会议纪要
	会议名称
	西医病案讨论
	会议时间
	2022年05月05日

	主持人
	罗伟生
	记录人
	马晓聪

	会议地点
	广西中医药大学附属瑞康医院教务科10楼会议室

	参会人员及
到会情况
	参会人员：罗伟生教授、马晓聪、罗茂权、李炜、黎敏航、唐燕、陈启帆、梁皓、伍漫漫、廖丹丹、梁瀞云
到会情况：应到11人，实到11人，迟到0人，请假0人。

	议题
	2022年05月第一次西医病案讨论

	会议内容：
马晓聪汇报病史及诊治经过：患者张水生，男，71岁，因"［身目黄染6月余，反复右上腹隐痛3月余］"于2022-05-01至我院就诊。患者自诉及家属代述6月余前无明显诱因下出现身黄、目黄，尿黄如浓茶色，伴皮肤瘙痒，无恶心、呕吐，无纳差，无厌油腻，无腹胀、腹痛，无头晕、头痛，无胸闷、心慌等不适，于2021-10-28至中国人民解放军联勤保障部队第九二三医院住院治疗，查肝功能提示：总胆红素：177.7 umol/L ；直接胆红素：103.9 umol/L ；白蛋白：31.2 g/L ；丙氨酸氨基转移酶：71  U/L ；天门冬氨酸氨基转移酶：87 U/L。血淀粉酶635 U/L。尿淀粉酶5839 U/L。肿瘤标志物：甲胎蛋白定量 3.532ng/ml，胚癌抗原定量测定9.310ng/ml，糖类抗原（CA-50) >180U/ml，糖类抗原（CA-125) 15.204 U/ml，糖类抗原（CA15-3) 17.905 U/ml，糖类抗原（CA19-9) 379.661 U/ml。于2021-10-29行腹部CT提示：胰头区占位继发低位胆道梗阻、胰管扩张较前稍进展，壶腹癌不除外，建议MR增强及MRCP进一步检查；胆囊切除术后改变；右侧肾上腺腺瘤可能；双肾多发小囊肿。于2021-11-02完善腹部MRI（功能成像）提示：胆囊切除术后；胰上段胆总管、肝内外胆管明显扩张，下段胆总管尚可见，其内未见明确阳性结石；符合慢性胰腺炎表现；建议进一步检查。于2021-11-06行PET/CT检查提示：1.胆囊结石并胆囊炎术后，肝内外胆管、胰管扩张，肝右叶胆管内小结石，代谢未见异常。胰头、胰颈部及十二指肠降部多处代谢轻度增高灶，炎性 病变可能性大，不除外恶性病变，建议进一步检查。2.肠系膜及腹主动脉旁多发小淋巴结，部分代谢轻度增高，考虑炎性增生可能性大，转移瘤待排除。3.舌尖右侧局部代谢增高，考虑炎性病变可能性大，必要时专科进一步检查。4.甲状腺肿大并多发占位性病变，代谢未见异常，结节性甲状腺肿可能。副鼻窦炎。鼻中隔偏曲。5.左肺上叶前段小结节，代谢未见异常，炎性可能，追随复查。右侧水平裂良性病变。两肺下叶后基底段坠积性效应可能性大。心包局部稍增厚，代谢未见异常，考虑炎性病变。6.右侧肾上腺结节，代谢轻度增高，考虑腺瘤可能性大。左侧肾上腺增生。两肾多发小囊肿，部分为复杂性小囊肿。肝S3段实质钙化。直肠上段局部似见狭窄，代谢未见异常，必要时进一步检查。7.老年性脑萎缩。脑白质脱髓鞘改变。两侧基底节区腔隙性脑梗死。冠状动脉及所示全身其他多处动脉硬化。8.右侧2-4前肋陈旧性骨折改变。左侧髂骨体及左侧股骨头囊肿可能性大。脊柱退行性变。9.全身所示其他部位PET/CT显像未见明显恶性肿瘤征象。于2021-11-10行胰腺组织活检术+胆总管-空肠R-Y吻合术+肠粘连松解术+胆总管探查T管引流术+剖腹探查术。冰冻切片病理提示：（胰头肿物1、2、3）少许上皮细胞，异型性小，未见恶性肿瘤细胞。当时诊断为：1.胰头占位性病变（胰头癌？） 2.梗阻性黄疸 3.胆囊切除术后 4.慢性胰腺炎 5.高血压病3级（很高危） 6.双肾多发囊肿 7.胸主动脉硬化 8.胸椎侧弯 9.右侧第2、3肋骨陈旧性骨折 10.右侧肾上腺结节 11.双肺多发小叶中心型肺气肿 12.中度贫血。予护肝退黄、抑酸抑酶等治疗。于2021-11-01复查尿淀粉酶1008 U/L。于2021-11-06复查血淀粉酶273 U/L。2021-11-22查肝功能：总胆红素：29.3 umol/L 丙氨酸氨基转移酶：25  U/L ；天门冬氨酸氨基转移酶：32 U/L。好转后带引流管出院。于2021-12-28为拔除T管再次至中国人民解放军联勤保障部队第九二三医院住院，2021-12-29复查肝功能：总胆红素：9.6 umol/L 丙氨酸氨基转移酶：35  U/L ；天门冬氨酸氨基转移酶：32 U/L。尿淀粉酶2793 U/L。肿瘤标志物：甲胎蛋白定量 3.254 ng/ml，胚癌抗原定量测定8.484 ng/ml，糖类抗原（CA-50) 71.030 U/ml，糖类抗原（CA-125) 16.485 U/ml，糖类抗原（CA15-3) 17.826 U/ml，糖类抗原（CA19-9) 113.814 U/ml。造影检查提示:胆肠吻合术后,胆总管与空肠通畅。予拔除T管。当时诊断为：1.胆肠吻合术后 2.胆囊切除术后 3.高血压病3级（很高危） 4.双肾囊肿 5.胸椎侧弯 6.慢性胰腺炎 7.轻度贫血。好转后于2022-01-01出院。3月余前无明显诱因下出现右上腹部隐痛，于2022-01-10至2022-01-24在我科住院治疗，查肝功能提示：总胆红素 6.5umol/L，直接胆红素 3.8umol/L，丙氨酸氨基转移酶 22.0U/L，天门冬氨酸氨基转移酶 18.7U/L；肿瘤抗原五项全套:癌胚抗原 6.95ng/mL↑，糖类抗原CA19-9 147.04U/ml↑；血淀粉酶：1164U/L；2022-01-14肝胆胰MRI平扫+增强+MRCP：1、临床胆肠吻合术后，肝内、外胆管扩张，胆总管下端缩窄，十二指肠降部、胰头区占位，炎性病变？肿瘤？请结合临床；2、胰腺萎缩，胰管扩张；3、右侧肾上腺结节，腺瘤？4、双肾囊肿；5、腹膜后多发小淋巴结影，胃大弯侧较大淋巴结，随诊复查。外送IGG 4提示：2.36g/L。住院诊断：1.胆道感染；2.胰腺占位性质待查（胰腺恶性肿瘤？）；3.胆肠吻合术后；4.胆囊切除术后；5.慢性胰腺炎；6.高血压病3级（很高危）；7.肝吸虫病；8.双肾囊肿；9.左肾结石；10.胸椎侧弯；11.右侧第2、3肋骨陈旧性骨折；12.两侧基底节区腔隙性脑梗死；13.前列腺增生；14.肾功能异常（急性？慢性？）。入院后予抗感染、护肝、止痛、抑酸护胃、控制血压、调脂稳斑等治疗，病情好转后出院。出院后偶有右上腹隐痛，呈阵发性，无向他处放射痛，疼痛程度轻，可自行缓解，伴乏力，无纳差，无厌油腻，无恶心、呕吐，无腹胀、腹痛，无头晕、头痛，无胸闷、心慌等不适，现为求进一步治疗至我院门诊就诊，门诊拟“腹痛查因”收入我科。自发病以来，患者神清，精神状态可，食欲食量一般，睡眠可，二便正常，近2月体重增加1.5kg。入院症见：右上腹隐痛、乏力。既往有高血压病史40余年，最高血压180mmHg，现规律服用“苯磺酸左氨氯地平片2.5mg qd，阿托伐他汀钙片20mg qn”，诉血压控制尚可；既往有房颤病史3年，规律服用“琥珀酸美托洛尔缓释片47.5mg qd”，现无心慌等不适；既往2011年有脑出血病史，现无明显遗留症状；否认糖尿病、冠心病等慢性病史，否认结核、伤寒等传染病史，既往于2021年8月行胆囊切除术，2021-11-10行胰腺组织活检术+胆总管-空肠R-Y吻合术+肠粘连松解术+胆总管探查T管引流术+剖腹探查术，有输血史，否认输血不良反应；有食鱼生史，已驱虫治疗。入院查体：体温36.0℃，脉搏78次/分，呼吸20次/分，血压153/88mmHg。神清，精神可，正常面容，皮肤巩膜无黄染，肝掌（-），蜘蛛痣（-）。双肺呼吸音清，两下肺未闻及干湿性啰音，心界稍向左下增大，心律齐，各瓣膜听诊区未闻及杂音。腹平坦，右腹部可见一长约20cm陈旧性手术疤痕，右腹及中上腹可见3个大小约1*1cm手术疤痕；未见腹壁静脉曲张，腹软，右上腹轻压痛，无反跳痛，余腹无压痛及反跳痛，肝脏肋下未触及，脾肋下未及，墨菲氏征阴性，叩诊呈鼓音，肝区叩击痛（-），脾区叩击痛（-），腹部无移动性浊音，肠鸣音正常。双下肢无水肿。舌淡红，苔薄白，脉弦细。入院后完善相关检查：2022-04-25 尿25A+mAlb全套:上皮细胞 28个/ul↑；粪便常规+隐血（无粪寄生虫镜检）:大便隐血 1+↑；2022-04-26 急诊胰腺生化:淀粉酶 295IU/L↑，脂肪酶 619.67U/L↑；肾功能全套,肝功B全套：白蛋白 32.3g/L↓，总胆汁酸 29.9umol/L↑，胆碱酯酶 4836IU/L↓，肌酐 113umol/L↑，尿酸 708umol/L↑；两对半（定量）全套:乙型肝炎核心抗体定量 43.780PEI U/mL↑；肝吸虫抗体检测:肝吸虫IgG抗体 弱阳性↑；肿瘤抗原七项全套：癌胚抗原 7.74ng/mL↑，糖类抗原CA19-9 536.39U/ml↑；2022-04-27 大便隐血试验（急）:隐血试验 2+↑；2022-04-29 免疫球蛋白:免疫球蛋白G 19.28g/L↑；血常规、离子、CRP测定、血脂、梅毒抗体测定、丙型肝炎抗体测定、血糖、人免疫缺陷病毒抗体测定未见明显异常；心电图示：窦性心律心电轴左偏-37°。胸部CT平扫：1、两肺多发结节，建议随诊复查；2、肺气肿；3、两肺纤维灶；4、心包少量积液；主动脉及冠状动脉硬化；5、右侧第2、4、双侧第3、6肋骨陈旧性骨折；6、结节性甲状腺肿；7、临床胆肠吻合术后，肝内外胆管扩张、积气，十二指肠降部、胰头区占位，请结合MR检查；8、胰腺萎缩，主胰管扩张；9、右侧肾上腺结节，腺瘤？10、肝左外叶上段、右后叶下段钙化灶或肝内胆管结石；11、右肾结石；12、腹腔少量积液。胸部CT直接增强提示：1、两肺多发结节——炎性结节？不除外合并其他，建议随诊复查；2、肺气肿；两肺纤维灶；3、心包少量积液；主动脉及冠状动脉硬化；4、右侧第2、4、双侧第3、6肋骨陈旧性骨折；5、结节性甲状腺肿；6、胆肠吻合术后，肝内外胆管扩张、积气，肝外胆管炎；7、急性胰腺炎？其他？伴主胰管扩张，请结合临床及腹部检查；9、肝左外叶上段、右后叶下段钙化灶或肝内胆管结石；10、右侧肾上腺结节，腺瘤？11、双肾囊肿？12、腹腔少量积液。肝胆胰{MRI平扫+增强}+{水成像(MRCP)：1.临床胆肠吻合术后，肝内、外胆管扩张程度较前加重，胆总管下端缩窄，十二指肠降部、胰头区占位（考虑胰腺Ca可能性大）较前略缩小，如上述；2.胰腺萎缩，胰管扩张；3.右侧肾上腺结节，腺瘤？同前相仿。4.脾脏增大、多发梗死灶；食管下段、胃底静脉曲张；5.双肾囊肿。碳14呼气试验提示：HP阳性。电子胃镜：1.十二指肠球部溃疡（A1期）；2.食管静脉曲张（Lemi D1 Rf0）；3.胃底黄色瘤？4.胃体多发息肉；5.门脉高压性胃病；6.慢性非萎缩性胃炎。碳14呼气试验阳性；2022-05-02复查糖类抗原（CA19-9）测定:糖类抗原CA19-9 730.54U/ml↑；肾功能全套,肝功B全套:白蛋白 34.8g/L↓，总胆汁酸 41.8umol/L↑，肌酐 117umol/L↑，尿酸 670umol/L↑；急诊胰腺生化:淀粉酶 291IU/L↑，脂肪酶 357.26U/L↑；凝血四项(急):凝血酶原时间 13.7秒，凝血酶原时间国际标准化比值 1.04，凝血酶时间 22.1秒↑；血常规、CRP、离子未见明显异常。外送金域：抗核抗体检查：颗粒型（1:640）；免疫球蛋白G4:1337.3mg/L；自身免疫性肝病八项（抗线粒体抗体亚型-2抗体、抗可溶性肝抗原/肝胰抗原抗体、抗肝肾微粒体抗体、抗溶质抗原1型抗体、抗SP100、抗gp210、抗Ro-52抗体、抗着丝点蛋白B抗体）均阴性。甲功五项未见异常；腮腺下颌腺颈部淋巴结彩超：双侧腮腺、颌下腺未见明显异常。 双侧颈部未见明显肿大淋巴结。 甲状腺彩超：甲状腺体积增大（请结合临床）；甲状腺两侧叶多发结节（TI-RADS 2-3类，结甲？）。 FibroTouch提示：肝脏硬度 7.3KPA，脂肪衰减 201db/m。目前诊断：1.慢性胰腺炎；2.胰腺占位性质待查（炎性可能性大）；3.十二指肠球部溃疡（A1期）；4.胃体多发息肉；5.门脉高压性胃病；6.食管静脉曲张（Lemi D1 Rf0）；7.慢性非萎缩性胃炎；8.胆肠吻合术后；9.胆囊切除术后；10.高血压病3级（很高危）；11.肾功能不全；12.双肾囊肿；13.左肾结石；14.两侧基底节区腔隙性脑梗死；15.肺气肿；16.两肺多发结节（炎性结节？）；17.心包少量积液；18.甲状腺多发结节性质待查（结节性甲状腺肿？）；19.胃底黄色瘤？；20.幽门螺旋杆菌感染；21.前列腺增生；22.胸椎侧弯；23.右侧第2、3肋骨陈旧性骨折。治疗上予护肝、护胃、抗HP、控制血压，调脂稳斑，控制心室率等治疗。目前胰腺占位性质不明，肝内外胆管扩张较前明显，新出现门脉高压的表现，特提出疑难病历讨论，制定下一步诊疗计划。
黎敏航：结合患者病史、症状、体征及外院辅助检查，目前诊断：1.慢性胰腺炎；2.胰腺占位性质待查（炎性可能性大）；3.十二指肠球部溃疡（A1期）；4.胃体多发息肉；5.门脉高压性胃病；6.食管静脉曲张（Lemi D1 Rf0）；7.慢性非萎缩性胃炎；8.胆肠吻合术后；9.胆囊切除术后；10.高血压病3级（很高危）；11.肾功能不全；12.双肾囊肿；13.左肾结石；14.两侧基底节区腔隙性脑梗死；15.肺气肿；16.两肺多发结节（炎性结节？）；17.心包少量积液；18.甲状腺多发结节性质待查（结节性甲状腺肿？）；19.胃底黄色瘤？；20.幽门螺旋杆菌感染；21.前列腺增生；22.胸椎侧弯；23.右侧第2、3肋骨陈旧性骨折。患者胰腺占位性质不明，既往曾行PET/CT、胰腺肿物活检均未见恶性肿瘤，复查和肝胆MR提示胰腺占位较前缩小，且患者一般情况可，无消瘦、贫血等报警症状，故诊断胰腺癌的依据不充分，糖类抗原199明显升高考虑与胰腺慢性炎症有关。
廖丹丹：同意黎敏航医师的观点。患者于2021年10月发病，当时以身目黄染为主要症状，外院查肝胆MR提示胰腺占位，不排除胰腺癌，但进一步行PET/CT检查考虑胰头、胰颈部及十二指肠降部多处代谢轻度增高灶，炎性病变可能性大，为进一步明确诊断，患者于2021-11-10经在外院行胰腺组织活检术+胆总管-空肠R-Y吻合术+肠粘连松解术+胆总管探查T管引流术+剖腹探查术，当时因为胰腺与周围组织粘连明显，未能切除胰腺肿瘤，术后冰冻切片病理提示：（胰头肿物1、2、3）少许上皮细胞，异型性小，未见恶性肿瘤细胞，目前患者一般情况可，无特殊不适，2021年12月及2022年4月复查肝胆MR提示胰腺占位较前无进展，反而较前有缩小，故诊断胰腺癌的依据不充分。目前患者胰腺肿大一方面考虑炎性病变的可能，注意排除IgG4相关疾病，可借在外院胰腺肿物活检病理切片送我院病理科重新阅片，了解有无IgG4的浆细胞浸润。
伍漫漫：同意黎敏航医师和廖丹丹医师意见。患者老年男性，发现胰腺占位6月余，期间曾行PET/CT、剖腹探查及胰腺肿物活检，均无胰腺恶性肿瘤依据，经胆肠吻合术后，目前无特殊不适，无黄疸、消瘦等情况，监测肝功能均正常范围，结合此次复查影像学检查提示胰头区占位较前略缩小，诊断胰头癌的证据不足。IgG4相关疾病也可出现胰腺弥漫性肿大，并发自身免疫性胰腺炎，但患者血清IgG4水平仅轻度升高，影像学表现方面胰腺呈现萎缩表现，而IgG4g引起的胰腺病变，可呈腊肠样改变，故诊断IgG4相关疾病依据不足。结合患者病史，胰腺占位考虑炎性病变的可能，目前患者无发热、腹痛等不适，肝功能正常，可暂观察。中医方面，患者诊断：腹痛；应当与以下疾病相鉴别：1.消化系溃疡：患者有反复上腹痛病史，伴反酸、嗳气、上腹饱胀，查体：腹软、剑突下压痛，无反跳痛，行胃镜检查可予以确证。2.胃癌：病多见40上的中老年人，多有腹痛、反复解黑便、贫血、消瘦、腹部包块等症状，行胃镜及病理检查可助鉴别。3.	胆囊结石并胆囊炎：本病多于进食油腻食物易诱发，以右上腹疼痛为主症，可向肩背部反射，多伴有黄疸、寒战、发热等症状，墨菲氏征阳性，行B超、CT等检查可助鉴别。     
罗伟生教授总结：同意以上各位医师的观点，同意目前诊断：：1.慢性胰腺炎；2.胰腺占位性质待查（炎性可能性大）；3.十二指肠球部溃疡（A1期）；4.胃体多发息肉；5.门脉高压性胃病；6.食管静脉曲张（Lemi D1 Rf0）；7.慢性非萎缩性胃炎；8.胆肠吻合术后；9.胆囊切除术后；10.高血压病3级（很高危）；11.肾功能不全；12.双肾囊肿；13.左肾结石；14.两侧基底节区腔隙性脑梗死；15.肺气肿；16.两肺多发结节（炎性结节？）；17.心包少量积液；18.甲状腺多发结节性质待查（结节性甲状腺肿？）；19.胃底黄色瘤？；20.幽门螺旋杆菌感染；21.前列腺增生；22.胸椎侧弯；23.右侧第2、3肋骨陈旧性骨折。结合患者病史、症状、体征、影像学检查及患者术后随访的情况，诊断胰腺恶性肿瘤依据不足。那么该患者是否为IgG4相关疾病，IgG4-RD的临床诊断标准有：①单器官或多器官的弥漫性/局限性肿大或包块；2.血清IgG4的浓度大于或等于135mg/dl；3.IgG4-RD病理特征：淋巴浆细胞浸润、席汶状纤维化、阻塞性静脉炎、大量IgG4阳性浆细胞浸润（IgG4阳性浆细胞＞10个/高倍镜视野），IgG4+/IgG+浆细胞的比值＞40%）。确诊需要符合以上三条，可信需要符合第一和第三条，可疑符合第一和第二条。从目前患者的病史治疗，诊断IgG4相关疾病不成立，缺少病理依据，下一步可请全院大会诊讨论病情，可否再次外科手术取病理活检并解决胆管狭窄的问题，可否超声内镜下穿刺取活检，待会诊结果回报后拟定下一步诊疗方案。目前患者稍乏力，无其他特殊不适，治疗上继续予护肝、护胃、抗HP、控等。中医患者症见右上腹部隐痛、乏力，舌淡红，苔薄白，脉弦细，四诊合参，当属中医学之“腹痛”范畴，证属肝郁脾虚，缘由饮食不节，加之情志不畅，损伤肝脾，肝失疏泄，气机阻滞不通，故见腹痛；脾虚气血生化乏源，周身失养，则见乏力；舌淡红，苔薄白，脉弦细乃肝郁脾虚之征。中医治法方药：中药治以疏肝健脾，方选我科柴芍健脾膏，拟方如下：
方药：      柴胡12g    白芍15g    枳壳15g    陈皮10g    
            黄芪30g    白术20g    茯苓20g    山药20g
            法半夏12g  薏苡仁30g  山楂20g    甘草6g
                        用法：30g bid 水冲服
方解：方中柴胡、白芍、枳壳、陈皮疏肝理气为君，黄芪、白术、茯苓、山药、法半夏、苡仁益气健脾为臣，正所谓"知肝传脾，当先实脾"，白芍柔肝为佐，"肝为刚脏，以柔克刚"；山楂活血，甘草调和诸药。诸药合用，使肝气舒畅，脾胃健运，肝脾平和。患者暂不同意口服中药。  予隔姜灸中脘、关元疏肝健脾，理气和中；
予穴位贴敷双侧足三里、肝俞、期门、三阴交以疏肝健脾，扶正祛邪。
 



