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　 　 急腹症是急性腹痛为主要临床表现的腹部急危

重症的统称ꎬ因其起病急、表现多样、进展快、病情重

的特点ꎬ往往需要紧急评估和处理ꎮ 此外ꎬ腹外疾病

如急性心肌梗死和肺炎等也可表现为急腹症样症

状ꎬ进一步增加了诊断的复杂性ꎮ 在临床实践中ꎬ急
性腹痛是急诊科最常见的就诊原因之一ꎬ约占急诊

就诊量的 ５％ ~ １０％ ꎬ其中约 ２５％ ~ ３０％ 需要外科

干预[１ － ３]ꎮ 急腹症病因复杂ꎬ涉及消化系统、泌尿系

统、妇科及血管系统等多个器官的急性病变ꎬ临床表

现多样ꎬ误诊率可高达 ２０％ ~ ４０％ [４]ꎮ 因此ꎬ急腹

症的及时准确诊断和恰当处理始终是急诊医师面临

的重大挑战ꎮ 流行病学显示ꎬ急腹症的发病呈现明

显的年龄和性别差异[５]ꎮ 急性阑尾炎、胆道疾病、
急性胃肠穿孔、急性胰腺炎在青壮年中较为常见ꎬ而
老年人群中血管源性急腹症和恶性肿瘤相关急腹症

占比较高[６]ꎮ 女性患者中ꎬ妇科急腹症如异位妊

娠、卵巢囊肿蒂扭转、黄体破裂和急性盆腔炎性疾病

占相当比例[７]ꎮ 值得注意的是ꎬ随着人口老龄化进

程加速和肿瘤发病率上升ꎬ老年急腹症和肿瘤相关

急腹症的比例逐年增加ꎬ此类患者常因基础疾病多、
临床表现隐匿、免疫反应减弱ꎬ致使诊断延迟率和病

死率显著高于普通人群[８]ꎮ
基于上述临床现状与诊疗难点ꎬ本共识结合定

量系统评价证据分级工具 ( ＧＲＡＤＥ 系统) (见表

１) [９]ꎬ对急腹症的定义与分类、流行病学特征、诊断

策略、治疗原则、特殊情形管理和多学科协作机制等

方面进行系统梳理与归纳ꎬ特别关注了当前临床实

践中的争议点和难点问题ꎬ旨在为急诊医师提供一

套基于循证医学的急腹症诊疗流程ꎬ以提升我国急

腹症的整体诊疗水平ꎬ改善患者预后ꎮ
表 １　 证据等级与推荐强度分级(基于 ＧＲＡＤＥ 系统)

分级 含义

证据等级

　 高(Ａ) 未来研究不太可能改变现有评估结果的可信度

　 中(Ｂ) 未来研究可能对现有评估结果产生重要影响

　 低(Ｃ) 未来研究很有可能对现有评估结果产生重要影响

　 极低(Ｄ) 任何评估结果都非常不确定

推荐强度

　 强推荐(１) 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利

　 弱推荐(２) 利弊不确定或无论证据质量高低均显示利弊相当

１　 急腹症的定义与分类

急腹症作为临床常见急症ꎬ其准确定义和科学

分类对指导诊断和治疗具有重要意义ꎮ 本共识将急

腹症定义为“以急性腹痛为主要表现”ꎬ起病急骤、
进展迅速ꎬ需要紧急评估和干预(尤其是手术)的腹

部急症ꎬ可表现为一系列的临床综合征ꎮ 从病理生

理学角度看ꎬ急腹症的核心特征是腹腔内存在器质

性病变或功能性异常ꎮ 这一定义强调腹痛的急性特

性以及病变部位位于腹腔ꎬ将急腹症与慢性腹痛以

及其他系统疾病如急性心肌梗死和肺炎等引起的腹

痛相区分ꎮ
１. １　 病因学分类

根据病因和是否需要手术干预ꎬ可将急腹症分

为外科急腹症、内科急腹症两大类ꎮ 这一系统分类

有助于临床医师系统思考腹痛的可能原因ꎬ避免漏

诊和误诊ꎮ 必须指出的是ꎬ不能仅根据疾病分类决

定治疗方式ꎮ 例如ꎬ外科急腹症中ꎬ部分类型的阑尾
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炎可以保守治疗ꎬ而内科急腹症中的轻症急性胰腺

炎进展为重症急性胰腺炎时可能需要手术干预ꎮ 此

外ꎬ创伤所致急性腹痛不在本共识讨论之列ꎮ
１. １. １　 外科急腹症

外科急腹症是指需要外科手术干预的腹部急

症ꎬ病理基础是局部器质性的损伤或病变ꎮ 病情往

往进展迅速ꎬ延误手术可能导致生命危险ꎮ
１. １. １. １　 炎症性病变　 由细菌感染或化学刺激引

起的腹腔脏器炎症ꎬ如急性阑尾炎、急性胆囊炎、急性

梗阻性化脓性胆管炎、重症急性胰腺炎等ꎮ 这类疾病

通常表现为持续性疼痛ꎬ伴有发热和白细胞升高ꎬ随
着炎症进展可出现局限性或弥漫性腹膜炎体征ꎮ
１. １. １. ２　 空腔脏器穿孔　 包括胃十二指肠溃疡穿

孔、炎性肠病(克罗恩病和溃疡性结肠炎)和肠道憩

室炎导致的小肠和结肠穿孔、阑尾穿孔、胆囊穿孔以

及胃肠道肿瘤穿孔等引起的腹腔内消化液外漏至腹

腔ꎮ 特征性表现为突发剧烈腹痛ꎬ迅速出现腹膜刺

激征和全身炎症反应ꎬ严重者可导致休克ꎮ
１. １. １. ３　 梗阻性或绞窄性病变　 包括肠粘连导致

的机械性肠梗阻、腹内疝及嵌顿疝、溃疡性结肠炎导

致的麻痹性肠梗阻、尿路梗阻以及卵巢囊肿蒂扭转

等ꎮ 这类疾病常导致阵发性绞痛ꎬ伴有恶心呕吐ꎮ
当梗阻合并血运障碍时(如绞窄性肠梗阻)ꎬ疼痛转

为持续性ꎬ病情急剧恶化ꎮ
１. １. １. ４　 缺血性血管病变　 腹腔脏器血供受阻导

致的缺血性疼痛ꎬ如肠系膜动脉栓塞或血栓形成、肠
系膜静脉血栓、缺血性结肠炎等ꎮ 这类疾病早期症

状与体征常不相符ꎬ疼痛剧烈而腹部压痛轻微ꎬ一旦

发生肠坏死ꎬ病情将迅速恶化ꎬ病死率高ꎮ
１. １. １. ５　 出血性疾病　 腹腔内出血引起的急腹症ꎬ
如腹卒中综合征、肝癌破裂出血、腹主动脉瘤破裂、
腹主动脉夹层破裂、异位妊娠破裂、黄体破裂等ꎮ 临

床表现为腹痛、失血性休克和腹部移动性浊音阳性ꎬ
腹腔穿刺可抽出不凝血ꎮ 急性出血性小肠炎表现为

剧烈腹痛和持续腥臭味血便、伴有发热寒战等感染

相关症状ꎬ病情进展迅速可出现肠穿孔和肠坏死ꎮ
１. １. ２　 内科急腹症

内科急腹症通常无需手术ꎬ主要通过药物治疗、
补液、抗感染等保守治疗处理ꎮ 病理基础常是功能

性紊乱、炎症或代谢性问题ꎬ而非需要手术解决的器

质性损伤ꎮ
１. １. ２. １　 炎症性疾病　 包括急性胃肠炎、轻症急性

胰腺炎、无并发症的炎性肠病、小肠憩室炎、结肠憩

室炎、急性肾盂肾炎、原发性腹膜炎、急性盆腔炎等ꎮ
通常为持续性的钝痛、胀痛或隐痛ꎬ疼痛区域相对固

定ꎬ并随着炎症的加重而逐渐加剧ꎻ可伴有发热及胃

肠道症状ꎮ
１. １. ２. ２　 胃肠道功能性疾病　 包括肠易激综合征

等ꎮ 临床表现除腹痛外ꎬ往往伴随有胃肠道症状如

排便异常等ꎮ
１. １. ２. ３　 代谢、中毒、全身性疾病　 特征是各种原

因导致胃肠道出现病理损伤ꎬ引发腹痛症状ꎮ 糖尿

病酮症酸中毒可引起肠缺血ꎬ表现为剧烈腹痛ꎬ若病

情进展ꎬ可发生肠穿孔或坏死ꎬ此时需紧急外科手术

干预ꎮ 此外还包括铅中毒引起的铅绞痛、腹型过敏

性紫癜等ꎮ
推荐意见 １:急腹症应基于病因和病理机制进

行分类诊断ꎬ这对于指导治疗决策至关重要ꎮ 急诊

医师面对急性腹痛患者时ꎬ首要任务是鉴别外科急

腹症还是内科急腹症ꎮ 在明确诊断为内科急腹症

前ꎬ都应对潜在的外科急腹症进行筛查(推荐强度:
１Ｂ)ꎮ
１. ２　 临床严重程度分类

从临床实用角度出发ꎬ根据病情危急程度和处

理优先级ꎬ急腹症可分为危险性、紧迫性和相对稳定

性急腹症三类ꎮ
１. ２. １　 危险性急腹症　 包括腹主动脉瘤破裂、脏器

穿孔伴弥漫性腹膜炎、绞窄性肠梗阻、异位妊娠破裂

出血等ꎮ 这类患者常表现为突发剧烈腹痛ꎬ迅速出

现休克和腹膜炎体征ꎬ合并生命体征不稳定ꎬ病死率

高ꎬ需在积极复苏和严密监护的同时尽快明确诊断ꎬ
并实施紧急外科或介入干预ꎮ
１. ２. ２ 　 紧迫性急腹症 　 如急性阑尾炎、急性胆囊

炎、单纯性肠梗阻等ꎮ 这类疾病可能在数小时内进

展为更严重状态ꎬ需要尽快明确诊断并及时(通常

６ ~ ２４ 小时内)进行外科干预ꎮ
１. ２. ３　 相对稳定性急腹症　 包括轻症胰腺炎、非特

异性腹痛、急性胃肠炎等ꎮ 这类患者病情相对稳定ꎬ
允许在一定时间内密切观察并完善检查以明确诊断ꎮ

推荐意见 ２:急诊医师应根据“先救命、再辨病”
的原则ꎬ按照病情危急程度对急腹症患者分类处理ꎬ
优先识别和处理危险性急腹症ꎬ并需要急诊外科或

相应外科专科及时干预(推荐强度:１Ａ)ꎮ
急腹症的分类为临床医师提供了系统性思考腹

痛病因的框架ꎬ但实际工作中常遇到跨类别或病因

不明确的情况ꎮ 因此ꎬ保持开放的临床思维ꎬ动态评
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估患者病情变化ꎬ对于提高急腹症诊断准确率至关

重要ꎮ
２　 急腹症的诊断策略与难点

急腹症的准确诊断是临床决策的基础ꎬ也是急

诊医师面临的主要挑战ꎮ 理想的诊断策略是应当兼

顾效率与准确性ꎬ以便在最短时间内通过诊断流程

识别出危及生命的疾病ꎮ
２. １　 诊断流程与评估要点

急腹症的诊断应遵循“结构化评估”原则ꎬ包括

详细的病史采集、全面的体格检查和针对性的辅助

检查ꎮ 这一流程虽然看似基础ꎬ但却是减少误诊和

漏诊的关键ꎮ
２. １. １　 病史采集是诊断的第一步

２. １. １. １　 腹痛特征　 包括起病方式(突发、渐进)、
疼痛部位(初始部位和当前最痛处ꎬ见表 ２)、性质

(绞痛、刺痛、钝痛)、强度(视觉模拟评分)和放射痛

(如胆囊炎向右肩放射ꎬ胰腺炎向背部放射)等ꎮ 突

发剧烈腹痛提示血管事件或空腔脏器穿孔ꎬ逐渐加

重的疼痛多见于炎症性疾病ꎮ
表 ２　 腹痛部位与常见病因

疼痛部位 常见病因

右上腹 胆囊炎、胆管炎、肝炎、肝脓肿

中上腹 / 剑突下 胃炎、胃十二指肠溃疡、胰腺炎

左上腹 胰腺炎、脾梗死

右下腹 阑尾炎、憩室炎、输尿管结石、异位妊娠、卵巢扭转、
炎性肠病

左下腹 输尿管结石、异位妊娠、卵巢扭转、结肠肿瘤、炎性
肠病

弥漫性 / 脐周 消化道穿孔、肠梗阻、肠系膜缺血、胰腺炎

２. １. １. ２　 时间因素　 腹痛持续时间对判断病情严

重程度和决定处理方式至关重要ꎮ 一般而言ꎬ腹痛

持续超过 ６ 小时不缓解ꎬ外科急腹症可能性大ꎮ
２. １. １. ３　 伴随症状　 如发热、呕吐、腹泻、排便排气

停止、消化道出血、黄疸及泌尿系统症状等ꎮ
２. １. １. ４　 加重或缓解因素　 如进食、体位变动、呼
吸运动等对疼痛的影响ꎮ 腹膜刺激征常因活动或咳

嗽加重ꎬ患者多喜静卧ꎻ内脏痛则可能辗转反侧ꎮ
２. １. １. ５ 　 相关病史 　 包括既往腹部手术史、月经

史、慢性疾病史(如房颤患者需考虑肠系膜血管栓

塞)及用药史(特别是抗凝药物)ꎮ
２. １. ２　 体格检查应当系统全面

２. １. ２. １　 一般状况评估　 包括生命体征(发热、心
动过速、低血压等休克表现)、面容表情(痛苦面容、
面色苍白、大汗淋漓等)和体位(屈曲卧位提示腹膜

炎ꎬ辗转不安提示绞痛)ꎮ
２. １. ２. ２　 腹部检查　 按视、听、叩、触顺序进行ꎮ 视

诊注意腹部外形、手术瘢痕、皮肤色素沉着皮疹瘀

斑、蠕动波ꎻ听诊评估肠鸣音ꎻ叩诊检查肝浊音界

(消失或缩小提示气腹)和移动性浊音(阳性提示腹

腔积液)ꎻ触诊从无痛区开始ꎬ逐步接近最痛处ꎬ评
估压痛、反跳痛和腹肌紧张ꎮ
２. １. ２. ３　 特殊体征检查　 如 Ｍｕｒｐｈｙ 征(急性胆囊

炎)、Ｒｏｖｓｉｎｇ 征(阑尾炎)、闭孔肌征(阑尾炎或盆腔

脓肿)和腰大肌征(阑尾炎或腰大肌脓肿)等ꎮ
２. １. ２. ４　 直肠指检和盆腔检查　 对于下腹痛患者

必不可少ꎬ可评估盆腔压痛、肿块及出血等情况ꎮ
推荐意见 ３:急腹症评估应采用系统化方法ꎬ包

括详细的病史采集和全面的体格检查ꎬ特别关注腹

痛特征、持续时间及伴随症状(推荐强度:１Ａ)ꎮ
２. ２　 辅助检查的选择与解读

合理选择辅助检查是提高急腹症诊断准确率的

关键ꎮ 检查策略应基于病史和体检的初步判断ꎬ采
用“目标导向”原则ꎬ而非“套餐式”检查ꎮ
２. ２. １　 实验室检查的基础项目

２. ２. １. １　 血常规　 白细胞计数及中性粒细胞比例

升高提示炎症或感染ꎬ但需注意老年人和免疫功能

低下者可能不表现白细胞升高ꎻ血红蛋白下降提示

出血可能ꎮ
２. ２. １. ２　 生化检查　 包括电解质、肾功能、肝功能、
淀粉酶和脂肪酶ꎮ 乳酸水平升高提示组织灌注不

足ꎬ对肠缺血诊断有重要价值ꎮ
２. ２. １. ３　 尿常规和妊娠试验　 所有育龄期女性腹

痛患者若月经史不详时必须进行尿妊娠试验ꎬ排除

异位妊娠ꎮ
２. ２. １. ４　 炎症标志物 　 Ｃ 反应蛋白(ＣＲＰ)和降钙

素原(ＰＣＴ)有助于鉴别感染性病因和评估严重程度ꎮ
２. ２. １. ５　 Ｄ －二聚体　 怀疑肠系膜缺血、腹主动脉

夹层、深静脉血栓继发腹腔病变等血管源性急腹症

时ꎬＤ －二聚体可作为重要筛查指标ꎮ
２. ２. ２　 影像学检查项目的选择应基于临床怀疑的

病因

２. ２. ２. １　 超声　 作为一线影像学方法ꎬ超声特别适

用于胆道疾病、阑尾脓肿鉴别、胰腺疾病、妇科急腹

症和腹腔游离液体的检测ꎮ 急诊床旁超声(ＦＡＳＴ)
对腹腔出血诊断价值高[１０]ꎮ 超声的优势在于无辐

射、动态、可重复ꎬ但对操作者依赖性高ꎬ且受肠气干

扰大ꎮ
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２. ２. ２. ２　 Ｘ 线　 立位胸片可发现膈下游离气体ꎬ协
助空腔脏器穿孔的诊断ꎻ腹部立卧位平片对肠梗阻

诊断有帮助ꎬ可显示气液平面和肠管扩张ꎬ初步判断

梗阻肠管平面ꎬ但对病因判断价值有限[１１]ꎮ
２. ２. ２. ３ 　 ＣＴ　 ＣＴ 已逐渐成为急腹症诊断的金标

准ꎬ尤其是增强 ＣＴ 对肠缺血、腹部脓肿、肿瘤性病

变等诊断价值高[１２]ꎮ ＣＴ 的敏感性和特异性均显著

高于超声ꎮ 对于病因不明的急腹症、老年及怀疑血

管性病变者ꎬ应尽早考虑 ＣＴ 检查[１３ － １５]ꎮ
２. ２. ２. ４ 　 ＭＲＩ　 ＭＲＩ 在孕妇和儿童等需避免辐射

的特殊人群中可作为替代选择ꎬ对胆胰管成像

(ＭＲＣＰ)和盆腔疾病评估有独特优势ꎮ
２. ２. ３　 特殊检查

２. ２. ３. １　 腹腔穿刺　 对腹腔积液患者有诊断价值ꎬ
根据液体性质可协助判断病因ꎮ
２. ２. ３. ２　 腹腔压力监测　 通过膀胱测压法测量腹

腔内压( ｉｎｔｒａ － ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＩＡＰ)ꎬ对腹腔内

高压 和 腹 腔 隔 室 综 合 征 ( ｉｎｔｒａ － ａｂｄｏｍｉｎａｌ
ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ / ａｂｄｏｍｉｎａｌ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ＩＡＨ /
ＡＣＳ)的诊断和管理至关重要ꎮ 正常 ＩＡＰ 为 ５ ~ ７
ｍｍＨｇꎬＩＡＨ 定义为 ＩＡＰ 持续≥１２ ｍｍＨｇ[１６]ꎮ
２. ２. ３. ３　 内镜检查　 对消化道出血和部分梗阻性

病变既有诊断价值ꎬ也可进行治疗干预ꎮ
２. ２. ３. ４　 介入检查　 对出血性疾病及血管源性疾

病有诊断作用ꎬ并可进行治疗干预ꎮ
推荐意见 ４:对病因不明的急腹症患者ꎬ应尽早

进行增强 ＣＴ 检查ꎻ对育龄期女性应先行盆腔超声

检查(推荐强度:１Ａ)ꎮ
２. ３　 常见诊断难点与解决方案

２. ３. １　 难点一:非腹部疾病所致腹痛的鉴别

需鉴别心肌梗死、肺炎、胸主动脉夹层等非腹部

疾病ꎮ 解决方案:进行常规心电图检查、必要的心肌

坏死标志物检查ꎬ警惕病史中的危险因素ꎮ
２. ３. １. １　 心肌梗死(特别是下壁心肌梗死) 　 疼痛

可位于上腹部、剑突下ꎬ表现为压榨性、窒息性疼痛ꎮ
可伴有恶心、呕吐、腹胀等胃肠道症状ꎬ极易与胃十

二指肠穿孔、急性胰腺炎、胆绞痛混淆ꎮ 患者多为中

老年ꎬ常伴有高血压、糖尿病、高脂血症及吸烟等冠

心病危险因素ꎮ 疼痛可能因劳累或情绪激动诱发ꎬ
休息或含服硝酸甘油可能缓解ꎮ 典型者伴有胸闷、
心悸、呼吸困难、濒死感、出冷汗ꎮ 腹部可能柔软ꎬ无
明确固定压痛点或肌紧张ꎬ与严重的腹痛主诉不符ꎮ
心脏听诊可能出现异常心音、心律不齐ꎮ 心电图是

必须立即执行的关键检查ꎮ 心肌坏死标志物检查是

诊断心肌坏死的金标准ꎮ
２. ３. １. ２　 胸主动脉夹层　 表现为突发的、剧烈的、
撕裂样或刀割样的胸背部疼痛ꎬ可向下放射至腰腹

部ꎮ 当夹层累及腹主动脉或其分支时ꎬ会引起严重

的腹痛ꎬ易被误诊为急性胰腺炎、肠系膜血管栓塞或

肾绞痛ꎮ 多见于未控制的高血压患者、马方综合征

等结缔组织病患者ꎮ 可因夹层累及不同分支血管而

出现相应的缺血症状ꎬ双侧血压或上下肢血压差异

常 > ２０ ｍｍＨｇꎮ 增强 ＣＴ 血管成像(ＣＴＡ)是确诊的

首选方法ꎬ床旁超声心动图也有助于提示诊断ꎮ
２. ３. １. ３　 肺炎(特别是下叶肺炎或膈胸膜炎) 　 炎

症刺激膈胸膜时ꎬ可通过膈神经反射引起同侧上腹

部疼痛ꎬ常被误诊为胆囊炎、肝炎或阑尾炎ꎮ 起病时

常有受凉、劳累史ꎬ伴有寒战、高热、咳嗽、咳铁锈色

痰或脓痰、呼吸困难等呼吸道感染症状ꎮ 腹部压痛

可能不固定ꎬ深压时疼痛可能不加重ꎬ而肺部听诊可

闻及湿性啰音或存在肺实变体征ꎮ 胸部 Ｘ 线或 ＣＴ
检查显示肺部炎症浸润影是确诊的依据ꎮ 白细胞及

中性粒细胞比例通常显著升高ꎮ
２. ３. ２　 难点二:早期肠系膜缺血诊断

早期肠缺血症状(剧烈腹痛)与轻微体征不符ꎬ
常规检查常无异常ꎬ待出现腹膜炎时已发生肠坏

死[１７ － １８]ꎮ 因此ꎬ对怀疑肠系膜缺血的患者应进行动

态腹部体征检查ꎬ对高危(房颤、动脉硬化)患者尽

早进行 Ｄ －二聚体检测与 ＣＴ 血管成像ꎬ监测乳酸和

炎症指标[１９]ꎮ
２. ３. ３　 难点三:腹内疝的早期诊断

腹内疝的患者早期通常不典型表现为急性或间

歇性肠梗阻ꎬ这些症状与常见的粘连性肠梗阻、肠扭

转、急性胰腺炎等高度重叠ꎬ高度怀疑是将其纳入非

典型急腹症鉴别诊断的关键ꎮ 病情进展时会突发剧

烈腹痛并出现感染性休克症状ꎮ
腹内疝的诊断依赖于识别一些间接征象ꎬ如肠

系膜血管走行异常、肠管“拥挤”在非正常解剖区

域、ＣＴ 影像出现“漩涡征”等ꎮ 这些征象细微且不

典型ꎬ非专科影像医师极易漏诊或误判ꎮ 即便进行

了全面的影像学检查有时仍无法明确诊断ꎬ最终需

要通过诊断性腹腔镜或剖腹探查术来确诊ꎮ
推荐意见 ５:对临床表现不典型的急腹症患者ꎬ

应积极进行动态的腹部体检、影像学及实验室检查ꎬ
必要时通过诊断性腹腔镜或剖腹探查术来确诊(推
荐强度:１Ｂ)ꎮ

􀅰１６１􀅰



中国急救医学 ２０２６ 年 ３ 月 第 ４６ 卷 第 ３ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ Ｍａｒ. ２０２６ꎬＶｏｌ ４６ꎬＮｏ. ３

２. ４　 诊断性腹腔镜的应用

对于经过全面检查仍诊断不明的急腹症ꎬ特别

是存在手术指征时ꎬ诊断性腹腔镜检查兼具诊断和

治疗价值[２０]ꎮ 腹腔镜可直接观察腹腔内各脏器ꎬ诊
断准确率达 ９０％ 以上ꎬ同时可进行阑尾切除、胆囊

切除、肠粘连松解等治疗操作ꎮ 适应证包括:不明原

因腹痛保守治疗无效超过 ６ 小时、局限性或弥漫性

腹膜炎体征、可疑妇科急腹症等ꎮ 禁忌证主要为血

流动力学极度不稳定、严重的肠梗阻和严重心肺功

能不全[２１ － ２２]ꎮ
推荐意见 ６:对于诊断不明但怀疑需要手术干

预的急腹症患者ꎬ可考虑进行诊断性腹腔镜检查

(推荐强度:２Ｂ)ꎮ
急腹症的诊断是一个动态过程ꎬ初始评估可能

无法立即明确病因ꎮ 临床医师应保持警惕ꎬ对诊断

不确定的患者密切观察和动态评估ꎬ随时调整诊断

思路和治疗方案ꎮ
３　 急腹症处置流程

急腹症的处置需要根据病因、严重程度和患者

整体状况制定个体化策略[２３]ꎮ
３. １　 急诊初步评估与分诊决策

急腹症的急诊处理首要目标是快速识别出危及

生命的状况ꎬ并对其进行分级管理ꎮ 需设立急腹症

专用分诊标准ꎮ 整个过程应遵循系统、高效的流程ꎬ
确保危重患者得到优先处置(见图 １)ꎮ
３. １. １　 初步评估:ＡＢＣＤＥ 法与快速分类

在分诊台或接诊初期ꎬ应立即采用 ＡＢＣＤＥ(气
道、呼吸、循环、神经功能障碍、暴露 /环境)方法对

患者快速评估ꎬ重点关注生命体征ꎮ
高危信号包括循环不稳定:低血压、心动过速、

皮肤花斑、四肢厥冷(提示休克)ꎬ呼吸窘迫:气促、
血氧饱和度下降ꎬ意识改变:烦躁、淡漠、意识模糊ꎬ
剧烈或无法忍受的腹痛ꎮ 出现任何一项高危信号ꎬ
均提示患者处于高危状态ꎬ需立即进入抢救室进行

复苏和进一步评估ꎮ
３. １. ２　 分诊决策:三级分流标准

３. １. ２. １　 需紧急处置(立即进入抢救室) 　 对血流

动力学不稳定、出现弥漫性腹膜炎体征的危险性急

腹症患者ꎬ立即给予监护、建立静脉通道、补液、吸
氧、完善紧急检查ꎬ并紧急呼叫外科及相关专科会

诊ꎮ 目标是在“黄金一小时”内稳定生命体征并明

确诊断ꎮ
３. １. ２. ２　 需收治于病房(急诊绿色通道或直接入

　 　 注:ＭＤＴ 为多学科协作

图 １　 急腹症处置流程

院)　 对诊断明确且需住院治疗、病情复杂、有加重

风险或留观期间病情加重、紧迫性急腹症患者ꎬ需进

行系统治疗、严密观察或限期手术ꎮ
３. １. ２. ３　 可急诊留观　 对诊断不明确的非剧烈腹

痛、初步治疗后显效、无腹膜炎和全身感染中毒症状

及风险的相对稳定性急腹症患者ꎬ密切观察ꎬ对症支

持治疗ꎬ并在 ６ ~ １２ 小时内重新进行全面评估ꎮ 根

据病情变化ꎬ决定后续治疗方案ꎮ
推荐意见 ７:急腹症需要迅速进行病情评估ꎬ根

据病情的严重程度分诊并开展相应的影像学与实验

室检查(推荐强度:１Ｂ)ꎮ
３. ２　 治疗基本原则

急腹症的治疗应遵循“抢救生命、缓解症状、明
确病因、根治疾病”的总体原则ꎬ采取阶梯式治疗策

略ꎮ 治疗前需快速评估患者循环呼吸状态ꎬ优先处

理威胁生命的情况ꎬ如休克、呼吸衰竭等ꎮ 同时ꎬ根
据初步诊断确定治疗优先级ꎬ将急腹症分为需要立

即处理、紧急处理和可观察处理三类ꎮ 初步稳定措
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施ꎬ适用于所有急腹症患者ꎮ
３. ２. １　 循环支持　 对血流动力学不稳定者立即建

立静脉通路ꎬ快速输注晶体液ꎬ必要时使用血管活性

药物ꎮ 对于急腹症出血性休克患者ꎬ应遵循损伤控

制复苏原则ꎬ即限制性液体复苏、纠正凝血紊乱、输
血治疗三结合[２４]ꎮ
３. ２. ２　 呼吸支持　 保持气道通畅ꎬ对呼吸困难或休

克患者给予氧疗ꎬ严重呼吸功能不全者需考虑气管

插管和机械通气ꎮ
３. ２. ３　 疼痛管理　 近年循证医学证据表明ꎬ适量镇

痛剂不会影响诊断准确性ꎬ反而能减轻患者痛苦ꎬ便
于更全面的体检[２５]ꎮ 可根据阶梯止痛原则ꎬ选用阿

片类药物或非甾体抗炎药ꎬ并根据病情调整[２６]ꎮ
３. ２. ４　 胃肠减压　 对呕吐、腹胀或怀疑肠梗阻、胰
腺炎患者留置胃管减压ꎬ减轻呕吐和误吸风险ꎮ
３. ２. ５　 禁饮食　 所有急腹症患者在明确诊断前应

禁饮食ꎬ观察病情变化ꎬ并为可能的手术干预做准备ꎮ
３. ２. ６　 抗感染治疗　 对诊断感染性病因者应尽早

经验性应用广谱抗生素ꎬ覆盖肠道菌群[２７]ꎮ 应在取

得血培养或其他培养标本后尽快给予抗生素治疗ꎮ
推荐意见 ８:对血流动力学不稳定的急腹症患

者ꎬ应立即进行液体复苏和循环支持ꎬ同时积极寻找

病因和处理病情(推荐强度:１Ａ)ꎮ
３. ３　 按病因分类的治疗策略

３. ３. １　 外科急腹症

３. ３. １. １　 炎症性病变

急性阑尾炎:单纯性阑尾炎可考虑抗感染保守

治疗ꎬ但复发率较高ꎮ 手术仍是金标准ꎬ腹腔镜阑尾

切除术具有住院时间短、并发症少的优点ꎮ 复杂性

阑尾炎(穿孔、脓肿形成)需应用敏感抗生素抗感

染ꎬ综合感染控制程度及并发症情况评估是否手术ꎻ
部分患者可先行经皮引流控制感染ꎬ６ ~ １２ 周后再

限期行阑尾切除术[２８]ꎮ
急性胆囊炎:轻中度胆囊炎采取早期腹腔镜胆

囊切除术(入院后 ２４ ~ ７２ 小时内)优于延迟手术ꎬ
可减少住院时间和并发症ꎮ 重症胆囊炎(化脓性、
坏疽性)需紧急手术ꎬ对高危患者可考虑经皮胆囊

造瘘过渡[２９]ꎮ
急性梗阻性化脓性胆管炎:首要治疗原则是迅

速解除胆道梗阻、引流胆汁ꎮ 内镜下逆行性胰胆管

造影术(ＥＲＣＰ)并置入鼻胆管引流管(ＥＮＢＤ)或支

架是首选的引流方式ꎬ可迅速降低胆道压力ꎬ控制脓

毒症ꎮ 对于病情危重或不适合 ＥＲＣＰ 者ꎬ可考虑经

皮经肝穿刺胆道引流(ＰＴＣＤ)作为替代方案ꎮ 在感

染得到有效控制、患者一般情况改善后ꎬ再限期行根

治性手术以解决梗阻病因[３０]ꎮ
急性胰腺炎:轻症胰腺炎以支持治疗为主ꎬ包括

液体复苏、镇痛和早期肠内营养ꎮ 重症胰腺炎需

ＩＣＵ 监护ꎬ处理器官衰竭ꎬ预防感染ꎮ 坏死组织感染

是后期死亡主因ꎬ应延迟干预ꎬ依据感染严重程度和

坏死范围采取个体化方式实施ꎬ包括经皮穿刺置管

引流(ＰＣＤ)、消化道内镜支架置入、腹膜后微创引

流、腹腔镜下胰腺坏死组织清除等多种方式[３１]ꎮ
３. ３. １. ２　 空腔脏器穿孔

胃十二指肠溃疡穿孔:手术修补是标准治疗ꎬ对
低危空腹小穿孔(直径 < １ ｃｍ)、腹膜炎较为局限可

尝试胃肠减压、质子泵抑制剂和抗感染治疗等保守

措施[３２]ꎮ
结肠穿孔:根据穿孔原因和腹腔污染程度选择

术式ꎬ可能需结肠切除加造口[３３]ꎮ
３. ３. １. ３　 梗阻性或绞窄性病变

小肠梗阻:多数粘连性梗阻可行胃肠减压、禁
食、静脉补液保守治疗ꎬ如出现腹膜炎、持续疼痛或

乳酸升高提示绞窄可能ꎬ需急诊手术ꎮ 部分可通过

肠梗阻导管解除梗阻[３４]ꎮ
结直肠梗阻:多因肿瘤引起ꎬ常需手术干预ꎬ可

选择一期切除吻合、造口或肠内支架置入后择期

手术[３３]ꎮ
胆道梗阻:胆总管结石可行 ＥＲＣＰ 取石ꎬ恶性梗

阻可放置胆道支架引流或进行 ＰＴＣＤ 暂时替代ꎮ
３. ３. １. ４　 缺血性血管病变

急性肠系膜缺血:动脉栓塞可行开放或血管介

入取栓术ꎻ静脉血栓以抗凝为主ꎬ综合评估是否手

术ꎻ非闭塞性缺血以改善灌注和抗凝为主[３５]ꎮ 难点

在于早期诊断ꎬ若出现肠坏死ꎬ即使完成手术ꎬ预后

也可能不佳ꎮ
３. ３. １. ５　 出血性疾病

腹腔内出血中血流动力学不稳定者需紧急手术

或(和)血管介入止血ꎬ病情稳定者可尝试保守治疗

或选择性介入治疗ꎮ
３. ３. ２　 内科急腹症

３. ３. ２. １　 炎症性疾病

急性胃肠炎:以保守治疗为主ꎮ 纠正水电解质

紊乱ꎮ 一般不推荐常规使用抗生素ꎬ仅适用于特定

细菌感染或免疫缺陷患者ꎮ 止吐、止泻药物可作为

对症处理ꎬ但需谨慎使用以避免掩盖病情或加重肠
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道负担ꎮ
炎性肠病(如克罗恩病、溃疡性结肠炎):主要

采取内科药物治疗ꎮ 急性期通常使用糖皮质激素快

速控制炎症ꎬ同时联合氨基水杨酸制剂、免疫抑制剂

或生物制剂等用于诱导和维持缓解ꎮ 治疗期间需密

切监测ꎬ排除合并感染等并发症可能ꎬ并评估营养状

态且给予支持ꎮ
憩室炎:治疗方案取决于严重程度ꎮ 单纯性憩

室炎可通过休息、流质饮食及口服广谱抗生素进行

保守治疗ꎮ 复杂性憩室炎(伴脓肿、穿孔、瘘管等)
需住院接受静脉抗生素治疗ꎬ若继发脓肿且脓肿直

径较大ꎬ需在 ＣＴ 或超声引导下经皮穿刺引流ꎮ 择

期手术的建议适用于反复发作、保守治疗无效或存

在免疫抑制的患者[３６]ꎮ
３. ３. ２. ２　 胃肠道功能性疾病

肠易激综合征是功能性肠病ꎬ治疗核心在于症

状管理和个体化策略ꎮ 消除患者对重大疾病的顾

虑ꎻ调整饮食和生活方式ꎻ药物治疗需根据主要亚型

进行选择ꎬ对症支持ꎮ
３. ３. ２. ３　 代谢、中毒、全身性疾病

糖尿病酮症酸中毒所致腹痛:由代谢紊乱刺激胃

肠道黏膜及腹部神经所致ꎮ 治疗核心为快速纠正代

谢性酸中毒和胰岛素缺乏ꎮ 需立即静脉补充生理盐

水ꎬ小剂量胰岛素持续静滴ꎬ并纠正电解质紊乱ꎮ 随

着血糖、酮体及酸中毒的改善ꎬ腹痛通常可迅速缓解ꎮ
铅中毒引起的铅绞痛:特征性表现为阵发性脐

周或全腹剧烈绞痛ꎮ 查体时腹痛程度与轻微腹肌紧

张等体征不匹配是其特点ꎮ 确诊需结合典型的铅中

毒征象并依靠血铅、尿铅检测来明确ꎮ 治疗根本在

于彻底脱离铅暴露环境并辅以规范的驱铅治疗ꎮ 解

痉药物仅能用于临时对症治疗ꎮ
腹型过敏性紫癜:腹痛因消化道黏膜下小血管

炎所致ꎮ 特征为绞痛ꎬ多出现在四肢对称性紫癜之

前或同时发生ꎬ可伴有关节痛和血便ꎮ 治疗以糖皮

质激素为主ꎬ可有效缓解腹部及关节症状ꎮ 治疗期

间需严密监测肠套叠、肠穿孔等严重并发症ꎬ一旦发

生需及时行外科干预ꎮ
推荐意见 ９:对于需要手术干预的急腹症ꎬ应在

充分复苏后尽早手术ꎬ延迟手术会增加并发症和死

亡风险(推荐强度:１Ａ)ꎮ
急腹症的治疗需根据患者具体情况灵活调整ꎬ

密切观察治疗反应ꎬ随时准备修正诊断和治疗方案ꎮ
多学科协作和循证决策是提高治疗效果的关键ꎮ

４　 特殊类型管理

４. １　 妇科急腹症

妇科急腹症是育龄期女性常见的急症ꎬ其病因

集中于盆腔内生殖器官ꎬ起病急骤ꎬ病情变化快ꎬ且
常与外科及泌尿系统急腹症表现相似ꎬ易造成误诊ꎮ
及时、准确的诊断和针对性处理对保留患者生育功

能、降低并发症至关重要ꎮ
４. １. １ 　 临床特点

４. １. １. １　 症状与月经史密切相关　 停经史是异位

妊娠的重要线索ꎬ腹痛发生与月经周期的关系对诊

断黄体破裂有提示意义ꎮ
４. １. １. ２　 疼痛定位与性质特殊　 疼痛多位于下腹

部或盆腔ꎬ可为单侧或双侧ꎮ 卵巢囊肿蒂扭转常表

现为突发性、撕裂样剧痛ꎬ异位妊娠破裂为突发锐

痛ꎬ盆腔炎则为持续性钝痛ꎮ
４. １. １. ３　 常伴生殖系统相关症状　 如异常阴道流

血(异位妊娠、黄体破裂)、白带异常(急性盆腔炎)ꎮ
腹部体征可能不典型ꎬ但妇科检查常发现宫颈举痛、
附件区压痛或包块ꎮ
４. １. １. ４　 病因分布集中　 主要疾病包括异位妊娠、
卵巢囊肿蒂扭转、黄体破裂和急性盆腔炎ꎮ
４. １. ２ 　 诊断策略

４. １. ２. １　 详细采集月经及婚育史　 包括末次月经

时间、月经是否规律、有无不孕史、避孕方式等ꎮ
４. １. ２. ２　 影像学检查　 经阴道超声是首选且至关

重要的检查手段ꎬ能清晰显示子宫附件、宫内孕囊、
附件区包块、盆腔游离液体及卵巢血流情况ꎮ
４. １. ２. ３　 实验室检查　 对于育龄期女性急腹症患

者ꎬ建议行尿或血人绒毛膜促性腺激素(β － ｈＣＧ)
检测ꎬ以快速排除或确认妊娠相关急症ꎮ 血常规可

评估失血或感染ꎮ 对于盆腔炎ꎬ可进行宫颈管分泌

物培养ꎮ 后穹窿穿刺在超声诊断不明但高度怀疑腹

腔内出血时仍有诊断价值ꎮ
４. １. ３　 治疗原则

４. １. ３. １　 微创与功能保留　 腹腔镜技术是妇科急

腹症手术的首选方式ꎬ具有创伤小、恢复快、视野清

晰等优点ꎮ 治疗决策需充分考虑患者的生育需求ꎬ
尽可能保留生殖器官功能ꎮ
４. １. ３. ２　 多学科协作　 对于诊断困难或病情复杂

的患者ꎬ需与急诊科、普外科、泌尿外科及 ＩＣＵ 密切

协作ꎬ确保诊疗流程的顺畅与患者安全ꎮ
４. １. ４　 常见妇科急腹症处置

４. １. ４. １　 异位妊娠　 表现为突发下腹痛、阴道流血
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和休克ꎬβ － ｈＣＧ 阳性、超声检查及腹腔穿刺等可确

诊ꎮ 破裂型患者应在积极复苏的同时紧急手术ꎮ 未

破裂型患者ꎬ可根据血 β － ｈＣＧ 水平和包块大小ꎬ选
择甲氨蝶呤药物治疗或手术ꎮ
４. １. ４. ２　 卵巢囊肿蒂扭转　 常有体位变动诱因ꎬ疼
痛剧烈且局限ꎮ 确诊后尽早手术ꎬ切除囊肿及扭转

蒂部ꎬ避免扭转复位后血栓脱落ꎮ
４. １. ４. ３　 黄体破裂　 常由性生活或剧烈运动诱发ꎬ
表现为突发一侧下腹痛ꎬ伴腹腔出血ꎬ妊娠试验为阴

性ꎮ 生命体征稳定、出血量少者可采取保守治疗ꎮ
若活动性出血、血流动力学不稳定ꎬ则需立即手术行

黄体剔除缝合术ꎮ
４. １. ４. ４　 急性盆腔炎　 表现为持续性的下腹钝痛

或胀痛ꎬ常有发热和感染中毒症状ꎬ以及阴道分泌物

异常ꎮ 以强效、广谱抗生素抗感染治疗为主ꎮ 若形

成输卵管卵巢脓肿且抗生素治疗无效ꎬ需行手术引

流或病灶切除ꎮ
推荐意见 １０:对于育龄期女性急性下腹痛患

者ꎬ尤其是月经史不详时ꎬ须常规进行妊娠试验排除

异位妊娠(推荐强度:１Ｂ)ꎮ
４. ２　 妊娠期急腹症

妊娠期急腹症涉及母婴双方安全ꎬ诊断和治疗

面临特殊挑战ꎮ 妊娠期生理变化使得临床表现和实

验室检查结果的解读更为复杂[３７ － ３８]ꎮ
４. ２. １ 　 病因 　 产科原因包括异位妊娠 (妊娠早

期)、胎盘早剥、子宫破裂ꎬ非产科原因包括妊娠剧

吐、ＨＥＬＬＰ 综合征、急性脂肪肝、阑尾炎、胆囊炎、胰
腺炎、肠梗阻ꎮ
４. ２. ２　 诊断注意事项

４. ２. ２. １　 腹痛定位变化　 随着子宫增大ꎬ阑尾位置

向上向外移位ꎬ麦氏点压痛可能不典型ꎮ
４. ２. ２. ２　 影像学　 超声为一线检查ꎻＭＲＩ 在必要时

可安全使用ꎻ限制 ＣＴ 应用ꎬ尤其在妊娠早期(第 １ ~
１２ 周)ꎬ但必要时不因妊娠而拒绝进行 ＣＴ 检查ꎮ
４. ２. ２. ３　 实验室检查　 妊娠期白细胞可生理性升

高至(１２ ~ １６) × １０９ / ＬꎬＣＲＰ 也轻度升高ꎬ需结合临

床表现进行判断ꎮ
４. ２. ３　 治疗原则

４. ２. ３. １　 多学科协作　 需由产科、急诊外科、麻醉

科和新生儿科共同参与诊疗决策ꎮ
４. ２. ３. ２　 手术时机　 必要手术不应因妊娠而延迟ꎬ
妊娠中期(１３ ~ ２８ 周)是相对安全的手术窗口期ꎮ
４. ２. ３. ３　 胎儿监护　 术前术后持续监测胎心ꎬ急诊

手术同时需做好新生儿复苏准备ꎮ
４. ２. ３. ４　 药物选择　 避免使用致畸药物ꎬ镇痛优选

对乙酰氨基酚ꎮ
４. ２. ４　 常见妊娠期急腹症处置

４. ２. ４. １　 妊娠合并急性阑尾炎　 为妊娠期最常见

的外科急症ꎮ 腹痛位置随孕周增大而上移ꎬ麦氏点

压痛不可靠ꎬ可出现反跳痛、肌紧张ꎮ 发热、白细胞

升高可能被妊娠生理反应掩盖ꎮ 超声为首选ꎬ诊断

不明时可行 ＭＲＩ 检查ꎮ 一旦确诊ꎬ应立即手术ꎮ 妊

娠并非手术禁忌ꎬ延误治疗导致阑尾穿孔是引起流

产、早产和母体死亡的主要原因ꎮ 腹腔镜阑尾切除

术在妊娠早、中期应用广泛ꎬ技术成熟可靠ꎮ
４. ２. ４. ２　 妊娠合并急性胆囊炎　 表现为右上腹或

上腹痛ꎬ可伴发热、恶心ꎮ Ｍｕｒｐｈｙ 征在妊娠期可能

为阴性ꎮ 超声是首选的诊断工具ꎬ可发现胆囊结石、
壁增厚、周围积液ꎮ 首选保守治疗ꎬ包括禁食、输液、
解痉及应用对胎儿安全的抗生素ꎮ 若保守治疗失

败、反复发作或出现化脓、坏疽等并发症ꎬ妊娠中期

是行腹腔镜胆囊切除术的最佳时机ꎬ因此时子宫大

小适中ꎬ流产和早产风险最低ꎮ
４. ２. ４. ３　 妊娠合并急性胰腺炎　 多为胆源性或高

脂血症性胰腺炎ꎮ 表现为突发性上腹痛ꎬ常向背部

放射ꎬ伴恶心呕吐ꎮ 血淀粉酶、脂肪酶升高有助于诊

断ꎬ超声或 ＭＲＩ 评估胆道及胰腺形态ꎮ 以保守治疗

为主ꎬ包括禁食、胃肠减压、液体复苏、营养支持及镇

痛ꎮ 胆源性胰腺炎若合并胆管炎或梗阻加重ꎬ可考

虑行 ＥＲＣＰ 治疗ꎮ 高脂血症性胰腺炎需给予严格低

脂饮食ꎬ必要时采取血浆置换ꎮ 如胰腺炎症状严重ꎬ
孕早期可考虑引产ꎬ孕晚期可考虑剖宫产ꎮ
４. ２. ４. ４　 妊娠合并肠梗阻　 会出现肠梗阻的典型

临床表现ꎬ但腹痛、呕吐需与妊娠反应进行鉴别ꎮ 最

常见病因为肠粘连和肠扭转ꎮ 腹部立位片可见气液

平面ꎬ但超声和 ＭＲＩ 是更安全的替代检查ꎮ 首先采

取禁食、胃肠减压、纠正水电解质紊乱等保守治疗ꎮ
若保守治疗无效ꎬ或出现绞窄性梗阻、腹膜炎体征ꎬ
则需急诊手术探查ꎬ以避免肠坏死和母胎死亡ꎮ 手

术决策需权衡流产早产风险与延误手术的风险ꎮ
推荐意见 １１:对于妊娠合并急腹症患者ꎬ应根

据患者疾病严重程度以及不同妊娠时期采取个体化

策略ꎬ需产科医师早期参与ꎮ 不应因妊娠而延误必

要的影像学检查ꎮ 手术决策需权衡母婴风险ꎬ尽量

同时保证胎儿和母亲的安全(推荐强度:１Ａ)ꎮ
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４. ３　 老年急腹症

老年(通常定义为 ６５ 岁以上)急腹症患者具有

独特的临床特点和治疗挑战ꎮ 随着年龄增长ꎬ机体

生理储备功能下降ꎬ合并症增多ꎬ临床表现常不典

型ꎬ导致诊断延迟和治疗困难ꎮ 老年急腹症患者的

病死率是年轻患者的 ３ ~ ５ 倍ꎬ术后并发症率也显著

增高[３９]ꎮ
４. ３. １　 临床特点

４. ３. １. １　 症状不典型　 老年人痛阈升高ꎬ腹痛可能

轻微甚至缺如ꎬ而以食欲减退、意识改变或乏力等非

特异症状为主要表现ꎮ
４. ３. １. ２　 体征不明显　 腹膜炎体征常较实际病情

轻ꎬ发热和白细胞升高可能不明显ꎮ
４. ３. １. ３　 病情进展快　 从局部炎症发展为弥漫性

腹膜炎的速度快ꎬ器官功能代偿能力差ꎮ
４. ３. １. ４　 常见病因特殊　 除阑尾炎、胆囊炎等常见

病外ꎬ肠系膜缺血、憩室炎、肿瘤性梗阻和腹主动脉

瘤的比例显著增高ꎮ
４. ３. ２　 诊断策略

４. ３. ２. １　 全面评估合并症　 包括心血管、呼吸、肾
脏和认知功能ꎬ这些因素将影响治疗决策和预后ꎮ
４. ３. ２. ２　 降低影像学检查阈值　 对可疑急腹症的

老年患者应尽早进行 ＣＴ 检查ꎬ避免因依赖不典型

的临床表现而延误诊断[４０]ꎮ
４. ３. ２. ３　 实验室检查扩展　 除常规检查外ꎬ应评估

动脉血气、凝血功能等ꎬ早期发现隐匿性休克和器官

功能障碍ꎮ
４. ３. ３　 治疗原则

４. ３. ３. １　 积极但谨慎的手术决策　 手术仍是多数

外科急腹症的首选治疗策略ꎬ但需精确评估手术风

险和获益ꎮ 损伤控制手术(如脓肿引流、肠造口)对
高危患者可能比根治性手术更适宜ꎮ
４. ３. ３. ２　 围术期优化管理　 实施目标导向液体治

疗ꎬ避免过度水化导致心肺并发症ꎮ 采用多模式镇

痛ꎬ减少阿片类药物用量ꎮ 鼓励早期活动ꎬ预防深静

脉血栓和肺炎ꎮ
４. ３. ３. ３　 多学科协作　 由急诊外科、麻醉科、老年

科和 ＩＣＵ 医师共同参与决策和围术期管理ꎮ
推荐意见 １２:对老年急腹症患者应进行老年综

合评估(ＣＧＡ) [４１]ꎬ治疗决策需权衡手术获益与风

险ꎬ围术期实施个体化管理(推荐强度:２Ｂ)ꎮ
４. ４　 免疫功能低下患者的急腹症

免疫功能低下包括:恶性肿瘤、器官移植、长期

高剂量激素使用、获得性免疫缺陷综合征、营养不

良、肝硬化及糖尿病等[４２]ꎮ 患者由于免疫功能受

损ꎬ容易合并混合感染ꎬ病死率显著高于普通患者ꎮ
其中恶性肿瘤相关急腹症发病率较高ꎬ特点鲜明ꎬ将
在后文单独列出进行叙述ꎮ
４. ４. １　 病因特殊性　 ①感染性:机会性感染(如巨

细胞病毒结肠炎)、中性粒细胞减少性肠炎(化疗

后)ꎮ ②肿瘤性:淋巴瘤、卡波西肉瘤相关的穿孔或

梗阻ꎮ ③治疗相关性:免疫检查点抑制剂结肠炎、移
植后淋巴增殖性疾病ꎮ
４. ４. ２　 临床挑战

４. ４. ２. １　 症状体征轻微　 因机体免疫反应减弱ꎬ腹
膜炎体征常不典型ꎬ疼痛阈值可能升高ꎮ
４. ４. ２. ２　 病情进展迅速　 因机体免疫防御机制受

损ꎬ局部感染易迅速进展为脓毒症ꎮ
４. ４. ２. ３　 鉴别诊断广泛　 需考虑非感染性病因如

移植物抗宿主病(ＧＶＨＤ)ꎮ
４. ４. ３　 管理策略

４. ４. ３. １　 早期积极影像学评估　 ＣＴ 是首选ꎬ可发

现轻微肠壁改变和隐匿性穿孔ꎮ
４. ４. ３. ２　 广谱抗生素覆盖　 必要时联合抗真菌和

抗病毒药物ꎬ并根据微生物培养结果及时调整用药ꎮ
４. ４. ３. ３　 外科会诊指征降低　 对疑似急腹症的免

疫功能低下患者应尽早进行外科评估ꎬ因此类患者

非手术治疗失败率较高ꎮ
４. ４. ３. ４　 免疫调节管理　 权衡控制炎症和避免感

染加重之间的矛盾ꎮ
推荐意见 １３:免疫功能低下患者出现急腹症表

现时ꎬ应降低影像学和外科会诊阈值ꎬ早期积极干预

以改善预后(推荐强度:１Ｂ)ꎮ
４. ５　 恶性肿瘤相关急腹症

恶性肿瘤患者出现的急腹症可能由肿瘤本身

(如梗阻、穿孔、出血)或肿瘤治疗并发症(如化疗后

中性粒细胞减少性肠炎)引起[４３]ꎮ 这类患者治疗需

权衡肿瘤分期、全身状况和治疗目标ꎬ强调多学科协

作[４４ － ４５]ꎮ
４. ５. １　 常见类型及处理

４. ５. １. １　 恶性肠梗阻　 对于可切除肿瘤ꎬ可积极行

根治性切除术ꎻ对于不可切除肿瘤ꎬ可采用内镜下肠

道支架置入或姑息性造口、短路手术ꎻ对于终末期患

者ꎬ则以小肠梗阻减压导管、药物姑息对症治疗

为主ꎮ
４. ５. １. ２　 肿瘤相关穿孔　 遵循“抢救生命、损伤控
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制”原则ꎬ手术以控制污染为主ꎬ根据肿瘤可切除性

和患者全身状况综合判断是否行一期切除ꎮ
４. ５. １. ３　 肝癌破裂出血　 对于血流动力学不稳定

者ꎬ首选经动脉栓塞(ＴＡＥ)止血ꎻ对于血流动力学稳

定者ꎬ在评估肝功能和肿瘤分期后ꎬ可考虑行肝切除

术或靶向联合免疫治疗ꎮ
４. ５. ２　 治疗策略　 对于可治愈的肿瘤ꎬ应积极采取

手术干预ꎬ争取肿瘤根治ꎻ对于可控制的肿瘤ꎬ需平

衡急症处理与肿瘤治疗连续性ꎻ终末期肿瘤以控制

症状和改善生活质量为主ꎬ避免过度治疗ꎮ
推荐意见 １４:恶性肿瘤相关急腹症的治疗决策

应由肿瘤外科、急诊科、肿瘤内科和姑息治疗团队共

同制定ꎬ综合考虑肿瘤生物学特性、手术获益及风险

和患者意愿(推荐强度:１Ｂ)ꎮ
５　 急腹症的多学科协作

急腹症的诊疗涉及多个专科领域ꎬ建立高效的

多学科协作机制是提高诊疗质量的关键ꎮ 急腹症的

多学科协作已成为国内外共识ꎬ特别是对于复杂病

例和特殊人群ꎮ 有效的多学科协作能够整合不同专

科的专业知识ꎬ优化诊疗决策ꎬ改善患者预后[４６]ꎮ
５. １　 核心团队成员

５. １. １ 　 急诊科医师 　 作为首诊医师ꎬ负责初步评

估、稳定病情和启动多学科协作会诊ꎮ
５. １. ２　 外科医师(急诊外科、普外科、妇科等) 　 根

据疑似病因参与临床决策ꎬ决定手术时机和方式ꎮ
５. １. ３　 影像科医师　 指导合理选择影像学检查并

准确解读结果ꎮ
５. １. ４　 重症医学科医师　 参与危重患者管理ꎬ特别

是 ＩＡＨ / ＡＣＳ 患者的处理ꎮ
５. １. ５　 肿瘤科医师(如为肿瘤患者) 　 提供肿瘤分

期和治疗方案建议ꎮ
５. １. ６　 麻醉科医师　 评估手术风险ꎬ参与围术期疼

痛管理和液体治疗ꎮ
５. １. ７　 其他专科医师 　 如心血管内科(怀疑心肌

梗死)、呼吸内科(怀疑肺炎)等根据需要参与ꎮ
５. ２　 多学科协作运作模式

５. ２. １　 常规多学科协作　 固定时间讨论复杂病例ꎬ
适合非紧急情况ꎮ
５. ２. ２　 紧急多学科协作　 通过电话或床边会诊快

速集结专家ꎬ适合需立即决策的急症ꎮ
５. ２. ３　 远程多学科协作　 利用远程医疗技术实现

跨机构协作ꎬ特别适合资源有限地区ꎮ

５. ３　 多学科协作决策要点

诊断不确定或存在争议的病例ꎬ治疗选择涉及

重大风险或多种可能方案ꎬ特殊人群的个体化治疗

策略ꎬ资源分配决策(如 ＩＣＵ 床位、手术室优先级)ꎮ
推荐意见 １５:医疗机构应建立急腹症多学科协

作团队和标准化会诊流程ꎬ特别是对于诊断不明、病
情复杂或高危患者(推荐强度:１Ｂ)ꎮ
６　 总结与展望

急腹症作为急诊医学和外科领域的重大挑战ꎬ
其诊疗水平直接关系到患者生命安全和长期预后ꎮ
本共识基于当前最佳证据和专家经验ꎬ系统梳理了

急腹症诊疗的各个环节ꎬ针对临床实践中的关键问

题提出了推荐意见ꎬ旨在为医护人员提供科学、实用

的临床指导ꎮ
这些推荐意见基于当前可得的最佳证据和专家

共识ꎬ随着新证据的出现ꎬ需要定期更新和修订ꎮ 临

床医师在应用这些推荐时应结合患者具体情况和医

疗机构实际条件ꎬ灵活调整实施策略ꎮ 医学进步永

无止境ꎬ急腹症领域仍有许多问题有待探索和解决ꎮ
医疗机构和卫生行政部门应重视急腹症诊疗体系建

设ꎬ加强多学科协作ꎬ优化诊疗流程ꎬ完善质量监测ꎬ
为患者提供及时、安全、有效的医疗服务ꎮ 本共识建

议每 ２ ~ ３ 年进行更新ꎬ以纳入最新研究证据和临床

经验ꎬ确保推荐意见的时效性和科学性ꎮ 希望通过

本共识的推广和实施ꎬ能够提高我国急腹症的整体

诊疗水平ꎬ最终改善患者预后和生活质量ꎮ
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