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[摘要] 目的　探讨CT评估自身免疫性肝病(AILD)患者腹部淋巴结肿大的临床价值。方法　选取2015年1月－2019

年 12月在天津医科大学总医院就诊的 136例AILD患者(设为AILD组)，并以 65例其他慢性肝病患者作为对照组。回顾性

分析两组患者的腹部CT资料，统计腹部不同区域淋巴结的体积及数目分布，应用受试者工作特征曲线下面积(AUROC)

评估腹部淋巴结肿大对AILD的诊断价值，并采用 logistic回归分析肝周淋巴结肿大的危险因素。结果　AILD组腹部淋巴

结的平均体积[(0.47±0.61) cm3 vs. (0.25±0.20) cm3]及数目[(8.10±4.97)个 vs. (4.26±3.25)个]均较对照组增大或增加(P<0.001)。

肝周淋巴结数目联合肠系膜淋巴结体积诊断AILD的AUROC为 0.816(P<0.001)。77例行肝组织活检的AILD患者中，肝周

淋巴结阳性组肝组织中界面性肝炎的发生率高于肝周淋巴结阴性组(52.31% vs. 16.67%，χ2=5.169，P<0.05)。多因素 logistic

回归分析显示，血清 IgG 抗体水平增高是肝周淋巴结肿大的独立危险因素(OR=1.012，95%CI 1.000~1.024，P<0.05)。

结论　肝周及肠系膜淋巴结肿大有助于AILD的鉴别诊断，肝周淋巴结肿大与AILD肝炎性活跃度相关。
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[Abstract] Objective　 To evaluate the clinical value to characterize abdominal lymphadenopathy in autoimmune liver 

diseases (AILD) patients using computed tomography (CT). Methods　We recruited 136 AILD patients (set as AILD group) from 

January 2015 to December 2019 and 65 patients with other liver diseases (set as control group). We assessed the volume and number 

of the enlarged lymph nodes in different lymph centers using CT. To evaluate the diagnosis value of abdominal lymphadenopathy for 

AILD, we calculated the area under the receiver operating characteristic curve (AUROC) of abdominal lymphadenopathy. We further 

employed logistic regression to analyze the risk factors associated with perihepatic lymph node enlargement. Results　 The 

abdominal lymph nodes in AILD group had significantly increased average volume and number than those in control group [(0.47±

0.61) cm3 vs. (0.25±0.20) cm3; 8.10±4.97 vs. 4.26±3.25, P<0.001]. The combination of the number of hepatic lymph nodes and the 

volume of mesenteric lymph nodes showed well diagnostic value for AILD (AUROC=0.816, P<0.001). Within 77 AILD patients, who 

[基金项目] 国家自然科学基金面上项目(81860109，81470834)
[作者简介] 尹全乐，副主任医师，主要从事胸腹部影像诊断方面的研究

[通信作者] 王颖，E-mail：wangying486@hotmail.com

1201



解放军医学杂志 2023年10月28日 第48卷 第10期

underwent liver biopsy, patients with positive hepatic lymphadenopathy showed a significantly higher proportion of interface hepatitis 

in liver tissues than patients with negative hepatic lymphadenopathy (52.31% vs. 16.67%, χ2=5.169, P<0.05). Multivariate analysis 

showed that the serum IgG level is a risk factor for perihepatic lymph node enlargement (OR=1.012, 95%CI 1.000-1.024, P<0.05). 

Conclusions　The enlargement of hepatic and mesenteric lymph nodes is of value in the differential diagnosis of AILD. Enlargement 

of hepatic lymph nodes is correlated with the disease activity in AILD. 

[Key words] autoimmune liver diseases; abdominal lymph node; disease activity; computed tomography

自 身 免 疫 性 肝 病 (autoimmune liver diseases，
AILD)是一种自身免疫介导的炎症性肝病，包括自身

免疫性肝炎(autoimmune hepatitis，AIH)、原发性胆

汁性胆管炎(primary biliary cholangitis，PBC)、原发性

硬化性胆管炎 (primary sclerosing cholangitis， PSC)、
重叠综合征(overlap syndrome，OS)及 IgG4 硬化性胆

管炎(IgG4-sclerosing cholangitis，IgG4-SC)等[1]，其中

以AIH、PBC及OS常见。腹部器官的区域引流淋巴

结对清除侵袭性病原体、防止病原体系统性传播及

维持免疫稳态具有重要意义，肝脏作为机体重要的

免疫代谢器官，通过门静脉接收肠道菌群来源的营

养物质及内毒素，肠道内稳态破坏会导致免疫状态

改变及各种肝脏疾病[2-3]。

慢性肝病腹部淋巴结肿大的发生率为 40%~
100%，但大多数研究仅限于采用超声检查肝周淋巴

结，易受气体干扰，且存在扫描盲区，从而可能会

导致结果的不同[4]。计算机断层扫描 (computed 
tomography，CT)具有较高的特异度、敏感度及分辨

率，弥补了超声检查的多种局限，包括操作者之间

的差异及结构的重叠[5]。本研究采用 CT 评价 AILD
患者腹部淋巴结的特点，评估腹部淋巴结对AILD及

其他慢性肝病的鉴别诊断价值，并在AILD患者中探

讨了其与肝炎活跃度的相关性。

1　资料与方法

1.1　一般资料　选取2015年1月－2019年12月在天

津医科大学总医院就诊的 471例AILD患者，进行质

量控制后，排除335例(肿瘤病史19例，合并病毒性

肝炎 19 例，合并脂肪肝 45 例，合并药物性肝病 37
例，无腹部 CT 检查 215 例)，最终纳入确诊且具有

完整腹部CT资料的AILD患者136例(包括56例AIH，

70 例 PBC， 10 例 OS)，采用欧洲肝脏研究协会

(EASL)指南、美国肝病研究学会(AASLD)指南及巴

黎标准分别诊断AIH、PBC及OS[6-8]。另选取65例其

他慢性肝病患者作为对照组，包括 29例药物性肝病

(drug induced liver disease，DILD)、26 例非酒精性脂

肪肝(nonalcoholic fatty liver，NAFLD)及 10 例酒精性

肝病(alcoholic liver disease，ALD)。选择此三种肝病

的原因在于其临床表现及血清学检测结果与AILD具

有较高的重叠性，鉴别诊断有一定的困难。AILD组

与对照组的性别构成及年龄比较差异均无统计学意

义(表1)。
1.2　检查方法　所有患者均在首诊时、治疗开始前

行 CT 检查。使用 64 排或 16 排螺旋 CT(美国 GE 公

司)进行扫描。患者检查前禁食 4 h 以上，在检查台

上取仰卧位，屏气进行扫描，扫描范围自横膈至耻

骨联合水平。扫描参数：管电压为 120 kV，电流为

240 mA，螺距默认值 1.375︰1，显示野(field of view，

FOV)360 mm，图像矩阵 512×512。采用标准算法重

建，获得1.25 mm层厚连续轴位无重叠图像。增强扫

描应用高压注射器在肘静脉快速注射非离子型碘对

比剂(碘帕醇，碘含量 370 mg/ml)，按患者体重计算

剂量，注射速率为3.0 ml/s，于注入对比剂后30、60、
180 s进行扫描。将采集的图像传至工作站进行分析。

1.3　 CT 图 像 观 察 及 后 处 理 测 量　 在 Dr. Wise 
Multimodal Research Platform v1.6.2 科研平台上进行图

像分析，由两位观察者独立对1.25 mm层厚软组织窗

(窗宽 400 HU，窗位 40 HU)图像进行分析，记录腹

部肿大淋巴结的位置，包括膈周、肝周、门腔静脉

间隙、胰周、脾周、肠系膜区、腹主动脉旁及腹股

沟区(图 1)，测量最大层面的长径(a)及相应的垂直

径(b)，由两位有十年以上工作经验的影像医师测量

的平均值作为终值。两位观察者意见不一致时，由

第三位高年资影像学专家决策。对长径大于 1 cm的

淋巴结进行计数并计算淋巴结体积[4]。淋巴结体积=
a/2×(b/2)2×4/3π(假设淋巴结为椭球体)[9]。

1.4　血清生化及肝穿病理学检查　对136例AILD患

者行血清学指标检查，包括总蛋白 (total protein，
TP)、 白 蛋 白 (albumin， ALB)、 球 蛋 白 (globulin，
GLO)、谷丙转氨酶(alanine aminotransferase，ALT)、
谷草转氨酶(aspartate aminotransferase，AST)、碱性磷

酸 酶 (alkaline phosphatase， ALP)、 谷 氨 酸 转 肽 酶

(glutamate transpeptidase， GGT)、 总 胆 红 素 (total 
bilirubin，TBIL)，以及血清免疫球蛋白 IgG、 IgM、

IgA。此外，对 77 例 AILD 患者进行肝组织活检，并

评估汇管区炎症、界板性炎、局灶性坏死及胆汁淤

积的形态学变化。

1.5　统计学处理　采用 SPSS 20.0 软件进行统计分

析，符合正态分布的连续变量以 x̄±s表示，组间比较

采用单因素方差分析或 t检验；非正态分布的数据以
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M(Q1，Q3)表示，组间比较采用秩和检验；分类变量

以例(%)表示，组间比较采用 χ2检验。采用 logistic回

归分析肝周淋巴结肿大的危险因素。应用受试者工

作特征曲线下面积(AUROC)评估腹部淋巴结肿大对

AILD的诊断价值。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　AILD组与对照组腹部肿大淋巴结的数目、体积

及分布情况　AILD患者的肿大淋巴结常为雪茄状或

卵圆形，边缘光滑，无融合现象(图1)。

136例AILD患者共有 1151个淋巴结肿大，65例

对照组患者共有 300 个淋巴结肿大。AILD 组腹部淋

巴结平均体积及数量均高于对照组(P<0.001)。AIH
亚组腹部淋巴结体积及数量与PBC及OS亚组比较均

减少(P<0.05)，NAFLD 亚组腹部淋巴结体积及数量

与 DILD 及 ALD 亚组比较亦减少 (P<0.05，表 1)。
AILD组膈周、肝周、胰周、脾周、门腔静脉间及主

动脉旁淋巴结肿大发生率高于对照组 (P<0.05)。
AILD组膈周、肝周、胰周、门腔静脉间、主动脉旁

淋巴结肿大的平均体积及数目均大于或多于对照组

(P<0.01)。AILD 组肠系膜及腹股沟淋巴区淋巴结平

均体积大于对照组(P<0.001，表 2)。AILD 患者的腹

腔肿大淋巴结主要分布于肝周及肠系膜(图2)。
2.2　肝周、肠系膜淋巴结对 AILD 的诊断价值　鉴

箭头所示为肿大淋巴结

图1　腹部多个淋巴区淋巴结的CT形态学特征

Fig.1　CT morphological features of lymph nodes in multiple abdominal lymphatic regions

表1　AILD组与对照组腹部淋巴结特征比较

Tab.1　Comparison of the characteristics of abdominal lymph nodes between AILD group and control group

组别

对照组

NAFLD(n=26)

DILD(n=29)

ALD(n=10)

合计(n=65)

AILD组

AIH(n=56)

PBC(n=70)

OS(n=10)

合计(n=136)

P*

女/男(例)

24/2

26/3

0/10

50/15

47/9

64/6

8/2

119/17

0.055

年龄(岁, x̄±s)

64.6±7.1

59.9±10.6

63.7±11.7

62.4±9.7

65.4±12.7

66.8±11.1

64.8±10.2

65.5±11.4

0.058

淋巴结肿大[例(%)]

26(100.0)

28(96.6)

9(90.0)

63(96.9)

54(96.4)

68(96.9)

10(100.0)

133(97.8)

0.659

淋巴结体积(cm3, x̄±s)

0.21±0.16

0.26±0.20(2)

0.27±0.23(2)

0.25±0.20

0.40±0.45

0.45±0.40(1)

0.53±0.81(1)

0.47±0.61

0.005

淋巴结数目(个, x̄±s)

2.85±1.97

5.00±3.39(2)

5.80±4.30(2)

4.26±3.25

5.95±4.42

9.94±5.80(1)

9.38±4.03(1)

8.10±4.97

<0.001

AILD. 自身免疫性肝病；AIH. 自身免疫性肝炎：PBC. 原发性胆汁性胆管炎；OS. 重叠综合征；NAFLD. 非酒精性脂肪肝；DILD. 药物

性肝病；ALD. 酒精性肝病 . *为AILD组总体与对照组总体比较所得P值；与AIH组比较，(1)P<0.05；与NAFLD组比较，(2)P<0.05
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于肝周及肠系膜区淋巴结肿大在两组患者中占比均

较高，本研究将其肿大淋巴结的数目及体积纳入

AILD的诊断分析，结果显示，肝周淋巴结数目及肠

系膜淋巴结体积对 AILD 均具有诊断价值(P<0.001)，

以肝周淋巴结数目≥1.5 个作为临界值，AUROC 为

0.787；以肠系膜淋巴结体积≥0.17 cm3 作为临界值，

AUROC 为 0.678。联合此两项指标， AUROC 为

0.816，敏感度高达80.4%(图3，表3)。

2.3　肝周淋巴结肿大与 AILD 活动性的关系　鉴于

AILD患者肝周淋巴结肿大发生率高、体积大、数目

多，依此将AILD患者分为两个亚组，即肝周淋巴结

阳性组(114例)与肝周淋巴结阴性组(22例)。分析两

组的血清学指标，结果显示，肝周淋巴结阳性组血

清 GLO、AST、ALP、IgG、IgM 水平较肝周淋巴结

阴性组增高(P<0.05，表4)。

根据肝周淋巴结阳性情况将 77例行肝组织活检

的AILD患者分为肝周淋巴结阳性组(65例)与肝周淋

巴结阴性组(12 例)，肝周淋巴结阳性组界面性肝炎

的发生率高于肝周淋巴结阴性组(P<0.05，表5)。

以肝周淋巴结肿大为因变量(有=1，无=0)，以

界面性肝炎(有=1，无=0)及GLO、AST、ALP、IgG、

IgM 水平为自变量进行多因素 logistic 回归分析，结

AILD. 自身免疫性肝病；AIH. 自身免疫性肝炎；PBC. 原发性胆汁性胆管炎；OS. 重叠综合征；DILD. 药物性肝病；NAFLD. 非酒精性

脂肪肝；ALD. 酒精性肝病

图2　AILD组与对照组腹腔肿大淋巴结在各淋巴区的分布

Fig.2　Distribution of enlarged abdominal lymph nodes in each lymph center in AILD group and control group

表2　AILD组与对照组腹部淋巴结在不同淋巴区的特征比较

Tab.2　Comparison of the characteristics of abdominal lymph nodes in different lymph centers between AILD group and control group

部位

膈周

肝周

胰周

脾周

门腔静脉间

主动脉旁

肠系膜

腹股沟

淋巴结肿大[例(%)]

AILD组
(n=136)

79(58.1)

113(83.1)

87(64.0)

15(11.0)

119(87.5)

88(64.7)

63(46.3)

24(17.6)

对照组
(n=65)

10(15.4)

37(56.9)

25(38.5)

1(1.5)

43(66.2)

29(44.6)

32(49.2)

14(21.5)

P

<0.001

<0.001

<0.001

0.020

<0.001

0.007

0.773

0.510

体积(cm3, x̄±s)

AILD组
(n=136)

0.32±0.25

0.43±0.35

0.74±0.70

0.33±0.30

0.59±0.58

0.50±1.13

0.31±0.29

0.46±0.46

对照组
(n=65)

0.15±0.09

0.31±0.22

0.38±0.23

0.60±0.61

0.31±0.21

0.20±0.10

0.15±0.10

0.17±0.08

P

0.012

0.005

<0.001

0.433

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

淋巴结数目[个, M(Q1, Q3)]

AILD组
(n=136)

1(0, 1)

2(1, 4)

1(0, 1)

0(0, 0)

1(1, 1)

1(0, 2)

0(0, 2)

0(0, 0)

对照组
(n=65)

0(0, 0)

1(0, 1)

0(0, 1)

0(0, 0)

1(0, 1)

0(0, 1.5)

0(0, 2)

0(0, 0)

P

<0.001

<0.001

<0.001

0.059

0.002

0.009

0.781

0.480

AILD. 自身免疫性肝病
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果显示，IgG水平增高是肝周淋巴结肿大的独立危险

因素(P<0.05，表6)。

3　讨　　论

近年来，AILD的发病率显著增高，已成为慢性

肝病甚至肝硬化的主要病因之一[10-11]。AILD 亚型各

具特点，涉及多种致病机制，在诊断及治疗上仍具

有很大挑战[12]。

淋巴结是病原体的主要聚集部位，是防止或限

制病原体全身分布的必要过滤器[13-14]。腹部淋巴结

肿大对疾病的诊断具有重要的辅助价值，其涉及的

疾病主要有良性反应性淋巴结、神经鞘瘤、腹膜后

纤维化、结节病、原发性或转移性癌、白血病及腹

膜恶性肿瘤等[15]。近年来研究发现，在自身免疫性

表3　肝周、肠系膜淋巴结对AILD的诊断价值

Tab.3　Diagnostic value of perihepatic and mesenteric lymph nodes for AILD

变量

肝周淋巴结体积

肝周淋巴结数目

肠系膜淋巴结体积

肠周淋巴结数目

肝周淋巴结数目联合肠系膜淋巴结体积

AUROC (95%CI)

0.582(0.482~0.682)

0.787(0.704~0.869)

0.678(0.570~0.786)

0.502(0.380~0.624)

0.816(0.714~0.918)

临界值

≥0.33 cm3

≥1.5个

≥0.17 cm3

≥3.5个

-

敏感度(%)

48.7

79.6

55.6

25.4

80.4

特异度(%)

21.6

29.7

15.6

18.8

12.5

P

0.135

<0.001

0.005

0.975

<0.001

AILD. 自身免疫性肝病

AILD. 自身免疫性肝病

图3　肝周及肠系膜淋巴结诊断AILD的ROC曲线

Fig.3　ROC curve for diagnosis of AILD in perihepatic and mesenteric lymph nodes

表4　136例AILD患者中肝周淋巴结阳性组与阴性组的临床特征比较

Tab.4　Comparison of clinical features between positive and negative perihepatic lymph nodes in 136 AILD patients

变量

年龄(岁, x̄±s)

性别(女/男, 例)

TP(g/L, x̄±s)

ALB(g/L, x̄±s)

GLO(g/L, x̄±s)

ALT[U/L, M(Q1, Q3)]

AST[U/L, M(Q1, Q3)]

ALP[U/L, M(Q1, Q3)]

GGT[U/L, M(Q1, Q3)]

TBIL[mg/L, M(Q1, Q3)]

IgG(mg/L, x̄±s)

IgM(mg/L, x̄±s)

IgA(mg/L, x̄±s)

肝周淋巴结阳性组 (n=114)

65.6±11.5

99/15

68.80±10.05

34.57±6.49

36.04±8.51

51.0(6.0, 830.0)

63.5(11.0, 113.8)

154.5(58.0, 841.0)

121.0(14.0, 1399.0)

216.50(27.0, 2748.0)

19 600.0±7465.0

2756.0±2186.0

3938.3±2082.0

肝周淋巴结阴性组 (n=22)

65.2±11.1

20/2

65.73±7.09

36.23±6.92

31.77±5.81

38.5(6.0, 166.0)

48.0(11.0, 74.3)

109.5(36.0, 585.0)

105.50(6.0, 1142.0)

202.50(61.0, 1364.0)

15 680.0±4690.0

1681.0±769.5

3346.0±1191.0

t/χ2/Z

0.149

0.279

1.733

0.744

2.249

1.164

2.021

3.085

1.412

0.653

2.374

2.273

1.291

P

0.882

1.000

0.085

0.458

0.026

0.244

0.043

0.002

0.158

0.514

0.019

0.025

0.199

AILD. 自身免疫性肝病；TP. 总蛋白；ALB. 白蛋白；GLO. 球蛋白；ALT. 谷丙转氨酶；AST. 谷草转氨酶；ALP. 碱性磷酸酶；GGT. γ-

谷氨酰转肽酶；TBIL. 总胆红素；IgG. 免疫球蛋白G；IgM. 免疫球蛋白M；IgA. 免疫球蛋白A
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疾病特别是自身免疫性肝病中，腹部淋巴结肿大对

疾病的诊断及病因推测具有重要价值。Dietrich等[16]

研究发现，自身免疫性疾病(原发性胆汁性肝硬化、

自身免疫性肝炎及肝肾微粒体抗体阳性慢性肝炎，

分别占 33%、25%及 22%)比非自身免疫性疾病(隐匿

性、酒精性及乙肝病毒相关慢性肝炎，分别占16%、

12%及10%)更易发生淋巴结肿大。本研究结果显示，

腹部淋巴结肿大是AILD患者的常见表现，其发生率

高达 97%，AILD组与对照组的性别及年龄差异均无

统计学意义。此外，AILD组肿大淋巴结的平均体积

及数量均大于或多于对照组，亚型/亚组分析发现

PBC及OS患者更易发生腹部淋巴结肿大，提示腹部

淋巴结肿大是AILD的重要风险因素。

Dietrich 等[16]采用实时超声检测 227 例慢性肝病

患者，共检测到42例(占18.5%)腹部淋巴结肿大，主

要是门静脉周围淋巴结肿大。有研究表明，肝病患

者淋巴结肿大特别是肝十二指肠韧带淋巴结肿大的

发生率较高，其诊断慢性病毒性肝炎的敏感度为

70%，特异度为89%[17]。本研究发现，肿大的淋巴结

分布在腹部不同的部位，AILD 组膈周、肝周、胰

周、脾周、门腔静脉间及主动脉旁淋巴结肿大发生

率明显高于对照组，提示AILD患者的免疫应答并不

局限于肝脏，可能是一种多器官参与的全身性自身

免疫性疾病。Braden 等[9]研究了 263 例慢性肝病患

者，发现 86% 伴有病毒性肝炎、90% 伴有自身免疫

性肝炎、100%伴有原发性硬化性胆管炎、97%伴有

原发性胆汁性肝硬化且存在肝周淋巴结肿大。肝周

淋巴结肿大也是慢性丙型肝炎、急性肝炎暴发期患

者的常见表现[18-19]。肝周淋巴结肿大是自身免疫性

肝炎的典型超声征象[20]。本研究通过CT扫描发现，

AILD患者的腹部淋巴结肿大主要分布在肝周及肠系

膜区域，肝周是AILD淋巴结肿大的热点区域，肠系

膜是 NAFLD 及 ALD 较常见的分布区域。本研究发

现，肝周淋巴结的数目及肠系膜淋巴结体积对AILD
具有一定的诊断价值，腹部淋巴结肿大尤其是肝周

及肠系膜区域淋巴结肿大在AILD中的占比较高，而

腹腔淋巴结肿大作为单一指标在AILD诊断中的价值

较低。腹腔淋巴结肿大与其他参数联合应用可能具

有潜在的鉴别诊断价值。

淋巴结在结构及功能上主要具有两个关键功能：

病原体防御及适应性免疫的协调[2]。Muller等[21]报道

肝脏淋巴结肿大与宿主的免疫细胞反应有关，淋巴

结总体积与肝脏坏死炎性标志物及纤维化程度有关。

IgG升高是AIH特征性的血清免疫学改变之一，可反

映肝内炎性反应的程度[22]。王炜等[23]研究 174 例

AILD 患者发现，反映肝细胞损伤的酶学指标 ALT、

AST 在 AIH 组升高最明显，而反映胆管损伤的指标

ALP、GGT在PBC组升高明显，且AIH组 IgG水平高

于PBC组及OS组。本研究发现，自身免疫性肝病患

者的血清学指标均有增高，其中肝周淋巴结肿大的

AILD患者ALP、AST及GLO水平显著高于肝周淋巴

结阴性组，IgM及 IgG水平亦明显高于肝周淋巴结阴

性组，且 IgG水平增高是AILD患者肝周淋巴结肿大

的独立危险因素。由于 AILD 患者肝功能可能正常，

且其血清学检测结果可能不典型(如免疫球蛋白水平

不高或抗核抗体阴性等)，临床上易被忽视，导致其

诊断较为困难，因此肝脏病理学检查如界面性肝炎、

淋巴-浆细胞浸润、局灶性肝坏死及胆汁淤积等对于

AILD的诊断有重要指导价值[24]。本研究77例行肝组

织活检的AILD患者中，肝周淋巴结阳性组界面性肝

炎的发生率高于肝周淋巴结阴性组，表明AILD患者

肝周淋巴结肿大与疾病活动性有关，IgG与肝周淋巴

结肿大的关系最为密切。

本研究的局限性在于病例数量有限，且为单中

心回顾性研究，PSC 样本量很少，结论偏倚会比较

大，而 IgG4-SC 易引起多脏器受累，其淋巴结肿大

的影响因素较多，故未纳入分析。本研究选择

NAFLD、ALD 及 DILD 患者作为对照组，有些 DILD

表 5　77 例行肝组织活检的 AILD 患者中肝周淋巴结阳性

组与阴性组的病理学表现比较[例(%)]
Tab. 5　 Comparison of pathological features between positive 
and negative perihepatic lymph nodes in 77 patients with AILD 
who underwent liver biopsy [n(%)]

病理学表现

汇管区炎

界面性肝炎

局灶性坏死

胆汁淤积

肝周淋巴结
阳性组(n=65)

63(96.9)

34(52.3)

20(30.8)

13(20.0)

肝周淋巴结
阴性组(n=12)

11(91.7)

2(16.7)

2(16.7)

2(16.7)

χ2

0.747

5.169

3.084

0.072

P

0.403

0.023

0.103

1.000

AILD. 自身免疫性肝病

表6　Logistic回归分析肝周淋巴结肿大的危险因素

Tab. 6　 Risk factors for enlarged perihepatic lymph nodes by 
logistic regression analysis

变量

GLO

AST

ALP

IgG

IgM

界面性
肝炎

单因素分析

OR(95%CI)

1.075(1.007~1.148)

1.009(0.999~1.020)

1.006(1.000~1.012)

1.002(1.001~1.003)

1.006(1.001~1.011)

5.484(1.114~27.007)

P

0.029

0.087

0.063

0.003

0.013

0.036

多因素分析

OR(95%CI)

0.617(0.307~1.243)

0.999(0.983~1.015)

1.007(0.993~1.022)

1.012(1.000~1.024)

0.991(0.962~1.020)

2.460(0.359~16.836)

P

0.177

0.877

0.314

0.047

0.534

0.359

GLO. 球蛋白；AST. 谷草转氨酶；ALP. 碱性磷酸酶；IgG. 免

疫球蛋白G；IgM. 免疫球蛋白M
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患者可能并发 AILD，这也可能会影响结果的准确

性。此外，淋巴结肿大在AILD发病机制中的作用有

待进一步开展前瞻性多中心研究，以评估其在AILD
诊断及随访中的价值。
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