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　 　 患者，女，６８ 岁，因“腹胀、腹痛伴排便困难 １ 月”于 ２０２３ 年

７ 月 ２４ 日收入我院。 患者 １ 个月前无明显诱因出现腹部胀痛，
伴恶心、呕吐、排气、排便停止。 自起病以来，患者体重减轻 ５ ｋｇ，
大便未通。 ２０２３ 年 ６ 月 ２６ ～ ２７ 日外院行腹部平片结果：肠积

气，腹腔肠管轻度扩张；胃镜检查结果：胃底静脉曲张；结肠镜

结果：肠腔狭窄。 患者为进一步明确诊断遂来我院就诊。 ７ 月

１９ 日本院肠镜结果：镜身距肛门约 ３５ ｃｍ，肠腔狭窄，镜身无法

通过。 考虑：肠腔狭窄性质？ ７ 月 ２０ 日 ＣＴ 结肠成像结果：１． 胰
腺尾部的脾门脾静脉主干局限性狭窄闭塞，考虑局域性门脉高

压，远端脾静脉和脾门多发静脉曲张，胃底静脉曲张，继发脾脏

增大；２． 结肠脾区处管腔狭窄，充气受阻，局部肠管扩张受限，
直肠和乙状结肠积气扩张，考虑肠管狭窄引起可能；３． 升、横结

肠肠壁增厚及壁外毛糙，考虑结肠炎改变可能。 门诊以“肠管

狭窄原因待查”收入我院消化内科。 既往胃食管反流病病史

２ 年，２０２０ 年 ８ 月外院腹部 Ｂ 超结果提示脾脏增大，１２ 月外院

胃镜检查结果示胃底静脉曲张；１２ 月 ８ 日我院全腹部增强 ＣＴ
结果提示胃底静脉、脾静脉曲张（海绵样变性）；１２ 月 １０ 日我院

超声内镜结果示脾脏明显增大，脾门部脾静脉迂曲扩张，直径

约 ６． ３ ｍｍ。 考虑诊断：特发性门脉高压。 予卡维地洛片 １０ ｍｇ
每日 １ 次口服及降门脉压力治疗。 ２０２１ 年 ３ 月 １５ 日复查腹部

Ｂ 超结果示脾脏略大；血常规结果：ＷＢＣ 计数 ３． ５３ × １０９ ／ Ｌ，
ＰＬＴ 计数 ８７ × １０１２ ／ Ｌ。 无特殊个人史、婚育史、月经史及家族

史。 本次入院体格检查：Ｔ ３６． １ ℃，Ｐ ７２ 次 ／分，Ｒ １８ 次 ／分，Ｂｐ
１５０ ／ ８０ ｍｍＨｇ，上腹部压痛、反跳痛阳性，肠鸣音 ７ 次 ／ ｍｉｎ。 实

验室检查结果：ＷＢＣ 计数 １． ５３ × １０９ ／ Ｌ，Ｈｂ １０８ ｇ ／ Ｌ，ＰＬＴ 计数

９０ × １０１２ ／ Ｌ。 入院后结合上述病史、实验室和影像学检查结果，
考虑诊断：１． 结肠狭窄并梗阻，２． 乙状结肠狭窄，３． 慢性充血性

脾脏增大，４． 特发性门脉高压。 遂予艾司奥美拉唑抑酸、禁饮

食等支持治疗，患者腹痛较前略缓解。 于 ２０２３ 年 ８ 月 ７ 日行腹

腔镜探查、中转开腹横结肠节段切除、胰尾部部分切除及脾脏

切除术。 术中可见脾门部静脉扩张、迂曲，横结肠脾区肠管挛

缩，与部分网膜组织、脾脏下极、左肾背膜及胰尾部形成致密黏

连，考虑炎性增生所致肠管狭窄梗阻；脾脏血管包裹在炎性黏

连，分离困难，遂将脾脏一并切除，剩余肠管行远近断端侧侧吻

合。 术后病理结果示：脾脏包膜完整，紧张，增厚，沿脾门对侧

切开，切面暗红色，质软，未见肿物及质硬区，窦上皮增生（图 １）。
免疫组化结果示：Ｄｅｓｍｉｎ（ ＋ ）、Ｋｉ６７ （ ｉｎｄｅｘ２％ ）、ＳＤＨＢ（ ＋ ）、
Ｖｉｍｅｎｔｉｎ（ ＋ ）；切除病变肠管长 ６ ｃｍ，距一侧切缘 ２ ｃｍ，另一侧

切缘 １ ｃｍ 处，可见体积 ２ ｃｍ × ２ ｃｍ × １ ｃｍ 的质韧区，切面灰白、
实性、质脆，肉眼侵及肠壁全层，肌层局部陈旧性出血，伴纤维

增生、玻璃样变、纤维素样坏死、炎细胞浸润。 最终诊断：胰源

性门脉高压并发结肠脾曲狭窄梗阻。 予头孢呋辛抗感染、间苯

三酚注射液解痉止痛、静脉营养支持、促胃肠功能恢复、肝素钠

抗凝、退热等对症治疗后，２０２３ 年 ８ 月 １５ 日复查全腹部增强 ＣＴ
结果：左半结肠、脾脏术后改变；腹壁术后，腹腔积气，局限性包

裹性积气积液；胰腺尾部炎性改变，周围少量积液。 继续对症

治疗至症状好转后患者于 ２０２３ 年 ８ 月 ２２ 日出院，目前患者病

情平稳。

图 １　 患者切除组织标本及术后病理结果［Ａ：切除组织

标本（脾脏及肠管）；Ｂ：肠壁，纤维增生、玻璃样变、纤维

素样坏死及炎细胞浸润如箭头所示；ＨＥ 染色， × １００］

　 　 讨　 　 论

左侧门脉高压症又称区域性门脉高压症，是指多种原因阻

碍脾静脉回流，继发门静脉脾胃区域压力增高的综合征，按病

因可分为胰源性、脾源性和腹膜后源性 ３ 类，以胰源性门脉高

·５６８·临床内科杂志 ２０２５ 年 １０ 月第 ４２ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２５，Ｖｏｌ． ４２，Ｎｏ． １０



压（ＰＰＨ）多见［１］ 。 脾静脉与脾动脉伴行并紧贴胰腺体尾部背

侧走行，在胰腺颈部后和肠系膜上静脉汇合成门静脉。 脾静脉

的属支包括胃短静脉和胃网膜左静脉，分别汇集胃底和胃体左

侧前后壁的血液，肠系膜上静脉收集空肠静脉、回肠静脉、右结

肠静脉及中结肠静脉的血流。 胰腺炎症、肿瘤、假性囊肿等疾

病累及脾静脉时，脾静脉回流受阻、血液瘀滞，从而引起孤立性

胃静脉曲张、脾脏增大、脾功能亢进等 ＰＰＨ 表现，若肠系膜上静

脉受累，可导致更为广泛的门脉高压［１⁃３］ 。 本例患者入院前已

有长期胃底静脉曲张、脾功能亢进、脾脏增大表现，结合病史、
影像学等资料及相关指南文献［２，４］ ，考虑符合慢性胰腺炎伴胰

源性门脉高压，并发结肠脾曲狭窄梗阻。
　 　 目前关于胰源性门脉高压并发结肠病变的报道少见。 胰

腺的解剖位置关系毗邻远端胆总管、十二指肠及横结肠系膜，
但多篇文献指出［５⁃１５］ ，继发于急、慢性胰腺炎的胆总管梗阻、十
二指肠梗阻更为常见，而结肠狭窄梗阻发生则较少。 横结肠系

膜由双层构成，分别覆盖在胰腺体部的前后表面，后层可延续

到胰腺头部。 胰腺头部通过结肠系膜两叶之间与横结肠接触；
胰腺尾部经膈结肠韧带与结肠脾曲部相连，通过横结肠系膜贴

近结肠脾曲后方［１４］ 。 由于以上解剖位置关系，胰腺发生病变

时，可经横结肠系膜及膈结肠韧带，沿结肠血管累及横结肠和

结肠脾曲［８，１２，１４，１６⁃１７］ 。
酶促、炎症和缺血等病生机制与胰腺炎后结肠纤维化狭窄

的发生密切相关。 大量文献认为胰腺炎症释放胰酶累及横结

肠及结肠脾曲，引起肠壁及血管炎症反应，同时释放肿瘤坏死

因子（ＴＮＦ）⁃α、ＩＬ⁃６ 等炎症因子激活凝血系统，引起纤维蛋白和

血小板积聚，诱导小血管血栓形成、肠系膜缺血，导致结肠黏膜

下慢性纤维化狭窄甚至坏死，而胰酶刺激又可引发腹膜反射，
促进胰酶扩散及脾曲炎症反应［２，６，８，１１⁃１２］ 。 ＰＰＨ 发生时，炎性组

织侵犯脾静脉，损伤血管内膜，引起血管痉挛、管壁增厚、管腔

变窄、血液瘀滞，加重血栓形成。 此外，Ｂｒａｄｌｅｙ 等［１７］ 提出，胰酶

含有大量脂肪酶，导致脂肪水解坏死释放大量脂肪酸，与钙结

合形成复合物沉积于肠壁，加速结肠狭窄及纤维化的发生。
Ｌｉｍ 等［８］及 Ｊｈａ 等［１１］报道了胰腺病变后肠梗阻的患者，术后病

理均提示结肠非特异性慢性炎症细胞浸润并纤维化狭窄，符合

上述病生机制。 本例患者慢性胰腺炎伴胰源性门脉高压诊断

明确，术中所见及术后病理均支持结肠发生非特异性炎症及纤

维化改变，长期慢性病变导致结肠脾曲狭窄梗阻。
ＰＰＨ 并发结肠病变，常有脾脏增大、脾功能亢进、三系减少

等区域性门脉高压表现，合并胃食管静脉曲张时，可出现呕血、
黑便等消化道破裂出血症状，出血量小、症状隐匿者仅有缺铁

性贫血和粪便潜血试验阳性。 若有十二指肠静脉及结肠静脉

曲张破裂出血，可表现为便血［２］ 。 累及结肠后表现为肠管狭

窄、梗阻、坏死、穿孔、出血或瘘管形成，可在胰腺炎症、肿瘤、假
性囊肿等病变后数月甚至数年出现［１１，１３］ 。 本例患者由于胰源

性门脉高压累及结肠后，出现肠管狭窄改变，产生肠梗阻的临

床表现。
既往胰腺病史、典型腹部体征及血常规、腹部 Ｂ 超、腹部立

位平片、增强 ＣＴ、胃肠镜、超声内镜等辅助检查有助于疾病诊

断，尤其合并结肠脾曲良性纤维化狭窄，升结肠和横结肠近端

扩张，影像学可有典型“结肠切断征”或“苹果核征”，必要时应

结合 ＭＲＩ、磁共振胰胆管成像（ＭＲＣＰ）、经内镜逆行胰胆管造影

（ＥＲＣＰ）、ＣＴ 血管成像（ＣＴＡ）、磁共振血管成像（ＭＲＡ）及 ＣＴ 门

静脉血管成像（ＣＴＰＡ）明确慢性胰腺炎原发病或血管解剖位置

及血栓形成情况，并与憩室炎、结肠癌等疾病相鉴别［２，４，１２，１６，１８］ 。
结肠狭窄有结肠周围炎或缺血性结肠炎两种病理表现，镜下肠

管壁存在增生、萎缩、纤维化或纤维素样变性等病理性过程，合
并肠系膜血栓时，结肠壁内可充满含铁血黄素的巨噬细胞和黏

膜下血管内血栓［１４］ 。 本例患者术后病理有纤维增生、玻璃样

变、纤维素样坏死、炎细胞浸润等表现，符合上述病理特征。
治疗上，除对症处理胰腺原发病外，并发曲张静脉破裂出

血者，需结合药物止血、介入栓塞、内镜套扎、组织胶注射、脾脏

切除手术等方式进行干预；术前明确胰腺炎是结肠狭窄原因

时，结肠狭窄择期手术应推迟；狭窄持续存在或有慢性狭窄形

成者，需行剖腹术，必要时切除坏死梗阻肠管，避免严重并发症

发生［２⁃３，６，１４］ 。 本例患者出现胰源性门脉高压表现多年，门诊随

访仅针对其门脉高压表现对症处理，未对 ＰＰＨ 其他并发症的发

生予以早期关注。 因此，对 ＰＰＨ 相关结肠并发症需加强关注，
以期进行早期干预处理，改善不良预后。
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