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挖香菇法改良内镜黏膜下剥离术治疗
胃异位胰腺的有效性及安全性

程亚茹 1 边永辉 2 魏志 1

1山东省第二人民医院消化内科，济南 250000；2中国人民解放军联勤保障部队第九六〇

医院高压氧治疗中心，济南 250000
程亚茹现在山东省立第三医院消化内科，济南250000
通信作者：魏志，Email：bj⁃1256@163.com

【摘要】　目的　评价挖香菇法改良内镜黏膜下剥离术（endoscopic submucosal dissection，ESD）治

疗胃异位胰腺的有效性和安全性。方法　回顾性分析2009年6月1日至2023年6月30日在山东省第

二人民医院（n=99）和中国人民解放军联勤保障部队第九六〇医院（n=91）经挖香菇法改良 ESD切除

且病理确诊的 190例异位胰腺患者（191处病变）资料。总结胃异位胰腺的临床、内镜及超声内镜下特

征，评价改良ESD的治疗效果，并分析并发症及随访复发情况。结果　术前超声内镜评估病变多起源

于黏膜下层，往往多层次累及，侵及固有肌层 12 例。191 处病变位于胃窦 174 处、幽门管 2 处、胃体

6处、胃角 7处、胃底 2处，病变长径 0.5~4.0 cm。患者均行挖香菇法改良ESD，病变完整切除率 99.5%
（190/191）。手术时间 0.5~2.5 h。术中穿孔 10 例；术后迟发性穿孔 1 例，迟发性出血 1 例，短期发热

3例。术后患者随访 3~5年，均未发现病变复发及转移。结论　挖香菇法改良ESD能够安全有效地切

除胃异位胰腺，避免异位胰腺组织的复发及残留。

【关键词】　胰腺疾病；　内镜黏膜下剥离术；　胃异位胰腺；　治疗结果

Efficacy and safety of modified endoscopic submucosal dissection with mushroom extraction method 
for gastric ectopic pancreas 
Cheng Yaru1, Bian Yonghui2, Wei Zhi1

1 Department of Gastroenterology, Shandong Second Provincial General Hospital, Jinan 250000, China; 
2 Center of Hyperbaric Oxygen Therapy, The 960th Hospital of the PLA Joint Logistics Support Force, Jinan 
250000, China
Cheng Yaru works at Department of Gastroenterology, Shandong Provincial Third Hospital, Jinan 250000, 
China
Corresponding author: Wei Zhi, Email: bj⁃1256@163.com

【Abstract】  Objective　To evaluate the efficacy and safety of modified endoscopic submucosal 
dissection (ESD) utilizing a mushroom extraction method for gastric ectopic pancreas. Methods　From June 
1, 2009 to June 30, 2023, data of 190 patients (191 lesions) with pathologically confirmed heterotopic 
pancreas who underwent resection using modified ESD with mushroom extraction method in Shandong 
Second Provincial General Hospital (n=99) and the 960th Hospital of the PLA Joint Logistics Support Force 
(n=91) were retrospectively analyzed. The clinical characteristics and endoscopic and endoscopic 
ultrasonography (EUS) features were summarized and the treatment effects of the modified ESD was 
evaluated. The complications and follow-up recurrence were analyzed. Results　Preoperative EUS showed 
that most lesions originated from the submucosa and often involved multiple layers, invading the muscularis 
propria in 12 cases. A total of 191 gastric lesions included 174 in the gastric antrum, 2 pyloric canal, 6 
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gastric body, 7 gastric angle and 2 gastric fundus. The long diameter of the lesions ranged from 0.5-4.0 cm. 
All patients underwent modified ESD with the mushroom extraction method, and the complete removal rate 
of specimens was 99.5% (190/191). The operation time was 0.5-2.5 h. There were 10 cases of intraoperative 
perforation; 1 case of postoperative delayed perforation, 1 case of delayed hemorrhage, and 3 cases of 
short-term fever. Patients were followed up for 3-5 years after the operation, and no recurrence or metastasis 
was found. Conclusion　 The modified ESD technique incorporating mushroom extraction proves to be a 
safe and effective approach for the complete removal of gastric ectopic pancreas, minimizing the risk of 
recurrence and residual pancreatic tissue.

【Key words】 Pancreatic diseases; Endoscopic submucosal dissection; Gastric ectopic 
pancreas; Treatment outcome

异位胰腺又称迷路胰腺，可发生于胃、十二指

肠、胆囊等部位，最常见的部位是胃，可并发出血、

脓肿、胰腺炎、囊性变甚至癌变等［1⁃4］。胃异位胰腺

多起源于黏膜下层，少部分浸润至固有肌层或浆膜

层［5］。因异位胰腺形态多样，普通内镜下异位胰腺

与神经内分泌肿瘤、间质瘤等难以鉴别［6］。超声内

镜有助于该病的诊断［7］，但由于该病“同病不同声”

的超声影像学特点，确诊仍较困难，病理是诊断异

位胰腺的金标准。

胃异位胰腺的治疗目前临床存在争议，除随访

观察外，有学者认为外科手术切除是首选方法。随

着 内 镜 黏 膜 下 剥 离 术（endoscopic submucosal 
dissection，ESD）的日趋成熟，可通过该技术实现异

位胰腺的完整切除［8］。但由于异位胰腺组织多与

固有肌层关系密切，常规ESD容易导致病变残留及

复发。笔者自 2009年起采用挖香菇法改良ESD切

除胃异位胰腺 191 例，取得了良好的临床效果，现

报告如下。

资料与方法

一、一般资料

纳入 2009 年 6 月 1 日至 2023 年 6 月 30 日在山

东省第二人民医院和中国人民解放军联勤保障部

队第九六〇医院诊断并经改良 ESD 切除的临床资

料完备的异位胰腺患者 190例，其中山东省第二人

民医院 99例、解放军第九六〇医院 91例，共发现病

变191处。

二、仪器设备

采用日本 Olympus GIF Q260J 电子胃镜、EU⁃
ME2超声内镜主机、GF⁃UE260超声内镜或 12MHZ
超声微探头、KD⁃650L Dual 刀或 KD⁃611L IT ⁃2、
410LR止血钳，德国ERBE 200D高频电刀。

三、手术过程

患者及家属均签署知情同意书。术前常规超

声内镜检查明确病变性质、起源、大小、供血情况及

同周围病变关系。行全身麻醉。挖香菇法改良

ESD手术方法：分为非全层异位胰腺挖香菇法和全

层异位胰腺挖香菇法。

1.非 全 层 异 位 胰 腺 挖 香 菇 法 手 术 步 骤 ：

（1）Dual刀标记病变边缘；（2）黏膜下注射：病灶边

缘标记点外侧进行黏膜下注射使病变边缘黏膜抬

举，病变中央异位胰腺组织一般抬举征阴性；（3）全

周深度预切开病变外侧缘黏膜：Dual刀在病灶边缘

外侧行全周充分预切开，暴露黏膜下深层；（4）充分

暴露异位胰腺导管：逐层从周围正常黏膜向中央区

域游离周围组织，暴露异位胰腺导管，剥离过程中

尽量避免过度游离异位胰腺顶端的黏膜下层；（5）
剥离异位胰腺组织基底部：Dual 刀或者 IT 刀紧贴

固有肌层方向游离异位胰腺组织，部分异位胰腺组

织长入固有肌层或浆膜内，需紧贴固有肌层浅层游

离，避免穿孔，对于这部分病例可采用金属夹联合

牙线法或牵拉环体内辅助牵引异位胰腺组织顶端

黏膜，使异位胰腺组织突入腔内，逐层完整游离异

位胰腺组织；（6）创面处理：检查创面基底是否洁

净，有无异位胰腺组织残留，热活检钳凝除残留异

位胰腺组织，金属夹夹闭肌层显露部位；（7）标本的

处理：标本黏膜面向下充分展开，暴露异位胰腺组

织，用昆虫针固定于平板上，用甲醛溶液处理后，送

病理。具体操作步骤见图1、2。
2.全层异位胰腺挖香菇法手术步骤：对于长入

固有肌层及浆膜的病变，手术步骤基本同非全层异

位胰腺“挖香菇法”，不同的是用金属夹或尼龙绳封

闭创面。具体操作步骤见图3、4。
四、术后病理诊断标准

按照 1909年Von Heinrich［9］提出的异位胰腺病

理经典分型：Ⅰ型具有完整的腺泡、导管和胰岛；

Ⅱ型仅有腺泡和导管；Ⅲ型仅有腺泡。
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五、术后处理及随访

术后患者禁食 24~48 h，如术中出现穿孔并发

症，给予胃肠减压。常规补液，术后给予静滴质子

泵抑制剂 3~5 d，住院期间观察有无迟发性出血、穿

图1　非全层异位胰腺挖香菇法改良内镜黏膜下剥离术　1A：胃窦大弯见长径约1.5 cm隆起性病变，顶端见脐样凹陷；1B：标记病变及黏膜

下注射；1C：环周切开病变及剥离异位胰腺周围组织；1D：剥离异位胰腺基底部；1E：术后创面；1F：术后标本　　图 2　非全层异位胰腺挖

香菇法改良内镜黏膜下剥离术手绘示意图　2A：标记病变；2B：黏膜下注射；2C：全周预切开病变边缘及剥离异位胰腺周围组织；2D：剥离

异位胰腺基底部；2E：术后创面；2F：术后标本
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孔、感染等术后并发症发生。出院后口服质子泵抑

制剂继续治疗 6~8周；术后 6、12个月及 3年、5年进

行内镜随访，观察有无病变残留或复发。

结 果

一、基本资料

共纳入 190例患者，其中男 104例，女 86例，年

龄（55.20±10.61）岁。 28 例出现临床症状，其中

20例出现腹痛，6例出现腹胀，2例出现恶心、呕吐。

二、术前胃镜检查情况

190例患者共发现 191处病变，1例胃窦有 2处

病变。病变位于胃窦 174 处、幽门管 2 处、胃体

6处、胃角 7处、胃底 2处，病变长径 0.5~4.0 cm。大

部分病例内镜下表现为半球形广基隆起（0⁃Ⅰs）或

者扁平隆起（0⁃Ⅱa），，62 例（33.5%）表面可见脐样

凹陷。

三、超声检查情况

术 前 超 声 内 镜 评 估 显 示 病 变 最 小 尺 寸

5.0 mm×3.0 mm，病变最大尺寸 41.2 mm×39.2 mm，

病变多起源于黏膜下层，往往多层累及，12处病变

累及固有肌层，病变在超声内镜下表现多样，表现

为“同病不同声”的超声影像学特点：病变可表现为

混杂高回声、等回声或者低回声（图 5），约 2/3的病

例表现为混杂偏高回声，回声均匀或者不均匀，

70 处病变内可探及无回声的囊样扩张的导管结

构（表1）。

四、ESD治疗情况及并发症

ESD 操作时间 0.5~2.5 h，其中 8 例采用牵拉环

体内辅助牵引，4 例采用金属夹联合牙线法。因

1例异位胰腺组织弥漫浸润到固有肌层，为避免术

中穿孔，剥离大部分异位胰腺组织后，余以热活检

钳凝固残存组织，术后病理提示切缘阳性，未追加

手术治疗。病变完整切除率 99.5%（190/191）。术

中穿孔 10例，其中 1例患者穿孔因合并胃内多处间

质瘤，中转腹腔镜手术切除；6 例予金属夹封闭创

面；3 例予金属夹联合尼龙绳荷包缝合夹闭创面。

术后嘱患者禁饮食，给予胃肠减压、抑酸及营养支

持治疗后痊愈出院。术后迟发性穿孔 1例，急诊胃

镜检查原瘤床口侧部分创面裂开，异物钳及异物网

表1 191处异位胰腺病变超声内镜下特点[处（%）]
项目

超声起源

　黏膜-黏膜下层

　黏膜下层-固有肌层

　黏膜-黏膜下层-固有肌层

病变回声

　混杂偏高

　混杂中等回声

　混杂偏低回声

合并无回声导管结构

结果

179（93.7）
10（5.2）

2（1.1）

115（60.2）
36（18.8）
40（21.0）
70（36.6）

图 3　全层异位胰腺挖香菇法改良内镜黏膜下剥离术　3A：胃窦体交界大弯可见约 2.0 cm×1.5 cm黏膜下隆起；3B：标记病变及黏膜下注

射；3C：全周预切开病变边缘；3D：充分剥离异位胰腺周围组织；3E：牵拉环辅助牵引病变；3F：剥离基底部；3G：术后创面，可见长径约

2.0 cm全层缺损；3H：尼龙绳封闭创面
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兜将原缝合部位金属夹及尼龙绳拆开腹腔穿刺排

气减压，观察浆膜缺损部位充血水肿，见少量脓性

渗出物，甲硝唑冲洗腹腔及创面后，三臂夹及金属

夹缝合创面，术后患者腹痛症状消失。术后迟发性

出血 1 例，内镜下凝闭溃疡中央部渗血的血管，创

面喷洒组织粘合剂，术后加强抑酸治疗，病情好转

出院。术后短期发热 3 例，其余患者术后均无出

血、穿孔及感染等并发症发生。

五、术后病理

术后ESD病理证实均为异位胰腺组织，其中Ⅰ
型 128 例（67.0%）（图 6A、6B），Ⅱ型 48 例（25.1%）

（图6C、6D），Ⅲ型15例（7.9%）。

六、术后随访情况

术后 3、6、12 个月及 3 年、5 年进行内镜随访，

病例创面均愈合良好，均未发现病变复发及转移。

讨 论

异位胰腺是发育异常的胰腺组织，它与正常解

剖的胰腺组织没有任何血管和解剖学关系。异位

胰腺可发生在胃肠道的任何部位，最常见的部位是

胃、十二指肠、空肠、Meckel憩室、食管等［10］。手术

和尸检数据显示，在胃内发生率为 25%~52%，在十

二指肠为 27%~36%，空肠为 15%~17%，食管受累

图 4　全层异位胰腺挖香菇法改良内镜黏膜下剥离术手绘示意图　4A：标记病变；4B：黏膜下注射；4C：全周预切开病变边缘；4D：充分剥离

异位胰腺周围组织；4E：尼龙绳预设荷包；4F：牵拉环辅助牵引病变；4G：剥离基底部；4H：术后创面，可见长径约1.0 cm全层缺损；4I：尼龙绳

封闭创面
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是罕见的［10］。在胃内最常见的部位是距幽门口

6 cm以内的胃窦大弯侧，十二指肠病变多位于十二

指肠降段，空肠病变多位于Treitz韧带附近，大多数

食管病变位于食管远端三分之一［10］。1909 年 Von 
Heinrich［9］提出异位胰腺经典的病理分型：Ⅰ型具

有完整的腺泡、导管和胰岛，Ⅱ型仅有腺泡和导管，

Ⅲ型仅有腺泡。1973年Gaspar Fuentes等［11］进一步

修改了该分类系统，增加了第Ⅳ型组织学类型即仅

由胰岛细胞组成。异位胰腺的发生机制尚未明确，

目前提出的机制由错位理论、化生理论、细胞种植

学说和胚胎返祖学说，其中最为广泛接受的理论是

错位理论。

胃异位胰腺的临床表现与肿物所在的位置、大

小、消化道的层次起源及病变有无分泌功能密切相

关。在一项 29例上消化道异位胰腺的单中心系列

研究中，只有 6 例（20.9%）有临床症状［12］。幽门口

周围的病变容易导致胃出口梗阻；空肠异位胰腺可

引起肠套叠，而壶腹周围病变可引起胆道梗阻；位

于黏膜下的病变可引起溃疡或十二指肠炎，而涉及

全层的透壁病变可引发慢性炎症，最终导致穿孔或

者狭窄；无分泌功能的异位胰腺通常无任何临床症

状，有内分泌功能的异位胰腺如异位胰岛素瘤可发

生低血糖。异位胰腺可发生正常胰腺类似的病变，

如胰腺炎、胰腺囊性变、坏死、出血甚至癌变，这时

可表现为腹痛、腹胀、恶心、呕吐、黑便等消化道

症状。

本文 28例患者伴有腹痛、腹胀等消化道症状。

Rubel 和 Chong［13］曾报道了 1 例 19 岁的青年女性，

图 5　异位胰腺典型内镜下及超声内镜下表现　5A：胃窦大弯见广基隆起（0⁃Ⅱa）；5B：超声内镜提示病变位于黏膜下层，呈混杂偏高回声；

5C：胃体上部偏后壁见广基隆起（0⁃Ⅰs）；5D：超声内镜提示病变位于黏膜下层-固有肌层，呈混杂偏高回声，内可探及无回声导管结构；5E：

胃窦大弯见广基隆起（0⁃Ⅱa）；5F： 超声内镜提示病变位于黏膜-黏膜下层，呈混杂偏低回声　　图 6　术后病理　6A：黏膜下层、固有肌层

可查见异位胰腺组织切片　HE　×10；6B：对 6A图红框处进行放大观察，可见大量胰腺腺泡，周围可见胰腺导管（黄色箭头）及胰岛（红色

箭头），符合异位胰腺Ⅰ型　HE　×100；6C：黏膜层及黏膜下层可查见异位胰腺组织　HE　×10；6D：对 6C黄框处进行放大观察，可见胰腺

导管（红色箭头）及胰腺腺泡（黄色箭头），符合异位胰Ⅱ型　HE　×100
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由于幽门螺杆菌感染引起异位胰腺表面黏膜的慢

性炎症，从而导致黏膜下血肿形成，引起消化道出

血。胃异位胰腺导致的胰腺肿瘤包括导管腺癌、神

经内分泌肿瘤、腺泡细胞癌、浆液性囊腺瘤、黏液性

囊腺瘤和导管内乳头状黏液瘤等都有所报道［14］。

胃异位胰腺的明确诊断需要进行组织学检查，

由于病变多起源于黏膜下层，正常黏膜活检受限于

活检深度，无法获得足够的黏膜下层组织，导致诊

断困难。因此异位胰腺的非侵入性检查如影像学、

内镜及超声检查尤为重要。

胃异位胰腺在 CT 表现为壁内卵圆形肿块，长

径与短径之比常>1.4，病变边界不清或呈分叶

状［15］，而分叶状的结构是 CT 中唯一有意义的危险

因素［16］。病变的衰减和增强反映了其组织学特点，

增强程度大于或类似于原位胰腺的病变以腺泡为

主，而增强程度较小的病变以导管和肥大的肌肉为

主。异位胰腺的磁共振成像（magnetic resonance 
imaging， MRI）表现与原位胰腺相似，在 T1 加权像

的高信号特征有助于与其他病变的鉴别诊断［17］。

胃异位胰腺典型的内镜下表现为黏膜下肿物，

通常位于胃窦大弯侧，表现为圆形或者卵圆形，约

20% 的病变可有中央脐样凹陷与引流管相通［18］。

研究表明胃黏膜下隆起伴有脐样凹陷及位于胃窦

大弯侧诊断异位胰腺的灵敏度及特异度分别为

87.5%和 71.4%［18］。超声内镜可以描述病变的形态

学特点、病变的层次起源，并进行细针穿刺活检。

异位胰腺多位于黏膜下层或者固有肌层，往往多层

累及；由于腺泡、导管和内分泌结构的可变性以及

可能的亚临床炎症变化，超声内镜成像并非一致，

有着“同病不同声”的特点，可表现为混杂偏高回

声、中等回声或者低回声［19］。本研究中约 2/3的病

例表现为混杂偏高回声。与其他黏膜下肿物如间

充质肿瘤（间质瘤、平滑肌瘤、神经鞘瘤）相比，异位

胰腺在超声下长径/短径比例较大，多为混杂偏高

回声，可见无回声的导管结构，位于胃窦及壁内、多

起源于第三层（黏膜下层）并伴有层的破裂、边缘不

规则。因此，仔细评估超声特点有助于鉴别异位胰

腺和胃间充质肿瘤，其中无回声的导管结构是异位

胰腺典型的超声表现。研究显示，层次的起源影响

超声下的表现，起源于固有肌层的异位胰腺更容易

表现出低回声和均匀特征，与低回声的间质瘤难以

鉴别，此时超声引导下细针穿刺或内镜切除有助于

明确诊断［20］。当穿刺组织学无法明确诊断时，可通

过黏膜切割进行直视下活检［21］。

胃异位胰腺的治疗目前仍存在争议，除随访观

察外，还有内镜治疗及外科手术治疗。异位胰腺的

病理分型决定异位胰腺有无功能，本研究的病例大

多为Ⅰ型，有胰腺功能，Ⅰ型异位胰腺可发生炎症、

出血、囊性变、坏死甚至癌变。本研究伴有临床表

现的 28例患者中有 2例合并急性胰腺炎，无其他合

并症。胃肠道出血是一种罕见但潜在的严重并发

症，LeCompte 等［22］报道了伴有临床表现的胃异位

胰腺的出血率为 7%。国内外关于异位胰腺导致肿

瘤的病例并不罕见，四川华西医院消化内科报道了

1 例无任何症状的中年女性在内镜检查中发现胃

窦部长径约 3 cm 黏膜下隆起，腹腔镜术后病理提

示胃异位胰腺合并高级别上皮内瘤变［23］。韩国釜

山国立大学报道了 1 例中年女性偶然内镜检查发

现胃体大弯侧长径约2 cm黏膜下隆起，ESD术后病

理提示胃异位胰腺导管内发生了乳头状黏液性肿

瘤［24］。因此传统观念认为无症状的胃异位胰腺可

以随访观察，然而这些病变也有恶变的潜力，对于

病变短期内进展较快及有恶变倾向的病例需要及

时的切除［23］。

随着ESD技术的日趋成熟，内镜下ESD可实现

胃异位胰腺的完整切除。但传统的 ESD 方式常常

会先切除异位胰腺顶端黏膜下层后暴露胰腺组织，

由于胰腺组织常植入肌层和浆膜，导致异位胰腺组

织游离不全，造成病变残留及术后的复发。本文的

病例均采用挖香菇法改良ESD切除病变，顶端黏膜

如同“香菇盖”，异位胰腺组织如同“香菇柄”，剥离

过程中保证“香菇顶和香菇柄”的完整性，同时采用

辅助牵拉“香菇盖”，使“香菇柄”突入胃腔内，贴紧

异位胰腺组织下方固有肌层或浆膜侧剥离，完全游

离异位胰腺组织，直至完整剥离病变。这种切除方

式可完整切除病变，本研究所有病例在随访期间未

发生残留及复发。

综上所述，胃异位胰腺常无临床表现，内镜下

常伴有脐样凹陷，超声内镜可提升诊断异位胰腺的

准确性，由于异位胰腺有恶变的风险，因此我们提

倡对于有临床症状、患者有治疗意愿、短期内变化

较大的有分泌功能的病例行积极内镜下切除治疗，

而挖香菇法改良 ESD 能够安全有效地切除胃异位

胰腺。
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