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• 病例报告 •

十二指肠乳头旁憩室压迫胰胆管致急性胆管炎、

梗阻性黄疸、急性胰腺炎，而不伴胆总管结石、胆胰

肿瘤的一组症候群称为乳头旁憩室综合征，又称为

Lemmel 综合征 [1]。本病临床少见，误诊和漏诊率均

较高。笔者采用中西医结合治疗 Lemmel综合征 1例，

现报告如下。

病例介绍 患者，男，63 岁，既往体健。患者

知情同意并签署知情同意书。患者自述 2020 年 5 月

无诱因出现上腹胀、上腹部隐痛，位置固定，腹胀腹

痛与进食无明显相关，无发热，无黄疸，无反酸烧心，

无恶心呕吐，未予诊治。2020 年 7 月 13 日无诱因突

然出现发热，体温最高 39.7 ℃，夜间热甚，体温波动

在 38.0~39.7 ℃，5 天后出现皮肤巩膜黄染，尿色深黄，

后背疼痛，呃逆频繁难以缓解，乏力，厌油腻，进

食后出现间断呕吐，呕吐物为胃内容物，无鲜血及

咖啡样物，有排便排气，口干明显，遂就诊于北京

中医医院。

查 体：体 温 38.2 ℃， 心 率 91 次 /min， 呼 吸

19 次 /min，血压 130/82 mmHg，皮肤巩膜黄染， 
双肺呼吸音清，腹平软，上腹部压痛，无反跳痛，无

肌紧张，余查体未见异常。舌红，苔黄，脉弦细。 
辅助检查：血常规：白细胞 13.12×109/L，中性粒细

胞百分比 94.0%，中性粒细胞绝对值 12.33×109/L。
C 反应蛋白 246.1 mg/L，降钙素原 4.99 ng/mL，动

态红细胞沉降率 83 mm/h。血淀粉酶 828.1 IU/L，血

脂肪酶 1 113.0 IU/L，尿淀粉酶 3 417.0 IU/L。直接

胆红素 125.9 μmol/L，总胆红素 161.6 μmol/L，谷

丙转氨酶 80.6 U/L，天冬氨酸转移酶 67.7 U/L，谷氨

酰转肽酶 435.0 U/L，碱性磷酸酶 325.4 U/L，白蛋白 
31.3 g/L。血钾 3.12 mmol/L，血钠 130.4 mmol/L，
血氯 91.9 mmol/L，血钙 2.13 mmol/L。免疫球蛋白、

凝血常规、血脂、血糖、大、小便常规未见异常。腹

部彩超：肝囊肿，胆囊增大，肝内外胆管、胰管扩张，

考虑胆总管下端梗阻可能。胰胆管系统磁共振水成像

（magnetic resonance cholangiopancreatography，
MRCP）：胆囊体积大，肝内胆管、左、右肝管、胆

总管明显扩张，胰管扩张，梗阻点位于十二指肠

区，邻近混杂信号结节；肝内多发囊肿。上腹部核磁

共振增强成像：考虑十二指肠降段憩室形成，十二

指肠乳头开口位置较低，伴周围炎症改变，继发

低位胆道梗阻，建议上消化道钡餐，内镜下逆行

胰 胆 管 造 影（endoscopic retrograde cholangiao-
pancreatogaphy， ERCP）进一步检查：肝内多发囊

肿。上腹部 CT 增强扫描：十二指肠降段憩室继发低

位胆道梗阻，胰管扩张，肝内多发囊肿，胆囊炎，腹

腔少量积液。

诊治经过 患者入院前门诊完善血尿淀粉酶、脂

肪酶、胆红素及腹部 B 超、MRCP 检查，初步诊

断：十二指肠或壶腹部占位、梗阻性黄疸、急性胰

腺炎，入院后急请肿瘤外科、感染专科，均考虑占

位病变，腹腔严重混合感染，化脓性胆管炎，积极

给予内科治疗，予禁食、补液、泮托拉唑 80 mg/d 
抑酸（40 mg/ 支，TakedaGmbH，批号：448112）、
醋 酸 奥 曲 肽 0.6 mg/d（1 mL：0.1mg/ 支，novartis 
pharma steinag， wsitzerland，批号：SRC11）持续

泵入抑制胰蛋白酶分泌、泰能 2 g/d 抗感染、还原

型谷胱甘肽 1.2 g/d 保肝、中药每天 1 剂口服及每天

2 次中药保留灌肠，中药口服以大柴胡汤加减（北

柴胡 15 g 黄芩 10 g 白芍 10 g 生姜 15 g 大

黄 10 g 大枣 5 g 法半夏 9 g），中药灌肠予大黄

10 g 玄明粉 10 g 煎汤，以及对症支持治疗，治疗

1 天后患者体温、血常规基本恢复正常，血淀粉酶迅

速下降至 177.1 IU/L，血脂肪酶 233.9 U/L，直接胆

红素降至 95.7 μmol/L，总胆红素 137.9 μmol/L。患

者入院第 2 天进行第 1 次胃镜检查，提示十二指肠

降部巨大憩室，随即上腹部 MRI 及增强 CT 均再次

证实了患者胆总管下端梗阻即继发于十二指肠降段

憩室，排除胆胰肿瘤、胆总管结石，诊断为乳头旁
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憩室综合征，即 Lemmel 综合征。患者经上述内科

保守治疗，症状有所减轻，其第 1 次胃镜提示反流

性食管炎 B 级，慢性非萎缩性胃炎，十二指肠降部

内侧壁可见巨大憩室，内有大量黄色潴留物，清除

部分潴留物，可见深色胆汁。4 天后（入院第 6 天） 
行胃镜，十二指肠降部憩室可见大量黄色胆栓及潴

留物，应用活检钳及异物钳反复取出，清水冲洗后

可见憩室内壁光滑，局部水肿 , 次日复查直接胆红

素、血淀粉酶（29.2 μmol/L、52.3 IU/L）。住院期

间予大柴胡汤口服、辅以大黄、玄明粉灌肠通腑泄热

治疗。入院第 10 天复查直接胆红素 25.8 μmol/L， 
总胆红素 36.9 μmol/L，谷氨酰转肽酶 142.6 U/L， 
碱性磷酸酶 179.9 U/L，血尿淀粉酶、脂肪酶正常，

患者诸症缓解。复查上腹部 CT、MRCP 示肝内外胆

管、总胆管、主胰腺管无明显梗阻扩张。此时再回顾

分析患者症状，虽然有腹痛、黄疸和发热症状，但

腹痛症状为胀痛、隐痛，与化脓性胆管炎症状并不完

全相符，其十二指肠憩室炎症、压迫胆总管，胆总

管排出不畅，憩室内黄色胆栓，就如同胆总管下段被

变相延长，其中充满了“结石”，造成类似胆总管结

石、化脓性胆管炎临床表现的假象。且其憩室内充满

内容物，腔内无气体，在影像学上与占位病变难以区

分，容易造成误诊。治疗后再次复查，其影像学表现

明确无结石、无肿瘤病变，经西医对症治疗，中药汤

剂口服及中药灌肠及内镜下治疗，临床效果显著（治

疗前后影像及胃镜图片见图 1、2）。目前无超声内镜

及 ERCP 适应症，未行超声内镜、ERCP 检查。

憩室炎反复发作刺激胃肠感觉神经使 Oddi 括约肌功

能障碍 [4]、胆总管下端产生压迫或使其牵拉变形，均

可直接影响胆汁胰液的排出。十二指肠乳头长期受

压可出现水肿、炎症及纤维化，甚至乳头狭窄 [5]。肠

内容物反流，细菌繁殖及产生的化学作用可继发胆管

炎、胰腺炎，形成胆红素结石 [6]。

我国该病发病率目前尚无确切数据，现有研究认

为十二指肠乳头旁憩室的发病与性别无关，与年龄呈

正相关 [1]。本病临床少见，常被误诊为胆囊炎、胆管炎、

胆石症、胆总管下段占位、胰腺炎、胰头占位、壶腹

周围肿瘤 [7]。尤其是胆总管结石、壶腹周围癌与憩室

颈周围黏膜折叠产生的充盈缺损难以辨别。本患者入

院后完善腹部 B 超提示胆总管下段梗阻可能，因胆总

管下端病变易受肠腔气体影响，B 超检查具有局限性，

不能直接显示憩室。本病例中 MRCP 提示邻近十二

指肠区混杂信号结节，该检查对肝外胆管及主胰管可

完全显示， 但对于充满肠液等内容物的十二指肠憩室，

其和占位性病变难以区分 [8]。多层螺旋 CT（Multi-slice 
CT，MSCT）既能显示憩室，又能诊断胆胰疾病，其

憩室检出率约 13.5%[9]。憩室的 CT 影像表现为十二

指肠降部内侧与胰头间囊袋状气泡影，部分可疝入胰

头。增强后憩室内无强化，憩室壁强化与十二指肠壁

一致。CT 将十二指肠憩室分为 4 种类型，其中Ⅰ型

发生 Lemmel 综合征的几率高达 87.5%，该型影像

学表现为憩室位于壶腹括约肌复合体腹侧，部分伸至

胰腺。国内有学者将本病 MSCT 分为 4 级：1 级为单

纯十二指肠乳头旁憩室；2 级为憩室伴胆胰炎症改变； 
3 级为憩室伴发胆系结石；4 级为憩室并胆汁淤积性

肝硬化及其他重症并发症 [10]。超声内镜主要用于胆

讨 论 目前主要认为 Lemmel 综合征发病机制

与十二指肠降部内侧因胆总管、胰管和血管穿过肠壁，

无肌层覆盖，比较薄弱有关 [2]，且随着年龄增长，胃

肠蠕动功能减退，胃肠内容物排空延迟导致肠腔压力

升高，使乳头旁易发生憩室。憩室过大或颈部狭窄 [3]、 

  注：A 为治疗前增强 CT；B 为治疗前 MRCP；C 为治疗前增强 MRI； 

D 为治疗后 MRCP；E 为治疗后 CT 平扫

图 1 治疗前后影像比较

A B C

D E

  注：A 为治疗前胃镜，显示十二指肠憩室内黄色胆栓及潴留物；B、

C 为内镜下治疗中，取出憩室内潴留物；D 为治疗结束后，可见光滑

憩室开口

图 2 治疗前后胃镜图

A B

C D
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总管下段和胰头占位性病变的鉴别，可进行穿刺细胞

学检查。ERCP 结合憩室造影， 能够直接明确憩室开

口、大小、位置及其与乳头、胰胆管的解剖关系。不

同影像检查侧重不同，无创检查中 MRCP 结合增强

MSCT 对疾病的诊断及鉴别相对全面。ERCP 属于有

创操作，既能诊断，又能治疗，目前已成为首选。

本病治疗包括内科保守治疗、内镜手术及外科治

疗。内科保守治疗以抗感染、保肝降黄、制酸和抑酶

为主。外科手术临床常选用不处理憩室的憩室旷置术 
（各种胃肠和胆汁改道转流术） 或内引流术。适用于

经非手术治疗无效、胆胰管或十二指肠梗阻、反复发

作的胰腺炎、胆道感染、胆管结石、憩室出血、坏死

及穿孔、缩窄性十二指肠乳头炎患者 [11]。目前治疗

性 ERCP 已成为诊治本病的主要方法 [1]，适于不愿外

科手术或年老体弱、合并多种疾病的外科手术风险大

者。可经十二指肠镜下行冲洗憩室，取出憩室内残留

肠石。同时 ERCP 下行内镜下乳头括约肌切开术， 必
要时胆道扩张术、塑料支架行胆管或胰管塑形术或内

引流治疗。但需注意，憩室可能使乳头和胆总管周围

血管牵拉变形，改变乳头位置、形状，促进乳头消失，

且憩室壁结构相对薄弱，胆总管压力大时会造成胆总

管下端扭曲，难以判断胆总管的长度及走行方向，这

些原因均增加了手术难度，出血、穿孔、术后并发胰

腺炎、胆管炎的风险也随之增加 [12-15]。

根据其临床表现 Lemmel 综合征可归属中医学

“黄疸”“腹痛”范畴。中医学认为本病因湿邪中阻、

饮食所伤、积聚内阻，致蕴阻中焦，气机阻滞不通，

湿热内生，郁蒸肝胆，肝胆失于条达疏泄、胆汁失于

常道外溢而见腹痛黄疸。治疗以清热化湿为主。本例

患者症见身目俱黄，发热，腹痛，口渴，恶心欲吐，

舌红苔黄，脉弦细。其起病急、身目俱黄色鲜明、恶

心欲吐属湿热；发热、口渴，舌苔黄，说明以热为主，

故辨证为阳黄，热重于湿，治疗以大柴胡汤加减。辅

以大黄、玄明粉灌肠以通腑泄热。

本案中患者经过内科保守治疗及内镜治疗，憩室

内胆栓等内容物全部取出，诸症改善，取得满意疗效，

现无 ERCP 及超声内镜指征。但如再次出现此类症

状，应行壶腹部超声内镜及 ERCP 检查及治疗，进

一步排除其他疾病可能。本案为本科首例 Lemmel 综
合征病案，经过本案，对于黄疸、急性胰腺炎的少见

原因有了进一步认识。
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