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　　患者，女，２８岁。因“腹痛半个月，加重１周”于２０１９年５月
１７日入院。患者半个月前无明显诱因出现腹痛，位于上腹部，
表现为阵发性隐痛，与进食、活动无明显相关，无腰背部放射

痛，不伴腹胀，无恶心、呕吐、反酸、烧心、胸痛、胸闷、心悸、发热、

盗汗。自服“达喜、三九胃泰”后，腹痛症状缓解不明显。１周前
腹痛再次发作并加重，转为持续性胀痛，程度较前加重，偶伴头

晕。为求进一步治疗，外院以“腹痛待查”转入我科。既往史：

２０１０年有不明原因重度贫血并输血史；２０１３年因右踝关节骨折
行内固定术；２０１７年行剖宫产手术；否认高血压、糖尿病、冠心
病等慢性病病史，否认乙肝、结核病及结核患者接触史。入院

体格检查：Ｔ３６．５℃，Ｐ８５次／分，Ｒ２５次／分，Ｂｐ８３／５５ｍｍＨｇ。
神志清楚，体型消瘦。皮肤黏膜及巩膜无黄染，浅表淋巴结未

触及明显肿大，心肺听诊未及明显异常，腹部平软，无压痛、反跳

痛，腹部未扪及明显包块，肝脾肋下未触及，双下肢无水肿。辅助

检查结果：２０１９年５月１６日外院行肝胆脾超声提示肝左叶与胰
头之间低回声病灶；上腹部 ＭＲＩ平扫 ＋增强结果提示肝门区、
胰头区、十二指肠间隙肿瘤性病变（４．３ｃｍ×４．１ｃｍ×４．７ｃｍ），
伴胃、幽门管、十二指肠球部及降部受累，腹膜后多发淋巴结肿

大，多考虑为恶性肿瘤（间质瘤／孤立性纤维瘤等），双肾旋转不
良。入院后初步诊断：腹腔包块待查：恶性间质瘤？患者入院

后当天急查血常规结果：中性粒细胞百分比８１．３％，淋巴细胞
百分比１３．９％，中性粒细胞计数７．０７×１０９／Ｌ；肝功能：总胆红
素２５．３μｍｏｌ／Ｌ，直接胆红素６．９μｍｏｌ／Ｌ，白球比值１．１５；甲胎
蛋白（ＡＦＰ）、癌胚抗原（ＣＥＡ）、糖链抗原１９９（ＣＡ１９９）正常。胸
部Ｘ线片检查结果：左下肺感染。给予抗感染治疗（哌拉西林
钠他唑巴坦钠＋奥硝唑）。２０１９年５月２１日行超声内镜引导
下腹膜后占位穿刺检查：超声见腹膜后巨大低回声病变，超声

切面直径约５４ｍｍ，边界尚清楚，与胰腺及肝门部相邻。行超声
内镜引导下细针穿刺活检术（ＥＵＳＦＮＡ），穿刺出少量絮条状组
织和脓性物，送检细胞学和组织病理学检查。细胞学检查结

果：除稀少腺上皮细胞外，见大量脓细胞和坏死物。组织病理

学检查结果：凝血、炎性渗出及坏死物。上述检查结果无肿瘤

证据，倾向于感染或肿瘤合并感染。继续给予抗感染治疗，但患

者症状无改善。２０１９年５月２８日复查上腹部ＭＲＩ平扫＋增强
＋弥散成像（ＤＷＩ）结果示：肝门部、胆囊、胃窦幽门部后上方、门

静脉下方见不规则肿块影，边界尚清晰，呈稍长 Ｔ１、稍长 Ｔ２信
号，ＤＷＩ弥散成像高信号，ＡＤＣ信号减低，增强扫描呈不均匀强
化，内见斑点状，纤维分隔状低信号未强化影，大小约４．５ｃｍ×
４．６ｃｍ×５．６ｃｍ。胰腺头部与肿块部分粘连；肝门部及腹膜后
多发大小不一、结节状类似信号影，ＤＷＩ高信号，增强后结节状
强化；肝脏体积不大，表面光整，肝裂不宽，肝内外胆管无扩张，

肝实质内未见明显异常信号；胆囊不大，壁不厚，其内未见异

常；胰、脾形态信号未见明显异常；腹腔未见积液。诊断：肝门

部占位，间质瘤或淋巴瘤可能，肝门、腹膜后淋巴结肿大。对比

外院及我院ＭＲＩ检查结果提示腹膜后占位性病变较前增大。
结合病史及现有检查，患者腹腔肿块性质不明，无法明确诊断。

遂停用抗生素，继续给予营养支持治疗，但患者症状无缓解。

经多学科会诊后，于２０１９年５月２９日再次行ＥＵＳＦＮＡ，穿刺出
中等量条状组织和豆渣样物，送检细胞学和病理学检查。细胞

学检查结果：淋巴结核（混合型），见图１。组织病理学检查结
果：镜下见凝血、坏死物质、上皮样细胞及多核巨细胞，见图２。
２０１９年５月３１日复查胸部 ＣＴ结果：双肺纹理增强，纵隔内未
见明显结构异常。追查患者无胸部结核，追问无结核病史及其

家族史。患者最终诊断：腹膜后孤立性、混合型淋巴结核。遂

转入襄阳市结核病防治院，开始给予规范口服抗结核治疗，观

察半个月后无特殊不适办理出院。之后进行电话随访，２个月
后患者腹痛症状逐渐消失，体重开始回升，现继续随访中。

图１　患者细胞学检查结果：混合型淋巴结核（瑞氏染

色，×４０）　图２　患者穿刺组织病理学检查结果：镜下

见凝血、坏死物质、上皮样细胞及多核巨细胞［苏木素

伊红（ＨＥ）染色，×２００］

讨　　论
结核病是结核分枝杆菌引起的慢性感染性疾病，人群感染

率高，肺是最常见的感染部位，感染肺外其他部位的结核统称

为肺外结核。肺外结核可单发，也可与肺结核并存。在肺外结

核中，淋巴系统是最常见的感染部位。Ｌｅｒｎｅｒ等［１］的研究结果

提示，人类原始淋巴管内皮细胞（ｈＬＥＣｓ）是结核分枝杆菌的潜
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在生态部位，结核分枝杆菌可在淋巴结中建立持续性感染。腹

部淋巴结由于其丰富的淋巴群及分支，是腹部脏器结核中最常

见的受累器官，主要累及腹膜后间隙第 ２腰椎以上区域淋巴
结。一般认为腹部淋巴结核感染途径包括以下３项：（１）患者
通过吞咽含有结核杆菌的痰液，细菌自破损的胃肠黏膜进入胃

肠淋巴系统；（２）结核杆菌直接通过血液系统感染腹部淋巴结；
（３）由腹部邻近脏器的结核感染灶直接扩散至腹部淋巴系统。
本例患者表现为孤立性的腹膜后淋巴结核。

在临床表现上，腹腔内淋巴结核可出现腹痛、腹胀，多由增

大的淋巴结病灶炎症刺激或挤压其他脏器所致，不一定出现典

型的结核毒素症状。既往有文献报道肺结核合并腹腔内淋巴

结核引起小肠扭转［２］，或原发性胃结核导致幽门梗阻引起腹

痛［３］。本例患者主要表现为持续性上腹部胀痛，且病程仅有半

个月，无其他不适。有研究报道，腹腔、腹膜后间隙淋巴结核可

并发大量乳糜腹而表现为腹胀、腹水，可能与乳糜池处炎性瘢

痕阻塞淋巴管和腹腔淋巴管通透性增加使淋巴液外渗有关［４］。

在病理学上，结核杆菌感染淋巴结首先引起淋巴结增生、

肿大，继而出现干酪样坏死。在本例患者中，穿刺物病理检查

可见坏死物、多核巨细胞及肉芽组织增生，符合结核杆菌感染

征象。腹部淋巴结核通常累及脾脏、肝脏、回盲部及腹膜，较少

累及胰腺，如累及胰腺，多伴有淋巴结肿大，这时常误诊为胰腺

癌并多发淋巴结侵犯。肝癌、胆囊癌及胆管癌也优先转移至肝

门和门腔间隙的淋巴结，因此累及肝门部的淋巴结核更应与转

移癌鉴别［５］。本例患者影像学检查虽提示病灶位于肝门部、胆

囊、胃窦幽门部后上方、门静脉下方，且与胰头粘连，但并未累

及毗邻脏器，而表现为孤立性。

由于腹部淋巴结核的症状、体征呈非特异性，又缺乏明确

的影像学特征，易被误诊为淋巴瘤、恶性肿瘤多发并累及其他脏

器、结节病等。尤其是恶性淋巴瘤，二者临床表现相似，缺乏区分

二者的特异性症状和体征，对于位置较深的病变如腹膜后病变，

难以获取细菌学及组织病理学资料，较易误诊。既往有病例报

告报道原发性膀胱结外边缘区淋巴瘤误诊为结核性膀胱炎［６］，

肺上黏液相关淋巴组织淋巴瘤因缺乏结核感染证据，最后对肺

上病灶行组织病理检查确诊为淋巴瘤［７］，腹腔内肿块拟诊为肠

系膜淋巴结核，最后术中病检确诊为肠系膜恶性淋巴瘤［８］。

正电子发射断层显像／Ｘ线计算机体层成像（ＰＥＴ／ＣＴ）是
目前诊断肿瘤最先进的设备，在良、恶性病灶的诊断方面具有

较大优势，也可对良性淋巴结核与恶性淋巴瘤进行初步鉴别诊

断。但即便是ＰＥＴＣＴ也会出现误诊。韩骏锋等［９］收集了８例
患者，行ＰＥＴＣＴ检查均诊断为腹腔肿瘤或腹腔转移瘤，后行手
术或腹腔镜经病理学检查诊断为腹腔结核。因此，术前确切的

组织病理学检查结果是确诊与鉴别诊断的关键。表浅的皮下

淋巴结还可通过超声、ＣＴ引导下穿刺活检，而位于腹膜后的淋
巴结由于位置深，周围血管多，超声受腹壁和肠腔气体影响，ＣＴ
无法探及血管而避开，因此对于腹膜后占位的穿刺病检较困

难。而ＥＵＳＦＮＡ不同于ＣＴ、体表超声引导下穿刺活检，其可有
效避免腹壁脂肪、肠腔积气等因素对图像的影响，对纵隔、腹

腔、腹膜后占位及肿大淋巴结均可行穿刺活检，且受病变部位

的影响较小，尤其对病变位于腹腔深处者的诊断阳性率较高。

但若病变邻近重要脏器，尤其是大血管时，此时经皮体表穿刺

活检的风险较高。而 ＥＵＳ携带有血管多普勒超声，可探及血
管，从而避开血管对病灶穿刺行病理学检查，进行诊断和鉴别

诊断［１０］。Ｐｕｒｉ等［１１］对１４２例疑似腹腔淋巴结核的患者进行前瞻
性研究，患者均不宜行经皮穿刺或经皮穿刺失败，最终９１．１％
的患者成功进行了ＥＵＳＦＮＡ并明确诊断，且所有患者均未出现
严重不良反应。ＥＵＳＦＮＡ常见的不良反应仅为暂时性的咽部
疼痛，经对症治疗后很快缓解，表明 ＥＵＳＦＮＡ的有效诊断率较
高，且创伤较小，且可多次穿刺、重复穿刺病检，进一步提高阳

性率。穿刺所取组织不仅可送细胞学、组织病理学、肿瘤标记

物检测，还可以涂片找抗酸杆菌及行微生物检查。病理学检查

结果提示坏死组织、肉芽肿组织、干酪性肉芽肿及多核巨细胞

时应考虑结核杆菌感染可能。本例患者第１次行ＥＵＳＦＮＡ穿刺
取出较多坏死组织，细胞学和病理学检查未明确诊断，考虑与结

核病灶范围较大、病变中央坏死物较多相关。第２次 ＥＵＳＦＮＡ
通过在病变周边穿刺取得较多组织条，最后通过细胞学和病理

学检查诊断为淋巴结核。由此提示，对于较大病变，应对其中

央和周边进行多点穿刺，提高阳性率。

综上所述，通过本病例，我们认识到腹膜后巨大占位虽累

及多个脏器，但并不全是肿瘤性病变，还包括淋巴结核。由此

进一步提高对肺外淋巴结核的认识，淋巴结核可累及多个脏

器，及时行ＥＵＳＦＮＡ可得到细胞及组织病理学检查结果进行诊
断，值得临床推广。
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