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Abstract
AIM: To investigate the characteristics of tuber-
culous peritonitis in patients from an underde-
veloped region. 

METHODS: The clinical data for 40 patients 
with tuberculous peritonitis  were analyzed to 
summary the features of tuberculosis peritonitis 
in terms of its history, clinical manifestations, 
laboratory testing, auxiliary examination, diag-
nosis, and differential diagnosis. 

RESULTS: In our series, tuberculous peritonitis 
was more common in patients between 20-40 
years old (57.5%), and only 22.5% of patients 
had a previous history of tuberculosis or chronic 
diseases. Tuberculous peritonitis usually had a 
chronic onset (85%). Common manifestations 
were abdominal distention (85%), anorexia 
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 临床经验 CLINICAL PRACTICE

欠发达地区结核性腹膜炎40例

宋怀宇, 王 波

®

■背景资料
结 核 性 腹 膜 炎
(TBP)是我国常见
的肺外结核之一, 
其症状隐匿多变, 
实验室和辅助检
查缺乏特异性, 诊
断和鉴别诊断仍
是临床的难点.

(67.5%), fever (52.5%), and abdominal pain 
(47.5%). The signs of ascites (67.5%) and abdomi-
nal tenderness (65%) were common. Serological 
tests had low  specificity. Ascites was exudative. 
Ascites ADA > 33 U/L and monocyte predomi-
nance may contribute to the diagnosis of tuber-
culous peritonitis. The positive rates of ascites 
acid-fast bacillus smear and Mycobacterium 
tuberculosis culture were low (4.75% and 0%, 
respectively). The positive rate of PPD test and 
abnormal rate of chest X-ray were both 37.5%. 
The abnormal rate of abdominal CT and B-mode 
ultrasound scan were both 78%. The uterus and 
annexes were involved in 72.7% of female TBP 
patients. Five cases (12.5%) were misdiagnosed, 
of whom 3 were misdiagnosed as gynecologic 
tumors. Only 4 cases (10%) were confirmed by 
microbiology or pathology, and the remaining 
36 cases (90%) relies on experimental anti-TB 
treatment to achieve the diagnosis. 

CONCLUSION: In under-developed regions, the 
vast majority of tuberculous peritonitis cases are 
diagnosed by experimental anti-TB treatment 
due to the limited availability of laparoscopy or 
B ultrasound-guided biopsy. 

Key Words: Tuberculous peritonitis; Retrospective 
analysis; Literature review
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摘要
目的:  总 结 结 核 性 腹 膜 炎 ( t u b e r c u l o u s 
peritonitis, TBP)临床特点, 进一步提高临床医
生对TBP的认识水平.  

方法: 收集40例TBP患者的病例资料, 对其发
病情况、临床表现、实验室和辅助检查、诊
疗经过等方面进行回顾性分析并复习文献.  

结果: 本组T B P患者年龄以20-40岁为高发
(57.5%), 仅22.5%的病例既往有结核病史或
慢性疾病史. 发病以慢性起病多见(85.0%), 
症状以腹胀(85.0%)、食欲减退(67.5%)、发
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民医院消化科住院, 有完整住院病历资料, 并诊

断为“结核性腹膜炎”的患者. 病例的纳入标

准: 符合确诊和拟诊标准的病例纳入本次研究. 
确诊标准: 腹水结核菌培养获得结核菌; 腹水涂

片抗酸杆菌染色阳性; 腹腔镜检查或手术探查

病理发现干酪样肉芽肿或结核结节, 符合上述

任一点的视为确诊. 拟诊标准: 综合临床表现、

实验室检查、辅助检查拟诊为结核性腹膜炎, 
经2 wk试验性抗结核治疗有效. 病例的排除标

准: (1)腹腔恶性肿瘤或转移癌; (2)其他非结核原

因导致的腹膜炎; (3)能够引起腹水的其他非结

核疾病; (4)经2 wk标准4联抗结核药物治疗, 病
情无好转, 患者无法继续检查以明确诊断的. 符
合上述几种情况之一的予以排除. 
1.2 方法

1.2.1 对象筛选: 采用回顾性研究的方法, 从广西

壮族自治区人民医院病历资料库中选取符合上

述纳入标准的TBP患者共40例, 其中男18例, 女
22例, 男女比例为1∶1.22. 最小年龄13岁, 最大

年龄75岁, 平均年龄34.1岁±4.7岁.  
1.2.2 观察项目及指标: (1)流行病学: 本组TBP
患者的住院发病率、性别比例、发病年龄及

职业特点等; (2)TBP患者的既往史或合并其他

疾病情况, TBP患者的既往诊疗经过; (3)TBP
的临床表现, 包括主诉、临床症状及体征诸因

素; (4)TBP的实验室检查, 包括血常规、肿瘤

抗原指标、血沉、抗结核抗体, 腹水常规、腹

水特殊检查、结核菌培养及腹水抗酸染色等; 
(5)TBP的辅助检查, 包括腹部、盆腔超声、腹

部CT、腹腔镜检查、PPD试验等; (6)TBP的治

疗经过和疗效判定.  
1.2.3 试验性抗结核治疗的疗效判定标准: (1)治
愈: 临床症状, 体征消失, 各项检查指标恢复正

常; (2)好转: 临床症状, 体征改善伴各项异常检

查指标降低; (3)无效: 临床症状, 体征无变化, 各
项异常指标无好转; (4)恶化: 临床症状或体征加

重, 各项指标无好转或恶化. 
统计学处理 主要采用百分率和均数的分

析. 计量资料采用mean±SD表示, 用SPSS13.0统
计软件进行处理.  

2  结果

2.1 本组TBP患者的信息统计 本组TBP患者5年
期间的平均住院患病率为0.737%(40/5422), 患者

主诉的发病时间为11-90 d, 平均37.55 d±25.94 d; 
本组TBP的患者好发年龄主要集中在20-40岁
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■研发前沿
本研究回顾性总
结少数民族、欠
发 达 地 区 4 0 例
TBP的临床诊疗
特点并结合文献
复习TBP的诊疗
现状, 以帮助临床
医生加深对TBP
的了解.

热(52.5%)、腹痛(47.5%)常见. 体征以腹水
(67.5%)、腹痛(65.0%)多见, 腹壁柔韧感少
见(35.0%). 血清学检查特异性低, 腹水多呈
渗出液的特点, 但腹水ADA>33 U/L, 单核细
胞占优势等有助于诊断T B P的特点较少见
(16.0%-34.0%). 腹水抗酸杆菌涂片和结核菌培
养阳性率低(4.75%, 0%). PPD实验和胸部X线
的阳性率均为37.5%. CT和B超检查多数表现为
腹水、腹膜增厚、粘连等(78%), 女性患者子
宫、附件受累常见(72.7%). 本组TBP患者误诊
5例, 误诊率为12.5%, 最常见是误诊为妇科肿
瘤(n  = 3). 仅4例患者(10%)获病原学或病理确
诊, 其余90%依靠试验性抗结核治疗获得诊断.  

结论: 在欠发达地区, 目前依靠腹腔镜、B超
引导下活检等手段获得病理标本, 确诊TBP的
比例仍很低. 绝大部分TBP病例诊断主要依靠
试验性抗结核治疗及对疗效的动态观察. 临床
医生能够怀疑到TBP的可能并积极试验性抗
结核治疗是TBP诊断的关键. 对2 wk试验性抗
结核治疗效果不好的病例, 要动员患者接受更
积极的腹腔镜检查, 以免贻误病情.  

关键词: 结核性腹膜炎; 回顾性分析; 文献复习
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0  引言

结核性腹膜炎(tuberculous peritonitis, TBP)是由

结核杆菌引起的慢性弥漫性腹膜感染, 是临床

常见的肺外结核之一, 在世界范围内, TBP占全

部结核病例的0.l%-0.7%[1]. 随着更多诊断手段的

出现, 当前对TBP的诊断水平较以前有所提高. 
但TBP的临床表现隐匿多样而不典型, 目前常用

的实验室检查及辅助检查虽能提供一些诊断线

索, 但特异性较差; 而结核菌的病原学检出率低, 
腹腔镜或超声引导下的活检虽能确诊, 但在临

床实践中难以普及, 临床依靠病理确诊的病例

较少, 即使有经验的临床医师对TBP的诊断和鉴

别诊断也感到棘手. 本研究拟对近5年来广西壮

族自治区人民医院消化内科收治的TBP病例进

行回顾性分析并结合文献复习, 尝试从临床角

度对TBP的一些疾病特点进行总结, 希望对临床

医生加深TBP的了解, 完善诊断思维有一定的启

发和帮助. 

1  材料和方法

1.1 材料 2006-01/2010-12在广西壮族自治区人
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■相关报道
目前, 国内也有对
TBP临床总结的
文 章 .  但 总 的 来
讲, 只偏重于个人
临床经验总结, 没
有结合文献复习, 
无法让人较为全
面地了解TBP的
诊疗进展.

(57.5%, 23/40), 男女比例为1∶1.22(图1); 本组

TBP农民和工人占总发病者的57.5%, 提示低收

入、卫生条件差是TBP的易患因素之一(图2); 
本组TBP患者中77.5%既往无基础疾病, 既往有

结核病史或其他慢性病史的患者仅占总人数的

22.5%, 提示既往结核病史或慢性疾病不是诊断

TBP的必要条件(图3).
2.2 本组TBP患者临床症状、体征出现的频率和

百分比 本组TBP患者的主要症状依次是腹胀、

食欲减退、发热和腹痛(47.5%-85%), 而典型的

结核全身症状如盗汗、干咳、乏力等的比例较

低(15.7%-37.5%). 体征以腹水征、腹部压痛为

主(65%), 仅35%的患者具有腹壁柔韧感(表1). 
2.3 本组TBP患者的腹水检查 本组TBP患者的腹

水多表现为渗出液的特点, WBC>500×106/L, 李
凡他实验(+), 腹水蛋白>25 g/L, 而腹水单核细胞

占优势, 血清腺苷脱氨酶(adenosine deaminase, 
ADA)>33 U等对结核具有一定提示意义的指标

阳性率较低(16%-34%). 直接腹水抗酸杆菌涂片

的阳性率很低(4.75%), 而2例腹水结核菌培养的

阳性率为0%(图4). 

2.4 本组TBP患者的血清学检查 本组TBP患者的

血清学检查以非特异性的血红蛋白(hemoglobin, 
Hgb)降低, C反应蛋白(C reaction protein, CRP)、
血沉(ESR)增高多见(47.5%-72.5%); 血清抗结核

抗体、ADA>33 U的阳性率仅10%-17.5%. 而值

得注意的是本组患者血清CA125、CA19-9的阳

性率均在40%左右, 尚需进一步研究(图5). 
2.5 本组TBP患者的辅助检查 本组TBP患者胸部

X线和PPD的阳性率均为37.5%, 但活动性肺结

核的比例仅5.0%. 腹部、盆腔B超和腹部CT的
异常率为78%, 主要表现为腹水、腹膜增厚、粘

连等. 本组22例女性患者经B超和CT发现子宫、

附件异常的比例分别为72.7%、55.0%, 说明女、55.0%, 说明女55.0%, 说明女

性TBP患者子宫附件受累非常常见(表2). 
2.6 本组T B P患者诊治经过的分析 本组40例
TBP患者, 35例(87.5%)属转诊患者, 其中25例
(62.5%)在1家基层医院住院未获确诊 ,  10例
(25%)入住2家基层医院未获确诊. 入住我院后, 
入院初诊和最后诊断符合率为87.5%. 误诊5例, 
包括妇科肿瘤3例、乙肝肝硬化腹水1例、急性

化脓性腹膜炎1例. 住院天数为8-60 d, 平均21.52 
d±9.56 d; 入院后开始试验性抗结核治疗的天数

为5-15 d, 平均8.57 d±2.69 d. 本组40例TBP患者, 
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确诊4例(10.0%), 病原学诊断1例(2.5%), 病理诊

断病例3例(7.5%). 其中腹腔镜观察并活检干酪

样结节2例, 1例系临床怀疑妇科肿瘤, 经手术探

查确认为结核性腹膜炎. 其余36例(90.0%)均采

用试验性抗结核治疗的方法, 经4联抗结核治疗 
2 wk, 取得临床好转. 

3  讨论

本组TBP病例来自我国少数民族、经济欠发达

地区. 本文结果显示TBP任何年龄均可发病, 但

以20-40岁为高发年龄段, 男女比例为1∶1.22, 
无明显性别差异. TBP的易患人群主要为生活

贫困、卫生条件相对较差的农民、工人, 共占

57.5%, 这与报道相一致[2,3]. 有报道提及在有慢

性肝病、糖尿病、自身免疫性疾病、酗酒者, 
应用糖皮质激素、化疗及艾滋病等患者人群发人群发群发

病率增加[4-6]. 本研究的结果支持这一结论, 但也

要注意到本研究中77.5%的患者并没有合并慢

性疾病, 提示我们既往结核感染暴露史和/或合

并慢性疾病不是诊断TBP的必要条件.  
TBP的发病一般是亚急性或慢性的过程, 其

症状的出现从数周到数月不等[3], 本组患者的主

诉发病时间11-90 d, 平均37.5 d, 其中亚急性发病

15%, 慢性发病85%, 与之相符. TBP根据其腹腔

镜下形态可分为腹水型、干酪型和粘连型3种[7]. 
他们的临床症状基本相同, 只是干酪型腹胀症状

不明显. 常见的TBP以腹水型最多, 干酪型次之, 
粘连型最少, 在TBP的实际发病过程中, 常是1-2
种亚型共存. 有报道TBP症状的主要表现是: 腹
水(73.0%)、腹痛(64.5%)、体质量减轻(61.0%)、
发热(59.0%)、腹壁柔韧感(47.7%)、肝脾大

(42.5%)、腹泻(21.4%)、肠梗阻(11.0%)[3], 本组

的症状基本与之相符. 但本研究发现有盗汗、

表  2 本组TBP患者 辅助检查情况表

     项目 总异常率(%) 异常的项目   百分比(%)

腹盆腔B超   28/36(78) 腹水 19/36(52.77)

肝脾大   5/36(13.89)

腹膜萎缩   3/36(8.30)  

腹膜增厚   3/36(8.30)

钙化点   2/36(5.6)

卵巢肿大 16/22(72.7)

腹部包块   3/40(7.5)

腹、盆腔CT   25/32(78) 腹水 18/32(56)

腹膜增厚 14/32(43.75)

腹膜粘连   8/32(25)                

腹腔淋巴结肿大   6/32(18.7)

大网膜粘连   5/32(15.6)

腹部包块   3/32(9.3)

卵巢肿大 11/20(55)         

胸部X线 15/40(37.5) 胸膜增厚, 粘连   6/40(15)

胸腔积液   6/40(15)

活动性肺结核   2/40(5)

肺感染   1/40(2.5)

PPD试验 15/40(37.5)

腹腔镜   2/40(5) 腹膜增厚       100

粟粒样结节       100

粘连         50

腹水       100

ESR升高 19/40

CA19-9升高 17/40
SAAG<11 g/L 12/40

WBC异常 7/40
ADA>33 7/40

CEA升高 5/40

CRP升高 6/40

血清抗结核抗体升高 4/40

AFP升高 3/40

CA-125升高 19/40

LDH升高 10/40

淋巴细胞比率增高 2/40

47.50%

0%  10%  20% 30% 40% 50%

47.5%
43%
30
25%
17.50%
18%
15%
13.88%
10%
8%
5%

图� �� ����������������� 5   �����������������本组TBP患者血清学检查结果分析�.

表  1 本组TBP患者 的症状和体征表

     项目 出现的频次和百分率(%)

主诉出现的时间

  急性起病(7 d以内)               0/40(0)

  亚急性起病(7-14 d)               6/40(15)

  慢性起病(>14 d)             32/40(85)

临床症状

  腹胀             34/40(85)

  食欲减退             27/40(67.5)

  发热             21/40(52.5)

  腹痛             19/40(47.5)

  体质量减轻             18/40(45)

  厌食             17/40(42.5)

  乏力             15/40(37.5)

  畏寒             12/40(30)

  盗汗               8/40(20)

  干咳               6/40(15)

  恶心, 呕吐               5/40(12.5)

  肠梗阻               2/40(5)

体征

  腹水             27/40(67.5)

  腹部压痛             26/40(65)

  腹壁柔韧感             14/40(35)

  肝脾肿大               6/40(15)

周围淋巴结肿大               3/40(7.5)

腹部、盆腔包块               0/40(0.0)
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乏力、消瘦等典型全身结核中毒症状的患者比

例较低. 有报道低热存在于59%的患者, 但很多

患者并不感觉发热, 只有在住院密切观察体温时

才有发热记录[4,8], 本研究中, 发热患者占52.5%, 
35.0%的患者表现为弛张热, 17.5%表现为稽留

热. TBP患者的腹痛常表现为模糊的、定位不清

的隐痛, 考虑和结核所致炎症对腹膜和大网膜的

刺激有关, 但有不全梗阻时, 可表现为间歇性钝 
痛[3]. 腹壁柔韧感是腹膜遭受轻度刺激或慢性炎

症的一种表现, 其他情况如细菌性腹膜炎或腹膜

癌时也可有类似发现, 只是在后者腹部压痛会

更加明显, 因此, 腹部柔韧感不是TBP的特征性

体征. TBP如果只根据临床表现诊断, 其准确性

只有35%-50%[9], 有一组报道TBP的确诊时间为

6-26 d不等[10], 本研究开始试验性抗结核治疗的

平均天数是8.5 d, 平均住院天数21.5 d, 与之基本

相符, 这也充分说明了TBP诊断的复杂性. 
由于TBP起病隐匿, 临床表现复杂多变, 因

此及时、准确的诊断TBP始终是临床面临的一

个挑战, 人们试图从多个方面进行诊断. TBP患
者的血清学实验室指标主要表现出慢性炎症

的一些特点, 如贫血、ESR增快、CRP增高等, 
并无明显特异性[11]. 有研究表明血清癌症抗原

125(cancer antigen 125, CA125)、ADA与TBP的
关系密切. CA125在正常人血清中含量甚微, 但
在机体有炎症或癌变时, 便可释放到浆膜腔液中

并进入体循环, 导致血清及浆膜腔液CA125升高
[12]. ADA分布于在人体各组织中, T淋巴细胞比B
淋巴细胞含量高. 由于结核患者的T淋巴细胞含

量显著高于其他患者, 因此ADA含量在TBP中升

高[13]. 但随后的研究显示血清CA125、ADA可在

各种良恶性肿瘤、肝硬化腹水、结核性腹膜炎

等疾病患者中升高, 虽然敏感性较高, 但其特异

性较低, 因此对鉴别TBP的意义不大[14]. 但在抗

结核治疗的随访过程中, CA125可作为疗效评判

指标[15]. 本组研究中, 血清糖类抗原19-9(carbo-
hydrate antigen 19-9, CA19-9)异常的患者达43%, 
但Sari等等[16]报道指出, 血清CA19-9鉴别良恶性腹

水的敏感性仅33.3%, 特异性仅21.8%, 推测本组

中的血清CA19-9升高是非特异性的.  
大部分T B P患者的腹水混浊 ,  W B C在

500-1 500×106/L之间, 腹水白蛋白>25-30 g/L, 
68%的患者以单核细胞为主[3], 我们的研究基本

与之相符. 但本组研究中腹水单核细胞占优势

的比率仅32%, 从我们有限的治疗经验来看, 对
一些腹水以多形核细胞占优势, 临床不排除细

菌性腹膜炎的TBP患者, 在经过7-10 d的抗生素

治疗后, 单核细胞分类会重新占优势, 提示部分

TBP患者可能会合并其他的细菌感染. 但单核

细胞占优势并不是可信赖的TBP诊断依据, 只
是有助于我们向TBP考虑. TBP时腹膜和大网膜

由于慢性炎症的刺激, 渗出增加, 因此TBP患者

腹水蛋白的含量常>25 g/L, 但并不具特异性. 有>25 g/L, 但并不具特异性. 有25 g/L, 但并不具特异性. 有
报道TBP的患者100%出现血-腹水白蛋白梯度

(serum ascites albumin gradient, SAAG)<11 g/L, 
但其特异性仍很低[17,18]; 然而本组仅30%的患者

SAAG<11 g/L. 目前认为SAAG最有价值的用处

在于判断是否存在门静脉高压, SAAG>11 g/L
往往提示门静脉高压, 其准确率达97%[18], 但对

TBP的诊断价值有限.  
Shakli等[19]报道只要是腹膜存在炎症, 腹水

中的乳酸脱氢酶(lactate dehydrogenase, LDH)
就会升高, 因为炎症导致LDH从中性粒细胞中

释放出来, 以LDH>90 U/L诊断TBP的敏感性达

到90%, 但特异性只有14%. 综合多个研究报道, 
LDH测定TBP的敏感性约77%[3], 但本研究仅

29%的患者LDH升高,  LDH升高同样可以出现

在肝硬化、细菌性或癌性腹水[20], 因此LDH测

定诊断TBP的意义并不明确.  
腹水CA125升高, 曾一度被认为对TBP的诊

断有帮助, 但随后的研究证明所有腹水的患者

都有腹水CA125不同程度的升高[21,22], 因此, 腹
水CA125对TBP诊断的特异性非常有限.  

Bhargava等[13]发现结核性腹水患者血清及

腹水中ADA活性均显著升高, Hong等[23]的研究

也有类似的结论. Harlan等[24]研究发现通过检

测腹水中ADA活性诊断结核性腹水的敏感性为

100%, 特异性为94.1%-99.0%的特异性和敏感性

分别达97%、100%、100%100%[25,26]. ADA的诊断价值除与实

验方法有关外, 还与是否是结核菌的高发感染

区有关, 有报道在美国腹水ADA测定的特异性

只有30%, 作者分析可能和美国是结核低感染区

有关[27]. 但本组仅16%的患者腹水ADA>33 U/L, 
推测可能和测定方法的不同有关. 但目前认为, 
与腹水LDH、CA125、腹水常规检查等相比, 腹
水ADA检测TBP的价值还是较受肯定[28]. 

腹水抗酸杆菌染色(ziehl-neelsen stain)的阳

性率0%-6%不等[29], 有报道称如欲获得腹水抗酸

杆菌涂片染色阳性, 每毫升腹水抗酸杆菌至少

需5 000条以上. 综合615例TBP患者, 腹水抗酸

杆菌染色只有2.93%的阳性率[3], 本组资料的阳

性率为4.75%, 可能和入选人数太少有关. 因此

■应用要点
本研究有助于临
床医生全面了解
TBP的诊疗进展, 
并对欠发达地区
TBP的诊疗有一
定的借鉴意义.
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这项检查对TBP的诊断价值不能期望太高. 
结核杆菌(mycobacterium tuberculosis, 

MTB)培养的阳性率报道不一, 综合多家文献报

道, 腹水MTB培养的阳性率在34.75%[3], 一般是

常规取10-15 mL腹水送检, 但MTB常规的培养

方法周期较长, 约4-8 wk, 另加7 d的药敏实验时

间[3]. 有报道采用腹水浓缩的办法可以提高腹水

涂片和培养的阳性率[29], 方法是收集1 L腹水, 离
心浓缩后送检, 但TBP本身腹水量较少, 况且如

此多的腹水只能分次离心, 因此在临床难以推

广. 另外一种方法就是BACTEC radiometric sys-
tem, 据报道平均检测时间是14 d[29], 但对于临床

患者和医生来说, 这仍是一个较长的时间概念, 
而且如果单纯等待培养结果而推迟开始治疗的

时间, 将导致病死率的增加[29]. 
PPD试验是判断是否有结核菌感染的传统

方法, 但其阳性率临床报道差别较大, 不同国家

和地区的报道由15%-100%各不相同, 综合的阳

性率大概在53%[3]. 导致结果差异大的原因和

PPD试验方法、PPD抗原强度以及阳性概念的解

释有关. 为此, 美国胸科协会2000年建议PPD试

验在低感染可能地区的阳性标准为15 mm, 在中

等感染可能的地区阳性标准为10 mm, 而在高感

染可能的地区阳性标准为5 mm[30]. 近年来发展

出了一种基于干扰素-γ(interferon-gamma, IFN-γ)
检测的实验手段, 据报道其敏感性达89%[31]. 这
种实验原理是基于已经被MTB致敏的T淋巴细

胞被PPD刺激时会释放IFN-γ, 以此来定量检测

及判断是否感染MTB, 其敏感性和特异性均较

PPD为佳. 但不管怎样, 这2种方法仍无法鉴别是

既往还是现症活动性结核感染. Saleh等等[32]采用

QuantiFERON-Gold (QFT-G) assay测定41例TBP
患者血中的IFN-γ, 认为此方法快速诊断TBP的敏

感性达92.9%, 特异性达100%. 而Sharma等等[33]报

道测定31例TBP腹水和88例非TBP腹水, 认为测

定腹水IFN-γ对TBP敏感性和特异性均达97%, 但
这种实验方法尚未在我国临床普及.  

TBP患者胸部X线检查报道的阳性率差别

较大, 19%-83%不等, 综合数个研究报道1 000例
患者胸部X线阳性率在38.5%, 但只有14%的患

者被证实有活动性肺结核[3]. 本组患者胸部X线

的阳性率为37.5%, 活动性肺结核仅5.0%, 与之

基本相符.  
由于TBP腹水的量多为少-中量, 部分患者

体检不易发现, Marshal l报道有18%的TBP患
者, 其腹水首先被影像学检查发现或在手术中

发现[2], 另有5%-13%的TBP患者是“非腹水型

TBP”. 因此我们在临床上要强调B超的作用, B
超价廉、无辐射, 本组B超发现异常的几率为、无辐射, 本组B超发现异常的几率为无辐射, 本组B超发现异常的几率为

78%, 对慢性腹痛、腹胀主诉的患者, 要进行腹

部B超的检查, 对女性要加做子宫、附件和盆腔

的B超, 以提高TBP的发现率. 本组研究女性TBP
患者, 子宫附件受累及的比率高达72.5%. TBP患
者B超的图像表现为[34,35]: (1)腹部淋巴结肿大并

低回声区; (2)局限或分隔的腹水; (3)不同程度的

粘连现象; (4)包块; (5)大网膜与腹膜增厚. 需要

指出的是, 腹水分隔征象可出现于肿瘤、淋巴

瘤和任何非结核性的腹水, 因此并不具有特异

性[36]. 
有研究采用影像学引导下的腹膜活检来

诊断TBP, 18例TBP患者中84%的活检组织发现

结核性肉芽肿, 100%的活检组织抗酸杆菌涂片

阳性[37]. 另一组报道采用B超引导下穿刺诊断

114例TBP患者, 认为其敏感性和特异性分别达

95.6%和92.9%, 特别适用于腹膜增厚或盆腹腔

包块的患者, 刘东屏等[38]和Que等[39]39]的研究也有

类似的结论. 
TBP腹部CT的主要表现为[17,40-42]: (1)腹部淋

巴结肿大, 边缘增强; (2)腹膜弥漫性不规则增厚; 
(3)肠系膜和和肠壁增厚; (4)腹水; (5)粘连、结

核结节或包块等. 其显示效果较B超更清晰, 结
合B超可作出更准确的判断, 本组研究腹部CT异
常的比率在78%.  

腹腔镜作为TBP的诊断手段, 不仅可以直

视下观察腹膜、网膜的病变, 还可以取病理活

检, 是确诊TBP的关键. 有研究曾将TBP腹腔镜有研究曾将TBP腹腔镜曾将TBP腹腔镜

下的检查所见分3型: (1)渗出型: 腹膜增厚、充

血伴腹水和弥漫性分布于腹膜、大网膜和器官

的3-5 mm的黄白色粟粒状结节, 占66%; (2)粘连

型: 腹膜增厚伴腹水, 可有或无粘连, 占21%; (3)
干酪型: 显著增厚的壁层腹膜有黄白色结节状

干酪样物质, 伴多发性粘连, 占13%[3,7]. 有报道

总结397例TBP患者腹腔镜下直视的诊断敏感率

为92.7%, 402例患者腹腔镜下病理活检的敏感

率为93.0%, 可见腹腔镜在诊断TBP的优势[3]. 但
腹腔镜价格昂贵, 并且需要麻醉, 系有创性检查, 
其并发症包括出血、感染、肠穿孔等, 发生率

2.0%-6.5%不等[23], 这使得欠发达地区的许多患

者望而却步. 本组40例患者中仅2例(5%)是行腹

腔镜检查并行腹膜活检病理见干酪性肉芽肿而

确诊, 1例患者行剖腹探查明确诊断. 
TBP的治疗一般给予标准4联抗结核治疗

■同行评价
本研究回顾性分
析了40例欠发达
地区TBP患者的
发病过程、临床
特点、诊断方法
和诊疗过程, 从中
总结出该地区新
时期TBP的发病
规律和特点, 并比
较了各种检查手
段在TBP诊断中
的意义, 具有较好
的创新性和临床
参考价值.
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方案, 对于初治患者, 异烟肼(I N H)、利福平

(RFP)、吡嗪酰胺(PZA)、乙胺丁醇(EMB)联合

用药2 mo后, 再给予异烟肼、利福平服用4 mo, 
总疗程6 mo. 有研究比较6 mo和9 mo, 9 mo和12 
mo抗结核方案治疗TBP的疗效, 认为6 mo的总

疗程足够[4,17]. 有人认为有严重腹水或病变严重

的病例可以考虑短期糖皮质激素的治疗, 在抗

结核治疗的同时辅助短期激素可以有一定的抗

炎作用, 并可防止炎症继发的肠粘连和肠梗阻, 
降低TBP的并发症[43]; 但总的来看, 辅助激素治

疗尚缺乏严谨的循证医学证据支持. 本组40例
患者在给予2 wk的HREZ方案抗结核治疗后, 均
获临床好转. 

此外, 我们也充分了解到本研究的局限性: 
(1)本组研究获得明确病原学或病理证实的病例

太少(10%), 绝大部分病例是通过试验性抗结核

的疗效来评判, 主观因素偏多; (2)缺乏长时间的

随访, 特别是为期6 mo的长期抗结核疗效的随

访, 这些都使得本组研究TBP诊断的可靠性下

降. 但我们认为, 本研究5%的腹腔镜检查率、

87.5%的转诊率、25.0%的患者辗转3家医院始

得确诊、即使是上级医院仍有12.5%的误诊率, 
也是我国少数民族、欠发达地区TBP治疗现状

的真实反映. 
在少数民族、欠发达地区, 由于人民生活水

平和医疗资源等方面的限制, 从目前来看, 要求

TBP的患者都靠腹腔镜获取病理结果来确诊既

不可能也不现实. 由于中国是结核病的高发区[44], 
因此在结核高发的欠发达地区, 基层医院的临

床医师要充分了解并考虑到TBP的可能性, 在采

用排除法排除心、肝、胰腺、肾及肿瘤等常见

原因的腹水后, 要积极采用试验性抗结核治疗

的方法, 在2 wk的观察期内初步判断抗结核治疗

的疗效, 以决定下一步的诊疗方案. 过分依赖各

种实验室及辅助检查的结果或犹豫不决可能导

致病情的恶化, 有报道TBP患者在等待明确诊断

期间, 有80%的患者临床情况恶化[29]. 对于2 wk
试验性抗结核治疗效果不明显的病例, 则要果

断地建议患者接受更为积极的腹腔镜探查等措

施, 以免贻误病情. 对于女性TBP患者要特别警

惕和子宫、附件和盆腔肿瘤的鉴别.  
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