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胰腺结核１３例诊治体会

宋　扬１，刘全达２，许小亚２，周宁新２　（１．解放军总医院急诊科，北京 １００８５３；２．解放军第二炮兵总医院肝胆外科，北京
１０００８８）

　　［摘　要］　目的　分析胰腺结核的临床特征，以提高胰腺结核的诊断水平，并给予及时、正确的治疗。方法　回顾性分析
２００１年至２００８年间诊治的１３例胰腺结核患者的临床资料。结果　本组男７例，女６例，中位年龄３０岁，既往有结核病史４例，胸
片异常３例。主要临床表现为：腹痛或不适８例，腰背痛５例，腹部包块４例，发热３例，黄疸３例，体重下降８例。超声和ＣＴ显示
胰腺实性和囊实性肿瘤分别为８例和５例，孤立性胰腺结核６例。根据临床表现确定诊断１例，对８例行超声引导细针穿刺抽吸
（ＦＮＡ）活检１１次，确诊５例，ＦＮＡ的成功率为４５％，ＦＮＡ对胰腺结核患者的确诊率为６３％（５／８）；另７例经手术活组织病理检查确
定诊断。全部病例接受规范的抗结核治疗后治愈，随访期间无复发。结论　对年轻的胰腺占位性病变患者，怀疑胰腺结核的意识
是提高诊断的关键，并进一步行超声引导下细针抽吸活检或术中活组织病理检查明确诊断。抗结核治疗能治愈胰腺结核，绝大部

分病人可以避免手术干预。
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　　结核病仍然是２１世纪严重危害人类健康的主要
传染病之一。近 １０年来，结核病出现全球性恶化趋
势，其发病率明显回升［１］。腹部结核病并不少见，多

发生于回盲部、腹膜、肝脏和脾脏，但孤立性胰腺结核

罕见。对粟粒型结核病尸检结果发现胰腺结核仅占

０．２５～２．１％［２４］。胰腺结核的术前诊断难度较大，与

胰腺癌常很难鉴别［２５］。我们于２００１年１月至２００８
年１２月期间诊治１３例胰腺结核，误诊为胰腺肿瘤的
比例高达４６％。现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本组１３例，其中男７例，女６例；年龄２７～６２岁，中位年龄
３０岁。既往有肺结核病史４例，无明确结核病史９例，常规 Ｘ
线检查提示胸片异常 ３例。主要临床表现为：腹痛或不适 ８
例，腰背痛５例，腹部包块４例，发热／盗汗３例，轻 －中度黄疸
３例，体重下降、食欲减退８例，轻－中度贫血７例。

１．２　方法
１．２．１　影像学检查　　１３例患者都接受腹部超声检查和 ＣＴ
扫描，影像学显示为孤立性胰腺肿瘤６例，合并胰周或肝门区
域病灶、腹腔淋巴结肿大７例；病灶位于胰腺头颈部９例，体尾
部３例，胰腺全程１例。所有患者中合并脾肿大４例，胆总管

·８８３·
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扩张３例，胰管轻度扩张１例。
１．２．２　超声引导细针穿刺抽吸（ｆｉｎｅｎｅｅｄｌｅａｓｐｉｒａｔｉｏｎ，ＦＮＡ）活
检　　共对８例行ＦＮＡ活检１１次。
１．２．３　实验室检查　　血沉（ＥＳＲ）明显异常２例。５例接受
结核菌素试验和结核菌素纯蛋白衍生物试验，２例强阳性。患
者的血、尿淀粉酶和肿瘤标志物均正常。

１．２．４　治疗方法　　７例经手术治疗，手术方式为胃空肠吻合
和胆肠吻合术１例，胰腺冷脓肿外引流术１例，病灶组织活检
术５例。本组全部病例均接受３联药物抗结核治疗（口服异胭
肼、利福平、乙胺丁醇、吡嗪酰胺４种中的任３种），规范化治疗
持续９个月至１年。

２　结果

　　胰腺影像学检查无特异性表现，表现为胰腺实性肿瘤８例
（图１ａ、ｂ）和囊实性肿瘤５例（图１ｃ）。超声显示胰腺不均质实
性／囊实性弱回声包块，其内可伴有强光团回声及声影，Ｄｏｐｐｌｅｒ
显示病灶无血流或少血流信号；超声对胰周或后腹膜肿大淋巴

结显示较清楚。ＣＴ显示病变处胰腺体积增大，多呈低密度实
性、囊实性病变，偶可见斑片状钙化灶（图１ａ），注射造影剂后
肿瘤无强化，为乏血供表现，周围可有炎性晕圈，密度不均质，

形态欠规则。

　　８例行 ＦＮＡ检查，确诊５例，ＦＮＡ的诊断成功率为 ４５％
（５／１１），经 ＦＮＡ确诊率为６３％（５／８）；１例根据病史、临床表
现、影像学资料并接受试验性治疗而确诊。ＦＮＡ未获得确诊的
原因为标本组织偏少、未行结核菌染色检查或 ＦＮＡ获取液性
组织涂片为阴性。另７例经手术活组织病理检查确定诊断，其
中５例剖腹探查，２例腹腔镜下活检。术前误诊６例（未考虑结
核病），误诊率为４６％，其中包括５例孤立性胰腺结核误诊为胰
腺癌或胰腺囊腺癌，１例误诊为胆囊癌并胰腺转移。全部病例
接受３联药物抗结核治疗期间行超声或ＣＴ随访、复查，随访

ａ：胰头钩突不规则低密度病灶，其内可见斑片状钙化点；ｂ：增
强后显示胰腺病灶无强化，密度欠均质；ｃ：治疗前增强ＣＴ显示
胰头增大，呈多囊实性样改变（箭头），囊壁厚薄不一，脾肿大，

主胰管轻度扩张；ｄ：病灶引流及抗结核治疗第７个月 ＣＴ扫描
显示胰头部病灶消失

图１　腹部ＣＴ提示胰头占位性病变

１～６年，全部病例均获得治愈（图１ｄ），随访期间无结核复发。

３　讨论

　　腹部结核病多发生于回盲部、腹膜、肝脏和脾脏，
孤立性胰腺结核很少见。胰腺结核病例多来自卫生条

件相对落后的贫穷国家或免疫功能受损的患者，如

ＡＩＤＳ、移植术后接受免疫抑制剂治疗等。胰腺结核感
染的可能途径包括［２５］：①多继发于肺部等常见结核部
位的血行播散；②临近的肝、脾和腹腔内淋巴结结核破
溃后直接侵及胰腺；③被结核分支杆菌污染食物经十
二指肠乳头直接感染胰腺；④胰腺对体内结核分枝杆
菌毒素的过敏反应或免疫应答，认为也可引起胰腺炎

症、坏死。其中以胰周或腹腔淋巴结结核波及胰腺从

而引起胰腺、胰周结核可能性最大［２］。

　　本组胰腺结核病例的临床表现无特异性，主要为
腹痛和腰背痛、上腹部包块、体重下降和黄疸等，发热

盗汗比例相对不高。与肺结核相比，胰腺结核表现复

杂且不典型，包括腹痛、包块和胆道梗阻等慢性结核中

毒以外症状。局部炎症继发脾静脉血栓形成后会引起

区域性门静脉高压症，严重时可有上消化道出血、脾

大［６］；或者表现为对抗生素治疗无效的胰周脓肿［７］；

也可出现邻近脏器的压迫症状，如十二指肠受压发生

腹胀、呕吐等上消化道梗阻症状，或胆总管受压导致梗

阻性黄疸，主胰管出口受累及时致胰腺炎反复发作，此

时与晚期胰腺恶性肿瘤的症状极其相似［２５，８］。

　　无论是否为孤立性胰腺结核，都可将胰腺结核视
为腹腔结核的一个亚型。由于胰腺结核影像学检查多

显示为位于胰腺头部或头颈部的实性、囊实性及囊性

包块，初期诊断困难，易误诊为胰腺癌、胰腺囊腺癌和

胰腺囊腺瘤、假性囊肿等［２，５，９１０］，早期鉴别诊断并不容

易。但与胰腺癌相比，胰腺结核存在一定的临床特点。

比如，胰腺结核多见于青壮年，本组中位年龄为３０岁。
而胰腺癌发病年龄偏大，平均年龄多大于６０岁。影像
学上胰腺癌可出现胰管破坏、胰管扩张，胰腺结核则相

对少见，但胰腺病灶及周围引流淋巴结容易出现液化

坏死。胰腺结核和胰腺囊腺瘤鉴别主要在于前者多有

明确的腹腔淋巴结肿大，这些肿大淋巴结在 ＣＴ检查
表现为具有特异性的低密度，有时可见周围钙化或病

灶内钙化斑块。胰腺结核与小的胰腺囊腺癌鉴别较

难，后者ＣＴ扫描可见囊肿内厚薄不均的分隔结构以
及囊壁瘤样结节，增强后有明显强化［５，９１０］。

　　胰腺占位病变患者如有胸片异常、血沉增快、结核
菌素试验强阳性，可为胰腺结核诊断提供临床依据。

但绝大部分腹部结核患者的胸片正常，７０％患者的结

·９８３·
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核菌素试验可能阴性，因此常规的结核相关实验室检

查通常无法明确胰腺病变性质［２］。Ｂ超、ＣＴ等能提示
囊实性或实性不均质低密度肿块，边缘规则或不规则，

壁厚薄不一，偶见钙化影，常有周围淋巴结肿大，且多

呈低密度。但与胰腺囊腺癌或胰腺炎相比不具特异

性，亦不能明确诊断［５，９１０］。

　　胰腺结核的确诊需依靠术前活检或手术探查获取
的病理诊断［２，１１１２］。术前超声、ＣＴ、内镜超声（ＥＵＳ）引
导下的细针抽吸活检以及抗酸杆菌（ＡＢＦ）涂片有助于
明确诊断，并可与胰腺恶性肿瘤鉴别［１１１２］。但因操作

失败或取材少导致病理假阴性等因素，ＦＮＡ对 ５０％
病例仍不能明确诊断［１２］，而多次 ＦＮＡ可能会提高
诊断率。曾有报告 ＥＵＳＦＮＡ诊断成功率可达 ７６．２％
（１６／２１）［１１］，本组对 ８例患者 １１次 ＦＮＡ的结果是
６３％（５／８）的病例获得确诊。胰腺结核术前诊断率非
常低，大部分需要手术从而获得病理诊断［２５］，分析其

原因与术前诊断未考虑或怀疑胰腺结核有直接关

系［２］。对部分高度怀疑但无法确诊的胰腺结核病例，

给予抗结核药物的诊断性治疗也是一种可取和有效的

方法。

　　因此，临床诊断中高度怀疑胰腺结核是提高诊断
率的关键，尤其是对年轻的胰腺肿瘤患者。手术的目

的是明确诊断、解决并发症。一旦术中确诊胰腺结核，

若无胆道及胃肠道梗阻等合并症，即可终止手术。
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