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Abstract
The clinical presentation and outcome of isch-
emic colitis have a wide spectrum. Impaired 
perfusion of blood to the bowel from a variety of 
causes is the underlying pathophysiology. The 
presence of diarrhea, abdominal pain, and mild 
lower gastrointestinal bleeding should prompt 
consideration of ischemic colitis as a cause. Al-
though many laboratory tests and radiographic 
images may suggest the diagnosis, endoscopic 
visualization of the colonic mucosa with histo-
logic analysis of biopsies is the gold standard for 
identification of colonic ischemia. Many cases 
are transient and resolve without any compli-
cations. Medical therapy for chronic ischemia 
has been anecdotally proven but not carefully 
studied. Complications of ischemic colitis can 
include bowel perforation, peritonitis, persistent 
bleeding, protein-losing colonpathy, and symp-
tomatic intestinal strictures. Surgical resection of 
the affected segment should be considered early 
to minimize adverse outcomes. This review de-
scribes the etiology, pathophysiology, clinical 
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 文献综述 REVIEW

缺血性结肠炎的诊断与治疗进展

徐幼飞

®

■背景资料
缺血性结肠炎的
临床表现多样, 预
后不一, 随着人口
老龄化、动脉硬
化相关疾病发病
率的增加. 缺血性
结肠炎的发生率
也不断提高, 但目
前有关此病的诊
断治疗进展报道
有限. 

features, diagnostic approach, and management 
of ischemic colitis. 
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摘要
缺血性结肠炎的临床表现多样, 预后不一, 肠
道血液灌注受损是其主要的病理生理学机制. 
患者若有腹泻、腹痛、轻度下消化道出血等
症状出现应考虑到缺血性结肠炎的可能. 尽管
许多实验室检查及影像诊断可以提示缺血性
结肠炎的存在, 但内窥镜检查及结肠黏膜切片
的组织学分析是诊断缺血性结肠炎的金标准. 
该病大部分病例的持续时间都很短, 能顺利缓
解而无任何并发症的发生. 药物治疗慢性局部
缺血已在一些非对照实验中被证实, 但还未深
入研究. 缺血性结肠炎会引起众多并发症, 包
括肠穿孔、腹膜炎、持续出血、蛋白丢失、
肠狭窄. 本文对近年来缺血性结肠炎病因、病
理生理、临床表现、诊断和治疗的研究做一
综述. 

© 2014年版权归百世登出版集团有限公司所有. 
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核心提示: 鉴别缺血性结肠炎主要依据临床他表

现、实验室、影像学和内镜检查, 有腹痛、腹
泻、消化系出血症状应考虑这个诊断, 尽管大多
数患者经对症治疗可获痊愈, 但仍需密切观察, 在
一部分重症患者, 介入治疗或外科手术是必须的.
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■研发前沿
识别结肠缺血高
度依赖于临床观
察 ,  症状和病史 , 
若提示该病应及
时考虑. 那些急性
血栓栓塞的患者
体征与临床症状
可能相脱离. 本病
的实验室检查可
以有血白细胞增
高, 血清乳酸、乳
酸脱氢酶、磷酸
肌酸激酶、或淀
粉酶增高或代谢
性酸中毒表现, 但
目前尚无特异性
血清指标能够诊
断本病.

0  引言

结肠的血管疾病有广泛的临床表现, 从短暂的

自限性缺血损伤到急性暴发性透壁损伤并发肠

坏死甚至导致死亡. 1963年, Boley等[1]首次报道

了血液灌注不足导致局部缺血损伤是绝大多数

缺血性结肠炎患者主要的发生发展过程. 现在

通过特异性的内镜、影像、组织病理学表现, 
对缺血性结肠炎的存在已有了广泛的共识. 本
文综述了缺血性结肠炎的主要病理机制, 优化

的诊断试验及对其治疗措施的评估. 该病复杂

多样的临床表现和预后使得对其诊断和治疗成

为了一项挑战. 

1  流行病学和病因

典型的结肠局部缺血通常发生于存在多种疾病

的老年个体, 特别是合并有心血管疾病的患者[2], 
超过90%的此类患者年龄>60岁. 当然, 各年龄段, 
包括年轻的患者也可能罹患结肠缺血[3]. 本病普

通人群发病率为每年4.5/100000-44/100000, 然而

真实的发病率是被低估的, 因为很多病例由于轻

微或短暂的症状并未就医[4]. 研究[5]还发现, 女性, 
年龄在65岁以上, 或有便秘为主的肠易激综合症

及慢性阻塞性肺病(chronic obstructive pulmonary 
disease, COPD)的患者罹患缺血性结肠炎的风险

提高了2-4倍, 原因可能与多年的吸烟引起的全

身小血管疾病有关. 造成结肠缺血的心血管方面

原因包括心输出量减少或低血容量性休克引起

的结肠动脉灌注损伤[6,7], 肠系膜动脉血栓和动脉

血栓性闭塞导致局部缺血及潜在的动脉粥样硬

化倾向等[8,9]. 另外如药物因素, 血液高凝状态, 或
者患有脉管炎、结节性多发性动脉炎、乙型肝

炎或系统性红斑狼疮的患者也可发展成缺血性

结肠炎[10]. 普通人群中28%的结肠缺血与高凝状

态关, 而8.4%与凝血障碍有关[11]. 此外, 腹腔内炎

症或感染过程往往伴有短暂的结肠缺血. 结肠动

脉灌注受损也经常在脓毒血症中发现. 结肠局部

非封闭性缺血被认为是该病的一个原发形式[12], 
而腹部血管手术中结扎肠系膜下动脉是造成医

源性结肠缺血坏死最常见的一个原因[13]. 另外, 
在无凝血疾病的正常人群中一些少见原因造成

的结肠缺血已经被报道, 如可卡因摄入[14]、搭乘

航班[3]、潜水[15]、服用减肥药物及塑形治疗[16], 
甚至结肠镜筛查等[17]. 

结肠由肠系膜上动脉(superior mesenteric 
artery, SMA)和肠系膜下动脉(inferior mesenteric 
artery, IMA)灌注. SMA自降主动脉分出后, 分为

四个主干, 包括胰十二指肠下动脉, 中结肠动脉

(营养横结肠近端), 右结肠动脉(营养肝曲和升

结肠的一部分)和回结肠动脉(营养回肠末端和

升结肠的一部分). 肠系膜下动脉分为左结肠动

脉, 结肠缘动脉, 乙状结肠动脉, 最终成为直肠

上动脉. 远端直肠血供来自髂内动脉的下腹部

分支, 特别是直肠中、下动脉. 正是由于直肠的

这种双重血液供应, 缺血损伤在这一区域非常

罕见. 

2  病理生理学

缺血性结肠炎基本的病理过程涉及体循环的改

变或肠系膜血管解剖或功能的变化导致结肠血

流减少. 组织学改变的程度取决于损伤的严重

度. 最早的变化包括黏膜或黏膜下层的水肿和出

血. 如果潜在的灌注损伤持续, 出血的区域覆盖

的黏膜随后脱落, 则导致溃疡. 反之, 这些区域的

出血随时间吸收而不遗留任何永久性黏膜病变. 
在严重的局部缺血损伤, 肉芽组织和纤维组织与

富铁的巨噬细胞进入黏膜层及黏膜下层大量蓄

积[18]. 在SMA、IMA和髂内血管之间, 可以发现

众多侧枝血管. 所谓的“分水岭”区域指两支循

环的汇合区域, 如脾曲和乙状结肠. 这些部分更

容易因灌注不足引起缺血损伤. 结肠缘动脉减少

或消失的人群通常会增加5%的缺血风险, 这支

动脉在大多数人是一个供应脾曲的侧副血管. 一
旦灌注不足得以改善, 血液复流常导致溃疡部分

出血, 被称为再灌注损伤[19]. 结肠似乎比小肠更

容易缺血, 因为他的黏膜微血管发育不完善, 且
嵌入于较厚的黏膜肌层中. 结肠的直小血管, 是
为肠壁供应血液的终末血管, 与小肠的血管相比

更小, 也更容易痉挛. 这些血管在右半结肠比左

半结肠更不发达, 导致右半结肠在低血流状态下

更易引起缺血损伤[20]. 肠血压下降低于40 mmHg
即导致结肠缺血. 损伤程度与低血压和随后的组

织缺氧时间成正比[21]. 严重的微血管收缩而无血

管闭塞被称为非封闭性肠系膜缺血. 在这种情

况下, 更大的动脉搏动保持血流量. 然而, 血容量

不足或交感反应, 例如严重的充血性心力衰竭, 
会导致血管收缩和减少终末动脉血流[22]. 此外, 
结肠血流灌注也被证明受结肠功能或蠕动的影

响. 慢性便秘一直被认为与结肠缺血有很大的关

系, 或许是由于缺血再灌注损伤的肠腔内压力增

加、血流量减少及肠壁动静脉氧梯度降低所引

起[23]. 这一理论也解释了结肠镜或钡灌肠检查后

发生缺血性结肠炎的原因[24]. 
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■相关报道
研究发现, 部分缺
血性结肠炎患者, 
虽然急性缺血已
缓解但损伤可能
不会彻底痊愈, 而
会导致慢性节段
性结肠炎或肠道
狭窄, 表现为持续
腹泻 ,  蛋白质丢
失、消化系出血
或梗阻症状. 另外
大约有15%-20%
的缺血性结肠炎
患者发生急性血
栓形成, 需要介入
或手术治疗.

3  临床表现

临床表现和症状取决于血管损伤的程度及合并

的其他疾病. 通常, 一些始动因素可以被辨识, 
如最近的心脏和血管外科手术、心肌梗死或

重大系统性疾病[25]. 大多数患者表现为急性起

病、病变肠段涉及部位的轻微痉挛、腹痛等非

坏疽性缺血表现, 通常伴随急迫的排便感. 腹泻

会迅速爆发, 随后在起病12-24 h内排出少量的

鲜红或暗红色的血液. 出血量通常很小, 不需要

输血或导致血流动力学的改变. 大量出血, 应考

虑是否为另外原因所致[26]. 在局部缺血早期, 体
格检查可发现受累结肠部位的轻微压痛. 剧烈

压痛或反跳痛提示透壁性坏死或肠穿孔. 严重

缺血损伤导致腹膜炎, 可出现在高达15%的患者

中[6], 还有一些可发展成肠梗阻, 引起厌食、恶

心、腹胀等症状. 虽然结肠的任何部位都会受

到缺血的影响, 但最脆弱的部分是前述的“分

水岭”区域, 包括升结肠、脾曲和直乙交界处. 
低血流状态可以导致右半结肠的早期损伤, 而
局部非封闭性小血管缺血则更易损伤脾曲和直

肠、乙状结肠交界处[27]. 右半结肠缺血通常有更

严重的病因. 非封闭性损伤往往影响较长的一

段结肠, 尤其是在左半结肠部分, 而粥样硬化性

栓子通常涉及较短的肠段[28]. 

4  诊断

识别结肠缺血高度依赖于临床观察. 症状和病

史若提示该病, 应及时考虑. 缺血性结肠炎临床

表现的鉴别诊断应包括传染性肠炎, 炎症性肠

病、憩室炎和结肠癌. 
一般情况下, 缺血性结肠炎患者的基本实验

室检查指标往往在正常范围. 而肠缺血或梗死严

重的话, 则会导致白血球升高及高乳酸或电解质

紊乱引起的代谢性酸中毒. 然而检测这些的指标

如乳酸脱氢酶、肌酸磷酸激酶(creatine phospho-
kinase, CPK)或淀粉酶的水平还不足以达成缺血

性结肠炎的诊断[11], 有学者提出D-2聚体升高对

本病诊断有一定意义, 但其升高程度与病情严

重程度的关系仍需进一步研究[29], 此外尚须结合

临床及影像学和内镜检查[3]. 所有存在血便和腹

泻的怀疑是缺血性结肠炎的患者都应进行粪便

检查. 侵袭性感染需要首先排除, 病原体包括沙

门氏菌、志贺菌、弯曲杆菌和大肠杆菌0157:H7
等, 后者的鉴别非常重要, 因为其表现与缺血性

结肠炎类似并且也可造成结肠缺血[30]. 另外, 寄
生虫感染，如阿米巴原虫、脊形管圆线虫; 病

毒, 如巨细胞病毒，均可导致结肠局部缺血损

伤[12].  
4.1 放射影像学 临床上, 常规行腹部平片检查

以排除其他严重疾病, 如肠梗阻或穿孔. 然而, 
在轻中度结肠缺血中大多数影像表现是非特

异性和不敏感的, 包括肠道扩张, 肠道积气、

肠壁增厚和结肠袋消失 [31].  在20%的患者中 , 
特征性的表现可能被找到, 诸如沿肠壁典型的

拇纹征. 在严重疾病和结肠梗阻患者可以看到

气腹、结肠积气和门静脉积气[32]. 经典的拇纹

征在钡灌肠检查中能被更清晰地看到, 其灵敏

度达到80%. 其他如纵向溃疡、肠壁畸形、囊

征、横向隆起等由于肠管对称收缩, 其征象随

疾病严重度而变化[33]. 电子计算机X射线断层

扫描技术(electronic computer X-ray tomogra-
phy technique, CT)扫描还可显示双环征, 这一

表现是由于静脉注射对比剂后, 外壁正常黏膜

层与内壁缺血黏膜层加强效果不同造成的. 另
外, 积气征和气腹也很容易在CT上识别[34]. 超
声检查在诊断该病中也起到了重要的作用. 有
报道58例缺血性结肠炎患者接受腹部超声检

查, 检查敏感性为93.5%. 多普勒超声检测发现

84%的患者增厚的肠壁中血流缺乏或消失. 超
声还发现在有透壁性坏死的病例中, 肠周脂肪

改变具有统计学意义[35]. 用彩色多普勒超声可

检测肠系膜血管的开放度, 这些血管在血管造

影检查中往往由于充盈不良而无法显示. 多普

勒超声检查已被证明有助于鉴别因炎症和缺血

增厚的肠壁[36,37]. 核磁共振成像(nuclear mag-
netic resonance imaging, MRI)可显示肠系膜

动、静脉主干及主要分支的解剖, 但对判断狭

窄程度有一定假阳性率, 对判断血栓的新旧、

鉴别可逆性和不可逆性肠缺血有很高价值, 另
外核磁共振作为一种无创诊断方法, 也可以早

期发现急性缺血性结肠炎的组织病理损害及之

后的再灌注情况[38,39].
4.2 内镜检查 有报道20%的缺血性结肠炎患者可

合并存在结肠肿瘤或其他潜在的梗阻性病灶, 而
CT扫描鉴别出其中肠癌的阳性率大约为75%, 因
此内镜以其可直视下观察病灶及直接获取黏膜

标本的优点而成为诊断本病的重要手段[40]. 尽管

内镜属于侵入性的检查, 但其已经成为诊断缺血

性结肠炎的重要标准, 并已逐渐代替钡灌肠检

查, 这在很大程度上归功于他直视化检查黏膜损

害程度以及可获取组织进行活检的优点. 再者, 
钡灌肠后可能会影响动脉显影或内镜的观察, 并
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■创新盘点
本文结合大量国
外文献 ,  详尽阐
述了缺血性结肠
炎病因、病理生
理、临床表现、
诊断和治疗的研
究进展, 内容丰富
详实, 观点新颖.

对计划中的紧急手术治疗造成干扰. 结肠黏膜

病变随缺血的严重程度而改变. 早期, 可发现黏

膜苍白, 水肿与瘀点, 通常涉及整个肠段. Single-
stripe征在肠镜下为一个单一的纵向溃烂或炎性

的黏膜剥脱, 在轻中度疾病中常见[41], 研究发现

那些合并有溃疡出现的缺血性结肠炎患者的禁

食及住院时间要明显多于无溃疡的患者[42]. 在更

严重的病例, 可发现缺血和出血性结节, 在钡灌

肠检查中即为相应的拇纹征. 另外, 还可以看到

黏膜红斑伴随裂隙状溃疡及黏膜下出血. 蓝黑色

的黏膜结节伴随灰暗的背景可能提示坏疽的形

成[43]. 内镜检查可能有助于鉴别局部缺血与炎症

性肠病. 前者通常涉及的肠段边界清晰, 直肠黏

膜正常, 通过一系列快速的检测, 更能提示该病. 
右半结肠孤立的出血性结节伴清晰边界可能提

示缺血涉及肠系膜上动脉分布的区域[44]. 尽管有

这些发现, 有时仍需要活检, 根据前述的组织学

特征描述来排除炎症性肠病. 

5  治疗和预后

大多数情况下缺血性结肠炎的是可逆的、轻度

的, 通常没有确定的诱发因素. 内镜检查对缺血

性结肠炎的临床诊断很有帮助. 在那些仅有轻

微的症状, 缺乏肠穿孔或梗阻体征的患者, 保
守治疗是合适的. 非常轻微的病例可行流质饮

食、抗生素、门诊随访观察. 那些有更显著症

状者应住院密切观察, 避免并发症的发生. 对于

合并有溃疡形成的患者, 应用黏膜保护剂灌肠

可以有效减少禁食及住院的时间[45]. 肠道休息和

静脉输注液体可以帮助减少氧需求. 对那些危

重和欲行手术而身体状况差的患者可行肠外营

养[46], 并仍主张经验性使用广谱抗生素, 同时应

立即停止服用所有可能会导致肠缺血药物. 监测

白细胞、体温及坏死征象是必要的. 如果最初的

影像学检查示拇纹征或结肠膨胀, 在临床症状没

有改善的情况下, 后续的影像学检查可以作为依

据. 有肠梗阻的患者, 可以行鼻胃管减压, 应禁服

促动力药和泻剂以避免穿孔的发生[26]. 大约2/3
的急性缺血性结肠炎的患者在24-48 h内可逆. 
然而, 内镜和影像学异常有可能持续到2 wk. 另
外, 若溃疡形成, 则愈合需1-6 mo的时间. 剩下

1/3的患者, 虽然急性缺血已缓解但损伤可能不

会彻底痊愈, 这导致慢性节段性结肠炎或肠道

狭窄, 表现为持续腹泻, 蛋白质丢失、消化系出

血或梗阻症状[47]. 治疗通常包括随访观察, 有人

主张对该病轻型使用类固醇药物灌肠治疗, 而
在严重病例, 类固醇实际上可能会增加穿孔的

危险. 在无症状性缺血性结肠炎伴节段性溃疡

患者, 定期随访和内镜检查可以避免进入更严

重的阶段. 那些有症状或并发症的患者, 应考虑

肠切除手术. 如果出血或腹泻持续超过2 wk, 而
且伴有肠内蛋白质丢失, 手术切除受损肠段是

必要的, 因为这些患者肠穿孔的风险很大. 
大约有15%-20%的缺血性结肠炎患者发生

急性血栓形成, 需要介入或手术治疗[48]. 严重的

腹部压痛、发烧、腹膜炎等迹象提示坏疽、穿

孔的发生, 是急诊手术的指征. 所有受损和疑有

涉及的肠道都应仔细检查黏膜后加以切除, 以
确保手术边缘是正常的. 因会引起吻合口漏, 急
性缺血损伤中通常不作一期吻合, 而是行结肠

造瘘术, 外口封闭形成Hartmann囊或成为瘘口

供黏液排出. 然而, 在右半结肠缺血性结肠炎, 
若回肠和横结肠血管完好, 则可行一期吻合[49,50]. 

6  结论 

鉴别缺血性结肠炎主要依据的临床表现、实验

室、影像学和内镜检查. 有腹痛、腹泻、消化

系出血症状应考虑这个诊断. 尽管大多数患者

经对症支持治疗可获痊愈, 但仍需密切观察以

识别潜在的并发症. 对于相当数量的一部分具

有肠穿孔, 持续流血, 蛋白质丢失或肠道狭窄症

状的患者, 外科手术是必须的. 
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■同行评价
本文从病因、病
理生理、临床表
现、诊断和治疗
等介绍了近年来
缺血性结肠炎的
的研究进展, 对具
有复杂多样临床
表现和预后的缺
血性结肠炎的诊
断和治疗具有参
考价值.
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