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E7_8A_B6_E8_83_B0_E8_c22_611168.htm 环状胰腺（annluar

pancreas）是一种先天性的发育畸形，病人有一带状胰腺组织

环，部分或完全包绕十二指肠第一段或第二段，致使肠腔狭

窄。本病于1818年由tiedemann首先在尸检中发现，1862

年ecker首先报道。迄今世界文献中仅有300余例报告，国内丁

士海1981年综合文献报道56例，男女之比为2∶1。【诊断】

环状胰腺的诊断不太容易，根据典型的症状与体征，结合x线

表现，应考虑本病的可能。但有些病例在手术中才明确诊断

。【治疗措施】对于没有症状或症状不明显的环状胰腺，可

不必手术。如已引起十二指导肠狭窄或梗阻，则必须进行手

术治疗。手术方法主要分两类：1.环状胰腺切除术或切除术

如果环状胰腺组织较薄，血管分布不多，与肠壁无紧密粘贴

，可将环状胰腺切断，或作部分或全部的切除，以解除十二

指肠梗阻。如十二指肠因长期压迫已形成狭窄时，可加作十

二指导肠纵行切开横形缝合，使肠腔扩大。本术式的缺点是

可造成胰腺损伤、胰瘘、胰腺囊肿或十二指肠瘘等并发症；

有时手术后十二指导肠的狭窄或梗阻仍不能完全解除。因此

，目前多不主张采用此种术式。2.捷径手术（1）十二指肠与

十二指肠侧侧吻合术：本术式操作较容易，能完全解除十二

指肠梗阻，又能保持胃的功能，而且没有损伤胰管、发生胰

瘘的危险，因此比较符合生理，可作为首选的术式。手术方

法：切开十二指导肠外侧缘后腹膜，游离梗阻的十二指肠近

端和远端；再在梗阻近端和远端的肠管前壁各作两针牵引线



，然后在梗阻近端肠管前壁作横行切口，在远端前壁作纵行

切口，用1号丝线作间断全层缝合，最后作浆肌层间断缝合。

（2）十二指肠空肠roux-y型吻合术（结肠前或结肠后）：该

术式具有十二指肠与十二指肠侧侧吻合术的优点，但在手术

过程中应注意下述几点：①吻合口应选择在十二指肠梗阻近

端的最低点，以免形成盲襻。②吻合口不易过小，以免形成

狭窄。③吻合时空肠不要扭转成角，以免形成梗阻。④空肠

在距屈氏韧带15～20cm处切断，远端吻合至十二指肠梗阻近

端最低点。（3）十二指肠空肠侧侧吻合术：该术式的优点也

与十二指肠侧侧吻合术相同，其方法是将一段距屈氏韧带15

～20cm空肠，在横结肠前或后方，侧侧吻合到梗阻近端的十

二指肠上。手术中注意事项与十二指肠空肠poux-y型吻合术

基本相同。（4）胃空肠吻合术：本术式有两个突出的特点：

①手术后可能发生吻合口边缘溃疡。②梗阻近端的十二指肠

引流不好，不能很好地解除十二指肠梗阻。因此，除因十二

指肠周围有紧密粘连，无法施行其他捷径手术外，一般不宜

采用本术式。sanford则认为，对环状胰腺先行胃大部切除，

再作胃空肠吻合术，是成人病例中最理想的方法。此外，对

于有胆道梗阻的病人，除了需解除十二指肠的梗阻外，还要

解除胆道的梗阻。可行胃大部切除、billoth-Ⅱ式吻合术加胆

总管与十二指肠梗阻远段端侧吻合术。对于环状胰腺合并胃

、十二指肠梗阻者，可行胃次全切除、billoth-Ⅱ式吻合术，

必要时附加迷走神经切断术。【病因学】对于胚胎发育过程

中形成环状胰腺的确切病因目前尚不完全明了，学说很多，

主要有2种解释。胰腺是由胚胎的原肠壁上若干突起逐渐发育

融合而成的。背侧的胰始基是从十二指肠壁上直接发生，腹



侧的胰始基则自肝突起的根部发生。以后背侧的胰始基发育

成胰腺的体与尾，其蒂部成为副胰管；腹侧的胰始基的蒂部

成为主胰管，末端则为胰头部。在胚胎第6周左右，随着十二

指肠的转位，腹胰也转位至背胰的后下方；在第7周时，背胰

和腹胰开始接触，最后两胰合并为一个胰腺，两个胰管也互

相融合贯通。因此，一种理论认为，环状胰腺是由于位于十

二指肠腹侧始基未能随十二指肠的旋转而与背侧始基融合所

致；另一种理论则认为，由于腹侧与背侧胰始基同时肥大，

因而形成环状胰腺，并将十二指肠第二段完全或部分围住，

造成梗阻。【病理改变】环状胰腺一般宽1cm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，以后者较常见，即环状胰腺仅部分包绕

十二指肠，约占肠管周径2/3～4/5。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，但是也有一部分病人

仅为纤维组织。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。 【临床表现】临床上常将环状胰腺分为新

生儿型和成人型，其临床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。（一）新生儿型多在出生后1周内

发病，2周以上发病者少见。主要表现为急性完全性十二指导

肠梗阻。病儿出现顽固性呕吐，呕吐物中含有胆汁。由于频

繁的呕吐，可继续脱水、电解质紊乱和酸碱平衡失调、营养

不良。如为不完全性十二指梗阻，则表现为间歇性腹痛及呕

吐，可伴有上腹部饱胀不适，进食后加重。以上症状可反复

出现。此外，环状胰腺还常伴有其他先天性疾病，如伸舌样

痴呆、食管闭锁、食管气管瘘、美克尔憩室、先天性心脏病

、畸形足等。（二）成人型多见于20～40岁，多表现为十二



指肠慢性不全性梗阻的症状，而且症状出现愈早，十二指肠

梗阻的表现也愈严重。病人主要表现有反复上腹痛和呕吐，

呈阵发性发作，进食后腹痛加重，呕吐后可缓解，呕吐物为

胃十二指肠液，含有胆汁。病人除了十二指肠梗阻以外，还

可以并发其他病理改变，并引起相应的临床症状。1.消化性

溃疡环状胰腺并发胃和十二指肠溃疡者，可达30～40%，其中

以十二指肠溃疡较常见。溃疡的发生原因可能与环状胰腺的

压迫、胃液长期潴留和胃、十二指肠内容物酸度过高等有关

。2.急性胰腺炎环状胰腺并发胰腺炎者占15～30%，其发生原

因可能与胰腺导管系统异常有关，胰液淤滞或胆汁逆流至胰

管而致病。胰腺炎可仅限于环状胰腺部分或侵及全胰腺，急

性胰腺炎的水肿或慢性胰腺炎的纤维疤痕还可加重十二指肠

梗阻。3.胆道梗阻临床上较少见，由于环状胰腺位于乏特氏

壶腹处、环状胰腺致十二指肠第二段明显狭窄并压迫胆总管

以及胰腺炎等原因，均可引起胆总管下端梗阻而出现黄疸。

病程久者还可继发胆道结石。【并发症】 伸舌样痴呆、食管

闭锁、食管气管瘘、美克尔憩室、先天性心脏病、畸形足、

消化性溃疡、急性胰腺炎、胆道梗阻等。【辅助检查】1.x线

检查：腹部平片主要表现为十二指肠梗阻。卧位片可见胃和

十二指肠球部扩张胀气，即所谓双气泡征；如果胃、十二指

肠球部内有大量滞留液，在立位片上可见胃、十二指肠球部

各有一个液平面。2.胃肠钡剂造影：表现为胃扩张、下垂，

胃内有大量空腹滞留液，排空时间延长 ；十二指肠球部匀称

扩大、伸长，其下缘光滑圆隆；十二指肠隆段，偶尔在第一

段或第三段出现边缘整齐的局限性狭窄区，且该区粘膜皱襞

稀少，狭窄上方的肠管可见逆蠕动。【鉴别诊断】考虑环状



胰腺时还应与下列疾病鉴别。1.先天性十二指肠闭锁偶可见

于新生儿，病变位于十二指肠降段，出生后即频繁呕吐，呕

出物可含有胆汁，胃肠造影时钡剂完全不能通过，下段肠管

内无气体。手术时可见十二指肠降段无胰腺组织环境。2.先

天性幽门肥厚症多在生后数周出现反胃和呕吐，呕吐物中不

含胆汁，上腹部较膨隆，可有胃蠕动波，95～100%的病儿在

右上腹可扪及橄榄状肿块。胃肠钡剂造影见胃扩张，幽门管

变细、变长，胃排空时间延长等。3.肠系膜上动脉压迫综合

征本病系指十二指肠第三段或第四段受肠系膜上动脉压迫所

致的慢性梗阻，主要表现为上腹部饱胀不适，间断性呕吐，

呕吐物中含有胆汁，胃肠钡剂造影见十二指肠有显著的阻滞

及扩张现象，钡剂在十二指肠第三或第四段有阻塞。4.胰头

或乏特氏壶腹部肿瘤环状胰腺伴黄疸的病人，尤其是老年人

，应与胰头或十二指肠乳头肿瘤鉴别。后者胃肠造影可见十

二指肠环扩大，降部内缘受压变形，粘膜皱襞破坏，并有充

盈缺损、倒“3”字征、双边征等。此外，还应与先天性胆总

管闭锁、十二指肠结核、低位十二指肠溃疡等疾病相鉴别。

100Test 下载频道开通，各类考试题目直接下载。详细请访问

www.100test.com 


