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Abstract
Objective Construct a diagnostic model for ischemic colitis based on clinical features, abdominal 
enhanced CT, and colonoscopy, and validate it. Methods A retrospective study was conducted on 198 
patients with ischemic colitis (ischemic group) who were treated in our hospital. 180 patients with 
non ischemic colitis who underwent pathological or colonoscopy examinations at the same time were 
selected from May 2020 to May 2022. Collect clinical data from patients. Logistic regression analysis of 
risk factors affecting the onset of ischemic colitis. Establish a column chart prediction model based on 
risk factors and conduct internal testing, draw calibration curves to verify the predictive ability of the 
model. Results The proportion of hypertension, coronary heart disease, and hyperlipidemia in the colon 
group was significantly increased compared to the non colon group, WBC level The levels of D-D and 
IMA were significantly increased compared to the non colon group (P<0.05). The proportion of rectal 
bleeding, erosion, congestion and edema, positive abdominal CT scan, lesion location, abdominal 
signs, and ulcers in the colitis group were significantly higher than those in the non colitis group (P<0.05). 
According to logistic multiple factor analysis, comorbidities include underlying diseases, abdominal 
enhanced CT, and IMA、Clinical features (constipation, rectal bleeding, abdominal signs, lesion site) D-D 
and colonoscopy are both risk factors for ischemic colitis (P<0.05). Based on the screening, including 
combined underlying diseases, abdominal enhanced CT IMA、Clinical features Establish a column 
chart model for predicting the onset of ischemic colitis based on independent influencing factors 
including D-D and colonoscopy. The C-index of the column chart risk model for predicting the onset of 
ischemic colitis is 0.752 (95% CI: 0.622-0.889), and the calibration curve tends towards an ideal curve; 
The accuracy of the column chart model was validated by ROC curve analysis, with an area under the 
curve (AUC) of 0.823 (95% CI 0.730~0.917), indicating good calibration of the column chart model and 
strong predictive value for the onset of ischemic colitis. Conclusion Combined with underlying diseases, 
abdominal enhanced CT IMA、Clinical features D-D and colonoscopy are both influencing factors of 
ischemic colitis, and establishing a column chart prediction model based on these influencing factors 
has high calibration and predictive value.
Keywords: Clinical Features; Abdominal Enhanced CT; Colonoscopy; Ischemic Colitis; Linechart Model

缺血性结肠炎是由于结肠粘膜供血不足而引起的一种常见的结肠缺血性疾病，以
腹痛、腹泻及直肠出血为主要临床表现[1]。据统计，缺血性结肠炎在肠道血管系统中受
损病例约占50%[2]。近年来，随着人们生活习惯的改变，缺血性结肠炎的发病率逐年升
高。正常情况下，缺血性结肠炎治疗后预后较佳，但由于疾病早期症状不典型，若不能
及时治疗，疾病进一步发展，出现肠坏死，从而造成较高的死亡率[3]。对缺血性结肠炎
进行早期诊断，及时干预可能对改善患者预后起到至关重要的作用。腹部增强CT、肠镜
检查是缺血性结肠炎的临床诊断应用普遍且重要的检查方法，一方面能够准确判断缺血
肠管的范围及程度，另一方面能对肠管缺血的病因进行有效判断[4]。但目前临床上对于
缺血性结肠炎的诊断大多集中在单一临床特征、腹部增强CT或肠镜图像。基于此，本研
究以在本院治疗的198例缺血性结肠炎患者作为研究对象，通过分析患者临床特征、腹
部增强CT及肠镜图像检查指标，并基于此建立列线图诊断模型，以提高对缺血性结肠炎
诊断的准确性。

1  资料与方法
1.1 一般资料  回顾性选取2020年5月至2022年5月在本院治疗的198例缺血性结肠炎患
者(缺血组)作为研究对象。缺血组患者年龄(18~69)岁，平均年龄(54.23±7.24)岁，男
性119例，女性79例；吸烟史22例，饮酒史7例。纳入标准：均符合缺血性结肠炎的诊
断标准[5]，且经肠镜或肠系膜下选择性动脉造影确诊；临床资料完整；均患者年龄不低
于18周岁。排除标准：由于创伤或机械因素引起的结肠缺血；感染性结肠炎；合并其他
消化系统疾病。选取同时期在本院行病理或肠镜检测的非缺血性结肠炎患者180例，年
龄20~69岁，平均年龄53.83±8.55岁，男性111例，女性69例；吸烟史13例，饮酒史3
例。2组年龄等资料对比无明显差异，具有可比性(P>0.05)。
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【摘要】目的 基于临床特征、腹部增强CT及肠镜
检查构建缺血性结肠炎的诊断模型并给予验证。
方法 回顾性选取在本院治疗的198例缺血性结肠炎
患者(缺血组)作为研究对象，选取同时期在我院行
病理或肠镜检测的非缺血性结肠炎患者180例，选
取时间段为2020年5月至2022年5月。收集患者临
床资料。Logistic回归分析影响缺血性结肠炎发病
的危险因素。建立基于危险因素的列线图预测模型
并进行内部检验，绘制校准曲线验证模型的预测能
力。结果 结肠组患者高血压、冠心病、高血脂占比
与非结肠组对比明显增多，WBC水平、D-D、IMA
水平相较于非结肠组明显升高(P<0.05)。结肠炎组
患者便血、糜烂、充血水肿、腹部增强CT阳性、病
变部位、腹部体征、溃疡占比均相较于非结肠炎组
明显升高(P<0.05)。经Logistic多因素分析，合并
基础疾病、腹部增强CT、IMA、临床特征(便秘、便
血、腹部体征、病变部位)、D-D及肠镜检查均为缺
血性结肠炎发病的危险因素(P<0.05)。基于筛选出
的包括合并基础疾病、腹部增强CT、IMA、临床特
征、D-D及肠镜检查在内的独立影响因素建立预测
缺血性结肠炎发病的列线图模型。列线图风险模型
预测缺血性结肠炎发病的的C-index为0.752(95%CI: 
0.622~0.889)，校准曲线趋于理想曲线；对列线图
模型的准确性进行ROC曲线验证，曲线下面积(AUC)
为0.823(95%CI: 0.730~0.917)，表示列线图模型校
准度较好，对缺血性结肠炎的发病具有较强的预测
价值。结论 合并基础疾病、腹部增强CT、IMA、临
床特征、D-D及肠镜检查均为缺血性结肠炎发病的
影响因素，基于影响因素建立列线图预测模型具有
较高的校准度及预测价值。 
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1.2 方法
1.2.1 收集临床资料  性别(女、男)、年龄、体重质量指数(body 
mass index, BMI)、合并基础疾病(高血压、冠心病、高血脂)、
腹部手术史、吸烟史、白细胞计数(white blood cell count, 
WBC)、D-二聚体(D-Dimer, D-D)、饮酒史、缺血修饰白蛋白
(ischemia modified albumin, IMA)、红细胞压积(hematocrit, 
Hct)等。
1.2.2 临床特征、腹部增强CT及肠镜检查  (1)临床特征：包括便

秘、便血、腹部体征、明确的病变部位。
(2)腹部增强CT检查：扫描范围为膈顶置耻骨联合，选择256

排螺旋CT机(美国, GE Revolution)，扫描参数：电压120KV，电
流200~500mA，噪声指数9，探测器宽度80mm，间距0.992，
CT管速度0.28s，扫描模式为螺旋扫描，切片厚度5mm，间隙
5mm，窗宽350，窗位50；使用350mg/mL碘海醇，总剂量为
90mL，注射速度为3~5mL/s。随后注30 mL 生理盐水，而后在
40s后进行静脉相位扫描。CT图像见图1。

(3)肠镜检查：对研究对象进行灌肠清洁肠道，将肠镜送至回
盲部，边退镜边观察结肠黏膜变化，观察有无糜烂、充血水肿、
溃疡。肠镜检查图像见图2。

图1 缺血性结肠炎患者腹部增强CT检查图像。

1

1.3 诊断模型的建立及验证  根据多因素回归模型建立Logistic回
归方程，使用R软件纳入筛选出独立危险因素，将各个独立危险
因素运用至方程中计算出回归系数，并根据回归系数在列线图顶
端的积分线上取值得出相应的具体积分值，并对各积分相加得到
总分以评估缺血性结肠炎发病风险。

通过建立工作特征曲线(receiver operator characteristic, 
ROC)曲线，计算各个入选因素及整个模型的曲线下面积，并校

准曲线评估该列线图模型的拟合程度，内部采用Bootstrap自采
样方法验证列线图-生存预测模型的有效性，将上述数据重采样
1000次得到校准曲线。ROC曲线下面积(area under the curve, 
AUC)越高，模型的预测判断能力越强。预测校准曲线与标准曲线
拟合得越好，预测模型的一致性越好。
1.4 统计学方法  采用SPSS 23.0进行统计学分析。其中符合正态
分布的计量资料用均值±标准差示，组间对比采用独立样本t检

图2 缺血性结肠炎患者肠镜检查图像。
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验。计数资料以例(百分比)表示，组间对比采用χ
2检验。影响因

素采用多因素Logistic回归分析。R软件建立列线图诊断缺血性结
肠炎模型，使用Bootstrap法进行内部验证。统计学检验水准取
P<0.05。

2  结　果
2.1 2组患者临床资料分析  结肠组患者高血压、冠心病、高血脂
占比与非结肠组对比明显增多，WBC水平、D-D、IMA水平相较
于非结肠组明显升高(P<0.05)。见表1。
2.2 2组患者临床表现、腹部增强CT及肠镜检查指标分析  结肠炎
组患者便血、糜烂、充血水肿、腹部增强CT阳性、病变部位、腹部
体征、溃疡占比均相较于非结肠炎组明显升高(P<0.05)。见表2。	
2.3 缺血性结肠炎发病的危险因素分析  以是否发生缺血性结
肠炎为因变量(1=发生，0=未发生)，以表1与表2中具有统计学
意义的指标为自变量，基础疾病(1=合并，0=未合并)、WBC(连

续变量)、IMA(连续变量)、D-D(连续变量)、临床表现(1=存在便
血、腹部体征、明确病变部位，0=无)、腹部增强CT(1=阳性，
0=阴性)、肠镜检查(1=存在糜烂、充血水肿、溃疡，0=无)，
经Logistic多因素分析，合并基础疾病、腹部增强CT、IMA、
临床特征、D-D及肠镜检查均为缺血性结肠炎发病的危险因素
(P<0.05)。见表3。
2.4 缺血性结肠炎发病的列线图预测模型构建  基于筛选出的
包括合并基础疾病、腹部增强CT、IMA、临床表现(便血、腹部体
征、明确病变部位)、D-D及肠镜检查在内的独立影响因素建立预
测缺血性结肠炎发病的列线图模型，见图3。
2.5 列线图模型的验证  列线图风险模型预测缺血性结肠炎发病
的的C-index为0.752(95%CI: 0.622-0.889)，校准曲线趋于理想曲
线，见图4；对列线图模型的准确性进行ROC曲线验证，曲线下面
积(AUC)为0.823(95%CI: 0.730~0.917)，表示列线图模型校准度较
好，对缺血性结肠炎的发病具有较强的预测价值。见图5。

表1 2组患者临床资料分析[例(%)]

分组	          结肠炎组	     非结肠炎组	 χ2/t	 P

	          (n=198)                    (n=180)

年龄(岁)			                                           2.310	 0.129

≤50	          76(38.38)	     83(46.11)		

＞50	          122(61.62)	     97(53.89)		

性别(%)			                                           0.097	 0.755

女	          119(60.10)	     111(61.67)		

男	          79(39.90)	     69(38.33)		

BMI(kg/m2)       22.17±2.11	     21.76±2.59	 1.694	 0.091

吸烟史(%)	         22(11.11)	     13(7.22)	                    1.697	 0.193

饮酒史(%)	         7(3.54)	     3(1.67)	                     1.278	 0.258

基础疾病(%)				  

高血压	          59(29.80)	     26(14.44)	 12.752	 <0.001

冠心病	          32(16.16)	     15(8.33)	                    5.307	   0.021

高血脂	          52(26.26)	     27(15.00)	 7.235	   0.007

WBC(×109/L)   9.19±3.10	     6.19±1.15	 12.239	 <0.001

Hct(%)	          40.52±12.50	     42.35±13.31	 1.378	   0.169

IMA(mg/mL)    12.39±2.36	     0.24±0.05	 69.049	 <0.001

D-D(μg/L)	         1736.46±436.45   431.45±71.29	 39.633	 <0.001

腹部手术史(%) 39(19.70)	     27(15.00)	 1.443	   0.230

表2 2组患者临床表现、腹部增强CT及肠镜检查指标分析[例(%)] 
分组	          结肠炎组(n=198)      非结肠炎组(n=180)        χ2/t              P
临床表现				  
便秘(%)	          19(9.60)	        10(5.56)	             2.173            0.140
便血(%)	          173(87.37)	        12(6.67)	             245.767     <0.001
腹部体征(%)     133(67.17)	        21(11.67)	             120.317     <0.001
病变部位(%)				  
乙状结肠	          121(61.11)	        6(3.33)	             141.083     <0.001
降结肠	          110(55.56)	        4(2.22)	             127.326     <0.001
多部位	          164(82.83)	        1(0.56)	             259.464     <0.001
肠镜检查				  
糜烂(%)	          101(51.01)	        3(1.67)	             115.108     <0.001
充血水肿(%)     149(75.25)	        8(4.44)	             194.672     <0.001
溃疡(%)	          119(60.10)	        5(2.78)	             140.552     <0.001
腹部增强CT			                                   146.584     <0.001
阴性	          45(22.73)	        153(85.00)		
阳性	          153(77.27)	        27(15.00)	

表3 缺血性结肠炎发病的危险因素分析
指标	      B值	 SE值    Wald值     P值	       OR值	   95% CI	
					       下限	 上限
高血压	      0.859	 0.325    6.986       0.027    2.361	   1.249	 4.464
WBC	      0.725	 0.352    4.242       0.055    2.065	   1.036	 4.116
IMA	      1.126	 0.336    11.230  <0.001    3.083	   1.595	 5.960
D-D	      0.961	 0.317    9.190    <0.001    2.614	   1.405	 4.865
临床表现	      1.118	 0.409    7.472       0.005    3.059	   1.372	 6.821
腹部增强CT   1.375	 0.423    10.566  <0.001    3.955	   1.726	 9.061
肠镜检查	      1.747	 0.442    15.622  <0.001    5.737	   2.413	 13.640

图3 缺血性结肠炎发病的列线图预测模型。图4 预测缺血性结肠炎列线图模型的校准曲线。图5 预测缺血性结肠炎列线图模型的ROC曲线。
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3  讨　论
缺血性结肠炎是指由于肠道血流减少导致的结肠炎症，临床

表现为腹痛、腹泻、便血等症状。该病多发于老年人，且随着我
国人口老龄化加剧，其发病率呈上升趋势[6]。缺血性结肠炎具有
较高的病死率，早期诊断和治疗对改善患者预后具有重要意义。
目前，临床上缺乏特异性的诊断方法，导致部分患者就诊时已错
过最佳治疗时机。国内外对缺血性结肠炎的研究主要集中在病
因、病理生理、诊断和治疗等方面。近年来，腹部增强CT和肠镜
检查在缺血性结肠炎的诊断中取得了显著成果，但仍存在一定局
限性。一方面，腹部增强CT检查对操作技术和设备要求较高，且
有一定放射性；另一方面，肠镜检查为有创操作，部分患者难以
接受。此外，目前尚无统一诊断标准，导致诊断准确性和一致性
较差。本研究基于临床特征、腹部增强CT及肠镜检查构建一个缺
血性结肠炎的诊断模型，并对其诊断价值进行验证，希望为临床
医生提供一个简便、有效的诊断方法，以提高缺血性结肠炎的早
期诊断率，从而降低患者的病死率。

缺血性结肠炎是最常见的胃肠道缺血形式，其常可以保守
治疗，但必须与急性、慢性缺血性损伤的其他原因向鉴别。缺血
性结肠炎是多因素造成的一种全身炎症刺激，本研究中经分析发
现，合并基础疾病、IMA、D-D均为缺血性结肠炎发并的影响因
素。随着年龄的增加，机体常合并高血压、高血脂等多种基础疾
病，冠状动脉粥样硬化为高血压、高血脂、冠心病等多种疾病的
共同原因，也可间接反映肠系膜部位的血管病变。有研究发现，
血脂异常、外周动脉疾病可能是缺血性结肠炎患者发病的独立因
素[7]。IMA是由于肝脏中产生的白蛋白与氧自由基之间的相互作用
引发N末端区域变化而产生的。IMA的形成是缺血的早期标志。
一项研究中发现，缺血性心肌病中IMA水平明显升高，且其在诊
断疾病中具有一定价值[8]。另外，据报道，IMA在缺血性结肠炎中
表达水平明显升高。其可能是由于缺血引起肠道功能障碍而造成
IMA水平的升高[9]。研究发现，28%~72的缺血性结肠炎中至少有
一种血栓形成倾向，且在患者中常观察到高凝状态或激发性纤溶
亢进[10]。血栓形成倾向可通过D-D来判断、研究发现，缺血性结
肠炎患者具有更高水平的D-D水平[11]。D-D水平可能为影响缺血
性结肠炎病情发展的重要因素。积极控制基础疾病，密切检测实
验室指标对预防缺血性结肠炎的发生具有重要作用。

缺血性结肠炎的临床特征缺乏一定特异性，常与溃疡性结肠
炎或其他消化系统疾病相混淆，因此，多与其他检查相结合进行诊
断治疗。CT与肠镜为检测缺血性结肠炎的有效方法。本研究中发
现，结肠炎组患者便血、腹部体占比均明显升高。腹痛、腹泻、便
血等为缺血性结肠炎患者的主要临床特征，其中约90%的患者可能
存在便血现象，其可能是因为当发生疾病时，机体血流动力学发生
变化，导致肠道缺血、缺氧，进一步造成患者出现便血[12]。影像学
检测在缺血性结肠炎的诊断中扮演着不可或缺的角色。据报道，经
超声与临床特征相结合能够有效预测缺血性结肠炎的发生，且对区
分轻度与中度患者具有重要意义[13]。CT检查在一定程度上可确定
受损的结肠段并检测是否存在并发症。肠镜一直以来被视为缺血性
结肠炎诊断的金标准，本研究中经肠镜检测发现，结肠炎组患者大
多存在糜烂、充血水肿甚至溃疡。有研究表明，相较于B超，肠镜
检测对炎症性肠病具有更高的检出率，且还可通过肠镜对患者进行
一定的治疗措施，包括止血、给药等[14]。

本研究基于筛选出的包括合并基础疾病、腹部增强CT、
IMA、临床表现、D-D及肠镜检查在内的独立影响因素建立预测缺
血性结肠炎发病的列线图模型，结果显示列线图风险模型预测缺

血性结肠炎发病的校准曲线趋于理想曲线，且ROC曲线表示列线
图模型对缺血性结肠炎的发病具有较强的预测价值。通过临床特
征、腹部增强CT及肠镜检查对疑似缺血性结肠炎患者进行检测，
并建立基于可变回归系数整合多个因素的列线图模型来评估疾病
的发生或，有利于预测缺血性结肠炎的发病，从而为及时干预治
疗提供一定参考。相较于传统的诊断方法，本研究构建的诊断模
型具有一定的优势。首先，模型结合了临床特征、腹部增强CT及
肠镜检查等多方面信息，提高了诊断的准确性。其次，通过数据
预处理和变量筛选，减少了诊断过程中的不确定性。

综上所述，合并基础疾病、腹部增强CT、IMA、临床特征、
D-D及肠镜检查均为缺血性结肠炎发病的影响因素，基于影响因
素建立列线图预测模型具有较高的校准度及预测价值。但本研究
仍存在一定局限性，本研究样本量较小，且来源较为单一，限制
了列线图的普遍性和适用范围，后期可扩大样本量，提高模型的
泛化能力。其次，仍需要纳入更多具有诊断价值的临床指标，优
化模型结构。此外，可以尝试结合人工智能技术，如深度学习
等，进一步提高诊断准确性。
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