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【摘要】　经内镜逆行胰胆管造影术（ERCP）逐步成为儿童胆胰疾病的重要诊治手段。我国儿童

ERCP临床应用尚处于起步阶段，临床经验有待于进一步积累，应用技术需要进一步规范。中华医学

会儿科学分会消化学组、国家儿童健康与疾病临床医学研究中心儿童消化疾病诊治协同创新联盟及

中华儿科杂志编辑委员会牵头组织相关专家制订了“儿童经内镜逆行胰胆管造影术临床应用管理规

范专家共识（2024）”，旨在规范儿童ERCP的临床应用和技术推广，减少或避免并发症，提高儿童胆胰

疾病的诊疗水平。
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经 内 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影 术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）是指在

内镜下经十二指肠乳头插管注入造影剂，X线透视

下显示胰胆管的技术，用于胆胰疾病的诊断与治

疗。1968 年美国外科医生 William McCune 教授首

次应用十二指肠镜行十二指肠乳头插管造影，标志

着ERCP成功应用于临床［1］。1976年ERCP应用于

3 月龄婴儿胆汁淤积症的诊断，开启了 ERCP 在儿

童胆胰疾病应用的里程［2］。随着成人ERCP技术的

迅速发展以及儿科医生对胆胰疾病认识的提高，

ERCP逐步成为儿童胆胰疾病的重要诊治手段。与

成人 ERCP 主要应用于胆道疾病不同，儿童 ERCP
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的适应证主要以先天性胆胰结构畸形为主，同时由

于儿童消化腔道狭小、管壁薄，对操作技术要求更

高，因此儿童ERCP完全参照成人指南并不合适［3］。

尽管欧洲胃肠道内窥镜学会以及欧洲儿科胃肠病

学 、肝 病 学 和 营 养 协 会（European Society of 
Gastrointestinal Endoscopy and European Society for 
Paediatric Gastroenterology Hepatology and 
Nutrition， ESGE/ESPGHAN）制订的“儿童消化道内

镜指南”中提及儿童ERCP在胆胰疾病诊断和治疗

方面的适应证［4］，但未明确儿童 ERCP 的操作方法

规范、干预时机以及围手术期处理等。为了规范儿

童 ERCP 的临床应用，减少或避免并发症，促进

ERCP 技术推广，提高儿童胆胰疾病的诊疗水平， 
中华医学会儿科学分会消化学组、国家儿童健康与

疾病临床医学研究中心儿童消化疾病诊治协同创

新联盟及中华儿科杂志编辑委员会牵头组织专家

制订了“儿童 ERCP 临床应用管理规范专家共识

（2024）”（以下简称本共识）。

一、共识的目标人群和适用人群

1. 本共识的目标人群为因病情需要进行ERCP
诊断和治疗的患儿。

2. 本共识适用于儿童消化专科医生、消化内镜

医生、护士及技术人员。

二、共识制订的方法

本共识已在国际实践指南注册与透明化平台

注册，注册网址：http：//www.guidelines‑registry.cn/，
注册号：PREPARE‑2023CN138。本共识以“经内镜

逆行胰胆管造影术”“指南”“共识”“Meta分析”“综

述”“临床应用”为中文关键词，以“endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography”“guideline”

“consensus”“Meta analysis”“review”为英文关键词，

分别在中国知网、万方数据库、中国生物医学数据

库 SinoMed、PubMed、Embase、OVID、Web of Science
数据库进行检索。采用主题词结合自由词的检索

方式，检索时间自 2013 年 3 月 1 日至 2023 年 3 月

1 日。初筛获得国内外文献 2 115 篇，剔重后获得

文献 1 880篇，通过阅读评估，根据发表时间、发表

期刊的质量及内容的相关度纳入密切相关文献

347 篇，其中儿童 ERCP 相关文献为 98 篇，最终有

33篇文献被采纳。本共识结合最新的国内外临床

研究结论，并参考我国国情，经过专家组成员多次

讨论而形成。

三、儿童ERCP适应证与禁忌证

1.适应证：ERCP 适用于胆胰疾病的诊断和治

疗，由于 ERCP 是侵入性操作且受到 X 线暴露，如

以诊断为目的，首选非侵入性检查如磁共振胰胆管

成像（magnetic resonance cholangiopancreatography，
MRCP）；如果非侵入性检查不能明确诊断或胆胰

疾病需要治疗时，选择 ERCP。（1）ERCP 诊断适应

证［5］：胰胆管合流异常、胰腺分裂、胆管扩张症。

（2）ERCP治疗适应证［6］：胆总管结石、胆管扩张症、

慢性胰腺炎、胰腺分裂、胰腺假性囊肿（pancreatic 
pseudocyst，PPC）、胆瘘、胰瘘、良性或恶性胆道狭

窄、寄生虫病（胆道蛔虫病）。

2.禁忌证：参照胃镜操作禁忌证［5‑6］。

四、儿童ERCP的条件要求

1. 科室设置：ERCP应在设有消化内科、普外科

或肝胆外科、麻醉科、重症监护室、影像科和内镜中

心的医院开展，需要多学科协同合作来完成［3］。

2. 空间条件：ERCP 操作室面积不小于 40 m2；

具备合乎要求的放射仪器设备及防护设施；具有心

电、血压、脉搏、氧饱和度等监护设备以及供氧、吸

引装置，同时备有规定的急救药品和除颤仪，如为

单独的ERCP中心应配备复苏室。

3.技术能力：操作者必须经过规范化的 ERCP
技术培训，独立操作资质指至少已完成 200 例

ERCP［7］，同时具备高年资儿科主治医师及以上职

称，但婴幼儿 ERCP 操作需副主任医师及以上职

称。如果儿科ERCP医生技术不足，可以由有经验

的成人ERCP医生参与指导［3］。

五、儿童ERCP的围手术期要求

1.患儿准备：对患儿及其家属进行术前心理准

备和适龄的术前教育，告知操作适应证、目的、替代

方案、可能存在的风险等，获得法定监护人以及大

龄患儿（≥8岁）的书面知情同意［8］。

2.术前检查：根据病情选择相应的检查，如血

常规、凝血功能、血生化、影像学检查和心电图等。

3.术前讨论：需开展术前讨论，结合病史、实验

室检查、影像学资料评估 ERCP 的获益与风险，制

定诊疗方案。

4.围手术期用药：（1）预防出血：长期抗凝或抗

血小板药物治疗（如阿司匹林、华法林）的患儿或使

用活血中药者，在行乳头括约肌切开术（endoscopic 
sphincterotomy， EST）前应先停药 7 d［9］。（2）预防

ERCP术后胰腺炎（post‑ERCP pancreatitis，PEP）：建

议≥14 岁患儿可术前 30 min 或术后立即使用非甾

体类抗炎药（吲哚美辛栓，一次性剂量 2 mg/kg，最
大不超过 100 mg，直肠给药）［10‑11］。（3）预防性抗菌
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药物的应用：对于肝门部胆管狭窄、PPC、器官移

植、使用免疫抑制剂、原发性硬化性胆管炎、有中高

风险的心脏疾病者（心脏瓣膜疾病），均建议按照欧

洲胃肠内镜协会临床指南中的要求使用抗菌药物

预防感染［12］。

5.器械准备：（1）十二指肠镜选择：体重<10 kg
的患儿，推荐使用儿童专用的十二指肠镜；体重≥
10 kg 的患儿，推荐使用治疗性十二指肠镜［13］。

（2）ERCP操作器械准备：导丝、造影导管、乳头切开

刀、取石器、扩张探条、扩张气囊、引流管、支架、内

镜专用的高频电发生器、注射针和止血夹等。所有

的器械需符合灭菌要求，一次性物品按有关规定处

理，常用易损的器械均有备用品。

6. 麻 醉 准 备 ：首 选 加 强 型 气 管 插 管 全 身

麻醉［13］。

7.体位：推荐俯卧位，脸朝向操作者。

8.放射防护：儿童对放射线暴露敏感，建议调

整瞄准以适应儿童较小的体型，尽量减少辐射面

积，保护辐射敏感器官（如甲状腺、乳房、性腺和眼

睛），避免透视剂量过大和暴露时间过长［14］。

9.术后处理：术后监测生命体征、腹部体征等

情况；留意患儿是否存在发热、腹痛、恶心、呕吐、呕

血等异常表现；复查胰酶、血常规等实验室检查，评

价是否有并发症发生。注意鼻胆管或鼻胰管引流

的通畅性。

六、ERCP应用技术

1. 切 开 ：包 括 EST 和 胰 管 括 约 肌 切 开 术

（endoscopic pancreatic sphincterotomy， EPS），用于

胆管或胰管狭窄、结石取石或支架置入困难时。尽

管儿童行乳头括约肌切开是安全的，但条件许可

时，应尽量保留或部分保留括约肌功能，不推荐常

规括约肌切开，不推荐同时 EST 和 EPS。注意事

项：（1）根据目标调整切开括约肌的轴线，胆管括约

肌沿 10 至 11 点钟方向切开，胰管括约肌沿 1 点钟

方向切开；根据需要确定切开程度（小、中、大）；

（2）逐步切开，速度保持均匀，避免过多张力（如过

度拉弓、用力上抬抬钳器等）导致“拉链式”切开而

发生穿孔；（3）适当电凝止血。

2. 扩 张 ：包 括 十 二 指 肠 乳 头 气 囊 扩 张 术

（endoscopic papillary balloon dilatation， EPBD）和胆

管及胰管狭窄扩张术，用于维持管道通畅性、扩张

狭窄段以及为后续治疗创造条件。EPBD有利于保

护乳头括约肌功能，更适合儿童。单纯EPBD适用

于胆管结石直径<0.8 cm 的取石操作。注意事项：

（1）儿童管腔小，常用扩张气囊直径为 4~8 mm；

（2）扩张胆管时，气囊直径选择应参考胆管末端直

径及结石大小；扩张胰管时，气囊直径选择应参考

狭窄近端的胰管直径；（3）采用压力表注射器控制

压力，不要使用手推注射器；避免过度加压，加压时

全程X线下监控，以免穿孔；（4）避免将结石压在气

囊下进行扩张而发生穿孔。

3.取石：包括球囊取石及网篮取石，用于胆管

以及胰管结石。球囊取石适合于直径较小和质地

较松软的结石；网篮取石适合于直径较大和质地坚

硬的结石。儿童结石多软且小，加之球囊取石易操

控，多选择球囊取石。注意事项：（1）全程X线监控

保证取石安全；（2）网篮释放时长度会增加，应注意

避免释放网篮戳伤腔道，避免在腔道末端释放网

篮；（3）网篮取石可能会造成结石嵌顿，尤其是当乳

头括约肌切开不充分或结石比预估更大时；（4）有

多个结石时，取石网篮从肛侧往口侧逐个取石。

4.引流：包括外引流和内引流。外引流是指经

内 镜 鼻 胆 管（endoscopic nasobiliary drainage， 
ENBD） 和 经 内 镜 鼻 胰 管 （endoscopic 
naso‑pancreatic drainage， ENPD）引流术，适用于梗

阻性病变的临时性引流以及预防和治疗胆管感染；

慎用于严重食管静脉曲张、贲门撕裂出血、意识不

清、不能耐受咽部异物及鼻黏膜损伤。内引流是指

经内镜胆管支架置入引流术（endoscopic retrograde 
biliary drainage，ERBD）和胰管支架置入引流术

（endoscopic retrograde pancreatic drainage， ERPD），

适用于管腔狭窄、取石困难、管腔中有残留结石和

存在不断产生结石的因素例如胆胰合流异常、慢性

溶血等；慎用于高位肝内胆管梗阻。注意事项：

（1）支架长度、规格和数量：支架长度可以采用导丝

进行比对测量，一般儿童胆管支架置入至肝门部即

可，胰管支架置入越过脊柱中线；支架数量和规格

根据远端胆管或胰管的口径、狭窄段的严重程度以

及近端管腔的扩张情况，综合决定放置支架的规格

与数量。（2）支架更换时间：按需更换支架是首选策

略，支架一旦发生阻塞，应考虑及时更换。常规单

根塑料支架每 3~6 个月更换，双根塑料支架每 8~
12 个月更换。（3）注意支架金属标记点位置，防止

支架置入过深，造成支架内移位。

七、ERCP在儿童胆胰疾病诊治中的应用

1. 胆总管结石：胆总管结石诊断明确后可行

ERCP治疗，以避免最终出现胆管炎等情况。胆总

管结石合并梗阻性黄疸和（或）胆管炎可以行急诊
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ERCP（一般指 48 h 内 ERCP）。应根据结石大小以

及术者经验确定是否需要对乳头进行干预以及干

预方式（EST 或 EPBD），是否需要配合球囊或网篮

取石等，合并急性胆管炎、胆瘘或因特殊原因取石

无法进行时，可短期（1~2 周）使用 ERBD 或 ENBD
确保胆汁引流通畅。

2. 先 天 性 胆 管 扩 张 症（congenital biliary 
dilatation， CBD） 与 胰 胆 管 合 流 异 常

（pancreaticobiliary maljunction，PBM）：CBD 是先天

性的胆道发育畸形，是指胆总管的一部分呈囊状或

梭状扩张，伴或不伴有肝内胆管扩张的先天性畸

形，30%~96% 的 CBD 伴有 PBM，PBM 是一种先天

性胰胆管发育异常，胰管和胆管在十二指肠壁外汇

合［15］。CBD 和 PBM 发生恶性肿瘤的风险高，因此

外科手术是首选治疗方法［16‑17］。ERCP 诊断指征：

MRCP是诊断CBD和PBM的首选方法，如高度怀疑

CBD，尤其需要鉴别是否 PBM，而 MRCP 表现不典

型时，可行 ERCP 检查。ERCP 治疗指征：（1）胆管

结石：胆管结石合并梗阻性黄疸、胆管炎和胆源性

胰腺炎，保守治疗效果不佳者，可酌情先行 ERCP
治疗，并择期行外科手术；Ⅰc型胆管梭形扩张合并

结石，MRCP 提示扩张直径不超过 1 cm，考虑是远

端结石梗阻导致的继发扩张者，可 ERCP 取石。

（2）顿挫型胆总管囊肿，多次发作胰腺炎者。（3）胆

总管囊肿术后结石以及胰腺炎反复。根据需要选

择EST或EPBD，球囊或网篮取石以及支架置入。

3.慢性胰腺炎：慢性胰腺炎具有特征性的胰腺

病变，包括胰管扭曲、胰管狭窄或扩张、胰管结石、

胰腺实质的萎缩和钙化等，欧美国家儿童慢性胰腺

炎的发病率为每年 0.5/10万［18］。ERCP是治疗儿童

慢性胰腺炎的一线方法，治疗目标是取出胰管内结

石，解除胰管狭窄，改善胰液的引流，降低胰腺内压

力，减轻疼痛，延缓胰腺内外分泌功能的损伤。

ERCP治疗指征：（1）胰管狭窄和（或）扩张：可选择

EPS、胰管扩张及胰管支架置入。单纯的 EPS 或扩

张往往不能获得理想效果，需要留置合适型号的胰

管支架［19］。（2）胰管结石：可选择EPS、狭窄段扩张、

球囊或网篮清除胰石以及支架引流。取石困难者，

如胰管结石>5 mm，或结石位置位于体尾段，或结

石前段胰管多发狭窄，可在ERCP术前行体外震波

碎石［20］。

4.胰腺分裂：胰腺分裂是由于胰腺在胚胎发育

期间腹侧胰管和背侧胰管融合所致，根据腹侧及背

侧胰管融合的解剖特点，胰腺分裂分为完全型、不

完全型、腹侧胰管缺如以及背侧胰管缺如［21］。胰腺

分裂与急性复发性、慢性胰腺炎密切相关，但部分

胰腺分裂可没有临床症状［22］。ERCP 诊断指征：

MRCP是诊断胰腺分裂的首选手段，如 MRCP未见

异常而临床怀疑胰腺分裂者，可选择ERCP。ERCP
治疗指征：（1）出现症状的胰腺分裂，内科治疗后仍

反复发作胰腺炎；（2）胰管病变（狭窄、扩张或结

石）［12， 23］。胰腺分裂的治疗主要是针对背侧胰管治

疗，胰管狭窄、扩张以及结石的治疗方式同慢性胰

腺炎。

5. PPC：急性胰腺炎或者慢性胰腺炎急性发作

可并发PPC。与成人类似，绝大多数儿童PPC可自

行消退，消退的中位时间为 3~4 个月［24］。ERCP 治

疗指征：（1）PPC有症状（腹痛、胃出口梗阻、体重减

轻或黄疸）或出现并发症（感染、出血、破裂）；（2）囊

肿超过 6 cm持续 4周不吸收［25］。ERCP下囊液引流

的可行性取决于囊腔是否与主胰管相通，如果相

通，选择支架或鼻胰管置入囊腔中实现囊液引流；

如有胰管破裂者，要求支架尽量越过破损区域［26］。

囊肿向胃腔内膨出明显、囊肿与胃壁的距离<
10 mm者也可以采用超声内镜引导下的囊腔‑胃造

瘘术引流。如果 PPC 无法通过内镜引流或内镜治

疗失败的可考虑经皮引流或手术治疗［27‑28］。

6.其他疾病：（1）胆瘘：是腹腔镜胆道手术、肝

移植或胆管外伤的常见并发症。胆瘘一旦发生，应

及时处理，保守治疗失败者，选择 ERCP 下胆管引

流，包括 ENBD 和 ERBD 治疗。如引流失败，应外

科手术治疗。（2）胰瘘：是指各种原因引起的富含胰

酶的液体在胰管上皮和其他上皮组织之间异常交

通引起的一系列临床综合征，胰瘘主要分为内瘘和

外瘘。引起胰瘘的原因较多，主要包括胰腺外伤、

胰腺及胰周外科手术、急性或慢性胰腺炎等。约

80%的外瘘和 40%的内瘘保守治疗后，瘘口可自行

闭合。一般保守治疗 2~4 周未愈合的胰瘘应考虑

ERCP 治疗。经内镜鼻胰管、支架置入是 ERCP 常

规治疗方式，当通过乳头困难时，可酌情行括约肌

切开［24］。主胰管完全断裂、胰十二指肠切除术后以

及胰空肠吻合口术后或者胃造瘘术后狭窄者，

ERCP操作困难，可选择超声内镜引导下穿刺引流。

病情严重或内镜治疗后仍无法完全控制的，应考虑

外科治疗。

八、儿童ERCP并发症处理

ERCP 在儿童中的应用总体上是安全的，并发

症 发 生 率 为 2.3%~20.7%，未 见 ERCP 相 关 死
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亡［6， 29］。主要并发症包括PEP、感染、出血、穿孔等。

1. PEP：PEP 是指 ERCP 术后新发或恶化的胰

源性腹痛以及术后 24 h血清脂肪酶和（或）淀粉酶

上升为至少正常值上限的 3 倍，是 ERCP 最常见的

并发症之一，儿童 PEP的发生率为 2.0%~20.7%，严

重胰腺炎为 0.3%~0.5%［29‑30］。PEP的治疗参考急性

胰腺炎的处理，不建议对儿童PEP进行补救性胰管

支架置入。

2.出血：ERCP 术后出现呕血和（或）黑便或血

红蛋白降幅>20 g/L 需考虑出血。儿童 ERCP 术后

出血发生率为 0.6%~3.0%，主要与胆管和胰管括约

肌切开相关，其他少见的原因还包括凝血功能障

碍、胆道出血、假性动脉瘤等［31］。出血的处理包括

禁食、液体治疗、输血、凝血功能纠正等，内镜下注

射 1∶10 000肾上腺素和使用止血夹是括约肌切开

术后常用的止血方法。内镜下难以控制的出血可

采用血管介入止血治疗或外科手术治疗［32］。

3. 感染：儿童 ERCP 术后感染发生率约为

0.8%［31］，常见的感染包括胆管炎、胆囊炎，ERCP术

后新出现的体温>38 ℃超过 24 h伴胆汁淤积表现，

考虑胆管炎。患儿术后如果有右上腹疼痛、全身炎

症征象和急性胆囊炎的影像学特征表现，可考虑胆

囊炎。并发胆管炎、胆囊炎时，应留取血培养或胆

汁培养，根据病情使用三代头孢菌素或碳青霉烯类

抗菌药物［32］，在获得药物敏感试验结果后酌情予以

调整。如无改善，需外科手术或经皮胆囊造口术。

4.穿孔：属于少见并发症。一旦怀疑穿孔需要

立即明确诊断并治疗，避免败血症及多器官功能衰

竭的发生。内镜治疗包括鼻胆管引流，使用止血

夹、缝合器械、止血夹联合尼龙套圈等技术行内镜

下闭合。对于内镜干预困难的需要外科处理［33］。

综上所述，ERCP 技术在儿童胆胰疾病诊治中

的应用为儿童胆胰疾病诊治提供了新的手段，需要

进一步规范和推广。本共识的制订，以期规范我国

儿童 ERCP 临床应用，推动儿童 ERCP 技术不断发

展。期待在此专家共识基础上，推广儿童ERCP技

术的临床实践，开展更多临床应用研究和经验交

流，进一步完善和更新儿童ERCP的共识性意见。

（江米足 邓朝晖 龚四堂 吴捷

 刘海峰 李小芹 执笔）
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