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■临床笔记

IMP 是一种罕见的慢性进
展性缺血性肠病，其发病机制
尚未完全明确，目前公认长期
服用含栀子苷成分的中药是其
危险因素。栀子苷经肠道细菌
β-葡萄糖苷酶水解生成京尼
平，后者具有细胞毒性，可穿透
肠细胞膜吸收入血，导致肠系
膜静脉内膜增厚、纤维化乃至
钙化，肠壁静脉回流受阻，继而
引发肠壁水肿、溃疡、纤维化乃
至坏死。本例患者因脑出血后
遗症长期服用含栀子苷成分的
中药，服药史长达 13 年，病变主
要累及升结肠及横结肠，与盲
肠、升结肠处细菌密度较高、栀
子苷水解更充分的解剖特点相

吻合，从病因学上支持 IMP 诊
断。

IMP 的 临 床 表 现 无 特 异
性，早期可无症状或仅表现为
腹胀、隐痛，中晚期以腹痛、恶
心 、呕 吐 、肠 梗 阻 为 主 要 表
现 。 影 像 学 检 查 是 诊 断 的 关
键。腹部 CT 的特征性表现为
肠系膜静脉分支点状、细条状
钙化，伴受累肠壁增厚，其阳
性诊断率可达 90%以上。本例
患者的影像学动态演变过程具
有重要教学意义：2023 年 8 月，
CT 检查仅提示结肠管壁弥漫
性增厚，未见明确静脉钙化；
2024 年 5 月，病情进展，方出现
典型的肠系膜静脉点状钙化。

这提示，肠系膜静脉钙化可能
是 IMP 进 展 期 或 中 晚 期 的 标
志，而非早期改变。对于有长
期服用含栀子苷成分中药史的
患者，即使初诊时 CT 未见钙
化 ，也 不 能 排 除 IMP 早 期 可
能。当临床高度怀疑时，应建
议患者定期（如每 6 个月~12 个
月）复查腹部 CT，密切监测肠
壁厚度变化及钙化是否出现，
同时可结合结肠镜检查及深度
活检，以早期诊断、早期干预。
后续收治这类 IMP 病例，建议
常 规 对 肠 系 膜 静 脉 组 织 加 做
Masson 染色（病理组织学中经
典的结缔组织染色技术）、弹性
纤维染色，可更直观地显示静

脉壁纤维化、钙化病变，进一步
强化病理诊断依据。

关于IMP的治疗，目前尚无
统一指南，需根据患者的病情严
重程度进行个体化选择。对于
无症状或仅有轻度症状的患者，
核心治疗措施是立即停用相关
中药，同时给予对症支持治疗
（如肠道休息、营养支持、纠正水
电解质紊乱等），部分患者症状
可缓解。但是，对于出现完全性
肠梗阻、保守治疗无效或术中已
明确合并肠坏死、穿孔的患者，
需及时手术治疗。本例患者入
院时已出现肠梗阻的明确征象，
保守治疗难以缓解，加上术中发
现肠坏死，故果断选择扩大右半

结肠切除术。术后，患者恢复良
好。这一案例证实，对于有严重
合并症的IMP患者，积极外科干
预是必要且有效的。

临床医师在日常工作中，对
于有长期服用中药（尤其是含栀
子苷成分）史，出现不明原因腹
痛、腹胀、肠梗阻症状的中老年
患者，应将 IMP 纳入鉴别诊断，
及时进行腹部增强 CT，重点关
注有无肠系膜静脉点状钙化。
同时，应加强对患者的用药安全
教育，避免长期、单一、大剂量服
用成分复杂的中成药，降低医源
性肠道疾病的发生率。

（作者供职于郑州市第九人
民医院急诊科）

一例老年特发性肠系膜静脉
硬化性结肠炎的诊疗

□鲁建亮 文/图

患者为男性，2024 年 5 月 30
日因“间断腹痛1天伴呕吐2次”
就诊于我院普通外科，时年 65
岁。患者入院前1天进食后出现
右侧腹部持续疼痛，无腹胀、黄
疸、尿频、尿痛，未进行特殊处
理。次日，患者腹痛加重，伴恶
心、呕吐胃内容物2次，遂来到我
院就诊，门诊以“腹痛待查”收入
院。

患 者 来 我 院 就 诊 时 携 带
2023 年 8 月做的 CT（计算机层
析成像）片。下腹部 CT 平扫：
升结肠、横结肠、降结肠管壁弥
漫性增厚，最厚处约 1.2 厘米。
下腹部增强 CT：结肠管壁无明
显增厚，未见明确异常强化。
两次 CT 报告存在差异，回顾分
析考虑 CT 平扫可能存在容积
效应或肠管收缩状态导致的伪
影，增强 CT 未见明确增厚，提
示当时病变尚处于早期或不典
型阶段。

患者自发病以来无持续发
热，神志清，精神差，饮食、睡眠
欠佳，近期体重无明显增减。
既往史：高血压病史 17 年，最高
血压达 220/110 毫米汞柱（1 毫
米汞柱=133.322 帕），未规律服
用降压药物，就诊时血压控制
在 140~150/80~90 毫米汞柱；脑
出血病史 13 年，遗留构音障碍、
智能减退及右侧肢体瘫痪，日常
生活不能自理，为改善认知功
能，长期服用含栀子苷成分中
药；痛风病史 17 年，间断发作，
发作期服用苯溴马隆片（50 毫
克/次，1 次/天）。无冠心病、糖
尿病史，无药物及食物过敏史，
无输血及献血史。

患者入院后，医生为其完
善相关检查。血常规：白细胞
11.14×109/升 ，中 性 粒 细 胞 比
例 92.50% ，C 反 应 蛋 白 71.0 毫
克/升 ，白 介 素 - 6 显 著 升 高
（92.51 皮克/毫升），提示存在急

性炎症反应；肝肾功能、电解质、
淀粉酶、脂肪酶等指标未见明显
异常。

入 院 当 天 ，患 者 做 了 CT
检查。下腹部 CT 平扫：升结
肠管壁较前明显增厚，最厚处
约 2.0 厘 米 ，周 围 见 渗 出 性 改
变，小肠积液并多发气液平，

提 示 肠 梗 阻 。 全 腹 部 增 强
CT：升 结 肠 管 壁 增 厚 较 前 加
重，范围扩大，特征性表现为
肠 系 膜 静 脉 分 支 可 见 多 发 点
状钙化，小肠积液并多发气液
平，符合肠梗阻表现。

体格检查：腹膨隆，腹软，未
见胃肠型及蠕动波；右上腹压痛，

无明显反跳痛及腹肌紧张，墨菲
征阳性；右下腹压痛、反跳痛明
显，局部腹肌紧张；听诊肠鸣音减
弱。其余未见异常。

根据相关检查结果，诊断
为：特发性肠系膜静脉硬化性
结肠炎（IMP）、肠梗阻、急性胆
囊炎伴结石、急性阑尾炎。

临床病例

根 据 患 者 的 相 关 检 查 结
果，医生排除手术禁忌证，初始
拟于 2024 年 6 月 1 日行腹腔镜
下胆囊切除术+阑尾切除术。
腹腔镜探查及中转开腹术中直
视下可见：病变肠管对应的肠
系 膜 静 脉 走 行 区 血 管 质 地 僵
硬，可触及多发沙砾样结节，大
体表现符合静脉硬化、钙化改
变，与术前 CT 影像学检查结果

一致。术中腹腔镜探查见部分
结肠缺血性坏死。征得患者家
属同意后，中转开腹，行扩大右
半结肠切除术+回肠造口术（腹
腔镜中转开腹）。手术顺利，切
除病变结肠段约 75 厘米（与术
前 肉 眼 所 见 发 黑 肠 管 范 围 一
致），并行末端回肠造口术。术
中送检部分结肠、肠系膜组织、
胆囊及阑尾组织。

肉眼所见：部分结肠长约96
厘米，管径 2.5 厘米~6.5 厘米，表
面局部充血呈暗红色，全段肠管
切开后发出恶臭，清洗后可发现
大部分肠管发黑，肠壁增厚，局
部黏膜消失，散在灶状溃疡，未
触及明显肿瘤及结节；肠系膜组
织大小约 3.5 厘米×3 厘米×2.5
厘米，切面呈灰黄色，质软；胆囊
长约 6.5 厘米，管径 2.5 厘米~3.0

厘米，内壁欠光滑，可见较多黑
色结石；阑尾长约5.5厘米，管径
0.8 厘米~1.0 厘米，表面充血，少
量脂肪组织包绕。镜下所见：
（部分结肠）大片区域黏膜及腺
体减少，部分区域正常结构破坏
消失，由增生的纤维组织及血管
取代，间质有大量急慢性炎细胞
散在分布，局部可见少量化脓性
炎及坏死；（部分肠系膜组织）出

现大量成熟脂肪组织，周围较多
炎性渗出物。慢性胆囊炎伴间
质水肿、结石形成；急性阑尾炎
并慢性炎症。

术后予以禁食、胃肠减压、
头 孢 哌 酮 钠 舒 巴 坦 钠 抗 感 染
（3.0 克/次 ，静 脉 滴 注 ，每 日 2
次）、复方氨基酸营养支持、补液
纠正电解质紊乱等对症治疗，密
切监测生命体征及腹部体征。

临床治疗

临床讨论

患者2024年5月的腹部CT平扫图（A为矢状位，B为冠状位） 患者2024年5月的全腹部增强CT图

河南省血管瘤与脉管畸形学的发展研究
□董长宪 孙五美

2016 年，河南省医学会血管
瘤与脉管畸形学分会成立。自成
立以来，该专科分会本着高起点、
严要求的标准进行高层次人才培
养，吸纳各地市小儿外科、血管瘤
外科、血管外科、普外科、肝胆外
科、介入科等专业的专家，组建血
管瘤（畸形）多学科团队。

河南省人民医院是国内较
早 单 独 设 立 血 管 瘤 外 科 专 业
病区的大型综合性医院，也是
河 南 省 血 管 瘤（畸 形）诊 疗 中
心。该中心不断探索、创新和
发 展 ，引 进 开 展 激 光 光 动 力 、
射 频 消 融 、血 管 及 超 声 介 入 、
腹 腔 镜 等 新 技 术 。 在 药 物 治
疗方面，该中心以原有的尿素
治疗体系为基础，积极应用聚
多卡醇、普萘洛尔、无水乙醇、
平 阳 霉 素 、西 罗 莫 司（雷 帕 霉
素）等 药 物 ，逐 步 完 善 临 床 综
合诊疗体系，填补河南多项空
白，且多项技术在国内外处于
领先地位。

常规诊疗开展情况
河南省血管瘤（畸形）诊疗

中心形成了以尿素为主的特色
治疗体系，具体为单纯局部尿
素注射、选择性动脉置管尿素

介入、局部尿素注射联合手术
等 方 式 治 疗 血 管 瘤 和 脉 管 畸
形。

尿素作为治疗血管瘤和脉
管畸形的特色药物，20 世纪 70
年代开始被尝试用于血管瘤和
脉管畸形的治疗。尿素具有疗
效好、副作用小的优点。尿素
具有良好的生物相容性，全身
毒 副 作 用 小 ，偶 见 局 部 疼 痛 、
硬结等不良反应，安全性优于
传 统 硬 化 剂 与 化 疗 药 物 。 专
家采用单纯局部尿素注射、选
择性动脉置管尿素介入、局部
尿素注射联合口服普萘洛尔、
局 部 尿 素 注 射 联 合 手 术 切 除
等方法，取得了较好的治疗效
果。

新业务、新技术开展情况
药物治疗方面，河南省血管

瘤（畸形）诊疗中心在药物尿素
的基础上，不断引进多种药物并
用于血管瘤和脉管畸形的治疗，
如注射药物聚多卡醇、平阳霉
素、博来霉素、长春新碱、无水乙
醇等，口服药物普萘洛尔、西罗
莫司等。

技术方面，不断拓展介入栓
塞术、激光治疗、光动力治疗、射

频消融术以及手术切除等，完善
了河南省血管瘤（畸形）诊疗中心
的血管瘤（畸形）综合诊疗体系。
较为成熟的新业务、新技术有：

1.瘤体内药物注射：硬化剂
注射疗法是将硬化剂注入血管
瘤瘤体组织中，引起无菌性炎
症及局部纤维化反应，最终使
瘤体萎缩、肿胀消退，血管瘤的
血管腔缩小或闭塞。

2.选择性动脉置管药物介
入治疗：适用于颌面部、肢体等
大面积重症血管瘤。比如，选
择性颈外动脉结扎置管尿素介
入治疗颌面部重症血管瘤。颌
面部是血管瘤的好发部位。该
方法对颌面部重症血管瘤治疗
效果好，不但能够达到治愈的
目的，而且能够达到较为理想
的美容效果。

3.介入栓塞术治疗血管瘤、
脉管畸形：介入栓塞术治疗血
管瘤与脉管畸形，是指在 DSA
（数字减影血管造影）引导下，
精准定位瘤体位置，判断瘤体
形态、血流动力学特点，将硬化
剂如无水乙醇、平阳霉素等注
入瘤腔，达到破坏血管内皮细
胞，使蛋白凝固、血栓形成并机

化的目的，造成病灶血管的纤
维化闭塞和体积萎缩，或放置
弹簧圈，抑或注入栓塞剂，实现
外观和功能的恢复，复发率较
低。

4.激光治疗血管瘤：激光是
治疗血管瘤的一种重要手段。
新型半导体激光兼有 CO2（二氧
化碳）和 Nd:YAG 激光（掺钕钇
铝石榴石激光）的特性，适用于
鲜红斑痣、蜘蛛痣、血管瘤肉芽
肿、毛细血管扩张、口腔舌咽喉
及体腔内等特殊部位血管瘤的
治疗，具有操作精确、不出血、
无接触、治愈率高、复发率低等
优点。

5.光动力治疗鲜红斑痣：光
动力疗法是一种通过向体内注

射药物（光敏剂），再用激光照
射病变部位，引起光化学反应，
破坏病变组织的治疗方法。这
是一种可实现有选择性地去除
鲜红斑痣，而不损伤正常组织
的新技术。

6. 射 频 消 融 术 治 疗 血 管
瘤 、脉 管 畸 形 ：部 位 特 殊 的 血
管 瘤 与 脉 管 畸 形 严 重 、发 展
快 、并 发 症 多 ，一 般 手 术 难 以
彻底切除，并且会因手术切口
瘢 痕 及 局 部 组 织 破 坏 变 形 遗
留 美 容 缺 陷 。 射 频 消 融 术 可
免去患者的开刀之苦，具有疗
效 好 、创 伤 小 、痛 苦 小 、恢 复
快、风险小、适应证广等优点，
被国内外专家誉为“绿色治疗
技术”。

近日，在河南省胸科医
院介入手术室，心血管内科
十一病区副主任医师王磊
和卢甲等人，在经食管超声
心动图（简称食管超声）引
导下，成功为 75 岁的张先生
实施瓣周漏封堵术。术后，
瓣周漏完全消失。目前，张
先生已顺利出院。

一年前，张先生因主动
脉瓣重度狭窄接受了经导
管主动脉瓣置换术。术前，
张先生的主动脉瓣存在团
状钙化。此类钙化灶会顶
住瓣膜支架，导致局部瓣膜
无法完全贴合瓣环，形成固
定缝隙，这是术后瓣周漏发
生的直接解剖原因。

在 经 导 管 主 动 脉 瓣 置
换术中，食管超声提示仅见
少量瓣周反流，但术后首次
心脏超声检查显示中量反
流。在之后的规律随访中，
瓣 周 漏 呈 进 行 性 加 重 趋
势。今年 5 月复查，瓣周反
流束面积达 9.9 平方厘米，
属于中大量反流。

虽 然 瓣 膜 狭 窄 问 题 已
经解决，但是大量反流导致
心脏负荷持续增加，张先生
反复出现胸闷、活动受限等
心功能不全表现。

王磊说，针对张先生的
瓣 周 漏 问 题 ，可 供 选 择 的
干 预 方 案 主 要 有 两 种 ：第
一 种 是 球 囊 扩 张 人 工 瓣
膜 ，即 通 过 球 囊 膨 胀 压 迫
钙 化 组 织 ，使 人 工 瓣 膜 贴
壁 更 紧 密 。 但 是 ，张 先 生
的 瓣 环 存 在 团 状 钙 化 ，在
球囊扩张过程中钙化硬块
极易撕裂瓣环，一旦瓣环撕裂，将导致心脏破裂，危及生
命，风险极大。第二种是经导管瓣周漏封堵术，即通过
导 丝 导 管 经 漏 口 植 入 封 堵 器 堵住缝隙。这种治疗方案
避免了球囊扩张过程中瓣环被撕裂的风险，但操作难度
极大——漏口细小、位置特殊，全程需在食管超声和透视
双重引导下完成，器械路径必须精准无误。此类手术临床
病例稀缺，可参考的实操经验有限，技术门槛极高。王磊
手术团队联合心外科、超声医学科团队反复评估，最终选
择瓣周漏封堵方案。

术前食管超声检查显示，反流集中位于左、右冠窦交
界处的瓣周区域，缝隙大小为 6 毫米×3 毫米，反流主要经
此持续漏出。术中，王磊手术团队在食管超声实时引导
下，将导丝导管精准穿过缝隙，经超声反复验证器械完全
位于漏口缺损腔内后，植入封堵器，完成精准封堵。精准
封堵后，食管超声复查显示，原左、右冠窦交界处的缝隙完
全闭合，反流彻底消失。术后，张先生的胸闷症状消失，日
常生活能自理。张先生出院前，心脏超声复查未见瓣周残
余反流。

据王磊介绍，此次手术的难点主要体现在两个方面：一
是术前方案抉择，需在扩张风险和封堵难度之间权衡；二是
对术中操作精度要求极高，需以食管超声与实时透视双影
像系统为支撑，反复确认导丝导管及封堵器的空间位置，操
作容错率极低。

专家提醒，主动脉瓣钙化性病变是瓣周漏发生的高危
因素。瓣周漏一旦形成并持续进展，可导致心功能下降，反
复发生心力衰竭，应及时进行评估干预。术后，需定期随
访，观察人工瓣膜功能状况。

（作者供职于河南省胸科医院）
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瓣周漏是主动脉瓣置换术（尤其是经导管主
动脉瓣置换术）后常见的并发症之一，指血液经人
工瓣膜与宿主瓣环之间的异常通道反流。其主要
解剖学诱因包括瓣环严重钙化、瓣环形态不规则
及瓣膜支架扩张不全。

临床依据反流程度分为轻度、中度、重度。轻
度瓣周漏通常血流动力学影响较小，但中重度瓣
周漏可导致溶血性贫血及进行性充血性心力衰
竭。经胸超声心动图为首选筛查手段，而经食管
超声心动图及其三维重建技术则是明确漏口位
置、大小及形态的“金标准”。

治疗策略上，传统外科再次手术风险极高。
目前，经导管瓣周漏封堵术已成为高危患者的主
要干预方式。手术能显著改善患者的心功能，降
低再住院率。因此，对于经导管主动脉瓣置换术
后新发或加重的心力衰竭，应常规排查瓣周漏，做
到早诊早治。


