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·病例报告·

胰腺分裂症合并胰胆管汇流异常一例
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　　患者，女，３４岁，因“反复中上腹疼痛４年加重伴恶心、呕吐
２小时”于２０１８年１１月２５日入住我院肝胆外科。患者入院前
４年无明显诱因出现中上腹疼痛于当地医院行腹部超声检查示
胆囊泥沙样结石，诊断为“胆囊结石、胆源性胰腺炎”，行腹腔镜

胆囊切除术等治疗后症状好转出院。８个月前无明显诱因再次
出现上腹部疼痛３．５个小时伴呕吐就诊于我院肝胆外科，诊断
为“急性胰腺炎、胆囊切除术后”，予抗感染、抑酸、保护胃黏膜、

营养支持等治疗后症状好转。复查磁共振胰胆管造影（ＭＲＣＰ）
示胆总管以上胆管扩张，胰管无扩张，胆总管末端狭窄，建议行

经内镜逆行性胰胆管造影术（ＥＲＣＰ）。患者拒绝行 ＥＲＣＰ及进
一步检查，要求出院。２小时前患者无明显诱因出现上述症状加
重伴恶心、呕吐，再次入住我院肝胆外科。体格检查：Ｔ３６．５℃，
Ｐ６６次／分，Ｒ１８次／分，Ｂｐ９３／５６ｍｍＨｇ。急性病容，神志清楚。
心肺听诊无异常，腹平软，中上腹部压痛明显，无反跳痛及肌紧

张，肠鸣音２次／分，余体格检查结果阴性。辅助检查：ＷＢＣ计
数１６．８４×１０９／Ｌ（４～１０×１０９／Ｌ，括号内为正常参考值范围，以
下相同）、血淀粉酶６３３Ｕ／Ｌ（２～９８Ｕ／Ｌ），Ｃ反应蛋白（ＣＲＰ）、
肝、肾功能未见明显异常。腹部超声检查结果示：胆总管上段

扩张，肝内胆管扩张，提示胆道梗阻可能。腹部 ＣＴ检查结果
示：胰腺未见明显异常，肝内外胆管明显扩张，考虑胆总管下段

病变，胆囊切除术后改变。腹部增强ＣＴ检查结果示：肝内胆管
及胆总管扩张（图１Ａ、１Ｂ），胆总管下段改变（胆总管下端于胰
头钩突部分出一小分支与胰管汇合后引流入十二指肠，主干末

端闭塞，图１Ｃ），考虑畸形可能。ＭＲＣＰ检查结果示：低位胆道
梗阻，考虑为炎症可能性大。诊断：复发性胰腺炎。予患者吸

氧、心电监护、禁食水、肠外营养支持、抑酸、止痛、抗感染、抑制

胰酶分泌等治疗后，上述症状较前好转，为进一步诊治，转入消

化内科行ＥＲＣＰ，术中见十二指肠副乳头膨大，经主乳头造影，
可见胆总管下段相对狭窄，主胰管分支胰管汇入胆总管下段

（图２Ａ），胆总管中上段及肝总管、肝内胆管明显扩张（图２Ｂ），
副胰管沿胰头体尾部走行，轻度扩张（图２Ｃ）。确定诊断：复发
性胰腺炎，胰胆管汇流异常，胰腺分裂症（不完全型）。予患者
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图１　患者腹部增强ＣＴ检查结果（Ａ：肝内胆管明显扩张；Ｂ：胆总管明显扩张；Ｃ：扩张的胰管与胆总管相连；如箭头所示）

图２　患者ＥＲＣＰ术中表现（Ａ：经主乳头造影，可见扩张明显的胆总管与胰管相通；Ｂ：导丝超选入胆总管造影，可见胆总管及肝内胆管

明显扩张；Ｃ：经副乳头插管造影，可见副胰管沿胰头体尾部走行并轻度扩张；Ｄ：造影可见双支架；如箭头所示）

行十二指肠主、副乳头小切开＋扩张术 ＋胆管及副胰管双支架
置入术（图２Ｄ）。术后患者腹痛、恶心、呕吐等症状消失，无发
热。多次复查ＷＢＣ、中性粒细胞百分比均正常，ＣＲＰ１３．１ｍｇ／Ｌ
（０～８．０ｍｇ／Ｌ，考虑为术后正常表现），血淀粉酶逐渐下降至
１１４Ｕ／Ｌ，术后３个月拔除胰胆管支架。出院后随访１０个月，患
者无特殊不适，多次复查血常规、ＣＲＰ、血淀粉酶等均未见异常。
　　讨　　论

在胰腺正常发育过程中，腹胰发育为胰头的大部分，背胰

形成胰体尾部及胰头的小部分［１］。腹胰和背胰融合时，二者的

胰管亦互相融汇沟通，背胰管近侧段逐步萎缩消失，远侧段汇

入腹胰管形成主胰管，开口于十二指肠主乳头，绝大部分胰液

经此引流入十二指肠［２］。背胰管若未完全退化消失，则称为副

胰管（约占３０％），属正常变异，仅引流极少部分胰液，单独开口
于十二指肠副乳头［３］。若腹、背胰管未融合或仅有细小分支相

吻合，只有腹侧胰腺分泌的胰液通过主胰管引流，而主要引流作

用通过副胰管完成，这种先天性发育异常则称为胰腺分裂。国

外研究者通过尸检发现，胰腺分裂发生率约为 ８％ ～１２％，
ＭＲＣＰ检出率为９．３％～１０．８％，ＥＲＣＰ检出率为５％～７％。胰
腺分裂有３种类型：Ⅰ型：经典型，指二者完全无融合；Ⅱ型：腹
侧胰管消失，背侧胰管为主要引流通道；Ⅲ型：不完全分裂，指
腹、背侧胰管间存在１个细小交通支。大量尸体解剖资料表明，
５％～１０％的人群存在这种先天性异常，但仅０．１３％～０．９０％为
不完全分裂。

大部分胰腺分裂患者临床症状不明显，部分出现程度不同

的胸、腹部疼痛伴有背部放射痛，也可出现一些非特异性症状

如恶心、呕吐、腹泻及梗阻／非梗阻性黄疸；亦可表现为血 ＷＢＣ
计数、血、尿淀粉酶、脂肪酶、胆红素及尿肌酐等指标上升。这

些出现于胰腺分裂解剖学基础上的相关临床症状被称为胰腺

分裂症。其发生机制为：胰腺分裂患者的大部分胰液通过背侧

胰管引流［４］，其内径小，但胰液量大，可因结石、局部炎症等因

素导致狭窄及梗阻，使胰液引流不通畅，胰液分泌增多时管腔

内压力增大，从而引起患者胰腺炎发作及顽固性腹痛等症状。

综合分析本病例的临床特点，本例患者为复发性胰腺炎，

胆囊切除后症状仍反复，炎症指标及血、尿淀粉酶水平升高，既

往胆囊结石和炎症因素共同导致胆道扩张，ＥＲＣＰ检查示主胰
管分支胰管汇入胆总管下段，同时主、副胰管各自开口引流，诊

断明确，胰腺分裂症（不完全型）与胰胆管汇流异常同时作用导

致该患者胰腺炎反复发生，术后症状缓解，远期疗效有待长期

随访。因此，对于药物治疗后仍反复发作的胰腺炎患者，应意

识到胰腺发育异常可能，积极行ＥＲＣＰ等检查明确诊断。
综上所述，本例胰腺分裂症（不完全型）合并胰胆管汇流异

常较为罕见，熟悉其影像学表现对于明确诊断具有重要意义。

对于有明显症状的胰腺分裂症患者，药物治疗只能缓解其症

状，开腹手术创伤较大，而内镜治疗对于急性复发性胰腺炎的

疗效较好，且有报道指出内镜下治疗与外科手术的疗效无明显

差异，因此，内镜下治疗已成为胰腺分裂症的重要诊治手段。
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