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　　[摘要]　腹腔高压(intra-abdominalhypertension,IAH)和腹腔间隔室综合征(abdominalcompartmentsyn-
drome,ACS)是常见的急诊危重症,给急诊科医生带来严峻挑战。自2013年世界腹腔间隔室综合征协会发布

IAH/ACS诊疗指南以来,近10年的研究为IAH/ACS临床实践增加了新的证据。由中华医学会急诊医学分会

等组织的专家,在总结国内外指南文献和近10年研究成果的基础上,全面总结了IAH/ACS的定义、流行病学、
病因、诊断、治疗和预防等,结合急诊科工作特点,制定了“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)”(简称“共识”),共提出22条推荐意见。“共识”强调急诊科医务人员需高度重视IAH/ACS,熟练掌

握流程化的筛查和诊疗方法;并强调采取包括祛除病因、降低腹腔内压(intra-abdominalpressure,IAP)、器官功能

支持等在内的综合诊疗措施;建议根据IAP水平和器官功能损伤严重程度进行分层诊疗。此外,共识还增加了

中医药治疗、床旁实时超声应用和预防及阻断等内容,为急诊IAH/ACS患者的诊疗提供了更为全面的指导。
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Abstract　Intra-abdominalhypertension(IAH)andabdominalcompartmentsyndrome(ACS)arefrequently
encounteredemergenciesthatposeseriouschallengestoemergencyphysicians.Sincethediagnosisandtreatment
guidelineofIAH/ACSreleasedbytheWorldSocietyoftheAbdominalCompartmentSyndromein2013,resear-
chesduringthelast10yearshaveaddednewevidencetotheclinicalpracticeinthisarea.Chineseexpertswereas-
sembledbytheEmergencyMedicineBranchofChineseMedicalAssociationandotherorganizationsandcompre-
hensivelysummarizedthedefinition,epidemiology,etiology,diagnosis,treatment,andpreventionmeasuresof
IAH/ACS.Theydraftedthe“Emergencyexpertconsensusondiagnosisandtreatmentofintra-abdominalhyper-
tensionandabdominalcompartmentsyndromeinadultsinChina(2024)”(hereinafterreferredtoas“Consen-
sus”),proposingatotalof22recommendations,basedondomesticandinternationalguidelines,researchfindings
duringthepastdecade,aswellastheuniquecharacteristicsofemergencypractice.The“Consensus”emphasized
thatemergencymedicalstaffshouldpaycloseattentiontoIAH/ACSandbeproficientinstandardizedscreening,

diagnosisandtreatmentprotocols.Itemphasizedadoptingcomprehensivediagnosticandtreatmentmeasures,in-
cludingeliminationofunderlyingcauses,reductionofintra-abdominalpressure(IAP)andorgansupport,etc.and
recommendedstratifieddiagnosisandtreatmentmeasuresaccordingtotheIAPlevelandtheseverityoforgandys-
function.Inaddition,traditionalChinesemedicinetreatment,point-of-careultrasoundapplication,andprevention
andblockingmeasureswereaddedinthe“Consensus”,providingmorecomprehensiveguidanceforthediagnosis
andtreatmentofemergencyIAH/ACSpatients.
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　 　 腹 腔 高 压 (intra-abdominalhypertension,
IAH)和腹腔间隔室综合征(abdominalcompart-
mentsyndrome,ACS)是一种严重的临床情况,需
要积极诊断和治疗。世界腹腔间隔室综合征协会

(WorldSocietyoftheAbdominalCompartment
Syndrome,WSACS)[1]和中国腹腔重症协作组[2]

等国内外组织曾发布过相应的指南共识文件。
WSACS于2013年发布的IAH/ACS诊疗指南,至
今仍被全球多数医疗机构和临床医生广泛采用。
近10年来,该领域又开展了多项临床研究,增加了

新的证据。相对于重症医学科,急诊科医务人员面

临环境复杂,容易漏诊IAH/ACS。我国急需一部

针对急诊科医务人员的IAH/ACS诊疗共识来指

导临床实践。
从2022年9月开始筹划,并在国际实践指南

注册与透明化平台(practiceguidelineregistration
fortransparency,PREPARE)上注册。由中华医

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,制
定了文献检索策略和证据等级分级策略。通过共

识制定会议法反复讨论,确定了推荐内容和等级,
形成了《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)”[3],以下简称“共识”。
本“共识”在参考国内外相关指南共识的基础

上,梳理了近10年来的文献。研究证据等级和推

荐强度基本按照推荐分级的评估、制订与评价(the
GradingofRecommendations,Assessment,Devel-
opmentandEvaluations,GRADE)系统进行分级,
对IAH/ACS的定义、流行病学、病因、危险因素、
测量方法、诊断及分级分类、病理生理学、治疗以及

预防等方面进行了全面讨论,共包含以下22条推

荐意见。
1　关于IAH/ACS的流行病学、病因、危险因素和

诊断

　　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)。
大量研究结果显示,IAH/ACS与患者预后不

良相关,积极降低IAH 有望改善患者预后,故早期

识别、诊断和治疗IAH/ACS非常重要[2,4-6]。我们

推荐急诊医生对于急危重症患者的IAH/ACS给

予高度重视,熟练掌握IAH/ACS的诊疗流程。
推荐2:急诊危重症和创伤患者,应进行IAH/

ACS相关疾病和危险因素筛查(1C)。
腹腔内压(intra-abdominalpressure,IAP)增

高的原因包括腹腔内容积增加、腹壁顺应性降低或

二者混合[1,7]。其相关危险因素可分为原发病相

关、病 情 严 重 程 度 相 关、治 疗 相 关 和 其 他 因

素[2,3,7-11]。对合并相关疾病和危险因素的急诊患

者进行筛查,虽会增加工作量和诊疗成本,但可减

少漏诊。本“共识”推荐,对所有急诊危重症和创伤

患者进行IAH/ACS相关疾病和危险因素筛查。
2　关于IAP的测量(测量方法和监测策略)

推荐3:存在任何已知IAH/ACS相关疾病或

危险因素时,应定期监测IAP,至少每4~6小时监

测1次。初始IAP较高者,应该增加监测频率,条
件允许可进行持续IAP监测(1C)。

“共识”沿用 WSACS2013 年发布 的IAH/
ACS诊断定义[1]。膀胱测压法是IAP测量的标准

方法。“共识”对膀胱测压法进行了详细描述。增

加监测频率有助于更早地发现IAH/ACS。连续

腹 内 压 (continuousintra-abdominal pressure,
CIAP)检测,有利于观察IAP变化趋势,早期确诊

IAH/ACS[12-13]。“共识”推荐对存在IAH/ACS相

关疾病或危险因素的患者,根据患者基础IAP水

平确定IAP监测时间间隔,至少每4~6小时监测

一次IAP,直至相关病因和危险因素消失,条件允

许尽量采用CIAP。
3　关于IAH/ACS的病理生理学

IAP增高直接影响腹腔脏器,还可通过向胸腔

甚至颅腔传导,导致相关体腔的压力增高、器官灌

注减少、神经内分泌系统激活等,影响全身脏器功

能[14]。理解IAP增高的病理生理学改变,是指导

IAH/ACS诊疗的基础。“共识”描述了IAP增高

对不同系统的病理生理学影响。
4　关于IAH/ACS的治疗

IAH/ACS的治疗是“共识”的重点,强调包括

祛除病因、降低IAP、纠正病理生理学异常、器官功

能支持、预防和阻断等在内的综合治疗措施。具体

分为手术治疗和非手术治疗措施[3]。非手术治疗

措施用于非腹部损伤的Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级IAH 患者,手
术治疗用于内科减压治疗失败的 ACS患者。“共
识”还根据原发疾病、IAP水平、器官功能损伤严重

程度,制定了相应的治疗策略。IAP<12mmHg(1
mmHg=0.133kPa)的危险人群,仅进行IAP监

测、原发病治疗和液体管理;IAP>12mmHg的患

者需增加IAP监测频率,以非手术治疗为主;IAP
>20mmHg合并器官功能障碍的 ACS患者,如非

手术治疗无法降低IAP,需考虑手术治疗。
4.1　关于胃肠减压

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)。
胃肠 减 压 包 括:鼻 胃 管 (nasogastrictube,
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NGT)、经鼻型肠梗阻导管(nasointestinaltube,
NIT)、肛管或经肛门肠梗阻导管引流等,可减轻胃

肠道内的气体和液体积聚,降低IAP。NGT 置入

操作简单,往往作为胃肠减压首选方法[15]。但某

些条件下,NGT并未改善症状和预后,可能导致不

适,故应考虑适应证[16-18]。单纯性小肠梗阻患者的

对比研究显示,NIT在降低复发率和延迟复发方面

优于急诊手术[19]。相对于 NGT,NIT可显著降低

老年结直肠肿瘤导致的肠梗阻患者的IAP,改善症

状和内环境指标[20]。NGT 治疗无效的腹部术后

炎症性肠梗阻患者的非随机对照研究显示,NIT在

增加引流量,缩短治疗时间方面优于奥曲肽[21]。
拟切除左侧结肠癌的患者肠蠕动消失早期,经肛门

肠梗阻导管减压的成功率较高[22]。胃肠减压方法

被广泛应用于临床实践,应用时需考虑到患者人群

异质性,个体化选择。
4.2　关于促胃肠动力药

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)。
新斯的明改善肠功能和降低IAP的证据,主

要来自两项小型的随机对照研究。分别显示新斯

的明可以促进假性结肠梗阻患者的结肠减压[23],
减少胰腺炎合并IAH 患者的IAP,并增加排便

量[24]。多中心回顾性研究也显示出新斯的明在促

进肠蠕动方面有显著作用[25]。新斯的明在改善肠

功能和降低IAP方面的作用显著,但禁用于血运

性或机械性肠梗阻。
4.3　关于中医药疗法

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 辨 证 采 用 中 医 药 疗

法(1B)。
本推荐主要基于以下三项临床试验。两项小

型RCT显示,以大承气汤为基础的治疗可显著降

低重症胰腺炎相关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[26-27]。另一项纳入302例脓毒症致急性胃肠损

伤患者的多中心 RCT显示,包含中药和针灸在内

的中医药辨证可显著降低IAP,改善患者预后[28]。
尽管中医药在不同的IAH/ACS患者中显示出有

效性,仍需在更大人群中开展 RCT 研究和亚组分

析,以确定其有效性和安全性,另外需注意中医药

干预的标准化问题。
4.4　关于液体管理

液体管理对于所有重症患者均具有重要意义。
重症患者早期液体复苏阶段往往出现液体过负荷,
是 IAH/ACS 的 重 要 危 险 因 素,导 致 不 良

预后[29-30]。
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、血流动力

学和避免液体过负荷(1C)。
IAP增高可致胸腔内压(intra-thoracicpres-

sure,ITP)增高,中心静脉压和肺动脉楔压等前负

荷指标被高估,而右室舒张期末容积指数或全心舒

张期末容积指数能更准确地反映前负荷,每搏输出

量变异、脉压差变异等动态指标对液体反应性的判

断优于静态指标[31]。恰当的血流动力学指标指导

IAH/ACS液体复苏有助于避免复苏不足和液体

过负荷导致的不良后果。
推荐9:复苏后血流动力学稳定的IAH/ACS

患者,应考虑实现早期液体负平衡(1C)。
纳入31项观察性研究的 Meta分析显示,液体

正平衡与重症患者的死亡风险增高相关[32]。小型

的病例报告研究显示,复苏早期液体正平衡与腹腔

脓毒症患者IAP增高和 ACS发生相关[33]。一项

纳入19902例重症患者的系统综述显示,死亡患

者的液体积聚量显著高于存活者,限制性的液体治

疗可显著降低患者死亡风险,液体正平衡与IAP
增高 显 著 相 关,减 少 液 体 正 平 衡 可 显 著 降 低

IAP[34]。已存在IAH/ACS的患者,应格外重视液

体正平衡的危害,一旦实现血流动力学稳定,应考

虑实现早期液体负平衡。
推荐10:IAH/ACS患者复苏优先选择平衡盐

溶液(2B)。
主要的复苏液体包括晶体液、胶体液、白蛋白

等。白蛋 白 在 肝 硬 化 患 者 的 复 苏 中 显 示 出 优

势[35]。相对于晶体液,胶体液和白蛋白可能减少

液体正平衡,从而降低IAP,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[36]。对于大多数急危重症患者,晶体液仍为首

选。大规模RCT显示,相较于生理盐水,平衡盐溶

液可降低重症患者全因死亡、新发 RRT以及持续

肾功能不全等复合终点事件风险[37]。目前缺少针

对IAH/ACS患者人群液体复苏的大规模 RCT证

据,复苏液体选择需个体化。
4.5　关于镇痛、镇静和神经肌肉组织剂(neuro-
muscularblockingagent,NMBA)

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)。
推荐12:IAH/ACS患者接受镇痛和镇静治疗

时,需遵循个体化原则,监测对IAP和血流动力学

的影响(2D)。
镇痛、镇静和 NMBA是重症,尤其是机械通气

患者治疗的基石。对于IAP 的影响存在争议。
2007年发表的 NMBA 治疗IAH 的小型前瞻性临

床试验显示,顺阿曲库铵可迅速降低IAH 重症患

者的IAP,但持续时间短[38]。NMBA 可增加肌无

力、血栓栓塞、呼吸机相关性肺炎等风险[15]。故

NMBA仅作为IAH/ACS患者临时治疗措施,为
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对因治疗争取时间。镇痛和镇静可导致血流动力

学不稳定,两项针对不同IAH 患者的小型研究显

示,镇静治疗对于IAP降低以及血流动力学改变

的影响存在争议[39-40]。上述结果均来自低质量研

究,IAH/ACS患者进行镇静镇痛治疗时,需考虑

到病因、胃肠道功能、血流动力学状态等个体因素。
4.6　关于经皮穿刺置管引流

推荐13:合并IAH/ACS的腹腔积液/积血患

者,可采用超声引导经皮穿刺置管引流(percutane-
ouscatheterdrainage,PCD),降低IAP和减少开

腹减压风险,改善预后(1B)。
对腹腔积液和积血进行引流,可显著减少腹腔

容积,改善症状和降低IAP。小型病例对照研究显

示,PCD 在降低IAP 方面的效果与开腹减压术

(decompressivelaparotomy,DL)相当,约4/5患者

可免于 DL[41]。一项胰腺炎患者中开展的回顾性

研究显示,PCD 显著降低IAH 及非IAH 患者的

IAP[42]。早期超声引导下PCD还可以显著减轻炎

症反应,降低病死率,减少急诊开腹[43]。超声引导

PCD可作为此类患者的优先选择。
4.7　关于机械通气

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)。
IAP可通过膈肌与ITP的变化产生交互作用。

跨肺压(transpulmonarypressure,PL)是肺呼吸运

动的真正驱动力。机械通气时,气道压 (airway
pressure,Paw)需克服 PL 和ITP,IAP增高导致

ITP增高,ITP与 PL比例变化。食道压(esopha-
gealpressure,Peso)可估计ITP,通过 Paw 和 Pe-
so,可估算 PL。一项纳入61例急性肺损伤(acute
lunginjury,ALI)的 RCT 显示,Peso指导机械通

气中呼气末正压(positiveendexpiratorypressure,
PEEP)调整,可以显著增高 PEEP,改善患者的氧

合和呼吸系统顺应性[44]。国内的小型观察性研究

显示,Peso指导机械通气可改善 ARDS合并IAH
并接受机械通气的SAP患者的氧合指数和肺顺应

性,减少无效腔通气,同时避免肺泡过度膨胀[45]。
推荐15:IAH 患者机械通气的 PEEP设定要

兼顾氧合改善、呼吸力学改善和血流动力学稳

定(1D)。
IAP增高可导致ITP增高,引起肺萎陷,顺应

性下降和氧合下降。PEEP有助于对抗上述病理

生理学改变。IAH 患者最佳PEEP设置的研究主

要来源于动物实验和小型的临床试验。一项小型

临床试验比较了不同的 PEEP设置对于机械通气

的IAH 患者的影响。发现过高的 PEEP(相当于

100%IAP)导致患者不耐受(主要与血压下降、气
管插管气囊漏气和低氧血症相关),与低PEEP(相

当于5cmH2O,1cmH2O=0.098kPa)比较,中等

的PEEP(相当于100%IAP)可显著改善呼吸系统

顺应性,且耐受性良好[46]。
4.8　关于床旁实时超声在IAH/ACS诊疗中的

应用

推荐16:床旁实时超声(point-of-careultra-
sound,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)。
POCUS已被广泛应用于重症患者的诊疗。在

IAH/ACS患者中,鼻胃管置入操作、胃肠道内容

物的评估、胃肠道运动功能的评估、腹腔游离液体

的评估以及腹腔置管操作均是治疗的重要环节。
小型观察性研究显示,POCUS被用于IAH 患者的

NGT置入和确定位置,评估胃内容物性质方面优

于X线,还被用于评估肠蠕动功能,确定大肠内容

物以及诊断腹腔内游离液体[47]。POCUS还可用

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[48],已成为IAH/ACS诊疗的重要工具。
4.9　关于手术治疗

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)。
重症胰腺炎(severeacutepancreatitis,SAP)

是IAH/ACS的常见原因。对于内科和微创治疗

无效的SAP合并 ACS患者,如不及时开放腹腔治

疗,死亡风险极高[49]。目前缺少 DL治疗SAP的

RCT研究,但回顾性研究显示,SAP合并 ACS患

者接受DL治疗可使呼吸系统和肾脏功能得到改

善,早期接受DL可显著降低死亡率[50]。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分析也显示,合并 ACS后不接受 DL
治疗可使死亡率增高3.5倍。系统回顾和 Meta分

析显示,开放腹腔对IAH 患者的IAP、循环系统、
呼吸指数和尿量等都有正面影响[51]。故原发性

ACS患者如非手术减压失败,器官功能持续受损,
需立即接受DL治疗降低IAP。

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)。
接受急诊开腹手术患者的回顾性研究显示,将

术前混杂因素、伤口分级、肠切除表现等进行倾向

性评分匹配后,与早期筋膜闭合组比较,晚期筋膜

闭合组的死亡率和 AKI发生率显著增高,而脓毒

症和手术部位感染的发生率较低[52]。此类患者一

旦 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,以改善

预后。
推荐19:开放性腹部损伤患者,建议采用负压
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伤口管理作为暂时性腹部闭合(temporaryabdom-
inalclosure,TAC)的首选方法(1B)。

负压伤口疗法(negativepressurewoundther-
apy,NPWT)可控制和量化液体损失,缓解局部水

肿,保持筋膜边缘张力,促进开放腹腔的筋膜闭

合[53-54]。一项小型随机对照研究对比了 NPWT和

Bogota袋治疗对接受 DL 治疗的 ACS患者的作

用,发现 NPWT组的切口宽度缩小速率高,初级筋

膜闭合时间短[55]。建议 NPWT 作为开放性腹部

损伤患者 TCA的首选方法。
4.10　关于IAH/ACS的营养治疗

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
行肠内营养(enteralnutrition,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)。
纳入SAP患者的小型前瞻性研究显示,与延

迟肠内营养(delayedenteralnutrition,DEN)组(第
8天开始 EN)比较,早期肠内营养(earlyenteral
nutrition,EEN)组(48h内开始 EN)IAH 和喂养

不耐受发生率较低,严重程度和预后指标均显著改

善,但当IAP超过15mmHg时,会出现明显 EN
不耐受[56]。ACS患者内脏缺血风险高,EN不耐受

率高,故目前建议待原发病控制、IAP降低、器官功

能改善后考虑EN治疗。
4.11　关于预防与阻断

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)。

原发病和危险因素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。
应对急诊危重症和创伤患者进行IAH/ACS相关

危险因素的流程化筛查,并通过动态评估病情和

IAP水平,对患者进行危险分层,并开展个体化治

疗,以阻断正常IAP患者进展为IAH,以及IAH
进展为 ACS。
5　小结

本“共识”强调IAH/ACS在急诊危重症患者

中发生率高,漏诊后果严重,故急诊医生应充分了

解其病理生理学特点、诊断标准和治疗方法等。
“共识”建议对于急诊危重症和创伤患者IAH/
ACS相关病因和危险因素进行筛查,对合并IAH/
ACS相关病因和危险因素的患者,采用流程化的

IAP筛查和基于危险分层的管理措施。治疗方面,
强调包括原发病治疗、手术和非手术手段降低

IAP、器官和营养支持、液体平衡以及预防和阻断

在内的综合治疗措施。“共识”对各种诊疗措施增

添了新的研究证据,首次增加了中医药治疗、PO-

CUS应用和预防及阻断等内容,还针对患者的常

见合并症(如机械通气、液体失衡)的诊疗原则给出

了建议。需要指出,由于IAH/ACS在病因、危险

因素、人口学、合并症等方面存在显著异质性,本
“共识”仅对急诊IAH/ACS患者的诊疗方针给出

了指导性建议,具体的诊疗措施需遵循个体化

原则。
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