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·个案报告·

回肠憩室内异位胰腺并发下消化道大出血一例报告
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１　临床资料　患者男性，２５岁，反复便血３个月。患者３个

月前无明显诱因出现便血，伴失血性休克，在我院消化内科

经保守治疗出血停止出院。入院前２ｄ再次便血，伴头晕、

乏力，无呕血。查体：体温３６．５℃，血压１００／６０ｍｍＨｇ（１

ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），脉搏８０次／ｍｉｎ。贫血貌，皮肤黏膜无

黄染。腹部平坦，无腹壁静脉曲张，全腹软，未及包块，无压

痛、反跳痛，肠鸣音亢进。辅助检查：血红蛋白６６ｇ／Ｌ，胃镜

提示慢性浅表性胃炎，结肠镜提示慢性结肠炎。考虑小肠出

血。因出血为间断性且已给予止血治疗，ＤＳＡ阳性率不高，

故行胶囊内镜检查，见回肠末端一隆起性病变，伴活动性出

血（图１Ａ）。初步诊断：小肠占位、性质待查。经积极术前准

备在全麻下行腹腔镜探查术，术中见距回盲瓣约３０ｃｍ回肠

壁上有一憩室，长约７ｃｍ，直径约１．３ｃｍ，憩室盲端可见一

圆形肿块，直径约１ｃｍ。余脏器未见异常。以无损伤抓钳牵

起憩室，用内镜下切割缝合器于其根部将憩室切除。病理报

告为异位胰腺组织（图１Ｂ）。术后恢复顺利，随访６个月未

再出血。

图１　回肠憩室内异位胰腺

Ａ：胶囊内镜检查回肠末端一隆起性病变，伴活动性出血；Ｂ：病理报

告为异位胰腺组织

２　讨　论　异位胰腺属临床相对少见的疾病。发病部位多

变，主要见于胃及肠壁。发生在回肠憩室内的极少。其病理

学特点为：单发结节，大小一般在０．５～５ｃｍ，无被膜，常有胰

管开口，镜下观与正常胰腺基本相同。本病的难点在于诊

断，原因主要有：发病率低，易被忽略；无固定的发病部位，临

床表现复杂多样，无特异性；影像学（超声、ＣＴ、ＭＲＩ）表现与

息肉、肿瘤难鉴别；病理在诊断中占主要地位，而内镜活检受

病变位置、深度影响，导致手术常成为确诊的唯一方式。因

此诊断关键在于提高警惕，综合运用造影、内镜、超声、ＣＴ、

穿刺等各种手段，先定位后定性，如发现肿块但不能明确性

质或以肠套叠、穿孔等急性并发症就诊者即有必要手术探

查。本病除“脐样征”及“中央导管征”等特征性表现外，以下

征象具有一定的提示意义：（１）内镜超声下低回声团块，位于

黏膜下层；（２）增强ＣＴ与正常胰腺对照有类似图像及密度

变化；（３）高分辨率 ＭＲＩ发现肿块内导管样结构。传统纤维

内镜对诊断本病具有重要价值，但小肠几乎是其检查盲区，

近年发展起来的胶囊内镜技术则弥补了这一不足，其缺点是

较昂贵及不能进行活检。本例即为胶囊内镜的成功应用实

例，意外的是检查时胶囊进入憩室而将其“误以为”回肠，术

中才发现为憩室。

　　目前对该病的治疗多数主张手术切除，包括无症状偶然

发现者。手术方式由发病部位决定，应尽可能缩小手术范

围，能局部切除的行局部切除即可，但不宜单纯剥除，不能局

部切除的行所在器官的部分切除。合并小肠憩室的遵循憩

室处理原则，如憩室较大则切除部分肠壁或肠段。如有恶变

则行根治术。对于合适病例可优先选择腹腔镜手术，具有创

伤小、恢复快的优点。
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