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内容提要

第二军医大学附属东方肝胆外科医院是国内外知名的肝胆专科医院，其内镜中心长期

从事胆胰疾病的内镜诊疗工作，在该领域积累了大量的精彩病例，这些病例有的疑难罕见，

有的曲折惊险，将其结集出版可望能对同行有所借鉴与启迪。

本书收集了近年来作者亲历的２６例胆胰疾病应用内镜诊疗的疑难病例，以图文并茂的

形式，详细叙述了这些病例的临床诊治过程，并分析了其中成功的经验和失败的教训，结合

病例介绍相关领域的国内外最新进展，同时分享相关的临床感悟。读者可以从这些临床病

例中受到启发，提高胆胰疾病诊疗过程中的决策水平、操作技能与并发症的处理能力。可供

消化内科、内镜科、胆胰外科、肿瘤科及影像科医护人员阅读与参考。
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序

２０世纪６０年代和８０年代，内镜下逆行胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）与内镜超声术（ＥＵＳ）相

继问世，并很快风靡世界各国，广泛用于胆道和胰腺疾病的临床诊疗。这一领域发展非常迅

速，内镜技术不仅仅用于胆胰疾病的诊断与评估，而且更多地介入疾病的治疗，由于其具有

微创、精准、高效的特点，越来越受临床医生和患者的欢迎，成为临床不可或缺的治疗手段。

近年来，ＥＲＣＰ与ＥＵＳ技术又不断创新、相互融合，其涉及的领域不断拓展，新技术和新方

法不断涌现，胆胰内镜已成为日新月异的专业领域。第二军医大学附属东方肝胆外科医院

内镜中心长期专注于胆胰疾病的内镜诊治，积累了数万例临床病例，在技术革新、器械研发、

人才培养、推广行业规范等方面做了大量的工作，专业特色鲜明，得到国内外同行的高度肯

定。２００３年，胡冰教授从大量病例中挑选了４００余例典型案例，精心提炼，编撰了《ＥＲＣＰ临

床诊疗图解》，深入浅出地阐述了ＥＲＣＰ诊断和治疗的基础理论，系统回顾了各类胆胰疾病

的影像特点和各种治疗方法的技术要领，深得广大读者的喜爱，成为学习ＥＲＣＰ技术的经典

读物。如今，在胡冰教授的团队再次从近年来累积的病例中精选了２６例罕见、复杂或疑难

病例，以病例报道的形式对诊治过程加以详细描述，对经验教训进行系统总结，并结合国内

外的最新文献进行深入讨论。病例涵盖疑难病例的诊断、困难病例的治疗、内镜新方法的探

索以及并发症的处理等，均为第一手的临床资料，是一部不可多得的有关胆胰疾病内镜诊疗

的前沿之作，与《ＥＲＣＰ临床诊疗图解》相得益彰。特推荐给读者，希望本书对于从事消化病

工作及相关科室医护人员有所借鉴和启发。

２０１７年８月



　
前　言

随着内镜技术和设备器械的进步，胆胰内镜学科发展迅猛，ＥＲＣＰ已从单纯的诊断技术

发展为以治疗为主、融合诊断与治疗为一体的微创介入技术，越来越多地替代了传统的外科

手术治疗；ＥＵＳ也由当初的单纯消化道腔内的影像诊断方法，发展为可以突破消化管壁的

腔外诊断与治疗手段，其应用的领域不断拓展延伸。ＥＲＣＰ与ＥＵＳ技术密切结合，内镜技

术在胆胰疾病诊治中的应用领域日趋广泛。在我国，胆胰内镜技术在几代内镜工作者的不

懈努力下取得了长足的进步，近年来越来越多的消化内科、内镜科、影像科与肝胆外科医师

投身于胆胰内镜领域，开展工作的单位和每年完成的病例数与日俱增，大量患者从这一微创

技术中获益。然而，胆胰内镜也被公认为消化内镜技术中难度最高、风险最大和更新最快的

领域，临床上一些病情复杂、诊断困难、治疗失败、出现棘手并发症甚至致命的情况时有发

生，而专门论述胆胰内镜诊治疑难病例的学术专著却十分匮乏。

作为国内集中开展ＥＲＣＰ和ＥＵＳ介入治疗的中心之一，笔者单位已累计完成各类胆胰

内镜诊断与治疗逾３万例，其中不乏罕见、复杂、疑难或创新性案例。我们从近年来的临床

工作中精选了２６例病例整理成册，每个病例都具有各自的特殊性与复杂性。这些第一手的

资料详尽还原了临床诊疗过程，并附上经治者的经验教训与临床感悟。每个案例还结合国

内外最新参考文献进行讨论，以增加结论的循证医学力度。我们希望本书能够起到抛砖引

玉、触类旁通的作用，如果从事胆胰疾病临床工作的读者能从本书中得到启发或帮助，使患

者能够受益更多，我们将深感欣慰。

由于编写时间仓促，加之作者水平有限，本书内容难以尽善尽美，谬误与疏漏也在所难

免，恳请前辈及同道不吝指正。

２０１７年８月
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常用缩略语

英文缩写 中文名称

ＡＢＳ 肝移植术后胆管吻合口狭窄

ＡＦＰ 甲胎蛋白

ＡＩＰ 自身免疫性胰腺炎

ＡＬＢ 白蛋白

ＡＬＰ／ＡＫＰ 碱性磷酸酶

ＡＭＹ 淀粉酶

ＡＰＴＴ 活化部分凝血活酶时间

ＢＢＳ 胆道良性狭窄

ＢｉｌｌｒｏｔｈＩＩ 毕ＩＩ式胃切除术
ＢＮＰ 脑钠肽

ＢＵＮ 血尿素氮

ＣＥＡ 癌胚抗原

Ｃｈｉｌａｉｄｉｔｉ综合征 间位结肠综合征

ＣＲＰ 超敏Ｃ反应蛋白
Ｃｒ 肌酐

ＤＢＥ 双气囊小肠镜

Ｄｂｉｌ 直接胆红素

ＤＳＡ 数字减影血管造影

ＥＨＰＶＯ 肝外门静脉梗阻

ＥＰＢＤ 乳头气囊扩张

ＥＲＣＧ 经内镜逆行胆囊插管

ＥＲＣＰ 经内镜逆行性胰胆管造影

ＥＳＴ 十二指肠乳头括约肌切开术

ＥＴＧＳ 胆囊支架置入术

ＦＣＳＥＭＳ 全覆膜自膨式金属支架

ＧＧＴ／γ ＧＴ 谷氨酰转移酶

ＧＯＴ 谷草转氨酶

ＧＰＴ 谷丙转氨酶

Ｈｂ 血红蛋白
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英文缩写 中文名称

ＨＰＦ 高倍视野

ＩＣＤＶｓ 胆总管内静脉曲张

ＩＤＣＰ 特发性导管中心性胰腺炎

ＩｇＧ４－ＳＣ ＩｇＧ４相关性硬化性胆管炎
ＩＮＲ 国际标准化比值

ＩＰＭＮ－Ｂ 胆管内乳头状黏液性肿瘤

ＩＴＰ 特发性血小板减少

ＬＰＳＰ 淋巴浆细胞硬化性胰腺炎

ＭＰＶ 平均血小板体积

ＭＲＣＰ 磁共振胰胆管成像

ＭＲＩ 磁共振成像

ｍＴＨＰＣ 间 四羟基苯二氢卟酚

ＮＡＢＳ 肝移植术后胆管非吻合口狭窄

ＮＢＩ 内镜窄带成像术

ＮＥ 中性粒细胞

ＰＣＣ 门脉高压性胆病

ＰＤＴ 光动力治疗

ＰＬＴ 血小板

ＰＳＣ 硬化性胆管炎

ＰＴＣＤ 经皮肝穿刺胆道引流术

ＰＴＧＢＤ 经皮经肝胆囊穿刺引流术

ＰＴ 凝血酶原时间

ＲＦＡ 射频消融治疗

ＳＢＥ 单气囊小肠镜

ＳＥ 螺旋式小肠镜

ＴＡＣＥ 经动脉化疗栓塞术

ＴＢＡ 总胆汁酸

Ｔｂｉｌ 总胆红素

ＷＢＣ 白细胞
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一例“胰腺占位”的诊治历程

【病史摘要】

患者，男性６４岁，因发现“胰头癌”行综合治疗近３年，频繁发热伴黄疸１个月，于２０１１
年４月入院。患者２００８年６月起出现中上腹胀痛不适伴有消瘦到外院就诊，经ＣＴ检查诊

　　

Ａ Ｂ

Ｃ

图 1 1　患者２００９年６月ＣＴ检查见胰头部
增大（Ａ），增强可见其与血管关系紧密（Ｂ），延
迟扫描显示局部不规则强化（Ｃ）。



２　　　　 胆胰内镜诊疗疑难病例解析

断为“胰头癌”，由于“肿瘤与周围血管关系紧密”无法手术，遂行腹部适形放疗（２２０Ｇｙ／次×
３０次）和全身化疗［健择（注射用盐酸吉西他滨）＋氟尿嘧啶，共３疗程，同时口服希罗达（卡
培他滨片）３个月］，并于２００９年至２０１１年期间服用厄洛替尼（剂量不详），整个过程病情相
对稳定，胰头部病变无明显增大。入院前１个月起经常不明原因发热，可伴有畏寒，体温最
高３８７℃，并出现尿黄和皮肤瘙痒，无腹痛、呕吐、黑便等



。

【诊治过程】

患者入院后查体除有轻度皮肤、巩膜黄染，其他无特殊发现。完善各项检查，Ｔｂｉｌ２８９μｍｏｌ／Ｌ，

ＳＢ２２２μｍｏｌ／Ｌ，ＡＫＰ５２１μｍｏｌ／Ｌ，γＧＴ７５５μｍｏｌ／Ｌ，ＣＡ１９９８１５Ｕ／ｍｌ，ＣＥＡ０９Ｕ／ｍｌ。

ＣＴ提示胰头部占位，胆管在胰腺水平梗阻，胆管扩张（图１ ２）；ＭＲＣＰ显示胆总管下段狭
窄，狭窄段长约２ｃｍ，狭窄以上胆管显著扩张，胆囊增大，符合胰头癌侵犯胆管（图１ ３）。

图 1 2　患者２０１１年４月的ＣＴ显示胰头部占位伴胆道梗阻。 图 1 3　ＭＲＣＰ显示胆总管下段梗
阻，胆管扩张，胆囊增大。

患者在完善各项检查准备后于２０１１年４月２７日接受ＥＲＣＰ诊疗，术中发现，十二指肠
主乳头无增大，表面轻度充血糜烂，胆管造影显示胆总管胰腺段“细线状”狭窄，管壁尚光滑，

狭窄以上肝内外胆管显著扩张，考虑符合胰腺癌侵犯胆管所致，遂留置一根直径１０ｍｍ、长
度６０ｍｍ的非覆膜金属支架（图１ ４），操作过程顺利，术后患者黄疸迅速消退，无特殊不适
出院休养，同时再次接受局部放射治疗。

２０１４年１１月起患者频繁出现畏寒、发热，随后出现明显黄疸，再次收住入院。实验室检
查：Ｔｂｉｌ２１１μｍｏｌ／Ｌ，ＳＢ１７５μｍｏｌ／Ｌ，ＣＡ１９９５Ｕ／ｍｌ；ＭＲＩ及ＭＲＣＰ检查提示胰头部占
位，整个肝外胆管梗阻，右侧肝内胆管扩张（图１ ５）。临床考虑肿瘤进展导致金属支架阻
塞，急性胆管炎发作，于是在２０１４年１１月２４日安排了第二次ＥＲＣＰ操作。操作中发现十
二指肠腔乳头附近有轻度狭窄，金属支架内有大量食物残渣，肝外胆管显影不佳，右侧肝内
胆管显著扩张，于是放置了２根塑料支架以加强肝内胆管的引流（图１ ６）。术后患者胆管
炎症状逐步改善，按期出院。
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图 1 4　患者首次接受ＥＲＣＰ诊疗的情况。Ａ．乳头外观；Ｂ．胆管造影所见；Ｃ、Ｄ．留
置一根金属胆道支架。

Ａ Ｂ

图 1 5　ＭＲＩ及ＭＲＣＰ提示胰头部占位，肝外胆管梗阻，右侧肝内胆管扩张。
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图 1 6　第二次ＥＲＣＰ操作。Ａ．十二指肠腔有轻度狭窄，支架内有大量食物残渣；Ｂ．胆管
造影示右侧肝内胆管扩张；Ｃ、Ｄ．在原金属支架腔内留置了两根塑料以改善右肝内胆管的
引流。

２０１５年３月患者再次因发热、黄疸住院，检验Ｔｂｉｌ１７１μｍｏｌ／Ｌ，ＣＡ１９９４４４Ｕ／ｍｌ，再
次行ＥＲＣＰ诊疗，术中经胆道清理后造影，发现胆总管中下段，原金属支架区域狭窄，其他肝
内外胆管无明显狭窄，留置了３根塑料支架进行引流（图１ ７）。同时追加血清免疫球蛋白
检查：ＩｇＡ４１２（正常值范围０７０～４．００）ｇ／Ｌ，ＩｇＧ２２５（７～１６）ｇ／Ｌ，ＩｇＭ１２６（０４～２３）ｇ／Ｌ，

ＩｇＧ４９１４（０～２）ｇ／Ｌ，从而修正患者的诊断为：自身免疫性胰腺炎（Ⅰ型，肿块型）。

患者随后接受类固醇激素治疗，起始剂量泼尼松３０ｍｇ／ｄ，２个月后复查ＩｇＧ４降低至
正常范围，随后逐步激素减量，直至停药。２０１５年８月患者再次进行ＥＲＣＰ检查，去除阻塞
的塑料支架后，胆管造影显示胆总管狭窄明显改善，但金属支架腔内仍见软组织影，支架无
法拔除（图１ ８）。随访至２０１６年底，患者生活起居正常，未有特殊不适。
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图 1 7　第三次ＥＲＣＰ，造影显示胆管狭窄局限在胆总管中下段、金属支架的区域，其他胆
管未见明显狭窄病灶，再次留置了３根塑料支架。

图 1 8　患者第四次ＥＲＣＰ，激素治疗后
胆总管中下段的狭窄较前明显改善。

【讨论】

这是一例自身免疫性胰腺炎（ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＡＩＰ）和ＩｇＧ４相关性硬化性胆
管炎（ＩｇＧ４ｒｅｌａｔｅｄｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇｃｈｏｌａｎｇｉｔｉｓ，ＩｇＧ４ＳＣ）的病例，长期误诊为胰腺癌伴胆管侵犯，

由于诊断的不正确，导致治疗步入歧途。

自身免疫性胰腺炎（ＡＩＰ）是一种特殊类型的胰腺炎，由于表现为胰腺弥漫性或局灶性
增大，常常被误诊为胰腺肿瘤。目前国际上将ＡＩＰ分成２种类型，Ⅰ型ＡＩＰ多发于中老年

男性，以胰腺弥漫性／局灶性肿大、主胰管节段性／全程狭窄为特征，血清ＩｇＧ４水平升高，组

织病理学表现为淋巴浆细胞硬化性胰腺炎（ｌｙｍｐｈｏｐｌａｓｍａｃｙｔｉｃｓｃｌｅｒｏｓｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，

ＬＰＳＰ），且常伴有胰腺外器官受累。Ⅱ型ＡＩＰ多发于年轻患者，男女比例相似，是一种特发
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性导管中心性胰腺炎（ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃｄｕｃｔｃｅｎｔｒｉｃｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ，ＩＤＣＰ），以粒细胞上皮浸润为特
征的胰腺炎，常常血清ＩｇＧ４不升高，偶伴有炎症性肠病。两种类型的ＡＩＰ均激素治疗
有效。

ＩｇＧ４相关性硬化性胆管炎（ＩｇＧ４ＳＣ）是该病在胆管系统的表现，表现为胆道系统局限
性或多发性狭窄，狭窄部位多位于胆总管下段和／或肝门区胆管，常导致梗阻性黄疸、胆管炎
等。ＩｇＧ４ＳＣ容易与胆管癌或胰头癌侵犯胆管相混淆，通常前者病史较长，黄疸略轻且反复
波动；胆管造影时，狭窄段可为多发性，较为平滑和对称，一般狭窄段以上的胆管扩张不充
分；在行内镜超声检查时，狭窄段呈环周对称性增厚，非狭窄区域的胆管壁亦可见均匀增厚，

这些特点与恶性胆管狭窄均不同。ＩｇＧ４ＳＣ一般仍以激素治疗为主，多数患者在治疗后狭
窄会有不同程度的缓解，黄疸能明显改善。胆道支架引流一般仅用于黄疸较重或合并胆管
炎的病例，推荐使用塑料支架或全覆膜金属支架，可以在必要时予以拔除或更换，禁忌使用
裸金属支架。

本例患者是典型的Ⅰ型ＡＩＰ，起病于头部胰腺组织的均质性增大，由于过去对该病缺乏
认识，外院依照影像学检查轻易将其诊断为“胰腺癌”，并给予了多疗程的放射治疗、化学治
疗、肿瘤靶向治疗等。在出现胆管狭窄后，又想当然认为是胰腺癌进展侵犯胆总管，错误地
植入了非覆膜的金属胆道支架，导致后续治疗十分被动。该患者从２００８年发病起至２０１５
年确诊的近７年时间里，一般状况良好，胰腺区域的“病灶”基本无发展，肿瘤标志物（如

ＣＡ１９９等）无明显升高，这些有别于一般“胰腺癌”的自然进程，因而引起我们的怀疑，通过
免疫球蛋白亚群的检查，最终揭开谜团。该患者在出现胆管狭窄时病程已超过３年，尽管影
像显示狭窄十分明显，但黄疸较为轻微，造影可见狭窄段十分光滑、对称，然而这些“细节”没
能引起我们足够的重视，仍然按照“恶性”疾病的惯性思维，草率地植入了非覆膜的金属支
架，虽然患者在随后的３年时间里相对正常，但一旦胆管再次发生阻塞后支架无法取出，后
续治疗变得十分棘手



。

【临床感悟】

● 胰腺局部增大或饱满的病例，诊断恶性肿瘤需要格外谨慎，应该结合多种影像学检
查、肿瘤标志物检查等结果，综合做出判断，最好考虑穿刺活检以获得组织学／细胞学
证据。

● 对于胆管狭窄的良、恶性定性需要格外慎重，在胆管造影时，“平滑的”、“渐进性”、“对
称性”的狭窄通常提示良性狭窄。

● 对于胆管狭窄性质尚不完全确定的病例，禁忌放置非覆膜／部分覆膜金属支架。
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