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 重症加强治疗病房（ICU）的危重患者通常由于多种原

因可引起腹壁顺应性降低、腹腔内容物增加或间质性水肿、

第三间隙液体集聚，因而导致腹腔内高压 / 腹腔间室综合征

（IAH/ACS）［1］。IAH/ACS 的发生发展与器官衰竭、病死率的

增加密切相关，并且被认为是 ICU 患者预后的独立预测因

素［2-3］。对于危重患者需尽早监测腹腔内压（IAP）［4-5］，警

惕 IAH 的发生；一旦 IAH 进展至 ACS，病死率将明显增加，

内科治疗难度明显增加［6］，严重情况下需要行开腹减压术。

所以早期监测危重患者 IAP，早期发现、早期治疗 IAH 具有

重要的临床意义［7］。

 脓毒症引起的 IAH/ACS 主要是由于早期目标治疗时积

极的液体复苏［8］，机体细胞因子大量释放、毛细血管渗漏增

加、组织水肿，从而使 IAP 明显升高，毛细血管渗漏使患者

肠壁、肠黏膜、网膜发生明显水肿［9］，腹腔内病变广泛，治疗

起来非常困难。连续性血液净化（CBP）已经被证实可以有

效清除细胞炎性因子和聚集在第三间隙的液体，减轻肠道水

肿。回顾性分析近年本院收治的脓毒症合并 IAH 的老年危

重患者的临床资料，观察 CBP 治疗脓毒症合并 IAH 的疗效。

1 资料与方法

1.1 一般资料：选择 2011 年 8 月至 2015 年 1 月本院老年

一科 ICU 收治的脓毒症合并 IAP ＞15 mmHg（1 mmHg＝
0.133 kPa）的 IAH 患者。入选标准：年龄 61～87 岁；序贯器

官衰竭评分（SOFA）3～10 分；符合 2012 年脓毒症指南制

定的诊断标准［8］和世界腹腔间室综合征协会（WSACS）的

IAH 诊断标准［10］。排除标准：体质指数＞30 kg/m2 的肥胖患

者；呼气末正压（PEEP）＞10 cmH2O（1 cmH2O＝0.098 kPa）
的机械通气患者；腹腔占位；妊娠；慢性肾功能不全；有 IAP
测量禁忌证（如神经性膀胱、膀胱损伤、膀胱痉挛）。

 本研究符合医学伦理学标准，经医院伦理委员会批准。

1.2 分组及治疗：根据患者是否进行 CBP 治疗分为 CVVH
组和对照组。所有患者均根据自身情况给予常规治疗方案，

包括胃肠减压、肛管排气、灌肠导泻、抑制胃酸、胃肠动力药

等减少肠道内气体、液体的集聚，腹腔穿刺引流腹水，并采取

限制性液体复苏原则，如已出现水肿则适当给予胶体液和

利尿剂；根据细菌学培养及药敏试验结果给予积极抗感染治

疗，如合并呼吸衰竭则给予机械通气治疗；常规给予营养支

持并维持电解质、酸碱平衡内环境稳定。CVVH 组在上述治

疗的基础上，一经明确诊断脓毒症合并 IAH，立即给予连续

性静脉 - 静脉血液滤过（CVVH），并签署血液净化知情同意

书。置换液用前稀释输注方式，配方用南京军区南京总医院

置换液配方［11］，按实际情况调整电解质浓度。置换液流速

3.0 L/h，前后稀释法输入，血流量 120～200 mL/min。均采用 
股静脉置管，根据凝血情况选择低分子肝素或枸橼酸抗凝。

保证患者生命体征稳定，中心静脉压（CVP）在8～12 cmH2O
时超滤率 200～500 mL/h，根据病情确定治疗量。IAP 测量

方法参照 WSACS 标准［12］，4～6 ｈ测量 1 次，取平均值。

1.3 疗效评价：比较两组患者治疗前及治疗后 3 d、7 d 的

IAP ；治疗过程中出现急性肾损伤（AKI）和进展为 ACS 的

发生率；治疗前及治疗 7 d 后 SOFA 评分及 28 d 病死率。

1.4 统计学方法：采用 SPSS 19.0 软件进行数据分析，计量

资料以均数 ± 标准差（x±s）表示，组间比较采用独立样本

t 检验。计数资料以频数或率表示，组间比较采用 χ2 检验。

P＜0.05 为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 基本资料：共入选 31 例患者，CVVH 组 17 例，对照组

14 例。两组患者一般情况及治疗前基线资料比较差异无统

计学意义（均 P＞0.05；表 1），说明两组资料均衡，有可比性。

表 1 两组脓毒症合并 IAH 老年患者基本资料比较

组别
例数

（例）

性别（例） 年龄

（岁，x±s）
SOFA 评分

（分，x±s）
IAP

（mmHg，x±s）男性 女性

对照组 14 10 4 76.0±6.4 6.07±2.40 17.07±1.59
CVVH 组 17   9 8 72.6±6.9 5.94±1.89 17.76±1.86
χ2/ t 值 1.070 1.412 0.169 1.103
P 值 0.301 0.169 0.867 0.279

注：IAH 为腹腔内高压，CVVH 为连续性静脉 - 静脉血液滤过，

SOFA 为序贯器官衰竭评分，IAP 为腹腔内压；1 mmHg ＝ 0.133 kPa

2.2 CVVH 对 IAP 的影响（表 2）：CVVH 组治疗后 3 d、 7 d 
IAP 较治疗前显著降低（均 P＜0.01），且治疗后 7 d 较治疗

后 3 d 下降更明显（P＜0.05）。对照组治疗前后 IAP 无明显

变化。与对照组同期比较，CVVH 组治疗后 7 d IAP 显著降

低（P＝0.046）。提示 CVVH 可降低 IAH 患者的 IAP 水平。

2.3 AKI、ACS 发生率比较：治疗过程中 CVVH 组 AKI 发生

率较对照组明显降低（P＝0.040）。CVVH 组有 4 例患者由

IAH 发展至 ACS（占 23.5%），对照组有 6 例进展为 ACS（占

42.9%），两组比较差异无统计学意义（P＝0.260）。
2.4 CVVH 对患者 SOFA 评分及 28 d 病死率的影响：CVVH
组治疗后 7 d SOFA 评分较治疗前显著降低（P＝0.001），而
对照组则无明显变化（P＝0.444）。CVVH 组 28 d 病死率较

对照组降低，但差异无统计学意义（P＝0.794）。提示 CVVH
可降低危重患者的 SOFA 评分，但对 28 d 病死率无影响。
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3 讨 论

 ICU 中 IAH 患者一旦发展至 ACS，可引起如心排血量

减少、颅内压升高、意识改变、肺水肿、肺不张、肾血流减少、

肾衰竭、肠壁缺血、细菌移位等，造成多器官功能障碍综合

征（MODS），过度的免疫反应又可加重全身炎症反应综合

征（SIRS）和 MODS，形成恶性循环。有效降低 IAP 是治疗

IAH/ACS 的最核心环节。目前常用的 IAH 治疗方法主要为

胃肠减压、肛管排气、灌肠等以减少肠道内气体、液体的集

聚；对于肠黏膜及肠壁等第三间隙水肿只能限制晶体液的使

用，并联合应用胶体和利尿剂治疗，以缓解肠壁肿胀，减少

第三间隙液体的聚集，降低 IAP［13］。但是，胶体渗透压过高

可降低肾小球滤过梯度和肾小球滤过率，因此，联合应用胶

体和利尿剂时要在降低 IAP 的效应和降低滤过梯度的效应

之间找到最佳平衡点，但临床上常难以掌握这种平衡，可能

会出现降低有效循环血量、平均动脉压，而进一步降低腹腔

灌注压（APP）的情况［14］。目前有学者将血液净化治疗应用

到 IAH 的治疗中。张明等［15］研究发现，经 CRRT 及合理使

用抗菌药物等综合治疗后，可以有效降低与 IAP 密切相关的

Apelin 水平，改善 ACS 患者的预后。Mullens 等［16］研究发现，

通过血液滤过脱水和（或）穿刺引流腹水降低 IAP 来治疗充

血性心力衰竭并发 AKI 患者比优化血流动力学参数更有效。

Oda 等［17］通过血液滤过降低重症急性胰腺炎患者的 IAP 发

现，血液滤过时联合应用胶体维持恰当的血容量可有效降低

IAH 进展为 ACS 的发生率，改善预后。须欣等［18］研究显示，

CBP 治疗能降低 IAP，使 APP 升高，改善内脏血供，使肠道

功能显著恢复，早期可改善 IAH 患者胃肠道功能不全。

 本研究对 31 例老年脓毒症合并 IAH 患者进行回顾性

分析发现，CVVH 组在治疗后 3 d、 7 d IAP 均较治疗前显著

下降，且 CVVH 组较对照组同期也有显著降低，显示出对以

第三间隙液体集聚为主的 IAH，CVVH确有降低 IAP的作用。

 根据文献报道，在 ICU 危重患者中，IAH 与肾功能不全

有特别密切的关系［2］。IAH 通过降低 APP 诱发 AKI。AKI
是 IAH 的常见并发症之一，在危重患者，IAP ＞12 mmHg 是

预测 AKI 发生的独立危险因素［14］，当 IAP 为 8～12 mmHg
时，肾脏可出现显著的低灌注；IAP 超过 15 mmHg 时，机体

可以出现少尿； IAP 超过 25～30 mmHg 时可以出现无尿［19］。

本研究显示，CVVH 组 AKI 发生率较对照组显著降低，考虑

与有效降低 IAP 有关。但本研究中对照组 AKI 发生率为

35.7%，比上述研究报道的发生率偏高，考虑与本研究纳入

的均为老年患者有关。需要特殊说明的是，本研究在收集病

历的过程中有些患者最初未进行 CVVH 治疗，但 1 周之内

出现 AKI 后随即进行 CVVH 治疗，而这类患者本研究并未

纳入对照组研究中，故实际上 AKI 的发生率可能更高，但具

体情况有待相关大样本临床试验进一步研究。

 在预后方面，本研究显示 CVVH 组治疗后 7 d SOFA 评

分较治疗前显著降低。提示 CVVH 在治疗脓毒症合并 IAH
时可有效改善预后。但本研究中由 IAH 进展为 ACS 的发生

率比较中，CVVH 组较对照组虽有所减少，但差异无统计学

意义；两组 28 d 病死率也无显著差异，与其他研究结论不一

致，考虑可能与本研究纳入的样本数偏少且均为老年患者有

关，仍需要前瞻性多中心临床试验进一步证实。
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·书讯 ·
《王今达学术思想研究》出版

  由天津市中西医结合研究所所长吴咸中院士，中国中医科学院院长、天津中医药大学

校长张伯礼院士，第三军医大学野战外科研究所王正国院士，天津市政协副主席、天津市第

一中心医院院长沈中阳教授共同主编，《中华危重病急救医学》杂志和《中国中西医结合急

救杂志》编辑部主任李银平教授编辑的《王今达学术思想研究》一书已由天津科技翻译出

版有限公司出版发行。

  王今达教授是我国乃至世界著名的危重病急救医学专家，是举世公认的开拓中国危重

病急救医学的先驱者，是创立我国中西医结合危重病急救医学新学科的奠基人。他学贯中

西，率先将中医药学理论与现代急救医学理论结合起来，探索抢救急危重患者的中西医结

合思路与方法，成为运用中西医结合方法抢救急危重患者的第一个“敢于吃螃蟹的人”。王

今达教授以他创造的多个“第一”，在中西医结合医学发展史上写下了光辉的篇章，成为我

国自 20 世纪中叶开展中西医结合研究以来国内外最有影响的中西医结合医学家之一。王

今达教授的一生是献身给中西医结合急救医学事业的一生，他在急救医学的中西医结合

临床救治和科学研究中取得了许多令国内外医学界瞩目的成就。他是一位成功的医学家。

他的成功，客观上讲，有党和政府的大力支持，他培养了一支目标一致、团结奋进、与他一样具有献身精神的团队；主观上讲，他

本人具备科学家的许多优良素质，其中最可贵的就是他追求真理、坚持真理的科学精神和实事求是的科学态度。在中国的危

重病急救医学发展史和中西医结合急救医学发展史上，王今达这个名字将永久载入史册。

  《王今达学术思想研究》是一部从不同角度详细阐述王今达教授学术思想的医学著作，共 10 章约 60 万字。全书共收录

了王今达教授亲笔撰写和在王今达教授学术思想指导下完成的有关学术论文，以及各方人士的纪念文章 160 余篇，从不同角

度对王今达教授开拓的中西医结合危重病急救医学新学科体系进行了较为全面的阐述。图书于 2013 年 8 月一经出版，受到

学术界的一致好评。王今达教授留给我们的学术思想是我们享用不尽的资源和精神支柱，我们有责任和义务继续挖掘和整理

王今达教授的学术思想，使之在中华大地上得以传承和发扬光大。

 本书定价：180.0 元 / 本。

 购书联系电话：022-23306917，022-23197150，13011357067（联系人：王老师）。

 购书地址：天津市和平区睦南道 122 号。

《急诊内科手册》第 2 版由人民卫生出版社出版发行
  南方医科大学附属深圳宝安医院急诊医学科张文武教授组织主编的《急诊内科手册》第 2 版由人

民卫生出版社出版发行，全国各地新华书店均有售，定价：53.0 元 / 本。

  《急诊内科手册》是一部急诊内科学方面的工具书，共 16 章约 83 万字。分别叙述了常见内科急

症症状的诊断思路与处理原则，休克、多器官功能障碍综合征、急性中毒、水电解质与酸碱平衡失调，

内科各系统疾病急诊的诊断与治疗措施等，并较详细地介绍了内科常用急救诊疗技术。内容丰富，资

料新颖，实用性强，是急诊医师、内科医师和社区医师必备的工具书，并可作为急诊医学教学和进修的

参考读物。


