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·综述·

重症急性胰腺炎腹腔高压的临床诊疗与影像学研究现状

汪翊，张宇，黄子星，宋彬

【摘要】　腹腔高压（ＩＡＨ）是重症急性胰腺炎（ＳＡＰ）的严重并发症之一，严重影响患者预后。早期正确诊断、有效处

理是降低ＳＡＰ患者死亡率的关键。本文综述了ＩＡＨ及腹腔间隔室综合征（ＡＣＳ）的流行病学、发病机制、临床诊疗和影像

学评估现状。对目前临床常用的监测ＩＡＨ的方法和局限性进行了回顾；对影像学在该病诊断中的作用进行了总结和展

望，旨在为今后影像学在ＳＡＰ合并ＩＡＨ或ＡＣＳ的客观诊断方面有更多的贡献。
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　　重症急性胰腺炎（ｓｅｖｅｒｅａｃｕｔｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＳＡＰ）

是临床常见高危急腹症，伴有较多的并发症［１］。其中

一种较为特殊的并发症叫腹腔高压（ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌ

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＩＡＨ）
［２３］。腹内压力（ｉｎｎｅｒａｂｄｏｍｉｎａｌ

ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＡＰ）可以随着ＳＡＰ患者腹内渗出和坏死物

的急剧和大量积累而增加，进而导致腹内器官的灌注

和局部血流减少。增加的ＩＡＰ一旦超出腹壁的顺应

及代偿程度，就可能导致一系列生理变化和器官功能

障碍［４５］。根据增加的ＩＡＰ和器官功能障碍的严重

性，将该病症定义为腹内高血压（ｉｎｔｒａａｂｄｏｍｉｎａｌｈｙ

ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＩＡＨ）或腹腔间隔室综合征（ａｂｄｏｍｉｎａｌ

ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＣＳ）。ＩＡＨ 的概念最早由

Ｋｒｏｎ等
［６］在２０世纪８０年代初提出，最初主要与创伤

医学紧密相关，而ＩＡＨ与ＳＡＰ的关系则在２００２年后

才被逐渐认识。ＩＡＨ对机体的影响是多重的，但肾脏

因为其解剖位置的特殊最容易受到影响。ＩＡＨ 应被

认为是危重患者急性肾损伤的潜在原因［７］，这对ＳＡＰ

患者来说无疑雪上加霜。随着多种治疗方案的提出和

进步（包括医疗和手术），ＩＡＨ 和 ＡＣＳ不再被认为是

重症急性胰腺炎不相关的附属现象。针对ＩＡＨ的综

合治疗可以改善预后和降低医疗成本，ＩＡＰ诊断和监

测是专业ＩＡＨ管理的第一步。ＩＡＨ的有效控制可以

完全避免 ＡＣＳ。然而，当 ＡＣＳ发生并且医疗治疗失

败时，开腹减压术是唯一的选择。因此重视ＩＡＨ的早

期识别并阻止发展为 ＡＣＳ，对改善ＳＡＰ患者的预后

有重要意义［４，８］。

影像学对ＩＡＨ／ＡＣＳ的研究甚少，几乎没有专门

针对影像学诊断ＩＡＨ／ＡＣＳ的研究报道。其中一个原

因可能是ＣＴ不是用于诊断 ＡＣＳ的。通常快速进行

诊断是借助膀胱内压力测量。然而不能否认的事实

是，大多数甚至所有的ＳＡＰ患者，都将接受ＣＴ检查

以确定疾病的严重程度和识别潜在的并发症。本文针

对ＩＡＨ的流行病学、发病机制、临床诊疗以及影像学

研究进行了总结，旨在为今后影像学能更好的帮助

ＳＡＰ并发ＩＡＨ／ＡＣＳ的诊疗工作，在ＳＡＰ合并ＩＡＨ／

ＡＣＳ的客观诊断方面有更多贡献，以更好地指导临床

实践。

ＩＡＨ和ＡＣＳ的定义

ＩＡＰ是指腹腔内产生的压力。成人正常的腹腔内

压（ＩＡＰ）＜８ｍｍＨｇ
［９］。世界腹腔间隔室综合征协会

（ＷＳＡＣＳ）将ＩＡＰ＞１２ｍｍＨｇ伴或不伴ＡＰＰ（腹腔灌

注压）≤６０ｍｍＨｇ定义为ＩＡＨ；将 ＡＣＳ定义为在间

隔４～６ｈ分别进行的至少３次标准测量中，ＩＡＰ逐渐

稳定上升，其最小值≥２０ｍｍＨｇ伴或不伴 ＡＰＰ≤

５０ｍｍＨｇ，并出现与之相关的新发器官功能障碍或衰

竭［１０］。ＩＡＨ分为四级
［１１］，分别是：Ｇｒａｄｅ１，ＩＡＰ１２～

１５ｍｍＨｇ；Ｇｒａｄｅ２，ＩＡＰ１６～２０ｍｍＨｇ；Ｇｒａｄｅ３，ＩＡＰ

２１～２５ｍｍＨｇ；ｇｒａｄｅ４，ＩＡＰ＞２５ｍｍＨｇ。ＷＳＡＣＳ建

议１２ｍｍＨｇ＜ＩＡＰ＜２０ｍｍＨｇ的重症患者可４ｈ测

一次腹内压，以随时监测避免过多的体液复苏并优化

器官灌注［１２］。

ＳＡＰ并发ＩＡＨ／ＡＣＳ流行病学和发病机制

１．ＳＡＰ并发ＩＡＨ／ＡＣＳ流行病学

在ＳＡＰ患者中，ＩＡＨ和ＡＣＳ的发病率分别可高

达６０％～８０％、１２％～３０％
［４，１３１７］。ＳＡＰ患者的早期

和过度液体复苏可能导致腹腔间综合征的发病率增

加［１８］。ＳＡＰ患者可在入院时或在之后很短的时间内

就发生ＩＡＨ，有研究发现入院即诊断为ＩＡＨ 的患者

死亡率为 ２９．８％，而没有ＩＡＨ 的患者死亡率为

１８．６％
［１９］，若 发 展 为 ＡＣＳ 病 死 率 高 达 ５０％ ～
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７０％
［２０２７］。有学者认为ＳＡＰ患者入院时的平均腹腔

内压（ｉｎｎｅｒａｂｄｏｍｉｎａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＩＡＰ）可作为患者死亡

的独立预测因素［１９］。过去临床上常将ＡＣＳ与全身炎

症 综 合 症 （ｓｙｓｔｅｍｉｃｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｒｅｓｐｏｎｓｅｓｙｎ

ｄｒｏｍｅ，ＳＩＲＳ）及多器官功多器官功能障碍（ｍｕｌｌｉｐｌｅ

ｏｒｇａｎｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＭＯＤＳ）相混淆
［６，２８］，这

是由于多种复杂的病理过程相互影响恶化，发生ＡＣＳ

时可能首先想到的是 ＭＯＤＳ，然后才发现腹腔高压的

存在［２９］，而对ＳＡＰ合并 ＡＣＳ未能及时识别和治疗，

有文献认为是ＳＡＰ早期死亡的原因之一
［３０］。因此，

重视ＩＡＨ 的早期识别并阻止发展为 ＡＣＳ，对改善

ＳＡＰ患者的预后有重要意义。

２．ＳＡＰ并发ＩＡＨ／ＡＣＳ的发病机制

目前认为ＳＡＰ患者病程早期由于毛细血管通透

性增加，引起大量液体渗入腹腔而引起ＩＡＰ增高
［３１］；

在病程中晚期可出现麻痹性肠梗阻，此时肠腔大量积

液、积气，患者ＩＡＰ明显升高
［２２，３２］。另，ＳＡＰ患者常并

发休克，治疗过程中为了维持患者循环功能，往往于短

时间内大量液体复苏，细胞外液容量增加也会促使腹

水的形成从而进一步增加ＩＡＰ
［３３］。增加的ＩＡＰ会使

膈肌上抬，导致肺不张和高碳酸血症，加之ＳＡＰ患者

常发生胸腔积液，则更加重缺氧。ＳＡＰ患者还因胰腺

炎本身大量炎性坏死物质的吸收引起的炎症反应，细

胞因子瀑布效应，造成组织缺氧，脏器功能障碍进行性

加重，出现 ＡＣＳ
［３４３７］，给心血管系统、呼吸系统、肾功

能带来严重影响［３１３２］，更加重胰腺炎本身的组织缺氧、

脏器功能损害［３３］，使病情难以逆转。反过来，ＩＡＨ 可

能在一定程度上也参与了坏死的发生和继发的感

染［３８］。有新的研究［３９］发现腹内局部缺血在胰腺炎并

发ＡＣＳ的患者中发生率较高，且会导致死亡率进一步

升高。已有研究证明ＩＡＨ可能是早期在ＳＡＰ过程中

与肠缺血坏死的相关机制之一［４０］。在严重急性胰腺

炎期间，由于与第三间隙中的液体流失导致相关的微

循环障碍，血容量不足，内脏血管收缩，以及最终的缺

血再灌注损伤，从而造成小肠缺血损伤［４１］。肠损伤和

肠屏障功能的丧失发生在胰腺炎的早期［４２］。在动物

研究中进一步描述了ＡＣＳ与肠缺血之间的关系，显示

肠粘膜和肠系膜动脉血灌注在ＩＡＰ增加后显著减少

流量［４３］。ＳＡＰ中的死亡率通常发生在两个阶段：早期

阶段，由于ＳＩＲＳ、ＩＡＨ 或 ＡＣＳ而导致的多器官功能

衰竭（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｒｇａｎｆａｉｌｕｒｅ，ＭＯＦ）；后期阶段死亡率

主要来自继发感染和坏死［３８］。ＡＣＳ与多器官功能衰

竭之间的因果关系还待深入研究［４４］。

ＩＡＰ的测量

调查表明，许多临床医生主要依靠查体来诊断

ＡＣＳ
［４５４６］。然而，研究表明，基于腹部直径或腹部触诊

的ＩＡＰ的临床评估是不可靠的。因此，建议采取更客

观的措施筛查和诊断ＩＡＨ／ＡＣＳ
［４７４８］，可靠的ＩＡＰ测

量是恰当的临床决策的第一步。ＩＡＰ可以直接测量

（通过在腹膜透析治疗或腹腔镜检查期间穿刺腹部）或

间接测量（使用通过膀胱导管测量的囊内压力或通过

气囊导管测量的胃压）。ＩＡＰ经膀胱导管测量是目前

最常用的技术［４９５２］，该方法具有较易操作、可重复、相

对准确等优点，被视为目前早期发现ＩＡＨ 的“金标

准”［５３５４］。即便如此，如果存在神经源性或挛缩性膀

胱、腹部包扎或腹腔粘连，该方法也不能准确地反映腹

内压力［４０，５５］。有关测量ＩＡＰ的不同方法的更多信息，

包括专业人员和每种技术的缺点，可以在最近的一些

文章［１０，５６５９］或 ＷＳＡＣＳ网站上找到。

为了便于交流和研究的目的，标准化的方法和定

义至关重要。根据 ＷＳＡＣＳ共识，每次测量ＩＡＰ都应

在呼气末进行；患者应该仰卧，避免自发性肌肉收缩；

使用腋中线用作ＩＡＰ测量的零线。连续ＩＡＰ测量的

方法也是可行的，但尚未广泛使用。ＷＳＡＣＳ还建议，

需使用具有一定准确度、可重复性及易用性的标准化

操作和监测记录，并要求操作人员接受相关专业培训。

但在目前的实际临床工作中，护理人员还缺乏规

范性，测量的值可能存在偏差。同时，不同测量技术的

局限性、患者个体因素（如体位）的不同，也可导致测量

结果产生差异［５９６１］，对诊断造成影响。

ＩＡＨ／ＡＣＳ的管理和治疗

在ＩＡＨ和ＡＣＳ的管理方面已取得了巨大进步。

长期以来，外科减压术被认为是显著ＡＣＳ患者的唯一

选择，并且认为ＩＡＨ是严重疾病不相关的附带现象。

然而，在一项前瞻性研究中［６２］发现，综合并积极管理

ＩＡＨ／ＡＣＳ可致死亡率的降低，早期和更高的腹部闭

合率，以及医疗成本的降低。虽然当时的关注点在

ＩＡＨ的终末阶段，即ＡＣＳ，但这项研究是第一个表明

积极管理高风险患者的ＩＡＨ 可以改善预后。因此，

ＩＡＨ／ＡＣＳ患者的当代管理基于４个要素：ＩＡＰ测量，

预防，医疗管理和手术。

管理重要的第一步是早期识别ＩＡＨ
［６３］，实现这一

目标的唯一方法是通过意识到ＩＡＨ 作为重要的临床

症状，然后预防性地在有风险的患者中监测ＩＡＰ。根

据国际ＡＣＳ协会推荐意见：对存在２个及以上ＩＡＨ／

ＡＣＳ危险因素的患者（多处胸腹部创伤、腹部大手术

史、急性胰腺炎、心肺复苏史、液体复苏史＞５Ｌ／２４ｈ，

血管支架置入及肾脏替代治疗史），应行基础腹内压测

定。一旦确诊ＩＡＨ 或 ＡＣＳ则应连续腹内压监测。

ＳＡＰ患者并发ＡＣＳ的诊断标准如下
［６４］：结合ＳＡＰ病
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史，复苏液体量已足够时出现：①弥漫性腹膜炎、腹膨

胀、腹壁高度紧张；②心动过速和（或）血压下降，但

ＣＶＰ、ＰＣＷＰ与ＩＡＰ成比例升高；③呼吸率加快，吸气

压峰值增加，难治性低氧血症，发生于ＡＣＳ后期的高

碳酸血症；④少尿或无尿，多巴胺及襻利尿剂无效；⑤

膀胱测压２．７ｋＰａ（２０ｍｍＨｇ）以上；⑥开腹见肠管、大

网膜、壁层腹膜高度水肿，肠管涌出切口之外，随后心

肺肾功能不全发生逆转；⑦术毕肠管高度肿胀不能还

纳，强行还纳则导致心肺肾功能不全。紧随①后出现

②～④，就可诊断ＡＣＳ，膀胱测压仅作参考，⑥和⑦为

术中所见，可作为已发生ＡＣＳ的佐证和术后可能发生

ＡＣＳ的提示。

ＳＡＰ仅合并ＩＡＨ 无需特殊处理，一旦出现 ＡＣＳ

则应采取积极的救治措施，除合理的液体治疗、抗炎药

物的使用之外，还可使用血液透析、微创减压及开腹减

压术等。早期合理的液体治疗可预防 ＡＣＳ的发

生［６４］。在ＳＡＰ的治疗中使用某些抗炎药物也被认为

是有益的［６５］。对于腹腔和腹膜后明显液体积聚者可

行微创引流，以降低腹腔压力。

国外有学者提出的四级治疗方案是［２］：Ⅰ级，行维

持有效血容量的保守治疗；Ⅱ级，行积极液体复苏以维

持心排出量并行严密监护；Ⅲ级，可行各种腹腔减压

术；Ⅳ级，行紧急开腹减压术。然而，这种临床分级采

用的是膀胱内压，影响因素多，不同个体间的腹壁顺应

性亦迥异，且因缺乏大规模的多中心随机对照研究，对

于开腹减压治疗的腹腔内压阈值亦尚待统一。还有研

究认为开腹手术不能降低ＡＣＳ患者死亡率，甚至会因

为并发症而增加死亡，如迟发型的肠瘘、腹疝及持续性

出血引起的潜在致死性再灌注综合征［６６］。因此有学

者主张尽可能保守治疗以降低开腹手术带来的死亡

率。不同于腹部外伤、出血性休克复苏后等原因所致

的ＡＣＳ，ＳＡＰ并发的 ＡＣＳ因同时存在原发性和继发

性因素，在严重ＳＩＲＳ状态下发生的 ＡＣＳ更加剧了

ＳＩＲＳ和 ＭＯＤＳ，此时手术风险极大，并增加了腹腔感

染的机会和反复再手术的可能，并发症发生率及病死

率依然极高［６７６８］。因此，虽然开腹减压被认为是对

ＡＣＳ确切有效的救治方法
［６９］，但ＳＡＰ早期合并ＡＣＳ

的开腹减压手术的选择要相当慎重，只应在保守治疗

无效的前提下，在充分权衡手术所带来的利弊之后谨

慎实施。目前多主张ＳＡＰ的个体化治疗方案，即除胆

源性胰腺炎外，若坏死胰腺无感染时应先进行非手术

治疗，有感染者或经非手术治疗仍出现腹腔内压增高

并发生ＡＣＳ、脏器功能进行性恶化者需手术治疗。而

迟发型的ＡＣＳ是由胰周感染和（或）腹腔出血所引起，

开腹减压的同时能去除病因，因此往往可以取得较好

的效果。

ＳＡＰ合并ＩＡＨ／ＡＣＳ影像学研究

影像学作为一种非常重要的手段被广泛应用于急

性胰腺炎患者临床诊断，病因的寻找，以及对疾病扩散

和严重程度的评价。其中增强ＣＴ（ｃｏｎｔｒａｓｔｅｎｈａｎｃｅｄ

ｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＣＥＣＴ）在评估急性胰腺炎及

其并发症扩散情况上具有极其重要的作用，诊断的敏

感度和特异度均较高，目前被认为是ＳＡＰ诊断的金标

准［７０］。ＣＴ扫描因其较高的空间分辨力和密度分辨

力，能很好的显示疾病进展中胰腺本身和周围结构的

变化，更能准确的显示胰腺炎的扩散程度、累及范围和

并发症。

然而ＳＡＰ合并ＩＡＨ／ＡＣＳ在放射学的研究报道

鲜少。过去曾有国外的研究报道过８个成人和儿科

ＡＣＳ患者的 ＣＴ 表现
［７１７３］。腹部 ＣＴ 特征对诊断

ＩＡＨ／ＡＣＳ具有一定的参考价值，是识别ＩＡＨ／ＡＣＳ

并判断其严重度的一种有效方法［１３，７４７５］。目前认为几

种可能相关的放射学体征：①当腹内压升至１５ｍｍＨｇ

以上时，可观察到膈肌上抬［７６］，这也最常见的影像表

现。然而，即使对比看胸部Ｘ线平片，也很难量化其

升高的高度。②圆腹征（腹膜后前后径（Ｒ）／腹腔前后

径（Ａ）＞０．８）阳性可能出现ＡＣＳ。但有一项研究中几

乎所有病例均低于这一比值［７５］，但在短时间内进行的

连续多次ＣＴ扫描中观察到该比值的上升，即使＜０．８

仍需警惕。另外单次ＣＴ扫描的腹部测量是非特异性

的，慢性腹水的病例也可出现腹部前后径增加，腹膜可

能是比单纯腹水更敏感的指标。③下腔静脉、肾静脉

受压、狭窄与ＡＣＳ的存在有重要的因果关系
［７４］，然而

在低血压的患者中可能不能被观察到。④另外腹腔多

间隙的积液、严重的后腹膜张力性浸润、肾脏直接受压

或移位、胃肠壁增厚、强化等影像学表现的发生率也明

显高于未合并ＡＣＳ的患者。根据ＣＴ表现可将ＩＡＨ／

ＡＣＳ分为三型：Ⅰ型（腹腔型），表现为胃肠道严重扩

张，腹腔大量渗液，腹膜后渗出、积液较少，Ｒ／Ａ＜０．５，

肾静脉、下腔静脉受压不明显等；Ⅱ型（腹膜后型），腹

膜后大量坏死组织或液体积聚，Ｒ／Ａ＞０．８，下腔静脉、

肾静脉受压明显；Ⅲ型（混合型），胃肠明显扩张、腹腔

积液与腹膜后大量组织坏死或液体积聚，Ｒ／Ａ值界于

前两者间［７７］。

到目前为止，影像上还没有针对ＳＡＰ合并ＩＡＨ／

ＡＣＳ有量化或评价标准，但对急性胰腺炎严重程度及

预后评价已存在多种评分标准，如目前常用的ＣＴ严

重指数（ＣＴｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ，ＣＴＳＩ）评分、改良ＣＴ严重

指数（ｍｏｄｉｆｉｅｄｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｓｅｖｅｒｉｔｙｉｎｄｅｘ，

ＭＣＴＳＩ）评分、ＣＴ 胰腺外炎症（ｅｘｔｒａｐａｎｃｒｅａｔｉｃｉｎ

ｆｌａｍｍａｔｉｏｎｏｎｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＥＰＩＣ）评分。
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ＥＰＩＣ评分是将胸腔积液、腹水、腹膜后炎症及肠系膜

炎症等作为评价指标，笔者前期研究发现，该评分可以

较准确地判断ＳＡＰ局部并发症的发生，对评价ＳＡＰ

患者严重程度及判断预后有较大价值［７８７９］。有意思的

是，该评分的各项观察指标恰好都是ＩＡＰ增高的因

素，通过该影像学评分间接反映了ＩＡＰ的增高与ＳＡＰ

严重程度有很大关联，并且可以通过影像评分进行分

级，具有重要的临床价值。２０１５年有国外研究将胰腺

炎患者腹腔内坏死及渗出物的范围用相关软件勾画并

计算其体积值，发现随着腹腔内增加的坏死及渗出物

体积值增加，患者的住院天数、感染发生率、器官衰竭

率、死亡率也成正比上升［８０］。该研究认为用腹腔坏死

渗出物的体积值作为判断ＳＡＰ患者严重程度及预后，

比现有的Ｂａｌｔｈａｚａｒ评分、ＣＴＳＩ评分，甚至ＣＲＰ水平

有更高的阳性似然比及诊断优势比。虽然该研究并未

提到ＩＡＨ／ＡＣＳ，但笔者认为其研究手段和结果可作

为敲开影像学定量评估ＩＡＨ／ＡＣＳ大门的钥匙，影像

学后处理新技术的应用还有更多信息值得被发掘。

以上影像学的进展，为客观地评价和诊断ＳＡＰ合

并ＩＡＨ／ＡＣＳ提供了新的方法和方向，值得进一步深

入研究和完善。

问题与展望

ＳＡＰ患者合并ＩＡＨ／ＡＣＳ的发病率高且预后不

良，重视ＳＡＰ合并ＩＡＨ／ＡＣＳ的及时有效的诊断和处

理临床意义重大。目前临床诊断 ＳＡＰ合并ＩＡＨ／

ＡＣＳ主要依靠病史、查体及监测腹内压。但是，此方

法存在诸多问题，可导致临床诊断缺乏准确性。

如前所述，膀胱测压虽是公认的“金标准”，在实际

临床操作中，可因人员培训及患者配合等因素导致测

量值产生差异。同时，参照点、注入液体量、温度和注

水速度、体位等选择不同的情况下，测量值也会有所不

同。还有学者指出，由于个体差异原因及基础腹内压

的不同，有的患者ＩＡＰ较高，但器官功能不全程度轻，

相反有的患者ＩＡＰ虽然不高，而实际已发生了严重的

继发性器官衰竭。更重要的是，即使在准确测量的前

提下，ＳＡＰ合并 ＡＣＳ患者可因腹膜后或结肠上区严

重渗出水肿，局部区域压力增高，而导致膀胱压力不能

很好的反应真实腹内压，此时单纯依靠膀胱压水平难

以诊断腹腔高压。因此，上述腹内压测定如何客观公

正地评估个体患者的ＩＡＰ，还需要进一步探讨，ＩＡＰ的

测量标准方法以及如何及时发现潜在的具有致命性的

ＩＡＨ还有待国际指南的更新
［３９］。

有证据表明早期手术减压可以提高ＳＡＰ合并

ＡＣＳ患者的生存率
［４］。然而也有很多研究表明即使

行开腹减压术死亡率仍然很高［８１］。一个合理的策略

可能是当保守的治疗失败后进行快速减压，尽可能在

多器官功能衰竭和ＡＣＳ早期。进行大型多中心随机

试验以确定ＳＡＰ和并ＡＣＳ患者的最佳治疗策略可能

是不可行的，然而大型前瞻性观察性研究可能是合理

的选择。

影像学作为一种无创的检查手段，可直观地观察

ＡＣＳ患者腹腔内情况。目前认为ＳＡＰ合并 ＡＣＳ存

在一定的ＣＴ影像学特征，如升高的膈肌，扁平的下腔

静脉和肾静脉以及肠壁增厚强化等，虽然这些征象对

ＩＡＨ／ＡＣＳ诊断并无特异性，但是当多个征象同时存

在并有相应的病史时，或者在连续多次影像检查观察

到症状恶化，放射科医生应该提高对ＩＡＨ／ＡＣＳ的检

出率。目前影像学对于ＩＡＨ／ＡＣＳ缺乏具体量化标

准。影像学的ＥＰＩＣ评分以及后腹膜积液定量计算技

术等可反映ＩＡＨ的存在和严重程度，以及其对ＡＰ患

者预后的影响，但是尚没有形成共识，且缺乏相关研究

的证实。为解决上述问题，今后需开展大样本、前瞻性

的研究，搜集ＳＡＰ合并ＩＡＨ／ＡＣＳ的患者信息，结合

临床资料、膀胱测压、中心静脉压及影像学表现，就

ＳＡＰ合并ＩＡＨ／ＡＣＳ做深入研究和认真总结，力求探

索具体的可操作性的影像学量化标准，为今后客观诊

断ＳＡＰ合并ＩＡＨ／ＡＣＳ奠定良好的影像学基础，从而

更好地指导临床实践。
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