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内镜下多塑料支架置入治疗活体肝移植术后胆管狭窄

高道键，胡　冰，潘亚敏，王田田，吴　军，杨小明，叶　馨，陆　蕊，王淑萍，时之梅，黄　慧，王书智
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　　［摘要］　目的　探讨内镜下多塑料支架置入治疗活体肝移植术后胆管狭窄的安全性与长期疗效。方法　２００５年６月
至２０１２年６月，共３１例活体肝移植术后胆管狭窄患者接受内镜逆行胆胰管造影（ＥＲＣＰ）及多塑料支架置入治疗，记录内镜治

疗技术成功率和ＥＲＣＰ相关并发症，对患者进行随访并观察支架维持时间、狭窄消除率和狭窄持续消除率。结果　ＥＲＣＰ证
实单纯胆管吻合口狭窄２２例，胆管吻合口狭窄合并胆漏９例。２７例成功置入塑料支架，内镜治疗技术成功率为８７．１％
（２７／３１）。ＥＲＣＰ并发症包括急性胰腺炎１例，急性胆管炎２例，支架部分移位２例，无操作相关死亡发生，支架中位维持时间为

９．６个月，狭窄消除率为９５％（１９／２０），狭窄持续消除率为８８．２％（１５／１７；随访５～４３个月，中位随访期３８个月）。结论　内镜
下多塑料支架置入治疗活体肝移植术后胆管狭窄是安全、有效的方法，其长期疗效满意，可成为活体肝移植术后胆管狭窄的一

线治疗方法。
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　　原位肝移植术是治疗终末期肝脏疾病的有效方

法。因尸肝供体的缺乏，活体肝移植（ｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒ

ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＬＤＬＴ）逐渐成为尸肝移植

（ｄｅｃｅａｓｅｄｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＤＤＬＴ）以外

重要的可选方法。尽管随着肝源的选择、摘除与保

存方法的改进及胆管重建技术的成熟，肝移植术后

胆管并发症发生率明显降低，但胆管狭窄仍占了肝

移植术后胆道并发症的４０％［１］。由于ＬＤＬＴ手术

的特殊性，ＬＤＬＴ术后胆管狭窄发生率远较ＤＤＬＴ
高［２］。

　　近年来内镜下球囊扩张和（或）支架置入成为治

疗ＤＤＬＴ患者胆管狭窄的有效方法［３］，而ＬＤＬＴ术
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后胆管狭窄更严重、局部成角扭曲，狭窄更接近肝门

等特殊性使内镜治疗在技术上更复杂，导致内镜治

疗成功率较低，仅为３７％～６８％［４５］。更积极的内镜

治疗手段可能提高ＬＤＬＴ术后胆管狭窄治疗成功

率。本研究回顾分析了我院采用内镜下多塑料支架

置入治疗ＬＤＬＴ术后胆管狭窄的安全性与长期疗

效，并总结操作经验，为提高内镜治疗成功率提供帮

助。

１　资料和方法

１．１　一般资料　自２００５年６月至２０１２年６月，共

３１例ＬＤＬＴ术后胆管狭窄患者接受内镜逆行胆胰

管造影（ＥＲＣＰ）及多塑料支架置入治疗。患者因反

复胆道感染、黄疸来我院就诊，其中男性２８例、女性

３例，年龄７～６３岁，平均（４２．７±１２．８）岁。移植原

因包括终末期肝病２６例，原发性肝癌３例，不明原

因肝硬化１例，Ｃａｌｏｒｉ病１例。除２例小儿患者为左

叶肝移植，其余均为右叶肝移植，所有患者均为胆管

端端重建。移 植 术 后 至 内 镜 干 预 中 位 时 间 为

６．２（２～１１）个月。

１．２　治疗方法　所有患者行ＥＲＣＰ前均行磁共振

胆胰管造影（ＭＲＣＰ）和（或）肝脏增强ＣＴ明确有无

ＥＲＣＰ指征，了解胆管梗阻部位及范围以指导ＥＲＣＰ
术中超选。按ＥＲＣＰ常规作术前准备，采用静脉滴

注丙泊酚３～５ｍｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）进行静脉麻醉。选用

ＯｌｙｍｐｕｓＪＦ２６０Ｖ或ＯｌｙｍｐｕｓＴＪＦ２４０型十二指肠

镜。常规方法进行选择性胆管插管，插管成功后注

入少量造影剂了解自体胆管情况。当导丝越过狭窄

段进入供体胆管时循导丝插入切开刀，先尽量抽出

淤滞的胆汁，然后造影显示狭窄段以上供体胆管树

情况，在插管超选过程中可应用切开刀、取石球囊、

三腔造影导管及配合各种类型的导丝协助超选及通

过狭窄段。当造影显示存在胆管狭窄伴吻合口胆漏

时可根据狭窄段口径放置单根或多根７～８．５Ｆ塑料

支架至肝内胆管或先行置入鼻胆管，但通常不行扩

张。存在胆管狭窄且行ＬＤＬＴ已超过１个月的患

者，采用扩张探条（６～８．５Ｆ）在导丝引导下逐级扩张

狭窄段（如探条不能通过狭窄段时可采用Ｓｏｅｈｅｎｄｒａ
支架回收器进行狭窄段扩张），然后留置多根塑料支

架。如患者ＬＤＬＴ术后已超过３个月且无明显胆漏

征象，则在使用扩张探条扩张狭窄段后继续用直径

６～１０ｍｍ的柱状气囊进行狭窄段扩张，柱状气囊直

径不超过狭窄段近端扩张肝内胆管直径。然后在导

丝引导下逐一置入尽可能多的７Ｆ塑料胆道支架，使

支架总口径达最大，进行吻合口支撑［６］。有胆漏或

放置单根支架的患者，术后引流２～３个月进行复

查，胆漏未愈者再次置入支架引流；如胆漏已愈但仍

存在胆管狭窄，则进行狭窄段充分扩张，然后留置多

根支架进行局部支撑。如造影发现胆管结石或胆

泥，可在扩张狭窄段后用取石球囊清理胆道。已放

置多根支架的患者，建议尽量留置支架６～１２个月

并定期复查，如期间发生支架失效则提前行内镜介

入治疗。拔除支架后进行胆管造影，如狭窄已消除，

仅留置鼻胆管引流２～３ｄ，如无胆道感染或黄疸加重

情况则予拔除；如仍存在狭窄则再重复行局部气囊扩

张及多支架支撑治疗。

１．３　观察指标与随访　收集患者ＥＲＣＰ治疗相关

资料，包括内镜治疗次数、胆管扩张方法、支架类型、

支架数目等，统计内镜治疗成功率。术后观察ＥＲＣＰ
相关并发症。出院后每月复查肝功能、每３个月复

查腹部超声，支架拔除后定期电话随访，统计支架维

持时间、狭窄消除率和狭窄持续消除率，若狭窄复发

可再次放置支架。

　　内镜治疗技术成功是指在ＥＲＣＰ下通过狭窄段

顺利置入１根或数根塑料支架。狭窄消除定义为胆

管原狭窄段管径明显增大，直径达狭窄近端胆管直

径８０％或以上，且充盈的取石球囊可顺利通过狭窄

段［７８］。狭窄持续消除定义为支架拔除后随访期间

肝功能正常，无再出现胆管狭窄的相关症状，并持续

３个月以上［９］。狭窄复发为狭窄缓解、支架拔除后３
个月内再次出现黄疸、反复胆管炎等症状并经

ＭＲＣＰ或ＥＲＣＰ等检查证实再次出现胆管狭窄［８］。

ＥＲＣＰ相关并发症根据Ｃｏｔｔｏｎ等［１０］的定义诊断。

２　结　果

２．１　ＥＲＣＰ治疗及并发症情况　３１例患者选择性

胆管插管造影均成功，有４例患者未能通过胆管狭

窄段进入供体胆管，其余２７例均成功置入塑料支

架，内镜治疗技术成功率为８７．１％（２７／３１）。成功置

入支架后１个月内患者相关症状均缓解，支架置入

后原来的胆道感染均控制，伴黄疸的患者１个月内

总胆红素均下降至基线水平７５％以上。３１例患者

经造影证实２２例为单纯胆管吻合口狭窄；９例为胆

管吻合口狭窄合并胆漏，其中７例经探条扩张后均

一期置入１～３根７Ｆ塑料支架，第２次ＥＲＣＰ复查

胆漏均治愈，另２例未能通过狭窄段（１例仅在胆漏
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形成囊腔内置入鼻胆管）。成功置入胆道塑料支架

的２７例患者需行ＥＲＣＰ１～５次，平均１．７８次。平

均置入塑料支架数２．３３根，最多４根，平均支架总

口径１７Ｆ，最大２８Ｆ。治疗早期并发症有ＥＲＣＰ术后

急性胰腺炎１例，急性胆管炎２例，但均经保守治疗

后缓解。晚期并发症有塑料支架部分移位２例，无

操作相关死亡发生。

２．２　　随访结果　成功置入胆道塑料支架的２７例

患者支架维持时间３～４８个月，平均（１１．６±９．３）个

月，中位维持时间９．６个月。３例原发性肝癌行移植

的患者均因肿瘤复发死亡（分别在支架置入后３、５、６
个月发现），失访４例（２例置入１根塑料支架，在５．３

个月与７个月时因支架堵塞胆管炎来我院更换，更换

后失访；另２例分别置入２根１４Ｆ、１６Ｆ塑料支架，分

别在维持８个月与１０．５个月时出现反复胆管炎再次

行ＥＲＣＰ，术中发现狭窄缓解，予拔除支架，但此后失

访）。其余２０例患者中有２例仍在治疗中，另外１８例

在支架拔除时有１７例缓解，１例未缓解行外科手术治

疗，塑料支架治疗ＬＤＬＴ术后胆管吻合口狭窄的狭窄

消除率达９５％（１９／２０例）。１７例随访至今（５～４３个

月，平均２８．８个月，中位随访期３８个月），有４例复

发，复发患者经再次内镜治疗，其中２例缓解，２例仍

在治疗中，狭窄持续消除率达８８．２％（１５／１７）。

２．３　典型病例　典型病例治疗过程见图１。

图１　内镜下多塑料支架置入治疗ＬＤＬＴ术后胆管吻合口狭窄

Ｆｉｇ１　ＰｏｓｔＬＤＬＴｂｉｌｉａｒｙａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃａｌｌｙｔｒｅａｔｅｄｗｉｔｈｍｕｌｔｉｐｌｅｐｌａｓｔｉｃｓｔｅｎｔｓ

ＬＤＬＴ：Ｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ．Ａ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗｉｎｇａｔｉｇｈｔａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｉｔｅａｎｎｕｌａｒ

ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ；Ｂ：Ｔｈｅｓｔｒｉｃｔｕｒｅｗａｓｄｉｌａｔｅｄｔｏ６ｍｍｗｉｔｈａｂａｌｌｏｏｎ；Ｃ：Ｔｗｏ７Ｆｐｌａｓｔｉｃｓｔｅｎｔｓｗｅｒｅｄｅｐｌｏｙｅｄｖｉａｔｈｅｇｕｉｄｅｗｉｒｅ；Ｄ：

Ｆｏｕｒ７Ｆｐｌａｓｔｉｃｓｔｅｎｔｓｗｅｒｅｄｅｐｌｏｙｅｄｆｉｎａｌｌｙ；Ｅ：Ｔｈｅｄｉｓｔａｌｅｎｄｏｆｔｈｅｆｏｕｒｓｔｅｎｔｓｗｅｒｅｌｏｃａｔｅｄｏｕｔｏｆｔｈｅｐａｐｉｌｌａ；Ｆ：Ｔｈｅｂｉｌｉａｒｙ
ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅｗａｓｒｅｌｉｅｖｅｄｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙａｆｔｅｒ９．６ｍｏｎｔｈｓ，ｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｗａｓａｌｉｖｅｔｕｂｅｆｒｅｅｆｏｒａｂｏｕｔ３６ｍｏｎｔｈｓｗｉｔｈｏｕｔａｎｙ
ｓｙｍｐｔｏｍｓｏｒｓｉｇｎｓｏｆｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓ

３　讨　论

　　ＬＤＬＴ必须采用供体一侧的肝管与受体的肝外

胆管进行对接，供体的胆管解剖变异大，并常常遭遇

胆管管径不匹配、供体胆管直径过细、游离距离短、

手术操作复杂、技术难度大、吻合困难等不利因素；

此外血管的吻合也十分困难，胆管局部血管丛缺血

风险亦较高，因此ＬＤＬＴ术后胆管狭窄发生率远高

于ＤＤＬＴ，达１６．２％～３５．６％［２，１１１２］。

　　内镜下行胆管狭窄段扩张随后放置１根或多根

塑料支架是治疗胆管良性狭窄的一线方法，使大部

分患者避免经皮肝胆管造影（ＰＴＣ）或手术治疗。内

镜下单纯球囊扩张或球囊扩张联合胆管支架置入治

疗 ＤＤＬＴ 术后胆管狭窄的狭窄持续缓解率为

５０％～９０％［７，１３］。与 ＤＤＬＴ 术后胆管狭窄相比，

ＬＤＬＴ胆管吻合时供体胆管直径细，而受体胆管粗，

供受体胆管直径的差异使ＬＤＬＴ吻合口狭窄更加

复杂；同时近端胆管与远端胆管可形成一锐利的成
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角扭曲，加之移植肝术后代偿增大，常常可加剧成角

扭曲，并且狭窄部分口径更小，这些因素可影响导丝

通过狭窄段，从而降低内镜治疗技术成功率（仅为

４６．７％～７６％［５，１４１５］）。本研究中内镜治疗技术成功

率为８７．１％（２７／３１），较既往文献报道高。总结操

作经验，下列措施可能有助于通过狭窄段，提高内镜

治疗技术成功率：采用超滑的软导丝与其他器械协

调配合；尝试采用切开刀不断改变前端弯曲角度，以

顺应胆管的角度，用充气球囊轻轻下拉胆管，减少局

部成角角度，也可尝试用三腔导管改变导丝行走轨

迹。本研究中未能成功通过狭窄段的４例患者中１
例造影示总肝管截断，狭窄严重，采用多种方法反复

尝试未能通过狭窄段；２例患者狭窄段局部胆管扭

曲，严重成角，虽经上述方法尝试，导丝仍未能通过

狭窄段进入供体胆管；１例狭窄局部胆漏较明显，导

丝较易插出胆系外，导丝未能进入供体胆管，考虑局

部胆管存在窦道，导丝超选未能成功。

　　尽管文献报道手术处理肝移植术后胆道并发症

取得了良好的效果，但因手术创伤及相关并发症，

ＥＲＣＰ仍然是处理肝移植术后胆道并发症的首选方

法［１６］。通常手术干预仅用于一些选择性的患者如

吻合口断裂、巨大胆漏或胆道并发症相关的重症腹

腔或全身感染［１７］。ＰＴＣ也可用于治疗肝移植术后

胆道并发症，但ＰＴＣ治疗ＬＤＬＴ术后胆管狭窄可引

起门静脉肝动脉损伤、胆道出血、胆管炎、胸腔积血

甚至死亡［１８１９］。因此ＰＴＣ治疗ＬＤＬＴ术后胆管狭

窄仍受怀疑，通常仅在ＥＲＣＰ治疗失败后作为补救

治疗措施，而不作为一线治疗方法［５］。

　　文献报道内镜下处理ＬＤＬＴ术后胆管狭窄，平

均需行ＥＲＣＰ１．５～６．３次［１４，２０２２］，维持治疗时间１０
周至１４．３个月［１５，２１２２］，支架拔除时狭窄消除率为

４６．７％～７５％［１４，２１］，狭窄持续消除率为３６．９％～

５１％［１５，２０，２２］。本研究中平均行ＥＲＣＰ１．７８次，平均

支架置入数２．３３根，置入支架总口径１７～２８Ｆ，平

均维持（１１．６±９．３）个月，支架拔除时狭窄消除率为

９５％（１９／２０），狭窄持续消除率达８８．２％（１５／１７），

优于上述文献报道。国外文献报道置入塑料支架时

通常使用大口径的塑料支架（最大１１．５Ｆ），但置入支

架数目较少，且置入支架总口径较小，其有效率仅为

５１％～７９．６％［１４１５，２０２２］，而本研究置入支架口径较小，

但置入支架数目多，总口径大，这有利于维持球囊扩

张后的狭窄段的最大直径，使狭窄段在最大支架总口

径的基础上进行胆管重塑，避免支架拔除后狭窄段出

现重新狭窄的趋势；并且多塑料支架可减少支架堵塞

所致的梗阻性黄疸与胆管炎等并发症的发生［２３］，并且

支架间形成间隙有利于胆汁引流，从而延长支架通畅

期，减少内镜介入次数。

　　对于其他原因所致的胆管良性狭窄，已有文献报

道使用全覆膜可回收金属支架可减少ＥＲＣＰ操作次

数，并减少支架维持时间［２４２５］。但其使用指征比较严

格，仅适用于较低位肝外胆管狭窄，狭窄段上缘距离

肝总管分叉处不少于２ｃｍ。而在ＬＤＬＴ患者，活体供

肝的特点决定了其狭窄位置更高，而且不存在肝总管

分叉处。如使用金属支架可能发生金属支架近端移

位导致某一胆管分支完全堵塞，可导致致命性急性梗

阻性化脓性胆管炎，因此目前的全覆膜可回收金属支

架不适于在ＬＤＬＴ患者胆管狭窄中应用。

　　总之，对于ＬＤＬＴ术后胆管狭窄患者，内镜下

通过充分扩张，一期或分期置入多根塑料支架进行

狭窄段长期支撑，可有效消除胆管狭窄，获得持续缓

解和满意的长期疗效。内镜下多塑料支架置入可成

为治疗ＬＤＬＴ术后胆管狭窄的一线治疗方法。

４　利益冲突
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