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老年人结肠缺血诊治中国专家指导意见
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【摘要】　人口老龄化使结肠缺血在临床上更为多见，但关于该病的规范化诊疗依然欠缺。中华

医学会消化病学分会老年消化协作组、国家老年疾病临床医学研究中心（解放军总医院）组织有关专

家，借鉴多年的临床诊治经验和近年来国内外临床研究证据，制订了本指导意见，旨在为临床医师诊

断和治疗结肠缺血性病变提供指导，促进规范化诊治与管理，改善临床结局。
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【Abstract】 Colon ischemia is relatively common in the aging population, but standardized 
diagnosis and treatment recommendations for this disease are still lacking. A board of experts was 
convened by the Committee of Geriatric Gastroenterology, Chinese Society of Gastroenterology, to 
discuss and elaborate on a guideline for colon ischemia management in the elderly in China based on 
its experts′ experience during clinical practice and recent remarkable global progress regarding 
colon ischemia. The purpose of this guideline is to establish standardized management of colonic 
ischemia lesions in the elderly and improve their clinical outcomes.
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第七次全国人口普查数据显示，我国 60 岁及

以上人口占总人口的 18.7%，其中 65岁及以上人口

占 13.5%［1］，人口老龄化程度进一步加深。老年人

群动脉硬化性疾病、糖尿病、高血压病的患病率增

加，使得老年缺血性肠病在临床更为多见。缺血性

肠病分为急性肠系膜缺血、慢性肠系膜缺血和缺血

性结肠炎。由于不同类型的缺血性肠病在诊断、治

疗方案以及预后方面有明显不同，因此，针对缺血

性肠病的早期诊断、精准治疗十分重要，对于改善

患者临床结局，提高老年人的健康水平意义深远。
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中华医学会消化病学分会老年消化协作组、国家老

年疾病临床医学研究中心（解放军总医院）以及协

作组成员所在的 18 家三甲医院开展了回顾性调

查，证实缺血性结肠炎是老年人最为常见的缺血性

肠病，但在其诊断标准、确诊方法的选择、与不同类

型缺血性肠病的鉴别以及精准治疗方面存在许多

问题。因此，在系统检索文献［主题词为缺血性结

肠炎（ischemic colitis）或结肠缺血（colon ischemia）］
并参考国内外相关临床实践指南及共识意见基础

上，老年消化协作组组织国内从事老年消化病临床

工作的专家，撰写了本指导意见，以促进临床医生

对结肠缺血的规范诊疗，进一步提高结肠缺血的诊

治水平。需要指出的是，由于肠系膜上动脉栓塞或

肠系膜静脉血栓形成所致的肠缺血，常常以小肠缺

血为主或小肠缺血与结肠缺血并存，属急性肠系膜

缺血范畴，未纳入本指导意见。为提高本指导意见

的全面性、权威性和广泛认同，特邀请外科学、病理

学、放射学、心血管病学的专家对本指导意见进行

了审改。鉴于目前针对特定人群尤其是高龄老人

结肠缺血的研究报道数量和质量有限，部分研究证

据相对欠缺或不够完善，本指导意见尚未按照建

议 、评 估 、发 展 和 评 价 的 分 级 系 统（grade of 
recommendation， assessment， development， 
evaluation， GRADE）进行评估。

指导意见 1：结肠缺血，常由于结肠血管非闭

塞性血流减少，使结肠细胞功能障碍、完整性破坏，

引起结肠缺血性损伤。

与小肠相比，结肠因相对血流缓慢、微循环系

统欠发达以及对自主神经刺激更敏感等而更易发

生缺血［2］。系膜微血管低灌注引起的非闭塞性缺

血是结肠缺血的主要发病机制，约占 95%。因低灌

注引起的结肠血流减少以至于不能充分维持结肠

细胞功能代谢，结局是结肠细胞酸中毒、功能障碍、

完整性破坏及最终细胞死亡［3］。病理生理机制与

结肠微血管的缺血‑再灌注现象有关［4］。结肠损伤

的程度取决于低血流灌注的时长及受累血管影响

肠管血供的范围［2］。结肠缺血可导致不同程度的

结肠损伤，包括可逆的结肠病变（黏膜下和黏膜内

的出血和水肿）、一过性结肠炎（以结肠溃疡为主）、

慢性结肠炎乃至结肠狭窄、坏疽和全结肠炎等［5］。

我国疾病分类根据国际疾病分类（ICD）第 10 版［6］

仍将结肠缺血称为缺血性结肠炎。由于临床上部

分结肠缺血患者在疾病过程中并无炎症期证据，而

缺血性结肠炎更侧重于缺血导致的结肠炎症改

变［7］，因此 2015年美国胃肠病学会在临床实践指南

中将其定义为结肠缺血［3］，而非缺血性结肠炎。本

指导意见，建议用结肠缺血。

指导意见 2：结肠缺血是缺血性肠病最常见的

一种类型，常见于老年人群，是老年人下消化道出

血主要病因之一。

大宗研究数据显示，结肠缺血的发病率从

1976 至 1980 年的 6.1/10 万人‑年上升至 2005 至

2009 年的 22.9/10 万人‑年；40 岁以下人群发病率

1.1/10万人‑年，80岁以上则高达 107/10万人‑年［8］；

女性多于男性，病死率 4%~12%［2］。由于一些轻型

病例能自行缓解而未就诊，故上述数据很可能低估

了人群的实际发病率［9］。目前中国尚无结肠缺血

发病率的确切数据。但我国 90% 以上结肠缺血为

60 岁以上人群［10］。国内 18 家三甲医院的调查显

示，缺血性肠病患者中老年人（≥60 岁）比例达

75%［11‑12］。在因急性下消化道出血住院的所有患者

中，9%~24%的病因是结肠缺血［13］。大型流行病学

调查数据显示，结肠缺血是下消化道出血的常见病

因 ，仅 次 于 结 直 肠 恶 性 肿 瘤 ，位 居 第 2 或

第3位［2， 14］。

指导意见 3：结肠脾曲及直肠乙状结肠交界处

是结肠缺血的好发部位，右半结肠由于其血管分布

的特点，在全身低灌注时也易发生缺血。

结肠血液供应来自肠系膜上动脉（SMA）、肠系

膜下动脉（IMA）和髂内动脉的直肠分支。研究显

示静息状态下心排血量的 10%左右分布到肠道，其

中的 70%~90% 供应黏膜和黏膜下层，其余供应肌

层［15‑16］。当消化道活动增加时，供应结肠的血流量

相应增加。SMA血流量静息状态下为 500 ml/min，
进餐后则可达到 1 400 ml/min［16］。IMA 相对细小。

SMA 与 IMA 之间存在丰富的侧支循环，但在 SMA
与 IMA 供血交界处的结肠脾曲及肠系膜下动脉与

直肠上动脉供血交界处的直肠乙状结肠交界部位，

侧支循环少，易致局部血液低灌注。与左半结肠相

比，右半结肠动脉更细且直、小血管密度稀疏，故在

全 身 血 流 低 灌 注 状 态 下 ，右 半 结 肠 也 易 致

缺血［17‑19］。

指导意见 4：动脉粥样硬化以及年龄相关的内

脏血管异常是发生结肠缺血的基础。

动脉粥样硬化是累及全身多处血管的系统性
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疾病，高胆固醇血症、高血压病、糖尿病等是其危险

因素［20］。低密度脂蛋白颗粒沉积于血管内膜，启动

内膜炎症反应，免疫和慢性低度炎症参与动脉粥样

硬化形成［21］。冠心病、高脂血症、糖尿病等是结肠

缺血常见的合并疾病［22‑23］，高血糖、血脂异常、胰岛

素抵抗、高胰岛素血症、慢性炎症状态、高凝状态、

内皮细胞功能异常等，均参与了血管损伤，形成大

血管硬化和微血管重构、通透性增加以及血管床减

少等［24］。年龄相关的内脏血管异常不少见，如结肠

动脉迂曲、小血管狭窄［3］。全身性或局灶性血管炎

累及系膜小血管、微小血栓形成及小血管炎致系膜

微血管低灌注，当肠道活动增加而结肠血流量不能

相应增加以满足需要时，可发生结肠缺血。

指导意见 5：充血性心力衰竭、休克、房颤、血

液透析、便秘、某些药物等各种因素引起的肠血流

灌注不足或血液高凝状态、血液瘀滞是结肠缺血的

诱发因素。

老年人在动脉硬化等血管病变基础上，因心力

衰竭、休克、房颤、肾衰血液透析、重度脱水、脓毒症

等因素导致心排血量减少、有效循环血量不足，影

响结肠血流灌注；某些药物如降压药、利尿剂、抗精

神病药物等可引起肠道平滑肌松弛，肠动力下降诱

发顽固性便秘、增加肠道内压［25］；老年便秘患者粪

便嵌塞使肠腔内压力增高，加之排便时腹腔内压力

上升，易致肠壁血供减少诱发缺血［26‑27］。内分泌激

素如雌激素、孕激素等均可引起肠道小血管收缩；

外源性激素、某些化疗药可引起小血管内膜损伤形

成微血栓诱发缺血［28］；长距离奔跑、长时间高温作

业可导致全身血流再分配，肠系膜和胃肠道黏膜血

流量减少，黏膜血管痉挛致肠道供血不足［28］。特发

性结肠缺血可能与血液高凝状态有关［29］。新型冠

状病毒感染（COVID‑19）患者由于全身高凝状态也

可发生结肠缺血［30］。结肠肿瘤所致的压迫、累及肠

系膜下动脉的腹部手术史等均可导致肠道供血不

足［31］，甚至肠镜检查过程中注气过多致肠腔内压力

增加，也可能诱发结肠缺血［3］。

指导意见 6：结肠缺血的临床症状以腹痛、血

便、腹泻最常见。腹痛常为急性痉挛样疼痛、轻至

中等程度，伴有强烈便意，排鲜红或暗红色血便或

血性腹泻。

有腹痛伴（血性）腹泻的所有老年患者都应警

惕结肠缺血的可能［32］。结肠缺血的症状主要取决

于缺血程度和受累范围，腹痛、血便、腹泻最常

见［33］。腹痛常为急性痉挛性疼痛，多为轻至中等程

度，可剧痛，伴有强烈便意。常于 24 h内排出鲜红

或暗红色血便，或血性腹泻，出血量通常不大，很少

需要输血。腹泻多是由于肠液渗出、缺血的肠道对

水分吸收下降所致。因进食会加重腹痛，故患者常

进食量减少甚或拒食。还可能有腹胀、恶心、呕吐

表现。重者可能出现全身炎症反应综合征，包括菌

血症、呼吸急促、心动过速等。大多数患者在缺血

结肠相应部位表现出不同程度的压痛，以左侧中下

腹部较为常见。出现肠坏死或者以右半结肠缺血

为主者，可有腹部压痛、反跳痛、肌紧张，肠鸣音减

弱甚至消失。有较多腹水时腹部移动性浊音可为

阳性。肛门指诊检查指套可见血染。高龄老年患

者尤其是有气管插管或接受镇静治疗时，腹部症状

和体征可能不典型而易被忽视。

指导意见 7：根据结肠缺血程度进行分型诊断

有助于指导治疗和判断预后。结肠缺血性损伤可

分为可逆型和不可逆型，根据临床表现分为轻、中、

重度。

国际上依缺血程度将结肠缺血分轻、中、重

度［3］。轻度是指有典型结肠缺血症状的节段性结

肠炎，非右半结肠病变且无中度结肠缺血不良预后

相关的危险因素者。中度是指患者具备下列任意

1~3（≤3）个与预后不良相关的危险因素，包括：老

年男性；低血压（收缩压 <90 mmHg）（1 mmHg=
0.133 kPa）；心动过速（心率>100 次/min）；尿素氮>
7.14 mmol/L；血 红 蛋 白 <120 g/L；乳 酸 脱 氢 酶 >
350 U/L；血钠<136 mmol/L；白细胞>15×109/L；或经

结肠镜检查证实结肠溃疡。重度是指超过上述

3个以上的危险因素或出现下列任一项：腹膜炎征

象；计算机断层扫描（CT）示肠壁或门静脉积气；结

肠镜提示结肠坏疽；CT 或结肠镜显示全结肠炎或

孤立性右半结肠炎。轻、中度患者常为可逆型病

变，而重度呈不可逆型改变，后者还包括慢性节段

性或狭窄型病变。症状持续 2 周以上可能预示急

性并发症或不可逆性病变，如坏疽、穿孔、慢性结肠

炎和狭窄。

指导意见 8：伴有高危因素的结肠缺血，应警

惕孤立性右半结肠缺血，孤立性右半结肠缺血常预

后不良。

孤立性右半结肠缺血定义为缺血性改变局限
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于盲肠、升结肠或结肠肝区，以及与上述病变相延

续的横结肠受累［7， 34‑35］。右半结肠受累往往与结肠

缺血严重程度密切相关。孤立的右半结肠缺血通

常更严重，约占结肠缺血病例的 20%。英国一项［7］

针对 15年内 24个观察性研究共 3 241例结肠缺血

的回顾性分析显示，孤立性右半结肠缺血患者合并

疾病（如：高血压病、慢性肾病、房颤等）的发生率高

于非孤立性右半结肠缺血者，需手术治疗者明显增

多（53.6%比 14.5%），病死率更高（19.7%比 9.1%），

提示孤立性右半结肠缺血是预后不良的预测因素。

国内一项［36］170 例老年结肠缺血的多中心回顾性

研究发现孤立性右半结肠缺血 36 例，其手术率是

非孤立性右半结肠缺血患者的 6 倍，30 d 病死率、

不良预后发生率均较非孤立性右半结肠缺血者更

高，占所有病情恶化的结肠缺血患者的 64.71%。

指导意见 9：实验室检验指标有助于评估病情

严重程度与预后， 尚无早期诊断结肠缺血的特异

性指标。

虽然实验室检验指标不能用以早期诊断结肠

缺血，但有助于判断结肠缺血的严重程度与预后。

对疑诊结肠缺血患者，应进行血液和粪便检测。血

液检测包括：血常规、电解质及酸碱平衡、血液凝血

指标、肝功能、血清白蛋白、尿素氮、肌酐、淀粉酶、

肌酸激酶、乳酸和乳酸脱氢酶等，血浆 D 二聚体检

查，有助于判断是否有血栓形成，是否存在血液高

凝状态。粪便检测包括便常规、便潜血、难辨梭菌

毒素及大便病原菌检测，这些指标有助于鉴别诊

断［37］。研究显示［38］，白细胞>15×109/L，血红蛋白<
120 g/L，白蛋白<28 g/L，尿素氮>7.5 mmol/L，乳酸

脱氢酶>350 U/L，血钠<135 mmol/L，代谢性酸中毒

以及异常的肝功能等指标预示结肠缺血的不良预

后。乳酸升高可用于结肠缺血严重性的评估［39］。

大便常规可见大量红细胞，便潜血阳性，大便培养

阴性。

指导意见 10：腹盆腔CT扫描应作为临床怀疑

老年人结肠缺血的首选检查。CT扫描可显示结肠

缺血所致的肠壁损伤征象，可明确肠缺血受累的部

位和范围。

腹盆腔CT扫描显示结肠缺血所致的肠壁损伤

包括：肠壁增厚、水肿、拇指纹征、肠腔扩张、靶征、

肠壁环周性渗出［3］。如出现肠壁积气或门脉‑系膜

积气，提示发生透壁性结肠梗死。最常见的征象为

肠壁组织肿胀导致肠壁增厚，可见于几乎全部老年

结肠缺血患者。表现为肠壁厚度>3 mm以上，同时

肠腔显示狭窄改变，肠壁增厚节段与结肠缺血的病

变部位一致；增强扫描有助于区分肠壁层次，结肠

缺血的病变肠管常显示黏膜层和固有肌层强化，但

黏膜下层强化不明显，文献称其为“靶征”［40］。增厚

肠壁是否强化以及强化程度反映了肠壁的血运情

况。肠壁环周性渗出较为常见，CT 所见为肠管浆

膜邻近脂肪结构模糊、密度增高；如CT显示腹腔内

积液，提示缺血病情加重表现［41］。一项对 364例多

中心前瞻性研究［38］显示肠壁增厚伴黏膜下水肿，边

缘不规则、黏膜强化伴/不伴结肠周围索条影是结

肠缺血的CT诊断标准。腹平片对结肠缺血诊断意

义不大，但可排除其他急腹症如空腔脏器穿孔、肠

梗阻。钡灌肠因可加重结肠黏膜缺血甚至诱发穿

孔，而且钡剂残留会影响CT及结肠镜检查，故已逐

渐被腹盆腔CT取代。

指导意见 11：腹部CT血管造影（CTA）有助于

排除血管闭塞导致的结肠缺血。对疑诊急性肠系

膜缺血或孤立性右半结肠缺血的患者，推荐CTA。

腹部CT血管造影检查对发现肠系膜动脉栓塞

或血栓形成，有无肠系膜静脉血栓有明显优势，有

助于排除血管闭塞导致的肠缺血。对非闭塞性结

肠缺血可明确病变分布范围及严重程度，诊断阳性

预测值 98%［41］。对疑诊急性肠系膜缺血或孤立性

右半结肠缺血的患者，推荐CTA用于明确有无血管

闭塞所致的急性肠系膜缺血以及是否需行血管再

通。但CT对比剂的副作用尤其是对老年人肾功能

的影响需要重视。应权衡利弊，增强 CT 检查前要

注意肾功能的评估。

指导意见 12：腹部超声对肠壁损伤及肠系膜

血管检查有参考价值。腹部磁共振血管造影

（MRA）不推荐作为常规检查。

多普勒超声检查简便易行，床旁操作是腹部超

声检查的一大优势，尤其适用于行动不便的老年腹

痛患者。腹部超声检查不仅能显示有无肠壁增厚、

肠管扩张、腹腔积液及腹腔游离气体，也可通过肠

系膜血流速率测定，间接判断肠系膜血管狭窄程

度，为进一步检查提供可靠信息。但超声检查过程

可能会受肠气干扰，另外操作者的经验对检查结果

有直接影响。腹部磁共振检查对空腔脏器显示不

如 CT 扫描。MRA 对肠系膜血管的显示与 CTA 相
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当，无放射性是其优势。但检查耗时长，尤其是高

龄老人可因幽闭恐惧、体弱等限制不能耐受磁共振

检查。体内有金属植入者不能行磁共振检查。因

此不推荐MRA作为结肠缺血的常规检查［42］。

指导意见 13：结肠镜是结肠缺血诊断的重要

方法，对于血液动力学稳定且无穿孔、坏疽等检查

禁忌者，应尽早行结肠镜检查（48 h内）。

结肠镜是结肠缺血诊断的重要方法，肠镜检查

能直接观察结肠黏膜状态并可获取组织标本行病

理学检查［3， 43］。如无穿孔、坏疽等检查禁忌情况

下，应在 48 h内尽早完成结肠镜检查［37， 44］。对疑似

结肠缺血进行结肠镜检查前无须按常规进行肠道

准备，以防止肠腔内大量液体引起的并发症及多次

腹泻引起的低灌注状态。检查时注气应该最小化，

避免气体过多致肠腔内压力过高加重肠壁缺血，首

选可吸收的 CO2气体，降低肠穿孔风险［5］。对严重

结肠缺血，应在腹部 CT 评估病变的基础上行姑息

性结肠镜检查，尽可能进镜至最接近口侧端的病变

后及时终止检查［45］。若无结肠坏疽，建议行黏膜活

检。治疗后 3周复查结肠镜，如显示肠黏膜基本恢

复正常，有助于结肠缺血的诊断。

指导意见 14：肠镜检查所见的出血性结节样

改变是结肠缺血早期内镜下一种典型表现。病变

界限清楚以及沿结肠纵向的线形溃疡，有助于结肠

缺血与其他疾病鉴别。

结肠镜下表现取决于缺血持续时间和缺血的

严重程度。结肠缺血的内镜特征包括黏膜充血、水

肿、瘀斑，黏膜下出血，黏膜呈暗红色或黄色，血管

网消失，可有部分黏膜坏死，继之黏膜脱落、溃疡形

成。在严重的缺血病例，结肠发生透壁梗死，镜下

可见灰绿色或黑色黏膜结节。48 h内肠镜检查时，

镜下所见的出血性结节改变是结肠缺血的典型表

现，由黏膜下出血或水肿形成所致。黏膜下出血在

48 h后可以被溃疡所替代，随后逐渐修复。病变肠

段与正常肠段之间界限清楚，一旦缺血改善，其症

状消失快，轻者病变恢复快，“两快”特征是结肠缺

血与其他肠炎相鉴别的关键之一［46］。

结肠缺血内镜表现分 3 期［47］，Ⅰ期：正常黏膜

内散在片状红斑；Ⅱ期：非坏死性溃疡伴黏膜出血

和水肿；Ⅲ期：深在的坏死性溃疡。组织病理学改

变通常是非特异性的，一项对 616 例经临床+结肠

镜+病理确诊的结肠缺血病例分析［31］表明：病理表

现包括炎症（51.1%）、溃疡（38.2%）、纤维化（26%）、

坏死（20.4%）等，而经典的“黏膜梗死”和“鬼影细

胞”分别仅占1.6%和0.2%。

指导意见 15：可逆型或轻中度结肠缺血的老

年患者，可予祛除病因、容量补充、应用扩血管药

物、对症治疗、预防感染等处理。

多数可逆型结肠缺血经内科治疗预后良好［3］。

根据患者病情酌情采用合适的内科治疗手段，包括

吸氧、祛除病因、减轻肠道负荷、胃肠外营养支持、

抗生素治疗等。吸氧、禁食可减轻肠道缺血缺氧，

使肠道充分休息。腹胀或有肠梗阻表现者可胃肠

减压、肛管排气，降低肠腔压力，缓解结肠扩张。保

持出入量平衡，补充血容量，改善肠道低灌注，促进

局部代谢产物清除。停用可能促发结肠缺血相关

的药物，如诱发便秘的药物、缩血管药物、降压药

等［3， 48］。肠缺血及再灌注损伤导致肠黏膜屏障破

坏可引发肠道菌群移位，视具体病情可预防应用抗

生素 2~3 d，减少病原菌和细菌移位，减轻缺血损伤

导致的全身炎症反应［49］。应用血管扩张药，如罂粟

碱、前列地尔或丹参增加微血管灌注以改善肠道血

供，疗程 3~7 d，少数患者需 2周。密切观察腹部症

状体征，持续监测血常规及血生化指标，直至病情

稳定。

指导意见 16：视情应用抗凝药物，糖皮质激

素、5‑氨基水杨酸制剂以及黏膜保护剂等对结肠缺

血治疗及预防复发的作用有待验证。

由于多数结肠缺血是非闭塞性缺血，故抗栓治

疗不作为常规推荐［5］。节段性、非坏疽型结肠缺血

患者心脏来源栓塞更常见，有心血管疾病基础的结

肠缺血患者预防性抗凝或抗心律失常治疗可以降

低出院后心血管死亡风险。因此，有上述情形的老

年患者在权衡出血和血栓风险后，可视情进行抗凝

治疗［5， 50‑51］。不推荐糖皮质激素用于结肠缺血的治

疗和预防，糖皮质激素的全身应用可能加重缺血损

伤或引起结肠穿孔［48］。有报道抗菌药物和泼尼松

龙联合静脉输注对重症结肠缺血有潜在保护作

用［52］。柳氮磺吡啶、氨基水杨酸对结肠缺血的治疗

作用尚有争议［48］。有研究［53‑54］表明，黏膜保护剂瑞

巴派特、聚普瑞锌可减轻结肠缺血黏膜炎症、糜

烂， 促进黏膜损伤修复。

指导意见 17：出现肠坏疽或孤立性右半结肠

缺血以及全结肠缺血合并腹膜炎、结肠狭窄等病情
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严重者，应考虑外科手术切除病变肠管。

结肠缺血发生肠坏死或重症全结肠炎患者如

果不手术治疗，病死率 100%，手术后的病死率仍高

达 50%左右［55‑56］。因此，中度结肠缺血患者应请外

科会诊，重度结肠缺血需要外科干预。结肠缺血的

急诊手术适应证包括［3， 5］：患者临床状况恶化， 出
现腹膜炎、大量出血、肠梗阻、脓毒血症、暴发性全

结肠炎伴/不伴中毒性巨结肠、影像显示门静脉气

体或肠壁积气。限期手术适应证包括：急性节段性

结肠缺血治疗 2~3周后仍无改善，症状持续或出现

蛋白丢失性肠病，貌似治愈但反复发作感染。择期

手术适应证包括：症状性结肠狭窄、症状性节段性

结肠缺血。慢性结肠狭窄时可考虑内镜下扩张或

支架植入［3， 48］。

指导意见 18：重视不良预后危险因素的管理，

预防结肠缺血复发。

80%以上的结肠缺血病变可逆，临床症状通常

在数天内缓解，结肠病变在数周内愈合［57］。结肠病

变严重者愈合时间可能达 6周，愈合期患者通常无

症状。但可复发，并且随着时间推移，复发率逐年

增加。文献报道［58］，估计的 1 年、2~3 年、4 年、5~
6 年的累积复发率在分别是 3%、5%、6%、10%。

5%~10%病例发展成慢性，表现为慢性节段型肠炎

或结肠狭窄。

结肠缺血不良预后的危险因素［59］包括：孤立性

右半结肠缺血、高龄、合并疾病（慢阻肺、终末期肾

病、菌血症、急性系膜缺血、高血压、糖尿病）、低血

压、心动过速、血液动力学不稳定。对老年结肠缺

血的研究［49］显示，上述诸因素以及腹膜炎征象、血

乳酸和尿素氮升高、合并肿瘤或 HCV 感染均提示

预后不良。

老年结肠缺血复发的预防策略包括［5］：监控并

管理好上述各种危险因素，管理血压以确保最佳的

结肠灌注，积极治疗便秘维持大便通畅，在疾病或

运动时注意适当补充液体维持血容量，整理服药单

去除可能诱发缺血的药物等。
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