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自身免疫性胰腺炎的单中心回顾性研究
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摘要 ：目的  分析自身免疫性胰腺炎的临床特点，并总结其诊疗经验，减少临床误诊。方法  选取 2015

年 1 月 -2018 年 1 月于湖南省人民医院胰脾外科诊治的 13 例自身免疫性胰腺炎（AIP）患者，回顾性分析患

者的主要临床症状、血液学检查、影像学检查、病理结果、治疗方案及预后，总结 AIP 的诊疗经验。结果  2

例患者因为不能排除恶性肿瘤，故行胰十二指肠切除术 ；13 例中 10 例患者予以糖皮质激素治疗有效，3 例患

者拒绝接受进一步激素治疗。结论  AIP 是一种少见且临床症状不典型的慢性胰腺炎，早期应结合主要临床

症状、影像学检查、血清 IgG4、病理穿刺结果及激素诊断性治疗等减少误诊率，从而避免创伤较大的手术治疗。
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自身免疫性胰腺炎（autoimmune pancreatitis, AIP）

是一种自身免疫介导异常的慢性胰腺炎，由 YOSHIDA

等于 1995 年正式提出并命名 [1]。AIP 发病率低，临床

症状不典型，早期易与胰腺癌的诊断混淆 [2]。笔者选

取湖南省人民医院胰脾外科收治的 AIP 患者，现分析如下。

1    资料与方法

1.1    一般资料

选取 2015 年 1 月 -2018 年 1 月于本院胰脾外科

收治的 13 例 AIP 患者。其中，男性 11 例，女性 2 例；

年龄 38 ～ 76 岁，中位年龄 60 岁 ；上腹痛的患者 10

例（76.9%），梗阻性黄疸 8 例（61.5%），恶心、呕吐

3 例（23.1%），体重减轻、腹泻 3 例（23.1%）。

1.2    诊断标准

根据最新国际胰腺病会议公布的 AIP 诊断标准

确诊，主要从临床表现、影像学和血液学检查、激素

诊断性治疗及病理学等方法进行诊断 [3]。影像学检

查包括腹部彩色超声、CT 等。相关血清学检查包括

免疫球蛋白 G4（Immunoglobulin G4, IgG4)、肝功能、

CA19-9 及淀粉酶等。

1.3    方法

确诊患者首选糖皮质激素治疗，口服泼尼松，起

始剂量 0.6 mg/（d·kg），治疗 2 周后再次评估临床症状、

影像学及血液学等，若有好转，每 1 ～ 2 周减量 5 mg，

降至 5 mg/d，维持 1 年左右。高度怀疑恶性肿瘤且家

属手术意愿强烈者行外科手术治疗。

1.4    随访

患者出院后 1 个月、6 个月、1 年来医院复查胰

腺 CT、血清 IgG4 及肿瘤标志物等各项指标。

2    结果

2.1    患者血清学检查

12 例 患 者 血 清 IgG4 升 高（3.13 ～ 18.9 g/L）， 

10 例患者血清总胆红素升高（30 ～ 75 umol/L），5 例

患者 CA199 升高（32 ～ 93 u/L），6 例患者血清淀粉

酶升高（170 ～ 1 820 u/L）。

2.2    患者影像学检查

患者均行腹部彩色超声及胰腺 CT 检查，9 例患

者见胰头形态不规则，部分切面呈结节样改变，边界

不清，内部回升不均，范围大小 21 ～ 55 mm，胰腺强

化欠均匀，胰腺边缘可见线性包膜样低密度影，胆胰

管不同程度扩张 ；3 例患者胰腺弥漫性肿胀明显，分

布不均匀，胰管不扩张 ；1 例胰腺尾部见一大小约

57 mm×36 mm 低回声包块，边界欠清，分布不均，胰
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管不扩张。

2.3    患者病理学检查

11 例患者无病理组织学检查，2 例患者术后普通

切片提示 ：胰腺慢性炎症，部分区域腺泡及导管萎缩，

纤维增生，伴有多量淋巴细胞、浆细胞浸润，IgG4 相

关硬化性疾病待排，免疫组织化学示：IgG（+）、IgG4（+）。

2.4    患者确诊与预后

11 例患者根据临床症状、影像学、血液学及激

素诊断性治疗等确诊，2 例患者术前多项检查均高度

怀疑胰头恶性肿瘤，不排除 AIP 可能，患者家属手术

意愿强烈，术中快速切片报告考虑胰腺慢性炎症，淋

巴结反应性增生，仍不能排除恶性病变，故行胰十二

指肠切除术，术后确诊 AIP。3 例患者保守治疗后症

状缓解，长期激素治疗副作用较大拒绝行激素治疗，

余 10 例患者均予以激素维持治疗。随访 3 例未激素

治疗患者，暂无明显腹痛不适，无影像学及血液学检

查资料。10 例患者规律激素治疗，一般情况良好，1

个月后效果显著，IgG4 基本恢复正常，随访期间未见

复发。

3    讨论

AIP 是一种特殊的胰腺慢性炎症病变，临床症状

无特异性，主要表现为上腹疼痛不适、不同程度的梗

阻性黄疸及胰腺外症状。相关研究显示检测 ANA 阳

性与免疫性相关疾病密切相关，可做为 AIP 筛查的指

标 [4]。然而，国际标准中诊断 I 型 AIP 的唯一血清标

志物仍然是血清 IgG4[5]。IgG4 诊断 AIP 的敏感性为

70% 左右，特异性高达 90%，如浓度升高超出正常值

上限 2 倍，AIP 的诊断率高达 99%。AIP 中 CA199 可

以升高，但与胰腺癌的高表达有区别，VAN HEERDE

等 [6] 进一步将 CA199<74 u/L 和 IgG4>2.6 g/L 作为诊断

标准，以提高 AIP 诊断的特异性。

结合本院 AIP 患者的彩超及腹部 CT 影像学检查，

9 例患者见胰头占位性病变，大小约 21 ～ 55 mm，部

分切面呈结节样改变，胰腺强化欠均匀，胰腺边缘可

见线性包膜样低密度影，胆胰管不同程度扩张 ；2 例

患者全胰腺弥漫性肿胀 ；1 例患者胰腺尾占位 ；1 例

患者提示胰腺萎缩。以胰头局限性占位为主的 AIP 易

与胰腺癌混淆，此类 AIP 的手术切除率高达 70%[7]。国

内外较新的超声内镜检查可提高诊断的准确率，在观

察胰腺实质及胰管病变的同时，还可以穿刺取活检 [9]。 

从而降低胰腺癌的误诊率，避免较大创伤的手术探查。

目前病理学检查仍是 AIP 诊断的金标准。对于

难以鉴别的 AIP 在借助超声内镜取活检的同时，也可

以使用糖皮质激素诊断性治疗，避免最终的手术探查。

泼尼松是首选药物，本研究 10 例患者按照起始剂量

0.6 mg/（d·kg），治疗 2 周后再次评估临床症状、影

像学及血液学均有不同程度好转，暂未发现复发现象。

对维持剂量、维持时间及停药指征仍有很大争议，据

文献报道，对于复发患者追加使用激素仍有效，相关

激素治疗仍有待进一步研究 [10]。

综上所诉，AIP 是一种少见的免疫介导的慢性胰

腺炎，发病机制不明确，与胰腺癌鉴别困难，临床及

影像医师应提高对 AIP 的重视程度，同时结合不同的

临床表现、血清 IgG4、影像学检查、超声穿刺活检

及诊断性激素治疗提高 AIP 的诊断准确率，避免较大

的手术创伤。
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