
Rezumat
Introducere: Prezenåa aberantã a åesutului pancreatic la nivelul
unor segmente digestive este o situaåie rarã dar care constituie
sursa unei patologii ce impune deseori rezolvarea chirurgicalã.
Material şi metodã: Studiul retrospectiv trece în revistã 
heterotopia pancreasului accesor (HP) în cazuistica Clinicii
a II-a a Spitalului “Sf. Spiridon” Iaşi din perioada ianuarie
1986 – decembrie 2008. 
Rezultate: Cele 22 cazuri (15 bãrbaåi/68,2% şi 7 femei/31,8%)
cu vârste cuprinse între 23 şi 76 ani, au fost grupate în: A -
“clinic simptomatice” (3 pacienåi/13,6%), B “coincidentale”
(17 pacienåi/77,3%) şi C “incidentale” (2 pacienåi/9%).
Pacienåii grupului A au prezentat câte o tumorã polipoidã
prepiloricã obstructivã pentru care s-a practicat antrectomie cu
gastroduodenoanastomozã. 13 pacienåi ai grupului B (76,4%)
au suferit intervenåii pentru stenozã piloroduodenalã iar 4
(23,5%) cu HDS gravã au necesitat rezecåie gastricã 2/3 (3
cazuri) sau antrectomie (1 caz). La pacientele grupului C 
heterotopia pancreaticã jejunalã a fost diagnosticatã histopato-
logic în contextul rezecåiei multiviscerale pentru tumori
maligne de colon ascendent şi respectiv transvers cu invazie
jejunalã. Heterotopia pancreaticã a fost din punct de vedere 
histologic în 40,9% cazuri de tip I (ducte, acini şi insule 
pancreatice), de tip II în 45,4% cazuri (acini şi ducte) şi de tip
III (exclusiv ducte) în 13,6% cazuri. În 76% din cazuri 

heterotopia pancreaticã s-a situat în mucoasã şi submucoasã, în
16% - în muscularã şi în 8% cazuri în subseroasã.
Concluzie: Heterotopia pancreaticã este frecvent un diagnostic
“surprizã” ocazionat de patologia chirurgicalã gastrointestinalã. 

Cuvinte cheie: heterotopia pancreasului accesor, åesut 
heterotopic pancreatic

Abstract

Heterotopic accessory pancreas in surgical pathology:
review of 23 years experience

Background: The abnormal presence of the pancreatic tissue
in other digestive organs is rare but sometimes is the cause
of some surgical diseases.
Material and Method: This retrospective study is focussed on
heterotopic pancreas cases diagnosed in 2nd Surgical Clinic
of “Sf. Spiridon” Emergency Hospital from Iaşi between jan.
1986 and dec. 2008.
Results: 22 patients (15 males/68,2% and 7 females/31,8%) aged
between 23 and 76 years  were grouped in A group – clinical
symptomatic cases (3 patients/13,6%), group B- coincidental
cases (17 patients/77,3%) and group C – incidental cases (2
patients/9%). Group A patients presented with obstructing
prepyloric polypoid tumors and recquired antrectomy and 
gastroduodenal anastomosis. 13 patients of group B (76,4%) 
recquired surgery for pyloroduodenal stenosis and in 4 cases of
this group with severe upper-GI bleeding, a subtotal gastric
resection (3 patients) or antrectomy (1 case) was performed. In
group C patients jejunal HP was histopathologically diagnosed
during extensive intestinal resection for colonic malignancies
(ascendant colonic and transverse colonic cancers) with jejunal
invasion. HP cases were categorized as type I in 40,9% cases
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(ducts, acini and pancreatic islets), type II in 45,4% cases (ducts
and acini) and type III (exclusively with ducts) in 13,6% cases.
In 76% patients HP was localized in mucosal and submucosal
layers, in 16% intramucosal and in 8% in subserous layer. 
Conclusion: HP is most often an unexpected symptomless 
coincidental diagnosis during gastrointestinal surgical diseases.             

Key words: heterotopic accessory pancreas, pancreatic 
heterotopic tissue

IntroducereIntroducere

Åesutul pancreatic accesor heterotopic (pancreasul aberant,
heterotopia pancreaticã) este o anomalie congenitalã rarã,
eroare de histogenezã embrionarã, în care parenchimul 
glandular accesor (de la åesut nediferenåiat pânã la acini şi
insule pancreatice în cordoane, in/complet dezvoltate) îşi are
locaåia (unicã sau multiplã) în afara limitelor anatomice ale
pancreasului ortotopic, fãrã legãturã cu acesta, cu sisteme
neurovasculare şi ductale proprii. Identificarea şi raportarea
cronologicã în literaturã a locaåiilor heterotopiei pancreatice
(HP), este urmãtoarea: 

• 1727, într-un diverticul ileal, de Elfbing G. et al (1); 
• 1859, în peretele gastric şi jejunal  (confirmare micros-

copicã), de Klob J (2);
• 1861, într-un diverticul Meckel, de Zenker FA (3);
• 1904, în omentum-ul mare, de Warthin AS (4);
• 1914, într-un diverticul duodenal, de Linsmayer H. (5);
• 1940, în peretele colului şi corpului veziculei biliare,

de Thorsness E. T. (6) şi Jacobsen AS (7);
• 1941, piloricã (cu simptomatologie obstructivã), de

Kraig E.G. (8);
• 1951, obstructiv la nivelul ampulei hepatopancreatice,

de Pearson S. (9);
• 1955, în apendicele cecal, de Collins D.C. (10);
• 1958, într-un diverticul al colonului transvers, de Burne

J.C. (11);
• 1961, la nivelul unui sechestru enteric intralobar 

pulmonar, de Beskin C.A. (12);
• 1962, la nivelul duodenului proximal cu identificare

posttraumaticã - sindrom «de centurã» auto, de Garett şi
Brownstein (citaåi de Freeman C.C.) (13) şi Angela C.
Griffin şi colab. (14);

• 1963, în mucoasa extremitãåii distale, ombilicale, a
ductului vitelin incomplet rezorbit, de Harris L.E. şi
Wenzl J.E. (15);

• 1966, în mucoasa esofagianã (complicatã cu un episod
de hemoragie digestivã superioarã), de Razi MD (16);

• 1968, obstructiv în ductul hepatic comun, de Weber
C.M. et al. (17);

• 1970, duodenalã periampularã cu distrofie chisticã, de
Potet F.  şi Duclert N. (18);

• 1977, într-un chist mediastinal, de Carr M.J. et al. (19);
• 1981, la nivelul peretelui traheobronşic, în etiologia unei

stenoze esofagiene, de Briceno L.I. et al. (20);

• 1990, mezocolonicã (degeneratã malign), de Ishikawa
O., Ishigura N. et al.  (21);

• 1999, jejunalã (degeneratã malign), de Makhlouf HR
et al. (22);

• 2002, lienalã (degeneratã malign), de Nisar PJ et al. (23).
În timpul embriogenezei endodermul tubului digestiv 

primitiv dã naştere epiteliului sãu şi al organelor asociate
(plãmân, ficat, pancreas). Primordiile acestor viscere iau naştere
ca serii de muguri dispuşi într-o stereotipie anteroposterioarã în
modele dorsoventrale. Pentru a explica HP şi diversitatea 
locaåiilor în care pot fi identificate (pre-, intra-operator, histo-
logic sau necropsic) plajele de åesut pancreatic aberant  dar şi
instalarea (atunci când existã) relativ tardivã a simptomatologiei
(de obicei nespecificã la majoritatea pacienåilor) Skandalakis
(24) propune 2 teorii, metaplazia şi transplantarea. Prima constã
în diferenåierea anormalã a celulelor multipotente endodermale
„in situ” sau a celulelor epiteliale ale tractului digestiv superior
în perioada adultã ca rezultat al unei afecåiuni inflamatorii 
cronice iar cea de-a doua susåine cã HP este rezultatul  acolãrii
celulelor pancreatice embrionare la structurile intestinului 
anterior primitiv în timpul rotaåiei primordium-ului pancreatic
normal sau anormal. Rubin (25) sugereazã şi el 2 teorii pentru
morfogeneza pancreasului aberant, prima ca expresie inadecvatã
a capacitãåii de dezvoltare multipotentã a intestinului embrionar
iar cealaltã prin penetraåia mugurilor de åesut pancreatic 
embrionar în peretele intestinului primitiv. HP se poate asocia
cu alte malformaåii digestive de tipul duplicaåiei gastrice, atreziei
esofagiene sau pilorice, etc.

Material æi Material æi MMetodãetodã

În intervalul cronologic ianuarie 1986-decembrie 2008 în
Clinica II Chirurgie a Spitalului “Sf. Spiridon” Iaşi au fost 
diagnosticate 22 cazuri de HP. Studiul retrospectiv analizeazã
elementele clinice, paraclinice, de patologie asociatã, 
procedeele chirurgicale utilizate şi morfologia diferenåiatã a
maselor de pancreas accesor heterotopic. Pe baza simptomelor
cauzate de HP (prezente sau nu) şi a circumstanåelor de 
diagnostic (model propus de Martinez şi colab. /26 într-un
studiu efectuat în clinica Mayo) pacienåii au fost grupaåi astfel:
3 “cu semnificaåie clinicã” şi simptomatologie posibil datoratã
unui HP (grupul A), 17 pacienåi, la care alte leziuni gastro-
duodenale cu indicaåie chirurgicalã au ocazionat identificarea
“coincidentalã” a HP (grupul B) şi 2 pacienåi la care HP-ul
nesuspectat preoperator a fost o surprizã histopatologicã în
cadrul altor condiåii patologice ale tractului digestiv (diagnostic
“incidental” /grupul C).

RezultateRezultate

Repartiåia procentualã a pacienåilor celor trei grupuri de studiu
(clinic simptomatic, coincidental şi incidental) pentru HP 
accesor a fost de 13.6%, 77.3% şi 9%. HP a interesat 
preferenåial sexul masculin (15 bãrbaåi /68,2% şi 7 femei/
31,8%) dispersia vârstei a fost între 29 şi 72 de ani, cele mai
interesate fiind decadele IV- VI (13 pacienåi, 59%). Pacienåii
grupului A (2 bãrbaåi şi 1 femeie) s-au prezentat la consultaåie
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pentru deficit ponderal moderat recent instalat, senzaåie de
plenitudine gastricã, durere epigastricã (de intensitate medie,
cvasipermanentizatã) instalatã de 3-7 luni, greaåã şi vãrsãturi
alimentare intermitente (dupã ingestia de solide, paråial 
ameliorate de medicaåia de tip inhibitori de pompã de protoni)
afebrili, cu semne vitale stabile şi fãrã masã tumoralã palpabilã
în etajele abdominale superior sau mijlociu. Explorarea radio-
logicã cu substanåã de contrast a evidenåiat câte o proeminenåã
nodularã (2.5 - 4 cm Φ) deprimatã central, cu margine netã şi
mucoasã supraiacentã netedã, fãrã semne de spasm local, care
determina un defect de umplere la nivelul peretelui posterior al
antrului gastric. Endoscopia EGD a confirmat masa tumoralã
antralã submucosasã, intermitent prolabatã transpiloric cu efect
obstructiv gastroduodenal tranzitor (nepermisiv pasajului distal
al endoscopului). Specimenele de biopsie antralã au prezentat
mucoasa de aspect normal (1 caz) sau de gastritã cronicã 
(2 cazuri) fãrã celularitate malignã sau confirmarea localã a HP.
Laparotomia şi gastrotomia exploratorie au evidenåiat 
formaåiunea tumoralã polipoidã la 2-5cm prepiloric de 2.5 x
2.0 x 1.0 cm, 3.6 x 2.5 x 1.5 cm şi 4.0 x 3.5 x 2.0 cm.
Aspectul benign - macroscopic (tumoare de volum redus,
lobulatã, de culoare galbenã) şi pe secåiune a piesei de
rezecåie - şi absenåa adenopatiei coroborate cu examenul
extemporaneu au indicat antrectomie cu GDA. Piesele de
rezecåie nu au prezentate arii de ulceraåie sau induraåie iar
evaluarea histopatologicã a confirmat prezenåa åesutului 
heterotopic accesor (tip Heinrich II – III) (27) sub mucoasa
antralã (cu agregate limfoide focale şi centrii germinali în 
gastrita cronicã adiåionalã). Evoluåia favorabilã postoperatorie
cu externare în ziua a VI-a a fost completatã de controlul 
clinic la 3 luni, ocazie de constatare a suplimentului ponderal
(3-6 kg), absenåa simptomelor digestive rostrale, reinseråia 
familialã, socialã şi profesionalã optimã. Pacienåii grupului
coincidental (cu patologie specificã gastrointestinalã şi 
identificare fortuitã intraoperatorie sau histopatologicã  a HP)
fãrã simptomatologie corelatã cu HP  manifestã au fost în
numãr de 17 (77.3%), 13 (76,4%) cu stenozã piloroduodenalã
(9 bãrbaåi şi 4 femei) şi 4 (23.5%) bãrbaåi cu hemoragie
ulceroasã gastricã gravã care a impus în urgenåã hemostaza
chirurgicalã. Din subgrupa ulcerului complicat cu stenozã 11
(84.6%) leziuni au avut locaåie bulbarã şi 2 (15.3%) gastricã.
Antecedentele şi simptomatologia ulceroasã coroborate cu
fenomenele de insuficienåã evacuatorie gastricã (clinicoradio-
logicã şi endoscopicã) au impus gestul chirurgical (rezecåie 
gastricã 2/3 cu anastomozã tip Péan în 8 cazuri sau Polya în 3
cazuri respectiv antrectomie cu gastroduodenostomie tip Péan
în 2 cazuri). HDS gastricã (cu antecedente specifice şi confir-
mare endoscopicã în urgenåã a leziunii ulceroase hemoragice) a
beneficiat de rezecåie gastricã 2/3 (3 cazuri) sau antrectomie (1
caz) cu refacerea gastroduodenalã (3 cazuri) sau gastrojejunalã (1
caz) a continuitãåii digestive înalte. La cele douã paciente (9%)
ale grupului C (cu diagnostic incidental histopatologic al masei
pancreatice heterotopice la nivelul unei anse jejunale) condiåia
patologicã a constituit-o câte o formaåiune malignã de colon
ascendent şi de treime medie a colonului transvers cu invazie
jejunalã (şi rezecåie multivisceralã).

DiscuåiiDiscuåii

Dacã studiul nostru a constatat repartiåia diferenåiatã a HP a
celor 22 pacienåi, cu circumstanåe diferite de diagnostic de
13.6%, 77.3% şi 9% pentru (26), dintr-un lot de 51 pacienåi
chirurgicali. 55% au aparåinut grupului “clinic simptomatic”,
14% celui “coincidental” şi 31% grupului “incidental”. 
Dintr-un lot de 41 de cazuri de HP, DeCastro Barbosa şi colab
(citat de 49) raporteazã cã 61% au prezentat o simptomatologie
clinicã corelatã cu malformaåia congenitalã luatã în discuåie. 

Heterotopia pancreasului accesor este o malformaåie con-
genitalã rarã, cvasiconstant ocultã şi ocazional simptomaticã.
În absenåa unei suferinåe clinice, identificarea fortuitã a 
leziunii poate fi intraoperatorie, ca surprizã dupã examinarea
histologicã a specimenelor chirurgicale sau pe serii de autopsie.
Din seria formelor asimptomatice coincidental diagnosticate
în timpul laparotomiilor, Tanaka K. et. al (28) publicã valori de
0.25% din totalul intervenåiilor chirurgicale abdominale 
dintr-o perioadã de 22 ani iar Lawrence J.B. (29), şi Barbosa
J.J.(30) 0.2%, 1 din 500 de laparotomii. Skandalakis J.E. 
considerã cã 10% dintre heterotopiile pancreatice ajung în sala
operatorie iar dintre acestea 6% sunt clinic simptomatice. 

Studiile necropsice realizate la adult au evidenåiat în 
populaåia generalã o incidenåã variabilã a pancreasului aberant:
1-2% pentru Pearson (9) şi Sheng - Der Hsu et al. (31), 0.6-
13.6% pentru (30), 0.5-13% pentru (29), 0.55-13.7% pentru
Monig SP. şi colab. (32), 2 -15% pentru Jaffee R. (33) şi 13.7%
pentru Feldman şi Weinberg (pe 410 specimene de necropsie)
(34). Skandalakis J.E. considerã ca ocazional posibilã locaåia
heterotopiei pancreasului accesor în peretele gastric, duodenal,
al diverticulului Meckel  sau ombilical şi mult mai rarã în
colon, apendice, cec, esofag, vezicula biliarã, ficat, ometum-uri
sau mezouri, splinã, mediastin, perete traheobronşic. Prişcu Al.
(35) enumerã, în ordine descrescãtoare a frecvenåei, 
urmãtoarele locaåii ale pancreasului aberant: duoden, stomac,
jejun, ileon, perete al diverticulului Meckel, diverticuli gastrici
şi jejunoileali, hilul şi capsula lienalã, omentum-uri, peretele
veziculei biliare, rect, tuba uterinã, noduli limfatici şi foarte rar
în åesutul retroperitoneal (primele 3 locaåii însumeazã peste
60% dintre cazuri). Pe baza aceluiaşi criteriu, Diaconescu M.R.
şi colab. (36) confirmã aceleaşi locaåii, duoden şi stomac (58%),
mai rar jejun, esofag, diverticul Meckel, colon, rect şi
excepåional mezenter, omentum-uri, splinã cãi biliare extra-
hepatice, ficat. Pentru Papahagi E.(37) sediul preferat al hetero-
topiei pancreatice este segmentul juxtapiloric al stomacului
urmat de duoden, jejun şi ileon. Localizarea preferenåialã a 
heteropatiei pancreatice este la nivelul tractului gastrointesti-
nal: 90% pentru (30), 70-90% pentru von Schweinitz D. şi
colab. (38), 75% dupã (31), 70% pentru Tanemura A. şi colab.
(39). Pentru (30) distribuåia procentualã este de 38% gastricã,
36% duodenalã şi 10% jejunalã. Majoritatea autorilor, (40-43)
opiniazã pentru prevalenåa locaåiei antrale, pe marea curburã
(în 85-90% dintre cazuri) la 5 – 6 cm prepiloric. 

Pentru Palmer (44) distribuåia gastricã a heterotopiei
pancreatice este 60% antralã, 25% piloricã, 12% corporealã
şi câte 1% pentru cardia şi fundus-ul gastric. Conform
datelor studiului prezentat locaåia gastrointestinalã a HP a
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fost în 11 cazuri duodenalã (50%), în nouã cazuri gastricã
(40.9%) şi în douã situaåii jejunalã (9%). Agregatul parietal de
åesut pancreatic normal organizat într-o locaåie anatomicã 
aberantã poate dobândi funcåionalitatea pancreasului ortotopic
şi implicit posibila sa patologie (pancreatitã acutã sau cronicã
cu/fãrã formare de pseudochist, pseudochist cu hemoragie acutã
şi necrozã, malignizare). 

Atunci când se manifestã clinic (de 2-4 ori mai frecvent la
bãrbat, mai ales în decadele IV - VI de viaåã) simptomatologia
va fi corelatã cu locaåia, dimensiunile nodulului (diametru ė 2
cm) şi implicarea mucoasei supraiacente acestuia. 

Simptomele cronice nespecifice pot fi de tip durere epi-
gastricã, meteorism postprandial, greaåã, vãrsãturi, constipaåie
sau diaree. Alteori manifestarea clinicã este consecinåa unei
patologii locale de tip degenerare malignã (40%), constituirea
unui pseudochist (20%), pancreatitã acutã (11%), tumori ale
structurilor insulare (27%), abcedarea (2%) sau unei complicaåii
de tip intususcepåie (38%), icter obstructiv (22%), obstrucåie
piloricã (12%), hemoragie gastrointestinalã (28%). Sunt valori
procentuale publicate de (39), autori care distribuie astfel
locaåia unei heterotopii pancreatice hemoragice: duodenalã
(26%), gastricã (21%), diverticul Meckel (21%), jejunalã (16%),
ileon (11%) şi esofag (5%). Alte complicaåii posibile (34) sunt
perforaåia prin necrozã şi hiperinsulinomul cu manifestãri 
clinice dependente de structura nodulului (hipoglicemiant
când conåine celule β sau ulcerogen când conåine celule α). Pe
baza datelor sale, Mahmoud H. et al (43) susåine cã în 85-95%
dintre cazuri locaåia heterotopiei pancreasului accesor în 
stratigrafia peretelui gastric ar fi 73% în submucoasã, 17% în
muscularã şi 10% subseroasã (datele coincid cu cele publicate
de Palmer în 1951 pentru 100% dintre cazurile sale). Papahagi
localizeazã nodulul ectopic în submucoasã (60%) şi mult mai rar
subseros. În studiul nostru localizarea parietalã digestivã a fost
de 76% în mucoasã şi submucoasã, 16% în muscularã şi 8%
subseroasã (Fig. 1). 

Aspectul macroscopic al leziunii luate în discuåie este de
nodul cu diametru de 1mm-6 cm, galben pe secåiune. Rie Oka
(40) susåine cã în 80% dintre locaåiile gastrointestinale nodulul
pancreatic aberant gastric submucos ar avea un diametru Ė 3
cm. La explorarea directã sau endoscopicã aspectul endo-
lumenal a leziunii este de tumoare sesilã, uneori ombilicatã,
comunicantã în 50% dintre cazuri cu lumenul gastric printr-un
duct excretor (37) (comunicare confirmatã în 2 dintre situaåiile
grupului A). În locaåia muscularã tumoarea benignã este
induratã la palpare. Acesta poate ulcera (cu/fãrã HDS) (42) 
dacã are raport proximal cu mucoasa, se poate calcifica (40),
prezenta fenomene inflamatorii (45), determina un sindrom de
obstrucåie antropiloricã (43, 46) sau maligniza (Goldfarb WB
citat de 47). Locaåia duodenalã poate fi parietalã, juxtapiloricã
sau pe D2, la nivelul unui diverticul juxtapapilar sau într-o
papilã (major, minor). În localizarea juxtapiloricã pe piesa de
rezecåie poate fi identificatã macroscopic leziunea ulceroasã
in/dependentã de HTP complicatã. În locaåia submucoasã a
papilei minor poate ulcera şi determina un episod de HDS
masivã (39). Localizatã la nivelul papilei major leziunea poate
determina (31) un sindrom de colestazã obstructivã fãrã imagini
preoperatorii sugestive pentru posibila ectopie a pancreasului

accesor iar la nivelul peretelui juxtapapilar poate fi cauza unei
distrofii chistice duodenale (48). În 1914 (5) sugera cã mici arii
de åesut pancreatic aberant care întrerup continuitatea fibrelor
musculare pot fi cauza formãrii diverticulilor duodenali (75% la
nivelul D2 şi mai puåini pe D3). Unii autori (13, 14) au 
prezentat ca posibilã complicaåie a unui accident rutier şi 
traumatism închis al pancreasului heterotopic accesor prin 
contenåia “centurii de siguranåã” hematomul parietal duodenal
rupt, pancreatita heterotopicã cu/fãrã formare de pseudochist
sau ulceraåia mucoasei joncåionale pilorobulbare cu episod de
HDS masivã (Fig. 2). 

Locaåia jejunalã poate interesa peretele ansei sau a unui
diverticul. În localizarea submucoasã sunt posibile ulceraåii
complicate uneori cu HDI. În literaturã sunt descrise şi situaåii
de malignizare a insulelor HTP submucoase (periampulare în
cazul lui Lucilene F /49). Malignizarea pancreasului ectopic este
relativ rarã (30 de cazuri în literaturã prezentate de 45). (42)

Figura 1. Arie de fibrozã în baza unui ulcer duodenal inclusã în
åesut heterotopic pancreatic (HEx40)

Figura 2. HP în mucoasa gastricã antralã cu focare de hemoragie
(HEx100)
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raporteazã o incidenåã de 12.7% în seria lor de HTP, majori-
tatea adenocarcinoame şi carcinoame anaplazice. În 2004
Naqvi şi colab. (47) comunicã în caz de tumorã neoplazicã 
mucinoasã “borderline” (chist adenocarcinom) la nivelul
peretelui jejunal. La examenul histopatologic al pieselor 
cazuisticii noastre mucoasa supraiacentã HP prezenta leziuni de
gastritã cronicã folicularã antralã (2 cazuri) sau nuclei atipici în
epiteliul glandelor pilorice (3 cazuri). În fragmentele piloro-
duodenale au fost identificate hipertrofii musculare cu lobuli
pancreatici conåinând o mixturã de acini, ducte, insule şi glande
Brunner, mucoasã cu infiltrat inflamator polimorf şi zone erozive
hemoragice fãrã/cu dilataåii chistice ductale pancreatice (5 cazuri
/ 22.7%), fãrã/cu inflamaåie cronicã şi fibrozã în baza ulcerului
(11 cazuri / 84.6%). Examenul histopatologic jejunal a 
evidenåiat o mucoasã cu inflamaåie cronicã, insule de pancreas
heterotopic în submucoasã şi muscularã, schiåã insularã
endocrinã cu dispoziåie atipicã, acordonalã, şi unele ducte
dilatate cu aspect de chist adenom seros (Fig. 3). 

Dupã clasificarea propusã de (27) åesutul pancreatic accesor
heterotopic se diferenåiazã în trei tipuri: I pancreas normal
(ducte, acini şi structurã cordonalã tipicã a insulelor 
pancreatice), II (acini şi ducte) şi III  (exclusiv ducte).  

Histologia HP a lotului nostru de studiu a fost: 40.9% tip I
(9 cazuri), 45.4% tip II (10 cazuri) şi 13.6% tip III (3 cazuri)
(evaluare IHC/ 51, Fig. 4, 5, 6). 

Majoritatea pacienåilor cu HP fiind asimptomatici nu nece-
sitã tratament. Pentru formele simptomatice atitudinea ter-
apeuticã rãmâne controversatã. Unii autori (41) considerã cã
identificarea unei leziuni de acest tip (rarã, paucisimptomaticã
şi cu incidenåã redusã a complicaåiilor) recomandã abstenåie
terapeuticã iniåialã şi monitorizare (clinicã la 6 luni cu fibro-
scopie gastricã la 2 ani). Pentru formele simptomatice severe alåi
autori (46) recomandã excizia nodulului tumoral pentru pre-
venåia complicaåiilor posibile (dupã excluderea unei leziuni
maligne gastrice cu caracter obstructiv). În managementul HP
Jochimsen PR şi colab. (citat de 50) recomandã excizia leziunii
simptomatice dupã excluderea unei patologii coexistente de tip

Figura 3. Pancreas aberant în mucoasa jejunalã (HEx100) Figura 4. Imunomarcare pentru sinaptofisinã în celulele insulare
Langerhans (Lx40)

Figura 5. Imunomarcarea pentru citokeratina 7 (CK 7) în
epiteliul ductal al pancreasului exocrin aberant (x100)

Figura 6. Imunomarcarea pentru antigen epitelial membranar
(EMA) în epiteliul ductelor æi acinilor pancreasului 
accesor heterotopic (x200)
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ulcer peptic, reflux GE, patologia tractului biliar. (28) considerã
necesarã rezecåia pancreasului aberant diagnosticat (co)inciden-
tal intraoperator pentru prevenåia unor simptome ulterioare
datorate leziunii însãşi sau complicaåiilor ei.

Gerota D. (52) considerã pancreasul aberant fãrã semnifi-
caåie patologicã, excepåia constituind-o cazurile de tulburãri
mecanice prin volumul acestuia sau suspiciunea degenerãrii,
situaåii în care se impune intervenåia chirurgicalã.  

Examenul histologic extemporaneu evitã exereza inutilã
dacã nodulul pune problema diagnosticului diferenåial, sau
una insuficientã atunci când este malignizat. 

Întotdeauna diagnosticul histopatologic este mandatarul
diagnosticului corect şi al gestului chirurgical adecvat.

ConcluziiConcluzii

Heterotopia pancreasului accesor este o anomalie congenitalã
rarã cu diagnostic preoperator dificil. De cele mai multe ori
asimptomaticã, HP poate fi identificatã prin manifestãrile 
sale clinice, conjunctural (co)incidental intraoperator sau la
autopsie.

La diagnosticul diferenåial al maselor gastrice, duodenale
sau jejunale extramucoase, trebuie luatã în considerare şi HP.
Majoritatea autorilor recomandã excizia leziunii HP 
simptomatice pentru a preveni agravarea tabloului clinic datorat
leziunii sau secundar instalãrii complicaåiilor acesteia. Biopsia
intraoperatorie şi examenul secåiunilor histologice sunt
esenåiale pentru efectuarea unor excizii locale sau rezecåii 
limitate cu prevenåia unei chirurgii extensive şi nonnecesare
(posibil încãrcate de complicaåii nedorite).
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