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Abstract
Ischemic colitis is the most common form of 
ischemic enteropathy and occurs more fre-
quently in elderly people. Although the etiology 
of ischemic colitis is diverse, the most common 
cause is acute, self-limited disruption of blood 
supply to the intestine. The typical clinical symp-
toms of ischemic colitis are minor abdominal 
pain and mild muscular tension of the affected 
colon segment. Hematochezia is very common, 
however, massive hemorrhage that can affect 
hemodynamics is not frequent. If the lesion is lo-
cated in the mucous layer or submucosal layer, 
the disease is often transient and self-limited. 
Acute ischemic colitis with transmural infarction 
may lead to colonic necrosis and even death. 
Colonoscopy and biopsy are the gold standard 
for diagnosis of the disease. Most patients with 
ischemic colitis improve after conservative treat-
ment in one or two days. Approximately 20% of 
patients may deteriorate to develop peritonitis 
and need surgical treatment.
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摘要
缺血性结肠炎是缺血性肠病中最常见的一种
类型. 常见于老年人. 虽然病因各不相同, 最常
见的共同机制是急性、自限性的肠道血流中
断. 典型的临床症状是轻度腹痛、受累肠段的
相应部位轻度肌紧张. 常有便中带血, 但是影
响血流动力学的大出血并不多见. 如病变侵及
黏膜层和黏膜下层, 临床表现为一过性、自限
性的缺血, 伴有透壁性梗死的急性爆发性缺血
可能会进展为肠坏死和死亡. 大肠镜及活检是
诊断的“金标准”, 大多数患者经内科保守治
疗, 可于1-2 d内临床症状得到改善. 20%的患
者尽管积极保守治疗, 病情仍然持续加重, 出
现腹膜炎或需要手术治疗. 
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0  引言

缺血性结肠炎是临床诊断较为困难的一种疾

病, 部分患者发病后病情急剧恶化, 手术后的死

亡率较高, 本文通过对国内外的文献进行综述, 
对本病的流行病学、病因、病理生理、临床表

现、诊断、治疗和预后作一综述. 

1  流行病学

缺血性结肠炎是缺血性肠病的一种最常见表

现, 在胃肠道的缺血性疾病中占50%[1]. 发病率

很难确定, 因为许多轻症患者发病为一过性, 既
没有被诊断, 也未见报道. 许多患者被误诊为炎

症性肠病或感染性结肠炎[2]. 文献报道每年缺

血性结肠炎总发病率为4.5-44/10万[3]. 住院率达

1/1 000-1/2 000[4,5]. 本病常见于老年人, 60岁以下

发病者少见[6]. Higgins等[3]研究发现在肠易激综

合征、慢性阻塞性肺病患者中发病率增加2-4倍, 
女性、65岁以上患者发病率增高, 青年患者也有

®

■背景资料
缺血性结肠炎是
临床诊断较为困
难的一种疾病, 常
见于老年人. 临床
表现多样, 可以为
一过性、自限性
缺血, 也可出现急
性爆发性缺血, 甚
至进展为肠坏死
或死亡. 随着人口
的老龄化, 缺血性
结肠炎的发病率
预计呈增长趋势. 

■同行评议者
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发病, 但多为个案或小宗病例报道[7,8]. 随着人口

的老龄化, 缺血性结肠炎的发病率预计呈增长趋

势. 尚没有研究显示世界上不同国家、不同种族

缺血性结肠炎的发病率和流行病学存在差异.

2  病因

结肠缺血最初的记载见于动脉成型术中或结肠

切除术中, 结扎肠系膜上动脉所造成. 但是目前

发现, 有很多潜在的病因. 虽然病因各不相同, 
最常见的共同机制是急性、自限性的肠道血流

中断. 不同的病因、多种临床表现和病情严重

程度使缺血性结肠炎的诊断和治疗面临着巨大

的挑战. 缺血性结肠炎常见病因如下[1]: (1)全身

低灌注[9]: 包括心力衰竭[10]、脓毒性休克[11]、失血

性休克[12]、胰腺炎[13]、血容量过低(利尿剂[14]、

血液透析[15]、长跑[16])、心脏或大血管手术(冠脉

旁路移植[17]和大动脉修补[18])、蛇毒[19]及过敏反

应[20]; (2)血栓或栓塞[21]: 包括先天性高凝状态

(凝血V因子莱顿突变[22]、凝血酶原G20210A突

变、蛋白C或S缺乏、抗凝血酶Ⅲ缺乏)、获得

性高凝状态(抗磷脂综合征、抗心磷脂抗体、

狼疮抗凝血剂、播散性血管内凝血、口服避

孕药、夜间阵发性血红蛋白尿)、动脉栓子(心
脏)、胆固醇栓子; (3)小血管病[23]、动脉硬化症

(糖尿病、高血压病、高脂血症)血管炎(系统

性红斑狼疮、结节性多动脉炎、韦格式肉芽

肿)风湿性关节炎、辐射、淀粉样变性; (4)医
源性: 手术[24](伴有肠系膜下动脉结扎的结肠切

除术、内镜下逆行胰胆管造影相关性肠系膜血

肿)和药物[25](阿洛司琼[26]、抗高血压药物、地

高辛、可卡因、三唑核苷干扰素[27]、非甾体抗炎

药、伪麻黄碱、精神类药物、血管升压类药物).

3  病理生理

3.1 结肠的血供 肠道的血供主要来自肠系膜上

动脉(superior mesenteric artery)、肠系膜下动

脉(inferior mesenteric artery)和髂内动脉的分

支. 肠系膜上动脉发出中结肠动脉(middle colic 
artery)、右结肠动脉(right colic artery)和回结肠

动脉(ileocolic artery), 供血右半结肠和横结肠

右半部分. 肠系膜上动脉供血小肠、升结肠和

近段横结肠. 20%以上的人群中肠系膜上动脉

的一支或多支缺失. 肠系膜下动脉的分支也存

在同样情况. 肠系膜下动脉分出的三支, 左结肠

动脉(left colic artery)、乙状结肠动脉(sigmoid 
artery)、直肠上动脉(痔动脉)(superior rectal ar-
tery), 分别供血横结肠、左半结肠和近段直肠. 

远段直肠由肠系膜下动脉和直肠中动脉(骼内动

脉的分支)双重供血. 边缘动脉(marginal artery): 
边缘动脉是由上述动脉发出的一系列动脉弓组

成, 在距离肠壁1-8 cm处形成一平行与结肠系膜

缘的血管网, 使肠系膜上动脉、肠系膜下动脉

的各结肠支之间在肠内缘相互吻合, 从回盲部

至乙状结肠形成一完整的动脉弓. 他可能终止

于直肠上动脉. 由边缘动脉发出很多小动脉支

垂直进入肠壁, 在浆膜下形成血管网, 再发出小

动脉支供血于肌层, 并在黏膜下形成血管网, 向
黏膜及黏膜下层供血, 约50%-70%的肠壁供血

至黏膜层, 所以一旦发生缺血, 病变首先累及黏

膜层(图1).
3.2 病理生理机制 确切的病理生理学机制尚不

完全明了. 结肠丰富的边缘动脉, 将结肠的主要

供血动脉连接起来. 由于具有丰富的侧枝循环, 
因此结肠不易发生缺血性病变. 但是由于解剖

学的高度变异, 在某些患者中存在较为敏感的

缺血部位. 在全身低灌注的情况下, 右半结肠常

为缺血的好发部位, 因为人群中50%该部位边缘

动脉不丰富. 结肠脾区(Griffith's点)是缺血的好

发部位, 因为此处边缘动脉稀少, 在5%的患者中

甚至边缘动脉缺如. 在1.2-2.8 cm2的区域内可能

缺乏直小血管供血. 直乙连接部位(Sudek's点)位
于侧枝循环的终末部位, 因此也是缺血的好发

部位.

4  临床表现

当病变侵及黏膜层和黏膜下层时, 可以表现为

一过性、自限性缺血, 预后良好; 当伴有透壁性

梗死时, 表现为急性爆发性缺血, 可能会进展为

肠坏死并导致死亡. 急性缺血性结肠炎的典型

临床表现包括: (1)突发的、轻度腹痛; (2)受累肠

■相关报道
Lee等采用多变量
分析的方法进行
研究发现, 在既往
无腹部手术病史
的缺血性结肠炎
患者中, 男性和肾
功能不全是预后
不良的指标.

图  1  结肠供血示意图[28]. a: 50%的人右半结肠边缘动脉不

丰富, 对全身低灌注状态敏感; b: 直乙连接部位(Sudek's点)位

于侧枝循环的终末部位, 因此也是缺血的好发部位; c: 结肠

脾区(Griffith's点)边缘动脉稀少, >5%的患者中甚至边缘动脉

缺如. 在1.2-2.8 cm2的区域内可能缺乏直小血管供血.
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管部位肌紧张, 通常位于左侧近脾曲处或直肠

与乙状结肠连接部位; (3)腹痛发生1 d内出现轻

中度便血, 出血量不大, 不引起血流动力学的不

稳定, 常不需要输血治疗. 

5  诊断

缺血性结肠炎的诊断很大程度上首先取决于临

床疑似诊断, 许多其他疾病如感染性结肠炎、

炎症性肠病、憩室炎、结肠癌也可以表现为腹

痛、腹泻和血便. 一项研究[29]显示: 临床表现为

腹痛和/或便血, 当伴有4种以上的下列危险因素

时(年龄>60岁, 血液动力学异常, 低血压, 低白蛋

白血症、糖尿病或药物导致的便秘), 诊断缺血

性结肠炎的阳性预测值为100%, 阴性预测值为

81%. 
5.1 粪便检查 有助于明确病原菌. 如果为门诊

或入院<72 h的患者, 可经大便检查明确诊断沙

门氏菌、志贺氏菌、弯曲杆菌属以及大肠杆菌

O157∶H7感染. 有溶组织阿米巴、管口圆线虫

和巨细胞病毒感染的患者应做鉴别诊断, 有报

道这些感染也可能与缺血性结肠炎有关. 在应

用抗生素的患者中应注意除外难辨梭状芽孢杆

菌感染. 
5.2 血液检查 尽管缺血性结肠炎缺乏特异性

的实验室检测指标, 但是血清乳酸、乳酸脱氢

酶、肌酸激酶或淀粉酶水平增高提示组织损伤. 
重症患者常伴有乳酸酸中毒[30]. 如果腹痛伴有白

细胞计数大于20×109/L以及代谢性酸中毒, 提
示肠缺血和梗死. 
5.3 影像学检查 缺乏特异性. 腹平片仅在肠缺血

晚期有助于发现肠管扩张或积气. 在早期或轻

症患者中, CT表现可以完全正常. CT可发现部

分结肠肠壁增厚, 但这些表现也可以见于感染

和克罗恩病. 其他CT表现包括结肠旁条纹征和

游离液体[31]. 结肠气肿常预示肠梗死[32]. 
5.4 内镜检查 大肠镜及镜下活检是诊断本病的

金标准[2,33]. 内镜检查有助于明确诊断, 大肠镜

检查中可以直接观察黏膜的变化, 并获取活检

标本. 检查前可不行肠道准备, 以免脱水性导泻

剂引起低灌注. 另外, 在病变部位应注意少量注

气、轻柔插镜, 以防穿孔. 内镜表现也有助于与

其他临床相似的疾病进行鉴别. 例如: 与肠易

激综合征不同, 缺血性结肠炎病变常常不连续

分布, 病变黏膜与正常黏膜之间界限清晰. 可出

现沿结肠纵轴方向走行的“单条”征(s ing le-
stripe)-孤立的线性溃疡[34]. 直肠几乎不受累. 复

查大肠镜发现黏膜迅速修复. 早期和轻症患者, 
表现为黏膜苍白、水肿、出血, 单条征. 随着缺

血进展, 出现出血性结节(影像学钡灌肠中可见

“指压征”), 常伴有黏膜红斑、散在溃疡和黏

膜下出血. 严重的缺血导致坏死, 表现为青紫色

黏膜结节和出血性溃疡[2,28]. 肠镜活检组织学特

点为非特异性改变, 可见黏膜下出血和水肿, 上
皮脱落、上皮细胞表面的黏液消失, 毛细血管

扩张, 血栓形成, 固有层炎症细胞浸润, 也可见

黏膜隐窝脓肿形成, 腺体结构破坏, 巨噬细胞内

有含铁血黄素. 慢性期黏膜萎缩伴纤维组织及

肉芽组织增生和再生上皮形成[35,36]. 大肠镜检查

有助于判断病情的严重程度、评估手术风险及

预后[37].
5.5 血管造影 由于缺血性结肠炎常为一过性, 故
轻症患者无血管造影指征. 严重的病例、尤其

是仅右半结肠受累的患者、尚无法确诊结肠缺

血、需排除急性肠系膜缺血的患者, 应行血管

造影. 肠系膜缺血常可见局限性病变, 但结肠缺

血多无典型表现.

6  治疗

6.1 寻找病因 当诊断为缺血性结肠炎时, 应努力

寻找病因. 治疗的第一步是祛除病因(如药物或

感染). 查心电图、Holter以及经胸超声心动图 
以排除心源性栓子[38]. 在年轻的患者或复发的患

者中, 应当做排除血液高凝状态的相关检查. 
6.2 保守治疗 保守治疗包括: 静脉补液、稳定

血流动力学、停用或禁用血管收缩剂、肠道休

息、经验性使用抗生素等, 对绝大多数患者保

守治疗有效. 对中、重度缺血性结肠炎患者经

验性选择广谱抗生素, 覆盖需氧和厌氧大肠杆

菌, 以减少细菌异位和脓毒症. 当出现肠梗阻表

现时, 应置入鼻胃管胃肠减压, 以减轻腹痛和呕

吐症状. 抗血小板药物在缺血性结肠炎治疗中

的作用尚不明确, 通常不应用. 对已证实存在高

凝状态的患者应给予抗凝治疗[22,39]. 但是其获益

尚未被证实. 当前, 如果存在凝血异常, 只能在

缺乏明确病因的复发性缺血性结肠炎患者或年

轻的重症患者中使用抗凝剂, 确诊心脏栓塞的

患者应使用抗凝剂. 
6.3 手术治疗 在急性、亚急性或慢性病例中, 可
能需要剖腹探查, 行部分或大部结肠切除术[6], 
急性的适应证包括: 腹膜炎体征、大出血、爆

发性的缺血性结肠炎.  亚急性的适应证包括: 症
状持续2-3 wk以上不缓解、营养不良、因结肠

■应用要点
本文通过对国内
外文献综述, 进一
步了解缺血性结
肠炎的好发部位, 
参照美国胃肠病
协会推荐的缺血
性结肠炎治疗流
程, 为临床及时、
准确诊治本病提
供借鉴.
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病变蛋白丢失导致的低白蛋白血症. 结肠狭窄

可以是慢性的. 只有出现症状时, 才需要手术治

疗. 因为有些狭窄随着时间的推移(数月或数年)
可缓解. 右半结肠的缺血和坏死, 可行右侧部分

结肠切除术和原位缝合存活的剩余结肠. 左半

结肠缺血可于近端造口、远端黏液瘘或Har t-
mann术式4-6 mo后行再吻合术和造口关闭术. 
内镜下扩张或支架可替代手术, 治疗较短的肠

腔狭窄. 在这方面经验还很有限. 
6.4 美国胃肠病协会推荐的缺血性结肠炎治疗 
美国胃肠病协会推荐的缺血性结肠炎治疗流程

见图2.

7  预后

预后取决于病变的程度、部位和合并症. 一过

性的、自限性的缺血常侵及黏膜和黏膜下层, 
预后良好. 伴有透壁性梗死的爆发性缺血预后

差, 可进展至坏死和死亡[2]. 85%的缺血性结肠

炎患者经保守治疗, 病情于1或2 d内改善, 1或2 
wk内完全缓解, 但是仍有大约15%的患者出现

腹膜炎或临床表现恶化, 需行急诊手术治疗[5], 
死亡率高达60%. 当出现不可逆性结肠损伤和慢

性结肠炎进展时, 可导致菌血症和脓毒症、结

肠狭窄、持续腹痛和血性腹泻, 以及蛋白丢失

性肠病, 需要手术切除部分结肠. 只侵及右半结

肠的缺血性结肠炎预后不良[40], 与累及其他部位

的缺血性结肠炎相比, 手术风险增加5倍, 死亡

率增加2倍[41]. Lee等[42]采用多变量分析的方法研

究发现在既往无腹部手术病史的缺血性结肠炎

患者中, 男性和肾功能不全是预后不良的指标. 

研究发现男性患者预后不良的风险增加9.5倍. 
肾功能不全(肌酐清除率30 mL/min以下)组预后

不良的风险增加8.5倍.

8  结论

缺血性结肠炎是缺血性肠病的一种最常见表现. 
发病的常见部位常见于侧枝循环不丰富的供血

肠段. 临床表现为突发的腹痛、便血. 大肠镜及

活检为诊断金标准. 一过性、自限性的缺血预

后良好, 伴有透壁性梗死的急性爆发性缺血可

能会进展为肠坏死和死亡. 
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图  2  美国胃肠病协会推荐的缺血性结肠炎治疗流程[6].
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