可导致肠系膜静脉血栓形成。此外，在肝硬

化、门静脉压力增高、胰腺炎、肿瘤、炎症性肠病、创

伤、脓毒血症等疾病状态下，肠系膜上静脉血流迟

滞，亦可导致血栓形成，进一步使肠道血液回流受

阻、肠道水肿、血管阻力增加，导致动脉血流量减少

和肠黏膜缺血、坏死、出血［７］。患者的临床表现与

动脉血栓形成较为一致，无典型临床表现，可伴有

腹痛，消化道出血可表现为血便、黑便或粪隐血

阳性。

三、肠系膜血管源性消化道出血的诊断

１．实验室检查：目前尚无特异性的实验室检查
可用于肠系膜血管病变所致消化道出血的早期诊
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断。实验室指标异常可能支持疑诊病例的诊断，但

实验室指标正常可能并不能排除诊断。

对于急性肠系膜缺血患者而言，最常见的实验

室指标异常是白细胞数量增多、红细胞比容增高、

血清淀粉酶和乳酸脱氢酶水平增高，但上述指标的

敏感性和特异性均较低，不能用于早期诊断急性肠

系膜缺血。约半数急性肠系膜缺血患者血清淀粉

酶水平增高［８］。乳酸主要由大肠杆菌产生，血清乳

酸是一种组织低灌注标记物，急性肠系膜缺血晚期

肠壁广泛坏死时，机体呈低灌注状态，乳酸水平增

高，病死率可达 ８５％。有研究［９］表明血清乳酸水

平＞２ｍｍｏｌ／Ｌ可预测不可逆性肠道缺血性损伤（透
壁性肠坏死）。上述证据提示血清乳酸水平与急性

肠系膜缺血的病情严重程度密切相关。然而，血清

乳酸水平正常并不能排除急性肠系膜缺血，因此血

清乳酸水平不能用于急性肠系膜缺血的临床诊断。

Ｄ二聚体来源于纤溶酶溶解的交联纤维蛋白
凝块。一项前瞻性研究［１０］显示，Ｄ二聚体水平是肠
道缺血的危险因素，其检测值正常有助于排除肠道

缺血；在５０岁以上的中老年急腹症患者中，血浆 Ｄ
二聚体水平＞０．９ｍｇ／Ｌ对肠道缺血的特异性、敏感
性和准确性分别为８２％、６０％和７９％。

由于肠系膜缺血主要从肠壁黏膜层发展至浆

膜层，因此由肠黏膜产生的标记物可能对早期诊断

急性肠系膜缺血有一定作用，如源自小肠黏膜的肠

脂肪酸结合蛋白（ＩＦＡＢＰ）和α谷胱甘肽 Ｓ转移酶
（ＧＳＴ），但目前尚缺乏足够的临床研究明确其敏感
性和特异性。

２．内镜检查：随着胶囊内镜和双气囊小肠镜的
应用，肠系膜血管病变致小肠出血的诊断率大幅提

高。一项ｍｅｔａ分析显示，胶囊内镜与双气囊小肠镜
对不明原因消化道出血的诊断率相似，胶囊内镜检

查结果阳性者行小肠镜检查并不能提高诊断率［１１］。

结肠缺血性疾病在结肠镜下可表现为典型的肠黏

膜充血、糜烂、溃疡、黏膜剥脱等，与正常肠道组织

边界清晰，但由于内镜下表现缺乏特异性，临床上

常发生漏诊、误诊。在无活动性出血时，内镜检查

往往很难发现病灶。

３．ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）和血管重建技术：ＣＴＡ
和血管重建技术对肠系膜血管病变的诊断具有重

要意义。对于高度怀疑肠系膜血管病变致消化道

出血的病例，可行 ＣＴＡ检查，自腹腔干开始连续性

追踪肠系膜相关血管走行、血管壁有无斑块、钙化

以及有无血管迂曲扩张等，并于动脉期观察有无造

影剂外溢。此外，ＣＴＡ还可进一步评估肠壁厚度、
肠管扩张、肠道内积气以及腹腔内积气、积液等情

况［１２］。一旦发现有血管存在影像学阳性改变，可进

一步行血管重建明确诊断。笔者所在医院２０１０年
１月—２０１６年１２月收治的３７例肠系膜血管病变致
消化道出血病例均经ＣＴＡ和血管重建明确诊断，诊
断率达１００％［１３］。最新２０１７年版世界急诊外科学
会（ＷＳＥＳ）指南指出，急性肠系膜缺血的 ＣＴＡ综合
评估包括以下几个步骤：①在增强扫描前评估血管
钙化、血管内血栓和肠壁内出血；②分别在动脉期
和静脉期评估肠系膜动脉和静脉血栓形成、肠壁异

常强化以及是否有其他脏器栓塞或梗死；③采用多
维血管重建技术评估肠系膜动脉的起源［１４］。

４．选择性血管造影：对于肠系膜血管畸形所致
的消化道出血，选择性血管造影具有重要诊断意

义，但一般适用于活动性出血（出血速率≥０．５ｍＬ／
ｍｉｎ），诊断率达７５％ ～９５％，且造影后可直接行血
管栓塞止血。选择性肠系膜上动脉造影被认为是

诊断急性肠系膜上动脉栓塞的金标准，根据造影剂

突然中断，可确定栓塞部位。一旦发现栓子，可留

置造影管持续泵入解痉剂和溶栓剂，从而达到治疗

目的。

四、肠系膜血管源性消化道出血的治疗

１．药物治疗：对于肠系膜血管畸形致消化道出
血患者，应常规使用止血药物如生长抑素、血凝酶

等以降低血管压力、改善凝血功能。但如考虑患者

为急性肠系膜缺血，特别是老年患者，则须慎用止

血药物。对于疑为急性肠系膜缺血者应首先予液

体复苏，其目的在于恢复足量的组织或器官灌注，

增加氧供［１５］。同时可给予积极的抗感染（预防肠道

菌群移位）［１６］、抗凝等治疗。血管活性药物会降低

内脏血流灌注，应避免使用。肠系膜静脉血栓形成

的一线治疗方案为抗凝治疗，可选用低分子肝素、

尿激酶等。

２．血管介入治疗
①肠系膜血管畸形：如有活动性出血，可在血

管造影后直接行血管栓塞止血，要求以微导管超选

至靶向血管附近，栓塞剂选用聚氯乙烯微粒或明胶

海绵微粒，栓塞直径根据病变部位血管直径和病变

范围决定，需注意避免误栓塞病变附近的肠道，以

·３９３·
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ＣｈｉｎＪＧａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，２０１８，Ｖｏｌ．２３，Ｎｏ７

免引起肠坏死、穿孔等，术后应密切观察腹痛和腹

部体征变化。对于血管栓塞止血效果不佳者，可直

接行靶向动脉置管持续泵入生长抑素或血管收缩

药物以达到止血目的。

②急性肠系膜上动脉栓子栓塞：目前首选经股
动脉至栓塞血管行取栓或溶栓，以及经皮腔内血管

成形术（ＰＴＡ），再根据患者具体情况决定是否置入
支架。

③肠系膜上动脉血栓形成：首选血管介入治
疗，最常用的是 ＰＴＡ和支架置入，亦可通过动脉置
管持续泵入药物如肝素（抗凝）、罂粟碱（解痉）等。

３．外科手术治疗：对于肠系膜血管畸形致消化
道出血，一般不推荐外科手术治疗，且术后复发率

高。而急性肠系膜缺血患者一旦出现腹膜炎症状

和体征、提示肠管坏死，则须选择手术治疗。

五、结语

总体而言，肠系膜血管源性消化道出血临床上

并不少见，但往往由于患者无特异性临床表现且缺

乏有效检查手段而得不到明确诊断。病灶内镜下

表现亦缺乏特异性，特别是在无活动性出血时，内

镜检查常难以发现病灶。因此，临床上遇有内镜检

查无法诊断的消化道出血患者，应尽早完善ＣＴＡ和
血管重建，以明确是否为肠系膜血管源性消化道出

血，并根据出血情况制订治疗方案，从而提高临床

疗效。
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