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　　我院曾收治 9 例煤工尘肺合并肺癌误诊病例 , 现将误诊

情况分析如下。

1　临床资料

1.1　一般资料

全部为男性 , 年龄 57 ～ 73 岁 , 平均 63 岁。 均为井下作

业 , 接尘工龄 10 ～ 22 年 , 平均 16 年。 全部病例经地区矽肺

诊断小组确诊为煤工尘肺 (简称尘肺), Ⅰ 期 5 例 , Ⅱ期 3

例 , Ⅲ期 1例。除 1例否认吸烟史外其余吸烟史均在 20 年以

上。全部肺癌均经病理证实:4 例行纤支镜检查 , 2 例行锁骨

上淋巴结活检 , 2例经术中病理证实 , 1 例行胸膜活检及胸水

找癌细胞。组织学类型:鳞癌 7 例 , 腺癌 1 例 , 小细胞未分

化腺癌 1 例。

1.2　临床特点

均表现为原有呼吸道症状加重:咳嗽 (9 例)、 痰多 (8

例), 为白色粘痰 , 痰中带血丝 (7 例), 中等发热 (4 例)。

均有进行性加重的呼吸困难 、 乏力。部分有顽固的胸痛 (2

例)。

1.3　误诊情况

误诊为矽肺结核 3 例 , 肺炎 2 例 , 矽肺融合灶 2 例 , 结

核空洞 1 例 , 尘肺进展 1 例。误诊时间 3～ 22个月。

2　误诊原因分析

2.1　在我们搜集的这些病例中大多有以下一些特点:(1)

近期内原有呼吸道症状明显加重 (9 例);(2)感染反复发作 ,

迁延不愈 , 抗炎治疗效果不佳 (7例);(3)反复少量咳血 (5

例);(4)同一部位反复出现 音 (4 例)。由于尘肺病人免疫

功能低下 , 容易反复并发感染 , 症状不断加重 , 而反复应用

抗生素易造成耐药 , 这类病人往往也表现为病程迁延 , 治疗

效果差。此外 , 煤工尘肺合并结核病人常伴有小量咳血。 由

此可见 , 煤工尘肺并肺癌特别是早期表现与感染 、 结核及矽

肺本身很难鉴别 , 容易造成肺癌的误诊和漏诊。因此 , 对于

有上述特点的病例 , 一定要结合胸片 、 肺 CT 检查动态观察。

不要轻易放过 , 以免漏诊。

2.2　以患者第一次胸片 (后前位及侧位片 , 部分断层片)

为依据。本组病例 X线误 、 漏诊有以下几种情况。

2.2.1　读片时过分注重肺结核史　结核是煤工尘肺的主要

并发病 , 发病率很高 , 约 40%～ 50%[ 1] 当 X 线检查发现在原

陈旧性结核的基础上 , 出现新的浸润影往往误诊为结核复发。

本组就有 1 例抗痨 3 个月后发现阴影不断增大才疑及肺癌 ,

进一步检查确诊为鳞癌 。另外 2 例尘肺结核的病人肺门附近

出现淡浓不均的斑片阴影并有肺门增大也曾疑及结核进展。
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我们认为煤工尘肺并发肺结核病人 , 若结核钙化多年 , 近期

出现新的浸润影 , 同时出现肺门增大或肺不张 , 应高度怀疑

肺癌 , 并做痰细胞学检查和纤支镜检查 , 以防漏诊。

2.2.2　误诊为矽肺不典型融合　矽肺并发一侧肺野肿块为

特征的周围型肺癌时 , 因其与矽肺进行性大块纤维化

(PMF)、 结核 、 肺炎 X 线和临床表现相似 , 诊断较难。本组

中 1例在矽肺的基础上肺内出现肿块阴影 , 肿块与 PMF在同

一部位 , 曾误诊为矽肺非典型融合。对于 PMF 多由矽肺结节

融合而成。位于两中 、 上外野 , 呈对称性 , 早期密度较低 ,

隐约可见其中结节影 , 后期密度较高 , 边界清楚 , 且出现周

边性肺气肿。这些 X线征象都有别于周围型肺癌。 PMF 多见

于上叶或下叶背段 , 其生长速度比较慢。若单侧肺野出现大

阴影时 , 病变的部位及其进展速度可有助于诊断。

2.2.3　误诊为单纯性肺炎　本组中 1例煤工尘肺Ⅰ期合并

右中肺炎经抗感染治疗 , 半月后胸片显示病变基本吸收出院。

22 个月后因肺不张 、 胸水再次入院 , 经纤支镜 、 痰病理等检

查确诊为肺癌 。 1 例反复出现左中肺炎 , 未引起重视 , 半年

后 , 肿块形成 , 肺不张出现 , 后确诊为鳞癌。对于煤工尘肺

合并肺段性肺炎的病人 , 一定要追踪观察。 反复查痰中癌细

胞 , 行肺 CT 及纤维支气管镜检查以防漏诊。

2.2.4　对粟粒 、 结节状阴影的误诊　任何一种矽肺都是结

节和网织影不同数量的组合 , 结节影为圆形或椭圆形 , 小者

1mm , 大者 4～ 5mm , 是 X 线诊断的必备征象[ 1] 。且结节影

先从中下肺野出现者多见 , 逐渐向上野发展 , 以至满布全肺。

而肺泡癌在胸片上可表现两肺中下野多发播散性结节状阴影 ,

病灶大小 5 ～ 6mm 左右。当两者合并存在时 , 尘肺的结节影

干扰了肺泡癌影像学表现 , 掩盖了肿瘤的一些特征。 造成误

诊或漏诊。本组中 1 例最初误诊为尘肺进展并感染。我们认

为肺泡癌在临床上主诉进行性呼吸困难 , 病史较短 , 大量泡

沫痰 , 痰中易找到癌细胞 , X 线表现进展快。而尘肺的临床

表现常不重 , X 线表现进展慢 , 有助于鉴别。对于胸片显示

在尘肺结节基础上 , 短期内两中下肺野新增大量结节影 , 并

表现为呼吸困难重 、 大量泡沫痰的病例 , 要尽早查痰中癌细

胞 , 行纤支镜等检查 , 以尽早明确诊断。

2.2.5　误诊为结核空洞　本组中 1例尘肺合并肺结核的病

例 , 3 年前曾有抗痨治疗史 , 再次入院时 , 胸片显示在尘肺结

核的团块状阴影中有一不规则的厚壁空洞形成 , 误诊为尘肺

结核空洞。后病情恶化 , 淋巴结转移 , 经淋巴结穿刺活检检

查确诊为鳞癌。 Ⅲ期矽肺合并肺结核时 , 大块纤维化与干酪

灶并存时 , 纤维组织变性坏死与干酪坏死物经支气管排出后 ,

可形成空洞。其 X线上可见两肺广泛结节病灶及大块纤维化 ,

并见多发空洞。大而不规则 , 壁厚。 形态特殊 , 如哑铃形 、
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多角形等。而肺癌引起的空洞常为单发 , 边缘呈分叶状 , 内

壁凹凸不平 , 于同侧肺门或纵隔可见肿大的淋巴结。 对以上

征象进行全面仔细的分析 , 大多能作出鉴别。

总之 , 由于煤工尘肺的病理特点 , 使得 X 线表现复杂 ,

可呈现结节 、 网状及尘肺融合灶等多种影像并存 , 常掩盖了

肺癌的影像学特征 , 容易造成误漏诊。因此 , 要求我们熟悉

尘肺及肺癌的 X线的病理特征 , 提高我们的诊断水平。对于

尘肺病人肺部出现异常影像者 , 应对照既往胸片动态观察 ,

充分利用 CT 、 纤支镜 、 痰病理 、 胸膜活检等手段 , 以便尽早

明确诊断。
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铅中毒误诊为急腹症 32例分析

尹衍玲　苟　卫

　　我院自1996 年10 月至1998年 8 月收治的铅中毒病人中 ,

有 32 例初诊误诊为急腹症 , 现分析如下。

1　临床资料

1.1　一般资料

本组男 23 例 , 女9 例 , 年龄最大为 62 岁 , 最小为 17 岁 ,

平均年龄为 32.3 岁。农民23 例 , 工人8 例 , 干部 1 例。自出

现症状开始发病时间最长为 33 天 , 最短为 12 小时。 其中因

治疗银屑病服用含铅偏方所致中毒者为 17 例 , 治疗性病者 6

例 , 治疗癫痫者 4 例 , 与工作有关者 5 例 。含铅化合物主要

为铅 、 铅丹 、 樟丹等。

1.2　临床表现

本组 32 例均有明显腹部绞痛症状 , 典型表现为发作突

然 , 部位广泛 , 呈持续性疼痛 , 阵发性加重 , 疼痛剧烈难忍 ,

用手按压减轻。伴有面色苍白 , 全身出冷汗 , 恶心 、 呕吐 、

头痛 、 眩晕 、 抽搐等表现。

1.3　实验室检查

32 例患者入院时尿铅平均含量为 0.96 ～ 5.78μmol/ L , 血

铅 4.82 ～ 32.63μmol/ L , 血锌原卟啉 2.12 ～ 9.67μmοl/ L。

1.4　误诊类型及治疗情况

32 例病人中在外院误诊为绞窄性肠梗阻 7 例 , 胃穿孔 3

例 , 胆石症 4 例 , 胆道蛔虫 6 例 , 急性阑尾炎 2 例 , 肠系膜

动脉栓塞 2 例 , 诊断不明 8 例。 均经解痉 、 止痛 、 抗生素对

症治疗后未能完全缓解而来本院确诊为铅中毒。

1.5　入院后处理

1.5.1　排铅治疗　入院后常规应用 Ca Na2EDTA 1.0g , 每

24 小时 1 次 , 静脉滴注 , 用 3 天停 4 天为 1 疗程 , 平均用药

3.5 个疗程 , 人均用药 12.6g。 有 3 例腹部绞痛严重 , 应用

1.0g每 12 小时 1 次 , 至铅绞痛控制。

1.5.2　对症治疗　入院即给予 654-2 10mg 或阿托品 0.5mg

肌注或静脉滴注;腹部热敷;10%葡萄糖酸钙 10ml缓慢静脉

注射对症支持治疗;用药期间观察血 、 尿常规 , 注意肝肾功
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能及电解质情况;积极通便治疗 , 可给予中药香泻叶 、 开塞

露或果导片 , 直至大便通畅。

2　典型病例

患者 , 男 , 26 岁 , 农民 , 应用中药偏方 (经化学分析证

实其中含樟丹)治疗银屑病 2 月后出现乏力 、 头晕 , 脐周持

续疼痛 , 阵发性加剧 , 伴全身出冷汗 , 恶心 、 呕吐 , 于当地

医院按 “肠梗阻” 治疗 , 病情渐重 , 睑结膜苍白 , 脉搏细弱 ,

腹痛无缓解 , 虽经多方治疗未见好转 , 遂转来我院。

入院时体检:T 37.2℃, P 108 次/分 , R 25 次/分 , BP

18/ 11kPa ,意识清 , 中度贫血貌 , 心肺无异常 , 中腹部明显压

痛 , 以脐周为著 , 反跳痛 (-), 肠鸣音减弱。

实验室检查:血 Hb 66g/ L , WBC 1.95 ×109/ L , 血铅

8.79μmol/ L , 尿铅 4.22μmol/ L , 血锌原卟啉 7.05μmol/ L , 胸

片及心电图均正常。

患者按上述方法治疗 4 个疗程后尿铅 、 血铅 、 血锌原卟

啉恢复正常 , 腹痛消失 , 一般情况好转 , 病理体征消失 , 治

愈出院。

3　讨论

本组病人因皮肤病 、 性病等疾患应用含铅化合物为偏方

口服而致铅中毒 , 病人不能或不想明确毒物接触史;病人因

有急腹症表现至综合医院就诊 , 接诊医生对铅绞痛认识不足

而缺乏全面准确的病史询问 , 未行血铅 、 尿铅等实验室检查 ,

因此误诊为各种急腹症。转诊来我院多是因为腹痛反复发作

经全面检查无法最后确定为外科急腹症且治疗效果不佳 , 病

人情况恶化等。本组中有 11 例入我院前仍继续应用含铅药

物 , 未去除病因 , 延误了排铅治疗 , 病人一般情况差 , 治疗

难度增大 , 恢复时间延长。

目前含铅偏方在民间应用较广 , 发生铅中毒的情况时有

发生 , 因此对于应用中药偏方导致腹痛的病人 , 应分析中草

药成分 , 检查血铅 、 尿铅及锌原卟啉 , 如证实为铅中毒则及

时排铅 、 对症治疗 , 避免误诊误治。
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