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急诊外科常见急腹症的诊断与治疗体会

金 瑞
灵武市人民医院� 宁夏� 灵武� 750400

摘� 要：本文聚焦急诊外科常见急腹症，先分类阐述炎症性、穿孔性、梗阻性、出血性、血管性急腹症类型及病

因，分析不同类型急腹症的危险因素。接着介绍急腹症诊断思路，涵盖快速评估流程、病史采集要点、辅助检查选择

与解读及鉴别诊断策略。因此，说明治疗原则，包括紧急处理、手术与非手术治疗。旨在为急诊外科急腹症的诊疗提

供参考，提高诊断准确性与治疗效果。
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引言：急腹症是急诊外科常见病症，起病急、进展

快、病情复杂，若诊断与治疗不及时，可能危及患者生

命。其病因多样，涵盖炎症、穿孔、梗阻、出血及血管

病变等多种情况，不同病因导致的急腹症临床表现与治

疗方式存在差异。准确诊断与合理治疗对改善患者预后

至关重要。本文将深入探讨急诊外科常见急腹症的诊断

与治疗，以期为临床实践提供有益参考。

1��急诊外科常见急腹症分类与病因分析

1.1  常见急腹症类型
1.1.1  炎症性
炎症性急腹症是急诊外科常见类型，核心为腹腔脏

器急性炎症。急性阑尾炎发病率最高，由阑尾管腔阻塞

（淋巴滤泡增生等）引发细菌感染；急性胆囊炎多因胆

囊管梗阻（多为胆囊结石）伴细菌感染；急性胰腺炎与

胰酶异常激活有关；急性胆管炎由胆管梗阻（结石或肿

瘤）合并感染引起，典型表现为腹痛等三联征，严重可

致感染性休克。此类疾病伴局部炎症渗出，体检有局限

性压痛等表现。

1.1.2  穿孔性
穿孔性急腹症以腹腔脏器壁穿孔、消化液或内容物

漏入腹腔为特征，起病急且凶险[1]。胃十二指肠溃疡穿孔

最常见，空腹穿孔漏出少，饱餐穿孔漏出多；外伤性肠

穿孔多由腹部外伤引起，小肠更易受损；结肠癌穿孔多

在肿瘤晚期，穿孔前有便血等症状。穿孔后患者剧烈腹

痛，体检可见板状腹等，腹腔穿刺可抽出消化液或食物

残渣。

1.1.3  梗阻性
梗阻性急腹症由空腔脏器梗阻引发，梗阻部位以上

脏器扩张、内容物潴留。急性肠梗阻按病因分机械性

（最常见，如肠粘连等）、动力性和血运性；胆道梗阻

以胆管结石和胆道蛔虫症为主；幽门梗阻多由溃疡瘢痕

收缩导致。典型表现为阵发性腹痛，伴呕吐等，影像学

可见梗阻部位以上脏器扩张，肠管扩张者有气液平面。

1.1.4  出血性
出血性急腹症以腹腔内血管破裂或脏器出血为核心，

病情与出血量、速度相关。肝脾破裂是常见外伤性出血，

易致失血性休克；胃十二指肠溃疡出血由溃疡侵蚀血管引

起，表现为呕血等；肝癌破裂出血多见于巨块型肝癌，出

血快。此类疾病腹痛多为持续性胀痛，伴休克表现，腹腔

穿刺可抽出不凝血，血常规见血红蛋白下降。

1.1.5  血管性
血管性急腹症由腹腔血管病变致脏器缺血或坏死引

起，起病隐匿、进展快。急性肠系膜上动脉栓塞最常

见，栓子多来自心脏；肠系膜上静脉血栓形成与血液高

凝状态有关；腹主动脉瘤破裂最凶险，多由动脉粥样硬

化引发。早期腹痛与体征不符，后期出现腹膜炎体征提

示脏器坏死，增强CT可明确血管病变部位及程度。
1.2  病因与危险因素
急腹症病因复杂，不同类型危险因素差异显著且常

相互作用。炎症性急腹症，危险因素有饮食不规律、暴

饮暴食（诱发胰腺炎），胆道结石病史（诱发胆囊炎、

胆管炎），阑尾管腔狭窄（诱发阑尾炎）。穿孔性急腹

症，主要危险因素为慢性溃疡病史、腹部外伤史、肿瘤

晚期，长期服非甾体抗炎药增加溃疡穿孔风险。梗阻性

急腹症，危险因素包括既往腹部手术史、胆石症病史、

肠道肿瘤病史，儿童肠套叠好发于添加辅食初期。出血

性急腹症，危险因素有腹部外伤史、溃疡病史、肝癌病

史、凝血功能障碍。血管性急腹症，危险因素以心血管

疾病为主。此外，老年患者脏器功能差、反应迟钝，更

易发病且病情隐匿；糖尿病患者免疫力低，感染易扩

散，增加炎症性急腹症风险。

2��急腹症的诊断思路与鉴别要点
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2.1  快速评估流程（ABCDE原则）
急腹症患者就诊，应立即启动ABCDE快速评估流程

保障生命安全。A（气道）评估，观察患者意识，判断
有无舌后坠、呕吐物误吸等气道梗阻情况，若出现呼吸

困难、发绀，立即清理气道、吸氧，必要时气管插管。B
（呼吸）评估，检查呼吸频率、深度及胸廓运动，听诊

双肺呼吸音，排查气胸等合并症，呼吸异常时监测血氧

饱和度，低于90%给予机械通气[2]。C（循环）评估，依
据血压、心率等判断，休克时立即建立静脉通路，输注

晶体液扩容，监测中心静脉压。D（神经功能）评估意
识、瞳孔等，排查颅内损伤等。E（暴露与环境控制）充
分暴露腹部检查，注意保暖。评估中若发现危及生命情

况，立即干预，待生命体征稳定再明确诊断，确保评估

与急救同步。

2.2  病史采集关键点
病史采集是急腹症诊断核心。腹痛信息方面，明确

诱因，如外伤、暴饮暴食等；了解疼痛部位初始位置、

转移及放射情况；判断疼痛性质、程度，记录缓解或

加重因素。伴随症状上，详细询问呕吐、排便、发热、

黄疸、排尿等情况。既往史重点询问手术史、溃疡病史

等及药物使用史。女性患者要询问月经史、生育史，避

免漏诊妇科急腹症。采集病史需系统全面，围绕腹痛及

伴随症状展开，明确各关键信息，为后续诊断提供准确

依据，确保不遗漏重要线索，提高诊断的准确性和及

时 性。
2.3  辅助检查选择与解读
急腹症辅助检查应结合病情，遵循“快速、精准、

无创优先”原则。实验室检查，血常规等可提示感染，

血淀粉酶等是胰腺炎特异性指标，凝血功能等能评估病

情。影像学检查中，腹部超声是首选无创检查，可明确

多种病症；腹部X线平片能发现穿孔、梗阻等情况；CT
分辨率高，增强CT可鉴别血管性急腹症。腹腔穿刺适用
于怀疑腹腔积液或出血患者[3]。解读结果要结合病史及体

征，因部分患者检查结果可能不典型，如老年患者穿孔

早期X线可能无异常，需综合判断，避免单一依赖检查而
漏诊，确保检查结果能为诊断提供可靠支持。

2.4  鉴别诊断陷阱与规避策略
急腹症鉴别诊断存在诸多陷阱。非腹腔疾病易误诊

为急腹症，如肺炎引发上腹痛；老年患者痛觉迟钝，腹

膜炎体征不典型；糖尿病患者发热不明显，易延误诊

断；妇科急腹症易与外科混淆，男性医生忽视月经史易

漏诊宫外孕。规避策略如下：拓宽诊断思路，排查心

肺、泌尿及妇科疾病，常规行心电图，女性查妇科超

声；重视动态观察，对诊断不明患者，定时复查生命体

征、腹部体征及指标，变化时及时进一步检查；多学科

协作，疑难病例邀请多科室会诊，结合多学科意见明确

诊断，避免单一科室诊断局限性，提高诊断准确性，减

少误诊漏诊。

3��急腹症的治疗原则与个体化策略

3.1  紧急处理措施
急腹症紧急处理需遵循“先救命、后治病”原则，

优先稳定生命体征。首先建立静脉通路，通常为两条以

上粗口径通路，快速输注生理盐水或平衡盐溶液，纠正

休克及脱水，对出血性急腹症需备血并紧急输血，维持

血红蛋白 ≥ 70g/L。同时给予吸氧，维持血氧饱和度 ≥ 
95%，严重呼吸衰竭者行机械通气。疼痛管理需谨慎，
未明确诊断前避免使用强效镇痛药（如吗啡），防止掩

盖病情，可酌情使用解痉药（如山莨菪碱）缓解痉挛性

腹痛[4]。胃肠减压适用于肠梗阻、幽门梗阻及穿孔性急腹

症，通过负压吸引排出胃内容物，减轻胃肠道扩张，降

低穿孔风险。抗生素使用需遵循“早期、广谱、足量”

原则，针对腹腔常见致病菌（大肠埃希菌、厌氧菌等）

选择头孢类联合甲硝唑或喹诺酮类抗生素，待细菌培养

及药敏结果回报后调整为敏感抗生素。此外，需严格禁

食禁水，避免加重胃肠道负担，同时监测电解质、酸碱

平衡，及时纠正低钾、低钠及代谢性酸中毒。对合并糖

尿病患者需控制血糖，高血压患者控制血压，确保基础

疾病稳定，为后续治疗创造条件。

3.2  手术治疗指征与术式选择
3.2.1  炎症性急腹症
炎症性急腹症手术指征依炎症程度与保守治疗效果

判断。急性阑尾炎确诊后，原则上尽早手术，化脓性、

坏疽性或合并穿孔者更需如此，首选腹腔镜阑尾切除

术，穿孔者要同时行腹腔冲洗引流。急性胆囊炎保守治

疗无效，出现胆囊坏疽、穿孔或合并胆管梗阻时手术，

首选腹腔镜胆囊切除术，病情危重者先做胆囊造瘘术引

流，待稳定后行二期手术。急性胰腺炎中，水肿型以保

守治疗为主，出血坏死型出现胰腺脓肿等情况时手术，

术式包括胰腺坏死组织清除术等，术后加强营养与感染

控制。急性胆管炎出现感染性休克、梗阻无法解除时，

紧急行胆道引流术，感染控制后再处理原发病。手术要

严格把握指征，彻底清除感染灶，降低并发症风险。

3.2.2  穿孔性急腹症
穿孔性急腹症腹腔污染重，手术治疗以修补穿孔、

清除污染为主，需尽早进行以防感染扩散。胃十二指肠

溃疡穿孔确诊后6-8小时是最佳手术时机，小穿孔且无
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癌变风险者行腹腔镜穿孔修补术等；穿孔大、溃疡病史

长或怀疑癌变者，行胃大部切除术。外伤性肠穿孔依穿

孔部位及程度选术式，小肠小穿孔行单纯修补术，大或

合并肠管坏死者行肠段切除术等，术中全面探查肠道。

结肠癌穿孔若肿瘤未广泛转移，行结肠癌根治术等；晚

期无法根治者，行穿孔修补术等，控制感染后再后续治

疗。术中彻底冲洗腹腔，放置多根引流管，术后加强抗

生素治疗及营养支持，警惕并发症[5]。

3.2.3  梗阻性急腹症
梗阻性急腹症手术指征为保守治疗无效、出现肠坏

死或有绞窄风险。急性肠梗阻保守治疗48-72小时无缓
解，或出现腹痛加剧等情况，需立即手术。术式依梗阻

原因选，肠粘连者行粘连松解术，肠套叠者行手法复位

术等；肠道肿瘤引起梗阻，可切除者行肿瘤根治术等，

无法切除者行肠造瘘术。胆道梗阻由胆管结石引起，保

守治疗无效时行腹腔镜胆管探查取石术等；胆道肿瘤引

起者，可行肿瘤切除术等，晚期患者行胆道内支架植入

术等引流胆汁。幽门梗阻保守治疗无效时行胃大部切除

术等。术中仔细探查，判断肠管活力，明确坏死者彻底

切除。

3.2.4  出血性急腹症
出血性急腹症手术治疗以止血为核心，依出血部位

及速度选术式。肝脾破裂确诊后，生命体征不稳定立即

手术。脾破裂术式有脾修补术和脾切除术，儿童尽量保

留脾脏。肝破裂术式依破裂程度选，小裂伤行缝合修补

术，较大裂伤行肝动脉结扎术等，严重破裂需行肝部分

切除术。胃十二指肠溃疡出血保守治疗无效，出现反复

呕血等情况，行胃大部切除术止血。肝癌破裂出血若肿

瘤局限，行肝癌切除术等；晚期无法切除，行肝动脉栓

塞术等止血。术中快速找到出血点，彻底止血，输血补

液维持循环稳定，术后监测血红蛋白及生命体征，警惕

再次出血。

3.3  非手术治疗适应证与方案
非手术治疗适用于病情较轻、无手术指征的急腹症

患者，核心为对症支持治疗并密切监测病情。适应证包

括：急性阑尾炎早期（单纯性阑尾炎）、急性胆囊炎

无坏疽穿孔者、水肿型急性胰腺炎、单纯性肠梗阻（保

守治疗有望缓解者）、胃十二指肠溃疡出血经内镜止血

成功后、腹腔少量出血生命体征稳定者。治疗方案首先

需严格禁食禁水，避免加重胃肠道负担，同时行胃肠减

压，减少胃肠内容物潴留。补液治疗需根据出入量及实

验室检查调整，输注晶体液+胶体液，纠正脱水、电解质
紊乱及酸碱失衡，出血性患者适当输注红细胞悬液[6]。抗

生素使用需针对性选择，炎症性急腹症选用覆盖腹腔感

染的广谱抗生素，如头孢曲松联合甲硝唑；胰腺炎患者

若合并感染，选用碳青霉烯类抗生素。对症治疗包括使

用解痉药（如山莨菪碱）缓解腹痛，发热者给予物理降

温或退热药物。同时加强病情监测，每4-6小时复查生命
体征、腹部体征及血常规、CRP等指标，若出现症状加
重、体征恶化或指标异常，立即转为手术治疗，避免延

误病情。

结束语

急诊外科急腹症的诊疗需综合多方面因素。准确分

类与明确病因是诊断基础，快速评估、详细病史采集、

合理辅助检查及谨慎鉴别诊断，可提高诊断准确性。治

疗上，依据病情紧急程度与患者状况，合理选择紧急处

理、手术或非手术治疗方式。未来，随着医学发展，期

待更多新技术与新方法应用于急腹症诊疗，进一步提升

救治水平，保障患者健康与生命安全。
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