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肠系膜上动脉综合征 8 例诊治分析

程康文，左伯海，束宽山，郑 明，王贵和
( 铜陵市人民医院 胃肠外科，安徽 铜陵 244000)

【摘 要】目的:探讨肠系膜上动脉综合征( SMAS) 的病因、诊断及治疗，提高对该疾病的认识。方法:对铜陵市人民医院 2000
年 1 月 ～ 2015 年 3 月期间病历完整的 8 例 SMAS 患者行回顾性分析。结果:上消化道全程造影、腹部 CT检查及 CT三维重建
成像提示:十二指肠水平部受压梗阻、近端肠管扩张、腹主动脉和肠系膜上动脉的夹角与距离均减少。8 例都经保守治疗，3 例
保守治疗无效后手术治疗，均恢复良好。7 例患者随访 4 ～ 122 个月，体质量均增加，无复发及其他并发症，1 例患者失访。
结论:消瘦引起肠系膜上动脉-腹主动脉夹角狭窄是 SMAS常见病因之一;诊断依赖于上消化道造影和腹部 CT检查;治疗上首
选保守治疗，必要时可采用手术治疗。
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Diagnosis and treatment of superior mesenteric artery syndrome in 8 cases

CHENG Kangwen，ZUO Bohai，SU Kuanshan，ZHENG Ming，WANG Guihe
Department of Gastrointestinal Surgery，Tongling People's Hospital，Tongling 244000，China

【Abstract】Objective: To investigate the etiology，diagnosis and treatment of superior mesenteric artery syndrome ( SMAS) for better understanding of this
disease． Methods: Ｒetrospective analysis was performed in 8 cases of SMAS treated in our hospital during January 2000 and March 2015． Ｒesults: Ｒadio-
graphy，including full gastrointestinal contrast，abdominal CT scan and tomographic reconstruction in three dimensional manner，indicated that SMAS was
generally complicated with that compressive obstruction at duodenal level，distention at the proximal intestinal canal，reduced angle and distance between
the abdominal aorta and superior mesenteric artery． Three cases in 8 undergone conservative treatment were surgically treated due to failure，and well recov-
ered． Seven cases were followed from 4 to 22 months，which showed weight gain and no complications． Another one case was lost of follow-up． Conclusion:
Narrowed superior aortomesenteric angle and aortomesenteric distance because of emaciation is one of the attributable factors to SMAS． Diagnosis of it pri-
marily relies on CT angiography of the upper gastrointestinal tract and abdominal CT scans． Conservative treatment is preferred，and if necessary，surgical
intervention is optional．
【Key words】superior mesenteric artery syndrome; diagnosis; treatment

肠系膜上动脉综合征( superior mesenteric artery
syndrome，SMAS) 也称 Wilkie病，是非常少见的上消
化道梗阻性疾病，主要病因是腹主动脉和肠系膜上

动脉之间的十二指肠被压迫。急性和慢性 SMAS 的
临床表现主要包括非特异性高位肠梗阻症状，如餐

后上腹疼痛、早饱、上腹胀及呕吐［1］，全身症状表现
为消瘦、营养不良改变等。因其临床症状非特异性，
常导致漏诊、误诊，为进一步提高对该疾病的认知，
现回顾性分析我院自 2000 年 1 月 ～ 2015 年 3 月中
病历完整的 SMAS患者 8 例，将临床资料进行分析，
探讨其临床诊断和治疗方法，报道如下。

1 资料与方法
1． 1 一般资料 8 例 SMAS 患者中，男 5 例，女 3
例;年龄 17 ～ 62 岁，平均 ( 42． 1 ± 15． 5) 岁;体质量

32 ～ 45． 5 kg，平均 ( 39． 2 ± 4． 5 ) kg。体质量指数
( BMI) 10． 9 ～ 17． 1 kg /m2，平均( 15． 6 ± 2． 3) kg /m2。
白蛋白 21 ～ 30． 8 g /L，平均( 24． 6 ± 2． 9) g /L。发病
时间 15 天 ～ 2． 5 年，平均 ( 6． 1 ± 10． 1) 个月。8 例
患者中合并反流性胃炎 6 例，胃窦溃疡 1 例; 1 例合
并糖尿病病史 10 年，体质量 39． 5 kg，BMI 为 14． 3
kg /m2 ; 1 例合并原发性甲亢病史 2 年，体质量 40． 6
kg，BMI为 13． 1 kg /m2。
1． 2 临床表现 按病程分为: 慢性发病 7 例，急性
发病 1 例。其中慢性病程主要表现为餐后上腹疼
痛、饱胀，反复恶心、呕吐，呕吐物可含胆汁，反复嗳
气、反酸。急性起病表现为突发剧烈上腹痛伴呕吐
6 h，表现为高位肠梗阻症状。按症状分类: 上腹部
餐后胀痛或隐痛者 6 例，饭后上腹部饱胀感或腹胀
者 2 例，反复恶心、呕吐、嗳气及反酸者 3 例。按体
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征划分: 4 例可见胃型和蠕动波，1 例在上腹部可扪
及明显包块，5 例上腹部有压痛，3 例有振水音，5 例
患者进食后采取胸膝卧位或左侧卧位时症状可缓

解。全身症状仅 1 例患者不明显，另 7 例均有不同
程度的消瘦和乏力，其中 1 例体质量较之前下降约
18 kg。
1． 3 辅助检查 8 例患者均行腹部彩色多普勒超
声检查，其中 7 例未见明显异常，1 例表现为肠系膜
上动脉与腹主动脉之间的夹角小于 25°。所有患者
均行上消化道造影检查，胃、十二指肠球部、降部和
水平部明显扩张 4 例次，脊柱右侧十二指肠水平段
有纵行或斜行压迫征象( 截断征) 7 例次( 见图 1 ) ，
梗阻近端肠管逆蠕动 1 例次，出现明显“钟摆样运
动”1 例次，钡剂通过受阻，改为胸膝卧位后可部分
或全部进入空肠 6 例次。患者行胃镜检查 8 例，均
可见不同程度胃炎。5 例患者行 CT 检查( 见图 2) ，
均提示十二指肠局部水平部显示较细窄，球部、降部
及局部水平部管腔增宽，远端肠管无器质性狭窄，邻

近无明显肿块，考虑由肠系膜上动脉压迫十二指肠

水平部所致。3 例行腹部 CT 三维重建成像 ( 见图
3) ，胃及十二指肠扩张，腹主动脉和肠系膜上动脉
的夹角与距离均减少，腹主动脉与肠系膜上动脉间

距离分别为 6、8． 5和 12． 2 mm，其夹角分别为 12°、
15． 4°和 22°。

十二指肠水平段可见“截断征”。

图 1 上消化道钡剂造影

SMA-AO夹角处肠管明显变细，梗阻近端肠管明显扩张。

图 2 腹部 CT 检查

1． 4 治疗方法 所有病例入院后均先予以内科保
守治疗，治疗方法包括禁食、胃肠减压、纠正水电解
质失衡、抗炎补液、质子泵抑制剂抑制胃酸分泌、胃
动力药促进胃肠蠕动、肠外营养、肠内营养、对症等
治疗，同时积极治疗合并症。其中肠内营养的方式
为胃镜下置入空肠营养管至 Treitz 韧带下 20 ～ 30

cm，予以肠内营养液鼻饲( enteral nutrition，EN) 。5
例行内科保守治疗 4 ～ 6 周后症状缓解，予以半流质
饮食后出院。另外 1 例合并甲亢患者经口服抗甲亢
药物，同时予以肠内营养液鼻饲 2 月后症状缓解。
本组 1 例合并糖尿病患者经胰岛素治疗，同时通过
肠外营养过渡到经口加强营养 1 月后症状缓解。3
例保守治疗 4 周后，症状无缓解施行手术治疗，其中
1 例术中诊断为先天性 Treitz 韧带过短，行 Treitz 韧
带松解下移术; 1 例行十二指肠空肠侧侧吻合术，并
附加空肠近端与远段的 Braun 式吻合术; 1 例合并
胃窦溃疡行胃大部分切除、胃空肠吻合术 ( Billroth
Ⅱ式) 。

SMA-AO之间夹角及距离变小。

图 3 腹部 CT三维重建图像

2 结果
本组 8 例中 5 例经内科保守治疗后症状好转出

院，1 例在 2 年内反复发作上腹饱胀感，间有恶心、
嗳气症状，住院 3 次，最终保守治疗痊愈; 3 例手术
患者术后顺利出院，其中 1 例行 Treitz 韧带切断松
解术，术后反复出现上腹部不适，间歇性发作餐后恶

心、呕吐，症状较轻，住院 2 次，每次予以肠外营养辅
以肠内营养治疗，休息时改为胸膝位或左侧卧位，1
年后症状缓解; 行胃大部分切除、胃空肠吻合术患
者，术后半年内反复出现恶心、嗳气症状，经口服胃
动力药物后症状渐缓解。保守治疗患者中 1 例失
访，其余均获随访，随访通过电话及门诊方式，随访

周期为 2 ～ 6 个月;术后病例随访 4 ～ 122 个月，体质
量均增加，最高增加 20． 5 kg，营养学指标均改善，无
复发及其他并发症。

3 讨论
3． 1 病因及发病机制 SMAS 的病因可分为:解剖
异常、脊柱畸形和损伤、腹部术后状态、严重消瘦以
及局部病理因素等［2 － 3］。SMAS 的总体发病率在一
般人群为 0． 013% ～ 0． 3% ; 严重烧伤的患者为
1． 1%，脊柱侧弯术后的患者为 0． 5% ～ 2． 4%［2］。
任何引起腹主动脉 ( abdominal aorta，AA) 与肠系膜
上动脉( superior mesenteric artery，SMA) 之间夹角狭
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窄，导致十二指肠水平部受到压迫的因素，都可导致

SMAS。SMAS可以因为各种原因 ( 包括长期禁食)
的消瘦导致肠系膜脂肪垫减少，从而失去对动脉压

迫十二指肠的缓冲、铺垫作用，使十二指肠水平段受
到压迫［4］，例如慢性疾病、吸收不良、神经性厌食、
癌症、AIDS、大脑瘫痪和烧伤患者。

SMAS多合并有明显的消瘦及营养学指标不良
现象，本组资料中可见体质量、BMI及白蛋白明显降
低。其中合并糖尿病及原发性甲亢病史的 2 例患
者，皆存在合并症导致明显消瘦症状。1 例为 17 岁
身材瘦长的消瘦女性患者，考虑为患者处于生长发

育阶段，机体分解合成代谢旺盛，在营养不良情况下

产生 SMAS。另 1 例是先天性 Treitz韧带过短所致。
其余 4 例患者具体病因不明，但都存在不同程度的
消瘦。
3． 2 SMAS诊断 腹部彩色多普勒超声检查对于
SMAS 的诊断敏感性较低。主要原因为: B 超由于
探头本身操作视野限制，以及对空间、组织的分辨率
偏低，容易受到肠腔内气体的干扰，同时对医师个人

经验水平要求较高。本组 7 例患者行上消化道造影
检查，显示在十二指肠通过肠系膜上动脉后，所有患

者呈现不同程度的“刀切征或笔杆征”，部分病例可
见逆蠕动，和文献上消化道钡剂造影报道相符［5］。
本组资料中 5 例患者行 CT 检查，均提示十二

指肠局部水平部显示较细窄，球部、降部及局部水平
部管腔增宽，说明 MSCT能够诊断 SMAS。3 例行腹
部 CT 三维重建成像，可见系膜上动脉-腹主动脉之
间平均距离和夹角分别为 8． 9mm 和 16． 5°。国内
于安星［6］报道 3 例 SMAS 患者经 MSCT 确诊，SMA-
AA距离分别为 5、7、7． 8 mm，平均( 6． 6 ± 1． 4 ) mm;
三维重建 ( 矢状面 ) 测量其角度分别为 22°、20°、
21． 5°，平均( 21． 2 ± 1． 0) °，本组资料与其报道基本
相符。
3． 3 SMAS治疗 目前对于 SMAS 的治疗，主要以
保守治疗为主，主要包括:禁食、胃肠减压、纠正水电
解质平衡，营养支持包括: 全胃肠道外营养 ( total
parenteral nutrition，TPN) 和 EN，同时止吐等对症治
疗以缓解梗阻症状［7］。本组资料中 5 例经内科保守
治疗后症状好转出院，因此对于 SMAS 患者首选保
守治疗。国内研究也表明: 合理的肠内营养可以更
有效地改善 SMAS 患者的营养状况，增加体质量和
脂肪含量，从而增加 SMA-AA 之间的夹角，解除十
二指肠梗阻［8］，本组所有保守治疗患者均经短期肠

外营养治疗后，尽快过渡到肠内营养阶段。随访期
间，体质量营养学指标均改善，其中 1 例甲亢合并

SMAS的患者经肠内营养支持治疗 2 月后，BMI 增
加了 3． 1 kg /m2，体质量增加了 9． 6 kg［9］。
在保守治疗无效后，往往需要手术治疗。本组

1 例因先天性因素致使 Treitz 韧带过短行切断松解
术，术后反复出现腹部不适症状，对于该术式应选择

合适的病例，术后多继续予以保守治疗; 1 例因合并
胃窦溃疡行胃大部切除、胃空肠吻合术( Billroth Ⅱ
式) ，术后半年内反复出现恶心、嗳气症状，经口服
胃动力药物后症状渐缓解。目前有报道称: 胃空肠
吻合术增加术后盲袢综合征发生，以及术后反复发

作梗阻症状，因该术式并没有解除十二指肠梗阻。
而本组 1 例行十二指肠空肠侧侧吻合术的患者，术
后随访无不适症状。有报道表明: 尽管十二指肠空
肠吻合术能显著改善 SMAS 症状，但是有发生盲袢
综合征的可能［10］。因此，关于 SMAS 的最佳手术方
式仍需继续研究。
综上所述，由于 SMAS 发病率低，症状无特异

性，且病因及诱因多较为隐蔽，对于高度怀疑的病例

早期行适当的影像学联合检查是必要的。SMAS 的
治疗决策关键是识别和消除其可能的潜在病因及诱

因。治疗首选保守治疗，予恰当的肠内营养支持治
疗以避免不必要的手术，同时积极治疗合并症。
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