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创伤性膈疝漏诊后结肠镜穿孔1例的经验教训
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【提要】　创伤性膈疝临床少见，容易造成误诊及漏诊，存在诱发肠梗阻、疝环嵌顿绞窄等严重并

发症风险。本文介绍了一例既往有车祸伤病史的腹痛患者，在影像学漏诊创伤性膈疝后行无痛结肠

镜检查，出现结肠撕裂穿孔继而转外科手术。
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患者女，63 岁，因“间断腹痛 1 年，加重 3 周”于 2020 年

12月 11日就诊于我院消化内科门诊，腹痛以脐周及左侧水

平部为著，痛感影响夜间睡眠，症状发作时排便排气减少。

追问病史，患者 1 年前曾因车祸伤致双侧多发肋骨骨折于

当地医院保守治疗，8个月前因不全肠梗阻于外院治疗，具

体过程不详，曾行普通结肠镜检查，因疼痛无法耐受遂中断

检查。为明确腹痛原因，行肠道双源 CT 检查，见结肠脾曲

肠壁增厚狭窄、外周少许渗出（图 1A~1B）。2020 年 12 月

25日于我院消化内镜中心行无痛结肠镜检查。检查前患者

完善胸部X线检查，见左侧胸膜增厚，双侧多发肋骨陈旧性

骨折（图1C）。心电图、血常规、血凝结果未见异常。

患者于结肠镜检查前 4~6 h服用复方聚乙二醇电解质

散进行肠道清洁准备，服用泻药后排便 5 次，未出现呕吐、

腹痛加重等症状。无痛结肠镜检查时，进镜至距肛约 50 cm
处肠腔重度狭窄，肠管固定，进镜阻力明显，注水后反复尝

试进镜后通过狭窄处，狭窄口未见隆起或凹陷性病变，继续

进镜至回盲部及回肠末端后退镜；退镜时见横结肠至距肛约

48 cm多处黏膜纵行浅表撕裂，局部少许渗血，距肛约 48 cm
处撕裂明显、创面较大，肾上腺素盐水喷洒后予数枚金属夹

夹闭创面，无活动性出血后退镜；退镜见距肛 50 cm狭窄口

以上结肠黏膜色泽苍白，脾曲及乙状结肠多发点片状黏膜

充血发红（图2）。

麻醉唤醒后患者诉左侧胸腹部疼痛明显，持续加剧，伴

胸闷、气短，胸膝位不排气、腹痛无缓解。体格检查胸廓两

图 1　无痛结肠镜检查前影像学资料　1A、1B：肠道双源 CT 检

查报告结肠脾曲肠壁增厚狭窄，外周少许渗出，腹盆腔大小肠管

未见明显异常，事后回溯影像资料时可见左侧胸腔内存在肠管

影像，提示膈疝；1C：胸部X线检查报告左侧胸膜增厚，双侧多发

肋骨陈旧性骨折，事后回溯影像资料可见左下肺膨胀不良、肋膈

角消失，左侧膈肌抬高，气管向右侧移位，绿色方框内左侧胸腔

可见团块低密影，疑似膈疝
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侧不对称、左侧较右侧低，呼吸动度左侧减弱、左肺呼吸音

弱，腹肌紧张，左侧中上腹压痛明显，有反跳痛，肠鸣音亢

进。回溯此次结肠镜检查前肠道双源CT影像资料，发现胸

腔内存在左侧膈疝，结合患者既往车祸外伤致多发肋骨骨

折病史、此次结肠镜状况（狭窄处多系疝囊口狭窄、结肠黏

膜撕裂）及临床症状体征，考虑创伤性膈疝、结肠穿孔可能。

遂送往消化急诊行胸腹部立位平片及胸腹部CT检查，提示

存在肠梗阻、膈疝、左侧气液胸（图 3）。拟“结肠破裂”急诊

转往消化外科进行剖腹探查手术。

剖腹探查术中见左上腹肠管广泛粘连，分离粘连肠管

后，可见结肠脾区肠管通过左侧膈肌破口疝入左侧胸腔，左

侧胸腔内有约 300 mL 血性胸水，将左侧膈肌处疝环打开，

将疝入的结肠还纳回腹腔，可见结肠脾区肠管狭窄伴充血

水肿，其上有一长约 2.5 cm浆膜层撕裂，有少量肠液自裂口

溢出。术中诊断：结肠破裂、左侧膈疝、左侧血气胸。决定

行结肠部分切除、左侧膈疝修补、左侧胸腔闭式引流、肠粘

连松解术。先将结肠破口缝合，通过打开的左侧膈肌吸净

左侧胸腔内血性胸水，生理盐水冲洗左侧胸腔，于左侧胸腔

第 6 肋间放置胸腔闭式引流管后关闭左侧膈疝裂孔；考虑

破裂肠管近端结肠狭窄且肠管炎症水肿，遂决定将此段肠

管切除后行结肠吻合，于结肠裂口近端约 5 cm、远端约 3 cm
处切断肠管，用强生 CDH29吻合器行肠肠吻合后 1号丝线

加固一周，大量生理盐水冲洗腹腔后于吻合口下置引流管

经左下腹戳孔引出并固定（图4）。

患者术后第 1 天体温最高 37.6 ℃，脉搏波动于 92~
105 次/min，轻度上腹痛、腹胀，排 3 次鲜红色血便，量约

200 g，胸腔闭式引流出 300 mL淡血性胸水，左侧腹腔引流

管引流出 260 mL 淡血性腹水，体格检查腹平软、伤口周围

图 2　无痛结肠镜检查中狭窄肠段内镜下表现　2A：进镜至距肛约 50 cm处肠腔重度狭窄紧闭，肠管固定，进镜阻力明显；2B：退镜时见狭

窄处以下肠管散在条片状发红出血，少许渗血，黏膜充血水肿；2C：距肛约 48 cm处撕裂明显，创面较大，深达肌层（黄色箭头所示）；2D：对

2C黄色箭头所示撕裂明显处予数枚金属夹夹闭创面，其旁仍可见黏膜撕裂处　　图 3　结肠镜穿孔后急诊胸腹部影像学检查　3A、3B：胸

腹部立位平片见肠管积气明显，肠管内多个气液平面，左侧胸腔内可见疝入肠管，肠管内高密度影（金属夹），左膈膨升，左侧肋骨多发陈旧

骨折；3C~3F：胸腹CT可见左侧胸腔片状无纹理透亮区，左肺受压、体积缩小，左侧胸腔大片低密度肠管影并可见气液平面，结肠脾区管壁

增厚、管腔扩张，其内可见致密影（金属夹），肠管周围脂肪间隙模糊、周围渗出，提示左侧膈疝、左侧液气胸、肠梗阻　　图 4　外科术中所

见及术后病理　4A：术中见结肠脾曲肠管狭窄伴充血水肿，其上有一长约 2.5 cm浆膜层撕裂（绿圈标注处），于结肠裂口近端约 5 cm、远端

约 3 cm处切断肠管；4B：大体病理标本可见肠管撕裂处（绿圈标注处）；4C：大体病理标本示切下的肠段，可见肠镜下封闭的金属夹；4D：病

理下见局部肠壁结构破坏，血管扩张、充血、出血，伴淋巴细胞、中性粒细胞浸润，符合肠破裂的病理改变　HE　×20
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有压痛、腹肌无紧张，血常规示血红蛋白86 g/L，白细胞计数

13.45×109/L，予以抗感染、抑酸、输血浆、营养支持等治疗。

术后第 3天体温恢复正常，复查胸腹部CT提示左侧腹腔肠

管术后改变，周围渗出、少许积气。术后第 7天患者未诉特

殊不适，便血停止，生命体征平稳，复查胸腹部CT提示左肺

下叶膨胀不良较前改善，左侧腹腔肠管术后改变，周围渗出

较前吸收、减少、积气已吸收。患者于 2021 年 1 月 12 日出

院，出院时排气排便正常，基本恢复正常进食，无明显腹痛、

腹胀不适，生命体征平稳，复查血常规示血红蛋白 115 g/L，
白细胞计数 6.45×109/L，胸腹部 CT 提示左侧胸腔引流管已

去除，左侧腹腔肠管术后周围渗出较前吸收、减少。外科术

后复查胸腹部平片表现见图 5。出院后随访，患者未再出现

肠梗阻情况，未再出现相似腹痛、腹胀表现，排气排便

正常。

讨论　创伤性膈疝是由各种胸腹部外伤致膈肌破裂、

腹腔内脏器经膈肌裂口突入胸腔形成的后天获得性内疝。

刀刺、枪弹等多造成穿透性开放性膈肌损伤，闭合性损伤常

见于挤压、爆震、减速（如交通事故）等钝性外伤。创伤性膈

肌破裂常位于左侧（约占 90%），疝入胸腔的脏器中胃和结

肠最常见［1‑2］，主要由于右侧有肝脏实质性器官的缓冲保护

作用，而左侧膈下相对空虚、左侧膈肌存在先天性中心腱发

育薄弱区。在外伤暴力情况下，完整膈肌维持的胸腔负

压-腹腔正压的生理平衡状态打破，腹腔脏器会在不能拮抗

的骤然增高的腹内压下冲向胸腔而发生膈疝［3］。

创伤性膈疝在钝性胸腹外伤中很少见，发生率仅为

0.5%~5%［4］，但其漏诊率却可高达 30%~50%［5‑6］，尤其早期

诊断率低下。有文献指出发生创伤性膈疝时可能仅有

40%~62%被诊断出来，其中多表现为胸腹疼痛、呼吸困难、

肠梗阻或肠缺血［7］。因临床表现多样、缺乏特异性，创伤性

膈疝常会被忽视而造成漏诊误诊、延误诊断，其发生轻重、

早晚不一，症状个体差异大，患者症状与受伤机制、疝入脏

器种类、胸内压力状况、是否合并多脏器损伤等诸多因素相

关［8］，尤其疝入的脏器发生绞窄嵌顿、缺血坏死时可能导致

胸腔严重感染甚至中毒性休克，但若当肠道疝入不多时，患

者也可表现为慢性间歇性不完全性肠梗阻［9］。此例个案

中，患者间断腹痛病程有 1年，1年前有车祸外伤史，外院胸

片曾提示双侧多发肋骨骨折。据文献报道，50%~75%的膈

肌破裂患者可同时伴有肋骨骨折，而骨折的疼痛可能会掩

盖病情变化，转移胸腹痛的关注焦点［10］，从而忽视了可能存

在的创伤性膈疝。本例患者车祸外伤当时并未表现出急性

呼吸困难、挤压心脏、肠梗阻等症状，因此也可能是后续发

生的膈疝，膈肌破口在损伤早期只是局部变薄或者创口较

小，在某些诱发因素作用下致裂口扩大从而形成迟发性膈

疝［11］。目前文献报道的个案中最远有在外伤 50 年后才被

诊断出延迟性创伤性膈疝［12］。本例患者于外伤后 4个月曾

出现“不全性肠梗阻”，外院结肠镜检查时疼痛无法耐受，推

测当时可能疝入胸腔的肠管受挤压引起腹胀痛、呕吐等肠

梗阻表现，但肠管活动度尚可、未发生疝环嵌顿绞窄，结肠

镜检查的牵拉、充气扩张则加重腹痛症状。因此对于有胸

腹部外伤史的患者，临床医师除了经验性关注出血、休克、

气胸、骨折、颅脑心胸损伤等常见或危重病症外，还需要保

持对少见的创伤性膈疝的怀疑。

影像学检查是膈疝最重要的诊断手段。简单易行的胸

部X线检查可作为首选，若表现出患侧膈肌抬高、膈肌水平

以上或胸腔出现异常阴影（如胃肠道影像、胃泡、肠道气液

平等），则提示存在膈疝可能。但胸部X线在诊断创伤性膈

疝上只有较低的敏感度（约 46%），而CT扫描则对诊断更有

帮助，敏感度更高（71%~90%）、特异度达 98%~100%［13］，是

更为优选的影像诊断方法［14］。CT 诊断膈疝的主要征象为

膈肌的连续性中断、领口征（腹腔内容物通过膈肌局部缩窄

的缺口而产生的征象）、内脏依靠征（腹部脏器失去膈肌支

撑而出现贴于后胸壁的征象，仰卧检查多见）。尽管 CT 检

查对膈疝诊断的确诊率高，但国内外文献中仍不乏漏诊的

报道［15‑16］。本例患者在外伤后多次影像学检查，但影像报

告上却漏诊膈疝，分析可能与肋骨骨折后血气胸粘连、左侧

盘状肺不张、肺膨胀不良、胸腔积液、肺部感染等胸腔内复

杂病变影响了判断，以及影像医师经验欠缺、对膈疝X线及

CT表现的特殊性认识不足等多因素有关，因此影像辅助科

室医师应当要有鉴别疝气（包括膈疝、腹外疝）的意识及警

惕性。

医源性消化道穿孔是消化内镜操作中少见但紧急的并

发症，诊断性结肠镜检查操作时穿孔发生率 0.016%~
0.8%［17］。有相当多的医源性结肠穿孔不能立即识别出来，

而是根据内镜操作后出现的临床症状和体征来怀疑。其治

图 5　外科术后复查胸腹部平片　5A：术后第 3天见胃窗积气及右下腹肠管积气明显，考虑胃肠动力欠佳；5B：术后第 7天可见小肠些许积

气；5C：术后2周肠道积气改善、未见气液平面及腹腔游离气体

—— 493



中华消化内镜杂志 2025 年6 月第 42 卷第 6 期　Chin J Dig Endosc, June 2025, Vol. 42, No. 6

疗策略根据穿孔的环境（检查中或检查后）、穿孔的具体特

征（大小、位置、病因）、患者的一般状况及操作者的技能水

平而有所不同［18］，内镜下治疗方法有金属夹封闭、支架封

堵、镜下联合缝合套扎、生物胶黏堵等，若内镜无法封闭创

面，则需要转外科进行修补手术。回顾国内文献，也偶有漏

诊迟发性膈疝后行结肠镜致穿孔的个案报道［19］。本病例结

肠镜检查前，在影像报告漏诊膈疝的情况下，内镜医师仅依

据书面报告进行检查前评估，忽略了查阅 CT 片信息，疏忽

进行胸腹部体检，导致结肠镜操作中通过疝口狭窄处时造

成结肠撕裂穿孔的不良后果。提示遇到既往有胸腹部外伤

史的患者，需仔细询问病史、进行详细的体格检查，尤其是

反复发生肠梗阻及长期不明原因的腹痛患者，应在内镜检

查前积极寻找病因、仔细阅读并综合分析影像学资料，若疑

似存在膈疝时应避免结肠镜检查以免诱发嵌顿绞窄、发生

出血穿孔的严重并发症，在操作中遇到不明原因狭窄也应

尽量避免强行进镜，及时退镜完善检查。
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