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Abstract
Intra-abdominal hypertension due to severe 
acute pancreatitis (SAP) has attracted more and 
more attention of clinicians. It directly influences 
the treatment and prognosis of SAP and, more-
over, becomes an important marker for judging 
the prognosis of SAP. The mechanism of intra-
abdominal hypertension due to SAP is consis-
tent with that of primary intra-abdominal hy-
pertension. In this article, the definition, patho-
physiology, and prognosis of intra-abdominal 
hypertension are reviewed. 
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摘要
重症急性胰腺炎中的腹内高压已引起越来越
多临床医生的关注, 其直接影响着重症急性胰
腺炎本身的治疗和预后, 并且已经作为判定重
症急性胰腺炎预后的重要指标之一. 重症急性
胰腺炎并发腹内高压的发生机制与原发性腹

内高压相符合. 本文就腹内高压的定义、病理
生理以及预后等相关概念进行综述. 
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0  引言

腹腔间隙综合征(a b d o m i n a l c o m p a r t m e n t 
syndrome, ACS)常见于各种危重疾病, 他影响

心、肺、肝、肾、神经等全身各系统及腹腔脏

器的血流, 并进一步影响各器官功能. 外科危重

病状态是发生ACS的主要原因, 其发生发展具有

一定的隐匿性, 常被原发病或其他征象所掩盖; 
膀胱压(UBP)测定是诊断ACS的重要指标, UBP
≥20-25 mmHg, 伴有少尿、无尿, 呼吸困难, 吸
气压增高, 血压降低时应诊断为ACS. 在重症急

性胰腺炎发生多器官功能不全综合征(multiple 
organ dysfunction syndrome, MODS)过程中起重

要作用. 降低腹内压对改善症状、逆转器官功

能, 以提高患者的存活率. 

1  腹内高压和ACS的认识

随着最近10年临床医师对腹内压力的关注, 关
于腹内高压的认识也不断深化. 2004-12在澳大

利亚举行的腹腔间隙综合征国际会议, 就腹内

高压和ACS的相关问题达成了一致[1]. 
1.1 腹内压力(intraabdominal pressure, IAP) 指来

自腹腔内的压力, 可随着呼吸运动变化. 在生理

情况下, IAP的正常值大约为5 mmHg, 肥胖可使

IAP增高. IAP的检测需要在呼气末和仰卧体位, 
并且腹肌要松弛. 在检测腹内压时, 传感器需要

在腋中线调零. 直接检测IAP的金标准是细针的

腹腔穿刺直接检测IAP, 可通过腹膜透析或腹腔

镜实现; 间接检测IAP的金标准是通过对膀胱

压力的检测, 间接反映IAP; 间接持续监测腹内

压力可通过胃管或膀胱的持续液体灌入, 通过

液体传导IAP. 腹腔灌注压(abdominal perfusion 
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pressure, APP) = 平均动脉压-IAP. 
1.2 定义和分类 腹内高压至少满足以下两个条

件之一: (1)IAP≥12 mmHg(至少用上述三种检

测方法之一检测4-6 h以上)分级标准Ⅰ级: 12-15 
mmHg ; Ⅱ级: 16-20 mmHg; Ⅲ级: 21-25 mmHg; 
Ⅳ级: >25 mmHg. (2)腹腔灌注压≤60 mmHg; 
(至少用上述3种检测方法之一检测1-6 h以上). 
ACS为IAP≥20 mmHg伴有或不伴有腹腔灌注

压≤50 mmHg(至少用上述3种检测方法之一检

测1-6 h以上)并且继发有一个或多个器官功能衰

竭. 我们可以看出相对于腹内高压, ACS除了在

程度上升高以外, 更强调伴随有器官衰竭, 并且

ACS不能分级, 呈全或无现象. 
腹内高压按发生时间可分为: (1)超急性: 多

数为生理状态, 持续几秒或几分钟, 包括笑、咳

嗽、打喷嚏、排便等; (2)急性: 一般在1 h以内发

生: 包括创伤、腹腔内出血和其他任何原因(例
如腹主动脉瘤破裂); (3)亚急性: 一般在1 d以内

发生, 多数为医源性因素, 包括液体复苏和毛细

血管渗漏; (4)慢性: 一般在几个月或几年发生: 
包括病理性肥胖、腹腔内巨大肿瘤(卵巢巨大囊

肿或纤维瘤)、慢性腹水患者(肝硬化、长期接

受腹膜透析的患者)或怀孕. 
ACS按病位可分为: (1)原发性: 疾病或创伤

来自于腹腔-骨盆区域, 如重症急性胰腺炎、脾

破裂和骨盆出血等; (2)继发性: 疾病不是来源于

腹腔, 如肺炎引起的败血症和毛细血管渗漏, 大
面积烧伤或其他需要大量液体复苏(24 h>5000 
mL)的疾病等; (3)第三类: 通过内科或外科治疗

仍不能缓解,如通过外科开腹减压术仍然存在或

属于原发性、继发性仍旧复发.  
1.3 病理生理和器官功能评估 生理情况下, 腹壁

具有很好的顺应性, 可耐受一定的液体或气体

负荷. 但由于各种病因(炎症或液体复苏等)造成

腹腔间隙容量超过负荷, 使腹腔的这种顺应性

减弱, 可发生腹内高压以致ACS. 腹内高压能导

致多种器官的病理生理改变, 甚至器官衰竭, 可
按一定的标准评价器官的功能, 了解器官的损

伤程度. (1)神经系统: 有多个动物实验证实两者

存在正相关[2-5]. 但是具体机制不明, 目前的假说

认为腹内高压造成横隔上移, 胸膜压力增高, 中
心静脉压增高, 脑静脉流量降低, 造成脑实质的

充血水肿, 颅内压增高. 神经系统的损伤程度可

用格拉斯哥昏迷指数(glasgow coma scale)评价, 
格拉斯哥昏迷指数<10为器官衰竭的表现, 格拉

斯哥昏迷指数<13是器官功能不全的表现. (2)心
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血管系统: 腹内高压造成了回心血量和心输出量

减少, 全身静脉尤其是肺静脉的容量增加, 心率

可以正常或增加, 平均动脉压先增加后降低, 肺
动脉压力增加, 左心室的顺应性和动力降低. 可
导致左心衰竭、水肿和肺动脉栓塞等并发症[6]. 
心血管系统损伤程度由血管活性药物的使用

评价, 心功能衰竭以多巴胺使用>5 mg/(kg·min)
或者为标准, 心功能不全以多巴胺使用>5 mg/
(kg·min). (3)呼吸系统: 腹内高压是造成患者发

生急性肺损伤或急性呼吸衰竭最重要的病因[7-9]. 
病理生理机制主要包括腹内高压可造成胸部弹

性降低和胸膜压力增高, 肺顺应性降低, 气道阻

力增加, 潮气量降低. 即使已经接受呼吸机支持

治疗的患者, 在腹内高压或者腹腔间隙综合征

的状态下也有继续发生急性肺损伤或急性呼吸

衰竭的危险. PaO2/FiO2比值<200并且有呼吸机

支持的必要为呼吸衰竭的评价标准, PaO2/FiO2

比值<300不需要呼吸机支持为呼吸功能障碍的

评价标准. (4)肾脏: 腹内高压造成的肾功能损害

是众多器官中最早被认识的, 腹内高压可以减

少肾脏血流量和血浆滤过率, 还能减少肾脏灌

注压和滤过梯度[6]. 但是确切的腹内高压造成肾

功能损害的机制仍不清楚, 有学者观察到许多

患者在腹内压力升高之前肾功能已经发生了损

害[10]. 肾功衰竭的标准以血肌酐>3.5 mg/dL(300 
mmol/L), 肾功能不全以血肌酐≥2 mg/dL(170 
mmol/L)为标准. (5)胃肠系统: 腹内高压可造

成胃肠组织的渗透压增高, 内脏缺血, 加快细

菌移位. 在动物实验中证实增高腹内压力, 可在

肠系膜淋巴结、肝脏、脾脏发现增高的菌落计 
数[11-12]. 学者们也在动物实验中发现当腹内压

力>20 mmHg, 包括胃肠在内的多个消化器官

都会缺血[13]. 由于腹内高压可以引起细菌移位

和内脏缺血, 所以可释放大量的炎症因子, 可造成

二次打击引起多器官功能不全或多器官衰竭[14]. 
腹内高压合并内脏缺血释放的炎症因子, 远远

大于单独腹内高压或者单独内脏缺血再灌注

损伤释放的炎症因子[15]. 胃肠系统功能衰竭目

前无特异性的评价标准, 我们在临床工作中常以

监测患者胃肠动力是否恢复作为胃肠功能的评

价标准. (6)肝脏: 腹内高压多数学者认为可以降

低肝脏门静脉血流量[16], 降低肝动脉血流[17], 还
可由于门脉高压引起肝硬化和食道静脉曲张[18], 
肝功衰竭的评价指标以血 浆中的总胆红素≥6 
mg/dL(102 mmol/L)为标准, 肝功不全以血浆中

的总胆红素≥2 mg/dL(33 mmol/L)为标准, 但 
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■研发前沿
腹内压力的动态
监测的临床普及, 
以及腹内高压的
治疗手段的丰富, 
是该领域研究的
热点. 传统的中药
口服和灌肠治疗
能否治疗腹内高
压是亟待解决的
问题. 

■创新盘点
本文详细介绍了
腹内高压引起器
官衰竭的病理生
理, 为中西结合治
疗重症急性胰腺
炎提出腹内压力
这个新的临床指
标. 



朱林. 重症急性胰腺炎合并腹内高压的研究进展                                    					               1459

www.wjgnet.com

需要排除各种肝胆基础疾病引起的黄疸. 

2  重症急性胰腺炎合并腹内高压或ACS

2.1 病因和病理生理特点 重症急性胰腺炎并发

腹内高压的发生机制符合原发性腹内高压的特

点, 是由于胰腺炎症和医源性大量的液体复苏

引起腹腔广泛的炎性渗出导致的内脏水肿、麻

痹性肠梗阻和胰源性腹水, 引起的腹腔顺应性

改变[19]. 腹内高压在重症急性胰腺炎的发生率大

约为40%, ACS的发生率大约为10%. 腹内高压

已经作为判定重症急性胰腺炎预后的重要指标

之一[20]. 重症急性胰腺炎合并腹内高压最易发生

衰竭的器官依次是肺(95%), 心血管(91%), 肾脏

(86%)[21]. 发生器官衰竭机制除了腹内高压本身

导致的病理生理改变外, 还包括重症急性胰腺

炎本身的炎症级联反应引起的多器官功能损害, 
有动物实验证明炎症反应合并腹内高压比单纯

炎症反应或单纯腹内高压释放的炎性介质多[15]. 
所以重症急性胰腺炎合并腹内高压导致的器官

损害机制可能不是分别两者作用的累加, 可能

有放大的作用. 
2.2 治疗方法和循证医学证据级别 重症急性胰

腺炎合并腹内高压或ACS的治疗方法包括: A
级证据: 开腹减压手术或腹腔镜减压手术[22]; C
级证据: (1)经皮导管引流[23], (2)血液滤过[24]; E级
证据: (1)生长抑素[25], (2)腹腔穿刺术, (3)保留胃

管, (4)灌肠, (5)胃肠动力药(红霉素、胃复安、

西沙比利、吗丁啉), (6)结肠动力药(新斯的明), 
(7)利尿药或联用20%人体白蛋白, (8)镇静, (9)箭
毒化, (10)改变体位, (11)肉毒杆菌毒素肛门括约

肌注射.
目前手术仍然是缓解腹内高压的首选治疗

方法. 但手术本身也有很多的并发症和很高的

死亡率, 有报道死亡率高达49%[26], 且很难选择

明确的手术指针. 而重症急性胰腺炎合并腹内

高压的保守治疗方法循证证据级别都较低, 对
临床指导意义不大, 高质量的关于重症急性胰

腺炎合并腹内高压的保守治疗方法的临床试验

是目前迫切需要的. 

3  结论

单纯重症急性胰腺炎或单纯腹内高压的造模方

法较成熟, 但重症急性胰腺炎并发腹内高压的

动物模型面临许多问题. 如果在重症急性胰腺

炎动物模型的基础上通过向腹腔打气或注水等

方法建立腹内高压模型, 一方面会加速实验动

物的死亡, 另一方面也违背重症急性胰腺炎并

发腹内高压的病理生理过程. 结合腹内高压的

病因, 给重症急性胰腺炎动物模型进行大量的

液体复苏应该是可以尝试的一种方法. 我们知

道腹内高压在重症急性胰腺炎中发生的流行病

学, 但什么样的重症急性胰腺炎才会发生腹内

高压? 与本身重症急性胰腺炎的全身损害释放

入血的炎性因子有关还是和重症急性胰腺炎局

部的腹腔损害有关? 以及腹内高压和胃肠麻痹

的关系? 重症急性胰腺炎合并腹内高压还有很

多不清楚的病理生理机制需要动物实验去解决. 
英国一项腹腔压力监测调查表明, 在全英国ICU
病房93.2%患者都进行了腹腔压力监测, 3.8%患

者急诊腹部手术后进行了监测, 2.9%患者在急

诊手术和大量液体复苏的情况下进行了监测[27]. 
而我国腹腔压力的监测还未普遍开展起来. 其
次是重症急性胰腺需要大量液体复苏的情况下, 
如何通过适度的补液来预防或减轻腹内高压? 
再次, 在重症急性胰腺炎合并腹内高压的保守

治疗方法上, 我科普遍采用的中西结合方法, 例
如中药灌肠或新斯的明穴位注射等方法虽然有

很好的临床疗效, 但能否改善腹内高压? 
总之, 重症急性胰腺炎并发腹内高压或腹腔

间隙综合征还有很多的基础和临床问题需要我

们不断的摸索和探索, 我们需要在实践中不断

加深认识. 
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