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皮疹及剧烈关节疼痛为主要特征[8]。中医属“温病”
范畴，病邪自口鼻、皮毛入侵人体，先干于肺，肺主周
身之气，气窒不化，必然头痛、身痛、微恶寒。温邪内
郁，必见烦躁、尺肤热、午后热甚；毒邪郁于肌表，发
为皮疹，流注于关节，则关节疼痛剧烈。这时宜用辛
凉轻剂解表，发汗解肌、清热解毒，如银翘散、维C银
翘片之类。维 C 银翘片成份包括金银花、连翘、荆
芥、淡竹叶、维生素C等。金银花、连翘疏风透邪；荆
芥辛温解表；淡竹叶清热泻火。另外，维C银翘片加
入了维生素C西药成份，维生素C是抗坏血酸，具有
抗氧化作用，对病毒所致的免疫和血流改变也有明
显抑制作用，故该片剂有辛凉解表、清热解毒之功
效，可以较快地缓解基孔肯雅热患儿发热症状，并可
以改善血沉增快的情况。另外，维 C 银翘片外裹糖
衣，药粒较小，适合 6~8 岁的学龄前期、学龄期儿童
听从家长的吩咐去服食。因此，维 C 银翘片内各种
药物作用，通过调节机体免疫力，或干扰病毒免疫病
理等途径，可以更迅速有效地控制基孔肯雅热的临

床症状，促进患儿康复。
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以发热为主要表现的儿童克罗恩病误诊11年一例并文献复习
谢广清，龙晓玲，廖 艳，梁展图，张泉山，付四毛

(中山市博爱医院儿科，广东 中山 528400)

【摘要】 目的 分析儿童克罗恩病(Crohn's disease，CD)误诊的原因，探讨对本病误诊的防范对策。方

法 报道以发热为主要表现的儿童CD误诊11年1例，结合文献，分析儿童CD误诊原因，总结儿童CD误诊的防

范对策。结果 对本病认识不足，询问病史欠详细，体格检查不够细致，缺少必要的医技检查，过分强调典型的

病理改变，缺乏纵观全过程意识是儿童CD误诊的原因。结论 提高对儿童CD的认识，详细询问病史，认真体格

检查，合理检查，综合分析是减少儿童CD误诊率的关键。
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·临床经验·

克罗恩病(CD)是一种病因尚不清楚的胃肠道慢

性非特异性炎性肉芽肿性疾病。儿童CD为早期发

病亚型，与成人CD的临床表现特点不同。儿童CD

可急性起病，亦可慢性隐匿起病，临床表现多样，且缺

乏特异性。国内对儿童CD有关临床研究甚少，报道

的病例数亦较少，临床医师缺乏对本病认知，误诊率

高。现报道以发热为主要表现的儿童CD误诊11年1

例，结合相关文献复习如下：

1 临床资料

患者，男，12 岁 11 个月，因反复发热 11 年，间歇

性腹痛1年，加重12 d，于2010年9月8日入院。11年

前无明显诱因出现发热，热型不规则，伴颈部淋巴结

肿大，无寒战、抽搐，无咳嗽、喘息，无恶心、呕吐，无腹

痛、腹泻，无尿频、尿急，无排尿时哭闹，无皮疹及关节

肿痛。反复就诊于当地医院1年，诊断：呼吸道感染，

予多种抗生素抗感染和对症治疗。发热反复，至少

1~2次/月，每次持续 1~2周。发热时精神稍倦，食欲

一般，发热间期无不适。10年前出现腹痛，在广州某

三甲医院诊治 3年，多次胃镜检查示：慢性浅表性胃

炎和(或)十二指肠球炎，诊断：慢性浅表性胃炎胃炎、
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十二指肠球炎、反复呼吸道感染，予制酸、保护胃黏膜

和抗感染、退热对症治疗，腹痛逐渐缓解，仍反复发

热，间有口腔溃疡和便秘。7年前到某大学附属医院

诊治，诊断慢性扁桃体炎，予多种抗生素抗感染和对

症治疗，仍反复发热，间有口腔溃疡。6年前在某省

人民医院就诊，查抗核抗体 (Antinuclear antibody，

ANA)阳性，类风湿因子(Rheumatoid factor，RF)阳性，

C反应蛋白(C-reactionprotein，CRP)升高，血沉增快，

抗结核抗体阴性，结核菌素试验(PPD试验)阴性，胸

片无肺结核改变，诊断幼年型类风湿关节炎的全身型

(Juvenile rheumatoid arthritis，Still病)，予口服强的松、

甲氨蝶呤、丙种球蛋白等治疗，颈部淋巴结肿大消失，

发热间期延长，发热 1~2次/2月，每次持续约 1周。5

年前转某大学附属第一医院就诊，仍诊断Still病，继

续予强的松和甲氨蝶呤等治疗，仍反复发热。2年前

因出现右肱骨骨折，自行停药。停药后发热间隔缩

短，发热1~2次/月，约1周/次，可自行缓解。1年前再

次出现腹痛，为右下腹钝痛，不伴呕吐、腹泻、黑便、便

秘，无放射到其他部位。伴有食欲不振，进行性体重

下降。当地医院胃镜检查：慢性浅表性胃炎，予制酸

等治疗，腹痛无缓解。半年前出现发热时频繁眨眼，

双眼畏光、疼痛，就诊于某市人民医院，全消化道气钡

造影检查示：回肠末段和盲肠肠管变形，痉挛僵硬；电

子结肠镜并黏膜活检检查示：盲肠黏膜慢性炎症，伴

有淋巴组织增生；抗结核抗体阴性，PPD试验阴性，胸

片无肺结核改变；CRP升高，RF、抗链球菌溶血素“O”

(Anti-Streptolysin O，ASO)正常。诊断：(1) Still病；(2)

慢性胃窦炎；(3)慢性十二指肠炎；(4)慢性盲肠炎。予

甲泼尼松、甲氨蝶呤、奥美拉唑等治疗，发热间期延

长，腹痛减轻，体重增加。12 d前，腹痛加重，到我院

住院，反复追问病史，11年来从未诉关节肿痛及活动

受限，偶有黑便。入院查体：体重28 kg，身高151 cm，

神志清楚，对答切题。精神可，皮肤未见皮疹。颌下

扪及数粒黄豆大小淋巴结，质软、活动，无粘连，无触

痛，局部皮肤无红肿，其余部位未扪及肿大淋巴结。

咽无充血，心肺无异常，腹平，全腹软，右下腹扪及一

3.5 cm×3.5 cm大小包块，表面光滑，边界不清，质地

偏中，有压痛，无肌紧张及反跳痛，肝脾肋下未及，肠

鸣音正常。四肢关节无红肿及活动受限。神经系统

检查无异常。血常规：白细胞(WBC) 14.2×109/L，中

性粒细胞(N) 69.4%，淋巴细胞(L) 31.3%，血红蛋白

(Hb) 123 g/L，血小板 (PLT) 290×109/L。血沉 (ESR)

32 mm/h。C 反应蛋白(CRP) 55.03 mg/L。抗链球菌

溶血素O (ASO)、类风湿因子(RF)正常，ANA、抗双链

DNA抗体(Anti-double stran DNA antibody，Ani-DNA)

正常。抗中性粒细胞抗体 (Antineutrophil cytoplas-

mic antibody，ANCA)正常。人抗酿酒酵母抗体(Hu-

man Anti-Saccharomyces cerevisiae antibody，ASCA)

116 U/ml。血清铁4 μmol/L。血肝、肾功能正常。特

异性过敏原 IgE筛查正常。抗结核抗体阴性，PPD试

验阴性，胸片无肺结核改变。腹部彩超检查示：右下

腹局部肠管管壁增厚、僵硬，肠系膜淋巴结肿大。全

消化道造影示：回肠末段和盲肠肠管变形，痉挛僵硬，

肠腔不规则变窄，肠黏膜皱襞消失，呈线条样、不规则

充盈缺损，回肠末段呈锯齿状，肠袢间隙增宽。结肠

镜检查：盲肠巨大溃疡并黏膜增生。胶囊内镜检查：

小肠黏膜充血肿胀，伴颗粒样增生，回肠末段可见裂

隙状溃疡，盲肠可见巨大环形溃疡。结肠黏膜病理活

检示：呈慢性炎症，伴浅表性溃疡形成，黏膜下层明显

水肿、淋巴管扩张，局灶性淋巴组织增生，未见干酪样

坏死。X光检查示四肢长骨及关节未见明显异常，双

腕、双手诸骨所型骨质密度正常，骨龄相当于 11岁 6

个月。参照2001年中华医学会消化病分会制订的CD

诊断标准[1]，2005年ESPGHAN青少年儿童 IBD诊断

指南(波尔图标准)[2]和2005年蒙特利尔分型标准[3]，诊

断：克罗恩病(回结肠型)，儿童克罗恩病活动度指数

(Pediatric Crohn's disease activity index，PCDAI)[4]评分

37分。予甲泼尼松片、美沙拉嗪缓释颗粒、灭滴灵、

6-巯基嘌呤(6-MP)等治疗，5 d 后体温正常，2 周后

PCDAI 评分 19 分，达到临床应答、部分缓解，出院。

现随访 6个月，体重增加 5 kg，无腹痛，未再发热，进

食好，大小便正常，PCDAI评分8分。

2 讨 论

CD是一种病因未明、可累及全消化道的慢性肉

芽肿性炎症，以回肠末段及其邻近结肠最常受累。病

变多呈节段性、非对称分布。儿童CD的临床表现和

自然病程有别于成人CD[5]，只有25%的儿童CD有典

型的“三联症”(腹痛、腹泻、体质量减轻)[6]。儿童CD

多慢性隐匿起病，症状可轻而不典型，可反复出现，病

情发展较缓慢[7]，肠外表现发生率高达 45% [8]。高于

成人 CD [9]；部分以肠外表现起病 [10]。误诊率高达

70%，误诊病程 1~44 个月 [7，11-13]。诊断需综合临床表

现、影像学、内镜及组织学检查，并排除肠结核、溃疡

性结肠炎、其他慢性感染性肠炎(如耶尔森菌肠炎)、

肠道淋巴瘤等疾病。

综合文献，总结儿童CD误诊的原因：(1)部分儿

童CD慢性隐匿起病,症状轻而不典型. 急性发作时类

似于急腹症。(2)儿童CD胃肠道部位受累不一，临床
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症状表现多样。部分以消化道外表现为主，甚至以肠

外表现起病。(3)文献报道少，对儿童CD认识不足，

警惕性不高。(4)询问病史欠详细、体格检查不够细

致。(5)缺少必要的医技检查。(6)术中探查和内镜检

查时缺乏对克罗恩病特征性病理改变的认识。(7)结

肠镜检查存在局限性。(8)过分强调典型的病理改

变。(9)对疾病诊断缺乏纵观全过程意识[7，10-11，14-22]。

结合以上总结，分析本病例误诊的原因：(1)以发

热起病，以发热为主要表现，消化道症状轻而不典型,

病情发展较缓慢。(2)针对腹痛，发病后10年里，只行

了胃镜检查，缺乏消化道造影、结肠镜、小肠镜、胶囊

胃镜等检查，病变局限于回肠末段和盲肠，胃镜不可

能发现病灶。 (3) 6 年前结合反复发热，RF 阳性，

ANA阳性、CRP升高，皮质激素和甲氨蝶呤治疗也有

一定效果，需首先考虑儿童Still病，但也不能排除炎

症性肠病。诊断儿童Still病前，却没有行消化道造影

和消化道内镜检查进一步炎症性肠病。(4)诊断儿童

Still病 6年来一直无关节病变，且仍反复发热，显然

与儿童Still病不符，由于缺乏长期追踪，未能及时纠

正诊断。(5)半年前尽管全消化道造影检查和结肠镜

检查已发现回肠末段和盲肠病变，尽管已先后出现长

期发热，及腹痛、黑便、口腔溃疡、眼睛不适、体重身高

落后等症状，并有ESR和CRP升高；但由于缺乏详细

询问病史，缺乏纵观全局的意识，且病理检查未见非

干酪样肉芽肿、裂隙状溃疡等典型的病理改变，迷信

权威医院，始终未做出正确诊断。

结合本病例和文献资料，总结儿童CD误诊防范

措施：(1)加强学习，提高对本病的认识，尤其是对其

临床表现多样性的认识。对于不明原因的发热、腹

痛、腹泻、体重减轻、慢性贫血，不能用其他原因解释

的回盲部病变、反复发作的口腔溃疡、肛周病变、瘘管

形成、关节炎，应高度怀疑CD；提高CD大体标本和

内镜下特征的认识，重视病理，又不完全依赖特征性

病理改变。(2)认真询问病史，完整收集临床资料，

详细体格检查，不放过诊断儿童 CD 的蛛丝马迹。

(3)综合多种检查手段，合理应用X线、内镜、活检等

检查综合临床进行分析，减少儿童 CD 的误诊、漏

诊。(4)纵观全局，反复思考疗效不佳的原因，不过

分依赖典型病理改变，不迷信权威，敢于否定诊断和

提出诊断。
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西帕依固龈液辅助治疗小儿原发性疱疹性口炎的疗效观察
王 佩

(韶关市第一人民医院口腔科，广东 韶关 512000)

【摘要】 目的 观察西帕依固龈液局部应用辅助治疗小儿原发性疱疹性口炎的临床疗效。方法 将56例

原发性疱疹性口炎的患儿随机分为两组。对照组常规使用西药进行抗病毒、支持和对症治疗，治疗组在对照组

治疗的基础上加用西帕依固龈液进行口腔蘸洗或含漱。两组均在治疗后第3、5、7天复诊，比较两组口腔病损愈

合情况。结果 治疗组口腔病损改善明显优于对照组(P<0.01)，两组比较差异有统计学意义。结论 西帕依固

龈液局部应用辅助治疗小儿原发性疱疹性口炎安全有效。

【关键词】 西帕依固龈液；小儿原发性疱疹性口炎；辅助治疗
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Clinical observation of Xipayi Guyin Ye in the auxiliary treatment of children with primary herpes stomatitis.
WANG Pei. Department of Stomatology, the first People's Hospital of Shaoguan City, Shaoguan 512000, Guangdong, CHINA

【Abstract】 Objective To observe the clinical effect of Xipayi Guyin Ye for treating adjuvantly primary

herpetic stomatitis in children. Methods Fifty-six children with primary herpetic stomatitis were randomly divid-

ed into two groups. The control group (n=27) received western medicine for anti-virus, supporting and symptomatic

treatment, while the study group (n=29) was treated adjuvantly with rinsing or rubing oral cavity through Xipayi

Guyin Ye. The oral leision condition was compared between the two groups 3 days, 5 days, and 7 days after treat-

ment. Results The improvements of oral cavity in the study group were significantly better than those in the control

group (P<0.01). Conclusion It is safe and effective to apply Xipayi Guyin Ye as an auxiliary treatment for primary

herpetic stomatitis in children.

【Key words】 Xipayi Guyin Ye; Primary herpetic stomatitis in Children; Auxiliary treatment
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