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内镜超声引导下细针抽吸术确诊胰腺内副脾1例（含视频）
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【提要】 胰腺占位可由多种病因引起，包括胰腺导管腺癌、腺泡细胞癌等。本文报道了 1例罕见

的胰腺内占位，最终通过内镜超声引导下细针抽吸术（endoscopic ultrasound‑guided fine‑needle
aspiration，EUS‑FNA）联合免疫组化确诊为胰腺内副脾。
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患者男，41岁，因“中上腹痛1个月余”入院，既往有“高血

压、腔隙性脑梗死”病史，饮酒史25年，其母有“急性胰腺炎”病

史。患者外院磁共振成像（magnetic resonance imaging，MRI）
提示胰尾占位，入院后复查胰腺MRI示胰腺尾部见一结节影，

大小约 2.8 cm×1.7 cm，T1WI呈低信号，T2WI呈中高信号，

DWI信号增高，胰管未见明显扩张（图 1）。患者体格检查无

殊，血常规、肝功能、癌胚抗原（carcinomacmbryonic antigen，
CEA）、CA19‑9、血淀粉酶、IgG4及自身免疫指标亦无异常。内

镜超声检查术（endoscopic ultrasonography，EUS）（日本奥林巴

斯EU‑ME2，线阵内镜UCT260）示胰腺尾部一椭圆形低回声病

灶，回声尚均匀，边界尚清晰，余胰腺实质回声呈“盐和胡椒”样

改变（图2）。静脉推注六氟化硫微泡2.5 mL行内镜超声下谐

波增强造影，可见胰尾病灶呈低增强，达峰时间延长。以美国

COOK ECHO-3-22 G针穿刺胰尾低回声病灶，病灶质地软（视

频）。以微负压反复穿刺病灶20次，共3针，每针均获取组织

条及细胞（图3）。穿刺细胞病理学（刘氏染色、HE染色）提示

小淋巴细胞、中性粒细胞、组织细胞及腺泡细胞，未找到癌细

胞（图4）。穿刺组织可见纤维素样物，其中见散在或巢状分

布的淋巴细胞。免疫组化标记示CD20+ B淋巴细胞呈巢状分

布，CD23+、CD3+T淋巴细胞散在分布。CD8标志显示窦隙结

构（图5）。结合患者病史、影像学检查、EUS表现及病理学结

果，确诊胰腺内副脾（intrapancreatic accessory spleen，IPAS）。
讨论 副脾指正常脾脏结构外存在的脾组织，发生率

约为 14.5%［1］。其中以脾门最常见，约占 41%，其次为胰腺，

约占 11%［2］。IPAS通常无临床表现，多于影像学检查时发

现。部分患者可有腹痛、腹部不适等非特异症状［3］。IPAS
无需药物治疗、手术干预或随访。

CT及MRI上 IPAS通常表现为圆形或卵圆形软组织肿

块影，信号与脾脏相似。由于 IPAS呈富血供表现，其与胰

腺 神 经 内 分 泌 肿 瘤（pancreatic neuroendocrine tumors，
panNETs）、腺泡细胞癌等胰腺肿瘤的鉴别存在难度。正确

诊断 IPAS对后续的治疗至关重要。
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IPAS内镜超声下可表现为高回声或低回声，边界清晰，

形状规则，其特征与主脾多类似，其余胰腺实质及胰管多正

常［4］。然而，研究显示 EUS诊断 IPAS准确率较低，约有

45.5% IPAS在 EUS检查中被误诊为 panNETs［5］。即使拥有

丰富的操作经验，内镜医师依靠EUS诊断 IPAS的误诊率仍

高达50%［4］。因此仅通过EUS诊断 IPAS并不可靠。

超声内镜引导下细针抽吸术（endoscopic ultrasound ‑
guided fine‑needle aspiration，EUS‑FNA）对胰腺实性占位诊

断的敏感度和特异度分别为 90.8％和 96.5％［6］。EUS‑FNA
获得细胞、组织标本有助于明确 IPAS的诊断。近期一项回

顾性研究总结了 23例由 EUS‑FNA确诊副脾患者的穿刺细

胞学特征，常见包括中、小淋巴细胞混杂（23 /23，100%），淋

巴样细胞聚集（19/23，83%），血管显著密集（15/23，65%），

散在炎症细胞（16/23，69%），及血小板聚集（LPAs）（8/23，
35%）。其中淋巴样细胞聚集 、血管显著密集和血小板聚集

对细胞学诊断副脾最有价值［7］。 对于缺乏典型细胞学表现

的病例，可通过 CD8免疫组化染色确诊［8］。CD8在脾窦的

内皮细胞阳性表达，但在其他内皮细胞中呈阴性。通过标

记CD8可有效区分该组织是否具有脾脏组织学特征［9］。

目前文献报道通过 EUS‑FNA确诊 IPAS不足 40例［10］。

临床上对于不明原因的胰腺内占位，可通过EUS‑FNA进一

步明确诊断，以决定治疗的策略。
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图 1 胰腺磁共振示胰腺尾部实性病灶，胰管未见明显扩张 1A：T1加权呈低信号；1B：T2加权呈中高信号；1C：DWI序列可见信号增高

图2 内镜超声示胰腺尾部一椭圆形低回声病灶 图3 微负压反复穿刺病灶获取组织条大体病理 图4 穿刺细胞学检查可见小淋

巴细胞、中性粒细胞、组织细胞，少量腺泡细胞，未见癌细胞 4A：穿刺细胞学 刘氏染色 ×400；4B：穿刺细胞学 HE ×400 图5 穿

刺组织病理检查示散在或巢状分布淋巴细胞，CD8显示窦隙结构 5A：穿刺组织病理 HE ×40；5B：可见窦隙样结构及成熟小淋巴细胞

HE ×400；5C：CD8免疫组化 ×40；5D：窦隙结构上皮CD8+免疫组化 ×400
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【提要】 网篮取石是经内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，
ERCP）诊疗过程中的常见操作，因结石较大而嵌顿于乳头口者时有发生。本文报道 1例取石网篮嵌

顿于肝内胆管的ERCP病例，以期引起内镜医师对这种罕见情况的关注。

【关键词】 胰胆管造影术，内窥镜逆行； 取石网篮； 肝内胆管； 嵌顿
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患者男，57岁，主因“右上腹胀痛不适伴巩膜黄染 1个
月余”入院。于入院前 1个月无明显诱因出现右上腹疼痛，

呈间断性钝疼，伴有巩膜及全身皮肤黄染，无肩背部放射

痛。就诊于当地县医院，诊断为胆总管结石，给予输液治

疗，黄疸消退后出院（具体不详）。院外继续口服中药，入院

5 d前再次发现巩膜黄染，无发热及寒战，为求进一步治疗，

就诊于我院普外科，门诊以“胆总管结石”收住。入院查体：

身高 165 cm，体重 45 kg，体重指数 16.53 kg/m2，皮肤巩膜轻

度黄染，营养不良，右侧胸廓塌陷。入院查血常规未见明显

异 常 ，生 化 ：总 胆 红 素 17.7 μmol/L，直 接 胆 红 素

14.3 μmol/L，谷丙转氨酶 95 U/L，白蛋白 30.1 g/L，谷氨酰转

肽酶 190 U/L，碱性磷酸酶 173 U/L。胸部正位片：双肺间质

性改变，合并左肺代偿性肺气肿，右侧胸膜钙化灶并粘连，

右肺下动脉影增宽（图 1）。磁共振胰胆管成像（magnetic
resonance cholangiopancreatography，MRCP）示：1.胆总管中

下段多发结石，肝内外胆管扩张（图 2）；2.慢性胆囊炎。诊

断为“胆总管结石，慢性胆囊炎”，并行经内镜逆行胰胆管造

影术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）。
ERCP过程中胆管插管造影显示胆总管显著扩张约

13 mm，其内可见2枚充盈缺损，最大直径约8 mm，乳头中切

开，少量渗血。取石网篮套取结石，取出多个碎块，球囊清理

出泥沙样结石。造影显示仍有充盈缺损，网篮再次取石时发
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生嵌顿，X线下观察网篮头端位于肝右叶（图3），可张开和回

收，但体外牵拉时患者剧烈疼痛，反复尝试无法取出而终止

操作。留置鼻胆管于右肝管分支胆管（图4）。急诊行腹腔镜

联合胆道镜下胆总管探查术。术前诊断：1.胆总管结石；2.胆
道异物（取石网篮嵌顿）；3.胆囊炎。术中胆道镜探查见取石

网篮嵌顿于右肝管三级胆管汇合处，其内无结石和组织

（图 5），并见胆总管残余结石，左右肝管、肝总管未见结石。

剪断网篮后将其和导管分别经腹壁和口腔取出，嵌顿处黏膜

有损伤（图6、7）。清理结石、冲洗胆道，胆总管内置22号T管
引流。于胆囊床置22号腹腔引流管引流。术后给予抗炎及

保肝支持治疗，T管引流通畅，无发热等情况。术后1周复查

肝功能：总胆红素 46.7 μmol/L，直接胆红素 30.7 μmol/L，谷
丙转氨酶 46 U/L，白蛋白 28.6 g/L，谷氨酰转肽酶 132 U/L，淀
粉酶 132 U/L。予带T管出院。术后 8周复查肝功能正常、T
管造影未见结石残余（图8）后拔管，患者康复良好。

讨论 目前ERCP作为胆胰疾病常用的微创诊疗手段，

已经广泛应用于肝外胆管和胰管的结石和良恶性狭窄等疾

病的诊断与治疗。与外科手术及经皮肝穿刺胆道引流术等

技术相比，作为经内镜微创手术，其创伤小、术后恢复快等

优点已为广大医师和患者所普遍接受，ERCP已经成为上述

良恶性胆胰疾病的重要治疗方法。

胆道网篮取石作为ERCP常用取石技术，术中并发取石

网篮嵌顿的情况并不少见，其中抓取结石后的网篮嵌顿于胆

道狭窄段或相对狭窄的乳头口是最常见的原因，而胆总管是

最常见的嵌顿部位［1-2］。该类并发症的处理视嵌顿原因和部

位，以及医疗设备和资源配置等情况的不同而具有不同的挑

战性。常用的方法有大球囊扩张乳头开口、激光碎石、

SpyGlass、腹腔镜联合胆道镜、传统外科手术等［2-3］。本例

ERCP网篮取石过程中，伴随网篮的牵拉患者出现剧烈腹痛，

放松网篮后腹痛缓解，起初考虑套取结石嵌顿、套取胆道内

赘生物或胆道穿孔可能，遂转急诊胆道探查手术。术中结合

胆道镜明确诊断取石网篮头端嵌顿于肝内胆管。分析其可

能原因为术中网篮进入肝内胆管，在收缩过程中网篮头端的

金属隆起和导管外侧的塑料管钳夹胆管内膜，随后发生的局

部水肿和损伤导致网篮头端最终嵌顿于该处。

本例取石网篮嵌顿于肝内胆管的情况极其罕见，其机

制尚不十分清楚，但这种并发症一旦发生，必然增加患者的

损伤、痛苦和医疗费用。ERCP操作过程中各种动作尽量轻

柔精准，有助于避免此类并发症的发生。此外，该病例也再

次提醒内镜手术医师，尽管ERCP是微创技术，但创伤小并

不意味其风险就低，术前仔细评估患者一般情况如本例的

肺不张、消瘦，充分预判患者对手术本身乃至并发症的耐受

情况，更有利于保障医疗安全。
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图 1 胸部正位片示右侧胸膜钙化灶并粘连，左肺代偿性肺气肿 图 2 磁共振胰胆管成像示胆总管中下段多发结石 图 3 经内镜

逆行胰胆管造影术X线下显示网篮嵌顿于肝右叶 图 4 留置鼻胆管于右肝管分支胆管 图 5 术中胆道镜探查可见取石网篮嵌顿

于右肝管三级胆管汇合处 图6 切断后取出的网篮 图7 嵌顿处损伤的胆管内膜 图8 T管造影未见结石残余
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