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周 围 型 肺 癌 术 前 误 诊 为 肺 结 核 ３４例 报 告
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　　肺癌、肺结核的呼吸系统症状均有咳嗽、胸痛、咯血或血
丝痰以及呼吸困难等，且肺癌早期无论在临床症状方面或 Ｘ
线表现都缺乏特异性，易误诊为肺结核，对病灶在肺结核好发

部位、病变发展缓慢的周围型肺癌更易误诊。我院胸外科

１９８５年１２月至２００７年３月共收治周围型肺癌术前误诊为肺
结核３４例，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料　本组患者３４例，男２１例，女１３例。年龄３０
～７５岁，平均５４．８岁，其中６０岁以上患者１０例，５０～６０岁１４
例，５０岁以下 １０例。病例来源：因症就诊２０例，外院转诊１０
例，体检发现４例。有吸烟史１７例。３４例患者在外院或本院
首诊时均诊断为肺结核，肺切除手术后病理确诊为肺癌。误

诊时间１～１２个月（＜１个月８例，１～２个月１４例，３～６个月
９例，６个月以上３例）。临床症状及体征主要有咳嗽、痰中带
血、胸痛、低热等，无浅表淋巴结肿大，无阳性体征。既往有肺

结核病史１４例。Ｘ线胸部正、侧位片表现为周围型病灶，为片
状、云絮状及斑片状、条索状、小结节状阴影；肺叶或肺段大片

状模糊影，肺门未发现肿块。经２０～１２０ｄ抗结核治疗、观察、
检查，病灶阴影增大，部分病例出现肺门纵隔淋巴结阴影，初

诊时病灶直径１～２ｃｍ，确诊时 ＞２．０ｃｍ１９例，＞３．０ｃｍ１５
例。ＣＴ扫描肺内可见明显的肿块形成。痰脱落细胞检查３４
例均阴性；３４例纤维支气管镜检未见新生物，刷检为炎症或慢
性炎症５例，纤支镜检灌洗液ＣＥＡ阳性５例；６例经皮肺穿活
检未发现癌细胞；３４例连续３次痰涂片抗酸杆菌阴性；结核菌
素纯蛋白衍化物（ＰＰＤ）试验强阳性３例，一般阳性２５例，阴性
６例。
１．２　手术原因　病灶阴影（空洞或结节）不缩小１１例，病灶
阴影增大１８例。
１．３　结果　术前误诊为非活动性肺结核１９例，肺结核空洞６
例，肺结核瘤６例。肺叶切除术＋纵隔淋巴结清扫３３例，肺部
肿瘤局部切除１例。３４例患者术后病理确诊为肺癌，其中鳞
癌１９例，腺癌１４例，大细胞癌１例。ＴＮＭ分期：Ⅱａ２例，Ⅱｂ
１８例，Ⅲａ１３例，Ⅲｂ１例。

２　讨　论

　　由于肺癌、肺结核的临床表现都有咳嗽、胸痛、血痰以及呼吸
困难等症状，肺癌病灶在结核常见发病部位如肺上叶尖后段或下

叶背段、病变发展缓慢、医务人员对肺癌认识不足、检查手段不足

是本组病例误诊的主要原因。Ｗａｎｇ等［１］报告４７例４０岁以下肺
癌患者，有２８例术前被误诊为肺结核，误诊率５５．３％。
　　发病部位与结核常见发病部位相同者、Ｘ线征象不典型
者和肺癌呈浸润生长者是误诊的原因［２］。因浸润型肺癌或疤

痕性肺癌的Ｘ线征象在早期与肺结核病变的Ｘ线表现有许多
相似之处［３］，周围型肺癌早期呈浸润性生长时，胸片也呈斑片

状、云絮状及索片状、条索状、小结节状阴影，与肺结核的Ｘ线
表现十分相似，易误诊。这些不同形态的病灶是早期肺癌在

发生过程中的不同阶段，但最后均发展成为结节状或团块状

影。本组１０例治疗复查胸片可观察到斑点状影、条索状影不
断增粗互相融合成结节状影，小结节状影、小片状影最后发展

成团块状影。

　　医务人员对肺癌认识不足，对肺癌的警惕性不高，是误诊
肺结核的另一个主要原因。因缺乏经验及综合分析欠妥，抗

痨动态观察临床症状好转，但未注意胸部病灶Ｘ线改变，临床
只满足原诊断，造成误诊。当出现低热、消瘦、胸部不适等症

状，经抗结核试验治疗症状消失时最易误诊。本组有２例体
检发现者，当时无症状，病灶在４个月内无明显改变，当出现
低热、消瘦但无血痰，抗结核治疗症状明显改善，但胸部ＣＴ显
示病灶不缩小，当有血痰时转我院，手术时发现癌已侵犯胸

壁，且有纵隔淋巴结转移。肺癌病变处于相对静止时更易误

诊，本组有２例就因空洞病灶无明显变化误诊达１年之久，教
训深刻。

　　肺结核与肺癌并存也是误诊的原因。病人曾有肺结核病
史，肺癌位于肺尖部时Ｘ线胸片不易发现，当没有既往胸片对
比时难以判断。尽管刺激性咳嗽、血痰或咯血及持续性胸痛

是肺癌较具特征性的表现［４］，但当这些症状出现在肺结核患

者时易忽略，本组有５例误诊。
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　　检查手段不足也是误诊另一个原因。根据胸片作出肺结
核 的初步诊断后，由于多种原因未能进一步做 ＣＴ扫描、纤支
镜检、痰脱落细胞学、经皮肺穿活检等检查从而误诊。本组病

例是周围型肺癌，纤支镜检虽然无阳性发现，但有５例纤支镜
灌洗液ＣＥＡ阳性。本组６例Ｘ线示肺部病灶与肺结核相似，
但高分辨ＣＴ可见胸膜凹陷、毛刺等癌性征象。
　　我们认为拟诊肺结核病者，抗结核治疗后症状减轻但肺
部病灶无改变，则要注意有无肺癌存在：①有痰者应反复做痰
脱落细胞检查；②尽早做纤支镜检查；③结节型肺边缘块影尽
早做经皮肺活检；④浅表淋巴结肿大者，做淋巴结活检；⑤有
条件的单位可做肺肿瘤标志物的检测；⑥胸部 ＣＴ扫描等；⑦
多学科会诊可以减少误诊。对诊断不清者，可考虑手术治疗。
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　　放射性肠炎（ｒａｄａｔｉｏｎｅｔｅｒｉｔｉｓ，ＲＥ）是指盆腔、腹腔、腹膜后
恶性肿瘤病人接受放射治疗后，肠上皮细胞增生受抑制、肠黏

膜下小动脉受损及肠壁组织受损引起的肠道并发症，是腹腔、

盆腔放疗后最严重的并发症之一，其发病率２％ ～５％。出现
症状并持续３个月以上的为慢性放射性肠炎，其中１／３患者需
要外科处理。１９９４年１月至２００６年１２月，我们手术治疗放
射性肠炎８例，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料　本组患者共８例，男５例，女３例；年龄２１～
６６岁，中位年龄４８８岁。原发病：直肠癌４例，妇科盆腔恶性
肿瘤３例，精原细胞癌１例。手术类型：Ｍｉｌｅｓ手术４例，Ｄｉｘｏｎ
手术２例，全宫切３例，右睾癌根治术１例。经放疗后出现症
状到入院时间７～２０个月，中位发病时间８５个月。入院前曾
反复对症治疗，疗效差。入院诊断：完全性肠梗阻４例，不完
全性肠梗阻４例，伴下消化道出大血１例。主要临床表现：不
同程度的反复阵发性腹痛、进行性腹胀，时有腹泻、黏液便、排

便不畅、里急后重，严重时肛门停止排便排气，恶心、呕吐不明

显。检查：全腹胀，见肠型，腹壁软，压痛、反跳痛明显。立位

ＫＵＢ示小肠扩张及气液平段，肠壁增厚。３例碘剂全消化道
造影示小肠蠕动较慢，碘剂聚集中上段回肠，延迟或不能进入

结肠。１例小肠镜检查发现距离回盲瓣４５ｃｍ处回肠呈环状
狭窄，可见暗红色血性液自狭窄环近侧流出，肠镜不能通过。

１．２　术中探查　全组病人横结肠未受损，受损回肠距离回盲
瓣５０～１１０ｃｍ，其中行Ｍｉｌｅｓ手术的以回盲部、回肠受损为主，
Ｄｉｘｏｎ手术以回盲部、回肠、盆腔内的大肠段受损为主，妇科手
术的以回盲部、回肠、乙状结肠、直肠上段受损为主，右睾癌根

治手术以右下肠壁、回盲部、回肠、乙状结肠、直肠上段受损为

主。受损腹壁呈板状样，腹肌明显纤维化。受损肠浆膜与正

常肠壁界线明显，受损肠表面苍白，浆膜粗糙伴有大量纤维

索，肠壁明显增厚、僵硬，蠕动减弱。肠梗阻主要为肠腔狭窄

或粘连成角所致，其近侧呈慢性肠梗阻样扩张改变。其中１
例Ｍｉｌｅｓ手术、２例妇科手术的病人盆腔内肠间呈板块状粘连，
１例术中电子结肠镜协助探查发现于肠狭窄环近侧长８ｃｍ肠
段局限性黏膜明显水肿、充血、糜烂，组织脆、易出血。

１．３　手术方式　因末端回肠段受损狭窄１例及盲肠复发肿
瘤１例，分别行病变行右半结肠切除，回结肠端侧吻合术各１
例；因近末端回肠壁粘连融洽成团并狭窄行病变小肠切除３
例；因回肠在盆腔段呈板状样粘连，分别行小肠捷径侧侧吻１
例，小肠捷径侧侧吻合＋乙状结肠永久性造瘘１例；因近回肠
末端回肠梗阻并发局限性黏膜糜烂出血行部分回肠切除端端

吻合１例。以上吻合口两侧为健康肠壁４例，两侧为受损肠
壁２例，单侧为受损肠壁 ２侧。吻合后保留最短通畅小肠
１８０ｃｍ。手术后有１例患者切口感染，换药后愈合。

２　结　果

术后第６天单侧为受损肠壁的吻合口瘘１例，为乙状结
肠癌二次手术及放疗后再次复发并完全性低位肠梗阻、重度

贫血、舟状腹行右半结肠切除回结肠端侧吻合术，经引流及支

持治疗，４５ｄ瘘口愈合，存活６个月。其余７例随访７个月至
６年，未发生贫血，体重不同程度增加，其中３例术后长期半流
饮食，偶有下腹阵发性腹痛、腹泻，经门诊对症治疗均缓解；４
例饮食正常，偶有稀便。
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