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内镜下微创诊治５８例胃异位胰腺临床分析

张莉敏１，２，樊超强１，赵晶京３，张传涛２，杨仕明１　　（４０００３７重庆，第三军医大学新桥医院消化科１；６１００７２成都，成都中
医药大学附属医院消化科２；４０００３８重庆，第三军医大学西南医院全军消化病研究所３）

　　［摘要］　目的　分析胃异位胰腺内镜下特点，评估内镜下黏膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ）和内镜下
黏膜剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）对胃异位胰腺的治疗价值。方法 　回顾性分析第三军医大学新桥医
院２００８年１１月至２０１２年１１月内镜下切除且病理诊断明确的５８例胃异位胰腺病例资料，其中男性２３例，女性３５例，平
均３９．６（１４～７５）岁，包括行ＥＭＲ２０例和行ＥＳＤ３８例，总结其内镜特点，比较ＥＭＲ和ＥＳＤ的治疗效果。结果 　部分患
者以上腹部隐痛、腹胀为主诉；均单发黏膜下包块，表面完整，典型者可有中心脐样凹陷，占２７．６％（１６／５８）；超声内镜发现
多来源第３层，回声不均匀，有时与固有肌层分界不清，超声内镜与术后病理诊断均一致，达１００％（５８／５８）。行 ＥＭＲ
２０例，复发率２０．０％（４／２０），无并发症；行ＥＳＤ３８例，无复发，２例术中出血和２例穿孔。ＥＳＤ与ＥＭＲ治疗胃异位胰腺相
比，复发率低（Ｐ＜０．０１），并发症发生率较高。结论　超声内镜对胃异位胰腺诊断率高，ＥＳＤ治疗胃异位胰腺较ＥＭＲ复发
率低，但并发症发生率较高。

　　［关键词］　 异位胰腺；消化内镜；ＥＭＲ；ＥＳＤ
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　　异位胰腺（ｅｃｔｏｐｉｃｐａｎｃｒｅａｓ）是一种先天性畸形，
是位于正常胰腺解剖位之外的孤立胰腺组织，拥有独

立神经支配和血液供应［１］；多发生于胰腺邻近的上消

化道部位，缺乏典型或特异性临床表现，极易误诊。其

内镜下特征多为半球形黏膜下隆起性病变，与间质瘤、

平滑肌瘤等上消化道常见的黏膜下肿瘤不易区分，随

着内镜诊疗技术的不断进展，异位胰腺的报道率也逐

渐提高。对于异位胰腺的治疗，既往多采用内镜下黏

膜切除术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍｕｃｏｓａｌｒｅｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＭＲ），但ＥＭＲ
往往难以获得整块标本，并且术后容易复发。内镜黏

膜下剥离术（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｓｕｂｍｕｃｏｓａｌｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ，ＥＳＤ）是
目前治疗消化道早癌的一种方法，随着经验的积累及

辅助器械的不断改进，逐渐扩展应用于黏膜下占位性

病变的切除治疗［１］。为了评价ＥＭＲ和 ＥＳＤ治疗胃异
位胰腺的效果，本研究回顾性分析新桥医院 ２００８年
１１月至２０１２年 １１月内镜下诊治胃异位胰腺患者
５８例的临床资料，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　收集新桥医院消化内科２００８年１１月至２０１２年１１月，内
镜切除及术后病理明确诊断的５８例异位胰腺患者资料（其中
２００８年２例，２００９年５例，２０１０年９例，２０１１年１９例，２０１２年
２３例）。包括男性２３例，女性３５例，平均年龄３９．６（１４～７５）岁；
病灶均为单发，直径最小０．６ｃｍ，最大４．５ｃｍ，平均１．５ｃｍ；病
灶位置：胃窦部４６例，胃体１０例，胃底２例；临床表现为不同
程度上腹疼痛、腹胀、恶心、呕吐者３６例，因其他疾病行内镜检
查诊断异位胰腺２２例。所有患者术前常规检查心电图、胸部
平片、肝肾功能、凝血功能、血糖等。患者均签署知情同意书。

１．２　器械
　　采用ＯｌｙｍｐｕｓＣＶ２６０ＳＬ电子胃镜、Ｏｌｙｍｐｕｓ一次性高频ＩＴ
刀和Ｈｏｏｋ刀、Ｏｌｙｍｐｕｓ结扎环（ＭＡＪ３３９、ＭＡＪ３４０），Ｏｌｙｍｐｕｓ夹
子装置（ＨＸｌ１０ＬＲ），钛夹（ＨＸ６１００９０、ＨＸ６１０１３５、ＨＸ６１０
０９０Ｌ），透明帽（Ｏｌｙｍｐｕｓ，ＭＨ５９６、ＭＨ５９３）。ＥＲＢＥＩＣＣ２００氩
气刀，圈套器（ＳＤ８Ｐ１、ＳＤ９Ｌ１），内镜用注射针（ＮＭ２００Ｌ
０４２３）。ＯｌｙｍｐｕｓＣＶ２６０图像处理系统，ＯｌｙｍｐｕｓＧＩＦＨ２６０。
ＯｌｙｍｐｕｓＥＵＭ２０００超声内镜图像处理中心，ＦＵＪＩＮＯＮＳＰ７０２超
声小探头（１５ＭＨｚ）、ＵＭ３Ｒ（２０ＭＨｚ）。

１．３　电子胃镜及超声内镜检查
　　胃镜发现黏膜下隆起性病灶后，给予解痉、全身静脉麻醉
后行脱气水充盈法对病灶进行超声扫描，超声微探头扫查病

变。确定病变部位后，抽出腔内空气，注入２００～４００ｍＬ脱气
水或水囊法进行超声耦合。根据病变大小选择相应频率探头，

从内镜钳道插入超声微探头，将超声探头置于病变处进行扫查，

观察病灶所处位置、大小、边界、内部回声强度及起源于胃壁的

层次。可适当变化患者体位，调节总增益、时间增益补偿、扫查

深度等参数获取最佳图像质量。

１．４　手术方法
　　所有器械符合相关消毒灭菌要求、一次性物品按有关规定
处理。手术均在静脉麻醉下完成。行 ＥＭＲ２０例，包括男性
８例，女性１２例，平均年龄３９．４（１４～７２）岁；行 ＥＳＤ３８例，包
括男性１５例，女性２３例，平均年龄３９．６（１８～７５）岁；两组一般
资料差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。ＥＭＲ：先用１∶１００００肾上
腺素生理盐水５～１０ｍＬ进行黏膜下注射，使病变进一步隆起，
待黏膜与肌层分离后在内镜前端安装透明帽，张开圈套器置于

透明帽先端的凹槽内，将透明帽对准病变充分吸引，将隆起吸

收至透明帽内，收紧圈套器行电凝摘除术，如有残留，可多次电

切，残端用钛夹进行线性缝合。ＥＳＤ：确定病变范围后，距病灶
边缘３～５ｍｍ处用氩气刀进行电凝标记，然后于病灶边缘标记
点外侧行多点黏膜下注射，将病灶抬起，与肌层分离。用 ＩＴ刀
剥离沿标记点或标记点外侧缘切开病变周围部分黏膜，利用透

明帽推开黏膜下层结缔组织，充分暴露病变，注射与剥离交替

进行，最后完整切除病变，仔细检查切除创面，如有裸露的血管

或渗血，局部电凝处理，最后创面用钛夹进行缝合。对于穿孔

者局部用钛夹修补，如困难则转外科处理。

１．５　标本处理
　　将标本浸泡于福尔马林前需展平、染色、测量大小、拍照，
并用细针固定标本的四周。以２ｍｍ为间隔连续平行切片，然
后对完整切除的标本进行详尽的病理学检查。病理学报告需

描述标本的大体形态、部位、大小、组织学类型、水平切缘及垂

直切缘情况。

１．６　治疗后处理
　　观察症状及体征变化情况，手术当日禁食、质子泵抑制剂、
静脉补液等，以后根据病情逐步恢复饮食；如有不明原因腹痛、

发热等，及时行超声或Ｘ线检查，及时发现并处理穿孔、出血等
并发症。术后３～６个月复查胃镜，观察手术创面愈合情况及
复发情况。

１．７　统计学处理
　　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件，ＥＳＤ和ＥＭＲ手术复发率和并发
症发生率比较使用χ２检验。

２　结果

２．１　内镜及超声内镜检查
　　内镜下均表现为单发、孤立性黏膜下隆起性病变，伴或不
伴有顶端脐样凹陷（图１）。超声内镜检查：均为黏膜下层不均
质中低回声包块，边界多不清晰，部分与固有肌层分界不清，
内部无血流信号，部分病变内部可见管样结构或局部囊性改变

（图２）。本组病例黏膜下层病变４２例，其中１４例与固有肌层
分界欠清晰，但肌层完整，２例深达浆膜层。
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胃窦大弯黏膜隆起伴脐样凹陷

图１　胃异位胰腺患者胃镜表现

黏膜下层中低回声包块并与固有肌层粘连紧密

图２　胃异位胰腺患者超声内镜表现

　　病理结果：病变均为灰白或灰黄色，切面也为灰白或灰黄
色，质地韧；包括胃窦部４６例，胃体１０例，胃底２例；直径最大
２．５ｃｍ，最小０．５ｃｍ；病理提示ＥＳＤ组均为胰腺组织（图３），切
缘均为阴性。ＥＭＲ组除 １例为胃黏膜，其余均为胰腺组织，
３例为垂直切缘阳性。复发的４例和并发穿孔的２例病变，超
声均提示与固有肌层分界不清。

图３　胃异位胰腺组织病理变化　（ＨＥ×４０）

２．２　手术并发症及处理
　　ＥＭＲ组术中术后均未出现穿孔及出血。ＥＳＤ组术中出血
２例，均电凝止血成功，术后无出血；术中出现２例穿孔，１例内

镜下修补成功，另１例因穿孔较大（直径２．５ｃｍ）转外科处理。
ＥＭＲ组复发４例（２０．０％），ＥＳＤ组无复发。ＥＳＤ和 ＥＭＲ两组
复发率差异有统计学意义（χ２＝８．１６３，Ｐ＝０．００４），并发症发生
率差异无统计学意义（χ２＝２．２６１，Ｐ＝０．１３３）。

３　讨论

　　１７２９年 Ｓｃｈｉｌｔｚ首先在回肠憩室发现异位胰腺并
进行了报道，１８５９年 Ｋｌｏｂ在组织学上确认该病［１］。

异位胰腺是常见的黏膜下占位性病变之一，常发生于

与正常胰腺邻近的上消化道，７０％～９０％位于胃肠道，
其中胃占２５％～３８％，十二指肠占１７％ ～３６％，空肠
占１５％～２２％；其发病机制尚不清楚，推测可能与胚
胎发育过程中胰腺原胚基分裂及旋转异常相关［１］。

随着超声内镜及黏膜切除方法的不断发展及临床普

及，相关异位胰腺的病例报道［２－４］也逐渐增多。

　　胃异位胰腺患者无特异性症状，多因其他不适或
体检行胃肠镜检查时意外发现黏膜下隆起性病变。本

组５８例患者均有上腹部不适、腹痛、腹胀等，胃镜检查
均有慢性胃炎，有的还伴有消化性溃疡、憩室等，因此

难以确定这些症状与异位胰腺一定相关联。异位胰腺

临床症状非特异，且多以腹痛、腹胀为主，分析可能是

异位胰腺组织分泌的胰液中大量消化酶的作用，或位

于黏膜下的异位胰腺压迫浅层黏膜引起的黏膜萎缩，

可导致慢性胃炎、消化性溃疡等病变［５］。典型异位胰

腺内镜下表现为圆形或椭圆形的扁平样黏膜隆起或半

球形黏膜隆起，黏膜表面光滑，中央呈脐样凹陷，顶端

可见胰管开口［６］，胃镜对其诊断并不困难。本组１６例
（２７．６％）典型顶端脐样凹陷者，术后整块病理均发现
异位胰腺组织或胰腺导管。但胃镜对于表面无脐凹陷

的胃异位胰腺难以和其他黏膜下占位鉴别，因此超声

内镜的检查是必要的。超声内镜可以了解消化道的黏

膜下占位性病变的起源、形态、回声特点、大小及血流

情况等［６－７］。胃异位胰腺超声内镜特点：多起源于黏

膜下层，呈不均质中高回声，可见高回声斑点，多与固
有肌层粘连紧密，也可延伸至浆膜层，部分病例可见导

管样结构，个别无开口的异位胰腺还可见到局部囊肿

样改变［８－９］。

　　对于胃异位胰腺是否需要治疗，目前仍存在争议。
叶欣等［１０］认为对直径较大（≥０．８ｃｍ）且有症状者，由
于可能伴发溃疡、出血、梗阻、胰腺炎及癌变，可考虑尽

早切除；直径较小（＜０．８ｃｍ）无症状者无须切除，可
定期随访。也有医师考虑常规外科手术治疗可能对患

者术后的生活质量产生影响，且异位胰腺的病变率，尤
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其是癌变率很低，故应选择随访观察［１１］。我们认为异

位胰腺属于良性病变，如无显著症状，可随访观察；如

病变较大，症状明显，可考虑切除。但术前必须仔细与

患者沟通，并签署知情同意书。

　　既往消化道异位胰腺多采用外科手术治疗［１２－１３］。

随着消化内镜技术的发展，微创治疗胃异位胰腺已在

国内广泛应用，但在内镜切除方法的选择方面少见文

献报道。本研究着重比较了ＥＭＲ与ＥＳＤ治疗胃异位
胰腺的优缺点，发现ＥＭＲ与ＥＳＤ相比更加安全，其穿
孔率为０％，但其复发率较高，达２０．０％（４／２０）；ＥＳＤ
组并发症虽较高（１０．５％），但与 ＥＭＲ组相比差异无
统计学意义（Ｐ＞０．０５）。分析复发率高的原因，考虑
ＥＭＲ主要用于黏膜病变的切除，对于黏膜下层来源的
病变，有时不能一次性完整切除，尤其是对于胃异位胰

腺与肌层粘连紧密者，甚至根本没有切到黏膜下肿瘤，

而是仅仅切除了病变表面的黏膜；尽管透明帽在 ＥＭＲ
术中作用关键，可以将病变吸引起来，但由于透明帽体

积有限，对于较大的病变一次性不能完整切除，分片切

除又增加了肿瘤残留的可能性。而 ＥＳＤ能够一次性
完整切除病灶，但其最大风险为术中出血及穿孔［１４］。

熊英等［２］完成了２１例胃异位胰腺的 ＥＳＤ治疗，其出
血率和穿孔率分别是 ２３．８１％（５／２１）和 ９５２％
（２／２１）。本研究中 ＥＳＤ组穿孔率和出血率均为
５３％（２／３８），略低于文献报道。结合文献认为：ＥＳＤ
尽管并发症较高，但与 ＥＭＲ相比差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５），因此 ＥＳＤ适合于所有大小和累及固有肌
层的胃异位胰腺，但对于累及浆膜层甚至向腔外生长

的胃异位胰腺，ＥＳＤ往往不能完整切除，因此有报道用
挖除的方法来切除［１５］；超声内镜提示限于黏膜下层以

上（未累及固有肌层）的较小的异位胰腺，选择 ＥＭＲ
也能够一次性完整切除。

　　内镜下微创治疗胃异位胰腺可能会发生穿孔、出
血等严重的并发症，因此掌握这些并发症的处理技巧

相当重要。总结如下：①术中黏膜下注射要使黏膜充
分抬起，剥离与注射交替进行；②用透明帽抵开黏膜充
分暴露病变，如遇较大血管则及时电凝处理；③避免镜
身前端在创面处反复摩擦，以免将黏膜擦破出血；④一
旦遇到较大出血，可利用镜身前端的透明帽先压迫止

血，同时助手及时更换止血钳电凝止血，边冲洗边止

血，最好使用注水泵；⑤如病变与固有肌层黏膜紧密，

可使用ＩＴ刀剥离；⑥术中一旦出现穿孔，术毕用钛夹
和尼龙皮圈严密缝合，如内镜缝合困难，则及时外科处

理。

　　综上所述，我们认为超声内镜对于胃异位胰腺的
诊断率高，同时对内镜微创方法的选择提供了一定的

指导作用；内镜微创治疗胃异位胰腺，ＥＭＲ更安全，
ＥＳＤ更有效。
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