
作者单位：２０００２５　上海，上海交通大学医学院附属瑞金医院放射
科

作者简介：刘欢欢（１９８９－），女，江西新余人，硕士研究生，主要从
事腹部影像诊断研究工作。

通讯作者：杜联军，Ｅｍａｉｌ：ｄｌｊ１０７８８＠ｒｊｈ．ｃｏｍ．ｃｎ
基金资助：上海市科委医学引导项目 （１３４１１９ａ５９００），上海交通大

学医工交叉基金 （ＹＧ２０１２ＭＳ４８）

·腹部影像学·
胃肠道异位胰腺的ＣＴ表现
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【摘要】　目的：分析胃肠道异位胰腺（ＥＰ）的ＣＴ表现，以提高对该病的认识。方法：回顾性分析１１例经手术病理或

内镜活检证实的胃肠道ＥＰ的ＣＴ资料，分析总结其特征表现。结果：１１例均为单发病灶，位于胃窦小弯侧１例，胃体小弯

侧６例，十二指肠３例，空肠１例。ＥＰ长径１．６～２．９ｃｍ，短径０．９～１．６ｃｍ，长轴均与胃肠道壁平行。７例胃部ＥＰ均呈卵

圆形；４例肠道ＥＰ中，１例呈卵圆形，３例形态不规则。９例边缘模糊，２例边缘清晰。ＣＴ平扫示ＥＰ密度较均匀，无囊变

及坏死。４例显示表面脐凹征，２例中央见导管征。增强示ＥＰ均呈明显持续性强化，类似正常胰腺的强化方式。结论：胃

肠道ＥＰ的长径大小、长轴方向、强化方式、脐凹征及导管征等ＣＴ表现具有一定的特征性，联合上述特征可提高该病的诊

断水平。
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　　异位胰腺（ｅｃｔｏｐｉｃｐａｎｃｒｅａｓ，ＥＰ）是一种先天性变

异，又称胰腺异位、迷走胰腺或副胰腺，指正常胰腺解

剖以外的孤立胰腺组织，和正常胰腺之间无任何解剖、

血管联系，拥有独立的血液供应和神经支配［１］。ＥＰ常

见于胃、十二指肠以及近段空肠等部位，是胃肠道一种

少见的黏膜下病变，尸检发现率约０．６％～１３％
［２］，临

床上常无特异性症状，容易误诊为间质瘤、平滑肌瘤等

其他黏膜下病变。以往多采用普通内镜下取材活检进

行检查，但由于常规取材方法无法采取足够的活检组

织，病理上对该病的诊断较难［３］。目前临床多采用超

声内镜将影像和内镜结合对ＥＰ进行诊断，近年对于

胃部ＥＰ的超声内镜表现以及内镜下的治疗已有较多

研究［４６］，且证实超声内镜对胃部ＥＰ的诊断具有一定

的价值，但超声内镜对 ＥＰ 的诊断准确率差异较

大［３，６］，且由于超声内镜检查技术的局限性，其对肠道

ＥＰ的诊断具有一定的困难。随着ＣＴ检查的普及，目

前已有学者对ＥＰ的ＣＴ表现进行研究报道
［１，７８］。在

临床工作中，对于具有典型征象的ＥＰ，ＣＴ诊断不难，

但缺乏典型征象者仍是一类较难诊断的病变。本文回

顾性分析１１例经手术病理或内镜活检证实的胃肠道

ＥＰ的ＣＴ表现，并结合文献复习，旨在提高对该病的

认识。

材料与方法

１．临床资料

搜集２００６年２月－２０１３年８月我院经手术病理

或内镜活检病理证实的胃肠道ＥＰ４５例，其中胃部１８
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图１　女，５９岁，胃体小弯侧ＥＰ。横轴面ＣＴ增强门脉期示病灶强化尚均匀，表面见脐凹征（箭）。　图２　男，２６岁，胃体小弯

侧ＥＰ。ａ）横轴面ＣＴ增强动脉期示胃小弯侧黏膜下病灶（箭），边缘模糊，密度略低于正常胰腺；ｂ）横轴面ＣＴ增强门脉期示

病灶密度与正常胰腺组织接近，中央见导管征（箭）。　图３　女，５７岁，胃角小弯ＥＰ。横轴面ＣＴ增强动脉期示病灶与正常胰

腺密度相似，表面见脐凹征（箭）。　图４　女，５５岁，十二指肠降部ＥＰ。横轴面ＣＴ增强动脉期示病灶表面脐凹征（箭）。

图５　男，２９岁，空肠ＥＰ。横轴面ＣＴ增强门脉期示病灶呈卵圆形，长径约２．９ｃｍ，长轴与肠壁平行，强化均匀，密度与正常胰

腺相似（箭）。

例，肠道２７例。行ＣＴ检查者共２１例，胃部７例，肠

道１４例。１４例肠道ＥＰ中９例因病灶较小、肠道准备

情况不佳、肠道局部蠕动增厚等因素漏诊。１例因合

并胰腺炎，周围渗出严重，病灶显示欠佳而漏诊。最终

纳入研究者共１１例，胃部７例，十二指肠３例，空肠１

例。１１例中男５例，女６例，年龄２６～７４岁，平均

（４８±１５）岁。临床表现：中上腹不适、疼痛９例；反复

黑便１例；体检发现１例。９例行外科手术治疗；２例

经内镜活检证实者行ＣＴ定期随访观察，１例随访时

间６年，另１例随访３年，病灶均未见明显增大。

２．ＣＴ检查

１１例均行 ＣＴ 平扫及增强扫描。７例采用 ＧＥ

ＬｉｇｈｔＳｐｅｅｄ１６层螺旋 ＣＴ 机，４例采用 ＧＥＬｉｇｈｔ

ＳｐｅｅｄＶＣＴ６４层螺旋 ＣＴ 机。患者检查前饮清水

８００～１０００ｍｌ，然后行上腹部ＣＴ平扫及双期增强检

查。扫描参数：管电压１２０ｋＶ，管电流１８０～２５０ｍＡ，

层厚５ｍｍ，层间距５ｍｍ，矩阵５１２×５１２。增强扫描

采用高压注射器经肘前静脉注射碘对比剂碘普胺

（３００ｍｇＩ／ｍｌ）８０ｍｌ，注射流率３ｍｌ／ｓ，采用腹主动脉

内ＣＴ值监测触发扫描（ＳｍａｒｔＰｒｅｐ技术），当达到监

测阈值１００ＨＵ时，延迟６ｓ开始动脉期扫描，动脉期

扫描完成后３０ｓ进行门脉期扫描。

３．图像分析

由２名具有１０年腹部影像诊断工作经验的放射

科医师对病变的ＣＴ征象进行观察分析，包括病变部

位、大小、形态（有无脐凹征或导管征）、密度、强化程度

及方式。当两者意见不统一时，以协商后的一致意见

为准。测量各扫描期相病灶以及正常胰腺组织的ＣＴ

值：将圆形或椭圆形感兴趣区（ＲＯＩ）置于病灶及正常

胰腺组织中央，病灶的ＲＯＩ尽可能包全病灶，尽量避

开病变内部低密度区，胰腺组织的ＲＯＩ应与病灶ＲＯＩ

同等大小。观察比较两者各期相ＣＴ值间的差异。

４．统计学方法

应用ＳＰＳＳ１６．０软件进行数据分析，计量资料用

狓±狊表示。对三期扫描中病灶、正常胰腺组织所对应

的ＣＴ值进行独立样本狋检验，犘＜０．０５为差异具有

统计学意义。

结　果

１．胃肠道ＥＰ的分布、形态及大小

本组１１例均为单发病灶，位于胃部７例，其中胃

窦小弯侧１例，胃体小弯侧６例（图１～３）；十二指肠３

例（图４），空肠１例（图５）。７例胃部ＥＰ均呈宽基底

的卵圆形结节影；４例肠道ＥＰ中，１例呈卵圆形，３例

呈不规则形，长轴与肠壁平行。９例边缘模糊，２例边

缘清晰。７例胃部ＥＰ中，４例向腔内生长，３例同时向

腔内和腔外生长；４例肠道ＥＰ均向腔内生长。１１例

ＥＰ长径（ＬＤ）为１．６～２．９ｃｍ，平均（２．２５±０．３５）ｃｍ，

其中９例 ＬＤ为２．０～２．９ｃｍ；短径（ＳＤ）为０．９～

１．６ｃｍ，平均（１．２４±０．３５）ｃｍ；ＬＤ／ＳＤ 为１．５３～
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２．３３，平均１．８０±０．２１。７例胃部 ＥＰ的 ＬＤ 平均

（２．２１±０．２８）ｃｍ，ＳＤ平均（１．１８±０．１６）ｃｍ，ＬＤ／ＳＤ

平均１．８８±０．２２；４例肠道ＥＰ的ＬＤ平均（２．２５±

０．５３）ｃｍ，ＳＤ 平均（１．３５±０．２６）ｃｍ，ＬＤ／ＳＤ 平均

１．６６±０．１２。

２．胃肠道ＥＰ的ＣＴ平扫及增强表现

１１例ＥＰＣＴ平扫病灶与正常胰腺实质相比呈等

密度，病灶及正常胰腺组织平扫 ＣＴ值均值分别为

（４７．１８±３．８７）和（４７．５５±４．１３）ＨＵ，二者差异无统

计学意义（狋＝０．２１３，犘＝０．８３３）。病灶内部均未见明

显囊变坏死区。增强扫描动脉期１１例ＥＰ均呈明显

强化，１例内部见小斑片状低密度影，２例见管状低密

度影，４例表面见脐凹征；门脉期１１例ＥＰ均呈持续性

强化，其强化方式及程度类似于正常胰腺组织。７例

胃部ＥＰ及２例肠道ＥＰ表面覆盖的黏膜层连续，且增

强呈明显强化，２例肠道ＥＰ表面的黏膜层显示不清。

病灶及正常胰腺组织动脉期的平均 ＣＴ 值分别为

（９１．１８±１２．３６）和（１０１．０９±９．９５）ＨＵ（狋＝２．８７１，

犘＝０．０５２），门脉期的平均ＣＴ值分别为（１０１．７３±

１２．４５）和（９９．０９±１１．３０）ＨＵ（狋＝０．５２０，犘＝０．６０９），

其差异均无统计学意义。动脉期病灶与正常胰腺组织

的ＣＴ值平均差值为（１０．４５±７．７０）ＨＵ，９５％的可信

区间为（５．２８，１５．６３）ＨＵ；门脉期两者的ＣＴ值平均

差值为（６．０９±５．１１）ＨＵ，９５％的可信区间为（２．６６，

９．５２）ＨＵ。所有病例均未出现消化道梗阻、穿孔、肠

套叠、异位胰腺肿瘤等并发症。

３．病理学表现

巨检：肿块呈结节状或不规则形，切面呈灰红或灰

白色，质地较韧。镜检：病灶均见胰腺小叶，由腺泡、胰

岛及导管组成，均未见明显异型性。

讨　论

１．ＥＰ的概述

ＥＰ是一种少见的先天性发育畸形，上腹部手术中

发现率约１／５００
［３］。其发病机制尚不清楚，多数认为

ＥＰ为胚胎时期背侧和腹侧胰腺始基随原肠上段旋转

过程中，一个或几个始基保留在原肠壁内随肠纵形生

长发育而被带走形成［９］。ＥＰ可发生于任何部位，约

９０％的ＥＰ发生于胃、十二指肠或近段空肠
［３］，少数发

生在纵隔、膀胱、肠系膜等其他部位［１０１２］。ＥＰ好发年

龄为４０～６０岁，以男性居多
［１３］。本组病例中发病年

龄为２６～７４岁，但无明显性别差异，与钱铖等
［１４］研究

结果接近。ＥＰ的症状与其部位、大小、黏膜受累情况

等有关，多数表现为腹痛、腹胀等非特异性临床症状，

如果ＥＰ分泌的胰液或消化酶导致组织和血管破坏可

导致消化道出血。若病程较长，正常部位胰腺未见异

常改变，而生化指标异常或临床表现为慢性胰腺炎时，

对ＥＰ的诊断有一定的提示作用
［８］。ＥＰ也可终身无

症状，因体检或其他腹部手术中发现［１４］。本组中９例

（９／１１）表现为中上腹不适、疼痛，１例表现为消化道出

血，１例因体检发现。ＥＰ能发生正常胰腺的各种疾病

如胰腺炎、假性囊肿、癌变等，可引起胃出口梗阻、胃肠

道出血、肠套叠以及梗阻性黄疸等并发症［１５１７］，但发病

率较低，目前的研究多数为个案报道。本组病例无上

述并发症发生。

２．胃肠道ＥＰ的影像学表现

胃肠道 ＥＰ多位于胃窦大弯侧和十二指肠球

部［７］，可发生于胃肠壁黏膜下各层［６］。胃肠道ＥＰ多

呈卵圆形、分叶状或不规则形，长径０．５～３．０ｃｍ，１～

２ｃｍ多见，＞６ｃｍ少见且易恶变
［１］。本组病例长径均

＜３ｃｍ，但多数（９／１１）长径为２～２．９ｃｍ。１１例ＥＰ病

理镜下示胰腺腺泡、胰岛、导管均未见明显异型性。

ＥＰ在ＣＴ平扫上多呈相对均匀的等密度灶，典型

病灶可见导管样结构呈边缘脐凹征或中央导管征。强

化方式根据ＥＰ的病理组成而差异较大。Ｈｅｉｎｒｉｃｈ于

１９０９年将ＥＰ分为４型
［８］：Ⅰ型，由类似于正常胰腺组

织的腺泡、胰管和胰岛细胞构成；Ⅱ型，仅由胰管构成；

Ⅲ型，由腺泡组织构成；Ⅳ型，由胰岛细胞构成。Ⅰ型

多呈明显强化，类似于正常胰腺组织的强化，而Ⅱ～Ⅳ

型则表现为中等或弱强化［１８］。本组病例镜检均见胰

腺小叶，由腺泡、胰岛、导管组成，增强均呈明显持续性

强化，强化方式类似正常胰腺组织。若ＥＰ显示边缘

脐凹征时，则诊断ＥＰ具有特征性
［３］。但ＣＴ检查中，

ＥＰ的边缘脐凹征显示率并不高，Ｋｉｍ等
［７］的研究中，

该征象显示率为１４．３％ （１／１４），而 Ｗｅｉ等
［１３］的研究

中该征象的显示率为２７．２％（３／１１）。本组１１例中４

例见边缘脐凹征，２例见中央导管征，术前ＣＴ正确诊

断ＥＰ４例。在临床工作中，当ＥＰ未出现脐凹征或导

管征时，容易被误诊为间质瘤等其他疾病。对于无典

型脐凹征或导管征ＥＰ，Ｋｉｍ等
［７］认为其具有以下５个

ＣＴ特点：病灶表面明显强化的黏膜、发病部位（胃窦、

十二指肠）、ＬＤ／ＳＤ＞１．４、腔内生长方式、病灶边缘不

清，当联合上述２个以上征象进行诊断时，诊断敏感度

为１００％、特异度为８２．５％。Ｋｉｍ等
［７］亦认为ＬＤ／ＳＤ

＞１．４对于鉴别胃肠道黏膜下的ＥＰ、间质瘤和平滑肌

瘤有一定的价值，而Ｊａｎｇ等
［１９］则认为ＥＰ与其他黏膜

下病变的生长方式、边缘以及ＬＤ／ＳＤ值等特点均无

统计学差异。本组１１例中９例病灶表面覆盖明显强

化且连续的黏膜（９／１１）、ＬＤ／ＳＤ均＞１．４、病灶边缘模

糊（９／１１），上述３个特点与 Ｋｉｍ等
［７］研究基本一致。

但多数文献报道 ＥＰ的好发部位为胃窦及十二指

肠［５８］，虽本组中多数（１０／１１）ＥＰ位于胃和十二指肠，
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但胃部ＥＰ大部分（６／７）位于胃体，可能与研究的选择

偏倚有关。在超声内镜检查时，胃窦部具有典型脐凹

征或导管征的ＥＰ，无特殊临床症状者一般无需行外科

手术治疗，而导致纳入研究的胃窦部病例偏少。１１例

ＥＰ中，７例胃部ＥＰ均与胃壁以宽基底相连，４例向腔

内生长，３例同时向腔内、外生长，其生长方式无明显

特异性，而４例肠道ＥＰ均向腔内生长，且所有病例的

长轴均平行于肠壁。

ＥＰ是一类与黏膜下其他病变如间质瘤、平滑肌

瘤、淋巴瘤等较难鉴别的病变。本研究通过回顾性分

析１１例胃肠道ＥＰ的ＣＴ表现并结合相关文献复习，

发现以下征象对胃肠道ＥＰ的诊断有一定的提示作

用：①胃肠道卵圆形或不规则的软组织影，胃部ＥＰ多

呈卵圆形，肠道ＥＰ多呈不规则形，边缘模糊；②ＬＤ＜

３ｃｍ，ＬＤ／ＳＤ＞１．４；③胃部ＥＰ与胃壁以宽基底相连，

肠道ＥＰ可呈窄基底，但病灶长轴与肠道壁平行；胃部

ＥＰ的生长方式无一定的规律性，肠道ＥＰ多向腔内生

长；④增强扫描病灶表面覆盖的黏膜明显强化且连续，

病灶内无明显坏死，病变强化方式类似于正常胰腺组

织；⑤当病灶出现边缘脐凹征或中央导管征时，对ＥＰ

的诊断具有一定的特异性，ＣＴ增强后行多平面重组

（ＭＰＲ）可能对该征象的显示有一定的价值。

本研究的局限性：①回顾性分析，存在一定的选择

偏倚；②病例数较少；③缺少一些直径较小的、较难鉴

别诊断的其他黏膜下肿瘤进行对照研究。为弥补上述

不足，笔者将在今后的工作中扩大样本量、收集其他黏

膜下肿瘤进一步研究。
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［１５］　ＫｉｓｈｉｋｉＴ，ＡｂｅＮ，ＳｕｇｉｙａｍａＭ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙｍａｓｓｆｏｒｍａ

ｔｉｏｎｃａｕｓｅｄｂｙｇａｓｔｒｉｃｅｃｔｏｐｉｃｐａｎｃｒｅａｓ：ｒｅｐｏｒｔｏｆａｃａｓｅ［Ｊ］．Ｓｕｒｇ

Ｔｏｄａｙ，２０１３，４３（１２）：１４４８１４５１．

［１６］　ＳｕｒｏｖＡ，ＨａｉｎｚＭ，ＨｉｎｚＬ，ｅｔａｌ．Ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ：ｅｃｔｏｐｉｃｐａｎｃｒｅａｓ

ｗｉｔｈｐｓｅｕｄｏｃｙｓｔａｎｄｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍｆｏｒｍａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＣｌｉｎＲａｄｉｏｌ，

２００９，６４（７）：７３４７３７．

［１７］　李胜，闫力永，许翠．壶腹部十二指肠壁内异位胰腺致梗阻性黄

疸一例［Ｊ］．放射学实践，２００９，２４（１１）：１２９０．

［１８］　ＰａｒｋＳＨ，ＨａｎＪＫ，ＣｈｏｉＢＩ，ｅｔａｌ．Ｈｅｔｅｒｏｔｏｐｉｃｐａｎｃｒｅａｓｏｆｔｈｅ

ｓｔｏｍａｃｈ：ＣＴｆｉｎｄｉｎｇｓｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｆｉｎｄｉｎｇｓｉｎｓｉｘ

ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＡｂｄｏｍＩｍａｇｉｎｇ，２０００，２５（２）：１１９１２３．

［１９］　ＪａｎｇＫＭ，ＫｉｍＳＨ，ＰａｒｋＨＪ，ｅｔａｌ．Ｅｃｔｏｐｉｃｐａｎｃｒｅａｓｉｎｕｐｐｅｒｇａｓ

ｔｒｏｉｎｔｅｓｔｉｎａｌｔｒａｃｔ：ＭＲＩｆｉｎｄｉｎｇｓｗｉｔｈｅｍｐｈａｓｉｓｏｎｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ

ｆｒｏｍｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｔｕｍｏｒ［Ｊ］．ＡｃｔａＲａｄｉｏｌ，２０１３，５４（１０）：１１０７
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