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肝移植围手术期血管并发症诊治专家共识（２０２１ 版）

中华医学会器官移植学分会围手术期管理学组

摘要：肝移植术后血管并发症是造成移植肝功能障碍和移植物丢失的重要原因之一，发生率为５％ ～２５％ ，病死率高。 供受者
复杂多变的血管条件、吻合技术、感染和移植后急慢性排斥反应等，均可引起肝移植血管并发症。 血管并发症的类型多元、复杂，按
血管构造可分为动脉并发症和静脉并发症；按血流特征可分为流入道（肝动脉、门静脉）障碍或流出道（肝静脉、腔静脉）障碍；按病
变性质可分为破裂出血、狭窄、血栓形成及假性动脉瘤等；按发生时段可分为早期和晚期。 手术方案设计与外科操作技术等，是治
疗肝移植术后早期血管并发症的技术因素；而血管并发症的类型及其伴随的临床表现与诊治策略的选择及临床转归密切相关。 因
此，中华医学会器官移植学分会围手术期管理学组特制定《肝移植围手术期血管并发症诊治专家共识（２０２１ 版）》，旨在规范与优化
肝移植受者围手术期常见血管并发症的临床诊治。
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　 　 肝移植围手术期血管并发症是肝移植术后的严重并发症，
对受者生命质量和长期生存影响较大，是肝移植术后死亡的主
要原因之一。目前，各移植中心关于肝移植受者围手术期血管
并发症的诊治尚缺乏统一标准。为此，中华医学会器官移植学
分会围手术期管理学组组织相关专家拟定本共识，旨在规范与
优化肝移植受者围手术期常见血管并发症的临床诊治。
１　 肝动脉并发症
１． １　 肝动脉血栓形成（ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＨＡＴ）　 易造成
早期移植物丢失，是肝移植术后血管并发症中较为严重的一
种，发生率为２％ ～５％。ＨＡＴ常发于术后１０ ｄ内，偶见于肝移

植数年之后；依术后发生时间可分为早期（移植术后１个月内）
和晚期（移植术后１个月后）。发生ＨＡＴ的危险因素为供受者
动脉内膜损伤、剥脱或粥样斑块，肝动脉口径纤细或不匹配，供
体侧肝动脉冗长扭曲，脾动脉盗血综合征（ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅａｌ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＡＳＳ），动脉狭窄致流速异常，急慢性排斥反应，吻合
操作技术，血液高凝状态等。ＨＡＴ的预防措施包括选择合适的
供受者血管；避免损伤动脉内膜；提高动脉吻合技术，避免动脉
冗长扭曲、狭窄；预防和及时处理急慢性排斥反应；对于存在高
危因素的受者早期给予华法林等抗凝治疗；术后每日通过肝动
脉超声监测血管和血流情况等［１］。ＨＡＴ的临床表现多样，与发
生的时间及继发的血流障碍程度密切相关。早期ＨＡＴ可呈现
４种主要转归形式：急性肝坏死、胆源性肝脓肿、缺血性胆管病
变及隐匿无症状；晚期ＨＡＴ多无明显临床表现。ＨＡＴ的诊断
方法有超声、增强ＣＴ、肝动脉造影等。其中肝动脉造影是确诊
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ＨＡＴ的金标准，可使医师对ＨＡＴ的形成原因、发生部位及血流
障碍程度有更精准的判断，并可为血管内介入干预提供潜在性
治疗路径［２］。早期预警、诊断和治疗是改善肝移植术后早期
ＨＡＴ结局的关键。若诊断与治疗滞后，有可能发生严重的并发
症，如急性肝坏死、胆源性肝脓肿、胆瘘及胆管狭窄等。针对由
早期外科因素导致的ＨＡＴ，治疗措施以紧急手术动脉重建为
主；对于非外科因素导致的ＨＡＴ，治疗措施以血管内介入治疗
为主；晚期发生的ＨＡＴ，多以药物溶栓为主［３ － ４］。
推荐意见１：早期预警、诊断和治疗是改善肝移植术后早期ＨＡＴ
结局的关键；由早期外科因素引起的ＨＡＴ，治疗措施以紧急手
术动脉重建为主；非外科因素引起的ＨＡＴ，治疗措施以血管内
介入治疗为主；晚期发生的ＨＡＴ，多以药物溶栓为主。
１． ２　 肝动脉狭窄（ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＨＡＳ）　 肝移植术后
ＨＡＳ的发生率为５％ ～ １１％。根据发生部位不同，ＨＡＳ可分为
吻合口狭窄与非吻合口狭窄两类。临床上以吻合口狭窄多见，
其多与供受体肝动脉口径欠匹配、吻合操作技术欠佳、留置动
脉冗长扭曲等因素有关。广泛的非吻合口狭窄主要与移植肝
慢性排斥反应有关。移植后任何时间出现的肝功能损害，均应
接受移植肝超声检查，排查是否存在ＨＡＳ，其准确率为６０％ ～
８５％；存疑时，可追加肝动脉造影加以鉴别［５］。ＨＡＳ较为严重
时可表现为严重肝功能异常、肝脓肿、胆道吻合口漏、胆道狭
窄等；ＨＡＳ较轻时可无明显临床表现或肝功能轻度异常。移
植术后早期发生的ＨＡＳ多与手术操作有关，严重的ＨＡＳ一经
确诊应及时处理。依据狭窄部位与程度选择治疗措施，可考
虑再次手术重建血管、血管内介入治疗；对于超过愈合期的
ＨＡＳ，可采用纤溶药物联合经皮腔内血管成形术和支架植入
术进行治疗［６］。
推荐意见２：诊断ＨＡＳ的常用方法是超声检查，诊断存疑时可
行血管造影加以明确。肝移植术后早期发生的重度ＨＡＳ，需二
次手术重建肝动脉；对于晚期ＨＡＳ，可选用血管内介入治疗进
行处理。
１． ３　 肝动脉假性动脉瘤（ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍ，ＨＡＰ）
肝移植术后ＨＡＰ的发生率＜ ３％。根据发生部位不同，ＨＡＰ可
分为肝外型和肝内型。肝外型ＨＡＰ多与肝移植手术操作、术
后腹腔感染等相关。肝内型ＨＡＰ多由医源性因素导致，常发
生于肝穿刺活检或支架植入的部位。诊断ＨＡＰ可选用超声、
磁共振血管成像、ＣＴ血管造影等检查，而肝动脉造影是ＨＡＰ最
直接、最精准的诊断方法，并可为血管内介入干预提供治疗路
径。ＨＡＰ常继发肝动脉破裂，导致腹腔大出血及严重感染等，
如不治疗，病死率高达６９％。ＨＡＰ的治疗以肝动脉血管内支架
植入或ＨＡＰ切除、肝动脉重新吻合为主，并以肝动脉血管内覆
膜支架植入术为首选治疗方法。ＨＡＰ继发急性破裂出血时，应
紧急行开腹手术探查［７ － ８］。
推荐意见３：诊断ＨＡＰ可选用多普勒超声、磁共振血管成像、ＣＴ
血管造影等检查。肝动脉造影是目前最精准的诊断方法。血
管内覆膜支架植入术是治疗ＨＡＰ的首选方法。
１． ４　 肝动脉破裂出血（ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｒｕｐｔｕｒｅ，ＨＡＲ）　 肝移植术
后ＨＡＲ的发生率＜ １％。肝动脉主干或其主要分支的严重出
血，会导致移植物的动脉血液供应中断、患者失血性休克等，病
死率高。发生ＨＡＲ的原因包括供体来源的血流感染、受者腹

腔感染、ＨＡＰ等。发现高危因素时，应积极予以控制和治疗。
ＨＡＲ多发生于肝移植术后早期，临床表现主要为腹腔出血，其他
还有消化道出血、胆道出血等。一经发现，常需要紧急手术。手
术方法有血管内介入肝动脉栓塞、肝动脉结扎或缝合止血等。
推荐意见４：ＨＡＲ往往继发于感染、ＨＡＰ等，需积极预防及控制
感染和治疗ＨＡＰ。当出现ＨＡＲ时，应紧急给予血管内介入肝
动脉栓塞、开腹肝动脉结扎或缝合止血等手术治疗。
１． ５　 ＳＡＳＳ　 肝移植术后ＳＡＳＳ的发生率为３％ ～ １０％，多发生
于合并重度门静脉高压症的受者。发生ＳＡＳＳ时，术前多期增
强ＣＴ检查常见脾动脉显著扩张、脾脏灌注期先于肝脏灌注期
等影像学特征；经皮股动脉穿刺腹腔动脉造影显示，肝动脉吻
合口口径、肝动脉起始段、深部分支结构均正常，管腔通畅，脾
动脉显影良好、血流速度快，而肝动脉显影浅淡、迟缓、甚至消
失。术后通过超声监测每日肝动脉血流频谱变化，对ＳＡＳＳ的
诊断有一定预警价值。动态血管造影或超声造影显示，肝动脉
血流灌注下降（峰值血流速度＜ ３０． ０ ｃｍ ／ ｓ，且阻力指数＜ ０． ４
或＞ ０． ８）、脾动脉与肝总动脉口径比＞ １． ５是诊断ＳＡＳＳ的重要
指标。

ＳＡＳＳ多发于移植术后１周内，这可能与术后移植肝的血管
血流动力学变化有关。ＳＡＳＳ发生早期缺乏特异临床症状，可表
现为胆汁色泽变浅与分泌量减少、转氨酶持续升高及碱性磷酸
酶、胆红素水平升高。如发现或处理延迟，可继发ＨＡＴ。治疗
方法包括脾脏切除、脾动脉结扎及血管介入脾动脉栓塞等。针
对术前存在重度脾功能亢进或脾动脉与肝总动脉口径比＞ １． ５
的受者，可于移植术中加做脾动脉干结扎或脾脏切除等预防性
处理；但脾切除术易引发移植术后门静脉血栓形成，故应综合
考量受者的具体临床信息，审慎决策。移植术中结扎脾动脉干
是预防发生ＳＡＳＳ的有效措施，且具有创伤小、并发症少的优
点；脾动脉胰背段弹簧圈栓塞可渐进性形成脾动脉栓塞，有效
避免脾脓肿形成，且安全性高，宜作为移植术后治疗ＳＡＳＳ的首
选方案［９ － １５］。
推荐意见５：术前存在重度脾功能亢进或脾动脉与肝总动脉口
径比＞ １． ５的受者，可考虑肝移植术中附加脾动脉主干结扎或
脾切除的预防性处理；肝移植术后发生ＳＡＳＳ时首选脾动脉胰
背段血管内介入栓塞。
２　 门静脉并发症

围手术期门静脉并发症较少见，主要包括门静脉血栓形成
（ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＰＶＴ）和门静脉狭窄（ｐｏｒｔａｌ ｖｅｉｎ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，
ＰＶＳ）。门静脉动脉瘘、门静脉破裂相对罕见。门静脉动脉瘘多
因穿刺性操作引起，主要发生在肝内。门静脉破裂多由感染侵
蚀所致，主要发生于门静脉吻合口。
２． １　 ＰＶＴ　 发生率＜ ３％。发生ＰＶＴ的危险因素包括术中门
静脉取栓、受者粗大门体分流血管支未处理、供受者门静脉管
径欠匹配、使用人工或冻存血管、既往或术中行脾切除、血液高
凝状态等。其预防措施包括术中门静脉取栓尽量彻底，同时避
免损伤门静脉内膜；提高门静脉吻合技术，避免外膜内翻；术中
结扎粗大的门体分流血管；对术后ＰＶＴ高危患者，术中应留置
门静脉泵，术后早期持续给予尿激酶预防血栓形成；术后早期
药物抗凝治疗等。超声、增强ＣＴ等无创性影像学检查常用于
移植后ＰＶＴ并发症的监测或诊断，可提示血栓发生的部位、范
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围及血流通畅情况、移植肝脏血流灌注状况。近年来，经皮经
肝门静脉造影可用于ＰＶＴ并发症的诊断与治疗，可显示血栓
的形态特征及累及范围，并可为确立治疗决策、制定干预方案
提供更具价值的指导。移植术后早期发生的ＰＶＴ是一种预后
较差的外科并发症。若门静脉血流完全阻塞，可导致移植肝
坏死，常需急诊再次手术取栓。晚期形成的ＰＶＴ可造成一定
程度的肝损害，常可伴发腹水、消化道出血等门静脉高压症表
现，治疗以血管内介入治疗为主，如经皮经肝血栓清除、门静
脉置管溶栓等，并可酌情联合球囊扩张、血管支架植入等血管
成形技术［１６］。
推荐意见６：肝移植术后早期发生的ＰＶＴ，常需急诊再次手术取
栓；晚期形成的ＰＶＴ治疗以血管内介入治疗为主，同时给予华
法林等长期抗凝治疗。
２． ２　 ＰＶＳ　 常发生于门静脉吻合口，多于移植术后超声监测中
发现，发生率约为１％。ＰＶＳ多与供受体门静脉口径欠匹配、吻
合操作技术欠佳、留置门静脉冗长扭曲等因素有关。ＰＶＳ引起
的局部血流紊乱可继发ＰＶＴ，并可最终导致门静脉闭塞及门静
脉海绵样变。发生时间与狭窄程度是ＰＶＳ临床转归的主要影
响因素，狭窄程度＜ ５０％时，常无特殊临床表现；狭窄程度＞
８０％时，既可导致严重肝损害，又可呈现门静脉高压症的临床
表现。血管成像或门静脉造影均可用于ＰＶＳ的诊断。现多选
用球囊扩张术与血管内支架植入术治疗ＰＶＳ。经皮球囊扩张
成形术（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｒａｎｓｌｕｍｉｎａｌ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ，ＰＴＡ）治疗近期或
中期ＰＶＳ的有效率为７５％ ～ １００％。而在治疗路径选择方面，
经皮经脾途径可减少肝脏穿刺引发的并发症，如肝内假性动脉
瘤、出血或血肿等，较经皮经肝途径更为安全、易行。球囊扩张
可重复用于治疗ＰＶＳ，以保证门静脉通畅。随着血管支架材料
的不断改进及序贯性抗凝治疗的优化，血管支架成形术在治疗
难治性ＰＶＳ方面更具优势［１７］。ＰＶＳ血管内介入治疗术后，需
超声监测门静脉血流变化及管腔通畅情况，并给予华法林等长
期抗凝治疗。
推荐意见７：肝移植术后并发的ＰＶＳ，建议施行球囊扩张术或血管
内支架植入术。对于支架植入者应予华法林等长期抗凝治疗。
３　 下腔静脉和肝静脉并发症
３． １　 下腔静脉并发症　 下腔静脉梗阻（ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｖｅｎａ ｃａｖａ ｏｂ
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＩＶＣＯ）是肝移植术后较少见的并发症。ＩＶＣＯ主要发
生于肝上或肝下段吻合口，包括下腔静脉狭窄和血栓形成。因
下腔静脉口径较大，其发生率＜ １％。ＩＶＣＯ多发于移植术后早
期，原因包括供体肝上或肝下下腔静脉冗长、移植肝旋转、吻合
处下腔静脉口径差别过大、术后腹内压过高、术后移植肝增大
或血肿形成等。血管造影是显示肝静脉、下腔静脉病变部位及
其程度的精确检查方法，可为治疗提供决策指导与路径支持。
ＩＶＣＯ的临床表现与病变的部位、程度及侧支循环代偿情况等
密切相关。移植后腔静脉梗阻，多表现为腹痛、腹胀及肝、肾功
能异常。完全梗阻且缺少侧支循环者，临床症状较重；反之，则
临床症状较轻。ＩＶＣＯ需及早干预，首选介入治疗，包括ＰＴＡ及
植入支架。ＰＴＡ适用于单纯性狭窄，但对于下腔静脉扭转迂曲
及ＰＴＡ治疗无效或复发者，宜采用血管内支架植入术［１８］。
推荐意见８：肝移植术后血管造影是显示下腔静脉解剖及其病
变的精准检查方法；肝移植术后早期发生下腔静脉并发症时，

首选血管内介入治疗。
３． ２　 肝静脉并发症　 肝静脉流出道梗阻（ｈｅｐａｔｉｃ ｖｅｎｏｕｓ ｏｕｔ
ｆｌｏｗ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ，ＨＶＯＯ）是肝移植术后较少见的并发症，其阻塞
部位位于肝静脉及肝静脉汇入下腔静脉处。依其发生时间，分
为早发型（术后１个月内）和迟发型（术后１个月后）。早发型
常由手术因素引起，如供受体不匹配（移植物与受者体重比较
低、移植肝体积过大压迫ＩＶＣ），术中阻断静脉时造成损伤、形
成静脉血栓，右半肝活体肝移植５、８段肝静脉回流不畅，术后
移植肝移位，肝静脉吻合口成角扭曲或狭窄等。迟发型多与吻
合口处静脉内膜增生及形成纤维化、移植肝体积增大、积液或
血肿压迫流出道等因素有关。超声、ＣＴ或磁共振血管造影是
ＨＶＯＯ的常用诊断方法；超声造影安全、便捷，可动态显示病变
区域的血流灌注信息，有助于诊断ＨＶＯＯ。经颈静脉或股静脉
行肝静脉造影与测压，有助于判断阻塞原因及确定治疗方
案［１９］。ＨＶＯＯ可导致移植肝相应静脉引流区淤血、肿胀，造成
受阻区域肝组织缺血、缺氧；移植术中常可发现ＨＶＯＯ的肝淤
血征象，应分析原因并设法纠正；移植术后发生的ＨＶＯＯ，将造
成不同程度的肝功能损害，常表现为转氨酶异常升高，胆红素、
碱性磷酸酶、γ －谷氨酰转肽酶异常及凝血功能障碍等。肝静
脉球囊扩张与血管内支架植入术是常用的治疗ＨＶＯＯ的措施，
球囊扩张常用于单纯性狭窄，血管内支架植入术常用于难治或
复发性狭窄。当介入治疗无效、肝功能持续异常、出现腹水或
双下肢水肿等临床症状时，应考虑再次肝移植治疗［２０］。
推荐意见９：肝移植后发生ＨＶＯＯ时，建议首选球囊扩张或肝静
脉支架植入术。
４　 结论

血管并发症是肝移植术后的严重并发症，可发生于不同类
型的血管与部位，均可导致移植肝血流动力学障碍，直接影响
移植物存活及受者生存。术前充分评估供受者血管条件，术中
娴熟、精确的血管吻合技术，危险因素的评估与预防，术后早期
密切监测移植肝血管、血流的动态性变化，及时、果断的干预及
血管介入治疗技术的支撑，可提高肝移植术后血管并发症的诊
治水平，减少移植物丢失，提高肝移植受者生存质量及生存率。

《肝移植围手术期血管并发症诊治专家共识（２０２１版）》专家组
成员名单
主审专家：石炳毅（解放军总医院第八医学中心）、薛武军（西安
交通大学第一附属医院）、张水军（郑州大学第一附属医院）
专家组成员（以姓氏汉语拼音为序）：蔡杰（华中科技大学同济
医学院附属协和医院）、陈栋（华中科技大学同济医学院附属同
济医院）、黄磊（北京大学人民医院）、巨春蓉（广州医科大学附
属第一医院）、李宁（山西省第二人民医院）、林俊（首都医科大
学附属北京友谊医院）、刘盛（中国医学科学院阜外医院）、刘秀
珍（解放军总医院第八医学中心）、吕国悦（吉林大学第一医
院）、潘晓明（西安交通大学第一附属医院）、彭龙开（中南大学
湘雅二医院）、邱涛（武汉大学人民医院）、尚文俊（郑州大学第
一附属医院）、沈恬（浙江大学医学院附属第一医院）、司中洲
（中南大学湘雅二医院）、宋少华（上海交通大学医学院附属瑞
金医院）、王强（首都医学大学附属北京友谊医院）、王毅（新疆
医科大学第一附属医院）、王勇（郑州大学第一附属医院）、王智

６５０２ 临床肝胆病杂志第３７卷第９期２０２１年９月　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ｈｅｐａｔｏｌ，Ｖｏｌ．３７ Ｎｏ．９，Ｓｅｐ．２０２１



勇（河北医科大学第三医院）、吴波（无锡市人民医院）、夏强
（上海交通大学医学院附属仁济医院）、邢同海（上海交通大学
附属第一人民医院）、杨家印（四川大学华西医院）、杨蕾（中国
医科大学附属第一医院）、喻文立（天津市第一中心医院）、臧运
金（青岛大学附属医院）、张峰（江苏省人民医院）、张洪涛（空
军军医大学西京医院）、张微（浙江大学医学院附属第一医院）、
张晓明（山东省千佛山医院）、张雅敏（天津市第一中心医院）、
赵洪雯（陆军军医大学西南医院）、赵强（中山大学附属第一医
院）、郑虹（天津市第一中心医院）、钟河江（陆军军医大学新桥
医院）
执笔人：王智慧（郑州大学第一附属医院）、何玉婷（郑州大学第
一附属医院）、杨翰（郑州大学第一附属医院）
利益冲突声明：所有作者均声明不存在利益冲突

$%&'

：
［１］ ＮＥＴＯ ＪＳ， ＦＯＮＳＥＣＡ ＥＡ， ＶＩＮＣＥＮＺＩ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｃｈｏｉｃｅｓ

ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： Ｔｈｅ ｐａｔｈ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｓｕｒｖｉｖａｌ［Ｊ］． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ，
２０２０， ２６（１２）： １６４４ －１６５１． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｌｔ．２５８７５．

［２］ ＺＨＯＮＧ Ｊ， ＳＭＩＴＨ Ｃ， ＷＡＬＫＥＲ Ｐ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍａｇｉｎｇ ｐｏｓｔ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓ
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｐａｒｔ Ｉ： Ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｃｌｉｎ Ｒａｄｉｏｌ， ２０２０，
７５（１１）： ８４５ －８５３． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｊ． ｃｒａｄ．２０２０．０６．００７．

［３］ ＪＵ ＷＱ， ＨＥ ＸＳ， ＧＵＯ ＺＹ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｅａｒｌｙ － ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ａｄｕｌｔ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓ
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｓｕｒｇ， ２０１２， １８（１）： １９ －
２２． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７ －８１１８． ２０１２． ０１． ００６．
鞠卫强， 何晓顺， 郭志勇， 等． 成人肝移植术后早期肝动脉血栓形成
的诊断与治疗［Ｊ］． 中华肝胆外科杂志， ２０１２， １８（１）： １９ －２２． ＤＯＩ：
１０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１００７ －８１１８．２０１２．０１．００６．

［４］ ＨＥＡＴＯＮ ＮＤ． Ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ： Ｃｏｎｓｅｒｖａｔｉｖｅ ｍａｎ
ａｇｅｍｅｎｔ ｏｒ ｒｅｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ？ ［ Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ， ２０１３， １９
（Ｓｕｐｐｌ ２）： ｓ１４ －ｓ１６． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ ｌｔ． ２３７３９．

［５］ ＤＥＬＧＡＤＯ －ＭＯＲＡＬＥＤＡ ＪＪ， ＢＡＬＬＥＳＴＥＲ －ＶＡＬＬ?Ｓ Ｃ， ＭＡＲＴＩ －
ＢＯＮＭＡＴＩ Ｌ． Ｒｏｌｅ ｏｆ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉ
ｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｉｎｓｉｇｈｔｓ Ｉｍａｇｉｎｇ， ２０１９， １０
（１）： ７８． ＤＯＩ： １０．１１８６ ／ ｓ１３２４４ －０１９ －０７５９ －ｘ．

［６］ ＦＲＯＮＧＩＬＬＯ Ｆ， ＬＩＲＯＳＩ ＭＣ， ＮＵＲＥ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓ
ｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ Ｐｒｏｃ， ２０１５， ４７（７）： ２１５０ －２１５５．
ＤＯＩ： １０． １０１６ ／ ｊ． ｔｒａｎｓｐｒｏｃｅｅｄ． ２０１４． １１． ０６８．

［７］ ＰＡＷＬＡＫ Ｊ， ＧＲＯＤＺＩＣＫＩ Ｍ， ＬＥＯＷＳＫＡ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉ
ｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ Ｐｒｏｃ， ２００３， ３５
（６）： ２３１３ －２３１５． ＤＯＩ： １０．１０１６ ／ ｓ００４１ －１３４５（０３）００８３６ －４．

［８］ ＧＡＯ ＨＪ， ＣＨＥＮ Ｇ， ＷＡＮＧ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｖｅｒ －ｓｔｅｎｔ ａｎｄ ｅｍｂｏｌｉｚａ
ｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｓｕｒｇ， ２０１４， ２０（１）： ２９ －
３１． ＤＯＩ： １０．３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ．１００７ －８１１８．２０１４．０１．００８．
高海军， 陈光， 王浩， 等． 栓塞和支架治疗肝移植术后肝动脉假
性动脉瘤［ Ｊ］ ． 中华肝胆外科杂志， ２０１４， ２０ （１）： ２９ － ３１．
ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７ －８１１８． ２０１４． ０１． ００８．

［９］ ＧＲＩＭＡＬＤＩ Ｃ， ＤＩ ＦＲＡＮＣＥＳＣＯ Ｆ， ＣＨＩＵＳＯＬＯ Ｆ， ｅｔ ａｌ． Ａｇｇｒｅｓ
ｓｉｖｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｅｍｐｔｉｖｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉ
ｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： Ａ ｍａｊｏｒ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ
ｇｒａｆｔ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ，
２０１８， ２２（８）： ｅ１３２８８． ＤＯＩ： １０．１１１１ ／ ｐｅｔｒ．１３２８８．

［１０］ ＳＡＡＤ ＷＥ． Ｎｏｎｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｈｙｐｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ
（ｓｐｌｅｎｉｃ ｓｔｅａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ） ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ｓｅｍｉｎ
Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ， ２０１２， ２９（２）： １４０ －１４６． ＤＯＩ： １０．１０５５／ ｓ －００３２ －
１３１２５７６．

［１１］ ＷＯＪＣＩＣＫＩ Ｍ， ＰＡＫＯＳＺ －ＧＯＬＡＮＯＷＳＫＡ Ｍ， ＬＵＢＩＫＯＷＳＫＩ Ｊ，

ｅｔ ａｌ． Ｄｉｒｅｃｔ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｄｕｒｉｎｇ
ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： Ｃａｎ ｉｔ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ “ ｓｔｅａｌ” ｓｙｎｄｒｏｍｅ？
［Ｊ］ ． Ｃｌｉｎ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０１２， ２６ （２）： ２２３ － ２２８． ＤＯＩ： １０．
１１１１ ／ ｊ． １３９９ －００１２． ２０１１． ０１４７８． ｘ．

［１２］ ＧＲＩＥＳＥＲ Ｃ， ＤＥＮＥＣＫＥ Ｔ， ＳＴＥＦＦＥＮ ＩＧ， ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｄｅｔｅｃｔｏｒ
ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ
ｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｉｖｅｒ ｃｉｒｒｈｏｓｉｓ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａ
ｄｉｏｌ， ２０１０， ２０（１）： １０８ －１１７． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００３３０ －００９ －
１５３５ －ｙ．

［１３］ ＺＯＵ ＷＬ， ＺＨＡＮＧ Ｗ， ＲＥＮ ＸＹ， ｅｔ ａｌ． Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ， ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ
ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ ｓｔｅａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃ
ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｊ Ｈｅｐａｔｏｂｉｌｉａｒｙ Ｓｕｒｇ， ２０１５， ２１
（６）： ３８２ － ３８７． ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７ － ８１１８．
２０１５． ０６． ００６．
邹卫龙， 张薇， 任秀昀， 等． 肝移植术后脾动脉盗血综合征的诊
断和防治［Ｊ］ ． 中华肝胆外科杂志， ２０１５， ２１（６）： ３８２ －３８７．
ＤＯＩ： １０． ３７６０ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １００７ －８１１８． ２０１５． ０６． ００６．

［１４］ ＤＯＫＭＡＫ Ｓ， ＡＵＳＳＩＬＨＯＵ Ｂ， ＢＥＬＧＨＩＴＩ Ｊ． Ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ
ｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｐｌｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ： Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｓｈｏｕｌｄ
ｂｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ［ Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ， ２０１３， １９
（６）： ６６７ －６６８． ＤＯＩ： １０． １００２ ／ ｌｔ． ２３６３９．

［１５］ ＧＡＲＣ?Ａ － ＣＲＩＡＤＯ Ａ， ＧＩＬＡＢＥＲＴ Ｒ， ＢＩＡＮＣＨＩ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｉｍ
ｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｓｔ －ｅｎｈａｎｃｅｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ
ａｒｔｅｒｙ ｈｙｐｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｓｈｏｒｔｌｙ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： Ｃｏｎｔｒｉ
ｂｕｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅａｌ ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］ ． Ｅｕｒ Ｒａｄｉ
ｏｌ， ２０１５， ２５（１）： １９６ －２０２． ＤＯＩ： １０． １００７ ／ ｓ００３３０ －０１４ －
３３７７ －５．

［１６］ ＲＡＴＨＥＲ ＳＡ， ＮＡＹＥＥＭ ＭＡ， ＡＧＡＲＷＡＬ Ｓ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉ
ｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｔ ａ ｈｉｇｈ －ｖｏｌｕｍｅ ｃｅｎ
ｔｅｒ： Ｅｖｏｌｖｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ａｎｄ ｔｒｅｎｄｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｏｖｅｒ １０ ｙｅａｒｓ［Ｊ］．
Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ， ２０１７， ２３（４）： ４５７ －４６４． ＤＯＩ： １０．１００２ ／ ｌｔ．２４６８２．

［１７］ ＣＨＥＮ ＷＺ， ＺＨＡＮＧ ＳＮ， ＺＨＯＮＧ ＹＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｉｎ
ｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｒｔａｌ ｖｅｎｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａ
ｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｉｍａｇ Ｒｅｓ Ｍｅｄ Ａｐｐｌ，
２０２０， ４（１３）： ３４ － ３７． ＤＯＩ： １０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９６ － ３８０７．
２０２０． １３． ０１７．
陈文忠， 张升宁， 钟粤明， 等． 肝移植术后门静脉系统并发症的血管
内介入治疗［Ｊ］． 影像研究与医学应用， ２０２０， ４（１３）： ３４ －３７． ＤＯＩ：
１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．２０９６ －３８０７．２０２０．１３．０１７．
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