
小脑半球，或一侧小脑半球及蚓部梗死。由于病灶
大，可导致脑室及导水管移位，压迫脑干，貌似肿瘤。
发病初期患者意识清楚，多数在数小时或数天内出

现继发性意识障碍和神经症状加重。( 3 ) 昏迷型小
脑梗死:本型患者在发病后短时间内出现昏迷，提示

预后不良。主要由于多支小脑动脉梗死，包括小脑
上动脉、前下动脉、后下动脉及脑干旁中央动脉
梗死。
在临床上，小脑梗死的症状并不都完全出现上

述 3 型的典型症状，如小脑上动脉梗死合并基底动
脉末端闭塞常累及脑干、丘脑及枕叶皮质，可出现基
底动脉尖综合征，本组出现 1 例。当小脑后下动脉
的正中支血管闭塞可损伤延髓，出现完全或不完全

Wallenberg综合征。若小脑前下动脉在基底动脉起
始段出现闭塞，还可以出现前庭神经综合征、Honner
征、眼球凝视性麻痹，同侧面神经麻痹及三叉神经感
觉支受损的症状。
头颅 CT、MRI 检查是诊断小脑梗死的重要方

法
［3］。但小脑位于头颅后颅凹区，伪影较多。早期
小脑梗死灶不易显现，头颅 CT 检查常常不能明确
梗死病灶。本组有 8 例在入院时经头颅 CT 检查未
能发现病灶，后经头颅 MRI 检查才确诊。头颅 MRI

检查对诊断小脑梗死优于头颅 CT 检查，有条件医
院，对临床上怀疑小脑梗死患者，应首选头颅 MRI
检查更为合适。
对小脑梗死患者的治疗应严密观察病情发展，

尤其是意识变化。急性期应卧床休息，临床主要采
取内科保守治疗。常以抗凝、抗血小板聚集、改善脑
循环及对症治疗。若病情危重，可加脱水剂降低颅
内压药物。对大面积小脑梗死者，由于颅内压过高，
脑疝形成或压迫脑干，累及生命中枢、危及生命的患
者可采取开颅减压或脑室穿刺引流术，抢救患

者
［4］。本组 18 例均采取内科保守治疗，除 2 例病情
较重自动出院外，其余患者均治愈或好转出院。

［ 参 考 文 献 ］

［1］ 全国第四届脑血管病学术会议． 脑卒中患者临床神经功能缺

损程度评分标准 ( 1995) ［J］． 中华神经科杂志，1966，29 ( 6 ) :

381 － 383．

［2］ 王文敏，朱榆红．小脑梗塞［J］． 国外医学: 神经病学·神经外

科学分册，1993，20( 1) : 19 － 21．

［3］ 蒋辉华，陈学安，包仕尧． 小脑梗死的临床诊断［J］． 临床神经

病学杂志，2002，15( 3) : 156．

［4］ 孙昭胜，邓春芳，相毅，等． 六例大面积小脑梗死的手术治疗

［J］．中国神经精神疾病杂志，2002，28( 3) : 222．

( 本文编辑 姚仁斌)

［收稿日期］2011-02-18
［作者单位］安徽省霍山县中医院 外科，237200
［作者简介］桑世银( 1969 － ) ，男，主治医师．

［文章编号］1000-2200( 2011) 08-0868-03 ·临床医学·

右半结肠癌 13 例误诊分析
桑世银，汪 波，高 峰

［摘要］目的:探讨右半结肠癌误诊原因及治疗对策。方法: 对 13 例右半结肠癌临床误诊患者的临床资料进行回顾性分析。
结果: 13 例患者中误诊为急性阑尾炎 6 例，慢性阑尾炎 3 例，急性肠梗阻 3 例，右卵巢囊肿扭转 1 例;行急诊手术 10 例，择期手
术 3 例;一期切除行肠吻合 10 例，因反复出现右下腹疼痛考虑慢性阑尾炎而行择期手术 3 例，均在手术中发现为右半结肠肿
瘤而行右半结肠切除。结论:右半结肠癌临床表现不典型，易被漏诊或误诊为阑尾炎或肠梗阻; 详细询问病史，认真细致体
检，结合相应的辅助检查是减少漏、误诊的关键。
［关键词］结肠肿瘤;阑尾炎;肠梗阻;误诊

［中国图书资料分类法分类号］R 735． 35 ［文献标识码］A

结肠癌是消化道常见的恶性肿瘤; 尤其随着国

民生活方式、饮食结构的改变，其发病有逐年上升的
趋势，提高临床医生对该病的诊断水平对其治疗具

有极其重要的意义。因结肠、肠腔大的结构特点，肿

瘤生长缓慢，故结肠肿瘤早期症状不典型，易于漏、
误诊，肿瘤位于回盲部的回盲瓣受压迫，阑尾回流障

碍，而导致或并存阑尾炎;内生型肿瘤增大后引起肠

梗阻，回盲部肿瘤溃破形成脓肿又易与女性卵巢囊

肿扭转相混淆
［1 － 3］。2004 年 3 月至 2010 年 3 月，我

院共有 13 例右半结肠癌临床误诊，现将误诊情况及
治疗体会作一报道。
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1 资料与方法

1． 1 一般资料 本组男 7 例，女 6 例;年龄 35 ～ 72

岁。肿瘤发生于回盲部 5 例，升结肠 5 例，肝曲部
3 例。病理分型: 腺癌 6 例，黏液性腺癌 4 例，低分
化腺癌 2 例，未分化腺癌 1 例。本组 Dukes A 期 8

例，B 期 3 例，C 期 2 例。常见症状或体征: 贫血 5

例，右下腹痛 11 例，腹部包块 2 例，大便隐血试验阳
性 4 例，大便性状改变 5 例，呕吐 6 例，患者均有不
同程度的纳差、乏力。
1． 2 误诊情况 误诊为阑尾炎 9 例，肠梗阻 3 例，

右侧卵巢囊肿蒂扭转 1 例。误诊为阑尾炎者临床均
表现不同程度的右下腹痛或转移性右下腹痛，右下

腹压痛明显，3 例患者反跳痛存在;血常规检查示白
细胞升高，红细胞及血红蛋白不同程度下降，7 例患
者达中度贫血; 7 例患者术中发现右半结肠肿瘤，
1 例术后 3 个月肠镜检查证实后行手术治疗，1 例
5 个月后因肠梗阻术中发现肝曲肿瘤广泛转移，姑
息手术后因心肺功能衰竭死亡。3 例误诊为肠梗阻
患者临床表现腹痛、腹胀，呕吐，肛门不排气排便，全
腹压痛，肠鸣音亢进; 摄片有肠梗阻表现; 血常规检

查提示白细胞升高，血红蛋白下降; 给予保守治疗

1 ～ 2 天无效行手术治疗，术中发现升结肠肿瘤行手
术治疗，2 例一期切除加吻合，1 例姑息性切除，术后
病理证实为癌肿。1 例误诊为右侧卵巢囊肿蒂扭转
者: 45 岁，右下腹疼痛 2 天，入院后查右下腹压痛、

反跳痛，血白细胞升高，B 超提示右卵巢囊肿伴扭
转，急诊手术探查; 术中发现为盲肠肿瘤，右卵巢囊

肿未扭转，行一期切除手术; 术后病理证实为结肠

腺癌。

2 结果

13 例中急诊手术 10 例，择期手术 3 例;一期切
除行肠吻合 10 例，因反复出现右下腹疼痛考虑慢性
阑尾炎而行择期手术 3 例，均在手术中发现为右半
结肠肿瘤而行右半结肠切除。4 例患者出现切口感
染，3 例患者出现肺部感染，均对症治疗后治愈; 1 例
患者因心肺功能衰竭未出院即死亡。术后 12 例采
取氟尿嘧啶加奥沙利铂或丝裂霉素化疗 5 ～ 6 个疗
程，有 8 例术后获得随访，生存 3 年 5 例，生存 5 年
3 例。

3 讨论

由于右半结肠肠腔大，肠内容物尚不成形，肿瘤

生长较缓慢，早期常无明显症状，诊断困难，易延误

诊断。随着病程延长，肿瘤体积不断增大，产生继发
病变出现症状后才被发现，临床上主要表现为腹痛、
腹胀、贫血、发热、乏力、消瘦、腹部肿块和慢性肠梗
阻等症状，其病变都属中晚期。
据相关文献

［4 － 6］
报道，结合本组的诊治经验，我

们认为造成右半结肠癌误诊的原因有: ( 1 ) 患者对
健康知识的缺乏，致结肠癌的早期临床症状时未予

重视，不能及时就医，以及部分患者恐惧结肠镜等相

关检查。( 2 ) 临床接诊医生询问病史不够系统详
细，遗漏右半结肠癌的早期症状，当结肠癌患者以急

性阑尾炎为初步诊断时，往往病程短暂，拟行急诊手

术，术前准备不充分，体格检查不够全面。( 3 ) 当右
半结肠癌同时合并急性阑尾炎时，往往因阑尾炎的

症状体征掩盖了右半结肠癌的临床表现，即使术前

体格检查发现右下腹肿块，但由于缺乏对本病的足

够重视，也可能误诊为阑尾脓肿。( 4 ) 由于一部分
阑尾炎可以引起回盲部不同程度的炎症水肿，术中

仅满足于切除炎症阑尾，而忽略了进一步探查。另
外，由于大多数手术切口采用麦氏切口，也限制结肠

的显露和探查，即使术中发现结肠肿块，常不能鉴别

是炎性肿块还是癌性肿块，尤其在未经术中冷冻病

理检查时更不易确诊。( 5 ) 长期被慢性阑尾炎或腹
部包块、肠结核、肠炎、胆囊炎、严重痔疮史等合并症
所掩盖，忽视本病存在可能，一部分患者因跨科就

医，特别老年患者经中医中药治疗有时可缓解症状，

易造成长期误诊。( 6) 仅根据一些相关的辅助检查
结果，就否定结肠癌的存在，造成漏、误诊也时有发
生，如只仅仅依据大便隐血试验阴性就否定大肠癌

的存在;胚胎抗原 ( CEA) 对大肠癌诊断阳性率低;
钡灌肠摄片可能使结肠癌误诊为克隆病、回盲部结
核性肉芽肿、低位肠梗阻、溃疡性结肠炎等。所以对
不可解释的病症不能满足一次检查结论，而应行多

种检查和定期随诊。
笔者认为，应注意以下几方面以减少右结肠癌

的漏、误诊: ( 1) 病史采集时尤其对中老年急性阑尾
炎患者，应详细询问病史，特别注意有无排便习惯改

变、便血、体重减轻等。( 2 ) 术前检查要仔细，如触
及右下腹肿块，不能草率诊断为阑尾周围脓肿，应行
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肠指检、大便隐血试验以及钡灌肠摄片 ( 以气钡双
重造影为佳) ，或行纤维结肠镜检查，及 CT、B 超检
查，以利确诊。( 3 ) 结肠 －卵巢肿瘤抗原监测对结
肠癌的诊断价值优于 CEA。( 4) 对术前诊断可疑者
应行右下腹探查切口，便于术中显露和探查。术中
如发现阑尾病变与临床表现不相符，应仔细探查回

盲部至升结肠，对不能确诊的结肠肿块应行术中冷

冻病理检查。总之，加深对本病的认识，详细询问病
史，认真细致体检，结合相应的辅助检查是减少漏、
误诊的关键。
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血清 C反应蛋白和前白蛋白
在诊断儿童急性呼吸道感染中的应用

宋 红，赵彩妮

［摘要］目的:探讨血清 C反应蛋白( CRP) 和前白蛋白( PA) 在诊断儿童呼吸道感染病原体中的意义。方法:分别采用散射比
浊法、免疫浊度法对 80 例感染儿童( 细菌感染组 42 例，病毒感染组 38 例) 及 40 例体检正常儿童( 对照组) 血清 CRP和 PA的
含量进行检测。结果:细菌感染组患儿入院时的 CRP和 PA水平和病毒感染组与对照组，差异均有统计学意义( P ＜ 0． 01) ;而
病毒感染组与对照组，差异无统计学意义( P ＞ 0． 05) 。结论:儿童急性呼吸道感染时，血清中 CRP、PA 的检测有助于早期的
病原体鉴别诊断。
［关键词］呼吸道感染; C反应蛋白;前白蛋白;儿童
［中国图书资料分类法分类号］R 56; R 446． 1 ［文献标识码］A

儿童急性呼吸道感染在儿科疾病中的发病率

高，细菌和病毒是儿童呼吸道感染主要的致病病原

体，正确快速鉴别病原体类别对临床诊断和治疗意

义重大
［1 － 2］。在急性感染中，一些急性时相反应蛋

白的明显变化有助于鉴别细菌和病毒感染。现对儿
童急性呼吸道感染中 2 种最常见的急性时相反应蛋
白: C反应蛋白 ( CRP) 和前白蛋白 ( PA) 进行检测、
分析，探讨二者对儿童急性呼吸道感染的鉴别诊断

价值。

1 资料与方法

1． 1 一般资料 选择 2009 年因急性呼吸道感染在
我院住院的患儿 80 例，其中男 47 例，女 33 例;年龄

1 ～ 8 岁;发病 1 ～ 4 d。80 例患儿分 2 组，细菌感染
组 42 例( 包括继发细菌感染者) :男 25 例，女 17 例;
WBC ( 12． 0 ～ 25． 8 ) × 109 /L，中性粒细胞计数
( 7． 55 ～ 22． 7) × 109 /L，用抗生素治疗后疗效显著;
其中 14 例血培养阳性。病毒感染组 38 例: 男 22
例，女 16 例; WBC 总数正常或低于参考区间上限，
分类以淋巴细胞为主，用广谱抗生素治疗无明显疗

效，自限病程一般 5 ～ 7 d。患儿入院后即行血常规、
CRP、PA检查。同期体检正常儿童 40 名为对照组，
其中男 22 名，女 18 名;年龄 8 个月至 9 岁。
1． 2 方法与试剂 血常规检测使用迈瑞 BC5300
五分类自动血细胞计数仪及配套试剂。CRP 测定
使用 BNP 特定蛋白分析仪及配套试剂 ( 散射比浊
法) 。PA用免疫浊度法，在 Olympus AU2700 型全自
动生化分析仪进行测定，试剂由宁波瑞源生物科技

有限公司生产。
1． 3 统计学方法 采用方差分析和 q检验。
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