
水，都可引起反射性发作。严重发作时可出现全身肌肉阵

发性抽搐，呼吸肌痉挛可引起呼吸困难和吸光度。患者还

可表现大汗及高热，加上流涎、呕吐及进食进水的障碍，

常出现脱水。此期持续１～３ｄ。③麻痹期：患者肌肉痉挛
逐渐停止，进入全身弛缓性瘫痪，由安静进入昏迷状态，

最后因呼吸、循环衰竭死亡。此期较短，一般为６～１８ｈ。
麻痹型较少见，约占２０％，病程可较长，约７～１０ｄ。此
型以脊髓或延髓受损为主，无兴奋期和典型的恐水表现。

患者在前驱症状后出现肌肉瘫痪、共济失调，最终死于呼

吸肌麻痹和球麻痹。

临床诊断病例诊断包括流行病学史加上临床表现的任

意一条。流行病学史是指有被犬、猫或其他宿主动物舔、

咬史。典型临床表现：①愈合的咬伤伤口或周围感觉异常、
麻木发痒、刺痛或蚁走感。出现兴奋、烦躁、恐惧，对外

界刺激如风、水、光、声等异常敏感。② “恐水”症状，

伴交感神经兴奋性亢进 （流涎、多汗、心律快、血压增

高），继而肌肉瘫痪或颅神经瘫痪。临床诊断病例加上实验

室检测的任意一条可认定为确诊病例。实验室检测包括从

患者唾液、鼻咽洗液、脑脊液或组织中检出狂犬病毒核酸

或抗原。临床上还需注意与破伤风、病毒性脑膜脑炎及脊

髓灰质炎等疾病相鉴别。本病目前尚无有效的临床治疗方

法，发病后以对症综合治疗为主。单间隔离，避免不必要

的刺激，对呼吸、循环系统并发症加强监护，补充热量，

注意水、电解质及酸碱平衡，对烦燥、痉挛的患者予镇静

剂，有脑水肿时给脱水剂，必要时作气管切开。

对狂犬病暴露者进行及时、规范的暴露后预防处置，

可以有效避免狂犬病的发生。首先应对患者进行暴露分级，

然后再据此采取不同的处理措施：①Ⅰ级暴露，触摸或饲
喂动物，动物舔触处的皮肤完整，不需要进行任何处理，

②Ⅱ级暴露，轻咬裸露皮肤，或无出血的轻微抓伤或擦伤，
应立即并对伤口进行处理并接种疫苗；③Ⅲ级暴露，单处
或多处穿透性皮肤咬伤或抓伤，动物舔触处的皮肤有破损，

动物舔触处的黏膜被唾液污染，则在伤口处理之后、疫苗

接种之前，还需要在伤口周围注射抗狂犬病的被动免疫制

剂。伤口的局部处理应在１２ｈ内 （越早越好）进行，彻底

冲洗伤口和消毒能显著降低狂犬病发生的风险，可采用

２０％肥皂水或大量清水流水反复冲洗伤口１５ｍｉｎ以上，彻
底冲洗后用２％ ～３％碘酒 （碘伏）或者７５％酒精涂擦伤
口，伤口一般不要包扎及缝合、应使其暴露。如创伤深广、

严重或发生在头、面、手、颈等处，应用抗狂犬免疫球蛋

白在伤口及周围进行浸润注射［４］。

此外，依据 《中华人民共和国传染病防治法》规定，

狂犬病为乙类法定报告传染病，各级各类医疗机构的医务

人员发现疑似、临床诊断或实验室确诊病例应在诊断后电

话报告属地疾病预防控制机构，并在２４ｈ内填写传染病报
告卡进行网络直报，如不具备网络直报条件的应在诊断后

２４ｈ内向属地疾病预防控制机构送 （寄）出传染病报告

卡。及时上报有利于疾病预防控制机构进行流行病学调查

和疫情监测。

狂犬病发病隐匿，进展凶险，病死率极高，且此类患

者往往在急诊就诊，给临床工作带来了巨大的挑战和风险。

本例患者就诊初期否认动物咬伤及密切接触史，给诊断带

来了困难。因此，对于存在狂犬病相关临床表现的患者，

医务人员应高度警惕，注重与患者及家属进行充分沟通，

完善流行病史采集。科室应建立相关应急预案，及时上报，

积极配合疾控部门工作。

参 考 文 献

［１］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＷＨＯＥｘｐｅｒｔＣｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎｏｎＲａｂｉｅｓ．
Ｓｅｃｏｎｄｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎＴｅｃｈＲｅｐＳｅｒ，２０１３，
９８２：１１３９．

［２］宋淼，唐青陶，晓燕，等．中国狂犬病的伤残调整生命年研
究 ［Ｊ］．疾病监测，２０１４，２９（８）：６００６０３．

［３］ＤｒｉｖｅｒＣ．Ｒａｂｉｅｓ：ｒｉｓｋ，ｐｒｏｇｎｏｓｉｓａｎｄｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｎｕｒｓ
Ｔｉｍｅｓ，２０１４，１１０（１４）：１６１８．

［４］李纪联，申丽，贺辉，等．３１４６例狂犬病暴露病例的流行病学特
征分析 ［Ｊ］．疾病监测与控制杂志，２０１５，９（１）：３９４０．

（收稿日期：２０１５０４１３）

（本文编辑：郑辛甜）

腹主动脉瘤破裂超声误诊分析

李向农　江明宏
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作者单位：０７１０００　河北省保定，解放军第２５２医院超声科

（李向农），心内科 （江明宏）

通信作者：江明宏，Ｅｍａｉｌ：ｊｉａｎｇｍｈ００７＠ｓｉｎａｃｎ

　　腹主动脉瘤是严重威胁患者生命的疾病，而瘤体的突 然破裂是其致死的主要原因［１］。近年随着人口老龄化，高

血压、动脉粥样硬化患者增多，该病发病率日益增高，由

于其临床表现多样化，具有典型症状的患者只有５０％［２］，

所以早期诊断困难，易于误诊。现回顾性分析解放军第

２５２医院超声误诊的１４例患者资料，以探讨腹主动脉瘤破
裂 （ｒｕｐｔｕｒｅｄａｂｄｏｍｉｎａｌａｏｒｔｉｃａｎｅｕｒｙｓｍ，ｒＡＡＡ）的临床及超
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声特点和误诊原因。

１　资料与方法

１１　一般资料
本组超声误诊的ｒＡＡＡ患者１４例，均为我院２０００年１

月至２０１３年１２月门诊及住院患者，男１０例，女４例，年
龄５２～８６岁，（６８７１±９６０）岁，病程１～３６ｈ；合并高
血压７例，糖尿病５例，动脉粥样硬化７例；入院时患者

剧烈腹痛伴大汗２例，腰背痛５例，腹痛、腹泻伴上消化
道出血１例，上腹及胸部疼痛，心电图显示心肌缺血１例，
外伤后上腹剧烈疼痛２例，上腹饱胀、恶心呕吐，停止排
便、排气１例，右下腹疼痛伴右下肢冷痛、苍白１例，左
侧下腹疼痛并左腹股沟区包块１例。其中５例休克，４例
可触及腹部搏动性肿物。全部患者均经手术或 （和）ＣＴ血
管成像或 （和）ＭＲＩ证实为腹主动脉瘤破裂，见表１。

表１　１４例腹主动脉瘤破裂患者临床资料

性别 年龄 病程 （ｈ） 　临床表现 　合并症 手术 ＣＴ ＭＲＩ

男 ５２ ２ 剧烈腹痛伴大汗，腹部包块 高血压 ＋
女 ７３ ６ 剧烈腹痛伴大汗，休克 糖尿病、动脉粥样硬化 ＋ ＋
男 ５８ ２０ 腰背痛，侧腹包块 糖尿病、高血压 ＋ ＋
男 ６１ ２ 剧烈腰背痛 高血压 ＋ ＋
女 ６５ ３ 剧烈腰背痛，休克 动脉粥样硬化 ＋
男 ７１ ５ 剧烈腰背痛，休克 高血压、动脉粥样硬化 ＋
男 ８０ ７ 剧烈腰背痛，休克 动脉粥样硬化 ＋
男 ６８ １２ 腹痛、腹泻伴上消化道出血 糖尿病 ＋ ＋
男 ７３ ４ 上腹及胸部疼痛，心电图显示心肌缺血 动脉粥样硬化 ＋
女 ５９ １ 外伤后上腹剧烈疼痛，休克 高血压 ＋
男 ６５ ２ 外伤后上腹剧烈疼痛，腹部包块 糖尿病 ＋
女 ７０ ３１ 上腹饱胀呕吐，停止排便排气 糖尿病 ＋
男 ８６ ２７ 右下腹疼痛伴右下肢冷痛，苍白 高血压、动脉粥样硬化 ＋
男 ８１ ３６ 左侧下腹疼痛并左腹股沟区包块 高血压、动脉粥样硬化 ＋

１２　方法
使用ＩＵⅡ彩色多普勒超声显像仪及床旁彩色超声诊断

仪ＧＥＶＩＶＩＤｅ，探头频率分别为２～５ＭＨｚ、３５ＭＨｚ。患
者取仰卧位，常规进行肝、胆、胰、脾及腹腔超声扫差，

将超声结果与手术或ＣＴ、ＭＲＩ检查结果对比分析。

２　结果

２例剧烈腹痛伴大汗患者，超声诊断胆囊结石并胆囊
炎、胆囊周围积液１例，胰腺周围混合型包块 （胰腺占位

不除外）１例；５例腰背痛患者超声诊断左侧肾积水、输尿
管扩张２例，左侧腰大肌内混合型包块 （考虑腰大肌脓肿）

１例 （图１Ａ），左侧腹混合型包块并积液 （考虑腹膜后肿

物破裂？）１例 （图１Ｂ），右肾区囊性包块 （肾囊肿继发感

染？）１例；１例腹痛、腹泻伴上消化道出血患者超声提示
上腹部混合型包块 （胃穿孔？） （图１Ｃ）；１例上腹及胸部
疼痛，心电图显示心肌缺血患者，超声肝胆胰脾未见异常；

外伤后上腹剧烈疼痛２例，超声诊断腹部混合型包块 （结

合病史外伤后血肿可能性大）（图１Ｄ）；上腹饱胀、恶心呕
吐，停止排便、排气 １例超声提示中下腹肠管扩张积液
（肠梗阻不除外）；１例患者右下腹痛并右下肢苍白冷痛查
下肢动脉及腹部彩超，超声诊断为右下肢动脉栓塞，腹

部彩超大量肠气干扰，未见明显异常；左侧下腹疼痛并左

腹股沟区包块 １例，超声诊断左侧腹股沟区混合型包块
（考虑疝气）。全部病例均为腹主动脉瘤破裂，经手术或

（和）ＣＴ或 （和）ＭＲＩ检查结果证实。

　　Ａ：男，５８岁，误诊为腰大肌脓肿超声影像；Ｂ：男，７１岁，

误诊为腹膜后肿物破裂超声影像；Ｃ：男，６８岁，误诊为胃穿孔超

声影像 （箭头示包块范围）；Ｄ：女，５９岁，误诊为外伤后血肿超

声影像

图１　４例患者超声影像图片
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３　讨论

腹主动脉瘤是指腹主动脉局部或普遍扩张，主动脉直

径大于正常直径５０％以上的病理改变［３］，腹主动脉瘤增大

时瘤壁应力增加，强度降低，当瘤壁应力大于强度时即发

生破裂。腹主动脉瘤破裂是一种极其危险的外科急症，病

死率高达５０％～８０％［４］，多见于老年男性，与动脉粥样硬

化、高血压、高脂血症、糖尿病等相关，典型表现者具有

突发剧烈的腹痛或腰背部疼痛、休克、腹部搏动性包块三

联征［５］，但典型表现的患者只占２５％ ～５０％［６］，部分患者

表现不典型，首诊误诊率可达３０％ ～６０％［７］。如腹主动脉

瘤破裂流出的血液聚集于胆囊周围组织中，可出现急性胆

囊炎症状，流入腹腔的血液刺激肠管可见出现腹泻；瘤体

破入肠道可造成主动脉消化道瘘，消化道出血；浸泡于大
量血液中的肾脏、输尿管受到刺激或者腹主动脉瘤裂口波

及肾动脉开口可导致类似尿路结石、肾绞痛的临床表现；

破裂的瘤体及血肿可压迫周围组织、脏器，肾、输尿管受

压出现肾积水、输尿管扩张，十二指肠受压发生肠梗阻；

瘤体破裂侵犯腰大肌，易误诊为腰大肌脓肿；瘤体内附壁

血栓及瘤体破裂后斑块、碎屑脱落可发生肠系膜下动脉、

肾动脉、下肢动脉急性栓塞，出现相应脏器及肢体缺血症

状；瘤体破裂后血肿使腹股沟薄弱处压力骤增导致嵌顿性

疝；轻微外力使高度扩张的瘤体突然破裂，易误诊为外伤

后出血；老年患者常合并严重的动脉粥样硬化影响冠状动

脉血供，休克时低血压，导致心电图异常，易误诊为急性

心肌梗死。

腹主动脉瘤为腹主动脉局限性扩张，其外径≥３０ｍｍ
或病变处管腔外径与远侧段正常管径之比 ＞１５∶１０［８］，破
裂时可见瘤体破口、瘤腔内低或稍强回声附壁血栓、条带

样撕裂内膜、腹腔积液、腹腔内和腹膜后血肿，超声显示

为实性或混合性团块。

因受检查条件影响，部分患者超声图像不典型，出现

误诊及漏诊现象，分析本组误诊病例，主要原因如下：（１）
患者临床表现不典型受临床医生初诊误导，甚至超声申请

单检查部位偏差，如本组病例中一例患者腹主动脉瘤破裂

后形成腹膜后巨大血肿，压迫腹股沟区导致嵌顿性疝，医

生仅申请腹沟区超声。（２）超声医生对该病不熟悉 ，经验
不足，诊断过程中思维简单，狭隘，只想到常见病、多发

病，局限于腹部脏器疾病的诊断，如本组病例中诊断为胰

腺占位、胃穿孔、外伤性血肿患者。（３）不认识该病的并
发症状和合并症，被其所迷惑，仅满足于单一诊断，扫查

范围局限，未能仔细查找疾病根源，如本组病例中仅单纯

诊断为胆囊结石、胆囊炎、肠梗阻、肾积水、下肢动脉栓

塞，腹部超声未能扩大范围扫差，探查整个腹腔情况。（４）

患者肥胖、肠腔胀气导致超声图像模糊，甚至腹主动脉显

示不清，漏诊原发病灶，如诊断为腰大肌脓肿患者，未探

及腹主动脉图像。（５）患者病情危重体位无法配合，并且
检诊时间有限，无法全面细致扫查，影响检查效果。 （６）
部分患者血压过低，血肿内血流信号不明显，检查过程中

忽略使用能量多普勒探查低流速血流，如右肾区囊性包块

（肾囊肿继发感染？）患者，囊性暗区内未探及明显彩色血

流信号误诊为肾囊肿继发感染。（７）超声医生鉴别诊断能
力不足，如胰腺占位与血肿超声图像及临床表现未能很好

鉴别。（８）对于初诊不明病例，未能动态观察，建议患者
及时复查，根据病情变化修改诊断。

正确诊断腹主动脉瘤破裂是及时准确进行外科治疗的

前提［９］，所以总结误诊病例经验教训具有重要意义，超声

医师首先要加强理论知识学习，深入全面了解该病的临床

表现，密切结合患者病史、症状体征，深入分析，面对急

诊患者，检诊过程中要沉着冷静，仔细全面，做好鉴别诊

断，最大限度为临床提供可靠的诊断治疗依据，及时挽救

患者生命。
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