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胆 道 铸 型 综 合 征（biliary cast syndrome，

BCS）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 填 充 于 胆 道， 同 时 可 伴 有 一 处 或

多 处 非 吻 合 口 胆 道 上 皮 坏 死、 脱 落、 胆 管 壁 胶 原

纤 维 组 织 增 生、 狭 窄 及 胆 管 腔 铸 型 物 的 形 成， 引

起 的 胆 道 系 统 的 梗 阻 和 胆 管 炎 等 症 候 群。 最 早 的

“ 胆 道 铸 型” 的 概 念 是 由 美 国 的 Waldram 医 生 [1]

在 1975 年首次提出的，是肝移植术后少见但非常

严重的并发症，目前其发生率约为 3.4%~18%[2-3]，

比早期报道 [4] 的 26%~34% 明显有降低，一旦发生，

可能导致移植物无功能、再次肝移植甚至死亡。

了 解 BSC 的 特 有 的 病 因、 机 制、 临 床 表 现、

诊断标准和相应的治疗方法，能更好的提高肝移植

的成活率；降低患者术后并发症的发生率、病死率；
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摘   要 胆道铸型综合征（BCS）是指肝移植术后充填于肝内外胆道的坏死物质形成胆道树样的铸型，并由此

引起的一系列临床表现，是肝移植术后少见但非常严重的并发症。了解 BCS 的病因、发病机制以及

临床表现，有助于预防 BCS 的发生，提高肝移植术后 BCS 患者的生存率，笔者就此及 BCS 的诊治方

面作一综述。                                                             [ 中国普通外科杂志 , 2014, 23(2):232-235]
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缩短患者的住院时间；延长患者的无复发生存期；

以及提高患者的生活质量。

1　病因与机制

BCS 的本质是通过滞留或形成致结石的物质，

填充于胆道使胆道狭窄，从而导致梗阻性胆管炎。

不同的患者胆道铸型的形成时间可能不尽相同，但

通常都发生在肝移植术后的第一年 [2]。亦有文献报

道 [4-5]，原位肝移植术后 5~6 年后才形成胆道铸型的。

1.1  高危致病因素

导致 BCS 的高危因素有很多，如术前感染丙

型肝炎病毒（HCV）、肝脏缺血 / 再灌注、急性排

斥反应、胆道并发症、长期肠外营养、胆固醇过饱

和、手术应激等。

1.1.1  术 前 感 染 HCV　 术 前 感 染 HCV、 对 手 术

的 应 激 或 者 是 术 后 使 用 免 疫 抑 制 剂 等， 都 使 血 清

中 HCV-RNA 浓度保持在较高水平，可明显增加胆

道 狭 窄， 为 进 一 步 的 胆 道 铸 型 物 的 形 成 提 供 了 条

件。 同 时， 肝 移 植 术 后 胆 道 并 发 症 的 发 生 率 约 为

30%[6-7]，为术后常见的并发症之一，当术前感染

HCV 合并有胆道并发症时，则会进一步导致受体

移植物的无功能 [8]。

1.1.2  肝缺血 / 再灌注　 肝 缺 血 导 致 胆 道 狭 窄 和

胆汁的瘀滞，冷缺血时间延长会也会导致弥散性肝

内胆管狭窄及严重的微循环障碍，最终会发展为胆

道铸型 [9]。王科等 [10] 报道 15 例胆道铸型患者中，

有 9 例（60.0%）发生过肝脏缺血，其中热缺血时

间 >3 min 者 占 33.3%， 肝 动 脉 栓 塞 占 22.2%， 低

血压占 22.2%。同时，由于缺血 / 再灌注引起胆管

上皮损伤，使之坏死、脱落、纤维化形成胆管狭窄，

引起胆汁瘀滞，而最终形成胆道铸型物。

1.1.3  缺血性胆道损伤　缺血性胆道损伤是肝移

植术后主要的并发症之一，也是引起非吻合口处胆

道狭窄主要原因，早期研究 [11] 报道缺血性胆道损

伤 危 险 因 素 有 尸 肝 移 植、 肝 移 植 过 程 中 冷 - 热 缺

血 时 间 延 长、ABO 血 型 的 不 匹 配、 胆 盐 中 毒、 以

及遵循了不同移植物保存原则，而后期研究发现胆

囊周围丛微循环损害，是引起胆道供血障碍越来越

重要的一个因素 [12-13]，Farid 等 [11] 案例报道表明，

胆 囊 周 围 丛 虽 属 肝 动 脉 的 分 支 与 门 静 脉 的 血 供 有

明 显 关 联， 当 肝 动 脉 血 流 畅 通 伴 部 分 门 静 脉 血 栓

时，3/3 例患者均出现缺血性胆道损伤的表现。缺

血 性 胆 道 损 伤 最 直 接 的 病 理 变 化 就 是 胆 管 壁 的 坏

死、小动脉坏死、血管壁损害（如血管内膜下水肿），

胆管内壁出血等，最终引起胆道微血管病变，促进

了后期 BCS 的形成。

1.1.4  肠外营养　肝移植术后需要长期禁食，采

用肠外营养方式则阻断食物对消化道的直接刺激，

减 少 了 缩 胆 囊 素、 胃 泌 素 等 激 素 以 及 胃 肠 液 的 分

泌，使胆囊及 Oddi 括约肌的舒缩功能异常，导致

胆汁瘀滞、胆固醇过饱和最终形成结石，同时，由

于 缺 乏 食 物 对 肠 道 黏 膜 的 刺 激 以 及 谷 氨 酰 胺 的 营

养，肠道黏膜萎缩脱落，肠道术后、肠道生物屏障

功能受损，导致细菌及毒素移位引起胆道等多器官

甚至全身感染 [14]。另一方面，由于肝移植手术本

身的创伤、精神和心理因素、肠外营养等导致非梗

阻性胆道感染或结石也越来越多 [15]。

1.1.5  可溶性主要组织相容性复合体 I 相关的 A 链

（sMICA）　 终 末 期 肝 病 患 者 或 机 体 经 同 种 异 基

因肝移植术后，使得正常情况下不表达膜型 MICA

的 上 皮 细 胞 高 表 达。 同 时， 由 于 术 中 不 可 避 免 缺

血 / 再灌注损伤和应用免疫抑制剂，均能上调膜型

MICA 的表达。MICA 参与或增强细胞免疫和体液

免疫，最终引起移植物的急性排斥反应，机体为维

持免疫反应的动态平衡，调节金属蛋白酶裂解膜型

MICA， 导 致 sMICA 上 调 表 达， 体 液 中 sMICA 浓

度明显增加 [16]。研究 [17] 报道，37.6% 的终末期肝

病 患 者 伴 有 高 浓 度 的 sMICA， 而 肝 移 植 术 前 伴 有

高浓度 sMICA 时，BCS 的发生率为 34.4%。因此，

动态监测 sMICA 浓度可预测 BCS 的发生。

1.2  发病机制

BCS 与 胆 泥、 胆 结 石 形 成 以 及 胆 管 上 皮 细 胞

的 脱 落 关 系 密 切。 肝 移 植 术 后 出 现 的 胆 道 缺 血 性

损伤等其他缺血性因素，导致机体出现应激反应，

使机体内含有大量强烈诱导黏蛋白表达的物质，胆

汁性状有所改变，使得胆汁越来越黏稠，阻碍了胆

汁 的 通 畅 排 泄。 富 含 胆 固 醇 晶 体 的 黏 滞 性 糖 蛋 白

的 胆 泥 增 加， 以 及 胆 汁 中 的 胆 固 醇、 胆 汁 酸 以 及

卵磷脂等成分的比例失调，胆固醇呈过饱和状态，

形成胆结石的前提，结晶析出，形成实块和核心后，

越 来 越 多 的 晶 体 分 子 沉 积 于 晶 体 裂 隙 内， 形 成 结

石，易嵌顿在胆道系统的任何一处，压迫胆管壁。

长时间的压迫使得上皮细胞坏死脱落，导致胆管上
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皮的损害，产生渗出性炎症，大量的炎性渗出物纤

维蛋白，随后凝固成胆石网状骨架 [18]，随后长入

成 纤 维 细 胞， 形 成 胶 原 纤 维 进 行 组 织 修 复， 血 管

样 结 构 也 相 继 长 入， 进 一 步 加 强 了 胆 石 的 网 状 骨

架，使得析出的胆红素结晶充填于网状骨架之间，

构成了胆道铸型。赵青川等 [19] 研究报道胆道铸型

物以胆红素结晶为主，同时含有大量的纤维蛋白、

胶原纤维以及少量的成纤维母细胞，同时夹杂血管

样结构。

国 外 学 者 在 应 用 各 种 色 谱 分 析 了 胆 道 铸 型 物

的成分 [1, 5]，其中结合和游离胆红素及其氧化物占

10%~50%， 胆 汁 酸 约 占 10%~15%， 胆 固 醇 约 占

5%~10%，蛋白质成分约占 5%~10%，同时，还有

坏死脱落的少量的胆管上皮细胞，以及细菌。

2　临床表现

梗阻性黄疸（皮肤或黏膜的黄疸、深色尿、白

陶土便以及皮肤瘙痒）；胆道的感染（发热、感染

性休克，胆汁病原微生物培养阳性）；实验室检查：

血清中肝功能相关的指标如 C- 反应蛋白、谷丙转

氨酶（ALT）、谷草转氨酶（AST）、碱性磷酸酶（ALP）、

谷氨酰转肽酶（GGT）、总胆红素、间接胆红素等

明显增加，外周血的白细胞计数升高，T 管胆道胆

管造影出现胆道树充盈缺损。所有患者纤维胆道镜

检查可见固体物质充填于胆道，而部分患者伴有胆

道上皮坏死 [20]，急性期血清转氨酶和总胆红素明

显升高，慢性期则以间接胆红素、ALP、GGT 持续

升高为主 [21]。

3　诊　断

目 前 BCS 的 检 查 方 法 有：X 线 下 T 管 胆 道 胆

管 造 影 出 现 胆 道 树 充 盈 缺 损， 磁 共 振 胰 胆 管 成 像

（MRCP）、 内 窥 镜 逆 行 胰 胆 管 造 影（ERCP） 和

经皮肝穿刺胆管造影（PTC）也表现不同程度的肝

内 胆 管 充 盈 缺 损，ERCP 和 PTC 是 有 创 伤 检 查，

可 能 会 产 生 与 检 查 相 关 的 并 发 症 如 胆 汁 漏 等， 而

MRCP 其为非创伤性检查，无需口服或静脉注射造

影剂，利用快速采集弛豫增强序列，获得重 T2 加

权 图 像， 使 得 含 有 大 量 液 体 的 胆 汁 与 胰 液 具 有 较

长 T2 值得高信号，与含有较短 T2 值低信号得肝实

质及其周围软组织形成鲜明对比。但与 ERCP 相比，

其 在 诊 断 BCS 时 缺 乏 敏 感 性， 而 后 者 对 于 确 诊

BCS 的 敏 感 性 较 强 [22]。MRCP 铸 型 表 现 为 线 性 的

充盈缺损。有学者 [23] 研究发现，当使用 MRCP 重

T2 加权图像并同时参考重 T1 加权图像时，其诊断

BCS 的敏感性由 0.55~0.70 明显提高至 0.90~0.95，

在 MRCP 的 表 现 是 与 胆 管 走 行 一 致 的 弥 漫 性 或 节

段性的充盈缺损，可见胆道的虫蚀样改变，内可见

片状或条索样影，同时伴有肝内外胆管的狭窄或扩

张。而诊断 BCS 的“金标准”是纤维胆道镜检查，

它融合了以上检查的优点，当胆道内充填固体物质

时，结合临床表现即可确诊。通常肝移植术后胆道

的狭窄分为两型，I 型胆道吻合口处的狭窄，肝内

外胆管的狭窄（缺血性胆管损伤）。铸型大多形成

于此，尤以缺血性胆管损伤的 II 型肝内外胆管狭

窄处多见。

4　治　疗

肝移植术后确诊为 BCS 的患者总体的预后不

良，移植物的存活率低，患者复发率高，住院时间

明显延长，特别是在术后的 18 个月。早期的肝移

植术后，治疗 BCS 的唯一可行的手段，主要通过

手术和再移植，但成功率非常低。目前有效的治疗

方法有 ERCP、经皮肝手术治疗方法，BCS 患者在

多 数 某 些 情 况 下， 需 要 通 过 超 声 内 窥 镜 和 经 皮 手

术方法联合治疗，López-Benítez 等 [24] 研究报道，

约 60% 的 BCS 患者通过超声内窥镜下治疗（如胆

道括约肌切开术、胆道的球囊扩张术等）和经皮手

术方法（如经皮网篮、导管取石、胆管冲洗以及放

置胆管支架等）的治疗可以治愈，然而，经过联合

治疗无效，则需要直接手术治疗、肝脏的再移植以

及 胆 道 铸 型 的 切 除 [25]。 总 体 而 言，ERCP 疗 效 优

于手术治疗，虽然如此，但有文献 [26] 报道，肝移

植术后只有 25% 的患者经 ERCP 治疗后明显有效，

绝大多数患者还可能需要再次手术治疗。Paik 等 [27]

报道 22 例 BCS 患者在接受 ERCP 或 PTC 治疗后，

有 12 例（约 55%）患者出现复发症状。因此，掌

握 BCS 的病因及病机，从根本上治疗 BCS，同时，

也做到更好的预防肝移植术后 BCS 的发生，提高

移植物的存活率。
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