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　 　 【摘要】 肠系膜上动脉瘤 (ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＳＭＡＡ) 是一类罕见的血管疾病ꎬ 其发生破裂、 导致

患者死亡的风险较高ꎮ ＳＭＡＡ 的治疗手段包括手术治疗和保守观察ꎮ 传统开放手术术式包括动脉瘤结扎、 动脉瘤切除

联合肠系膜上动脉重建 / 肠段部分切除ꎮ 血管腔内治疗创伤较小ꎬ 适用于合并症复杂的病例或分支动脉瘤ꎮ 动脉瘤栓

塞和腔内覆膜支架置入是常见的介入治疗方法ꎮ 目前对于 ＳＭＡＡ 的报道和治疗经验相对缺乏ꎬ 临床需在明确诊断的

基础上ꎬ 全面考虑 ＳＭＡＡ 的诱因、 病理生理变化等因素ꎬ 制定安全有效的治疗方案ꎮ 本文梳理 ＳＭＡＡ 治疗策略ꎬ 旨在

为临床提供参考ꎮ
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　 　 肠系膜上动脉瘤 (ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕ￣
ｒｙｓｍꎬ ＳＭＡＡ ) 是 一 类 相 对 少 见 的 内 脏 动 脉 瘤

(ｖｉｓｃｅｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｎｅｕｒｙｓｍꎬ ＶＡＡ)ꎬ 后者是指累及肾动

脉、 腹腔干、 肠系膜动脉及其分支的血管疾病ꎬ 人群

发病率约为 ０􀆰 １％ ~ ２％ [１] ꎮ ＳＭＡＡ 约占所有 ＶＡＡ 的

５􀆰 ５％ ~７％ꎬ 男性较多见[２￣３]ꎮ ＳＭＡＡ 的病因包括感染、
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５３８　　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒꎬ ２０２０

动脉粥样硬化、 动脉炎、 胶原血管病、 纤维肌性发育

异常、 血管畸形等[４￣７] ꎮ 早期报道的 ＳＭＡＡ 病例以感

染性为主 (约占 ３０％ ~ ６０％) [８] ꎬ 后期的单中心回顾

性研究显示ꎬ 感染性病例比率显著下降ꎬ 且动脉瘤破

裂率也有所降低[３ꎬ８￣９] ꎮ 疾病谱的变化主要归因于 ＣＴ
检查的普及以及设备分辨率的提高ꎬ 使相对稳定的无

症状患者检出率显著升高ꎮ 虽然 ＳＭＡＡ 属于罕见病ꎬ
在人群中发病率较低ꎬ 但约 ２０％ ~ ５０％的患者会发生

动脉瘤破裂ꎬ 破裂后病死率约为 ４０％ ~ ６０％ [９] ꎮ 目前

对其自然病程的发展过程尚缺乏足够的了解ꎬ 针对非

急症 ＳＭＡＡ 的处理原则尚无标准化诊治流程ꎮ 本文综

述 ＳＭＡＡ 的诊断与评估方法及治疗策略ꎬ 以期更好地

救治患者ꎮ

１　 诊断与评估方法

症状性 ＳＭＡＡ 患者最常表现为腹痛、 恶心、 呕吐

等非特异性症状ꎬ 其他全身症状包括食欲不振、 体质

量下降等[８￣１０] ꎮ 感染性 ＳＭＡＡ 患者多为症状性病例ꎬ
病程相对较短ꎬ 可伴发热、 感染、 炎症指标异常以及

相应原发感染相关的症状与体征 (如心脏杂音、 瓣

膜赘生物形成、 脓肿形成) [２ꎬ１１] ꎮ ＳＭＡＡ 可引起剧烈

腹痛ꎬ 伴或不伴肠缺血或内脏活动性出血表现ꎬ 约

５０％的患者出现血流动力学不稳定[３ꎬ７] ꎮ 体格检查可

能触及腹腔搏动性肿物或闻及血管杂音ꎮ 对疑诊

ＳＭＡＡ 患者ꎬ 可在完善常规实验室检查、 多导联心电

图、 立位腹部 Ｘ 线的基础上ꎬ 首先行腹部多普勒彩

色超声ꎬ 明确或排除心肌梗死、 消化性溃疡、 胰腺

炎、 肠梗阻、 胆道疾病等[８ꎬ１２] ꎮ 疑诊感染性 ＳＭＡＡ 患

者ꎬ 还应完善心脏超声、 外周血培养ꎬ 明确原发感染

灶ꎮ 数字减影血管造影 (ｄｉｇｉｔａｌ ｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＤＳＡ) 是诊断 ＳＭＡＡ 的金标准ꎬ 但目前 ＣＴ 血管造影

(ＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈꎬ ＣＴＡ) 动脉三维重建正在逐步替代

ＤＳＡꎬ 成为 ＳＭＡＡ 首选的术前评估方法[８] ꎬ 磁共振血

管成像 (ＭＲ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＭＲＡ) 也可用于 ＳＭＡＡ 的

术前评估ꎮ

２　 治疗策略

２􀆰 １　 保守观察

保守治疗指征为: (１) 无症状动脉瘤ꎻ (２) 瘤

体直径<２０ ｍｍ 或伴明显附壁血栓ꎻ (３) 拒绝行手术

治疗者[８] ꎮ 保守治疗期间定期行超声 / ＣＴＡ 密切监

测动脉瘤变化ꎬ 可根据原发病需要或临床医师经验

行抗凝、 抗血小板及血压控制等保守治疗ꎮ 若瘤体

直径进行性增大或出现新发动脉瘤ꎬ 则应积极手术

处理ꎮ 既往单中心回顾性研究显示ꎬ 保守治疗的患

者中ꎬ 有病例在最长达 ２６ 个月的观察期间未出现

动脉瘤进展[８￣９ꎬ１３] ꎮ
２􀆰 ２　 手术治疗

２􀆰 ２􀆰 １　 手术指征

动脉瘤破裂者应立即行急诊手术控制活动性出

血ꎬ 假性动脉瘤亦应及时手术干预以降低动脉瘤破裂

风险[３] ꎮ 对于真性动脉瘤患者ꎬ 根据 ２０２０ 年美国血

管外科学会 (Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＳＶＳ) ＶＡＡ
诊疗指南ꎬ 考虑 ＳＭＡＡ 较高的破裂风险ꎬ 推荐对所有

ＳＭＡＡ 一经诊断应及时手术干预[１４] ꎮ ＳＶＳ 指南基于

的研究以较为早期的 ＳＭＡＡ 病例报道为主ꎬ 其中动

脉瘤破裂比率整体较高ꎻ 如前文所述ꎬ 近 ５ 年报道

的 ＳＭＡＡ 队列研究中ꎬ 动脉瘤破裂比率较前有下降

趋势ꎮ Ｃｏｒｅｙ 等[１３]单中心回顾性研究对 １３８ 例保守

治疗的 ＶＡＡ 患者进行随访ꎬ ２ 年随访期内仅 ６％需

手术干预ꎬ 且 ＳＭＡＡ 病例中瘤体增长情况与其他部

位 ＶＡＡ 大体相当[１４] ꎮ 因此 ２０１７ 年欧洲血管外科学

会 (Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｖａｓｃｕｌａｒ Ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＥＳＶＳ) 肠

系膜动脉疾病诊疗指南中ꎬ 推荐 ＳＭＡＡ 的手术指征

为: (１) 瘤体直径>２５ ｍｍꎻ (２) 育龄期女性或肝移

植受者ꎻ (３) 症状性动脉瘤ꎬ 保守治疗未能缓解或

瘤体进行性增大ꎻ (４) 感染性动脉瘤ꎻ (５) 假性动

脉瘤[８ꎬ１３ꎬ１５￣１６] ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ２　 开放手术

开放手术是 ＳＭＡＡ 的传统干预手段ꎬ 其原则为完

整控制动脉瘤ꎬ 同时保证远端终末腹腔脏器血液供

应[１７] ꎬ 常用术式包括动脉瘤结扎、 动脉瘤切除联合

肠系膜上动脉重建 / 肠段部分切除[１０ꎬ１７] ꎮ 肠系膜重建

需综合考虑术前有无肠缺血症状、 动脉瘤解剖位置、
侧支循环建立情况ꎬ 以及术中控制动脉瘤后肠道缺血

的表现ꎮ 术前或术中发现肠缺血证据者ꎬ 应优先考虑

血管重建ꎮ 对于累及主干的动脉瘤ꎬ 由于受累分支较

多ꎬ 单纯的动脉瘤结扎和切除可能会显著影响相应节

段的肠道血液供应ꎬ 因此往往需进行肠系膜动脉重

建ꎮ 由于肠系膜上动脉所发出的一级和二级分支间存

在丰富的吻合支和血管袢ꎬ 对肠系膜上动脉的分支动

脉瘤ꎬ 在结扎动脉瘤各供养血管后ꎬ 充足的侧支循环

网常能保证相应肠段的终末供血ꎮ 肠系膜上动脉与腹

腔干、 肠系膜下动脉间存在丰富的交通支血管ꎬ 在肠

系膜上动脉主干血液供应不足的情况下可经交通支进

行代偿ꎮ 术前 ＣＴＡ / ＤＳＡ 可评估交通支的建立情况ꎬ
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Ｖｏｌ􀆰 １１ Ｎｏ􀆰 ５　 ５３９　　

若肠系膜上动脉开口处可见明确狭窄或阻塞性病变ꎬ
且动脉瘤远端可见粗大的交通血管代偿供血ꎬ 可考虑

单纯结扎切除动脉瘤ꎬ 同时注意交通血管的保护ꎮ
肠系膜重建术式包括肠系膜动脉￣肾下腹主动脉

端侧吻合 / 大隐静脉搭桥、 肠系膜上动脉重建术 (自
体大隐静脉或人工血管)ꎬ 动脉瘤内缝合术和动脉瘤

旷置远端自体大隐静脉搭桥术已有文献报道ꎬ 但应用

较少[２] ꎮ 在完成动脉瘤控制及血运重建后ꎬ 应再次

仔细评估重建供血区的肠道是否存在缺血症状ꎬ 方法

包括直视下形态观察、 血流多普勒超声、 静脉荧光素

显影等ꎮ 围手术期的肠系膜血管造影也有助于评估动

脉瘤的供血及侧支供应情况[９] ꎮ 对以肠缺血坏死症

状起病或术中评估重建血运后节段性肠供血不良的患

者ꎬ 应行相应节段肠道切除吻合术[３] ꎮ
开放手术的近期及远期疗效值得肯定ꎬ 其局限性

在于手术创伤巨大ꎬ 术后恢复时间长ꎬ 对患者一般状

况要求较高ꎬ 不适用于有复杂合并症的患者ꎮ 除肠缺

血外ꎬ 开放手术并发症还包括假性动脉瘤形成[９] 、
乳糜漏[２]等ꎮ
２􀆰 ２􀆰 ３　 腔内治疗

与开放手术相比ꎬ 腔内介入治疗创伤较小ꎬ 尽管

尚未充分达成共识ꎬ 但目前通过腔内介入手段治疗

ＳＭＡＡ 已积累了一定经验ꎮ 对于特定患者ꎬ 腔内治疗

已被认为是相对安全可靠的替代性治疗方案[２ꎬ８ꎬ１８￣１９] ꎮ
在解剖条件允许的情况下ꎬ 当前 ＳＶＳ、 ＥＳＶＳ 指南均

推荐首选腔内治疗[１４ꎬ１６ꎬ２０] ꎮ 目前常用的腔内治疗方

式包括动脉瘤栓塞和腔内覆膜支架置入ꎮ 动脉瘤栓塞

常用于囊状动脉瘤或分支动脉瘤ꎬ 弹簧栓、 凝胶、 血

管塞均可作为栓塞材料ꎮ 由于肠系膜血管袢充足的侧

支循环ꎬ 完全栓塞动脉瘤及其流入 / 流出血管后不会

影响相应节段肠道血液供应ꎬ 但弹簧栓栓塞不适用于

瘤颈较宽或主干动脉瘤的治疗[８] ꎮ ＥＳＶＳ 指南亦推荐

在条件允许时应尽量保留或重建荷瘤血管的血运[１６] ꎮ
累及肠系膜上动脉主干的动脉瘤多位于距离肠

系膜上动脉主干开口处 ２ ~ ５ ｃｍ 范围内ꎬ 为保证肠

道血液供应ꎬ 控制主干动脉瘤时需确保主干动脉的

血运ꎬ 使用适合尺寸的覆膜支架能在对动脉瘤腔内

隔绝的同时保证肠系膜上动脉的畅通ꎮ 但受工艺等

条件的限制ꎬ 覆膜支架的顺应性较裸支架差ꎬ 在动

脉瘤过大或血管过于迂曲时无法有效释放ꎻ 同时存

在支架覆盖锚定区的分支血管导致节段性肠坏死的

风险增高[８￣９] ꎮ 有报道推荐覆膜支架的适用条件为:
(１) 肠系膜上动脉主干无明显成角或迂曲ꎬ 近端及

远端锚定区>１０ ｍｍ 且无重要分支[８] ꎻ (２) 所选支架

直径应略大于造影所见近端锚定区血管径ꎬ 并于术后

密切监视患者临床症状及实验室检查ꎬ 警惕术后并发

肠缺血[９] ꎮ Ｋｉｍ 等[２１] 曾报道覆膜支架治疗假性肠系

膜上动脉瘤的病例中ꎬ 支架覆盖三条锚定区分支动

脉ꎬ 术后未出现肠缺血症状ꎮ
股动脉和肱动脉是常用的穿刺入路ꎬ 但由于肠系

膜上动脉与腹主动脉的成角ꎬ 部分患者股动脉穿刺入

路下可能难以进入目标血管ꎬ 可通过更换肱动脉入路

递送ꎮ 此外ꎬ 可通过股动脉、 肱动脉联合穿刺入路ꎬ
在经肱动脉进行支架递送释放的过程中ꎬ 留置股动脉

入路的 Ｃｏｂｒａ 导管以备实时选择性血管造影[９] ꎮ 肠系

膜上动脉具有一定的移动性ꎬ 实时血管造影能确保腔

内治疗的精准完成ꎮ
此外ꎬ 预制多层裸支架ꎬ 亦称多层血流调节器

(ｍｕｌｔｉｌａｙｅｒ ｆｌｏｗ ｍｏｄｕｌａｔｏｒꎬ ＭＦＭ) 也被用于 ＳＭＡＡ 的

治疗ꎮ 相比于常规裸支架ꎬ ＭＦＭ 能够覆盖 ３０％~３５％
的血管壁面积ꎬ 限制动脉瘤内血流ꎬ 促进血栓形成的

同时不影响支架覆盖的分支血液供应[２２] ꎮ Ｒｕｆｆｉｎｏ
等[２３] 报道使用 ＭＦＭ 治疗 ４５ 例 ＶＡＡꎬ 术后 １ 年

９３􀆰 ３％的瘤体实现血栓化ꎬ 同时支架覆盖的分支血管

均保持通畅ꎮ Ｚｉｌｕｎ 等[８] 通过人工放置多层裸支架治

疗 ３ 例 ＳＭＡＡꎬ 其中 １ 例随访 ２ 年肠系膜上动脉保持

通畅ꎮ
动脉瘤栓塞治疗的并发症包括栓塞相关的器官缺

血以及迟发性栓塞血管再通[５] ꎮ 覆膜支架腔内隔绝

术的并发症包括覆膜支架移位[８] 、 血管痉挛、 内漏

(Ⅱ型为主)、 移植物感染等[２１] ꎮ 为避免Ⅱ型内漏ꎬ
可联合采用动脉瘤栓塞、 腔内隔绝术ꎬ 选择性栓塞被

覆膜支架覆盖的动脉瘤分支血管ꎬ 避免术后逆灌形成

内漏[２１] ꎮ
腔内治疗患者应在术后每年定期影像学随访ꎮ 有

文献推荐腔内治疗术后采用 ＭＲＡ 随访ꎬ 以避免 ＣＴＡ
中金属弹簧栓及支架伪影的干扰[２０] ꎮ 但 ＭＲＡ 检查时

间较长ꎬ 成像的动作伪影亦可能影响评估结果ꎮ

３　 特定类型肠系膜上动脉瘤的诊治进展

３􀆰 １　 感染性肠系膜上动脉瘤

感染性 ＳＭＡＡ 中ꎬ 最常见的致病菌为链球菌及葡

萄球菌属[２] ꎬ 亚急性细菌性心内膜炎、 静脉吸毒为

最常见的继发因素[１０] ꎮ 外周血培养阴性率为 １８％ ~
５０％ꎬ 血管瘤组织病原学检查为阴性亦不罕见ꎮ 因此

血培养或瘤体组织病原学检查提示阳性即支持感染性

ＳＭＡＡ 的诊断[２] ꎮ 对疑诊感染性 ＳＭＡＡ 者ꎬ 应在留取
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５４０　　 　 Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒꎬ ２０２０

血培养后尽早开始经验性抗生素治疗ꎬ 并在获得病原

学及药物敏感性试验结果后进行药物调整ꎬ 以控制原

发感染灶及血管病灶部位的感染ꎮ 感染性 ＳＭＡＡ 具有

明确的手术指征ꎬ 开放手术是首选干预手段ꎬ 动脉瘤

切除联合自体大隐静脉血管重建ꎬ 术后 ６ 周长程抗生

素治疗已被证实具有明确的疗效[１０] ꎮ 由于移植物存

在病原体定植导致复发或顽固感染的风险ꎬ 腔内治疗

在感染性 ＳＭＡＡ 治疗中的疗效尚未得到明确肯

定[２ꎬ２４] ꎮ 少数观点认为可于控制原发感染及长程抗生

素治疗后行腔内手术ꎬ 目前相关文献以个案报道为

主ꎬ 尚缺乏充分临床证据[１０ꎬ ２５] ꎮ
３􀆰 ２　 动脉粥样硬化性肠系膜上动脉瘤

随着影像学检查的普及和技术更新ꎬ 无症状性

ＳＭＡＡ 检出率显著提高ꎬ ＳＭＡＡ 的疾病谱也随之发生

变化ꎮ 与未破裂的 ＳＭＡＡ 患者相比ꎬ 动脉瘤破裂者动

脉粥样硬化危险因素、 合并症 (冠心病、 高血压、
糖尿病、 高脂血症、 肝硬化、 心内膜炎、 慢性阻塞性

肺疾病、 消化性溃疡、 胰腺炎)、 激素使用、 恶性

病、 家族史均无显著差异[３] ꎮ 目前对于动脉粥样硬

化和动脉瘤形成之间的关系尚无明确结论ꎬ 动脉粥样

硬化可能继发于动脉瘤形成ꎮ Ｓｔｏｎｅ 等[３]报道的 ２１ 例

动脉瘤病例中ꎬ 破裂瘤体均未见钙化ꎬ 提示有 / 无钙

化可能与动脉瘤的稳定性有关ꎮ
３􀆰 ３　 伴发血管异常的肠系膜上动脉瘤

腹腔干和肠系膜上动脉是腹腔脏器血液供应的

重要血管ꎬ 通过胃十二指肠动脉、 胰十二指肠动脉

及胰背动脉￣结肠动脉相互交通[４] ꎮ 腹腔干和肠系

膜上动脉血管束间存在交通支的意义在于当某主干

血管出现狭窄或闭塞时ꎬ 血液仍可通过另一主干发

出的侧支循环完成对重要脏器的血液供应ꎮ 因此ꎬ
在存在腹腔干狭窄性病变时ꎬ 肠系膜上动脉交通支

灌注异常增高ꎬ 增加了侧支血管损伤的风险ꎬ 因而

交通支血管动脉瘤多继发于血管狭窄或梗阻性病变

导致的代偿性血流增加ꎻ １９％的 ＶＡＡ 伴有另一主干

血管轴的狭窄性病变[４ꎬ１７] ꎮ
腹腔干和肠系膜上动脉在胚胎发育过程中紧密相

关ꎬ 因此临床上可见多种腹腔血管解剖变异ꎮ 少数变

异如先天性腹腔干缺如ꎬ 肝脏等脏器需来自肠系膜上

动脉的侧支完成供血[４￣５] ꎮ 此外ꎬ 一些先天性血管发

育异常如先天性毛细血管扩张症ꎬ 可出现异常肝内动

静脉瘘ꎬ 造成肝脏高血流灌注状态ꎬ 增加腹腔血管的

灌注负荷ꎬ 导致动脉瘤的形成[２６] ꎮ
针对伴有主干血管狭窄的侧支血管动脉瘤ꎬ 在治

疗时需同时兼顾腹腔干和肠系膜上动脉的血流动力学

状态ꎮ 单纯的动脉瘤栓塞可能会导致额外侧支循环的

开放ꎬ 增加新发动脉瘤风险ꎮ 因此手术治疗需在控制

交通血管动脉瘤的同时恢复狭窄血管的正常血流ꎬ 必

要时可考虑血管重建[２６￣２７] ꎮ

４　 小结与展望

ＳＭＡＡ 破裂致死率高ꎬ 对于破裂风险较高者应及

时手术干预ꎮ 传统的开放手术具有肯定的疗效ꎻ 而腔

内介入治疗创伤小、 围手术期并发症风险相对较低ꎬ
解剖条件允许时或可作为首选治疗手段ꎮ ＳＭＡＡ 的自

然病程仍有待进一步研究阐示ꎬ 以明确无症状真性

ＳＭＡＡ 的真实破裂风险ꎻ 腔内治疗的中远期预后ꎬ 以

及动脉瘤栓塞和腔内覆膜支架置入的疗效比较ꎬ 同样

有待更具规模的前瞻性队列研究加以证实ꎮ ＤＳＡ 等

其他更为先进的影像技术ꎬ 可协同用于侧支循环灌注

的评估ꎬ 以明确血管重建和 / 或肠段部分切除的必要

性ꎬ 辅助手术决策ꎮ 考虑到 ＳＭＡＡ 较低的发病率ꎬ 相

关前瞻性研究或需依托多中心协作的罕见病登记队列

体系ꎬ 整合病例资源ꎬ 规范诊断评估、 医疗决策、 随

访评估流程ꎮ ＳＭＡＡ 干预策略的制定需在明确诊断的

基础上ꎬ 全面考虑动脉瘤的诱因、 病理生理等因素ꎬ
制定安全有效的治疗方案ꎮ

作者贡献: 孙晓宁负责文献调研与梳理ꎬ 撰写本文ꎻ 郑月

宏为本文确立思路框架ꎬ 参与文献调研、 审阅、 定稿ꎮ
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