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缺血性肠炎发病危险因素及炎症指标相关性分析
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　　[摘要]　目的:探讨缺血性肠炎(IC)临床特点、发病危险因素及炎症指标对判断预后的意义,为早期诊断、早
期治疗、判断预后提供依据。方法:选取2008年1月—2020年2月经北京市某三级医院结肠镜及相关检查诊断

为IC的患者72例为病例组,选取同期在该院接受健康体检、结肠镜检查未见异常的体检者100例为对照组。将

2组的临床资料进行回顾性分析,比较2组患者的一般资料、临床特征、实验室检查、内镜下表现、预后及发病危

险因素;同时比较病例组患者起病时与治疗后炎症指标的变化情况。结果:病例组患者的白蛋白、总胆固醇、高密

度脂蛋白、活化部分凝血活酶时间水平低于对照组,白细胞、中性粒细胞、C反应蛋白(CRP)、纤维蛋白原、D-二聚

体水平高于对照组,差异有统计学意义(P<0.05)。比较2组患者的发病危险因素,其中吸烟史、冠心病、高脂血

症、脂肪肝、腹部手术史的单因素分析结果显示差异有统计学意义(P<0.05)。多因素分析提示吸烟史、冠心病、
高脂血症是IC的独立危险因素。比较病例组起病时与治疗后炎症指标变化,发现治疗后白细胞及 CRP水平明

显下降,差异有统计学意义(P<0.05)。结论:IC多发生于合并有冠心病、高脂血症及有吸烟史的老年女性,会表

现为白细胞、CRP、D-二聚体等指标显著升高,治疗过程中炎症指标较前下降或可提示疾病好转。
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Abstract　Objective:Toexplorethesignificanceofischemiccolitis(ischemiccolitis,IC)clinicalcharacteris-
tics,riskfactorsandinflammationindicatorsforprognosis,andprovideevidenceforearlydiagnosis,earlytreat-
ment,andprognosis.Methods:Select72patientswhowerediagnosedasICbycolonoscopyandrelatedexamina-
tionsinatertiaryhospitalinBeijingfromJanuary2008toFebruary2020asthecasegroup,andselect100patients
whounderwenthealthexaminationinthesamehospitalduringthesameperiodandshowednoabnormalitiesin
colonoscopyasthecontrolgroup.Theclinicaldataofthecasegroupandthecontrolgroupwereretrospectively
analyzed,andthegeneraldata,clinicalcharacteristics,laboratoryexamination,endoscopicperformance,progno-
sisandriskfactorsofthetwogroupsofpatientswerecompared.Atthesametime,thechangesofinflammation
indexesintheischemicenteritisgroupatonsetandaftertreatmentwerecompared.Results:Thelevelsofalbu-
min,totalcholesterol,high-densitylipoprotein,andactivatedpartialthromboplastintimeinthecasegroupwere
lowerthanthoseinthecontrolgroup,andthelevelsofwhitebloodcells,neutrophils,C-reactiveprotein(CRP),

fibrinogen,andD-dimerwerehigherthanthecontrolgroup,thedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).
Theriskfactorsofthetwogroupsofpatientswerecompared.Theresultsofunivariateanalysisofsmoking,coro-
naryheartdisease,hyperlipidemia,fattyliver,andabdominalsurgeryhistoryshowedstatisticaldifferences(P<
0.05).Multivariateanalysissuggeststhatsmokinghistory,coronaryheartdisease,andhyperlipidemiaareinde-
pendentriskfactorsforischemiccolitis.Comparingthechangesofinflammatoryindexesintheischemicenteritis
groupatonsetandaftertreatment,itwasfoundthatthelevelsofwhitebloodcellsandCRPdecreasedsignificant-
lyaftertreatment,andthedifferencewasstatisticallysignificant(P<0.05).Conclusion:ICmostlyoccursineld-
erlywomenwithcoronaryheartdiseaseandhyperlipidemia,whohaveahistoryofsmokinginthepast,andthe
clinicalmanifestationsarenotspecific,andlaboratorytestssuggestthatinflammationindicatorssuchasleuko-
cytesandCRPareincreased,andD-dimerisincreased.Afterthetreatment,thedeclineininflammationindicators
mayindicatediseaseimprovement.
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　　缺血性肠病(ischemicboweldisease,ICBD)是
由于各种原因引起的肠道急性或慢性血流不足所

导致的肠壁缺血性疾病。缺血性肠病包括急性肠

系膜缺血(acutemesentericischemia,AMI)、慢性

肠系膜缺血(chronicmesentericischemia,CMI)和
缺血性结肠炎(ischemiccolitis,IC)。IC是缺血性
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肠病中最常见的类型,也是急性下消化道出血最常

见的病因之一[1-2]。近年来随着人口老龄化加速、
动脉硬化等发病率逐年增加,IC的发病率有升高

趋势,为4.5/100000~44/100000[3],且随年龄增

大发病率升高[4]。由于IC的临床表现多种多样,
症状和体征均无特异性,早期诊断较为困难,误诊

率高。一旦肠黏膜发生广泛坏死,预后极为凶险。
本研究通过对IC患者的临床资料进行回顾性分

析,分析IC的临床特点、发病危险因素及炎症指标

对判断预后的意义。为临床早期干预、早期诊断、
判断预后提供依据,以提高早期识别率、减少误诊

率及死亡率。
1　治疗与方法

1.1　一般资料

选取2008年1月—2020年2月经北京市某三

级医院结肠镜及相关检查诊断为IC的患者72例;
同时选取同期在该院接受健康体检、结肠镜检查未

见异常的健康人100例为对照组。病例组72例,
年龄52~92岁,平均(71.39±11.53)岁,男女比例

1∶2.6。对照组 100 例,年龄 50~78 岁,平 均

(63.07±7.20)岁,男女比例1∶4。2组患者的一

般资料比较,差异无统计学意义(P>0.05),具有

可比性。
1.2　纳入和排除标准

1.2.1　纳入标准　IC 的纳入标准参考2015年

ACG临床指南[5]。
1.2.2　排除标准　①不能与炎症性肠病、感染性

结肠炎、伪膜性肠炎等鉴别的患者;②因疝、肠套

叠、肠扭转、肠道肿瘤等原因导致的结肠缺血患者;
③IC诊断明确,但临床资料不完整的患者。
1.3　统计学处理

应用SPSS23.0软件进行统计学分析,分析各

组患者的一般资料、临床表现、实验室检查、内镜下

特点、治疗方案、疾病转归和发病危险因素。呈正

态分布的计量资料以■x±s描述,2组间比较采用

独立样本t检验;呈偏态分布的计量资料以中位数

(范围)表示;计数资料以例(%)表示,组间比较采

用χ2 检验,以P<0.05(双侧检验)为差异有统计

学意义。应用Logistic多因素回归分析的方法,分
析与IC有关的危险因素。
2　结果

2.1　临床表现

病例组患者中最常见的临床表现依次为腹痛

(86.1%)、便 血 (69.4%)、恶 心 (50.0%)、腹 泻

(44.4%),部分患者可出现呕吐 (38.9%)、腹胀

(11.1%)、发 热 (8.3%)。 腹 痛 多 位 于 下 腹

(51.6%)或脐周(9.7%)。腹部体检最常见体征为

腹部压痛(58.3%)、反跳痛(11.1%),6例伴有肠

鸣音活跃(8.3%),4例伴有肠鸣音减弱(5.6%)。

2.2　实验室检查

2组患者的实验室检查结果比较显示,病例组

谷丙转氨酶、谷草转氨酶、尿酸、甘油三酯及低密度

脂蛋白水平与对照组比较,差异无统计学意义;病
例组白蛋白、总胆固醇、高密度脂蛋白、活化部分凝

血活酶时间水平低于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05);白细胞计数、中性粒细胞计数、CRP、
纤维蛋白原、D二聚体水平高于对照组,差异有统

计学意义(P<0.05);病例组的炎症指标,包括白

细胞及 CRP水平高于对照组,差异有统计学意义

(P<0.05),见表1。比较病例组患者起病后与治

疗后的炎症指标,提示治疗后白细胞及 CRP水平

均明显下降,差异有统计学意义(P<0.05),见

表2。

表1　病例组与对照组患者实验室检查结果　■x±s

相关指标 病例组(n=72)对照组(n=100)

白细胞/(109·L-1) 10.65±4.611) 　5.78±1.20
中性粒细胞/
(109·L-1) 8.49±3.861) 9.71±1.28

血红蛋白/(g·L-1) 129.06±20.17 134.10±14.32

CRP/(mg·L-1) 38.53±43.331) 4.24±7.74
白蛋白/(g·L-1) 37.95±4.691) 43.22±3.11
谷丙转氨酶/
(IU·L-1) 16.86±15.61 14.83±6.49

谷草转氨酶/
(IU·L-1) 21.54±12.42 20.06±5.65

尿酸/(μmol·L-1) 277.42±106.32 274.01±92.91
总胆固醇/
(mmol·L-1) 4.80±0.991) 5.37±1.16

甘油三酯/
(mmol·L-1) 1.42±0.58 1.50±0.61

高密度脂蛋白/
(mmol·L-1) 1.28±0.321) 1.44±0.35

低密度脂蛋白/
(mmol·L-1) 2.81±0.81 3.04±0.93

凝血酶原时间/s 11.74±1.00 11.60±1.30
活化部分凝血活酶时

间/s
28.72±4.331) 31.81±4.22

纤维蛋白原/
(g·L-1) 3.31±0.651) 2.76±0.56

D-二聚体/(mg·L-1) 2.02±2.871) 0.18±0.22

　　与对照组比较,1)P<0.05。

表2　病例组患者起病时与治疗后炎症指标比较

■x±s
治疗情况 白细胞/(109·L-1) CRP/(mg·L-1)
起病时 10.65±4.61 38.53±43.33
治疗后 6.64±2.391) 18.54±23.611)

　　与起病时比较,1)P<0.05。
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2.3　内镜下表现

本研究纳入的72例IC患者中有58例接受肠

镜检查,肠镜下提示病变黏膜与正常黏膜分界清

楚,表现为充血(69.0%),水肿(77.6%),点状出血

(27.6%),浅表溃疡(34.5%)。主要受累部位为左

半结肠(乙状结肠24例,降结肠38例,脾曲26
例),右半结肠受累少见(回盲部10例,升结肠8
例,肝曲10例),仅4例伴有全结肠受累。活检病

理结果提示除2例可见间质出血外,多表现为慢性

炎症、炎性坏死、肉芽组织形成。4例合并结直肠

息肉。共10例患者起病10~20d后复查肠镜,其
中2例于起病18~20d后复查肠镜,镜下未见异

常。8例于起病10~14d后复查肠镜,提示溃疡、
充血、水肿较前明显好转。10例患者镜下均未见

活动性出血。
2.4　治疗及转归

本研究全部72例患者均未行外科手术治疗,
内科保守治疗主要包括抗感染、纠正水电解质紊

乱、营养支持、改善肠道微循环治疗。71例均内科

保守治疗后好转,1例因病情加重放弃治疗;病例

组的平均住院时间为11.8d,其中1例于康复2个

月后复发,经内科保守治疗后好转,未再复查肠镜。
2.5　病因分析

2.5.1　IC发病危险因素的单因素分析　比较病

例组与对照组可能的危险因素,单因素分析发现吸

烟、冠心病、高脂血症、脂肪肝、腹部手术史在2组

间差异有统计学意义(P<0.05),见表3。
2.5.2　IC发病危险因素的多因素分析　以吸烟、
冠心病、高脂血症、脂肪肝、腹部手术史为自变量,
以IC为因变量,进行多因素二元 Logistic回归分

析。回归分析结果显示,吸烟史、冠心病、高脂血症

是IC的独立危险因素。见表4。

表3　IC发病危险因素的单因素分析 例

影响因素
病例组

(n=72)
对照组

(n=100) χ2 P

吸烟 20.66 <0.01

　有 22 5

　无 50 95

饮酒 0.62 0.43

　有 10 10

　无 62 90

冠心病 42.56 <0.01

　有 34 5

　无 38 95

高血压 2.196 0.138

　有 46 25

　无 26 75

糖尿病 0.17 0.68

　有 20 25

　无 52 75

高脂血症 5.54 0.018

　有 26 20

　无 46 80

脂肪肝 15.44 <0.01

　有 12 0

　无 60 100

腹部手术史 6.088 <0.01

　有 10 30

　无 62 70

表4　IC发病危险因素的多因素分析

变量 B Wald P OR 95%CI

吸烟 1.931 9.767 0.002 6.899 2.055~23.164

冠心病 2.693 0.559 0.000 14.772 4.935~44.220

高脂血症 0.925 4.143 0.042 2.521 1.035~6.141

3　讨论

国外一项 Meta分析显示,女性IC的发病率高

于男性,约为58.2%,患者平均年龄均>70岁。本

研究中IC患者男女比例1∶2.6,起病年龄均>50
岁,提示IC在老年人群中多见,女性居多[6]。推测

这可能是由于绝经后变化导致结肠血供发生变化

而导致对动脉粥样硬化的敏感性增加。有研究统

计IC患者常见临床表现包括腹痛、直肠出血、腹
泻、恶心、呕吐等[5-7]。而中青年组(年龄<50岁)

较老年组发生直肠出血概率明显高于老年组。本

研究中,IC典型临床表现为腹痛、便血和腹泻。与

既往报道结论相符。腹部体检最常见体征为腹部

压痛。提示IC患者症状、体征均无特异性,难以与

肠道感染、炎症性肠病、结肠癌等相鉴别。IC患者

血常规可表现为白细胞、中性粒细胞轻度升高,并
发急性腹膜炎、急性肠梗阻伴腹腔感染时白细胞严

重升高。本研究中病例组炎症指标,包括白细胞、
中性粒细胞、CRP水平明显高于对照组。病例组
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患者治疗后复查白细胞及CRP水平均较起病后明

显下降,提示炎症指标的下降对判断病情好转具有

一定意义。IC患者血脂水平可表现为总胆固醇、
甘油三酯、低密度脂蛋白的升高,高密度脂蛋白的

降低。本研究中总胆固醇、高密度脂蛋白水平低于

对照组,甘油三酯、低密度脂蛋白水平与对照组无

显著差异,可能与人群普遍血脂水平偏高、本研究

例数有限有关。遗传性或获得性高凝状态在IC的

发病过程中起到重要作用[8]。本研究中病例组 D-
二聚体水平明显升高,与相关研究一致[9-10]。考虑

到一些血栓性疾病、肝病、血液病患者 D-二聚体亦

可升高,单纯 D-二聚体升高无法诊断IC。提示血

浆D-二聚体检测可作为IC的早期筛选指标,从而

提高对早期IC的警惕性、降低误诊率。结肠镜是

确诊IC的重要检查方法,镜下多表现为黏膜的充

血、水肿、糜烂、溃疡形成,严重患者可见结肠坏疽、
肠壁的穿孔。典型的结肠镜下表现为病变黏膜与

正常黏膜分界清楚。IC可发生在结肠任何部位,
以结肠脾区、降结肠、乙状结肠最为常见[11],其原

因与解剖结构有关。左半结肠的血液供应主要来

自肠系膜下动脉,与腹主动脉解剖上构成锐角结

构,且肠系膜下动脉较肠系膜上动脉细,血流速度

减慢。而结肠脾区处于肠系膜上、下动脉血管吻合

部,为两支动脉末梢供血的交界区域,更易引起结

肠血流不足而缺血。本研究中72例IC有58例行

肠镜检查,内镜下表现多为节段性黏膜水肿、点状

出血、充血、浅表溃疡,病变好发于左半结肠,与既

往报道相符[12]。本研究中 10 例患者起病 10~
20d内复查肠镜。其中2例于起病18~20d后复

查肠镜,镜下未见异常;8例于起病10~14d后复

查肠镜,提示溃疡、充血、水肿较前明显好转。符合

结肠黏膜缺血多为一过性、具有可逆性,恢复较快

的特点,可与其他炎症性、非特异性肠炎相鉴别。
计算机断层血管造影(CTA)是肠系膜缺血的一线

诊断手段,可以高诊断准确度对缺血性和替代性诊

断进行快速且非侵入性的评估。在诊断 AMI、
CMI的敏感性为89.4%、特异性为99.5%[13]。本

研究中无患者行 CTA 检查,与本研究中心 CTA
开展尚处早期及 CTA 可操作性欠缺有关。IC患

者一旦确诊之后,应及时予以治疗。常用治疗原则

包括禁食、营养支持、抗感染、改善微循环、纠正水

电解质紊乱、维持酸碱平衡等。并发肠道穿孔、急
性腹膜炎、肠道狭窄时,可考虑外科手术治疗。本

研究中71例患者均内科保守治疗后好转,平均住

院时间为11.8d,与贾璐璐等[14]的研究相符。提

示多数IC患者经内科综合治疗可以治愈。IC的5
年复发率很低。随访期间的死亡率很高,与缺血性

结肠炎无关[4]。本研究并未对全部患者进行复发

及预后随访,仅知1例在康复2个月后复发。IC

主要是由动脉流入的阻塞、静脉回流的阻塞及灌注

不足3个方面因素引起。动脉硬化是IC的高度危

险因素[15-17],包括高血压、冠心病、糖尿病患者有可

能发生肠系膜动脉粥样硬化、狭窄、闭塞或微小血

栓形成,导致肠壁血供减少甚至中断,发生结肠缺

血。本研究亦发现有吸烟史、冠心病、高脂血症、脂
肪肝在病例组与对照组之间存在差异,而吸烟史、
冠心病、高脂血症是IC的独立危险因素。腹部肿

瘤生长及良性狭窄等可引起肠腔压力的变化,致使

结肠黏膜缺血性损害。有研究结果提示服用某些

药物也会引起IC,包括化疗和免疫抑制剂、性激素

和抗凝剂、双磷酸盐、非甾体消炎药、抗精神病药、
干扰素和缓泻剂等[18]。有报道表明,药物和血管

炎是中青年组(≤50岁)最常见的缺血性结肠炎诱

发因素,而便秘(>50岁)则是年龄较大组中最常

见的诱发因素[7]。有文献报道手术后IC的发生率

为16%~20%,腹部手术史是IC 的独立危险因

素[16、19]。本研究中IC组13.9%的患者有腹部史,
明显高于对照组,差异有统计学意义。本研究多因

素分析未提示腹部手术史是IC的独立危险因素,
这可能与本研究病例数较少、存在一定偏倚有关。
国外的一项全国性研究发现,炎性疾病(如血管炎、
类风湿性关节炎和恶性肿瘤)会增加发生IC的风

险[17]。本研究表明IC患者多合并白细胞、CRP及

D-二聚体升高。考虑IC的发病机制与炎症发生过

程明显相关,血管炎症的发生导致血管内皮的损

伤、肠系 膜 血 管 微 血 管 低 灌 注,导 致 非 闭 塞 性

IC[5]。综上,合并炎性疾病的患者需高度警惕IC
的发生,这对早期识别IC具有重大意义。

综上所述,IC可发生在结肠任何部位,以左半

结肠多见。既往有吸烟史,合并冠心病、高脂血症

的老年女性,有腹痛、便血和腹泻等症状,实验室检

查有白细胞、CRP及D-二聚体升高,需高度怀疑缺

血性结肠炎。进一步明确诊断仍需完善结肠镜等

检查。腹部手术后、特别是腹主动脉瘤术后患者需

密切关注其肠道血运情况,如有早期肠道缺血表

现,应尽早开始治疗。治疗过程中白细胞、CRP等

下降或可提示疾病好转。本病大多可经短期内科

治疗后好转。本研究受限于病例数有限、患者来源

较为集中,故可能存在偏倚。由于IC发病率逐年

升高、坏疽型预后极差,故后续需要更多的研究为

临床工作提供依据。
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