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[摘要] 急腹症作为急诊科最常见的危急重症之一，具有病因复杂、起病急、病情进展快、误诊漏诊风险高等特点，

其规范化评估与及时处置始终是临床实践中的重点和难点。本共识由中国医师协会急诊医师分会、解放军急救医学专业

委员会、北京急诊医学学会、急诊外科联盟和湖北省医师协会急诊医师分会共同制定，围绕成人急腹症诊疗中的核心临

床问题，基于证据资源“6S”模型开展系统文献检索，检索时限为各数据库建库日至2025年10月13日，采用推荐分级的

评估、制定与评价(GRADE)系统对证据质量和推荐强度进行分级。共识内容涵盖成人急腹症的流行病学特征、早期识别

与风险分层、实验室与影像学评估、初始复苏与镇痛、抗感染治疗、手术时机与方式选择，以及老年、免疫功能低下和

肿瘤患者等特殊人群的诊疗策略，强调多学科协作在优化诊疗流程、提高救治效率和改善患者预后中的重要作用，旨在

为急诊医师提供循证、实用、规范的临床指导。
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Expert consensus on the diagnosis and treatment of acute abdominal conditions in adults (2025)

Chinese Medical Doctor Association Emergency Medical Branch, Chinese People's Liberation Army Emergency 
Medicine Professional Committee, Beijing Emergency Medicine Society, Emergency Surgery Alliance, Emergency 
Physicians Branch of Hubei Medical Doctor Association

Corresponding author, Zhao Gang, E-mail: gangzhao@hust.edu.cn; Liu Ming-Hua, E-mail: minghua_liu@tmmu.edu.cn; Zhao Xiao-

Dong, E-mail: zxd63715@126.com; Yu Xue-Zhong, E-mail: yxz@pumch.cn

[Abstract] Acute abdomen is one of the most common critical conditions encountered in the emergency department. Owing to 

its complex etiologies, abrupt onset, rapid progression, and high risk of missed or delayed diagnosis, standardized evaluation and timely 

management remain major clinical challenges. This expert consensus was jointly developed by the Emergency Physicians Branch of the 

Chinese Medical Doctor Association, the Emergency Medicine Committee of the Chinese People's Liberation Army, the Beijing Society 

of Emergency Medicine, the Emergency Surgery Alliance, and the Emergency Physicians Branch of the Hubei Medical Doctor 

Association. Focusing on key clinical issues in the diagnosis and treatment of acute abdomen in adults, a systematic literature review was 

conducted based on the "6S" evidence model, with the search period extending from database inception to October 13, 2025. The quality 

of evidence and strength of recommendations were graded using the Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation (GRADE) approach. This consensus addresses epidemiological characteristics, early recognition and risk stratification, 

laboratory and imaging evaluation, initial resuscitation and analgesia, antimicrobial therapy, selection of surgical timing and approach, 

and management strategies for special populations including older adults, immunocompromised patients, and patients with 

malignancies. In particular, it emphasizes the pivotal role of multidisciplinary team collaboration in optimizing diagnostic and therapeutic 

pathways, improving rescue efficiency, and enhancing patient outcomes. This consensus is intended to provide emergency physicians 

with evidence-based, practical, and standardized guidance for the management of adult acute abdomen.
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急腹症(acute abdomen)作为急诊科最常见的危急重症之一，其诊断与治疗始终是临床实践中的重大挑战。

本共识由中国医师协会急诊医师分会、解放军急救医学专业委员会、北京急诊医学学会、急诊外科联盟、湖

北省医师协会急诊医师分会共同制定，旨在系统梳理急腹症诊疗领域的最新进展，针对当前临床实践中的关

键难点提出解决方案。共识基于推荐分级的评估、制定与评价(Grading of Recommendations Assessment， 
Development and Evaluation，GRADE)系统对证据质量和推荐强度进行分级，涵盖了从流行病学特征到诊断策

略、从治疗原则到特殊人群管理的全方位内容，特别强调了多学科协作(multidisciplinary team，MDT)在急腹

症诊治中的核心地位。本共识融合国内外最新研究数据和临床经验，还针对特定类型制定标准化处置流程，

旨在为急诊医师提供基于循证医学的急腹症诊疗实践指导。

1　共识制定背景

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，因其起病急，表现多样，进展快，病情重的

特点，往往需要紧急评估和处理。此外，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。急性

腹痛作为急诊科最常见的就诊原因之一，占急诊就诊量的5%~10%，其中25%~30%需要外科干预[1-3]。急腹症

涉及的范围广泛，包括消化系统、泌尿系统、女性生殖系统及血管系统等多个器官的急性病变，且其病因复

杂，临床表现多样，误诊率可高达20%~40%[4]。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。临床流行病学调查显示，急腹症的发病呈现出明显的年龄和性别差异[5]。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，而老年人中血管源性急腹症和恶性肿瘤相关急腹症占比较

高[6]。在女性患者中，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]。值得注意的是，随着人口老龄化进程加速和肿瘤发病率上升，老年急腹症和肿瘤相关急腹症的比例逐

年增加，此类患者常因基础疾病多、临床表现隐匿，致使诊断延迟率和病死率明显高于普通人群[8]，这也是

本共识重点关注的临床难点之一。

本共识由中国医师协会急诊医师分会制定，旨在系统梳理急腹症诊疗领域的最新证据，针对临床实践中

的关键问题提出解决方案。共识采用GRADE系统对证据质量和推荐强度进行分级(表1)[9]，为急诊医师及相

关专科医师提供一份基于循证医学的急腹症诊疗实践指导。

本共识围绕成人急腹症诊疗相关临床问题开展系统文献检索。根据证据资源“6S”模型，系统检索国际

指南协作网、英国国家卫生与临床优化研究所指南库、苏格兰学院间指南网、世界急诊外科学会网站、美国

急诊医师协会网站、BMJ Best Practice、UpToDate，以及 PubMed、Embase、Cochrane Library、Web of Science、
中国知网、万方数据和维普数据库，并追溯纳入文献的参考文献。检索时限为各数据库建库至 2025年 10月

13日。采用主题词与自由词相结合的检索策略，中文检索词包括“急腹症”“成人急腹症”“急性腹痛”“腹

膜炎”“消化道穿孔”“肠梗阻”“急性阑尾炎”“急性胆囊炎”“急性胰腺炎”“肠系膜缺血”“腹腔感染”“诊

断”“评估”“治疗”“影像学”“超声”“CT”“实验室检查”“液体复苏”“镇痛”“抗感染治疗”“手术时机”

“多学科协作”等，英文检索词包括“acute abdomen”“acute abdominal pain”“peritonitis”“gastrointestinal 
perforation”“intestinal obstruction”“appendicitis”“acute cholecystitis”“acute pancreatitis”“mesenteric ischemia”

“intra-abdominal infection”“diagnosis”“evaluation”“treatment”“imaging”“ultrasonography”“computed 
tomography”“laboratory test”“fluid resuscitation”“analgesia”“antimicrobial therapy”“timing of surgery”

“multidisciplinary management”等。纳入文献类型主要包括指南、专家共识、系统评价、Meta分析、随机对照

表1　GRADE分级证据质量与推荐强度

Tab.1　Definitions for GRADE evidence grades and recommendation strength

项目

证据质量

推荐强度

等级

高(A)

中(B)

低(C)

极低(D)

强推荐(Ⅰ)

弱推荐(Ⅱ)

定义与说明

证据主要来源于高质量RCT或结果一致的系统评价，后续研究几乎不太可能改变现有结论

证据来自存在一定限制的RCT或高质量观察性研究，进一步研究可能会对当前结论产生影响

证据多依赖观察性研究，偏倚风险相对较高，后续研究较可能改变现有判断

证据基础较弱，部分内容主要依赖专家经验或共识，数据支持相对不足

现有证据较充分且专家意见一致，临床获益明显大于潜在风险与成本，适用于大多数患者及情境

当前证据有限或仍存在不确定性，临床决策应综合患者偏好、资源可及性及医院条件进行个体化判断

GRADE. 推荐分级的评估、制定与评价；RCT. 随机对照试验
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试验、队列研究、病例对照研究及其他与临床问题密切相关的研究，语种限定为中文和英文，研究对象为成

人。由2名研究者独立完成文献筛选、资料提取及方法学质量评价，如存在分歧，通过讨论或咨询第三方解

决。通过AGREE Ⅱ对纳入指南进行质量评价，采用AMSTAR 2对系统评价和Meta分析进行方法学质量评价，

使用Cochrane偏倚风险评价工具对随机对照试验进行评价，采用纽卡斯尔-渥太华量表对队列研究和病例对照

研究进行方法学质量评价，通过 Joanna Briggs Institute相应评价工具对横断面研究、病例系列研究等进行质量

评价。

2　急腹症的定义与分类

急腹症作为临床常见的急症，其准确定义和科学分类对指导诊断和治疗具有重要意义。本共识将急腹症

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

表现为一系列的临床综合征。从病理生理学角度看，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。这一定义强调腹痛的急性特性及病变部位位于腹腔，将急腹症与慢性腹痛及其他系统疾病如急性心肌梗

死、肺炎等引起的腹痛相区分。

2.1　病因学分类　

推荐意见推荐意见1：：急腹症应基于病因和病理机制进行分类诊断，这对于指导治疗决策至关重要。急诊医师面

对急性腹痛患者时，首要任务是鉴别外科急腹症还是内科急腹症。在明确诊断为内科急腹症前，都应对潜在

的外科急腹症进行筛查(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
根据病因和是否需要手术干预，可将急腹症分为外科急腹症与内科急腹症两大类。这一系统分类有助于

临床医师系统思考腹痛的可能原因，避免漏诊和误诊。必须指出的是，不能仅根据疾病分类来决定治疗方

式。例如，在外科急腹症中，部分类型的阑尾炎可进行非手术治疗，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[10-14]。此外，创伤所致的急性腹痛不在本共识讨论之列。

2.1.1　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，病理基础是局部器质性损伤或病变。病

情往往进展迅速，延误手术可致生命危险。主要类型包括以下几种：

2.1.1.1　炎症性病变　由细菌感染或化学刺激引起的腹腔脏器炎症，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。这类疾病通常表现为持续性疼痛，伴有发热和白细胞升高，随着炎症

发展可出现局限性或弥漫性腹膜炎体征[10-13]。

2.1.1.2　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、胆囊穿孔及胃肠道肿瘤穿孔等引起的腹腔内消化液外漏至腹腔。特征性表现

为突发剧烈腹痛，迅速出现腹膜刺激征和全身炎症反应，严重者可发生休克。

2.1.1.3　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。这类疾病常导致阵发性绞痛，伴有恶心呕吐。当梗阻合并

血运障碍时(如绞窄性肠梗阻)，疼痛转为持续性，病情急剧恶化[15]。

2.1.1.4　缺血性血管病变　腹腔脏器血供受阻导致的缺血性疼痛，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。这类疾病早期症状与体征常不相符，疼痛剧烈而腹部压痛轻微，但一旦发生肠坏

死，病情将迅速恶化，病死率高。

2.1.1.5　出血性疾病　腹腔内出血引起的急腹症，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。临床表现为腹痛、失血性休克和腹部移动性浊音阳性，腹腔穿

刺可抽出不凝血。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，病

情进展迅速可出现肠穿孔和肠坏死[16]。

2.1.2　内科急腹症　内科急腹症通常无需手术，主要通过药物治疗、补液、抗感染等非手术治疗处理。病理

基础常是功能性紊乱、炎症或代谢性问题，而非需要手术解决的器质性损伤[13-14,16]。主要类型包括以下几种：

2.1.2.1　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。通常为持续性的钝痛、胀痛或隐痛，疼痛区域相对固定，并

随着炎症的加重而逐渐加剧。可伴有发热及胃肠道症状[13,16]。

2.1.2.2　胃肠道功能性疾病　肠易激综合征等。临床表现除腹痛外，往往伴胃肠道症状如排便异常等。

2.1.2.3　代谢、中毒、全身性疾病　特征是各种原因导致胃肠道发生病理损伤，从而出现腹痛症状。糖尿病

酮症酸中毒可引起肠缺血，表现为剧烈腹痛，若病情进展，可发生肠穿孔或坏死，此时需紧急外科手术干
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预。此外，还需注意铅中毒引起的铅绞痛、腹型过敏性紫癜等情况。

2.2　临床严重程度分类　

推荐意见推荐意见2：急诊医师应根据“先救命、再辨病”的原则，按照病情危急程度对急腹症患者进行分类处

理，优先识别和处理危险性急腹症，并需要急诊外科或者相应外科专科及时干预(推荐强度：Ⅰ；证据质

量：A)
从临床实用角度出发，根据病情危急程度和处理优先级，急腹症可分为以下3类：

2.2.1　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。这类患者常表现为突发剧烈腹痛，并迅速出现休克和腹膜炎体征，合并生命体征不稳定，病死率高，需

在积极复苏和严密监护的同时尽快明确诊断，并实施紧急外科或介入干预[15-16]。

2.2.2　紧迫性急腹症　如急性阑尾炎、急性胆囊炎、单纯性肠梗阻等。这类疾病在数小时内可能进展为更严

重的状态，须尽快明确诊断并及时(通常6~24 h)进行外科干预[10,15]。

2.2.3　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。这类患者病情相对稳定，允许

一定时间内密切观察，并行相应检查以明确诊断[13-14]。

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，但实际工作中常遇到跨类别或病因不明确

的情况。因此，保持开放的临床思维，动态评估患者的病情变化，对于提高急腹症诊断准确率至关重要。

3　诊断策略与难点

急腹症的准确诊断是临床决策的基础，也是急诊医师面临的主要挑战。理想的诊断策略应当兼顾效率与

准确性，以便在最短时间内通过诊断流程识别出危及生命的疾病。

3.1　诊断流程与评估要点　

推荐意见推荐意见3：：急腹症评估应采用系统化方法，包括详细的病史采集和全面的体格检查，特别关注腹痛特

征、持续时间及伴随症状(推荐强度：Ⅰ；证据质量：A)
急腹症的诊断应遵循“结构化评估”原则，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。这一流程虽然看似基础，但却是减少误诊和漏诊的关键。

3.1.1　病史采集应注意的因素　病史采集是诊断的第一步，需要特别关注以下要素：

3.1.1.1　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)(表 2)、性质(绞痛、刺

痛、钝痛)、强度(采用视觉模拟评分评估)和放射痛(如胆囊炎向右肩放射、胰腺炎向背部放射)等。突发剧烈

腹痛提示血管事件或空腔脏器穿孔；逐渐加重的疼痛多见于炎症性疾病。

3.1.1.2　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。一般而言，腹痛持续超过

6 h不缓解，外科急腹症的可能性大。

3.1.1.3　伴随症状　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。

3.1.1.4　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。腹膜刺激征常因活动或咳嗽加重，

患者多喜静卧；而内脏痛则可使患者辗转反侧而依然无法缓解。

3.1.1.5　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，尤其是抗凝药物使用史[16]。

3.1.2　体格检查　体格检查应当系统全面，特别注意以下要点：

表2　腹痛部位与常见病因

Tab.2　Location of abdominal pain and common causes

疼痛部位

右上腹

中上腹/剑突下

左上腹

右下腹

左下腹

弥漫性/脐周

常见病因

胆囊炎、胆管炎、肝炎、肝脓肿

胃炎、胃十二指肠溃疡、胰腺炎

胰腺炎、脾梗死

阑尾炎、憩室炎、输尿管结石、异位妊娠、卵巢扭转、炎性肠病

输尿管结石、异位妊娠、卵巢扭转、结肠肿瘤、炎性肠病

消化道穿孔、肠梗阻、肠系膜缺血、胰腺炎
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3.1.2.1　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，辗转不安提示绞痛)。
3.1.2.2　腹部检查　按视、听、叩、触顺序进行。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；听诊评估肠鸣音；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)；触

诊从无痛区开始，逐步接近最痛处，评估压痛、反跳痛和腹肌紧张。

3.1.2.3　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。

3.1.2.4　直肠指检和盆腔检查　对下腹痛患者必不可少，可评估盆腔压痛、肿块及出血等情况[16-17]。

3.2　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。检查策略应基于病史和体

检的初步判断，采用“目标导向”原则，而非“套餐式”检查。

3.2.1　实验室检查的基础项目　

3.2.1.1　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，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；血红蛋白下降提示出血可能。

3.2.1.2　生化检查　包括电解质、肾功能、肝功能、淀粉酶和脂肪酶。乳酸水平升高提示组织灌注不足，对

肠缺血诊断有重要价值。

3.2.1.3　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，以排除异位

妊娠。

3.2.1.4　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。

3.2.1.5　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，可将

D-二聚体作为重要的筛查指标[13,16,18]。

3.2.2　影像学检查项目　

推荐意见推荐意见4：：对病因不明的急腹症患者，应尽早进行增强CT检查；育龄期女性应先行盆腔超声检查(推
荐强度：Ⅰ；证据质量：A)
3.2.2.1　超声　作为一线影像学方法，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。急诊床边超声(FAST)对腹腔出血的诊断价值较高[19]。超声的优势在于无辐射、动态、可重

复，但对操作者依赖性高，且受肠内气体的干扰较大。

3.2.2.2　X线片　立位胸部X线检查可发现膈下游离气体，以协助空腔脏器穿孔的诊断；腹部立卧位平片对

肠梗阻诊断有帮助，可显示气液平面和肠管扩张，初步判断梗阻肠管平面，但对病因判断价值有限[20]。

3.2.2.3　CT　已逐渐成为急腹症诊断的“金标准”，尤其是增强CT，对肠缺血、腹部脓肿、肿瘤性病变等的

诊断价值较高[21]。CT的敏感性和特异性均显著高于超声。对于病因不明的急腹症、老年患者及怀疑血管性

病变者，应尽早考虑CT检查[22-24]。

3.2.2.4　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，对磁共振胆胰管成像(magnetic 
resonance cholangiopancreatography，MRCP)和盆腔疾病评估有独特优势。

3.2.3　特殊检查　

3.2.3.1　腹腔穿刺　对腹腔积液患者有诊断价值，可根据液体性质协助判断病因。

3.2.3.2　腹腔压力监测　通过膀胱测压法测量腹腔内压(Intra-abdominal pressure，IAP)，对腹腔内高压(intra-
abdominal hypertension，IAH)/腹腔隔室综合征(abdominal compartment syndrome，ACS)的诊断和管理至关重要。

正常 IAP为5~7 mmHg，IAH定义为 IAP持续≥12 mmHg[25]。

3.2.3.3　内镜检查　对消化道出血和部分梗阻性病变既有诊断价值，也可进行治疗干预。

3.2.3.4　介入检查　对出血性疾病及血管源性疾病有诊断作用，并可进行治疗干预。

3.3　常见鉴别诊断难点与解决方案　

推荐意见推荐意见5：：对临床表现不典型的急腹症患者，应积极行动态的腹部体检、影像学及实验室检查，必要

时可通过诊断性腹腔镜或剖腹探查术来确诊(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
急腹症诊断中存在若干常见难点，需特别警惕，并给予针对性策略。

3.3.1　非腹部疾病所致腹痛　需鉴别心肌梗死、肺炎、胸主动脉夹层等非腹部疾病。解决方案：常规行心电

图检查，必要时检查心肌坏死标志物，并警惕病史中的危险因素。

3.3.1.1　心肌梗死(特别是下壁心肌梗死)　疼痛可位于上腹部、剑突下，表现为压榨性、窒息性疼痛。可伴
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有恶心、呕吐、腹胀等胃肠道症状，极易与胃十二指肠穿孔、急性胰腺炎、胆绞痛混淆。患者多为中老年，

常伴有高血压、糖尿病、高脂血症及吸烟等冠心病危险因素。疼痛可能因劳累或情绪激动诱发，休息或含服

硝酸甘油可能缓解。典型者伴有胸闷、心悸、呼吸困难、濒死感、出冷汗。腹部可能柔软，无明确固定压痛

点或肌紧张，与严重的腹痛主诉不符。心脏听诊可能出现异常心音、心律不齐。心电图是必须立即执行的关

键检查。心肌坏死标志物检查是诊断心肌坏死的金标准。

3.3.1.2　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，可向下放射至腰腹部。当

夹层累及腹主动脉或其分支时，会引起严重的腹痛，易被误诊为急性胰腺炎、肠系膜血管栓塞或肾绞痛。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。可因夹层累及不同分支血管而出现相应的缺血症

状，双侧血压或上下肢血压差异常(>20 mmHg)。增强CT血管成像(computed tomography angiography，CTA)是
确诊的首选方法，床边超声心动图也有助于诊断。

3.3.1.3　肺炎(特别是下叶肺炎或膈胸膜炎)　炎症刺激膈胸膜时，可通过膈神经反射引起同侧上腹部疼痛，

常被误诊为胆囊炎、肝炎或阑尾炎。起病时常有受凉、劳累史，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。腹部压痛可能不固定，深压时疼痛可能不加重，而肺部听诊可闻及湿啰音

或存在肺实变体征。胸部X线片或CT检查显示肺部炎症浸润影是确诊的依据。白细胞计数及中性粒细胞比

例通常明显升高。

3.3.2　肠系膜缺血的早期诊断　早期肠缺血症状(剧烈腹痛)与轻微体征不符，常规检查常无异常，待出现腹

膜炎时已发生肠坏死[26-27]。因此，对于怀疑肠系膜缺血的患者应行动态腹部体征检查，对高危患者(房颤、动

脉硬化)应尽早行D-二聚体检测及CTA，监测乳酸和炎症指标[28]。

3.3.3　腹内疝的早期诊断　腹内疝患者早期通常表现为不典型的急性或间歇性肠梗阻，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，高度怀疑是将其纳入非典型急腹症鉴别诊断的关键。病情进

展时会突发剧烈腹痛并出现感染性休克症状。

腹内疝的诊断依赖于识别一些间接征象，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。这些征象细微且不典型，非专科影像医师极易漏诊或误判。即便进行了全面的影像

学检查有时仍无法明确诊断，最终需要诊断性腹腔镜或剖腹探查术来确诊。

3.4　诊断性腹腔镜的应用　

推荐意见推荐意见 6：：对于诊断不明但怀疑需手术干预的急腹症患者，可考虑诊断性腹腔镜检查(推荐强度：Ⅱ；

证据质量：B)
对于经过全面检查仍诊断不明的急腹症，特别是存在手术指征时，诊断性腹腔镜检查兼具诊断和治疗价

值[29]。腹腔镜可直接观察腹腔内各脏器，诊断准确率达90%以上，同时可行阑尾切除、胆囊切除、肠粘连松

解等治疗操作。适应证包括：不明原因腹痛非手术治疗无效超过6 h、局限性或弥漫性腹膜炎体征、怀疑妇科

急腹症等。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[30-31]。

急腹症的诊断是一个动态过程，初始评估可能无法立即明确病因。临床医师应保持警惕，对诊断不确定

的患者应进行密切观察和动态评估，随时调整诊断思路和治疗方案。

4　急腹症的处置流程

推荐意见推荐意见7：：急腹症须迅速评估病情，根据病情严重程度进行分诊并开展相应的影像学与实验室检查(推
荐强度：Ⅰ；证据质量：Ｂ)

急腹症的处置需根据病因、严重程度和患者整体状况制定个体化策略[32]。

4.1　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，并对其进行分级

管理。须设立急腹症专用分诊标准，且遵循系统、高效的流程，以确保危重患者得到优先处置(图1)。
4.1.1　初步评估　ABCDE(气道、呼吸、循环、神经功能障碍、暴露/环境)法与快速分类：在分诊台或接诊

初期，应立即采用ABCDE法对患者进行快速评估，重点关注生命体征。高危信号包括以下几种情况。(1)循
环不稳定：低血压、心动过速、皮肤花斑、四肢厥冷(提示休克)；(2)呼吸窘迫：气促、血氧饱和度下降；

(3)意识改变：烦躁、淡漠、意识模糊；(4)剧烈或无法忍受的腹痛。出现任何一项高危信号，均提示患者属

于高危状态，需立即进入抢救室进行复苏和进一步评估。

4.1.2　分诊决策　采用三级分流标准进行决策。(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，应立即给予监护、建立静脉通道、补液、吸氧、完善紧急检查，
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并紧急呼叫外科及相关专科会诊；目标是在“黄金 1小时”内稳定生命体征并明确诊断。(2)需收治病房(急

诊绿色通道或直接入院)：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，应进行系统治疗、严密观察或限期手术。(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的急腹症患者，应密切观察，对症支持治疗，并

在6~12 h内重新全面评估；根据病情变化，决定后续治疗方案。

4.2　急腹症治疗的基本原则　

推荐意见推荐意见8：：对血流动力学不稳定的急腹症患者，应立即行液体复苏和循环支持，同时积极寻找病因和

处理病情(推荐强度：Ⅰ；证据质量：A)

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，采取阶梯式治疗策

略。治疗前应快速评估患者的循环呼吸状态，优先处理威胁生命的情况，如休克、呼吸衰竭等。同时，根据

初步诊断确定治疗优先级，将急腹症分为需要立即处理、紧急处理和可观察处理三类。

初步稳定措施适用于所有的急腹症患者，包括：(1)循环支持。对血流动力学不稳定者应立即建立静脉通

路，快速输注晶体液，必要时使用血管活性药物。对于急腹症出血性休克患者，应遵循损伤控制复苏原则，

即限制性液体复苏、纠正凝血紊乱、输血治疗相结合[33]。(2)呼吸支持。保持气道通畅，对呼吸困难或休克患

者给予氧疗，严重呼吸功能不全者需考虑气管插管和机械通气。(3)疼痛管理。近年的循证医学证据表明，适

量镇痛剂不会影响诊断的准确性，反而可减轻患者痛苦，便于更全面的体检[34]。可根据阶梯止痛原则，选用

阿片类药物或非甾体抗炎药，并根据病情调整剂量[35]。(4)胃肠减压。对呕吐、腹胀或怀疑肠梗阻、胰腺炎患

者，应留置胃管减压，以减轻呕吐和误吸的风险。(5)禁饮食。所有急腹症患者在明确诊断前应禁饮食，观察

病情变化，并为可能的手术干预做准备。(6)抗感染治疗。对诊断感染性病因者应尽早经验性使用广谱抗生素

图1　急腹症处置流程

Fig.1　Management protocol for acute abdominal conditions
EICU. 急诊重症监护室；MDT. 多学科诊疗；ICU. 重症监护室
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(应注意覆盖肠道菌群)[36]。应在取得血培养或其他培养标本后尽快给予抗生素治疗。

4.3　按病因分类的治疗策略　

4.3.1　外科急腹症　

推荐意见推荐意见9：：对于须手术干预的急腹症，应在充分复苏后尽早手术，延迟手术可增加并发症和死亡风险

(推荐强度：Ⅰ；证据质量：A)
4.3.1.1　炎症性病变　(1)急性阑尾炎：①单纯性阑尾炎可考虑抗感染非手术治疗，但复发率较高；手术仍是

金标准，腹腔镜阑尾切除术具有住院时间短，并发症少的优点。②复杂性阑尾炎(如有穿孔、脓肿形成)需给

予敏感抗生素抗感染，综合感染控制程度及并发症情况评估是否手术。③部分患者可先行经皮引流控制感

染，6~12 周后再限期行阑尾切除术[37]。(2)急性胆囊炎：①轻中度胆囊炎早期腹腔镜胆囊切除术(于入院后

24~72 h内实施)优于延迟手术，可减少住院时间和并发症；②重症胆囊炎(化脓性、坏疽性)须紧急手术，对

高危患者可考虑行经皮胆囊造瘘作为过渡[38]。(3)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。行内镜逆行胰胆管造影术(endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP)，并置入鼻胆

引流管或支架是首选的引流方式，可迅速降低胆道压力、控制脓毒血症。对于病情危重或不适合行ERCP者，

可考虑经皮经肝胆道穿刺引流(percutaneous transhepatic cholangial drainage，PTCD)作为替代方案。在感染得到

有效控制、患者一般情况改善后，再限期行根治性手术以解决梗阻病因[39]。(4)急性胰腺炎：轻症胰腺炎以支

持治疗为主，包括液体复苏、镇痛和早期肠内营养；重症胰腺炎需重症医学病房(ICU)监护，处理器官衰竭，

预防感染。坏死组织感染是后期死亡的主要原因，应延迟干预，依据感染严重程度和坏死范围采取个体化方

式实施干预，包括经皮导管引流(percutaneous catheter drainage，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[40]。

4.3.1.2　空腔脏器穿孔　(1)胃十二指肠溃疡穿孔：手术修补是标准治疗，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[41]。(2)结肠穿孔：根据穿孔原因和腹

腔污染程度选择术式，可能需结肠切除加造口[42]。

4.3.1.3　梗阻性或绞窄性病变　(1)小肠梗阻：粘连性梗阻多数可行胃肠减压、禁食、静脉补液等非手术治

疗，如出现腹膜炎、持续疼痛或乳酸升高提示绞窄的可能时，须急诊手术。部分可通过肠梗阻导管解除梗

阻[43]。(2)结直肠梗阻：多因肿瘤引起，常需手术干预，可选择一期切除吻合、造口或肠内支架置入后择期手

术[42]。(3)胆道梗阻：胆总管结石可行ERCP取石，恶性梗阻可放置胆道支架引流或进行PTCD暂时替代。

4.3.1.4　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；静脉血栓以抗凝为主，

综合评估是否手术；非闭塞性缺血以改善灌注和抗凝为主[44]。难点在于早期诊断，若出现肠坏死，即使完成

手术，预后也可能不佳。

4.3.1.5　出血性疾病　腹腔内出血，如出现血流动力学不稳定者须紧急手术或(和)血管介入止血，病情稳定

者可尝试非手术治疗或选择性介入治疗。

4.3.2　内科急腹症　

4.3.2.1　炎症性疾病　(1)急性胃肠炎：以非手术治疗为主。纠正水电解质紊乱；一般不推荐常规使用抗生

素，仅适用于特定细菌感染或免疫缺陷患者；止吐、止泻药物可作为对症处理，但需谨慎使用以避免掩盖病

情或加重肠道负担。(2)炎性肠病(如克罗恩病、溃疡性结肠炎)：主要采取药物治疗。急性期通常使用糖皮质

激素快速控制炎症，同时联合氨基水杨酸制剂、免疫抑制剂或生物制剂等进行诱导和维持缓解；治疗期间需

密切监测，排除合并感染等可能，并评估营养状态给予支持。(3)憩室炎：治疗方案取决于严重程度。单纯性

憩室炎可采用休息、流质饮食及口服广谱抗生素等非手术治疗；复杂性憩室炎(伴脓肿、穿孔、瘘管等)须住

院，接受静脉抗生素治疗，若形成脓肿且直径较大，需在CT或超声引导下经皮穿刺引流。择期手术的建议

适用于反复发作、非手术治疗无效或存在免疫抑制的患者[45]。

4.3.2.2　胃肠道功能性疾病　以肠易激综合征为例，该病是一种功能性肠病，治疗核心在于症状管理和个体

化策略。消除患者对重大疾病的顾虑；调整饮食和生活方式；药物治疗需根据主要亚型进行选择；对症

支持。

4.3.2.3　代谢、中毒、全身性疾病　(1)糖尿病酮症酸中毒所致腹痛：代谢紊乱刺激胃肠道黏膜及腹部神经所

致。治疗核心为快速纠正代谢性酸中毒和胰岛素缺乏。须立即静脉补充生理盐水、小剂量胰岛素持续静滴、

并纠正电解质紊乱。随着血糖、酮体及酸中毒的改善，腹痛通常可迅速缓解。(2)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。查体时腹痛程度与轻微腹肌紧张等体征不匹配是其特点。确诊依靠血
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铅、尿铅检测及典型的铅中毒征象。治疗根本在于驱铅治疗及彻底脱离铅暴露环境。解痉药物仅能用于临时

对症。(3)腹型过敏性紫癜：腹痛因消化道黏膜下小血管炎所致。特征为绞痛，多出现在四肢对称性紫癜之前

或同时发生，可伴有关节痛和血便。治疗以糖皮质激素为主，可有效缓解腹部及关节症状。需严密监测肠套

叠、肠穿孔等严重并发症，一旦发生须外科干预。

急腹症的治疗须根据患者的具体情况进行灵活调整，密切观察治疗反应，随时准备修正诊断和治疗方

案。MDT和循证决策是提高治疗效果的关键。

5　特殊类型管理

急腹症的临床表现和处理策略在不同人群中存在明显差异，某些特殊类型需特别关注。

5.1　妇科急腹症　

推荐意见推荐意见10：：对于育龄期女性急性下腹痛患者，尤其是月经史不详时，须常规行妊娠试验以排除异位妊

娠(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
妇科急腹症是育龄期女性常见的急症，其病因集中于盆腔内生殖器官，起病急骤，病情变化快，且常与

外科及泌尿系统急腹症表现相似，易造成误诊。及时、准确地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。

5.1.1　临床特点　(1)症状与月经史密切相关：停经史是异位妊娠的重要线索；腹痛发生与月经周期的关系对

诊断黄体破裂有提示意义。(2)疼痛定位与性质特殊：疼痛多位于下腹部或盆腔，可为单侧或双侧。卵巢囊肿

蒂扭转常表现为突发性、撕裂样剧痛；异位妊娠破裂为突发锐痛；盆腔炎则为持续性钝痛。(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)。腹部体征可能不典型，但妇科

检查常发现宫颈举痛、附件区压痛或包块。(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。

5.1.2　诊断策略　(1)详细采集月经婚育史：包括末次月经时间、月经是否规律、有无不孕史、避孕方式等。

(2)影像学检查：经阴道超声是首选且至关重要的检查手段，可清晰显示子宫附件、评估宫内孕囊、附件区包

块、盆腔游离液体及卵巢血流情况。(3)实验室检查：育龄期女性急腹症患者建议行尿或血人绒毛膜促性腺激

素(β-hCG)检测，以快速排除或确认妊娠相关急症。血常规可评估失血或感染。对于盆腔炎，可行宫颈管分

泌物培养。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。

5.1.3　治疗原则　依据病因和稳定性选择治疗方案。(1)强调微创与功能保留：腹腔镜技术是妇科急腹症手术

的首选方式，具有创伤小、恢复快、视野清晰等优点。治疗决策需充分考虑患者的生育需求，尽可能保留生

殖器官功能。(2)MDT：对于诊断困难或病情复杂的患者，需与急诊科、普外科、泌尿外科及重症医学科密

切协作，确保诊疗流程的顺畅与患者安全。

5.1.4　常见妇科急腹症处置　(1)异位妊娠：表现为突发下腹痛、阴道流血和休克，β-hCG阳性、超声检查及

腹腔穿刺等可确诊。破裂型患者应在积极复苏的同时紧急手术。未破裂型患者，可根据血β-hCG水平和包块

大小，选择甲氨蝶呤药物治疗或手术。(2)卵巢囊肿蒂扭转：常有体位变动诱因，疼痛剧烈且局限。确诊后应

尽早手术，切除囊肿及扭转蒂部，避免扭转复位后血栓脱落。(3)黄体破裂：常由性生活或剧烈运动诱发，表

现为突发一侧下腹痛，伴腹腔出血，妊娠试验为阴性。生命体征稳定、出血量少者可采取非手术治疗。若活

动性出血、血流动力学不稳定，则须立即手术行黄体剔除缝合术。(4)急性盆腔炎：表现为持续性下腹钝痛或

胀痛，常有发热和感染中毒症状，以及阴道分泌物异常。以强效、广谱抗生素抗感染治疗为主。若形成输卵

管卵巢脓肿且抗生素治疗无效，需行手术引流或病灶切除。

5.2　妊娠期急腹症　

推荐意见推荐意见11：：对于妊娠合并急腹症患者，应根据患者疾病严重程度及不同妊娠时期采取个体化策略，需

产科医师早期参与。不应因妊娠而延误必要的影像学检查。手术决策需权衡母婴风险，尽量同时保证胎儿和

母亲的安全(推荐强度：Ⅰ；证据质量：A)
妊娠期急腹症涉及母婴双方安全，诊断和治疗面临特殊挑战。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[46-47]。

5.2.1　病因　产科原因包括异位妊娠(妊娠早期)、胎盘早剥、子宫破裂；非产科原因包括妊娠剧吐、溶血、

肝酶升高和低血小板综合征(Hemolysis， Elevated Liver enzymes， and Low Platelet count syndrome，HELLP 综合

征)、急性脂肪肝、阑尾炎、胆囊炎、胰腺炎、肠梗阻。
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5.2.2　诊断注意事项　(1)腹痛定位变化：随着子宫增大，阑尾位置向上向外移位，麦氏点压痛可能不典型。

(2)影像学：超声为一线检查；MRI在必要时可安全使用；限制CT应用，尤其在妊娠早期(第1~12周)，但必

要时不因妊娠而拒绝CT检查。(3)实验室检查：妊娠期白细胞可生理性升高至(12~16)×109/L，CRP也轻度升

高，需结合临床表现判断。

5.2.3　治疗原则　(1)MDT：产科、急诊外科、麻醉科和新生儿科共同参与决策。(2)手术时机：必要手术不

应因妊娠而延迟，妊娠中期(13~28周)是相对安全的手术窗口期。(3)胎儿监护：术前、术后监测胎心，急诊

手术同时需准备新生儿复苏。(4)药物选择：避免使用致畸药物，镇痛优选对乙酰氨基酚药物。

5.2.4　常见妊娠期急腹症处置　(1)妊娠合并急性阑尾炎：为妊娠期最常见的外科急症。腹痛位置随孕周增大

而上移，麦氏点压痛不可靠，可出现反跳痛、肌紧张。发热、白细胞升高可能被妊娠生理反应掩盖。超声为

首选，诊断不明时可行MRI检查。一旦确诊，应立即手术。妊娠并非手术禁忌，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。腹腔镜阑尾切除术在妊娠早、中期应用广泛，技术成熟可靠。(2)妊娠

合并急性胆囊炎：表现为右上腹或上腹痛，可伴发热、恶心。Murphy征在妊娠期可能为阴性。超声是首选的

诊断工具，可发现胆囊结石、壁增厚、周围积液。首选非手术治疗，包括禁食、输液、解痉及对胎儿安全的

抗生素。若非手术治疗失败、反复发作或出现化脓、坏疽等并发症，妊娠中期是行腹腔镜胆囊切除术的最佳

时机，因此时子宫大小适中，流产和早产风险最低。(3)妊娠合并急性胰腺炎：多为胆源性或高脂血症性。表

现为突发性上腹痛，常向背部放射，伴恶心呕吐。血清淀粉酶、脂肪酶升高有助于诊断，超声或MRI可评估

胆道及胰腺形态。以非手术治疗为主，包括禁食、胃肠减压、液体复苏、营养支持及镇痛。胆源性胰腺炎若

合并胆管炎或梗阻加重，可考虑行ERCP治疗。高脂血症性胰腺炎需严格低脂饮食，必要时行血浆置换。如

胰腺炎症状严重，孕早期可考虑引产，孕晚期可考虑剖宫产。(4)妊娠合并肠梗阻：会出现肠梗阻的典型临床

表现，但腹痛、呕吐需与妊娠反应相鉴别。较常见的病因为肠粘连和肠扭转。腹部立位 X 线片可见气液平

面，但超声和MRI是更安全的替代检查。首先采取禁食、胃肠减压、纠正水电解质紊乱等非手术治疗。若非

手术治疗无效，或出现绞窄性梗阻、腹膜炎体征，则须急诊手术探查，以避免肠坏死和母胎死亡。手术决策

需权衡流产、早产风险与延误手术的风险。

5.3　老年急腹症　

推荐意见推荐意见12：：老年急腹症患者应进行老年综合评估(CGA)，治疗决策须权衡手术获益与风险，围手术期

应实施个体化管理方案(推荐强度：Ⅱ；证据质量：B)
老年(通常定义为>65岁)急腹症患者具有独特的临床特点和治疗挑战。老年急腹症患者的生理机能储备

随年龄增长而下降，且合并症增多，临床表现常不典型，从而导致诊断延迟和治疗困难，其病死率是年轻患

者的3~5倍，术后并发症发生率也明显增高[48]。

5.3.1　临床特点　(1)症状不典型：老年人痛阈升高，腹痛可能轻微甚至缺如，而以食欲减退、意识改变或乏

力等非特异症状为主要表现。(2)体征不明显：腹膜炎体征常较实际病情轻，发热和白细胞升高可能不明显。

(3)病情进展快：从局部炎症发展为弥漫性腹膜炎的速度快，器官功能代偿能力差。(4)病因常特殊：除阑尾

炎、胆囊炎等常见病以外，肠系膜缺血、憩室炎、肿瘤性梗阻和腹主动脉瘤的比例明显增高。

5.3.2　诊断策略　(1)全面评估合并症：包括心血管、呼吸、肾脏和认知功能，这些因素将影响治疗决策和患

者预后。(2)降低影像学检查阈值：对可疑急腹症的老年患者应尽早行CT检查，避免因依赖不典型的临床表

现而延误诊断[49]。(3)实验室检查扩展：除常规检查外，应评估动脉血气、凝血功能等，早期发现隐匿性休克

和器官功能障碍[50]。

5.3.3　治疗原则　(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方式，但需精确评估手术

的风险与获益。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合适。(2)围手术期优化

管理：目标导向液体治疗，避免过度水化而导致心肺并发症。多模式镇痛，减少阿片类药物用量。早期活

动，预防深静脉血栓和肺炎。(3)MDT：包括急诊外科、麻醉科、老年科和重症医学科医师共同参与决策及

围手术期管理。

5.4　免疫功能低下患者的急腹症　

推荐意见推荐意见13：：免疫功能低下患者出现急腹症表现时，应降低影像学和外科会诊阈值，早期积极干预以改

善预后(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
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、人类免疫缺陷病毒(HIV)感染、营养

不良、肝硬化以及糖尿病等[51]。这类患者由于免疫功能受损，容易合并混合感染，其病死率明显高于普通患
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者。其中，恶性肿瘤相关急腹症的发病率较高，特点鲜明，将在后文单独列出进行叙述。

5.4.1　病因特殊　(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)。(2)肿瘤

性：淋巴瘤、卡波西肉瘤相关的穿孔或梗阻。(3)治疗相关：免疫检查点抑制剂结肠炎、移植后淋巴增殖性

疾病。

5.4.2　临床挑战　(1)症状体征轻微：因免疫反应减弱，腹膜炎体征常不明显，疼痛阈值可能增高。(2)病情

进展迅速：免疫防御机制受损，局部感染易迅速发展为脓毒症。(3)鉴别诊断广泛：需考虑非感染性病因如移

植物抗宿主病(graft versus host disease，GVHD)。
5.4.3　管理策略　(1)早期积极的影像学评估：CT是首选，可发现轻微肠壁改变和隐匿性穿孔。(2)广谱抗生

素覆盖：包括抗真菌和抗病毒药物，并根据培养结果进行调整。(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行外科评估，因非手术治疗失败率高。(4)免疫调节管理：权衡控制炎症和避免感染加重

的矛盾需求。

5.5　恶性肿瘤相关急腹症　

推荐意见推荐意见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，综合考虑肿瘤的生物学特性、手术获益及风险，以及患者的意愿(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
恶性肿瘤患者出现的急腹症可能由肿瘤本身如梗阻、穿孔、出血或治疗并发症如化疗后中性粒细胞减少

性肠炎引起[52]。这类患者的治疗决策须权衡肿瘤分期、全身状况和治疗目标，强调MDT[53-54]。

5.5.1　常见类型及处理　(1)恶性肠梗阻：对于可切除肿瘤，可积极根治性切除；对于不可切除者，内镜下肠

道支架置入或姑息性造口、短路手术；终末期患者，以小肠梗阻减压导管、药物姑息治疗为主。(2)肿瘤相关

穿孔：遵循“抢救生命、损伤控制”原则，手术以控制污染为主，根据肿瘤可切除性和患者状况决定是否行

一期切除。(3)肝癌破裂出血：血流动力学不稳定者首选经动脉栓塞止血；稳定者可在评估肝功能和肿瘤分期

后，考虑行肝切除术或靶向联合免疫治疗。

5.5.2　治疗策略　可治愈肿瘤应积极手术干预，争取肿瘤根治；可控制肿瘤应平衡急症处理与肿瘤治疗连续

性；终末期肿瘤以症状控制和生命质量为主，避免过度治疗。

6　急腹症的MDT

推荐意见推荐意见15：：医疗机构应建立急腹症MDT团队和标准化会诊流程，特别是对于诊断不明、病情复杂或

高危患者(推荐强度：Ⅰ；证据质量：B)
急腹症的诊疗涉及多个专科领域，建立高效的MDT机制是提高诊疗质量的关键。急腹症的MDT已成为

国内外共识，特别是对于复杂病例和特殊人群。有效的MDT能够整合不同专科的专业知识，优化诊疗决策，

改善患者的预后[55]。

6.1　核心团队成员　急诊科医师：作为首诊医师，负责初步评估、稳定病情和启动MDT会诊。外科医师(急
诊外科、普外科、妇产科等)：根据疑似病因参与临床决策，决定手术时机和方式。影像科医师：指导合理

选择影像学检查并准确解读结果。重症医学科医师：参与危重患者管理，特别是 IAH/ACS患者的处理。肿瘤

科医师(如为肿瘤患者)：提供肿瘤分期和治疗方案建议。麻醉科医师：评估手术风险，参与围手术期疼痛管

理和液体治疗。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。

6.2　MDT运作模式　(1)常规MDT：固定时间讨论复杂病例，适合非紧急情况。(2)紧急MDT：通过电话或

床旁会诊快速集结专家，适合需立即决策的急症。(3)远程MDT：利用远程医疗技术实现跨机构协作，特别

适合资源有限地区。

6.3　MDT决策要点　诊断不确定或存在争议的病例，治疗选择涉及重大风险或多种可能方案时，特殊人群

的个体化治疗策略，资源分配决策(如 ICU床位、手术室优先级)。

7　总结与展望

急腹症作为急诊医学和外科领域的重大挑战，其诊疗水平直接关系到患者生命安全和长期预后。本共识

基于当前最佳证据和专家经验，系统梳理了急腹症诊疗的各个环节，针对临床实践中的关键问题提出了推荐

意见，旨在为医护人员提供科学、实用的临床指导。

这些推荐意见基于当前可得的最佳证据和专家共识，随着新证据的出现，需要定期更新和修订。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，灵活调整实施策略。医学进步永无止境，急
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腹症领域仍有许多问题有待探索和解决。医疗机构和卫生行政部门应重视急腹症诊疗体系建设，加强MDT，

优化诊疗流程，完善质量监测，为患者提供及时、安全、有效的医疗服务。本共识建议每 2~3年进行更新，

以纳入最新研究证据和临床经验，确保推荐意见的时效性和科学性。希望通过本共识的推广和实施，能够提

高我国急腹症的整体诊疗水平，最终改善患者预后和生活质量。
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