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异位胰腺(heterotopic pancreas)又被称为迷走胰

腺，该病病因及发病机制迄今不明，其临床表现复杂

多样，极易误诊、漏诊。现总结1例肝脏异位胰腺的临

床资料以提高对该病的认识。

1 病例简介

患者男性，45岁，因“反复上腹胀痛1年，加重半个

月”于 2016 年 3 月 8 日收入本院。既往病史无特殊。

入院查体：生命体征平稳，神清。全身皮肤、黏膜无黄

染，无肝掌、蜘蛛痣，无皮下出血点及瘀斑。全身浅表淋

巴结未触及肿大。心肺(-)。全腹无明显压痛、反跳痛及

腹肌紧张，全腹未触及明显肿块，肝脾肋下未及，移动性

浊音(-)。肝区肾区无叩击痛。肠鸣音3~5次/min。双下

肢不肿。辅助检查，血常规：白细胞(WBC) 5.59×109/L、

嗜中性粒细胞百分比 73.2%；生化全套：结合胆红素

8.8 μmol/L、总胆红素24.3 μmol/L、葡萄糖7.16 mmol/L；

尿常规：潜血红细胞(RBC) 25 cells/μL、酮体1.5 mmol/L、

尿白细胞25 cells/μL、尿蛋白 0.1 g/L。病毒全套、凝血

四项、粪便常规、肿瘤标志物[糖抗原199 (CA19-9)、甲

胎蛋白(AFP)、癌胚抗原(CEA)]、胸片、腹部彩超未见

明显异常。超声胃镜：十二指肠降部肿物，肠壁外可

见多发肿大淋巴结。病理：(球降交界)镜下见黏膜表

面充血、血肿，固有层大量淋巴细胞、嗜酸性粒细胞、

浆细胞浸润，黏膜表面轻度糜烂(图1)。积极予抑酸护

胃等对症治疗，患者症状未见缓解。完善PET-CT：十

二指肠降部占位，糖代谢稍增高，考虑小肠间质瘤可

能性大，周围肠系膜数枚淋巴结可见，糖代谢未见升

高。根据上述临床表现及相关检查结果，考虑十二

指肠降部肿物为间质瘤可能性大，但不排除肿物为

恶性，请胃肠外科医师会诊后转胃肠外科拟行“十二

指肠肿瘤切除术”，术中见十二指肠球部以下可见一

个占位，大小约 3 cm×4 cm，质硬，活动度一般，未突

破浆膜层。全肝可见大量粟粒样结节，余腹腔未见

转移结节。综合考虑患者病情，考虑为十二指肠间

质瘤并肝转移，决定行胃空肠吻合术。并分别切除

部分肝组织、胃切缘及肠切缘部分黏膜组织一块送

病理。术程顺利、术后恢复可。术后病理：(肝组织)

大体见：部分肝组织一块，2.7 cm×1.2 cm×0.2 cm，灰

白灰黄色，切开见灰白结节 3 粒，直径 0.2~0.3 cm，病

理诊断：镜下肝组织中见灶性胰腺小叶结构，见腺泡

导管，未见包膜，周围肝细胞内淤胆，符合肝组织异

位胰腺组织(图 2)；胃切缘/肠切缘镜下见肠黏膜充

血、水肿，黏膜内较多炎细胞浸润，伴黏膜糜烂。先

后两次胃肠病理不支持肿瘤诊断。出院诊断：胰腺

异位综合征。
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2 讨 论

2.1 发病机制 异位胰腺为先天性畸形，在胰

腺外生长，与正常胰腺组织没有解剖和血管联系的孤

立胰腺组织。发生机理不明，多半认为是胚胎发育异

常造成[1]，也有人假设与内胚层组织的胰腺组织化生

及Notch信号系统异常有关。组织学上分为四类：最

常见的一类包含正常胰腺的所有成分：腺泡、胰管、胰

岛细胞；第二、三类主要为腺泡或胰管；第四类仅含胰

岛细胞[2-3]。异位胰腺可发生于任何脏器，消化道最多

见 [4-5]。本例发生于肝脏，临床极为罕见，单纯肝脏异

位胰腺暂未见报道。已有伴随胆管狭窄和肝内胆管

结石的肝内胆管异位胰腺组织报道：异位胰腺组织由

腺泡细胞和腺管组成，沿胆道壁分布。结合肝内胆管

和胰腺有从肠尾部胚胎共同衍生的事实，发现表明异位

组织可能来源于胆管上皮化生。原发性肝内胆管结石

持续刺激胆管上皮细胞，诱发局部炎症反复发作。慢性

机械及化学损伤诱导上皮的增生和发育不良，引起上皮

细胞和胰腺化生的转分化。外分泌型胰腺上皮化生释

放分泌物，加剧炎症和化生，导致病变的“恶性循环”，最

终导致原发性肝内胆管结石的恶化[3，6]。

2.2 临床特征 该病可发生于任何年龄，男性多

见，40~60岁达发病高峰。临床表现与其部位、体积、

黏膜受累情况以及异位胰腺组织发生的胰腺疾病相

关。临床50%的异位胰腺患者无症状，多因其他疾病

进行内镜检查、腹部手术或尸检时被发现[7]。有症状

者多以并发症表现，如腹痛、腹部肿块、梗阻、出血、赘

生物等相关功能障碍。本例患者为45岁男性，因上腹

胀痛入院，手术中确诊。

2.3 临床诊断 异位胰腺以消化道多见，X线消

化道钡剂造影和内镜检查应为首选检查方法。内镜

下活检、术中快速冰冻和术后常规病理检查提示有胰

腺组织可确诊。大体病理见异位组织与正常胰腺组

织相似，呈质硬、黄色、分叶状的结节，与周围组织界

限较清，因有中央导管开口于消化道，常形成脐凹。

镜下总可找到导管和腺泡，但仅 1/3的病例可找到胰

岛[4]。因多为黏膜下病变，活检须深及黏膜下层和肌

层，多次取材，避免出现假阴性[1]。

2.4 治疗 异位胰腺可发生囊性变、坏死、黏膜

脱垂，甚至癌变，内科治疗疗效差，多数认为确诊为异

位胰腺的患者不论有无症状均应进行手术切除[3]。目

前手术包括EMR、ESD及外科手术[5]。其方式应根据

异位胰腺的位置、大小、病变程度而定[1，4]。

总之，临床上应提高对本病的认识，必要时可行

腹腔镜探查。术前未能定性者，术中应行快速冰冻病

理学检查确诊。
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图2 术后病理诊断：镜下肝组织中见灶性胰腺小叶结构和腺泡导管，

未见包膜 (HE染色，×100)

图1 入院病理：(球降交界)镜下见黏膜表面充血、血肿(HE染色，×40)
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