
非腹主动脉夹层延伸所导致的单纯性的肠

系膜上动脉夹层（superior mesenteric artery dissec⁃
tion，SMAD）是非常少见的［1-2］，文献报道的发生率

仅为 0.09%［3］。肠系膜上动脉夹层的临床表现由

无症状至剧烈腹痛均可出现。随着多层螺旋 CT
检查的广泛开展，无症状的肠系膜上动脉夹层的

发现率也逐渐提高［4］。目前，对于肠系膜上动脉

夹层，主要的确诊手段是多层螺旋 CT血管成像
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摘 要：【目的】评价支架治疗肠系膜上动脉夹层的近期临床效果。【方法】回顾中山大学附属第一医院放射

介入科 2009年 1月至 2018年 12月收治的 14例肠系膜上动脉夹层并行支架置入治疗的患者作为研究对象，术中

采用裸支架或者覆膜支架置入治疗肠系膜上动脉夹层。主要观察支架置入前后腹痛评分、肠系膜上动脉真腔内

径的变化，并分析技术成功率和 1年内的支架通畅率。【结果】支架置入技术成功率达 100%，术后腹痛症状改善

（疼痛评分 5.9 vs. 1.9，P < 0.05），肠系膜上动脉真腔内径较术前有显著改善（6.6 mm vs. 2.6 mm，P < 0.05）。支架

置入后 12个月的通畅率为 100%。【结论】支架置入治疗肠系膜上动脉夹层可改善腹痛症状及血管真腔内径，近

期临床疗效好。
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Efficacy of Stent Placement in the Treatment of Superior Mesenteric Artery Dissection
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Abstract：【Objective】Evaluate the efficacy of stent placement in the treatment of superior mesenteric artery dissec⁃
tion（SMAD）.【Methods】Data of 14 cases with SMAD treated with stent placement in our center between January 2009
and December 2018 were retrospectively analyzed. All lesions were treated with bare stent or covered stent deployment.
The numeric rating scales（NRS）and diameter of superior mesenteric artery true lumen before and after the procedure
were compared and analyzed. The success rate of technique and the primary patency rate of stent within one year were also
analyzed.【Results】The success rate of procedure was 100% technically. There was significant difference in numeric rat⁃
ing scales between before and after procedure（5.9 vs. 1.9，P < 0.05）. Diameter of superior mesenteric artery true lumen
was significantly improved compared with those before procedure（6.6 mm vs. 2.6 mm，P < 0.05）. The primary patency
rates of stents in 12 months were 100%.【Conclusion】Endovascular stent placement is an effective treatment of SMAD
with symptoms improved.
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（multiple slice computed tomography，MSCTA）。肠

系膜上动脉夹层的治疗主要目的就是预防肠缺血

或者动脉破裂出血［1］。治疗手段非常广泛，从保守

观察至血管介入或者开放手术。血管介入治疗主

要以血管内支架置入为主，目前国内相关的报道

较少。本文总结了我院采用支架治疗的单纯性肠

系膜上动脉夹层病例的经验，分析了支架治疗肠

系膜上动脉夹层的近期临床效果。

1 材料与方法

1.1 一般资料

本研究回顾性分析中山大学附属第一医院

2009年 1月至 2018年 12月之间，诊断为肠系膜上

动脉夹层并行肠系膜上动脉支架置入的患者。纳

入标准：①肠系膜上动脉夹层行内科治疗，症状无

改善后行支架置入治疗；②术前术后均行MSCTA
检查；③随访至少 1年。排除标准：①腹主动脉夹

层延伸导致的肠系膜上动脉夹层；②未行支架置

入治疗的肠系膜上动脉夹层。

1.2 支架置入手术方法

患者取仰卧位，会阴部常规消毒铺巾，以 2%
利多卡因局麻后，选择同侧或者对侧股动脉行

Seldinger穿刺，置入 8F血管鞘管后置入 5F Cobra
导管行多角度造影，明确肠系膜上动脉夹层类型、

破口位置、夹层长度以及真腔内径等。导丝进入

血管真腔后，造影明确肠系膜上动脉末梢动脉显

影。后沿导丝（0.035 inch）置入相适应的裸支架

或者覆膜支架，覆盖整个夹层血管段。释放支架

后多角度造影，明确有无覆盖肠系膜上动脉分支、

内漏以及急性血栓等。如出现肠系膜上动脉急性

血栓形成，术中经指引导管注射尿激酶 20万U进

行紧急溶栓处理。

术中依据夹层的长度以及肠系膜上动脉真腔

的真实内径选用大小合适的裸支架或者覆膜支

架。术中予以患者行肝素化充分抗凝。术后予以

患者氯吡格雷（75 mg/次，口服，每日一次）以及拜

阿司匹林（100 mg/次，口服，每日一次）抗血小板

治疗至少 6个月。

1.3 观察指标及随访方法

1.3.1 主要观察指标为 术前后腹痛的疼痛数字

评分（numeric rating scales，NRS）、肠系膜上动脉真

腔内径。次要观察指标包括：支架置入技术成功

率、1年内的支架初级通畅率。定义如下：①支架

置入技术成功率：定义为支架置入后无对比剂外溢

或内漏以及解剖性肠系膜上动脉残留狭窄< 25%。

②支架初级通畅时间：定义为支架置入至支架首

次出现肠系膜上动脉主干内径再狭窄> 75%以上

的时间。③术前术后依据多层螺旋CT血管成像，

使用软件测量肠系膜上动脉夹层的真腔内径、夹

层长度以及夹层的分型等。

1.3.2 分型方法 肠系膜上动脉夹层的分型依据

夹层真假腔的开口以及腔内血流情况，使用 Saka⁃
moto分型［4］和Yun分型［5］进行评价。

1.3.3 随访方法 患者门诊或者电话随访，通过

规律的肠系膜上动脉CTA复查结果，了解肠系膜

上动脉血流情况。

1.4 统计学方法

应用软件SPSS 22.0进行统计分析，NRS评分、

肠系膜上动脉真腔内径等计量资料数据以中位数

和四分位数M（P25 ~ P75）表示。用配对秩和检验

比较术前后相关资料，检验水准α=0.05。

2 结 果

本研究回顾分析了本中心符合上述筛选标准

的 14例单纯性肠系膜上动脉夹层并行支架置入

的患者（表 1，2）。其中男性患者占大部分，为

92.9%（13/14），平均年龄为58.2岁。14例患者术前

MSCTA均显示 SMAD真腔狭窄度大于 50%以上，

诊断及治疗图像如（图 1）所示。支架置入的技术

成功率为 100%，手术过程中并未出现急性血栓、

血管破裂等并发症。在本研究中，NRS评分的前

后平均差值是 -3.93 mm［95%置信区间为（-4.71，
-3.21）］，血管真腔内径前后的平均差值是3.93 mm
［95%置信区间为（3.29，4.50）］，差异均具有统计

学意义（Z检验值分别为 3.316、3.336，P < 0.001；
表 3）。术后随访时间 13～40个月，随访中位时间

21个月，术后 12个月时均复查多层螺旋 CT血管

成像，支架 12个月时的初次通畅率为 100%。随

访过程中未出现与支架相关的不良事件。

3 讨 论

对于肠系膜上动脉夹层的治疗，目前国内外

均出现多种推荐的策略［4，6-10］，但是由于对分型、
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表 1 肠系膜上动脉夹层患者临床资料

Table 1 Clinical data of patients with superior mesenteric artery dissection

No.
1．
2．
3．
4．
5．
6．
7．
8．
9．
10．
11．
12．
13．
14．
x ± s

Gender
male
male
male
male
female
male
male
male
male
male
male
male
male
male

Age/yaers
62
55
66
48
53
50
63
72
50
66
67
62
46
55

Hypertension
yes
no
yes
no
no
no
no
no
no
yes
no
no
no
no

Diabetes
no
no
no
no
no
no
no
no
no
no
yes
no
no
no

Tumor
no
no
no
no
no
no
no
yes
no
no
no
no
no
no

Tpye Yun
Ⅱa
Ⅱb
Ⅱa
Ⅱa
Ⅱa
Ⅱb
Ⅱb
Ⅱa
Ⅱb
Ⅱb
Ⅱa
Ⅱb
Ⅱa
Ⅱa

TpyeSakamoto
Ⅱ
Ⅲ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅲ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅲ
Ⅱ
Ⅲ
Ⅱ
Ⅱ

Length of dissection/mm
57
80
40
55
48
58
63
45
35
48
50
38
43
47

50.5 ± 11.65
Yun Ⅱa-Visible false lumen but not visible re-entrysite（blind pouch of false lumen）. Yun Ⅱb-Not visible false luminal flow（thrombosed false

lumen）which usually causes truelumen narrowing. Sakamoto Ⅱ-“cul-de-sac”-shaped false lumen withoutreentry. Sakamoto Ⅲ- thrombosed false
lumen with ulcer-likeprojection，which is defined as a localized blood-filled pouchprotruding from the true lumen into the thrombosed false lumen.

表 2 肠系膜上动脉夹层患者治疗情况

Table 2 Treatment of patients with superior mesenteric artery dissection

No.
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14

Covered
stent/n

1
0
1
1
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0

Bare
stent/n

2
1
0
0
1
2
1
1
1
1
1
1
1
2

Diameter of
stent/mm

6
8
8
6
8
6
8
8
6
6
8
8
6
8

NRS score
pre-procedure

6
7
5
6
7
5
4
5
7
6
7
6
5
6

NRS score
post-procedure

2
3
2
2
1
2
2
3
1
1
1
2
2
3

True lumen pre-
procedure/mm

2
2
4
3
2
3
2
3
3
2
2
2
4
3

True lumen post-
procedure/mm

6
7
8
6
7
6
7
8
6
5
7
7
5
7

Follow-up out
come in 12 months

patency
patency
patency
patency
patency
patency
patency
patency
patency
patency
patency
patency
patency
patency

NRS：numeric rating scales
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表 3 支架置入术前后疗效指标比较

Table 3 Evaluationforeffect of pre-and post-procedure

NRS score
Diameter of true lumen/mm

Pre-procedure
5.85 ± 0.95
2.64 ± 0.74

Post-procedure
1.93 ± 0.73
6.57 ± 0.94

Difference1）

-3.93 ± 1.38
3.93 ± 1.21

Z

3.316
3.336

P

< 0.001
< 0.001

NRS：numeric rating scales；1）Difference =Post-procedure value minus pre-procedure value. The number of patients included was 14 cases.

病情转归以及治疗指征上的看法不同，因此治疗

策略也尚未达成一致。单纯性肠系膜上动脉夹层

的治疗方式多样，包括有保守治疗、介入治疗以及

外科开放手术 3种方式。目前并没有指南推荐首

选的治疗方式，但是对于无症状的单纯性或者孤

立性肠系膜上动脉夹层的治疗策略都是先进行保

守治疗。有研究对保守失败的患者进行多因素分

析，发现 Sakamoto分型的Ⅱ型和血管内径狭窄大

于 90%是保守治疗失败的影响因素［11］。肠系膜上

动脉夹层发病率目前尚未明确，限于病例数量原

因，目前缺乏对这种疾病干预的前瞻性的研究，亦

没有推荐的最佳治疗方式。但是，国内人群中，单

纯性 SMAD的治疗选择主要是采取保守治疗，约

为 63％。保守治疗失败或者出现夹层动脉瘤时

A：CT reconstruction showed obvious stenosis of the true lumen of the superior mesenteric artery，with false lumen and low-density vascular
intima；B：DSA showed superior mesenteric artery stenosis，true lumen stenosis and aneurysm formation；C：After stent placement in the main supe⁃
rior mesenteric artery，DSA showed blood flow and good branch visualization；D：CT reconstruction showed that the stent was in apposite position
and the branches of the superior mesenteric artery were well displayed.

图 1 肠系膜上动脉夹层行支架置入术

Fig.1 Stent placement for superior mesenteric artery dissection
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才考虑血管介入治疗，约为 34％，最终采取开放

手术的仅为 3％［12］。外科手术治疗主要是进行肠

系膜上动脉的转流术及人工血管置换。血管介入

治疗的方式是直接裸支架或者覆膜支架置入治

疗，不推荐单纯的球囊扩张血管成形术。国内有

研究指出，介入治疗的指征不是依据症状的严重

程度或者是管腔的狭窄程度，而是依据影像学分

级以及侧支循环的情况而定［12-13］。也有研究提出

对于出现症状的肠系膜上动脉夹层患者，应予以

保守治疗加抗凝 10 d，如症状未缓解或者加重，方

考虑介入治疗［8］。介入治疗的指征为肠系膜上动

脉或者夹层的血流动力学不稳定。韩国的治疗策

略也指出，只有在腹痛症状加重后才考虑血管介

入或者外科手术治疗［7］。但是欧洲的治疗策略认

为肠系膜上动脉夹层的解剖学改变才是血管介入

治疗需要考虑的指征［1］。也有研究直接将影像学

（解剖学）特征和症状相结合，在真腔压缩大于

80%导致可疑肠缺血、肠系膜上动脉动脉瘤直径

大于 2 cm或者症状加重、夹层持续进展的情况下

考虑血管支架治疗［10，14］。因此，目前对于肠系膜

上动脉夹层的介入治疗指征，更多的是依据患者

症状的加重，以及结合了影像学的分型。在本研

究中，进行支架置入的患者均出现不同程度的腹

痛，并且都是夹层出现明显破口的类型（Yun分型

Ⅱ型）。因此，选择进行血管介入治疗，更需要将

患者症状与影像学分型相结合，选择症状明显

的患者进行支架置入，患者腹痛症状都能获得

明显的改善。因此，患者症状未见好转或者恶化

是需要介入干预的一个重要因素。因此建议对

Sakamoto Ⅱ型和血管内径狭窄大于 90%的患者进

行更积极的治疗。血管介入治疗患者的禁食时间

和住院时间明显缩短治疗［14］。

如果支架置入的远期不良反应发生率可以接

受，对于出现症状的肠系膜上动脉夹层，有研究建

议将支架置入作为首选的治疗方式，因其可以尽

早缓解症状，缩短禁食时间，迅速恢复血流动力学

以及减少肠坏死和二次手术干预［4］。由于肠系膜

上动脉夹层多发于肠系膜上动脉主干，因此支架

置入的部位也在肠系膜上动脉的主干。手术操作

的难度在于支架经过腹主动脉与肠系膜上动脉之

间的弯曲输送至病变部位，并且需要完全覆盖夹

层而不能覆盖重要侧枝。

肠系膜上动脉夹层的患者约 91%出现腹痛症

状，少部分会合并消化道出血［12］。据报道［6］，夹层

的类型与腹痛的严重程度之间没有相关性，但是

腹痛的严重程度与夹层的撕裂长度之间存在正相

关性，大部分的腹痛并不能归因于肠缺血。因此

在血管介入治疗中，支架治疗肠系膜上动脉夹层，

主要的目的是闭合夹层破口，避免血流进一步撕

裂血管内膜，促进夹层内形成血栓。在类似的内

脏动脉夹层治疗中，支架治疗肾动脉夹层的安全

性和有效性也是非常好的［15］。

支架置入可以为肠系膜上动脉的血管重建提

供非常好的中短期疗效［16］。在肠缺血疾病的治疗

中，覆膜支架的初次通畅时间也优于裸支架［17］。

同时，覆膜支架可以减少再次介入的次数［18］。但

是类似的肠系膜上动脉支架置入方法，有研究提

出多层重叠裸露支架在部分肠系膜上动脉瘤患者

中是安全有效的，但是应当谨慎使用覆膜支架，以

免覆盖近端分支［19］。在本研究中，术前CT和术中

造影均可明确，虽然存在主干真腔的狭窄，但肠系

膜上动脉的远端供血都尚未受到影响。因此，选

择进行支架置入治疗的首要目的是覆盖肠系膜上

动脉的破口，预防夹层的进一步撕裂。因此在肠

系膜上动脉支架置入治疗中，优先选择覆膜支架

还是裸支架治疗肠系膜上动脉夹层仍然存在争

议。裸支架的优势在于对肠系膜上动脉的分支具

有保护作用，对于治疗非常靠近分支的夹层是一

个很好的选择。其缺点可能是裸支架容易出现内

漏的风险。在本研究的病例中，裸支架置入没有

出现内漏的情况，因此裸支架仍然是肠系膜上动

脉夹层治疗的可选择支架的选择之一。在本研究

中，4例患者置入覆膜支架，其中一例患者为 1枚

覆膜支架联合 2枚裸支架共同置入。覆膜支架的

优势是可以封闭夹层的破口以及伴随的肠系膜上

动脉瘤［20］，缺点是对近端的分支可能形成覆盖，

导致部分肠段缺血。并且，腹主动脉与肠系膜上

动脉的夹角较小时，覆膜支架进入肠系膜上动脉

具有一定难度。因此，在选择支架治疗时，应当依

据造影的具体情况，选择裸支架、覆膜支架或者二

者联合进行治疗。

本研究中，4例患者进行了 2枚以上支架的置

入，主要的考虑因素有单个支架覆盖的夹层长度

不足、覆盖夹层破口以及覆盖伴随的肠系膜上动

脉瘤。在胸腹主动脉 B型夹层的治疗中，多层裸

支架亦能达到接近覆膜支架的的治疗效果［21］。使
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是否优于单层裸支架，目前尚未有明确的定论和

研究。但由于裸支架推送释放对血管要求较低，

在很多覆膜支架无法释放的部位，双层裸支架仍

然可以处理。另一方面，使用覆膜支架和裸支架

联合，主要的目的是为了在保证覆盖伴随的肠系

膜上动脉动脉瘤的基础上，又达到保护重要肠供

血动脉分支和恢复动脉真腔的内径的目的。目

前，鉴于治疗病例数量原因，使用双/多层裸支架

或裸支架结合覆膜支架结合治疗的肠系膜上动

脉夹层尚未得到各种治疗指南推荐。但是随着

MSCT 对疾病发现率的提升以及疾病转归的认

识加深，越来越多的证据支持更多无症状且部

位复杂的内脏供血动脉夹层使用双/多层裸支架

或裸支架结合覆膜支架结合技术来进行早期微创

干预。

除了支架置入治疗之外，肠系膜上动脉的血

管介入方式还包括血管内灌注血管扩张药物。有

研究在置入裸支架后，在肠系膜上动脉内灌注血

管扩张药物，目的是有助于缓解血管痉挛并增加

肠管的血流灌注。部分文献认为血管扩张药物治

疗可能已经缓解症状，此时可以暂时不考虑放置

支架。但在大多数患者中，血管扩张药物治疗动

脉内灌注可能只是支架置入后的有效辅助治疗手

段［22］。

综上所述，支架置入治疗单纯性肠系膜上动

脉夹层是一种安全、有效的方法，可以改善腹痛症

状及肠缺血症状，近期治疗效果较好。
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