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Abstract
Objective To explore the early diagnostic value of abdominal computed tomography (CT) combined 
with serum ischemic modified albumin (IMA) and vascular endothelial growth factor (VEGF) in 
ischemic colitis (IC). Methods From May 2020 to May 2022, 76 suspected IC patients who visited our 
hospital were collected and grouped into IC group and non IC group based on colonoscopy diagnosis; 
all selected candidates underwent abdominal CT examination; enzyme linked immunosorbent assay 
(ELISA) was applied to detect serum IMA and VEGF; ROC curve was plotted to analyze the critical 
diagnostic points of serum IMA and VEGF for IC; four grid table was applied to analyze the diagnostic 
value of abdominal CT combined with serum IMA and VEGF for IC. Results There was a difference in 
the incidences of abdominal pain and rectal bleeding between the IC group and the non IC group 
(P<0.05). The incidences of abdominal CT (abnormal), intestinal wall edema and thickening, and 
flocculent shadows around the intestinal cavity in the IC group were higher than those in the non IC 
group (P<0.05). The serum levels of IMA and VEGF in the IC group were obviously higher than those 
in the non IC group (P<0.05). According to the ROC curve, the AUC for serum IMA diagnosis of IC was 
0.892, and the AUC for serum VEGF diagnosis of IC was 0.855, The AUC of the combined diagnosis 
of IC was 0.967, the accuracy of abdominal CT in IC diagnosis was 88.16%; the accuracy of IMA in IC 
diagnosis was 82.89%; the accuracy of VEGF in IC diagnosis was 80.26%; the accuracy of the three 
combined tests in IC diagnosis was 92.11%. Conclusion The expression of IMA and VEGF in the serum of 
IC patients is obviously increased. Abdominal CT combined with serum IMA and VEGF can improve the 
early diagnostic value of IC.
Keywords: Computed Tomography; Ischemic Modified Albumin; Vascular Endothelial Growth Factor; 
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　　缺血性结肠炎(IC)是一种肠道血管性疾病，主要由机体肠壁缺血和低灌注引起，多发
生在老年群体中，患者临床主要表现为便血、腹痛等症状[1]。IC发病迅速，治疗不及时可
能会发展成为腹膜炎等，严重者导致多种器官衰竭，对患者生命安全影响较大[2]。然而IC
患者早期症状无特异性，在临床诊断易出现漏诊和误诊，一些患者在确诊时已经错过治
疗的最佳时间，影响患者的预后[3]。因此，临床寻找早期诊断的方法尽早治疗十分重要。
腹部计算机断层扫描(CT)是临床诊断IC的重要辅助方法，能显示腹部肠壁等改变，观察病
灶处的血供以及形态特征等[4]，但也存在一定的局限性，早期诊断敏感性欠佳，误诊和漏
诊率较高。缺血修饰白蛋白(IMA)在缺血病理状态下表达，在心肌缺血几分钟后其表达就
会急速升高[5]，近年研究发现IMA也参与IC的进展[6]。血管内皮生长因子(VEGF)可增强血
管通透性，促进新生血管形成，有研究发现VEGF参与IC的生物学发展[7-8]。基于此，目前
关于腹部CT联合血清IMA、VEGF在IC诊断中的研究鲜有报道，因此，本研究主要探讨腹
部CT联合血清IMA、VEGF对IC的早期诊断价值。

1  资料与方法
1.1 一般资料  选取2020年5月至2022年5月在本院就诊的76例疑似IC患者，年龄34~80
岁。根据结肠镜诊断分为IC患者(IC组)和非IC患者(非IC组)。
　　纳入标准：患者符合IC诊断标准[9]；经过结肠镜在发病＜48h确诊；资料完整；患者
签署承诺书。排除标准：重要脏器功能障碍者；感染性疾病者；自身免疫性疾病；恶性
肿瘤；炎症性肠炎。本院伦理委员会批准本研究。
1.2 方法
1.2.1 腹部CT检查  检查前叮嘱患者空腹8h，检查前饮水大约1000mL，排空肠道，采用
GE Revolution256排CT机检查，患者取仰卧姿势，然后确定扫描范围，进行平扫及增
强扫描。扫描范围由自膈肌至耻骨联合下缘，扫描参数：电压120kV，层厚5mm，电流
140mA，层厚5mm，矩阵512×512，螺距为0.984，增强扫描时经肘静脉注射造影对
比剂碘海醇90mL，流速3-4mL/s，注射4 s后进行扫描，间隔为1s，每次的持续时间为
50s，分期扫描，分别在肝动脉期30s、门静脉期60s以及延迟期120s扫描图像，防止漏
扫。采集的图像由2名经验丰富的CT诊断医师来进行双盲法分析，当诊断结果不一致时2
名医师进行讨论并确定最后的诊断结果。
1.2.2 血清IMA、VEGF的检测  采集入选者静脉血(空腹)5mL，离心后取上清液，酶联免
疫吸附法检测IMA、VEGF水平，在空白酶标板微孔中加入标准品(100μL)，然后再加入
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【摘要】目的 探究腹部CT联合血清IMA、VEGF对
缺血性结肠炎的早期诊断价值。方法 研究对象选择
2020年5月至2022年5月在本院就诊的76例疑似IC
患者，根据结肠镜诊断分为IC组和非IC组，所有入
选者均进行腹部CT检查，检测血清IMA、VEGF水
平。结果 IC组和非IC组腹痛和便血发生率比较有差
异(P<0.05)。IC组腹部CT(异常)、肠壁水肿增厚和
肠腔周围絮状影发生率高于非IC组(P<0.05)。IC组
血清IMA、VEGF水平显著高于非IC组(P<0.05)。根
据ROC曲线得知，血清IMA诊断IC的AUC为0.892，
血清VEGF诊断IC的AUC为0.855，二者联合诊断
IC的AUC阿为0.967。腹部CT在IC诊断中准确度为
88.16%；IMA在IC诊断中准确度为82.89%；VEGF
在IC诊断中准确度为80.26%；三者联合检测在IC诊
断中准确度为92.11%。结论 IMA、VEGF在IC患者血
清中表达显著升高，腹部CT联合血清IMA、VEGF可
提高对IC的早期诊断价值。
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样品(100 μL)，样品和标准品均设置双孔检验，加入酶标记溶液
到样品和标准孔中(50 μL)，使用酶标仪(美国赛默飞世尔公司，
Multiskan FC)检测(波长450 nm)吸光度值，绘制标准品的标准曲
线，然后计算血清IMA、VEGF的浓度。按照说明书检测(试剂盒购
自武汉菲恩公司)。
1.2.3 肠镜诊断标准  (1)手术及病理证实；(2)未手术者但肠镜活检
确诊病变，肠镜检查：首先清洁肠道，将120g聚乙二醇电解质散
兑温开水(2000mL)，嘱患者在2 h内饮用完毕，等排出清水样便
时开始肠镜检查：进镜到回盲部，退镜仔细探查结肠黏膜，若发
现病灶，取病灶活组织送检病理。
1.3 统计学处理  SPSS 25.0处理数据，计量资料采用(χ- ±s)表
示，行t检验；计数资料用n表示，采用χ

2检验；绘制ROC曲线
分析血清IMA、VEGF对IC的临界诊断点；“金标准”为肠镜诊断
标准，四格表分析腹部CT联合血清IMA、VEGF对IC的诊断价值。
P<0.05表示有差异。

2  结　果
2.1 两组患者一般资料及常见症状的比较  由表1可知，两组患
者一般资料比较无差异(P>0.05)，IC组和非IC组腹痛和便血发生

率比较有差异(P<0.05)，其他常见症状比较无差异(P>0.05)。
2.2 两组患者腹部CT的比较  由表2可知，IC组腹部CT(异常)、肠
壁水肿增厚和肠腔周围絮状影发生率高于非IC组(P<0.05)，其他
比较无差异(P>0.05)。典型图见图1。
2.3 两组血清IMA、VEGF水平比较  由表3可知，IC组血清IMA、
VEGF水平显著高于非IC组(P<0.05)。
2.4 血清IMA、VEGF对IC的临界诊断点  根据ROC曲线得知，
血清IMA诊断IC的AUC为0.892(95%CI:0.816~0.968)，截断值为
7.674mg/L，血清VEGF诊断IC的AUC为0.855(95%CI:0.771~0.938)，
截 断 值 为 2 2 8 . 6 4 6 p g / m L ， 二 者 联 合 诊 断 I C 的 A U C 为
0.967(95%CI:0.933~0.999)，根据IMA、VEGF的截断值，将其定义为
诊断IC的阈值，见图2。
2.5 腹部CT联合血清IMA、VEGF对IC的诊断价值  以IMA、VEGF
诊断IC的截断值7.674mg/L，228.646 pg/mL为界，以≥7.674mg/
L，228.646pg/mL判定为IC；三者联合检测判断标准：腹部CT、
IMA、VEGF三项其中一项为IC即联合检测为IC(阳性)，三项均为阴
性则联合检测为阴性；腹部CT在IC诊断中准确度为88.16%；IMA在
IC诊断中准确度为82.89%；VEGF在IC诊断中准确度为80.26%；三
者联合检测在IC诊断中准确度为92.11%，见表4和表5。

图1A-图1D 腹部CT典型图示。1A矢状位重建，孤立性肠系膜上动脉夹层。1B肠壁水肿增厚、粘膜强化幅度减
低。1C CT平扫示乙状结肠壁水肿增厚、周围渗出。1D CT增强示乙状结肠粘膜明显强化、粘膜下水肿。
图2 血清IMA、VEGF对IC的临界诊断点。
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表1 两组患者一般资料及常见症状的比较
一般资料	                     非IC组(n=25)     IC组(n=51)	  t/χ2	     P

年龄(岁)	                     63.21±6.82       64.29±7.02	 0.636	 0.527

男/女	                     8/17	           13/38	 0.356	 0.551

体质量指数(kg/m2)	 23.12±3.10       23.14±3.21	 0.026	 0.979

高血压	                     7(28.00)	           18(35.29)	 0.404	 0.525

糖尿病	                     5(20.00)	           16(31.37)	 1.085	 0.298

高脂血症	                     9(36.00)	           19(37.25)	 0.011	 0.915

冠心病	                     8(32.00)	           17(33.33)	 0.014	 0.907

心房纤颤	                     6(24.00)	           14(27.45)	 0.103	 0.748

腹部手术史	 7(28.00)	           15(29.41)	 0.016	 0.899

脑梗塞	                     5(20.00)	           13(25.49)	 0.280	 0.597

腹痛	                     18(72.00)	           47(92.16)	 5.506	 0.019

腹泻	                     16(64.00)	           38(74.51)	 0.901	 0.343

便血	                     13(52.00)	           43(84.31)	 9.034	 0.003

腹胀	                     6(24.00)	           18(35.29)	 0.990	 0.320

发热	                     4(16.00)	           10(19.61)	 0.004	 0.947

恶心与呕吐	 5(20.00)	           12(23.53)	 0.120	 0.729

表3 两组血清IMA、VEGF水平比较
组别	 例数	 IMA(mg/L)	 VEGF(pg/mL)

非IC组	   25	 1.25±0.24	 143.57±30.12

IC组	   51	 9.67±1.49	 236.75±36.71

t	   -	 27.984	                     10.996

P	   -	 <0.001	                   <0.001

表2 两组患者腹部CT的比较
指标	                非IC组(n=25)    IC组(n=51)	    χ2	      P

腹部CT(异常)	 4(16.00)	       39(76.47)	 24.971	 <0.001

肠壁水肿增厚	 4(16.00)	       37(72.55)	 21.593	 <0.001

肠腔扩张积液	 1(4.00)	       6(11.76)	 0.459	    0.498

肠腔周围絮状影	 3(12.00)	       33(64.71)	 18.693	 <0.001

肠系膜增厚	 1(4.00)	       5(9.80)	                    0.184	    0.668

浆膜外渗液	 4(16.00)	       12(23.53)	 0.572	    0.449
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3  讨　论
　　IC常见的发病原因是机体结肠中血液供应出现下降，导致肠道
出现缺血性损伤，还与高血压等引起机体血管内皮细胞损伤等有
关，肠道功能紊乱等也会压迫肠壁，导致结肠血供降低，造成不可
逆的肠道缺血性损伤[10]。患者早期症状主要为腹痛，还伴有腹泻
等，但早期腹痛症状较为严重，腹部的特征较轻，两者不相符合，
易出现漏诊现象[11]。因此，在临床早期诊断IC尤为关键。本研究结
果发现两组患者一般资料中高血压等比较无差异，可能是与样本量
较少有关，本研究76例患者发生IC的有51例，发生率为67.10%，
而且两组腹痛和便血比较有差异，与前人研究一致[12]。
　　腹部CT在临床广泛应用，操作方便，无痛苦，检测速度快，
可在临床满足需求[13]。在检查过程中注射造影剂碘海醇，其渗透
性和粘度低，不会出现解离，患者耐受性较高，检测出的图像清
晰，还不会受到机体中肠腔积气等影响，还能提示腹腔其他器官
的情况[14]。有研究发现腹部CT在IC早期诊断中较为准确，可在早
期对IC进行识别[15]。本研究结果显示，IC组腹部CT(异常)、肠壁
水肿增厚和肠腔周围絮状影发生率高于非IC组，而且腹部CT在IC
诊断中准确度为88.16%，说明腹部CT可较为准确的诊断IC。但
CT检查也会有一定的辐射性，在检查时应控制好时间间隔，不宜
在短时间内多次检测，会对机体造成危害[16]。血清标志物操作简
便，无创且检测费用较低，是临床诊断的重要指标，因此联合检
测会更为准确。
　　IMA是一种诊断心肌缺血的指标，近几年研究发现其可能与
IC的进展有关，IMA产生的机制可能与机体相关蛋白序列发生改
变导致自由基损伤有关，机体发生缺血后会刺激白蛋白，导致其
与相关蛋白的结合能力降低，释放出铜离子，促进形成IMA，所
以在缺血几分钟内IMA迅速升高[17]。IC的病理基础为当肠道出现
缺血时会导致物质代谢发生障碍，从而引起IMA水平的变化[6]。
有研究发现IMA在急性缺血脑卒中患者血清中显著升高，检测其
水平可用于诊断疾病[18]。IMA在IC患者血清中异常升高，其诊断
IC时灵敏度和特异度较高，是一种安全有效的方法[19]。VEGF是一
种直接作用在血管内皮细胞的有丝分裂原，能增加血管通透性，
促进内皮细胞增殖和分化[20]。当组织处于缺血状态时，VEGF水
平会异常升高，而且旁分泌因子也会接收到信号和相应的受体反
应，从而促进内皮细胞增殖，因此在IC的发病过程中VEGF也起着
关键作用。有研究发现VEGF在缺血性脑白质患者血清中异常升
高，与病情严重程度有关[21]。VEGF还在IC患者血清中显著升高，
在早期诊断时能提高诊断率，对患者预后改善有所帮助[8]。本研
究结果显示，IC组血清IMA、VEGF水平显著升高，与前人研究相
似，说明血清IMA、VEGF参与IC的发生发展。而且根据ROC曲线
得知，血清IMA诊断IC的AUC为0.892，血清VEGF诊断IC的AUC为
0.855，IMA在IC诊断中准确度为82.89%，VEGF在IC诊断中准确
度为80.26%，说明二者均能较为准确地诊断IC，可在临床检测其
水平变化在早期进行诊断。腹部CT、血清IMA、VEGF三者联合检
测在IC诊断中准确度为92.11%，说明三者联合可提高IC的早期诊
断价值，为临床医师诊断和优化治疗方案提供策略。

　　综上所述，IMA、VEGF在IC患者血清中表达显著升高，腹部
CT联合血清IMA、VEGF可提高对IC的早期诊断价值。本研究存在
一定局限性，样本量较少可能使结果出现误差，后续将扩大样本
量进一步验证。
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表5 腹部CT联合血清IMA、VEGF对IC的诊断效能
方法        准确度(%)  灵敏度(%)	 特异度(%)	阳性预测值(%)   阴性预测值(%)

腹部CT	 88.16	   92.16	     80.00	          90.38	                  83.33

IMA	 82.89	   88.24	     72.00	          86.54	                  75.00

VEGF	 80.26	   86.27	     68.00	          84.62	                  70.83

三者联合	 92.11	   96.07	     84.00	          92.45	                  91.30

表4 腹部CT联合血清IMA、VEGF对IC的诊断价值
检查方法	                            金标准	                  合计
	                   阳性	 阴性	
腹部CT	 阳性	 47	 5	 52
	 阴性	 4	 20	 24
IMA	 阳性	 45	 7	 52
	 阴性	 6	 18	 24
VEGF	 阳性	 44	 8	 52
	 阴性	 7	 17	 24
三者联合	 阳性	 49	 4	 53
	 阴性	 2	 21	 23
合计	 51	 25	 76


