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【提要】 自身免疫性胰腺炎是一类特殊的慢性胰腺炎，超声内镜在其诊断中有特殊作用。本文

结合作者单位经验及近年发表文献，从无创超声技术、细针穿刺活检及人工智能等方面，探讨超声内

镜在自身免疫性胰腺炎诊断中应用的新进展。
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自身免疫性胰腺炎（autoimmune pancreatitis，
AIP）是一类特殊的慢性胰腺炎，分两种亚型：1型
AIP又称淋巴浆细胞性硬化性胰腺炎（下文中AIP
均指 1型AIP），好发于老年男性，为 IgG4相关疾病

累及胰腺所致，典型病例多表现为胰腺弥漫肿胀、

血清 IgG4水平明显升高，东亚人群多见此亚型；

2型AIP又称特发性导管中心性胰腺炎，为亚洲人

群罕见［1］。

临床常用的 AIP 诊断标准包括 Mayo 标准

（HISORt标准）和国际胰腺病学会国际共识诊断标

准（ICDC标准）［2‑3］。 无论何种诊断标准，典型的影

像学表现（胰腺弥漫肿胀伴延迟强化，胰周低密度

包鞘）、血清学指标（IgG4高于正常上限 2倍）与常

见器官受累（涎腺炎、腹膜后纤维化、肾脏受累、胆

管炎等）常有助于诊断；而组织学检查则有助于诊

断不典型的AIP病例（如局灶型AIP），并在一定程

度上排除胰腺恶性肿瘤，尤其是胰腺导管腺癌

（pancreatic ductal adenocarcinoma，PDAC）。

作为诊断胆胰疾病的利器，超声内镜检查

（endoscopic ultrasonography，EUS）可提供胰腺实质、胰

管细节特征的更多信息，在AIP诊断中有特殊作用。下

面结合近年文献和本中心经验，从不同方面展开阐述。
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一、常规EUS
AIP的 EUS特征可分为两类，一为典型AIP改

变，二为符合慢性胰腺炎特征的改变。前者包括胰

腺弥漫肿大、弥漫性低回声、胰周低回声包鞘、胆管

壁均匀增厚（胆管炎）等；后者则包括点样/线样强

回声、小叶化/蜂窝样改变、胰管壁回声增强等［4］。

Zhang等［4］报道了本中心AIP病例的EUS特征：在

285例AIP患者中，214例表现为胰腺弥漫肿胀（弥漫

型），71例表现为胰腺局灶肿胀（局灶型）；弥漫型病例

更多出现胆管壁增厚［73.8%（158/214）比 52.1%
（37/71），P=0.001］和胰周低回声包鞘［35.5%（76/214）
比7.0%（5/71），P<0.001］；局灶型病例更多出现主胰

管扩张［14.0%（30/214）比25.4%（18/71），P<0.001］。
局灶型AIP多需与PDAC鉴别。Tacelli等［5］在

回顾性研究中寻找鉴别AIP和 PDAC的EUS特征，

多参数回归分析发现：局灶型AIP的预测因素包括

胰管壁增厚（回声增强）、胆管壁增厚、弹力显像特

征及无胰周血管受累。本中心也尝试利用EUS特
征集鉴别局灶型AIP与 PDAC：研究纳入 90例局灶

型AIP患者和 197例PDAC患者，均随机分为两组，

一组用于建立 EUS诊断模型，另一组用于验证模

型；研究发现提示局灶型AIP的EUS特征包括弥漫

性低回声、点样/线样强回声、小叶化改变、胆管壁

增厚及胰周低回声包鞘，而提示 PDAC的特征包括

局灶性低回声、胰管扩张和胰周血管受累；应用以

上特征建立的诊断模型，在验证病例组中的敏感度

为83.7%~91.8%，特异度为93.3%~95.6%［6］。

二 、造 影 增 强 EUS（contrast‑enhanced EUS，
CE‑EUS）

CE‑EUS可实时、动态显示胰腺病灶增强程度，并

反映病灶血供特征。Dong等［7］发现86.6% AIP病例在

超声造影动脉期为等强化，而93.7% PDAC病例为低

强化（P<0.01）；在延迟期，多数AIP病例为高（65%）
或等强化（35%），而 93.7% PDAC病例仍为低强化。

Cho等［8］也尝试使用 CE‑EUS鉴别局灶型 AIP与

PDAC：研究纳入27例局灶型AIP患者和53例PDAC
患者，AIP与PDAC相比，动脉期高至等强化（89%比

13%，P<0.05）、造影剂均一分布（81%比 17%，P<
0.05）、病灶内部缺乏不规则血管（85%比 30%，P<
0.05）这3个特征更多出现于局灶型AIP病例；而联合

CE‑EUS特征如增强程度及缺乏内部不规则血管，可

提高鉴别局灶型AIP与PDAC的敏感度（94%）。
三、超声弹力成像

超声弹力成像可实时评估病灶的相对硬度，应

变比（占位病灶/周围胰腺实质）提供了半定量参

数。一项纳入 123例胰腺实性病灶（78例 PDAC，
45例AIP）的研究发现，应变比与恶性病变显著相

关［9］。另一项前瞻性研究（325例患者）评价弹力成

像在鉴别良性占位（AIP和慢性胰腺炎）和PDAC中

的作用，发现应变比界限值定位 4.2和 10.9时，诊断

的敏感度、特异度、准确率分别为 95%、63%、87%
和 75%、88%、79%［10］。 另一方面，应变比亦可反映

激素治疗AIP的疗效。Ishikawa等［11］在EUS下评估

AIP患者治疗后病灶弹力成像的变化，发现激素治

疗 2周后病灶的应变比显著下降（8.04±2.29 比

3.44±1.97，P<0.000 1）。

四、EUS引导下细针抽吸/活检

对于非典型AIP病例（如胰腺局灶肿胀，血清

IgG4正常或轻度升高），常需与胰腺恶性肿瘤相鉴

别［12‑13］；抗肿瘤免疫治疗的广泛应用，也给诊断带来

新的挑战［14］。因此，EUS引导下细针抽吸/活检（EUS‑
guided fine‑needle aspiration/biopsy，EUS‑FNA/B）获

取组织学诊断，成为诊断困境之下的关键手段。

AIP的病理特征包括：①导管周围淋巴浆细胞

浸润（而非中性粒细胞浸润）；②闭塞性脉管炎；③
席纹状纤维化；④大量 IgG4阳性细胞（>10个/高倍

镜视野）。ICDC标准规定满足至少 3条者为 l级，

可病理诊断AIP，满足任意 2条者为 2级，需满足其

他临床诊断标准，方可诊断AIP；ICDC标准认为，通

过核心活检或手术获得的标本适用于病理诊断［3］。

实际上，获取核心组织对FNA针（19 G FNA针

除外）是比较困难的。两个关于EUS‑FNA诊断AIP
的前瞻性研究（均使用 22 G FNA穿刺针）发现，

ICDC 1级病理诊断率为 0和 43.4%，而 2级病理诊

断率为 68%和 15.1%［15‑16］。 随着新型 FNB穿刺针

的面世和推广，获得更多的胰腺组织（特别是核心

组织）用于诊断成为可能。Ishikawa等［17］发现 22 G
Franseen穿刺针在 55例AIP患者中获得 1级或 2级
病理诊断的比例分别为 58.2%与 92.7%；而旨在比

较 22 G Franseen穿刺针与 20 G ProCore穿刺针的

前瞻性研究（101例 AIP患者）中，Franseen组与

ProCore组获得 1级或 2级病理诊断的比例分别为

78%和 45%（P=0.001）［18］。 一项荟萃分析（纳入

9项研究，440例患者）比较了FNA和FNB对AIP的
诊断效能，FNA对AIP 1级和 2级病理的合并诊断

率为 55.8%（95%CI：37.0%~73.9%，I2=91.1），FNB为

87.2%（95%CI：77.8%~96.1%，I2=69.4）（P=0.03）［19］；

另一项荟萃分析（纳入 20项研究，617例患者）中，

FNB的足够标本获取率（96.8%比 79.8%，P=0.016）
和诊断准确率（60.20%比 42.02%，P<0.000 1）均显

—— 600



中华消化内镜杂志 2022年8月第 39卷第 8期 Chin J Dig Endosc, August 2022, Vol. 39, No. 8

著优于 FNA［20］。因此，通过 EUS‑FNB获取胰腺组

织以诊断 AIP正成为临床实践的常规，且被日本

AIP共识指南所推荐［1，21］。

五、EUS人工智能辅助诊断

人工智能在消化内镜中的应用方兴未艾。早

在 2015年，长海医院的Zhu等［22］已探索了基于支持

向量机的人工智能方法鉴别AIP与 PDAC，并获得

（89.3±2.7）%的准确率。随着人工智能的发展，卷

积神经网络已成为技术主流，Marya等［23］在基于卷

积神经网络的研究中发现，人工智能将AIP与其他

胰腺疾病（PDAC、慢性胰腺炎和正常胰腺）区分的

敏感度为90%、特异度为85%。

六、小结和展望

诊断AIP应结合临床信息综合决策，典型的影

像学表现（CT、MRI或 EUS）、血清学指标与多器官

受累常有助诊断，对于临床表现不典型的病例多需

进行EUS‑FNA/B以获取组织学诊断或进一步排除

恶性肿瘤。在未来，结合常规EUS特征、CE‑EUS和
弹力成像等技术的人工智能辅助诊断，可能为诊断

AIP提供更无创、更准确的选择。
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