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【提要】 肝移植术后吻合口离断合并胆瘘较少见，可通过胆道重建或经内镜逆行胰胆管造影术

（endoscopic retrograde cholangiopancreatography，ERCP）进行治疗，但二者难度均较大。本文报道 1例
肝移植术后吻合口离断并胆瘘，通过ERCP分阶段予鼻胆管、支架引流联合治疗，成功治愈。
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患者男，50岁，因肝移植术后伴身目黄染半年余就诊。

患者 2018-06-15因乙肝肝硬化于外院行肝移植术，术中放

置胆管支架，术后 1个月发现胆瘘、腹腔感染，遂行清创术，

胆瘘无好转；2018-08-02行ERCP发现吻合口扭曲狭窄，行

胆 管 造 影 +EST+ 胆 道 支 架 拔 除 术 ，胆 瘘 仍 存 在 ；

2018-11-26查上腹部CT平扫示肝移植术后，肝左叶近肝门

部及右叶 S7段异常密度，炎性改变？胆瘘形成可能大；

2018-12-03行ERCP示肝移植术后胆总管扭曲狭窄。患者

为求进一步ERCP诊治于 2018-12-21就诊于我院。既往无

高血压、糖尿病等疾病史。入院查体：体温 36.5 ℃，皮肤巩

膜黄染，腹平软，腹部正中可见“人”字形陈旧性手术瘢痕，

愈合良好；中上腹见一造瘘口，每日可引流深褐色胆汁200~
400 mL，质清。

患者病情复杂，吻合口离断及胆瘘非常严重，非单次

ERCP能完全解决，因此需多次分阶段行 ERCP治疗。

2018-12-22肝功能示总胆红素 34.8 μmol/L，AST 27 U/L，
ALT 23 U/L。2018-12-26行 ERCP示食管静脉充盈，胃及

十二指肠未见异常，乳头型乳头，乳头旁见憩室，颗粒型开

口；切开刀插入乳头，导丝超选进入胆管，注入 30%碘克沙

醇5 mL，胆管显影，透视下胆总管无扩张，胆囊管残留，上端

截断，加压注入造影剂，吻合口以上段不显影（图 1A），行乳

头大切开，更换球囊，球囊加压造影，吻合口以上段仍不显

影（图 1B）；导丝超选进入腹腔瘘区，注入造影剂，仍未见供

肝肝内胆管显影；调整方向，导丝进入供肝肝内胆管（图

1C），解除α结，更换 6 F探条，沿导丝跟进至左肝内胆管（图

1D），注入造影剂 5 mL，透视下吻合口位于肝总管下段，吻

合口离断，长度约 1 cm，见造影剂进入瘘区，肝总管及肝内

胆管扩张，内见较多充盈缺损影，并见节段性狭窄，胆管树

稍模糊，右肝管部分显影；更换 7 F探条，扩张成功，黏膜下

注射后局部未见活动性出血，随即留置鼻胆管于左肝内胆

管（图 1E），操作极困难，引流通畅。术后患者一般情况可，

2018-12-27复查肝功能示总胆红素39.6 μmol/L，AST 32 U/L，
ALT 22 U/L。患者无 ERCP相关并发症，予以出院，建议半

个月后随访。

经前次鼻胆管充分引流后，患者胆道感染得到控制，瘘

口区情况得到改善，需再次行ERCP评估胆管及瘘口情况，

考虑可置入金属支架封堵瘘口，进一步促进瘘口愈合，故于

2019-01-11再次行 ERCP。透视下可见胆总管轻度扩张，
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胆囊管残留，吻合口狭窄，造影剂外溢至腹腔，吻合口远端

与近端分离（图 2A）；导丝超选进入肝内胆管，肝总管及肝

内胆管扩张，内见条索状充盈缺损影，长度约 2 cm，胆管树

稍模糊，右肝管部分显影；8.5 F探条扩张吻合口，留置美国

波科 10 mm×80 mm金属覆膜支架于肝总管，末端位于乳头

外（图 2B），随即于金属支架腔内留置鼻胆管于左肝内胆管

（图2C），操作困难，引流通畅。术患者后恢复顺利。

患者2019-10-24复诊，查肝功能示总胆红素59.3 μmol/L，
AST 83 U/L，ALT 26 U/L。因金属支架到期，需拔除金属支架

并再次评估胆管及瘘口情况，观察瘘口是否愈合，故于

2019-10-28行ERCP。透视下可见原胆管金属支架，其内充

满结石及胆栓，胆汁呈脓性，注入30%碘克沙醇5 mL，肝外胆

管显影，造影剂无外溢（图 3A），吻合口轻度狭窄（较

2019-01-11所见明显好转），其上方可见不规则充盈缺损，

以取石球囊自左肝管清理胆管，取出大量胆栓及脓苔，随即

留置鼻胆管于左肝管（图3B），操作困难，引流通畅。

患者一般情况良好，1个月后复诊，2019-11-29查肝功

能示总胆红素 38.6 μmol/L，AST 103 U/L，ALT 42 U/L。前次

（2019-10-28）ERCP可见患者瘘口已愈合，但胆管可见大量

胆栓及脓苔，且胆红素水平偏高，故予鼻胆管充分外引流。

此次患者肝功能较前好转，可考虑再次行ERCP评估胆管情

况，改予内置支架改善吻合口狭窄，故于 2019-11-30行
ERCP。术中可见胆管显影，透视下胆总管轻度扩张，吻合

口位于肝总管下段，吻合口狭窄（图 4A），长度约 6 mm，肝总

管扩张，肝内胆管部分显影，肝内胆管轻度扩张，用柱状水

囊扩张吻合口及乳头至 8 mm，导入胆道子母镜（SpyGlass），

吻合口见炎性改变，吻合口狭窄，胆管内未见肿瘤性病灶，

退出SpyGlass，留置2根8.5 F-10 cm的Flexima胆管支架（美

国波士顿科学公司）于总肝管（图 4B），末端均位于乳头外，

操作顺利，引流通畅。

讨论 肝移植术后胆道并发症，包括胆管狭窄、胆瘘、

胆泥形成及胆石症是长期以来影响肝移植患者术后长期存

活的重要原因之一［1］。其中，胆道吻合口狭窄和胆瘘在胆

道并发症中较为常见，吻合口狭窄平均发生率为 12.0%，

图 1 第 1次经内镜逆行胰胆管造影术 1A：第 1次加压注入造影剂可见吻合口以上段不显影；1B：更换球囊加压造影，吻合口以上段仍不

显影；1C：导丝穿过吻合口胆瘘区进入供肝肝内胆管形成α结；1D：解除α结，6 F探条跟进至左肝内胆管；1E：左肝内胆管显影成像并留置

鼻胆管 图 2 第 2次经内镜逆行胰胆管造影置入金属支架及鼻胆管 2A：吻合口远端与近端分离成像；2B：十二指肠镜下见金属支架

位于乳头外；2C：透视下可见金属支架及鼻胆管在位 图 3 第 3次经内镜逆行胰胆管造影置入鼻胆管 3A：肝外胆管显影，未见造影剂

外溢；3B：置入鼻胆管 图 4 第 4次经内镜逆行胰胆管造影置入胆管支架 4A：胆管显影，透视下胆总管轻度扩张，吻合口位于肝总管

下段，吻合口狭窄；4B：双胆管支架在位
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胆瘘发生率为 7.8%［2］。且有研究已经证实，胆道并发症发

生率与供肝热缺血、冷缺血和缺血再灌注损伤具有相关

性［3‑4］。目前胆道重建技术一直是肝移植术中比较薄弱的

环节，而胆道并发症的防治虽取得一定进展，但国外文献报

道其发生率仍高达 10%~30%，死亡率近 10%，再移植率

6%~13%［5‑6］。目前，ERCP已成为肝移植术后胆道并发症的

主要治疗方式，可同时完成胆道并发症的诊断和治疗，适用

于肝移植术后胆管狭窄、胆管充盈缺损、胆瘘等各种类型胆

道并发症的治疗［7］。

龚彪等［8］将肝移植术后胆道并发症按 ERCP影像分型

如下：吻合口（G）分为正常（Ⅰ）、狭窄（Ⅱ）、胆瘘（Ⅲ）、游离

（Ⅳ），供肝肝内外胆管（B）分为正常（Ⅰ）、局限性狭窄（Ⅱ）、

广泛性狭窄（Ⅲ）、液化（Ⅳ），Ⅱ、Ⅲ型中又分为无胆栓（a）、

有胆栓（b）。此患者兼具吻合口狭窄、离断及胆瘘并发症，

GB分型为G（Ⅳ）B（Ⅱb）。患者胆瘘形成于肝移植术后 1个
月，吻合口扭曲狭窄形成于肝移植术后 2个月，胆道并发症

非常棘手，ERCP治疗难度较大，外院 ERCP反复治疗后病

情改善不明显甚至加重。考虑可能因治疗措施处理不当，

故治疗效果欠佳。再者，根据外院ERCP所见，考虑患者胆

道重建难度大，创伤大，成功率不高，而 ERCP虽然难度也

大，但一旦成功患者受益更多，故仍建议予ERCP治疗。结

合病史及ERCP术中所见，患者肝移植术中有预防性放置胆

管支架，术后有胆瘘、腹腔感染等表现，经外院 ERCP治疗

后，引起吻合口扭曲，因胆瘘合并感染，胆汁反复刺激吻合

口并发吻合口离断。

关于胆瘘治疗思路，一般选择放置鼻胆管［9］。此例患者

胆瘘并吻合口离断，且合并感染，先予以鼻胆管负压引流，改

善感染情况，促进瘘口愈合。第 1次ERCP（2018-12-26）可

见，注射造影剂后肝内胆管未见显影，确诊吻合口离断。考

虑胆道压力较大，且伴随胆道感染，导致吻合口离断。本例

ERCP亮点在于将导丝超选进入腹腔瘘区，从而进入供肝肝

内胆管，然后解除α结，成功进入左肝内胆管，放置鼻胆管；

越过吻合口及胆瘘区留置鼻胆管，手术难度极大。通过持续

鼻胆管引流，减少和避免胆汁对吻合口及其周围组织的刺

激，避免更大的瘘道形成，加速吻合口瘘愈合。

第2次ERCP（2019-01-11）仍可见吻合口远端与近端分

离，可见此例患者吻合口胆瘘情况比较严重，故第2次ERCP
治疗选择放置覆膜金属支架，此时患者胆道感染已较前减

轻，选择覆膜金属支架的目的除引流外，在于封堵瘘口，加速

瘘口愈合，同时经过金属腔放置鼻胆管于肝内胆管，联合肝

内外胆管引流胆汁以达到胆道减压及治疗胆道感染的目的。

放置覆膜金属支架9个月余，患者吻合口并胆瘘愈合，待瘘口

愈合后予拔除金属支架，继续放置鼻胆管、胆管支架治疗化

脓性胆管炎、吻合口狭窄，治疗效果颇佳。

本例患者实属罕见吻合口离断并胆瘘发作，且外院多

次行ERCP治疗未果。考虑患者二次手术难度较大，仍予尝

试行ERCP，放置鼻胆管，通过鼻胆管引流，减轻胆道感染，

减少和避免胆汁流入异常通道，改善吻合口及胆管周围环

境，促进瘘口愈合；第二步予放置覆膜金属支架，封堵瘘口，

进一步促进瘘口愈合；第三步，待吻合口及胆瘘愈合后，患

者仍存在吻合口狭窄的并发症，故予胆道塑料支架治疗，恢

复胆汁的生理流向。此例患者疗效显著，建议临床上诊治

此类患者可大胆尝试ERCP治疗。

关于肝移植术后胆瘘，目前ERCP治疗一般选择放置鼻

胆管引流［9］，大多可痊愈，相对支架引流，操作简便易行，且

免去行二次 ERCP拔除支架［10］。但鼻胆管引流也存在缺

陷，患者的不适感大大降低了生活质量，且鼻胆管脱落的风

险较大［11］。需结合患者实际病情，选用合适的个性化治疗

措施。此患者分阶段予鼻胆管、支架引流联合治疗的处理

措施：①先予鼻胆管负压引流控制胆道感染，最好负压状态

半个月及以上，能更多减少胆汁漏入腹腔并更好控制感染；

②待胆道感染控制后，再予覆膜金属支架封堵瘘口，同时与

鼻胆管形成内外联合引流，减轻胆道压力，促进瘘口愈合。

临床上如遇到此类患者，可做此例参考。
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