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Abstract
L u m b a r i n j u r y a n d o p e r a t i o n c a n l e a d 
to different stomach intestine functional 
disturbances and severe conditions can lead 
to enteroparalysis and peritonitis owing to 
retroperitoneal hematoma and stimulation of 
the coeliac plexus, causing severe abdominal 
distention, abdominal pain and an inability to 
take food. These are the main factors associated 
with antibiotic-associated diarrhea and severe 
pseudomembranous col i t is owing to the 
use of antibiotics. The reasons for death are 
generally due to osteopathic incognizanting 
pseudomembranous colitis and the doctors of 
gastrointestinal departments for not recognizing 
or treating in a timely manner intra-abdominal 
hypertension leading to pseudomembranous 
colitis, which is the best period to save a 
patient. Abdominal compartment syndrome 
is also a reason. Therefore, attention should 
be paid to early gastrointestinal symptoms 
after lumbar injury and operation, specifically, 
antibiotic-associated diarrhea and severe 
pseudomembranous colitis, to effectively 

treat  intra-abdominal hypertension, prevent 
abdominal compartment syndrome and reduce 
mortality.
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摘要
腰椎外伤和腰椎手术患者由于腹膜后血肿和
手术刺激腹腔神经丛导致不同程度的胃肠功
能障碍. 严重者出现肠麻痹和腹膜炎, 患者出
现严重腹胀、腹痛、不能进食. 在此基础上术
后应用抗生素时易出现抗生素相关性腹泻, 严
重者出现重度伪膜性肠炎. 由于骨科医师对伪
膜性肠炎不认识, 消化科医师又对伪膜性肠炎
可出现腹腔内高压甚至腹腔间隔室综合征不
认识或重视观察处理不够, 错过了在腹腔内高
压时段抢救的最佳时机, 导致患者死亡, 因此
对腰椎外伤和腰椎手术患者要高度重视早期
胃肠道症状, 及时发现抗生素相关性腹泻, 尤
其重度伪膜性肠炎的出现. 重视腹腔内高压的
有效处理, 防止腹腔间隔室综合征的出现, 降
低死亡率. 
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0  引言

腰椎外伤和腰椎手术患者由于腹膜后血肿和

手术刺激腹腔神经丛导致不同程度的胃肠功

能障碍, 表现为腹胀、腹痛、停止排气、排便

等肠麻痹症状, 不能进食. 而目前这类患者无

论是术前还是术后又常规使用抗生素, 尤其是

在老年患者应用广谱抗生素, 很容易出现抗生

素相关性腹泻. 严重的患者出现重度伪膜性肠

炎(pseudomembranous colitis, PMC), 甚至出现

www.wjgnet.com

®

■背景资料
腰椎外伤和手术
可引起胃肠功能
障碍, 患者因腹胀
不能进食, 在老年
患者应用抗生素
时易出现重度伪
膜性肠炎, 死亡率
比较高. 本文通过
死亡病例分析和
CT阅片并查阅有
关腹腔内高压或
腹腔间隔室综合
征的有关知识, 认
识了重度伪膜性
肠炎存在腹水的
患者往往存在腹
腔内高压. 如果认
识不足, 处理不及
时可很快出现腹
腔间隔室综合征, 
导致多器官功能
衰竭、感染中毒
性休克而死亡. 近
来我们在腹腔内
高压时段给予患
者有效的处理, 死
亡率明显下降. 



腹腔内高压(intra-abdominal hypertension, IAH)
或腹腔间隔室综合征(abdominal compartment 
syndrome, ACS). 如果重视和观察治疗不及时, 
可危及患者的生命. 我院是以骨科为主的一家

综合性医院, 每年接收大量的腰椎外伤和腰椎

疾病的患者. 少数患者在住院过程中出现严重

腹胀、腹泻和腹痛等胃肠道症状, 由于骨科医

师对PMC不认识, 消化科医师又对IAH或ACS不
认识或观察重视处理不够, 导致患者死亡. 因此

要高度重视这类患者, 加强防治, 以挽救患者的

生命.

1  重视早期胃肠道症状的处理

腰椎外伤和腰椎手术的患者早期出现腹胀、腹

痛、停止排气、排便等肠麻痹症状十分常见, 临
床骨科医师要给予积极的处理, 尤其是对中老年

患者, 要尽早恢复胃肠道功能, 让患者能够进食, 
以防更严重的情况出现. 如可能出现的抗生素相

关性腹泻, 尤其是PMC. 重度PMC时炎症可累及

浆膜层导致腹腔积液, 感染肿胀的肠壁及腹腔积

液可引起IAH, 引起肾脏、肺、心脏、肝脏、脑

等发生生理功能改变, 进一步可导致器官功能衰

竭, 出现ACS. 如不能立即给予有效的腹腔减压, 
患者可很快死亡. 因此, 早期胃肠道症状是导致

严重后果的基础, 临床要积极的给予调整和改善

胃肠功能的治疗, 有报道[1-2], 表明应用开塞露灌

肠和中药配合肌注新斯的明可收到良好的效果.

2  重视抗生素相关性腹泻, 警惕重度伪膜性肠

炎的出现 
在应用抗生素的过程中出现非特异性腹泻时应

考虑抗生素相关性腹泻. 临床有4种情况, 需加

以鉴别. (1)单纯抗生素相关性腹泻: 大便为稀水

样, 每日3-5次, 体温多正常或低于38℃, 无脱水,  
酸中毒表现, 血白细胞正常, 便细菌总数可正常

或减少, 球菌/杆菌基本正常, 便常规正常, 结肠

镜检查结肠黏膜无明显的炎症表现, 艰难梭菌

(clostridium difficile, CD)检出率约15%-25%. (2) 
抗生素相关性结肠炎: 大便为黏液便, 每日5-20
次, 体温多正常或达38℃, 可伴脱水, 酸中毒. 血
白细胞: (10-15)×109/L, 便细菌总数减少, 球菌>
杆菌, 便常规中可有白细胞或脓球, 结肠镜检查

结肠黏膜有炎症表现, 但无明显伪膜形成, CD检

出率约50%-70%. (3)抗生素相关性的伪膜性肠

炎: 大便多为绿色黏液便, 表面附果冻样物, 可
见白色膜状物排出, 每日>20次, 体温>39℃, 亦
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可正常, 脱水, 酸中毒明显, 或出现感染中毒性

休克、中毒性巨结肠等, 血白细胞记数>15×
109/L, 便细菌总数明显减少, 球菌>杆菌, 便常

规中可有白细胞或脓球和红细胞, CD检出率约

95%-100%. (4)药物性出血性结肠炎: 大多发生

于内服抗生素10 d内, 突然腹痛, 水样便, 继之出

现番茄汁样血便, 每日10余次, 严重时可10 min 
1次, 可有低热, 血白细胞记数>10×109/L, 便细

菌学检查较多出现的是克雷白杆菌或CD, 结肠

镜检查多在横结肠及肝曲有弥漫性浅表出血, 
水肿, 很少有溃疡和伪膜形成.  

P M C是一种主要发生于结肠的急性渗出

坏死性炎症, 主要累及结肠远端, 也可出现在小

肠. 病损的黏膜有伪膜形成. 病情较严重时, 如
处理不当, 病死率甚高. 1977年证实绝大多数

(95%-100%)PMC是由CD的产毒菌株产生的毒

素所引起. CD是一种革兰阳性厌氧菌, 主要产

生A和B两种毒素, A毒素是肠毒素, B毒素是细

胞毒素. 肠毒素是主要的致病因子, 通过激活巨

噬细胞、肥大细胞及其后的中性粒细胞, 释放

强效的炎症递质和细胞因子, 引起局部黏膜血

管通透性增加, 黏液分泌, 炎性细胞浸润, 出血

及绒毛损害, 甚至黏膜坏死, 细胞毒素在肠毒

素的基础上加重黏膜损害. 但是健康成人粪便

中仅有1%-5%存在CD[3], 也就是仅有1%-5%健

康成人是CD携带者. 因此, 如果不存在交叉感

染, 只有CD携带者在某些易患因素的情况下发

生PMC. 临床常见的易感因素有腰椎外伤和腰

椎疾病手术后以及腹部、盆腔手术, 尤其是中

老年患者. 另外也见于肿瘤放疗或化疗、尿毒

症、糖尿病晚期患者.  
绝大多数伪膜性肠炎的出现由抗生素激

发, 由CD引起. 临床几乎所有的抗生素都可诱发

PMC, 依次为阿莫西林(氨苄青霉素)、克林霉素

(氯林可霉素)和头孢菌素类. 不常引起的是青霉

素、红霉素、复方新诺明, 偶可引起的药物有

氯霉素、四环素和氨基糖苷类. po、静脉或单剂

抗生素治疗都可发生PMC. 因此对重症或手术

后患者, 在应用抗生素过程中发生非特异性腹

泻时应考虑本病的可能性. PMC可发生于抗生

素使用期间或停药后近期内出现. 多数患者于

使用抗生素的第1-2周发病, 多发生于5-10 d, 也
可早到数小时或迟至停药后6 wk. 突然起病者可

以发生爆发性结肠炎, 出现感染中毒性休克和

ACS, 如处理不及时, 患者可很快死亡. 因此, 重
度PMC除停用相关抗生素, 给予po甲硝唑或万
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■研发前沿
随着广谱抗生素
的广泛应用, 社会
人口的老龄化, 全
球范围内伪膜性
肠炎的发生率不
断增加, 有必要进
一步深入研究这
一疾病的生理病
理过程和临床分
期, 个体化采取及
时有效的治疗, 降
低死亡率.
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古霉素针对CD药物治疗外, 尚需积极得当的内

科综合处理.  
为了早期诊断和及时有效的治疗PMC, 结

肠镜检查简便可行, 在一般医院均可进行. 由于

腹泻和病变多在左半结肠, 无需做特殊肠道准

备, 安全性大, 必要时还可做病理活检证实. 因
此如怀疑PMC可尽早行结肠镜检查.

3  重视腹腔内高压和腹腔间隔室综合征的出现

腹腔内压力(intra-abdominal pressure, IAP)是腹

腔封闭腔隙内稳定状态下的压力, 主要由腹腔

内脏器的静水压产生. 其数值随呼吸而变化, 吸
气时上升, 呼气时下降. 正常腹内压在5 mmHg 
(1 mmHg = 0.133 kPa)左右, 肥胖及术后会相对

高一些. 临床上能够引起腹腔内容物急剧增加. 
导致腹内压增加的因素有空腔脏器创伤、肠道

感染性炎症、小肠或结肠梗阻、弥漫性腹膜

炎、重症急性胰腺炎等. 实验和临床研究均已

证实, IAH确可单独作为多器官功能损害的致病

因素, 导致胃肠道、心血管、肾脏、呼吸和中

枢神经系统障碍. 在Sugrue的综述中表明[4], 如
不了解腹腔内高压, 使其得不到及时处理的后

果是增加肾损害、内脏小肠缺血、呼吸衰竭和

死亡的危险性. 
2004-12 ACS世界联合会(World Society of 

the Abdominal Compartment Syndrome, WSACS)
将IAH定义为间隔4-6 h分别进行至少3次标准测

压中记录到的数值稳定≥12 mmHg, ACS是IAH
进一步发展所致. WSACS定义ACS为腹腔内高

压在间隔1-6 h分别进行至少3次标准测量中, 腹
腔内压力逐渐稳定上升, 并≥20 mmHg, 同时合并

单个或多个器官功能衰竭. Serpytis et al [5]报道, 腹
腔内压增加可引起几乎所有器官功能受损, 即
使轻微的腹腔内压增加也可对呼吸、心血管、

脑、胃肠、肝脏和肾脏功能产生负面影响. IAH
可导致内脏器官血流灌注不足, 引起肠缺血, 进
一步导致细菌易位、细胞因子释放和氧自由基

的产生. 在这些因素的作用下导致患者多器官

功能衰竭. 因此, 提高对IAH/ACS的认识水平, 
有利于早期发现IAH, 防止ACS. 如果能针对性

地采取适当治疗方法, 将会明显改善患者预后. 
目前公认直接测量腹腔内压力是直接测压

法的“金标准”, 而间接测压法的“金标准”

则是简单易行的膀胱内测压法. 当膀胱内容量

<100 mL时, 膀胱仅作为一个被动储存库, 可以

传递腹腔内压力而不附加任何一点来自其自

身肌肉的压力. 测量方法是在膀胱内置入一根

Foley导管, 排空膀胱内尿液, 注入50-100 mL生
理盐水, 通过导管与压力换能器相连. 在患者完

全平卧位, 消除腹肌收缩影响的情况下, 以腋中

线为零点, 取呼气末的数值, 单位为mmHg. 
腰椎外伤和腰椎手术的患者如出现PMC, 

尤其是重度PMC时, 炎症可累及浆膜层导致大

量腹腔积液. 急性感染肿胀的肠壁和腹腔积液

可引起IAH, 患者出现呼吸急促, 心率增快, 尿量

减少, 烦躁, 中心静脉压升高. 这时如果认识到

IAH, 及时给予腹腔减压如腹腔穿刺放腹水, 胃
肠减压, 应用利尿剂等, 可有效的缓解症状, 阻
止病情的进一步恶化, 从而挽救患者的生命. 如
果对IAH认识不足, 病情进一步发展可导致肾

脏、肺、心脏、肝脏、脑等发生器官功能衰竭, 
出现ACS. ACS早期患者出现呼吸困难, 呼吸道

阻力增加和高碳酸血症(如气道压>45 cm H2O, 
PaCO2>50 mmHg), 尿量减少. 后期体征包括严

重的腹胀, 腹壁顺应性降低、紧张度增加, 少尿

或无尿和氮质血症, 呼吸衰竭及心输出量减少. 
腹部CT表现有下腔静脉狭窄, 肾脏直接受压移

位, 肠壁水肿增厚, 腹腔前后径增大,  圆形腹征

阳性(肾静脉、下腔静脉同时显影层面, 不包括

皮下脂肪: 前后径比横径的比值大于0.80). 
胃肠道对IAP升高最敏感, 是受IAH/ACS

影响最早的器官, 其血流灌注对腹内压力非常

敏感. 小肠黏膜血流灌注在IAP达到10 mmHg, 
20 mmHg时, 分别减少17%, 36%. IAP达到40 
mmHg, 小肠黏膜血流灌注减少67%, 此时肠系

膜上动脉血流减少69%, 胃组织血流减少45%. 
胃肠缺血造成肠壁通透性增高, 细菌易位. 20世
纪90年代初, 国外有学者在动物模型中观察到

IAH与细菌易位到肠系膜淋巴结、肝脏和脾密

切相关. 即使IAP升高时间不足1 h, 细菌易位发

生率也显著增加. IAH也使肠系膜静脉受压, 加
重肠壁水肿和内脏肿胀, 形成恶性循环. 早期腹

腔减压可有效逆转器官功能障碍, 常用的减压

治疗措施有穿刺引流、胃肠减压、促进肠蠕

动、血液超滤和手术减压等.

4  结论

为防止腰椎外伤和腰椎手术的患者出现PMC, 
尤其是重度PMC, 从而危机患者生命, 现需要广

大医师做到以下几点: (1)合理应用抗生素, 严格

控制用药指征, (2)掌握PMC的发病情况和特点, 
(3)密切观察患者腹部症状和大便情况, (4)及时

化验检查并及时分析和正确处理, (5)加强患者

■应用要点
重视伪膜性肠炎, 
及时发现腹腔内
高压, 采取有效的
治疗措施, 防止腹
腔间隔室综合征.
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的管理, 防止院内交叉感染.  
Malbrain et al [6]强调是重视ACS的时候了.  

有研究表明[7], 腹腔内压力越大, 病死率越高. 为
防止腰椎外伤和腰椎手术的患者出现重度PMC
时进一步出现IAH, 临床医生必须尽力缓解IAH, 
防止最后演变为ACS. 这就需要消化科每一位

医师要学习和掌握IAH和ACS, 密切观察病情变

化, 把更多的注意力放在诊断及治疗介于正常

IAP与ACS之间狭窄的腹内高压区上. 因为胃肠

对低血流状态非常敏感, 在压力10-15 mmHg时
就可出现内脏缺血及酸中毒. 治疗越早, 效果越

好, 尤其在少尿初期给予积极有效的减低腹压

治疗, 可明显改善患者的预后, 降低病死率.
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