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·腹部疾病·

　　1  病例资料  

           

　　患者为男性，47岁。于2013年10月12日因“活动

后心悸，气促一月余伴胸痛，加重3天”入院。一个

月前患者无明显诱因出现活动后心悸、气促，休息后

缓解，感进食时胸痛、烧灼感，以胸骨正中为甚，

无发热；2013-10-9在外院拍胸部平片示双侧胸腔积

液，对症治疗后效果不佳，为求进一步诊治来我院

就诊，以“胸腔积液”收入院。既往有间断性腹痛病

史，以慢性胃炎治疗3年余。入院后实验室检查：白

细胞正常，红细胞及血红蛋白降低；α-淀粉酶：311 

IU/L；胸腔积液呈淡黄色，白细胞正常，蛋白定性试

验阳性。胸部CT平扫检查示：胰腺体尾部饱满，胰尾

部后方脂肪层模糊；胰尾部见一囊状低密度影，CT值

为8HU，境界清楚，突出小网膜囊，并通过食管裂孔

向后下纵隔食管左侧延伸；双侧胸腔积液，左肺下叶

受压体积缩小(如图1-2)。CT诊断：1)考虑为：胰腺

炎并假性囊肿形成(累及后下纵膈)，不排除后下纵膈

脓肿形成；2)双侧胸腔积液，左肺下叶膨胀不全。临

床诊断：1.慢性胰腺炎急性发作并假性囊肿形成；

2.胸腔积液。临床以禁食，抑酸，抑胰液分泌，抗感

染，补液，支持对症治疗一周后，患者症状明显好

转，复查血尿淀粉酶正常，B超显示右侧胸腔积液明

显减少，予办理出院。

　　2014-8-20该患者因“上腹疼痛3天”再次入

院。查体：T 36.6℃，P 76次/分，R 20次/分，

Bp 100/50mmHg。神清，急性苦面容，消瘦，中上腹

压痛、无反跳痛。实验室检查：白细胞及红细胞正

常，血红蛋白降低，血α-淀粉酶293IU/L，尿淀粉酶
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4650IU/L。胸腹部CT平扫示：胰腺体尾部肿大，胰尾

部后方脂肪层模糊，左侧肾前筋膜增厚，胰腺尾部及

小网膜囊区见不规则囊状低密度影，CT值为12HU，其

内并类似胰腺组织突出其内并突出食管裂孔区，该囊

性病灶经食管裂孔向上延伸至后上纵膈(T3水平)食管

后方，最大切面大小约44.0mm×48.1mm，后纵膈段囊

状低密度影见薄层囊壁。MPR显示：胰尾部囊性低密

度灶经食管裂孔向上突出后纵膈食管后方。左侧胸腔

内见弧形低密度影，脏壁层胸膜增厚(如图3-5)。CT

诊断：1)慢性胰腺炎并后纵隔假性囊肿形成。2)左侧

包裹性胸腔积液。

　　比较前后两次CT征象，后一次CT显示后纵膈假性

囊肿范围较前一次明显扩大。本例患者近10个月内后

纵膈假性囊肿一直在进展，体质严重消耗。临床给予

营养支持、抗生素、输液及对症治疗的同时，请上级

医院专家会诊后，最后经患者及家属同意，决定行外

科内引流术处理后纵膈假性囊肿，回抽出部分液体，

呈黑褐色，行液体细菌培养及胰淀粉酶检查。结果显

示：假性囊肿，无感染，抽出液淀粉酶11300U/L。术

后1周后，复查胸部CT后纵隔假性囊肿明显缩小，患

者血尿淀粉酶恢复正常值。

　　2  讨   论

　　胰腺假性囊肿主要是由急慢性胰腺炎或胰腺外伤

所致，胰腺实质坏死、胰管断裂、管腔阻塞等致胰液

渗出，使周围组织发生炎症和坏死，炎性渗出物和坏

死组织形成的液体未能及时吸收，积聚并被纤维组织

粘连包裹而形成假性囊肿
[3]
。其病理组织学特征为囊
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壁主要由肉芽组织、纤维结缔组织及血管等结构组

成，无上皮组织。胰腺炎虽始发于胰腺，但并不局

限于胰腺、炎症常向周围蔓延，可累及肾前筋膜、侧

锥筋膜及肾后筋膜等引起筋膜间积液，可累及肾周间

隙及肾旁后间隙，导致积液、水肿，甚至可向上累及

胃裸区、膈下、腹膜外间隙等
[2]
。胰源性囊肿的部位

与其解剖学特点密切相关，并非所有胰腺炎患者都会

形成假性囊肿。有研究认为具有胆石症、嗜酒史或高

血脂症等胰腺炎患者容易发生胰腺假性囊肿
[1]
。假性

囊肿主要发生在胰头部、胰尾部及小网膜囊内，一般

假性囊肿不会太大，巨大假性囊肿者位于腹腔，压迫

邻近器官，引起腹压增高。本例胰腺假性囊肿经食管

裂孔疝入后纵膈比较罕见，从本例患者前后两次CT征

象可以看出：胰尾部及小网膜囊区假性囊肿近端并不

是很大，邻近胰腺及胃脏也无明确受压，该囊肿经狭

小的食管裂孔进入后纵隔内原因可能为：1)患者食管

裂孔先天发育异常，孔径过大。2)胰管狭窄或闭塞，

形成潴留性假性囊肿，其近端扩张不明显，远端随着

囊内胰液分泌增多、压力增高，而匍匐向原来方向前

进。3)急性胰腺炎初次发作时，以胰尾部为甚，且未

及时治疗，渗出的胰液侵蚀食管裂孔周围横膈组织，

导致生理结构破坏，腔静脉孔及食管裂孔扩大，此时

胰尾部假性囊肿形成，向上扩展，易于进入后纵隔。

　　后纵隔假性囊肿很少见，本例CT征象比较典型，

结合MPR及CPR重建图像，可清晰显示胰尾部囊性病变

突出小网膜囊，然后经食管裂孔突出后纵隔，第一次

后纵隔假性囊肿只累及食管下段，第二次囊肿进一步

增大延伸至食管中段上部层面。胰腺假性囊肿影像诊

断应结合临床，先应确定有胰腺炎反复发作或有胰腺

外伤病史，还应具备以下条件：1)囊肿壁存在胰腺组

织或者与之联系紧密；2)血尿淀粉酶增高，且囊液中

淀粉酶的浓度显著高于血淀粉酶。本例临床、生化及

影像完全符合后纵隔假性囊肿诊断，本例后纵隔假性

囊肿手术摘除难度很大，选择外科内引流术，效果明

显。
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图1-2 CT平扫显示胰尾部一囊状低密度影，边缘光

整，CT值为8HU，自食管裂孔向后下纵隔食管左侧

延伸，达左心房水平面。双侧胸腔内见弧形水样低

密度影；左肺下叶膨胀不全。

图3-5 CT平扫显示胰尾部囊状低密度影，境界清

楚，边缘光整，CT值为10HU，其内右侧壁见一结节

状软组织密度影，与胰实质密度相近（图3）。后

纵隔见囊状低密度影，境界清楚，CT值为12HU，下

方与胰尾部囊状低密度影相连，向上延伸至上纵

膈，相当于T3水平（图4-5）。
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