
书书书

第 二 军 医 大 学 学 报

ＡｃａｄＪＳｅｃ ＭｉｌＭｅｄ Ｕｎｉｖ　２００７Ａｐｒ；２８（４） ·４５９　　 ·

·短篇报道·

再次肝移植血管重建体会
Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｉｎｂｌｏｏｄｖｅｓｓｅｌｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｉｎｌｉｖｅｒｒｅｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

张友磊，傅志仁，丁国善，李先兴，王正昕，马　钧，傅　宏，倪之嘉，郭闻渊，施晓敏
（第二军医大学长征医院器官移植中心，全军器官移植研究所，上海２００００３）

［关键词］　肝移植；再次移植；血管重建术

［中图分类号］　Ｒ６５７．３　　　［文献标识码］　Ｂ　　　［文章编号］　０２５８８７９Ｘ（２００７）０４０４５９０２

［作者简介］　张友磊，博士，讲师、主治医师，现在第二军医大学东方

肝胆外科医院肝外二科．Ｅｍａｉｌ：ｚｈａｎｇｙｌｅｉ１１１＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ．Ｅｍａｉｌ：ａｄｉｎｇ１９６４＠１２６．ｃｏｍ

　　再次肝移植是治疗移植肝失功的惟一有效方法。我研

究所于１９９６年５月至２００５年１１月间共施行再次肝移植１８
例，占我所同期原位肝移植病例总数（４５２例）的４．０％。再

次肝移植手术难度大，病死率高，血管重建是其中的重点和

难点之一。本文对我研究所施行的１８例再次肝移植进行了

回顾分析，以探讨再次肝移植血管重建的方法。

１　对象和方法

１．１　对象　１８例再次肝移植患者中男性１５例，女性３例；

年龄２２～５３岁，中位年龄４１岁。再次肝移植原因：胆道缺

血性病变１２例，肝动脉栓塞３例，慢性排斥反应３例。两次

移植间期１４～３７６ｄ，平均２１３．４ｄ。术前肝功能均为Ｃｈｉｌｄ

Ｃ级。术前伴有感染９例（其中胆道感染５例，腹腔感染３
例，肺部感染１例；腹腔和肺部感染均为轻度细菌性感染，应

用抗菌药物有效，术前明显控制）。

１．２　方法　１８例再次肝移植均为尸体供肝全肝移植。供体

获取采用肝、肾联合切取。供、受体ＡＢＯ血型相同１６例，血

型相合２例。择期手术１６例，急诊手术２例。术中均未行

静脉转流。

１．２．１　血管重建方式　主要有：（１）腔静脉重建，以经典式

为主（１０例），其余选用背驮式（４例）和腔静脉成形式（４例）。

（２）门静脉重建，常规采用供受体门静脉直接对端吻合的方

式（１７例），门静脉长度不够时采用供体或自体静脉血管架桥

的方式（本组１例采用供体门静脉和受体肠系膜上静脉架桥

吻合）。（３）肝动脉重建，本组采用供受体肝动脉端端吻合９
例，供体肝动脉与受体脾动脉端端吻合５例，供体肝动脉与

受体腹主动脉端侧吻合４例。需注意剪除原动脉吻合口，从

受体尚余的动脉结构中选择与供体动脉口径匹配且长度足

够、易于游离的动脉进行重建。例如原以受体左右肝动脉汇

合部进行吻合的，再次移植时常选择受体的肝固有动脉与胃

十二指肠动脉汇合部进行重建（５例，２７．８％）；原以受体肝固

有动脉与胃十二指肠动脉汇合部进行吻合的，再次移植时则

常用受体的肝总动脉进行重建（４例，２２．２％）。如上述动脉

已不存在，或虽存在但血管条件差，则选用易于游离的脾动

脉（５例，２７．８％）。若以上动脉因血流不佳、术中操作不当

（如钳夹）造成动脉夹层内血肿或广泛的肝动脉栓塞等原因

无法利用时，则采用供体腹腔动脉与受体腹主动脉直接（１
例，５．６％）或通过血管架桥（３例，１６．７％）行端侧吻合重建。

架桥时先将供肝腹腔动脉与间置血管（一般为供体髂外动

脉）的远心端吻合，并尽量将间置血管近心端修剪成襻状（可

利用髂总动脉末端分叉），然后在肾动脉下方以无损伤钳部

分或全部阻断腹主动脉并在其前壁剪一椭圆形开口，间置血

管经胰腺前方胃窦后方途径通过横结肠系膜，最后吻合于腹

主动脉开口之上。

１．２．２　胆道重建　１３例为供受体胆管端端吻合，５例为胆

管空肠吻合；１２例放置Ｔ管引流。

１．２．３　术后管理　以他克莫司、霉酚酸酯和激素三联免疫

抑制治疗为主，对中性粒细胞减少（绝对数小于１．３×１０９／Ｌ）

的患者给予他克莫司和激素二联免疫抑制治疗。术后对肝

脏血管常规行彩色多普勒超声检查。

２　结　果

　　１８例再次肝移植患者术后全部随访，随访期２ｄ至２５
个月，平均１０．８个月。其中１３例（７２．２％）术后恢复顺利，

至今存活。５例（２７．８％）于术后早期（１个月内）死亡，其中１
例为供体腹腔动脉和受体腹主动脉架桥吻合并同时行供体

门静脉和受体肠系膜上静脉架桥吻合重建患者，术中出血量

大，手术时间长且术后并发严重肺部感染，于术后第２０天死

于感染性休克；２例因腹腔内严重粘连致手术极其困难，术中

出血量大，手术时间长，分别于术后第２、３天死于多器官功

能衰竭；１例于术后第３天死于急性心肌梗死；１例因颅内出

血合并腹腔内感染于术后第２２天死亡。在访病例术后定期

（术后１周内每天１次，１周后每周１次，１个月后每月１次，

半年后每３个月１次）以彩色多普勒超声复查肝脏血管和血

流情况。所有患者术后肝动脉、门静脉、肝脏静脉流出道血

流均正常，未出现血管破裂、血栓形成、血管狭窄和梗阻或假

性动脉瘤等明显血管并发症。

３　讨　论

　　国外报道再次肝移植率约为１０％～２０％［１］。再次肝移

植的血管重建是一项复杂的系统工程，其顺利完成与否受到

许多相关因素的制约。血管重建过程中的任何错误和纰漏，

都可能导致手术的失败和术后血管并发症的发生。对于如

何做好再次肝移植的血管重建，我们有如下几个方面的体
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３．１　围手术期管理　术前仔细复习病史，详细了解首次肝

移植血管重建的情况，并通过多普勒超声、ＣＴ 血管造影

（ＣＴＡ）、磁共振血管造影（ＭＲＡ）或数字减影血管造影

（ＤＳＡ）检查等充分了解受体血管的解剖变化，制定合适的手

术方案；术后慎重使用止血药物和血液制品，密切监测凝血

和纤溶系统各项指标的变化，维护二者的平衡、防止出血或

血栓形成等血管并发症。

３．２　供肝的摘取和修整　注意保护重要血管，尤其要保留

完整的供肝动脉系统（包括肝动脉直至腹腔动脉起始部腹主

动脉袖片），并切取足够长的髂外动静脉以备血管架桥使用。

若有供肝动脉变异，则根据情况进行必要的整形。

３．３　术中重建方式的选择

３．３．１　腔静脉重建　通常有经典式、背驮式和腔静脉成形

式３种术式［２］。手术时需根据受体病种、血流动力学特点、

肾功能、局部解剖及术中具体情况，结合术者习惯灵活选用。

再次肝移植往往因粘连严重、解剖不清致使肝脏切除困难或

出现意外大出血而被迫采取腔静脉成形的手术方式。本组

采用腔静脉成形式４例（２２．２％），比例明显高于首次肝移植

病例（１．２％，本研究所数据）。该术式的主要优点是简化肝

脏游离步骤，缩短切肝时间及无肝期，腔静脉吻合口宽大，无

流出道梗阻之虞；缺点是仍需阻断腔静脉，对受体血流动力

学和肾功能有一定影响。静脉流出道狭窄及梗阻发病率很

低，发生原因多与肝上下腔静脉或肝静脉成角、扭曲或吻合

口狭窄有关，一旦发生，后果严重，病死率很高。由于位置较

深、手术视野暴露不佳，该处吻合往往比较困难。手术时应

耐心细致，保证吻合口足够宽大，肝上下腔静脉和肝静脉不

宜过长，以防止成角或扭曲。

３．３．２　门静脉重建　一般采用供体和受体门静脉端端吻

合，应注意防止门静脉过长扭曲或过短有张力。如门静脉过

短，可采用供体或自体静脉血管架桥的方式，将供体门静脉

和受体门静脉或肠系膜上静脉连接吻合。本组１例（５．６％）

因受体门静脉主干术中意外损伤而采用供体髂静脉架桥，穿

过结肠系膜并经胰腺前方、胃窦后方，将受体肠系膜上静脉

与供体门静脉连接吻合。门静脉狭窄及血栓形成较为少见，

术中吻合结束时应预留生长因子以利吻合口扩张，防止狭

窄。

３．３．３　肝动脉重建　成功的关键是选择解剖合理、口径匹

配且足够大的供受体血管进行细致的吻合。影响肝动脉重

建方式选择的主要因素是：供、受体动脉解剖情况、血管条件

以及首次移植时动脉重建情况。由于再次肝移植受体病情

复杂，肝动脉已经过一次重建，而原有移植肝的动脉原则上

不能再次利用［３］，故再次移植时可供利用的动脉结构相对减

少且常伴管壁水肿、内膜哆移等病理改变，甚至有肝动脉血

栓形成（可蔓延至腹腔动脉）、狭窄或假性动脉瘤等，给再次

重建带来困难。术中应根据上述因素灵活选择适当的重建

方式，如供受体肝动脉的分支汇合部对端吻合、肝动脉之间

直接端端吻合，供体肝动脉与受体脾动脉［４］或胃左动脉［５］吻

合、供体腹腔干与受体腹主动脉直接或架桥行端侧吻合等。

本组中９例直接利用受体残余的肝动脉结构与供肝动脉进

行吻合重建，其余９例则因各种原因导致受体肝动脉完全无

法利用（其中手术瘢痕粘连致无法分离２例，血流量不足２
例，广泛血栓形成２例，内膜水肿哆开１例，分离过程中致动

脉夹层血栓１例，内膜损伤１例）而采用供肝动脉与受体脾

动脉（５例）或腹主动脉（４例）吻合的方式重建。术前有门脉

高压的患者脾动脉往往粗大迂曲，术中可沿胰腺上缘小心游

离脾动脉５～１０ｃｍ，结扎其供应胰腺的细小分支，利用脾动

脉迂曲的自然角度调整其走向以使之与供肝动脉靠近，利于

吻合。因脾动脉解剖容易、长度足够、口径较粗，易于匹配，

重建效果满意。同时受体脾脏失去动脉血供后回缩，往往有

利于患者脾亢症状改善。供肝动脉与受体腹主动脉吻合重

建可采用两种方式，一种是利用供体髂外动脉架桥方式，吻

合口位于受体肾动脉下方，优点是此处操作方便且不阻断肾

脏血供，有利于保护受体肾功能；缺点是需用血管架桥，血管

行程较长、吻合口多。另一种是采用直接吻合方式，吻合口

位于受体腹腔动脉上方，优点是不需架桥、血管行程短、吻合

口少；缺点是术中阻断腹主动脉时影响肾脏血供，不利于术

后受体肾功能恢复。在便于操作的前提下，可采用部分阻断

受体腹主动脉的方法进行吻合重建，以减少对血流动力学的

影响。
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