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３２例结肠癌合并阑尾炎的病例分析
马文超，张伟辉，薛东波，赵　松，高　博　（哈尔滨医科大学附属第一医院普通外科，黑龙江 哈尔滨 １５０００１）

　　［摘　要］　目的　探讨结肠癌合并阑尾炎的原因，减少误诊漏诊概率。方法　对哈尔滨医科大学附属第一医院２００６年１月
至２０１３年３月期间的１０９４例结肠癌患者进行回顾性分析。结果　在１０９４名结肠癌患者中，有３１例首诊时都诊断为急性阑尾
炎，行阑尾切除术；１例诊断为阑尾周围脓肿，非手术治疗。其中６名患者术中发现回盲部肿瘤，２４名患者术后１年内被诊断结肠
癌，１名患者术后切口不愈合，引流管持续引出褐色液体，１例非手术治疗复发。结论　结肠癌本身临床症状不典型，当并存阑尾炎
时往往表现出阑尾炎的症状，容易造成误诊漏诊。因此临床医生对阑尾炎患者应提高警惕，术前应仔细询问病史，及时行相关检

查，必要时术中探查，以减少误诊漏诊的概率。
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　　结肠癌是临床上最常见的消化道肿瘤之一，其症
状主要表现为出现无特殊诱因的大便习惯改变，持续

性腹泻或便秘，便频、粪便伴脓血、黏液、血便；或出现

持续性腹痛、胀气、腹部不适。当结肠癌患者并存阑尾

炎时，患者通常主要表现出右下腹痛，发热，白细胞升

高等阑尾炎的症状，临床经验较少的医生往往只满足

于阑尾炎的诊断，行非手术治疗或仅行阑尾切除术，从

而导致对结肠癌的误诊或漏诊。因此当结肠癌与阑尾

炎两病并存时，准确而全面的诊断最为重要，以免延误

结肠癌的治疗。本文作者通过查阅本院 ２００６年至
２０１３年的病例，结合相关参考文献对结肠癌合并阑尾
炎做了详细的病因分析，以期对该类疾病的诊断与治

疗起到参考意义，从而减少临床误诊和漏诊概率。现

将相关内容报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本院２００６年１月至２０１３年３月经手术证实的结肠癌合并
阑尾炎患者３２例，男１７例，女１５例，４５岁以下５例，４５岁以上
２７例，平均年龄４８．４岁。３２名患者都曾因右下腹疼痛，伴发
热而被诊断为急性阑尾炎。其中２４例（７５％）在阑尾切除术后
表现为右下腹胀痛，停止排便排气，触及右下腹包块，经过肠镜

检查发现结肠肿瘤；６例（１９％）患者在外院行阑尾切除术，术
中发现回盲部肿瘤，因医院条件有限无法处置，转入我院；１例
患者因１个月前在外院行阑尾切除术后引流管持续引出褐色
液体而入我院治疗，行肠镜检查诊断结肠癌；另有１例患者在
外院诊断为阑尾周围脓肿，行非手术治疗后复发，来我院诊治，

行肠镜检查，结果诊断结肠肿瘤。

１．２　方法
　　３２例患者在我院接受手术治疗，术中发现右半结肠及回盲
部肿瘤 ２４例（６５．６％），行右半结肠切除术；横结肠癌 ３例
（９．４％），行结肠肿瘤切除术，肠端端吻合术；左半结肠及乙状
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结肠癌９例（２５％），行左半结肠切除术。

２　结果

　　术后病理检查：高分化腺癌８例，中分化腺癌２０例，低分
化腺癌４例，未分化腺癌０例。结肠癌病变部位：右半结肠及
回盲部２１例（６５．６％）；横结肠３例（９．４％）；左半结肠及乙状
结肠８例（２５％）。本组患者术后经过切口换药均痊愈出院，未
出现死亡病例。

３　讨论

　　阑尾炎为急性病，早期就可以表现出症状，而结肠
癌早期没有症状。有些结肠癌患者经常表现出阑尾炎

或阑尾周围脓肿的症状，当两病并存时往往给临床医

生的诊治带来了困难，对此我们应当给予高度重视，找

到两病并存的原因至关重要［１］。我们认为结肠癌合

并阑尾炎与以下几个因素有关：①结肠癌癌细胞转移
导致阑尾淋巴回流受阻。当结肠癌发生淋巴转移时，

阑尾的淋巴回流受阻，从而导致阑尾水肿、缺血、坏死，

使阑尾本身抗感染能力下降。而且阑尾的基底部狭

小，回盲瓣肿胀关闭，阑尾局部渗出，分泌黏液增多，引

起阑尾梗阻，为细菌感染创造有利条件，从而造成急性

阑尾炎［２］。②肠腔内发生菌群改变；正常的人体肠道
内存在大量细菌，多达４００～５００种，总数量约为１×
１０１４，其构成迄今为止尚未完全明确。细菌约占正常
成人粪便重量的６０％，其中８０％由６种主要细菌构
成，包括拟杆菌属、双歧杆菌属、乳酸杆菌属、梭菌属、

肠球菌属和肠杆菌属，每个菌属均包括许多菌种［３］。

有文献均显示肠道细菌与结直肠癌之间存在明显关

联［４］，具核梭杆菌存在于癌区黏膜内而很少出现在正

常人体肠道内。将大肠癌患者粪便移植到无菌的小鼠

肠道内，则该小鼠肠黏膜出现异常隐窝灶（ＡＣＦ）和细
胞增殖；如果应用化学诱癌剂，则较之对照更容易出现

大肠癌［５］。上述研究表明肠道菌群的改变与结直肠

癌有明显的关联，而肠道内菌群的失衡则有可能使异

常的细菌侵入阑尾腔内，在阑尾腔内繁殖，分泌内毒素

和外毒素，损伤黏膜上皮并使黏膜形成溃疡，细菌穿过

溃疡的黏膜进入阑尾肌层［６］，导致阑尾炎。③结肠癌
侵及阑尾周围血管，导致血管的痉挛收缩，坏死。阑尾

动脉是一条细小的终末动脉，当结肠肿瘤侵及阑尾周

围血管时，可使阑尾血管因痉挛收缩而导致缺血、坏

死，使细菌侵入而由内向外引起阑尾炎。严重时还可

发生阑尾坏疽、穿孔［１］。④结肠癌造成患者免疫功能
异常，增加了阑尾的易感性。阑尾具有 Ｂ细胞和 Ｔ细
胞，研究表明阑尾具有发育良好的淋巴器官的形态特

征，所以阑尾具有重要的免疫功能［７］。结肠癌患者体

内的营养物质被大量消耗，使人体免疫力下降，而阑尾

含有大量淋巴组织，吞噬细胞，可因吞噬细胞而造成阑

尾管腔的狭窄，促使了阑尾炎的发生。⑤肠道动力学
的改变。结肠的生理功能是经过结肠各种运动的搅拌

和翻转，吸收水分，无机盐和葡萄糖，参与机体对水电

解质平衡的调节，完成对食物残渣的加工，形成，储存

和排出粪便［８］。结肠的运动形式包括袋状往返运动，

分节推进运动与多袋推进运动、蠕动、团运动［９］。结

肠运动主要依靠肠源性神经系统调节，另外植物神经

系统中枢神经系统神经递质及多种激素也参与结肠运

动调节，结肠动力性能也就是结肠自发运动的能力，包

括结肠的收缩和舒张运动以及结肠内容物在肠道内的

运转。首先，当肿瘤细胞浸润肠系膜或肠道的肌肉或

神经，或副神经丛引起假性肠梗阻，造成肠道蠕动障

碍，肠内容物因无法顺利通过肠道，将使原来已经膨胀

的肠道血流量加倍，但因其他器官的供血量不变，将导

致肠液的分泌量增加，进而影响液体及电解质的分布，

形成混乱的情形，并导致血管内容量减少，肠道的血流

动力学改变，若再与上述肠道内加量的血流作用，肠道

压迫的情况将因此而产生，如发生在回盲部或阑尾，则

可诱发急性阑尾炎的发生［１０］。其次，发生结肠癌后刺

激结肠，使结肠节段性收缩加强。如果回盲瓣功能良

好，可使结肠癌病变上段的结肠腔内压力升高。而肠

腔内压力与肠腔半径成正比，回盲部为全结肠最宽大

部位，压力最高，阑尾腔内径最小，压力最低。当肠腔

内压力持续升高时，这种压力差最为显着，可致阑尾引

流不畅，从而发生急性阑尾炎［１］。由以上肠腔压力与

结肠癌病变部位的关系可知，这种肠腔压力与癌肿和

回盲部之间的距离有关，结肠肿瘤距离回盲部位置越

近越容易并发阑尾炎。

　　在诊治过程中应注意：①久治不愈的阑尾周围脓
肿，如触及右下腹包块，不要只满足于阑尾周围脓肿的

诊断，应及时行肠镜检查；②中老年患者在行阑尾切除
术时，应该采用右下腹经腹直肌或腹直肌外侧缘探查

切口，以免造成结直肠癌的误诊、漏诊。术中若发现阑

尾病变与临床表现不符合时，应该扩大切口，探查末端

回肠、结肠，如果术中发现不能确诊的异常肿块，应切

除后行术中冰冻病理检查；③对于年龄大于４５岁的患
者，急诊行阑尾切除术，如果术中探查未见异常，待术

后切口愈合后应行肠镜检查，以减少漏诊；④对于行阑
尾切除术后仍然出现腹痛，腹胀，腹泻，便血，切口不愈

合及贫血或肠梗阻的患者，要考虑存在结肠肿瘤的可

（下转第６２４页）
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量杯取软化水的水样１００ｍＬ，在多参数水质测定仪中
进行硬度值测试，钙、镁离子含量小于等于 ０．０３
ｍｍｏｌ／Ｌ为软化水的合格标准。当水质检测合格后，再
分别取用软化水和纯化水（也可同时取用），并记录各

自的取水量。将设备连续试运行１０ｄ分为１个检测
组，经连续３个检测组后进行测试数据汇总和分析。
设备运行状态和运行数据均达到或优于设计指标值，

见表１。
表１　野外池塘水产水试验的测试结果

周期
纯化水电导率

（μＳ／ｃｍ）

软化水硬度

（ｍｍｏｌ／Ｌ）

合格纯化水

供水量（Ｌ）

合格软化水

供水量（Ｌ）

１０ｄ ３．８～８．０ ≤０．０３ ３２２５ １１０００

２０ｄ ３．３～８．２ ≤０．０３ ６６００ ２２５００

３０ｄ ３．４～８．３ ≤０．０３ ９４４０ ２８０００

３．２　汛期江河水的产水试验
　　江河水含泥沙较多，浑浊度较大，且水质与地震灾
区和洪涝灾区的野外水源较接近，水处理过程中澄清

和沙滤的难度较大。将样机放置在汛期的河边取水，

每天正常开机４ｈ，每１０ｄ软化再生处理１次，观测设
备运行状况。纯化水和软化水生产试验的频次和监测

方法同上述池塘水的产水测试，结果设备运行状态和

造水质量与池塘水的产水试验结果无明显差别。

３．３　产水稳定性及供水试验
　　以汛期江河水为造水水源，将样机处于自动运行
状态进行连续产水试验，共运行２０ｄ，以测试设备的运
行稳定性、产水能力、供水能力和耗材使用周期。结果

平均 ２４ｈ内纯化水和软化水的连续取水量分别达
２０８０Ｌ和１２１００Ｌ，设备在无故障、无报警状态下的

最短运行时间为１３７ｈ，ＰＰ过滤器和沙滤过滤器的最
短更换时间为１８６ｈ，ＲＯ滤膜最短更换时间为１５４ｈ，
软化再生最短间隔时间为２６ｈ。参照平时医院１００张
床位数医院在器材洗消和伤口处置的平均用水量（伤

口清创和医疗器材灭菌的纯化水使用量约为 ７５０
Ｌ／ｄ，医疗器材洗消的软化水使用量约为３５００Ｌ／ｄ），
其纯化水和软化水的消耗分别仅为试验样机平均产水

能力的３６．１％和２８．９％［５］。由此说明，该样机正常运

行能满足１００张床位数以上移动式医院开展灾害救援
的器材洗消、伤口清创和应急饮用等基本需求。

　　本次研制的车载式多功能水处理器，不仅创建了
野外条件下软化水、纯化水的一体化生产与供给技术，

并且通过模拟试验证实能适应灾区的野外条件和野外

水源，为解决我国较大规模灾害条件下开展医疗救援

的用水困难和移动式医院建设，提供了新方法和新设

备，值得推广应用。
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能；⑤对于经过长时间保守治疗且症状未见缓解的慢
性阑尾炎患者，在拟行手术前应行肠镜检查，另外

ＣＥＡ，ＣＡ１９９等肿瘤标记物检测也有一定意义。
　　结肠癌本身临床症状不典型，当并存阑尾炎时往
往表现出阑尾炎的症状，容易造成误诊漏诊，尤其年龄

在４５岁以上的患者更应该注意，因此临床医生对中老
年患者患阑尾炎应提高警惕，仔细询问病史，及时行相

关检查，必要时术中探查，以减少误诊漏诊的概率。
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