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腹部异位胰腺增强
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表现
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#摘要$

!

目的!分析腹部异位胰腺的增强
+,

表现!方法!回顾性分析经病理证实的
"?

例腹部异

位胰腺患者的临床及增强
+,

表现!结果!

"?

例均为单发"病变位于胃部
!3

例"十二指肠
!$

例"空肠
$

例"回肠
"

例"小肠系膜
!

例(

%3

例患者行
+,

增强检查"其中
!%

例在
+,

图像上可观察到明确病灶"另

外
!%

例在
+,

图像上未见明确病灶"

+,

对病变的显示率为
$&\

%

!%

.

%3

&!在
+,

图像上可观察到明确

病灶的
!%

例患者中"病灶长径%

]H

&为
!'&&

!

"'&&()

"平均%

!'?2a&'F2

&

()

"短径%

DH

&为
&'F&

!

!'F&()

"平均%

!'!"a&'"$

&

()

!胃部
M7

病灶呈宽基底梭形或扁丘状隆起"十二指肠及空肠
M7

病灶

呈类圆形或卵圆形"两组
]H

.

DH

均值差异有统计学意义!

M7

病灶动脉期*静脉期强化平均
+,

值分

别为%

?%'2&i!"'32

&

M_

和%

!&!'?%i!3'#2

&

M_

"与同时期正常胰腺
+,

值显著相关%相关系数分别

为
&'F!

*

&'2"

&!

+,

增强扫描呈均匀强化
2

例"不均匀强化
"

例"其中
!

例可见,导管征-(

!&

例边界清

楚"

%

例边界不清!病变向腔内生长为主
#

例"腔内外生长
3

例"腔外生长
!

例!

!%

例中
!&

例病变位于

黏膜下!结论!腹部异位胰腺的增强
+,

表现具有一定特征性"可为其诊断及鉴别诊断提供相关信息!
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异位胰腺%

K:9:8696

Q

0(

Q

/<(8:/C
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M7

&又称迷走胰

腺或副胰!是指发生在正常胰腺组织以外的"与正常胰

腺无任何血管及解剖关系的孤立胰腺组织#异位胰腺

是一种少见的先天变异!无临床症状或临床症状不典

型!术前易出现漏诊和误诊#本文回顾性分析
"?

例经

术后病理证实的
M7

患者的临床资料及其中
!%

例的

增强
+,

表现!旨在提高对本病的认识#

表
!

!

异位胰腺与正常胰腺双期增强扫描
+,

值比较及相关性分析

扫描期相
M7

正常胰腺
$

值
!

值
7:/8C6<

相关分析结果

动脉期
?%'2&i!"'32 2#'#&i2'#3 3'$3? &'&&! &f&'F!

"

!f&'&3F

静脉期
!&!'?%i!3'#2 2F'3%i!"'#" "'"#$ &'&&# &f&'2"

"

!f&'&&&

材料与方法

!l

病例资料

搜集
%&!%

年
F

月到
%&!#

年
#

月本院经术后病理

证实的腹部
M7

患者共
"?

例%其中
2

例行内镜黏膜下

剥离术&!其中男
%!

例!女
!#

例!年龄
"

!

F3

岁!中位

年龄
3"

岁#

"?

例患者中
%%

例临床表现为腹部或上

腹部间断性隐痛"不适!病程为半个月至
%&

年不等!其

中
3

例伴腹泻*

!!

例因腹部其他病变术中偶然发现*

3

例无临床症状!体检时发现*

!

例为回肠
M7

合并肠

套叠#

%l

检查方法

%3

例患者行
+,

增强检查!其中上腹部
F

例!全

腹部
3

例!小肠双期
!"

例!胃双期
!

例#

+,

检查采用

-̂]0

O

K9D

Q

::5=+,

或
-̂H0C(6S:8

A

#$&MH

宝石

能谱
+,

机!扫描参数$

!%&Y=

Q

!

%&&)G

!螺距
&'2?3

!

球管转速
&'?C

(

8

!层厚
$))

!准直
3&))

!进床速度

"2'"#))

(

8

#增强扫描对比剂采用碘海醇溶液

%

"$&)

O

L

(

)]

&!注射流率
"

!

3'&)]

(

C

!动脉期"门脉

期延迟时间分别为
%$C

和
$$C

#将原始图像重建为层

厚
!'%$))

的薄层图像并传送至工作站#

"l

图像分析

由两位有
!&

年以上诊断经验的放射科医师共同

对
+,

图像进行观察"分析*记录病变的部位"形态!测

量病变长径%

16<

O

50/):9:8

!

]H

&和短径%

CK68950/):.

9:8

!

DH

&!观察病灶与消化道黏膜的关系及强化方式!

测量病灶及正常胰腺组织动脉期及静脉期
+,

值%测

量时避开血管!对于强化不均匀的病灶选择多个部位

进行测量!取其平均值&!观察病灶与周围组织的关系#

3l

统计学分析

采用
D7DD%!'&

软件进行统计学分析!计量指标

以均值
a

标准差%

"a#

&表示!不同部位病灶
]H

(

DH

均

值比较采用独立样本
$

检验*

M7

增强扫描动脉期"静

脉期与正常胰腺
+,

值的组间均值比较采用配对
$

检

验!同一时期
M7

与正常胰腺
+,

值间的相关性采用

7:/8C6<

相关分析#以
!

#

&'&$

为差异有统计学

意义#

结
!

果

!l

病灶部位

综合手术"病理及
+,

表现进行分析!结果显示

"?

例
M7

病灶均为单发!病灶位于上消化道者
%2

例

%

#F\

!

%2

(

"?

&!其中胃
!3

例!十二指肠
!$

例*病灶位

于小肠
?

例!其中空肠
$

例!回肠
"

例*位于小肠系膜

!

例#

%l+,

图像分析

%3

例行
+,

增强检查的患者中
!%

例
+,

图像上

可明确显示
M7

病灶!另外
!%

例在
+,

图像上未见明

确病灶!

+,

对
M7

病灶的显示率为
$&\

%

!%

(

%3

&#

+,

图像上可明确显示病灶的
!%

例患者中!病灶位于

胃部
$

例%胃体
"

例!胃窦
%

例&!十二指肠
$

例%球部

%

例!降部
"

例&!空肠近段
%

例#术前
+,

漏诊
3

例!

误诊为肿瘤性病变
?

例%其中
"

例误诊为胃肠道间质

瘤&#

病灶形态"大小$

!%

例
+,

明确显示病变的患者

中!病灶长径%

]H

&为
!'&&

!

"'&&()

!平均%

!'?2a

&'F2

&

()

!短径%

DH

&为
&'F&

!

!'F&()

!平均%

!'!"a

&'"$

&

()

*位于胃部的病灶多呈宽基底梭形或扁丘状

隆起!长轴与胃壁纵轴走行一致%图
!

"

%

&!

]H

(

DH

平

均值为
%'%!a&'F$

*位于十二指肠及空肠的病灶多呈

类圆形或卵圆形%图
"

"

3

&!

]H

(

DH

平均值为
!'"2a

&'!?

!两 组
]H

(

DH

值 比 较 差 异 有 统 计 学 意 义

%

!f&'&!

&#

强化方式及
+,

值$

2

例病灶呈较均匀强化!

"

例

强化欠均匀!其内可见小片状较弱强化区!其中
!

例病

灶内可见细管状低密度影!动脉期较静脉期显示清楚

%图
$

&#

!

例患者正常胰腺组织明显萎缩"脂肪变性!

M7

动脉期及静脉期
+,

值均高于胰腺主体
+,

值!剔

除该特殊病例!其余
!!

例
M7

与正常胰腺动脉期"静

"$

放射学实践
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年
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卷第
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图
!

!

+,

增强扫描静脉期轴面图像示病灶位于胃窦后壁"呈梭形"边界清楚%箭&!

!

图
%

!

+,

增强扫描静

脉期轴面图像示病灶位于胃体前壁"呈扁丘状隆起"与胃壁呈宽基底相连"向腔内生长%箭&!

!

图
"

!

+,

增

强扫描动脉期轴面图像示病灶位于十二指肠降段"呈类圆形"向腔内外生长%箭&!

!

图
3

!

+,

增强扫描静脉

期冠状面图像"空肠近端可见小结节灶"呈卵圆形%箭&!

!

图
$

!

+,

增强扫描动脉期轴面图像示病灶位于空

肠近端"强化密度不均"其内可见细管状低密度影%箭&!

!

图
F

!

+,

增强扫描动脉期轴面图像示胃体小弯侧

梭形结节灶"可见线样强化黏膜面%箭&"病灶位于黏膜下!

脉期
+,

值采用配对
$

检验进行比较!经正态性分布

检验配对差值均服从正态分布%动脉期
!f&'&?2

!静

脉期
!f&'!3"

&!配对
9

检验及相关性分析结果见

表
!

#

生长方式$病变向腔内生长为主
#

例!腔内外生长

3

例!腔外生长
!

例*

!&

例动脉期可观察到线样强化的

胃肠道黏膜面!病灶位于黏膜下%图
F

&!其余
%

例黏膜

线显示不清#

病灶边界及与周围组织的关系$

!&

例病灶边界清

楚!与周围组织结构分界清晰#

!

例病灶位于十二指

肠球部外侧壁!向腔外生长!与相邻肝缘分界不清*

!

例病灶位于胃窦后壁!边界显示不清!此
%

例术前
+,

诊断均漏诊#所有病灶周围均未见肿大淋巴结#

讨
!

论

M7

由
D(KW19e

于
!#%#

年首次报道!

!?$2

年
[16B

首次在病理上证实本病的存在!其发生机制尚未完全

清楚!多数学者认为是由于胚胎时期的胰腺原基与原

肠粘连或穿透原肠壁!并随原肠的旋转及纵行生长而

分布于各个异常部位!也有学者认为本病是内胚层异

向分化所致#病理检查镜下可见正常胰腺组织成分!

如腺泡"导管"胰岛细胞等!病理分型一般按照其成分

进行划分!较经典的
M:0<80(K

分型方法为$

#

型具有

完整结构的腺泡"导管和胰岛成分!

$

型仅有腺泡和导

管的结构!

%

型只有导管的成分!其中
$

型最为常见#

M7

患者大多无任何临床症状!部分患者直到腹部手

术或尸检才发现!各个年龄段均有检出!以
3&

!

$&

岁"

男性多见#临床上患者是否出现症状与
M7

的部位"

大小"与胃肠道黏膜的关系"有无急慢性炎症等因素相

关!另外正常胰腺可发生的任何病理改变在
M7

均可

见到!并出现相应的临床表现#本组
"?

例患者中位年

龄
3"

岁!其中男
%!

例!占
$$\

%

%!

(

"?

&!与文献报道

相符!临床症状多表现为腹部或上腹部间断性隐痛"不

适!少数合并腹泻!其中
!

例回肠
M7

合并肠套叠#

M7

多见于消化道!特别是胃和十二指肠!其次为

空肠近端!较少发生于回肠"麦克尔憩室"肠系膜!偶可

见于胆道"脾脏甚至纵膈"肺等消化道以外的部

位+

!

!

%

,

#本组
"?

例中
"#

例病变位于消化道!

!

例位于

小肠系膜!病变位于胃及十二指肠者占
#F\

%

%2

(

"?
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M7

病灶常为单发!边界较清楚!呈类圆形或卵圆形!

向腔内生长多见!直径较小!多在
&'"

!

%'&()

之

间+

"

,

!消化道
M7

病灶多位于黏膜下*本组
M7

病灶表

现与相关文献报道基本相符#此外笔者发现胃部病灶

多呈宽基底梭形或扁丘状隆起!十二指肠及空肠病灶
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多呈类圆形或卵圆形!两组
]H

(

DH

均值差异有统计

学意义!与相关研究结果一致!

[0)

等+

3

,及
P:0

等+

$

,

发现胃
M7

结节
]H

(

DH

一般大于
!'3

!胃部
M7

的

]H

(

DH

明显大于十二指肠
M7

结节#

+,

增强扫描

M7

强化方式类似于正常胰腺组织!呈持续性强化!强

化程度与正常胰腺不尽相同!有研究发现
M7

的强化

方式与病理成分密切相关+

$.#

,

!以腺泡为主要成分者强

化显著!强化程度高于正常胰腺!以导管为主要成分者

强化程度明显低于正常胰腺!腺泡"导管混合型强化程

度接近正常胰腺#本组
!!

例
M7

动脉期及静脉期
+,

值与正常胰腺呈显著正相关!尤其是静脉期相关系数

达
&'2"

*动脉期
M7

强化程度较正常胰腺低!静脉期

强化程度较正常胰腺高!该强化特点考虑与病理分型

有关#此外还有学者提出'中央脐凹征)及'导管征)为

M7

的特征性
+,

表现+

?

!

2

,

!本组病例中此特征性征象

显示率并不高!仅有
!

例病灶内可见细管状低密度影!

考虑为'导管征)#

M7

病灶多较小!且多位于消化道!临床表现隐匿

或缺乏特征性!若合并其他病变容易被掩盖!术前极易

漏诊"误诊!有学者统计
3?&

余例
M7

患者术前得到确

诊的不到
!&

例+

!

,

#目前诊断
M7

应用较多的影像学

检查方法为超声内镜和
+,

检查!超声内镜能够对消

化道黏膜下病变进行起源和定性诊断!对黏膜下肿瘤

治疗方案的选择具有重要的指导意义#

+,

对于直径

小于
!()

的
M7

病灶检出能力有限!在本组进行了

+,

增强检查的
%3

例患者中!仅有
!%

例在
+,

图像上

可见明确病灶!检出率为
$&\

%

!%

(

%3

&!另外
!%

例因

病灶太小"肠道准备不充分或合并其他病变等原因在

+,

图像上未观察到明确病灶!提示我们在行增强
+,

检查时进行充分的消化道准备或可提高检出率#消化

道内特别是上消化道黏膜下结节病灶!若呈显著"均匀

强化且与正常胰腺组织邻近!提示
M7

可能!再进一步

仔细观察!如可见'中央脐凹征)及'导管征)则可进一

步肯定
M7

的诊断!但与此同时要注意与消化道黏膜

下常见肿瘤性病变进行鉴别!如间质瘤"平滑肌瘤等!

间质瘤多向腔外生长!病灶较大!且强化不均匀!平滑

肌瘤多位于胃贲门部!强化程度较
M7

低#

M7

的最

终确诊还需依靠病理检查#

参考文献!

+

!

,

!

H:E80:<5H;

!

D//.̂/<50EP

!

MW)

Q

K8:

A

+D

!

:9/1'D

A

)

Q

96)/90(

Q

/<(8:/90(K:9:8696

Q

0/98:/9:5B

A

16(/1:̀(0C06<

+

;

,

'̂W9

!

!22!

!

"%

%

"

&$

""%."""'

+

%

,

!

dK/<

O

Z

!

DW<c

!

6̂15;D

!

:9/1'M:9:8696

Q

0(

Q

/<(8:/C

$

/(10<0(6.

Q

/9K616

O

0(/1C9W5

A

6U!?3(/C:CU86)/C0<

O

1:K0

O

K.S61W):):50(/1

(:<9:80<+K0</

+

;

,

'MW)7/9K61

!

%&!F

!

$$

%

2

&$

!"$.!3%'

+

"

,

!

施勇!钱金岳!陈吴兴
'

异位胰腺的临床研究进展+

;

,

'

肝胆胰外科

杂志!

%&&3

!

!F

%

3

&$

"!!."!"'

+

3

,

!

[0);Z

!

]::;J

!

[0) [P

!

:9/1'-(96

Q

0(

Q

/<(8:/C:

$

+,U0<50<

O

C

N09K:)

Q

K/C0C6<50UU:8:<90/906<U86)C)/11

O

/C9860<9:C90</1C986.

)/19W)68/<51:06)

A

6)/

+

;

,

'4/50616

OA

!

%&&2

!

%$%

%

!

&$

2%.!&&'

+

$

,

!

P:04

!

P/<

O

b

!

+K:<b

!

:9/1'_

QQ

:8

O

/C9860<9:C90</198/(9K:9:8.

696

Q

0(

Q

/<(8:/C

$

U0<50<

O

CU86) +,/<5:<56C(6

Q

0(0)/

O

0<

O

N09K

K0C96

Q

/9K616

O

0((688:1/906<

+

;

,

'+10<L)/

O

0<

O

!

%&!!

!

"$

%

$

&$

"$".

"$2'

+

F

,

!

P/<

O

H

!

P:0c-

!

Z/<]

!

:9/1'-<K/<(:5+,/<5+,S089W/1:<.

56C(6

QA

0<50/

O

<6C0C6UK:9:8696

Q

0(

Q

/<(8:/C

+

;

,

'P6815; /̂C986.

:<9:861

!

%&!!

!

!#

%

""

&$

"?$&."?$$'

+

#

,

!

陈秀珍!黄文薮!陈建宁!等
'

消化道异位胰腺的
JH+,

表现分析

+

;

,

'

中国
+,

和
J4L

杂志!

%&!$

!

!"

%

#

&$

F&.F"'

+

?

,

!

吴光耀!田志雄!张在鹏!等
'

胃部异位胰腺的
+,

表现+

;

,

'

中华放

射学杂志!

%&&#

!

3!

%

2

&$

2"?.23&'

+

2

,

!

李向丽!李京杰!周山
'

增强
+,

扫描和
+,

仿真内镜技术对异位

胰腺诊断+

;

,

'

放射学实践!

%&!3

!

%2

%

!&

&$

!!?#.!!2&'

%收稿日期$

%&!?.&%.%3

修回日期$

%&!?.&#.&2

&

$$

放射学实践
%&!2

年
!

月第
"3

卷第
!

期
!

4/506178/(90(:

!

;/<%&!2

!

=61"3

!

>6'!


