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Abstract
AIM: To investigate the feasibility of percu-
taneous transhepatic cholangiography (PTC) 
in the diagnosis of adult pancreaticobiliary 
maljunction (PBM), and to summarize its 
radiological characteristics.  

METHODS: The clinical data of consecutive 257 
patients with obstructive jaundice (OJ) receiving 
the PTC drainage in our hospital from January 
1999 to February 2007 were collected. Clinical find-
ings and cholangiopancreatographic results were 
retrospectively analyzed. Meanwhile the standard 
for selecting cases and diagnosing PBM was estab-
lished. A total of 35 cases were selected and both 
biliary and pancreatic ducts were opacified. The 
obtained data were statistically analyzed.  

RESULTS: PBM was diagnosed in 31 cases, and 
PTC detection rate was 12.06% (31/257). The 
length of common duct and the confluence angle 
of the pancreaticobiliary ducts were 9.87 ± 4.55 

mm, which were significantly different from 
normal values (P < 0.05). The site of duodenal 
papilla had influences on the length of common 
duct. The diameters of common bile duct, pan-
creatic duct and common duct near the conflu-
ence were 3.20 ± 1.62 mm, 2.06 ± 0.82 mm, 3.03 
± 1.03 mm, respectively. There was no statistical 
difference between them and the normal values.  

CONCLUSION: PTC is safe, effective and avail-
able to diagnose PBM. PTC finding of PBM has 
its own characteristics to some extent. 
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摘要
目的: 探讨经皮肝穿刺胆道造影(percutaneous 
transhepatic cholangiography, PTC)诊断胰胆管
合流异常(pancreaticobiliary maljunction, PBM)
的可行性, 总结其影像学诊断特征. 

方法: 回顾性分析1999-01/2007-02连续257例
因阻塞性黄疸(obstructive jaundice, OJ)PTC下
行介入治疗患者的临床及影像学资料, 确立病
例入选标准与PBM诊断参考标准, 从中筛选
出资料完整、胰管显影的病例35例, 测量胆胰
共同管长度和直径、汇合处胆胰管直径、汇
合角度等, 并经校正得到实际数值, 结果经统
计学处理. 

结果: PBM确诊31例, PTC检出率为12.06%. 
共同管长度为9.88±4.55 mm, 明显高于正常
长度标准(P <0.05). 十二指肠乳头位置影响共
同管长度大小. 汇合处胆总管直径、胰管直
径、共同管直径分别为3.20±1.62 mm、2.06
±0.82 mm和3.03±1.03 mm, 与正常值比较无
统计学差异.

结论:  PTC诊断PBM方法可行、安全、有效, 
PBM的PTC表现具有一定的特征性. 

®

■背景资料
胰胆管合流异常
(PBM)为胚胎发
育异常导致的胆
管和胰管在十二
指肠壁外高位汇
合的一种先天性
畸形, 功能上失去
Oddi括约肌的控
制, 胆汁和胰液相
互 逆 流 ,  引 发 诸
多相关胆胰疾病. 
PTC为顺行性胆
树造影, 在肝内胆
管即胰胆管汇合
部以外的区域穿
刺、插管和注射
对比剂, 不影响胰
胆汇合部的生理
功能和解剖结构, 
几乎完全自然状
态下显示胰胆管
及汇合部, 对PBM
诊断价值更大. 

■同行评议者
张学, 教授, 中国
协和医科大学基
础医学院医学遗
传学系 
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0  引言

胰胆管合流异常(pancreaticobiliary maljunction  
PBM)为胚胎发育异常导致的胆胰管在十二指

肠壁外异常汇合的一种先天性发育畸形 ,  解
剖学上胰胆管高位汇合 ,  功能上因失去O d d i
括约肌的控制, 使胆汁和胰液相互逆流, 引发

诸多相关胆道和胰腺疾病 [1].  P B M的临床诊

断报道主要以ERCP和术中胆道造影[2]等影像

学方法为主 ,  虽有C T、放射性核素扫描及超

声内镜诊断P B M的报道 [3-4],  但应用极少 .  经
皮肝穿刺胆道造影(percutaneous transhepatic 
cholangiography, PTC)为顺行性胆树造影, 在
肝内胆管即胰胆管汇合部以外的区域穿刺、插

管和注射对比剂, 不影响胰胆汇合部的生理功

能和解剖结构, 几乎完全自然状态下显示胰胆

管及汇合部, 故对PBM的诊断价值更大. PTC
诊断PBM尚未见文献报道, 韩新巍 et al [5]曾对

经皮肝穿刺胆道引流(percutaneous transhepatic 
choledochus drainage, PTCD)中胰胆共同管与

胰液、胆汁相互逆流的关系作了初步探讨, 为
本研究较早的映射. 

1  材料和方法

1.1 材料 收集1999-01/2007-02连续257例因阻塞

性黄疸(obstructive jaundice, OJ)经PTC行介入治

疗的患者临床及影像学资料, 所有患者均在PTC
后完成PTCD和/或胆道内支架置入术.
1.2 方法 以PTCD术中出现胆胰管显影者为研究

对象, 观察胆胰汇合情况及其与十二指肠壁的

关系, 测量共同管长度、直径、汇合处胆胰管

直径及汇合角度. 以术中造影导管直径为校正

标准, 计算出实际数值, 连续测量3次以减少误

差. 所有数据由SPSS13.0统计软件包完成处理. 
PTC图像分析采取双盲法, 由两位放射科医师共

同阅片, 着重观察胆道梗阻部位、胆胰管及共

同管形态、乳头位置等. 研究对象纳入标准: (1)
因OJ而PTC下行介入减黄治疗, PTCD时胰管及

壶腹部显影良好, 彼此边界清晰, 可进行相关数

据的测量及形态学征象的观察. (2)病例资料齐

全, 具有OJ病变的组织病理学结果.

2  结果

257例OJ患者PTCD术中出现胰管显影35例, 诊
断PBM 31例, 检出率为12.062%(31/257), 其中男

19例, 女12例, 年龄37-88(平均63.03±12.09)岁, 
B-P型PBM14例、P-B型15例、复杂型2例. 31
例PTC技术实施及后续介入减黄治疗均获成功, 
未出现严重并发症, 仅2例出现短暂性穿刺道渗

血, 1例出现皮下局限性胆汁外渗导致的蜂窝织

炎, 经对症处理后均得以控制. 31例PBM患者经

病理证实为非胆管源性肿瘤7例, 原发胆管上皮

的肿瘤21例, 胆管炎症1例, 慢性胰腺炎1例, 慢
性胆囊炎并结石1例. 血清胆红素水平54.6-804.4 
μmol/L. 主要临床表现见表1, 有关测量、观察

结果见表2-5, 十二指肠乳头位置与共同管长度

的关系具有显著意义(χ2 = 14.498, P  = 0.002), 其
位置即壶腹部开口愈远, 共同管愈长. 十二指肠

乳头部位与胰胆管汇合角度无统计学意义(χ2 = 
4.607, P  = 0.203, 表4). 

31例PBM共同管长度测量平均值为9.875±
4.548 mm, 显著高于正常值(P<0.05). 胆胰管汇合

角度55.302±22.513度, 与正常值(30-47度)比较差

异有显著性(P <0.05). 31例PBM中B-P型14例(图
1A-B)、P-B型15例(图2A-B)、复杂型2例(2例副胰

管显影, 图3A-B). 所有显影的胰管, 形态多规则, 
仅6例出现狭窄或中断, 据临床资料诊断为胰头

癌. 本组胰管显影35例患者, PBM31例, 另4例为非

PBM因素导致胰管显影, 具体影像学观见图4. 

3  讨论

传统认为PTC是诊断OJ的金标准, 但随着无创

影像技术的不断发展, 临床上已很少将其作为

单纯的诊断方法, 而更大意义上作为介入治疗

的操作步骤之一[6]. PTC时可见胆总管、胰管汇

合异常, 提示PTC可诊断PBM, 但既往尚无文献

报道, Kogure et al [7]曾报告PTC下置入自膨式金

属支架治疗合并有PBM的恶性梗阻性黄疸患者. 
虽然ERCP诊断PBM的技术条件相对成熟, 但操

作导致急性胰腺炎、胆管炎、出血等并发症的

发生率高[8], 尤其小儿和一般状况差的老年患者

临床应用受限[9]; 且对于胆胰“V型”汇合、共

同管较短时, 常常因插入造影导管的偏差导致

造影失败[10]. MRCP因无创, 可作为筛查方法, 但
精确性不及ERCP. 术中胆道造影虽直观, 但技术

要求高、创伤大, 不宜单独用作常规诊断手段; 
且手术对胆胰管有一定的牵拉和推移, 干扰其

空间关系和解剖结构. 相比之下, PTC安全、微

■研发前沿
PBM诊断的优化
方法选择、PBM
临床诊断标准问
题以及如何提高
PTC诊断PBM的
精确性等是该研
究领域的热点. 
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创, 不干扰胰胆管的空间关系和解剖结构, 能够

动态调整造影的投照位置, 最佳显示胰胆管和

共同管, 诊断PBM有优势. 
胰胆共同管长度异常是诊断PBM的关键性

指标, 但诊断标准报道不一. 随着对PBM认识的提

高, ERCP诊断PBM的共同管标准逐渐放宽, 已从

≥15 mm、≥12 mm、≥8 mm到当前≥6 mm[11], 
可见临床诊断标准-共同管长度处于缩短的趋 
势[12]. 正常共同管长度可因测量方法不同而存在

差异, 日本学者多认为长度为5 mm左右[13]. Dowdy
对成人100例尸检的结果显示, 正常共同管的长

度平均为4.4 mm[14]. 多数学者测量后亦认为, 成人

共同管长度大于5 mm即可诊断为PBM[15]. 李玉民 
et al [16]报道Oddi括约肌长度范围平均为6 mm, 超

出此范围, 共同管将失去Oddi括约肌控制. 1994年
日本PBM研究会通过诊断标准: 据放射学或解剖

学检查, 胆总管、胰管在十二指肠壁外异常汇合, 
放射学检查以肠道内对比剂或气体显示的肠道

边缘为界[17]. 该标准为影像学对胰胆管相关量化

指标的研究提供了依据. 
据文献资料和本组病例分析 ,  P T C诊

断P B M的参考标准为 :  (1 )胆胰管在十二指

肠壁外高位汇合 ,  十二指肠降段切线位投

照时共同管长度≥6 m m; (2)胆总管与主胰

管汇合角度较大 (>45度 )、胆汁内胰淀粉酶

含量高(超过1000 U/L); (3)胆总管与主胰管

之间存在未退化的背侧胰管等异常交通 , 
导致胆胰逆流 .  具备其中一条即可诊断为

PBM. 影像学分型采用国际通用的Komi分型 
法[18]:Ⅰ型B-P型、Ⅱ型P-B型、Ⅲ型复杂型, 伴
有副胰管开口于十二指肠. 根据有无交通支及胰

管系统扩张情况又分为a、b、c三个亚型. 
据上述诊断标准, 本组胰管显影的35例病例

■相关报道
日本学者Kamisawa  
et al分别从不同角
度探讨了PBM的
临床诊断方法与
意义. 

表  1  31例PBM并阻塞性黄疸患者临床表现及诊断(n )

     
项目                     B-P型                P-B型        复杂型    合计

平均年龄(岁)  62.692±11.736  63.467±13.590     57.5    

腹胀(痛)纳差             12                           12                   2             26

白陶土大便                 7                           10                   1             18

胆囊癌                         2                              3                   0              5

肝总管                         6                              4                   1             11

(肝门)癌

胆总管癌                     0                              3                   0               3

肝内胆管                     0                             1                    1               2

细胞癌

胰头癌                         3                             1                    0               4

胃癌                             1                              2                   0               3

胆管炎                         1                              0                   0               1

慢性胰腺炎                 1                             0                    0               1

胆系结石                     6                              6                   0            12

慢性胆囊炎                 4                            10                   1            14

表  2  共同管汇合处胆总管、胰管及共同管测量结果(mm)

     
项目(mm)                    n         大小范围            mean±SD 

汇合处胆总管直径   31   1.298-9.337      3.201±1.617

汇合处主胰管直径   31   0.924-4.155      2.061±0.817

共同管长度              31   0.0001-18.476     9.875±4.548              

共同管直径              272  1.565-5.945       3.027±1.034

胆总管、胰管           31   0.0003-99.250     55.302±22.513 

汇合角度(度) 

1胰胆管分别呈“U型”开口者, 共同管长度视为零; 231例PBM

中, 2例共同管表现为悬空征, 直径无法测量, 1例无共同管, 但

汇合角度异常, 胆汁中胰淀粉酶含量超过1000 U, 诊为PBM; 1

例无共同管但存在未退化的背侧胰管; 31例PBM患者存在未

退化的背侧胰管, 胰胆管分别平行开口于十二指肠, 汇合角度 

为零. 

表  3  胰管显影范围及PTC形态观察

     
显影范围               n   

 	       形态表现

	                            规则           不规则狭窄、中断

胰头部               16           11                          5

胰体部                 4             4                          0

胰管全部            11           10                          1

副胰管                 2             2                          0

表  5  十二指肠乳头位置与胆总管、胰管汇合角度的关系

     
项目                 降部中1/3

	         异常开口组

	                              降部下1/3     交界处    水平部

十二指肠          12                   9               5            5

乳头位置  

汇合角度(度)     50.811           51.078      54.597   74.393

χ2 = 4.607, P  = 0.203.

表  4  十二指肠乳头位置与共同管长度的关系

     
项目                   降部中1/3

	            异常开口组

	                                降部下1/3    交界处   水平部

十二指肠            12                 9                5            5

乳头位置

共同管长度          6.806          9.280       14.297   13.891

(mm)

χ2 = 14.498, P  = 0.002<0.05. 
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中, 确诊为PBM 31例, 另4例为非PBM因素导致

胰管显影, 考虑原因如下: (1)胆胰管之间的纵行

肌(壶腹隔膜)缺如[19]但影像学观察困难; (2)Oddi
括约肌功能障碍(sphincter or dysfunction, SOD), 
导致胆汁胰液相互逆流, 本组1例胆囊切除术后, 
诊断为SOD. 

总结本组PTC显示的共同管形态, 有以下特

征: (1)直管型: 因共同管过长, 仅远端部分(十二

指肠壁内段)有Oddi括约肌包绕, 近汇合处解剖

学缺少括约肌控制, 当远端括约肌处于舒张状

态时, 共同管近远端直径差别不大, 呈近似平直

管状结构, 占31.03%. (2)圆锥型: 共同管远端因

A B C

图  4  PBM间接征象及其他因素所致胰管显影. A: 共同管呈“悬空征”, 十二指肠壁外汇合点与肠壁距离大于6 mm. 为PTC

诊断PBM间接征象; B: 胆囊切除术后综合征患者, PTC胰管显影, 胆胰管“U型”, 开口与SOD有关; C: 胆胰管“V型”开口, 

末端相互交通, 胰管显影, 为壶腹隔膜缺失所致. 

A B
图  1  B-P型PBM(箭头). 
A: 乳头异位于十二指肠降

部、水平部交界处; B: 乳

头异位于十二指肠升段, 

胆总管末端环形切迹, 共

同管呈“直管状”. 

→

→

A B
图  2  P-B型PBM(箭头). A: 

共同管呈“圆锥状”, 乳

头异位于十二指肠降段和

水平段的交界处; B: 乳头

位置正常. 

→

→

A B
图  3  复杂型PBM. A: 胆

胰管“U形”开口, 胆总管

与主胰管高位汇合, 背侧

胰管近段胚胎残留形成副

胰管(箭头)致胆胰逆流; B: 

位于主胰管下方的副胰管

显影(箭头), 并单独开口于

十二指肠.

→

→
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■创新盘点
本 文 首 次 探 讨
PTC诊断PBM的
可 行 性 ,  初 步 提
出PTC诊断PBM
的影像学参考标
准, 并详细描述了
PBM的PTC影像
学特征. 创新性应
用PTC下胆道活
检 技 术 ,  对 合 并
PBM的阻塞性黄
疸患者行病理学
研究, 可进一步探
讨PBM与胆胰疾
病之间的病理联
系. 
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■同行评价
本 文 在 大 量 的
PTC检查后对胰
胆管合流异常分
型有进一步认识, 
若有MRCP对照
研究, 则是一篇更
好的论文. 

括约肌段收缩而窄细, 尖指向外下, 而近汇合处

直径相对大, 形态似“圆锥状”, 占58.62%. 若
近远端直径差别较大时可呈漏斗状. (3)悬空型: 
共同管几乎不显影或仅共同管汇合处显影, 汇
合点与十二指肠肠壁之间有一定距离, 酷似此

段悬空, 但解剖学共同管存在, 为各种因素导致

共同管梗阻或括约肌痉挛所致, 占10.34%. 各形

态类型所占比例接近文献类似的报道[20]. 
PTC时胰胆管显影的同时对比剂进入十二

指肠, 可准确观察十二指肠乳头位置. 解剖学认

为乳头位于十二指肠降部中段为正常, 于降部

下段及以远为异常, 即壶腹部开口异位. 尸检报

告曾显示[21]: 乳头位于十二指肠降部中1/3位置

约占67%, 余位于降部上1/3或以远部位. 本研究

中, 乳头位于降部中1/3者占38.71%(12/31), 余
61.29%(19/31)均为异常开口于十二指肠降部中

1/3以远, 异位率远高于文献报告[22], 但未见向

十二指肠降部中1/3以近异位者. 本研究发现, 乳
头位置异位越远共同管越长(P <0.05); 而乳头位

置与汇合角度并无相关性. 故认为PBM是十二

指肠乳头远端异位的高发人群. 
PBM的PTC影像学诊断特征可总结如下: 

(1)胆胰管以较长的共同管与十二指肠壁“Y
型”连接, 共同管长度≥6 mm; (2)十二指肠乳头

多数向降部中段以远异位, 异位越远, 共同管越

长; (3)共同管可呈“悬空征”而不显影, 但高位

汇合点距离肠壁≥6 mm; (4)胆胰管汇合角度加

大; 胆汁胰淀粉酶增高支持胰液逆流. 
值得强调的是, 经PTC途径可对胆道病变部

位行钳夹病理活检[23], 由病理结果可探讨PBM
与胆系疾病的关系; PTC对于PBM诊断有独特优

势. PTC一旦发现胰管显影、胰胆管在十二指肠

壁外高位汇合时, 应注意调整DSA的投照方向, 
行十二指肠降段切线位投照, 最佳显示胰胆管

汇合形态和乳头结构; 同时对比剂充盈十二指

肠腔以清晰显示肠壁边缘, 便于测量、减少误

差. 必要时肌注654-2针预防或解除壶腹部痉挛. 
研究表明, PTC诊断PBM并发症发生率低、技术

可行、安全; 同时借助PTC可对PBM并发的OJ
行减黄治疗. PBM的临床诊断和认识尚不成熟, 
诸多问题如选择合适的方法早期确诊P B M、

PBM诊断的优化方法选择、PBM与胆系癌的联

系等有待于进一步研究. 
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