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[摘要] 腹腔内高压(IAH)与腹腔间隙综合征(Acs)在临床急危重患者尤其是腹部创伤患者的救治过 

程中较常出现，具有较高的发病率和极高的病死率，严重影响患者的预后。对危重症患者采取积极有效的措 

施预防IAH、救治可能出现ACS的患者，可以提高患者生存率，改善预后。该文对 IAH与ACS的诊治进展作 
一 简要综述。 
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[Abstract] Intra—abdominal hypertension(IAH)and abdominal compartment syndrome(ACS)are common in 

acute and severe patients，especially in abdominal injury patients，which have a high morbidity and mortality and se— 

riously affect the prognosis of patients．Taking positive and effective measures to prevent IAH，and early giving medi— 

cal treatment to the patients who may appear ACS，will improve the survival rate and improve the prognosis．We 

briefly review the progress on the diagnosis and treatment of IAH and ACS in this paper． 
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腹内压(intra—abdominal pressure，IAP)是指密闭 

的腹腔内稳定状态时的压力，成人危重患者正常范 

围为5—7 mmHg(1 mmHg=0．133 kPa)。腹腔内高 

压(intra—abdominal hype~ension，IAH)指持续或反复 

病理性 IAP≥12 mmHg。当各种原因引起 IAH导致 

多脏器系统的功能障碍称为腹腔间隙综合征(ab． 

dominal compartment syndrome，ACS)。自从 Kron 

等⋯首次提出ACS概念以来，该疾病引起了越来越 

多研究者的关注，如患者出现 ACS而得不到正确的 

积极有效的救治，预后往往不佳l2】。在重症监护室 

(ICU)中，IAH和ACS的发生率分别为35％和5％， 

ACS的病死率高达38％ ～72％ -5]。研究已经证 

实，在 IAH阶段积极控制 IAP有助于避免 ACS，可 

使病死率降低5倍 J。本文对IAH与ACS的诊治 

现状作一简要综述。 

1 IAH与ACS的概念 

正常时IAP由腹腔脏器的静水压产生，健康人 

的IAP为0～5 mmHg，体位、呼吸和肠蠕动都能暂时 

升高IAP。在危重的成年患者中，IAP为5～7 mmHg。 

当持续的或反复的病理性 IAP>12 mmHg时称 

IAH。腹腔灌注压(abdominal perfusion pressure，APP)： 

平均动脉压 一腹内压。APP正常时>60 mmHg。Ch 

eatham等 提出用 APP作 ACS的新评价指标。认 

为在 ACS治疗中，APP是一个预示中止复苏和患者 

存活的指标。当IAP持续 >20 mmHg，伴或不伴APP< 

60 mmHg，并与新的器官功能障碍或衰竭相关称为 

ACS。世界 ACS学会(World Society of the Abdonfi— 

nal Compartment Syndrome，WSACS)根据 IAP的高低 

可将 IAH分为4级【7'引：I级 l2～15 mmHg，Ⅱ级l6～ 

20 mmHg，Ⅲ级21～25 mmHg，1V级 >25 mmHg，IAH 

Ⅲ～Ⅳ即为 ACS。 

2 IAH与 ACS的危险因素 

临床上引起 IAH的原因较多，任何导致腹腔内 

容量增加或腹壁顺应性下降的因素均可引起 IAtt。 
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IAH和 ACS定义共识及临床实践指南的更新(2013 

版) 归纳的引起 IAH与 ACS的主要危险因素 

有 ：(1)腹壁顺应性下降。如腹部手术、巨大肿瘤、 

大面积烧伤、俯卧位等。(2)腹腔内容物增加。如 

胃排空延迟、胃扩张或梗阻、肠梗阻、假性结肠梗阻、 

肠扭转、急性胰腺炎、腹胀气、血腹、气腹或腹腔积 

液、腹腔内感染或腹腔脓肿、腹内或腹膜后肿瘤、腹 

腔镜检查注入气体过多、肝功能不全或肝硬化伴腹 

水、腹膜透析等。(3)毛细血管渗漏及液体复苏。 

如酸中毒、控制性剖腹术所致血管损伤、低体温、急 

性生理学及慢性健康状况评分系统Ⅱ(APACHE． 

Ⅱ)或序贯器官衰竭估计(SOFA)评分增加、大量液 

体复苏或液体正平衡、反复输血、菌血症、脓毒症、休 

克或低血压等情况。(4)其他因素。包括年龄、凝 

血病、床头抬高、切口疝的过度修补、机械通气、呼气 

末正压(PEEP)>10 emil2O(1 emil20=0．098 kPa)、 

体重指数增高、腹膜炎、肺炎等。 

3 IAH与 ACS的诊断 

当持续或反复的病理性 IAP>12 mmHg时可诊 

断为IAH。而 ACS是一种以腹内压升高为特征并 

伴器官功能障碍的临床症候群。目前诊断尚无统一 

标准，相同的IAP在不同的病种患者的临床表现也 

不一致，而引起脏器功能障碍的病因也多样。在诊 

断 ACS时应综合考虑有无引起 IAP升高的高危因 

素；有无腹部膨隆、呼吸困难、少尿或无尿等临床表 

现；IAP的测定值及 APP值；腹部 CT影像资料等。 

Kron等⋯提出的诊断标准：(1)IAP>20 mrnHg。(2) 

有下列一项或多项，少尿、肺动脉压增高、低氧血症、 

心排出量减少、低血压、酸中毒。(3)腹部减压能改 

善临床症状。 

3．1 IAP的测量 IAP测量是诊断和处理 IAH与 

ACS的基础。IAP的测定有直接测压法和间接测压 

法。直接测压法为通过腹穿针或腹腔引流管连接压 

力计或压力传感器测定 IAP，也可在腹腔镜手术通 

过气腹机测定 IAP。Brooks等_1叫对 ACS的高危患 

者通过腹腔内留置的探针外连压力监测仪直接、精 

确测定 IAP。但该法操作繁琐、有创，且 ACS的高危 

患者腹腔内情况复杂，如肠胃高度扩张、内脏水肿 

等，现不常规应用。间接测量法是通过测量下腔静 

脉、胃、直肠或膀胱内压来反映腹内压。常用的方法 

是膀胱内压法。测膀胱内压方法  ̈：患者平卧，经 

尿道放置 Foley尿管，排空膀胱尿液，连接输液管， 

并将5O ml生理盐水注入膀胱，取耻骨联合上沿作 

为零平面，水柱高度即为膀胱内压，膀胱内压与腹内 
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压直接测量值有很高的相关性，若压力>16 cmH：O 

( 12 mmHg)，判定为 IAH；若压力 >24 emil2O( 

20 mmHg)，并伴随有新的器官功能障碍或衰竭，判 

定为 ACS。因测膀胱内压方法简便、安全、易行，被 

WSACS推荐为 IAP测定的“金标准”，但有神经源 

性膀胱、膀胱挛缩、膀胱损伤的患者不宜采用。此法 

在测量过程中应严格按照元菌操作的要求进行，避 

免尿液及生理盐水逆流进膀胱而引起尿路感染。 

3．2 腹部 CT检查 腹部 CT是诊断ACS最有帮助 

的影像资料。ACS典型的 CT表现 ：(1)圆腹征 

阳性(腹部前后径／横征 >0．8)；(2)下腔静脉压迫、 

狭窄；(3)肾脏压迫或移位；(4)腹膜后张力性渗透； 

(5)肠壁增厚 ，肠腔积液及腹水；(6)双侧腹股沟疝 

形成。 

4 IAI-I与 ACS的治疗 

2013年 WSACS关于 IAH和 ACS的治疗，对成 

年人的治疗提出了7项推荐意见，11项建议，6项无 

定论问题供临床医师参考_8 J。国内学者赵允召  ̈

提出对 IAH与 ACS的治疗原则 ：(1)持续观察 IAP； 

(2)当出现IAH时积极观察系统灌注和器官功能； 

(3)针对性地借助特殊的医疗设备缓解腹腔压力； 

(4)不能缓解 的 IAH即行外科手术减压。目前认 

为，当IAP位于 I级(12～15 mmHg)时一般元需处 

理，对于Ⅱ级(16～20 mmHg)患者则需根据临床具 

体情况而定，若有少尿、无尿、缺氧、气道压升高等表 

现时应进行严密监护治疗。Ⅲ级(21～25 mmHg)一 

般需要进行手术减压。Ⅳ级(>25 mmHg)则需立 

即行腹腔减压术。 

4．1 非手术治疗 

4．1．1 排空胃肠道内容物 通过排空胃肠道减少 

腹腔内容积以消除 IAH，主要包括(1)通过禁食、减 

少或间断给予肠内营养；(2)安置鼻 胃管、鼻肠管、 

肛管等方法 胃肠减压；(3)对肠麻痹通过给甲氧氯 

普胺、红霉素、新斯明等促进肠蠕动；(4)中医辨证 

通过针灸、中药治疗 。但上述措施的疗效目前还 

缺乏有效的前瞻性研究证据 】引。 

4．1．2 体液复苏 输人过量液体会导致IAH和ACS。 

而ACS患者全身静脉系统受压，中心静脉压常处于 

升高的状态，有效循环血量由于原发疾病的影响依 

然处于低水平。这一现象违反了 Starlings定律，因 

而危重患者体液复苏纠正低血容量、改善器官灌注 

仍是必要措施。IAH患者的体液复苏应以高渗晶体 

液或胶体为主，可减少 ACS的发生[1 。 

4．1．3 持续血液滤过 持续床旁血液滤过有助于 
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移除过多的液体，减轻第三间隙水肿，特别是 ACS 

发生时出现的腹腔和腹膜后大量渗出、腹膜水肿、肠 

麻痹和肠腔内液体等，减轻腹内高压。赵允召等 J 

报道对8例 ACS患者通过持续大流量的血液滤过 

治疗，患者腹胀缓解，呼吸、循环、尿量改善。欧娅 

等 副̈报道对22例重症急性胰腺炎并 ACS通过连续 

性静脉血液滤过治疗，治疗后 7、14、28 d，血液滤过 

组 IAP低于同期的对照组。 

4．1．4 经皮穿刺置管腹腔引流 对腹腔内积液引 

发的IAH和ACS患者，可在 B超或 CT引导下经皮 

穿刺置管腹腔引流减压。胡轩等H引对 l5例因急性 

重症胰腺炎引发的 IAH和 ACS患者经皮穿刺置管 

腹腔引流，有效降低了腹内高压，改善了肾脏血流灌 

注，防治ACS引发的多脏器功能损伤。 

4．1．5 增加腹壁顺应性 疼痛会引起腹肌紧张，腹 

壁顺应性降低，致IAP进一步升高，因此应避免过紧 

的胸腹带约束、勉强关闭腹部切口，对于腹部烧伤严 

重的患者应切除焦痂 ．20 J。术后镇痛可最大限度 

地松弛腹壁肌肉张力，减轻 IAP。神经肌肉阻滞剂 

可能有助于降低轻、中度 IAH患者的IAPl2I． 。 

4．2 手术治疗 

4．2．1 腹腔减压术 开腹减压和暂时陛关腹是治 

疗ACS最有效的手段。开腹减压的指征：(1)l2—24 h 

内不能经由非手术措施有效降低腹压 <22 mmHg； 

(2)非手术措施降低腹压过程中出现进行性尿量减 

少，则考虑急开腹；(3)尽管有针对腹腔高压的非手 

术措施，但腹压升高梯度仍 >2 mmHg／h，应考虑手 

术减压；(4)若 IAP持续>35 mmHg则急诊开腹，不 

必经过非手术阶段 。开腹减压的目的为迅速降 

低 IAP，逆转高腹压引起的一系列病理生理变化。 
一 般分三步骤进行，即腹腔开放、临时陛关腹和确定 

性腹腔关闭。腹腔开放通过剖腹探查切口完成，在 

治疗原发病的基础上彻底充分的腹腔减压，清除腹 

腔内积血、积液，止血，放置合理通畅的引流管。临 

时陛关腹方法[ ：(1)巾钳法。用巾钳夹拢皮肤 

关腹，每隔1 am左右夹一把巾钳，巾钳柄的方向朝 

向切口中部形成叠瓦片状，上面覆盖敷料。(2)腹 

壁分离法。对皮下脂肪与腹壁肌肉筋膜之间的潜在 

间隙适当分离，缝合皮肤而腹壁筋膜层、肌层、腹膜 

等层不予缝合。(3)修补法。使用各式修补材料进 

行关闭腹腔。常用的材料有塑料膜(一种取自静脉 

营养用的三升袋)及聚丙烯网片。(4)负压铺助法。 

将一张大的塑料膜平铺在内脏表面，其四周延伸至 

两侧结肠旁沟，在膜的表面放入无菌纱垫或聚氨酯 

海绵，并放置 1～2个引流管连接负压吸引器，再用 
一 张大的贴膜覆盖全腹，使两层膜之间形成封闭结 

构关腹。临时陛关腹方法多样，近年多采用负压辅 

助法，但尚无前瞻性的研究比较各种方法的优劣。 

Cohen等 报道，确定性腹腔关闭通常是在 IAP降 

到正常水平，血流动力学稳定，如尿量增多、水肿开 

始消退、凝血障碍纠正、止血彻底后进行。一般争取 

在术后 3～4 d内关腹。De Waele等  ̈回顾性研究 

结果显示，250例 ACS患者在开腹减压后，IAP显著 

下降，多数患者的氧合指数、尿量、心功能、气道压峰 

值等脏器功能指标显著改善，证实开腹减压是治疗 

ACS的有效方法。 

4．2．2 腹腔镜减压术 Voss等 对腹腔高压的猪 

模型使用腹腔镜制造皮下间隙，将腹肌筋膜、腹壁肌 

肉切开，结果约扩大腹腔的容积 1 L，降低了腹腔压 

力 31．6％。李世宽等 对通过腹腔灌注 CO：IAH 

猪模型，在腹肌平面上方建立皮下隧道，在腹腔镜的 

监测下以超声刀切开腹外斜肌腱膜的止点，结果可 

显著降低其IAH，从而改善血液动力学。腹腔镜微 

创技术提供了降低IAP的一条新途径，但目前还停留 

在动物实验阶段，临床的应用价值还需进一步研究。 

4．2．3 腹壁减张术 对危重烧伤合并 ACS病例， 

宋振强等 。‘采用腹壁减张术。方法为切除腹壁限 

制性焦痂后，双侧沿腋中线 自腋窝至髂棘上，沿肋弓 

下，沿腹直肌外侧缘自肋缘下至下腹部分别切开减 

压，切开至深筋膜层，创面不予缝合，以敷料覆盖，取 

得了与同组开腹减压手术相同的疗效。 

5 结语 

由于 ACS发生隐匿且与许多重症疾病的临床 

表现和病理生理过程相似及互为因果，容易被忽视， 

造成严重的后果。因此，关注高危患者，在有ACS发 

病诱因时早期监测 IAP，及时发现并合理处理 IAH， 

有助于ACS的早期诊断和治疗，是降低 ACS致病率 

和病死率的关键。然而，因ACS的发病机制尚不清 

楚，ACS的诊断标准尚未统一，ACS的治疗措施的 

效果有待大规模的前瞻陛临床试验的进一步证实。 
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