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56例十二指肠瘀滞症临床分析
李军,王励之,张杨,王江,陈超武

(湖南师范大学第一附属医院,湖南省人民医院胃肠外科,湖南 长沙 431000)

摘 要:目的 探讨十二指肠瘀滞症的临床特征、诊断方法、临床治疗手段及治疗效果。方法 回顾性分析我科2008年

1月—2018年12月收治的56例十二指肠瘀滞症患者的临床特点、影像学特点、治疗方式及疗效。结果 56例十二指肠

瘀滞症患者病因及治疗结局:37例肠系膜上动脉压迫所致,其中29例综合治疗后无任何不适症状出院,1例术后因营养

不良和多器官衰竭死亡,1例术后出现吻合口瘘并肺部感染,术后20d死亡。12例肿瘤所致十二指肠瘀滞,其中7例无

瘤生存至今,1例出现肿瘤复发,4例分别于术后6个月、2年、3年、5年肿瘤复发并广泛转移而死亡。4例炎症引起粘

连、扭转所致,1例环状胰腺所致,1例淋巴结肿大所致,1例不明原因所致,这7例经保守或(和)手术治疗出院后,均未

再出现恶心呕吐等症状,存活至今。结论 十二指肠瘀滞症临床特征不典型,需根据临床经验和影像学来诊断,并综合

分析其病因,选择个体化治疗方案。
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Duodenalstasissyndrome:clinicalanalysisof56cases

LiJun,WangLizhi,ZhangYang,WangJiang,ChenChaowu

(DepartmentofGastroenterologySurgery,TheFirstAffiliatedHospitalofHunanNormal
University,HunanProvincialPeople’sHospital,Changsha431000,Hunan,China)

  Abstract: Objective Toexploretheclinicalfeatures,diagnosticmethods,clinicaltreatmentmethodsand
efficacyofduodenalstasissyndrome. Methods Retrospectiveanalysisoftheclinicalfeatures,imagingfea-
tures,treatmentmethodsandefficacywasconductedfor56patientswithduodenalstasiscaredatourdepart-
mentfromJanuary2008toDecember2018. Results Causesandoutcomesof56duodenalstasiscases:37ca-
seswerecausedbysuperiormesentericarterycompression,andamongwhich29casesweredischargedfrom
hospitalwithoutanydiscomfortsymptomsaftercomprehensivetreatment,and1casediedofmalnutritionand
multipleorganfailureafteroperation,and1patientwhohaddevelopedpostoperativeanastomoticfistulaand
pulmonaryinfectiondied20daysafteroperation.Outof12casesofduodenalstasiscausedbytumors,7cases
survivedwithouttumors,1casehadtumorrecurrence,and4casesdiedoftumorrecurrenceandextensiveme-
tastasis6months,2years,3yearsand5yearsafteroperationrespectively.Therewere4duodenalstasiscases
inducedbyadhesionandtorsionthatwereresultedfrominflammation,1caseinducedbycircularpancreas,1
caseinducedbylymphnodeenlargement,and1caseinducedbyunexplainedcause,andafterdischargingfrom
hospitalnauseaandvomitingdidnotoccuragaininallthese7patientswhohadreceivedconservativeor(and)
surgicaltreatment,andtheysurvivedtillnow. Conclusion Theclinicalfeaturesofduodenalstasisareatypi-
cal,anditisnecessarytodiagnoseaccordingtoclinicalexperienceandimaging,andcomprehensivelyanalyze
thecausesandchooseanindividualizedtreatmentplan.
  Keywords: duodenalstasissyndrome;clinicalfeatures;imaging;surgicaltreatment

  十二指肠瘀滞症(duodenalstasissyndrome)是指

由于各种原因导致的十二指肠远端或十二指肠与空肠

交界处狭窄、梗阻,以致小肠梗阻近端扩张、食物淤积

而产生的临床综合征[1]。主要表现为上腹部饱胀感和
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上腹疼痛,以进食后恶心、呕吐为主。其中以肠系膜上

动脉综合征最常见,约占50%[2];此病可见于任何年

龄,但最多见于瘦高型中青年女性[3]。以前因临床医

生对十二指肠瘀滞症缺乏诊治经验以及影像技术的落

后临床上极易出现误诊和漏诊,虽然近些年随着影像

造影技术的发展,此病的诊治过程日益清晰,但此病为

罕见病,未引起广大临床医生重视,至今尚未有明确指

南对其诊治进行规范。本研究对湖南省人民医院普外

科自2008—2018年确诊为十二指肠瘀滞症的56例患

者的诊治过程进行分析,现分析如下:
1 资料与方法

1.1 一般资料 2008年1月—2018年12月共收治

了56例十二指肠瘀滞症患者(均经过消化道钡餐确

诊),男性21例(37.50%),女性35例(62.50%),年龄

9~60岁,平均年龄(30.50±2.80)岁,病程最短15d,
最长 10 年 余,平 均 2.73±0.80 年。其 中 47 例

(83.93%)以餐后上腹部胀痛伴恶心、呕吐症状为主,
反复 恶 心、呕 吐 (呕 吐 物 含 宿 食 及 胆 汁)30 例

(53.57%),反复反酸、嗳气22例(39.28%),出现呕

血、黑便5例(8.93%);56例患者均行胃镜探查,均未

发现幽门及十二指肠球部病变梗阻。56例十二指肠

瘀滞症患者中,其中37例(66.07%)患者由肠系膜上

动脉压迫所致,11例患者行上消化道造影提示十二指

肠近端扩张,并出现逆蠕动波及“笔杆征”“钟摆样运

动”等典型特征,16例行腹部彩色超声、6例行腹部血

管成像、4例行结肠动脉血管造影检查均提示腹主动

脉与肠系膜上动脉夹角减小。12例(21.43%)由十二

指肠或空肠肿瘤引起,术后病理诊断小肠腺癌2例、小
肠淋巴瘤4例、小肠间质瘤6例。1例(1.79%)由于

环状胰腺压迫所致。4例(7.14%)腹腔各类炎症引起

十二指肠粘连、扭转等所致。1例(1.79%)由全身炎

症引起的十二指肠周围淋巴结肿大压迫十二指肠或空

肠所致。1例(1.79%)由脊柱前凸畸形压迫十二指肠

形成小肠不全梗阻。1例(1.79%)由不明原因引起。
1.2 方法 12例肿瘤患者、1例环状胰腺患者、1例

脊柱畸形患者直接行外科手术治疗,其余患者均先行

保守治疗,保守治疗方法包括禁食、胃肠减压、改变体

位、肠内营养、中药、促胃肠动力药、红霉素、穴位针灸

等,经保守治疗失败者或效果不佳者均行外科手术治

疗。外科手术包括胃肠肿瘤切除术、Treitz韧带松解

术、结肠下十二指肠空肠吻合术、脊柱内固定术、胃空

肠吻合术、部分胰腺切除术等。
2 结果

肠系膜上动脉压迫所致的37例十二指肠瘀滞症

患者,其中经综合治疗后29例痊愈出院,无复发;6例

出院后1~3个月反复出现恶心呕吐多次入院;1例术

后仍出现恶心呕吐,家属放弃治疗,转当地医院4个月

后,因营养不良和多器官衰竭死亡;1例术后出现吻合

口瘘并肺部感染、脓毒血症,术后20d死亡。12例肿

瘤所致十二指肠瘀滞,术后均顺利康复出院,其中7例

无瘤生存至今,1例出现肿瘤复发,至今仍在服用抗肿

瘤药物,4例分别于术后6个月、2年、3年、5年肿瘤复

发并广泛转移而死亡。4例炎症引起粘连、扭转所致,
1例环状胰腺所致,1例淋巴结肿大所致,1例不明原

因所致,这7例患者经保守或(和)手术治疗出院后,均
未再出现恶心呕吐等症状。
2.1 典型十二指肠瘀滞症诊疗经过及临床分析 患

者男性,22岁,因“胸骨后疼痛、呕吐1月余”于2015
年9月25日入院,疼痛以持续性隐痛为主,伴有进食

后呕吐,进食约0.5~1h后出现,呕吐物为胃内容物,
伴有胆汁。入院诊断:①胸骨后疼痛、呕吐查因:十二

指肠淤滞症? ②脂肪肝;③内脏反位;④左足多趾畸形

术后。入院后完善血常规、肝肾功能、电解质、腹部立

位片、全消化道造影、腹部CT等相关检查,检查结果

回报如下:白蛋白26.3g/L,前白蛋白87mg/L,血钠

131mmol/L,余抽血结果未见明显异常。腹部立位片

(2015年9月25日):肠梗阻? 腹部血管彩超:腹主动

脉与肠系膜上动脉起始段夹角约20°。全消化道造影

和腹部增强CT见图1~图2。治疗经过:考虑患者存

在高位梗阻,予以禁食、补液、护胃等对症支持治疗,完
善全消化道造影、腹部CT、腹部血管彩超(夹角<22°)
等相关检查后,考虑诊断十二指肠瘀滞症,予以行肠内

营养(白普力缓慢匀速滴入)、补液等对症支持治疗,同
时嘱患者餐后行右侧卧位、胸膝位治疗。后患者体重

增加,进食后恶心、呕吐等症状明显好转,予以复查白

蛋白38g/L,前白蛋白435mg/L,血钠142mmol/L,
余抽血结果未见明显异常。复查腹部CT:示十二指

肠扩张较前明显好转,进食后无明显不适,予以办理出

院。见图3。出院诊断:①十二指肠下段梗阻:十二指

肠淤滞;②腹腔内脏反位,多脾综合征,短胰;③脂肪

肝;④左足多趾畸形术后;⑤肠系膜上动脉闭塞;⑥肝

外型门静脉高压。

图1 全消化道造影(2015-10-09)

注:十二指肠水平段造影剂通过明显受阻,水平段远端可见明

显笔杆样压迹,近端肠管扩张明显;诊断:①十二指肠瘀滞症

(重度);②腹部脏器反位
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图2 腹部增强CT(2015-10-16)

注:腹部增强CT:多脾综合征内脏反位、短胰提示中肠旋位不

良或肠系膜扭转并十二指肠瘀滞,肠系膜上动脉闭塞,侧支形

成 肝外型门静脉高压,脂肪肝,建议进一步检查

图3 复查腹部CT(2015-10-23)
注:同前片(2015-10-16)比较,见肠系膜仍呈漩涡状改变,十二

指肠扩张较前减轻,余大致同前片

3 讨论

十二指肠瘀滞症为罕见病,特别在县级医院,由于

临床医师对此病不了解,大部分十二指肠瘀滞症患者

腹部CT不能明确病因,加之影像设备、B超机、造影

技术的落后以及技师的水平有限,导致此病在临床上

极易误诊和漏诊。

3.1 病因及发病机制 十二指肠瘀滞症病因复杂,
如:先天畸形引起解剖结构的异常、肿瘤、手术后粘连、
炎症等,有些患者至今尚未找到其发病原因。本文通

过分析56例患者,将此病病因归纳为以下几类:①肠

系膜上动脉综合征:此为最常见病因[4],约50%以上

的患者由此原因引起,因此,此病也被称为肠系膜上动

脉综合征。在正常人解剖结构中肠系膜上动脉经十二

指肠水平部前面进入小肠系膜根部[5],对十二指肠水

平部仅有轻度压迫,有利于食物与消化液充分混匀,有
研究表明:影像学下测得腹主动脉与肠系膜上动脉之

间夹角一般>45°,但此夹角<30°时,十二指肠水平部

常被肠系膜上动脉压向后方,从而引起十二指肠肠腔

狭窄或梗阻。②肿瘤:包括胰腺肿瘤、小肠肿瘤、右肾

肿瘤、结肠肿瘤、肠系膜肿瘤、腹膜后肿瘤等;由于肿瘤

不断长大,直接导致十二指肠狭窄或受压,而出现恶心

呕吐等症状。③先天畸形:如先天性腹腔粘连、环状胰

腺、小肠先天神经节细胞缺乏或数量不足、脊柱前凸畸

形等,间接导致十二指肠蠕动减慢或机械性梗阻,从而

出现十二指肠近端扩张。④腹腔手术后:如胆囊、胃肠

道术后出现粘连或肠扭转,导致十二指肠梗阻,或术后

由于胃肠道植物神经功能紊乱等,导致胃肠蠕动减慢

或逆蠕动,临床称之为麻痹性肠梗阻[6]。⑤十二指肠

浸润性疾病与炎症性疾病:如硬皮病浸润了胃肠平滑

肌,使肠壁失去蠕动力,克罗恩病、十二指肠憩室炎、胆
囊炎引起炎性粘连牵拉而致十二指肠部分梗阻[7]。⑥
淋巴结肿大:近些年有报道发现腹腔淋巴结结核,尤其

是十二指肠周围淋巴结结核,由于淋巴结肿大而压迫

十二指肠,加之明显的炎性粘连而造成小肠梗阻和淤

积,此原因虽少见,但临床医生也应引起重视,以免漏

诊[8]。⑦其他:比如病人体型消瘦肠系膜上动脉与十

二指肠之间的脂肪垫较少,容易引起压迫十二指肠;腹
腔脏器下垂病人,下垂的脏器直接压迫肠系膜上动脉,
引起十二指肠间接受压,引起患者恶心呕吐等症状[9]。

3.2 临床表现及影像学表现 十二指肠瘀滞症的临

床症状为高位小肠梗阻临床表现,上腹胀痛,以阵发性

绞痛为主,发作时可见胃肠型,伴明显恶心、呕吐,呕吐

物常含胃液、胆汁、食物,常发生在餐后和晚上。同时

改变患者体位时 (如俯卧位、右侧卧位或膝肘位)可

使梗阻症状缓解。体查时多数患者呈蛙状腹、右上腹

压痛,发作时上腹部可见胃肠型、扩张的十二指肠、蠕
动波和振水音[10]。上消化道钡餐、腹部立位片、腹部

血管彩色超声、腹部CT及CTA、肠系膜下动脉造影

等均是明确十二指肠瘀滞症诊断的重要手段,上消化

道造影是十二指肠瘀滞症首选也是最重要的影像学诊

断方法[11]。腹部血管彩超既可观察腹主动脉和肠系

膜上动脉的解剖位置关系及走行,测出它们之间夹角

的度数 (正常为30°~50°),也能测出梗阻部位十二指

肠肠腔的内径和近端扩张肠管内径。若测夹角<30°,
那么受压处十二指肠内径<1.0cm,受压近端肠腔内

径>3.0cm,当嘱患者胸膝位、俯卧位、或右侧卧位

后,上述测结果均明确改善,可提示十二指肠瘀滞症。
腹部增强CT及CTA可观察十二指肠和肠系膜上动

脉、腹主动脉三者之间的解剖关系,并测出它们之间的

夹角、距离和十二指肠梗阻情况;同时也对评估腹腔内

和腹膜后脂肪有一定帮助。何其舟等[12]测量140例

肠系膜上 动脉正常者夹角为(56.6±24.1)°;陈月兵

等[13]对16例十二指肠淤滞症患者研究认为,引起十

二指肠淤滞的夹角为(19.00±5.42)°,两动脉之间的

距离为(5.06±2.69)mm;另有文献报道[14],当腹主动

脉和肠系膜上动脉之间夹角<22°,主动脉肠和系膜上

动脉之间距离<8~10mm[15]时,可出现十二指肠淤

滞。X线钡餐造影检查是首选的诊断方法,也是临床

最有价值的诊断手段,其主要征象为[16]:①造影剂不

能顺利通过十二指肠水平部,近端呈刀削样斜形中断

(“笔杆征”)。②十二指肠近端梗阻及胃扩张,造影剂

在十二指肠肠区内频繁发生蠕动与逆蠕动交替(“钟摆

征”)。③胃、十二指肠排空迟缓并有钡剂残留。④当
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患者改变体位,取俯卧位、胸膝位、右侧卧位时,造影剂

能顺利通过十二指肠水平部、胃肠逆蠕动消失。

3.3 治疗原则

3.3.1 非手术治疗 在明确十二指肠瘀滞症诊断后,
排除腹腔肿瘤、粘连、畸形等原因引起的机械性小肠梗

阻外,一般首选非手术治疗。包括:①急性发作期:予
以吸氧、禁食、胃肠减压、解痉、肠外营养等对症支持治

疗,疼痛严重时可适当镇痛镇静治疗。②缓解期:以进

食易消化食物或肠内营养为主,同时餐后避免站立和

平躺,应下床活动、右侧卧位、俯卧位或膝肘位30
min,以预防急性发作。或放置鼻肠管越过狭窄梗阻

部位进行肠内营养[17],改善患者营养状况。有时中医

中药可缓解或治愈本病,必要时可联合应用。

3.3.2 手术治疗[18] ⑴肠系膜上动脉压迫综合征:

①十二指肠空肠Roux-en-y吻合术:为肠系膜上静脉

综合征最常用最有效的手术方式。此术式操作简单、
术后并发症少,术后症状缓解率高,吻合方式符合生

理,必要时可根据患者病因情况加行 Trietz韧带松

解。②十二指肠血管前移位术:此术式从根本上解除

十二指肠的压迫,未改变生理通道。此术式适用于发

病时间短,尚未出现逆蠕动的患者。此术既要保证吻

合口无张力,又要保证吻合口血运良好。若空肠口径

与梗阻近端肠管扩张直径相差较大,不宜直接吻合,易
出现吻合口瘘,故不能选择此手术方式。③十二指肠

环形引流术:本手术的目的为引出胃肠内容物,解除梗

阻并抑制胃肠逆蠕动,本术式适用于发病时间长、症状

较严重的患者,也用于其他手术方式治疗效果不佳者。

⑵肿瘤所致十二指肠瘀滞症:直接行肿瘤根治切除术

和淋巴结清扫术,同时行十二指肠与空肠一期消化道

重建,此手术方式简单易行,根治效果好,同时更符合

人的生理,具有手术次数少,术后恢复快,术后生活质

量高、术后并发症少等优点。⑶由于先天性腹腔粘连、
环状胰腺、小肠先天神经节细胞缺乏或数量不足、脊柱

前凸畸形等原因引起的十二指肠综合征,治疗上直接

行相应的手术来解除小肠的梗阻,消化道重建方式的

选择是手术的关键,应尽量选择符合生理过程的重建

方式,既能减少患者的术后并发症及营养状况,又能提

高患者术后生活质量。
综上所述,十二指肠瘀滞症病因较复杂,诊断主要

依靠临床表现以及上消化道造影来确诊,治疗上除肿

瘤等原因引起的机械性梗阻直接选择手术治疗外,其
他原因引起的十二指肠瘀滞症首先考虑行保守治疗,
大部分非机械性梗阻病人经保守治疗后痊愈,少部分

病人需再行外科手术治疗。十二指肠瘀滞症治愈出院

后存在复发,需长期住院治疗。临床医师应在十二指

肠治疗过程中不断学习,积累经验。
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