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【摘要】　急性肠系膜动脉缺血指因肠系膜动脉主干或分支血流急性阻断，导致肠管缺血甚至坏

死的急腹症，具有病情凶险、病死率高、容易漏诊等特点。本共识聚焦急性肠系膜动脉缺血（除外孤立

性肠系膜上动脉夹层、主动脉夹层引起的急性肠系膜缺血），整合欧洲血管外科协会、世界急诊外科协

会、中国医师协会急诊医师分会等国内外指南与最新循证医学证据，围绕微创外科技术在急性肠系膜

动脉缺血治疗中的进展，对疾病诊疗路径进行专家推荐。共识基于欧洲心脏病学会证据分级系统，由

血管外科、胃肠外科与急诊科专家联合制订，内容涵盖流行病学、危险因素、诊疗流程及多学科协作治

疗等方面，旨在通过降低漏诊率、优化再灌注时效性及强化多学科协作，改善患者预后，为急性肠系膜

动脉缺血的临床诊疗提供最新的全程管理规范参考。
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【Abstract】 Acute mesenteric arterial ischemia refers to the sudden obstruction of blood 
flow in the main trunk or branches of the mesenteric arteries, leading to intestinal ischemia and 
potentially necrosis. This is a critical abdominal emergency with high mortality, poor prognosis, and 
a significant risk of misdiagnosis. This consensus focuses on acute mesenteric arterial ischemia 
(excluding isolated superior mesenteric artery dissection and aortic dissection‑related ischemia) 
and integrates the latest guidelines and evidence from domestic and international sources, including 
the European Society for Vascular Surgery, the World Society of Emergency Surgery, and the Chinese 
Medical Association. It emphasizes advancements in minimally invasive surgical techniques for the 
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treatment of acute mesenteric arterial ischemia. The document offers expert consensus 
recommendations for selective, minimally invasive diagnostic and therapeutic pathways, based on 
the European Society of Cardiology′s evidence grading system. Developed by experts in vascular 
surgery, gastrointestinal surgery, and emergency medicine, it covers anatomy, epidemiology, risk 
factors, diagnosis, treatment, and the importance of multidisciplinary collaboration. The goal is to 
reduce misdiagnosis, improve the timeliness of reperfusion, and enhance multidisciplinary 
collaboration, thereby providing updated, comprehensive guidelines for the clinical management of 
acute mesenteric arterial ischemia.

【Key words】 Mesenteric vascular occlusion; Mesenteric arteries; Selectively minimally 
invasive; Multidisciplinary collaboration

急性肠系膜缺血（acute mesenteric ischemia，
AMI）是由于肠系膜动脉、静脉急性闭塞或循环压

力突然下降，导致肠道组织缺血缺氧，进而引发肠

管功能障碍、黏膜损伤甚至坏死的严重急腹症。

AMI 可分为闭塞性与非闭塞性两种类型，闭塞性

AMI 又可分为动脉性与静脉性 AMI，其中静脉性

AMI多源于门静脉系统血栓形成，其发病率、病死

率均低于急性肠系膜动脉缺血。此外，AMI也可由

急性主动脉夹层或孤立性肠系膜上动脉夹层导致

的肠系膜灌注不足引起，通常预后良好，故在临床

诊疗及研究中常与其他急性肠系膜动脉缺血区分

对待［1］。因此，本共识主要关注临床最凶险的动脉

闭塞性AMI患者（除外肠系膜上动脉夹层或主动脉

夹层），即急性肠系膜动脉缺血患者。

既往已发布的肠系膜缺血性疾病相关临床指

南或共识在各类急性肠系膜动脉缺血的处理、多学

科团队参与、微创技术的定位等方面存在差异［2‑4］。

为解决临床实践中的争议、改善急性肠系膜动脉缺

血患者预后，由多中心血管外科、胃肠外科与急诊

科的知名专家组成多学科共识撰写组，基于最新的

临床研究成果进行总结与讨论，制订了本共识。

目标人群

本共识的适用人群为急性肠系膜动脉缺血患

者（除外肠系膜上动脉夹层或主动脉夹层），使用人

群包括各级医疗机构中从事急性肠系膜动脉缺血

相关工作的胃肠、血管、急诊外科医师、护理人员、

技术人员及教学科研工作者。

检索、评价与分级证据

本研究检索数据库包括 PubMed、万方知识数

据服务平台、中国知网及维普期刊官网。检索词主

要为肠系膜缺血（mesenteric ischemia）、肠坏死

（intestinal necrosis）、腔 内 介 入（endovascular 
intervention）、死亡率（mortality）等。纳入的文献类

型包括随机对照试验研究、系统评价、Meta分析、病

例对照研究、病例系列研究。结合国内外最新指

南，依据欧洲心脏病学会分级系统对证据质量和推

荐强度进行分级（表 1）［5］。采用改良德尔菲法系

统，经过多轮线上线下会议讨论，最终完成共识的

制订。通过投票体现专家对每条意见的认可程度，

若超过75%的专家选择“同意”，则表示对该条目达

成共识。

共识正文

一、疾病概述

（一）解剖学与病理生理学特征

小肠的血供主要源自肠系膜上动脉（superior 
mesenteric artery，SMA）、肠 系 膜 下 动 脉（inferior 

表1 证据质量描述和推荐强度分级

证据等级

A

B1

B2

C

定义

至少 2 项高质量、无重大偏倚的随机对照试验研究，
且合并分析后有充分证据排除随机因素影响

至少 1项高质量随机对照试验研究或其荟萃分析，有一
定证据排除随机因素

至少 2项高质量非随机对照研究，或小型随机对照试验
研究的荟萃分析，证据相对有限

未严格控制偏倚的非随机研究、小型随机对照试验
研究、专家共识等，证据可靠性较低

推荐等级

Ⅰ（推荐）

Ⅱa（应该考虑）

Ⅱb（可以考虑）

Ⅲ（不推荐）

定义

已证实或公认有益或有效的操作或治疗

操作或治疗的有益或有效性尚存在争议，已有证据或
观点倾向于有效

操作或治疗的有益或有效性尚存在争议，已有证据或
观点尚不能充分证明其有效性

已证实或公认无用或无效的操作或治疗
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mesenteric artery，IMA）和腹腔干，三支供血动脉均

为腹主动脉腹侧分支，其间存在丰富的侧支血管网

络，其中 SMA 是小肠最主要供血动脉。相较于单

纯 SMA 狭窄，SMA 合并腹腔干或 IMA 狭窄时患者

肠缺血的风险显著增加［6］。在临床实践中，SMA阻

塞是急性肠系膜动脉缺血最常见的病因，腹腔干阻

塞在少数情况下需行血管重建，而 IMA则较少成为

治疗干预的目标［4］。小肠的解剖结构是影响其缺

血易感性的关键因素。空肠血管弓级联较少且直

动脉较长，因此，其血供网络比回肠更易受到缺血

影响。

生理状态下，肠道静息血流量占心输出量的

10%~20%，餐后的血流量需求显著增加，可升至

35% 左右［7‑8］。肠道可通过增强摄氧能力、舒张血

管及提高血液灌注来自动调节氧供。但肠黏膜耐

受缺血缺氧的能力较差，缺血 10 min可发生超微结

构的改变，一般缺血时间超过 30 min则表现为肠黏

膜细胞脱落和基底膜水肿。既往研究结果表明，肠

道血供减少50%以上才会出现缺血表现；在血供减

少 75% 的条件下，肠道仍可维持 12 h 近乎无损状

态，但在肠系膜血管完全栓塞的情况下，6 h内即可

出现不可逆损伤［3， 9］。

（二）流行病学

2022 年的一项 Meta 分析提示，AMI 的发病率

约为 6.2/100 000人年，既往各研究报道的发病率为

0.7~14.1/100 000人年［10］。2024年发表的AMESI研
究是首个AMI患者的大型多中心前瞻性研究，涵盖

欧洲、亚洲和南美洲的 32 家医院，在 2022‑2023 年

纳入的 418例AMI患者中，动脉闭塞性肠系膜缺血

患者占 55.3%、病死率为 49.4%；其中肠系膜动脉栓

塞（mesenteric artery embolism，EAMI）和肠系膜动

脉血栓形成（mesenteric arterial thrombosis，TAMI）
患者分别占 14.6% 和 24.9%，病死率分别为 54.1%
和 45.2%［11］。全球范围内AMI及其亚型的发病率、

病死率不一，但病死率始终居高不下，近 50%患者

在首次住院期间死亡。

二、诊断流程

（一）急诊评估与预警

1.临床表现：国内文献报道AMI患者的前 3位

临床表现为腹痛、腹胀和恶心呕吐［12］；而国外文献

报道的前 3 位为腹痛、发热、腹泻呕吐［13］。当出现

呕血、便血或黑便时需考虑已出现肠道坏死。患者

体检均有腹部压痛，其中部分 EAMI、TAMI 患者有

“症状重，体征轻”的特点，即患者腹痛剧烈，但无相

应腹膜炎体征。尽管国内外指南均提出 AMI患者

出现腹膜炎时需考虑肠坏死可能，但多项研究结果

均未提示腹膜炎与肠坏死存在明确相关性［14‑18］。

共识 1：急性肠系膜动脉缺血的典型表现为症

状重、体征轻，部分患者无典型表现（证据等级 C，

推荐等级：Ⅰ）。

2.危险因素：采集患者病史，识别危险因素，对

AMI 的早期诊断至关重要。不同 AMI 亚型的临床

特征存在明显差异。EAMI 以突发剧烈腹痛为特

点，常与心房颤动相关；腹痛起病相对隐匿，多表现

为阵发性腹部绞痛，且患者常有餐后腹痛病史伴体

重减轻，提示可能合并慢性肠系膜缺血。EAMI的
危险因素以心房颤动动最常见，其他包括风湿性心

脏病、心律失常、心脏瓣膜病、人工瓣膜、既往有栓

塞性疾病、主动脉插管等医疗操作［19‑21］。约 33%的

患者存在近期栓塞史，因此，未规范抗凝者需警惕

EAMI。TAMI 则主要源于动脉粥样硬化性疾病及

血脂异常，同时与血管炎、药物（抗癌药物托瑞米

芬、避孕药、孕激素）及蛋白 S 缺乏症有关［19， 22‑25］。

粥样斑块与继发血栓形成导致肠系膜血管管腔狭

窄，血流量降低；进食后对血供的需求增加，供需进

一步失衡，导致肠缺血。因此，TAMI临床表现为餐

后综合征（腹痛、恐食、体重减轻）［26］。

共识 2：心房颤动患者突发剧烈腹痛时，应警

惕EAMI；动脉粥样硬化患者，特别是近期存在餐后

综合征的患者，应警惕TAMI；需启动相关检查流程

（证据等级：B2，推荐等级：Ⅰ）。

共识 3：对于存在明确危险因素（如心房颤动、

动脉粥样硬化），但无“症状重、体征轻”的患者，也

需将 AMI纳入鉴别诊断，并启动早期排查（证据等

级C，推荐等级：Ⅱb）。

美国一项多中心研究结果显示，AMI 发病后

12 h 以上开通血管是患者术后 30 d 内死亡（OR=
2.093）和2年内死亡（HR=1.55）的独立危险因素［27］。

一项来自法国肠卒中中心的前瞻性研究结果显示，

突发的腹痛及需要吗啡镇痛的急腹症为 AMI的独

立危险因素［28］，二者结合诊断 AMI的效能较高，受

试者工作特征曲线的曲线下面积为 0.84。
共识 4：对于表现为突发剧烈腹痛且需阿片类

药物镇痛的急腹症患者，需将急性肠系膜动脉缺血

纳入鉴别诊断（证据等级C，推荐等级：Ⅱb）。

（二）实验室检查

目前尚无可用于确诊 AMI的单一生物学标志

物［29］。缺血修饰白蛋白、肠脂肪酸结合蛋白
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（intestinal fatty acid‑binding protein，I‑FABP）和α‑谷
胱甘肽 S 转移酶等新型生物学标志物的诊断效能

均不理想。但实验室检查仍是临床诊断的重要

参考。

在诊断各类及各阶段AMI时，缺血修饰白蛋白

（灵 敏 度 94.7%，特 异 度 90.5%）、IL‑6（灵 敏 度

96.3%，特异度 82.6%）、降钙素原（灵敏度 80.1%，特

异度 86.7%）、血清 I‑FABP（灵敏度 73.9%，特异度

90.5%）与 尿 液 I‑FABP（灵 敏 度 87.9%，特 异 度

78.9%）显示出相对较高的预测价值［29］。根据约登

指数，对透壁性肠坏死的最佳生物学标志物的诊断

价值依次为：尿 I‑FABP、IL‑6、D‑二聚体、血浆

IFABP、降钙素原、C 反应蛋白（C‑reactive protein， 
CRP）、L‑乳酸、D‑乳酸、白细胞计数（white blood 
cell count， WBC） 、乳 酸 脱 氢 酶 （lactate 
dehydrogenase，LDH）、血小板与淋巴细胞数量之比

（platelet‑lymphocyte ratio，PLR）、pH值［29］。

在 AMI 早期，即尚未进展至透壁性肠坏死阶

段，缺血修饰白蛋白较 D‑二聚体具有更高的诊断

价值；而在发生透壁性肠坏死时，D‑二聚体普遍升

高，缺血修饰白蛋白的诊断效能则降低。在透壁性

肠坏死阶段，组织因缺血缺氧导致乳酸堆积，临床

表现为乳酸升高及 pH值下降。血清乳酸水平虽常

作为肠坏死的辅助评估肠坏死的指标［30］，但其浓度

受肝脏代谢影响，对早期 AMI的诊断灵敏度不足，

故不能作为排除 AMI 的可靠依据。炎症标志物

IL‑6、降钙素原、CRP 和 WBC 对透壁性肠坏死的预

测价值较高［29］。这可能与 AMI后期肠道缺血损伤

所引发的全身性炎症有关。

目前已知的生物学标志物诊断 AMI的灵敏度

和特异度不足，但部分生物学标志物的预测准确性

尚可。未来的研究应关注生物学标志物的动态监

测时机，AMI早期阶段与透壁性坏死的鉴别，不同

生物学标志物的联合应用策略，以及不同类型AMI
的准确区分。

共识 5：对于疑似急性肠系膜缺血的患者，不

建议仅参照单次乳酸或 D‑二聚体等生物学标志物

检测结果以确诊或排除该病（证据等级 C，推荐等

级：Ⅱa）。

共识 6：炎症标志物 IL‑6、降钙素原、CRP、WBC
对透壁性肠坏死具有相对较高的预测价值（证据等

级：B2，推荐等级：Ⅱa）。

（三）影像学检查

1. 血管的影像学评估：肠系膜动脉 CT 血管成

像（computered tomography angiography，CTA）是诊

断 AMI的“金标准”。CTA 能够同时准确检测动脉

和静脉血栓情况，确定病变的范围以及所累及的消

化道部位，提供有助于确定疾病亚型和进展阶段的

详细信息，从而帮助临床医师进行治疗决策。急性

肠系膜动脉缺血的典型影像学图像见附件图 1。
共识 7：对于疑诊为 AMI 的患者，应尽快行

CTA检查（证据等级：B2，推荐等级：Ⅰ）。

共识8：CTA显示肠系膜动脉管腔内充盈缺损，

伴血管截断、远端血管不显影，应考虑为血栓形成

或栓塞所致的急性肠系膜动脉缺血（证据等级 B2，

推荐等级：Ⅰ）。

AMI 在 X 线片中的表现不具特异性。超声操

作简便且性价比较高，床旁即可进行，对危重症患

者，可进行病情（肠道蠕动性、腹腔内游离积液等）

的实时评估，具有较好的临床应用价值。但因肠系

膜动脉分支较多，超声检查受到肠积气干扰，且检

测深度有限，因此，对于AMI的诊断价值较弱，对操

作医师技术的要求也相对较高。CT检查有助于排

除其他急腹症病因，但对于肠系膜血管的显影不如

CTA。磁共振血管成像虽可对血管功能与状态进

行评估、诊断，但检查要求较多，其临床应用，特别

是急诊条件下的临床应用价值不大。

共识 9：CT 扫描有助于排除其他急腹症病因，

但对于肠系膜血管的显影不如 CTA（证据等级：C，

推荐等级：Ⅱa）。

血管造影曾被认为是AMI的最佳诊断方法，不

仅可明确血栓部位、栓塞程度范围及侧支循环情

况，还可同时进行介入治疗和血管内药物灌注治

疗。造影中常可见肠系膜上动脉起始段远侧或其

分支内充盈缺损，栓塞近侧血管内有造影剂充盈，

远端血管不显影。但其操作复杂且为有创性检查，

现已很少用于AMI的诊断［31］。

2.肠道的影像学评估：腹部CTA可显示肠管及

腹腔的状况，帮助判断是否存在肠道坏死。肠坏死

的影像学表现包括：肠壁强化减弱、肠壁增厚

（>3 mm）、肠壁变薄（纸片样薄）、肠系膜增厚、肠壁

积气、门静脉积气、腹腔游离气体及腹水［32］（附件

图 2）。当前研究热点集中于透壁性肠坏死的影像

学预警标志。Meta分析结果显示，肠壁变薄、肠壁

强化减弱或消失、肠管扩张、肠壁积气及门静脉‑肠
系膜静脉积气是小肠透壁性坏死的独立预测

因素［33］。

共识 10：确诊急性肠系膜动脉缺血的患者，增
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强CT检查显示以下任一征象需高度警惕透壁性肠

坏死：肠壁变薄、肠壁增强减弱或消失、肠管扩张、

肠壁积气、门静脉‑肠系膜静脉积气（证据等级 B2，

推荐等级：Ⅰ）。

（四）早期联合诊断与预警评分

一项回顾性研究结果表明，联合 D‑二聚体检

测与 CTA检查诊断肠系膜动脉栓塞的准确率可达

85.8%［34］。为提升肠坏死预测的精准性，学者正致

力于开发整合症状、体征、实验室指标及影像学结

果的预测工具。一项纳入 963 例 AMI 患者资料的

Meta分析报道了肠道不可逆坏死的独立危险因素，

其中临床因素包括：肥胖、肺栓塞、冠心病、休克、

器官衰竭、发病至手术间隔时间延长、全身炎症反

应综合征；实验室指标包括：WBC>18.1×109/L、乳
酸 >2 mmol/L、PLR>156.26、血红蛋白 >16 g/L、pH
值<7.35、中性粒细胞与淋巴细胞之比>11.05；影像

学指标包括：CT显示肠袢扩张、腹水、肠壁积气［18］。

该研究基于上述因素构建了预测肠坏死的评分工

具，总分为 0~24 分，0~7 分为低风险，8~15 分为中

风险，16~24 分为高风险。然而，该评分工具尚未

经过外部验证，其临床应用价值（灵敏度、特异度

等）尚不明确。可考虑综合临床因素、实验室指标、

影像学检查结果，应用评分工具来预测急性肠系膜

动脉缺血是否出现肠坏死。

共识 11：目前尚无有效确诊肠坏死的评分工

具，需综合临床因素、实验室指标、影像学对患者进

行个体化评估（证据等级C，推荐等级：Ⅱa）。

共识 12：早期识别和及时治疗对急性肠系膜

动脉缺血患者获得良好预后至关重要（证据等级：

B2，推荐等级：Ⅰ）。

（五）鉴别诊断

急性肠系膜动脉缺血需与消化道穿孔、急性胰

腺炎、绞窄性肠梗阻、腹内疝等常见急腹症相鉴别。

通过临床症状鉴别存在困难，腹部平扫 CT 检查有

助于鉴别诊断。

三、多学科治疗流程

（一）急性肠系膜动脉缺血的一般治疗

1.禁食与液体复苏：疑似AMI患者需立即禁食

水、补液，若患者有胃肠道梗阻表现，需行胃肠道减

压。同时予吸氧治疗，并对患者的综合状况进行评

估，如患者的尿量、精神状态等。急性肠系膜缺血

患者的液体需求量高，由于毛细血管渗漏较多，在

疾病早期可予 100 ml/kg 补液以优化肠道灌注［35］， 
补液时优先选择平衡盐溶液［36］。液体复苏的主要

目的是使组织、器官恢复足够灌注，复苏过程中可

监测乳酸水平作为疗效的评估指标［37］。在进行有

效液体复苏的同时，应注意避免过度补液和腹腔间

隔室综合征的发生，维持电解质和酸碱平衡。如病

情需要，低剂量多巴胺、多巴酚丁胺对肠系膜血流

的影响较小，适用于急性肠系膜缺血患者的

治疗［38］。

共识 13：确诊急性肠系膜动脉缺血的患者，无

论是否存在休克，均建议立即开始液体复苏以增加

内脏灌注，谨慎使用血管活性药物（证据等级：B2，

推荐等级：Ⅰ）

2.抗凝治疗：所有急性肠系膜动脉缺血患者，

若无禁忌，均应立即开始抗凝治疗［39］。推荐使用低

分子肝素或普通肝素作为首选抗凝药物。在使用

普通肝素时，治疗目标为将活化部分凝血活酶时间

维持在正常值 2 倍以上。抗凝应贯穿整个治疗过

程，部分患者甚至需终身服用抗凝药物［35］。

共识 14：对于性肠系膜动脉缺血患者，若无禁

忌，均应立即开始抗凝治疗（证据等级：B2，推荐等

级：Ⅱa）
3.抗菌药物：目前文献中缺乏支持在急性肠系

膜动脉缺血中使用预防性抗菌药物以改善预后的

证据。但肠道缺血损伤可导致肠道菌群移位，早期

使用覆盖肠道革兰阴性菌及厌氧菌菌群的抗菌药

物，可能有利于减轻内毒素血症和减少缺血损伤。

4.解除肠系膜血管痉挛：使用血管扩张剂缓解

肠系膜血管痉挛，可改善肠道灌注，同时需谨慎使

用血管收缩药物（如 α‑受体激动剂）［40］。较常见的

血管舒张药物包括罂粟碱或前列腺素E1。
（二）血运重建

对于条件适合的患者，早期血运重建对于改善

预后至关重要［41］。

1.血管腔内治疗：既往研究结果显示，与开腹

手术相比，接受血管腔内介入治疗患者的 30 d内病

死率、二次开腹探查率、长段肠管切除率均较低［42］。

近年来国内外多个团队报道，开放血运重建和腔内

血运重建治疗急性肠系膜动脉缺血的短期死亡率

相似。2024 年我国学者对 11 项研究中 1 141 例患

者资料进行荟萃分析，结果显示，与开放血运重建

相比，腔内血运重建并不能降低短期病死率和二次

剖腹探查率，但可降低肠切除率和短肠综合征发病

率［43］。但上述荟萃分析纳入研究均为回顾性研究，

病例选择偏倚可能导致结果的不一致性。

腔内血运重建策略倾向于采取机械碎栓、负压
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抽吸、支架取栓或导管溶栓，此类手术常需联合实

施［44］。与单纯使用负压抽吸相比，负压抽吸术联合

支架取栓术可实现更高的血管完全再通率，同时降

低辅助溶栓需求，并缩短住院时间［45］。祛除血栓后

是否植入支架，取决于肠系膜上动脉是否残余狭

窄，但植入支架的时机、类型（球囊扩张型、自膨或

覆膜支架）以及植入部位均存在争议，尚缺少充分

的证据［19， 46］。对于血管钙化严重、急性血栓形成或

完全闭塞的病例，有学者建议使用滤网保护装置，

通过捕获血栓碎片降低远端栓塞风险［47］。

2. 复合手术：逆行开放性肠系膜支架置入术

（retrograde open mesenteric stenting， ROMS）是治疗

急性肠系膜动脉缺血的有效复合手术方案［48］。该

技术可在肠系膜血运重建的同时，直接评估肠道活

力并切除坏死肠段。回顾性研究结果显示，相较于

开放旁路手术及肠系膜血栓切除术，ROMS术后病

死率显著降低［49］，对于无法行经皮支架置入的急性

肠系膜动脉缺血患者，其支架通畅率与再干预率与

经皮入路相当［50］。

3. 开放手术：回顾性研究结果表明，AMI 患者

行腔内与开放血运重建的病死率、肠切除率及心血

管并发症发生率均相近［51］。行开放性血栓切除术

时，应阻断 SMA 近远端后使用取栓导管取栓。根

据术中切口具体情况，酌情采用补片行血管成形术

以闭合切口，或于切口部位直接置入移植物完成修

复［52］。开放性肠系膜旁路移植术是急性肠系膜动

脉缺血血运重建的选择之一，包括顺行旁路（腹主

动脉至肠系膜上动脉）与逆行旁路（肾下主动脉或

髂动脉至肠系膜上动脉）。

共识 15：在患者病情允许情况下，建议尽快行

血运重建，以争取更好的预后（证据等级：B2，推荐

等级：Ⅰ）。

（三）肠道评估与手术

既往研究结果表明，入院血清乳酸水平与患者

病死率间存在显著关联（灵敏度 81.0%，特异度

76%）［30］。尽管腹膜炎体征并非肠坏死的独立预测

因素，但国内外指南均建议，在 AMI患者出现腹膜

炎体征时，应视为肠坏死发生的重要预警［3‑4， 9］。一

旦疑诊为急性肠系膜动脉缺血伴肠坏死，即应行手

术探查。但现有证据尚未明确手术探查方式的优

先选择。

共识 16：高乳酸血症提示肠道坏死风险，是急

诊手术探查的重要指征（证据等级：C，推荐等级：

Ⅱa）。

肠道手术中，准确评估肠管活性并确定切除范

围至关重要。传统方法依赖肉眼观察肠管颜色、蠕

动情况以及触诊肠系膜血管搏动来判断肠管是否

坏死，但该方法的准确性存在局限。随着吲哚菁绿

荧光成像技术在直肠癌手术中评估吻合口血运获

得认可，该技术已逐步应用于急性肠系膜缺血手术

（附件图 3）。有研究结果表明，使用吲哚菁绿荧光

成像技术辅助评估，36.6%的患者手术决策发生了

改变［53］。

共识 17：术中可使用吲哚菁绿荧光成像技术

辅助判断切除肠管的范围（证据等级 C，推荐等级：

Ⅱa）。

随着损伤控制理念引入急性肠系膜缺血治疗，

对于合并肠坏死的危重患者，采用一期切除坏死肠

段、暂时闭合断端或行肠造口术，并计划性二次手

术重建肠道连续性的损伤控制策略已逐步应用。

Brillantino等［54］对序贯器官衰竭评分<2分且合并肠

坏死的AMI患者资料进行研究发现，采用损伤控制

手术策略的患者，其吻合口漏发生率低于一期吻合

术。Elhady 等［55］的前瞻性随机对照试验研究结果

亦证实该结论，并进一步发现损伤控制手术组患者

的 30 d病死率低于一期吻合组。二次探查时机取

决于初期术式：若初次手术选择暂时闭合断端，二

次探查通常于术后 48 h左右进行；若初次手术选择

肠造口术，二次探查可延迟至术后 3~6个月。损伤

控制手术有助于改善部分合并肠坏死的 AMI患者

的预后。对于血流动力学不稳定（需要使用血管活

性药物）、腹部严重污染、需要进行大量肠道切除或

多个肠道吻合、腹部无法在无张力状态下闭合，或

肠道切端灌注仍存在障碍的患者，建议采取损伤控

制手术。

共识 18：对于部分合并肠坏死的急性肠系膜

动脉缺血患者，采用损伤控制手术可改善患者预后

（证据等级C，推荐等级：Ⅱa）。

（四）微创技术在急性肠系膜动脉缺血治疗中

的应用进展

近年来，腔内介入技术因其微创及疗效优势，

逐渐成为急性肠系膜动脉缺血的重要血运重建技

术；同期腹腔镜技术的普及也推动了胃肠外科手术

的微创化转型。吴巍巍教授团队构建了一种联合

血管腔内与腹腔镜技术的微创诊疗流程（附件

图 4），用于急性肠系膜动脉缺血患者诊治［56］。前

瞻性临床试验研究（BOWEL 研究）结果证实，该选

择性微创流程将患者 30 d 病死率降低至 11.9%。
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此流程的成功实施，需要急诊、血管外科、胃肠外

科、麻醉科及手术室的多学科协作。

（五）术后管理

肠切除术后的患者，需进入 ICU进行血流动力

学支持并监测乳酸及感染指标。急性肠系膜动脉

缺血患者既往合并症与其短期结局和长期生活质

量相关［56‑57］，需积极地对其合并症进行管理。

营养干预是急性肠系膜缺血患者管理中的重

要环节。一项回顾性队列研究结果显示，肠切除患

者术后 1周内启动肠内营养可加速肠道功能恢复，

降低 30 d病死率；未行肠切除者肠内营养组较全肠

外营养组的 ICU 停留时间缩短，总住院时长减少；

肠内营养组 1 年生存率高于全肠外营养组［58］。急

性肠系膜缺血患者的肠内营养支持输注途径可选

鼻胃管、鼻空肠管、经皮内镜胃造瘘或空肠造瘘。

鉴于鼻空肠管可有效降低反流与误吸风险，欧洲临

床营养和代谢学会指南将其作为优先推荐途径［59］。

与间歇性单次大量输注肠内营养相比，持续泵入肠

内营养在减少反流和误吸方面具有理论上的优势，

但目前支持证据仍不足［60］。

共识 19：对于急性肠系膜动脉缺血患者，若条

件允许，应在早期开始肠内营养；肠内营养途径优

先选择鼻空肠管，营养方式优先选择经营养泵连续

泵入（证据等级C，推荐等级：Ⅱa）。

肠切除术后立即进行胃肠外抗凝治疗可改善

急性肠系膜缺血患者预后［61］。一般而言，接受血运

重建的患者往往需要进行后续的抗凝治疗，具体的

抗凝剂类型和详细的治疗策略仍需通过大规模研

究来进一步探索。介入术中使用支架治疗的患者

同时应进行抗血小板治疗，如口服氯吡格雷或阿司

匹林等［35］。

四、多学科协作机制

早期识别和及时治疗对于获得良好预后至关

重要［10］。鉴于急性肠系膜动脉缺血病理复杂性，需

建立多学科快速响应团队，涵盖急诊科、影像科、血

管外科、胃肠外科、麻醉科、ICU 及手术室。建立

CTA检查绿色通道，确保患者院内就诊后迅速完成

扫描并提供初诊报告。急诊高度可疑或确诊急性

肠系膜动脉缺血患者，同时请血管外科及胃肠外科

紧急会诊，共同评估并决定具体的手术策略，尽量

缩短接诊至患者入手术室时长。

共识 20：一旦确诊急性肠系膜动脉缺血，应立

即启动多学科团队会诊，共同评估并决策最佳干预

策略（证据等级C，推荐等级：Ⅰ）。
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