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【摘要】急诊危重症患者容易合并腹腔高压（IAH)/腹腔间隔室综合征（ACS）,且IAH/ACS与不良预后密
切相关。目前我国尚缺少急诊危重症患者IAH/ACS诊疗的指导性文件。中华医学会急诊医学分会等多个专业

组织在系统梳理近年来相关研究进展，结合急诊科临床工作特点基础上，联合制订了《成人腹腔高压和腹腔间

隔室综合征诊治中国急诊专家共识（2024）》，旨在提升急诊医师对成人IAH/ACS的诊疗能力。该共识特别强调

了急诊环境中IAH/ACS的早期识别、持续监测和及时治疗的重要性。共识推荐对存在IAH/ACS危险因素的急

诊患者进行常规腹腔内压（IAP）测量，并根据IAP水平调整监测频率。治疗方面强调了非手术和手术等综合

治疗措施，还特别增加了中医药治疗的推荐。该共识强调了液体复苏、器官功能支持和预防的重要性，提出营
养治疗和预防策略。共识为急诊IAH/ACS患者的临床诊疗提供了更为精确和实用的指导，有助于改善患者的

临床预后。
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[Abstract] Patients with emergent conditions are prone to develop intra-abdominal hypertension (IAH) and
abdominal compartment syndrome (ACS), which are closely associated with adverse outcomes. Currently, there is
a lack of guiding documents for the management of IAH/ACS in the emergency departments in China. Based on a
systematic review of recent researches and clinical experiences in emergency departments, the Emergency Medicine
Branch if Chinese Medical Association and other professional organizations have jointly formulated the Emergency
expert consensus on diagnosis and treatment of intra-abdominal hypertension and abdominal compartment syndrome in
adults in China (2024) to enhance the diagnostic and therapeutic capabilities of emergency physicians regarding adult
IAH/ACS. The consensus particularly emphasizes the importance of early identification, continuous monitoring, and
timely treatment of IAH/ACS in the emergency settings. The consensus recommends routine intra-abdominal pressure
(IAP) measurement for emergency patients with risk factors for IAH/ACS and suggests adjusting the monitoring
frequency based on IAP levels. In terms of treatment, the consensus highlights a comprehensive approach that includes
both non-surgical and surgical interventions, with additional recommendations for traditional Chinese medicine
(TCM) treatments. The consensus also stresses the importance of fluid resuscitation, organ support, and preventive
measures, proposing nutritional therapy and preventive strategies. The consensus provides more precise and practical
guidance for the clinical diagnosis and treatment of emergency patients with IAH/ACS, which is conducive to improving
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clinical outcomes.
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腹腔的刚性边界（脊柱、肋骨和骨盆骨）和半

刚性边界（腹壁、膈肌和骨盆肌肉）使其扩张能力受

限而产生压力，从而构成腹腔内压（intra-abdominal

pressure，IAP)。生理状态（如咳嗽、Valsalva、举
重等动作）和病理状态（如腹腔内脏器、腹腔间隙

脂肪、淋巴结、血管等发生病理性改变)均可导致

IAP升高。病理性的IAP增高称为腹腔高压（intra-
abdominal hypertension，IAH),急诊患者比较常见，
可明显增高急危重症患者的病死率[1-21]。若IAP
超过20mmHg（1mmHg~0.133kPa)，合并新发或
进行性器官衰竭，则可诊断为腹腔间隔室综合征

(abdominal compartment syndrome, ACS)。ACS 是
IAH的进展期表现,即使给予减压治疗并去除病因，

患者病死率仍较高。因此,临床医生的关注点要从

ACS提前到IAH阶段[3]
世界腹腔间隔室综合征协会（World Societyof

the Abdominal Compartment Syndrome,WSACS）于
2006年发布IAH/ACS的专家共识并明确了其定义[4,
2007年和2009年分别制定了IAH/ACS临床救治指

南[5]和研究建议[°],并于2013年对定义与临床指南做
了更新[3.7]。2020年中国腹腔重症协作组颁布了《重
症患者腹内高压监测与管理专家共识(2020版)》8,
强调急危重症患者IAH/ACS风险高、易漏诊，应予

以高度重视。急诊患者病情复杂，变化快，且急诊

环境特殊，容易漏诊IAH/ACS,这对急诊医师的诊

疗提出了更高的要求。在参考国内外IAH/ACS指

南共识，系统梳理近年来相关研究进展，结合急诊科

临床工作特点的基础上，中华医学会急诊医学分会、
北京医学会急诊医学分会、北京医师协会急救医学

专科医师分会、中国医药卫生文化协会急诊急救分
会共同组织相关领域专家讨论并制订了《成人腹腔
高压和腹腔间隔室综合征诊治中国急诊专家共识
(2024)》,旨在为IAH/ACS的急诊诊疗提供指导。

本共识中涉及的证据等级和推荐强度基本按照
CRADE（推荐分级的评估、制定与评价）系统进行
分级（表 1)。鉴于IAH/ACS 患者在病因、危险因素、

病理生理学、治疗措施和预后等方面存在显著差异
性[9],本共识仅对IAH/ACS急诊成人患者的一般诊

疗原则进行阐释

表1GRADE分级系统

证据级别 描述
高（A) 非常确信真实效应值接近估计效应值

中(B) 对效应估计值信心中等，真实值很可能接近效应值，
但仍有大不相同的可能性

低(C) 对效应估计值的确信程度有限，真实值可能与估计值
大不相同

很低(D) 对效应估计值几乎没有信心，真实值很可能与估计值

大不相同

推荐强度 描述
强（1） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利
弱（2) 利弊不确定或无论质量高低证据均显示利弊相当

注：GRADE为推荐分级的评估、制定与评价

1流行病学

不同中心的临床资料显示，IAH和ACS的发生

率存在显著差异。2004至2011年发表的11项队列
研究中,重症患者IAH的发生率为10%~80%，ACS

的发生率为 8% ~ 12%[2.10]。近近10年ACS发生率

仍然在 3% ~ 6% [11-1]。。一项纳人6个国家14个
重症监护病房（intensive careunit，ICU）患者的前瞻
性研究显示，人院首日存在IAH的患者28d病死率

显著高于IAP正常的患者（38.8%比22.2%）[2]。澳
大利亚综合ICU的数据显示，合并IAH的患者住院

病死率高于非IAH患者（21.4%比12.1%）[10)。加
拿大的数据也显示，合并IAH的患者ICU住院病死

率显著高于非IAH患者（30%比11%），且IAH是

手术和非手术危重症患者死亡的独立危险因素"。
2019年发表的一项前瞻性的国际多中心研究显示，

合并IAH的综合ICU住院患者28d和90d病死

率分别为27.1%和36.7%，显著高于非IAH患者，

其中ACS患者28d和90d病死率分别高达67.7%

和75.9%【12]。因此，IAH/ACS危害极大，应引起高
度关注,重在预防。迄今，IAH/ACS流行病学数据

主要来自ICU。急诊科作为创伤、烧伤、重症胰腺

炎、休克等患者的主要首诊科室，危重症患者合并
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IAH/ACS的情况并不罕见，但目前尚缺乏急诊危重

症患者IAH/ACS的确切流行病学数据

推荐1：IAH/ACS与成人急危重症患者的死亡

风险增高独立相关，应引起急诊医生高度关注。（1D）

2 病因

IAH/ACS的病因分为腹腔内容积增加、腹壁顺

应性降低以及二者混合[3,13]

2.1 腹腔内容积增加：腹腔内容积增加由腹腔空腔

脏器管腔内或管腔外容积增加所致。临床胃肠管腔

内容积增加的常见原因包括胃排空障碍、机械性肠

梗阻、麻痹性肠梗阻、结肠假性梗阻等；管腔外容积
增加的常见原因包括腹腔出血、腹膜后出血/血肿、

大量腹水、腹腔镜时人工气腹、腹腔内巨大肿瘤以

及组织水肿（如大量输液、输血）等。

2.2月腹壁顺应性下降：腹壁顺应性是衡量腹部扩张

难易程度的指标,用来表示IAP随腹腔内容积变化

的程度。腹腔容积与腹腔压力起初呈线性相关，达
到临界容积后，IAP呈指数增高。腹壁顺应性主要

取决于腹壁和膈肌的弹性。腹壁顺应性下降限制了
一些原本可调节的容积，导致IAP急剧上升[14]。引一

起腹壁顺应性下降的常见原因包括烧伤焦、腹部

束带过紧、腹壁外伤、俯卧位以及腹部手术强行关

闭切口导致张力增加等。此外，大量液体复苏增加

腹壁水肿,也会降低腹壁顺应性[13]
3 危险因素

IAH/ACS多发生于危重症患者,危险因素包括

原发病相关、病情严重程度相关、治疗相关和其他

因素。不同人群IAH/ACS危险因素存在差异。这些

危险因素包括大量液体复苏、腹盆腔空间被占据、

新发腹盆腔占位病变、体位（俯卧位或坐位）肥胖、

年龄增加、酸中毒或低体温以及全身疾病【例如高

急性生理学与慢性健康状况评分II（acutephysiology

and chronic health evaluation IⅡI，APACHEIⅡI）、高序

贯器官衰竭评分（sequential organ failure assessment，
SOFA）、脓毒症、休克或急性呼吸窘迫综合征（acute
respiratory distress syndrome, ARDS)]等[13]。ICU 患
者IAH危险因素包括肥胖、脓毒症、腹部手术、肠梗

阻以及大量液体复苏。创伤和手术患者，大量晶体
液复苏、休克/低灌注标志物（如血乳酸等）增高、代
谢紊乱/器官功能障碍等是IAH/ACS的独立危险因

素。重症急性胰腺炎（severe acute pancreatitis，SAP）
患者,疾病严重程度评分和血清肌酐增高是ACS的

独立危险因素[15]。机械通气患者，入院当日体质
量指数（bodymass index，BMI）>30kg/m²、呼气末正
压(positive end-expiratory pressure, PEEP)>10 cmH,0
（1cmH,0～0.098kPa）、氧合指数<300mmHg、应用

血管加压药/正性肌力药、胰腺炎、肝衰竭/肝硬化

合并腹水、消化道出血和开腹手术（openabdomen，

OA)等与IAH的发生独立相关[16]。抬高床头和俯
卧位亦可导致IAP增高[14,17] IAH/ACS相关危险

因素见表 2 [8 13-17] 

4IAP的测量

4.1适应证：由于临床表现、实验室检查和影像学

检查对IAH/ACS的诊断缺乏敏感性及特异性，目前

IAP仍是IAH/ACS早期诊断和干预的依据13]。IAP
增高的后果与基线IAP水平、IAP增高速度和IAH
持续时间（duration of intra-abdominal hypertension,
DIAH)等有关。肥胖和妊娠等可导致生理性IAP增

高18,因此解读IAP时需考虑IAP的基线值。DIAH
与预后呈强相关[19-20)。DIAH延长与危重症患者短
期死亡、ICU住院时间延长、机械通气时间延长、连

续性肾脏替代治疗（renal replacementtherapy，RRT)
时间延长以及肠外营养日平均营养摄人减少等不良

预后显著相关[19-20]。因因此，应加强对IAH/ACS高危

表2IAH/ACS相关危险因素

原发病因相关因素 病情严重程度相关因素 治疗相关因素

毒症 APACHEI评分或SOFA评分增高 大量液体复苏或大量输血

肝衰竭/肝硬化合并大量腹水 凝血功能障碍 俯卧位或头部抬高超过30°
重症胰腺炎 酸中毒 呼吸衰竭需机械通气，PEEP>10cmH,0
腹膜炎 低体温 开腹手术或腹腔镜手术

肠梗阻 其他反映器官功能障碍的指标 其他因素
创伤、烧伤、手术 年龄
消化道大出血 肥胖
休克/需要血管活性药物治疗
其他腹盆腔空间被占据或新发腹盆病变

注：IAH为腹腔高压，ACS为腹腔间隔室综合征，APACHEIⅡI为急性生理学与慢性健康状况评分IⅡI，SOFA为序贯器官衰竭评分，PEEP为
呼气末正压；1cmH,0~0.098kPa



小时测系口

452 中华危重病急救医学2024年5月第36卷第5期ChinCritCareMed，May 2024, Vol.36, No.5

人群的IAP监测，以免出现延迟诊断！18]

根据2013年WSACS建议，急危重症和创伤患
者存在任何已知IAH/ACS危险因素时,应进行常规

IAP 测量 [3-4] 
4.2 测量方法和影响因素：膀胱测压是当前IAP

测量的标准技术。具体操作为：患者仰卧位，腹部

肌肉放松，将传感器在腋中线水平处归零，通过尿
管向膀胱注入最多25mL（建议25mL）无菌生理盐

水，在呼气末测量膀胱内压[3.21]。膀膀胱输注液体的

温度、速度和体积等因素变化均可能引起膀胱逼尿
肌收缩，建议缓慢注人接近体温（建议37℃）液体，
注人生理盐水后30～60s进行IAP测量。用力呼吸、

疼痛、应激、躁动、无创通气、人机对抗等都会显著
影响IAP测量结果。故测量IAP的最佳状态是在

深镇静和机械通气条件下进行，但应警惕可能带来
的血流动力学影响118]。机械通气时，IAP为膀胱压
减去PEEP值。抬高床头是重症患者常规护理方式，

可降低吸入性肺炎风险。但存在IAH/ACS风险的

重症患者床头抬高30°以上可导致膀胱内压显著增
高(17)。俯卧位可以改善肺通气/血流比例，常用于
呼吸衰竭的治疗，但同样会增加IAP[14]。故应考虑
体位变化对IAP的影响。

其他的IAP测量方法包括：胃内压、直肠内压、

下腔静脉内压以及腹腔直接测压等，可作为无法通

过膀胱测压时的替代方法[2]
在压力读数方面，与传统的水银柱读数法和压

力传感器显示法比较，囊压表读数法测量结果无显

著差异，且测量时间明显缩短[23]
4.3IAP监测：基线IAP水平越高，器官衰竭风险越

高，监测频率应随之增加。WSACS建议，急危重症

或创伤患者存在任何已知IAH/ACS危险因素的情

况下，如IAP≥12mmHg，应至少每4小时测量1次
IAP[3]。连续腹内压（continuous intra-abdominal

pressure，CIAP）监测有助于早期识别IAH/ACS,判
断IAP变化趋势，推断病理生理学变化，预测并发

症和预后[24-25] CIAP测量与间断膀胱测压的准确

度及一致性良好。但CIAP测量需要特殊的导管，

将气囊尖端放置于胃内或三腔Foley导管中，操作
相对复杂杂[26-281。急诊患者IAP监测流程见图1。

推荐2：急诊危重症和创伤患者应进行IAH/ACS

相关疾病或危险因素筛查。（1C）

推荐3：存在任何已知IAH/ACS相关疾病或危

急诊患者存在IAH/ACS的病因或相关危险因素

是 否

初始即刻IAP测量 治疗原发病

IAP>20mmHg IAP12~19mmHg IAP<12mmHg

至少每4小时 至少每4小时 至少每4~6小时
测IAP或CIAP 测IAP或CIAP 测IAP或CIAP

新发器官功能 原发病评估与治疗 原发病评估与治疗
衰竭证据 液体管理 液体管理

胃肠减压否
是 促胃肠动力 否 是

镇痛/镇静
NMBA 持续IAP<12mmHg

考虑手术开腹减压 PCD 病因和危险因素消失

注：IAH为腹腔高压，ACS为腹腔间隔室综合征，IAP为腹腔内压，
CIAP为连续腹内压，NMBA为神经肌肉阻断剂，
PCD为经皮穿刺置管引流；1mmHg~0.133kPa

图1急诊IAH/ACS诊断和管理流程

1次。初始IAP较高者，应该增加监测频率，条件允

许可进行CIAP监测。小。（1C)

5 诊断及分级、分类

本共识沿用了2013年WSACS推荐的IAH/ACS
诊断标准和分类分级方法I3]。健康成年人IAP约为
0~5mmHg8)。IAH是IAP持续或反复病理性升高
超过12mmHg。ACS是指IAP持续大于20mmHg，
伴或不伴腹腔灌注压（abdominal perfusionpressure，
APP)小于60 mmHg［ APP=平均动脉压(mean arterial
pressure，MAP）－IAPJ,同时伴有新发器官功能障
碍/衰竭。

IAH分级：I级,IAP12~15mmHg；IⅡ级,IAP
16~20mmHg；IⅢI级,IAP21~25mmHg；IV级,
IAP>25 mmHg。

IAH/ACS分为原发性、继发性和复发性三大类

原发性IAH/ACS常与腹盆区域的损伤或疾病相关，

常需要早期进行外科或放射介人手术干预。继发性
IAH/ACS是指起源于非腹部骨盆区域疾病导致的

IAH/ACS。复发性IAH/ACS是指原发性或继发性

IAH/ACS接受外科手术或药物治疗后再次出现

6 病理生理学

IAP升高会引起腹腔脏器动脉血流灌注减少，

静脉回流障碍和微循环障碍，并通过压力传导，影响

其他器官系统的功能。除了IAP水平和IAH/ACS
原发病因，合并症情况会直接影响到脏器对IAP增

高的耐受性和反应。图2反映了IAP增高对不同器

官系统的影响[29]
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中枢神经系统：ICP1、CPP!

肺脏：顺应性！、PIP1、PaW1、
PaO21,PaCO,t.Qs/Qtt.

胸腹腔（膈肌上移）：ITPT、 Vd/Vtt、肺不张
胸壁顺应性！、腹壁顺应性！、
腹壁血流！

心血管系统：血容量I、COI、
静脉回流1、IVC血流！、SVR1、
PVR1, PAOP1, CVP1

肝脏：门脉血流！、乳酸清除！

肾脏：肾血流I、尿量1、GFR1

胃肠道：腹腔干、SMA、肠黏膜血流I；pHiI，APPI

注：IAP为腹腔内压，ICP为颅内压，CPP为脑灌注压，ITP为胸腔
内压，SMA为肠系膜上动脉，pHi为胃黏膜pH值，APP为腹腔
灌注压，PIP为吸气峰压，Paw为平均气道压，PaO2为动脉血氧

分压，PaCO,为动脉血二氧化碳分压，Qs/Qt为肺内分流，Vd/Vt为
肺死腔，CO为心排血量，IVC为下腔静脉,SVR为外周血管阻力，
PVR为肺血管阻力,PAOP为肺动脉闭塞压，CVP为中心静脉压，

GFR为肾小球滤过率；↑为升高，1为下降

图2IAP增高对人体多器官系统的影响

6.1 神经系统：IAH引起隔肌上移和胸腔内压

（intra-thoracic pressure，ITP）升高导致中心静脉压
（central venous pressure，CVP）增高，脑静脉回流受
阻引发颅内压（intra-cranial pressure，ICP)增高和脑
灌注压（cerebral perfusion pressure，CPP）下降，脑缺
血性损伤风险增加。腹腔脏器缺血引起细菌移位、

炎症反应、氧化应激等信号通路活化损伤血脑屏

障,引起脑水肿、缺血,进一步增高ICP。颅内病变

如颅脑损伤、特发性颅内高压和脑积水等时，IAP增

高对ICP影响更加明显[30]
6.2心血管系统：IAP增高时，隔肌上移可对心脏产
生直接压迫；腹盆腔动脉系统受压导致心脏后负荷

增加；下腔静脉受压导致相应区域的静脉回流减少；
ITP增高引起肺动脉压（pulmonaryarterypressure，
PAP)增高，右室后负荷增加，CVP增高；右心扩张导

致左室充盈受损，心排血量下降，心脏充盈压增高和

外周血管阻力增加。另外，血流动力学紊乱可能导

致补液量增加,反过来引起IAP进一步升高[1.31。
6.3月肺脏：IAH患者的IAP约有50%会被传导到

胸腔,引起ITP增高。IAH可导致隔肌抬高、胸壁

弹性降低、功能残气量（functional residualcapacity，
FRC)减少、肺不张和肺水肿，影响呼吸力学和肺容

积。IAH还会加重通气/血流比例失调，进一步降

低氧合指数，特别是已经受损的肺组织。ACS患者

容易发生ARDS。此外，IAH会减少淋巴回流，引发

肺水肿，机械通气时更严重[32-34]

6.4肝脏：门静脉和肝动脉受压以及静脉回流受损
导致肝脏功能异常。IAP即使轻度升高，肝脏灌注

和肝细胞功能也可能受损[35]。失代偿期慢性肝病
和肝移植患者中,IAH/ACS还常常诱发急性肝衰竭，

进一步加重患者病情[36-37]。
6.5肾脏：IAP增高影响肾功能的机制包括：肾实

质受压迫；降低心排血量、激活肾素－血管紧张素-

醛固酮系统，促进水钠潴留，导致肾灌注减少；全身血
管阻力增加[38]。血容量正常时,IAP升高至15mmHg
即可出现少尿，升高至25mmHg以上可出现无尿；

血容量不足或脓毒症时，IAP增高更容易导致少尿

或者无尿。以少尿为特征的肾功能下降是IAH相

关器官损伤的最早期征象，可作为IAH/ACS相关器

官功能障碍的重要标志[39-401。
6.6胃肠道：IAP增高可减少肠道血流灌注、增加
肠道黏膜通透性引起细菌和毒素移位。肠道缺血促
进肠道水肿和麻痹性肠梗阻，加之淋巴回流障碍等

因素，进一步加重IAP增高,形成恶性循环[13]。内
脏血流灌注减少和胃肠黏膜酸中毒进一步诱发多器

官功能衰竭，继发缺血/再灌注损伤(41)。
71IAH/ACS 治疗

IAH/ACS的治疗原则是在积极去除原发病的

基础上，采取综合治疗措施，包括祛除病因、降低
IAP、纠正病理生理学异常、器官功能支持、预防

IAH/ACS发生和阻断IAH/ACS进展。具体措施分

为非手术治疗和手术治疗。针对IAH/ACS 的治疗，

应在密切监测IAP及病情变化的基础上，根据原发

疾病、IAP水平、器官功能损伤严重程度等进行病情

评估和分层治疗L18]。IAH/ACS管理流程见图1。
7.1非手术治疗：非手术治疗手段简单且可确切
降低IAP,主要用于非腹部损伤的I、ⅡI、Ⅲ级IAH

患者[42]。非手术治疗方法可以分为胃肠减压【鼻
胃管（nasogastrictube，NGT）/经鼻型肠梗阻导管
（nasointestinal tube，NIT）/肛管／经肛门肠梗阻导管

引流】、促胃肠动力、改善毛细血管渗漏和液体负平
衡、增加腹壁顺应性【镇痛/镇静和神经肌肉阻断剂

(neuro-muscular blocking agent,NMBA）)、引流腹腔
积液/积血、利尿和RRT及器官功能支持等。
7.1.1 胃肠减压：IAH/ACS患者往往合并胃肠道扩

张、功能紊乱和IAP显著增高[43]。NGT操作简便，
可迅速降低ACS患者的IAP［44]。在一些特定的领
域，NGT减压效果存在争议，例如：妇科肿瘤腹部

手术患者NGT引流不能改善腹胀、恶心、呕吐等症
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状，还会引起相应不适[45]；NGT也不能降低黏连性
肠梗阻患者呕吐、肺炎、需要手术治疗、肠切除以及
死亡等风险[46-47],这可能与NCT较短仅能吸取胃
内容物有关。NIT长3m，可吸取肠内气体液体，进

行肠内营养（enteral nutrition，EN）,其胃肠减压作用

优于NGT。NIT主要用于单纯性肠梗阻，不适用于

绞窄性肠梗阻或血运性肠梗阻。经肛门肠梗阻导管

可用于左侧结肠癌导致的非完全性肠梗阻。NIT和

经肛门肠梗阻导管置入均需在X线或内镜下进行。

研究显示，单纯性小肠梗阻患者接受NIT治疗后，

肠梗阻可得到显著缓解，不良反应少，且再发风险

低4-]。与NGT比较，NIT可显著改善结肠肿瘤
相关肠梗阻以及腹部术后早期炎症性肠梗阻患者的

症状和预后[ 50-1。 7而对拟进行切除手术的左侧结

肠癌患者，肠蠕动消失3d内，经肛门肠梗阻导管减
压的成功率较言[52]

推荐4：对于胃肠道扩张的IAH/ACS患者，可

根据患者病情和耐受性，选择胃肠道减压措施。（1C）

推荐5：对于肠梗阻导致的IAH/ACS患者，可

根据肠梗阻部位、性质、持续时间选择NIT或经肛

门肠梗阻导管进行胃肠减压。（1C）

7.1.2 促胃肠动力：新斯的明是一种可逆性的乙

酰胆碱酯酶抑制剂，可促进胃肠蠕动、排气和排

便。研究显示，新斯的明可以促进假性结肠梗阻患

者的结肠减压[53]。小型随机对照试验（randomized
controlledtrial，RCT）显示，新斯的明可显著降低胰

腺炎合并IAH患者的IAP,并增加排便量[54]。一项
纳人182例接受新斯的明皮下注射治疗的肠梗阻、

假性结肠梗阻和难治性便秘患者的多中心回顾性研

究显示，新斯的明治疗组患者多在48h内排便,且

不良反应发生率低[5]。
其他的促胃肠动力药物包括甲氧氯普胺、红霉

素等，虽广泛应用于治疗腹胀和肠梗阻[44],但缺乏
降低IAP、改善IAH/ACS患者预后的证据。

推荐6：新斯的明可用于非机械性肠梗阻的
IAH/ACS合并肠功能紊乱的患者。（1C）

7.1.3 中医药治疗：传统中医药对IAH/ACS治疗具

有独特作用。大承气汤由大黄、厚朴、积实和芒硝

等组成。动物实验显示，大承气汤可抑制多重炎症

因子，减少液体渗出，减轻内皮损伤[56]。 两项小型
RCT显示，以传统中医药大承气汤为基础的治疗方

法可显著降低SAP所致IAH/ACS患者的IAP和肾

衰竭发生率,缩短住院时间，改善临床症状和氧合状

态，但对病死率无明显影响[57-58] 一项系统回顾纳
入7项改良大承气汤对术后胃肠功能障碍患者影响

的RCT研究，结果显示，改良大承气汤可以显著改

善患者胃肠道功能[59]。一项多中心RCT显示，采
用中医药辨辩证施治（包括中药和针灸等）可显著降
低脓毒症致急性胃肠损伤患者的IAP,改善预后[60]

推荐7：对非机械性肠梗阻合并肠功能紊乱
的IAH/ACS患者可根据中医辩证采用中医药疗法

(1B

7.1.4 液体复苏与容量管理：纠正血流动力学紊乱、

改善器官灌注是IAH/ACS患者治疗的重要环节，主

要是指液体复苏。液体正平衡可加重IAH/ACS，而

液体负平衡则与重症患者的预后改善相关[61]。液
体正平衡是成人危重症患者发生IAH的重要且可

纠正的危险因素[15】,早期液体复苏成功后，应避免
液体过度正平衡12]。

液体复苏过程中血流动力学监测非常关键。由
于ITP增高，CVP和肺动脉楔压（pulmonaryartery
wedgepressure，PAWP）会被高估，需要在呼气末测
量上述水平再减去ITP值。由于ITP增高和心室
顺应性发生变化，右室舒张期末容积指数或全心舒

张期末容积指数等容量指标对评估前负荷尤为重
要。而动态血流动力学指标，如每搏量变异（stroke
volume variation，SVV)、脉压差变异（pulse pressure
variation，PPV）等对评估IAH/ACS患者的容量反应

性非常关键[31]。
APP反映动脉灌注（MAP）和静脉回流（IAP）两

种生理状态，被认为是反映腹腔脏器灌注和复苏终

点的指标。回顾性研究显示，APP在预测IAH患者
生存率方面优于临床常用参数，如动脉血pH值、碱
剩余、动脉血乳酸和尿量163]。APP保持在60mmHg
可维持腹腔脏器灌注，但不同人群中最佳APP值尚

不确定。例如在肝硬化合并脓毒症患者中，IAP和

APP对死亡风险均具有预测价值，IAP<12mmHg
和APP>55mmHg可以作为肝硬化合并脓毒症患

者的治疗目标[64]。
利尿剂和RRT均有助于实现液体负平衡，降低

IAP。积极清除腹腔积液与IAP显著降低和不良事

件减少有关[65]。51。液体复苏后，利尿剂和RRT均有
助于液体负平衡，降低IAP并改善器官功能[66-67]

相较于RRT,利尿剂无创且并发症少，故作为液体

负平衡治疗优先选择。目前RRT的启动时机尚不
明确。对于SAP患者，RRT除了促进液体负平衡，



推荐10:IAH/ACS惠者复 泽平衡盐溶

者，应考虑实现早期液体负平衡。（1C）

推荐9：复苏 定的IAH/ACS患

需遵循 和血流动力学的影XTTAD

推荐12:IA 和镇静治疗时，
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降低IAP,还可清除炎症因子，减轻炎症反应，可作

为优先选择。回顾性分析显示，SAP患者早期连
续性静脉-静脉血液滤过（continuous veno-venous
hemofiltration，CVVH）有利于加快实现液体负平衡，

降低IAP，减少炎症反应和感染风险，缩短住院时

间[68]。小型的RCT也显示，接受CVVH治疗的SAP
患者住院时间、IAH、C-反应蛋白（C-reactive protein，
CRP)、肝肾功能等指标均显著优于对照组[69]。而
2021年更新的Meta结果则显示，早期RRT并不能

改善急性肾损伤（acutekidneyinjury，AKI）患者的
预后[70]。故IAH/ACS患者血流动力学稳定后，应
尽快实现液体负平衡，优先选择利尿剂，而对利尿剂
效果欠佳或SAP患者，可考虑RRT。

液体种类也对IAH/ACS患者的预后有影响。

相较于乳酸林格液，胶体液复苏发生IAH和需要机

械通气的风险较低[71]。但目前缺少胶体液降低创
伤、手术、烧伤患者IAH风险的RCT证据[72]。与
生理盐水比较，平衡盐溶液降低了重症患者全因死

亡、新发RRT以及持续肾功能不全等复合终点事件

风险【73]。使用白蛋白可能减少液体正平衡，但迄今
仍缺少白蛋白改善IAH/ACS患者预后的证据[74]

推荐8：通过血流动力学监测指导IAH/ACS患

者的液体复苏，应兼顾改善器官灌注、改善血流动
力学和避免液体过负荷。（1C）

液。(2B)

7.1.5 镇痛、镇静和NMBA：2007年NMBA治疗

IAH的小型前瞻性临床试验显示，注射顺阿曲库铵

后可迅速降低IAH重症患者的IAP，2h后IAP恢

复至基线水平[751,提示NMBA可暂时改善腹壁顺应
性并降低IAP。在腹部减压术前，NMBA可临时降

低ACS患者的IAP[75],但同时可增加肌无力、血栓

栓塞、呼吸机相关性肺炎等风险[4]。
镇痛镇静药物对IAH/ACS患者的影响存在争

论。有研究显示，合并原发性IAH的重症术后患

者,无论硬膜外麻醉,还是静脉麻醉,均能显著降低
IAP,增高APP,且对血流动力学无显著影响[76]。而
一项小型干预性研究则显示，机械通气的IAH患者，

采用丙泊酚增加镇静深度仅能够轻度降低IAP,却
可显著降低MAP和APP[77]。阿片类镇痛药物还可
能抑制肠动诱发肠梗阻，从而加重IAH17]

推荐11：NMBA可作为降低IAH/ACS患者IAP
的临时过渡措施，使用中应密切监测 (2D)

响。(2D)

7.1.6 经皮穿刺置管引流（percutaneous catheter
drainage，PCD）：PCD是一种微创的治疗措施，可对
腹腔内游离液体或脓肿等进行引流，降低因管腔外

容积增加（如腹盆腔积液、积血等）导致的IAP增

高[3.79]。一项纳入62例腹腔内游离积液或积血患
者的研究显示，PCD在降低IAP方面与开腹减压

术（decompressivelaparotomy，DL）效果相当，预计可
使多达81%的患者避免开腹[80]。胰胰腺炎患者中

PCD可显著降低IAH患者的IAP，PCD48h后IAP

下降超过40%与生存率增高显著相关[81]。早期超
声引导下PCD可以显著降低SAP患者病死率,减轻

危及生命的炎症，避免不必要的急诊开腹2]
推荐13：合并IAH/ACS的腹腔积液/积血患者，

可采用超声引导下PCD，降低IAP和减少DL风险，

改善预后。（1B）

7.1.7 机械通气策略：危重症IAH/ACS患者往往需

要接受机械通气治疗。IAP增高会引起一系列呼吸

力学改变，包括肺容积减少、呼吸系统顺应性降低、

气道峰压和平台压增高等[3]
IAH/ACS患者多数情况下应考虑保护性肺

通气策略。控制平台压有利于肺保护，而跨肺压

（transpulmonary pressure，P.）直接反映了肺内外压
力差，是肺呼吸运动的真正驱动力，对肺保护具有更
重要的作用。机械通气时，气道压（airwaypressure，
Paw）需要同时克服PL和胸膜腔内压（intrapleural
pressure,PpL),IAH/ACS导致二者比例发生变化，
气道正压更多地用于克服PpL，用于克服PL的压力

不足，导致通气不足。食道压（esophageal pressure，
Peso）可以反映PpL水平，从而辅助判断PL，指导机

械通气设置，减少肺损伤和超级肺保护策略导致的

通气不足[34,84]

小型RCT研究显示，Peso指导机械通气可以显

著改善急性肺损伤（acutelunginjury，ALI）患者的氧
合和顺应性[85]。研究显示，合并IAH和ARDS并接
受机械通气治疗的SAP患者，通过调整PEEP，使呼

气末跨肺压（end expiratorytranspulmonarypressure，

PL-Exp）保持在0~10cmH,0,以尽可能维持肺泡开
放，通过调整潮气量使吸气末跨肺压（endinspiratory
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transpulmonary pressure, Pl-Ins)<25 cmH,0 以减少
肺泡牵拉，可以在提高患者氧合指数、改善肺顺应

性、减少死腔通气的同时，避免肺泡过度膨胀，有助

于肺保护[86]。
IAH/ACS患者最佳PEEP的选择尚无定论。动

物实验和临床研究均提示，只有较高的PEEP才能够

改善呼吸力学和氧合状态，但同时影响血流动力学；

中等程度的PEEP（1/2IAP）可作为折中方案[87-88]
O

IAH/ACS患者机械通气时，PEEP选择需要兼顾呼

吸力学改善、氧合改善和血流动力学稳定。

俯卧位通气可以改善ARDS患者的氧合，但其

本身可导致IAP增高，禁用于血流动力学不稳定、盆

腔骨折、腹部开放性损伤等情况，应谨慎使用[34.89]

推荐14：对接受机械通气治疗的IAH/ACS患

者，如条件允许，建议通过监测Peso来指导机械通

气的参数设置。（1B）

(1D)

7.1.8持续腹部外负压（continuousnegativeextra-

abdominalpressure，CNAP）：CNAP是将负压装置

贴合于腹壁外，负压导致腹壁向外扩张，进而降低

IAP,操作简单易行。研究显示，CNAP可降低IAP，

不能显著改善呼吸力学，但可导致患者不适，还会

造成血流由胸腔向腹腔转移,引发CVP降低[34,90]

目前CNAP在IAH/ACS中的应用尚无推荐

7.1.9 床旁实时超声（point-of-careultrasound,
POCUS）：POCUS具有即时、无创、应用范围广、兼

顾诊断、评估与治疗等特点，在急诊危重症患者的

诊疗中发挥着越来越重要的作用。POCUS可用于

IAH/ACS 患者腹部病因的诊断,指导血流动力学监

测和治疗，指导肺部疾病的诊断和监测，指导液体
管理和气道管理，辅助PCD、深静脉穿刺置管等操

作[38.91 ]。 研究显示，超声在确定NGT位置方面不

劣于X线，在确定胃内容物性质和胃排空障碍时甚

至优于X线，还可用于评估肠运动功能、确诊腹腔

液体性质与量、确定大量肠内容物存在并进而筛选
出可能从肠道排空中获益的患者[92-93]

推荐16：POCUS作为无创诊疗手段，可用于指
导IAH/ACS患者的诊断、评估和治疗。(1C)
7.2 手术治疗：IAH/ACS的手术治疗方式包括

DL、微创腹膜切开术、分阶段腹壁重建等。2013年

WSACSL3]禾和2018年世界外科急诊学会（World

Society for Emergency Surgery，WSES)指南[94|建议：
无论创伤还是非创伤性因素导致的ACS，一经确诊，

且内科减压治疗失败，建议DL治疗。OA可能会导

致严重的并发症，包括营养、液体和蛋白质流失、筋

膜收缩导致腹部区域缩小、肠空气瘘等，故应谨慎。
在创伤患者中，OA的常见适应证包括ACS的预防

或治疗、腹部创伤或创伤后感染性损伤以及腹壁损

伤需要进行“二次检查”。延迟减压可能导致IAH/
ACS后遗症无法逆转，故在NGT、结肠减压、促动
力药、早期液体负平衡、PCD和镇静肌松药等治疗

同时，应尽早考虑OA【95]。创伤患者进行损伤控制
性手术的最佳适应证包括术前和术中低温（中位温
度<34℃）酸中毒（中位pH<7.2）和（或）凝血功

能障碍[%]。对于有严重腹膜炎和脓毒性休克的急
诊手术患者，WSES推荐OA可用于存在广泛内脏

水肿且合并ACS高危因素的患者[97]。 而针对SAP

合并IAH患者,则应首选内科治疗和微创治疗(4]。
对于内科和微创治疗无效的SAP合并ACS患者，

如不及时OA治疗，死亡风险极高[98],故OA可作为
SAP导致IAH患者的最后选择，当合并ACS表现时，

应及时进行手术减压[3.99]。1。一篇系统回顾和Meta
分析了15项共纳人286例接受OA治疗IAH患者
的研究，发现OA对于IAP、循环系统、呼吸指数和

尿量等都有正面影响[100]。一篇纳入腹主动脉瘤破
裂接受血管内动脉瘤修补术治疗患者的系统回顾和

Meta分析显示，如合并ACS,接受DL治疗可能降低

患者死亡风险[101]。中线切口开腹减压术是DL的
标准方法。DL后器官功能可显著改善，IAP即刻降

低，但术后病死率约为50%，主要与手术并发症包括
器官功能衰竭和ACS复发有关[102]。DL术后使用
暂时性腹部闭合（temporaryabdominalclosure，TAC）
技术。目前最佳TAC技术是负压伤口疗法（negative
pressurewound therapy，NPWT)。NPWT可相对控制
和量化液体损失，有助于缓解局部组织水肿，保持筋

膜边缘张力，促进开放腹腔的筋膜闭合13.10-104]。
一项研究纳人了40例为控制ACS而行OA治

疗的患者，随机接受NPWT和Bogota袋治疗，发现

负压疗法组切口宽度缩小速率高，初级筋膜闭合时

间短105]。WSES推荐持续筋膜牵引的NPWT作
为TAC的首选技术。另外,相对于OA后即刻筋膜

闭合，延迟筋膜闭合与死亡风险增高相关[10]。故
一旦确认ACS风险解除、腹腔感染得到控制且无

预期的重新开腹计划，应尽快实施筋膜闭合，通常
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每48小时进行1次筋膜闭合手术[105-107] 间歇性
“翻新”手术可能会使腹部保持开放1周以上。

推荐17：原发性ACS一旦确诊，且非手术治疗
失败，建议立即DL治疗。（1B）

推荐18：开放性腹部损伤患者，一旦确认ACS

风险解除、腹腔感染得到控制且无预期的重新开腹

计划，应争取早期腹腔筋膜闭合。（1C）

推荐19：开放性腹部损伤患者，建议采用负压
伤口管理作为TCA的首选方法。（1B）

8 营养治疗

营养不良与重症患者预后不良相关。重症患
者早期肠内营养（early enteral nutrition，EEN）可以
保留胃肠免疫力，而延迟肠内营养（delayed enteral
nutrition，DEN）可能导致炎症反应和细菌繁殖。然
而IAH与EN不耐受相关。研究显示，SAP患者接
受EEN治疗不会增高IAP，但当IAP超过15mmHg
时，会出现明显EN不耐受[108]。ACS患者内脏缺
血风险高，EN不耐受率高，但仍缺少ACS患者接受
EN治疗的临床研究。不同潜在病因的IAH患者接

受EEN治疗的获益与风险存在差异[109]。EEN可
显著改善SAP患者的器官衰竭、ICU住院时间、胰

腺感染等不良事件，减少IAH发生风险10s]。EEN
有助于改善OA后患者的高分解代谢状态。OA患

者24~48h内接受EN治疗，可加速创面愈合和瘘

管闭合，改善肠道屏障完整性，减少并发症（尤其
是感染相关并发症)、住院时间和花费[94]。如存在
肠空气瘘或循环不稳定，则应尽快开展肠外营养。
EEN对胃肠手术和主动脉术后患者的预后无明显

影响[109]。合并严重血流动力学不稳定的患者，由
于内脏灌注被破坏，EEN可能加重内脏缺血损伤。

合并严重肠缺血病变、未控制的低氧血症、未控制
的酸中毒、未控制的消化道出血等情况的IAH患

者,应避免EEN[109]。一旦液体复苏阶段结束，血流
动力学稳定，上述情况得到缓解，且EN可行，IAH
患者应立即恢复EN[94]。对于恶性肿瘤肠梗阻,除
非部分或完全缓解，否则应避免EN10]O

推荐20：对于肠功能尚好、未合并完全肠梗阻
且循环稳定的IAH患者，建议早期（48h内）进行

EN，如出现IAP增高，应考虑暂停或减缓EN。（2D）

推荐21：对于ACS患者，在IAP降低和器官功
能改善前，应延迟EN治疗。（2D）

9 预防与阻断

原发病的早期诊断和治疗是预防急诊患者

IAH/ACS发生及阻断其进展的关键。急诊危重症患

者在稳定生命体征的基础上，需尽快明确IAH/ACS
的原发病和相关危险因素，通过流程化筛查，早期识

别IAH/ACS的高危患者，对其进行完整的动态病情

评估，针对病因和危险因素进行对因治疗，从而消除

IAP持续增高的病理生理学基础。

急诊危重症患者的液体治疗应高度重视液体正

平衡的危害，一旦达到复苏目标，在密切监测血流动

力学的基础上，适时实现液体负平衡斤[61,111] 需注
意机械通气对IAP的影响，对于接受无创通气的患

者，还需关注胃肠道积气对IAP的影响。

对于存在难以纠正的危险因素，如肥胖、肝硬

化、慢性便秘、肠道肿瘤等患者，应尤其关注出入液

量、排便量、肠胀气以及腹围变化等指标，必要时进

行IAP监测[3],并积极开展多学科合作，力争早期

诊断和治疗。

推荐22：急诊危重症患者应尽早筛查IAH/ACS
的原发病和相关危险因素，识别高危患者，并对其病
情进行系统地动态评估，针对性处理。（1D）

10 预 后

IAH/ACS在急危重症患者中发生率较高，且分

级较高的IAH以及ACS与不良预后（死亡、住院时

间延长、ICU住院时间延长、多器官功能衰竭、AKI、

机械通气、严重感染等密切相关11.1.1-11。通
过IAP评估和早期干预能否延缓IAH进展并改善

预后，迄今仍缺乏前瞻性RCT证实。

11  结论

尽管仍缺少确切的流行病学数据，但临床上
IAH/ACS在急诊危重症患者中并不罕见，可能导致

多器官功能衰竭、住院时间延长和死亡风险增加，

急诊医生应高度警惕。由于病因、发病机制、临床

状况等方面的差异性，IAH/ACS的诊疗手段和预后

存在差异。急诊医生应对IAH/ACS病因和危险因

素高度重视，通过流程化筛查手段尽快确诊，通过

IAP和器官功能监测,动态观察病情变化。治疗方

面应积极处理原发病、针对不同病因和病情采用保

守、微创和（或)OA等手段降低IAP、纠正危险因素、

重视液体平衡的重要性、阻断病理生理学进展和器

官功能支持等手段综合治疗，预防和阻断IAH/ACS
的发生及发展
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