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经内镜处理肝移植术后胆道并发症的策略和技巧

潘亚敏，胡　冰

第二军医大学东方肝胆外科医院内镜科，上海２００４３８

　　［摘要］　肝移植技术已成为临床治疗终末期肝胆疾病的重要手段，但术后常发生胆道并发症，严重影响移植疗效。经内

镜处理肝移植术后胆道并发症已成为临床一线的治疗手段，但操作较为困难且繁复。近年来我科采用内镜技术处理肝移植术

后胆道并发症患者千余例次，取得一些有益的经验。本文回顾总结了肝移植术后各型胆道并发症的内镜治疗策略、处理方法

和技巧，可为进一步指导临床实践并提高疗效提供参考。
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　　肝移植技术已成为临床处理终末期肝胆疾病的

重要手段，尽管技术不断改进，胆道并发症仍是阿喀

琉斯之踵（Ａｃｈｉｌｌｅｓ’ｈｅｅｌ），发生率达８％～３５％［１２］，

成为影响移植疗效的重要因素之一。肝移植术后胆

道并发症主要包括胆管狭窄、胆栓形成、胆漏等，会

严重影响患者的生存质量甚至导致移植肝丢失和死

亡。因此，及时、正确地处理各种胆道并发症具有重

要的临床意义。目前，随着内镜技术的迅速发展，内

镜逆行胆胰管造影（ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｃｈｏｌａｎ

ｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ，ＥＲＣＰ）成为肝移植术后胆道并

发症的一线诊治手段，而手术处理主要用于内镜治

疗失败的病例。

　　肝移植患者是一个相对特殊的群体，长期使用

免疫抑制药物加之胆管吻合处异体组织修复，往往

还伴随着血供不佳和口径不匹配等因素，导致胆管

吻合口愈合较慢，局部薄弱。在处理肝移植胆道并

发症时，应根据患者的具体情况进行规范化及个体

化处理。近年来我科采用内镜技术处理肝移植术后

胆道并发症患者千余例次，现根据实践经验，总结肝

移植术后各类型胆道并发症的特点及内镜治疗策

略、处理方法和技巧，以利于进一步指导临床实践，

使广大患者从中获益。

１　胆管吻合口狭窄的内镜处理

　　肝移植术后胆管吻合口狭窄（ａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃ

ｔｕｒｅ，ＡＳ）临床十分常见，其发生率为５％～１５％［３５］。

原位尸肝移植（ｄｅｃｅａｓｅｄｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ

ｔｉｏｎ，ＤＤＬＴ）吻合口多位于胆总管上段，ＡＳ常常伴

有局部折叠、扭曲、成角，致使导丝很难越过狭窄。

我们在实践中总结出“球囊导丝插入法”，即操作者
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下牵充气球囊纠正吻合口处的成角扭曲，助手同时

插入超滑导丝，操作成功率明显提高。

　　内镜处理 ＡＳ应遵循分阶段循序渐进的原则。

肝移植术后初期（＜１个月）的狭窄或合并吻合口胆

漏的患者，不可大力扩张 ＡＳ，否则可能加重胆漏甚

至造成吻合口撕裂，可留置单根支架或鼻胆管引流；

中期（１～３个月）狭窄，一般仅作探条扩张，然后留置

１～２根支架引流；后期（＞３个月）狭窄，如条件许

可，应采用水囊充分扩张加多支架治疗。对于支架

留置时间，建议支撑期至少６个月。我科对一组ＡＳ
经规范化方案循序处理，应用水囊扩张加３根以上

（＞２１Ｆｒ）塑料支架支撑超过３个月，狭窄消除率可

达８１％［６］。采用分期循序的处理原则，能降低内镜

治疗的风险，提高治疗效果。

　　２００８年始我们原创性设计出带有回收线的全覆

膜自膨式金属支架（ｆｕｌｌｙｃｏｖｅｒｅｄｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇｍｅｔａｌ

ｌｉｃｓｔｅｎｔ，ＦＣＳＥＭＳ），并用于处理ＡＳ（图１）。该支架完

全扩张后口径可达３０Ｆｒ，持续有效支撑狭窄部；设计

为４ｃｍ短支架使支撑力更加集中，减少对周围正常胆

管壁的刺激损伤；支架完全留置于胆管内，保留Ｏｄｄｉ
括约肌的屏障功能，减少发生反流性胆管炎的机会，

这对于免疫抑制的肝移植患者十分重要。目前我们

已应用这种新型ＦＣＳＥＭＳ治疗ＡＳ３２例，平均治疗周

期８．１个月，总体狭窄消除率９４．１％［７］。

图１　肝移植术后吻合口狭窄患者接受ＦＣＳＥＭＳ治疗

Ｆｉｇ１　ＰａｔｉｅｎｔｗｉｔｈｐｏｓｔｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅｕｎｄｅｒｗｅｎｔＦＣＳＥＭＳｐｌａｃｅｍｅｎｔ

ＦＣＳＥＭＳ：Ｆｕｌｌｙｃｏｖｅｒｅｄｓｅｌｆｅｘｐａｎｄｉｎｇｍｅｔａｌｌｉｃｓｔｅｎｔ．Ａ：Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗｅｄａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅ；Ｂ：ＦＣＳＥＭＳｗａｓ

ｄｅｐｌｏｙｅｄｃｒｏｓｓｉｎｇｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓｅｇｍｅｎｔ；Ｃ：Ａｍｅｔａｌｒｅｔｒｉｅｖａｌｌａｓｓｏｗａｓｌｅｆｔｏｕｔｓｉｄｅｏｆｄｕｏｄｅｎａｌｐａｐｉｌｌａ；Ｄ：Ｗｈｅｎｔｈｅｓｔｅｎｔｗａｓ

ｒｅｍｏｖｅｄ８ｍｏｎｔｈｓｌａｔｅｒ，ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗｅｄｃｏｍｐｌｅｔｅｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎｏｆｂｉｌｉａｒｙｓｔｒｉｃｔｕｒｅ

　　由于尸体供肝来源受限，活体肝移植 （ｌｉｖｉｎｇ
ｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＬＤＬＴ）近年来得到迅

速发展和广泛应用。ＬＤＬＴ术后ＡＳ的发生率高于

ＤＤＬＴ，达２０．８％～４３％［８１１］。ＬＤＬＴ多采用右肝
管与自体肝外胆管相接，吻合口常锐利成角及扭曲，

导丝通过狭窄更加困难，如果气囊加压造影仍不能

显示肝内胆管，则导丝通过的可能性极小。即便导

丝通过吻合口，导管也往往难以通过，可尝试用金属

的螺旋扩张器（Ｓｏｅｈｅｎｄｒａ支架回收器）进行旋转扩

张，有时可以奏效，然后再逐级扩张或用柱状气囊扩

张，最后留置尽可能多的支架支撑狭窄段（图２）。

ＬＤＬＴ吻合口以上是肝内胆管，分支多，不适合采用

ＦＣＳＥＭＳ引流。

２　非吻合口胆管狭窄的内镜处理

　　非吻合口胆管狭窄的主要原因是局部缺血，大
多数学者认为与冷保存再灌注损伤、动脉血栓、感
染、免疫排斥及药物等因素有关［１２］。一项回顾性研
究表明，在７４９例肝移植患者中非吻合口胆管狭窄

发生率达９．６％，原发肝脏疾病、肝动脉血栓形成、

冷热缺血时间延长是其危险因素［１３］。肝移植术后
缺血性胆道病变（ｉｓｃｈｅｍｉａｔｙｐｅｂｉｌｉａｒｙｌｅｓｉｏｎ，ＩＴ

ＢＬ）是非外科技术因素引起的主要胆道并发症，临

床上表现为肝胆管感染、狭窄、梗阻、胆汁淤滞和移

植肝功能障碍。ＥＲＣＰ影像表现为肝外胆管通畅但

肝门区及肝内胆管多发狭窄。这类患者的治疗十分

困难，往往难以完全消除狭窄，远期效果较差。治疗

的原则应首先解除缺血的病因，可通过溶栓、血管内

扩张、放置血管支架等方法改善血液供应。其次尽

早干预胆管的狭窄，由于受累的肝管较多，应首先处

理主要分支及引流范围最大的肝管，多点位扩张并

留置多根支架，尽可能多地保留肝内胆管分支，以改

善移植肝的功能（图３）。长期的胆管多发狭窄、纤

维化改变会造成胆管硬化坏死，这种情况一旦发生

是不可逆的，内镜治疗无效，再移植是唯一有效的治

疗手段。

３　铸型胆栓综合征的内镜处理

　　铸型胆栓综合征（ｂｉｌｉａｒｙｃａｓｔｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＢＣＳ）
是肝移植术后特有的并发症类型，由Ｓｔａｒｚｌ等［１４］于
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１９７７年正式提出，是指肝移植术后在肝内外胆道内

形成的胆道树样铸型坏死物充填于胆道，同时可伴

有一处或多处非吻合口胆道上皮坏死或狭窄，并由

此而导致系列临床症状，患者常表现为黄疸、发热、

皮肤瘙痒、肝功能异常，如不及时治疗，可发展为移

植肝失去功能［１４］。铸型胆栓（ｂｉｌｉａｒｙｃａｓｔ，ＢＣ）可能

由于胆管上皮炎性渗出的纤维蛋白沉积于胆道形成

骨架，胆红素附着于此骨架而形成［１５１６］。诊断ＢＣＳ
的金标准是胆道造影表现为“胆管树样”充盈缺损。

胆栓一旦形成，在自然状态下无法自行排出，导致胆

管阻塞，或诱发胆道感染。因而大多数严重的ＢＣＳ
患者最后会死于胆汁淤积引起的肝脏病变。

图２　活体肝移植术后胆管吻合口狭窄的扩张及支架支撑治疗

Ｆｉｇ２　Ｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅｗｉｔｈｄｉｌａｔｉｏｎａｎｄｓｔｅｎｔｉｎｇ
Ａ：Ｔｈｅｂａｌｌｏｏｎｗａｓｓｅｌｅｃｔｉｖｅｌｙａｄｖａｎｃｅｄｉｎｔｏｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｄｕｃｔａｂｏｖｅｔｈｅａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅ；Ｂ：Ｓｏｅｈｅｎｄｒａｄｉｌａｔｏｒｗａｓｕｓｅｄｔｏｄｉｌａｔｅ

ｔｈｅｓｔｉｆｆｅｎｓｔｒｉｃｔｕｒｅ；Ｃ：Ｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｏｒｗａｓｕｓｅｄｔｏｄｉｌａｔｅｔｈｅｓｔｒｉｃｔｕｒｅ；Ｄ：Ｔｈｒｅｅｐｌａｓｔｉｃｓｔｅｎｔｓｗｅｒｅｐｌａｃｅｄｔｏｓｕｓｔａｉｎｔｈｅｓｔｒｉｃｔｕｒｅ

图３　肝移植术后非吻合口胆管狭窄的处理

Ｆｉｇ３　Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｎｏｎａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

Ａ：Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗｅｄｍｕｌｔｉｐｌｅｂｉｌｉａｒｙｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓｉｎｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒ；Ｂ：Ｃｏｌｕｍｎａｒｂａｌｌｏｏｎｗａｓｕｓｅｄｔｏｄｉｌａｔｅｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｄｕｃｔａｌ

ｓｔｒｉｃｔｕｒｅ；Ｃ：Ｆｏｕｒｐｌａｓｔｉｃｓｔｅｎｔｓｗｅｒｅｐｌａｃｅｄｉｎｔｈｅｌｅｆｔａｎｄｒｉｇｈｔｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｄｕｃｔｔｏｓｕｓｔａｉｎｓｔｒｉｃｔｕｒｅｓ；Ｄ：Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｖｉｅｗｏｆ

ｔｈｅｅｎｄｓｏｆ４ｓｔｅｎｔｓａｔｄｕｏｄｅｎａｌｐａｐｉｌｌａ

　　胆栓治疗的传统方法是开腹手术，需切开胆管

取出其中的胆栓。近年来内镜技术，包括ＥＲＣＰ技

术和胆道镜技术亦应用于胆栓的清除治疗。保留Ｔ
管者大多可通过纤维胆道镜经腹壁窦道取出胆栓；

未保留Ｔ管者可实施ＥＲＣＰ，需先行乳头括约肌切

开和吻合口狭窄扩张，然后用取石网篮、球囊、异物

钳逐步取出胆栓（图４）。操作过程中应动作轻柔，

避免用力过猛造成胆管损伤和对胆栓完整性的破

坏，增加操作难度。对有一定韧感的胆栓争取一次

完整取出，不易完整取出的胆栓，可逐步清除碎片。

取胆栓的时机通常选在移植术后６个月后，因为此

时坏死物多已呈游离状态，并且具有一定韧性，便于

取出。取出胆栓后若仍然存在胆管狭窄，还需继续

实施支架支撑治疗。

４　胆漏的内镜处理

　　肝移植术后胆漏的发生率较高。成人间ＬＤＬＴ
因胆道重建技术难度高且解剖改变大，术后并发胆

漏发生率更高［１７］。根据移植术后胆漏的发生时间

可将其分为早期和晚期。早期（＜１个月）胆漏多出

现在吻合口部位，往往涉及肝动脉灌注不足或其他

技术方面的原因。晚期（＞３个月）胆漏往往会伴随

相对较高比例的胆道狭窄，多与胆管血供破坏较多，

供肝的胆管血供不良，以及移植后组织修复能力差、

Ｔ管窦道不易形成，或拔除Ｔ管过早等有关。ＥＲ

ＣＰ是肝移植术后胆漏的临床首选诊治手段，处理胆

漏的主要方法包括十二指肠乳头切开术、通过鼻胆

管引流术（ＥＮＢＤ）及胆管内支架引流术（ＥＲＢＤ）等
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方法使胆道减压、促进胆漏愈合。肝移植引起的胆

漏比其他手术所致胆漏更难以控制，往往需要较长

的引流期［１７１８］。

图４　肝移植术后铸型胆栓综合征的内镜处理

Ｆｉｇ４　Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｂｉｌｉａｒｙｃａｓｔｓｙｎｄｒｏｍｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

Ａ：Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗｅｄｍｕｌｔｉｐｌｅｆｉｌｌｉｎｇｄｅｆｅｃｔｓｉｎｅｘｔｒａｈｅｐａｔｉｃａｎｄｉｎｔｒａｈｅｐａｔｉｃｄｕｃｔ；Ｂ：Ｂａｌｌｏｏｎｗａｓｕｓｅｄｔｏｒｅｍｏｖｅｔｈｅ

ｃａｓｔ；Ｃ：Ｔｈｅｒｅｍｏｖｅｄｃａｓｔ；Ｄ：Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｆｔｅｒｒｅｍｏｖａｌｏｆｃａｓｔ

　　肝移植术后胆漏较顽固且往往漏口愈合后继发

胆管狭窄，一般遵循“先治胆漏，再治狭窄”的原则，

移植早期不建议激进扩张的操作，以防扩大漏口撕

脱、离断或加重胆漏，需延长引流时间，胆漏明确治

愈后再放置多支架或ＦＣＳＥＭＳ处理继发狭窄，有效

支撑时间建议不少于６个月，必要时循序地反复实

施内镜处理（图５）。对于原位肝移植术后吻合口胆

漏，近期国外有报道认为接受可回收ＦＣＳＥＭＳ支撑

治疗胆漏及预防漏口胆管狭窄有效［１９］。我科应用

ＦＣＳＥＭＳ处理２例吻合口漏患者的效果也较理想，

胆漏治愈后并未出现胆管狭窄。因此，我们认为对

于原位肝移植后期出现的解剖结构清晰的吻合口胆

漏或合并狭窄患者，ＦＣＳＥＭＳ置入可能会有效减少

繁复的内镜操作、缩短治疗周期，但仍需更多病例证

实其有效性及安全性。另外，对怀疑移植术后胆漏

的患者应尽早内镜干预，效果更为理想。

图５　活体肝移植术后吻合口漏处理

Ｆｉｇ５　Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｏｓｔｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｌｅａｋａｇｅ

Ａ：Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗｅｄａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｃｏｎｔｒａｓｔｌｅａｋａｇｅａｔ２ｍｏｎｔｈｓｐｏｓｔｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓ

ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；Ｂ：Ａｐｌａｓｔｉｃｓｔｅｎｔｗａｓｄｅｐｌｏｙｅｄｉｎｂｉｌｅｄｕｃｔａｎｄａｎｅｘｔｅｒｎａｌｄｒａｉｎａｇｅｔｕｂｅｗａｓｄｅｐｌｏｙｅｄｉｎｂｉｌｅｌｅａｋａｇｅｃａｖｉｔｙ；Ｃ：

Ｃｈｏｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｓｈｏｗｅｄｈｅａｌｅｄｂｉｌｅｌｅａｋａｇｅａｎｄａｎａｓｔｏｍｏｔｉｃｓｔｒｉｃｔｕｒｅ；Ｄ：Ｔｈｒｅｅｐｌａｓｔｉｃｓｔｅｎｔｓｗｅｒｅｄｅｐｌｏｙｅｄｔｏｓｕｓｔａｉｎｔｈｅ

ｓｔｒｉｃｔｕｒｅａｆｔｅｒｃｏｌｕｍｎａｒｂａｌｌｏｏｎｄｉｌａｔｉｎｇ

５　小　结

　　目前，大多数肝移植患者术后胆道并发症处理

得益于内镜微创的发展，使其免除再次手术或再次

移植。随着内镜处理规范化、个体化及治疗的不断

创新，约９０％的吻合口狭窄和６０％的局限性肝内胆

管狭窄均可以通过球囊扩张和（或）内支架置入的方

法治愈［２０］。ＥＲＣＰ无法应用于胆肠吻合患者，在

ＬＤＬＴ或减体积肝移植中胆道复杂整形而必须行胆

肠吻合重建胆道的患者中应用受到限制，对于这些

患者只能选择行经皮穿刺胆道造影（ＰＴＣ）。对不适

合常规处理或内镜处理失败的弥漫性胆管树狭窄或

继发于肝动脉血栓的移植肝胆管树毁损等复杂胆道

病变，再次肝移植是唯一能挽救患者生命的手段。

　　肝移植术后胆道并发症是内镜治疗技术面临的

新课题，由于伴随非吻合口胆管狭窄、胆道铸型的比

例较高，对内镜治疗技术要求亦高，较多病例仍需多

次内镜介入治疗。对于肝移植患者，除外科致力于
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减少术后胆道并发症外，内镜技术也已成为推动肝

移植疗效的主导力量。如何提高内镜处理肝移植术

后胆道并发症的疗效，需要在治疗策略及操作技巧

方面开展进一步的探索。

６　利益冲突

　　所有作者声明本文不涉及任何利益冲突。
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