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·临床实践·
急性重度有机磷农药中毒并发腹腔间隔室综合征 １ 例

Ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ｏｎ ａｃｕｔｅ ｓｅｖｅｒｅ ｏｒｇａｎｏｐｈｏｓｐｈｏｒｕｓ ｐｅｓｔｉｃｉｄｅ ｐｏｉｓｏｎｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ

张波１， 颜廷爽１， 韩冰１， 李锋１， 王鹏飞１， 郭其广１， 马吉立１， 菅向东２

（１． 章丘市人民医院重症医学科， 山东 济南　 ２５０２００； ２． 山东大学齐鲁医院中毒与职业病科， 山东 济南　 ２５００１２）

　 　 摘要： 报道 １ 例急性重度有机磷农药中毒并发腹腔间隔

室综合征患者的临床表现与诊治经过。
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有研究统计， 在严重创伤患者中腹腔间隔室综合征 （ａｂ⁃

ｄｏｍｉｎａｌ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＡＣＳ） 发生率为 ２％ ～ １５％， 而

在 ＩＣＵ 患者中的发生率为 ５％， 其死亡率接近 ７０％ ［１］ 。 查阅国

内外资料， 在 ＩＣＵ 患者中， 有机磷农药中毒并发腹腔间隔室

综合征的病例极为少见， 预后差。
２０１５ 年 ８ 月 ４ 日我科收治 １ 例急性有机磷农药中毒并发

腹腔间隔室综合征的患者， 现将诊治情况报告如下。
１　 病例介绍

患者， 女， ５１ 岁， 空腹自服有机磷农药 “乐果” 约 １５０
ｍｌ， 随即出现大汗、 口吐白沫， 呼吸断续， 伴呕吐胃内容物，
无肢体抽搐， 无二便失禁， ４０ ｍｉｎ 后就诊于我院急诊科。 来

院时患者昏迷， 叹息样呼吸， 双侧瞳孔呈针尖样大小， 双肺

散布大量湿啰音。 立即予以气管插管、 呼吸机辅助呼吸， 阿

托品２ ｍｇ反复静脉注射， 快速达阿托品化， 同时给予洗胃导

泻， 应用胆碱酯酶复活剂、 胃黏膜保护剂及血管活性药物等

对症处理。 因患者病情危重， 转入 ＩＣＵ 继续抢救治疗。 查体：
Ｔ ３６ ７ ℃， Ｐ １４０ 次 ／ ｍｉｎ， Ｒ １８ 次 ／ ｍｉｎ， ＢＰ ８８ ／ ５５ ｍｍ Ｈｇ，
深昏迷， 格拉斯哥昏迷评分 （ＧＣＳ） ５ 分； 双侧瞳孔等大等

圆， 直径约 ５ ｍｍ， 对光反射差； 口唇无发绀； 全身皮肤干

燥， 双肺呼吸音粗， 未闻及干湿性啰音； 腹略胀， 全腹未见

胃肠型， 未闻及肠鸣音； 肌张力尚可； 病理反射未引出。 实

验室检查： 白细胞 ９ ５４× １０９ ／ Ｌ， 血红蛋白 １５４ ｇ ／ Ｌ， 血小板

１２４×１０９ ／ Ｌ， 胆碱酯酶 １ １９８ Ｕ ／ Ｌ， ｐＨ ７ ０５， 二氧化碳分压 ８４
ｍｍ Ｈｇ， 氧分压 １６１ ｍｍ Ｈｇ， 肝功、 肾功指标大致正常。 入院

诊断： 急性重度有机磷农药中毒 （乐果）。 来院后立即给予中

心静脉置管积极补液、 持续胃肠减压， 导泻及灌肠， 使用胆

碱酯酶复能药和胆碱受体阻断药， 保持 “阿托品化”， 及对症

支持治疗， 同时行血液灌流、 血浆置换清除毒物。 患者自入

院后血压一直难以维持， 最低至 ６５ ／ ３５ ｍｍ Ｈｇ， 持续给予积

极液体复苏及血管活性药物， 血压维持在 ８０ ～ ９５ ／ ５８ ～ ６５ ｍｍ
Ｈｇ， 而且患者自入院后一直无尿。 入院 ６ ｈ 后出现腹胀较前

明显加重， 腹部膨隆明显， 叩实音， 肠鸣音未闻及。 行腹部

彩超检查示肠管扩张明显， 内径约达 ３ ６ ｃｍ， 探及大量暗区

充盈， 腹腔内游离暗区达 ６ ５ ｃｍ。 结合病人情况考虑存在毛

细血管渗漏、 肠功能衰竭、 异物阻塞等原因导致腹胀， 给予

羟己基淀粉、 血浆及白蛋白以提高胶体渗透压， 减少毛细血

管渗漏， 同时给予导泻、 灌肠及肛管持续排气等促进胃肠蠕

动等措施， 复查胆碱酯酶 １ ０８１ Ｕ ／ Ｌ， 在维持阿托品化的同时

适当减少阿托品用量以减轻对胃肠蠕动的抑制。 入院 ２４ ｈ 后

患者腹胀进行性加重， 全身水肿明显， 双下肢青紫， 股动脉

及足背动脉不能触及。 心率 １４０ ～ １５０ 次 ／ ｍｉｎ。 血气分析： ｐＨ
６ ９４， 氧分压 ２９ ｍｍ Ｈｇ， 二氧化碳分压 ４８ ｍｍ Ｈｇ， 剩余碱－
２０ ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 测腹内压 ７２ ｍｍ Ｈｇ。 根据患者情况考虑存在

ＡＣＳ， 严重影响肾脏及双下肢血管的灌注， 立即行剖腹减压

术。 术中见腹腔内约２ ８００ ｍｌ 淡黄色澄清液体， 肠管高度水

肿， 涌出切口之外， 肠管内可见大量粪石阻塞， 部分肠管浆

膜层呈点片状暗红色改变， 术毕肠管难以还纳， 外露小肠表

面用大网膜覆盖， 表面铺凡士林纱布后覆盖纱布垫， 无菌引

流袋与皮肤缝合固定。 减压后 ５ ｍｉｎ 见尿管中引流出淡黄色尿

液， 双下肢青紫消失， 股动脉及双侧足背动脉可触及。 手术

时间 ５０ ｍｉｎ， 尿量 ２６０ ｍｌ。 手术结束前可见肠管颜色红润。
术后第 １ 天 ２４ ｈ 尿量 １ ６００ ｍｌ， 术后第 ２ 天 ２４ ｈ 尿 量

１ ８５０ ｍｌ。 术后第 ３ 天， 患者病情仍持续加重， 持续应用大剂

量血管活性药物维持血压在 ７８ ／ ５２ ｍｍ Ｈｇ 左右， 心率 １２０ 分 ／
ｍｉｎ， 血气分析示 ｐＨ ７ １５， 剩余碱－ ８ ３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 尿酸 ３５８
μｍｏｌ ／ Ｌ， 肌酐 １４８ ６ μｍｏｌ ／ Ｌ， 胆碱酯酶 ３ ０９７ Ｕ ／ Ｌ， 血小板

１１ ００×１０９ ／ Ｌ。 向其家属交待病情后， 患者家属放弃治疗， 患

者死亡。
２　 讨论

ＡＣＳ 是各种原因引起腹内高压导致心血管、 肺、 肾、 腹

腔内脏、 腹壁和颅脑等功能障碍或衰竭的综合征。 根据发病

原因可分为原发性和继发性。 原发性常为腹腔内病变及手术

所致， 如严重腹部创伤、 腹膜炎、 重症胰腺炎、 腹膜后血肿、
肠梗阻等。 继发性为腹外因素所致的腹内压增高， 常为严重

感染、 毛细血管渗漏、 大量液体复苏等。 而腹内压持续升高

是多因素病理作用的结果， 主要发病机制有 （１） 腹壁顺应性

降低， （２） 管腔容量增加， （３） 毛细血管渗漏， （４） 液体复

苏； 可导致腹壁张力增加、 心动过速心排出量减少、 胸腔压

力升高和肺顺应性下降、 肾脏血流减少、 腹内脏器血流灌注

减少［１］等病理生理改变。 ＡＣＳ 诊断条件： （１） 明显腹胀， 伴
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有循环、 呼吸及肾脏功能障碍或衰竭； （２） 腹内压＞１５ ｍｍ Ｈｇ，
同时伴有呼吸、 循环及肾脏功能障碍或衰竭； 满足其中之一，
即可明确诊断［２］ 。 由此可见， 腹腔间隔室综合征的诊断主要

依靠腹腔内压力的测量。 对于腹腔内压力的测量目前最常用

的是经膀胱间接测压法， 世界腹腔间隔室综合征协会 （Ｗｏｒｌｄ
Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｔｈｅ Ａｄｂｏｍｉｎａｌ Ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ Ｓｙｎｄｒｏｍｅ， ＷＳＡＣＳ） 已将

其列为腹内压测量金标准 ［ ３］ 。 腹内压分为四级： Ⅰ级 １０
～ １５ ｍｍ Ｈｇ， Ⅱ级 １６ ～ ２５ ｍｍ Ｈｇ， Ⅲ级 ２６ ～ ３５ ｍｍ Ｈｇ，
Ⅳ级＞３５ ｍｍ Ｈｇ。 对于 ＡＣＳ 患者的治疗原则， 患者病情稳定

且腹内压Ⅰ级时可以行药物治疗， Ⅱ～ Ⅲ级以上则需行腹腔

减压术［４］ 。 主要治疗措施包括 （１） 胃肠减压和促胃肠动力

药物， 能够有效地减少肠腔内容物， 从而降低肠腔内的压力，
为治疗创造有利的条件； （２） 适量补液， 严密监测补液量，
若液体量过多反而会对其病情产生不利的影响； （３） 肾脏替

代， 主要包括血液透析和滤过等方法， 能够有效地改善患者

的病情； （４） 改善腹壁顺应性， 主要包括使用镇静、 镇痛药

物及改变体位等。 值得注意的是， 在 ＡＣＳ 患者的治疗过程中，
一旦发现有典型的临床症状和体征， 则说明此时患者的病情

已十分严重， 应该及时采取有效的措施来降低腹内压， 从而

解除腹内高压对脏器的压迫［５］ ； 但减压后会出现血压下降、
出血等情况， 而出血引起的凝血功能障碍可加重低血压， 术

后易发生肠瘘、 腹内脏器膨出、 感染等并发症［６，７］ 。 ＡＣＳ 病人

采用腹腔减压治疗后的存活率与确诊到手术的时间成反比，
在 ３ ｈ 内确诊治疗组均存活， 而间隔 ２５ ｈ 组病死率达 ６７％ ［８］ 。

本例患者结合临床症状、 生命体征、 腹部彩超及术中所

见情况， 考虑发生腹腔间隔室综合征的原因有以下因素： （１）
此患者为急性重度有机磷中毒， 直接刺激损伤胃肠道， 严重

影响胃肠功能， 乐果本身毒性较强， 易引起呼吸肌及胃肠道

的麻痹， 进一步加重胃肠道功能紊乱； （２） 阿托品的应用影

响胃肠蠕动； （３） 患者入院后血压一直较低， 炎症反应明显，
大量液体复苏后， 血压仍难以维持， 考虑存在毛细血管渗漏

情况， 有机磷中毒后机体自身应激反应， 加之细胞产生的炎

性介质和毒素直接作用于毛细血管内皮细胞， 引起内皮细胞

缺血缺氧， 毛细血管通透性增高， 导致毛细血管渗漏， 肠管

高度水肿， 腹内压持续升高； （４） 术中见肠管内大量粪石，
提示患者既往存在便秘的病史， 基础胃肠功能较差； （５） 大

量液体复苏使体内液体迅速增加， 肠管内容量增加； （６） 反

复洗胃灌肠、 导漏使体内出现 “只进不出” 的现象， 加重胃

肠负担， 导致腹腔内压力持续升高， 形成恶性循环。
对于本例患者的诊断治疗， 在 ＡＣＳ 早期未能明确诊断，

当腹内压严重升高 （ ＩＡＰ ７２ ｍｍ Ｈｇ） 时进行了剖腹减压术，
但患者病情仍无改善， 术后并发了消化道出血、 长时间低灌

注导致多脏器功能不全。 由此可见， 腹腔间隔室综合征的发

生、 发展具有一定的隐匿性， 常被原发病和临床其它征象所

掩盖， 这一点应引起临床医生的高度重视。 对于存在 ＡＣＳ 高

危因素的病人， 我们要注意监测 ＩＡＰ， 采取有效措施对其早

期预防， 做到早诊断、 早治疗， 提高 ＡＣＳ 病人生存率。
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１０ 例蜂毒中毒患者血清心肌酶与心电图特征分析
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　 　 摘要： 对 １０ 例蜂毒中毒患者血清心肌酶与心电图特征进

行分析， 结果显示虎头蜂螫伤中毒患者的心电图异常、 心肌

损伤均显著高于蜜蜂螫伤和黄蜂螫伤患者。 提示蜂毒中毒对

患者有可能产生心肌损害， 特别对虎头蜂螫伤中毒患者应积

极预防心肌损害。
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蜂螫伤是临床上比较常见的急症。 轻度中毒可导致患者

头晕、 头痛、 恶心、 呕吐， 局部红肿、 刺痒、 疼痛等症状；
中毒严重者可发生呼吸困难、 心慌、 心悸等， 还可导致患者

发生多组织和脏器衰竭， 甚至死亡［１］ 。 本文对我院收治的 １０
例蜂毒中毒患者的心肌酶检查和心电图监测资料进行报道

分析。
１　 资料与方法

１ １　 一般资料
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