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胆肠结合部的应用解剖 

兰阳军 田伏洲 

一

、胆肠结台部的胚胎起源 

胆肠结台部均起源于人胚前肠。人胚发育到第4周时，从 

前肠的背腹两侧各伸出一个芽突，称之为背胰和腹胰。在发育 

过程中，腹胰随十二指肠转位至背侧；胚胎第7周时，腹胰及背 

胰台二为一，腹胰形成胰头的大部分，而背胰形成胰头细小部 

分及胰体尾部，腹胰管和背胰管汇台形成主胰管，并与胆管开 

口于十二指肠主乳头；有时背胰管残留，成为副胰管．开口于十 

二指肠副乳头。同样 ，在人胚发育至第四周时，前肠末端腹侧 

壁可向外长出一囊状突起、形成肝憩室，后者随胚胎发育继续 

增厚。此时，肝憩室分为头部和尾部。头部较大，且生长迅速， 

并形成多个不规则的细胞索，这些细胞索将形成肝细胞索及肝 

内胆管；尾部则发育形成胆囊及胆囊管；头尾两部分汇台形成 

胆总管，并与十二指肠相连接。胆总管的开 口最初在十二指肠 

的腹侧壁，后随十二指肠的转位而逐渐至其背内侧壁，并与胰 

管汇台，形成胆肠结台部。胆肠结合部在消化遭中占有特别重 

要的地位，它是连接肝、胆、胰、肠的中枢，其功能非常复杂，如 

发生病变或存在先天异常，均易引起肝胆胰等器官的功能紊 

乱，进而导致肝胆胰疾病，因此，探人了解这部分的解剖，显得 

尤为重要，为此，许多研究者倾注了大量心血，如m en几费毕 

生精力。 

二、胆肠结合部的位置与组成 

胆肠结台部是指胆管及胰管汇人十二指肠所在部位，一般 

位于十二指肠的第二段，但有作者报道_1·胆总管{[人十二指肠 

第三段。主要包括十二指肠降部内侧壁的乳头、Vater壶腹、胆 

总管第四段及胰管终末段以及围绕它们周围的括约肌复台体。 

1．十二指肠乳头 

是由胆总管与主胰管汇合斜行穿人十二指肠降部内侧壁， 

使十二指肠黏膜皱襞向肠腔内形成的乳头状突起，nati 发现 

其形状有 14 0％呈半球形、77 8％呈圆柱形、8．2％呈扁平状。 

十二指肠乳头的开口部位多位于十二指肠降部的中 1／3段占 

66％；在降部的下 1／3段约占27％；在降部的上 1／3段约占 

3％；在十二指肠水平段的起始处附近仅有4％。但也有人报 

道，其开口在十二指肠的第一段占5％；在第二段占9o％；第三 

段 占5％。掌握这一解剖特征，对手术中寻找乳头及 ERCP检 

查时均有帮助。有^在EItCP时观察到十二指肠乳头位于纵行 

皱襞与横行皱襞相交形成的“T”字型处。在扫描电镜下，十二 

指肠乳头处牯膜呈囊状，胆总管与胰管的开口位于中央。 

从十二指肠的表面粘膜看，乳头可在系带与横行的粘膜汇 

台处形成的“r型结构中或一长形粘膜处找到。Smtrim发现， 

在他们的标本中有60％的乳头是“明显和易于寻找的”。鉴于 

作者单位~0038 重庆市第三军医大学应用解剖与手 

术学教研室 

· · 成都军区总医院肝胆外科 

他们对这方面的经验，以下几点在临床实践中值得注意 

(1)术中对十二指肠过多的牵拉，将改变十二指肠乳头处 

牯膜的“r|型结构，增加寻找乳头的难度，因此在寻找十二指肠 

乳头时应尽量避免牵拉十二指肠。 

(2)十二指肠乳头可能被横行的粘膜皱襞遮盖，如轻轻提 

起折叠部分则可发现乳头。 

(3)若“rr’型结构不明显，不能很好的感觉乳头，一般在上 

边可探查到胆总管。 

(4)十二指肠憩室可能非常靠近乳头，这可能为外科医生 

或内镜医生带来困难。 

2．rater壶腹 

Vmer壶腹仅存在于“Y 中，在十二指肠壁内胆总管与主胰 

管{[合后形成的略微膨大部分。其外有括约肌，具有舒鲭功 

能，能够诃节胆胰管内的压力和控制胆汁和胰液的储存和排人 

肠腔。 

Nichels曾经分析了325位调查者收集的2ND例标本资料， 

结果发现其中有63％存在壶腹。确切地说，若乳头尽头两管道 

中间隔膜很短，则壶腹存在。“壶腹”意味着必定有一十扩张 

部，实际上仅5nrs长的共同通道，扩张部很小或根本不存在= 

对此，giehels将胆管和胰管的开口做了如下分类： 

I型：胆胰管忙舍点处至十二指肠乳头的距离各不相同， 

扩张部存在与否均有可能(85％)。 

Ⅱ型：胰管和胆总管在十二指肠乳头的开口非常接近但各 

自分离(5％)。 

Ⅲ型：胰管和胆总管各 自开口于十二指肠壁的不同部位 

(9％)。 

I型中 ％的个体存在真正扩张的壶腹 ，而 Ⅱ、Ⅲ型中则 

设有。 

3．壶腹隔膜 

在胆胰舍流的情况中有一部分存在由胆总管下壁和胰管 

上壁融台形成的粘膜性隔膜。 

4 Odd【括约肌 

在十二指肠壁内环绕胆总管末端和胰管周围的平滑肌组 

织即为 0曲 括约肌。根据 Boyden[ l以及张延龄等人的研究，可 

将O础 括约肌分为胆总管括约肌(Bs)、胰管括约肌(Ps)、以及 

壶腹部括约肌(AS)--部分。胆总管括约肌又称为Bo砌∞括约 

肌；胰管括约肌又称为 Wirsung括约肌。O础 括约肌纤维构成 

比较复杂，目前大多数学者认为其有一个由环行或螵旋形平精 

肌纤维所组成的复合体。其中以胆总管括约肌最重要，在进餐 

间期 略 收缩使胆汁流人胆囊，舒张时则允许胆汁进人二十指 
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肠。括约肌各部分的长度根据研究方法不同而略有差异。张 

延龄等_| 通过对人体标本进行测量发现，Bs为(12．1±3．5) 

衄 ；Ps(9．5±3．3)ram；As(4．9±1 6)mm；AS+BS(14 6±4．4) 

rnm。胆道造影X片测定法，As+Bs为(25．3±4．2)衄 ，较标本 

测量的结果长。这主要是因为标本经过固定后出现收缩所致。 

由于括约肌的长度对临床上括约肌成形术或括约肌切开术的 

疗效有直接影响，因此术前判断其长度就非常重要，胆道造影 

X片测定法是一简便有效的方法。 

5．胆总管第四段与主胰管鲣末段 

主胰管同胆总管十二指肠壁段一起斜行穿过十二指肠壁 

内。胆总管进入十二指肠壁时。其直径逐渐或突然从 10mm降 

至6—5m ，在肠壁内其平均长度为 15m 。主胰管右称魏氏 

管，从胰尾部开始，横贯胰腺实质全长，沿途收纳许多小支而逐 

渐变粗。主胰管穿胰颈后转向后下，继续向右，一般在距幽门 

8ern～10cm处，开口于十二指肠降部内大乳头，引流胰液进入 

十二指肠。主胰管的直径变化很大．一般头部的主胰管内径为 

0．5cm以下，长约30cm；体部胰管直径约0．4em以下，长约7em； 

尾部胰管直径O．2era以下，长约 1 lcm。主胰管在两个部分管腔 

稍微狭窄，一是主胰管与副胰管相接处；另一处位于胰体的中 

部。据此，有人认为这种解剖上的特点可能是急性胰腺炎的重 

要发病原因之一。副胰管又叫 So~rlni管，此管短而细，由背胰 

管的近段未消失而形成。，位于胰头上部，主要引流胰头上部及 

其腹侧的胰液。它的一端与主胰管相连，另一端多走行于主胰 

管的前上方向右，单独进入十二指肠形成十二指肠副乳头。副 

乳头较小，位于十二指肠乳头上方约2cm处，常难以发现。副 

胰管直径约在 0．2ern以下，其长度变异甚大。 

三、胆胰管合流分型 

1．根据胆管(BD)和胰管(PD)在十二指肠的开口方式分类 

分为 BD和PD汇合后进入十二指肠者占70％以上，形成 

胆计与胰液的“共同通道”。早在 1901年，oge首先提出“共同 

通道 学说。据此，如结石、肿瘤、炎症狭窄等原因发生阻塞时， 

胆汁可逆行流人胰腺并激活胰酶而引起急性胰腺炎。相反．若 

在某种病理状态下，胰渣逆行流人胆总管也可引起胆囊炎等胆 

道系统的病变。目前普遍依据BD和PD在十二指肠的开口方 

式将其分为下列三类：⋯U’型即胆总曾与主胰管完全分开，分别 

开口于十二指肠；⋯V’型即胆总管与主胰管在十二指肠壁内并 

行，开口于同一个十二指肠乳头；第三类即“Y 型为胆总管与主 

胰管汇合形成 Vater壶腹之后，再开口于十二指肠乳头。三种 

类型的比例，根据丁贞佳-5 等人报道的资料，国人分别为31 

1％、50％、46．9％，以“v”型和“Y”型居多。国外资料则有所不 

同，Flal／03]的结果分别为22．4％、14．3％、63 3％，以“Y”型占大 

多数，“IJ 型攻之，“v“型最少。 

2根据胆胰管汇人方式的主次分类 

分为 P-B型即主胰管汇人胆总管：B．-P型即胆总管汇入主 

胰管；B、P型即无共同通道型。 

四、胆胰疾病与结构的关系 

1．胆源性胰腺炎的发病机理 

胆源性胰腺炎发生的直接原因在于胆汁进入胰管激活胰 
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酶导致胰腺的自身消化，其发生有其结构基础，这就是胆胰管 

具有共同通道，任何引起壶腹括约肌功能失调导致壶腹括约肌 

痉挛均可能引起胆汁逆流进人胰管，尤其当患者存在胆胰管汇 

合异常( 啪 叫s jurlction of p日眦re咖 lia duet，̂ JPB)的情况 

更容易发生。 卿 0I。_6 J等认为，AJPB一般认为在肠壁外合 

流，且不受括约肌的影响，当任何可引起类似吗啡样作用的刺 

激存在时．均可引起胆雕管内容物相互逆流，引起胰腺炎。 

2．不同部位梗阻出现胆汁胰液流的变化 

当病变位于胆胰管汇合处上方的胆总管内时将只弓I起胆 

系梗阻，而不会出现胆汁逆流；当病变位于汇合处时不仅引起 

胆系梗阻，存在隔膜时更是如此，而且还会引起胰液排出受阻； 

当病变位于汇合处的远端时胆胰管可以互通，可以引起胆汁和 

胰渣的相互逆流，经胆汁激活的胰酶因不能及时的排人肠道， 

大量激活的胰酶逆流进入胰管可诱发胰腺炎，逆流进入胆管可 

导致胆系的结构损伤，如病变长期存在，反复发生胰液逆流进 

入胆系并损伤胆管，可能是胆管炎、胆管扩张、艟管碴等疾病发 

生的原因之一。 

3 AJI：'B与胆胰疾病 

在“r型中，YaⅡ1日c眦IIi【 J等将共同通道的长度大于 15nm~， 

称为 ĴPB。关于AJI：'B，根据w lg 等的报道，其发生率为8． 

7％。其中B-P型占42 3％，P-B型占57．6％，在胆总管囊肿病 

人中有93．8％存在 AJPB，胆囊癌中有 ＆．5％合并 ĴPB。s帅． 

,ck~t9 J报道胆囊癌的发生卒为 17．2％，共同通道处的碴占33 

35％，胆囊腺肌瘤占50％ 一，胆汁性胰腺炎占 13 2％。B-P型 

易发生胆总管囊肿 ，P-B型则易发生胆汁性胰腺炎。田伏 

洲 副̈等报道存在AJI：'B的人，其发生胆汁性胰腺炎的比率显著 

高于分别开口和共同通道长度小于 15m 的病人。这与 AJI：'B 

在肠壁外合流，且不受括约肌控制的解剖结构，容易导致胆汁、 

胰液逆流不无关系。 
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