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·病例报告·

急性胃扭转合并膈疝及游离肺１例

任松林　李小松

　　患儿，女，１岁，体重９ｋｇ，因间断性呕吐２１ｈ就诊，呕吐
物为胃内容物，不含血性物或咖啡样物，阵发性哭闹，无其他

伴随症状。患儿首先表现为精神差，嗜睡，无发热、咳嗽、咳

痰，无腹泻、腹胀，饮食差，就诊于急诊内科，疑诊“胃炎”，给

予口服头孢类药物治疗，效果不明显。后出现呕吐，平卧时

加重，偶尔呈喷射性，主要是黏液样物，发热，明显腹胀，转诊

于外科。腹部Ｂ超提示胃扭转，胃出口梗阻，考虑“急性胃扭
转”收住院。体查：精神差，腹部微膨隆，未见腹壁静脉曲张，

腹软，无肌紧张、压痛、反跳痛，叩诊鼓音，肠鸣音４次／分，全
腹立位平片提示胃泡形态不规则，左上腹可见液平面，左膈

面抬高，除左下腹限局性淤张肠管外，其余腹部肠管含气减

少。

血生化检查提示 Ｋ＋ ３．３１ｍｍｏｌ／Ｌ，ＴＰ４４．４ｇ／Ｌ，ＡＬＢ
３０４ｇ／Ｌ，ＧＬＯ１４ｇ／Ｌ。诊断为胃扭转。考虑患儿一般情况
可，生命体征平稳，无腹膜炎及完全肠梗阻的症状，给予保守

治疗，心电监护下胃肠减压、留置导尿、抑酸、补液、抗炎治

疗。入院后３ｄ予电子胃镜检查，胃扭转未能复位。入院
５ｄ复查Ｂ超，提示幽门位于贲门前方，两者呈十字交叉征，
胃肠减压下腹部未见明显管壁肿胀的肠襻，未见梗阻后扩张

的肠襻。血常规提示：白细胞７．７１×１０９／Ｌ，红细胞３．３６×
１０１２／Ｌ，血红蛋白１００ｇ／Ｌ，ＣＲＰ小于８ｍｇ／Ｌ。上消化道造影
检查提示左侧膈膨升可能大，胃形态及排空可。请胸外科会

诊，疑诊左侧膈疝，患儿胃扭转可能是膈膨升所致，但不排除

是两个完全孤立的疾病，考虑手术治疗。但家属拒绝手术，

遂予体位疗法１周，未见明显好转。入院第１７天行胸腔镜
膈疝修补术，术中诊断：左侧膈疝合并胃扭转及隔离肺，术中

见疝孔位于后外侧３ｃｍ×３ｃｍ，外侧肋缘约２．５ｃｍ无膈肌
附着。增加胸腔内压力，还纳内容物，由前向后用７×１７尼
龙线间断缝合３针紧缩，因后部无膈肌，将膈肌与９肋及肌
肉缝合固定２针，将裂孔闭合。镜下观察到左侧肺底与膈面
之间有一孤立肺组织，约３ｃｍ×２ｃｍ×１ｃｍ大小，结扎血管
予以切除送病理检查，手术成功，放置胸腔引流管，留置导尿

管。病理检查结果符合（左）隔离肺伴先天性肺气道畸形

（Ⅲ型）。术后给予雾化吸入、吸痰、保持胸腔引流管及胃管
通畅，术后６ｄ拔出胃管及胸腔引流管，给予基本奶喂养后
无呕吐、腹胀，无腹膜炎的症状及体征，术后１１ｄ天痊愈出
院。随访半年，未出现相关并发症，预后良好。

讨论　胃扭转是胃的全部或大部发生旋转，大小弯位置
发生变化而导致胃内梗阻。年龄越小，发病率越高，男多于

女［１］。胃扭转是临床少见疾病，国内外文献报道不多。本病

发病高峰在５０岁左右，一般与食管裂孔旁疝有关，约有２０％

的胃扭转病例可发生于１岁以下的婴儿，常继发于先天性膈
肌缺损［２］。根据扭转方式的不同，可分为三型：①器官轴型
或纵轴型扭转，即以贲门与幽门连线为轴心，向上翻转，致小

弯向下，大弯向上；纵轴型（器官轴型）即胃绕贲门至幽门的

连线向上、向前旋转，占绝大多数，常与膈肌缺损合并存在，

急性胃扭转；②网膜轴型或横轴型扭转，即以长轴相垂直的
方向，向左或向右翻转；③混合型扭转，兼有上述两型不同程
度的扭转。三种类型中以器官轴型扭转常见，网膜轴型次

之，混合型少见。呕吐是主要的症状，吐后仍有较强求食欲。

胃扭转常与其他原因所至的上消化道梗阻难以区别，有时腹

部体征可不明显，故易误（漏）诊。１９０４年 Ｂｏｒｃｈａｄｔ提出了
三联征以协助诊断胃扭转：①上腹局限性胀痛；②重复性干
呕；③难于或不能将胃管插入胃内［３］。急性胃扭转是外科

急腹症之一，若不及时正确诊治会致胃壁缺血、坏死、穿孔，

甚至危及生命。对于持续性呕吐的患儿，腹部Ｘ线摄片通常
可以明确诊断，Ｘ线钡餐造影是最有特异性的检查方法［４］。

另外，腹部 Ｂ超也是诊断胃扭转的可靠方法，我院 Ｂ超在诊
断急腹症上已经相当完善，符合率９４．３％［５］。急性胃扭转

必须手术治疗，否则胃壁血液循环可受到障碍而发生坏死。

如能成功插入胃管，可吸出胃内气体和液体，待急性症状缓

解和进一步检查后再考虑手术治疗。

本例患儿胃扭转未导致完全梗阻，且胃管可成功插入，

腹部症状及生命体征未见加重；考虑患儿急诊入院胃扭转病

因未明，与膈膨升互为因果的关系不能确定，膈肌抬高不明

显，小于两个肋间。近年来有文献报道：应用纤维胃镜直视下

对胃扭转复位疗效显著，但临床应用多限于大龄儿童或成

人［６］。入院后给予电子胃镜检查未能复位。请胸外科会诊观

察检查情况怀疑患儿左侧膈疝，胃扭转可能是膈膨升所致，但

不排除是两个完全孤立的疾病，考虑行胸腔镜手术治疗。

膈疝又称胸腹裂孔疝，发病率１∶５０００，多发生在新生儿
时期，严重者出生后数小时内即出现呼吸急促，预后差。主

要表现在呼吸系统症状，一般产前可明确诊断，出生后 Ｘ线
片及Ｂ超检查可正确诊断。过去一直认为膈疝一旦明确诊
断即需做急症手术处理。近年来不断有文献提出，如果在手

术前经过多种手段处理使得患儿病情稳定，纠正缺氧低灌注

状态则更利于手术成功，提高成活率。本例患儿基本无呼吸

道症状，生命体征平稳，手术指征不明确，另外家属拒绝手

术。文献报道一般内科保守治疗，有效率８２％，腹部按摩、针
灸或变换体位可复位成功［５］。但治疗因人而异，经内科保守

治疗无效时应及时手术治疗。手术路径包括经胸入路、经腹

入路和经胸腔镜手术。经胸入路手术者术中膈肌、疝环、疝

内容物显露最佳，可以切开膈肌，扩大疝环，有利于还纳嵌顿

的疝内容物，处理并存的左上腹部脏器损伤，如胃损伤或脾

破裂等，操作方便。经腹入路较经胸入路手术对患者呼吸、

循环功能影响小，有利于患者术后恢复。该例患儿选择胸腔

·２７５·
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镜左膈折叠修补术，术野宽阔清晰，创伤小，同时可做探查达

到诊断及治疗的目的，手术中观察到隔离肺的存在，对于以

后可能出现的反复感染做到早期发现病灶早治疗的效果。

肺隔离症在小儿呼吸系统疾病中是少见病，发生率为肺

部先天性畸形的０．１５％，多见于男孩，因缺少特异的临床表
现而不为儿科医生所认识，常易误诊为肺脓肿、肺囊肿合并

感染或支气管扩张症［８］。本例的治疗经过对临床有一定借

鉴意义。
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儿童包皮环切术后并发阴茎头包涵性囊肿１例

贾智明　牛建华　谢佳丰　文建国

　　患儿，男，６岁，因发现阴茎头黄白色囊肿１个月就诊。
患儿５个月前因包茎于当地医院行包皮环切手术，术后３个
月发现阴茎头上方出现一米粒大小白色囊肿，未引起家长重

视，近１个月来囊肿逐渐增大至黄豆大小。体查：阴茎呈包
皮环切术后改变，阴茎头右上方有一绿豆大小黄白色囊肿，

囊壁菲薄，质软，囊肿下方有一手术瘢痕。双侧睾丸未见异

常。血常规、尿常规及传染病四项检查结果正常。初诊为包

皮环切术后并发阴茎头包涵性囊肿。于门诊手术室清洁消

毒阴茎头及周围皮肤，行浅表囊肿剥除术，囊肿内容物为黄

白色豆腐渣样物质，切除完毕后予以消毒包扎。术后病理检

查结果提示：镜下囊壁为复层鳞状上皮细胞层及暗红组织包

被层，内容为脱落上皮碎屑、角质蛋白、胆固醇结晶及其他类

脂质成分。术后随访３个月无复发。
讨论　包茎和包皮过长是小儿外生殖器的常见畸形，有

时可妨碍排尿，易导致包皮垢沉积，反复发作包皮阴茎头炎

及上行性尿路感染，影响阴茎发育。治疗小儿包皮过长及包

茎最有效而确切的方法是进行包皮环切手术。包皮环切术

已有５０００多年的历史，据报道全世界约有１／６的男性接受
包皮环切术［１］。但包皮环切术仍存在多种并发症，Ｎｅｕｌａｎｄｅｒ
统计，包皮环切术的并发症发生率为１．５％～１５％［２］。常见

的有切口出血、阴茎皮下血肿、切口感染、系带保留过长形成

皮赘、阴茎皮肤过短、包皮切除过少或继发包茎等。本例为

阴茎头包涵性囊肿，临床罕见，国内外文献鲜有记载。Ｗｉｌ
ｌｉａｍｓ于１９９３年曾提出可能是由于术中包皮垢植入所致［３］。

本例诊疗过程中我们从囊肿剥出豆腐渣样物质，推测为包皮

垢，病理检查结果也进一步证实，推测其原因为患儿第１次

于当地医院手术时没有严格按照解剖层次分离包皮内板和

阴茎头之间的粘连，导致局部包皮内板粘连残留致术后仍有

微小局部内板与阴茎头粘连，粘连之间分泌物致囊肿形成。

为预防囊肿复发，我们采取把阴茎头上包涵体囊壁连同囊内

容物彻底清除，消除了复发基础。

诊断包皮垢包涵性囊肿时应和以下疾病鉴别：①其他
原因所致包涵性囊肿：多为先天性原因，由胚胎期间埋入深

部的外胚层组织未发生退变而继续发育所致。还可能与皮

肤因外伤、摩擦而破裂时，一些表皮组织随外力或异物穿刺

植入皮下组织内继续增殖生长后形成［４］。病理检查可鉴别；

②皮样囊肿：囊壁较包涵性囊肿厚，由结缔组织构成，壁内尚
有毛发、皮脂腺、汗腺等组织，囊腔内含有淡黄色油状液体，

包括皮脂、脱落的上皮及毛发等。接受包皮环切手术的儿童

多有包皮和阴茎头粘连，且存在包皮垢，手术中需注意：①
包皮环切之前应彻底清除包皮垢，术中要按解剖层次分离粘

连的包皮内板和阴茎头，必要时佩戴手术放大镜，避免暴力

牵拉；②手术结束时应仔细检查阴茎头表面有无残留包皮
垢及粘连的包皮内板。
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