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【摘要】 恶性肿瘤相关急腹症是指由恶性肿瘤导致、

或者各种抗肿瘤治疗手段引发的以急性腹痛为主要临床表

现的一种非围手术期腹部急性病变。往往病情急重、甚至

威胁生命。患者一旦出现恶性肿瘤相关急腹症，肿瘤的发

生发展与急性并发症的演变过程往往互为因果，故诊疗通

常需要施行以外科为主的多学科诊治模式（MDT），及时地

根据患者临床病理影像特征和医疗资源可及性，在肿瘤内、

外科医生的主要参与下，与其他相关专业团队通力合作，根

据不同的肿瘤学评估和治疗目标，通过分层管理，制定最适

当的治疗策略。国内外对于恶性肿瘤相关急腹症诊治共识

尚属空白。因此，中国医师协会外科医师分会、中国医师协

会肿瘤医师分会、中国医师协会外科医师分会多学科综合

治疗专业委员会联合《中华胃肠外科杂志》，组织国内相关

领域专家，讨论制定了《恶性肿瘤相关急腹症多学科管理的

中国专家共识》。本共识核心内容主要有三大部分，即多学

科诊断与评估、多学科预防与治疗以及常见恶性肿瘤相关

急腹症的治疗（各论）。诊断与评估部分主要包括肿瘤学、

影像学诊断及外科围手术期评估；预防与治疗部分主要包

括恶性肿瘤急腹症的预防、以手术为核心的处理原则、抗肿

瘤治疗诱发急腹症以及特殊生物学类型肿瘤相关急腹症的

预防及管理；最后部分则分别论述了消化道梗阻（手术、姑

息、内镜或介入治疗）、消化道穿孔（围手术期处理和手术治

疗）、消化道出血（内科、内镜、介入和外科治疗）、胆道系统

急腹症（急性胆管炎、急性胆囊炎和胆囊穿孔的治疗）及肝

癌破裂（一般治疗、经动脉栓塞止血、外科治疗）等常见恶性

肿瘤相关急腹症的治疗。本共识的制定，目的是提高临床

医生对恶性肿瘤相关急腹症患者多学科规范化诊治的认识

并指导临床实践。
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【Abstract】 Malignant tumor⁃associated acute abdomen
refers to a non ⁃perioperative acute abdominal disease caused
by malignant tumors or caused by various anti ⁃ tumor
treatments with acute abdominal pain as the main clinical
manifestation. It is often critical and even life⁃threatening. For
patients with malignant tumor ⁃ associated acute abdomen, the
occurrence and development of tumors and the evolution of
acute complications are often causal to each other. Therefore,
diagnosis and treatment of malignant tumor ⁃ associated acute
abdomen usually require the surgery ⁃ based multidisciplinary
treatment (MDT). According to imaging features and access to
medical resources, oncologists and surgeons, working with
other relevant professional teams need to develop the most
appropriate treatment strategy through hierarchical
management based on different oncology assessments and
treatment goals. Yet there is no consensus on diagnosis and
treatment of malignant tumor ⁃ associated acute abdomen.
Therefore, Chinese College of Surgeons, Chinese Society for
Clinical Oncologists, Chinese Society of Multidisciplinary
Team, and the Chinese Journal of Gastrointestinal Surgery
gathered multidisciplinary experts in China to discuss and
develop the Chinese expert consensus on multidisciplinary

management of malignant tumor⁃associated acute abdomen. This
consensus consists of three parts, namely multidisciplinary
diagnosis and evaluation, multidisciplinary prevention and
treatment, and specific treatment of common malignant tumor⁃
associated acute abdomen. The diagnosis and evaluation
section mainly includes oncology, imaging diagnosis and
surgical perioperative evaluation. The prevention and
treatment section mainly includes the prevention of malignant
tumor ⁃ associated acute abdomen, the principle of treatment
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based on surgery, anti⁃tumor therapy⁃induced acute abdomen,
as well as the prevention and management of special
biological types of malignant tumor⁃associated acute abdomen.
The last part discusses specific treatment of malignant tumor⁃
associated acute abdomen such as gastrointestinal obstruction
(surgery, palliative care, endoscopic or interventional surgery),
gastrointestinal perforation (perioperative and surgical
treatment), gastrointestinal bleeding (medical treatment,
endoscopic surgery, interventional surgery, and surgical
treatment), biliary system⁃associated acute abdomen (treatment
of acute cholangitis, acute cholecystitis, and gallbladder
perforation), and rupture of liver cancer (general treatment,
transarterial embolization, and surgical treatment). We hope
this consensus will help clinicians to understand the
multidisciplinary standardized diagnosis and treatment of
patients with malignant tumor ⁃ associated acute abdomen and
to serve as a practical reference.

【Key words】 Acute abdomen; Malignant tumor;
Multidisciplinary management
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恶性肿瘤相关急症中，大约40%与消化系统有关，患者

常表现为恶性肿瘤相关急腹症［1］。恶性肿瘤患者与良性疾

病所致急腹症，无论从病因、临床表现、诊治策略以及后期管

理方面均显著不同，其诊疗通常需要以外科治疗为主的多学

科综合诊治模式（multidisciplinary team，MDT）［2］。然而，国

内外对于恶性肿瘤相关急腹症患者诊治共识尚属空白。因

此，中国医师协会外科医师分会、中国医师协会肿瘤医师

分会、中国医师协会外科医师分会多学科综合治疗专业委员

会联合《中华胃肠外科杂志》，组织国内相关领域专家制定

《恶性肿瘤相关急腹症多学科管理的中国专家共识》，以期

提高临床医生对恶性肿瘤相关急腹症患者多学科规范化诊

治的认识并指导临床实践。本共识使用推荐意见分级的评

估、制订及评价方法（grading of recommendations assessment，
development and evaluation，GRADE）对证据质量和推荐强度

进行分级［3］。见表1。

一、概论

（一）定义

恶性肿瘤相关急腹症是指由恶性肿瘤导致的，或者各种

抗肿瘤治疗手段引发的以急性腹痛为主要临床表现的一种

非围手术期腹部急性病变［4］。与良性疾病发生急腹症者相

比，恶性肿瘤相关急腹症患者具有其特殊的临床特点：（1）病
情更加复杂，可能为恶性肿瘤首发临床表现，亦可发生于治

疗过程中；（2）可能发生于早期或局部进展期患者，亦可见于

已发生远处转移者；（3）如在放化疗过程中发生，急腹症可能

与疾病本身相关，亦可与抗肿瘤治疗相关；（4）肿瘤进展时可

能发生，肿瘤治疗有效时亦可能发生［5］。

（二）流行病学及病因

研究显示，恶性肿瘤相关急腹症在急诊收治的急腹症患

者中占 11.6%［6］。其病因学复杂，临床表现形式可为相应功

能器官的梗阻、穿孔、出血、感染等，见表 2。在所有进展期

癌症中，恶性肿瘤相关肠梗阻的发生率为 3%~15%，其中卵

巢癌患者占50%以上，结直肠癌患者约占25%，其余如肺癌、

乳腺癌、恶性黑色素瘤也可因腹腔转移发生肠梗阻［7⁃8］。有

10%~20%的胰腺癌患者会出现胃出口梗阻；胃癌、壶腹癌、

十二指肠癌、胆管癌和转移性肿瘤等也可引起胃出口梗

阻［9］。在胃癌患者中，发生穿孔的比例为3%~6%，结直肠癌

并发急性穿孔的发生率为3%~10%［5］。在肿瘤化疗或靶向治

疗的过程中也可导致穿孔。胃癌患者中合并大出血的比例

约为 5%［10］。在下消化道出血中，结肠癌导致的急性大出血

占 8%~26%［11］。恶性梗阻性黄疸除可由胰腺癌及胆管癌等

原发肿瘤引起外，胃肠癌发生肝门转移淋巴结或肝内转移均

可导致恶性梗阻性黄疸，有8%~19%的恶性梗阻性黄疸患者

伴发急性胆系感染［5］。肝癌破裂出血在东方国家的发生率

为12%~14%［12］。

二、多学科管理原则

恶性肿瘤无论在疾病初诊时、治疗过程中或疾病进展时

都可能会出现急腹症。急危重症合并恶性肿瘤，病情复杂、

治疗棘手，应由MDT进行分层管理及后续治疗。

（一）多学科管理的必要性

恶性肿瘤相关急腹症治疗通常以外科为主。但肿瘤属

全身系统性疾病，要从多角度思考和制定治疗策略，考量因

表1 推荐意见的循证医学证据质量分级和推荐强度［3］

推存意见类别

质量等级

Ⅰ级（高级别证据）

Ⅱ级（中级别证据）

Ⅲ级（低级别证据）

Ⅳ级（极低级别证据）

推荐强度

A级（强推荐）

B级（弱推荐）

定义

进一步研究几乎不可能改变效应估计值及其可信度

进一步研究有可能对效应估计值及其可信度有重要影响，且有可能改变评估结果

对效应估计值的确信程度有限，进一步研究很有可能对效应估计值及其可信度有重要影响，且极有可能改变评估
结果

效应估计值具有严重不确定性

基于可得证据，非常确定获益大于风险和负担

基于可得证据，认为获益、风险和负担相当平衡，或获益、风险的程度存在明显不确定
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素包括肿瘤特性、身体状况、有创性干预治疗后的预后及家

庭经济负担等，因此，迅速组成多学科团队进行诊治是十分

必要的。研究显示，此时MDT管理相比于非MDT管理，可明

显减低围手术期并发症的风险并改善长期预后［9，13⁃14］。但现

实中的急诊情况，有时难以实现全部相关学科的圆桌式讨

论。此时更需要主诊医师具备MDT的全局理念和丰富的临

床经验，既能主导复杂的MDT讨论或灵活的学科会诊，还要

能做到平衡利弊、当机决断。

（二）多学科团队的构成及功能

1.诊断团队：影像、内镜、病理和检验等诊断科室明确疾

病分期及急腹症发生的病因及部位，并尽可能提供病理和分

子信息。

2.治疗团队：麻醉科及重症监护室（intensive care unit，

ICU）评估患者的基础疾病、急症严重程度及围手术期风险；

肿瘤外科评估手术可行性、手术应激、术后并发症风险等；肿

瘤内科评估判断肿瘤的生物学行为及后期全身系统治疗的

预期疗效和预后；介入、内镜和超声医生等考虑其他替代性

局部治疗手段缓解急腹症的可行性和局限性。

3.支持团队：恶性肿瘤相关急腹症患者往往存在系统性

炎性反应综合征和水电解质紊乱等，治疗期间营养筛查、营

养评定和干预、其他基础疾病的管理和围手术期护理等均需

要特殊关注。

三、多学科诊断与评估

恶性肿瘤相关急腹症患者应该从肿瘤学和外科学两个

维度进行综合评估。肿瘤学评估是要明确诊断，从而为判断

手术利弊、制定整体治疗策略及全程管理计划以及最大限度

改善治疗结局提供依据；影像学评估在这其中扮演着必不可

少的重要角色。外科学评估则是在术前评估患者的器官功

能与储备能力，从而确定手术目标和操作流程，预测手术风

险和完成情况，制定预案处理可能出现的并发症和器官功能

不全；营养状况评估在此具有重要的指导意义。

（一）肿瘤学评估

1.评估意义：恶性肿瘤相关急腹症的发生发展与原发肿

瘤关系最为密切，因此，肿瘤学评估是制定急腹症患者治疗

方案的核心要素。只有充分认识原发肿瘤的肿瘤学特征，才

能帮助多学科团队判断患者的整体预后及手术利弊，科学合

理制定处理急腹症的方式，安排后续抗肿瘤治疗及支持治

疗，最大可能地改善治疗结局。

2.评估目标：主要目标为明确病因和判断预后，确定治

疗的短期目标和长期目标。短期目标为采取紧急处理手段，

迅速纠正急腹症；长期目标为通过全面考量和整体安排，把

握整体治疗策略及进行全程管理，以改善生活质量和延长生

存期。在纠正急腹症的同时，也要为后续抗肿瘤治疗创造条

件；而只有迅速解决急腹症，才能有后续抗肿瘤治疗的机会。

3.评估内容：恶性肿瘤依据不同起源、不同病理类型、不

同基因变异而具备不同的预后及发展过程，即便来源于同一

器官，亦可能存在较大差异［15］。每例患者都应从以下6个方

面进行肿瘤学特征的评估。

（1）肿瘤临床特征：少数肿瘤即使分期较早也可出现出

血、梗阻或穿孔。多数恶性急腹症患者属局部进展期，原发

灶体积较大而侵袭性较强，往往伴有淋巴结转移，需仔细评

估原发灶位置及与周边脏器的关系。即使是伴有远处转移的

Ⅳ期疾病，由于原发疾病的不同、转移形式的不同、基因分型

的不同，不能一概而论排除手术可能，需全面考虑统筹安排。

（2）肿瘤可切除性：原发疾病往往是导致急腹症发生的

主要原因，直接切除是最有效的处理方式。首先需要根据影

像学判断原发灶或转移灶在技术上是否可以R0切除；然后根

据分子标志物等临床病理特征，判断生物学上是否能达到根

治性切除，以确定最合理的切除时机及手术方式。

（3）肿瘤生物标志物：目前，部分肿瘤分子标志物已成为

筛选优势受益人群的靶点，并且存在直接对应的靶向药

临床表现形式

梗阻

食管及胃入口梗阻

胃出口梗阻

小肠梗阻

结直肠梗阻

胆道梗阻

泌尿系统梗阻

穿孔

胃穿孔

结直肠穿孔

胆囊穿孔

出血

上消化道出血

下消化道出血

肝癌破裂出血

其他肿瘤破裂出血

感染炎性改变

胆管炎

胆囊炎

胰腺炎

结肠炎

阑尾炎

腹膜炎

扭转

小肠扭转

结肠扭转

卵巢扭转

病因

食管或食管胃结合部肿瘤、放疗炎性反应、纵
隔内其他肿瘤压迫等

胃肿瘤，胰腺癌、胆管癌等肿瘤直接或转移性
肿瘤外压等

术后粘连、疝、放射性肠炎、原发肿瘤、腹膜转
移癌等

结直肠原发肿瘤、腹膜转移癌等

胆道原发肿瘤、胰腺癌或壶腹癌、转移性肿瘤
外压等

泌尿系统原发肿瘤、腹膜后肿瘤、放疗纤维化等

胃癌直接侵犯、梗阻近端破裂、放化疗后肿瘤
破裂等

肿瘤直接侵犯、梗阻近端破裂、放化疗后肿瘤
破裂等

肿瘤侵犯、梗阻近端破裂等

相关肿瘤出血、放化疗后出血

相关肿瘤出血、放化疗后出血

如肾癌、脾肿瘤破裂

胆管癌、胰腺癌、壶腹癌、转移瘤等胆管梗阻
引起

胆囊癌、胆囊管梗阻

胰管受压梗阻，胰腺癌、壶腹癌等

中性粒细胞减少性小肠结肠炎等

阑尾出口梗阻，可由盲肠癌、转移瘤等引起

恶性腹水感染

术后内疝等

肿瘤等

卵巢癌等

表2 恶性肿瘤相关急腹症的病因学
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物［16］。如果患者肿瘤的分子标志物表达及其生物学行为与

相应的抗肿瘤药物治疗敏感，获益机会就大，无论在是处理

急腹症、或全程抗肿瘤治疗，都应持积极态度。相反预后较

差者，温和的对症支持治疗反而可能维持其生活质量。

（4）肿瘤既往疗效：对于抗肿瘤治疗过程中发生的急腹

症，无论是新辅助治疗、还是姑息治疗或转化治疗，只有既往

抗肿瘤药物有效，积极的手术切除才有长期获益的可能［17］。

（5）肿瘤相关急腹症病因：这是选择治疗手段的重要评

估内容。肿瘤相关病因主要包括肿瘤本身和抗肿瘤治疗导

致两类，如肿瘤本身侵袭性生长破裂可能造成急性腹膜炎，

肿瘤梗阻导致近端肠管扩张穿孔，肿瘤进展堵塞消化管或

肿瘤退缩瘢痕形成牵拉都可能导致消化道梗阻；而如肿瘤

治疗有效、肿瘤迅速退缩或肿瘤浸润血管都可能造成出

血［18］。

（6）肿瘤负荷及病程：急腹症发生时，首先关注和处理直

接病因，但同时仍需评估肿瘤负荷对预后的影响，在围手术

期创伤、后续抗肿瘤治疗的影响以及病灶切除带来的受益中

取得平衡。而对于进展期、转移肿瘤负荷大和终末期患者，

处理方式则以保守治疗为主。

推荐意见：

1.疑诊急腹症的恶性肿瘤患者，需进行肿瘤学评估（证

据等级：低级；推荐强度：强推荐；专家组赞同率：100%）
2.评估内容包括：临床分期及特征、可切除性、特殊生物

标志物、既往抗肿瘤疗效、肿瘤负荷及疾病阶段、及急腹症病

因（证据等级：低级；推荐强度：强推荐；专家组赞同率：

100%）
3.评估目标为制定急腹症处理方案，并为全程抗肿瘤管

理提供依据（证据等级：低级；推荐强度：强推荐；专家组赞同

率：100%）
（二）影像学评估

恶性肿瘤相关急腹症的影像学评估是精确诊断的关键

环节，能够为诊断和临床决策的制定提供直接证据，从而发

挥MDT的诊疗作用。影像学评估包括原发肿瘤的分期、肿

瘤相关急腹症诊断及部位、是否存在急诊手术指征等。影像

学评估流程见图1。
1.主要检查手段：立位腹部X线平片是急腹症辅助诊断

主要项目之一，但是腹部X线容易受肠腔内气体干扰，不能

明确病灶部位和原因［19］。腹部超声是临床诊断急腹症常用、

便捷的检查手段，可以动态观察病灶，对病灶进行初步诊断；

缺点是易受肠腔内气体干扰，受操作者技术的影响较大。数

字减影血管造影（digital subtraction angiography，DSA）能够确

定消化道出血来源，并可对某些活动性出血进行介入治

疗［20］。

CT是诊断恶性肿瘤相关急腹症的可靠方法。其受肠管

内气体干扰较小，能够显示腹腔脏器的细节，明确病灶的位

置和原因。腹盆腔平扫+增强扫描更有利于急腹症的诊断。

增强扫描包括动脉期（有利于发现腹腔出血的血管和部位）、

门脉期（有利于显示肿瘤的特征及其相关急腹症的影像特征

及位置）及延迟期（可用于判断活动性出血）［20⁃22］。由于患者

不能耐受口服造影剂，故多无需行肠腔内造影剂充盈［20］。

2.对消化系统原发肿瘤的诊断和分期：消化系统原发肿

瘤的诊断及分期，包括原发肿瘤部位、侵犯范围，淋巴结转移

情况，是否存在腹膜转移或远隔部位转移等。

3.对以急腹症为首发症状恶性肿瘤患者的评估：影像科

医师应依据影像学征象和临床信息对恶性肿瘤相关急腹症

提供以下信息：第一，疾病诊断，包括胃肠道梗阻、穿孔、消化

道出血、肿瘤破裂出血或胆道穿孔等［23⁃25］；同时明确是否存

在与肿瘤无关的急腹症，如急性阑尾炎、小肠或结肠憩室炎

等。第二，定位诊断，发病位置与急诊手术方案制定密切相

关，需要准确判断急腹症具体部位。第三，治疗决策相关诊

断，如肠梗阻须判断单一部位或多节段梗阻、是闭袢性梗阻、

麻痹性梗阻还是机械性梗阻，是否存在肠壁缺血坏死，而肠

壁缺血坏死及闭袢性肠梗阻是急诊手术治疗的指征［19，26］；而

对于消化道出血或肿瘤破裂出血患者，须明确是否为活动性

性出血并初步判断出血量和出血速度［27⁃28］。

4.对恶性肿瘤治疗过程中出现急腹症时的评估：恶性肿

瘤患者在抗肿瘤过程中发生急腹症时，可能为治疗无效疾病

进展导致，亦可能为治疗有效肿瘤迅速退缩和瘢痕形成导致，

两者的整体处理目标不同，因此影像科医师应结合现病史，注

意下述几点：（1）尽量明确肠梗阻原因：疾病进展引起的肠梗

阻，需更换治疗方案、或采取手术治疗解除梗阻；化疗后肿瘤

坏死继发肠壁或系膜的炎性纤维化导致的肠梗阻，需要保

守治疗；放疗导致急性放射性肠炎继发的肠梗阻，也需要保

守治疗［29⁃30］。（2）避免漏诊特殊部位穿孔：如小肠淋巴瘤化疗

后的小肠穿孔，腹腔游离气体相对较少，不易发现，需要结合

临床症状，仔细观察增强扫描多平面重建图像综合判断［31］。

（3）消化道出血：化疗后发生消化道出血的情况多于放疗；除

原发疾病外，肠道外病灶进展侵犯胃肠道亦可引起消化道出

血，如腹腔肿大淋巴结治疗后进展可侵犯肠道引起出血，胰

头钩突癌治疗后进展可侵及十二指肠引起上消化道出血。

推荐意见：

1.恶性肿瘤相关的急腹症患者，X线、超声是常用便捷

的检查方法（证据等级：高级；推荐强度：强推荐；专家组赞同

率：96.7%）
2.病情稳定患者推荐行腹盆腔CT平扫＋增强扫描，包

括动脉期、门脉期和延迟期，以进一步评估急腹症的原因；病

情不稳定患者，在X线或超声无法明确疾病诊断、部位和病

因的情况下，行腹盆腔CT平扫或平扫＋增强扫描，能够为

急腹症的诊断和病因提供一定的依据（证据等级：高级；推荐

强度：强推荐；专家组赞同率：96.7%）
3.DSA可以在血管造影发现消化道出血，并可对某些活

动性出血进行介入治疗，特别对挽救急性大量消化道出血患

者的生命具有重要意义（证据等级：高级；推荐强度：强推荐；

专家组赞同率：100%）
（三）外科围手术期评估

围手术期的恶性肿瘤急腹症患者应从机体功能系统性
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评估和具体手术风险评估两方面完善其外科学评估体系。

该评估包括从病史、查体、辅助检查、机体遭受急腹症打击后

的整体综合状态以及各系统器官功能状态等多个方面进行

动态评估，还需要在术前充分探讨并明确手术意图和目标、

评估手术出血程度和风险、估计大体手术时间、预测手术对

各重要脏器的影响程度以及警惕围手术期可能存在的手术

相关并发症。若患者近期曾行手术治疗，还应了解其既往手

术耐受情况、术后整体恢复情况、围手术期是否出现过手术

相关并发症以及围手术期各脏器储备功能是否出现进一步

损害，从而有助于其临床诊疗方案的制定。

1.整体情况综合评估：围手术期应全面了解患者的全身

状况和专科特殊病情进展，掌握患者既往的各类基础疾病，评

估其基础疾病是否造成靶器官损害及其具体损害程度，并分析

各重要脏器的器官储备能力和手术耐受能力。目前，临床上常

应用美国麻醉医师学会（American Society of Anesthesiologists，
ASA）评分［32］和序贯器官衰竭评分（sequential organ failure
assessment，SOFA）［33］等评分系统对患者的整体状态进行

量化评估，从而有助于判断其预后和围手术期死亡风险，见

表3和表4。
2.各器官系统的评估：在对恶性肿瘤急腹症患者进行整

体评估基础上，还应联合其他相关科室对其各重要器官系统

进行独立的功能评估，早期识别急危重患者的病情是否进一

步恶化，尽量减少或避免各器官储备功能的进一步损害。

（1）心血管系统评估：围手术期需要及时完善心电图、心

肌酶、B型尿钠肽、心脏超声等相关的专科检查，以便评估其

心血管系统代偿储备能力以及手术耐受能力，判断此类患者

是否可行手术治疗并制定更加合理的外科手术干预方案。

合并有心功能不全的患者，可行美国纽约心脏病学会（New
York Heart Association，NYHA）心衰程度NYHA分级以评估

其心脏功能［34］；40岁以上患者可采用Goldman心脏风险指数

评估其围手术期心脏并发症发生风险［35］。对于NYHA分级

在Ⅲ级及以上或Goldman心脏风险指数在13分以上的患者，

手术及麻醉医生应充分考虑其手术利弊，谨慎选择麻醉及手

术方案［36］。

（2）呼吸系统评估：在围手术期应及时完善血气分析、胸

片或肺部CT等呼吸系统相关检查，以便评估患者的呼吸储

备功能和手术耐受能力。如合并有慢性阻塞性肺病

（chronic obstructive pulmonary disease，COPD）的患者，若病情

允许可根据全球慢性阻塞性肺病倡议（Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease，GOLD）分级对其 COPD 的

严重程度进行分级评估［37］；对于GOLD分级在 3级或 4级的

患者，应高度警惕其围手术期呼吸系统相关并发症的发生。

对合并有急性呼吸窘迫综合征（acute respiratory distress

稳定病例

明确诊断 不能明确诊断 腹部X线，超声检查 腹盆腔CT平扫+增强扫描

原发肿瘤诊断和分期；

以急腹症为首发症状的恶性肿瘤病例的影像学评估；

恶性肿瘤治疗过程中出现急腹症的影像学评估

腹盆腔CT平扫或平扫+增强扫描

不稳定病例

腹部X线，超声检查

临床评价

恶性肿瘤相关急腹症病例

图1 恶性肿瘤相关急腹症影像学评估流程图

级别

Ⅰ级

Ⅱ级

Ⅲ级

Ⅳ级

Ⅴ级

内容

正常健康

合并轻微系统疾病，无功能受限

合并严重系统疾病，伴功能受限

合并严重系统疾病，危机生命

垂死患者，如不进行手术则无生存可能

表 3 美国麻醉医师协会分级（ASA）［32］
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syndrome，ARDS）的患者，可应用ARDS柏林分级来进一步对

患者的肺功能进行分级评估［38］；对伴有中度或重度ARDS的

患者，术者及麻醉医师应根据其实际呼吸功能状态，谨慎选

择其麻醉及手术方案，避免其围手术期呼吸储备功能的进一

步消耗［39］。

（3）中枢神经系统评估：若患者同时合并有肿瘤颅内转

移，围手术期应高度警惕各类癫痫和急性脑血管意外等严重

影响中枢神经系统功能的疾病发生。此类患者应注意观察

其神志变化，定期行神经系统查体，应用格拉斯哥昏迷评分

系统（Glasgow coma scale，GCS）动态评估脑功能状态；并根据

病情需要及时完善经颅多普勒、头颅CT、头颅MRI和脑脊液

检测等相关中枢神经系统检查。

（4）泌尿系统评估：围手术期应积极寻找并处理导致其

肾功能受损的原发病，根据患者的肾功能状态和病情需要，

适时完成尿常规、肌酐、尿素氮检测和泌尿系超声、CT等评

估肾功能的相关检查，并根据急性和慢性肾功能不全，分别

进行全球肾脏病预后组织（Kidney Disease Improving Global
Outcomes，KDIGO）分级和慢性肾脏病分期，从而进一步评

估患者的肾脏储备和代偿能力，避免因严重高钾、水负荷量

过重导致的恶性心律失常、急性心衰等严重心血管事件的

发生［40］。

（5）肝胆系统评估：如果患者同时合并有严重的胆道系

统梗阻或感染、严重肝硬化、严重药物性肝损、肝移植术后排

异反应等可能严重影响肝功能的疾病，围手术期需要及时完

善肝酶、胆红素、白蛋白、凝血功能的检测以及肝胆系统超

声、腹部CT等相关检查，并按照Child⁃Pugh分级对此类患者

的肝脏储备功能进一步细化评估。对于Child⁃Pugh分级为C
级者，术前应积极纠正凝血功能，以减少其术中大出血和围

手术期弥散性血管内凝血风险［41］。

（6）感染相关指标的评估：术前接受多程放化疗的患者

还应实时监测患者的体温、血压、心率以及腹部体征的变化，

动态观察其白细胞、降钙素原、G试验、GM试验、C反应蛋白

等相关感染指标的变化趋势，及时留取病原学相关检查，并

尽早完善SOFA评分，评估患者是否出现腹腔感染及感染的

严重程度。

推荐意见：

1.恶性肿瘤急腹症患者伴有肠坏死、器官衰竭、生命体

征明显异常或ASA评分为Ⅲ~Ⅳ级，往往提示预后不良（证

据等级：低级；推荐强度：强推荐；专家组赞同率：96.7%）
2.恶性肿瘤急腹症患者若出现腹腔感染，且符合“脓毒

症拯救运动标准”或伴有APACHEⅡ≥10分，往往被视作高

危患者（证据等级：中级；推荐强度：强推荐；专家组赞同率：

96.7%）
3.伴有脓毒症的恶性肿瘤急腹症患者，在使用抗生素前

应尽可能先留取血培养等病原学检查（证据等级：低级；推

荐强度：强推荐；专家组赞同率：100%）
4.恶性肿瘤急腹症患者若已接受有创呼吸机支持或出

现危及生命的脓毒症，建议及时转入 ICU救治（证据等级：极

低级；推荐强度：弱推荐；专家组赞同率：93.3%）
（四）营养状况评估

40%~80%的恶性肿瘤患者存在营养不良，消化系统恶

性肿瘤营养不良发生率显著高于非消化道肿瘤，总体急腹症

患者营养不良比例为 32%［42⁃45］。虽然恶性肿瘤相关急腹症

患者营养不良比例不明，但预计可能更高。规范化营养治疗

包括营养筛查、营养评定和营养干预，但这些步骤均非急症

处理措施。恶性肿瘤相关急腹症患者的营养筛查、评定与干

预应因地、因时制宜，在生命体征平稳，血糖、水电解质和酸

碱平衡等基本正常，决定予以非手术治疗、或行动态观察、或

计划行急诊手术时，才有必要进行。

推荐意见：

1.恶性肿瘤急腹症患者在生命体征平稳时进行营养筛

查、营养评定和营养干预（证据等级：高级；推荐强度：强推

荐；专家组赞同率：96.7%）
2.营养筛查工具推荐NRS2002，评分≥3分时需制定营

养治疗计划（证据等级：高级；推荐强度：强推荐；专家组赞同

率：93.3%）

表4 序贯器官衰竭评分 a［33］

系统或器官

呼吸

血液

肝脏

循环

神经

肾脏

变量

氧合指数（PaO2/FiO2）mmHg/呼吸支持（是/否）

血小板（109/L）
胆红素（μmol/L）
平均动脉压（mmHg）
多巴胺剂量（μg·kg-1·min-1）

或多巴酚丁胺（μg·kg-1·min-1）

或肾上腺素（μg·kg-1·min-1）

或去甲肾上腺素（μg·kg-1·min-1）

格拉斯哥昏迷评分系统

肌酐（μmol/L）
尿量（ml/d）

0分
≥400/否
>150
<20.5
≥70
-
-
-
-
15

<106
-

1分
≤400/否
≤150
≤34.1
<70
-
-
-
-

13~14
≤176

-

2分
≤300/否
≤100

≤102.5
-
≤5

任何剂量

-
-

10~12
≤308

-

3分
≤200/是

≤50
≤205.1

-
>5
-

≤0.1
≤0.1
6~9
≤442
≤500

4分
≤100/是

≤20
>205.2

-
>15
-

>0.1
>0.1
<6

>442
≤200

注：a每日评估应采取每日最差值；评分越高，预后越差
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3.营养评定可根据医疗机构和患者现实情况具体实施，

在治疗全程中多次动态进行（证据等级：中级；推荐强度：弱

推荐；专家组赞同率：100%）
4.根据胃肠道功能和营养不良程度选择营养治疗方式

和目标需要量（证据等级：中级；推荐强度：强推荐；专家组赞

同率：96.7%）
四、多学科预防与治疗

（一）恶性肿瘤急腹症的预防

恶性肿瘤一旦发生急腹症，治疗会十分被动，预后较差。

应该在肿瘤治疗的全程管理中动态评估，选择合适的预防性

手段防止发生急腹症。因此，疾病初始就应充分评估患者病

情，警惕出现急腹症的风险。特别是原发灶较大、溃疡较深、

累及范围较广或腹膜转移风险高的患者，治疗策略的选择尤

应慎重。对于需全身系统治疗的患者，应判断原发灶是先行

局部治疗（手术、放疗、支架等）还是密切监测下先行全身治

疗。而对于抗肿瘤治疗后的患者，即便在治疗有效、疾病控

制阶段，亦应预测急腹症发生的风险。

（二）以手术为核心的处理原则

在初步明确诊断后，原则上应在药物干预、积极对症支

持的同时，立刻考虑手术治疗［23］。采取手术或非手术治疗的

选择取决于患者的MDT综合评估结果。手术方式有急诊根

治手术、急诊姑息手术和急诊减症手术，抑或在MDT支撑下

将急诊手术变为计划性急诊手术或者择期手术，以提高手术

安全性。在手术困难、或估计付出代价较大时，创伤较小的

局部治疗手段如介入栓塞、内镜下止血、支架置入等可作为

替代选择。

如能实现根治性切除手术，恢复后完成辅助治疗即可。

对于姑息手术、减症手术及局部替代性治疗手段者，应贯彻

“损伤控制原则”，解决急症情况后，即由MDT指导后续治，

包括进行二期根治性手术。多学科诊疗流程见图2。

（三）警惕抗肿瘤治疗诱发急腹症

作用于血管内皮生长因子途径的抗血管生成靶向药

物（包括贝伐珠单抗、阿帕替尼、瑞戈非尼、呋喹替尼等）有

增加消化道出血、穿孔及围手术期相关并发症的风险［46］。

因此，在应用该类药物前，采取 MDT 讨论，对患者进行药

物治疗风险和获益可能的评估、做好出现急诊情况的预

案（包括需外科干预时的术前沟通和评估）非常必要。

对化疗敏感的肿瘤（如淋巴瘤等），需注意治疗有效时是

否会出现穿孔或出血相关急腹症，必要时调整给药剂量及

频次。

抗肿瘤治疗不仅包括抗肿瘤药物，亦包括糖皮质激素、

5⁃HT3受体拮抗剂等辅助治疗，均可能增加出血或肠梗阻的

风险，在原发灶存在出血风险时，应避免或慎用［47］。

（四）特殊生物学类型肿瘤相关急腹症的预防及管理

1.肝样腺癌：恶性程度极高，发展快且对化疗效果欠佳，

预后差［48］。晚期患者因肿瘤进展迅速容易出现急腹症。故

在初治时应给予更为积极强烈的抗肿瘤治疗策略。

2. HER2过表达胃癌：在食管胃结合部相对比例较高，

除易出现贲门梗阻外，消化道出血发生率也较高［49］。若

消化道出血内科保守治疗欠佳，在患者有局部止血机会时，

应积极采取手术、介入等措施，为后续抗 HER2 治疗赢得

时机。

3.BRAF突变结直肠癌：由于易出现腹膜和腹腔淋巴结

转移，故原发灶及腹膜转移灶均易出现急腹症［50］。同时，晚

期 BRAF突变患者预后极差且治疗手段有限，中位生存期

短［51］。故在初始治疗时，应对此类特殊人群采取相对有效率

高的治疗方案。一旦出现急腹症时，应全面评估有创性治疗

给患者带来的利弊。

4.微卫星不稳定的胃肠肿瘤：目前研究显示，此类肿瘤

对免疫检查点抑制剂效果较好［52］。故若患者未接受免疫治

恶性肿瘤相关急腹症

全面评估（危重症、肿瘤学、基础疾病、影像学、营养）

非手术治疗手术治疗

急诊根治切除 最佳支持治疗

抗肿瘤治疗

急诊姑息手术

抗肿瘤治疗

评估二期手术

急诊减症手术

最佳支持治疗

替代治疗（介入、内镜治疗等）

评估是否可手术切除

抗肿瘤治疗

图2 恶性肿瘤相关急腹症多学科诊疗（管理）流程图
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疗出现急腹症时，应在积极缓解相关症状后，及时行免疫治

疗治疗原发病。

5.胃神经内分泌癌：尽管恶性度高，但通常初始治疗时

对化疗敏感，此时要格外关注治疗后病情好转时是否会出现

穿孔或出血等急腹症［53］。必要时调整给药剂量及频次，以避

免出现严重治疗相关并发症。

推荐意见：

1.恶性肿瘤相关急腹症的治疗需要多学科管理（证据等

级：中级；推荐强度：强推荐；专家组赞同率：96.7%）
2.恶性肿瘤相关急腹症以手术干预为首要治疗手段，包

括急诊根治术、急诊姑息术或急诊减症术（证据等级：中级；

推荐强度：强推荐；专家组赞同率：96.7%）
3.在进行全面评估后，选择其他替代性局部治疗手段或

最佳支持治疗（证据等级：中级；推荐强度：强推荐；专家组赞

同率：90.0%）
4.肿瘤治疗过程中需关注恶性肿瘤相关急腹症的预防

及特殊生物学类型和特殊药物的管理（证据等级：低级；推荐

强度：强推荐；专家组赞同率：100%）
五、常见恶性肿瘤相关急腹症的治疗

（一）消化道梗阻

恶性消化道梗阻由原发性或转移性恶性肿瘤导致，或与

新辅助、辅助及姑息治疗相关［54⁃57］。其分为肿瘤相关及非肿

瘤相关两种：肿瘤相关包括恶性肿瘤的直接侵犯及播散；非

肿瘤相关包括手术或放疗后的粘连、水肿、化疗及靶向治疗

的并发症等。分为机械性和动力性两种，前者主要由于腔内

外占位、粘连成角等导致；后者主要由于肿瘤浸润肠系膜、肌

肉、神经丛导致运动障碍或由于副瘤综合征、化疗药物神经

毒性等所导致。治疗前需通过MDT准确评估患者的梗阻程

度和急性病因，以及原发肿瘤分期和既往治疗效果，分析患

者的体能状态和手术潜在利弊，了解患者共存疾病，期望寿

命及其治疗意愿和目标。其诊疗流程见图3。
1.手术治疗：对于可切除恶性肿瘤出现消化道梗阻症

状的患者，手术是最主要的治疗方法。应采用症状缓解最持

久且手术并发症发生率较低的手术方式，应尽量兼顾肿瘤根

治、梗阻症状缓解以及营养状况改善。对于不可切除患者手

术的目的主要是缓解急症。

（1）肿瘤切除术：对于可切除者，应以根治手术为目的；

如患者生命体征不稳定，可行姑息性肿瘤切除术。

（2）旁路手术：对于不能切除的恶性肿瘤，如梗阻部位近

端和远端消化道均健康，可行旁路手术以恢复胃肠道连续

性，使患者恢复进食。

（3）造口手术：对于不可切除恶性肿瘤导致的食管梗阻，

可行营养性胃造口或空肠造口术；小肠梗阻患者如无法行旁

路手术，可行梗阻近端小肠造口、远端肠段营养管置入术。

对于生命体征不稳定者，可行临时转流性结肠造口术作为过

渡治疗，但如肿瘤不可切除，则行永久造口术。

2.姑息治疗：对于终末期消化道广泛转移受累造成梗阻

的患者，应尽量避免过度手术干预，采取姑息支持治疗［58］。

使用药物治疗，主要在于充分控制疼痛（阿片类药物）、减少

腔内分泌物和蠕动（抗胆碱能药物和奥曲肽）和（或）减轻瘤

周水肿（糖皮质激素）。药物治疗方案可使60%~80%患者的

症状得到缓解［59］。如药物治疗无效，可行鼻胃肠导管引流。

对于有手术机会的营养不良患者，可在围手术期给予短期肠

外营养；对于临终和预期寿命仅为数周至数月的晚期恶性肿

瘤患者，应用长期肠外营养获益并不明确［60⁃61］。

3.内镜或介入治疗［62］：对于食管、食管胃结合部和胃十

二指肠的恶性梗阻患者，可考虑内镜、或介入引导下行鼻胃

管、或鼻胃空肠三腔管置入术。对于完全性小肠梗阻患者，

可考虑经鼻置入肠梗阻导管，以达到缓解症状的目的。内镜

下经皮置入胃造口管可在药物治疗无效后应用。对于上消

化道恶性梗阻患者，应用内镜或介入下球囊或探条扩张术，

通常效果不佳，梗阻症状容易复发，仅作为临时治疗措施。

消化道支架置入技术，特别是自膨式支架（self⁃expandable
metal stents，SEMS）有助于改善恶性肿瘤相关消化道梗阻症

状，主要应用于食管、食管胃结合部、胃十二指肠及结直肠部

位的梗阻。但对于肠镜不能通过而又无临床梗阻的情况，预

防性置入支架的时机尚无研究明确。

推荐意见：

1.对于可切除的恶性肿瘤相关消化道梗阻患者，原则上

应积极根治性切除；对于不可切除患者，手术目的主要是缓

解急症；广泛转移多节段梗阻患者，通常不采取手术治疗（证

据等级：中级，推荐强度：强推荐；专家组赞同率：96.7%）
2.对于终末晚期恶性肿瘤肠梗阻患者，可给予以药物为

主的姑息支持对症治疗（证据等级：中级；推荐强度：强推荐；

专家组赞同率：96.7%）
3.内镜和介入治疗有助于改善消化道梗阻，可作为梗阻

的姑息或过渡治疗（证据等级：中级；推荐强度：弱推荐；专家

组赞同率：100%）
（二）消化道穿孔

恶性肿瘤相关的消化道穿孔由原发性或转移性恶性肿

瘤导致，或与新辅助、辅助及姑息治疗相关［63⁃65］。病因分为

肿瘤相关及非肿瘤相关两种：前者包括原发肿瘤或继发性

种植转移肿瘤直接侵透肠壁坏死引起穿孔［63］；后者为由于诊

断和治疗因素导致的穿孔，如肠镜检查或肠梗阻支架放置中

出现的肿瘤部位肠管破溃穿孔、盆腔恶性肿瘤放射性损伤导

致的消化道穿孔等。病情评估应通过MDT协同进行。其诊

疗流程见图4。
1. 围手术期处理：在进行手术干预前应积极进行液体复

苏，使患者血流动力学趋于稳定，以保证器官灌注水平；同时予

以抗感染，药物必须具有抗革兰阴性杆菌及抗厌氧菌疗效。

对于出现感染性休克的重症患者，必须应用广谱抗生素［66⁃67］。

2.手术治疗：胃恶性肿瘤合并消化道穿孔时，手术方式

包括穿孔部位单纯修补或大网膜覆盖修补、全胃切除或胃大

部分切除（D2或D3根治术）以及肿瘤姑息切除，也可采用分期

手术即一期行单纯修补、二期行肿瘤根治性手术。若患者机

体及肿瘤条件满足，应尽量行肿瘤根治性手术［10，68］；也可考
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图3 消化道梗阻诊疗流程图

消化道梗阻

多学科专家组评估

非恶性肿瘤相关肠梗阻

机械性

恶性肿瘤相关肠梗阻

广泛转移终末期患者局部不可切除非机械性

内科治疗 内科治疗手术治疗 手术

可切除

缓解梗阻治疗：经鼻导管置入术、内镜

支架置入术、造口手术或短路手术

潜在可切除

根治性切除 姑息支持治疗

经鼻导管置入或

内镜支架置入术

姑息支持治疗

终末晚期转化为可切除

虑风险相对更小的分期手术［69］。单纯修补建议用于生命体

征不稳定者［69⁃70］。

右半结肠恶性肿瘤合并消化道穿孔时，建议行右半结

肠切除＋回肠末端造口；若患者情况相对稳定，病灶切除

后行回肠结肠吻合，不会增加手术时间；吻合口血运良好

时，可考虑恢复肠道的连续性［72⁃73］。左半结直肠恶性肿瘤

合并消化道穿孔时，建议行肿瘤切除远端肠管封闭、近端

结肠造口（Hartmann 手术）［72，74］。建议结肠袢式造口用于

原发肿瘤病灶难以切除、或需行新辅助的患者［63］。恶性

肿瘤腹腔种植转移引起的消化道穿孔手术方式包括穿孔

部位单纯修补、肠管切除伴或不伴肠造口等，根据具体情

况而定。

急性放射性损伤引起的消化道穿孔以急性小肠穿孔为

主，手术方式以腹腔充分引流、穿孔部位或近端肠造口术为

主。对于病情稳定的患者，应争取行病变肠管切除，并争取

做到至少一端没有受放射性损伤的肠管吻合，可行一期或者

分期手术［75］。对于穿孔位置较高、腹盆腔粘连严重、病情不

稳定者，可行近端小肠造口，术中同时行远端肠管造口插管，

便于改善营养状态［76］。

推荐意见：

1.恶性肿瘤相关的消化道穿孔在病情评估上（包括穿孔

严重程度、全身感染严重程度、肿瘤分期、既往肿瘤治疗效

果、共存疾病及手术耐受程度）强调多学科管理（证据等级：

中级；推荐强度：强推荐；专家组赞同率：96.7%）
2.恶性肿瘤相关消化道穿孔的治疗应遵循“抢救生命、

损伤控制”的原则（证据等级：中级；推荐强度：强推荐；专家

组赞同率：100%）
3.恶性肿瘤相关的消化道穿孔患者，若机体及肿瘤情况

允许，应争取行原发灶的根治性切除，清除感染源（证据等

级：中级；推荐强度：强推荐；专家组赞同率：100%）图4 消化道穿孔诊疗流程图 4A. 胃恶性肿瘤；4B. 结直肠恶性肿瘤

B4

结直肠恶性肿瘤穿孔

不稳定稳定

肿瘤切除，不吻合

必要时腹腔开放

姑息性切除肿瘤根治性切除

±肠吻合

±保护性肠造口

“损伤控制”原则无根治可能肿瘤部位穿孔

多学科评估病情

胃恶性肿瘤穿孔

不稳定稳定

修补手术分期手术姑息性切除D2或D3根治术

分期手术

无根治可能有根治可能无根治可能有根治可能

A4

多学科评估病情
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图5 消化道出血诊治流程图

多学科评估

稳定 不稳定

心肺复苏、抗休克、液体复苏、输血等肿瘤评估、经验用药、非手术干预

急性消化道出血

多学科肿瘤治疗

肿瘤根治术 姑息手术

内镜、介入、手术探查内镜、介入

病情稳定
有效止血

病情不稳定病情稳定
活动出血仍存在
出血部位不明确

病情稳定
活动出血仍存在
肿瘤出血

无根治可能有根治可能

（三）急性消化道出血

恶性肿瘤相关的急性消化道出血主要原因为肿瘤出血

（占23.8%），其他原因包括消化道静脉曲张（19.7%）、消化道

溃疡（16.3%）以及消化道糜烂（10.9%）等［77］。肿瘤治疗过程

中相关药物及干预措施亦有可能导致消化道出血。抗肿瘤

治疗（包括手术、化疗、放疗、靶向治疗、免疫治疗等）均有可

能导致肿瘤坏死破溃、溃疡、感染或发生炎性肠病、门静脉高

压，从而导致消化道出血［78］。对于怀疑存在急性消化道出血

的肿瘤患者，应进行MDT评估，并进行个体化治疗。其诊疗

流程见图5。
1.基础治疗：对于意识丧失、呼吸停止及大动脉搏动无

法触及的患者即行心肺复苏［79］。在尽快完善意识、气道和血

流动力学评估前提下，对于血流动力学不稳定的患者，首先

进行液体复苏及相关生命支持。包括吸氧、禁食水、开放静

脉（必要时进行中心静脉置管），并在必要时进行血液制品输

注［79⁃80］。

2.内科治疗：往往是首选治疗方式。内科治疗包括静脉

使用质子泵抑制剂+生长抑素及其类似物（如奥曲肽）；对于

静脉曲张性出血，应进一步增加血管升压素及抗生素［79］。对

于血红蛋白<70 g/L、或存在活动性出血致血红蛋白进行性下

降的患者，应当考虑输血治疗［80］。

3.内镜治疗：若存在凝血严重异常时，可通过内镜检查

帮助明确出血部位，并进行内镜下治疗止血。

4.介入治疗：血管造影及相应的栓塞治疗是明确出血位

置并予以止血治疗的有效手段。

5.外科治疗：须关注出血的外科治疗及肿瘤的外科治疗

两方面。对于经非手术治疗病情稳定、并获得确切止血者，

尤其是在抗肿瘤药物使用期间出血者，须经MDT讨论共同

制定后续治疗策略。对于诊断确切的肿瘤部位出血，保守治

疗未获得有效止血、且具备手术条件者，应尽可能争取肿瘤

的完整切除。

推荐意见：

1.对所有急性消化道出血的肿瘤患者，首先进行基础状

况评估，根据是否存在休克（循环不稳定）采取相应的治疗策

略（证据等级：中级；推荐强度：强推荐；专家组赞同率：

100%）
2.结合临床表现及相应检查，尽快明确出血位置，并对

是否存在活动性出血进行进一步确认。在明确诊断的基础

上，应经MDT综合评估患者情况，从而采取相应的抗休克、

内科保守、内镜下止血、介入止血、外科干预等措施（证据等

级：中级；推荐强度：弱推荐；专家组赞同率：100%）
3.对于经保守治疗获得有效止血的患者，可经肿瘤

MDT讨论以制定后续治疗决策（证据等级：极低级；推荐强

度：弱推荐；专家组赞同率：100%）
4.保守治疗未获得有效止血、且具备手术条件的患者，

应争取根治性肿瘤切除术（证据等级：低级；推荐强度：强推

荐；专家组赞同率：100%）
（四）胆道系统急腹症

胆道系统恶性肿瘤相关急腹症是指在各种原发性或继

发性恶性肿瘤导致的胆道梗阻基础上，合并细菌感染所导致

的急性胆道系统感染、穿孔等。其病因包括原发性胆道恶性

梗阻及继发性恶性梗阻。前者包括肝内胆管癌、肝门部胆管

癌、远端胆管癌及胆囊癌；后者包括胰腺癌、壶腹癌、十二指

肠乳头癌、肝细胞癌合并胆管癌栓、肝细胞癌压迫肝门胆管

等，或其他消化道恶性肿瘤、淋巴转移压迫胆道、其他系统恶

性肿瘤肝门淋巴转移等［81⁃83］。急性胆管炎的病因为恶性胆
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道梗阻及继发细菌感染；急性胆囊炎的病因主要为肿瘤或合

并的结石导致胆囊管梗阻及细菌感染［84⁃85］。胆囊恶性肿

瘤或合并结石阻塞胆囊管所致胆囊壁坏死，是胆囊穿孔的主

要病因［86］。治疗前必须经MDT对胆道梗阻部位及原发肿瘤

性质、胆道感染严重程度、胆囊穿孔分型及腹膜炎严重程度、

全身状况及远处转移情况以及肿瘤的TNM分期和可切除性

进行评估。其诊疗流程见图6。
1. 急性胆管炎治疗：恶性胆道梗阻导致急性胆管炎的

首要治疗为胆道减压引流及抗感染治疗。胆道引流方法有

经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影（endoscopic retrograde
cholangiopancreatography，ERCP）、经皮经肝胆管引流术

（percutaneous transhepatic biliary drainage，PTBD）和超声内

镜（endoscopic ultrasonography，EUS）等，应根据患者具体情

况和技术条件选择合理的治疗方式。经验性抗生素治疗推

荐头孢三代及以上和碳青霉烯类抗菌素。如评估恶性肿瘤

可达到根治性切除，在胆管炎有效控制后限期予以手术；如

恶性肿瘤无法根治性切除，胆道通畅引流及控制胆道感染为

主要治疗手段［87⁃88］。

2.急性胆囊炎治疗：评估为可切除者，可在炎性控制后

限期行胆囊癌根治术。评估为不可切除者，行抗感染及对

症治疗，必要时可行B超引导下胆囊穿刺外引流术［89］。术中

发现的意外胆囊癌，应及时送冰冻切片病理检查，根据TNM
分期确定手术方式和切除范围［90］。抗感染可选用对革兰阴

性细菌及厌氧菌有效的抗生素和联用药物，同时予以禁

食、补液并维持电解质稳定，合并使用解痉止痛、利胆药物。

3.胆囊穿孔治疗：NiemeierⅠ型穿孔，可先行经皮经肝胆

囊穿刺引流术（percutaneous transhepatic gallbladder drainage,
PTGD）和B超引导下腹腔穿刺引流，必要时剖腹探查［91⁃92］。

NiemeierⅡ及Ⅲ型穿孔，评估为可切除者，可在炎性反应控

制后限期行胆囊癌根治术；评估为不可切除者，可行抗感染

及对症治疗，必要时行B超引导下PTGD［93］。术中发现的意

外胆囊癌，应及时送冰冻切片病理检查，根据TNM分期确定

注：MRCP为磁共振胰胆管造影；EUS为超声内镜；ERCP为经内镜逆行胰胆管造影；PTBD为经皮肝胆管引流术；PTGD为经皮经肝胆囊穿刺引

流术

图6 胆道系统急腹症诊疗流程图

超声、CT、MRI、MRCP、EUS

具备胆道系统急腹症的临床表现
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胆道减压
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手术方式和切除范围。对于NiemeierⅠ型及Ⅱ型穿孔，抗感

染可选用对革兰阴性细菌及厌氧菌有效的抗生素和联用药

物；对于Niemeier Ⅲ型穿孔，应根据情况选择是否抗感染治

疗［88］。建议术中蒸馏水浸泡或腹腔热灌注化疗，术后需行相

关辅助治疗［94⁃95］。

推荐意见：

1.恶性肿瘤相关胆道系统急腹症应尽早解除胆道梗阻，

控制胆道感染。待急腹症控制后，根据不同病因、梗阻部位

和患者全身状况，评估肿瘤可切除性（证据等级：高级；推荐

强度：强推荐；专家组赞同率：100%）
2.恶性肿瘤相关胆道系统急腹症的评估包括胆道相关

急腹症严重程度、全身状况、胆道梗阻部位及病因、原发肿瘤

TNM分期和可切除性（证据等级：中级；推荐强度：强推荐；

专家组赞同率：100%）
3.恶性胆道梗阻合并急性胆管炎尽早行胆道减压联合

应用革兰阴性杆菌敏感抗生素（证据等级：中级；推荐强度：

强推荐；专家组赞同率：100%）
4.对于评估为可切除的胆囊癌，可在炎性控制后限期行

胆囊癌根治术；对于评估为不可切除者，可行抗感染和对症治

疗，必要时行B超引导下PTGD，炎性缓解后针对肿瘤进行相

关治疗（证据等级：低级；推荐强度：弱推荐；专家组赞同率：

100%）
5.对于术中发现的急性胆囊炎意外合并胆囊癌者，应及

时送冰冻切片病理检查确定诊断，根据TNM分期确定手术

方式和切除范围（证据等级：中级；推荐强度：强推荐；专家组

赞同率：96.7%）
6. NiemeierⅠ型穿孔，可先行PTGD和B超引导下腹腔

穿刺引流，必要时剖腹探查，根据腹腔污染情况、全身状况及

肿瘤分期进行相应手术（证据等级：低级；推荐强度：弱推荐；

专家组赞同率：100%）
（五）肝癌破裂

肝癌（包括原发性和继发性）破裂包括自发性破裂（在

没有腹部创伤或医源性肝损伤的情况下发生的自发性肝肿

瘤破裂出血）和因轻微外力碰撞、腹部外伤、医源性损伤等

造成的肿瘤结节继发性破裂出血。肝细胞癌（hepatocellular
carcinoma，HCC）是最常见原因之一，10%的HCC伴有自发

性破裂出血［96］。肿瘤所在的位置、肿瘤大小、肿瘤内血管压

力、肿瘤分期、肝硬化程度等是肝癌破裂的重要原因［97⁃98］。

肝癌破裂的治疗应根据生命体征评估、肝肾功能、肿瘤分

期和可切除性等确定急性期和稳定期，而制定个体化的治疗

方案。其诊疗流程见图7。
1.一般治疗：包括支持治疗以及对无法行手术或经动脉

化疗栓塞术（transarterial chemoembolization，TACE）治疗患者

的保守治疗。支持治疗包括生命体征的监测、容积复苏、纠

正凝血功能障碍、保护肝肾功能，紧急的实验室以及医学影

像学检查帮助明确诊断等。

2.经动脉栓塞止血：对于血流动力学不稳定的患者，应

该首先进行止血。经导管动脉栓塞术（transcatheter arterial
embolization，TAE）在急性期能够有效止血，TAE止血后，择

期肝切除是治疗肝癌破裂的有效策略；完全性门静脉癌栓形

成是TAE的禁忌证［99⁃102］。

3.外科治疗：无论是急性期还是稳定期，肝切除的可行

性取决于血流动力学是否稳定、肿瘤是否能根治性切除、肝

脏的储备功能以及肝硬化的程度等。急性期可以行急诊肝

切除术，稳定期则行分期肝切除术。急诊肝切除具有止血和

肿瘤根治性切除的潜在优势，并且可以清除腹腔内血肿以减

少腹腔感染和肿瘤种植转移的发生［103］。但是与分期肝切除

相比，急诊肝切除术的住院病死率较高，成功率较低［104］。对

于急诊剖腹探查后无法行肝切除的患者，可采取肝周纱布填

塞止血、肝动脉结扎止血等方法。

4.其他措施：对于稳定期无法行分期肝切除患者，可

以行射频消融治疗。肝癌破裂患者术中采用蒸馏水灌洗

可以减少肿瘤播散转移［105⁃106］。对于肝癌破裂行肝切除术后

发现腹膜种植转移的患者，可予以细胞减灭联合腹腔热

灌注化疗，但需严格掌握适应证和禁忌证以及技术操作

规范。

推荐意见：

1.肝癌破裂的治疗强调MDT管理及决策的原则，在明

确诊断的基础上，MDT综合评估患者情况并相应采取支持

治疗、介入治疗或外科切除等措施（证据等级：极低级；推荐

强度：强推荐；专家组赞同率：93.3%）
2.血流动力学不稳定的肝癌破裂患者，在支持治疗的同

时首选TAE止血（证据等级：高级；推荐强度：强推荐；专家

组赞同率：100%）
3.血流动力学稳定、有足够肝脏储备功能的肝癌破裂患

者，综合评估后可急诊行肝切除术（证据等级：极低级；推荐

强度：强推荐；专家组赞同率：100%）
4.稳定期肝癌破裂患者，应根据肿瘤分期和肝脏储备功

能等综合判断后，早期行肝切除术（证据等级：极低级；推荐

强度：强推荐；专家组赞同率：100%）
六、总结

恶性肿瘤、特别是消化道恶性肿瘤患者发生急腹症时，

肿瘤的发生发展与急性并发症的演变过程往往互为因果，

一旦出现急腹症，往往病情急重甚至威胁生命。MDT团队

协作管理的首要目标是在初诊时充分评估，减少急腹症的

发生风险。一旦出现急腹症，MDT团队应该及时地根据患

者临床病理影像特征和医疗资源可及性，在肿瘤内、外科医

生的主要参与下，与其他专业团队通力合作，根据不同的肿

瘤学评估和治疗目标，通过分层管理，制定最适当的治疗策

略。由于当前关于恶性肿瘤相关急腹症尚缺乏高级别的临

床证据，因此，本共识鼓励并期待各肿瘤中心在多学科团队

的指导下开展前瞻性的临床研究。
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