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粘连性肠梗阻误诊急性阑尾炎１例临床分析
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　　急性阑尾炎和肠梗阻是急诊临床工作中常见的急腹症，根
据典型的病史、具有特征性的症状和辅助检查等均不难诊断。

而先天性肠粘连较为罕见，患者可以没有腹腔感染、创伤、肿

瘤、异物及腹部手术等既往史。如果患者的症状不典型，没有

特殊既往史，没有动态的影像学跟踪检查，加之临床急诊医生

不加以仔细鉴别诊断，则容易出现误诊误治。我院收治１例先
天性粘连性肠梗阻误诊为急性阑尾炎患者，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
患者，男，４３岁，因腹痛２０ｈ入院。入院前患者无明显诱

因出现腹部脐周疼痛，无牵涉痛，伴恶心、呕吐数次，呕吐物为

胃内容物，呕吐后腹痛稍缓解，且未排气。查体显示：未见胃肠

型及蠕动波，脐周压痛，无肌紧张及反跳痛，肝脾未扪及，未扪

及腹部包块，双肾区无叩痛，移动性浊音阴性，肠鸣音活跃，未

闻及气过水声。既往无腹部外伤及手术史。腹平片示：双膈下

未见游离气体，胃及肠管轻度淤张，未见明显气液平面。腹部

ＣＴ示：腹腔多量肠管淤张。血常规 ＷＢＣ６．９９×１０９／Ｌ，Ｎ９４．
６％，尿常规阴性。予以患者禁饮禁食、输液抑酸、解痉治疗，并
观察腹痛情况。入院１０ｈ后患者腹痛仍未缓解，再次查体显
示：腹部平坦，未见胃肠型及蠕动波，全腹散在压痛，伴肌紧张，

以右下腹部明显，肝脾未扪及，未扪及腹部包块，双肾区无叩

痛，移动性浊音阴性，肠鸣音活跃，未闻及气过水声。复查血常规

ＷＢＣ１３．５７×１０９／Ｌ，Ｎ８６．８％，遂考虑急性阑尾炎。

１．２　方法
对患者行阑尾切除术，取右下腹阑尾切口，术中见阑尾无

明显充血、水肿，阑尾约６ｃｍ×０．５ｃｍ×０．５ｃｍ大小，阑尾周围
无明显渗液，切除阑尾送病理检查。术后予以输液消炎治疗。

术后第３天患者感腹胀，伴腹部绞痛，无恶心、呕吐，未排气，复
查立位腹平片提示：肠管扩张，可见明显气液平面。考虑肠梗

阻，再次予以患者手术治疗，行剖腹探查术，取右中下腹腹直肌

切口，术中见腹腔内少量淡黄色积液，小肠明显扩张，广泛粘

连，在距回盲部约７０ｃｍ处有约１５ｃｍ长回肠被粘连带压成环，
其下回肠明显变小，无扩张，被压肠管血运好，探查至回盲部，

见切除阑尾处无异常，升结肠、横结肠、降结肠未见扩张，未扪

及肿大淋巴结及包块，遂行肠粘连松解术，于右下腹放置腹腔

引流管１枚。常规关腹，将部分切除粘连带送病理检查。

２　结果

术后予以患者补液、消炎、胃肠减压对症治疗。于第２次
术后７ｄ临床治愈出院。病理结果显示：急性单纯性阑尾炎
（图１）；腹腔送检物符合粘连带改变。

图１　急性单纯性阑尾炎

３　讨论

本例患者出现误诊，主要原因有：①对患者病程时间的把
握不准确。典型的急性阑尾炎腹痛发作开始于上腹部，逐渐移

向脐部，数小时后转移并局限在右下腹，约７０％ ～８０％的患者
具有这种典型的转移性腹痛的特点［１］。而该患者腹痛约３０ｈ
后才转移至右下腹，这显然与急性阑尾炎病程时间不相符合，

所以临床上常见的转移性右下腹痛不能只单纯地考虑急性阑

尾炎。②对急性阑尾炎与肠梗阻所致的腹痛性质没有进行认
真地鉴别。急性阑尾炎为炎症性腹痛，多为持续性钝痛，腹部

有固定压痛点伴肌紧张，炎症扩散时可致肠鸣音减弱或消

失［２］。而粘连性肠梗阻由于梗阻部位以上强烈肠蠕动即发生

腹痛，之后由于肠管过度疲劳而呈暂时性迟缓状态，腹痛也随

之消失，故腹痛是阵发性绞痛性质，腹痛发作时可见肠型和蠕

动波，因肠管膨胀，可有轻度压痛，且压痛位置多不固定，肠鸣

音亢进，可闻及气过水声或金属音。③先天性肠粘连在临床中
较少见。肠粘连和腹腔粘连带可分为先天性和后天性两种。

先天性较少见，可因发育异常或胎粪性腹膜炎所致；后天性者

多见，常由于腹腔内手术、炎症、创伤、出血、异物等引起，临床

上以手术后所致的粘连性肠梗阻为最多［３］。该患者既往无腹
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部外伤及特殊病史，出现肠梗阻症状后，在第２次术中才证实
为粘连性肠梗阻，其腹腔所形成的肠粘连可考虑为先天性，而

先天性肠粘连在临床中并不多见［４］，这就要求临床医生在临床

实践中需要更加注意此类疾病的辨别。④未重视肠梗阻早期
影像学的改变。该病例首次立位腹平片及腹部 ＣＴ仅提示腹腔
肠管淤张，未见液气平面。大多数急性肠梗阻病程早期仅部分

小肠梗阻，随着肠管内容物增多及肠管壁水肿才出现完全性肠

梗阻症状。该患者在第１次术后出现肠梗阻症状，复查了立位
腹平片后，才考虑为肠梗阻。这提示对急腹症患者要在临床实

践中动态观察腹部Ｘ线平片变化：腹部Ｘ线检查显示“Ｃ”形或
“Ｕ”形改变及肠管扩张，即使未见明显气液平面，也应考虑肠梗
阻。气液平面常发生于梗阻４～６ｈ后，故定期复查Ｘ线片有助
于及时发现有诊断价值的征象［５］。对于术后病理报告为“急性

单纯性阑尾炎”，笔者认为这是由于在对该患者行第１次手术
时，阑尾切除过程中对阑尾的钳夹、牵拉、切割等刺激，造成了

阑尾的“炎症”反应，而并非真正感染所致。

　　总之，临床急诊科医生在遇见急腹症的患者时，一时诊断

不能明确的，要严密观察腹痛性质，反复查体，特别是腹部的体

征，必要时动态观察影像学的变化，才能分清主次矛盾，做出准

确决策，做到不误诊误治，以减少患者的痛苦和经济负担［６］。
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甲状腺癌合并重症肌无力患者机器人手术疗效观察
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［摘　要］　目的　探讨甲状腺癌合并重症肌无力患者采用机器人手术的治疗效果。方法　收集并整理本院收治的１例甲状
腺癌合并重症肌无力患者资料，结合文献学习该病的诊治经验。结果　患者积极手术后，配合围手术期治疗，恢复较好。讨论　甲
状腺癌合并重症肌无力患者需要早期确诊，及早手术治疗，配合围手术期治疗，疗效显著。
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　　甲状腺癌是临床常见的一种头颈部恶性肿瘤，约占恶性肿
瘤总发病率的１％～２％，近年发病率有迅速上升趋势，女性发
生率高于男性［１］。重症肌无力（ｍｙａｓｔｈｅｎｉａｇｒａｖｉｓ，ＭＧ）是一种
以横纹肌神经肌肉传导障碍为特点的自身免疫性疾病［２］，主要

累及神经肌肉接头突触后膜烟碱样乙酰胆碱受体，表现为骨骼

肌病态疲劳，具有晨轻暮重的特点，休息后缓解。目前甲状腺

癌的治疗以外科手术治疗为主，通过手术就能达到根治的目

的。传统手术方法为颈部开放性切口下行次全切或全切术，近

年来随着腔镜技术的发展、微创外科的概念已深入人心［３］。机

器人微创手术系统是现代多项技术的高科技产物，目前主要运

用于以心胸外科为主的各大手术中，因其微创、精准受到患者

的认可。本例患者确诊重症肌无力３年一直行胆碱酯酶抑制
剂治疗，因检查确诊合并甲状腺癌来我科行手术治疗，成为我

科首例甲状腺癌合并重症肌无力的患者，为了积累相关诊治经

验，现将此患者的治疗总结报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
患者，女，１９岁，因言语不清伴四肢无力约３年，近期因无

明显诱因出现打喷嚏，伴鼻腔不适来我院就诊，系统检查后确

诊为“重症肌无力”，住院治疗好转后出院长期服用溴吡斯的明

片，每次６０ｍｇ，每天３次。１周前因参加学校运动赛后出现全
身无力、吞咽困难、视物重影等入住我院神经内科治疗，彩超检

查示：甲状腺右叶中上１４ｍｍ×９ｍｍ×１３ｍｍ的低回声区，甲
状腺癌待查。于１周后以“右甲状腺结节待查”转入我科。入
科时查体：双侧瞳孔等大等圆，对光反射灵敏，眼球活动可；饮

水无呛咳，言语清楚，四肢肌力、肌张力均正常，继续口服溴吡

斯的明片，每次６０ｍｇ，每天３次。完善专科疾病相关检查，做
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