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孤立性肠系膜上动脉夹层国内现状及展望
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　　【内容提要】　孤立性肠系膜上动脉夹层（ｉｓｏｌａｔｅｄｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＩＤＳＭＡ）曾被认为是一种罕见
病。近年来，随着增强 ＣＴ的广泛应用，越来越多的 ＩＤＳＭＡ被报道，其中来自于中国的病例数量最多。本文对国内报道的
ＩＤＳＭＡ的临床数据进行汇总、分析，并将部分数据与国外数据进行对比，以期反映国内诊治 ＩＤＳＭＡ的临床现状。
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　　孤立性肠系膜上动脉夹层（ｉｓｏｌａｔｅｄｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｏｆ
ｔｈｅｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃａｒｔｅｒｙ，ＩＤＳＭＡ）是指单独发生
于肠系膜上动脉的夹层，区别于主动脉夹层累及肠

系膜上动脉。一般认为 ＩＤＳＭＡ是罕见病，国外文献
报道尸检发现率仅０．０６％［１］

。近年来，国内外文献

报道病例数有增加趋势。截至２０１４年，全世界英文
文献共报道５０８例，其中 ７０％来自于中国、日本、韩
国

［２］
，我国报道的病例数最多。上述数据包括我国

部分学者发表的英文文献
［３～７］

，反映了我国的部分

国情。但我国 ＩＤＳＭＡ的实际情况如何？

１　我国 ＩＤＳＭＡ的文献报道情况

在“万方数据库”和“ＣＮＫＩ中国知网”内，应用
关键词“肠系膜上动脉”和“夹层”检索关于 ＩＤＳＭＡ
的所有中文文献。国内第 １例 ＩＤＳＭＡ由吴新达［８］

于 １９８４年尸检发现。第 ２例报道于 ２００６年。
２００６～２００９年共报道２１例。之后 ＩＤＳＭＡ病例数越
来越多（表１）。截至２０１４年１２月，共有来自 ８１家
医院的１３７篇与 ＩＤＳＭＡ有关的中文文献，其中影像
学研究４７篇，个案报告３８篇，临床研究３７篇，护理

文章１２篇，文献综述３篇。去除来自同一所医院的
重复报道后，截至２０１４年１２月中文文献共报道６２２
例 ＩＤＳＭＡ［９］，其中单中心最大宗病例报道来自于上
海中山医院（３３例）［１０］。上述 ６２２例 ＩＤＳＭＡ来自
于８１所医院，而且多是大型综合型医院，其他医院
（尤其是广大基层医院）的真实病例数量仍未可知。

２　我国 ＩＤＳＭＡ的流行病学特点

２．１　地域分布
６２２例 ＩＤＳＭＡ主要分布在中国中、东部，尤其

以长江流域、北京、广东较多。这些地区也正是我国

经济相对发达地区。其中江苏报道最多，为 １５３例，
之后依次为湖北８１例，浙江７７例，北京６８例，广东
６８例，上海 ５８例，四川 ２４例，辽宁 ２２例，河北 １５
例，山东１４例，安徽 １１例，河南 ７例，福建 ５例，天
津５例，湖南 ４例，山西 ４例，云南 ４例，黑龙江 １
例，陕西１例。根据２０１０年第六次全国人口普查资
料，我国人口最多的三个省广东、山东、河南所报道

的 ＩＤＳＭＡ病例数却并不多（分别为 ６８例、１４例、７
例）。相比较而言，仅我院已诊断４６例 ＩＤＳＭＡ，因
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表 １　孤立性肠系膜上动脉夹层的中文文献报道情况（截至 ２０１４年 １２月） 　

发表年份 文献数（篇）
文献类型（篇）

个案报告 临床研究 影像学研究 护理文章 文献综述

当年新增病例数

（例）

１９８４ １ １ ０ ０ ０ ０ １
２００６ ２ ２ ０ ０ ０ ０ ２
２００７ １ ０ ０ １ ０ ０ ５
２００８ ４ ３ １ ０ ０ ０ ５
２００９ ４ ２ １ １ ０ ０ ９
２０１０ １０ ８ ２ ０ ０ ０ ３３
２０１１ ２０ ８ ６ ３ １ ２ ５６
２０１２ ３１ ６ ６ １４ ４ １ １４１
２０１３ ２７ ５ １１ ９ ２ ０ １８９
２０１４ ３７ ３ １０ １９ ５ ０ １８１
合计 １３７ ３８ ３７ ４７ １２ ３ ６２２

此我们推测，ＩＤＳＭＡ的真实病例数远远不止这 ６２２
例，可能有大量病例被漏诊、误诊，这可能与部分医

生对 ＩＤＳＭＡ缺乏认识有关。
２．２　好发人群

我国报道 ＩＤＳＭＡ的年龄 ２８～８８岁，平均 ５５．４
岁。男性多发，占 ８８．５％［９］

。这些特点与国外文

献
［２］
报道相似。

２．３　合并症
６２２例 ＩＤＳＭＡ中合并高血压 ４２．７％，高脂血症

８．２％，动脉硬化 ８．２％，糖尿病 ６．０％，冠心病
２１％，恶性肿瘤 １．８％，泌尿系结石 １．６％，消化性
溃疡１．０％，脑梗史０．６％，脑出血史 ０．４％，免疫疾
病０．４％，动脉炎０．２％，胰腺炎 ０．２％，肾病综合征
０．２％，消化道出血０．２％，胆囊息肉 ０．２％。１９．６％
有吸烟史。此外，腹部手术史 １３例，腹部创伤史 ８
例

［９］
。

３　ＩＤＳＭＡ的病因

ＩＤＳＭＡ的病因可能与血管炎、动脉硬化、肌纤
维发育不良、动脉内膜囊性变性、妊娠、结缔组织病

（如 ＥｈｌｅｒｓＤａｎｌｏｓ综合征［１１］
）等有关。但仅 ５例

ＩＤＳＭＡ进行了病理检查，其中仅有 １例病理检查发
现肠系膜上动脉肌纤维发育不良

［１２］
，其他 ４例均无

特殊发现
［３］
。由于绝大多数病例未进行病理检查，

所以尚无法明确 ＩＤＳＭＡ的确切原因。但下列因素
可能与 ＩＤＳＭＡ的形成有关：
３．１　血流动力学因素

从解剖学上看，肠系膜上动脉主干可分为三部

分：第一部分位于胰腺后，走行向前，相对固定；第二

部分呈弯曲状，为第一、三部分的移行段；第三部分

走行向下，可随肠管蠕动而移动。文献报道的

ＩＤＳＭＡ假腔均累及肠系膜上动脉弯曲部的动脉前
壁。计算机模拟血流动力学研究

［１３］
显示，肠系膜上

动脉弯曲部前壁由于血流方向突然改变而承受着异

常应力，尤其是在高血压、餐后、合并腹腔干狭窄时，

肠系膜上动脉内血流速度加快，压力升高，其弯曲部

前壁所承受的应力升高，更易于诱发内膜撕裂，形成

夹层。这是 ＩＤＳＭＡ形成的重要因素。研究表明，国
内 ＩＤＳＭＡ中 ４２．７％合并高血压［９］

，高于国外文献

（２７．７％［３］
，３１％［１３］

），这也许是国内 ＩＤＳＭＡ病例多
的一个原因。

３．２　创伤
包括汽车安全带勒伤

［１４］
或和医源性损伤。血

管腔内操作可诱发或加重 ＩＤＳＭＡ，其机理与导丝、
导管的机械性损伤，或者造影时高速喷射的造影剂

损伤动脉内膜有关。因此，造影时应选用侧孔导管

以减少导管尖端弹跳，避免对动脉内膜的损伤
［１５］
。

３．３　基因变异
Ｊｉａｎｇ等［５］

报道，患有 ＩＤＳＭＡ的中国叔侄两人
的染色体５ｑ１３－１４位点均存在变异，而这一变异已
被证实与升主动脉瘤和夹层的发生有关。因此推

测，此基因变异可能与 ＩＤＳＭＡ的形成有关。

４　ＩＤＳＭＡ的临床表现

ＩＤＳＭＡ的临床表现多样，均缺乏特异性，包括
腹痛、恶心、呕吐、腹泻、便血等，部分病例无症状。

其中腹痛最多见，占全部病例的 ９１．１％［９］
，高于国

外（７８．０％［３］
）。腹痛原因与肠缺血、肠痉挛、夹层

本身和继发的炎性反应刺激腹腔神经丛有关。其他

伴随症状包括恶心呕吐 １９．７％，腹泻 ３．９％，腹胀
３．８％，腰背痛 ２．１％，血便 ２．０％，厌食 １．０％，便秘
０．８％，体重减轻 ０．５％，发热 ０．３％，大汗 ０．３％，胸
骨后疼痛０．２％，胸部束缚感０．２％。ＩＤＳＭＡ也可无
症状，多经腹部增强 ＣＴ偶然发现。国内无症状病
例占６．７％，低于国外，有可能是国内影像科医师对
ＩＤＳＭＡ缺乏足够认识，漏诊部分无症状病例。

体征方面，多数 ＩＤＳＭＡ有上腹或左上腹压痛，
仅５例出现腹膜刺激征。Ｆｒｏｍｅｎｔ等［１６］

报道 ２９例
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ＩＤＳＭＡ中有５例存在脐周血管杂音，因此认为脐周
血管杂音是一个有价值的体征。

辅助检查可出现外周血白细胞升高、Ｃ反应蛋
白升高、血清淀粉酶升高等，但发生率并不高，也缺

乏鉴别意义
［９］
。

５　ＩＤＳＭＡ的诊断及影像学特点

对于假腔未形成血栓的 ＩＤＳＭＡ，由于真、假腔
均有血流，超声可发现内膜片，具有诊断价值。但在

肥胖或肠管积气时，超声的敏感性降低，易漏诊。当

假腔内形成血栓时，超声无法与其他原因所致的动

脉狭窄相区别。增强 ＣＴ对于 ＩＤＳＭＡ的敏感性和特
异性均优于超声检查。６２２例国人 ＩＤＳＭＡ中，有
９５．２％经增强 ＣＴ确诊，其他确诊方法包括超声
２７％、动脉造影 １．０％、开腹手术 ０．５％、磁共振
０３％和尸检 ０．２％［９］

。对照手术结果，ＣＴ诊断
ＩＤＳＭＡ的敏感性为 ９１．７％，特异性 ９６．２％，阳性预
测值 ８４．６％，阴 性 预 测 值 ９８．１％，准 确 性 达
９５４％［１７］

。ＩＤＳＭＡ的 ＣＴ特征性表现为游离内膜
片、附壁血栓或壁内血肿，非特异表现为肠系膜上动

脉管腔增宽和周围脂肪层增厚
［１８］
。增强 ＣＴ不但可

以清楚地显示动脉夹层的位置和范围，还有助于判

断肠管缺血（实质期肠管无强化）和坏死（肠系膜上

静脉或门静脉内积气）
［１９］
，有助于选择治疗方案。

增强 ＣＴ具有方便、可靠、无创的特点，是诊断
ＩＤＳＭＡ最可靠的方法。

在影像学特征方面，ＩＤＳＭＡ的假腔 ９８．１％位于
肠系膜上动脉前壁，其余 １．９％位于右侧壁。夹层
起始部距主动脉平均２０．１ｍｍ（０～６５．０ｍｍ），夹层
长度平均６３．１ｍｍ（１０．７～２０５．９ｍｍ）。真腔狭窄
越重、夹层距主动脉越近、夹层越长，临床症状越严

重
［１８］
。

６　ＩＤＳＭＡ的影像学分型

２００７年，Ｓａｋａｍｏｔｏ等［２０］
首先提出 ＩＤＳＭＡ夹层

的影像学分型方法：Ⅰ型，假腔有入口和出口，血流
通畅；Ⅱ型，假腔有入口无出口，呈囊袋状；Ⅲ型，假
腔形成血栓，伴有溃疡状突起；Ⅳ型，假腔形成血栓，
无溃疡状突起。此方法的不足之处在于仅反映假腔

情况，未考虑真腔是否闭塞。因此，Ｙｕｎ等［２１］
于

２００９年提出一种新的分型方法：Ⅰ型，假腔有入口
和出口，血流通畅；Ⅱａ型，血流可经入口进入假腔，
但无出口；Ⅱｂ型，假腔内血栓形成，无血流；Ⅲ型，
夹层导致真、假腔均闭塞。Ｚｅｒｂｉｂ等［２２］

在 Ｓａｋａｍｏｔｏ
分型基础上又增加了２个大型和２个亚型，共 ８型。
此后，国内学者也提出了自己的分型方法

［２３，２４］
。上

述各种分型均以假腔是否通畅以及真假腔关系作为

分型依据，均未涉及夹层的长度和部位。然而，流体

力学 Ｐｏｉｓｅｕｉｌｌｅ定律表明，远端血流量与病变长度呈
反比。因此，夹层越长，远端肠管缺血越重，从而引

发的症状越重。Ｙｕｎ等［２１］
观察到，ＩＤＳＭＡ的症状严

重程度与其提出的分型无明显关系，反而与夹层的

长度正相关（Ｓｐｅａｒｍａｎ’ｓｐａｒｔｉａｌｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎａｎａｌｙｓｉｓ，
Ｐ＝０．０３）。Ｐａｒｋ等［１３］

也报道，有症状病例的夹层

明显长于无症状者。因此，我们提出一种基于夹层

长度和位置的影像学分型方法（Ｌｕａｎ分型［１８］
），按

夹层的位置和长度分型：局限于肠系膜上动脉弯曲

部为 Ｂ型，向近端延展为 Ａ型，向远端延展为 Ｃ型
（限于肠系膜上动脉主干）、Ｄ型（累及回结肠动脉
或远端回肠动脉）。我们研究文献中提供 ＣＴ图像
且能用于分型的 ＩＤＳＭＡ病例，按 Ｙｕｎ分型方法，Ⅰ
型占 ２７．０％，Ⅱａ型 ２１．３％，Ⅱｂ型 ４５．７％，Ⅲ型
６０％；按 我 们 的 分 型 方 法，Ａ 型 ８３％，Ｂ型
２６７％，Ｃ型 ３８．３％，Ｄ型 ２６．７％［９］

。但由于文献

对症状严重程度评价标准不统一，无法横向比较，从

而难以确定各亚型与症状严重程度之间的关系。

７　我国 ＩＤＳＭＡ的治疗现状

ＩＤＳＭＡ的治疗目的是缓解症状，防止肠坏死和
动脉破裂。治疗方法包括保守治疗、开腹手术和腔

内治疗。

７．１　保守治疗
一般认为，对未发生肠坏死或动脉破裂的

ＩＤＳＭＡ，可给予保守治疗，包括禁食、胃肠减压、控制
性降压、应用扩血管及抗凝药物。国外 ＩＤＳＭＡ保守
治疗的比例为 ６８．０％％［２］ ～７１．８％［３］

，有效率

７４６％［３］～８６．６％［２］
。国内 ＩＤＳＭＡ保守治疗的比

例为 ６３．２％，有效率仅为 ６６．８％［９］
，均低于国外。

这一差别的原因可能在于国内保守治疗时间较短，

侧支循环尚未充分形成就过早地判定为无效而放弃

保守治疗。董智慧等
［１０］
报道，保守治疗以 ５天为

限，如腹痛无缓解则转为腔内治疗。如果能延长保

守治疗的时间，有效率或会增加
［２５，２６］

。如何掌握保

守治疗的适应证？部分 ＩＤＳＭＡ由于假腔完全血栓
化，继而血栓吸收，有自我修复的可能。因此，具有

不同影像学特征的 ＩＤＳＭＡ的保守治疗效果存在差
异。如果夹层的真、假腔均通畅（Ｙｕｎ分型Ⅰ型）或
夹层局限（Ｌｕａｎ分型 Ｂ型），对血流影响较小，保守
治疗效果较好；如果假腔压迫真腔（Ｙｕｎ分型Ⅱａ
型）、真假腔均闭塞（Ｙｕｎ分型Ⅲ型），或夹层长度
长、累及多个分支从而影响侧支循环形成（Ｌｕａｎ分
型 Ｃ或 Ｄ型）时，保守治疗往往效果较差。因此，应
根据影像学分型来选择初始治疗方案，Ｙｕｎ分型Ⅰ
型、Ｌｕａｎ分型 Ｂ型可以保守治疗，而 Ｙｕｎ分型Ⅱａ
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或Ⅲ型、Ｌｕａｎ分型 Ｃ或 Ｄ型应更积极地腔内治疗。
在保守治疗过程中，应严密观察症状变化，并定期复

查增强 ＣＴ。此外，如果出现腹膜炎、假腔形成瘤样
扩张或破裂，应开腹手术或腔内治疗。

７．２　外科手术
１９７５年，Ｓｉｓｔｅｒｏｎ等［２７］

首先报道外科手术治疗

ＩＤＳＭＡ。２００６年，许中友等［２８］
报道国内首例手术治

疗。截至 ２０１４年 １２月，国内共报道手术治疗仅 １６
例，具体术式包括单纯取栓 ３例［２６，２９，３０］

，内膜固定 １
例

［３１］
，取栓 ＋内膜固定 ＋成形 ２例［３２］

，取栓 ＋内膜
固定 ＋成形 ＋腹主动脉 －肠系膜上动脉转流 １
例

［３２］
，髂动脉 －肠系膜上动脉人工血管旁路 １

例
［３３］
，腹主动脉 －肠系膜上动脉大隐静脉旁路 １

例
［３４］
，切除病变段、人工血管间植２例［２８，３５］

，混合手

术２例［３６］
，术式不详 ３例［３７～３９］

。在开放手术 １６例
中，８例疗效满意，３例后期发生肠坏死行肠切除
（均为单纯取栓），其余５例未报道效果。
７．３　腔内治疗

ＩＤＳＭＡ的腔内治疗国外始于２０００年［４０］
。国内

２００８年由吴彬［４１］
最早报道。腔内治疗是安全有效

的，尤其对于无法耐受开腹手术者。腔内治疗可早

期恢复动脉血流，有利于快速缓解症状和缩短禁食

时间，具有有效、创伤小、恢复快的特点，已成为

ＩＤＳＭＡ的首选治疗方法。国内有 ３３．６％的 ＩＤＳＭＡ
病例初始接受腔内治疗，有效率可达 ９５．２％（表
２）［９］。而国外 １６．２％［３］～２０．４％［２］

的病例接受腔

内治疗，有效率可达 ９３．５％［２］～９５．７％［３］
。国内开

展腔内治疗较国外更普遍。

表 ２　孤立性肠系膜上动脉夹层国内治疗现状 　

初始治疗（ｎ） 有效（ｎ） 无效（ｎ） 不详（ｎ） 有效率
二次治疗（初始治疗无效者）

保守治疗（ｎ） 腔内治疗（ｎ） 开腹手术（ｎ） 不详（ｎ）
保守治疗（２５４） １４１ ７０ ４３ ６６．８％（１４１／２１１） － ２６ ４ ４０
开腹手术（１６） ８ ３ ５ ７２．７％（８／１１） － － ３ －
腔内治疗（１３５） １２０ ６ ９ ９５．２％（１２０／１２６） ５ － １ －

　　目前对于 ＩＤＳＭＡ腔内治疗的指征仍存在争议，
一般认为下列情况应积极腔内治疗

［１４］
：有腹痛症

状，或真腔狭窄超过 ８０％，或动脉瘤样扩张直径 ＞
２０ｍｍ。

腔内治疗技术要点包括：第一，导丝经过夹层

部位时避免进入假腔、加重夹层，尤其是在真腔完

全闭塞时。如顺行无法通过，可考虑混合手术逆

行开通
［４２］
。第二，由于夹层均位于肠系膜上动脉

的弯曲部，因此植入支架应完全覆盖弯曲部，以避

免夹层复发。第三，肠系膜会随肠蠕动产生不规

律的连续移位，肠系膜上动脉也会随之移位、弯

曲；同时，覆膜支架有可能会封闭邻近的分支，影

响肠管供血，所以应选用顺应性好，径向支撑力

强，不易短缩的自膨式裸支架。对于大多数病例，

植入一个支架覆盖肠系膜上动脉弯曲部即可封闭

假腔，少数情况需植入２个甚至３个支架。这种支
架重叠技术可增加支架网孔密度，使流经支架进

入假腔的血流明显衰减，有利于破口闭塞和假腔

血栓形成，同时支架的栅栏效应有利于新生内膜

沿着支架攀爬生长。第四，夹层可诱发远端动脉

分支发生痉挛，影响肠管供血。经导管动脉内区

域性持续泵入罂粟碱有助于减轻动脉分支痉挛，

增加肠管供血，缓解症状。如果已经发生腹膜炎，

也可在腔内治疗后行开腹或腹腔镜探查，可以避

免肠切除或缩小肠切除范围。

８　小结

ＩＤＳＭＡ曾被认为是一种罕见疾病。但近年来
随着增强 ＣＴ的广泛应用，越来越多的 ＩＤＳＭＡ病例
被诊断和报道。仅我院已诊断 ４６例 ＩＤＳＭＡ。另一
方面，目前国内已报道的 ＩＤＳＭＡ病例多集中于经济
相对发达地区，８１家医院报道，而其他医院（尤其是
广大基层医院）的真实病例数量仍未可知。我们推

测，ＩＤＳＭＡ的发病率并不像原来认为的那么低，只
是由于缺乏认识而有大量的 ＩＤＳＭＡ病例被误诊、漏
诊。因此有必要普及、提高对 ＩＤＳＭＡ的认识，对于
一线临床及影像科医生尤其重要。

对于 ＩＤＳＭＡ的治疗，目前国内外均缺乏统一的
治疗策略或指南，治疗方案多根据医生的经验和技

术水平、医院的设备条件等确定，因此治疗效果也必

然存在差异。如何统一诊疗流程和评价标准也是亟

需处理的。相信随着 ＩＤＳＭＡ知识的普及，国内的病
例数会越来越多，诊疗水平也会不断提高。
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３４　陈跃鑫，刘昌伟，刘　暴．孤立性肠系膜上动脉夹层的病例荟萃
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