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腹腔镜手术治疗特发性大网膜节段性梗死 1 例
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　 　 特发性大网膜节段性梗死( idiopathic segmental
greater omental infarction,ISGOI)是一种原因不明的

大网膜急性血液循环障碍疾病 [1] ,临床表现缺乏特

异性,极易误诊为急性阑尾炎等其他急腹症 [2] 。 本

病 很 少 见, 我 们 以 “ idiopathic segmental greater
omental infarction”为检索词在 PubMed 检索出文献

仅 64 篇,绝大多数为 1 例报道。 我院 2020 年 9 月

收治 1 例 ISGOI,报道如下。

1　 临床资料

患者男,30 岁,因“右下腹痛 10 h”于 2020 年 9
月 10 日 13:48 入院。 入院前 10 h 无明显诱因出现

右下腹持续疼痛,不放射,能忍受,无呕吐、腹泻,无
尿频、尿急、尿痛,无发热。 既往无高血压、糖尿病、
痛风及腹部手术史,无药物和食物过敏史,否认发病

前外伤、剧烈活动及暴饮暴食史。 吸烟 18 年,20
支 / 日。 入院查体:体温 37. 0 ℃ ,脉搏 108 次 / min,
呼吸 20 次 / min,血压 121 / 85 mm Hg。 肥胖体型(身
高 173 cm,体重 93 kg,BMI = 31)。 腹壁皮下脂肪丰

厚,中上腹及右下腹压痛和肌紧张 ( + )、反跳痛

( + + ),下腹及左下腹压痛( ± )、反跳痛( + )。 叩

诊无移动性浊音。 肠鸣音弱,1 次 / min。 血白细胞

12. 42 × 109 / L[参考值(4 ~ 10) × 109 / L] ,中性粒细

胞百分比 78. 9% (参考值 40% ~ 75% ),C 反应蛋白

25. 27 mg / L(参考值 0 ~ 10 mg / L),血红蛋白 162 g / L
(参考值 130 ~ 175 g / L)。 血生化:丙氨酸氨基转移

酶 14. 7 U / L(参考值 4 ~ 10 U / L),总胆红素 13. 60
μmol / L(参考值 2 ~ 20 μmol / L),直接胆红素 5. 30
μmol / L(参考值 0. 01 ~ 10 μmol / L),血淀粉酶 52. 9
U / L(参考值 20 ~ 110 U / L)。 尿镜检白细胞、红细

胞阴性。 腹部 CT 平扫:①阑尾位于盲肠后方,管径

约 8 mm,其内见小片状致密影,其壁增厚,周围脂肪

间隙存在,考虑阑尾结石并慢性炎症可能(图 1);②
右侧大网膜区域脂肪间隙模糊(图 2、3);③中腹部

肠管轻度扩张。 心电图和胸部正侧位平片检查未见

异常。 初步诊断:①急性弥漫性腹膜炎;②急性阑尾

炎? 于当日 20:10 在全麻下行腹腔镜探查手术。
平卧位,脐上置 10 mm trocar,左下腹及耻骨上

偏左各置一 5 mm trocar。 腹腔镜探查:腹盆腔见游

离血性液体,量约 50 ml;大网膜右下段呈暗红色,水
肿肥厚,形似饼块,表面无脓苔,范围约 12 cm ×
12 cm,分界清楚,无扭转,与周围脏器和腹壁无明显

粘连(图 4);阑尾体部和尖端与周围小肠系膜致密

粘连,浆膜明显充血,根部为著,浆膜表面未见脓苔

(图 5);小肠、结肠及系膜未见缺血征象;肝、胆囊、
胃及其他器官未见异常。 术中诊断:①特发性大网

膜节段性梗死;②阑尾炎。 用超声刀沿分界线切除

梗死的大网膜,装入标本袋,经脐部戳孔分次取出。
以超声刀离断阑尾系膜,2-0 可吸收线套扎阑尾根

部,切除阑尾,取出标本。 生理盐水清洗腹腔,盆腔

置引流管( F14)一根,经耻骨上戳孔引出固定。 缝

合切口。 手术时间 52 min。
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术后行抗感染、补液及对症治疗。 术后第 1 天

盆腔引流管引出淡红液体约 30 ml,第 2 天引出淡黄

清亮液体 10 ml,予以拔管。 术后第 3 天查血白细胞

7. 75 × 109 / L,中性粒细胞百分比 51. 2% 。 血甘油

三酯 4. 05 mmol / L(参考值 0. 9 ~ 2. 5 mmol / L),总胆

固醇 5. 19 mmol / L(参考值 3. 6 ~ 6 mmol / L)。 腹腔

液体细菌培养:施氏葡萄球菌,粪肠球菌,无真菌生

长。 术后病理(图 6、7):①部分大网膜组织内血管

广泛扩张、充血并部分出血,局部血管内可见血栓形

成,灶区可见纤维素性渗出物及组织细胞增生,散在

淋巴细胞、浆细胞及中性粒细胞浸润,CD68 组织细

胞( + ),结合临床病史,符合梗死组织形态改变;②
阑尾浆膜慢性炎。 术后体温一直正常,恢复顺利,术
后第 5 天出院。 术后 5 个月电话随访,精神、饮食及

体力正常,无腹痛及其他不适。

图 1　 CT 平扫示阑尾根部形态无明显异常 　 图 2 　 CT 平扫示大网膜区域脂肪间隙

模糊 　 图 3　 CT 平扫重建(矢状位)示大网膜区域脂肪间隙模糊改变 　 图 4 　 术中

见大网膜呈暗红色,水肿肥厚,形似饼块 (黑箭头 ) ,腹腔游离血性积液 (白箭头 )

图 5　 术中见阑尾充血,根部为著 　 图 6　 镜下见大网膜组织内血管广泛扩张、充血

并部分出血,局部血管内可见血栓形成,灶区可见纤维素性渗出物及组织细胞增生,

散在淋巴细胞、浆细胞及中性粒细胞浸润(HE 染色 　 × 400) 　 图 7 　 镜下见阑尾浆

膜慢性炎(HE 染色 　 × 400)
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2　 讨论

由于 ISGOI 患病率极低,认识和经验不足,且腹

部症状和体征不典型,本例术前诊断并未考虑到该

病,直到术中方才确诊,所幸在腹腔镜下处理甚为简

捷,术后恢复平顺。 我们从本例的诊治过程体会到,
ISGOI 诊断困难,治疗容易,预后良好,病因未明,结
合文献复习讨论如下。
2. 1　 临床表现

ISGOI 多见于中青年肥胖男性,主要表现为右

侧腹持续疼痛,有压痛,常有反跳痛和肌紧张,多数

血白细胞计数中度升高,可有轻度发热 [1] 。 本例腹

膜炎体征范围较广,与血液聚积于肠间、右髂窝及盆

腔刺激腹膜有关;但程度较轻,考虑与就诊时间早

有关。
2. 2　 影像学检查

对于 ISGOI 重症病例,彩超和 CT 均可见不均

质团块和腹腔积液。 对于轻症或早期病例,彩超诊

断价值有限,CT 是最佳的影像学诊断方法,其特征

为结肠和前腹壁之间界限不清、不均匀的脂肪密度

病变,呈三角形或椭圆形 [3] 。 本例术前阅 CT 片并

结合临床,获得以下信息:①结肠与腹壁之间脂肪条

索影较明显,CT 值 - 12 ~ - 86 HU,未发现明显肿

块和积液;②阑尾的影像改变与较广泛的腹膜炎体

征不一致;③可排除胃肠穿孔、急性胰腺炎、胆囊炎、
肠扭转、肠套叠等急腹症。 这些信息不仅对 ISGOI
的诊断和鉴别诊断有重要意义,而且对决定是否手

术也有至关重要的作用。
2. 3　 诊断和鉴别诊断

根据右腹持续隐痛、腹膜炎体征及腹部 CT 表

现,并排除急性阑尾炎、急性胰腺炎、急性胆囊炎和

胃肠穿孔等疾病,应考虑 ISGOI。 ISGOI 腹痛无转移

性特点,腹部 CT 平扫阑尾无增粗,阑尾周围脂肪清

晰,可与急性阑尾炎鉴别;ISGOI 血淀粉酶不增高,
腹部 CT 平扫胰腺无水肿,周围清晰,可与急性胰腺

炎鉴别;ISGOI 腹痛不放射至右肩背,腹部 CT 平扫

胆囊壁无水肿,其内无结石,可与急性胆囊炎鉴别;
ISGOI 板状腹征象不明显,腹部 CT 平扫腹腔内无游

离气体,可与胃肠穿孔鉴别。 但因 ISGOI 罕见,临床

表现不典型,很少能在术前明确诊断。 较常见的情

形是拟诊为急性阑尾炎,剖腹探查术中首先发现腹

腔内淡红血性液体,疑为出血坏死性胰腺炎,抽取送

检淀粉酶正常,然后向上延长切口,方才见大网膜梗

死 [4] 。 腹腔镜探查视野广,术中诊断简单快捷,明

显优于剖腹手术。
2. 4　 治疗

Gupta 等 [5] 认为 ISGOI 是自限性疾病,对于经

影像学确诊的病例,可采取保守治疗。 但也有作者

认为保守治疗疗程长 [6] ,且存在复发 [7] 或并发大网

膜脓肿的可能性 [8] 。 我们认为,大块梗死组织留存

腹腔,易因坏死物机化和腹腔血液刺激引起腹腔严

重粘连,或因继发细菌感染导致腹腔脓肿。 手术治

疗 ISGOI 的效果立竿见影,且麻醉和手术技术成熟,
从风险获益比来看,手术治疗显著优于保守治疗。
本例术中见阑尾明显充血,与周围粘连,一并切除,
亦是权衡利弊后的选择。 与开腹手术相比,腹腔镜

手术具有以下显著优势:①腹壁创伤小,术后疼痛

轻,切口感染、切口疝等并发症少,术后恢复快 [9] ;

②视野开阔,可全面探查上腹、下腹和盆腔;③可联

合其他手术,操作方便。 因此,腹腔镜手术可作为

ISGOI 的首选治疗方案 [10] 。

2. 5　 病理和发病机制 [1]

特发性大网膜节段性梗死区的直径 2 ~ 20 cm,
边界清楚,肉眼见受累的大网膜出血、水肿和坏死,
腹腔内可见血性液体,病理可见出血性梗死、网膜静

脉血栓形成和炎症细胞浸润。 根据病理推测发病机

制为大网膜静脉血栓形成,血液回流受阻,表现为组

织水肿和严重淤血;血液从淤血的毛细血管漏出,表
现为组织暗红,腹腔血性渗液;动脉回流随之停止,
表现为梗死;梗死后并发炎症反应,表现为炎细胞

浸润。
2. 6　 病因

本病原因不明,可能与以下因素造成大网膜静

脉内膜损伤有关。 ①解剖及胚胎发育因素:大网膜

右下段肥厚,活动度大,且与其他部分的连接菲薄纤

细,重力或活动易牵扯静脉;网膜静脉蜿蜒迂曲,易
淤血;网膜血管结构异常。 ②易患因素:如打喷嚏、
咳嗽、举重物、饱餐、肠蠕动过强,可导致网膜静脉受

损 [1,11] 。 我们将其形象化为“枝叶模型”,大网膜血

管好比树枝,大网膜游离缘好比树叶,大网膜右侧中

段特别纤薄,而其右侧下段特别肥大,意味着枝细叶

重,如有易患因素即可能出现枝坏叶死。 本例存在
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嗜烟和高甘油三酯血症,这 2 种因素对血管的损伤

以及与该病的关系值得进一步研究。 本例腹腔液体

细菌培养阳性,能否作为腹腔继发感染的证据,其意

义及原因亦值得探索。
总之,对于 ISGOI 这一罕见的急腹症,要注意血

液性腹膜炎的体征,辨识其 CT 影像改变,应用腹腔

镜技术探查和手术,方能在较短的时间以较小的损

伤获得较明确的诊断和较好的治疗效果。
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