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［摘要］　缺血性肠病可分为急性肠系膜缺血（ＡＭＩ）、慢性肠系膜缺血（ＣＭＩ）及缺血性结肠炎（ＩＣ）。本

病患者多有心血管相关的基础疾病史，有习惯性便秘或近期手术史。主要症状根据分型各有特点，ＡＭＩ表现

为无相应体征的剧烈上腹痛或脐周痛，合并心房颤动的器质性心脏病以及胃肠道排空障碍；ＣＭＩ特点为频繁

饭后腹痛、畏食及体质量下降；ＩＣ表现为左侧腹部突发性绞痛，多餐后加重，梗死坏疽后可有急性腹膜炎表

现。实验室检查最多见为血白细胞增高及大便潜血实验阳性，Ｄ－二聚体升高可能对本病诊断有一定意义。

腹部超声、Ｘ光、ＣＴ、ＭＲＩ、肠镜、选择性血管造影在本病的诊断方面各有独特的作用。本病的诊断来源于对病

因、病史、临床表现、实验室及辅助检查的综合判断。治疗分为内科治疗、介入治疗、外科手术治疗，各有其针

对性及适应证。通过及时确定不同类型缺血性肠病的诊断，采取适宜的治疗方法，对改善患者的预后和降低

病死率有重大意义。
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　　缺血性肠病是一组异质性疾病，主要病因是
小肠、结肠血液供给不足导致的不同程度的肠壁

局部组织缺血、坏死，并最终由此引起一系列临床

表现。本病可分为急性肠系膜缺血（ＡＭＩ）、慢性

肠系膜缺血（ＣＭＩ）及缺血性结肠炎（ＩＣ）［１２］。缺
血性肠病的常见症状多为腹痛、便血，其特点是早

期诊断困难，往往起病较急，预后常较差，且病死

率较高。相关医务人员目前对该病的认识还不是

很够，导致本病的误诊率一直较高，现将本病的特

点及新近的诊疗进展进行总结。
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１　流行病学
近年来，缺血性肠病的患病率有所增加［３］，主

要原因可能是社会老龄化加剧及与动脉硬化相关

的疾病发病率逐渐增加。据统计，本病的几种类

型中 ＡＭＩ占比４５％，ＣＭＩ占比５％，ＩＣ占比５０％；
本病的危险因素包括女性、老年、有心血管相关的

基础疾病、有习惯性便秘及近期手术史［４５］。以往

统计本病住院患者为总住院人数的０．１％，且死亡
率高达 ６０％ ～１００％［６７］。ＡＭＩ多发于 ６０岁以上
老年男性，根据国外研究报道，急诊监护病房 ＡＭＩ
患者比例亦为０．１％［８］。我国９０％的ＩＣ患者也是
老年患者（≥６０岁）［９］，局部的血管病变导致血流
量不足及血液处于高凝状态是 ＩＣ的病理基础，ＩＣ
也有多种危险因素，主要包括心力衰竭、心房颤

动、心律失常、休克、机械性肠梗阻、动脉血栓形成

等［１０］。

２　发病原因
心脏总排血量的１／１０～１／５为消化道血流量。

任何原因造成营养肠道的动脉或静脉血流障碍都

会导致相应的肠道发生缺血性损伤，从而引起缺

血性肠病。肠道动脉血流明显减少或者静脉血回

流明显受阻，若侧支循环不足，将发生肠缺血甚至

出现肠梗死。血管自身病变及血容量不足是肠道

缺血的两大病理基础。

２．１　血管病变　慢性肠系膜缺血的主要病因是
动脉粥样硬化导致的血管狭窄［１１］，除此以外肠道

血管畸形和多种病因导致的血管炎都可引起缺血

性肠病。另外全身性血管病变累及腹腔血管导致

肠管供血不足也会有缺血性改变。

２．２　其他原因　患有引起血流减慢的疾病（肝硬
化、门脉高压、术后创伤、腹腔感染、真性红细胞增

多症等）或服用造成血液高凝状态的药物（避孕

药、洋地黄类、加压素等）以及部分外科急腹症（肠

扭转、肠套叠、嵌顿疝、腹腔黏连）等血管外的其他

因素可导致肠系膜缺血［１２］。心力衰竭、心肌梗死、

心律失常、严重心瓣膜病、大出血、败血症、各种原

因导致的休克等体循环紊乱也可引起本病，能导

致肠壁血流急剧减少的有关因素如应用血管收缩

药物及过量强心药物有时也可引起［１３］。

３　临床表现
３．１　急性肠系膜缺血　典型的 ＡＭＩ三联征指无

相应体征的剧烈上腹痛或脐周痛，合并心房颤动

的器质性心脏病以及胃肠道排空障碍［１４］。患者主

诉剧烈腹痛但早期体征可较轻。有部分患者可表

现为急腹症症状，２４ｈ内出现血便。其症状在缺
血状况得以控制后也会快速消失，称为“两快”，也

是 ＡＭＩ与炎症性肠病、非特异性肠炎的主要鉴别
点［１５］。

３．２　慢性肠系膜缺血　本病多缓慢起病，常在进
食后发病，多见于中老年男性。频繁饭后腹痛、畏

食及体质量下降是本病最为典型的表现。腹痛位

置不明，严重程度不等，部位多在脐周或左下腹，

大部分发病时间在餐后半小时以内，并在 １～２ｈ
腹痛最明显，之后症状减轻，发病时卧或蹲坐可减

轻部分症状［１６］。反复发作的餐后腹痛导致患者畏

食、少食，加之肠道缺血本身引起的吸收不良，从

而出现体质量下降。患者多有导致动脉粥样硬化

的基础疾病。此外，２０％ ～６０％的本病患者可有
脉弱、血管弹性差等周围血管症的体征［１７］。

３．３　缺血性结肠炎　本病分为坏疽性和非坏疽
性，两者差别明显。大部分患者主要临床表现为

腹痛，因 ＩＣ主要累及左半结肠，故腹痛也多表现
为左侧腹痛，腹痛性质为突发性绞痛，多有餐后加

重。部分患者在１日内排出血便，ＩＣ还可有恶心、
呕吐、厌食、低热等症状，主要体征为腹部轻中度

压痛、体温增高、脉搏细数、肠鸣音由高转低逐渐

消失等［１８］。梗死后可有急性腹膜炎典型表现。

４　实验室及辅助检查
４．１　实验室检查　本病常有血白细胞增高，大便
潜血试验阳性。另外乳酸脱氢酶、肌酸激酶、碱性

磷酸酶也可增高，但对 ＡＭＩ的诊断缺乏特异
性［１９］。Ｂｌｏｃｋ等［２０］的研究指出 Ｄ－二聚体 ＞０．９
ｍｇ／Ｌ时，对于本病诊断的特异性为 ９２％，因此
Ｄ二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［２１］。

随着研究的深入，谷胱甘肽 Ｓ转移酶的 ａ亚基
（ａＧＳＴ）因其特异性的分布越来越多被了解，可能
会成为本病发展的方向。小肠脂肪酸结合蛋白

ＩＡＦＢＰ可能也是下一个有效的检测指标。
４．２　腹部 Ｘ线检查　用于本病的初步检查，可提
示出肠积气，肠壁增厚，肠腔变细，结肠袋消失，部

分严重病例可见气腹或结肠壁内线型气影［２］。
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ＡＭＩ多表现为“指压征”。因钡剂检查可能加重肠
缺血甚至引起肠穿孔，腹膜刺激征阳性患者禁忌

钡剂检查［２］。部分患者仅腹平片就可明确诊断确

定下一步治疗方法。

４．３　超声检查　因其无创、经济、方便，在缺血性
肠病的诊断中起着越来越重要的作用。普通超声

即能够显示腹部大动脉及静脉的狭窄和闭塞，脉

冲多普勒超声能测定血流速度，对血管狭窄有较

高的诊断价值［２］。但超声检查因其检查带有主观

性，故在实际使用中存在一定局限性，其准确性受

患者身材和合作水平及检查者能力及态度等多方

面的影响［２２］。

４．４　螺旋 ＣＴ　随着技术的发展，ＣＴＡ对肠系膜
血管栓塞诊断的特异性和敏感性明显提高。能直

接观察肠系膜动静脉主干及其二级分支的解剖情

况［２３］，对急性肠系膜缺血有极高的诊断价值。急、

慢性肠系膜缺血螺旋 ＣＴ血管成像下均有特征性
的直接征象及间接征象。若出现肠积气及腹水等

则表明可能存在肠管的坏死。有数据表明增强 ＣＴ
对急性肠缺血的敏感性可高达 ９０％。２０１５年美
国ＡＣＧ指南也指出对于无法排除 ＡＭＩ患者，应接
受多相 ＣＴ血管造影检查［２４］。

４．５　ＭＲＩ检查　ＭＲＩ检查是一种无创无射线的
检查，也逐步开始用于 ＡＭＩ的诊断，可以在部分诊
断中起到与 ＣＴ相同的作用［２５］，还能通过不同的

成像方式及消除干扰的手段，提供更清晰的小肠

结构［２６］。可作为慢性缺血性肠病诊断及了解疾病

发展的新方法，ＭＲＩ在新旧血栓、肠缺血性质的判
断上也有独特的地位。它的弱点是鉴别非闭塞性

低灌注或末梢栓子，这也限制了它在急性缺血性

肠病的应用。作为 ＭＲＩ的进一步应用，ＭＲＡ有更
好的发展。

４．６　肠镜检查　肠镜检查是缺血性结肠炎的主
要诊断方法［２］。病变部位肠黏膜充血、水肿、坏

死、溃疡形成，病变部与正常肠段边界明显是其肠

镜下主要特点。ＩＣ的特征性表现是镜下看到黏膜
下出血或水肿形成的出血结节。累及结肠的 ＡＭＩ
与ＩＣ镜下类似。因为肠黏膜下出血吸收较快，所
以尽量４８ｈ内行肠镜检查；检查尽量少充气，避免
过度损伤肠黏膜，以免引起肠穿孔。肠镜检查的

禁忌证为腹膜刺激征、持续腹痛、便血及休克

等［２７］。

４．７　选择性血管造影检查　是诊断 ＡＭＩ的金标
准，除了可以直观看到血管及侧支循环状况外，还

可以直接经血管进行药物灌注治疗及视情况进行

介入治疗。应用数字减影血管技术进行诊断及治

疗可使病死率降低１８％ ～５３％［２８］。

４．８　其他　研究发现用同位素锝９９（９９Ｔｃ）和铟１１１

（１１１Ｉｎ）放射性核素标记血小板的单克隆抗体，注
射人体后行 γ照相，能显示急性肠系膜血管闭塞
的缺血区［２９］。也有发现白蛋白钴结合试验是诊
断急性肠缺血的一个实用指标，敏感性达 １００％，
特异性为 ８５．７％［３０］。还可通过携带张力感受器

的鼻胃管测定二氧化碳分压（ＰＣＯ２）来判断是否存
在组织缺氧，ＰＣＯ２＞１１ｋＰａ时，对缺氧诊断的敏感

性７８％，特异性９２％［３１］。另外有报道称腹腔镜对

诊断肠系膜动脉缺血也有一定诊断价值［３２］。

５　病理变化
研究显示缺血性肠病基本的病理改变是肠壁

缺血、水肿、出血及坏死等循环障碍表现［３３］。急性

肠系膜缺血患者肠黏膜以缺血性改变为主，如伴

有血管炎、血栓形成及血管栓塞病变者即可确

诊［３４］。大部分病理表现为水肿，黏膜及黏膜下层

水肿明显；多伴出血，严重者表现为血便；黏膜严

重缺血导致坏死，后形成溃疡；溃疡过深则可导致

穿孔。

６　诊断
本病暂无明确诊断标准，临床诊断来源于对

病因、病史、临床表现、实验室及辅助检查的综合

判断。有弥漫性血管病变、血栓高危因素、多种原

因造成的血容量不足的老年患者，临床有腹痛、血

便、排除其他疾病，应考虑本病。ＡＭＩ：腹痛明显，
症状和体征不符，体征多较轻。腹部平片可见“指

压征”，ＣＴ检查可见相应血管不显影或腔内充盈
缺损。选择性血管造影是诊断的金标准，肠黏膜

病理检查以缺血为主。ＣＭＩ：诊断以临床表现及影
像学检查为主。主要症状为腹痛反复发作，病程

较长，患者畏食，消瘦，上腹部常可及血管杂音。

ＣＩ：无明显诱因出现腹痛、血便、腹泻及急腹症的
老年患者应警惕本病，条件许可尽早肠镜检查。

７　治疗
一般内科治疗：ＣＩ内科治疗效果较好。一旦
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考虑缺血性肠病，应立即常规禁食、胃肠减压、静

脉营养支持、改善循环治疗。合理应用血管活性

药物十分重要。若出现肠系膜静脉血栓，尽快抗

凝及溶栓治疗，尽早使用肝素。溶栓治疗时间窗

在４８ｈ之内，时间过长导致出血概率明显增
高［３５］。重视及尽早进行原发病的治疗，控制原发

病有利于改善肠道缺血。预防性使用足量而有效

的抗生素，保持内环境及生命体征的稳定。

介入治疗：因其小创伤、快恢复等特点，与传

统外科手术各有千秋，在部分领域甚至超过。缺

血性肠病介入治疗包括经导管用药改善循环、溶

栓、血栓切除、放置支架等。非闭塞性肠缺血患者

需尽早经造影导管向动脉内灌注血管扩张剂，配

合原发病治疗，效果满意。血栓形成或栓塞的患

者可在时间窗内导管用药溶栓，有时可避免手术，

用药需监测凝血情况，防止出血。宋盛晗等研究

在通过导管用药同时，行血管成形或支架植入术，

有助于恢复血流，降低复发［３６］。

手术治疗：对于中重度肠系膜上动脉狭窄或

闭塞者，需要借助外科手术的方法进行治疗。根

据病变的程度和范围选择不同的方法。例如非闭

塞性肠缺血患者，一旦出现腹膜炎刺激征，应及时

进行手术探查。可经观察肠管色泽、动脉搏动和

肠蠕动情况来判断肠管组织活力，对仅局限在某

一段的坏死肠管作切除［３７］。对于可疑坏死的肠管

可暂时予以保留，经１２～２４ｈ的药物灌注后，再判
断肠管组织活力以决定是否作肠管切除。此外，

老年人肠系膜血管阻断的患者，也需考虑剖腹探

查术，根据肠管的色泽和血管血运情况采取不同

的手术方式（动脉栓子摘除术或肠系膜动脉血管

重建术）。需要注意的是：年老体弱合并严重的心

脑肺血管疾病及重要脏器的功能障碍不能耐受手

术、同时未发现肠坏死迹象者及动脉造影显示主

动脉、肠系膜上动脉和腹腔干动脉病变广泛，预计

手术效果差者为手术禁忌证［２］。

８　预后
对于年龄大于７０岁，诊断延迟超过２４ｈ，伴休

克、酸中毒的患者，预后差［３８］。症状较轻者多为一

过性、可逆性，恢复较快。重症患者经积极处理，

约半数可在２４～４８ｈ内症状缓解，１～２周病变愈
合，严重者可能需３～７个月愈合。病情较重需要

手术治疗的患者预后时间相对较长。

随着我国经济的飞速发展，人口老龄化和心

脑血管疾病发病率的增加，缺血性肠病的发病率

逐渐增多。近年来随着各种先进的诊疗技术应用

于临床，我们对缺血性肠病的认识水平也在不断

深化，注重肠缺血诊断的关键环节十分重要。通

过及时确定不同类型缺血性肠病的诊断，采取适

宜的治疗方法，对改善患者的预后和降低病死率

有重大意义［３９］。
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