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经腹腔干 - 胃十二指肠弓逆向介入治疗肠系膜上动脉开口处

完全闭塞无残端病变 1 例
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摘   要 目的：探讨逆向入路支架植入治疗肠系膜上动脉（SMA）闭塞的技术。

方法：回顾 2017 年 2 月 1 例于复旦大学附属中山医院血管外科行逆向开通 SMA 闭塞的患者临床资料。

结果：患者为 47 岁女性，诊断为 SMA 闭塞引起的慢性肠系膜缺血（CMI），行腔内治疗再通 SMA。

由于 SMA 开口处完全闭塞性，无残端，经肱动脉和股动脉双侧入路均无法开通病变部位。利用腹腔干

和 SMA 之间的胃十二指肠弓，通过此通路逆向开通 SMA 闭塞处；肱动脉入路导管和导丝对接后顺利

正向通过病变，完成球囊扩张和支架植入术。术后患者 CMI 症状消失，3 个月后随访 CTA 显示，支架

定位良好，远端血管通畅。

结论：对于常规血管内介入治疗方法失败的 SMA 闭塞患者，通过有效的侧支通路进行逆行开通是可行的。

关键词 肠系膜血管闭塞；肠系膜上动脉；血管内操作；侧支循环
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Retrograde interventional therapy through celiac 
axis-gastroduodenal collaterals for a patient with flush ostial 
occlusion and no visible stump of superior mesenteric artery
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Abstract Objective: To investigate the technique of retrograde stent placement for superior mesenteric artery (SMA) 

occlusion.

Methods: Th e data of a patient undergoing retrograde recanalization for symptomatic SMA occlusion in February 

2017 in the Department of Vascular Surgery of Zhongshan Hospital, Fudan University were reviewed.

Results: Th e patient was a 47-year-old woman, and was diagnosed as chronic mesenteric ischemia (CMI) caused 

by SMA occlusion, and then underwent endovascular treatment for SMA recanalization. Both brachial artery and 

femoral artery approaches failed to cross the lesion, due to the complete occlusion and no stump left  at the origin 
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肠系膜上动脉（SMA）狭窄进而发展为完全

闭 塞 是 慢 性 肠 系 膜 缺 血 （ C M I ） 最 严 重 的 一 种 类

型 。 临 床 症 状 不 典 型 ， 多 表 现 为 餐 后 腹 部 疼 痛 、

不 适 和 进 行 性 体 质 量 减 轻 ， 近 年 来 随 着 影 像 诊 断

水平进步发病率逐年提高 [1-2]。血管腔内介入治疗

技 术 随 着 近 年 来 的 不 断 发 展 和 完 善 ， 为 本 病 的 治

疗 提 供 了 新 的 选 择 。 常 规 方 法 均 采 用 沿 S M A 起 始

部 到 远 端 走 行 方 向 顺 行 导 入 导 管 导 丝 置 入 支 架 。

对 于 逆 行 开 通 的 方 法 ， 目 前 国 内 鲜 见 报 道 ， 国 外

有 少 数 报 道 。 现 将 我 院 S M A 起 始 处 完 全 闭 塞 经 侧

支循环逆行开通支架置入1例报告如下。

1　病例报告

患者　女，47岁。因反复餐后腹痛、不适（以

脐周为主），畏食和进行性消瘦6个月，近1周症

状 加 重 明 显 入 院 。 平 素 身 体 健 康 无 糖 尿 病 、 高 血

压 、 冠 心 病 、 消 化 性 溃 疡 和 肿 瘤 等 病 史 ， 行 血 常

规、肝肾功能、腹盆腔超声及计算机断层X线血管

造影（CTA）等检查，明确诊断为CMI急性发作。

体 检 ： 消 瘦 （ 无 贫 血 貌 ） 、 腹 部 未 触 及 肿 块 、 压

痛和反跳痛。术前CTA显示SMA开口处高度狭窄，

几 近 闭 塞 近 端 显 示 不 清 ， 自 S M A 起 始 处 病 变 累 及

3 cm。完善术前准备于2017年2月16日进行腔内介

入手术治疗。左侧肘窝局麻后穿刺置5  F鞘，交换

6 F 90 cm长鞘和猪尾巴导管，术中采取腹主动脉

左前50°及右前50°等多角度血管造影（DSA）

显 示 腹 腔 干 及 左 、 右 肾 动 脉 血 流 通 畅 ， S M A 起 始

部完全性闭塞，延迟相远端未及显影（图1）。导

入MPA导管和0.035 Terumo导丝，根据术前CTA提

示 的 S M A 开 口 和 腹 腔 干 与 肾 动 脉 的 相 对 关 系 判 断

位 置 ， 多 次 尝 试 寻 找 S M A 开 口 未 能 成 功 。 右 侧 腹

股沟局麻后建立股动脉入路，再次导入Cobra导管

和0.035  Terumo导丝，同样尝试寻找SMA开口未

能成功。导入MPA导管，选入腹腔干并进入肝总

动 脉 ， 手 推 造 影 显 示 延 迟 相 S M A 远 端 通 过 胃 十 二

指 肠 弓 显 影 ， 腹 腔 干 和 S M A 之 间 的 侧 支 明 显 代

偿 增 粗 。 将 导 管 前 送 至 胃 十 二 指 肠 弓 动 脉 造 影 ：

S M A 自 起 始 段 完 全 性 闭 塞 ， 远 端 动 脉 血 管 显 影 尚

可 （ 图 2 ） 。 采 用 M P A 导 管 配 合 T e r u m o 导 丝 在 路

图 指 引 下 进 入 S M A 主 干 ， 逆 行 通 过 闭 塞 病 灶 至 腹

主动脉，交换0.14斑马导丝（Abbott公司），导丝

缓慢送至降主动脉，退出MPA导管。于左肱动脉

长鞘导入4 F 125 cm MPA导管至腹主动脉。保持导

丝稳定，转动导管头，顺行套入斑马导丝，并沿导

丝将MPA导管顺行通过SMA狭窄闭塞病灶处，手推

造影确认位于SMA主干（图3）。退出斑马导丝，

MPA导管内导入Terumo导丝，导丝导管配合选择

至SMA远端，交换Supracore导丝，将长鞘推送至

SMA起始段，导入球囊4 mm×40 mm（Mustang，

Boston Scienti f ic公司）预扩张（7 atm×1 min）

（1 atm=101.325 kPa），造影见狭窄处较前明显

改 善 但 仍 残 留 狭 窄 。 导 入 S M A R T  C O T R O L 支 架 

6 mm×40 mm（Cord i s，Card ina l公司），以狭

窄 闭 塞 病 灶 为 中 心 、 近 端 略 超 过 病 变 进 入 腹 主 动

脉 ， 定 位 后 释 放 。 造 影 ： 支 架 形 态 好 ， S M A 起 始

段轻度狭窄，远端显影良好。导入4 mm×40 mm

球囊（Mustang，Boston Scientific）后扩张，再次

造 影 见 支 架 形 态 好 ， 残 余 狭 窄 消 失 ， S M A 通 畅 远

端显影良好（图4）。退出导管导鞘，穿刺点压迫

后 加 压 包 扎 （ 股 动 脉 穿 刺 处 使 用 缝 合 器 ） 。 术 后

患者安返病房。术后患者腹痛消失，第2天即能正

常进食，第3天完善检查出院嘱患者长期口服抗凝

药物治疗。3个月后来我院随访CTA显示：SMA置

入支架形态良好，SMA远端显影可（图5）。

of the SMA. Then, the SMA occlusion was revascularized via retrograde crossing through the gastroduodenal 

collateral pathway between the celiac axis and SMA. After docking with the guidewire, the catheter via brachial 

artery was anterogradely and uneventfully advanced through the lesion, and then balloon dilation and stent 

placement were completed. The symptoms of CMI of the patient disappeared after operation, and follow-up CTA 

performed 3 months later demonstrated appropriate stent positioning and distal vascular patency.

Conclusion: For patients with SMA occlusion after failed attempts by conventional interventional approaches, 

retrograde recanalization through collateral pathway remains feasible.

Key words Mesenteric Vascular Occlusion; Mesenteric Artery, Superior; Endovascular Procedures; Collateral Circulation

CLC number: R654.3
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图 1　术中反复多次左右侧位不同角度造影均未见 SMA 开

口　　A：左前 50°造影（箭头所示从左到右分别为

腹腔干、右肾动脉和左肾动脉）；B：右前 50°造影（箭

头所示从左到右分别为腹腔干、右肾动脉和左肾动脉）
Figure 1　No opening of the SMA showing after repeated 

radiography using different positions dur ing 
operation　　A: Radiograph in the left anterior 50° 
oblique position (celiac axis, right renal artery and left 
renal artery positioning in a left-to right order as shown 
by arrows); B: Radiograph in the right anterior 50° 
oblique position (celiac axis, right renal artery and left 
renal artery positioning in a left-to right order as shown 
by arrows)

A B

图 2　入腹腔干与 SMA 之间侧支进行造影　　A：260 Terumo

导丝配合 125 cm MPA 导管选入胃十二指肠弓侧枝；

B：造影见 SMA 起始段完全闭塞，远端管腔尚属正常

显影可（箭头所示为闭塞的 SMA 起始段，约 3 cm）
Figure 2　Radiography of the collaterals between celiac axis and 

SMA　　A: A 125 cm MPA catheter assisted by a 260 
Terumo guidewire entering gastroduodenal collaterals; 
B: Radiography showing complete occlusion of the initial 
segment of the SMA with a patent distal lumen (arrow 
showing the occlusive occlusive segment at the origin of 
the SMA, with an approximate length of 3 cm)

A B

图 3　导丝导管逆向通过病变并与顺向进入的导管对接　　A：导丝导管互相配合经侧枝通过 SMA 开口闭塞病变进入腹主动

脉（箭头示进入腹主动脉的 0.014 导丝）；B：同一 6 F 长鞘内导入 MPA 导管进入腹主动脉，转动导管和逆向上来的导丝，

对接成功（箭头示）；C：MPA 导管跟随导丝通过病变进入 SMA 远端（箭头示）
Figure 3　Catheter with guidewire retrogradely passing through the lesion and docking with the anterogradely entered catheter　　 

A: Catheter with guidewire coordinately entering the abdominal aorta after passing through the ostial occlusion of the SMA via 
collateral pathway (arrow showing the 0.014 guidewire in the abdominal aorta); B: Advancement of a MPA catheter into the abdominal 
aorta following introducing it into the same 6 F sheath, turning the catheter and retrogradely mount guidewire, and successful docking 
(arrow); C: MPA catheter entering into the distal lumen of the SMA after passing through the lesion with the guidewire (arrow)

A B C
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2　讨　论

肠系膜血供主要由3个主要的动脉环组成，分

别为腹腔干、SMA和肠系膜下动脉（IMA）。这些

循 环 之 间 彼 此 之 间 有 着 潜 在 的 联 系 ， 是 侧 支 血 液

循环的重要来源。CMI是常见的涉及SMA等多血管

的 疾 病 ， 动 脉 粥 样 硬 化 所 致 的 S M A 开 口 狭 窄 或 闭

塞是最常见的原因[1]。常见的临床表现是餐后由于

肠 道 血 供 不 足 引 起 的 腹 痛 以 及 由 此 所 致 的 消 瘦 。

S M A 自 腹 主 动 脉 分 出 较 早 ， 其 分 出 角 度 很 小 ， 与

腹 主 动 脉 呈 锐 角 。 分 出 后 的 走 行 几 乎 与 腹 主 动 脉

平 行 ， 和 血 流 方 向 一 致 ， 在 血 管 狭 窄 或 分 叉 处 易

致 栓 子 形 成 [ 2 ]。 S M A 血 栓 形 成 或 栓 塞 早 期 的 诊 断

和 治 疗 至 关 重 要 ， 腔 内 介 入 溶 栓 治 疗 是 一 种 有 效

手段[3]。该患者症状持续期间并未接受介入溶栓治

疗 ， 口 服 溶 栓 、 抗 凝 药 物 治 疗 效 果 差 病 情 持 续 性

进 展 最 终 急 性 发 作 ， 为 保 证 治 疗 效 果 迅 速 开 通 闭

塞血管决定行血管腔内介入治疗。对CMI急性发作

的诊断多层螺旋CT（mult i-sl ice  spiral  computed 

t o m o g r a p h y ， M S C T ） 能 够 清 晰 地 显 示 S M A 的 形

态 及 管 腔 内 充 盈 情 况 ， 可 快 速 、 无 创 、 准 确 地 诊

断，为治疗及评估预后提供重要信息[4]。该患者由

于 并 未 出 现 严 重 的 肠 缺 血 及 腹 水 等 症 状 且 诊 断 明

确，为CMI急性发作。因此术前采用CTA作为检查

手段了解病变处血管情况。有学者[5]进行相关临床

性 研 究 指 出 ， C T A 可 作 为 早 期 诊 断 急 性 S M A 缺 血

的首选方法，DSA是诊断和治疗部分早期SMA缺血

的有效手段。MSCT检查可准确诊断CMI重症急性

发 作 并 明 确 缺 血 程 度 、 范 围 ， 对 指 导 治 疗 具 有 较

高的应用价值 [6-7]。目前主要采取基础治疗、外科

手 术 及 血 管 腔 内 介 入 治 疗 。 改 善 微 循 环 的 药 物 能

减轻CMI的症状，溶栓、抗凝治疗对于慢性SMA血

栓形成患者有一定的积极意义 [7-8]。对于生命体征

平 稳 ， 临 床 症 状 不 严 重 的 患 者 ， 可 首 选 内 科 药 物

保 守 治 疗 ； 对 于 临 床 症 状 较 重 或 内 科 保 守 治 疗 失

败，且无腹膜炎体征的患者，建议首选腔内治疗；

对于术前存在腹膜炎体征或腔内治疗失败的患者，

应积极采取外科手术治疗[9]。早期患者，应采用抗

凝、溶栓治疗，随时复查凝血功能，并严密观察腹

部情况，出现腹膜炎应及早手术干预[10-12]。但是彻

底 有 效 的 方 法 还 是 通 过 手 术 重 建 S M A 的 血 流 。 手

术 包 括 外 科 开 放 手 术 治 疗 和 腔 内 治 疗 两 种 方 式 。

相 对 于 外 科 开 放 手 术 对 于 基 本 病 情 许 可 的 患 者 应

优 先 尝 试 血 管 腔 内 治 疗 方 案 。 支 架 置 入 在 改 善

S M A 闭 塞 引 起 肠 缺 血 及 提 高 患 者 生 存 率 方 面 均 显

著 优 于 药 物 保 守 治 疗 ， 为 尚 未 出 现 肠 坏 死 患 者 的

治疗方案的选择提供可靠依据[13-15]。

自 体 静 脉 或 人 工 血 管 旁 路 移 植 术 是 外 科 治 疗

S M A 闭 塞 常 用 的 方 法 ， 此 外 还 有 动 脉 内 膜 剥 脱 术

和 狭 窄 动 脉 再 植 术 。 文 献 报 道 开 放 手 术 围 手 术 期

图 5　患者术后 3 个月随访 CTA　　A：3D 重建图片显示支

架定位良好，远端血管通畅；B：MPR 支架内纵切面

重建显示支架形态良好，闭塞段管腔完全开通 
Figure 5　Follow-up CTA on postoperative 3 months　　A: 3D 

reconstruction showing appropriate stent positioning 
and distal vascular patency; B: Reconstruction of the 
longitudinal section of the MPR stent showing the stent 
in good shape and the occlusive segment completely 
recanalized

A B

图 4　球囊预扩张 + 支架植入后造影　　A：通过长鞘造影，

确认支架跨越闭塞处释放，闭塞处完全开通（箭头所

示）；B：通过猪尾巴导管造影，SMA 通畅，远端血

管显影良好
Figure 4　Radiography after balloon predilation and stent 

placement　　A: Confirmation of the stent deployment 
across the lesion and recanalization of the occlusion by 
radiography through the long sheath (as shown by arrow); 
B: Radiography through pigtail catheter showing patent 
SMA with excellent visualization of the distal vessels

A B
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病死率为6%~8%，内脏缺血、旁路血管的扭曲和

再 狭 窄 、 动 脉 夹 层 、 切 口 感 染 等 并 发 症 发 生 率 为

24%~66%，高龄患者术后并发症和病死率则更高

的；开放手术长期的通畅率尚可，文献 [8,16-17]报道

5年血管通畅率为57%~89%。

近 年 来 随 着 血 管 腔 内 治 疗 技 术 的 发 展 与 进

步 ， 球 囊 扩 张 与 支 架 成 形 术 已 经 成 为 S M A 闭 塞 性

疾 病 的 首 选 治 疗 方 案 [ 1 1 - 1 2 ]。 越 来 越 多 的 患 者 在 确

诊时接受了腔内治疗 [ 10]。与开放性手术相比，腔

内 治 疗 具 有 创 伤 小 、 恢 复 快 、 住 院 时 间 短 等 诸 多

优 点 。 相 对 于 S M A 搭 桥 等 外 科 手 术 治 疗 ， 手 术 风

险 及 术 后 并 发 症 发 病 率 明 显 降 低 ， 适 用 于 基 本 情

况差的患者 [18-21 ]。早期微创介入治疗急性SMA闭

塞 ， 具 有 安 全 、 高 效 、 可 行 等 优 点 。 对 于 慢 性 肠

缺 血 急 性 发 作 的 患 者 ， 微 创 介 入 治 疗 具 有 操 作 简

便 ， 损 伤 小 ， 定 位 准 确 ， 出 血 量 少 ， 生 存 率 高 、

肠 管 存 活 率 高 、 并 发 症 少 ， 多 数 可 避 免 外 科 手

术，患者的生活质量及预后得以明显改善 [ 22]。球

囊 扩 张 及 支 架 置 入 术 治 疗 慢 性 肠 缺 血 急 性 发 作 或

急 性 肠 系 膜 动 脉 栓 塞 ， 近 期 和 远 期 效 果 都 优 于 导

管内溶栓治疗，可有效提高患者的治愈率[23]。

但是对于开口完全闭塞且没有残端的SMA病

变 仍 是 腔 内 修 复 治 疗 的 难 点 ， 造 影 时 无 法 明 确 开

口 的 位 置 ， 导 丝 导 管 亦 由 于 没 有 支 撑 无 法 通 过 病

变 [24]。在SMA开口完全闭塞的情况下，往往腹腔

干和IMA与SMA病变远端的侧枝开放和增粗，利用

这些开放的侧支可为逆向开通SMA提供通路[1, 25]。 

本 文 所 讨 论 的 该 例 患 者 即 为 S M A 开 口 完 全 性 闭

塞 病 变 ， 没 有 残 端 ， 术 中 多 个 角 度 造 影 未 能 发 现

S M A 开 口 位 置 。 笔 者 术 中 从 肱 动 脉 和 股 动 脉 双 侧

入 路 导 入 M P A 和 C o b r a 导 管 ， 根 据 术 前 C T 提 示 的

SMA开口位置及利用腹腔干与双侧肾动脉和SMA

开 口 的 相 对 位 置 关 系 进 行 判 断 ， 尝 试 找 到 S M A 开

口 并 通 过 病 变 ， 但 是 多 次 努 力 后 失 败 。 最 终 采 用

逆 行 通 过 病 变 的 血 管 腔 内 治 疗 方 案 ， 并 成 功 进 行

S M A 完 全 闭 塞 性 病 变 的 血 管 成 形 与 支 架 植 入 术 。

但是逆向操作也存在较多难点，包括：⑴ 选取有

效 且 合 适 的 侧 支 循 环 后 ， 导 丝 导 管 如 何 通 过 扭 曲

的 病 变 逆 向 进 入 腹 主 动 脉 ， 本 文 解 决 的 办 法 是 将

6  F 90 cm的长鞘直接导入肝总动脉，提供足够的

支 撑 力 ， 而 后 导 管 导 丝 互 相 配 合 通 过 病 变 部 位 逆

行进入腹主动脉。⑵ 如何选择合适的逆行导管，

因为导管是经过长鞘操作，所以要选择长度足够长

的导管，此次选择的是125 cm的MPA导管，这样

MPA导管通过长鞘扔有足够的剩余长度，而MPA导

管头端的角度便于进行选择分支动脉。⑶ 逆行进入

腹 主 动 脉 的 导 丝 与 导 管 如 何 对 接 ， 之 后 导 丝 导 管

配 合 顺 行 通 过 S M A 闭 塞 的 起 始 段 。 方 法 之 一 是 采

用Snare技术，但是这个技术存在的问题较多，如

果 试 图 从 肱 动 脉 进 入 圈 套 器 ， 需 要 建 立 额 外 的 穿

刺 通 路 以 导 入 圈 套 器 ， 这 样 就 多 了 一 个 穿 刺 点 ，

而 且 必 须 得 穿 刺 右 侧 上 肢 ， 增 加 了 额 外 的 损 伤 和

穿 刺 点 并 发 症 风 险 。 如 果 从 股 动 脉 进 入 圈 套 器 ，

由于SMA与腹主动脉之间的角度太锐利，Snare过

程 中 的 牵 拉 有 可 能 会 切 割 S M A 开 口 ， 导 致 血 管 损

伤 。 股 动 脉 入 路 的 另 外 一 个 问 题 是 长 鞘 进 入 S M A

主 干 困 难 ， 同 时 支 架 释 放 过 程 中 定 位 不 准 确 。 此

例患者术中笔者采用改良的Through & Through方

法 采 用 导 管 对 接 逆 行 通 过 病 变 的 导 丝 ， 可 从 S M A

起 始 段 顺 行 球 囊 扩 张 、 植 入 支 架 最 大 程 度 减 少 了

对侧支血管的损伤。在6 F长鞘内导丝的边缘重新

导入1根MPA导管至腹主动脉。先尝试转动导丝选

入 到 导 管 ， 但 是 由 于 导 鞘 口 径 的 限 制 和 工 作 距 离

太 长 ， 导 丝 的 扭 控 性 不 佳 ， 无 法 选 入 进 导 管 。 笔

者 通 过 扭 控 器 保 持 导 丝 相 对 不 动 ， 转 动 导 管 ， 让

导管去套接导丝，顺利 完 成 对 接 。 接 着 保 持 导 丝

不 动 ， 导 管 跟 踪 导 丝 通 过 S M A 闭 塞 处 进 入 到 远 端

真 腔 。 既 往 有 文 献 报 道 其 他 逆 向 开 通 S M A 完 全 闭

塞的操作方法：⑴ 由下肢的双侧或单侧股动脉入

路经SMA有效侧支循环如通过Riolans弓或胃十二

指肠动脉进入SMA远端逆行开通闭塞的SMA起始

段 [ 2 6 - 2 8 ]， 笔 者 通 过 肱 动 脉 入 路 的 方 法 来 进 行 逆 向

开 通 ， 优 点 是 入 路 相 对 平 顺 ， 扭 曲 较 少 ， 导 丝 导

管 跟 进 容 易 ， 实 际 上 只 需 要 一 个 肱 动 脉 穿 刺 点 就

可 以 完 成 全 部 操 作 。 ⑵  经 腹 部 切 开 或 腹 腔 镜 显

露SMA远端，然后在路图指导下穿刺SMA逆行导

入 导 管 导 丝并置入支架进行治疗。相对于本例采

取 的 完 全 血 管 内 腔 内 逆 行 开 通 的 方 法 ， 这 种 杂 交

开 通 的 方 式 存 在 手 术 操 作 复 杂 、 患 者 创 伤 较 大 以

及 逆 行 穿 刺 暴 露 血 管 引 发 动 脉 夹 层 潜 在 风 险 高 等 

弊端[29]。

通 过 合 适 侧 支 循 环 经 腔 内 逆 行 开 通 S M A 完

全 闭 塞 的 起 始 段 是 可 行 的 ， 提 高 了 微 创 腔 内 开 通

S M A 闭塞病变的成功率。这种开通的方式成功与

否取决与是否有合适的沟通腹腔干动脉与SMA的侧

枝，术前对CTA三维重建图片和术中DSA造影的详

细阅读有助于判断是否能采用逆行开通的方式。 
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