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摘要
目的: 总结共病状态下大肠癌漏诊的具体原因. 

方法: 回顾性分析55例漏诊大肠癌的临床资
料, 对率的比较采用卡方检验. 

结果: 被漏诊的疾病中, 大肠癌合并痔疮18
例, 合并消化性溃疡10例, 合并结直肠息肉7
例, 合并急性阑尾炎5例, 合并缺铁性贫血5例, 
合并慢性胆囊炎4例, 合并溃疡性结肠炎3例, 
合并慢性盆腔炎2例, 合并阑尾周围脓肿1例.

结论: 不少临床医师拘泥于“一因论”的思
维模式而忽视了共病的存在, 这是导致共病状
态下大肠癌漏诊的主要原因.
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0  引言

大肠癌属于误漏诊率较高的疾病 ,  文献报道

其误漏诊率在30.2%-52.4%[1-3],  关于误漏诊

原因分析的临床报道已很多 ,  但对因为共病

(comorbidity)存在而导致大肠癌漏诊这一因素

重视不够, 事实上, 与患者主要症状相关的某些

伴随疾病的先行确诊常使大肠癌这个重要疾病

被掩盖或忽视, 随后针对伴随疾病的治疗更加

延误了大肠癌的早期诊治, 故此类误诊虽只属

于漏误诊断而非完全诊断错误[4], 但更应引起临

床医生的重视. 

1  材料和方法

1.1 材料 选取2000-08/2004-08本院肠镜室电子

结肠镜检出的临床资料较齐全的原发性大肠癌

576例(均有术后病理或活检病理结果, 其中结肠

癌324例, 直肠癌231例, 多原发癌21例), 男306
例, 女270例. 青年组(＜40岁)61例, 中年组(40岁
≤年龄＜60岁)189例, 老年组(≥60岁)326例.

1.2 方法 漏诊标准包括[4-6]: 在根据相关症状确诊

了伴随疾病后, 有下列情况之一者: (1)第1个伴

随疾病确诊后超过1 mo; (2)超过3次门诊就诊仍

未诊断大肠癌者; (3)针对相关症状, 经过1次住

院检查治疗, 出院时仍未诊断大肠癌者; (4)经1
项特殊检查(结肠镜或X线钡剂灌肠造影)仍未发

现病变者.
统计学处理 运用数理统计方法对各种漏

诊的具体情况分别进行归纳、统计和分析, 对
两个率的比较采用四格表卡方检验, 对多个率

的比较采用R×C表卡方检验. 全部统计资料在

SPSS11.5统计软件上进行.

2  结果

576例原发性大肠癌中临床共误漏诊大肠癌

213例(结肠癌124例, 直肠癌89例), 其中因共病

导致漏诊55例(结肠癌31例, 直肠癌24例), 占
本组全部误漏诊病例的25.9%(55/213). 55例中

男32例, 漏诊率10.46%(32/306), 女23例, 漏诊

率8.52%(23/270), 经四格表卡方检验, 二组之

间的漏诊率无显著性差异. 其中青年组漏诊率

13.1%(8/61), 中年组漏诊率7.9%(15/189), 老年

组漏诊率9.8%(32/326), 经R×C表卡方检验, 三
组之间的漏诊率无显著性差异 .  共病状态下

结肠癌漏诊率9.57%(31/324), 直肠癌漏诊率

10.4%(24/231), 经四格表卡方检验, 二组之间的

漏诊率无显著性差异(表1). 
被漏诊的疾病中, 大肠癌合并痔疮者18例, 

合并消化性溃疡10例, 合并结直肠息肉7例, 合
并急性阑尾炎5例, 合并缺铁性贫血5例, 合并慢

性胆囊炎4例, 合并溃疡性结肠炎3例, 合并慢性

盆腔炎2例, 合并阑尾周围脓肿1例. 
临床上主要表现为右腹痛或包块者12例, 表

现为剑突下规律性疼痛者9例, 解黑便或潜血试
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■背景资料
消化内镜技术在
近20 a有飞跃式
的进展, 放大电子
肠镜的出现和染
色内镜技术的应
用使得大肠癌的
早期发现率大为
提高. 然而, 临床
上大肠癌的误诊
率仍居高不下, 主
要原因仍归结于
医师的主观失误, 
其中对“共病”

的忽视, 常使次要
的某些相关疾病
倒得到了明确诊
断, 但是大肠癌却
被遗漏了.
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■创新盘点
在众多关于大肠
癌误漏诊原因分
析 的 文 献 中 ,  均
对因为共病存在
而导致大肠癌漏
诊这一因素重视
不够. 本文特别提
到, 因共病而漏诊
的病例约占全部
误漏诊大肠癌病
例的1/4-1/3, 进一
步指出了拘泥于
“一因论”的思
维模式, 忽视了共
病的存在, 是导致
共病状态下大肠
癌漏诊的主要原
因.
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验阳性者23例, 仅大便性状改变者(便秘或腹泻

或二者交替)8例, 首发贫血者3例. 外院漏诊36
例, 占65.5%; 本院漏诊19例, 占34.5%. 漏诊时间

1-6 mo 31例, 7-12 mo 14例, 1-2 a 8例, 2 a以上

2例.

3  讨论

3.1 共病对大肠癌的影响 共病的概念来源于美

国耶鲁大学Feinstein[7]的《慢性疾病中的共病在

治疗前的分类》的研究报告, 是指某个个体在

一段特定的时间内(或终生)同时存在多于一种

疾病的情况. 众所周知, 某些共病的存在可改变

大肠癌生物学特性及预后, 如2型糖尿病可导致

大肠癌发病率上升[8], 某些共病如充血性心衰、

消化性溃疡、糖尿病等可引起大肠癌分布于大

肠近端的概率上升, 且近端较远端大肠癌Dukes
分期更高, 预后更差[9-10]. 而与消化道症状相关的

共病如痔疮、消化性溃疡、缺铁性贫血、急性

阑尾炎、大肠息肉、胆囊炎、慢性盆腔炎等的

存在则容易让主诊医生只对其中某一种疾病作

出诊断并治疗, 而遗漏了同时存在的大肠癌. 文
献报道[2]因共病而漏诊的病例占全部误漏诊大

肠癌病例的32.8%(42/128), 本组25.9%(55/213)
的结果与其较为相近. 本研究结果进一步显示: 
共病状态下大肠癌漏诊率与患者性别、年龄和

肿瘤部位无关. 
3.2 共病状态下大肠癌漏诊的具体原因

3.2.1 把无痛性新鲜便血当作痔疮的特征性表现  
尤其是对那些被肛肠科医师诊断为痔疮的患者, 
主诊医师更容易因为满足于痔疮的诊断而忽略

结直肠疾病. 文献[11]报道合并痔疮使大肠癌的

漏诊率达26.7%, 本研究中漏诊率达32.7%, 居共

病中的首位. 然而, 粪便带新鲜血不仅是痔疮的

主要症状, 也是直肠息肉的主要临床表现, 亦为

大肠癌的症状之一. 故对于便血患者而言, 如同

时有低热、消瘦、贫血等全身症状, 或年龄超

过50岁, 应考虑结直肠肿瘤. 
3.2.2 对黑便或粪便潜血试验阳性者单纯考虑上

消化道疾病 以大肠癌合并消化性溃疡者为例, 
漏诊的10例患者中, 青年组2例, 中年组1例, 老
年组7例. 均以上腹痛为主要临床表现, 粪便潜血

试验阳性, 胃镜证实消化性溃疡, 遂予常规制酸

护胃治疗, 然而4-6 wk后腹痛症状无好转, 粪便

潜血试验持续阳性, 最后行结肠镜检查确诊大

肠癌. 这10例患者不仅漏诊, 而且重复误诊, 6例
曾误诊慢性胃肠炎, 3例误诊为痔疮, 1例误诊为

慢性盆腔炎. 我院曾报道[6]因合并消化性溃疡漏

诊8例右半结肠癌, 占全部误漏诊右半结肠癌的

8.4%(8/95), 本组资料显示因此类共病所致的漏

诊占全部误漏诊大肠癌的4.7%(10/213). 文献统

计247例老年便血患者, 发现大肠癌为最常见病

因, 占52.2%(129/247)[12], 故对有此类报警症状者

不能忽略大肠癌的可能. 
3.2.3 对青年人大肠癌认识不足 我国大肠癌发

病年龄较欧美国家提前近10 a, 且青年人大肠

癌临床表现不典型, 恶性程度高, 手术切除率

低, 预后差 [13-14]. 其误漏诊率有文献报道高达

80.8%(42/52)[15]. 如果片面认为中老年人才易患

大肠癌, 自然容易漏诊. 
3.2.4 将急性阑尾炎作为一个单纯的急症来处理  
部分急诊手术医师忽略了回盲部肿瘤可因生长

压迫或继发感染而导致阑尾炎的情况, 满足于

术中探查证实的阑尾炎性改变. 忽略了患者急

性阑尾炎发作前的病史, 术中未进一步探查回

盲部及升结肠. 本研究中5例患者都是阑尾切除

术后肠道症状不缓解而行腹部CT或肠镜检查而

发现的.  
3.2.5 部分消化专科医生未强调全结肠镜检查  
本研究中有7例合并结直肠息肉、3例合并溃疡

性结肠炎的患者, 均为外院行结肠镜检时满足于

已发现的病变而未达到回盲部者, 结果忽略同时

存在于右半结肠的病变. 
3.2.6 非消化专科医师对缺铁性贫血的病因认识

不足 其中1例女性患者, 初期考虑缺铁性贫血病

因为月经过多所致, 在妇产科门诊排除了子宫肌

瘤等妇科疾患, 按缺铁性贫血治疗. 然而患者贫

血症状逐渐加重, 后就诊于血液科, 发现肝脏多

发性占位, 转至肝胆外科, 再申请电子肠镜检查

方发现回盲部癌. 
3.2.7 将右上腹痛症状单纯归结于已确诊的肝胆

疾患 其中4例有明确慢性胆囊炎、胆囊结石病

史, 但患者近期腹痛症状有别于既往典型胆绞痛

■应用要点
因为次要疾病的
先行确诊常使大
肠癌这个重要疾
病被遗漏, 而针对
次要疾病的治疗
更加延误了大肠
癌的诊治, 其带来
的后果是严重的. 
本文呼吁临床医
生重视共病的存
在, 并抓住主要病
因, 从而减少大肠
癌的误诊.

    

表  1  共病状态下大肠癌漏诊率的比较

                  漏诊    未漏诊   合计    漏诊率

                     n            n             n            %    

性别  男
         女
年龄  青年
         中年
         老年
部位  结肠
         直肠

32
23
  8
15
32
31
24

274
247
  53
174
294
293
207

10.46
  8.52
13.11
  7.94
  9.82
  9.57
10.39

306
270
  61
189
326
324
231

0.429
(c2 = 0.624)
0.474
(c2 = 1.494)

0.749
(c2 = 0.102)

P 值

■名词解释
一 因 论 : “ 一 因
论 ” 与 “ 偶 因
论 ” 和 “ 多 因
论” 组成“原因
论”的三个理论, 
一因论包括差别
原因论、连续原
因论、最终原因
论三个子项目. 由
于语言和理性本
身 的 要 求 ,  一 因
论往往是一个健
全理论的着眼点. 
不能将其简单理
解为“唯一原因
论”. 
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表现, 主诊医师忽略新的症状, 未及时申请粪便

潜血试验和肠镜检查, 直至消瘦和低热等全身

症状出现后才行肠镜检查确诊. 
3.3 减少大肠癌漏诊的注意事项  
3.3.1 不能满足于基本疾病的明确, 还要警惕潜

在的危重疾病 事实上, 任何检查方法都有可能

造成大肠癌的漏诊, 不能仅凭一次检查结果阴性

而否定大肠癌的诊断. 比如强调直肠指诊的同时

不能单纯依赖直肠指诊, 对可疑病例应多次复查

大便潜血, 查癌胚抗原并申请全结肠镜检. 
3.3.2 建立循证医学的科学思维模式, 避免因经

验性思维、片面性思维、静止性思维、反逻辑

性思维带来的诊断思维偏差 因共病导致的漏

诊, 相当部分是因为在疾病的诊断思维模式上, 
不少医师拘泥于“一因论”的思维模式而忽视

了共病的可能, 对共病的认识不足导致有时诊

断出来的仅仅是居次要地位的疾病, 而占主导

地位的疾病却被遗漏. 
3.3.3 应推广在自然人群中筛查大肠癌的序贯粪潜

血试验 每年1次的筛查可明显降低大肠癌的漏

诊率, 减少发病率, 提高大肠癌患者的长期存活

率[16-18], 对50岁以上人群更是必要和有益的[19-20]. 
此外, 对50岁以上人群有不能满意解释的消化

道报警症状患者应强调全结肠镜检查. 
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■同行评价
大肠癌的误诊、

漏诊是一临床常
见问题, 应引起关
注 .  本 文 分 析 了
该院576例原发性
大肠癌中临床共
误漏诊大肠癌213
例, 其中因共病导
致漏诊55例, 对临
床治疗有一定指
导意义.


