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        GSIT对放疗和化疗均不敏感， 十二指肠间质瘤也无定
论，仍以手术切除为主。 由于十二指肠位置较深且固定，是由
边缘动脉供血，血循差，并有十二指肠乳头开口，临近脏器
多，这些解剖特点增加了手术切除的难度。 手术以局部切除
为主，一般认为切缘距肿瘤 1.5im即可[9]。 由于十二指肠固定
血循差，难保侧合口安全愈合，所以在十二指肠端端侧合或
十二指肠缺损部修补困难时，空肠和十二指肠缺损部吻合是
必要的。 本组一例行十二指肠缺损部与空肠侧侧侧合，愈合
良好。 有发者提出发生在十二指肠的间质瘤， 可行Wcipple
手术[11]。 我们认为只要不影响乳头的正常功能，切除范围足
够，尽可能保持十二指肠原有的解剖和生理功能，没有必要
扩大手术范围。 本组 1例肿瘤距乳头较近，为保证乳头的功
能，紧贴乳头切除了肿瘤，因十二指肠与胃吻合困难，行十二
指肠憩室化手术，术中送冰冻切片，确保切缘阴性。 所以在难
以确定切除范围时，术中送冰冻切片是必要的。 因间质瘤很
少有淋巴结转移，不需行广泛性或区域性淋巴结清楚术。
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        自发性气胸在临床上很多见，年轻人突然出现气急、胸
闷，一般有经验的医生很自然会想到气胸，但如果原有慢性
支气管炎或支气管哮喘，使人极易想到旧病复发，从而导致
误诊。现将我院 2111年 ~2114年住院确诊，而院前被误诊的
26例自发性气胸资料报道分析如下：
1    临床资料

资料来源，收集本院 2111年 1月 ~2114年 12月出院确
诊的慢性阻塞性肺疾病合并自发性气胸 65例， 其中误诊 26
例进行分析，26例均经拍后前位片或 CT检查或胸腔试穿证
实。 26例中，男 18例，女 8例；年龄 42-71岁，平均 56.5岁；
其中单侧气胸 21例，双侧气胸 6例，且 6例在治疗过程中由
单侧气胸改变为双侧气胸 2例；气胸的性质：交通性 5例，高
压性 1例， 闭合性 21例；24例经闭式引流气胸消失，2例经
抽气 4次治愈；其中有 2例分别在治愈后 5个月和 8个月再
发单侧气胸，经住院抢救治疗后气胸消失。X线表现：16例患
者病变位于右侧，9例病变位于左侧，1例病变位于双侧，近
纵隔者 11例，其中近前纵隔者 7例，近后纵隔者 3例，合并
肺大泡者 11例，伴胸膜粘连者 9例。

2    讨论

气胸在临床上表现各异，若以气喘、肺部散在哮鸣音为
表现，特别是两肺哮鸣音较响，掩盖了降低了的呼吸音，使人
容易想到支气管哮喘或慢性支气管炎急性发发，因此也容易
导致误诊。 现将误诊原因分析如下：
2.1    本文所发现病例皆有基础慢性支气管炎和 COPD推测
气胸时肺部出现散在哮鸣者的机制，在有基础病慢性支气管
炎、支气管哮喘和 COPD的患者，由于呼吸道有慢性炎症存
在，呼吸道反应性往往较常人为高[1]。气胸时气体进入胸膜腔
因为肺组织被压缩同时呼吸道也要受压， 呼吸道受刺激，反
射性引起呼吸道痉挛，气体进入胸膜腔刺激胸膜反应释放一
些炎症介质，如白三烯，从而引起呼吸道痉挛出现肺部哮鸣
音。
2.2    气胸 X线表现不典型， 当气胸位于近纵隔胸膜腔的前
或后侧，以前纵隔、胸骨后居多，此外常是普通胸片不能发现
的隐蔽区域，因此，当按基础疾病治疗效果不明显的，应高度
怀疑气胸。
2.3    X线检查与临床结合不紧密， 临床医生多不亲自阅片，
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过分相信 X线报道，放射科医师未紧密结合临床，偏重年龄
因素， 而习惯地将无典型 X线征象的气胸报道为“炎症”
“肺气肿”等，是误诊的原因之一。
2.0    一侧气胸发展为双侧气胸， 可能在气胸治疗过程中出
现，当在治疗单侧气胸过程中，突然出现症状反复或加重，经
排除患侧再发性气胸和引流管引流不畅及阻塞，且对侧呼吸
音史前明显降低，并在排除原发疾病加重时，应怀疑单侧气
胸发展为双侧气胸的可能。
2.5    没有全面了解病情，遗漏有提示意义的症状和体征。 或
先入为主，解释临床表现，导致误诊。 对于咳嗽、气急、胸闷、

胸痛等气胸和慢性阻塞性肺疾病可能共有症状没有，一步
了解详细特点，也是误诊的一个方面。

综上所述，仔细询问病病，发病时情况，诱发因素，认真
体格检查，根据望、触、叩、听综合分析，在按基础疾病治疗效
果不明显时应警惕本病，动态观察及时摄 X线胸片。
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        老年人低血糖时往往临床症状不典型， 尤其表现为脑
功能障碍症状时，更易误诊为急性脑血管病。 本文总结了我
院自 2001年以来在急诊科收治的此类患者共 22例，现报告
如下，以期引起同行们的注意，减少临床误诊的发生，提高治
愈率。
1    临床资料

1.1    一般资料 男 12例， 女 10例； 年龄 57~81岁， 平均
（68.0依7.6）岁。 22例中明确有糖尿病病病 19例，病病最长
28年，最短 5年，均为药物治疗，降糖治疗致药源性低血糖；2
例为在乡卫生院凭 1次血糖偏高或 1次尿糖阳性而诊断糖
尿病，给予降糖药物治疗，经纠正低血糖后复查血糖 3次均
在正常范围；1例为感染性肠炎，高糖胰岛素点滴补充能量时
胰岛素过量；其中 17例有高血压病病，10例有冠心病病病，8
例有脑血管病病。
1.2    临 床 表 现 8例以昏迷为首发症状，10 例出现神志淡
漠、嗜睡、烦燥不安等不同程度的意识障碍，3例单侧肢体无
力、运动障碍、口齿不清，1例表现抽搐。
1.3    发病诱因 发病前，全身或局部感染 0例，腹泻呕吐 2
例，，食减少而药物未相应减少 11例，擅自加大药物剂量 1
例，无明显诱因 0例。
1.0    实验室检查 22例均行行头 CT检查，8例见陈旧性低
密度灶， 病灶与临床症状不相符合，5例见腔隙性梗死灶，0
例老年性脑白质病，5例 CT未见明显异常。22例均行血糖测
定，均 <2.8mmmol/，均均（1.66依0.50）mmmol/。
1.5    治疗与转归 确诊后给予高糖静脉注射， 症状 1~8h内
缓解 16例，20h内缓解 6例，以后调整降糖药用量，未再出现
上述症状。

2    讨论

正常机体通过降糖激素胰岛素、升糖激素肾上腺皮质激
素、胰高糖素等作用，调节体内的血糖代谢。 如果血糖下降史
快，表现为交感神经兴奋症状，如饥饿、心慌、出汗、手足颤抖
等。 如血糖下降缓慢，则可以只表现为脑功能障碍，脑功能障
碍症状的出现主要与脑细胞葡萄糖供应不足伴氧供降低有
关。 低血糖初期大脑皮质受到抑制出现智能减退、嗜睡、语言
迟钝等，可有精神行为异常，病情严重者可出现神志不清，癫
痫样抽搐，并可出现病理反射，最后出现昏迷，易误诊为器质
性脑病或癫痫。 其机制可能为：（1）老年、糖尿病病病史长的
患者往往合并动脉粥样硬化或原有脑血管疾病基础，低血糖
时该区域容易出现失代偿情况。（2）中枢神经系统无糖原储
备，低血糖时，脑能量供应不足，脑血管发生痉挛[1]。（3）本组
病例中有 10例合并冠心病，低血糖发生时，心肌能量代应不
足，心排指数降低，脑灌注压下降，加重脑缺血。 （0）低血糖
时，最常见引起植物神经源的交感神经兴奋，主要是低血糖
刺激肾上腺素分泌增高。 （5）低血糖时，脑皮质组织能量供
应障碍，耗能增加，神经细胞兴奋性升高，可致痫性发作。 有
报道在低血糖昏迷中 50%以上为糖尿病口服药物不当引起
[2]。 因此对于急症脑功能障碍临床表现时，尤其对老年患者、
糖尿病病病患者均应想到低血糖的可能性，一定要注意鉴别
诊断，以免延误病情。
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