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胆道蛔虫一例

艾涛，胡道予
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图１　术前 ＭＲＩ。ａ）ＭＲＣＰ示肝总管和胆总管内可见长条状较低信号影，其中心可见较高信号影（箭）；ｂ）横轴面Ｔ２ＷＩ示低

信号充盈缺损中央为点状高信号，呈环靶征（箭）。　图２　术中ＥＲＣＰ示肝内胆管扩张，肝外胆管内有条形不规则充盈缺损

（箭）。　图３　复查 ＭＲＣＰ示胆囊内有多个卷曲管状低信号充盈缺损。

　　病例资料　患者，女，３１岁。因进行性黄染、乏力、纳差１

周入院。体检：皮肤巩膜重度黄染，心肺（－）；右肋缘下及剑突

下压痛（＋），反跳痛（±）。实验室检查：白细胞计数１３．２６×

１０９／ｌ，中性粒细胞８０．６％；总胆红素２２７．４μｍｍｏｌ／ｌ，１ｍｉｎ胆红

素１５３．３μｍｍｏｌ／ｌ。影像学检查：Ｂ超示肝内外胆管扩张，胆总

管内似可见细小光点回声充填。ＭＲＣＰ示肝总管和胆总管内

可见长条状较低信号影，其中心可见较高信号影，横轴面Ｔ２ＷＩ

上呈点状高信号，异常信号影向下延伸达胰头水平，肝内胆管

及肝总管明显扩张（图１）。考虑为胆道蛔虫症，即行ＥＲＣＰ及

内镜取虫术，术中造影示肝外胆管内条形不规则充盈缺损，肝

内胆管扩张（图２）。插入取石网篮，取出长条形蛔虫残骸及泥

沙样结石。术后经抗感染、护肝等治疗，患者好转出院。１个月

后患者因腹痛再次入院检查，ＭＲＣＰ示胆囊内多个弯曲的管状

低信号充盈缺损（图３），提示胆囊蛔虫可能。

讨论　蛔虫症是一种常见的蠕虫感染性疾病，尤其是在热

带和亚热带的发展中国家更为常见，其主要原因与温暖湿润的

气候条件和相对较差的卫生环境有关。蛔虫成虫长约１５～

３０ｃｍ，直径约３～６ｍｍ，嗜酸、喜钻孔，主要寄生于空肠和中段

回肠［１］。蛔虫一般很少进入胆道系统，但当肠道寄生环境发生

改变和／或十二指肠乳头肌功能发生障碍时，蛔虫则有可能上

行至十二指肠并经乳头肌开口进入胆道内，导致梗阻性黄疸、

胆绞痛、胆囊炎、胆管炎、胰腺炎、肝内脓肿甚至败血症等严重

并发症。蛔虫死后崩解的组织碎片和虫卵，能诱导钙盐沉积，

形成结石核心，从而促进胆道结石的形成，进一步加重机体组

织损伤［２］。

诊断胆道蛔虫症的影像学方法有很多，其中Ｂ超检查因其

经济、实时成像而被列为首选。胆道蛔虫症典型的Ｂ超图像表

现为不伴声影的管状回声结构，直径约３～６ｍｍ，具有相对低回

声的中心和相对高回声的平行双线状壁。另外实时超声还能

显示活体蛔虫的缓慢蠕动，但是超声检查易受到腹部肠气的干

扰，影响胆总管中下段的观察，超声检查结果的可靠性也比较

依赖于检查者的操作经验。传统静脉胆管造影因成像质量相

对差，成像时间相对较长，在临床已不应用。

ＥＲＣＰ兼有诊断和治疗的双重作用，ＥＲＣＰ可直观地观察

到残留在乳头肌外的蛔虫虫体，并在对比剂的衬托可清晰显示

胆道内单条或多条线状充盈缺损影，透视下有时可观察到活体

蛔虫的蠕动，这些都是 ＭＲＣＰ不能替代的优点。不足之处是

ＥＲＣＰ是一项有创的检查技术，限制了其在胆道蛔虫症中的广

泛应用。另外，对于有胆肠吻合、胆道及胃肠道改建手术的患

者或其他的 ＥＣＰ插管困难者，均不适宜行 ＥＲＣＰ检查和治

疗［３，４］。

ＭＲＩ包括 ＭＲＣＰ图像上胆道蛔虫症具有特异的影像学征

象：在Ｔ１ＷＩ上胆道蛔虫表现为线样稍高信号管状结构，伴中央

低信号区［５］；在Ｔ２ＷＩ和 ＭＲＣＰ图像上表现为胆道内低信号的

管状充盈缺损，同时蛔虫肠道内吞入的液体则表现为相对高信

号线状影，并将管状的虫体分为两半，形成所谓的双管征，在横

轴面图像上则表现为眼镜征［６］。胆囊蛔虫在 ＭＲＣＰ图像上则

表现为胆囊内单条或多条卷曲的管状低信号充盈缺损影［７］。

本病例患者的 ＭＲＩ表现与之相符。ＭＲＣＰ是利用水成像原

理，不需对比剂即能较好地全貌反映胆道系统解剖关系和病理

变化，获得不亚于ＥＲＣＰ的胆管系统显影图像。较之ＥＲＣＰ，

ＭＲＣＰ检查方法简便，可多方位三维立体成像、多角度观察，无

放射性损伤等优点，已成为诊断胆道蛔虫症的金标准，并在很

大程度上已经取代了ＥＲＣＰ的诊断功能。虽然 ＭＲＣＰ不能直

观显示活体蛔虫在胆道内的蠕动和观察胆道引流排空情

况［４，８］，但是均匀连续的充盈缺损影像以及间断重复扫描发现
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虫体位置形态的改变仍可提示活体蛔虫的可能［５］。

综上所述，胆道蛔虫症作为一个相对少见的腹部急症，早

期快速诊断十分重要，其为正确的临床治疗提供充足的依据。

经济、实时成像的Ｂ超检查及兼顾诊断和治疗的ＥＲＣＰ检查方

法，均可以应用于大多数的患者，但是 ＭＲＣＰ其在早期诊断胆

道蛔虫症及病情随访过程中的优势将使之成为临床医师的重

要选择。
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椎管内脂肪瘤伴肠源性囊肿一例

朱海东，赵乃顺，李峰
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　　病例资料　患者，男，４７岁，双下肢无力、麻木２０余年，加

重伴小便失禁２个月余就诊。自述２０余年前无明显诱因出现

左下肢麻木、无力，后又出现右下肢麻木、无力，未做检查亦未

处理，症状呈进行性加重，出现双足底踩棉花感，并左下肢肌肉

出现萎缩。２０多天前无明显诱因出现小便失禁，遂来就诊。查

体：腰椎强直，左小腿肌肉明显萎缩，左下肢皮肤触痛觉减退，

右下肢皮肤触痛觉正常，左足拇指背伸肌力减退，双侧巴彬斯

基征阳性。

ＭＲＩ表现：矢状面Ｔ１ＷＩ及Ｔ２ＷＩ于Ｌ２～３水平椎管内偏右

侧示类圆形短Ｔ１ 稍长Ｔ２ 信号，大小约２．８ｃｍ×１．３ｃｍ（图１），

偏左侧类圆形稍长 Ｔ１ 长 Ｔ２ 信号，大小约２．８ｃｍ×１．５ｃｍ

（图２）。二者均与终丝及马尾神经无分离。冠状面 Ｔ１ＷＩ及

Ｔ２ＷＩ脂肪抑制序列示右侧病灶Ｔ１ＷＩ高信号，抑脂低信号，左

侧病灶Ｔ１ＷＩ稍低信号，抑脂高信号（图３），轴面两者有明显的

分界并见各自完整的包膜（图４），注入对比剂未见强化征象

（图５）。

手术所见：后正中入路，术中显微镜下见腰２～３水平椎管

硬膜内右侧有一大小约２．５ｃｍ×１．０ｃｍ的脂肪样肿瘤组织向

后突出，并把马尾神经挤向两侧，肿瘤与马尾神经粘连严重，且

有网状血管伸入其中，大部切除肿瘤；再用神经剥离子探查左

侧，见一约２．５ｃｍ×１．２ｃｍ大小囊性肿物，注射器穿刺抽出胶

冻样液体约２．５ｍｌ，切除大部分囊壁。术后病理报告：椎管内

右侧脂肪瘤；椎管内左侧肠源性囊肿（图６）。

讨论　椎管内脂肪瘤是一种少见的先天性肿瘤，文献报道

约占椎管内肿瘤的１％
［１］，是由于神经外胚层与表皮外胚层早

期分离造成的。正常情况下神经外胚层与表皮外胚层分离时，

神经管周围的间充质迁移至神经管与表皮外胚层之间，此时神

经管先期闭合或同时闭合，间充质并不会进入神经管中央管

内，由于某种原因引起局部的神经外胚层与表皮外胚层单侧早

期分离时，周围的间充质就会进入神经沟内，与初始的室管膜

接触，并诱导形成脂肪［２］。好发于颈胸段，亦可发生于腰骶管，

且大多数位于腰骶管内的脂肪瘤，瘤组织容易包绕脊髓圆锥或

终丝，多数患者出生后无神经和泌尿系统的症状。随身体生长

发育，由于脊髓受牵拉，变直，引起脊髓缺血，而出现临床症状，

被称为脊髓终丝牵拉综合征，如尿便失禁，足部畸形，脊柱侧弯

等。本病通常在２０～３０岁发病，病程较长，进展缓慢，逐渐出

现病变以下的感觉运动障碍［３］。

椎管内肠源性囊肿是一种罕见的先天性、发育性畸形囊

肿，约占椎管肿瘤的０．４％，占脊髓囊肿性疾病的１２％
［４］，其发

病机制目前仍不甚清楚。一般认为它是椎管内少见的内胚层

发育障碍所致的先天性疾病，它主要由神经肠管的残余组织发

育而成。神经肠管是胚胎发生３周时羊膜与卵黄膜之间的临

时连接，如果此时发生内外胚层之间或内胚层与脊索之间的持

久粘连，则可产生脊索的发育不全而导致发生肠源性囊肿和脊

髓纵裂［５］，好发于椎管内颈段和上胸段，少数见于脊髓圆锥部

位，绝大多数囊肿位于髓外硬脊膜下，并以脊髓腹侧面为多，可
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