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内镜逆行胰管造影术诊治1例特殊胰管走形的儿童胰腺
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【提要】　本文报道 1例特殊胰管走形的儿童胰腺分裂症病例，通过内镜逆行胰管造影术明确诊

断并进行多次治疗，记录首次治疗后近 4年间患儿的随访情况，分析其疾病特点和治疗思路，并对治

疗效果进行评估。同时针对复杂多变的儿童胰腺分裂症的诊断和治疗展开讨论。
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患儿男，8 岁（首次就诊时），因“中上腹痛并淀粉酶升

高”于外院诊断为“急性胰腺炎”，一年内反复发作 3 次，为

求进一步诊治于 2021年 5月至我院就诊。详问病情，患儿

于 2020年出现中上腹部疼痛，伴呕吐，于进食后发作，血清

淀粉酶最高达 410 U/L，否认家族性胰腺疾病史，曾因室间

隔缺损行室间隔修补术。磁共振胆胰管成像（magnetic 
resonance cholangiopancreatography，MRCP）显示，胰头段胰

管走形扭曲呈环状，且胰管起始部显示不清，疑似狭窄或充

盈缺损，以后段胰管扩张明显，胰体尾段胰管与胰头部胰管

之间的走形显示不清（图 1）。临床分析初步考虑为胰管起

始部狭窄并走形异常导致胰液排出不畅，从而引发胰腺炎，

另外胰管环状走形还需考虑存在罕见的环状胰腺并发胰腺

炎的可能性。患儿有行内镜逆行胆胰管造影术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）的指征，与家属

沟通并获得同意后于 2021 年 5 月 31 日行内镜手术。术中

十二指肠镜检查未见十二指肠狭窄，排除环形胰腺可能，首

先切开刀插入主乳头向胰管方向注入少许造影剂引路，见

胰管显影呈环状变异，随即插入导丝超选进胰管，见导丝头

自副乳头穿出，并见副乳头口有蛋白石排出（图 2A），遂考

虑其为不完全型胰腺分裂症，此环状腹侧胰管的开口狭窄，

后方胰管扩张，即时行内镜下主乳头胰管括约肌切开术

（endoscopic pancreatic sphincterotomy，EPS）（图 2B），随后自

副乳头插入切开刀，插入导丝见其自主乳头穿出，于副乳头

口注入少许造影剂，见背侧胰管显影，背侧胰管扩张，腔内

见细小充盈缺损，腹侧胰管主干呈环状走形，直接汇入背侧

胰管起始部，调整导丝方向超选入背侧胰管体尾部，即时行

图 1　术前磁共振胆胰管成像图像提示胰管扩张且胰头段胰管

走形扭曲呈环状
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内 镜 下 副 乳 头 括 约 肌 切 开 术（minor papilla endoscopic 
sphincterotomy， MiES）（图 2C），见较多蛋白石排出，留置

5 Fr-9 cm的单猪尾胰管支架于背侧胰管体尾部，末端位于

副乳头外（图2D）。术后恢复良好，于第4天出院。2个半月

后患儿复诊，背侧胰管支架尚在，于 2021 年 8 月 27 日行第

2 次内镜手术，术中拔除原支架，经副乳头口注入造影剂，

腹、背侧胰管均显影，透视下见腹侧胰管扩张明显，呈环状

走形，与背侧胰管交汇于靠近副乳头开口处，交汇处相对狭

窄，背侧胰管轻度扩张（图 3A）；遂予一根导丝经副乳头超

选入背侧胰管体尾部，另一根导丝经副乳头超选入腹侧胰

管 并 自 主 乳 头 穿 出 ，取 石 球 囊 清 理 背 侧 胰 管 ，留 置

7 Fr-9 cm的单猪尾胰管支架于背侧胰管体尾部，末端位于

副乳头外，使用 6 F探条自副乳头进至主乳头出，扩张腹侧

胰管两端，留置 5 Fr-7 cm的单猪尾胰管支架于环状腹侧胰

管，末端位于副乳头外，头端位于主乳头外（图 3B）。5个月

后患儿复诊，诉一般情况良好，无胰腺炎发作，双胰管支架

尚在，于 2022年 2月 11日行第 3次内镜手术，拔除双胰管支

架，取石球囊清理胰管后留置鼻胰管于背侧胰管体尾部，

2日后胰液引流清亮即拔除鼻胰管出院。

患儿于 2024 年 3 月复诊，诉 1 周前出现一过性上腹部

疼痛并血清淀粉酶升高，未经特殊治疗疼痛自行缓解；此

外，2022年拔除鼻胰管之后两年间患儿身体情况良好，未有

胰腺炎发作。行MRCP检查提示，胰管走形较前清晰流畅，

腹、背侧胰管于靠近副乳头开口处相交汇，汇合处相对狭

窄，背侧胰管扩张，环状腹侧胰管扩张较前明显改善（图 4）。

综合评估后分析认为，腹侧胰管的走形异常以及汇入方式

特殊，导致“出口”处于一种相对“拥堵”的状态，胰液容易排

出不畅，主、副乳头切开可以一定程度上改善其通畅性，但

在一段时间脱管后，其相对性狭窄依然存在，仍需通过多支

架支撑、腹背侧胰管双引流来改善狭窄、巩固治疗效果；后

续治疗可采用脱管和支架支撑相交替的方式来维持胰管通

畅，儿童胰腺尚处于不断发育变化的阶段，需要定期随访根

据情况进行适当干预，以确保患儿正常生长。遂于 2024年

3月行第 4次ERCP，腹、背侧胰管均予支架支撑；5个月后更

换支架，改留置双支架于背侧胰管，后支架自行脱落。患儿

于 2025年 3月复诊，诉一年来情况良好，身高增长 6 cm，体

重增加6.1 kg，身体发育良好，未有胰腺炎发作。

讨论　　胰腺分裂症是一种常见的先天性胰腺解剖异

常。正常情况下，在胚胎发育至第 7周时，腹侧胰芽与背侧

胰芽逐渐融合成胰腺，腹侧胰芽形成胰腺头部及沟突部，背

侧胰芽形成胰腺体部及尾部，腹侧胰管与背侧胰管远段融

合为主胰管，绝大多数胰液由主胰管引流通过十二指肠主

乳头排出，背侧胰管近段形成副胰管开口于副乳头［1］。当

腹侧胰管与背侧胰管未融合或融合不良时，则形成胰腺分

裂症，导致大部分胰液只能通过背侧胰管引流至较小的副

乳头排出［2］，常见的胰腺分裂症分型为：Ⅰ型，背侧胰管与

腹侧胰管不相通的完全型；Ⅱ型，背侧胰管与腹侧胰管之间

有小交通支相通的不完全型；Ⅲ型，腹侧胰管缺如；Ⅳ型，背

侧胰管缺如［3］。多数胰腺分裂症是无症状的，而当因副乳

头狭小或胰管流出道不通畅出现胰液引流受阻时，则容易

导致急性胰腺炎反复发作或慢性腹痛［4］，称为胰腺分裂症。

ERCP是目前公认的诊断胰腺分裂症的金标准，通常针对胰

腺分裂症的治疗方法为 MiES，或联合背侧胰管支架置入

术，使“出口”扩大、流出道通畅即可解决大多数问题［5‑6］。

本病例不同于一般的Ⅲ型胰腺分裂，腹、背侧胰管之间

非通过小分支交通，而是由腹侧胰管主干支直接汇入背侧

胰管，且走形扭曲呈环状，汇入点位于背侧胰管起始部靠近

副乳头开口处，这种结构造成副乳头“出口”始终处于相对

拥堵的状态，同时腹侧胰管扩张明显，说明腹侧胰管经主乳

头的流出道也存在狭窄不通畅的因素，单纯的副乳头括约

肌切开不能完全解决出口相对狭窄的问题，还需要反复多

次的多支架支撑，另外主乳头也需要做括约肌切开，并留置

支架于腹侧胰管内进行引流。对于此病例，经副乳头向背

侧、腹侧胰管内同时留置支架，其中腹侧胰管支架自副乳头

进、主乳头出，除了起到支撑扩大“出口”的作用，亦可在一

定程度上起到纠正胰管扭曲走形的效果，由于儿童的器官

发育尚未完全，适当的干预可能在胰腺的生长过程中发挥

“塑形”作用，此“塑形”效果在该患儿经过治疗两年后复查

MRCP的影像中得到证实。

MRCP 作为一项无创检查，是初步诊断胆胰管疾病的

重要手段，在长期随访中具有重要的临床价值。根据文献

报道，MRCP 对胰腺分裂症的检出率在不同医院间差异较

大［5］，虽然近年来敏感度逐步提升，但由于儿童在 MRCP检

图 2　第一次内镜逆行胰胆管造影术诊断及治疗　2A：经主乳头造影见胰管显影呈环状变异，插入导丝见其头端自副乳头穿出；2B：行主

乳头胰管括约肌切开；2C：经副乳头造影见背侧胰管显影（白箭头），背侧胰管扩张，腔内见细小充盈缺损，腹侧胰管主干（红箭头）呈环状走

形，直接汇入背侧胰管起始部，行副乳头括约肌切开术；2D：经副乳头留置 5 Fr-9 cm的单猪尾胰管支架于背侧胰管体尾部，末端位于副乳

头外
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查时配合度较差，往往会影响水成像图片的质量，增加了阅

片难度，容易造成漏诊或误诊。所以，对于反复发作胰腺炎

或慢性腹痛的儿童，临床应不忘考虑胰腺分裂症的可能性。

儿童及青少年时期即发病的胰腺分裂症患者通常生长发育

受到严重影响，远期生活质量差，不同时期文献报道儿童及

青少年胰腺分裂症的ERCP检出率为 4.2%~27%，如今随着

对胰腺分裂症的认知提升以及内镜技术的发展，胰腺分裂

症的检出率明显提高［7］。尽管 ERCP 检查可明确胰腺分裂

症的诊断，但是作为一种侵入式且高技能要求的诊疗手段，

它在临床上对可疑病例进行实施时仍会有诸多考量，尤其

是对于儿童和青少年，治疗操作更加需要术者具备丰富的

经验和高超的技术。此外，儿童ERCP对器械乃至麻醉也有

相当高的要求，在胰腺分裂症治疗思路方面则需要更多关

于儿童生长发育、身体耐受、治疗周期、心理干预以及长期

预后等方面的综合考虑。本病例经过密切的随访，结合患

儿的临床症状、发育情况以及MRCP影像，提出间断性给予

ERCP 治疗的方案，通过支架干预和脱管观察相交替的方

式，既保证胰管通畅期，又能一定程度保护胰腺发育，让患

儿免受胰腺炎痛苦，身体得到良好的成长。
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图3　第二次内镜逆行胰胆管造影术治疗　3A：经副乳头口注入造影剂，腹侧（红箭头）、背侧（白箭头）胰管均显影，透视下见腹侧胰管扩张

明显，呈环状走形，与背侧胰管交汇于靠近副乳头开口处，背侧胰管起始部相对狭窄，以后段背侧胰管轻度扩张；2B：留置 7 Fr-9 cm的单猪

尾胰管支架于背侧胰管体尾部，末端位于副乳头（白箭头）外，留置 5 Fr-7 cm的单猪尾胰管支架于环状腹侧胰管，末端位于副乳头外，头端

位于主乳头（红箭头）外　　图 4　复诊磁共振胆胰管成像图像提示腹、背侧胰管于靠近副乳头开口处相交汇，汇合处相对狭窄，背侧胰管

（白箭头）扩张，环状腹侧胰管（红箭头）扩张较前明显改善
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