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　　[摘要]　目的:急腹症是急诊常见急症,延迟诊断,甚至误诊可能影响预后。本文通过回顾性分析重症急腹

症延迟诊断情况,并分析原因,力图提高急诊医师对重症急腹症的诊治效率。方法:回顾性分析北京协和医院急

诊抢救室2020年1月—2020年12月期间重症急腹症病例,采集患者一般资料,起病时间及诊疗情况等资料,比
较及时诊断组与延迟诊断组差异。结果:纳入统计的4269例患者中,以重症急腹症及相关诊断入抢救室的患者

248例,其中入室诊断与出室诊断不一致者46例(包括最终诊断不清6例),入室后及时诊断者24例,延迟诊断者

16例,延迟确诊疾病主要诊断为缺血性肠病7例,糖尿病酮症酸中毒(DKA)5例,急性心肌梗死4例。两组患者

性别差异无统计学意义,及时诊断组年龄为(58.54±9.05)岁,延迟诊断组(67.44±10.22)岁,差异有统计学意义

(P<0.01);与及时诊断组比较,延迟诊断组在糖尿病(OR=0.47,95%CI:027~0.80),卧床(OR=0.117,95%
CI:0.02~0.674)、年龄(OR=0.091,95%CI:0.02~0.41),起病超过6h(OR=15.4,95%CI:3.089~76.776),
夜间就诊(OR=0.152,95%CI:0.037~0.617),首诊非三甲医院(OR=0.227,95%CI:0.059~0.882),≥2个科

室会诊(OR=5.343,95%CI:1.35~21.14)等方面差异有统计学意义;及时诊断24例中,错误的初始诊断包括消

化道穿孔5例、急性胰腺炎5例、急性阑尾炎4例、肠梗阻4例、泌尿系结石3例、胆系感染3例,延迟诊断16例病

例中,错误的初始诊断包括急性胰腺炎6例,急性胆囊炎4例,消化道穿孔2例,自发性腹膜炎2例,肠梗阻2例。
结论:重症急腹症被延迟诊断的影响因素较多,与患者基本状态、就诊时机、就诊方式相关,缺血性肠病、DKA 及

急性心肌梗死为最常见的重症急腹症延迟诊断病因,应引起急诊医生的高度重视。
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Abstract　Objective:Acuteabdomenisacommonemergencydiseaseinemergencydepartment.Delayeddiag-
nosisandevenmisdiagnosismayaffectprognosis.Ourresearchattemptstoimprovetheefficiencyofemergency
physiciansinthediagnosisandtreatmentofsevereacuteabdomenbyretrospectivelyanalyzingthereasonsofthe
delayeddiagnosis.Methods:FromJanuary2020toDecember2020,thecasesofsevereacuteabdomeninthee-
mergencydepartmentofourhospitalwereretrospectivelyanalyzed,thegeneraldataofpatients,onsettimeand
diagnosisandtreatmentwerecollected,andthedifferencesbetweenthetimelydiagnosisgroupandthedelayeddi-
agnosisgroupwerecompared.Results:Amongthe4269patientsincludedinthestatistics,248patientsweread-
mittedtotheemergencyroom withsevereacuteabdomenandrelateddiagnoses,ofwhich46patientswerenot
consistentwiththeoutofroomdiagnosis,and6patientswerenotdiagnosedclearly.Afteradmission,24cases
werediagnosedintime,16casesweredelayedindiagnosis.Themaindelayeddiagnosisdiseaseswereischemic
boweldisease(7cases),diabetesketoacidosis(DKA)(5cases),andacutemyocardialinfarction(4cases).There
wasnosignificantdifferenceingenderbetweenthetwogroups.Intermsofaverageage,thetimelydiagnosis
groupwas(58.54±9.05)yearsold,andthedelayeddiagnosisgroupwas(67.44±10.22)yearsold,andthe
differencewassignificant(P<0.01).Comparedwiththetimelydiagnosisgroup,thedelayeddiagnosisgrouphad
significantdifferencesindiabetes(OR=0.158,95%CI:0.038-0.648),bedridden(OR=0.117,95%CI:0.02
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-0.674),age≥65years(OR=0.091,95%CI:0.02-0.41),onsettimetovisit>6hours(OR=15.4,95%
CI:3.089-76.776),visitatnight(OR=0.152,95%CI:0.037-0.617),firstvisittonon-tertiaryhospitals
(OR=0.227,95%CI:0.059-0.882),lessthan2departmentsconsultation(OR=5.343,95%CI:1.35-
21.14).Amongthe24casesdiagnosedintime,thewronginitialdiagnosisincluded5casesofgastrointestinal
perforation,5casesofacutepancreatitis,4casesofacuteappendicitis,4casesofintestinalobstruction,3casesof
urinarycalculi,and3casesofbiliaryinfection.Amongthe16casesdiagnosedlate,thewronginitialdiagnosisin-
cluded6casesofacutepancreatitis,4casesofacutecholecystitis,2casesofgastrointestinal.Conclusion:There
weremanyfactorsofdelayeddiagnosisofsevereacuteabdomen,whicharerelatedtothepatient'sbasiccondi-
tions,timeofseekingmedicaltreatment,andmethodsofmedicaltreatment.Ischemicboweldisease,DKAanda-
cutemyocardialinfarctionwerethemostcommoncausesofdelayeddiagnosisofsevereacuteabdomen.Itshould
arousetheattentionofemergencyphysicians.

Keywords　emergency;acuteabdomen;delayeddiagnosis;misdiagnosis

　　延迟诊断也被称作早期误诊,属于急诊危重患

者诊治的显著问题,由于急诊工作量大,节奏快、患
者平均被问诊的时间有限、急诊环境拥挤、急诊医

生疲劳等因素,均可能增加误诊风险[1],有学者研

究表明,急诊非住院患者误诊率可达5%以上,其
中10%导致死亡,7%~17%会产生不良结局,也
是造成医患矛盾的主要原因之一[2-3]。

急性腹痛是急诊就诊患者最常见的症状之一,
常被称为急腹症,严重者可迅速出现低血压、意识

障碍,甚至危及生命,被称为重症急腹症,由于其起

病急重、就诊时机不同、症状表现不典型等情况,往
往造成延迟诊断,影响了患者的预后。因此,快速

准确的诊断是挽救患者生命的关键,本研究通过回

顾分析我院急诊抢救室收治重症急腹症患者情况,
意在总结延迟诊断原因,为优化急腹症诊治流程提

供指导依据。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性收集我院急诊抢救室2020年1月—
2020年12月期间入抢救室患者,统计出入室诊断

为急腹症或其相关诊断(如消化道穿孔、急性胆囊

炎、急性胰腺炎、消化道穿孔、肝破裂、脾破裂等),
但与出室诊断不同的患者。

数据采集:收集患者资料包括年龄、性别、基础

状态(糖尿病、卧床等)、起病到来诊时间(6h内、超
过6h)、诊疗情况(夜间就诊、首诊非三甲医院、≥2
个科室会诊)等信息。
1.2　定义概念

卧床:来诊前处于卧床不能自理状态超过4
周;及时诊断:入抢救室后通过病史采集和辅助检

查6h内修正诊断并采取相应治疗,且修正诊断与

出室诊断相一致;延迟诊断:入室后6h内病程记

录及辅助检查未能及时修正诊断,与出室诊断不一

致,需要依靠后续查房及辅助检查方能作出与出室

诊断相一致的诊断;夜间就诊:我院急诊诊室及抢

救室医生夜班时间为18:00至次日8:00,凡患者在

该时间段就诊过,均视为夜班就诊。

1.3　统计学方法

所有统计学分析采用SPSS22.0软件进行计

算。连续变量资料以■X±S 表示,组间比较采用独

立样本t检验,分类变量用%表示,采用χ2 检验或

Fisher精确检验。应用logistic回归分析两组间一

般资料,起病时间及诊疗情况的相对危险度(OR),
以P<0.05为差异有统计学意义。
2　结果

2.1　纳入患者诊断流程

纳入统计的4269例患者中,以急腹症及相关

诊断入室的患者共248例,其中入室诊断与出室诊

断不一致者46例,最终诊断不清6例(未能完善相

应检查,签字离院),入室后及时诊断者24例(及时

诊断组),延迟诊断者16例(延迟诊断组);延迟确

诊疾病为缺血性肠病 7 例、糖尿病酮症酸中毒

(DKA)5例、急性心肌梗死4例。
2.2　患者一般资料及就诊因素比较

患者一般资料方面,两组患者性别差异无统计

学意义;及时诊断组的平均年龄为(58.54±9.05)
岁,延迟诊断组为(67.44±10.22)岁,差异有统计

学意义(t=2.89,P<0.01);其他患者资料方面,
延迟诊断组与及时诊断组比较,糖尿病 (OR =
0.47,95%CI:027~0.80),卧床(OR=0.117,95%
CI:0.02~0.674)、年 龄 (OR =0.091,95%CI:
0.02~0.41)等方面差异有统计学意义,提示既往

患有糖尿病、卧床、年龄≥65岁更容易被延迟诊

断;起病到来诊时间方面,延迟诊断组与及时诊断

组比较,起病超过6h(OR=15.4,95%CI:3.089
~76.776)差异有统计学意义(P<0.01),提示起

病后超过6h来诊更容易被延迟诊断;诊疗因素方

面,延迟诊断组与及时诊断组比较,夜间就诊(OR=
0.152,95%CI:0.037~0.617),首诊非三甲医院(OR
=0.227,95%CI:0.059~0.882),≥2个科室会诊

(OR=5.343,95%CI:1.35~21.14)等方面差异有统

计学意义(P<0.05),提示夜间就诊、首诊非三甲医

院、未经2个及以上科室会诊的患者更容易被延迟

诊断。见表1。
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表1　比较患者一般资料及与诊断相关因素 例(%)

特征 及时诊断组 延迟诊断组 OR(95%CI) P
年龄/岁 58.54±9.05 67.44±10.22 0.006
女性 12(50.0) 9(56.3) 1.286(0.361~4.584) 0.698
糖尿病 5(20.8) 10(62.5) 0.158(0.038~0.648) 0.008
卧床 2(8.3) 7(43.8) 0.117(0.02~0.674) 0.009
年龄≥65岁 4(16.7) 11(68.8) 0.091(0.02~0.41) 0.001
起病到来诊时间/h
　<6 21(87.5) 5(31.3)
　≥6 3(12.5) 11(68.8) 15.4(3.089~76.776) 0.000
诊疗因素

　夜间就诊 6(25.0) 11(68.8) 0.152(0.037~0.617) 0.006
　首诊非三甲医院 8(33.3) 11(68.8) 0.227(0.059~0.882) 0.028
　≥2个科室会诊 17(70.8) 5(31.3) 5.343(1.35~21.14) 0.014

2.3　及时诊断情况

及时诊断24例患者中,错误的初始诊断包括:
消化道穿孔5例、急性胰腺炎5例、急性阑尾炎4
例、肠梗阻4例、泌尿系结石3例、胆系感染3例,
见表2。
2.4　延迟诊断情况

延迟诊断16例患者中,错误的初始诊断包括

急性胰腺炎6例,急性胆囊炎4例,消化道穿孔2
例,自发性腹膜炎2例,肠梗阻2例,见表3。

表2　及时诊断情况 例

初步诊断 病例数 及时确诊 病例数

消化道穿孔 5 肠坏死 3
肝破裂 1

主动脉夹层 1
急性胰腺炎 5 DKA 3

心肌梗死 1
主动脉夹层 1

急性阑尾炎 4 输卵管妊娠 2
急性憩室炎 2

肠梗阻 4 消化道穿孔 2
缺血性肠病 2

泌尿系结石 3 主动脉夹层 2
肾囊肿破裂 1

胆系感染 3 消化道出血 2
肝破裂 1

表3　延迟诊断情况 例

初步诊断 病例数 延迟确诊 病例数

急性胰腺炎 6 DKA 4
缺血性肠病 2

急性胆囊炎 4 心肌梗死 3
缺血性肠病 1

消化道穿孔 2 心肌梗死 1
DKA 1

自发性腹膜炎 2 缺血性肠病 2
肠梗阻 2 缺血性肠病 2

3　讨论

本文通过回顾研究发现,我院重症急腹症患者

确实存在一定初始错误诊断及延迟诊断,但重症患

者收入抢救室后通过第一时间完善辅助检查可在

6h内更正诊断,可以被视为及时诊断,其中包括消

化道穿孔、急性胰腺炎等常见的错误初始诊断,更
正为肠坏死、肝破裂、主动脉夹层、急性心梗等诊

断,体现了急诊抢救室在迅速诊治评估危重患者的

高效性。但与延迟诊断组相比,在患者基础状态及

就诊时机等方面差异有统计学意义,在延迟诊断

中,最容易被误诊的疾病为缺血性肠病、DKA及以

腹痛起病的急性心肌梗死,虽然例数不多,但延迟

诊断可能影响患者的预后。Adamu等[4]认为,患
者基础状态与首次就诊时机不同是导致急腹症被

延迟诊断的可能原因,Doumi等[5]的研究表明,鉴
别诊断意识不足,可能导致不典型的患者首次就诊

被误诊。本研究中,年龄偏大、糖尿病、卧床、首次

就诊延迟等因素是导致患者延迟诊断的可能危险

因素,这与以往的国外研究结论[6]相一致:高龄及

卧床患者往往居家或长期居住于养老机构,由于此

类患者表述症状能力有限,且基层医疗机构诊疗条

件有限,加之新冠疫情不便及时转诊上级医院,均
可能导致疾病被延迟诊断。本研究还发现,患者在

夜班期间来诊更容易发生延迟诊断,有日本学者以

往研究[7]得到了相似结论。Ikeda等[8]研究表明,
高龄及症状不典型腹痛患者,需要借助多科会诊提

高诊断正确率,本文结果中,2个及以上的科室会

诊或可减少延迟诊断发生,提示我们,当患者诊断

欠清时,及时请其他科室医师会诊可能有助于降低

疾病被延迟诊断的发生率。
此外,针对本研究得出的主要3类急腹症延迟

诊断疾病,结合其发病机制、误诊原因及预防策略

分别作出以下分析。
3.1　缺血性肠病

缺血性肠病是由心功能不全、血流速度减慢或

血栓栓塞等原因造成的肠道灌注不足或血流瘀滞,

·908·刘安雷,等.急诊重症急腹症延迟诊断原因分析第12期 　



进而导致肠道缺血缺氧引发腹痛症状[9],此外感染

性疾病、尤其是新冠感染也可能成为缺血性肠病的

高危因素,以往研究指出,肠缺血是新冠致死性并

发症之一[10]。其可能存在症状重、体征轻,增强

CT或血管造影等辅助检查的解读,对放射医师的

经验要求较高,故导致误诊率高[11]。原因:医生认

识不足,往往先想到常见诊断;可确诊办法有限,增
强CT为相对复杂检查,且有一定的肾损害,夜班

期间约检查流程繁琐,现有的无创辅助检查如血管

超声可能受肠胀气干扰;症状不典型。本研究中患

者均以不典型全腹痛,进食困难,伴腹胀、恶心、呕
吐起病,部分患者腹痛定位不准确,查体早期腹膜

刺激征不明显,病情进展迅速,早期极易误诊为肠

梗阻;从缺血到坏死之间的界限较难把握,甚至需

要反复完善腹盆增强 CT 及 CTA 方能确诊。对

策:提高接诊医生对本病高危人群的重视,熟练掌

握如高龄、动脉粥样硬化、心房颤动、心力衰竭等容

易引起肠系膜缺血、血栓栓塞、主动脉夹层影响肠

道供血等病因[12-13],详细问诊查体,把握急、慢性缺

血发生发展过程,结合辅助检查全面评估患者状

态,做好鉴别诊断,必要时请其他专科会诊协助。
3.2　DKA

DKA属于糖尿病急症的严重并发症之一,表
现为口渴、乏力、少尿甚至休克,少数患者可表现为

剧烈腹痛,实验室检查提示血糖高、尿酮体阳性、血
气分析存在代谢性酸中毒。腹痛机制:可能与体内

酸中毒环境引发胃肠黏膜刺激及炎症反应有关,部
分患者可能合并糖尿病胃肠神经功能失调,痛觉敏

感或胃肠动力不足,有些可引起胆管、胰管压力增

高,继发类似于胆囊炎、胰腺炎等表现;DKA 患者

可能存在严重血容量不足,组织灌注下降,进而引

起胃肠道缺氧缺血等表现。误诊原因分析:未全面

进行病史采集,本文误诊患者中有3例既往有糖尿

病史,2例既往否认糖尿病史,但平素存在三多一

少表现,起初均未详细记录;重视症状:有些糖尿病

患者首次发病为 DKA,亦有腹痛首诊,除围绕腹痛

常见原因鉴别诊断,还应该考虑有无全身疾病导致

局部严重症状,重视如呼气烂苹果气味、乏力、纳
差、口渴、少尿等近期不典型表现;全面完善实验室

检查,急诊医师往往更重视如肝肾胰功能、电解质、
心肌酶等严重危及生命指标,有时会忽视如血糖、
总二氧化碳水平、尿酮体等异常,对 CT 等影像学

解读经验不足等是导致早期误诊的原因,必要时可

请放射科会诊,协助判断典型重症胰腺炎的影像学

表现[14],此外还应重视特殊类型的 DKA 如血糖正

常的DKA,当服用SGLT-2抑制剂、妊娠、减肥手

术、胃轻瘫、胰岛素泵衰竭、可卡因中毒、慢性肝病

和糖原累积病等可能会在血糖正常情况下发生

DKA[15]。本文延迟诊治的 DKA 患者首诊均为剧

烈腹痛,且淀粉酶轻度升高,部分患者 CT 提示胰

腺周围少许渗出,胆囊壁水肿增厚,极易与急性胰

腺炎、胆囊炎混淆。对策:详细完善病史采集,了解

家族史,饮食习惯,近期体重变化等,有助于腹痛鉴

别;详细采集症状变化特点,应不厌其烦,从患者及

家属口中分析出可能诊断,不能思维定式,诊断视

野局限,更不能机械地延续上家医疗机构的诊断;
仔细阅读实验室检查结果,必要时全面评价,同时

加强危急值反馈机制,针对血糖、血气等异常指标,
做到闭环式沟通,防止严重酸中毒、电解质紊乱未

及时纠正酿成不良后果。此外应加强糖尿病危重

患者 的 日 常 宣 教,是 避 免 严 重 并 发 症 发 生 的

关键[16]。
3.3　急性心肌梗死

心血管系统疾病尤其是急性心梗,为急诊危重

症患者的高发病[17],2018年欧洲心脏学会指南指

出:急性心梗诊断包括典型胸痛、心电图提示心肌

缺血、血清肌钙蛋白升高并且超声心动图提示新出

现的节段性室壁运动异常或运动不协调[18]。但以

腹痛起病的心肌梗死时有发生。腹痛机制:依据病

理生理学理论,下壁心梗时伴有腹痛可能与迷走神

经传入感受器与心肌下壁表面接近,由于心肌缺氧

缺血刺激迷走神经,可能表现为剧烈腹痛。此外部

分心梗患者出现急性右心衰,进而引起肝淤血、肠
系膜血管缺血、淤血、反射性肠痉挛等腹膜炎体征,
极易误诊。主要原因:对急性心梗腹部体征认识不

充分,凡出现剧烈腹痛、大汗、恶心、呕吐、尤其是上

腹痛,需要警惕心肌梗死诊断;病史了解不详细,应
充分了解起病以来所有症状,重点询问有无胸痛、
胸闷、活动后加重等表现,详细了解如糖尿病、吸
烟、家族史等高危因素,动态监测心电图、心肌酶变

化;对病情变化缺乏全科思维,亦有患者在急腹症

过程中期初表现为心电图异常,但最终并未诊断心

肌梗死,需要结合以往心电图特点及动态变化作出

判断,警惕冠脉痉挛或应激性心肌病可能[19]。本

文患者术后曾有胸闷、血压低表现,但可能因为术

后腹痛掩盖了其他症状,当患者出现心率快、血压

低时,接诊医生首先考虑感染性休克、低血容量性

休克,而忽略了手术、应激、感染等因素对于心梗高

危人群的影响,可能引起心梗后心源性休克。对

策:加强住院医培训,全面提升首诊医师对上腹痛

的鉴别诊断能力,尤其高龄、基础病多、意识表达欠

清晰的患者,必要时积极复查心电图、心肌酶辅助

鉴别[20]。
本研究存在很多局限性,首先回顾性收集数

据,样本量偏少,今后可细化入组标准,扩大收集时

间,扩充样本量;未纳入治疗方案及预后指标,无法

判断延迟诊断是否影响预后,今后可通过扩大样本

量,纳入预后评价指标,包括生存率、住院时长、住
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院费用等进一步分析。
综上所述,延迟诊断影响因素较多,本研究发

现其与患者基本状态、就诊时机、就诊方式相关,缺
血性肠病、DKA 及急性心肌梗死为最常见的重症

急腹症延迟诊断病因,应引起急诊医生的高度

重视。
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