
分析讨论：
患者既往有高血压病史4年,血压最高时180/110 mmHg。否认近期外伤史。入院前2周曾有心悸、气短、活动耐量下降,未诊治。急诊测血压129/96 mmHg,肺部查体无阳性体征,心率140 次/分,律齐,各瓣膜听诊区未及病理性杂音。左下腹轻压痛,无明显反跳痛,左肾区明显叩痛。双下肢无水肿。辅助检查:血常规正常,尿蛋白(PRO)0.3 g/L,尿潜血(BLD)(-);大便常规及潜血(-);血淀粉酶(-);肝胆胰脾、双肾输尿管膀胱以及子宫双附件超声未见明显异常;立位腹平片正常。 
初步检查结果不支持胃肠穿孔、急性胰腺炎和盆腔病变等急腹症的常见病因。起病较急提示血管病变应为血栓栓塞而非原位血栓形成。急性腹痛合并腰痛,结合肾区叩痛,需考虑肾脏病变,但泌尿系超声和尿潜血均阴性,可除外肾结石。肠系膜动脉栓塞可有剧烈腹痛,部位多在脐周,腹部体征轻微,如不能早期诊断并处理,可发展为肠坏死、感染性休克,死亡率极高,值得警惕。尽管没有明确的外伤史,但应注意除外实质脏器血肿。 
该患者起病前曾有心悸,气短和活动耐量下降,结合高血压病史,提示心血管系统有潜在病变(心律失常?心力衰竭?)。但是心血管病变与腰腹痛之间有何内在联系? 
患者入院后体温升高,最高38.4℃,血常规:白细胞(WBC) 18.0×109/L,中性粒细胞(N)83%,血红蛋白(Hb)136 g/L,血小板计数(PLT)250×109/L;肾功能:肌酐(Cr)132 μmol/L,尿素氮(BUN)8.16 mmol/L。 心率快,发热,白细胞升高提示全身性感染,有应用抗生素的指征。Cr和BUN升高值得注意,超声检查已经除外了肾后性梗阻,尿检红细胞阴性亦不支持常见肾性疾病,如肾小球肾炎,间质性肾炎等。一周来患者严重呕吐,入量不足,肾功能恶化可能与此有关。患者心率很快,除疼痛刺激外还应警惕内出血和早期感染性休克的可能,急性出血早期血红蛋白下降可能并不明显。无论是内出血还是感染性休克,及时充分扩容都非常重要。由于肠系膜动脉栓塞死亡率很高,因此有必要行增强CT检查。 
立即予广谱抗生素抗感染,并充分补液。急诊当日行腹盆腔CT平扫+增强,结果提示左肾上极无强化,疑为肾梗死。 
　　至此高度怀疑左肾动脉栓塞,该病可以解释急性腰腹痛。由于栓塞病程较短,且造成肾功能恶化,有溶栓的指征,因此有必要行肾动脉造影,同时进一步排除肠系膜动脉病变。 
　　入院次日行血管造影,肠系膜上下动脉未见明显异常,左肾动脉中上分支中断,可见充盈缺损,符合血栓栓塞。予动脉内灌注20 mg 阿替普酶(r-tPA),并保留导管持续泵入r-tPA 2 mg/h共12小时。复查造影见原闭塞之左肾动脉分支再通。溶栓成功后予低分子肝素抗凝治疗,患者出现全身皮肤大片瘀斑,皮下血肿以及肉眼血尿。介入溶栓治疗后约10小时Hb降至 84 g/L,此后多次复查稳定在75~85 g/L水平。溶栓治疗后患者腰腹痛症状完全缓解。 
　　溶栓成功后症状缓解,进一步支持肾梗死的诊断。但溶栓治疗亦有较高的风险,付出的代价是广泛的皮肤黏膜出血。因此明确栓子来源,预防再次发作成为当务之急。肾动脉梗塞比较少见,大多由于栓塞引起,原位血栓形成较少。 
　　栓子大多来源于心脏,少数是由于主动脉斑块脱落所致。患者虽有高血压,但并无全身动脉粥样硬化的确切证据,近期也未进行血管内手术或操作,因此主动脉斑块脱落导致栓塞的可能性很小,栓子来源应重点考虑心脏。可能在心脏内形成血栓的疾病包括房颤、房扑、左房黏液瘤、室壁瘤、严重左心衰和感染性心内膜炎等,个别情况下来自右心的栓子可通过未闭的卵圆孔来到左心,造成体循环栓塞,称之为“反常栓子”。 
　　患者心律齐,可除外房颤。无心肌梗塞病史,室壁瘤可能性不大。虽有活动耐量下降,但病史和查体不支持严重心衰。腰腹痛在前,发热在后,可除外感染性心内膜炎。左房黏液瘤可表现为低热,关节痛,贫血等,但少数病例在体循环栓塞之前可无明显全身表现。因此必须行心脏超声检查。 
　　心电图显示房扑,为2∶1传导;心脏超声提示风湿性心脏病,二尖瓣中度狭窄伴轻中度关闭不全,主动脉瓣轻度关闭不全,左右心房明显增大,肺动脉增宽;左室下壁基底部憩室。经食道心脏超声:左右心房未见明确血栓,胸主动脉未见明确斑块,左房内血流缓慢。 
　　心电图发现房扑,房扑多见于器质性心脏病的患者,常见病因包括:风湿性心脏病、冠心病、高血压性心脏病和心肌病等。本例通过心脏超声明确诊断为风心病。患者病初的心悸、气短和活动耐量下降因此得以解释。房扑容易造成左心房内血栓形成,血栓脱落可致体循环栓塞。经食道超声见左房内血流缓慢,充分说明有血栓形成的基础,未见血栓的原因可能是血栓已经脱落。 
　　一般来说,肾动脉的栓塞以左肾动脉多见,右肾动脉栓塞相对少见,这与左肾动脉相对更细长有关。心脏听诊未及病理性杂音,可能与心室率过快有关,可待心室率减慢时重复听诊,有可能听及二尖瓣狭窄所致的舒张期杂音。房扑若不能及时转为窦律,大多将转为房颤。考虑到患者左房较大,转复并维持窦律的可能性很小,因此予抗凝和控制心室率治疗。 
　　予华法林抗凝。患者服用美托洛尔后心室率静息时60~80次/分之间,运动后不超过100次/分,复查心电图为房颤。心尖部听诊可及舒张期杂音。经治疗后一般情况好转,出院随诊,并建议其就诊心外科,决定风心病手术治疗时机。
　　鉴别诊断：
　　该患者为中年女性,症状和体征比较局限,主要集中于左侧腰腹部。该部位解剖结构相对简单,主要脏器有肾脏及输尿管、胰腺、肠道(小肠、左半结肠、乙状结肠)、卵巢及输卵管等。因此鉴别诊断需考虑以下几点: 
　　1、泌尿系结石:左肾输尿管结石可引起急性的左下腹痛或腰痛,疼痛剧烈时可以有反射性恶心、呕吐,但疼痛性质多为绞痛,可向会阴部及大腿根部放射,常伴有肉眼血尿。尿常规、B超和X线检查是诊断该病的重要方法。 
　　2、急性胰腺炎:急性剧烈腹痛,性质可为刀割样,可向后背部放射,多伴有呕吐等其他消化道症状,但腹痛多位于中上腹部或脐周,有局部腹膜炎体征。血清淀粉酶测定对于诊断具有重要意义。本例腹痛特点并不符合典型的急性胰腺炎。 
　　3、急性肠梗阻:包括嵌钝性外疝、急性肠扭转、肠套叠等特殊类型。表现为急性腹痛,伴排气排便停止,可有剧烈呕吐。高位肠梗阻早期可有排便,因此该患者有排便并不能完全除外肠梗阻。但肠梗阻很少表现为腰痛,立位腹X线平片有助于鉴别诊断。 
　　4、急性乙状结肠憩室炎:症状发作时有左下腹疼痛和压痛,伴发热、血白细胞增多,有左侧“急性阑尾炎”之称。该患者临床表现不支持。 
　　5、左侧卵巢囊肿扭转、破裂和左侧输卵管炎:疼痛程度剧烈,合并内出血时甚至可发生休克。盆腔超声检查有助于诊断。 
　　6、腹腔脏器血管病变:如肠系膜动脉、肾动脉栓塞引起脏器缺血可导致急性腹痛,后者还可以引起腰痛。 
　　7、腹外脏器疾病所致的急腹症:常见的疾病有急性间歇性卟啉病,腹型紫癜、酮症酸中毒、结缔组织病、重金属中毒等,但目前尚无充分证据.


