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内镜逆行胰胆管造影术在儿童胰胆管合流
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【摘要】　目的　探讨内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic retrograde cholangiopancreatography， 
ERCP）在儿童胰胆管合流异常（pancreaticobiliary maljunction， PBM）诊治中的安全性和有效性。

方法　收集 2012年 11月至 2022年 9月在南京大学医学院附属鼓楼医院消化科行ERCP诊治的年龄≤
14 岁的 40 例 PBM 患儿资料，回顾性总结 PBM 分型、ERCP 诊治情况、不良事件发生率及转归情况。

结果　19例 PBM患儿为胰管汇入胆管（P‑B）型，17例为胆管汇入胰管（B‑P）型，4例为复杂型。40例

PBM患儿共行 50次治疗性ERCP，其中 48次操作成功，1次ERCP插管失败，后改行 1次辅助对接的内

镜逆行胰管造影术。术后无出血、穿孔、死亡等严重并发症。34例（85%）患儿得到随访，其中 14例进

一步行外科手术，20例继续内科保守治疗，恢复均可。结论　ERCP是儿童确诊PBM的金标准，也是

一种安全有效的治疗手段。
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【Abstract】  Objective　 To investigate the safety and effectiveness of endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP) for the diagnosis and treatment of pediatric pancreaticobiliary 
maljunction (PBM). Methods　Data of 40 pediatric patients under 14 with PBM diagnosed and treated by 
ERCP at Department of Gastroenterology, Nanjing Drum Tower Hospital, the Affiliated Hospital of Nanjing 
University Medical School from November 2012 to September 2022 were collected. PBM types, 
ERCP-related diagnosis and treatment, adverse events and prognosis were retrospectively analyzed. 
Results　Nineteen cases were P-B type (joining of common bile duct with pancreatic duct), 17 were B-P 
type (joining of pancreatic duct with common bile duct), and 4 were complex type. Forty children with PBM 
underwent 50 ERCP-related operations, among which 48 procedures succeeded. One case failed during 
cannulation of ERCP, replaced by rendezvous-assisted endoscopic retrograde pancreatography (RV-ERP) 
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afterwards. There were no serious postoperative adverse events such as bleeding, perforation or death. 
Thirty-four patients (85%) were followed up successfully, among which 14 underwent further surgery and 20 
continued conservative treatment. Conclusion　ERCP is the golden standard to diagnose pediatric PBM, 
and it is also safe and effective treatment for PBM.

【Key words】 Child; Cholangiopancreatography, endoscopic retrograde; Pancreaticobiliary 
maljunction; Endoscopic therapy
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胰 胆 管 合 流 异 常 （pancreaticobiliary 
maljunction，PBM）是儿童胰胆疾病的一大常见病

因。PBM 是一种由于胰管和胆管在十二指肠壁外

提前合流，致使胰液和胆汁相互反流，引起胰腺炎

等临床病症的先天性发育异常疾病［1］。内镜逆行

胰 胆 管 造 影 术 （endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography，ERCP）是 PBM 的首选诊

疗手段。为了进一步加深对儿童 PBM及内镜下治

疗的认识，本研究对我院 40 例 PBM 患儿行 ERCP
诊治的有效性及安全性作一回顾性分析。

资料与方法

一、研究对象

收集 2012年 11月至 2022年 9月在南京大学医

学院附属鼓楼医院消化科行 ERCP 并确诊为 PBM
的 40例≤14岁患儿资料。分析 PBM患儿的分型特

点、合并症、内镜下手术方式及转归。

二、定义及分类

PBM 诊断标准［2］：胰胆管汇合部位于 Oddi 括
约肌外侧，且共同管长度过长（成人≥15 mm，儿童≥
5 mm）， 胆汁淀粉酶明显升高（>10 000 U/L）。

根据形态学分类，即是否合并有胆总管扩张，

PBM 可分为胆管扩张型和胆管未扩张型。根据解

剖学分类，PBM 又可分为三型［3］：Ⅰ型为胆管汇入

胰管形成胰管型（B‑P型），Ⅱ型为胰管汇入胆管形

成胆管型（P‑B型），Ⅲ型为胰胆管合流处既不属于

Ⅰ型，也不属于Ⅱ型，即复杂型。

三、治疗相关参数

儿童 ERCP 操作方法原则上与成人 ERCP 相

同。操作均由经验丰富的 ERCP 医师（年操作量≥
100 例）开展。术前常规禁食 8 h 以上，术前、术中

麻醉由麻醉医师全程参与，采用药物深度镇静，术

中监测血压、脉搏及血氧饱和度等，实时调整药量

及麻醉深度。术后常规禁食 12~24 h，予抗生素、抑

制胰液分泌及对症支持治疗。术后密切观察有无

腹痛腹胀、发热、出血等症状及腹部体征，动态监测

术后血常规及3、12和24 h血淀粉酶水平等。

四、统计学方法

采用 SPSS 10.0 统计软件进行数据统计。采用

描述性统计方法，符合正态分布的定量数据采用

x̄±s 表示，不满足正态分布的定量数据采用 M（Q1，

Q3）表示，分类数据采用例（%）表示。

结 果

一、检出率

在南京大学医学院附属鼓楼医院消化科内镜

系统中搜索 2012年 11月至 2022年 9月行 ERCP检

查、年龄≤14岁的儿童，共检索到 151例患儿，其中

ERCP下确诊为PBM的有40例，占比26.5%。

二、基本资料

本中心诊断的 PBM 患儿年龄 6（3，8）岁，女

25例，男15例。临床表现主要为腹痛和（或）黄疸。

三、分型

19例PBM患儿在ERCP下诊断为P‑B型，17例

B‑P型，4例复杂型。

ERCP 示 14 例合并有胆管扩张，1 例合并胰管

扩张，2例胆管、胰管均扩张，23例无扩张。

四、临床合并症

PBM患儿中 12例合并胆总管结石，9例合并胆

总管囊肿，3例合并胆总管结石及胆总管囊肿，2例

合并胰管多发结石，2例合并胰腺分裂（1例完全性

分裂+1例不完全性分裂）。

五、手术方式

40 例 PBM 患儿共行 50 次治疗性 ERCP，其中

48 次操作成功，另有 1 次 ERCP 插管失败，后改行

1 次 辅 助 对 接 的 内 镜 逆 行 胰 管 造 影 术

（rendezvous‑assisted endoscopic retrograde 
pancreatography， RV‑ERP）。具体手术方式及次数
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见表1。
上述患儿中有 1例 11岁女童，为B‑P型PBM合

并不完全性胰腺分裂，ERCP经主乳头插管见胰管

显影，胰头部胰管与主胰管部分相通，然而导丝难

以通过胰头部胰管进入体尾部。更换副乳头插管

仍然未能插管成功。遂尝试改行 RV‑ERP，即超声

内镜引导下胰管引流（endoscopic ultrasound‑guided 
pancreatic duct drainage，EUS‑PD）的一种术式：线阵

超声胃镜进入胃内，19 G 穿刺针进入体部扩张胰

管，注射造影剂，胰管及胆管均显影。导丝从胰管

经过胰头部和副乳头进入肠腔。再次进入十二指

肠镜，圈套器圈套住导丝自活检管道取出，远端留

置胰管内，后自导丝插入切开刀，并交换导丝，导丝

沿原导丝通过胰头颈部狭窄段进入体尾部胰管，直

至胰尾部囊腔内。造影见胰管显影良好，胰尾部可

见一囊腔。循导丝置入 8.5 Fr 扩张管扩张胰管后

置入 7 Fr×10 cm双猪尾支架至胰尾部囊腔内，后见

胰液流出。

六、转归

患儿术后均未出现麻醉相关并发症，无出血、

穿孔等严重并发症，无手术相关死亡。34例（85%）

PBM患儿得到随访，随访至2022年12月，随访时间

1个月~9年 11个月。14例PBM患儿已进一步行外

科手术治疗，其中 7 例合并胆总管囊肿，行胆总管

囊肿切除+胆总管重建，恢复良好。另 20例PBM患

儿（含 4例合并胆总管囊肿），行支架置入或取石后

得到显著临床缓解，截至 2022年 12月恢复可，定期

复查继续保守治疗。

讨 论

PBM在东方人群中发病率较高，多见于学龄前

儿童及婴幼儿，男女患病比例约 1∶3［4］。PBM 发病

机制尚未明确，目前认为其发生与胚胎异常发育，

包括腹侧胰腺发育不良、胰胆管合流部向十二指肠

壁内迁移停滞等有关［1］。PBM 患者由于 Oddi括约

肌无法控制胰胆管合流部，导致胰液与胆汁互相混

合并反流，会出现复发性胆管炎、胰腺炎、胆总管结

石等相关症状。胆管扩张型 PBM患儿多表现为腹

痛反复发作、间歇性黄疸、腹部肿块等；无胆管扩张

的 PBM，临床表现较隐匿，表现为轻症胆管炎或胰

腺炎，多于成年之后才发现［5］。

一般根据解剖学分类（Komi分类）可以将 PBM
分为三型。新的Komi分类［6］又根据PBM是否合并

共同管扩张及胰腺分裂，进一步分为ⅠA 型（无扩

张）和ⅠB 型（有扩张），ⅡA 型（无扩张）和ⅡB 型

（有扩张），ⅢA（胰腺分裂，以胆管扩张为特征）、

ⅢB（胰腺分裂，以腹侧胰管缺失为特征）和ⅢC 型

（主副胰管交通）；ⅢC型又分为ⅢC1（主、副胰管之

间有细小分支交通）、ⅢC2（主、副胰管之间有同等

管径分支交通）和ⅢC3型（导管分支全部或部分扩

张）。2015 年日本 PBM 研究小组进一步根据解剖

结构将 PBM 分为狭窄型（有狭窄的远端胆总管连

接到共同通道），非狭窄型（无狭窄的远端胆总管连

接到共同通道），扩张管道型（共同通道扩张），复杂

型（胰胆合流部形成复杂结构）［7］。本中心接受

ERCP 的 PBM 患儿中，19 例为 P‑B 型，17 例为 B‑P
型，4例复杂型。不同类型PBM的治疗方式及转归

有差异，ERCP 可提供详细的胆胰管解剖信息对

PBM患儿进行个体化分类，对于手术方案的选择具

有指导意义［2］。

传统的诊断手段如超声、CT 诊断 PBM 较为困

难。磁共振胰胆管成像术（magnetic resonance 
cholangiopancreatography， MRCP）能够较客观地反

映自然状态下的胰胆管系统，但由于肠道内液体信

号干扰，壶腹结构检出率较低，对 PBM的诊断敏感

表1 40例胰胆管合流异常患儿内镜下治疗方式

内镜下治疗方式

ERCP相关治疗方式

 ERC+胆管支架置入

 ERC+胆管支架置入+球囊取石

 ERC+壶腹气囊成形术+球囊取石

 ERC+ EPT
 ERCP+EPT+球囊取石+胆管支架置入+胰管支架置入

 ERCP+EPT+乳头球囊扩张+胆管支架置入+胰管支架
置入

 ERCP+EPT+胆管支架置入+胰管支架置入

 ERCP+胆管支架置入+胰管支架置入

 ERCP+球囊清理主胰管+鼻胰管置入

 ERCP+球囊取石

 ERCP+乳头球囊扩张+胆管支架置入+胰管支架置入

 ERP+胰管支架置入

 ERP+球囊取石+更换胰管支架置入

 内镜下支架取出

EUS联合ERCP相关手术方式

 RV‑ERP

例次

29
2
1
1
1
1
1
4
1
1
1
1
2
2

1
注：ERCP 指内镜逆行胰胆管造影术；ERC 指内镜逆行胆管造

影术；EPT指内镜下十二指肠乳头切开术；ERP指内镜逆行胰管造

影术；EUS 指超声内镜检查术；RV‑ERP 指辅助对接的内镜逆行胰

管造影术
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性不够。而 ERCP 可动态清晰地显示胰胆管合流

部位的解剖结构，即便是胰胆管提前汇合后的共同

通道较短，ERCP也可通过十二指肠乳头Oddi 括约

肌对胰胆管合流部位的异常控制而辅助诊断［8］，还

可以判断胆胰管及合流管是否存在扩张、狭窄、受

压、充盈缺损等改变，因而 ERCP 是诊断 PBM 最为

理想的方法。内镜操作者还可在 ERCP 下对胆汁

进行取样，若送检结果示胆汁中淀粉酶水平升高，

则表明胰液存在异常反流，即可用于直接评估PBM
患者PBM变化及反流程度［9］。另外，目前大量研究

证实，ERCP治疗儿童胆胰疾病安全有效，其并发症

发生率与成人 ERCP 相比差异无统计学意义。

PBM的内镜下治疗方式包括ERCP下括约肌切开、

胆胰管支架置入、鼻胰管置入及球囊取石等。

ERCP下括约肌切开可缩短胰胆管共同通道，分流

胰管、胆管，从而降低合流处管腔内压力，避免胰液

反流或降低反流位置，促进胰液及胆汁经生理解剖

结构的十二指肠腔内引流。ERCP 下胆管支架置

入、胰管支架置入、鼻胰管支架置入等，同样可扩张

管道，降低胆管、胰管及共同管内压力，减轻反流。

使用该治疗方式患者需定期随访，检查支架是否在

位、通畅并及时更换支架。本中心行ERCP下EPT、
胆管支架置入、胰管支架置入或鼻胰管置入患儿，

术后腹痛或黄疸症状得到缓解，提示胰胆管管腔内

压力减轻，进一步提示ERCP对于PBM患儿治疗的

有效性。

另外对于ERCP失败的患儿，如内镜无法到达

十二指肠乳头、胰管不显影、导丝插入困难或解剖

结构改变时，可尝试其他内镜下操作。在成人胰腺

疾病相关指南中已明确指出，可尝试 EUS‑PD 解决

这一问题［10‑11］。本中心遇到的 1例 11岁女童，诊断

为B‑P型PBM合并不完全性胰腺分裂，导丝插入困

难。于是我们尝试在该患儿中施行 RV‑ERP，操作

成功，术后腹痛症状明显缓解。该技术难度较高，

目前尚无标准化的EUS‑PD操作方法。国际上已有

较多大样本、多中心的病例研究以及meta分析，认

可其对于 ERCP 失败或解剖结构改变的患者是一

种切实可行的治疗手段。但在儿童中EUS‑PD实施

的案例鲜有报道，本中心的成功实施提示 EUS‑PD
对于治疗 ERCP 失败的胰腺疾病患儿同样具有一

定的有效性及安全性。

目前研究认为，PBM是胆系恶性肿瘤发生的危

险因素，属于癌前病变［12‑13］。对于合并胆管扩张的

PBM，胆系癌变易发生在胆囊或扩张的胆总管［9］；

胆管无扩张的PBM，胆系癌变易发生在胆囊［14］。这

可能由于胰液和胆汁混合可升高胆汁中非结合胆

汁酸浓度，反复冲击胆管壁诱发胆管慢性炎症、肠

上皮化生，最终导致胆系恶性肿瘤的发生。另外胆

道内淀粉酶、次级胆汁酸等可通过前列腺素E2、环
氧合酶‑2途径激活潜在致癌作用，也可导致癌变发

生。日本一项多中心、大样本研究结果表明，成人

PBM合并胆管扩张的癌变率为 21.6%，无胆管扩张

的患者癌变率为 42.4%［9］。PBM合并胆管扩张的癌

变患者中，胆囊癌和胆管癌的发生率分别为 62.3%
和 32.1%；而在胆管无扩张的 PBM 癌变患者中，胆

囊癌和胆管癌的发生率分别为 88.1% 和 7.3%。因

此建议成人 PBM一旦确诊应尽快行外科手术。然

而对于儿童 PBM，其癌变风险很低，仅 0.11%［9］，且

对 PBM患儿行预防性手术治疗可能会增加术后并

发症风险［15‑16］。虽然目前国内外指南建议，为防止

胆系肿瘤的发生，不论新生儿和婴幼儿是否有临床

症状，一旦确诊也需尽快手术。但随着 1968 年

ERCP首次应用于儿童胆胰疾病的诊治［17］，PBM 患
儿也有了更多的治疗选择［18‑20］。一项多中心回顾

性研究报道，ERCP 治疗 PBM 患儿有效率高达

82.4%，长期随访发现胰腺炎复发率降低，且其疗效

及安全性与外科手术相当［21］。本中心截至随访时，

34 例 PBM 患儿中，14 例（含 7 例合并胆总管囊肿）

进一步行外科手术，恢复可；20例（含 4例合并胆总

管囊肿）ERCP 术后恢复可，未进一步接受外科治

疗。因此，ERCP对于 PBM患儿微创治疗的有效性

是可观的。但目前尚缺乏大样本、长期的随访数

据，有待进一步对 PBM 患儿成长为成人后疾病进

行监测，以得到ERCP对PBM的长期治疗效果。

综上所述，PBM一旦确诊，“为避免远期恶变应

尽快行不可逆的消化道外科手术”的理论似乎缺乏

一定的合理性。ERCP作为一种微创、安全有效的

内镜治疗方式，或许可以成为儿童 PBM 治疗的一

大选择。因此，对于 PBM患儿，需要内镜医师及外

科医师共同制定最合理的个体化诊疗方案，以期取

得满意的治疗效果。
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