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自发性结直肠破裂早期误诊原因探讨（附２５例分析）
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　　结直肠破裂是普外科的常见病，但自发性结直肠破裂却是

普外科的罕见病。自发性结直肠破裂是指结直肠在无明显病

理改变（肿瘤、憩室、溃疡等）或无外伤以及排除机械性肠梗阻

的情况下，突然发生的破裂，是临床上比较少见的疾病，因无特

异性检查方法极易误诊。近十多年，其发病率有明显上升的趋

势［１］。由于结直肠的部位特殊，检查方便，理应得到及早诊断

及合理治疗。但是由于其无特异性的临床表现和体征，结直肠

破裂早期误诊及漏诊在临床屡见不鲜［２］。本院自２０００～２０１１

年间共收治有完整病历记载且经手术证实的自发性结直肠破

裂患者２５例，入院时大多数腹腔污染较重，一期修补不现实，

均需作造瘘再行二期手术。现就其早期误诊原因分析如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　本组２５例自发性结直肠破裂患者，男１８例，

女７例，男女比例为３．５∶１．０。年龄２２～７９岁，其中大于４０

岁２４例（９６％），小于４０岁１例（４％）。

１．２　发病至确诊时间　３ｈ内确诊者７例（２８％），３～８ｈ内确

诊１２例（４８％），９～１２ｈ内确诊４例（１６％），超过１２ｈ确诊２

例（８％）；将从初诊到确诊超过３ｈ定为早期误诊，共１８例

（７２％）。

１．３　临床表现　突发性下腹疼痛伴腹胀者２０例（８０％），有黏

血便史者７例（２８．％），有便秘史者１１例（４４％），排尿困难者４

例（１６％），有里急后重感者４例（１６％），贫血消瘦者３例

（１２％），低热病史者２例（８％），高热２例（８％）。

１．４　误诊情况　自发性结肠穿孔临床少见，缺乏特异的临床

表现，术前确诊率低，极易误诊，需依靠剖腹探查诊断。Ｓｅｒｐｅｌｌ

和Ｎｉｃｈｏｌｌｓ
［２］报告术前误诊率为８９％。本组误诊率为１００％，

误诊为急性胃十二指肠穿孔１８例（７２％），急性化脓性阑尾炎

并穿孔６例（２４％），尿潴留１例（４％），其中尿潴留１例后因腹

膜炎体征明显仍以空腔脏器穿孔探查。

１．５　入院时病情　２５例患者入院即有腹膜炎体征２４例

（９６％），３ｈ内表现出来的有７例（２８％），３～８ｈ内表现出来１２

例（４８％），９～１２ｈ内表现出来４例（１６％），超过１２ｈ表现出

来１例（４％）。并发中毒性休克３例（１２％）。

１．６　诊断　提高术前确诊率的关键在于对本病的认识。在临

床工作中应重视以下诊断策略：（１）详细询问病史。对于病因

不明的急性腹痛老年人，尤其伴有习惯性便秘史或动脉粥样硬

化史，本次发病前有肠腔内压升高为诱因（如用力排便、剧烈咳

嗽、灌肠、服泻药等）者；（２）腹痛特点：多在用力排便或增加腹

压后突然出现腹痛，以下腹部持续性胀痛为主，伴有下腹部下

坠感及便意感或肛门排出血性液体；（３）腹膜炎体征：腹痛逐渐

加重，出现腹膜炎体征且感染中毒症状严重，易发生休克；（４）

直肠指征：指套血染，直肠内扪及质硬粪块，有血便；（５）腹穿：

可抽出混浊粪性液体，本组５例（２０％）有此征象；（６）立位腹平

片：可见膈下游离气体，本组６例（２４％）有该征象。但无膈下

游离气体并不能排除本病，原有的结肠扩张充气影缩小有助于

诊断本病。本组所有患者无１例术前确诊，所有患者均在剖腹

探查后明确诊断。

１．７　术中证实　乙状结肠穿孔１３例（５２％），直肠穿孔１２例

（４８％），考虑便秘引起穿孔 ５例（２０％），不明原因 ２０ 例

（５２％）。

２　结　　果

所有患者均因弥漫性腹膜炎而进行剖腹探查，术中发现直

乙交界处结肠对系膜缘有１．０～２．５ｃｍ破裂穿孔，腹腔污染

重，局部炎性反应水肿明显，局部清创修剪破口，行单层缝合修

补。乙状结肠或横结肠近端造瘘，襻式造瘘６例。远端关闭，

近端单腔造瘘１９例。腹腔彻底冲洗后于盆底放置腹腔引流管

关腹，术后给以加强抗感染及营养对症支持治疗，６～１２个月

后行二期造瘘还纳术。所有患者均治愈出院，其中３例合并切

口感染均对症治疗后痊愈。

３　讨　　论

就本组病例而论，早期误诊与下列因素有关。

３．１　对该病认识不足和重视不够　本组病例中，农村患者占

多数，部分患者对该病缺乏科学常识，早期自认为仅是便秘或

消化不良。特别是老年患者认为本身便秘很正常，既不重视，

又不就医，延误诊治。绝大多数患者均在基层卫生室反复就

医，由于某些医务人员缺乏有关自发性结直肠破裂的基本知

识，诱导患者，认为便秘没什么大不了的。本身因为听得少见

得少，没有经验且又对该病认识不足，未予以治疗，或给予对症

或中西药治疗，但有没有效果，没有对患者进行随访，使病情

延误。

３．２　病因及发病机制　确切病因至今未明了，可能与下列因

素有关：（１）解剖因素。由于大多数人的边缘血管弓止于乙状

结肠直肠动脉，而乙状结肠直肠和直肠上动脉之间并无吻合，

故乙状结肠和直肠交界处存在着生理性的缺血因素，有ｓｕｄｅｃｋ

临界点之称［３］，本组所有患者均发生在直乙交界处。特别是老

年人血供差，更容易发生。（２）病理因素。乙状结肠比其他结

肠细，且弹性相对较差，肌层薄，较硬粪便易滞留此处；排便时

乙状结肠平滑肌收缩，肠内压增加，压力分布不均，易导致破裂

使局部的肠内压持续升高，导致长期的缺血状态［４５］；当腹压突

然升高时，可能引起急性穿孔，本组５例患者术中发现结肠腔

内有较多硬结干燥的大便，术后追问病史有长期的便秘史。

３．３　诊断及鉴别诊断　自发性结直肠破裂穿孔因其发病率较

高，无特异性检查方法，是临床不易确诊的原因之一。本组所

有患者术前无一例确诊，均以急性胃十二指肠溃疡穿孔、急性
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化脓性阑尾炎并致腹膜炎而进行剖腹探查，术前得以明确诊

断，综合文献资料以及本科的治疗体会，自发性结直肠破裂穿

孔有以下临床特点：（１）本病多见于老年患者，年龄大于６０岁。

（２）病程短，起病急，自述突发剧烈腹痛，呈进行性加剧，腹痛开

始于左下腹及脐周偏左，腹痛很快扩散至全腹；反复追问病史，

无明确外伤病史，中毒症状较重，部分患者就诊时即有中毒性

休克症状。（３）辅助及化验检查：腹部立位Ｘ线片部分患者有

隔下游离气体（本组３例，占１２％），下腹部腹腔穿刺可抽出淡

黄色混浊液体（本组６例，占２４％），外周血象均有不同程度的

升高，部分患者以中性粒细胞升高为主。（４）体格检查：有明确

的腹膜炎体征，细细体会仍可发现脐周偏左、左下腹体征较重，

综合以上临床表现应想到本病的可能。自发性结直肠破裂的

诊断标准：（１）破裂部位的肠壁无肉眼可见的病变；（２）肠管内

无异物及通过障碍；（３）腹部未发现粘连、内疝和腹外疝；（４）能

排除对肠壁直接外力和医源性因素所致的肠管损伤。本组所

有患者均符合上述标准。

３．４　手术方法　目前对本病的处理常规有以下３种方法：（１）

病变肠段切除加近端造瘘；（２）穿孔处修补关闭加近端造瘘；

（３）穿孔肠段外置造瘘。本组所有病例穿孔均发生在直乙交界

附近，因其穿孔部位相对较低，均采取修补穿孔处，关闭远端，

近端造瘘的手术方法。其中修补加近端襻式造瘘６例，单腔造

瘘１９例。半年至１年后２次手术时，因造瘘肠管炎性水肿消

退，腹腔粘连相对较轻，手术比较容易。因此，自发性结直肠破

裂，第１次手术因腹腔污染较重，行乙状结肠单腔造瘘，半年或

１年后行乙状结肠和直肠端吻合术是最佳选择。

参考文献

［１］ 杨金龙．自发性结肠破裂临床研究现状［Ｊ］．当代医学，

２００９，１５（３１）：１１．

［２］ＳｅｒｐｅｌｌＪＷ，ＮｉｃｈｏｌｌｓＲＪ．Ｓｔｅｒｃｏｒａｌｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｃｏｌｏｎ

［Ｊ］．ＢｒＪＳｕｒｇ，１９９０，７７（１２）：１３２５１３２９．

［３］ 董剑达，郑志强．自发性结直肠破裂的病因分析［Ｊ］．山西

医科大学学报，２００１，３２（１）：４７４８．

［４］ 纪光伟，黄安，吴峰．自发性结直肠破裂的外科治疗（附５

例报道）［Ｊ］．大肠肛门病外科杂志，２００５，１１（２）：１４１１４２．

［５］ 李树伟．自发性结肠破裂的病因分析及诊治［Ｊ］．实用诊

断与治疗杂志，２００７，２１（６）：４６２４６３．

（收稿日期：２０１２１１１６　修回日期：２０１３０２２２）

脂浊对生化检验结果的影响机制及解决办法

李　勋（湖北省荆州市中心医院检验医学部　４３４０２０）

　　【关键词】　脂浊；　生化检验；　影响机制；　解决办法

犇犗犐：１０．３９６９／犼．犻狊狊狀．１６７２９４５５．２０１３．１４．０８３ 文献标志码：Ｂ 文章编号：１６７２９４５５（２０１３）１４１９１４０２

　　在临床生化检验工作中常会遇到不同程度的脂浊血清，如

不处理，脂浊将会对检测结果产生很大的影响。但是目前处理

脂浊样本的常用方法之中，很少有方法能完全消除脂浊对所有

生化项目的干扰，检验人员只有根据实际工作中遇到的情况及

实验室的实验条件，选择最适当的方法来获得理想的实验

结果。

１　脂浊产生的原因

脂浊产生的原因包括原发性高脂血症、继发性高脂血症以

及餐后、输注脂肪乳后抽血等。原发性高脂血症可分为６型，

其中Ⅰ型、Ⅲ 型、Ⅳ 型、Ⅴ型以及少数Ⅱｂ型患者的血清易产

生脂浊，而Ⅱａ型、多数Ⅱｂ型患者的血清外观澄清，较少产生

脂浊［１］。继发性高脂血症是由于某些原发性疾病如糖尿病、肾

病在发病过程中导致脂质代谢紊乱，进而出现的高脂血症，该

类患者的血清也易产生脂浊。餐后、输注脂肪乳后抽血引起的

样本脂浊是人为因素引起的，可以通过空腹、输注脂肪乳后数

天再采血纠正。因此本文讨论的方法主要是针对原发性和继

发性高脂血症引起的样本脂浊。

２　脂浊影响生化检测结果的机制

脂浊可以通过多种途径影响生化检测的结果［２］：（１）目前

很多生化项目都是用比色、比浊等分析方法进行测定的，而脂

浊对光线有一定的散射作用，因此脂浊血清的样本空白吸光度

值会升高，从而对吸光度产生正向干扰。（２）血清中水分被不

溶性的脂浊微粒所取代，因此除三酰甘油等少数项目以外，脂

浊可以使大多数血清成分产生负误差。（３）脂浊血清由于血

清黏度加大及脂浊微粒的屏蔽效应，可以减少抗原抗体结合的

概率，从而对免疫比浊法产生一定的影响。（４）脂浊使分析物

分布呈非均一性，因此测定过程中的随机误差加大。

３　消除脂浊对生化检验结果影响的方法

对于轻中度脂浊的血清，常常不需要对其进行特殊处理，

只需在选择测试方法、监测波长时注意如下几点［３］：（１）如果

该项目是用一点终点法测定，则应该再设置样本空白这一附加

分析参数，因为样本空白是样本加空白试剂所得到的吸光度，

在设置该参数后可以扣除样本的本底吸光度。（２）两点终点

法特别是双试剂两点终点法比一点终点法的抗干扰能力强，在

分析过程中，如果监测波长同样本中脂浊微粒的吸收光谱有重

叠时，通过选用两点终点法可以消除样本空白引起的干扰。

（３）速率法是通过连续测定酶促反应过程中某一反应产物或

底物的浓度随时间变化的多点数据，求出酶反应初速度，间接

计算酶活性浓度，因此速率法对脂浊样本也有一定的抗干扰能

力。（４）通过选择合适的双波长可以消除脂浊对检测结果的

影响。但是设置时要求被测样本在测定波长、辅助波长处有相

同的吸光度。

但是对于重度脂浊血清，由于样本的本底吸光度过高，上

述方法已经不能消除脂浊对检测结果的影响，必须对样本进行

预处理，具体方法有如下几种：（１）生理盐水稀释法：曾经较为

常用，可在一定程度上降低样本空白而提高测定的准确性，但

是该法并不能完全消除脂浊对测定结果的影响，特别是要注意

样本稀释后由于黏度、张力、ｐＨ等物理或化学特性的变化（基
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