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［摘要］　胰腺结核是一种罕见的结核类型，其临床表现、实验室及影像学检查均无特异性，诊断

上易与胰腺肿瘤混淆，导致病人接受不必要的手术治疗。对于肿瘤标志物无明显改变、胆管及胰管未

见明显扩张但伴随周围淋巴结肿大的胰腺占位病人，临床医师需考虑到胰腺结核的可能。除常规实

验室及影像学检查外，需完善病理组织活检及结核相关检查，多种方法联合分析提高胰腺结核的诊断

率。该文报告 2例胰腺结核的临床病例，并对既往文献进行复习，旨在深化对胰腺结核的认识，提高

胰腺结核的诊断率。
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结核病是一种由结核分枝杆菌引起的疾病，多数感染局

限于肺部，少数病例有肺外受累，其中胰腺是人体感染结核

罕见的器官之一［1］。胰腺结核（pancreatic tuberculosis，PTB）
通常表现为胰腺肿块，其临床症状多样，实验室及影像学检

查亦无特异性，因此常被误诊为胰腺肿瘤［2-3］。本文报道 2例

PTB，并对相关文献进行复习，以期提高对本病的认识。现

报告如下。

临 床 资 料

一、病例 1

病人：男性，56岁，因“持续性上腹痛 20余天，加重 2天”

入院。病人 20余天前无明显诱因出现持续性剑突下隐痛，

上身前倾后缓解。2 d前病人剑突下疼痛转移至右上腹，较

前加重。发病以来有乏力、纳差，无发热、盗汗，无咳嗽、咳

痰，体力及体重较前下降。既往 9年前因外伤致右小腿骨

折，行闭合牵引复位固定治疗，否认结核等传染病密切接触

史，家族成员无肺结核病史，其余病史无特殊。查体未见异

常。外院CT提示胰头低密度占位，未行特殊治疗。入院后

完善相关检查：红细胞计数 3. 98×1012/L，白蛋白 33. 3 g/L，

球蛋白 35. 4 g/L，免疫球蛋白 G 亚型 4 2. 17 g/L，胃蛋白酶

原 58. 6 μg/L，电解质、转氨酶、凝血功能及 D-二聚体、癌胚

抗原、甲胎蛋白、糖类抗原 125、糖类抗原 19-9、糖类抗原 72-4

未见明显异常。

腹部平扫 CT：胰头内可见低密度影，病变大小约 30 
mm×24 mm，周围见淋巴结增大，胆管及胰管未见扩张。腹

部增强 CT：胰头病变呈不均匀强化。磁共振 T1加权成像：

胰头部可见一低信号肿块，大小约 34 mm×25 mm，边界欠

清，周围多发淋巴结肿大，肝内外胆管未见明显扩张，考虑胰

腺癌可能。磁共振 T2加权成像：可见肿块液性成分强化。

磁共振增强成像：可见胰头部肿块不均匀强化，肿块液性成

分未见强化。为进一步明确诊断，行超声内镜引导细针穿刺

抽吸术（EUS-guided fine needle aspiration，EUS-FNA），可

见分化尚好的胰腺腺泡及少许轻度异型增生的导管上皮细

胞。免疫组织化学检测结果为导管上皮细胞呈CK（+），Ki-67
（低表达），癌胚抗原（-）。行细胞涂片可见炎性细胞、组织细

胞及坏死组织，另可见少许细胞呈中度异型增生。（图 1）

结合病人症状及体征，初步考虑胰头恶性肿瘤可能，遂

于全麻下行机器人辅助下胰十二指肠切除术，术中可见约

30 mm×30 mm 肿块，切除病灶后肉眼所见如图 1H。吻合

结束后放置 3根腹腔引流管，分别位于胰肠吻合口后上方、

胰肠吻合口前上方、胰肠吻合口后方。术后病检提示胰腺肉

芽肿性炎，考虑结核性炎，另见小灶导管上皮呈轻-中度非典

型增生，胰周 21枚淋巴结均反应性增生。手术后病人腹腔

引流液淀粉酶升高，术后第 4天查引流管淀粉酶 2 202 U/L，

第 7天查淀粉酶 6 118 U/L，第 14天查淀粉酶 10 420 U/L，予

以充分引流处理。待腹腔引流管引流出液体少于 10 mL后，

分别于术后第 16天、第 17天、第 21天拔除 1、2、3号腹腔引流
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管。病人出院后继续口服抗结核药物（异烟肼 300 mg，qd；
利福平 450 mg，qd；吡嗪酰胺 750 mg，qd；乙胺丁醇 750 mg，
qd）治疗。抗结核治疗后病人术后随访 4年，未见复发。

二、病例 2
病人：女性，57岁，因“体检发现胰腺占位性病变 5天”入

院。病人 5 d 前体检发现胰腺占位性病变，平素无腹胀、腹

痛，无恶心、呕吐，无发热、盗汗，无咳嗽、咳痰，无乏力、纳差，

体力及体重未见明显变化。既往高血压病史 10余年，口服

氨氯地平治疗，血压控制稳定，否认结核等传染病密切接触

史，家族成员无肺结核病史，其余既往史无特殊。外院腹部

CT提示肝胰间隙不均匀肿块，考虑胰腺来源的囊实性肿瘤。

入院后完善相关检查，抽血化验结果为：中性粒细胞百分比

78. 7%，超敏 C 反应蛋白 4. 14 mg/L，癌胚抗原、甲胎蛋白、

糖类抗原 125、糖类抗原 19-9、糖类抗原 72-4正常，查心电图

提示窦性心动过缓，其余检查未见明显异常。腹部平扫CT：

胰头内 34 mm×31 mm 囊实性病灶，病灶内可见分隔，病灶

周围多发小淋巴结增生，无壁结节，胰管及胆管未见明显扩

张。腹部增强CT：病灶内分隔明显强化，考虑该病灶为胰腺

囊腺瘤。（图 2）
综合以上临床表现及影像学特征，该病人考虑为胰腺囊

腺瘤可能。《胰腺囊性疾病诊治指南（2015）》［4］中指出，胰腺

囊腺瘤主要包括浆液性囊腺瘤、黏液性囊性肿瘤、导管内乳

头状黏液性肿瘤（intraductal papillary mucinous neoplasm，

IPMN）及实性假乳头状肿瘤，术前影像学检查无法明确具

体类型。在治疗上，主胰管型 IPMN及实性假乳头状肿瘤均

需手术治疗，其他类型的胰腺囊腺瘤出现危险因素时需手术

治疗。本例病人病灶位于胰头部伴随周围多发淋巴结增大，

符合浆液性囊腺瘤的手术适应证。肿瘤长径＞3 cm，符合黏

液性囊性肿瘤及分支胰管型 IPMN 手术适应证。排除相关

禁忌后，本例病人于全麻下行腹腔镜下胰十二指肠切除术，

术中可见胰腺钩突水肿，胰腺钩突质地硬。术后病检如图

2D所示，病理结果为肉芽肿性炎伴坏死，胃周 7枚淋巴结均

反应性增生，结核杆菌核酸检测阳性，考虑为结核性炎。术

后待腹腔引流管液体少于 10 mL后，于第 9天拔除腹腔引流

管。待病人病情平稳后，后续至结核病院继续治疗，抗结核

治疗后病人术后随访 6个月，未见复发。

讨 论

胰腺内脂肪酶和脱氧核糖核酸酶具有抗分枝杆菌的作

用，可以抑制结核分枝杆菌在此定居。因此，PTB是一种罕

见的结核类型，其发病机制不明，可能感染的途径包括淋巴

结扩散、血源性传播及周围器官直接播散到胰腺，其中以通

过淋巴结扩散为主［5-6］。据文献报道，在宿主免疫功能受抑

制时，个体患肺外结核的风险更高［7-8］。然而，即使在人类免

疫缺陷病毒感染的情况下，PTB 与其他结核相比仍属

罕见［9］。

复习相关文献，PTB术前诊断率低，极易误诊为胰腺肿

瘤。其临床表现多样，病人可表现为持续性上腹痛、发热、盗

图 2　病例 2病人临床资料。　A.  腹部平扫CT轴位图像，

胰头可见低密度影；B. 腹部增强 CT轴位图像，胰头可见不

均匀强化；C. 腹部增强 CT冠状位图像，胰头可见不均匀强

化；D. 术后病理标本切片可见肉芽肿（苏木精 -伊红染

色，×200）。

图1　病例 1病人临床资料　A. 腹部平扫CT轴位图像，胰头可见低密度影（箭头所指处）；B.  腹部增强CT轴位图像，胰

头可见不均匀强化（箭头所指处）；C. 磁共振T1加权成像轴位图像，可见胰头低信号占位（箭头所指处）；D. 磁共振T2加
权成像轴位图像，可见肿块内液性成分强化（箭头所指处）；E.  磁共振增强成像轴位图像，可见胰头不均匀强化（箭头所

指处）；F. 术前胰腺穿刺活检可见分化尚好的胰腺腺泡及少许轻度异型增生的导管上皮细胞（苏木精-伊红染色，×200）；
G. 术前胰腺穿刺细胞涂片可见炎性细胞、组织细胞及坏死组织，另可见少许细胞呈中度异型增生；H. 术后病理标本肉

眼图像。
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汗、乏力、体重减轻等症状，极少数病人胆道梗阻可造成黄

疸［10-14］。此外有报道显示，PTB 病人胰头肿块可压迫胰管、

导致胰腺炎发作，或肿块侵蚀十二指肠导致上消化道出

血［15-16］。在实验室检查上，PTB 缺乏特异性，病人可表现为

血红蛋白降低、肝功能异常、胆红素升高、红细胞沉降率及C
反应蛋白升高等［1，14］。据报道，少数PTB病人可合并癌抗原

19-9升高，其可能是因为胰腺肿块引起的胆道梗阻，导致癌

抗原 19-9暂时升高［17］。也有研究报道患有PTB的儿童可合

并糖类抗原 125的升高［18］。关于 PTB的影像学特征亦不典

型，超声下PTB表现为低回声肿块及周围淋巴结增大［14，19］，

腹部平扫CT下表现为胰腺整体低密度合并弥漫性肿大，增

强后边缘轻度强化，也可表现为单个及多个囊性病灶，囊及

分隔有强化等［7，20］。但这些影像表现均不是PTB所特有。

临床上为了明确病因，推荐行 EUS-FNA 做出诊断，内

镜下可观察到病变呈干酪样肉芽肿，显微镜下可见淋巴细

胞 、中 性 粒 细 胞 、上 皮 细 胞 和 多 核 巨 细 胞 浸 润［21-22］。

EUS-FNA 是识别胰腺占位最敏感、最特异的技术，其在

PTB 中诊断率可达 76. 2%［23］，但其诊断的准确度受限于病

变部位及操作者的经验及技术。如病例 1中，术前穿刺提示

部分细胞分化尚好，部分细胞呈异型增生，这对于该病人的

诊 断 价 值 有 限 ，导 致 后 续 错 误 的 判 断 。 有 报 道 称 ，

EUS-FNA对结核分枝杆菌检出率低，难观察到典型的结核

分枝杆菌［24-25］。此外结核造成的黏膜反复受损修复及炎性

改变均可导致上皮细胞的坏死、脱落、增生活跃，加剧基因突

变发生概率，故当 EUS-FNA 活检取材较少时，免疫组化亦

可见异型增生。也有报道称，超声或CT引导下经皮穿刺也

可用于术前活检，但较小或较深的胰腺病灶难以取样［21］。此

外，T 淋巴细胞斑点试验及结核菌素试验也可用于 PTB 诊

断，但因其均可能出现假阴性，特异性也不高，诊断价值

有限。

本报道中病例 1，根据影像学检查结果及胰腺穿刺活检

结果，极易误诊为胰头癌。胰头癌影像学常可见胆管及胰管

扩张，病例 1病人胆管、胰管未见明显改变，且该病人肿瘤标

志物无明显升高，此时应考虑到胰腺良性病变的可能。病例

2病人平扫CT提示胰头囊实性病灶，肿瘤标志物正常，胆管

及胰管未见扩张，术前初步诊断为胰腺囊腺瘤。但胰腺假性

囊肿、胰腺囊腺瘤等胰腺良性病变中，胰周常无淋巴反应性

增生，而 PTB 主要为结核分枝杆菌通过淋巴结扩散到胰腺

发病，故其常伴随胰周淋巴结肿大表现，这是PTB与其他胰

腺良性病变鉴别诊断的要点之一。大多数结核病人对抗结

核药物敏感，在治疗上，PTB 同其他形式的结核一样，推荐

四联的治疗方案［7］。如果PTB伴有脓肿及胆管压迫，则应尽

早行手术治疗。

综上所述，当胰腺占位病人肿瘤标志物正常、影像学下

未见胆管及胰管扩张但伴随周围淋巴结肿大者，临床医师应

考虑到 PTB 可能，进一步完善术前病理活检及结核杆菌相

关检查明确诊断。当术前穿刺结果与实验室及影像学检查

不符时，应与病理医生及时共同讨论，PTB诊断不应依赖于

单一指标，多种方式联合分析才能提高诊断的准确率。一旦

确诊，积极采取抗结核药物治疗，避免不必要的手术，提高病

人生活质量。
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