
示磁铁位于胆总管下端（图 ４），用异物钳取出融合磁铁，超
选胆管导丝越过吻合口狭窄段，沿导丝放置金属全覆膜可回

收支架支撑胆道狭窄段，术中操作顺利。 患者 ８ 月 ９ 日复查

总胆红素 ２０２􀆰 ０ μｍｏｌ ／ Ｌ，８ 月 １０ 日顺利出院。
讨论　 当前肝移植技术发展已较为成熟。 但肝移植术

后胆道吻合口狭窄仍是肝移植术后常见并发症之一，约占

３５％ ［１］ 。 导致肝移植术后胆道吻合口狭窄常见原因有：①与

技术有关的胆管吻合过密、过深；②供体与受体胆管口径差

异； ③胆管愈合形成瘢痕可致吻合口扭曲； ④排异反应等。
目前，对于肝移植术后吻合口狭窄选择非外科手术方法处理

较为常见。 常见的非手术方法为 ＥＲＣＰ 或 ＰＴＣＤ 放置胆管

支架支撑胆管，解除胆道狭窄使胆管形成再通。 但该患者肝

移植术后吻合口狭窄经上述 ２ 种方法均失败。 后通过磁性

压迫融合术（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ，ＭＣＡ）治疗成

功，即通过 ＥＲＣＰ 和 ＰＴＣＤ 同时在胆道吻合口上端及下端各

放置一枚磁铁，磁铁直径 ２􀆰 ４ ｍｍ，长 ５􀆰 ０ ｍｍ，有侧孔连接回

收线，磁力 ０􀆰 ６６６ Ｔ，中空，可通过 ０􀆰 ０３５ ｉｎ（１ ｉｎ ＝ ２􀆰 ５ ｃｍ）导
丝［２］ 。 磁体相互吸引后，压迫狭窄部位组织，导致组织缺血

坏死，待完全融合后，即形成新的通道［３］ 。 磁铁放置成功后

应避免剧烈活动及 ＭＲＩ 检查，避免进入高磁场环境。 每 ２～
３ ｄ 透视一次观察磁铁融合情况。 密切观察 ＰＴＣＤ 引流管胆

汁引流量，在引流管通畅情况下胆汁引流量明显减少，及时

查看磁铁融合情况。 胆管狭窄形成再通后放置胆道支架支

撑胆管。 综上，对于 ＥＲＣＰ 或 ＰＴＣＤ 治疗失败的困难胆管良

性狭窄，ＭＣＡ 是一项非常有效的补救方法。
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儿童慢性活动性 ＥＢ 病毒感染致结肠环周溃疡并发大出血

一例
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通信作者：张晶，Ｅｍａｉｌ： ｚｈｊ６６６６８１＠ １２６．ｃｏｍ

　 　 【摘要】 　 慢性活动性 ＥＢ 病毒感染受累消化道的报道较少，有时临床表现不典型，症状及内镜表

现缺乏特异性。 本文报道了 １ 例慢性活动性 ＥＢ 病毒感染致结肠环周溃疡并发大出血患儿，结合 ＥＢ
病毒血清及组织学检测明确诊断，先后行止血药喷洒和电凝止血两次内镜下止血治疗，未再出血。

【关键词】 　 消化性溃疡出血；　 结肠环周溃疡出血；　 ＥＢ 病毒感染

ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ３２１４６３⁃２０２００４１２⁃００６２７

　 　 患儿女，５ 岁，因“发热伴腹部增大 １ 个月余”于 ２０１９ 年 ４
年 ２９ 日收入我院风湿免疫科，住院期间完善相关检查，根据

患儿有淋巴结肿大，肝脾大，白细胞及血红蛋白降低，全血 ＥＢ
病毒 ６􀆰 ２４×１０６ Ｃｏｐｉｅｓ ／ ｍＬ，ＥＢ⁃ＮＡ⁃ＩｇＧ ４６９ Ｕ ／ ｍＬ，ＥＢ⁃ＶＣＡ⁃ＩｇＧ
７５０ Ｕ ／ ｍＬ，多发动脉瘤（ＣＴ 血管造影），ＥＢ 病毒感染相关骨

髓改变（骨髓活检病理），淋巴结 ＥＢ 病毒阳性 Ｔ 淋巴细胞增

殖性病变（淋巴结活检），考虑为慢性活动性 ＥＢ 病毒感染明

确，转入血液科，行培门冬酶联合 ＤＥＰ 方案（Ｌ⁃ＤＥＰ）规律化

疗，出院后继续口服甲强龙等药物治疗。 患儿因发热、腹痛

于 ２０１９ 年 ６ 月 １９ 日再次收入血液科，住院期间予抗生素

（万古霉素、美罗培南、阿米卡星、氟康唑、奥硝唑）静滴抗感

染，甲强龙静滴治疗原发病，住院期间出现便血，持续新鲜红

细胞及血浆输注状态下血色素维持 ６３～ ７７ ｇ ／ Ｌ，１２ ｈ 内出血

量＞１ ０００ ｍＬ，血压不稳，时有血压无法测出，可测血压波动

于 ７０ ／ ５０～９０ ／ ５０ ｍｍＨｇ（１ ｍｍＨｇ ＝ ０􀆰 １３３ ｋＰａ），考虑存在失

血性休克，予内科保守治疗，行结肠镜检查（图 １）及喷洒止

血药止血治疗，术后患儿消化道出血较前好转。 术后 １ 周再

次出现便血，再次行结肠镜检查，溃疡底处可见活动性出血，
予内镜下电凝止血（图 ２），止血过程顺利，后予止血药喷洒

止血治疗，患儿未再出现便血症状。 内镜活检病理提示：
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图 １　 第 １ 次结肠镜检查，反复冲洗后可见溃疡底覆以血凝块，未见出血　 　 图 ２　 第 ２ 次结肠镜检查及止血治疗　 ２Ａ：内镜下见降结肠全

周溃疡性病变，黏膜层及黏膜下层缺失，肌层显露，表面血管显露，可见搏动性出血；２Ｂ：予电凝止血治疗；２Ｃ：止血后继续观察 １０ ｍｉｎ，未再

出血

（降结肠、直肠）符合慢性活动性 ＥＢ 病毒感染的肠壁改变，
形态符合Ⅰ级，可见少量淋巴细胞浸润，局灶可见淋巴滤泡，
黏膜上皮未见浸润破坏，未见坏死及肉芽肿改变。 免疫组化

结果：（１）降结肠：ＣＤ３（散在＋），ＣＤ２０（小灶＋）；（２）直肠：
ＣＤ４（部分＋），ＣＤ８（散在＋），Ｋｉ⁃７６（３％＋），ＣＤ５６（部分＋），
Ｇｒａｍ⁃Ｂ（ 偶 见 ＋ ）， ＣＤ３ （ 部 分 ＋ ）， ＣＤ２０ （ 局 灶 ＋ ）， ＣＤ６８
（散在＋）；（３）特殊染色：ＴＢ（－）；（４）原位杂交：ＥＢＥＲ（＋）。

讨论　 慢性活动性 ＥＢ 病毒感染除了表现为发热、肝脾

肿大、淋巴结大外，还常有多器官受累。 最常累及的是肝脏、
脾脏、骨髓、淋巴结和皮肤，消化道受累较少报道［１］ 。 本例

患儿术中对溃疡处肠壁黏膜及镜下表现正常的直肠黏膜进

行活检，病理提示两处 ＥＢＥＲ 均为阳性，符合慢性活动性 ＥＢ
病毒感染累及肠道的诊断。 目前对于慢性活动性 ＥＢ 病毒

感染累及肠道的报道多为个案，董旭阳等［２］对 ６ 例非免疫缺

陷个体慢性活动性 ＥＢ 病毒感染相关性肠炎的分析发现，内
镜表现为肠道多发溃疡，全消化道均可受累，结肠病变最多，
溃疡形态多样，表现为散在分布的深大溃疡，或多发表浅溃

疡，伴有黏膜糜烂、充血水肿，内镜表现不典型，需病理进一

步证实。 关于 ＥＢ 病毒感染导致黏膜溃疡的发生机制目前

还不明确。 有人认为是因为 ＥＢ 病毒感染后 Ｂ 细胞丰富的

部位对 ＥＢ 病毒免疫力的降低所致；也有人认为可能是慢性

炎症刺激的结果，最终导致抵抗力下降，ＥＢ 病毒感染的 Ｂ 细

胞局部增殖。 其组织病理学表现为边界清楚的溃疡面，其内

可见淋巴细胞、“免疫母细胞”“形似霍奇金细胞和 Ｒ⁃Ｓ 细胞

的大型多形性原始细胞”、浆细胞、组织细胞和嗜酸性粒细

胞，这些大细胞可侵袭动脉并造成血栓形成和坏死，导致大

出血［３］ 。
当出现消化道出血时，首选需要稳定生命体征，积极内

科保守治疗，争取２４ ｈ内行内镜检查，内镜检查时如发现溃

疡出血，可根据溃疡基底特征判断患者发生再出血的风

险［４］ 。 本例患儿第一次内镜检查溃疡基底血管裸露，有血

凝块覆着，但未见明显活动性出血，予内镜下止血药喷洒

并活检送病理进一步诊断，但内镜喷洒止血药后止血效果

是暂时的，根据改良 Ｆｏｒｒｅｓｔ 分级，再出血率可高达 ４３％，本

例 １ 周后的再出血也印证了此数据。 对于消化道溃疡出

血，目前内镜的治疗作用越来越受到重视，我国《急性非静

脉曲张性上消化道出血诊治指南（ ２０１８ 年，杭州）》 中指

出，内镜止血治疗起效迅速、疗效确切［５］ ，推荐对 Ｆｏｒｒｅｓｔ 分
级Ⅰａ～Ⅱｂ 的出血病变行内镜下止血治疗。 常用的内镜止

血方法包括药物局部注射、热凝止血和机械止血。 本患儿

首次内镜检查后拟行手术治疗，考虑患儿肠道内多发溃疡

且原发病重、治疗效果欠佳、合并多脏器动脉瘤样扩张，手
术风险大，未行手术治疗。 因溃疡病变为全周病变，首次内

镜检查时未见活动性出血，予内镜下局部喷洒止血治疗，
术后 １ 周再次出现便血，再次行内镜检查，发现溃疡处活动

性出血，予内镜下电凝止血治疗，溃疡局部未再出血，因溃

疡处黏膜及黏膜下层消失，肌层显露，张力较高，未予止血

夹钳夹治疗。
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