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腹腔室隔综合征１５例分析
武林枫１，翟博１，胡凤丽２，薛东波１，刘连新１

（哈尔滨医科大学第一临床医学院 １．普外科三病房 ２．消化内科，黑龙江 哈尔滨 １５０００１）

　　摘要：为探讨腹腔室隔综合征（ＡＣＳ）的临床诊断与治疗方法，笔者回顾性分析 １５例 ＡＣＳ患者的

临床资料。结果示临床表现是诊断 ＡＣＳ的有用依据，早期剖腹减压是治疗 ＡＣＳ惟一有效途径，本组

早期剖腹减压治疗的病死率为 ４０％。
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　　 腹 腔 室 隔 综 合 征 （ａｂｄｏｍｉｎａｌｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）是由于腹内压急骤升高而引起器官功

能不全的一种综合征，其病死率高达 ６２．５％ ～

７５．０％［１］，近年来已引起国外学者广泛关注，但有

的临床医师对 ＡＣＳ尚缺乏足够的认识。本文回顾

我院 ２０００年 １月 ～２００４年 ７月收治的 １５例 ＡＣＳ

患者的临床资料，现报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 １０例，女 ５例。年龄 ３７～６５岁，中位

年龄 ４５岁。其中急性肠梗阻 ３例，腹主动脉瘤破

裂 ２例，重症急性胰腺炎 ７例，肠系膜上静脉血栓 １

例，腹部巨大切口疝术后 １例，人工气腹后 １例。

１．２　临床表现

１５例患者均表现有腹部膨隆、腹壁紧张，心率

８２～１４５次／ｍｉｎ。其中心率增快（
#

１００次／ｍｉｎ）

者 １０例；呼吸困难 ９例；少尿（≤５００ｍＬ／２４ｈ）１２

例，诊断为急性肾衰竭 １１例。有 １２例患者施行中

心静 脉 置 管 术，测 得 中 心 静 脉 压 ６～２５ｃｍＨ２Ｏ

（１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ），平均 １８ｃｍＨ２Ｏ。２例病情

进展后期需呼吸机辅助呼吸，呼气末正压（ＰＥＥＰ）

分别为 １２ｃｍＨ２Ｏ和 １５ｃｍＨ２Ｏ。１５例行膀胱内置
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ｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。

Ｆｏｌｅｙ导尿管间接腹内压测定，确诊 ＡＣＳ时的即时

腹内压为 ９～５５ｃｍＨ２Ｏ，平均 ３８ｃｍＨ２Ｏ。确诊时血

肌酐 １８０～５２１μｍｏｌ／Ｌ，平均 ３４５μｍｏｌ／Ｌ；血尿素

氮 ８．５～２２．０ｍｍｏｌ／Ｌ，平均 １４．３ｍｍｏｌ／Ｌ；动脉血

ＰＯ２ ３５ ～８０ｍｍＨｇ，平 均 ５５ｍｍＨｇ；ＰＣＯ２ ５０ ～

９０ｍｍＨｇ，平均 ６０ｍｍＨｇ。

２　治疗方法及结果

１５例患者中，除 ３例由于病情危重不适宜外科

治疗外，均于早期（２４ｈ内）进行剖腹减压、皮缘缝

合暂时“关腹”术，并尽量同时治疗原发病。术中

插多根胶管行负压引流，降低腹压，７２ｈ后待水肿

消退再行二期关腹。其中 ４例患者由于病程时间

长、腹腔内脏水肿重，向切口周围游离皮瓣后行皮

缘缝合。腹部巨大切口疝患者，由于腹壁缺损较

大，开腹减压后肠管膨出切口，行皮缘缝合张力过

高，遂将无菌 ３Ｌ静脉营养袋从中间剪开，修成梭形

与皮缘缝合，暂时“关腹”。

本组死亡 ６例（病死率 ４０．０％）；其中包括未

施行剖腹减压者 ３例，剖腹减压组死亡 ３例中肠系

膜上静脉血栓 １例、急性胰腺炎 ２例。其余患者于

术后症状缓解，心率、中心静脉压及尿量渐恢复，肝

肾功能转为正常，原发病治愈出院。

３　讨　论

腹腔室隔综合征又称急性腹内高压症（ａｃｕｔｅｉｎ

ｔｒａ－ａｂｄｏｍｉｎａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＡＩＨ），主要临床表现为
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急性腹膨胀和腹壁紧张，吸气压峰值增加（＞８５

ｃｍＨ２Ｏ），尿 少，难 治 性 低 氧 血 症 和 高 碳 酸 血

症［１，２］。正常腹腔内压力为零或接近零。但在一些

病理情况下，如腹部严重创伤、腹腔内或腹膜后出

血、腹主动脉瘤破裂、严重肠梗阻、坏死性胰腺

炎、腹腔填塞止血后等情况会引起腹内压急骤升

高，导致 ＡＣＳ。腹内压测定分直接和间接测定法，

直接测定法由于系有创性，主要用于术中；间接测

定法有经胃、经直肠和经膀胱测定，目前以 Ｆｏｌｅｙ导

尿管经膀胱测定法被广泛接受。腹内压升高通常

分为 ４级［３］：Ｉ级，１０～１５ｃｍＨ２Ｏ；ＩＩ级，１５ ～

２５ｃｍＨ２Ｏ；ＩＩＩ 级，２５ ～ ３５ｃｍＨ２Ｏ；ＩＶ 级， ＞

３５ｃｍＨ２Ｏ。腹内压达 Ｉ级时即已影响腹壁筋膜组

织的血供，并直接压迫微血管和腹壁下血管，从而

减少腹壁切口的氧供和营养供应，增加切口感染和

裂开的机会。达 ＩＩＩ级的患者很快发生一系列严重

的病理生理改变。对于任何患有可致 ＡＣＳ原发疾

病的患者均应密切观察其腹压变化；对于腹压大于

２５ｃｍＨ２Ｏ者要 高度警惕 ＡＣＳ发 生。但 腹 内 压 与

ＡＣＳ缺乏对应关系，临床表现仍是诊断 ＡＣＳ的主要

依据［１］。本组资料也印证了这一观点。部分 ＡＣＳ

患者间接腹压并不明显升高，这可能在于 ＡＣＳ由

腹内间隙局部高压（特别是上腹部）所致，此时压

力向膀胱传导不良，仅表现为间接腹内压轻度升

高。ＡＣＳ可导致多器官系统受累，如少尿、急性肾

衰竭；心率增块、心脏排出量下降、中心静脉压升

高；膈 肌抬高、肺通气量降低、ＰＥＥＰ升 高。本 组

ＡＣＳ患者也有上述临床表现。

最近的研究发现，ＡＣＳ尚可累及神经系统，导

致颅内压增高或脑死亡［４，５］。对于施行外科治疗的

患者，若术毕水肿肠管膨出切口，无法还纳，或有再

出血倾向者，行暂时“关腹”是有效预防措施。目

前常用的暂时关腹方式有人工补片法、转移肌皮瓣

法、皮缘缝合法等。笔者体会：对于腹内压 ＩＩ级或

ＩＩＩ级的患者，腹壁及内脏水肿轻，仅行皮缘缝合即

可；若水肿较重，缝合有困难，可于皮下向切口周围

游离皮瓣后再行皮肤缝合。腹腔容量／压力曲线呈

类氧解离曲线形，仅小量扩容即可引起较大的压力

降低［６］。故本组行皮缘缝合患者，均有效预防和治

疗了 ＡＣＳ。皮缘缝合法简单有效，即可缩短手术操

作时间，减轻手术打击，又不破坏腹壁解剖结构，为

二期关腹创造条件，值得提倡。行皮缘缝合法关键

在于早期开腹，确切止血后关腹。但应选择好手术

适应症，腹内压过高者不可盲目追求皮缘缝合法。

对于腹壁缺损大、腹内压达 ＩＶ级的患者，或行皮缘

缝合有困难，且难以有效降低腹内压者，可行人工

补片法缝合。ＡＣＳ多器官损害的病理生理基础是

腹内高压引起的全身血液动力学变化，而血液动力

学变化又会引起腹壁及腹内脏器水肿，加重 ＡＣＳ。

早期诊断、剖腹减压成为终止这种恶性循环，治疗

ＡＣＳ的惟一有效途径。本组病死率（４０．０％）与相

关报道（６２．５％ ～７５．０％）比较表明，早期剖腹减

压可明显降低 ＡＣＳ患者死亡率。
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