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８例，１０００～２０００ｍｌ６例，均出现失血性休克。其余１０例为
长期反复下消化道出血，持续时间最长为１４个月。２４例中
伴有心肺功能不全者６例。
１．２　术前检查
　　本组在术前行胃镜检查，十二指肠降部以上未见出血灶
及血迹。结肠镜检查：１４例下消化道大出血患者全结肠内有
大量新鲜血迹，未见活动性出血灶，１０例回肠末端及结肠未
发现异常。８例行全消化道造影无异常发现。７例行急诊腹
腔动脉造影检查，２例疑似小肠出血。５例行红细胞标记核
素扫描全消化道未见异常。全部患者术前均行腹部Ｂ超，部
分患者行ＣＴ或ＭＲＩ检查，均无阳性发现。
１．３　腹腔镜检查及手术方法
　　气管插管全麻后建立ＣＯ２气腹。脐下缘置入１０ｍｍ
Ｔｒｏｃａｒ，然后插入１０ｍｍ腹腔镜。依次探查肝、胆、胰、脾、胃
及盆腔，均未见异常。直视下于左中下腹、右下腹各穿刺置

５ｍｍＴｒｏｃａｒ套管，置入无损伤操作钳，自回盲部逐步向屈氏
韧带作小肠段逆行探查。（１）小肠单发病灶的处理：拔除
Ｔｒｏｃａｒ、解除气腹，沿脐下 Ｔｒｏｃａｒ穿刺孔向左或向右延长
１０ｍｍ，将病变肠管提出腹腔外处理。（２）小肠多发病灶的
处理：小肠血管畸形者行病变肠管切除。广泛的肠管毛细血

管扩张、毛细血管末端增粗者，由于累及肠管的范围从屈氏

韧带下１２０～２８０ｃｍ至回肠末端，故不宜行肠切除术。而采
用提起肠管、充分显露高度可疑的病变肠管系膜，腹腔镜下

紧贴肠管系膜缘行间断血管缝扎术，针距２～３ｃｍ。１例脾
恶性淋巴瘤近端空肠浸润，行腹腔镜下脾切除＋肠切除吻合
术。病变肠段行病理检查。

２　结果
　　本组２４例中，美克尔氏憩室５例、小肠间质瘤６例、小
肠血管畸形５例（其中１例为 Ｄｉｅｕｌａｆｏｙ病）、小肠克罗恩病
４例、小肠平滑肌瘤３例、脾恶性淋巴瘤近端空肠浸润致下消
化道出血１例，病变部位均位于小肠。除２例小肠血管畸形
术后再次出血行剖腹探查外，其余２２例手术均获成功。手
术时间４５～１５０ｍｉｎ，术中出血３０～１２０ｍｌ。术后第１天患者
下床活动，１～２ｄ排便，２～４ｄ大便颜色正常。单纯腹腔镜
治疗术后平均住院３～６ｄ，切口均甲级愈合，无腹腔、肺部感

染等并发症。

３　讨论
　　不明原因的下消化道出血是初始内镜检查（包括胃镜和
纤维结肠镜的常规检查）阴性且不能明确出血原因与部位的

消化道出血。病变部位常位于小肠。大部分小肠出血是在

术中才被发现。血管造影对不明原因下消化道出血的定位

诊断有一定价值。本组７例行急诊腹腔动脉造影，其中２例
发现可疑出血灶，经腹腔镜检查后证实其术前诊断。但血管

造影的阳性率与患者的出血量（≥０５ｍｌ／ｍｉｎ）、造影时机、
造影前是否使用内脏血管收缩素等因素有关。故对不明原

因的下消化道出血患者不应强求这一标准，以避免造成不必

要的拖延［１］。对在术前使用各种检查手段仍不能明确诊断

的下消化道出血患者，Ｋｅｎｄｒｉｃｋ等［２］主张剖腹探查行肠管切

开，置入肠镜检查可完全直视肠黏膜病灶。术中内镜是安全

有效的手段，但该术式创伤大。腹腔镜手术创伤小，恢复快。

我们在行小肠探查时，常规从回盲部开始，用两把无损伤抓

钳夹持肠管，明确该段肠管无病变后，先松开远侧抓钳，然后

两钳交替夹持肠管依次逐段检查。发现病变肠管后，用缝线

做标记，以免遗漏。应仔细全面探查直至屈氏韧带。行确定

性手术前，拔除腹腔器械，解除ＣＯ２气腹，取脐下缘Ｔｒｏｃａｒ穿
刺孔向左、右各延长１０ｍｍ的横切口将病变肠管提出。切除
病灶后将肠管回纳腹腔，切口行皮内缝合。小肠出血行腹腔

镜探查与其他方法比较尽管有优势，但有一定的局限性，如

位于黏膜层和黏膜下层的微小病灶在术中难以发现，应作为

其他方法的补充和完善。
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肠系膜上静脉血栓形成１１例的诊治

陈大伟　崔龙　全志伟　沈定丰　陈磊　董谦

　　肠系膜上静脉内出现血栓称为肠系膜上静脉血栓形成
（ｓｕｐｅｒｉｏｒｍｅｓｅｎｔｅｒｉｃｖｅｎｏｕｓｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＳＭＶＴ）。其病情重，病
死率高。回顾性分析我科１９９７年３月至２００７年１０月收治
的１１例ＳＭＶＴ患者资料，报道如下。

　　作者单位：２０００９２上海交通大学医学院附属新华医院外科

１　资料和方法
１．１　一般资料
　　本组１１例，男７例，女４例；中位年龄６６岁（２２～８４岁）。
均有腹部疼痛，部分伴有恶心和呕吐。起初，腹部有轻度到

中度的深压痛，无肌紧张。压痛的部位与腹痛的部位相一

致。发病１～２ｄ后，部分患者疼痛自行缓解或经治疗后缓解。
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数日后再次出现，并持续性加重。腹部穿刺可抽出血性液

体。２例就诊时，有果酱样大便。２例入院时有低血压性休
克表现。本组患者从腹痛到住院的平均时间约 ４ｄ（１～
９ｄ）；从入院到明确诊断约２ｄ。
１．２　诊断
　　１１例均行腹部 Ｘ线片、Ｂ超、生化和血常规检查。４例
行ＣＴ检查，其中２例发现肠系膜静脉内有血栓，增强扫描显
示肠系膜静脉充盈缺损。其余９例入院诊断为：急性胰腺炎
３例，十二指肠球部溃疡１例，消化道出血２例，急性腹膜炎
１例，肠粘连性肠梗阻２例。
１．３　治疗
　　入院时诊断为 ＳＭＶＴ的２例，无腹膜炎体征，给予低分
子肝素抗凝和尿激酶溶栓治疗。２ｄ后停用尿激酶，分别在
第６、７天停用肝素，改口服华法林。治疗期间，ＰＴ值为正常
值的１５～２５倍。
　　以其他诊断入院的９例，１例在入院后３ｈ内死亡，尸检
报告为ＳＭＶＴ；８例因出现急性弥漫性腹膜炎，行急诊剖腹探
查术。术中见腹腔内有大量的血性腹水，约５００～１２００ｍｌ。
肠管颜色为暗红色、紫黑色。切除失去生机的小肠约１２０～
３００ｃｍ。剩余肠管行端端吻合。
　　术后立即给予低分子肝素抗凝治疗，并辅助低分子右旋
糖酐等药物。待患者恢复口服饮食后，停用低分子肝素，改

口服华法林。在抗凝治疗期间，密切监测 ＰＴ，使其维持在正
常值的１５～２５倍。

２　结果
　　入院诊断 ＳＭＶＴ的２例，经抗凝和溶栓治疗后，腹痛缓
解，８ｄ后出院。出院时，多普勒彩色超声显示肠系膜静脉通
畅。口服华法林６个月后，再次行ＣＴ检查未发现血栓，停用
华法林。随访２年，没有发现复发迹象。
　　８例因肠坏死行肠切除、肠吻合患者，２例分别在术后
第３、５天血栓复发，导致肠坏死、吻合口瘘，故再次行部分小
肠切除术。死亡２例，１例为再手术患者，在第２次手术后，
发展成为短肠综合征，２个月后死亡；另１例为７６岁的患者，
２０年前因门静脉高压症行断流手术，本次手术后因ＭＯＤＳ死

亡。其余６例，２例失去随访；另４例口服华法林３～６个月
后没有复发迹象。

３　讨论
　　ＳＭＶＴ常见的病因有：门静脉高压症、脾切除、胃癌
等［１－３］。还有一些先天性因素，如蛋白质 Ｃ和蛋白质 Ｓ缺
失，基因突变等［３－４］。本组明确诱因的有３例，分别为深静
脉血栓１例，门静脉高压症２例。
　　１１例中，９例在入院时未作出正确诊断。１例为尸检证
实，８例是因为急性弥漫性腹膜炎行急诊手术，通过病理检查
明确诊断。ＣＴ检查是诊断的最好方法，可显示肠系膜上静
脉内的血栓，同时可发现肠管和肠系膜是否水肿。其他检查

有Ｂ超、肠系膜上动脉造影等。其中，肠系膜上动脉造影是
创伤性检查，其优点是一旦发现ＳＭＶＴ，可利用肠系膜动脉造
影管注入溶栓药物进行治疗［５］。

　　由于ＳＭＶＴ是全身性疾病，为凝血异常所致，小肠淤血、
坏死只是局部表现。２例没有肠坏死的患者，经抗凝、溶栓治
疗后，腹痛迅速缓解，血管恢复通畅。手术只是切除失去生

机的小肠以及所属的系膜。故在手术治疗时，一定要配合全

身抗凝治疗，预防复发。
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放射性粒子植入治疗肝癌１２例

公维宏　王娟　刘新平　赵文清　徐建彬　赵娜　隋爱霞　阎晓路

　　放射性粒子植入治疗肝癌在国内外已有尝试且初显成
效［１－３］。我科２００３－２００７年行放射性粒子植入治疗原发性
和转移性肝癌１２例，报道如下。

　　作者单位：０５００５１石家庄，河北省人民医院肿瘤科（公维宏、王

娟、徐建彬、隋爱霞、阎晓路），设备处（刘新平），神经外科（赵文清）；

河北医科大学第一医院（赵娜）

　　通讯作者：王娟，Ｅｍａｉｌ：１６８ｈｏｎｇｔｕ＠１６３．ｃｏｍ

１　资料和方法
１．１　临床资料
　　本组１２例，男７例，女５例；中位年龄５７岁（４６～６７岁）。
原发性肝癌７例，转移性肝癌５例（来源于结肠３例，胰腺
１例，肺１例）。临床 ＴＮＭ分期为Ⅲ ～Ⅳ期。术前肝功能
ＣｈｉｌｄＡ级２例，Ｂ级７例，Ｃ级３例。所有患者均经病理检
查证实，且符合以下筛选标准：（１）卡氏评分＞６０分；（２）心、
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