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Abstract
Autoimmune pancreatitis (AIP) is a particular 

■背景资料
自身免疫性胰腺
炎 ( a u t o i m m u n e 
pancreatitis, AIP)
是一种特殊类型
的慢性胰腺炎, 与
自身免疫相关, 其
以自身免疫炎症
过程为特征, 引起
免疫学异常和器
官功能障碍. 其主
要病变器官为胰
腺 ,  亦可以有胆
管、涎腺、淋巴
结等多种器官受
累, 首发症状多为
腹痛、进行性加
重的黄疸, 糖皮质
激素治疗效果可. 

type of chronic pancreatic inflammatory 
disease which is caused by an autoimmune 
process, accounting for 2% to 6% of chronic 
pancreatitis cases. Because of its low incid
ence and similar clinical presentation and 
radiographic manifestations to chronic 
pancreatitis and pancreatic cancer, AIP is often 
misdiagnosed clinically. This paper reports 
a case of autoimmune pancreatitis treated at 
Weifang People’s Hospital. 
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摘要
自身免疫性胰腺炎(autoimmune pancreatitis, 
AIP)是由于自身免疫引起的特殊类型的胰
腺慢性炎症性病变, 占慢性胰腺炎病例的
2%-6%. 由于其发病率较低, 并且临床表现
和影像学表现与慢性胰腺炎和胰腺癌有相
似之处, 故在临床上误诊率较高. 本文报告
潍坊市人民医院近年来收治的1例AIP病例.
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位; 胰腺弥漫性增大, IgG4胰腺炎? IgG4 7.0 g/L. 
潍坊市人民医院复查CT示: 胰腺饱满, 免疫性

胰腺炎? 肝内胆管扩张. 鉴于患者血清学、影

像学及临床表现, 考虑为AIP, 故转入风湿风湿

免疫科进行治疗, 行磁共振胰胆管造影示: 胆
总管下端与胰头交界区占位, 并胆系扩张; 胰
周及腹膜后肿大淋巴结; 胰腺改变, 不除外AIP. 
肝胆胰脾肾彩超示: 胰头部增厚. 给予抑酸护

胃、保肝、激素及调节免疫治疗, 每日甲泼尼

龙60 mg静脉点滴, 治疗10 d后复查肝功及补体

C3、C4, Ig均恢复正常, 嗜酸性粒细胞百分比

为0.0%. 患者皮肤黄染明显消退, 腹痛、腹胀

症状明显好转, 根据患者辅助检查、临床症状

及治疗效果, 可确诊为AIP, 于2016-05-15出院. 
院外继续口服甲泼尼龙片8 mg/d, 每月门诊随

诊, 复查IgG、肝功及血沉均无明显异常. 

2  讨论

AIP是一种罕见的慢性胰腺疾病, 首次由Sarles
等在1961年报道出来, 并于1995年由日本学者

Yoshida正式命名[1]. 来自日本的一项全国性调

查发现, AIP的患病率为0.82/10万[2]. AIP是一

种少见疾病, 因此对该疾病的认识不足, 极易

将其误诊为胰腺癌而行手术治疗. 到目前为止

AIP的病因尚不明确, 但确定的是该病与自身

免疫相关[3], 其以自身免疫炎症过程为特征, 引
起免疫学异常和器官功能障碍. 

AIP患者多在55岁以上, 以男性为主, 早期

临床表现不显著, 少数以急性胰腺炎起病, 也
可伴有糖尿病及胰腺外症状. 其中最常累及的

胰腺外组织是胆道系统, 当累及到胆总管下端

时, 常常被误诊为胰头癌. 因此对AIP的诊断十

分重要. 目前国际上存在许多AIP的诊断标准, 
但并未得到统一的认证, 最初为日本胰腺协会

制定的JPS标准, 但该标准有一定的局限性, 并
未对激素治疗有效的疑似AIP的病例做出诊

断, 故在2006年进行了修订. 韩国同样在2006
年制定了Kim标准诊断AIP. 为了更准确、更全

面的诊断、减少误诊的可能性, 2008年韩日共

同提出“亚洲标准”[4]: 一, 血清学检查(具备

其中1条即可): (1)血清高水平IgG或IgG4; (2)
其他自身抗体阳性. 二, 影像学检查(必须同时

具备该两条标准): (1)胰腺实质影像学: 腺体局

限性/局灶性/弥漫性增大, 可伴有包块和/或低

密度边缘; (2)胰胆管影像学: 局限性/局灶性/弥

pancreatitis, AIP)是一种特殊类型慢性胰腺炎, 
其发病可能与自身免疫介导作用有关, 以免疫
球蛋白G4明显升高为其特异性的表现, 由于临
床表现及影像学表现与胰腺癌有相似之处, 造
成极高的误诊率, 本文以1例临床病例来介绍
AIP, 进一步提高对该病的认识与诊断.
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0  引言

自身免疫性胰腺炎(autoimmune pancreatitis, 
AIP)是一种与自身免疫有关的特殊类型的慢

性胰腺炎, 其主要病变器官为胰腺, 亦可以有

胆管、涎腺、淋巴结等多种器官受累, 首发症

状多为腹痛、进行性加重的黄疸, 糖皮质激素

治疗效果, 由于其在临床表现及影像学上与胰

腺癌有一定的相似之处, 故早期误诊率极高. 
本文通过分析1例AIP患者的临床特点、影像

学表现、血清学及其对糖皮质激素的治疗反

应, 进一步提高对该病的认识与诊断. 

1  病例报告

患者, 男, 55岁, 主因腹痛于2016-04-21收住院, 
20余天前出现腹痛, 上腹部为主, 伴腹胀、恶

心, 伴皮肤、巩膜轻度黄染, 未呕吐, 无发热, 
后腹痛进行性加重, 就诊于当地县医院, 考虑

诊断为“急性胰腺炎”, 治疗后好转出院, 2 d
前再次出现上腹痛, 伴腹胀, 无恶心、呕吐. 病
来患者精神良好、饮食基本正常, 大小便正

常, 体质量无改变. 既往有脑梗病史5年, 现恢

复良好; 否认高血压、冠心病及糖尿病病史, 
5年前因左踝粉碎性骨折性内固定术. 无烟酒

不良嗜好. 入院后完善辅助检查: 大生化: 谷
丙转氨酶429 U/L, 谷草转氨酶209 U/L, 谷胺

酰转肽酶411 U/L, 总胆红素 50.1 μmol/L, 乳
酸脱氢酶246 U/L. 糖类抗原19-9(carbohydrate 
an t igen, CA19-9)78.83 U/mL. 免疫球蛋白

(immunoglobulin, Ig)A 0.78 g/L(正常0.82-4.53 g/L), 
IgG 20.6 g/L, IgM 0.39 g/L, 补体C3 0.55 g/L, 
补体C4 0.08 g/L. 嗜酸性粒细胞百分比6.5%. 
县医院计算机断层扫描(computed tomography, 
CT)于潍坊市人民医院会诊阅片示: 胰腺饱满, 
胰周改变, 胰腺炎后改变; 胰头部增大, 除外占
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■研发前沿
A I P 的 诊 断 主
要 依 靠 血 清
学 免 疫 球 蛋 白
(immunoglobulin, 
Ig)G4及特异性影
像学的表现 ,  虽
然病理学为诊断
的金标准 ,  但在
临床工作中极少
获取到病理组织, 
故在今后的工作
中遇到类似诊断
较困难的病例时
可行EUS穿刺来
进一步明确诊断, 
同时在治疗方面, 
激素治疗有效 , 
但关于激素治疗
的疗程、复发后
激素的使用以及
存在激素依赖性
及忌用激素的患
者应如何治疗、
是否给予免疫抑
制剂仍有待进一
步研究. 
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■相关报道
徐均等提到A I P
的病理分型 ,  同
时提到了除特异
性较高的 I g G 4
的检测 ,  还有一
些血清学检测有
助于AIP的诊断 ; 
Shimosegawa等的
研究体现了影像
学检查的重要性. 

漫性胰管狭窄, 通常伴有胆管狭窄. 三, 组织病

理学: 胰腺病变部位组织活检提示淋巴浆细胞

浸润伴纤维化及大量IgG4阳性细胞浸润. 该标

准中, 两条影像学检查为必备条件, 血清学及

组织学检查具备其中之一即可做出AIP的诊

断; 若手术切取胰腺标本的组织病理学表现为

淋巴浆细胞硬化性胰腺炎(lymphoplasmacytic 
sclerosing pancreatitis, LPSP), 单凭此结果即可

做出诊断. 四, 可选择的标准: 使用激素治疗后

的效果, 患者仅符合影像学检查的两条必备. 
同样的美国也通过Mayo Clinic制定了HISORt标
准. 以下3条符合其中一条便可做出诊断: (1)病
理检查显示LPSP或伴有大量的IgG4阳性细胞

(≥10/HPF)浸润; (2)CT影像检查为特征性表

现合并血清IgG4水平升高; (3)对激素治疗有

效和/或伴有胰腺外脏器受累. 该标准更加强

调组织病理学诊断的重要性, 同时将胰腺外脏

器的表现列入诊断标准, 并将对激素治疗后的

效果作为重要参考指标. 此外, 若手术活检或

穿刺活检显示LPSP改变, 则可单纯依据这一

组织学改变做出AIP的诊断. 虽然各国制定的

标准不尽相同, 但总体而言不外乎通过影像

学、血清学、组织病理学、激素治疗及胰腺

外器官受累这5个方面来进行诊断. 有研究针

对以上标准诊断AIP的敏感性显示: JPS、Kim
及HISORt标准的敏感性分别为78%、96%及

85%. 在2010年国际胰腺疾病协会于日本召开

第十四届学会, 会议中探讨并结合上述诊断标

准, 并于2011年发表了AIP诊断标准的国际共

识ICDC[5]. 
在AIP诊断标准国际共识中体现了影像学

检查的重要性: 如患者有典型的影像学征象, 
且有实验室检查或胰腺外受累证据, 即可诊断

为AIP, 可行激素治疗. 如影像学不典型, 需除

外胰腺癌, 再结合实验室检查、组织病理学证

据做出诊断. 
同样在诊断敏感性较高的Kim和HISORt

标准中, 也显示出影像学诊断重要的地位, AIP
在影像学主要表现为胰腺弥漫性或局限性肿

大, 由于胰腺表面相对缺乏血供所形成的“盔

甲样”假被膜, 典型征象为“腊肠样”改变[6], 
胰周可有囊状低密度环, 其形成可能与胰周

脂肪组织的炎症及纤维化有关; 强化CT示病

变区域胰腺实质均一性延迟强化, 罕见胰腺

钙化或囊肿, 伴胰管狭窄. 在报告本例AIP患者

中, 根据以上诊断标准, 可诊断为AIP, 且依靠影

像学给以提示, CT(图1)及磁共振成像(图2)均可

见胰腺饱满、胰头为主、胆管扩张, 还可见胰

腺囊肿. 这进一步显示了影像学在诊断AIP的
重要作用, 同样的血清学检查, 尤其是IgG4的
明显升高, 高于正常值的2倍以上, 其准确性

可高达97%, 敏感性高达95%[7], 由此可进一步

确诊为AIP, 有的患者还可检测到抗核抗体、

类风湿因子等异常指标. 部分患者血清淀粉

酶(amylase, AMY)及肿瘤标志物(癌胚抗原、

CA19-9)升高, 经治疗后降至正常. 在本例病例

中AMY均正常, 但CA19-9升高明显, 加之存在

黄疸, 磁共振可见胆总管下端占位, 不能排除

恶性肿瘤的诊断, 极易误诊为胰腺癌. 
组织病理学为诊断AIP的金标准, 但在临

图  1  患者治疗前上腹部强化CT动脉期. A: 胰腺呈“腊肠
样”改变, 弥漫性增粗, 以胰头为主, 强化后密度呈不均匀

改变; B: 扩张的肝内胆管; C: 扩张的胆总管. CT: 计算机

断层扫描.

A

B

C
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床上胰腺组织很难取得, 既往的病例组织都是

通过切除误诊为胰腺癌的AIP所得, 镜下见胰

腺组织弥漫性淋巴细胞、浆细胞浸润, 胰腺组

织间隙纤维化. 免疫组织化学显示胰腺内淋巴

细胞浸润, 以CD4+、CD8+ T淋巴细胞为主, 浆
细胞中IgG、IgG4浸润. 随着内镜技术的发展, 
我们可以通过EUS引导下行胰腺穿刺来获取

组织, 提高诊疗率. 
对于诊断明确的AIP患者, 激素治疗为首

选, 大多数患者激素治疗有效, 对于疑似AIP患
者也可通过激素试验性治疗来明确诊断, 本次

报道的病例在临床确诊后使用激素治疗后症

状明显改善, 院外多次复查血清学指标也恢复

正常. 然而对于激素治疗的疗程、复发后激素

的使用以及存在激素依赖性及忌用激素的患

者应如何治疗、是否给予免疫抑制剂仍有待

进一步研究. 
同其他的自身免疫性疾病一样, AIP也可

在胰腺外器官中表现出症状, 有些患者可能合

并有干燥综合征、自身免疫性肝炎、硬化性

胆管炎、系统性红斑狼疮等疾病. 因此在患有

自身免疫性疾病的基础上出现腹痛、AMY升

高等可疑胰腺炎的表现时, 要注意排除AIP的
诊断. 

3  结论

由于AIP患者早期可表现出黄疸伴腹痛, 并可

伴有谷酰转肽酶、CA19-9升高, 影像学可见胰

头肿大和/或胰管狭窄、胆管狭窄, 易与胰腺癌

相混淆, 也常常在临床上误诊为胰腺癌而行手

术治疗, 给患者及家属带来极大的痛苦和负担, 
但AIP在血清学及组织学上有一定的特异性, 
故在临床上应全面综合分析, 充分利用超声或

CT引导下穿刺来获取病理组织, 及早、准确的

诊断, 从而从而避免不必要的剖腹手术及胰腺

切除. 
以上病例由于治疗时间较短, 故随访时间

短, 在随访期间, 患者无复发倾向, 多次复查

IgG恢复正常, 无明显症状, 但缺少影像学资

料, 故今后遇到类似病例时应加强复查指标并

进行长期随访观察有无复发及存在其他远期

并发症. 
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图  2  患者治疗前行磁共振平扫T2加权像. A: 胆囊稍大, 
可见主胰管狭细, 胰腺体积大, 边缘较清晰, 周围脂肪间隙

清楚; B: 扩张的胆总管; C: 胰腺增粗, 胰头大.
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■同行评价
本文针对临床上
少见的A I P作了
报告 ,  较为详尽
地对该病进行了
分析 ,  涵盖了临
床、病理、影像
等多方面内容 , 
对临床具有较好
的指导价值. 
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容的彩色图、黑白图、线条图, 统一用一个注解分别叙述. 如: 图1 萎缩性胃炎治疗前后病理变化. A: …; 

B: …; C: …; D: …; E: …; F: …; G: …. 曲线图可按●、○、■、□、▲、△顺序使用标准的符号. 统计

学显著性用: aP <0.05, bP <0.01(P >0.05不注). 如同一表中另有一套P值, 则cP <0.05, dP <0.01; 第3套为eP <0.05, 
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色照片, 请不要提供计算机打印的照片. 彩色图片大小7.5 cm×4.5 cm, 必须使用双面胶条黏贴在正文内, 

不能使用浆糊粘贴. (5)志谢 后加冒号, 排在讨论后及参考文献前, 左齐.
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