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内镜治疗胆总管结石合并胆总管十二指肠乳头旁瘘的

疗效及安全性分析

丁聪， 杨建锋， 周益峰， 金杭斌， 黄海涛， 顾页， 张筱凤

（浙江大学医学院附属杭州市第一人民医院 消化内科，浙江 杭州 310000）

摘要：目的　探讨内镜逆行胰胆管造影术 （ERCP） 经瘘口或原始乳头治疗胆总管结石合并胆总管十二

指肠乳头旁瘘 （PCDF） 的临床疗效及安全性。方法　回顾性分析 2008 年 1 月－2019 年 12 月该院收治的 259

例胆总管结石合并PCDF患者的临床资料，根据不同取石方式，分为乳头组 （n = 141） 和瘘口组 （n = 118），

比较两组患者一次性取石成功率、总取石成功率、机械碎石率、操作时间、术中扩张或切开使用率和术后并

发症发生率。结果　共 9 390 例患者行 ERCP 下胆总管结石取石。其中，259 例 （2.8%） 胆总管结石合并

PCDF。经瘘口胆管造影成功率为 100.0%，145 例因各种原因经十二指肠乳头胆总管插管造影，成功率为

97.2% （141/145）。两组患者一次性取石成功率 ［77.1% （91/118） 和 79.4% （112/141），P = 0.652］、取石总

成功率 ［86.4% （102/118） 和87.9% （124/141），P = 0.718］、机械碎石率 ［9.3% （11/118） 和8.5% （12/141），

P = 0.819］ 和操作时间 ［（19.83±12.24） 和 （18.52±11.90） min，P = 0.500］ 比较，差异均无统计学意义。

瘘口组术中使用切开或扩张的比例明显低于乳头组 ［44.9% （53/118） 和 88.7% （125/141），P < 0.05］，瘘

口组术后急性胰腺炎 ［0.0% （0/118） 和 9.2% （13/141）］ 和并发症总发生率 ［5.1% （6/118） 和 22.0% （31/

141）］ 低于乳头组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。结论　胆总管结石合并 PCDF，经瘘口行 ERCP 取

石，可达到经原始乳头取石的同等疗效，且可降低术后急性胰腺炎发生率，操作更简单。对于胆总管结石合

并PCDF患者，行ERCP应优先考虑经瘘口取石。
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Analysis of effectiveness and safety of endoscopic treatment of 
common bile duct stones with peripapillary 

choledochoduodenal fistula
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Abstract: Objective  To compare the efficacy and safety of endoscopic retrograde cholangiopancreatography 

(ERCP) in treatment of common bile duct stones complicated with peripapillary choledochoduodenal fistula (PCDF). 

Methods  Clinical data of 259 patients with choledocholithiasis complicated with PCDF from January 2008 to December 

2019 were analyzed retrospectively. According to the stone removal method, they were divided into the pappila group 

(n = 141) and the fistula group (n = 118). The success rate of one-time stone removal, the total success rate of stone 

removal, the rate of mechanical lithotripsy, the operation time, the use rate of intraoperative expansion or incision and 
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the incidence of postoperative complications were compared between the two groups.  Results  During this period, 9 390 

patients underwent ERCP for choledocholithiasis, and 259 cases (2.8%) of choledocholithiasis complicated with PCDF. 

The success rate of transfistula cholangiography was 100.0%, 145 cases of duodenal papillary bile duct catheterization 

for various reasons, the success rate was 97.2% (141/145). There were no significant differences between the two groups 

in one-time stone removal success rate [77.1% (91/118) vs 79.4% (112/141), P = 0.652], total stone removal success rate 

[86.4% (102/118) vs 87.9% (124/141), P = 0.718], mechanical lithotripsy rate [9.3% (11/118) vs 8.5% (12/141), 

P = 0.819] and operation time [(19.83 ± 12.24) min vs (18.52 ± 11.90) min, P = 0.500). The proportion of incision or 

expansion in the fistula group was significantly lower than that in the pappila group [44.9% (53/118) vs 88.7% (125/141), 

P < 0.05], the proportion of postoperative acute pancreatitis and the total complications rate in the fistula group were 

significantly lower than those in the pappila group [0.0% (0/118) vs 9.2% (13/141), P < 0.05; 5.1% (6/118) vs 22.0% (31/

141), P < 0.05].  Conclusion  ERCP for choledocholithiasis combined with PCDF through the fistula can achieve the 

same effect as that through the original pappila, reduce the incidence of postoperative acute pancreatitis and make the 

operation simpler; Therefore, ERCP is preferred to take stones through fistula for patients with common bile duct stones 

complicated with PCDF.

Keywords:  common bile duct; choledocholithiasis; peripapillary choledochoduodenal fistula; endoscopic 

retrograde cholangiopancreatography

胆 总 管 十 二 指 肠 乳 头 旁 瘘 （peripapillary 

choledochoduodenal fistula，PCDF） 是指胆总管与十二

指肠之间形成的病理性通道，其瘘口位于十二指肠降

段，接近十二指肠乳头，即：胆总管十二指肠瘘的远

端型，常为胆总管结石的并发症之一。由于该部位胆

总管被十二指肠及胰腺紧密包绕，部位隐蔽，不易被

一般检查或手术探查所发现。随着内镜逆行胰胆管造

影 术 （endoscopic retrograde cholangiopancreatography，

ERCP） 的推广应用，PCDF 的诊断率逐渐增加。胆总

管结石合并 PCDF 在 ERCP 下，优先选择经瘘口还是

经十二指肠乳头取石，临床上尚未明确。本研究回顾

性分析两者的治疗效果及安全性，以期为 ERCP 治疗

胆总管结石合并 PCDF 提供依据。

1  资料与方法 

1.1　一般资料　

回顾性分析 2008 年 1 月－2019 年 12 月杭州市第

一人民医院消化内科收治的 259 例胆总管结石合并

PCDF 患者的临床资料。其中，经十二指肠乳头取石

（乳头组） 141 例，经瘘口取石 （瘘口组） 118 例。共

9 390 名患者行 ERCP 下胆总管取石。其中，259 例

（2.8%） 合 并 胆 总 管 PCDF； 年 龄 31～89 岁 ， 平 均

（65.27±13.39） 岁；男 93 例，女 166 例。两组患者年

龄、性别、巨大结石、多发结石、憩室旁乳头和出口

处结石嵌顿等一般资料比较，差异无统计学意义

（P > 0.05），具有可比性。见表 1。

纳入标准：1） 胆总管结石诊断明确；2） 内镜显

示十二指肠乳头旁或皱襞上可见瘘口，瘘口插管

ERCP，证实为胆总管 PCDF；3） 同次住院期间多次

经同路径行 ERCP 取石；4） 无内镜诊治禁忌证；5）

签署知情同意书。排除标准：1） 同次住院期间多次行

ERCP取石，但分别经不同路径取石；2） 合并严重心、

肺疾病或凝血功能障碍者；3） 合并急性胰腺炎。

1.2　操作设备　

Olympus 公司 TJF-240 型、TJF-260 型电子十二指

肠镜、Olympus 公司 KD 系列切开刀、Olympus 公司高

频电发生器、波士顿科学公司 10～20 mm 的柱状扩张

球囊、碎石器和取石网篮等。

1.3　方法　

1.3.1 　 术 前 准 备　所有患者术前禁食水 6～8 h，

ERCP 术前口服利多卡因胶浆 10 mL，肌肉注射盐酸

纳布啡 10 mg、屈他维林 40 mg 和咪达唑仑 2 mg。

1.3.2 　 操作方法　插入内镜至十二指肠降段，观察

乳头周围有无憩室及瘘口，原始主乳头有无结石嵌

顿。瘘口组经瘘口在导丝引导下插管，乳头组经原始

乳头在导丝引导下插管。选择性胆总管插管成功后注

入造影剂，然后观察结石数量、位置和大小，再依据

结石情况选择是否切开或扩张，最后用取石网篮、碎

石网篮或取石球囊等取石，取石完成后，留置鼻胆管

引流。如因胆管狭窄或充满型结石等导致结石无法取

尽，则行胆道支架植入术。
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1.3.3 　 术后处理　术后均予以禁食、生长抑素维持

和抗生素等支持治疗。ERCP 操作后 3～5 d，经鼻胆

管造影了解结石残留情况，若有结石残留，则再次行

ERCP 取石。

1.4　观察指标　

1.4.1 　 主要指标　一次性取石成功率、取石总成功

率、并发症 （出血、穿孔、急性胰腺炎和急性胆管

炎） 发生率。

1.4.2 　 次要指标　插管成功率、机械碎石率、切开

或扩张使用率和操作时间。

1.4.3 　 相关定义　插管成功：选择性胆总管插管成

功，胆总管造影显示结石影。一次取石成功：行一次

ERCP 取石即取净结石。取石总成功：不论 ERCP 取

石次数是多少，最终都达到了结石取净。巨大结石：

结石最大径 ≥ 1.5 cm。操作时间：操作开始到撤离内

镜所用时间，如患者多次行 ERCP 取石，则为每次操

作时间之和。出血：患者出现呕血和黑便，血红蛋白

下降 15% 以上，内镜下可见明显出血，且需要干预。

穿孔：术后出现腹痛，影像学提示腹腔游离气体或造

影剂外漏。急性胰腺炎：ERCP 术后 24 h 内出现腹

痛、血淀粉酶升高 3 倍以上和影像学提示胰腺水肿渗

出，出现上述 2 项及以上。急性胆管炎：术前无胆管

炎，术后出现腹痛，体温升高 （ > 38℃），黄疸，炎症

指标升高。

1.5　统计学方法　

采用 SPSS 26.0 统计软件进行数据分析，计量资

料以均数±标准差 （-x±s） 表示，行 t 检验；计数资

料以例 （%） 表示，行 χ2 检验，当表格中理论频数

T < 1 时，采用 Fisher 确切概率法。P < 0.05 为差异有

统计学意义。

2  结果 

2.1　两组患者取石情况比较　

259 例 （2.8%） 胆总管结石合并 PCDF 患者，经

瘘口胆管造影成功率为 100.0%，145 例因各种原因经

十 二 指 肠 乳 头 胆 总 管 插 管 造 影 ， 成 功 率 为 97.2%

（141/145），4 例经乳头插管失败者，改为经瘘口插管

成功 （乳头较小，为扁平状，导致标准插管困难 3

例，反复插管进入胰管 1 例）。87.3% （226/259） 的

患者成功取净结石，12.7% （33/259） 患者因自身情

况不能耐受长时间操作 （2 例行胆管支架置入） 或胆

总管没有足够的空间进行取石 （28 例患者行胆道支

架置入，3 例行外科手术），未取净结石。7 例患者内

镜到达十二指肠降段见出口处结石嵌顿 （乳头组 3

例，瘘口组 4 例），行出口处小切开，见结石弹出。

两组患者一次性取石成功率[77.1% （91/118） 和

79.4% （112/141） ]、取石总成功率[86.4% （102/118）

和 87.9% （124/141） ]、 机 械 碎 石 率 [9.3% （11/118）

和 8.5% （12/141） ]和操作时间[ （19.83±12.24） 和

（18.52±11.90） min] 比 较 ， 差 异 均 无 统 计 学 意 义

（P > 0.05）。瘘口组术中使用切开或扩张辅助的比例

明 显 少 于 乳 头 组 [44.9% （53/118） 和 88.7% （125/

141） ]，差异有统计学意义 （P < 0.05）。见表 2。

2.2　两组患者并发症发生率比较　

两组患者术后出血[5.1% （6/118） 和 11.3% （16/

141） ]、穿孔[0.0% （0/118） 和0.7% （1/141） ] 和急性

胆管炎 [ 0.0% （0/118） 和 0.7% （1/141） ] 比较，差异

均无统计学意义 （P > 0.05）。瘘口组术后急性胰腺炎

[0.0% （0/118） 和 9.2% （13/141） ] 及并发症总发生

率 [ 5.1% （6/118） 和 22.0% （31/141） ] 明显低于乳头

组，差异均有统计学意义 （P < 0.05）。见表 3。

表1　两组患者一般资料比较 

Table 1　Comparison of general data between the two groups 

组别

瘘口组（n = 118）
乳头组（n = 141）
t/χ2值

P值

性别  例（%）

女

77（65.3）
89（63.1）

0.13
0.721

男

41（34.7）
52（36.9）

年龄/岁

66.26±13.15
64.45±13.57

-1.09†

0.278

巨大结石

例（%）

25（21.2）
25（17.7）

0.49
0.483

多发结石

例（%）

88（74.6）
99（70.2）

0.61
0.435

憩室旁乳头

例（%）

15（12.7）
11（7.8）

1.72
0.190

出口处结石嵌顿

例（%）

4（3.4）
3（2.1）
0.06
0.811

注：†为 t 值。
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3  讨论 

3.1　胆总管十二指肠瘘的临床分型　

胆总管十二指肠瘘是连接胆总管与十二指肠的异

常通道，是亚洲人群中最常见的胆肠瘘，常为胆总管

结石、十二指肠溃疡和壶腹部肿瘤等疾病的并发症。

胆总管十二指肠瘘分远端型和近端型，远端型多发生

在胆总管远端 2.0 cm 处，即为 PCDF[1-2]。

3.2　PCDF形成的原因　

随 ERCP 的应用推广，PCDF 检出率也不断提高。

WU 等[2]指出，中国大陆约 65.2% （475/728） 的胆总

管十二指肠瘘由 ERCP 发现。KARINCAOGLU 等[1]回

顾性分析 327 例胆总管结石患者行 ERCP 取石，16 例

发现PCDF （4.9%），高于本研究PCDF的发生率2.8%。

瘘道依据其形成机制，可以分为：（结石或黏液等） 机

械性压迫、恶性肿瘤浸润、消化道溃疡和医源性或内源

性损伤[4-8]。胆总管结石为 PCDF 最常见病因，LIN 等[4]

指出，高达 90.0% 的胆总管十二指肠瘘为胆石症所引

起。胆总管远端有两处生理性狭窄，一处位于十二指肠

乳头，另一处位于胆总管下端穿过十二指肠肠壁处。胆

总管结石常嵌顿于狭窄处，压迫管壁形成瘘道。本研

究中，有 4 例患者内镜到达十二指肠降段，可见瘘口

处结石嵌顿，行瘘口小切开后，见结石弹出。

3.3　经瘘口胆管插管造影和经十二指肠乳头插管行

ERCP　

3.3.1 　 两者的优劣　经瘘口插管胆管造影较经十二

指肠乳头插管容易。本研究中，有 4 例经乳头插管失

败 （3 例乳头萎缩，呈扁平状，1 例插管反复进入胰

管） 改为经瘘口插管均成功；经瘘口插管胆管造影成

功率为 100.0%。全红等[9]报道，经瘘口插管成功率可

达到 100.0%。PCDF 患者胆汁部分可由瘘口排出，而

不经十二指肠主乳头排出，十二指肠乳头缺少胆汁充

盈而扁平，加之失用性萎缩，插管较难；而瘘口周围

没有括约肌，为开放状态，且不易受胰管的影响，插

管容易。

3.3.2 　 两 者 的 术 后 并 发 症　常规 ERCP 术后出血

（2.0%～5.0%） 和 穿 孔 （0.5%～1.8%） 虽 然 较 为 少

见，但往往比较严重[10]。瘘口处没有括约肌包绕，肠

壁较薄，操作者常担忧经瘘口取石可能增加出血和穿

孔的风险。SHAO 等[11]报道，28 例经瘘口取石患者

中，2 例并发出血 （7.1%），均为瘘口处切开，瘘口

处扩张未发生出血，所有患者均发生穿孔。全红等[9]

报道，经瘘口取石 14 例，仅 1 例 （7.1%） 少量渗血，

术中喷洒 1∶10 000 去甲肾上腺素后好转，无其他并

发症发生。本研究结果显示，瘘口组出血 （5.1% 和

表 2　两组患者取石情况比较 

Table 2　Comparison of stone removal conditions between the two groups 

组别

瘘口组（n = 118）
乳头组（n = 141）
t/χ2值

P值

一次性取石成功率

例（%）

91（77.1）
112（79.4）

0.20
0.652

取石总成功率

例（%）

102（86.4）
124（87.9）

0.13
0.718

机械碎石成功率

例（%）

11（9.3）
12（8.5）

0.05
0.819

使用切开或扩张

例（%）

53（44.9）
125（88.7）

57.17
0.000

操作时间/
min

19.83±12.24
18.52±11.90

-0.68†

0.500
注：†为 t 值。

表 3　两组患者术后并发症发生率比较 例（%）

Table 3　Comparison of complications rate after operation between the two groups n （%）

组别

瘘口组（n = 118）
乳头组（n = 141）
χ2值

P值

出血

6（5.1）
16（11.3）

3.24
0.072

穿孔

0（0.0）
1（0.7）

0.359†

急性胰腺炎

0（0.0）
13（9.2）

0.000†

急性胆管炎

0（0.0）
1（0.7）

0.359†

并发症总发生率

6（5.1）
31（22.0）

14.97
0.000

注：†采用 Fisher 确切概率法。

·· 65



中国内镜杂志 第 29 卷 

11.3%） 和穿孔 （0.0% 和 0.7%） 风险均略低于乳头

组，经瘘口取石并未增加出血及穿孔风险，可能与以

下因素有关：1） 本研究经瘘口取石时，术中明显减

少了切开或扩张的次数，尤其是瘘口切开；2） 本院

配置胆胰管结石体外冲击波碎石机，减少了 ERCP 术

中巨大结石嵌顿概率；3） ERCP 操作均为高年资医

师，年均 ERCP 量在 500 例以上，在取石过程中的切

开和扩张把握度上经验丰富。

3.3.3 　 术后急性胰腺炎的发生情况　急性胰腺炎

是 常 规 ERCP 术 后 最 常 见 的 并 发 症 ， 发 生 率 约 为

9.7%，高危患者可达 14.7%[12]。轻者可表现为腹痛、

恶心呕吐和血淀粉酶升高，可由内科保守治疗，极少

数可发展为重症胰腺炎，预后差，增加了患者经济及

心理负担。全红等[9]经瘘口取石，均无急性胰腺炎发

生。本研究中，瘘口组术后急性胰腺炎发生率明显较

乳头组低 （0.0% 和 9.2%，P < 0.05），可能与以下因

素有关：1） 插管困难是 ERCP 术后发生急性胰腺炎

的独立危险因素[13]，反复进出十二指肠乳头，造成乳

头及壶腹部损伤水肿和Oddi括约肌痉挛，导致胰液流

出受阻，胰管内高压，从而诱发急性胰腺炎；2） 反复

插管进入胰管，引起胰管黏膜水肿、缺损，导致胰管

内高压，胰液外渗，从而诱发胰腺炎；3） 经瘘口造影

取石，避免了经十二指肠困难插管及反复进入胰管，

从而减少胰腺炎发生。本研究还表示，经瘘口取石较

经乳头取石使用切开或扩张的比例低，原因为：电凝

切开时，电流产生热效应造成临近胰腺组织损伤及黏

膜水肿，使胰酶提前激活，出现胰管内高压，会诱发

急性胰腺炎。因此，经瘘口取石减少了急性胰腺炎的

发生。

综上所述，胆总管结石合并 PCDF 患者经瘘口取

石较经乳头取石更安全，操作更简单，推荐此类患者

选择经瘘口取石。
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