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新生儿型环状胰腺影像诊断17例分析

田忠甫，张新荣，陈为红，郭斌

·影像医学·

[摘要]目的：探讨新生儿环状胰腺的x线表现。方法：对17例新牛儿环状胰腺的临床及x线资料进行回顾性分析。结果：

17例中9例合并肠旋转不良，1例合并Ⅲ型肠闭锁。x线平片显爪单泡征4例，双泡征12例，环状胰腺双泡征1例；上消化道

碘剂造影显示梗阻部位均为十二指肠第：段。远端圆钝，可见一小尖端(寿桃征)，无造影剂通过15例；可见狭窄段及部分造

影剂通过2例；15例环状胰腺特征性表现(小尖端)位于盲端的中心，呈向心性狭窄。结论：新牛儿型环状胰腺多为梗阻严重，

梗阻部位为十二指肠第二段，梗阻端形态多为钝状伴寿桃征表现。
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新生儿型环状胰腺是一种先天性的发育畸形，

多在出生时就发病，且症状较重。国内对于此类疾

病的影像学报道较少。现收集我院2004年2月至

2008年7月经过影像学检查诊断且手术证实的17例

患儿的x线表现进行分析，以提高对该病的认识。

1资料与方法

1．1一般资料本组男13例，女4例；年龄1个月

内。出生后即出现症状，表现为不同程度的呕吐，

13例有黄色胆汁性呕吐，4例呕吐物为胃容物。

2例合并先天性心脏病。

1．2方法17例均行腹部平片及上消化道应用碘

海醇造影，采用奶瓶喂或通过鼻饲管注入；17例均

行十二指肠菱形吻合术。

2结果

17例经过手术验证符合诊断，造影片示9例合

并肠旋转不良，l例合并Ⅲ型肠闭锁；15例梗阻严

重，无造影剂通过环形胰腺部位，2例可见部分造影

剂通过梗阻部位。(1)腹部x线平片：单泡征4例，

双泡征12例(见图l、2)，环状胰腺双泡征1例。

17例中下腹部肠气均为无或者少。(2)上消化道碘

剂造影检查：梗阻部位均为十二指肠第二段，其中l

例位于十二指肠第二段中部略偏下，16例位于十二

指肠第二段上段，且开始于球后。梗阻端形态：15

例远端圆钝，且町见一小尖端(寿桃征)(见图3)，

无造影剂通过，另外2例町见狭窄段及部分造影剂

通过(见图4)；15例环状胰腺特征性表现(小尖端)

位于盲端的中心，呈向心性狭窄(见图5)。
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3讨论

3．1病因学⋯ 新生儿型环状胰腺的发病机制目

前没有统一的说法，通常认为在正常发育的情况下，

前肠尾端在相当于胚胎第4周时出现腹胰与背胰两

个原基。当十二指肠作顺时针方向旋转时，含主胰

管的腹胰右叶应随之旋转到十二指肠背侧，与含有

副胰管的背胰融合成正常胰头，左I卜卜不消失；或者腹

胰的游离端被粘连同定，则腹胰在旋转时绕过十二

指肠右侧，与背胰融合成环绕十二指肠的胰头呈环

状胰腺。

3．2病理改变环状胰腺一般宽l em左右，包绕

在十二指肠第二段。根据包绕程度，可分为完全型

环状胰腺和不完全型环状胰腺，以后者较为常见，即

环状胰腺仅部分包绕十二指肠，约占肠管周径的

2／3～4／5。环状胰腺内的导管可与主胰管不相通而

单独开口于十二指肠。环状胰腺往往是真正的胰腺

组织，含有正常的腺泡和胰岛组织，但是也有一部分

患者仅为纤维组织；病理解剖学已经发现环状胰腺

的特点是其组织与十二指肠肠壁的组织互相交织着

一直生长到十二指肠肠壁。

3．3 临床及x线表现 临床上常将环状胰腺分为

新生儿型和成人型。新生儿型以腹胀和呕吐为首发

症状，多数患儿为胆汁性呕吐，但非胆汁性呕吐不能

排除本病，这由梗阻部位与Vater乳头的关系所决

定悼J，其临床及X线表现与十二指肠的受压程度和

伴随的其他病理改变密切相关。本组17例均为新

生儿，男性显著多于女性，男性占总病例的76．4％，

表现为生后喂奶或喂水呕吐，进行性加重，部分合并

黄色胆汁性呕吐。文献报道p1合并黄疸者的病例，

其胆总管正好开口于环状胰腺区，向胃腔注入空气

加压逆行性胆管胰管显影，我们尚未遇见此型，发生

于肝胰壶腹部的环状胰腺可压迫胆总管引起黄疸或

胰腺炎。环状胰腺可合并有染色体异常如21．三体
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图l胸腹部立位片示双泡征，中下腹部肠气明显偏少图2胸腹部卧立位片示双泡征图3十二指肠第二段梗阻，远端圆钝，且见一

小尖端(寿桃征)，空针注入夺气加压，梗阻部位小尖端(寿桃征)显示更清楚图4环状胰腺包绕十二指肠第二段形成向心性细长狭窄

段，町见部分造影荆通过狭窄部位进入空肠图5十二指肠第三段起始部梗阻，梗阻部位呈囊袋状，中心可见筛孔影，手术证实为十二

指肠膜式闭锁

综合征和其他的先天性畸形如肠旋转不良、先天性

心脏病等。Jimenez等Ho报道16例儿童环状胰腺

中，5例(约占32％)患儿有染色体异常，7例(约占

38％)合并肠旋转不良，4例合并先天性心脏病。本

组中2例合并先天性心脏病，9例合并肠旋转不良，

1例合并Ⅲ型肠闭锁。腹部平片均表现为单泡征或

双泡征，中下腹部未见肠气或者极少肠气(图1、2)；

“环状胰腺的双泡征”1例且合并十二指肠第三段Ⅲ

型闭锁，为环状胰腺狭窄上方十二指肠球部扩张，环

状胰腺狭窄段下方与Ⅲ型肠闭锁处之删肠管扩张。

本文17例上消化道造影造影剂为碘海醇，很多

文献建议用稀钡剂造影，病灶显示清晰。我们认为，

上、中消化道完全及不全性梗阻的新生儿往往冈脱

水造成体质极差，稀钡剂造影加重消化道的负担，且

新生儿胃肠功能发育不完善，并且因梗阻引起频繁

呕吐，会造成造影剂返流呛入气道。而碘海醇虽然

会造成影像边缘模糊(不影响观察)，但却能避免这

种危险I生，所以建议新牛儿，特别是频繁呕吐、体质

消瘦的新生儿用碘海醇代替稀钡剂。在实际工作中

我们发现，有一部分病例寿桃征小尖端的典型表现

很难显示出来，通常是在患儿通过鼻饲管注入造影

剂后再往胃腔注入部分空气，形成胃腔内压力，这样

更有利于梗阻端小尖端的显示。本组中15例远端

圆钝，经过空针注入空气加压后小尖端表现都显示

出来，2例可见明显狭窄段及部分造影剂通过(图

4)。虽然环状胰腺多位于十二指肠第二段中上部，

但也有极少数病例可位于十二指肠第二段下段，甚

至位于十二指肠第三段，本组中有1例梗阻部位在

十二指肠降段偏下，狭窄段细长，表现为不伞性梗

阻。本组中15例狭窄段呈向心性狭窄，说明环状胰

腺伴发的肠狭窄多数是向心性狭窄，所以此种征象

有利于环状胰腺的诊断，但有文献报道l例环状胰

腺造成肠管不全性梗阻为该肠管的压迫性切迹，表

现为偏心性，我们在工作中未见此型。

3．4鉴别诊断

3．4．1 先天性十二指肠闭锁出生后发病，病变可

位于十二指肠降段、水平段、升段，由于某种原因使

肠管重新腔化发生中断即可能在肠腔内某段有一横

贯肠腔的膜状组织M1；对位于十二指肠降段上部者

往往较易误诊为环状胰腺。我院曾有1例，其表现

为旨端呈囊袋状，多角度观察未见环状胰腺特征性

小尖端，但明显显示盲端的筛孔(图5)。

3．4．2中肠扭转 中肠扭转完全梗阻部位多位于

十二指肠降段偏下，且梗阻端多呈现鼠尾巴样改变，

或者叫做尖突。在临床症状上，两者有比较明显的

区别。

综上所述，对于新生儿型环状胰腺的诊断，要注

意以下几个方面：(1)新生儿型环状胰腺多梗阻严

重，早期就出现症状，少数能看见造影剂通过，大部

分在造影时显示梗阻部位圆钝，可见环状胰腺特征

性小尖端，未见造影剂通过；(2)环状胰腺梗阻多位

于十二指肠第二段的中上水平；(3)梗阻部位形态

多为钝状，中心可见小尖端(寿桃征)，适当时可用

空针通过鼻饲管注入空气加压，有利于梗阻部位小

尖端显示；(4)重视造影时的多体位、多角度的

观察。
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