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[Abstract] Objective  To analyze the multi-detector computed tomography (MDCT) 

features of ectopic pancreas in the gastrointestinal tract in order to improve the diagnostic 

accuracy of the disease. Methods  CT findings were reviewed retrospectively in 25 cases 

with ectopic pancreas confirmed by surgery and pathology.All patients underwent plain 

CT, contrast-enhanced scanning with three phases and three dimensional reconstruction. 

Analyze the location, size, the long diameter (LD)/the short diameter(SD), shape, 

attenuation, contrast-enhancement pattern and grade of the lesions, growth pattern, 

border, as well as enhancement of the overlying mucosa. Results  All 25 cases were of 

single lesion.9cases were in the gastric.9 cases were in the duodenum, 5 cases were in 

the jejunum, 2 cases were in the ileum. The max axes ranged from 6-25mm, 7 cases the 

LD/SD ratio is greater than 1.4 in gastric ectopic pancreas, 5 cases the LD/SD ratio is 

greater than 1.4 in duodenum. the LD/SD ratio of the jejunum and ileum lesion is 1.0. 

15 cases were ovoid in shape, 4 cases were sphere, 4 cases were irregular shape, 2 cases 

were manifested as Localized thickening of the gastrointestinalwall. 11cases were located 

in the submucosa and muscularis.The ectopic pancreas was continuously enhanced in all 

cases，The contrast enhancement grade was similar to that of the normal pancreatic tissue 

in 13 cases. 2 case showed central duct sign. 20 cases were endoluminal growth pattern.

Conclusion  Gastrointestinal tract ectopic pancreas has certian MDCT charateristics. It can 

help us to improve the diagnostic ability of the disease to familiar with these features.
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　　异位胰腺又称为迷走胰腺或副胰腺，属于先天畸形，是正常胰腺

解剖部位以外的孤立胰腺组织，和正常胰腺之间无任何解剖、血管关

系
[1]
，文献报道发病率约为1%～13%

[2]
。异位胰腺易发生囊性变、坏

死，引起黏膜脱垂甚至癌变，有学者认为，一旦发现异位胰腺，就应

该将其手术切除
[3]
；也有学者认为无症状者可定期随访，对于有症状

者，则主张积极治疗
[4 5]

。由于患者临床表现及实验室检查均缺乏特异

性，异位胰腺常易误诊。本文回顾性分析了25例经手术病理证实的消

化道异位胰腺患者的临床、CT及病理资料，探讨其MDCT表现特征及诊

断价值。

　　1  资料与方法

　　1.1 一般资料  收集本院2010年1月至2014年12月经手术病理证

实的消化道异位胰腺25例。其中男性15例，女性10例；年龄范围14

岁～59岁，平均年龄39.8岁。17例患者临床表现为腹痛，2例为其他腹

部不适，2例为黑便，2例为恶心，2例无明显症状，因体检偶然发现。

24例患者行胃镜检查。

　　1.2 CT检查方法  采用Toshiba 320排螺旋CT或Toshiba 64排螺

旋CT机扫描。检查前患者禁食6小时以上，扫描前30分钟口服温水

800ml～1000ml，检查前10分钟肌肉注射654-2针剂15mg。扫描开始前
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【摘要】目的 分析消化道异位胰腺的多
层螺旋CT(MDCT)表现，提高诊断的准确
性和鉴别诊断能力。方法 回顾性分析25
例经组织病理学证实的消化道异位胰腺
的MDCT资料，患者术前均行多排螺旋CT平
扫、三期增强扫描及三维重建，观察病灶
的位置、大小、长径与短径的比值、形
态、密度、强化方式、强化程度、生长方
式、病灶边界、病灶表面及周围粘膜情
况，总结该病的CT表现特点。结果 25例
均为单发病灶，9例(36%)发生在胃部，9
例(36%)在十二指肠，5例(20%)在空肠，
2例(8%)在回肠；大小为6mm-25mm；胃病
灶LD/SD>1.4的有7例(78%)；十二指肠病
灶LD/SD>1.4的有5例(55%)；空回肠病灶
LD/SD均为1.0。15例(60%)为类圆形，4例
为圆形，4例呈不规则形，2例表现为胃肠
壁局部增厚。11例(44%)起源于黏膜下及
肌层，21例(84%)累及黏膜下层。病灶平
扫密度均匀，增强扫描均呈持续性强化，
类似胰腺强化方式；13例(53%)病灶强化
程度与正常胰腺组织相仿；2例显示导管
征；20例(80%)病灶向腔内生长，18例
(72%)病灶边界欠清楚。结论 消化道异位
胰腺的CT表现具有一定特征性，熟悉其特
点可提高对该病的诊断水平。
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再次口服温水500ml～800ml，适

度充盈胃肠道，并对患者进行呼

吸训练以减少呼吸所致的运动伪

影。扫描参数：管电压120kv，管

电流160mA～200 mA，层厚及层间

距均为5mm，螺距0.8。增强扫描

所用对比剂为碘普罗胺(300mgI/

ml)，经高压注射器给药，剂量

1.5ml/kg，注射流率3.0ml/s，

注射对比剂后28秒开始动脉期扫

描，间隔30秒行门脉期扫描，再

间隔65秒行静脉期扫描。原始数

据在后台工作站重建冠状位，重

建层厚3mm，重建间隔2mm，部分

病变显示不清者，再进行多角度

多平面分析。

　　1.3 CT图像分析  由2名具有

10年以上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，当两者意见不统一

时，以讨论后的一致意见为准。

包括①病变部位；②病灶大小，

测量长径和短径；③病灶形态：

分圆形、类圆形和不规则形；④

病灶边界：分清晰、不清晰；⑤

病灶密度，分均匀、不均匀；⑥

强化特点：以正常胰腺为参考，

分为强化程度低于、类似、高于

正常胰腺组织组；⑦病灶生长方

式：分向胃肠道腔内生长、向腔

外生长、向腔内外生长；⑧病灶

表面粘膜情况：包括是否完整、

强化程度(以周围正常胃肠道粘膜

为参考)；⑨有无导管征(中央脐

凹征)。

　　2  结   果

　　2.1 异位胰腺的术前CT诊断  

25例异位胰腺中，8例术前CT诊断

正确；8例诊断为间质瘤；2例诊

断为胃窦癌；7例漏诊，其中2例

回肠异位胰腺者合并肠套叠，1例

胃异位胰腺者合并十二指肠间质

瘤，1例空肠异位胰腺者合并结肠

癌，余3例漏诊患者中2例发生在

十二指肠，1例发生在空肠。

　　2.2 异位胰腺的发生部位  

本组25例均为单发病灶。位于胃

部9例(36%)，其中胃窦7例，胃小

弯2例；位于十二指肠9例(36%)，

其中球部6例，降段3例；位于空

肠5例(20%)；位于回肠2例(8%)。

其中位于黏膜下层及肌层11例

(44%)；位于黏膜下层7例(28%)；

位于肌层4例(16%)；位于黏膜及

黏膜下层2例(8%)；位于黏膜下、

肌层及浆膜层1例（4%）。

　　2.3 异位胰腺病灶大小及形

态  病灶长径(LD)为6mm～25mm，

平均15.82±6.42mm；短径(SD)为

5mm～25mm，平均(12.00±5.39)

m m；LD / S D为1～2. 3 8，平均

1.40±0.42。其中胃病灶LD/SD平

均为1.67±0.45；LD/SD＞1.4的

有7例(78%)；十二指肠病灶LD/SD

平均为1.58±0.32；LD/SD＞1.4

的有5例(55%)；空回肠病灶LD/SD

均为1.0。20例(80%)病灶向腔内

生长，5例(20%)向腔内外生长，

22例(88%)长轴平行于胃肠道壁。

15例(60%)为类圆形，4例为圆

形，4例呈不规则形，2例表现为

胃壁局部增厚。边界不清楚的18

例(72%)，边界清楚的7例(28%)。

　　2.4 异位胰腺的CT动态增强

特征  25例病灶CT平扫时密度均

匀，20例(80%)密度与胰腺组织相

仿，5例密度低于正常胰腺组织，

病灶内部均未出现出血、坏死、

钙化。增强扫描时21例(82%)病灶

均匀强化，2例病灶内出现小斑片

状低密度影(如图1)，2例病灶内

出现管状低密度影(如图2)。增强

扫描病灶均呈持续性强化，类似

于正常胰腺组织的强化方式；强

化程度与正常的胰腺组织相似者

13例(52%)(如图3)，病灶强化程

度高于正常胰腺组织者6例(如图

4)，低于正常胰腺者6例。9例胃

异位胰腺及3例十二指肠异位胰腺

表面覆盖的黏膜完整连续，增强

扫描时明显强化；余6例十二指肠

异位胰腺及7例空回肠异位胰腺表

面黏膜均显示不清。

　　2.5 异位胰腺并发的疾病  

25例患者中，合并胃癌的2例，肠

癌1例，壶腹癌1例，胰腺神经内

分泌肿瘤1例，十二指肠间质瘤1

例；合并有胃炎、息肉、溃疡的

共18例(72%)，其中慢性浅表性胃

炎13例(52%)；发生回肠的2例患

者均合并肠套叠(如图5)。

　　2.6 异位胰腺的治疗及随访  

所有患者均行外科手术切除术，

术后通过电话或门诊复查随访4

个月-51个月，平均(29.6±5.6)

月，均无复发或死亡者。

　　3  讨   论

　　异位胰腺是一种先天异常，

发病机理不明，普遍认为是胚胎

发育过程中胰腺组织异常迁移

所致，可发生于任何年龄，以

40岁～60岁常见
[1]
。异位胰腺可

出现在腹腔的任何部位，以胃及

十二指肠最多，其次是空肠，

偶见于肺部，纵隔或胆囊等部    

位
[1,2,6,7]

。胃异位胰腺多发生在胃

窦、其次为胃小弯处，最常见的

部位是位于距幽门1厘米～6厘米

的胃窦大弯侧，本组病例中9例位

于胃部，其中7例位于胃窦，2例

位于胃小弯，与文献报道相符。

十二指肠异位胰腺主要位于乏特

氏(Vater)乳头以上，尤以十二

指肠球部较多见；本组病例中有

9例位于十二指肠；其中6例位于

球部，3例位于降段
[8]
。病灶绝大

多数起源于黏膜下层，少数起源

于固有肌层或黏膜层
[9,10]

，本组病

例累及黏膜下的有21例(84%)，其

中累及黏膜下层及肌层的有11例

(44%)。

　　异位胰腺临床缺乏特异性，

其临床表现与病灶的解剖部位、

大小、黏膜受累情况及并发症有
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关，与病灶的功能状态也有一定

的关系
[3,11]

。如位于胃窦部可引起

幽门梗阻，位于乏特氏壶腹部可

引起胆道梗阻，位于肠道可引起

肠梗阻或肠套叠等。本组病例中

有2例发生于回肠的异位胰腺，均

引起肠套叠，可能是因为长期的

压迫及局部分泌刺激导致相应肠

壁血运不佳出现动力异常而引发

肠套叠。异位胰腺常并发有浅表

性胃炎、萎缩性胃炎、胃溃疡、

胃(肠)癌、糜烂及胃息肉，其中

以浅表性胃炎为多，可能与胰腺

异位导致消化道壁结构异常有

关，其本身压迫导致黏膜萎缩，

分泌蛋白酶和碱性胰液刺激、破

坏局部组织和血管
[12]

。本组病例

合并胃(肠)癌的有3例；有18例

(72%)合并了胃炎、溃疡或息肉，

其中有13例(52%)是浅表性胃炎。

　 　 异 位 胰 腺 常 单 个 分 布 ，

偶 见 多 个 ， 质 韧 ， 直 径 常 在

5mm～30mm。本组病例均为单个分

布，长径在10mm～20mm之间的有

17例(68%)。kim等
[7]
认为，胃异

位胰腺长径/短径(LD/SD)一般大

于1.4，这是胃异位胰腺与其他黏

膜下病变的鉴别点之一，Wei等
[1]

报道胃部异位胰腺结节的LD/SD明

显大于十二指肠异位胰腺结节。

本研究中胃异位胰腺的LD/SD均大

于1.4，发生在胃的LD/SD＞十二

指肠＞空回肠，也就是病灶越靠

近消化道远端越趋于圆形，可能

是由于越靠近消化道远端肠壁紧

张性越低，蠕动更频繁，使得异

位胰腺结节更小更圆。

　　异位胰腺CT平扫多表现为类

圆形，密度均匀，与正常胰腺组

织密度相似，边界多不清楚，与

胃肠道壁呈宽基底相接，多向腔

内生长，长轴平行于胃肠道壁。

增强扫描时病灶强化方式类似于

正常胰腺组织，呈持续性强化。

病灶的强化程度则与其病理组成

密切相关
[13]

，Gaspar Fuentes于

1973年按构成比例的不同将异位

胰腺分为4型
[14]

：Ⅰ型具有完整结

构的腺泡、导管和胰岛成分；Ⅱ

型仅有胰管构成；Ⅲ型由腺泡组

织构成(外分泌型)；Ⅳ型由胰岛

细胞构成(内分泌型)。实际上，

异位胰腺不是由单一细胞组织，

而是由不同比例的腺泡、导管及

胰岛细胞多种成分混合组成
[15]

，

以腺泡为主要成分者强化显著，

高于正常胰腺；以导管为主要成

分者，强化明显弱于正常胰腺，

甚至弱于背部肌肉组织；腺泡、

导管混合型者其强化程度接近正

图1-3 胃异位胰腺。图1为门脉期横断位图。胃窦部小弯侧见一类圆形肿块向腔内突出，宽基底与肠壁相连，长轴平扫与胃壁，强化程度略低于正常
胰腺组织，内见斑片状低密度影（箭头），表面黏膜完整、连续。图2病理（HE*100）示病灶内见囊状扩张的导管（箭头）。图3病理（HE*200）病灶
以导管为主。图4-5 十二指肠异位胰腺。图4为门脉期横断位图。十二指肠球部见一结节影（箭头）向腔内、外生长，大小约15*12mm，强化程度与正
常胰腺组织相仿。图5为门脉期冠状位图。病灶内见一低密度导管征（箭头）。图6-8 胃异位胰腺。图6为横断位平扫图，图7、8分别为门脉期横断
位、矢状位图。胃窦部大弯侧见一类圆形软组织灶向腔内突出（箭头），宽基底与胃壁相连，密度均匀，长轴平行于胃壁，平扫密度与正常胰腺组织
相似，强化程度与胰腺组织相仿。图9-11 空肠异位胰腺。图9、10分别为门脉期横断位、冠状位图。空肠上段可见一结节影向腔内突出，强化程度高
于正常胰腺组织，表面黏膜完整、连续，明显强化（箭头）。图11病理（HE*100）示空肠黏膜下见胰腺组织影，以腺泡为主（箭头）。图12 回肠异
位胰腺并肠套叠。横断位CT增强示回肠末端可见同心圆状肠套叠影，套叠肠壁可见一结节影向腔内突出（箭头），大小约21*21mm。

1 2 3 4

5 6 7 8

9 10 11 12
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常胰腺组织。本研究中有13例病

灶强化程度与正常胰腺相似，病

理为腺泡、导管混在构成；强化

程度高于正常胰腺组织的6例病灶

以腺泡为主要成分；6例强化程度

低于正常胰腺组织的病灶病理则

以导管为主。Cho等
[16]

认为，CT增

强，尤其是门脉期时，能较好的

显示黏膜下型的胃异位胰腺覆盖

有完整的黏膜。本组病例中，有

12例(其中胃9例，十二指肠3例)

在门脉期可见病灶内侧面黏膜完

整并明显强化，十二指肠、空回

肠病灶表面黏膜的显示率不高，

可能是由于小肠难以完全舒张、

充盈良好，容易产生伪影而导致

观察不清。消化道异位胰腺内部

可发生囊状改变，可能是因为异

位胰腺合并慢性胰腺炎假性囊肿

形成，也可能是起源于导管上皮

的小囊肿内衬有分泌功能的上

皮，或导管的异常扩张而发生囊

状改变。本组病例中，有2例可见

小囊状影，2例可见扩张导管影，

术后病理证实均为扩张的小导管

(如图1、2)。

　　疑为该病的患者行消化道造

影检查对异位胰腺诊断有帮助，

主要表现为圆形充盈缺损，其中

央存留钡剂呈脐状凹陷，称为导

管征或中央脐凹征
[3]
，这是异位

胰腺中央导管的出口，Hazzan等
[17]

认为导管征或中央脐凹征是异

位胰腺的特点，看到此征象可以

诊断为异位胰腺，但这种特点很

难在＜1.5cm的病灶中发现，CT检

查中，此征象的显示率并不高。

本组仅有2例出现导管征(如图

2)，可能与本组研究中导管为主

型的病例较少有关。

　　异位胰腺的误诊、漏诊率较

高，需与间质瘤、胃肠癌、平滑

肌瘤等鉴别。间质瘤多位于胃

底、胃体，腔外生长多见，当病

灶较小时，边界多清晰，较大者

多合并钙化、坏死、出血、囊

变，强化不均匀。胃肠癌起自黏

膜层，黏膜破坏、中断，胃肠壁

僵硬，病灶密度不均匀，轻中度

强化，可发生淋巴结及远处转

移。平滑肌瘤多位于胃贲门部，

强化程度较异位胰腺低，可有带

蒂表现。本组漏诊的异位胰腺

中，4例合并其他疾病，均以单一

疾病考虑而被漏掉。3例发生在小

肠的病灶，体积较小，再加上肠

腔舒张不良，肠道充盈欠佳，肠

壁观察欠清，误以为肠道蠕动局

部增厚，故怀疑胃肠道病变时，

应胃肠道充分准备后再进行MDCT

检查。

　　综上所述，消化道异位胰腺

CT表现有一定的特征性，当典型

部位(胃窦、胃小弯、十二指肠

乳头以上)发现小于3cm的类圆形

软组织肿块，位于黏膜下，表面

的黏膜层完整，长轴与胃肠壁平

行，宽基底与胃肠壁相连，强化

程度及方式与胰腺相似时，需想

到异位胰腺的可能，当病灶内见

导管征或中央脐凹征时，更增加

诊断此病的信心，但最终确诊仍

需病理证实。
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