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·临床病例·

以代谢性酸中毒为主要表现的腹内疝治疗分析
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【摘要】 腹内疝临床相对少见，易被忽略而发生严重并发症，主要是胃肠道梗阻，如发生消化道缺血坏死，
可危及生命。现介绍了 1 例以不典型腹痛为首发表现，进而以代谢性酸中毒为主要症状并进行治疗，最终经手
术确诊为腹内疝患者的诊治过程。
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【Abstract】 Abdominal internal hernia is relatively rare in clinics, which is easily to be ignored and occur 
serious complications, mainly the obstruction of gastrointestinal tract, such as gastrointestinal ischemia and necrosis, 
that could be life-threatening. This article introduced one case with atypical abdominal pain as the first manifestation 
of the disease, then the main symptom was metabolic acidosis and treatment was carried out, and finally by surgery the 
diagnosis of abdominal internal hernia was confirmed and proper treatment given.
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 腹内疝是指腹内器官从原来解剖位置，经过腹腔内一个

正常或异常的孔道或裂隙活动到一个异常的腔隙［1］。腹内

疝的主要内容物是胃和肠管，由于其在临床上较为少见，尚

未出现症状时多难以确诊。腹内疝的严重并发症为胃肠道

梗阻，病情进展较快，如发生消化道缺血坏死，可危及生命，

是临床工作中需要警惕的一种疾病。现将 1 例以不典型腹

痛为首发表现，进而以代谢性酸中毒为主要症状进行治疗，

最终经手术确诊为腹内疝患者的诊疗经过分析总结如下。 

1 病例介绍 

 患者男性，62 岁，入院 2 d 前无明显诱因出现腹痛，以

中上腹痛为著，疼痛性质叙述不详，伴恶心、呕吐，无呕血及

黑便。患者自行口服颠茄片、山莨菪碱和地西泮（安定）后

症状未见缓解，就诊于当地医院，入院时腹部超声及 CT 检

查均未见明显异常，血糖高值测不出。后患者逐渐出现嗜睡，

心率加快，血压尚正常，血气分析显示 ：pH 值 7.09，动脉血

氧分压（PaO2）65 mmHg（1 mmHg＝0.133kPa），动脉血二氧

化碳分压（PaCO2）23.6 mmHg，HCO-
3 8.0 mmol/L，乳酸（Lac）

9.8 mmol/L，给予补液治疗（具体性质及量不详）患者状态未

见好转，遂行右侧股静脉穿刺、血液净化治疗（模式及超滤

量不详），约 8 h 后患者出现意识不清，血压下降，呼吸困难，

复 查 血 气 ：pH 值 7.15，PaO2 48 mmHg，PaCO2 23.2 mmHg， 

HCO-
3 9.8 mmol/L，Lac 8.5 mmol/L 未见好转，为求进一步诊

治转来本院，急诊以意识障碍待查收入重症医学科（ICU）。

 患者既往有糖尿病史 10 余年，未规律服药 ；心房颤动

（房颤）病史 10 年，未系统治疗。入科时查体 ：昏睡状态，

体 温 36.5 ℃，心 率 167 次 /min，血 压 95/62 mmHg（多 巴 胺 

0.5 mg·kg-1·h-1 泵入中），呼吸频率 30 次 /min。双侧瞳孔

直径约 3.0 mm，对光反射迟钝。口唇发绀，双下肺呼吸音

减弱，双肺未闻及干湿啰音。心音强弱不等，心率＞脉率。 

腹部膨隆，中下腹弥漫性压痛，无反跳痛及腹肌紧张，叩诊

呈浊音，未闻及肠鸣音。四肢无明显肿胀，皮肤温度低，

肌张力不高，病理反射未引出。辅助检查，血常规 ：白细

胞计数（WBC）14.05×109/L，中性粒细胞比例 0.787，红细

胞计数（RBC）4.63×109/L，血红蛋白（Hb）137 g/L，血细胞

比容（HCT） 0.407，血小板计数（PLT） 253×109/L。血气分

析 ：pH 值 7.54，PaCO2 22.8 mmHg，PaO2 45 mmHg，HCO-
3  

19.6 mmol/L，Lac 7.83 mmol/L。血糖 16.5 mmol/L。血淀粉酶

385 U/L，尿淀粉酶 331 U/L。尿常规 ：RBC 25/L，WBC 40/L，

尿糖（+++），酮体（++）。降钙素原（PCT）5.12 μg/L。急诊心

电图示：房颤。头颅 CT 示腔隙性脑梗死，肺 CT 示左肺上叶

舌段及双肺背侧可见炎症影，腹部 CT 示胃部扩张明显，部

分小肠壁水肿，肠腔扩张，其内积气、积液，局部可见液气平

面 ；肝、脾周围及左侧结肠旁沟积液，盆腔积液。入院后完

善相关检查，给予纠正休克、维持生命体征、对症支持等治

疗。在床旁彩色超声引导下行腹腔穿刺引流置管，引出混合

血性液体约 1 000 mL。留置胃肠减压，引流量大，为墨绿色

液体，约 3 500 mL。

 患者生命体征未见好转，入院后 3 h 行腹部 CT 血管造

影（CTA）检查显示腹腔动脉无明显狭窄及管壁异常。但患

者病情持续加重，意识呈浅昏迷，血压下降至 82/54 mmHg
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（多巴胺 0.8 mg·kg-1·h-1 泵入），于入院后 8 h 由介入科医生

行肝动脉、肠系膜动脉及右侧股静脉造影，未见明显腹部血

管病变。患者一般状态变差，中度昏迷，脉搏 140 次 /min，

血压 102/65 mmHg（去甲肾上腺素 0.05 mg·kg-1·h-1 联合多

巴胺 0.4 mg·kg-1·h-1 维持），呼吸频率 46 次 /min，脉搏血氧

饱和度（SpO2）0.91，四肢末端皮肤出现花斑，腹腔引流持续

量大，于入院后 12 h 由胃肠外科医生手术室全麻下行剖腹

探查术。术中盆腔、肠间、肝周、脾窝可见较多淡红色积液，

小肠从距屈氏韧带约 30 cm 开始至距回盲部约 100 cm 处

色红、充血、水肿，肠腔扩张，较宽处小肠直径约 6 cm，局部

大网膜与小肠系膜形成粘连带，卡压距回盲部约 100 cm 处

小肠，远端小肠空虚，术中诊断为腹内疝、小肠坏死、感染

性休克，行粘连松解术，小肠部分切除、吻合术，腹腔冲洗引

流术。手术顺利，历时 90 min，术后患者带管返回 ICU。术

后给予患者机械通气辅助呼吸、抗炎、保护器官功能等综合

治疗，患者一般状态好转，心率、血压渐平稳，升压药剂量减

少，四肢末梢灌注改善。术后 6 h 复查血气分析显示：pH 值

7.48，PaO2 65 mmHg，PaCO2 27.4 mmHg，HCO-
3 20.4 mmol/L， 

Lac 4.8 mmol/L。术后第 2 天，患者生命体征渐趋平稳，停用

升压药物。术后第 3 天，患者脱离呼吸机，拔除气管插管。

术后第 5 天，患者转出 ICU 至普通病房继续治疗。术后第 

7 天，患者复查消化道造影显示胃排空略慢。术后第 10 天，

拔除腹腔引流，开始经口进食。术后第 12 天，出院。

2 讨 论 

 腹内疝在腹部外科并不少见，系由腹腔器官或组织进入

腹腔内间隙或囊内形成［2］，按病因分为先天性腹内疝和后天

性腹内疝。先天性腹内疝较为少见，其成因考虑与胚胎发育

过程中肠旋转和固定不正常 , 及肠转位时脏层和壁层腹膜

长合不全或肠系膜部分结构退化、薄弱有关［3］。后天性腹

内疝是由外伤、手术后形成的孔道或间隙造成的肠道卡压，

尤以腹部手术后较为多见，考虑与手术造成的解剖结构改变

有关［4］。腹内疝在临床并不常见，在急腹症中的发生率不到

1%，但小肠梗阻发生率较高，可达 5.8%，且病程凶险，极易

导致肠坏死等严重并发症［5］。由于腹内疝发生率低，早期腹

痛无特异性特点，临床极易误诊和漏诊，最终于肠梗阻急诊

手术探查时明确诊断，而腹部超声和 CT 等检查的特异性较

差［6］，且病情进展迅速，因此对临床医师是一个较大的挑战。

 代谢性酸中毒是内科临床最常见的一种酸碱平衡紊乱，

而在糖尿病患者中，酮症酸中毒与乳酸酸中毒是常见并发

症，尤以后者较为严重，一旦发生乳酸酸中毒，病死率极高，

高达 50% 以上。临床上如脓毒性休克、糖尿病、癌症、全胃

肠营养、急性乙醇中毒、双胍类药物的使用等多种原因可引

起乳酸酸中毒［7］。从病因角度分类，代谢性酸中毒归属于

内分泌代谢科诊治范围，但在实际临床工作中，严重酸中毒

危害极大，患者循环不稳定，常合并肝肾功能异常，病情风险

高，因而重症患者常在 ICU 进行救治，病情危急者常需要血

液净化治疗。本病例以不典型上腹痛为首发表现，无特异性

伴随症状，根据其既往有糖尿病病史结合辅助检查，考虑为代

谢性酸中毒，在补液治疗未见效果的情况下，进一步行静脉穿

刺，血液净化以纠正酸中毒，清除乳酸等代谢产物。不典型腹

痛是糖尿病患者一种较常见的并发症，腹痛性质弥漫而不确

切，无明显腹膜炎的表现，易导致误诊漏诊［7］。本例患者在早

期救治过程中充分考虑到了这个问题，并予以了过度重视，反

而忽视了腹痛本身，治疗未见效，导致患者症状加重而转诊。

 患者入住本科后，分析病情如下 ：患者既往有糖尿病病

史，发病后血糖高值不能测出（除外疾病因应激所致），乳酸

酸中毒合并尿酮体增高为休克后组织低灌注继发可能性大，

且血液净化治疗效果不佳，更提示酸中毒为继发临床表现。

患者存在神经系统及肺部改变，但均可判断为继发变化，急

需明确原发疾病。本例患者初步考虑为腹腔原发病变，根据

临床表现及腹部 CTA 和造影等进一步检查，排除了肠系膜

动脉栓塞及腹腔血管医源性穿刺出血，考虑存在腹腔隐匿

性疾病，后经胃肠外科急诊行剖腹探查术，最终明确为腹内

疝所致肠梗阻，肠坏死，进而引起感染中毒性休克。本例患

者的救治提示，在明确无腹部外伤及手术病史，而早期主要

表现为代谢性酸中毒，故诊治过程中并未考虑到腹内疝的可

能。因此要求我们面对疾病呈不典型表现时仍应需从本质

入手，多方面综合考虑，在排除各种可能因素外，极不可能的

小概率因素亦有可能。

 综上所述，无腹部手术史的腹内疝早期常缺乏特异性临

床特点，即使出现腹痛、腹胀，也多与患者的主观症状可能

并不一致［8］。而在合并有糖尿病等代谢性疾病患者中，会

以酸中毒为主要表现，极易造成误诊误治。医师在临床工作

中应充分发挥临床思维，注重疾病的可能并发症是极为重要

的，但诊疗过程最终应回归疾病本身，不应忽略最基本的病

情观察，才会取得良好效果。
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