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老年非创伤因素腹腔间室综合征的防治
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腹腔间室综合征(abdominal compartment syn—

drome，ACS)是伴随多器官功能障碍综合征(mui-

tiple organ dysfunction syndrome，MODS)发展起

来的概念；有两个前提，一是腹内高压，二是相关

脏器或系统功能发生了功能损伤(不一定达到功能

不全或衰竭的程度)。当前对ACS的理解范周已扩

大了很多，认为ACS是由急性、显著性、进行性、可

耐受性的与不可自行控制的腹腔内压力(intra-

abdominal pressure，IAP)增高所引起，并影响腹腔

内组织器官的血液循环，造成心血管、肺、肾等内脏

及腹壁和颅内损害，进而引起一系列病理生理变化

的一种临床综合征[1]。临床上，ACS最易累及心血

管、泌尿和呼吸系统，其次是胃肠道、肝脏和中枢神

经系统。研究ACS对于危重患者的治疗具有重要

意义。调查发现，严重创伤患者ACS的发生率为

2％～15％，重症监护室中，ACS的发生率为5％[2]。

在老年病房中，虽然ACS的发生率尚无确切的报

道，但腹腔内高压(intra—abdominal hypertension，

IAH)的发生率并不少见。ACS是一种尚未被临床

医师所熟悉的严重并发症，尤其是对于老年非创伤

性的ACS了解的更少。有专家认为对高危、高龄患

者不测量腹内压甚至不考虑它是不明智的[3]

1 ACS的病因及分类

正常情况下人体IAP和大气压相近。因腹腔

与外界相对隔绝，故任何引起腹腔内容物体积增加

的因素，如肠管扩张、肠系膜静脉栓塞、腹部包块、

大量腹水、弥漫性腹膜炎、肿瘤、烧伤焦痂、气囊抗

休克服、加压关闭腹腔、大量液体复苏[4]、气腹等都

可引起IAP增加，而ACS则是渐进性的腹内压升

高的结果。IAP增加既是ACS的临床特征性表现

之一，又是多脏器功能不全的早期信号之一[5]。根

据IAP升高的速度和病情进展情况，将ACS分为

急性和慢性。因慢性ACS发展较隐匿，腹腔有一

个逐步适应的过程，IAP升高所造成的病理生理改

变较急性ACS轻，故临床上所指均为急性ACS。

急性ACS分为创伤性与非创伤性两类。创伤性包

括腹部钝挫伤致腹腔内或腹膜后出血、空腔脏器穿

孔、骨盆骨折、大面积烧伤以及创伤后大量晶体复

苏导致内脏(尤其是胃肠道)水肿等。腹部手术的

创伤致术后腹膜炎、腹腔脓肿、肠麻痹，腹腔填塞止

血，腹腔镜手术中的气腹及腹壁高张力下关腹等。

在老年患者中，更多见的还是非创伤因素所致的

ACS，如胆源性腹膜炎，肠梗阻致肠腔内积聚大量的

气体、肠壁水肿，重症急性胰腺炎伴大量腹腔渗出、

胰周感染，大量输液，腹主动脉瘤破裂[6]，抗凝药物

引起腹膜后大出血，腹膜透析大量液体灌注，过量

灌肠，过度肥胖等。这些因素导致腹内压不断增

加，而这些患者的原有疾病常较严重，应引起老年

病房医师的重视。

2 ACS病理生理

ACS主要病理生理改变是心输出量(cardiac

output，CO)减少，周围循环阻力增加。少尿甚至无

尿，以及对扩容无反应的肾前性氮质血症、呼吸道

阻力增加、肺顺应性下降甚至缺氧，肠黏膜低灌注

使屏障功能减弱，细菌移位导致脓毒症等。其关键

环节是IAH。即IAP≥10 mmHg(1 mmHg=

0．133 kPa)，当腹内压处于15一-20 mmHg范围时，

可以出现少尿，而腹内压增加至30 mmHg或更高

时则导致无尿。如果不予治疗，ACS可引起

MODS，继而死亡。相反，若能及时行腹腔减压术，

则有可能逆转以上的病理生理变化，使患者得以救

治。其中应注意对心血管系统的影响。由于IAH

违背了Starling定律，常反映心脏充盈压的指标如

肺动脉楔压(pulmonary artery wedge pressure，

PAWP)、中心静脉压(central venous pressure，

CVP)不仅不能反映血管内容积状况，还会给人以

误导。一般情况下，PAWP、CVP升高，CO下降，

意味着液体过多，应快速利尿，但在lAH情况下

作者单位：210002南京市．南京军区南京总医院老年科。Tel：13337808256，E-mail：wuningnj@sina．com

万方数据



中华老年多器官疾病杂志2010年12月28日第9卷第6期Chin J Mult Organ Dis Elderly，V01．9，No．6，Dec 28，2010 ·563·

则相反，应积极实施液体复苏，此时快速利尿只会

加快患者死亡。右心室舒张末期容积指数(right

ventricular end—diastolic volume index，RVEDVI)

是该情况下反映血管内容积状况的最佳指标‘71。

3 IAP测定

IAP测定是诊断ACS最客观的依据。ACS是

IAP增高的结果。连续动态IAP测定对早期发现

ACS做出及时处理具有重要意义。IAP测量有直

接法和间接法。直接测定法：直接置管于腹腔内，

然后连接压力传感器和气压计测得。此法的缺点

是有创并且复杂，临床较少应用。间接测量法：测

量膀胱内压是最常用的间接法，被称为IAP测定的

“金标准”，排空膀胱后注入50---,100 ml的无菌生理

盐水，通过1根Foley导管把膀胱与压力计相连，让

患者处于仰卧位，以耻骨联合处为零点测量患者的

膀胱内压，但在膀胱挛缩时不能用此方法测量，可

以改用测胃内压。

4 ACS的诊断及分级

目前对ACS尚无统一的诊断标准。但多数学

者提倡将其临床表现及IAP监测指标作为诊断依

据。据Ertel等[8]报道，ACS的早期体征是呼吸道

阻力增加和高碳酸血症伴少尿，后期体征是腹胀、

少尿或无尿、呼吸衰竭、肠道和肝血流量降低及低

心排综合征。临床上ACS有时容易误诊为

M()DS。在严重腹部外伤或腹部大手术后、及高龄

老人原发疾病加重，如果出现严重腹胀、圆腹征腹

膜后前后径(R)／腹腔前后径(A)>0．8)、CO减少、

进行性少尿或无尿，在气道压正常或增高的情况下

出现缺氧，B超示肠腔内外大量积液、肠管扩张，

CT示腹腔内大量积液、下腔静脉有受压改变[03，

IAP’>15 mmHg，则可以明确诊断。2004年12月

成立的世界腹腔间室综合征协会(World Society of

the Abdominal Compartment Syndrome，WSACS)

在IAH及ACS诊断标准上达成共识，即IAH：每

1～6 h测量1次腹内压，连续3次≥12 mmHg；

ACS：每1～6 h测量1次IAP，连续3次IAP≥

20 mmHg，且并发与IAH有关的单一或多器官系

统衰竭。Meldrum等[1阳根据膀胱压的检测将lAP

分为4级，I级10---15 mmHg，11级16"～25 toniHg，11级

26--,35 mrnHg，Ⅳ级>35 mmHg。Bruch等In3根据

IAP的高低将ACS分为4级，I级10～15 cm H：O

(7．35"--11．03 rnrnHg)，n级15～25 enl H20(11．03～

18．38 mmHg)，nl级25～35 cm H20(18．38～

25．74 mmHg)，Ⅳ级>35 em H20(25．74 mmHg)。

5 ACS的分型

陶京等[123结合腹部CT将ACS分为3型，I

型(腹腔型)：胃肠道严重扩张，腹腔大量渗液，腹膜

后渗出、积液少，R／A<0．5，肾静脉、下腔静脉受压

不明旺等；1／型(腹膜后型)：腹膜后大量坏死组织

或液体积聚，R／A>0．8，肾静脉、下腔静脉受压明

显；m型(混合型)：胃肠明显扩张、腹腔积液与腹膜

后大量组织坏死或液体积聚，0．5≤R／A≤0．8。

6老年ACS的预防

6．1 止泻用药不可过急 止泻用药过急，导致肠

道蠕动减少，腹腔排便、排气减少，腹腔压力快速升

高，导致ACS征。所以早期腹泻不必立即止泻，先

控制感染再止泻才不会导致严重后果。

6．2药源性肠梗阻 老年患者常多病，检查也多。

服用的药物种类也较多。如服用硫酸钡、氢氧化铝

凝胶、药用炭等，使药物在肠腔内形成团块样结构

或结石，导致肠腔内梗阻。另外，如利尿剂、某些氨

基糖苷类抗生素可导致低血钾，形成麻痹性肠梗

阻。还有抗精神病及抗抑郁药具有强大的抗胆碱

能作用，常致便秘，也可引起肠梗阻。腹腔压力快

速升高，导致ACS征。

6．3重视胆道疾病 老年人患有胆囊结石的不在

少数，要积极治疗胆石症性胆囊炎，避免胆源性胰

腺炎的发生。预防ACS征的发生。

6．4合理使用抗凝剂 老年人多患有高血压、冠

心病、动脉硬化等，在治疗上述疾病的同时，要合理

的使用抗凝剂，如华法林等，可使凝血机制异常，引

起腹膜后大出血，腹腔压力快速升高，导致ACS征。

7老年非创伤因素ACS的治疗

7．1 治疗原发病 首先使用镇静剂和肌松剂积极

治疗原发病。

7．2补充血容量 充分的液体复苏扩容对器官功

能的维护是十分重要的。利尿药对ACS有害无益。

在ACS情况下，通常循环血容量是减少的。要求给

予液体输入，而不是利尿。大量输液的同时应注意

酸碱平衡和电解质监测，适当的输注胶体复苏溶液

(如羟乙基淀粉、血浆、白蛋白)等，血浆蛋白控制在

45 g／L以上，有利于消除组织间隙水肿[1引。老年人

同时还要注意心脏功能，防止急性左心衰。

7．3呼吸支持 ACS常并发呼吸功能衰竭，需要

及时给予强有力的呼吸支持，开放气道，正压通气。

患者由于腹腔高压、膈肌上抬等影响导致有效通气

不足。此时给予压力支持通气有助于改善机体氧
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合，并避免容量控制通气带来的气压伤和胸腔压力

过高带来的不利影响。

7．4血液净化产生腹腔高压的主要原因是全身

炎症反应综合征引发的毛细血管渗漏综合征导致

的腹膜腔大量渗出和腹膜本身水肿、肠麻痹和肠腔

内液体潴留。因此可积极的行床边血液滤过技术，

以达到减轻组织间隙水肿和清除炎症介质的目的。

7．5抗感染ACS患者通常存在肠道屏障功能降

低，容易发生肠道菌群易位，需要及时采用针对性

的广谱抗生素。这直接影响到患者整个治疗的

成败。

7．6 营养支持 如果患者能够耐受，强调肠道营

养支持。过幽门的鼻饲管及胃肠动力药物、泻药的

合理应用，可改善患者的肠道功能，提高其对肠内

营养的耐受性，同时也起到胃肠减压的作用。耐受

性差的患者，早期可经胃肠外给予营养支持，同时

给予生长抑素减少消化液的分泌，减轻肠壁水肿，

促进肠功能恢复。一旦患者能够耐受，应立即用肠

内营养并减少肠外营养用量[1引。

7．7 中医药治疗 在我国采用中药通里攻下、行

气泄热，治疗急腹症引起的IAH取得较好疗效。以

大承气汤为主的通里攻下中药还有改善腹内脏器

血液循环、纠正TXA。／PGI：比值、抗氧自由基、抗

内毒素、抗感染、保护肠屏障、抑制胰酶活性等作

用，从而直接缓解或消除ACS的病因，因而对SAP

并发ACS有较好的作用[1 5。。

7．8腹腔减压 目前有3种腹腔减压法：腹腔穿刺

减压、经腹腔镜减压及腹腔手术减压。腹腔穿刺减

压简便易行，创伤小，但减压效果往往欠佳，在患者

IAP升高程度尚未达到急需手术减压时，可谨慎采

用。经腹腔镜减压是近年来才应用于临床的，确切

疗效尚有待进一步观察。一般认为，如果腹内压>

20 mmHg，必须进行开腹减压，这是当前治疗ACS

最有效的方法之一，其目的是通过延迟关腹而缓解

和释放腹腔内压力，挽救生命。研究表明，ACS患

者采用腹腔减压治疗后的病死率与确诊到手术的

时间成正比，在3 h内确诊治疗组均存活，而间隔

25 h组病死率67％[1 6l。
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