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球囊扩张形成术及支架置入治疗肠系膜上动脉栓塞疗效观察
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【摘要】 目的 观察球囊扩张形成术及支架置入治疗肠系膜上动脉栓塞的临床效果。方法 选择2014年9月

至2016年8月我院收治的80例肠系膜上动脉栓塞患者为研究对象，按照数字表法随机分为对照组34例和观察组

46例。所有患者均行腹主动脉和肠系膜上动脉造影，确定栓塞位置。对照组采用取栓、溶栓治疗，患者症状得不到

改善或改善不明显者即进行外科手术治疗。观察组采用取栓治疗，若疗效不理想则采用球囊扩张形成术及支架置

入治疗。比较两组患者的临床治疗效果。结果 对照组患者的治疗有效率为64.7%，其中痊愈15例，显效7例，无

效12例；观察组治疗有效率为89.1%，其中痊愈35例，显效6例，无效5例。观察组有效率明显高于对照组，差异有

统计学意义(P<0.05)。结论 球囊扩张形成术及支架置入治疗肠系膜上动脉栓塞的总有效率明显高于手术取栓，

临床疗效满意。
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肠系膜上动脉栓塞是由于肠系膜上动脉中栓子

的进入造成动脉阻塞所引起的疾病[1]。由于肠系膜上

动脉主干口径较大，且与腹主动脉呈倾斜夹角，栓子

容易进入，故本病在临床上多见，在急性肠系膜血管

缺血中占40%~50%[2]。栓子多见于风心病、冠心病、感

染性心内膜炎及近期心梗患者的心脏腹壁血栓。临

床常见的并发症主要是节段性肠缺血坏死、周围循环

衰竭、休克等。临床中肠系膜上动脉栓塞的治疗可分

为手术治疗、药物治疗，而影响其治疗结果的因素往

往与确诊的早晚有密切的关系[3]。药物治疗时，由于

溶栓和抗凝治疗效果不明确，故在使用时应根据患者

的情况具体分析，决定是否使用该疗法。球囊扩张支

架置入是利用各种技术，使狭窄、闭塞的血管或腔道

扩张、再通，解决传统手术盲区的一种技术[4]，具有微

创、操作简单、疗效确切、可重复操作等优点。本文旨

在观察球囊扩张形成术及支架置入治疗肠系膜上动

脉栓塞的疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料 选择 2014年 9月至 2016年 8月

在我院确诊为肠系膜上动脉栓塞患者 80例为研究对

象，患者年龄45~65岁，发病时间<10 h，排除球囊扩张

术及支架置入治疗禁忌证者。按照数字表法随机分

为对照组与观察组，对照组 34例，男性 16例，女性 18

例；平均年龄(52.2±2.7)岁；合并糖尿病者9例，合并高

血压者 10例，合并房颤者 7例。观察组 46例，其中男

性 30例，女性 16例；平均年龄(53.1±1.8)岁；合并糖尿

病者12例，合并高血压者15例，合并房颤者10例。两

组患者在年龄、性别以及合并症等基线资料方面比

较，差异均无统计学意义(P>0.05)，具有可比性。

1.2 治疗方法 对照组与观察组患者确诊后均

即刻进行腹主动脉和肠系膜上动脉造影，确定肠系膜

上动脉栓塞位置，为下一步治疗提供定位基础。在确

定肠系膜上动脉栓塞位置后，两组治疗方法分别如

下：①对照组患者采用取栓导管吸取新鲜血栓，并利

用溶栓导管将尿激酶及抗凝药物缓慢泵入肠系膜上

动脉。对药物溶栓之后效果不佳、症状仍较为严重者

立即行外科手术治疗。②观察组患者使用取栓导管

吸取新鲜血栓后观察病情变化，若病灶处有残余狭

窄，即以直径 3~4 mm的小球囊预扩张狭窄段血管[5]，

狭窄仍>30%者，置入大小合适的球囊扩张式支架，观

察确认血管开通情况，开通后在肠系膜上动脉注入适

量罂粟碱(30~60 mg)[6]，以解除可能出现的肠痉挛。

1.3 疗效标准[7] ①基本痊愈：动脉狭窄<30%，

患者无腹痛症状、阳性体征，无并发症发生；②显著有

效：动脉狭窄<70%，患者腹痛、阳性体征明显减轻，无

并发症发生；③无效：血管仍阻塞，患者腹痛和腹膜刺

激征仍存在；④恶化：患者腹痛进行性加重，出现肠道

梗死、脑出血、血管破裂等并发症，甚至死亡。

1.4 统计学方法 应用SPSS19.0统计软件进行

数据分析，计量资料以均数±标准差(x-±s)表示，组间比

较采用成组设计的 t检验，计数资料采用χ2检验，以P<

0.05表示差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 两组患者的治疗情况 对照组34例患者在

取栓、溶栓治疗后，22例治疗效果明显，12例治疗效

果不佳，而后根据病情3例采取囊扩张术治疗，9例置
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入支架术治疗，患者症状改善，无并发症及恶化情况

出现。观察组患者只采取了取栓治疗者9例(19.6%)，

行取栓与球囊扩张术治疗者25例(54.3%)，行取栓、球

囊扩张形成术及支架置入治疗者12例(26.1%)。

2.2 两组患者疗效比较 对照组患者痊愈 15例

(44.1%)，显效 7 例(20.6%)，无效 12 例(35.3%)，恶化 0

例，治疗总有效率为64.7%；观察组患者痊愈35例，显

效6例，无效5例，总有效率为89.1%。两组患者的治疗

总有效率比较差异有统计学意义(χ2=3.834，P<0.05)。

3 讨 论

肠系膜上动脉栓塞一般分为急性肠系膜上动脉

闭塞与慢性肠系膜血管闭塞[8]。急性肠系膜上动脉闭

塞是肠缺血最常见的原因，通常是由于血栓形成和栓

塞所致。而慢性肠系膜血管闭塞大多数病例都伴有

动脉硬化狭窄或内脏血管阻塞。

临床上，肠系膜上动脉栓塞的治疗效果往往与确

诊时间直接相关，及早发现、及早治疗能有效提高治

疗效果。本组 80例患者均在 10 h以内得到确诊。张

义雄等[9]通过观察凝血酶-抗凝血酶复合物(TAT)、肠

脂肪酸结合蛋白(IFABP)在肠系膜上动脉栓塞模型犬

外周血含量的变化，来探讨肠系膜上动脉栓塞的早期

诊断指标，结果显示栓塞后30 min，肠系膜上动脉栓塞

组TAT值、IFABP值均明显升高，与正常对照组比较差

异有统计学意义，但与假手术组比较TAT值栓塞前1 h

差异无统计学意义(P>0.05)，各时间点的 IFABP 值差

异均有统计学意义(P<0.05)。肠系膜上动脉栓塞犬外

周血DD值、LDH值也明显升高，但升高时间迟于TAT

和 IFABP。检验效能分析显示：联合TAT和 IFABP检

测可保持较高的诊断敏感度,并提高诊断特异性。认

为TAT、IFABP可能作为肠系膜上动脉栓塞的早期诊

断指标，但需将两者联合检测，以提高诊断特异性。

目前，肠系膜上动脉栓塞临床治疗多采用手术取

栓治疗，潘升权等[10]通过观察Angiojet血栓抽吸系统对

急性肠系膜上动脉栓塞进行治疗，认为采用Angiojet血

栓抽吸系统能够早期清除血栓，恢复血供。郭帅[11]对急

性肠系膜上动脉栓塞的临床特点及治疗措施进行研

究，根据患者病情特点行取栓、吸栓或加介入溶栓治

疗，随访治疗效果。结果显示急性肠系膜上动脉栓塞

早期诊断和治疗至关重要，腔内介入溶栓治疗是治疗

急性肠系膜上动脉栓塞的有效手段。但总体而言，受

到栓塞部位、栓塞程度以及个体不同等因素的影响，

临床疗效参差不齐。

随着医疗技术的不断发展，球囊扩张术被广泛的

应用于心脏、血管、支气管等疾病的治疗中，胡伟等[12]

通过探讨颈动脉支架成形术中ACST后立即采取球囊

扩张术治疗的临床效果。随访结果发现所有患者颈

动脉超声检查无支架内血栓形成，CT检查无新发脑梗

死。表明在行颈动脉支架成形术过程中，若发生支架内

急性血栓形成且尚未形成血凝块，球囊扩张术是有效的

治疗方法。本组对肠系膜上动脉栓塞患者在传统取栓治

疗后进行病情进行观察，对取栓后疗效不佳者先以直径

3~4 mm的小球囊预扩张狭窄段血管，狭窄仍>30%者，置

入大小合适的球囊扩张式支架。研究结果显示，对照组

患者采取传统取栓、溶栓的治疗总有效率为64.7%，观察

组患者对取栓治疗后效果不理想患者行球囊扩张形成术

及支架置入治疗，治疗总有效率为89.1%，观察组总有效

率显著高于对照组，组间差异有统计学意义(P<0.05)。

总之，肠系膜上动脉栓塞采用球囊扩张形成术及

支架置入治疗方案，其临床疗效显著高于取栓、溶栓

的治疗方案，并可以提高患者临床治愈率，减轻患者

临床症状。
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