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1 介绍 

“肺结核患者出现腹泻是一种致命的症状。” 
— 希波克拉底, 格言篇 5.14 
 
“腹部结核病无法确诊，因为这种疾病与许多其他腹部
疾病相似，并且组织学确认可能是模棱两可的。” 
— Joseph Walsh, Transactions of the National 
Association for the Study and Prevention of Tuberculosis 
1909;5:217–22 

 
结核病（Tuberculosis，TB）是一种由结核分枝杆菌引起的传染病，通常引起肺结

核。结核病是全球第九大最常见的死因，是单一传染源造成死亡的首要原因，排在人

类免疫缺陷病毒/获得性免疫缺陷综合征（HIV/AIDS）之前。  

2017年，有 1000万人患结核，160万人死于结核，其中包括 30万 HIV感染者—
结核是 HIV阳性患者的头号杀手[1]。 

• 世界上大约四分之一的人口患有潜伏性结核。 
• 感染结核病菌的人一生中患结核病的风险为 5–15%。然而，免疫系统受损的人，
例如感染 HIV、营养不良、患糖尿病、服用免疫抑制剂和吸烟的人，患病风险要
高得多。 

• 多重耐药结核病（Multidrug-resistant TB, MDR-TB）仍然是一个公共卫生问题和健
康安全威胁。世界卫生组织（WHO）估计有 55.8 万名新患者对利福平—最有效的
一线药物—产生耐药性，其中 82%有MDR-TB。 

• 在全球范围内，结核的发病率正以每年 2%的速度下降。 
• 2000年至 2019年间，通过结核的诊断和治疗，挽救了约 6000万人的生命[1]。 

与肺结核相比，腹部结核并不常见。在美国，胃肠道结核占了肺外病例的 2.5% [2]。 

• 淋巴结病是肺外结核病（Extrapulmonary tuberculosis，EPTB）最常见的表现，无
论是在 HIV感染还是 HIV血清阴性的患者中。 

• 胸膜结核约占所有肺外结核病例的 20%。 
• 在美国，泌尿生殖系统结核占所有肺外结核病例的 10-15%。 

结核的非特异性临床表现可能与其他胃肠道疾病相似，在结核病流行地区可能表

现为急腹症到慢性腹痛不等，因此，早期诊断仍然困难。虽然有些患者可能从抗结核

治疗中获益，但有患者可能会出现诸如狭窄、梗阻、瘘管或者穿孔等外科问题而可能

需要手术干预。 

HIV 感染是发生结核的主要危险因素，腹膜结核因其隐匿性和非特异性症状而成
为免疫功能低下患者的真正医学挑战。 

虽然结核可累及消化道的任何部位，但最常受累的部位是回盲部、回肠和结肠。

回盲部是最常受结核感染的区域。其原因包括该区域淋巴组织密度高、肠道运输缓慢

和胆汁酸浓度低[3]。 

所有不明原因的渗出性腹水都需要考虑结核性腹膜炎的可能。腹部结核感染的其

他部位还有脾脏、肝脏和淋巴结[3–6]。 

1.1 关于WGO分级管理 
WGO分级管理：根据可获得资源对风险和疾病的诊断、治疗和管理进行分级处理。 
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无论是“发展中”、“半发达”或“发达”地区，WGO 指南和分级管理旨在突出
针对所有地区的合适的、与环境和资源相关的处置方式。WGO 分级管理是环境相关的，
环境不能简单定义为资源可用性。 

这里提出的胃肠道结核诊疗的分级管理是关键，代表了本文最重要的部分。特别

强调的内容按金标准、中等资源和低级别资源分类。 

关于“胃肠道结核的分级诊断”，请参见下文 3.1节。 

1.2 定义 
• 腹部结核：发生在胃肠道和腹腔内其他脏器上的结核，食管结核除外。 
• 肠结核：非腹膜性的胃肠道结核。 
• 腹膜结核: 发生在腹膜的结核。 

1.3 流行病学 

表 1 2017年结核病的流行病学负担估算 

地区 

人口 
(× 100
万) 

TB死亡率, 
最佳估算 (× 1000) 

 TB发病率, 
最佳估算(× 1000) MDR/RR-TB 

发生率(× 1000) 
HIV阴性 HIV阳性  全部 HIV阳性 

高 TB * 4760 1110 247  8720 766  

非洲 1047 413 252  2480 663 90 

美洲 1006 18 6  282 30 11 

东地中海 682 89 3  771 9.8 41 

欧洲 920 24 5  273 33 109 

东南亚 1968 638 28  4440 152 192 

西太平洋 1901 92 5  1800 31 114 

全球 7523 1270 300  10000 920 558 

HIV，人类免疫缺陷性病毒；MDR，多重耐药；RR，利福平耐药；TB，结核病。 

* “高 TB”: 根据世界卫生组织数据，30个国家被认定为是结核病高负担 （安哥拉、孟加拉国、
巴西、中国、朝鲜民主主义人民共和国、刚果民主共和国、埃塞俄比亚、印度、印度尼西亚、

肯尼亚、莫桑比克、缅甸、尼日利亚、巴基斯坦、菲律宾、俄罗斯联邦、南非、泰国、坦桑尼

亚、越南、柬埔寨、中非共和国、刚果共和国、莱索托、利比里亚、纳米比亚、巴布亚新几内

亚、塞拉利昂、赞比亚、津巴布韦）。所有国家数据参见 www.who.int/tb/data或
https://www.who.int/tb/publications/global_report/gtbr2018_annex4.pdf?ua=1 

来源: World Health Organization, Global tuberculosis report 2018 [7]. 

1.3.1 世界卫生组织（WHO）2018年全球结核病报告[1,7] 
• 结核病在世界各地都有发生。2017 年，新发结核病例最多的地区是东南亚和西太
平洋，占所有新发病例的 62%，其次是非洲地区，占新发病例的 25%。 

• 所有国家和各年龄组都有病例，但总的来说，90%的患者是成年人（≥15 岁），9%
是 HIV感染者（其中 72%在非洲）。 
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• 2017年，87%的新结核病例发生在结核病高负担的 30个国家中，其中三分之二发
生在 8个国家：印度（27%）、中国（9%）、印度尼西亚（8%）、菲律宾（6%）、
巴基斯坦（5%）、尼日利亚（4%）、孟加拉国（4%）和南非（3%）。 

• 仅有 6%的全球病例发生在WHO欧洲地区（3%）和 WHO美洲地区（3%）。 
• 各国结核病流行的严重程度差别很大。2017年，大多数高收入国家每 10万人口中
新发病例少于 10 例，30 个结核病高负担国家中的大多数国家每 10 万人口中新发
150-400 例，少数国家（包括莫桑比亚、菲律宾和南非）每 10 万人口中新发大于
500例。 

• 耐药结核病仍是一场公共卫生危机。以下三个国家的多重耐药/利福平耐药结核
（MDR/RR-TB）病例占全球病例的近一半：印度（24%）、中国（13%）和俄罗
斯联邦（10%）。 

• 在全球范围内，3.5%的新发结核患者和 18%的既往治疗患者有 MDR/RR-TB。前
苏联国家所占比例最高（在既往治疗患者中占比>50%）。2017 年，在 MDR-TB
患者中，大约有 8.5%（95%CI，6.2%-11%）的患者为广泛耐药结核（Extensively 
drug-resistant tuberculosis，XDR-TB）。 

• 由于移民、HIV 和多重耐药性结核的发展，西方国家的结核病地理分布正在发生
变化[8]。 

• 在一些西方国家，腹部结核大多数是“进口”而不是“本土”的。 
• 欧洲克罗恩病和结肠炎组织（ECCO）指南指出，在结核病高发国家呆一段时间也
会增加个人患病风险[9]。 

肠结核（Intestinal tuberculosis，ITB）的发病率随着结核病流行率的整体增加而增
加。在欧盟，五分之一的结核患者患有肺外结核[10]。在过去的几十年里，克罗恩病
（Crohn’s disease，CD）的发病率在世界范围内也有所增加，包括常规报道该病罕见的
地区[11]。 

1.4 发病机制和危险因素 
结核病在贫穷和人口过多的地方容易传播；在约 17 亿感染结核分枝杆菌

（Mycobacterium tuberculosis，MTB）的人中，有 5-15%会在有生之年发展为有表现的
临床结核病[12]。 

感染 HIV 的人患结核病的可能性高得多，而有以下这些危险因素的人同样具有患
病高风险[13]: 

• 其他原因的免疫抑制—糖皮质激素治疗、免疫抑制或化疗、抗肿瘤坏死因子
（TNF）药物治疗或其他生物治疗，以及接受持续非卧床腹膜透析的患者。 

• 慢性衰竭性疾病—糖尿病、血液病和慢性肺病，尤其是矽肺。 
• 营养不良，有潜在恶性肿瘤、肝硬化、酗酒。 
• 老年患者。 
• 被监禁和收容有结核病风险的个人。 
• 结核病高发国家旅行史。 

肺外结核病在 HIV感染患者中更常见： 

• 2016 年，在全球范围内，57%的已通报的结核病患者有记录在案的 HIV 阳性检测
结果，较 2015年的 55%有所上升。在 HIV相关结核负担最重的WHO非洲地区，
82%的结核病患者有记录在案的 HIV阳性检测结果（较 2015年的 81%上升）[12]。 

• 结核病的诊断可能比 AIDS的诊断早几个月；结核病常在 AIDS患者中呈播散性，
进展迅速，死亡率高[14]。 

腹部结核可因以下情况发生： 
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• 休眠的原发性胃肠道病灶的再激活：  
— 源于儿童时期原发性感染时肺部病灶的血行传播。  
— 或是由吞下的杆菌通过巨噬细胞经淋巴管运输到肠系膜淋巴结引起，在肠系膜
淋巴结内它们保持休眠状态。 

• 从活动的肺部病灶中摄入杆菌。 
• 其他器官的活动性结核的血行传播。 
• 邻近器官的直接传播。 
• 摄入感染的牛奶：  

— 饮用未经巴氏灭菌的牛奶，特别是在某些地区儿童牧羊时（例如巴基斯坦高地
地区和中亚其他地区），是导致腹部结核的一个病因。  
— 牛结核病的消失、牛奶的巴士灭菌法、以及发展中国家在食用前煮沸牛奶的做
法，使得这一病因在西方国家很少见。 

潜伏期结核病灶的再激活可能是由高龄、HIV/AIDS 感染、抗 TNF 治疗、营养不
良、体重减轻、酗酒、糖尿病、慢性肾衰和其他疾病造成的免疫抑制导致的[12,14,15]。 

2 临床特征 

2.1 部位 
肺结核。大部分的结核病例是肺结核（图 1）。在肺外结核患者中，仅有 15-20%的患
者伴有活动性肺结核[8]。本指南不涵盖肺结核。 

肺外结核。肺外结核可在以下部位中发现：喉、淋巴结、胸膜、脑、肾脏、骨骼和关
节、腹膜和肠道、脑膜、皮肤和心包。自上世纪 80 年代中期以来，许多国家结核病卷
土重来，临床医生会继续碰到病例。肺外结核更常见于 HIV 感染或其他免疫抑制的个
体以及幼儿。除腹部结核外，本指南不涵盖其他肺外结核。 

粟粒性结核。第三种罕见的结核病是粟粒性结核，结核颗粒通过血流被转运到身体的
各个部位。本指南不涵盖粟粒性结核病。 

暴露 u 未感染 

q   

原发性感染 u 潜伏性结核 

q  q 

原发性肺结核  结核再激活 

q  q 

进行性原发性结核 
— 粟粒性 
— 肺部 
— 肺外 

图 1.  结核感染的自然发展 

腹部结核。结核可以累及胃肠道的任何部位，从口腔到肛门（49%）、腹膜（42%）、
肠系膜淋巴结（4%）以及实质脏器包括肝脏和胰胆系统（5%）[13,16]。肠结核最常见
的部位是回盲部，其次是结肠和空肠。 
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• 腹部结核主要见于年轻人。 
• 在一项大型病例调查中，8.5%的消化道结核位于上消化道，33.8%位于小肠，22.3%
位于大肠，30.7%位于腹膜，14.6%位于肝脏[17]。 

2.2 症状和体征 
胃肠道和腹膜结核的症状和体征是非特异性的，可能会遗漏或延误诊断，而导致

发病率和死亡率增加。 

大多数腹部结核患者的症状持续 1 个月到 1 年。这些患者可能表现为腹痛、虚弱、
体重减轻、食欲不振、发热、腹泻、便秘、直肠出血和水肿[18]。症状通常为中等强度。  

同时并发肺结核时会显著增加发热盗汗、体重减轻和肺部症状的频率。 

结核病可能与许多免疫介导的表现有关，例如结节性红斑、硬结性红斑、反应性

关节炎（Ponect 病）和葡萄膜炎，所有这些都可能与克罗恩病的肠外表现相似[19–22]。 

表 2 消化道结核的临床症状和特征[14,15,17] 

部位 类型 症状和特征 

小肠 溃疡型 腹泻、吸收不良 
结核感染的全身症状 

狭窄型 梗阻 

大肠 溃疡型 直肠出血 

增生型 肿块、梗阻 

腹膜 腹水型 腹水、腹痛、腹胀、发热、结核感染的全身症状 

粘连型 梗阻 

淋巴结  肿块、腹痛、发热、全身症状  

肝脏  发热、乏力、体重减轻、黄疸、腹痛和肝肿大 

胰腺  上腹痛、发热和体重减轻、黄疸、胃肠道出血 

 

体格检查可表现为皮肤苍白，伴腹水，腹部揉面感，广泛的腹部压痛，尤其是在

右侧髂窝处。患者可因肝脏受累、淋巴结肿大、肠管粘连或冷脓肿而出现肝肿大和腹

部包块[13]。 

腹部结核的症状和体征是非特异性的，与克罗恩病和其他胃肠道疾病非常相似。

结核可能会与相关区域的肿瘤混淆。在由于其他原因接受肠镜检查的无症状患者中也

可发现肠结核。 

疼痛是最常见的症状，约占 85%，66%的患者会出现体重减轻，35-50%的患者会
出现发热，20%的患者会出现腹泻。 

• 30%的患者有全身症状，例如低热、夜间体温升高、嗜睡、乏力、盗汗、体重减
轻等。这通常见于腹水型结核性腹膜炎和肠溃疡型病变。 

• 大多数患者有腹部压痛，25-50%的患者有腹部包块，通常位于右下象限。 
• 21–75%的病例可有吸收不良[4]。 
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• 急腹症：在发展中国家，肺外（腹部）结核常表现为外科急腹症，如肠道穿孔和

梗阻[4]。 
• 腹水可由腹膜结核引起，也可由肝脏、恶性、心脏、肾脏和其他感染性疾病引起

[23]。 
• 伴有腹水的腹膜结核和伴有穿孔的化脓性腹膜炎相比，其腹部压痛和肌紧张程度

较轻。 
• 腹茧是腹部结核病的一种罕见形式，其特征是在小肠袢周围形成纤维膜状囊。保

守的抗结核治疗（Antitubercular therapy，ATT）对部分患者有效，而无反应的患
者需要手术治疗[24]。 

• 肛管直肠结核可表现为狭窄、肛瘘或肛裂。 
• 胃结核可与消化性溃疡或胃癌相似，也可表现为穿孔或胃出口梗阻。胃窦粘膜瘘

管比胃体瘘管更常见，并常表现为幽门狭窄。 
• 十二指肠结核：患者常因管腔狭窄而出现梗阻症状 [25]，并可表现为消化不良病
史。也可出现无明确淋巴结坏死（Lymph-node necrosis，LNN）的粘膜下浸润。  

• 食管结核：罕见；全身症状、吞咽困难、吞咽痛、胸骨后不适、疼痛[18]；可能与
相关区域的肿瘤混淆。 

• 回盲部和小肠结核可能会出现并发症，例如肠梗阻、结肠或膀胱瘘、穿孔或吸收

不良，尤其是存在狭窄时。 
• 直肠结核：便血是最常见的症状，其次是全身症状和便秘；肛门指检可发现环状

狭窄和局灶区域的深部溃疡。 
• 肝结核通常是隐匿和非特异性的。患者可表现为慢性疾病，常伴有发热、乏力、

体重减轻、黄疸、腹痛和肝肿大。肝脏受累可表现为肉芽肿性疾病，或是粟粒性

结核病的一部分，或是肝脏局部脓肿。胆道受累可能是由于结核性淋巴结肿大或

炎性狭窄，并可能导致梗阻性黄疸。  
— 肝脏在叩诊或触诊时通常无压痛。  
— 可能出现脾肿大。  
— 常伴有贫血。  
— 可出现轻度黄疸，并可加重。 

• 胰腺结核在女性中更为常见。  
— 表现为上腹痛、发热和体重减轻；黄疸可能存在，也可能不存在。  
— 其他临床表现包括急性或慢性胰腺炎，以及继发于脾脏或门静脉血栓的胃肠道
出血。  
— 对于有胰腺肿块或胰周低密度淋巴结的年轻患者，尤其是如果他们有发热、无
黄疸、生活在结核病流行地区或过去曾接触过结核病，应当怀疑该病。 

在鉴别诊断不常见的胃肠道表现时，特别是在结核高发地区，应始终考虑结核的可能。 

来源: [4,17,18,23] 以及其他上文提到的参考文献。 

3 诊断 

3.1 胃肠道结核的分级诊断 
为不同资源分布和获取水平、不同文化和流行病学情况的国家和区域，提供环境

和资源敏感的分级备选方案。 

表 3 腹部结核的分级诊断 

资源水平 诊断选择 
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高水平 • 临床风险评估 
• 胸部 X线检查 
• 痰涂片抗酸染色镜检 
• 腹部 B超 
• 超声内镜引导下细针穿刺抽吸或活检（EUS-FNA/FNB）  
• 上消化道内镜检查（如果怀疑上消化道结核） 
• 腹部 X线检查，立位和卧位（梗阻） 
• 腹部 CT检查（静脉注射和口服阴性造影剂） 
•  干扰素- 𝛾释放试验（IGRA） 
• 回结肠镜和小肠镜 
• 内镜活检行组织病理学、培养、结核 PCR和 GeneXpert MTB/RIF
检测 

• 腹水 TLC、DLC、总蛋白、白蛋白、培养、PCR、GeneXpert 和腺
苷脱氨酶水平检测 

• 腹腔镜检查及活检 

中等水平 • 临床风险评估 
• 胸部 X线检查 
• 痰涂片抗酸染色镜检 
• 腹部 B超 
• 腹部 X线检查，立位和卧位（梗阻） 
• 腹部 CT检查（静脉注射和口服阴性造影剂） 
• 结肠镜 
• 内镜活检行组织病理学检测 
• 腹水 TLC、DLC、总蛋白、白蛋白和培养 
• 腺苷脱氨酶水平检测 
• 腹腔镜检查及活检 

低水平  • 临床风险评估 
 • 纯化蛋白衍生物（PPD）皮肤试验 
 • 胸部 X线检查 
 • 痰涂片抗酸染色镜检 
 • 腹部 B超 
 • 钡餐造影试验 
 • 腹部 X线检查，立位和卧位（梗阻） 
 • 腹水 TLC、DLC、总蛋白、白蛋白 

CT, 计算机断层扫描; DLC, 白细胞分类计数; EUS, 超声内镜; FNA, 细针穿刺抽吸; FNB, 细针穿
刺活检; IGRA,干扰素-𝛾释放试验; MTB, 结核分枝杆菌; PCR, 聚合酶链式反应; PPD, 纯蛋白衍生
物; RIF, 利福平耐药性; TLC, 总白细胞计数。 

目前尚无潜伏期结核感染和活动性结核早期诊断的金标准；没有一项单一的检测

足以诊断所有患者的腹部结核。非 HIV 患者的腹部结核仍是一个持续的诊断困境，需
要高指数的临床怀疑[16]。 

在结核病流行地区[4]和发达国家的特定情况下（例如 HIV患者和接受免疫抑制剂
或生物制剂治疗的患者中），应始终将腹部结核视为急慢性腹部疾病的鉴别诊断之一。 

满足以下四个标准中的任何一个，可明确诊断为胃肠道结核[26]： 

• 组织培养（结肠活检、淋巴结）结核分枝杆菌阳性 
• 典型的抗酸杆菌（Acid-fast bacilli，AFB）组织学表现 
• 干酪样肉芽肿的组织学证据 
• 活检组织 GeneXpert MTB/RIF检测/结核 PCR检测阳性 
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淋巴细胞占优势和 /或血清 -腹水白蛋白梯度<1.1mg/dL 的渗出性腹水（蛋
白>2.5g/dL）需鉴别诊断腹膜结核。腺苷脱氨酶水平可升高。微生物学或病理证实仍是
诊断的金标准[27]。 

肠结核[28]的诊断应基于以下几点： 

• 结肠镜检查时至少取 8块活检，以进行组织病理学评估。 
• 任何抗酸杆菌（AFB）组织检测和培养的阳性结果都具有诊断意义；然而，阴性
结果并不排除肠结核的诊断。 

• 推荐进行组织 PCR检测; 阳性结果意义重大。  
— 可以对旧样本进行回顾性检测。  
— 阴性结果不排除结核病的诊断。 

• 阳性 PPD试验和阳性 IGRA试验。  
— PPD 试验结果阳性在发展中国家很常见，包括在克罗恩病和其他原因的腹水中。 
— PPD或 IGRA试验在资源高水平国家用于诊断既往结核暴露情况。  
— PPD 或 IGRA 试验不能用于诊断腹部结核，尤其是在高暴露于结核和接种卡介
苗（BCG）的发展中国家。 

3.2 检查 
尽管诊断方法取得了进步，但由于缺乏资金或当地缺乏专业知识，向 WHO 报告

的结核病例中仍有相当大的一部分是通过临床诊断而不是细菌学确诊的。2016 年，向
WHO报告的肺部病例中，只有不到 60%的病例是经细菌学确诊的[12]。 

表 4 腹膜结核的临床和实验室特征[27,29] 

临床特征  频率 (%) 

全身症状 发热 59 

体重减轻 61 

腹部症状 腹痛 64.5 

腹泻 达到 21 

腹部压痛 47.7 

体征 腹水 73 

腹部包块 6–40 

实验室发现  敏感性 (%) 

PPD皮肤试验阳性  38 

胸部 X线异常  19–83 

腹水 蛋白 > 3 g% 84–100 

淋巴细胞占优势 68 

ADA 达到 100 

AFB涂片 3 

培养 35 



WGO全球指南 消化道结核病 12 

© 世界胃肠病学组织，2021 

干扰素-𝛾试验 93 

腹水 PCR  93 

ADA, 腺苷脱氨酶; AFB, 抗酸杆菌; PPD, 纯化蛋白衍生物 

3.2.1 常规实验室检查 
常规实验室检查显示 50-80%的患者有轻度贫血和血沉增加。白细胞计数通常正常[18]。 

3.2.2 影像学检查 
口服造影剂的计算机断层扫描（CT）是评估腔内和腔外病变最有帮助的成像方式。

它可以显示肠道、肠系膜、腹膜、淋巴结、实质脏器以及腹膜后结构的炎性发展和受

累位置及程度[17,18,30]。它可以区分癌性腹水和腹膜结核。有淋巴结坏死表现的可诊
断为腹膜结核。如果可行，小肠 CT造影能够发现和描绘出受累的小肠情况。 

超声。超声内镜（EUS）有助于对靠近胃肠道管腔的各种病变进行成像，并可以
通过 EUS 引导下的细针穿刺进行抽吸或活检[31]。可对淋巴结、肝脏和胰腺进行靶向
活检[32]。EUS对腹膜结核的成像很有帮助[18]。 

磁共振成像（MRI）无法检测到淋巴结或肿块内的小钙化灶，也无法帮助鉴别克
罗恩病和肠结核。 

胸部 X线。胸部 X线阴性不能排除腹部结核。 

3.2.3 内镜检查 
如果病变肠段的位置在内镜可及范围内，内镜活检可能有助于诊断肠结核。直到

手术时才最终诊断该疾病的情况并不少见[8]。双气囊小肠镜可能有助于获得活检。对
于没有明显溃疡的十二指肠浸润病灶，采用圈套息肉摘除的方式可能有助于获得更好

的活检[25]。 

• 如果在活检组织上找到抗酸杆菌或是干酪样肉芽肿，则可快速诊断肠结核。 
• 对于腹膜结核，应进行内镜检查以排除原发性消化道肿瘤（癌性腹水）。 
• 小肠镜和胶囊内镜可用于检查小肠疾病。对于疑似狭窄的患者，必须避免胶囊内

镜检查。 

3.2.4 腹腔镜检查 
腹腔镜活检可用于诊断腹膜结核，但其在肠结核中的作用尚不明确[17]。腹腔镜直

视活检可实现快速、特异的诊断[8]。 

• 诊断性腹腔镜检查发现包括：腹膜增厚、腹水、白色结节、淋巴结、纤维化粘连

和肝肿大。 
• 肠道脂肪包裹在肠结核中不常见[33,34]，而提示需考虑克罗恩病。 

3.2.5 病理学检查 
结核病例的活检组织会有抗酸杆菌或干酪样肉芽肿，但抗酸杆菌染色缺乏敏感性

和特异性。很难完全直接地区分克罗恩病和结核病。尽管很罕见，但这两种疾病可以

共存，尤其是在进行生物治疗期间。 

通过内镜和黏膜活检很难诊断肠结核，因为病变是位于黏膜下的，诊断率较低

（指通过 AFB阳性、结核 PCR阳性、干酪样肉芽肿、或是结核培养阳性）。Pulimood



WGO全球指南 消化道结核病 13 

© 世界胃肠病学组织，2021 

等人描述了缺乏抗酸杆菌和干酪样肉芽肿的黏膜活检标本的一系列组织学特征，以诊

断肠结核[35–37]。包括融合性肉芽肿、特定活检部位的多发肉芽肿、大肉芽肿、排列
于溃疡内壁的上皮样组织细胞带、黏膜下肉芽肿和不成比例的黏膜下炎症—即黏膜下
炎症程度显著超过黏膜炎症程度。 

组织病理学发现可能包含非特异性炎症改变： 
• 可通过手术、结肠镜检查、CT 或超声引导下活检、腹腔镜检查和上消化道内镜检
查获取用于组织病理学检查的组织。 

• 结核是一种慢性肉芽肿性炎表现的疾病，但给定的样本中可能无肉芽肿。 
• 肠道病变可为溃疡性（60%）、增生性（10%）和溃疡增生性（30%）[13]。 
• 如果高度怀疑结核病，应将组织送去进行微生物学分析[31] 和分子学检测。 

疑似腹部结核的患者，应对其生物学液体进行抗酸染色涂片镜检的细菌学检查。 

• 大多数研究显示，痰液、尿液和腹水标本检查的阴性率很高。抗酸染色涂片阳性

率随着采样点数量的增加而增加[4]。 
• 使用显微镜检查痰液样本确定细菌存在这一技术是在 100多年前开发的。在 WHO
现在推荐的病例定义中，痰涂片阳性肺结核的诊断至少需要一次阳性结果。 

• 不推荐进行粪便 AFB 染色，因为共生的非结核分枝杆菌会导致肠结核的假阳性诊
断。 

3.2.6 微生物学检查 
基于培养的方法。这是目前的参考标准。这方面需要更加先进的实验室技术；活

检组织的 MTB培养非常耗时（需要 3-8周，甚至 12周才能提供结果）[12]，并且结果
常常是阴性的（准确率约 25-35% [17]，在其他研究中甚至更低）。 

3.2.7 血清学检查结果 
快速分子学检测。目前 WHO 推荐的诊断结核病的唯一快速检测方法是 Xpert® 

MTB/RIF检测（Cepheid，森尼维尔，加利福尼亚州，美国）。 

• 它可以在 2 小时内提供结果，最初（2010 年）被推荐用于成人肺结核的诊断。自
2013 年起，它还被推荐用于儿童和特定形式的肺外结核的诊断。该检测方法比痰
涂片镜检有更高的准确性[12]。 

• 在诊断腹部结核上，一篇印度综述文章报道了一项来自德里的肠结核患者的研究，

提示其肠结核诊断敏感性较低：37 名患者中只有 3 名（8%）Xpert 结果阳性。在
腹膜结核中，有两篇报道表明 Xpert 的敏感性也很低，其中一篇在 67 例疑似病例
中阳性的为 12例（17.9%），另一篇 21例病例中阳性的为 4例（19%） [38]。 

• 2015年的一项包含 36项研究的荟萃分析得出结论，Xpert在检测肺外结核（EPTB）
方面具有较高的特异性但敏感性有限。Xpert 检测结果阳性可能有助于 EPTB 病例
的快速识别，但阴性结果并不能排除该疾病[39]。 

• 2018年一项分析 GeneXpert MTB/RIF检测诊断腹部结核的研究（来自 21例患者的
数据）发现，GeneXpert的敏感性为 28.57%，特异性为 0%。该研究的作者认为在
他们的研究里，在用腹水样本检测腹部结核时，GeneXpert 检测的敏感性和特异性
均较差。  

干扰素-γ释放试验（IGRA）。 IGRA基于 MTB特异性的免疫显性抗原 ESAT-6和
CFP10刺激引起的细胞免疫反应，提供了一种替代结核菌素皮肤试验的诊断方法。 

IGRA试验选择包括： 
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• QuantiFERON-TB Gold In-Tube检测 （QFT, Qiagen, 希尔登, 德国），基于全血检
测。该检测方法的准确率在使用免疫抑制药物的患者中下降[40]。 

• T-SPOT.TB 检测 （酶联免疫斑点试验/ELISPOT, Oxford Immunotec, 阿宾登, 英
国），基于纯化的外周血单核细胞。 

多项研究已经证实了这些检测方法在诊断结核病方面的价值，IGRA 检测的出现可
能会提高对潜伏性结核感染（LTBI）的识别[41]。 

这些检测方法的主要优势是： 

• 其不受既往接种卡介苗的影响。 
• 其与大多数非结核分枝杆菌无交叉反应。 
• 其只需要一次就诊就可完成。 

不足是： 

• 检查费用为 100美元或是更高，可能会妨碍低收入国家推荐这些检测方法。 
• 需要专门配备的实验室、训练有素的人员和侵入性程序。 
• IGRA不能区分活动性和潜伏性结核。 
• IGRA结果阴性不能排除 LTBI。 
• 这些检测不能预测潜伏性结核病的进展[11]。 

虽然仍难以确定 IGRAs 和结核菌素皮肤试验（Tuberculin skin test，TST）之间的
优越性，但两者均受到免疫抑制治疗的负面影响。因此，应考虑在开始免疫抑制治疗

前进行筛查。在抗-TNF治疗前，所有患者都必须接受筛查[40]。 

IGRA 可用作总体风险评估的一部分，以识别需要进行预防性治疗的个体（例如，
免疫功能低下者、儿童、密切接触者和近期有暴露的个体）[42]，但由于上述的不足，
IGRA不适合大规模的筛查研究，尤其是在儿童中。 

检测腹水中的干扰素-𝛾水平可能是未来用于诊断腹膜结核的一项技术[27]。 

欧洲疾病预防控制中心（ECDC）发布了以下关于使用干扰素-𝛾释放试验支持结核
诊断的指南[42]： 

• IGRAs 不能取代诊断活动性结核病的标准诊断方法（包括微生物学、分子检测、
临床和影像学评估）。 

• 在与诊断活动性结核病的标准方法结合时，IGRAs 在大多数临床情况下没有任何
附加价值。 

• 然而，基于有限的证据，在某些临床情况下（例如，肺外结核患者、痰液抗酸杆

菌阴性和/或结核分枝杆菌培养阴性的患者、儿童结核病诊断、或非结核分枝杆菌
感染的鉴别诊断），IGRAs 可作为诊断流程中的一部分以提供补充信息。阴性的
IGRA结果不排除活动性结核病。 

• 根据可用结果中的用于评估进展的阳性预测值（PPV）结果，并考虑到研究的低
统计学功效以及研究数量少的情况，IGRAs 可作为总体风险评估的一部分，以识
别需要进行预防性治疗的个体（例如，免疫功能低下者、儿童、密切接触者和近

期有暴露的个体）。 
• 同样地，尽管现有研究存在局限性，IGRAs 在评估进展时的高阴性预测值（NPV）
表明，在总体风险评估的背景下，在检测时 IGRAs 阴性的免疫功能正常的患者发
展为活动性结核的可能性很低。因此，可以在这种情况下使用 IGRAs。 

• 需要注意的是，特别是在高危人群和特定情况下，IGRA阴性并不能排除 LTBI。 
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3.2.8 聚合酶链式反应检测 
PCR. 对肠结核（ITB）患者的内镜或手术活检标本进行结核 PCR 检测，在诊断

ITB时有很高的准确度，特异性高达 95%，准确度为 82.6%[17]。 

• 2017 年的一项荟萃分析得出结论，MTB 的 PCR 检测是一种有前景且高度特异性
的诊断方法，可区分 ITB 和克罗恩病。然而，由于检测的低敏感性，阴性结果不
能排除 ITB[43]。 

• 腹水 PCR检测可能有助于腹膜结核诊断[29]。 

3.2.9 结核菌素皮肤试验 
PPD. 纯化蛋白衍生物（PPD）试验是结核菌素皮肤试验（TST）的升级版。它是

基于结核分枝杆菌培养滤液中的蛋白成分，用于诊断（潜伏）结核感染。 

• 皮内注射 0.1mL的 PPD，48-72小时后观察结果。 
• 如果第一次检测结果为阴性，可在 1-3周后重新检测。 
• 大约 70%的患者 PPD试验呈阳性，但阴性结果并不能排除该病。 

假阴性 PPD反应可能是由于： 

• 活动性疾病期间启动的细胞因子。 
• 其他原因导致的免疫低下（例如 HIV和其他病毒感染）造成的无反应。 
• 严重的，例如播散性结核。 
• 所有的免疫抑制疗法。 
• 营养不良。 
 

表 5  纯化蛋白衍生物（PPD）反应（毫米级）与患者风险等级间的相关性 [15] 

反应 考虑 PPD阳性的情况: 

5 mm • 高危患者 

10 mm • 高危患者 

• 近期感染概率高的患者 

• 存在以下任何一项危险因素： 

— 近期来自结核流行国家的移民 

— HIV阴性的静脉药物使用者 

— 医院、护理院、监狱、心理健康机构、收容所的居民 

— 卫生保健工作者、实验室人员 

— 小于 4岁的儿童 

— 任何接触到结核病高危成人的儿童 

15 mm • 低危人群： 

 — 作为常规体检的一部分进行筛查的患者，没有危险因素或已
知的暴露 
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PPD 皮肤试验对 ITB 的诊断价值尚不明确，其结果受到测试人群结核患病率的影响
[13,15,17]： 

• 在高流行区（>20 例/10 万人/年）的阳性检测结果更有可能提示真正的结核感染，
而在低流行区（<10例/10万人/年）则可能是假阳性。 

• 在世界上仍进行卡介苗接种的地方，TST的假阳性率非常高。 
• 对于 PPD检测时免疫反应弱的患者，其诊断价值也是有限的。这种较弱的免疫反
应可能是由于： 
— HIV感染 
— 原发性和播散性结核病 
— 使用糖皮质激素或免疫调节药物  

3.2.10 腺苷脱氨酶 
腺苷脱氨酶（Adenosine deaminase，ADA）是结核性腹水的可靠酶标记物。ADA

的临界值在 36-40IU/L 对诊断腹膜结核有很高的敏感性（100%）和特异性（97%）
[23,44]。 

• 腹水 ADA活性评估是诊断结核性腹膜炎的一种相对敏感和特异的检查—在一篇包
含 16 项研究的荟萃分析中，其诊断结核性腹膜炎的敏感性和特异性汇总数据分别
为 0.93（95% CI, 0.89-0.95）和 0.96（95% CI, 0.94-0.97）[45]；在另一项来自 17
项研究数据的含 1797名患者的研究中，敏感性和特异性分别为 0.93和 0.94[46]。 

• 在西方国家，尤其是在高危患者群中，这项检测也可能取代侵入性检查。 
• ADA活性测定在医疗中心可能并不普遍使用。 
• 特别是在可能无法进行腹腔镜检查和结核病流行的欠发达地区，检测腹水腺苷脱

氨酶（ADA）水平是诊断结核性腹膜炎的重要方法[8]。 

3.2.11 WHO认可的结核病诊断技术 
结核病和耐药性的分子检测技术 

• 用于检测肺部、肺外和儿童样本中的结核和利福平耐药的 Xpert MTB/RIF Ultra
（Cepheid, 森尼维尔，加利福尼亚州，美国) 

• 用于检测抗酸杆菌阳性的痰液或 MTB培养物中的结核分枝杆菌（MTB）、异烟肼
耐药性和利福平耐药性的线性探针检测法（FL-LPA）(Hain Lifescience GmbH，内
恩，德国和 Nipro，大阪市，日本） 

• 用于检测氟喹诺酮类药物和二线注射类药物耐药性的线性探针检测法（SL-LPA） 
(Hain Lifescience GmbH) 

• 用于检测结核的 TB LAMP（Eiken Chemical Co., Ltd.，东京，日本） 

非分子学检测技术 

• Alere Determine TB-LAM（Alere International Ltd.，戈尔韦，爱尔兰）—用于检测
严重感染 HIV者的结核病 

• 干扰素-𝛾释放试验（IGRA）用于诊断潜伏性结核感染（LTBI）(Oxford Immunotec，
阿宾登，英国; Qiagen, 日耳曼敦，马里兰州，美国） 

基于培养的检测技术 

• 商业液体培养系统和快速物种形成技术、 
• 在 LJ、7H10、7H11 和分枝杆菌生长指示管（MGIT）培养基中，采用 1%临界比
例进行基于培养表型的药敏试验（Drug susceptibility testing，DST） 

显微镜技术 
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• 光学和 LED显微镜（诊断和治疗监测）[12] 

3.3 鉴别诊断 

3.3.1 腹膜结核 
基于病变类型进行鉴别诊断[14]： 
• 腹水：需鉴别渗出性腹水的原因—例如癌性腹水、布-加综合征 
• 结节：需与癌症鉴别 

表 6 低血清腹水白蛋白梯度（SAAG）<11g/L或渗出性腹水的鉴别诊断[23,47] 

恶性 感染性 

• 腹膜癌 • 继发性细菌性腹膜炎 

• 肝细胞癌 • 结核性腹膜炎 

• 间皮瘤 • 衣原体感染 

• 转移性肝病  

• 其他腹腔内恶性肿瘤  

3.3.2 肠结核 
基于病变类型进行鉴别诊断[14]： 

• 溃疡型：克罗恩病、溃疡性空肠炎（2型难治性乳糜泻）、热带口炎性腹泻、免疫
增生性小肠病 

• 狭窄型：克罗恩病、恶性（腺癌和淋巴瘤）、缺血性 
• 增生型：盲肠癌、阑尾肿块、阿米巴肉芽肿、放线菌病、克罗恩病 
• 穿孔：伤寒、克罗恩病 
• 瘘管：克罗恩病 

3.3.3 结核病和克罗恩病 
克罗恩病（CD）是一种具有明确遗传背景、受多种环境因素影响的特发性炎症性

疾病[17]。CD的诊断基于临床特点、内镜特征和组织学特征的整合[26]。 

在结核病流行地区，随着结核病发病率的增加，CD 的发病率也有所增加
[17,48,49]。 

• 沙特阿拉伯的一项研究报告称，在过去的 20年里，CD的平均年发病率从 0.32/10
万上升到 1.66/10万；在同一地区的儿童人群中也发现了类似的结果。 

• 在黎巴嫩一项 2000年到 2004年的研究中，CD的平均年发病率为 1.4/10万；在伊
朗、亚洲和南非也观察到了类似的结果。 

• 在一项亚太地区克罗恩病和结肠炎的流行病学研究（一项基于亚洲和澳洲八个国

家的大规模人群研究）中，粗略的个人年总发病率为：  
— 亚洲：炎症性肠病（IBD）为 1.37/10万，溃疡性结肠炎（UC）为 0.76/10万，
克罗恩病（CD）为 0.54/10万，未确定型 IBD为 0.07/10万。         
— 澳洲：IBD为 23.67/10万，UC为 7.33/10万，CD为 14.00/10万，未确定型 IBD
为 2.33/10万。  
— 中国是亚洲 IBD发病率最高的国家，为 3.44/10万。  
— UC和 CD的比率在亚洲为 2.0，在澳洲为 0.5[48]。 



WGO全球指南 消化道结核病 18 

© 世界胃肠病学组织，2021 

表 7 克罗恩病和肠结核的特征[11,17,30,50] 

考虑 CD的诊断指示 考虑 ITB的诊断指示 

• 年龄较小 • 慢性、连续性的病程 

• 病程有复发和缓解 

• 症状持续时间较短 

• 口疮样溃疡 • 没有任何腹腔内脓肿的波动性高热
（>38.5°C）（尽管发热在 CD和 ITB中都
可见） 

• 肛周疾病 • 累及腹膜伴腹水形成（但通常不存在，区
别性不大） • 肠瘘 

• CD的肠外变现（尽管累及下肢关节、皮
肤、眼睛和肝脏的结核也可能有肠外 CD的
类似表现） 

• 直肠出血 

• 腹泻 

• 组织结核 PCR检测和培养阴性 • 组织结核 PCR检测和培养阳性 

• IGRAs和/或 PPD试验强阳性 

• 影像学特点：长节段狭窄、多灶受累、梳状
征、肛周疾病  

• 影像学特点：短节段狭窄、回盲瓣畸形、
淋巴结肿大伴低密度中心、腹膜增厚 

• 内镜特点：纵向溃疡、阿弗他溃疡、黏膜鹅
卵石样改变、肛周疾病；长节段的回肠受累

但不累及回盲瓣 

• 内镜特点：环形溃疡、结节、疤痕，短节
段狭窄；总累及回盲瓣---固定扩张的回盲
瓣是 ITB非常典型的特征 

• 组织学特点：肉芽肿（非干酪样、小、有缺
失、不常见）；局灶性增生性结肠炎；即使

距离肉芽肿较远的部分也有黏膜结构缺失 

• 组织学特点：肉芽肿（干酪样、大、融
合、数量更多）；仅在靠近肉芽肿的部分

有黏膜结构缺失；明显的粘膜下炎症反应 

CD, 克罗恩病；IGRA, 干扰素-	𝛾释放试验；ITB，肠结核；PCR, 聚合酶链式反应；PPD，纯化
蛋白衍生物。 

IBD 在发达国家和发展中国家都是结核的一种重要的鉴别诊断。在潜伏感染率高
的结核流行的发展中国家，对本身健康的个体进行“暴露”检测是不合适的。 

3.3.4 其他需要考虑的鉴别诊断 
• 腹膜假性黏液瘤 
• 腹膜淋巴瘤 
• 弥漫性腹膜平滑肌瘤 
• 良性脾组织植入 
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4 治疗 

4.1 肺外结核的药物治疗 
腹部结核患者应接受完整疗程的抗结核治疗。 

对于无并发症的 ITB，目前推荐使用表 8 中详述的 2 个月疗程。应避免更长时间
的治疗，因为它与依从性差和潜在有毒药物副作用风险增加有关。 

表 8 无并发症 ITB的推荐治疗方案[13,38] 

疗程 药物数量 药物 

2个月 四药 • 利福平 

• 异烟肼 

• 乙胺丁醇 

• 吡嗪酰胺 

4个月 两药 • 利福平 

• 异烟肼 

在疾病复发、出现耐药或重症的情

况下 
续用乙胺丁醇 

表 9 抗结核药物 

一线药物 二线药物 WHO分类  

异烟肼 链霉素 1类 异烟肼、利福平、乙胺丁醇、吡嗪酰胺 

利福平  环丝氨酸 2类 可注射的：链霉素、卡那霉素、阿米卡星  

吡嗪酰胺 对氨基水杨酸 3类 喹诺酮类—例如，左氧氟沙星、莫西沙星 

乙胺丁醇 乙硫异烟胺 4类 其他抑菌二线药物—例如，乙硫异烟胺、丙
硫异烟胺、环丝氨酸、对氨基水杨酸

（PAS） 

利福布汀* 阿米卡星或卡那霉

素* 
5类 作用不明确的药物—例如，利奈唑胺、阿莫

西林-克拉维酸、亚胺培南-西司他丁、高剂
量异烟肼（INH） 

利福喷丁 卷曲霉素   

 左氧氟沙星*   

 莫西沙星*   

 加替沙星*   

来源: 疾病控制中心，世界卫生组织  

* 美国食品和药物管理局（FDA）未批准用于结核病治疗。 

 

注释 [5,8] 
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• 肺外结核病应使用和肺结核病相同的抗结核药物方案进行治疗。6个月、9个月、和 18-24个
月的疗程均对肺外结核有效。 

• Cochrane 的一篇综述发现，没有证据表明 6 个月的治疗方案不足以治疗肠道和腹膜结核患者，
但目前研究数量很少[5]。 

• 抗结核治疗应该立即开始（在 HIV合并结核感染的情况下不需要考虑 CD4计数如何）。 

• 至少 9个月的标准治疗对大多数及时开始合适治疗并依从的 AIDS患者也是有效的。 

• 要牢记并考虑到多重耐药的可能性。 

• AIDS患者的结核病治疗与未感染 HIV者的相同，但多重耐药结核在 AIDS患者中更为常见。 

4.2 副作用 
异烟肼（INH）、利福平（RIF）或吡嗪酰胺（PZA）可能引起肝毒性 

• 药物性肝炎可无症状或有症状[15]。 
• 在无症状患者中，其定义为血清谷草转氨酶（AST）水平升高为正常上限的 5 倍
以上。 

• 在有症状患者中（常表现为腹痛、恶心、呕吐），其定义为 AST 水平升高为正常
上限的 3倍。 

• 如果患者因 AST显著升高至急诊就诊，应停止用药。 

监测药物性肝毒性（DIH）或药物性肝损伤（DILI）[11] 

• 接受一线抗结核药物治疗的患者应进行肝酶（转氨酶、胆红素和碱性磷酸酶）的

基线测量。 
• 有流行病学危险因素的患者应通过检测乙型和丙型肝炎排除急性病毒性肝炎。 
• 建议在以下情况下重新测量肝酶—前 3 个月每 2 周一次，然后每月一次（对于基
线正常的患者不需要）：  
— 基线结果不正常  
— 疑似 DIH反应  
— 肝病（例如，乙型或丙型肝炎、酗酒）  
— 怀孕或产后前 3个月  
— 序贯治疗期联合使用吡嗪酰胺 

• 肝毒性症状包括：厌食、恶心、呕吐、尿色加深、黄疸、皮疹、瘙痒、乏力、发

热、腹部不适（尤其是右上腹不适）、易产生瘀斑或出血以及关节痛。  
— 必须对患者进行相关症状的教育。  
— 每月随访时应直接询问患者这些症状。  
— 当在每月随访间期出现任何体征或症状时，患者应立即报告。 

• DIH的阳性预测因素：  
— 年龄> 35岁（患结核病 DILI的风险增加 4倍）  
— 女性  
— 乙型肝炎（与非携带者相比，HBsAg携带者的风险增加 4倍）  
— 丙型肝炎（风险增加 5倍）  
— 饮酒  
— 肝硬化  
— 营养状况：中臂围< 20cm，基线低白蛋白血症  
— 基因多态性（未在发展中国家用于检测肝毒性风险） 

其他药物副作用包括胃肠道症状、皮疹和药物间相互作用。 
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4.3 抗菌耐药性 
从新诊断肺结核患者中分离出的 MTB 株中有 2.4-13.2%出现了多重耐药（MDR），

而在以前治疗过的患者中有 17.4–25.5% 出现了多重耐药。广泛耐药性（XDR）几乎只
见于既往接受过治疗的患者，约占MDR-TB的 6%。 

WHO短疗程MDR-TB治疗方案： 
• 卡那霉素（一种可注射药物）、莫西沙星、丙硫异烟胺、氯法齐明、异烟肼、吡

嗪酰胺和乙胺丁醇，在初始阶段联合用药 4 个月（如果患者在第 4 个月末痰涂片
仍呈阳性，可选择延长至 6个月）。 

• 随后采用 4 种药物（莫西沙星、氯法齐明、吡嗪酰胺和乙胺丁醇）进行为期 5 个
月的强化治疗。 

• 每天服药 1次，一周七天均需服药。 
• 如果强化治疗期延迟，四个月后注射药物每周仅使用 3次。 

表 10 WHO 短疗程MDR-TB治疗方案的用药剂量[51] 

药物 

体重分组 

< 30 kg 30–50 kg > 50 kg 

莫西沙星 400 mg 600 mg 800 mg 

氯法齐明 50 mg 100 mg 100 mg 

乙胺丁醇 800 mg  800 mg 1200 mg 

吡嗪酰胺 1000 mg 1500 mg 2000 mg 

异烟肼 300 mg 400 mg 600 mg 

丙硫异烟胺 250 mg 500 mg 750 mg 

卡那霉素 15 mg/kg体重（最大剂量 1000mg） 

对于年龄>59岁的成年人：剂量减至 10mg/kg体重（最大剂量 750 mg） 

 

4.4 经验性治疗 
在腹部结核病高发国家，如果临床特征相符—例如，临床、影像学和内镜结果均

一致诊断腹部结核，并且可以充分排除其他常见疾病例如癌症、非特异性炎症性肠病、

和其他特异性感染，可考虑使用 2-3个月的经验性抗结核药物治疗[13]。 

如果患者对治疗有反应，并且在随访结束后没有复发，则高度考虑结核性肠炎的

诊断[8]。 

需每周监测治疗反应，持续 4-6周： 
• 症状缓解 
• 体重增加 
• 在确定结核病治疗的反应上，血红蛋白水平的升高和 C 反应蛋白（CRP）水平的
下降比血沉（ESR）的下降更敏感[52]。 

然而，出于以下原因，建议在开始治疗前应先确定结核病诊断[11,17]： 
• 克罗恩病患者对抗结核治疗的部分反应和 MDR 结核的出现降低了将 ATT 反应作
为诊断结核病的有效性。 

• 抗结核治疗可能有严重的副作用和致病率。 
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• 使用免疫抑制剂治疗的克罗恩病患者有更高的获得性感染的风险，包括结核感染

—这可能导致两种疾病共存。 

当腹腔镜无法使用或患者负担不起，以及患者不能手术时，腹水 ADA检测对于快
速诊断腹膜结核和开始经验性抗结核药物治疗至关重要。 

对于高度怀疑腹膜结核并且 ADA>30IU的患者, 可开始抗结核治疗。 

4.5 结核病和克罗恩病 
回结肠溃疡性炎症 

组织活检未见干酪样肉芽肿或 AFB   

q   
- 临床和内镜风险评估* 
- 胸部影像学检查 u 

 

不像 ITB  
 

q  
疑似 ITB  

q  
- 进行腹部/盆腔 CT检查 
- 获取组织进行病理学检查、PCR和培养*  

q  q  
确诊 ITB   无 ITB的证据  

q  q  q 
按抗 ITB治疗  按 CD治疗 

 
图. 1 克罗恩病（CD）和肠结核（ITB）的管理流程[17]。AFB，抗酸杆菌； PCR，
聚合酶链式反应。 

 
注释： 
• 如果不能进行 PCR检测，考虑经验性抗结核治疗。 
• 如果培养阳性，继续治疗，如果培养阴性则考虑克罗恩病。 
* 临床风险评估包括源于结核高流行地区的既往结核病史和无腹腔脓肿的波动性高热。 

 
渗出性腹水   

q   
- 临床和内镜评估 
- 胸部影像学检查 
- 腹部/盆腔 CT检查 
- （排除布-加综合征） 
- 痰涂片抗酸染色镜检 
- 在可以操作的情况下进行腹水 PCR检测 

  
  
   
   

 
 

q 如果结果阴性   
进行腹腔镜检查和获取组织进行病理学检查、

PCR和培养 u 如果无腹腔镜、负担不起、或是患者不能手术 

q  q  q  q 

确诊腹膜结核  无腹膜结核的证据  ADA水平
<30IU/L  ADA水平>30IU/L 

q  q  q  q 

按抗 ITB治疗  考虑恶性或其他病因 
（详见表 7）  经验性抗结核治疗并评估

反应 
 
图. 2 渗出性腹水的管理流程。 
ADA，腺苷脱氨酶；CT，计算机断层扫描；ITB，肠结核；PCR，聚合酶链式反应。 
注释： 
• 如果 PCR 不能进行且活检中没有腹膜结核的证据，可考虑经验性抗结核治疗并等待培养结果。 
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• 如果培养阳性，继续治疗；如果培养阴性，需考虑克罗恩病（虽然腹水在克罗恩病或其他原
因中不常见）。 
• 腺苷脱氨酶（ADA）活性在结核病、肝病和某些恶性肿瘤（以及其他疾病）中升高。 

4.6 手术治疗 
手术干预用于治疗并发症—纤维化、狭窄和急腹症—或诊断不明确时。 

表 11 腹部结核和手术[14] 

部位 体征/症状 建议的治疗方案 

任何部位 急腹症 急诊手术 

肠道 溃疡型 抗结核治疗 

 狭窄型 狭窄成形术、切除术 

 增生型 切除术 

腹膜 腹水, 粘连 
抗结核治疗 

淋巴结  

 

5 附录 

5.1 缩写 

表 12 本WGO指南使用的缩写 

ADA adenosine deaminase 腺苷脱氨酶 

AFB acid-fast bacillus  抗酸杆菌 

ATT antitubercular therapy 抗结核治疗 

BCG bacille Calmette–Guérin 卡介苗 

CD Crohn’s disease 克罗恩病 

CRP C-reactive protein C反应蛋白 

CT computed tomography 计算机断层扫描 

DIH drug-induced hepatotoxicity 药物性肝毒性 

DILI drug-induced liver injury 药物性肝损伤 

DST drug susceptibility testing 药敏试验 

ECCO European Crohn’s and Colitis Organization  欧洲克罗恩病和结肠炎组织 

ECDC European Centre for Disease Prevention and Control  欧洲疾病预防控制中心 

EPTB extrapulmonary tuberculosis 肺外结核 

ESR erythrocyte sedimentation rate 血沉 

EUS endoscopic ultrasonography 超声内镜 
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5.2 结核病和胃肠道疾病指南 
• European Centre for Disease Prevention and Control. Use of interferon-gamma 

release assays in support of TB diagnosis. Stockholm: ECDC; 2011. doi: 10.2900/38588. 
可 从 以 下 链 接 获 取 ： 
https://ecdc.europa.eu/sites/portal/files/media/en/publications/Publications/1103_GUI_I
GRA.pdf [42]. 

• [Diagnostic guideline of intestinal tuberculosis]. [In Korean.] Kim YS, Kim Y-H, Lee 
K-M, Kim JS, Park YS, IBD Study Group of the Korean Association of the Study of 
Intestinal Diseases. Korean J Gastroenterol. 2009;53(3):177–86 [53]. 

• The diagnostic work-up in patients with ascites: current guidelines and future 
prospects. Oey RC, van Buuren HR, de Man RA. Neth J Med. 2016;74(8):330–5 [23]. 

FDA Food and Drug Administration 食品和药物管理局 

HBsAg hepatitis B surface antigen 乙型肝炎表面抗原 

HIV human immunodeficiency virus 人类免疫缺陷病毒 

IBD inflammatory bowel disease 炎症性肠病 

IGRA interferon-gamma release assay 干扰素-𝛾释放试验 

INH isoniazid 异烟肼 

ITB intestinal tuberculosis 肠结核 

LNN lymph-node necrosis 淋巴结坏死 

LTBI latent tuberculosis infection 潜伏性结核感染 

MDR-TB multidrug-resistant tuberculosis 多重耐药结核病 

MGIT mycobacterial growth indicator tube 分枝杆菌生长指示管 

MRI magnetic resonance imaging 磁共振成像 

MTB Mycobacterium tuberculosis 结核分枝杆菌 

NPV negative predictive value 阴性预测值 

PCR polymerase chain reaction 聚合酶链式反应 

PPD purified protein derivative 纯化蛋白衍生物 

PPV positive predictive value 阳性预测值 

PZA pyrazinamide 吡嗪酰胺 

RIF rifampicin (International Nonproprietary Name; U.S. 
Adopted Name rifampin) 

利福平 

SAAG serum-ascites albumin gradient 血清腹水蛋白梯度 

TB tuberculosis 结核病 

TNF tumor necrosis factor 肿瘤坏死因子 

TST tuberculin skin test 结核菌素试验 

UC ulcerative colitis 溃疡性结肠炎 

WHO World Health Organization 世界卫生组织 

XDR-TB extensively drug-resistant tuberculosis 广泛耐药性结核 
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• Index-TB guidelines: guidelines on extrapulmonary tuberculosis for India. Sharma 
SK, Ryan H, Khaparde S, Sachdeva KS, Singh AD, Mohan A, et al. Indian J Med Res. 
2017;145(4):448–63. 可 从 以 下 链 接 获 取 ： 
https://www.ijmr.org.in/article.asp?issn=0971-
5916;year=2017;volume=145;issue=4;spage=448;epage=463;aulast=Sharma;type=2 [54]. 

• Second European evidence-based consensus on the prevention, diagnosis and 
management of opportunistic infections in inflammatory bowel disease. Rahier JF, 
Magro F, Abreu C, Armuzzi A, Ben-Horin S, Chowers Y, et al. J Crohns Colitis. 
2014;8(6):443–68. 可 从 以 下 链 接 获 取 ：  https://academic.oup.com/ecco-
jcc/article/8/6/443/421810 [9]. 
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