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胰腺错构瘤诊治1例
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【提要】　胰腺错构瘤是一种罕见的胰腺良性疾病，临床上常误诊为胰腺恶性肿瘤而行手术治疗。

由于胰腺疾病的手术创伤大，术后并发症发生率高，如何提高术前诊断准确率，避免不必要的手术，是

临床上面临的一大难题。本文报道 1例胰腺错构瘤患者的诊治过程，并结合目前国内外文献报道，总

结临床特征，以提高临床医师对胰腺错构瘤的诊断水平。
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患者男，79岁，因“体检发现胰腺占位性病变 1个月余”

入院。患者常规体检行腹部超声检查发现胰腺头部占位性

病变，无纳差消瘦，无恶心呕吐，无腹痛腹胀，无腰酸腰痛，

无皮肤巩膜黄染。入院后完善相关检查，全腹部CT提示胰

腺钩突部一椭圆形低密度影，大小约 3.5 cm×2.1 cm，边界较

清晰，增强扫描动脉期无明显强化，平衡期延迟强化，诊断：

胰头钩突部占位，神经内分泌肿瘤首先考虑（图 1）。胰腺

MRI 提示胰头部一团块状异常信号灶，T2WI 呈稍高信号，

T1WI呈稍低信号，DWI呈稍高信号，增强扫描病灶呈明显强

化，大小约3.7 cm×2.7 cm，边界清，病灶压迫十二指肠，分界

尚清，胰管未见扩张，诊断：胰头钩突部占位，首先考虑神经

内分泌肿瘤（图 2）。超声内镜（endoscopic ultrasonography，
EUS）提示胰腺钩突部一边界清晰、椭圆形、周边欠规整、低

回声团块，内部回声略不均匀，无高回声斑及无回声区，余

胰腺回声、形态、大小基本正常，胆总管和主胰管未见扩张

和狭窄，腹主动脉、腹腔干、门静脉、肠系膜静脉周围未见异

常淋巴结影，血流多普勒显示肿块内未见明显血流，诊断考

虑胰腺钩突部占位，胰腺癌待排。行胰腺超声内镜引导细

针 穿 刺 抽 吸 术（endoscopic ultrasound‑guided fine needle 
aspiration，EUS‑FNA）（图 3），细胞学检查提示找到导管上皮

细胞，未见肿瘤细胞；组织病理学提示炎性纤维渗出物及极

少量分化良好的腺上皮。

患者虽然无明显不适，各项血清学检查包括肿瘤标志

物均正常，EUS‑FNA也未提示肿瘤，但胰腺肿块较大，且无

法完全排除恶性可能，为了明确诊断和去除病灶，行胰十二

指肠切除术（Whipple手术）。术中所见：胰腺钩突实质硬肿

瘤，直径 3~4 cm，胰十二指肠上下动脉分支包绕病灶，病灶

与肠系膜上动静脉、门静脉、下腔静脉紧邻，十二指肠受压，

胰管轻度扩张，胰腺体尾部未见明显萎缩。术后病理学检

查：腺泡细胞和导管排列不规则，混杂分布并呈分叶、岛状排

布，细胞分化成熟，形态无异型性，并见多量纤维间隔伴多量

淋巴细胞浸润及薄壁血管增生扩张，病理诊断：胰腺错构瘤

（图4）。免疫组化：CD34（+），Syn（-），CgA（-），Ki‑67（+，<5%）。

术后随访6个月，患者情况良好，无腹部不适等症状。

讨论 错构瘤是指机体某一器官内正常组织在发育过

程中出现错误的组合、排列，从而导致类似肿瘤样的畸

形［1］。人体各个器官均可发生错构瘤，最好发于肺，胰腺非

常罕见，在所有部位中占比不超过 1%［2］。由于发病率极

低，临床对胰腺错构瘤的认识非常有限，到目前为止，无一

例在术前获得明确诊断，均在手术切除后借助病理检查和

免疫组化检测才得以确诊［3‑24］。

由于胰腺错构瘤极其罕见，相关病例报道也较少，我们
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回顾了近 30 年来本院以及既往英文文献和国内文献报道

资料完整的成人错构瘤病例共 28例［3‑24］。总结这 28例胰腺

错构瘤患者临床资料，发现该疾病在女性中更多见，男女比

为 1∶1.3，年龄为（55.5±14.0）岁；39.3% 的患者无任何症状，

因体检或其他原因行影像学检查而偶然发现，60.7% 的患

者出现了症状，以腹痛（46.4%）最多见。 96.4% 的患者

CA19‑9 处于正常范围，只有 1 例升高，考虑肿块压迫胆总

管，胆汁淤积所致。胰腺错构瘤可发生于胰腺各个部位，胰

腺头部最好发（64.3%），其次为胰腺体部和尾部（均为

14.3%）；肿瘤通常为单发，多发极少见，只有 1 例（3.6%）为

多个病灶。

对于胰腺错构瘤，影像学检查有助于发现病灶，但对于

病灶良恶性的鉴别帮助有限。进行了 CT 和 MRI检查的患

者中，多数仅提示占位性病变，只有 13 例给出了倾向性诊

断，包括 8 例神经内分泌肿瘤、3 例胰腺实性假乳头状瘤、

1例胰腺囊肿和 1例胰腺癌，无一例诊断为胰腺错构瘤。在

影像学检查中，病灶是否累及主胰管和胆总管有助于鉴别

胰腺良恶性肿瘤，但良性肿物刚好长在主胰管或胆总管附

近时，也可产生压迫表现。本组 28例患者中，有 1例压迫胆

总管下段，出现中上段扩张，另有 1 例压迫胰头部主胰管，

导致后方胰管全程扩张。而且，胰腺错构瘤可存在实性和

囊实性两种类型，这也增加了CT和MRI对胰腺错构瘤诊断

的难度。因此，单凭CT和（或）MRI检查在术前对胰腺错构

瘤作出准确诊断存在很大的难度。

PET‑CT是诊断恶性肿瘤很好的辅助手段，而胰腺错构

瘤作为一种良性肿瘤，理论上脱氧葡萄糖的摄取率不会增

高，PET‑CT会有助于病变良恶性的判断。本组 5例患者进

行了 PET‑CT 检查，其中 4 例病灶最大标准摄取值没有增

高，但有 1 例最大标准摄取值明显升高，被 PET‑CT 误诊为

胰腺癌，进一步对该病例切除标本的免疫组化检查发现，腺

体和导管细胞膜高表达葡萄糖转运蛋白‑Ⅰ和己糖激酶Ⅱ， 
猜测脱氧葡萄糖升高与这两种蛋白高表达有关。因此，虽

然有例外，但PET‑CT对胰腺病灶良恶性的鉴别仍然是比较

可靠的。

EUS是临床上胰腺病变诊断和鉴别诊断极其重要的工

具，通过胃壁贴着胰腺进行超声检查时，对胰腺微小病变的

检出要优于MRI和CT。此外，通过EUS‑FNA进行细胞学和

（或）病理学检查，可以明确肿块病变的性质。28例患者中

有 12例进行了 EUS，均发现边界清晰且比较规整的低回声

团块或囊实性团块，内部回声不均一。随着 EUS图像显示

技术的发展和现场快速病理的辅助，EUS‑FNA 诊断胰腺癌

的特异度高达 94%~100%［25‑27］，因此，几乎所有的胰腺癌都

可 以 通 过 EUS‑FNA 获 得 确 诊 。 有 5 例 患 者 进 行 了

EUS‑FNA，均提示正常胰腺组织，未发现异型细胞或肿瘤细

胞，这与胰腺错构瘤并非是异型细胞构成，而 EUS‑FNA 通

过寻找异型细胞来确诊肿瘤相一致。鉴于 EUS‑FNA 对胰

腺癌的极高诊断率，当一个胰腺占位 EUS‑FNA 结果阴性

时，应当考虑其为良性病灶的可能。

28 例患者中，13 例接受了 CD34 检测，有 11 例阳性；

11 例接受了 CD117 检测，有 7 例阳性，因此，CD34 和

CD117在胰腺错构瘤中阳性率较高。在消化系统，CD34和

CD117主要用于胃肠道间质瘤的辅助诊断，超过 70% 的胃

肠道间质瘤 CD34 阳性，约 95% 的胃肠道间质瘤 CD117 阳

性［28‑29］。但是，显微镜下错构瘤和间质瘤两者细胞形态差

异显著，间质瘤细胞呈梭形，而错构瘤细胞呈多种形态，很

容易将两者鉴别。鉴于目前 EUS‑FNA 或超声内镜引导细

针 穿 刺 活 检 术（endoscopic ultrasound‑guided fine needle 
biopsy， EUS‑FNB）通常能获得足够的组织进行 CD34 和

CD117 免 疫 组 化 检 查 ，因 此 ，我 们 认 为 EUS‑FNA 或

EUS‑FNB 联合 CD34和 CD117免疫组化检测或有可能提高

图 1　胰腺头部肿块CT增强扫描　1A：动脉期无明显强化；1B：平衡期延迟强化　　图 2　胰腺头部肿块MRI增强扫描　2A：弥散期肿块

呈低信号，周边呈高信号；2B：增强可见肿块边界清晰，强化明显　　图 3　胰腺头部肿块超声内镜扫描　3A：超声内镜下胰腺头部低回声

肿块，边界清晰，内部回声不均一，肿块内未见明显血流；3B：用 22 G穿刺针行细针穿刺抽吸术　　图 4　胰十二指肠切除术后病理示腺泡

细胞和导管排列不规则，混杂分布并呈分叶、岛状排布，细胞分化成熟，形态无异型性，并见多量纤维间隔伴多量淋巴细胞浸润及薄壁血管

增生扩张　4A：HE　×50；　4B：HE　×200
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胰腺错构瘤的术前诊断准确率。

综上所述，胰腺错构瘤是非常少见的疾病，女性更好

发，胰腺头部最多见，最常见症状为腹痛，CA19‑9通常不升

高，病理类型包括实性和囊实性两种类型，PET‑CT 有助于

胰腺错构瘤与其他胰腺恶性肿瘤的鉴别，EUS‑FNA 或

EUS‑FNB 联合 CD34和 CD117的免疫组化检测或许可以提

高胰腺错构瘤的术前诊断准确率。
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