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胰胆管合流异常的术后胆道造影表现
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【摘要】　目的：探讨胰胆管合流异常（ＡＪＰＢＤ）的术后胆道造影表现。方法：通过胆道造影及其Ｘ片，观察主胰管是否

显影、显影的主胰管与胆总管的汇合部位及与十二指肠的关系，以及主胰管的显影方式。结果：２２９例胆道造影中，１０８例

（４７．２％）显示主胰管，其中４５例（１９．７％）显示胆总管与主胰管在十二指肠壁外汇合，诊断为ＡＪＰＢＤ；主胰管的显影方式

有推注充填型、间歇充填型及连续充填型。结论：术后胆道造影时主胰管显影，提示胆胰管抗返流功能异常；若观察到胆

总管与主胰管在十二指肠壁外汇合，则诊断ＡＪＰＢＤ。
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　　胰胆管合流异常（ａｎｏｍａｌｏｕｓｊｕｎｃｔｉｏｎｏｆｔｈｅｐａｎ

ｃｒｅａｔｉｃｏｂｉｌｉａｒｙｄｕｃｔ，ＡＪＰＢＤ）为胆总管与主胰管在十

二指肠壁外汇合的一种先天性解剖异常，可引起许多

胆、胰系统疾病，目前临床上认识不足［１］。术后胆道造

影为各级医院都能进行的常用检查，尚未见 ＡＪＰＢＤ

术后胆道造影表现的专题报道。近２年笔者搜集各类

术后胆道造影２２９例，其中主胰管显影１０８例，现予报

道，旨在探讨胰胆管合流异常的术后胆道造影表现。

材料与方法

１０８例主胰管显影病例中，男４５例，女６３例。年

龄３４～７９岁，平均５９．５岁。其中１０３例经胆管Ｔ管

造影，２例经胆管普通引流管造影，１例经胆管Ｕ管造

影，１例经胆囊造瘘管造影，１例为经皮经肝穿刺胆管

置管造影。

１０８例患者中９９例诊断为胆管结石伴或不伴胆

囊结石，１例诊断为急性结石性胆囊炎，１例为胆管修

补Ｔ管支撑术后５个月出现黄疸的患者，４例诊断为

肝门部胆管癌，１例诊断为胆囊癌，１例诊断为肝脏局

灶性增生，１例诊断为终末期肝病（行肝移植术）。所

有患者均视病情进行了相应的手术并放置了胆管引流

管或胆囊造瘘管。

造影方法：患者取平卧位或头低足高位，将７６％

的泛影葡胺稀释成原浓度的１／３后，经胆管引流管缓

慢注入，观察胆管有无残石、狭窄；如主胰管显影，注意

观察主胰管与胆总管的汇合部位及与十二指肠壁的关

系以及主胰管的显影方式，必要时改变体位观察。

胆总管内径大于１．０ｃｍ视为扩张，胰管内径大于

０．３ｃｍ为扩张。

结　果

２２９例患者中有１０８例显示主胰管，主胰管总显

影率４７．２％（１０８／２２９）。１０８例主胰管显影患者中１

例发现胆总管下端残余结石，术后２个月行胆管镜取

石；１例发现肝内胆管残余细小结石，未作处理。４５例

患者显示胆总管与主胰管在十二指肠壁外汇合，诊断

为ＡＪＰＢＤ。动态观察造影过程，发现主胰管的显影方

式可分成３型：推注充填型、间歇充填型和连续充填型。
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图１　肝门部胆管癌放置胆管支

架后造影示十二指肠壁外主胰

管汇入胆总管，十二指肠壁外段

共同通道直径较均匀（短箭），壁

内段共同通道直径变细（长箭），

ＰＢ型ＡＪＰＢＤ。　图２　胆总管

取石术后造影示十二指肠壁外

主胰管汇入胆总管（箭），ＰＢ型

ＡＪＰＢＤ。　图３　胆总管取石术

后造影示肝内外胆管节段性扩

张，整个胆管树呈均匀扩张，ＰＢ

型ＡＪＰＢＤ。　图４　胰腺炎伴黄

疸患者术后造影。ａ）正位片示

胆总管与主胰管（箭）呈平行走

行，未见汇合；ｂ）改变体位后可

见对比剂在胆管下端分成二股，

一股经共同通道（短箭）流向十

二指肠，一股流向主胰管，胆总

管与主胰管几乎以直角汇合，汇

合处的对侧可见主胰管的分支

（长箭），ＢＰ型ＡＪＰＢＤ。

图５　左叶肝内胆管结石术后造

影示胆总管汇入主胰管，共同通

道（箭）位于十二指肠后方，与十

二指肠重叠，ＢＰ型ＡＪＰＢＤ。

３５例动态观察主胰管显影的患者中，此三型分别占

２５．７％（９／３５）、４５．７％（１６／３５）、２８．６％（１０／３５）。

１０８例中有５９例胆管扩张，直径为１．２～２．５ｃｍ，

其中９例肝外胆管呈梭形或柱状扩张，１０例肝内外胆

管呈节段性扩张，１１例肝内外胆管均扩张但以肝外胆

管为著，２９例肝内外胆管匀称扩张；有１５例主胰管扩

张，直径０．４～１．０ｃｍ。

４５例ＡＪＰＢＤ中，ＰＢ型２６例，为胰管汇入胆管

型，造影显示十二指肠壁外主胰管汇入胆总管，汇合后

的共同通道为胆总管的延续（图１～３）；ＢＰ型１４例，

为胆管汇入胰管型，造影显示十二指肠壁外胆总管汇

入主胰管（图４、５）；不确定者５例。

讨　论

胆总管与主胰管在十二指肠壁外汇合或共同通道

的长度大于１．５ｃｍ，则定义为ＡＪＰＢＤ
［２，３］。两者在十

二指肠壁外汇合，其末端缺乏Ｏｄｄｉ括约肌的分布，且

汇合的角度增大，胰液与胆汁相互返流，胰酶激活，可

引起许多胆胰系统疾病［４７］，如先天性胆管扩张症、急

慢性胰腺炎、胆管癌、胆管结石等。因此，尽早诊断

ＡＪＰＢＤ具有重要的临床意义。

１．ＡＪＰＢＤ胆道造影表现

ＡＪＰＢＤ胆道造影的常见表现为显影的主胰管与

胆总管在十二指肠壁外直接汇合，并可见共同通道（图

１、２），但有时只看到主胰管显影，却看不到其与胆总管

的汇合部位，甚至给人一种胆总管与主胰管近似平行

关系分别开口于十二指肠的错觉，此时转动体位观察，

则可能看到两者以较大的角度在十二指肠壁外汇合，

从而确定为ＡＪＰＢＤ（图４）。

本组１０８例主胰管显影的患者中只有４５例诊断

ＡＪＰＢＤ，多数病例由于受体位、十二指肠内对比剂、十

二指肠憩室、胆胰管汇合处对比剂强度不够、点片时机

等因素的影响，未能清楚显示胆总管与主胰管的汇合

情况，因而可能漏诊ＡＪＰＢＤ。

２．Ｔ管造影时主胰管显影的临床意义

正常情况下，胆管、胰管几乎呈平行走行分别进入

十二指肠壁内，在十二指肠粘膜下汇合成一共同管，两

者分别有括约肌控制［８］，因而胆汁与胰液不能相互返

流，即Ｔ管造影时主胰管不应显影。

胆管、胰管穿过十二指肠肌后，起先两管间的间隔

为含肌纤维的肌性隔，后间隔变薄，在其下缘成为很薄

的膜性隔，又称壶腹隔膜，覆盖于胰管开口的表面

上［９］，具有防止胆汁返流进入胰管的功能。黎冬暄
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等［１０］利用成人新鲜胆、胰、十二指肠标本进行实验发

现，壶腹隔膜正常者胆总管灌注压力高达３３．０ｋＰａ

（３３６．６ｃｍＨＯ２）以上时，主胰管仍无液体流出，说明胆

胰管之间具有强大的抗返流能力。从胆总管加压灌注

液体看主胰管有无液体流出相当于Ｔ管造影时看主

胰管是否显影，因此正常人（尚有Ｏｄｄｉ括约肌的作用）

Ｔ管造影时主胰管不应显影，如果显影则说明胆胰管

之间抗返流功能存在异常。

分析主胰管显影的原因，除ＡＪＰＢＤ之外，炎症或

结石损害壶腹隔膜、Ｏｄｄｉ括约肌过度松弛、反复慢性

炎症使Ｏｄｄｉ括约肌失去功能、十二指肠乳头开口狭窄

等也可能导致主胰管显影。少数病例主胰管显影还与

对比剂的推注压力有一定关系，但多数病例为停止推

注对比剂之后仍可看到主胰管充填显影。且本组１例

经胆囊造瘘管行胆道造影检查的患者主胰管也显影，

笔者还曾遇到既往行胆总管十二指肠吻合的患者，以

后作钡餐检查时也出现主胰管显影，因此不能用推注

压力高来解释所有主胰管显影的病例。

主胰管显影说明胆汁可以进入胰管，而胰管分泌

压要大于胆管分泌压［１１］，因此胰液亦可进入胆管，胆

汁与胰液相互返流，从而引起胆、胰系统多种疾病。因

此，Ｔ管造影时主胰管显影，无论何种病因，均宜视为

一种异常，宜长期随访。

孟翔凌等［１２］报道胆总管结石合并急性胆源性胰

腺炎的患者，Ｔ管造影时６０％病例显示主胰管，３０％

病例存在ＡＪＰＢＤ；胆总管结石不并胆源性胰腺炎的患

者，Ｔ管造影时２５％的病例显示主胰管，５％的病例存

在ＡＪＰＢＤ。本组４７．２％的病例显示主胰管，１９．７％

（４５／２２９）的病例明确诊断ＡＪＰＢＤ。可见胆、胰系统疾

病存在ＡＪＰＢＤ并不少见，值得重视并进一步观察研

究。

３．胆道造影时主胰管的显影方式

观察发现主胰管的显影方式主要有以下３种：①

推注充填型。推注对比剂时主胰管显影，停止推注主

胰管便不显影，主胰管显影较短。②间歇充填型。胆

总管下排对比剂时主胰管显影，胆总管不排对比剂的

间歇期内，主胰管将其内的对比剂部分或完全排出，使

主胰管内的对比剂呈现进入、排出的周期性变化；主胰

管显影较长，胆总管排尽对比剂后主胰管也很快排尽

其内的对比剂。③连续充填型。胆总管下排对比剂

时，对比剂在胆管下端分成二股，一股流向十二指肠，

一股流向主胰管，在主胰管内积聚（图４ｂ）；主胰管全

长显影，胆总管排尽对比剂后主胰管仍需一段时间排

出其内的对比剂，少数病例胰尾部主胰管内的对比剂

可存留很长时间。

从主胰管显影的长度、对比剂在主胰管滞留的时

间可以判断在这３种主胰管显影的方式中，胆汁返流

进入胰管的程度是逐渐加重的。

４．ＡＪＰＢＤ的胆管扩张及主胰管扩张

ＡＪＰＢＤ可致胆管呈囊状、梭形或柱状扩张
［１３］，当

胆管呈囊状扩张时，以前又称先天性胆总管囊肿，则多

能想到ＡＪＰＢＤ；而当胆管呈梭形或柱状扩张时，往往

认为是结石、狭窄等梗阻因素所致，考虑不到ＡＪＰＢＤ。

一般说来，梗阻所致胆管扩张为梗阻近侧胆管的均匀

扩张，而ＡＪＰＢＤ所致胆管扩张为一段或多段胆管的

节段性扩张（图３）。因此胆管造影时发现胆管扩张，

不仅要想到梗阻因素，还要想到 ＡＪＰＢＤ，或是两种因

素兼而有之，此时需注意观察是否存在ＡＪＰＢＤ。

ＡＪＰＢＤ也可引起主胰管扩张（图４ｂ），对主胰管

扩张的患者也需注意是否存在ＡＪＰＢＤ。

５．ＡＪＰＢＤ分型、胆总管与主胰管的汇合角度及共

同通道的长度

ＡＪＰＢＤ分成ＰＢ型和ＢＰ型，实际工作中，有时

难以归类，本组就有５例。了解胆总管与主胰管之间

的汇合角度具有一定 临床 意义［１４］，多数 文献对

ＡＪＰＢＤ胆总管与主胰管的汇合角度及共同通道的长

度有所描述，但笔者资料表明，同一病例在不同体位的

Ｘ线片上，汇合角度不同，难以确定哪一角度是实际汇

合角度；十二指肠壁内段共同通道由于Ｏｄｄｉ括约肌的

作用常处于收缩状态，其内含对比剂很少，加之十二指

肠内对比剂的影响（图２），很难清晰显示十二指肠壁

内段的共同通道，且共同通道所处的平面可能与拍摄

平面存在夹角，因此，要准确测量共同通道的真实长度

较为困难。
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图１　轴面ＣＴ扫描示左侧鼻骨缺如（箭），其前方见软组织肿

物，内夹杂低密度影，右侧眼眶内见椭圆形低密度影，内直肌明

显移位（短箭）。　图２　矢状面重组示左侧鼻骨缺如，软组织

影由缺损处突向前方，内见脑回样改变（箭）。　图３　冠状面

重组示左侧眶内壁部分缺如，软组织影由缺损处伸向眼眶前内

下方（长箭），右侧眶内壁缺损处略低密度肿物突向右侧眼眶内

下缘（短箭）。

经鼻骨经筛板缺损脑膨出一例

李丽亚
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　　病例资料　患儿，女，２个月，为足月顺产，出生时发现鼻根

部肿物，逐渐长大，触之质中等。

轴位ＣＴ扫描：鼻根部见软组织肿物向前方隆起，内夹杂低

密度影（图１），ＣＴ值８～３６ＨＵ，右侧筛板部分缺如。矢状位重

组见左侧鼻骨缺如，软组织影由缺损处突向前方（图２）。冠状

位重组见左侧眶内壁部分缺如，右侧眶内壁缺损处见略低密度

肿物，内直肌明显移位（图３）。三维成像见右侧鼻根部大块骨

缺损。

讨论　脑膨出是胚胎早期神经管闭合不全造成的先天畸

形，它包括脑膜膨出和脑膜脑膨出，多合并颅裂，是婴幼儿常见

的疾病。颅裂畸形发生于枕部占７０％，颅底部占１０％
［１］，国外

报道［２］经颅底脊膜膨出发生率为１／３５０００～１／４００００。有文献

报道更为具体，通常分为经蝶骨组、蝶眶组、蝶筛组、经筛组和

蝶颌组［３］。国内曾有报道外伤性经颅底筛骨缺损的脑脊膜膨

出［４］。

本例经鼻骨及部分筛板缺如导致的脑膨出极为罕见，笔者

尚未见有报道，患者出生时即发现鼻根部的肿物，属先天发育

畸形，由于突出物为脑组织，随着婴儿的生长发育，脑组织也随

之发育，肿物逐渐长大，由于鼻根部骨缺损较大，脑组织易随之

由缺损处膨出，薄层扫描加重组技术，可清楚显示膨出物为脑

组织，并可见脑回样改变。筛板是眼眶的内壁，右侧由于缺损

较小，脑组织由之膨出较困难，而脑脊液随硬脑膜突向眼眶内，

形成囊性占位，并将内直肌推移，左侧缺损较大脑组织经缺损

处进入左侧眶内。一般颅裂仅是单一骨，而本例多骨多处实属

罕见。

本例采用了轴位薄层平扫，冠状面、矢状面及多平面重组

技术，获得了多方向的断面图像，清楚显示突出物的内部结构，

利用三维技术更明确的显示骨缺损立体图像。由此，笔者认为螺

旋ＣＴ后重组技术的应用是诊断疾病的最有效的手段。
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