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老年人缺血性肠病的临床特点及诊断分析进展

苗 杰

东胜区人民医院 内蒙古 鄂尔多斯市 017000

摘 要：目的：通过回顾性分析缺血性肠病的临床特点，以提高对该疾病的认识，明确诊断，减少误诊率。方

法：收集某市第一医院消化内科及普外科收治的缺血性肠病患者40例，回顾性分析其临床表现、实验室检查、影像学

检查、结肠镜检查及治疗经过。结果：缺血性肠病临床表现特点不明显，主要表现为腹痛、腹泻、便血、恶心、呕吐

及发热等。所有患者经治疗后（包括两例血管外科手术及介入）均痊愈出院。结论：缺血性肠病多见于老年人，特别

是高血压及动脉硬化，临床症状与体征无特异性，误诊率高。老年人如出现不明原因的腹痛、腹泻、便血者，且腹痛

伴有粪便隐血、D-二聚体阳性时，应怀疑本病，应尽早行血管彩色多普勒超声检查及结肠镜检查，必要时行血管CTA

或造影等其他影像学检查。如能早期发现，及早治疗，多数患者预后良好。
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老年人缺血性肠病是一组因小肠、结肠血供不足，

引起肠壁缺血、缺氧，导致局部肠坏死的疾病，本病常

伴有原发基础疾病，如冠心病合并心房纤颤、陈旧性心

肌梗死、糖尿病和高血压病史。肠道缺血主要原因是肠

系膜动、静脉血管病变所造成，主要为肠系膜上动脉血

管栓塞或血栓，在动脉粥样硬化基础上发生，如血容量

不足及低灌注、心输出量降低及过度利尿或使用血管收

缩剂不当，引起肠道局部供血不足，其栓子主要来源于

心脏，既往曾有房颤、心肌梗死或附壁血栓及脂质斑块

脱落造成闭塞及狭窄。

一般资料收集2020年10月~2021年6月缺血性肠

病住院患者40例，其中男27例，女13例；年龄37~86岁，

平均（66.0±2.0）岁；缺血性结肠炎占8例（20％），急

性肠系膜缺血占15例（37.5％），慢性肠系膜缺血占17例

（42.5％）。本组中35例合并一种或多种基础病，其中高

血压病占28例（70％），高脂血症占25例（62.5％），

冠状动脉硬化性心脏病占20例（50％），心瓣膜病18例

（45％），心房纤颤12例（30％），2型糖尿病占12例

（30％），脑梗死8例（20％），其余还包括合并心力衰

竭、肝硬化等。

方法

(1)一般治疗及药物治疗：不管是老年还是中青年患

者，首先要禁食，必要时胃肠减压，静脉营养支持。对

于老年患者更应积极治疗原发病，尽可能改善其心血管

状况，纠正低血压、低血容量和心律失常，维持水电解

质平衡。急性期可用阿司匹林(200～ ／d)或氯吡格

雷(150～ ／d)抗血小板治疗，期间应密切观察，防

止出血。抗凝及溶栓治疗主要适用于肠系膜静脉血栓形

成，确诊后尽早使用尿激酶溶栓治疗，并给予肝素抗凝

治疗，抗凝治疗不能溶解已形成的血栓，但能抑制血栓

蔓延。应用血管扩张剂如动脉内灌注罂粟碱，在介入治

疗或外科围手术期间使用可以优化肠灌注，也是治疗非

阻塞性肠系膜缺血的重要方法。在肠系膜静脉血栓形成

情况下，患者有感染革兰阴性菌和厌氧菌发生脓毒性血

栓性静脉炎的风险，推荐使用哌拉西林或他唑巴坦、甲

硝唑和左氧氟沙星等进行抗感染治疗。一旦病情进展或

出现肠坏死征象应及时行手术或介入治疗。

(2)介入或手术治疗：无论选择血管内介入治疗还是

手术治疗，对于AMI都是有效的，但对于老年患者，血

管内介入治疗创伤小、住院时间短，可能是优选的治疗

方案。国内指南建议AMI介入治疗的适应证包括：1)肠系

膜上动脉主干阻塞、无明确肠管坏死证据、血管造影能

够发现肠系膜上动脉开口者；2)存在外科治疗的高风险因

素(如心脏疾病、慢性阻塞性肺气肿、动脉夹层等)、确诊

时无肠坏死证据；3)外科治疗后再发血栓、无再次手术机

会，有进一步治疗价值。包括机械性血栓切除术、选择

性支架植入的经皮腔内血管成形术(PTA／S)。一旦怀疑

有肠坏死的患者需立即进行外科手术治疗，手术治疗包

括动脉切开取栓术、内膜切除术或肠系膜上动脉(SMA)旁

路术，同时彻底切除坏死肠道。

统计学处理
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所有数据采用SPSS19.0软件进行统计学分析，计量

资料符合正态分布的以均数±标准差表示，非正态分布的

以中位数（最小值－最大值）表示，组间比较采用独立

样本t检验或非参数检验Marm-WhitneyU检验；计数资料

以频数（百分数）表示，组间比较采用χ2检验。多因素分

析采用Logistic回归分析。以 为差异有显著性。

缺血性肠病的临床表现特点缺血性肠病的临床

表现无特征性表现，主要表现为腹痛、腹泻、便血、恶

心、呕吐及发热等。所有患者均有腹痛，且多在脐周或

左侧腹，初始为隐痛或胀痛，渐进性加重，最后发展为

持续性剧痛，压痛点不固定，有时压痛轻微，可有反跳

痛，给予解痉药物，症状难以缓解。在40例患者中，自

诉血便症状18例，腹胀17例，腹泻14例，便秘10例，恶

心、呕吐12例，发热5例，但体温均 ℃。

缺血性肠病的实验室检查结果其中约47.5％

外周血血常规示白细胞（WBC）计数升高，25.0％血

红蛋白（Hb）值降低（ ）；粪隐血阳性25例

（62.5％）；D-二聚体检测值高于正常值上限者（

0.4mg/L）23例（57.5％），凝血酶原时间（PT）延长占6

例（24.0％）。其中以粪隐血阳性及D-二聚体检查升高最

有价值。

WBC升高 Hb降低 粪隐血阳性 D-二聚体升高 PT延长

例 ％ 例 ％ 例 ％ 例 ％ 例 ％

19 47.5 10 25 25 62.5 23 57.5 6 24

缺血性肠病患者的影像学检查所有患者均行彩色

多普勒超声检查，阳性率为27.5％（11/40）可表现为肠

腔积气，或腹部血管狭窄、血流变慢等征象；22例行全

腹螺旋CT检查，阳性率为68.2％（15/22），而20例行血

管CTA阳性率为85％（17/20），表现为病变血管管壁增

厚、钙化或充盈缺损，血栓形成，肠壁增厚等征象；腹

部血管病变中肠系膜上动脉病变较其他偏高，而腹主动

脉、肠系膜下动脉及肠系膜上下静脉病变次之，还有少

部分为腹腔干、肾动脉、髂内动脉病变（如图1）。肠系

膜上、下动脉造影阳性率为100％（4/4），且发现血管畸

形、管腔狭窄和闭塞。

髂内动脉病变

缺血性肠病患者的结肠镜检查结果18例患者行结

肠镜检查并取粘膜活检，累及部位主要以乙状结肠、降

结肠和（或）脾曲常见（占83.3％），还有部分涉及横结

肠、升结肠、末端回肠及直肠。内镜表现：病变区粘膜

较多点状、片状糜烂、纵形或成片溃疡，边界清晰，上

覆白苔，呈局部、阶段性或弥慢性分布，酷似溃疡性结

肠炎。部分严重者肠壁局部或阶段性粘膜增厚、隆起、

充血水肿明显，肠腔狭窄，活组织检查质软，出血少

（图2）。病理见粘膜慢性炎症，大片坏死组织，中性白

细胞及淋巴细胞浸润，形成糜烂或溃疡，可见肉芽肿形

成，见纤维素血栓和含铁血黄素沉着。

预后住院天数为4-39天之间，平均为（12.6

7.5）天。40例病例经上述综合治疗，其中31例内科保守

治疗有效，5例病情较重，确诊后行介入及手术治疗，4

例介入或手术治疗后好转出院，1例死亡，还有4例症状

缓解不明显（主要为慢性腹痛、腹胀患者），且不同意

介2.6误诊情况误诊率为20％，误诊为肠梗阻2例，急性胃

肠炎1例，急性胰腺炎2例，肝硬化自发性腹膜炎1例，溃

疡性结肠炎1例，急性阑尾炎1例，均在72小时内得以确

诊纠正。

缺血性肠病可分为缺血性结肠炎（IC）、急性肠系

膜缺血（AMI）及慢性肠系膜缺血（CMI）。而根据肠
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道血运障碍程度不同所致临床症状的急缓则分为急性缺

血性肠病和慢性缺血性肠病两大类。AMI以小肠缺血为

主，IC以结肠缺血病变为主。本组患者多数存在高龄、

动脉硬化、高血压、器质性心脏病、房颤、糖尿病、脑

梗死、门脉高压及大手术后等高危因素。临床表现无特

异性，常以腹痛为首发症状，腹部疼痛常常由于食物进

入胃后，引起胃供血需求急剧增加，从而使肠供血在

短时间内减少，因而出现缺血性腹部绞痛。多数伴有便

血、腹泻、恶心、呕吐、腹胀等消化道症状。此病起病

急，腹痛症状重，但早期腹部体征轻，压痛部位不固

定，即症状与体征分离，早期诊断困难，易误诊。之后

病情发展迅速，一般情况迅速恶化，当出现肠麻痹、腹

膜炎体征时，多数已有肠坏死。如不及时手术，很快出

现感染性休克，则治疗困难，预后差，病死率高。因此

临床上需结合临床表现、实验室检查、影像学及结肠镜

等多方面因素加以综合，最终得出诊断。缺血性肠病实

验室检查无特异性，急性缺血性肠病外周血白细胞升

高，或伴血尿淀粉酶可升高，而多数慢性缺血性肠病患

者血常规无明显异常，部分病人可出现血红蛋白下降，

D-二聚体是血栓和栓塞的重要指标，其升高对缺血性肠

病的诊断有一定参考价值。

目前，缺血性肠病的诊断主要靠影像学检查技术及

结肠镜检查辅助。缺血性肠病的影像学检查包括腹部立

位平片、全腹彩超、全腹CT/MRI检查，及CTA血管造

影等。腹部X线平片及腹部彩超是缺血性肠病较为基础

的检查，但其阳性率及特异性都小。腹部CT、血管CTA

及结肠镜检查更是本病诊断的重要手段。本组病例中22

例患者行腹部CT检查，阳性率为68.5％，20例患者完成

CTA检查，阳性率达85％。血管CTA可显示肠系膜血管改

变，表现为肠系膜血管硬化、钙化、狭窄、充盈缺损，

是缺血性肠病的较为直接的征象。在临床中CTA更多被应

用于缺血性肠病的诊断，对于闭塞性肠系膜缺血诊断的

敏感性高达到96％，特异性可达到94％。而对于非闭塞

性肠系膜缺血诊断价值较低。目前诊断缺血性肠病的唯

一金标准为选择性腹腔动脉造影DSA，其对于腹部血管

较直观的检查，有助于发现病变部位和范围，可以鉴别

栓塞与血栓形成，诊断价值明显优于CTA。但DSA为一

项有创检查，且费用高、风险大，术后并发症多，只有

在一些有技术条件的医院及经济条件好的患者才使用，

应用范围尚不够广泛。本组病例中仅有4例患者行DSA及

球囊扩张术或支架置入进行诊断和治疗。

结肠镜及粘膜病理活检作为缺血性肠病的一种重要

检查手段，特别是对于缺血性结肠炎，具有确诊意义。

尤其是在便血期的内镜检查，能确定病变的范围及病变

的阶段，同时能获取组织学检查，有助于与其他炎性肠

病、结肠癌的鉴别诊断。本组病例中仅有45％患者行结

肠镜检查，检出率55.6％，主要是因为较多患者年龄偏大

且合并高血压、冠心病等基础疾病未能完善肠镜检查。

解剖学上，由于脾曲的血供刚好为肠系膜上、下动脉的

移行部位，此处吻合支较少，故是结肠血供的薄弱点；

乙状结肠下部与直肠上动脉之间没有边缘动脉连接，也

是结肠血供的一个薄弱点。因此，结肠脾曲、降结肠、

乙状结肠是缺血性肠病的病变常见部位。本组中病变部

位以乙状结肠、降结肠和脾曲为主（占83.3％），与国

内报道一致。缺血性肠病患者，于发病72h内查肠镜可发

现病变呈片状糜烂、纵形或成片溃疡，部分严重者肠壁

局部或阶段性粘膜增厚、肠腔狭窄，粘膜活组织检查有

助于进一步诊断。病理可见粘膜慢性炎症，大片坏死组

织，中性白细胞及淋巴细胞浸润，形成糜烂或溃疡，可

见肉芽肿形成，部分见炎性息肉。结肠镜检查在诊断缺

血性结肠炎疾病中的准确率很高，但结肠镜检查对于慢

性缺血性结肠炎，尤其在轻症或早期病人中的诊断价值

尚不清楚。

缺血性肠病采用静脉滴注扩血管药物丹参、红花黄

素注射液及华法林抗凝治疗，可再通梗塞血管，防止和

减少肠梗死范围，减少复发。
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