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［摘　要］　目的：加深临床医生对肠系膜静脉血栓的深入认识，为今后降低误诊率及提高诊疗有效率提供经验教
训．方法：结合１例肠系膜静脉血栓误诊胰腺炎的年轻患者的诊断，复习相关文献，总结分析近２０年该病的发病、
诊疗及死亡等情况．结果：凡是可造成身体其他部位血栓形成的因素均可引起肠系膜静脉血栓形成；常规辅助检查
无特异性；多被误诊为常见急腹症；大部分确诊时已肠坏死；术后未予抗凝治疗及出现合并症为常见死因．结论：通过
１例肠系膜静脉血栓误诊为胰腺炎的报告及文献复习，加深了肠系膜静脉血栓的认识，对临床治疗提供经验教训．
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１　病例资料
患者，女性，３４岁，４ｄ前无明显诱因出现腹痛、

腹胀，伴恶心、呕吐，２～３次／ｄ，为胃内容物，量较
少，伴间断发热，Ｔｍａｘ＝３８３℃，无其他特殊不适，
于外院行血常规提示白细胞稍升高（具体不详），生



化提示无异常．腹部平片提示未见异常，腹部 Ｂ超
检查示：胰腺炎不除外．拟以胰腺炎治疗，给予抗感
染、补液等对症治疗，未见明显好转．遂就诊于首都
医科大学附属北京友谊医院急诊科，入院时仍有上

述症状，查体：Ｔ＝３６８℃；Ｐ＝８０／ｍｉｎ；Ｒ＝２０次／
ｍｉｎ；ＢＰ＝１１４／８０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０１３３ｋＰａ），精
神差，急性痛苦面容，双肺（－）、心脏（－）．腹平，左
肋下方及下腹压痛，无反跳痛及肌紧张，脾脏可触

及，余未见异常．既往体健．血常规检查示：ｖ（ＷＢＣ）
＝８１９×１０９／Ｌ；ＧＲ＝７１１％；ρ（ＣＲＰ）＝９７ｍｇ／Ｌ．
生化检查示：ρ（ＡＬＴ）＝２４Ｕ／Ｌ；ρ（ＡＳＴ）＝８１Ｕ／Ｌ；
ｃ（ＴＢＩＬ）＝１３４４μｍｏｌ／Ｌ；ｃ（ＤＢＩＬ）＝６１５μｍｏｌ／
Ｌ；ｃ（ＩＢＩＬ）＝７２９μｍｏｌ／Ｌ；ｃ（Ｃｒ）＝５５５μｍｏｌ／Ｌ；ｃ
（ＢＵＮ）＝１２０ｍｍｏｌ／Ｌ；ρ（ＡＭＹ）＝３６Ｕ／Ｌ；ρ（ＬＤＨ）
＝１６９Ｕ／Ｌ．腹平片检查示未见异常，腹部 Ｂ超检查
示胰腺炎不除外．翻阅患者近３年就诊记录，发现３
年前ＤＩＣ检查示ＤＤｉｍｅｒ２０１μｇ／ｍＬ，多次ＩＮＲ检
查示升高，遂追问病史得知患者３年前剖宫产后出
现肺栓塞，经治疗后痊愈出院，未再复发．后腹部增
强ＣＴ检查示脾静脉、肠系膜上静脉及其分支、门脉
主干及其分支广泛血栓，肠系膜下静脉未见异常，脾

大．ＤＩＣ检查示 ＤＤｉｍｅｒ２９７２μｇ／ｍＬ，ＦＤＰ５９３
μｇ／ｍＬ．诊断门静脉、肠系膜静脉血栓明确，行肠系
膜动脉置管溶栓术治疗，经右侧股动脉穿刺肠系膜

上动脉置管并留置溶栓导管，予尿激酶２５００００ＩＵ
（２ｍＬ／ｈ）导管内持续泵入５ｄ，肝素钠１２５００ＩＵ（２０
ｍＬ／ｈ）导管内持续泵入２ｄ，并于术后５ｄ服用华法

林１５ｍｇ／ｄ抗凝治疗，术后１０ｄ出院予华法林３
ｍｇ／ｄ抗凝治疗，３个月后复查情况良好．

２　近２０年相关文献复习
２．１　数据资料来源

以“肠系膜静脉血栓（ＭＶＴ），误诊”为检索词，
关键字／篇名为检索项，在中国知网等中文数据库中
检索，检索到５９篇文献（１９９５年至２０１５年），１９０
例符合入选标准，将其作为文献资料来源．
２．２　入选条件

具备下列条件之一：（１）彩色多普勒超声和／或
腹部增强ＣＴ显示肠系膜静脉内血栓形成；（２）剖腹
探查、病理结果或尸体解剖证实肠系膜静脉内血栓

形成．
２．３　提取数据

主要提取以下数据：患者基本信息、诱因、基础

疾病、临床表现、实验室检查、腹部影像学检查、腹腔

穿刺结果、剖腹探查结果、误诊诊断、术后有无抗凝

治疗及预后等指标．
２．４　结果

共１９０例符合本研究，其中男性 １３６例，女性
５４例，发病年龄在１８～７９岁．

（１）主要检查　主要的检查有基础疾病或诱因
（表１）、临床症状（表２）、临床体征（表３）、腹部 Ｘ
线平片或透视检查（表４）、腹部Ｂ超检查（表５）、腹
部ＣＴ检查（表６）．

表１　基础疾病或诱因
Ｔａｂｌｅ１　Ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇｄｉｓｅａｓｅｓｏｒｃａｕｓｅｓ

疾病名称 ｎ 比例／％ 疾病名称 ｎ 比例／％
门静脉高压 ３１ １６．３１ 慢性胆囊炎 ２ １．０５
脾切除术后 ２２ １１．５８ 胆石症 ２ １．０５
肝硬化 ２１ １１．０５ 阑尾炎切除术后 ２ １．０５
下肢血栓性静脉炎 １２ ６．３２ 下肢感染 ２ １．０５
暴饮暴食、酗酒 １２ ６．３２ 产后 ２ １．０５
闭合性腹部钝挫伤 １１ ５．７９ 脑梗塞 ２ １．０５
高血压病 １１ ５．７９ 风湿性心脏病 ２ １．０５
门奇静脉断流术后 ９ ４．７４ 腹腔感染 ２ １．０５
血吸虫病 ９ ４．７４ 慢性阑尾炎 １ ０．５３
冠心病 ７ ３．６８ 动脉粥样硬化 １ ０．５３
高脂血症 ７ ３．６８ 慢性肝炎 １ ０．５３
腹部手术 ５ ２．６３ 腹部肿瘤切除术后 １ ０．５３
肝细胞癌 ５ ２．６３ 胃十二指肠溃疡 １ ０．５３
糖尿病 ５ ２．６３ 房颤 １ ０．５３
下肢静脉曲张 ３ １．５８ 右心功能不全 １ ０．５３
多次服用避孕药 ３ １．５８ 慢性胃炎 １ ０．５３
既往有急性胰腺炎 ２ １．０５ 精神分裂长期口服苯巴比妥钠 １ ０．５３
胆石症 ２ １．０５
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表２　临床症状１）

Ｔａｂｌｅ２　Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｙｍｐｔｏｍ

症状 ｎ 比例／％ 症状 ｎ 比例／％
腹痛 １４９ ８８．１７ 休克 １５ ８．８８
呕吐 １０５ ５５．２６ 肛门停止排气 １３ ７．６９

腹胀 ９２ ５５．４４ 腹泻 １２ ７．１０
恶心 ８３ ４９．１１ 呕血 ８ ４．７３
黑便或血便 ４０ ２３．６７ 大便习惯改变 ７ ４．１４

厌食、腹部不适 １８ １０．６５

　１）１９０例中有１６９例（８８９５％）提供临床症状资料．

表３　临床体征１）

Ｔａｂｌｅ３　Ｃｌｉｎｉｃａｌｓｉｇｎｓ

体征 ｎ 比例／％ 体征 ｎ 比例／％
腹部不同程度、范围压痛 １１３ ７６．３５ 腹部见肠型 ２ １．３５
反跳痛 ７７ ５２．０３ 低血压 ２ １．３５

肠鸣音减弱或消失 ５１ ３４．４６ 闭孔内肌、腰大肌实验阳性 ２ １．３５
腹肌紧张 ３９ ２６．３５ 左肾区可疑叩击痛 １ ０．６８
不同程度发热 ３５ ２３．６５ 肝大 １ ０．６８

移动性浊音 １６ １０．８１ 脾大 １ ０．６８
腹部微隆 １１ ７．４３ 莫菲征（＋） １ ０．６８

肠鸣音增强 ６ ４．０５

　１）１９０例中有１４８例（８７５７％）提供临床体征资料．

表４　腹部Ｘ线平片或透视检查（２１０例）
Ｔａｂｌｅ４　ＡｂｄｏｍｉｎａｌＸｒａｙｏｒｆｌｕｏｒｏｓｃｏｐｙ（２１０ｃａｓｅｓ）

表现 ｎ 比例／％ 表现 ｎ 比例／％
肠胀气 ８４ ４０．００ 隔下游离气体 ３ １．４３
气液平面 ６９ ３２．８６ 未发现异常 １１ ５．２４

腹腔积液 ３２ １５．２４

表５　腹部Ｂ超检查（１２２例）
Ｔａｂｌｅ５　Ａｂｄｏｍｉｎａｌｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ（１２２ｃａｓｅｓ）

表现 ｎ 比例／％ 表现 ｎ 比例／％
腹腔积液 ６１ ５０．００ 胆总管增粗 １ ０．８２
肠胀气 ２２ １８．０３ 胆囊积液 １ ０．８２

肠系膜上静脉血栓形成 （彩色多普勒超声） ６ ４．９２ 胰腺轻度增粗 １ ０．８２
肠系膜上静脉及（或）门静脉血流异常 ５ ４．１０ 可疑门静脉血栓 １ ０．８２
胆囊壁增厚 ５ ４．１０ 门静脉增宽 １ ０．８２

肝脾肿大 ４ ３．２８ 胃液漪留 １ ０．８２
胆囊内结石 ３ ２．４６ 肠梗阻 １ ０．８２

表６　腹部ＣＴ检查（３５例）
Ｔａｂｌｅ６　ＡｂｄｏｍｉｎａｌＣＴｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ（３５ｃａｓｅｓ）

表现 ｎ 比例／％ 表现 ｎ 比例／％

肠系膜静脉血栓形成（腹部增强ＣＴ） ６ １７．１４ 淋巴结肿大 ２ ５．７１

肠壁及肠系膜增厚 ５ １４．２９ 肝硬化 ２ ５．７１

胰腺炎 ４ １１．４３ 肝脾肿大 １ ２．８６

胆囊炎 ３ ８．５７ 结肠扩张 １ ２．８６

腹水 ３ ８．５７ 未见异常 ６ １７．１４

肠管扩张多个液平 ２ ５．７１
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　　（２）辅助检查　有血白细胞计数结果１１９例，
数值为：（２１～５２１）×１０９，平均值是（１５２６±
２８）×１０９，３７例有中性粒细胞百分比结果，数值
为：０７４～０９７，平均值是：０８３±００５，测血淀粉酶
３０例，升高２０例（６６６７％），测尿淀粉酶３４例，升
高２０例（５８８２％），测腹水淀粉酶２例，升高１例

（５０％）．
腹腔穿刺有８３例，抽出淡血性或脓样混浊液

体５４例（６５０６％），后弯窿穿刺２例，抽出血性液
体２例（１００％）．

误诊的情况（表７）、死亡情况（表８）有较高比
例，分别为８２１１％和３４７４％．

表７　误诊情况１）

Ｔａｂｌｅ７　Ｍｉｓｄｉａｇｎｏｓｉｓ

疾病名称 ｎ 比例／％ 疾病名称 ｎ 比例／％

肠梗阻 ６３ ３３．１６ 肠痉挛 ２ １．０５

急性胰腺炎 ３９ ２０．５３ 结肠破裂 ２ １．０５

急性出血坏死性肠炎 １３ ６．８４ 急性胃炎 ２ １．０５

阑尾炎 １２ ６．３２ 十二指肠损伤 １ ０．５３

胆石症、慢性胆囊炎急性发作 ９ ４．７４ 急性肾绞痛 １ ０．５３

消化道穿孔 ９ ４．７４ 急性肠系膜淋巴结炎 １ ０．５３

急性腹膜炎 ８ ４．２１ 特发性血小板减少性紫癜 １ ０．５３

消化道出血 ８ ４．２１ 腹痛待查 １１ ５．７９

　１）１９０例中误诊为常见急腹症共１５６例，占８２．１１％．

表８　死亡情况１）

Ｔａｂｌｅ８　Ｄｅａｔｈｃａｓｅ

死亡原因 ｎ 比例／％ 死亡原因 ｎ 比例／％

中毒性休克 １７ ２５．７６ 重症感染 ２ ３．０３

全身多脏器功能衰竭 １６ ２４．２４ 急性心肌梗死 １ １．５２

感染性休克 ７ １０．６１ 急性肝功能衰竭 １ １．５２

急性呼吸窘迫综合症 ４ ６．０６ 死因不明 １８ ２７．２７

失血性休克 ２ ３．０３

　１）１９０例中有１８６例（９７８％）肠坏死，６６例（３４７４％）死亡．

　　（３）术后抗凝治疗及预后　①术后抗凝：共８２
例，其中１１例死亡，２例死于中毒性休克，４例死于
全身器官功能衰竭，２例死于呼吸窘迫综合征，３例
死于感染性休克．术后出现血栓再发者６例，其中４
例死亡，３例死于全身器官功能衰竭，１例死于感染
性休克；１例经第２次手术切除坏死肠管后治愈；１
例因经济问题自动出院，第 ２次术后未再随访．②
术后未抗凝：共６例，其中３例血栓再发并肠坏死，
经再次手术切除坏死肠管后死亡，１例并发多发性
脑梗塞死于循环呼吸系统衰竭，２例死于感染性休
克．共９例血栓再发者，其中３例由于术中肠切除范
围过小引起．

３　讨论

３．１　临床表现
本病的特点：①发病缓慢，超过７５％的病例症

状持续时间 ＞２ｄ［１］；②体征常与严重的症状不相

符，早期多为腹部轻压痛，病情发展可出现腹膜炎体

征，可见血便或黑便、肠鸣音减弱或消失等，甚至中

毒性休克．典型的症状为腹痛，常伴恶心、呕吐、腹胀
等症状．典型体征为腹部不同程度、范围压痛，开始
为局限性或弥漫性隐痛，最终发展为绞痛．
３．２　形成原因

可归纳为：①血管内膜损伤：常见于腹部外伤、
手术及感染后．②血流缓慢：最常见的诱因是腹部手
术．③血凝状态：高凝状态者，血流滞缓，有利于血小
板在血管内黏附形成血栓．④凝血功能异常：原发性
肠系膜静脉血栓形成，认为与抗凝血酶原Ⅲ因子、蛋
白Ｓ、蛋白Ｃ缺乏有关［２］，这类病人大部分患有四肢

深静脉血栓形成、游走性血栓性静脉炎．
目前认为凡是可造成身体其他部位血栓形成的

因素均可引起肠系膜静脉血栓形成．常见病因分别
是门静脉高压、脾切除术后、肝硬化等．个别诱因如
暴饮暴食、酗酒，长期服用避孕药物也易引起误诊．
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对于有这些病史的腹痛患者，则应超越常规思维，鉴

别诊断．本例病人既往产后出现肺栓塞病史，那么病
史的询问则相对更重要．
３．３　辅助检查

腹部Ｘ线、腹部Ｂ超及腹腔穿刺检查皆无特异
性，仅有６例经彩色多普勒超声检查者得以确诊．文
献中行腹部平扫检查者皆未明确诊断，仅有６例病
人经腹部增强 ＣＴ检查明确诊断．目前认为腹部增
强ＣＴ检查能正确判定 ＭＶＴ，特别是对急性者最敏
感，有报道增强ＣＴ检查的确诊率在９０％以上［３］，是

目前最可靠的无创诊断技术，但对于早期门静脉内

小的血栓的诊断准确性较低，需提高警惕．
文献中经肠系膜血管造影检查者皆明确诊断，

目前认为该检查是诊断 ＭＶＴ的“金标准”，该方法
可在肠坏死前作出诊断，具有特异性，但因具有创伤

性，同时ＭＶＴ患者常病情较重，不宜常规开展，应用
很少．

发生ＭＶＴ时血白细胞、淀粉酶检查皆无特异
性．入选病例中皆未重视 Ｄ二聚体检查，目前倾向
认为ＭＶＴ发生时部分可见 Ｄ二聚体水平升高，当
Ｄ二聚体急剧升高，若排除其他部位血栓，需高度考
虑ＭＶＴ可能．当其质量浓度低于５００μｇ／Ｌ时，基本
可除外 ＭＶＴ，该指标正常对 ＭＶＴ的阴性预测值为
９８％［４－５］，其虽敏感但无特异性，不应过度依赖．
３．４　治疗

（１）药物治疗　对于尚未发生肠坏死者，须应
用肝素抗凝治疗，但大部分明确诊断前已发生肠坏

死，此方法多用于术后抗凝治疗．目前有学者提出使
用固定剂量的直接凝血酶和 Ｘａ因子抑制剂，该法
相互作用少，不需长期监测，但因剂量难以把握且缺

乏可靠的拮抗药物，尚未得到广泛应用［６］．
（２）介入治疗　目前即使已发生局部肠管缺血

坏死，只要病人一般情况允许，仍可先行介入治疗．
主要有经颈静脉穿刺门静脉、经皮肝穿刺门静脉和

经肠系膜上动脉间接途径．本例中病人未出现肠坏
死即行此方法，效果较好．

（３）手术治疗　目前认为仅对症状持续不缓
解、逐渐加重，怀疑有肠穿孔、具有腹膜炎体征的病

人行手术治疗，手术成败的关键为术中坏死肠段的

确定及小肠活力的判断．文献中血栓再发者，３例因
肠切除范围过小引起，目前公认术中应尽可能多地

保留肠管，基本原则为适当范围的肠切除，对有广泛

肠管受累，未完全坏死但又难判断其生机时，可先保

留肠管，行２次探查手术．目前腹腔镜以更加安全、
手术时间短、对病人的影响更小的有点代替剖腹手

术行早期及２次探查术已被广泛接受．
（４）术后抗凝治疗　术后血栓再发病死率较

高，术后行抗凝治疗为手术治疗成功的保障，可降低

血栓复发率．常规使用肝素、尿激酶等，治疗期间须
监测凝血酶原时间，并根据患者具体情况选择抗凝

持续时间．
３．５　误诊原因

误诊原因可归纳为：①首要原因：认识不足及警
惕性不高，忽视了鉴别诊断、既往病史的了解．②主
要原因：症状体征无特异性．③缺乏特异性检查．

该病常误诊为肠梗阻、急性胰腺炎，主因该病腹

部症状无特异性．如当严重腹痛为唯一症状时，常被
怀疑胰腺炎．虽然血、尿淀粉酶可有助于排除急性胰
腺炎，但并无特异性．这就需要临床医生多方面考
虑，不能过分依赖实验室检查结果．
３．６　建议

（１）加强对该病的认识及警惕性．
（２）尽量早期明确诊断：急性腹痛是临床上的

多发病，由于发病急，病情严重，病因复杂，易与内、

外、妇、儿等科的疾病混淆，危害性大［７］，在临床中

应注意易诱发 ＭＶＴ的伴发疾病（如门脉高压等）、
血管疾患或高凝状态疾患（如静脉血栓等）、临床表

现和体征不符，不能用其他疾病解释的急腹症、家族

中已有ＭＶＴ发生．
（３）如条件不允许时，应选择腹部彩色多普勒

超声、增强 ＣＴ检查，但不能过分依赖实验室、影响
学检查．

（４）初次手术应适当范围切除坏死肠管．术后
应早期应用肝素等抗凝治疗，不宜停药过早，以免未

能消除血液高凝状态．
根据近２０年文献总结分析可知：ＭＶＴ是临床

少见的腹部血管闭塞性疾病，占全部肠系膜血管缺

血性疾患的 ５％ ～１５％．发病年龄以 ３０～７０岁多
见，男性多发，８７％的病人可找到诱因，以术后居
多［８］，约２０％～２５％为原发性疾病．该病常因早期
症状及体征不相称，极易误诊，病死率高达３０％ ～
５０％［９］．
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