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1 临床资料
患者，男，64岁，主因腹痛 2 天于 2017年 3 月

27日急诊入院。患者于入院前 2天进食后出现腹部
闷痛，以中上腹为著，疼痛逐渐加剧，剧烈时为绞痛，

无肩背部及腹股沟区、会阴区放射痛，排便 1次，为
少量墨绿色稀便，排便后腹痛无缓解，伴有恶心，无

呕吐。患者就诊于当地医院，查腹部 CT未见明显异
常，给予积极对症治疗后未见好转，转至天津市武警

医院。既往：胃溃疡 20年。“二尖瓣狭窄、心律不齐”
40余年。2016年 7月因“腰部外伤”卧床休息 1月
余。查体：腹软，全腹轻压痛，以脐上略偏左为重，无

反跳痛，无肌紧张，肝肾区无叩痛，肠鸣音 5次/min，
双下肢不肿。肛门指诊：膝胸位，未触及肿物，指套

无血染。急诊腹部彩超：肝胆胰脾未见明显异常。入

院后查血常规白细胞 12.05伊109/L，中性粒细胞百分
比 88.3%，血小板 320伊109/L；D二聚体跃0.5 滋g/ml，
纤维蛋白原定量 5.33 g/L；乳酸脱氢酶 431 U/L；结
核菌抗体实验阴性；尿常规酮体（+-），蛋白质（+-）。
心电图未见明显异常；查心脏彩超静息状态下：主动

脉瓣钙化（退行性心瓣膜病），三尖瓣中等量反流，二

尖瓣少量反流，左室舒张功能减低，整体收缩功能正

常。腹部增强 CT提示：脾脏及双肾梗死，以脾脏为
重。患者诊断为：1.急性脾梗死；2.急性双肾梗死。急
性脾肾梗死临床少见[1,2]，目前认为脾梗死，起病 6 h
内[3]，可给予尿激酶溶栓治疗；在肾梗死早期 12 h内
选择性动脉腔内药物溶栓应为首选[2]。本患者入院
时已发病 2 d，肾梗死灶小，故未予溶栓治疗。给予
低流量吸氧，监护，半卧位，应用盐酸罂粟碱 30 mg
肌肉注射，8 h注射 1 次，以缓解脾动脉、肾动脉痉
挛；舒血宁扩血管，改善微循环；以及抗炎、止痛等药

物积极对症治疗。患者入院 10 h下地后腹痛加重，

诉轻度心慌，心脏听诊：心律绝对不齐，心音强弱不

等，心率大于脉率，查心电图提示房颤，给予应用盐

酸胺碘酮以恢复窦性心律。考虑脾脏及双肾梗死与

房颤有关，给予加用低分子肝素钙 4000 IU，皮下注
射，12 h/次，以抗凝。经积极保守治疗 10 d后，患者
腹部疼痛逐渐消失，复查腹部增强 CT提示：脾脏梗
死面积较前未见明显变化，肾脏梗死面积较前好转。

患者住院治疗 16 d后好转出院，嘱其继续应用抗
凝、抗房颤药物治疗，定期监测血常规、凝血四项及

心电图变化。

2 讨论
临床上急性腹痛行常规检查未明确原因的患

者，应想到血管病变的可能，及时行腹部增强 CT、
CTA及相关血管造影检查，以免漏诊、误诊[3]。脾梗
死是脾动脉或其分支阻塞导致的相应部位的脾脏坏

死，脾梗死的出现有其局部解剖学基础和脾内动脉

分支特点[4]：淤脾动脉分支是没有交通的终末动脉，
易发生栓塞，现已达成共识；于脾动脉作为一支终末
动脉，受血流影响，随年龄增长，弯曲逐渐形成，使血

流速度减慢，成为血栓形成的一个重要因素。脾梗死

常是潜在疾病的并发症，应进一步探查病因，积极治

疗原发疾病[1]。脾动脉发生栓塞的主要原因是各种
导致血流缓慢，血液处于高凝状态的疾病，造成组织

细胞缺氧，有利于血栓形成 [5]。脾梗死与血栓性疾
病、心脏大血管疾病、某些血液系统良恶性疾病、恶

性肿瘤、长期卧床及手术、外伤等有密切关系[1，3]。脾
梗死的诊断依赖于腹部增强 CT及脾动脉造影，目
前认为脾梗死主张保守治疗，脾梗死的手术适应证

为 [3]：腹痛剧烈、脾梗死反复发作并发脾脓肿；梗死
面积较大，并发脾内大血肿应尽早行脾切除术。小面

积脾梗死一般不需特殊治疗，但应处理原发病。

急性肾梗死是肾动脉主干或其分支的急性栓塞

而使肾组织缺血坏死，导致肾功能急性受损的一种作者简介：周井铎（1982.8-），男，山东信阳县人，硕士，主治医师，研
究方向：脑出血外科治疗
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疾病。肾梗死的临床症状与梗死灶大小有关，梗死

灶大时症状典型，而梗死灶小时症状轻微，甚至无明

显临床症状[6]。本患者就无明显的临床症状。肾梗死
的特点为[2，6]：淤持续不缓解的腰部或上腹部疼痛和
影像检查无结石影。于血清 LDH对组织损伤和细胞
坏死敏感性较高，肾梗死后 24 h血清 LDH均可不
同程度升高，约持续 2周。盂大多数肾梗死为单侧，
双侧同时发生肾梗死者极少，缺乏特异性症状和体

征。榆发病 1周内血压升高，常持续 2~3周，原因为
肾梗死后肾素释放增加。增强 CT对早期诊断有重
要的意义，肾动脉造影为诊断的金标准。肾梗死的

治疗主要为：溶栓、抗凝，必要时手术治疗，当患者为

双肾梗死、孤立性肾梗死或药物治疗数周后血栓仍

未溶解时，可考虑手术治疗。肾功能恢复与栓塞的

时间成反比，一般肾缺血耐受时间为 60~90 min。肾
梗死急性期尤其是 3 h内溶栓，效果好。
房颤时心房失去收缩力、血流淤滞，心房进行性

扩张、内皮裸露，心房局部血液成分及炎症和生长因

子发生异常改变，从而导致左心房血栓形成，左心房

血栓脱落后伴随动脉血流进一步导致内脏梗死。本

患者脾肾梗死原因即为房颤所致。

本例患者救治成功的经验为：以腹痛入院的患

者，若腹部症状与查体不符，尤其既往存在心律不

齐，入院时腹部 CT无明显异常的患者，应尽早行腹
部增强 CT，必要时行腹部 CTA或者相应的血管造
影检查，以除外腹部实质脏器及空腔脏器缺血性疾

病的可能。本患者入院后即刻行腹部增强 CT诊断
为急性脾梗死及急性双肾梗死。本患者住院期间突

发房颤，考虑急性脾肾梗死为栓子脱落所致，给予及

时应用抗凝、纠正房颤药物治疗，取得了良好的治疗

效果。因此，对于脾、肾梗死，尤其多脏器梗死，应考

虑房颤导致的栓塞并发症，即使入院时心电图或者

动态心电图正常的患者，也不应排除房颤的可能。
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