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　　肝移植主要用于治疗重症或终末期肝病，早期肝细胞癌患

者行肝移植术，预后亦较好。术前需详细了解受体肝内有无占

位性病变及其性质，肝动脉、门静脉、肝静脉及胆道情况，侧支

循环血管开放程度、部位，肿瘤有无肝外转移等［１］，以帮助抉择

是否合适行肝移植并制订详细的手术方案。

活体供肝移植在一定程度上缓解了肝源紧张的情况，其临

床应用已经积累了一些经验，术前需了解供体肝脏体积，肝实

质有无异常，肝动脉起源及分支有无变异，肝门静脉分支及其

供血范围，肝静脉汇入下腔静脉的方式等［２，３］，以帮助选择合适

的供体、制订详细的肝叶切除计划，最大限度降低手术风险和

术后并发症。影像学检查在受体与供体的评价方面均发挥了

重要作用，外科手术的发展对影像学的需求增多、要求提高，因

此，影像诊断医师应明确临床的需求。本文详细介绍肝移植受

体及活体肝移植供体术前影像学检查应重点观察的内容，且这

些影像学评价方法和指标也适用于因肝脏肿瘤等病变需行肝

叶切除的患者［４］，如术前测量肿瘤切除体积、残肝体积，评价肿

瘤与肝静脉、门静脉、下腔静脉及肝门区血管、胆管的关系，以

及肿瘤与邻近组织器官的关系等，可以帮助临床制订详细的手

术计划。

肝移植受体术前影像学评价

１．肝实质

肝硬化程度：需详细分析肝脏体积，各叶比例，尾叶增大程

度及与下腔静脉的关系。如尾叶明显增大、包绕下腔静脉的病

例，则肝移植术中暴露下腔静脉和切除位于下腔静脉后方的肝

组织难度增大。因此对需保留下腔静脉的患者，应准确评估肝

尾叶增大的程度及与下腔静脉的关系。

肝内占位性病变：终末期肝病合并肝内良性肿瘤不影响肝

移植的实施。但如果合并恶性肿瘤，则肿瘤的大小、数量及其

解剖部位决定是否适合接受肝移植。因为恶性肿瘤易复发和

远处转移，选择病例应兼顾延长患者生存期、提高生活质量和

减轻经济负担、合理利用供肝资源。根据国内外积累的经验，

胆管细胞癌，尤其是肝门胆管癌，由于复发率高、较早发生区域

淋巴结转移，一般不选择肝移植。对肝细胞癌患者，可参考文

献［５，６］提出的标准（表１）选择肝移植受体。术前根据患者的

ＣＴ、ＭＲＩ表现，结合乙肝病史、血清 ＡＦＰ水平、反复发作的慢

性胆管炎病史等，可鉴别肝细胞癌与胆管细胞癌［７，８］。

肝细胞癌患者合并腹腔及腹膜后淋巴结肿大并非肝移植

表１　肝细胞癌肝移植参考指标

项目 指标

适应证 Ⅰ期：单个病灶，病灶直径＜１．９ｃｍ

Ⅱ期：单个病灶，病灶直径＞２ｃｍ
且＜５ｃｍ；或最多３个病灶，!个病灶直
径＜３ｃｍ

相对禁忌证 单个病灶直径＞５ｃｍ，多个病灶但直径

均＜３ｃｍ，无肝外转移，门静脉、肝静脉

癌栓形成

绝对禁忌证 肝外转移

的禁忌证，由于我国肝细胞癌患者大多数有乙型肝炎、肝硬化

的基础，淋巴结肿大发生率较高，因此，不能以淋巴结的大小作

为判断是否有肿瘤转移的依据［９１１］，但ＣＴ、ＭＲ增强扫描显示

增大的淋巴结在动脉期强化，则提示为转移。

２．门静脉

门静脉血栓：接受肝移植术的患者中门静脉血栓发生率为

２．１％～１３．０％，门静脉血栓已不再是肝移植禁忌证，但其存在

增加了手术难度，术后并发症和病死率升高，而且门静脉血栓

范围和部位亦影响手术方式的选择［１２１４］。如慢性门静脉血栓

或门静脉管径小于４ｍｍ，根据供肝门静脉长度、管径等情况，

有多种血管吻合方式可供选择，如受体脾静脉肠系膜上静脉汇

合处吻合，或与肠系膜上静脉或脾静脉吻合等；此外，肝硬化患

者可能存在自发门体交通或过去曾行门体分流术，需要在肝

移植过程中作相关处理，如血栓切除、血管重建等；门静脉钙化

虽然少见，但可使血管吻合困难甚至失败。因此，术前应准确

评价血栓范围和侧支循环血管开放程度，测量脾静脉、肠系膜

上静脉直径，以便制订供体受体门静脉吻合方式（图１、２）。

门静脉高压：门静脉高压、侧支循环开放，可能导致手术中

大量出血、术后移植肝血供不足等，因此，术前应重点了解侧支

循环开放程度和部位［１５］，以帮助选择合适的病例并制订详细的

手术方案。如：门静脉海绵样变时术前应选择好与供肝门静脉

吻合的血管，肝周、下腔静脉周围静脉曲张时应注意术中结扎

以减少出血，其它区域，如腹膜后间隙、食管胃底、脐周围静脉

曲张，脾肾静脉自发交通等，可能影响术后移植肝的血供。

３．肝静脉、下腔静脉

肝静脉或／和下腔静脉内是否有癌栓、血栓形成，是判断能

否进行肝移植的重要指标之一，并影响供体和受体相应血管吻

合的部位和方式。因此，术前应详细了解肝静脉、下腔静脉内

有无栓塞并判断其性质。ＣＴ、ＭＲＩ检查应包括增强后横断面

扫描和肝静脉、下腔静脉成像。

４．肝动脉

肝动脉起源存在一些发育变异，如右肝动脉起源于肠系膜

上动脉、左肝动脉起源于胃左动脉等，术前详细了解有无肝动
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图１　门静脉扩张、血栓形成。ａ）门静脉期ＣＴ增强扫描冠状面重组图像示门静脉主干全

程显示清晰，起始部扩张并血栓形成（箭）；ｂ）稍后方层面示肠系膜上静脉与脾静脉汇合

处扩张、血栓形成（长箭），脾静脉增粗（短箭）。　图２　终末期肝硬化，腹腔大量积液，右

侧胸腔积液，门静脉主干及肠系膜上静脉广泛血栓形成，原位肝移植术中?用门腔半转

位。ａ）门静脉期ＣＴ增强扫描示门静脉主干腔内充盈缺损（箭），胃周侧支循环血管开放；

ｂ）稍下方层面示肠系膜上静脉稍增粗（箭），其内可见点状稍低密度影，提示血栓形成。

脉起源变异、肝动脉瘤等，有利于术中分离、减少出血及供体受

体肝动脉吻合方式的选择。肝动脉长度、管径大小决定是否需

要进行血管重建。

腹腔动脉起始部可在横断面清晰显示，由于其近段呈倾斜

走行，容积再现重组图像显示较佳，但对管径的测量不准确。

主动脉硬化常发生于近、中段，可引起腹腔动脉狭窄，导致术后

移植肝血供不足。弓状韧带是膈肌脚汇合的一种变异，可压迫

腹腔动脉，如出现此种情况，则需在术中进行分离以减轻对血

管的压迫，保证术后移植肝的血供。

脾动脉：肝硬化患者脾动脉血流增加，在门静脉高压的共

同作用下，可发生脾动脉瘤，需术中结扎以防止出血。

５．肝内动静脉短路

对曾经作过经颈静脉门体分流术或以减轻门静脉高压为

目的的其它门体分流手术的受体，影像学评价应明确支架的位

置、有无移动，相应的血管有无狭窄、瘤样扩张等。支架位于下

腔静脉可引起静脉壁炎症、疤痕、狭窄，位于肝外门静脉可引发

内膜疤痕、门静脉假性动脉瘤等，均可使手术难度增大，甚至不

能作肝移植。

６．胆管

术前对胆道系统的影像学评价应重点观察胆囊管与肝总

管汇合部位、胆总管的长度、迷走胆管，以确定供体受体胆管吻

合的部位和方式，避免术中胆道损伤、减少术后并发症。如为

恶性肿瘤，应观察肝外胆管是否受

侵犯等。

７．肝外组织、器官

对肝脏恶性肿瘤患者，术前应

作全面的影像学检查，了解肝外组

织器官有无转移，尤其应仔细观察

腹膜、网膜有无种植转移。

活体供肝移植术前供体评价

活体供肝移植术后应保证供体

和受体肝脏的血供、代谢功能，肝脏

体积大小、肝动脉起源及其分支、门

静脉分支、肝静脉及副肝静脉、胆道

系统解剖特征等，是决定能否作为

供体并保证术后供体、受体肝功能

满足各自需求的关键因素，也是避

免或减少术后并发症的关键。

１．肝脏体积测量

包括肝脏总体积、各肝叶体积，

包括或不包括经肝中静脉引流的相

应肝右叶体积，按照手术计划切取

肝叶后剩余肝叶的体积（图３）。

２．肝实质

供肝有无肝脏灶性病变，如：存

在恶性肿瘤不能作为供肝，良性肿

瘤的性质、大小，其它良性占位性病

变如肝囊肿等的大小、数量、部位

等，有无脂肪肝及其程度，肝脏其它异常等。

３．肝静脉

应详细了解供肝肝静脉的情况，如肝静脉汇入下腔静脉的

方式，右肝静脉和中肝静脉有无变异及其引流区域，副右肝静

脉部位、数量等，以便制订详细的手术计划、减少术中出血和术

后并发症。据文献［１６］报道，右副肝静脉发生率约为６％。右副

肝静脉的存在，需在肝叶切取术中预先进行结扎、再与受体的

下腔静脉进行吻合，因此增加了手术的难度。如果有多支右副

肝静脉且较粗大，右肝和中肝静脉共干后再汇入下腔静脉，或

肝静脉以多数相对较小的分支汇入下腔静脉，则不合适作为肝

移植的供体（图４～６）。

４．门静脉

门静脉分叉的解剖特征、有无变异决定肝叶切除的方式。

如门静脉于肝门处分为左、右两支进入肝脏或分为左、中、右三

支进入肝脏，其分支解剖特征决定是否合适作为供体，以及肝

叶切除、供肝与受体血管的吻合方式。如门静脉右前支起源于

左支远侧，则切取肝左叶后可能影响肝右前叶和尾叶的血液供

应；但从门脉右前支发出以远处切除肝叶，则可避免对肝右前

叶和尾叶血供的影响。据文献［１７］报道，约２０％潜在的活体肝

移植供体因门静脉变异而不合适作为供体。

术前影像学评价应测量潜在吻合口处门静脉管径，因为门
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图３　供肝肝右叶体积测量。门静脉期ＣＴ增强扫描第２肝门层面图像，示白色区域为人工勾画的肝右叶范围，不包括肝中静

脉，逐层累加即可得肝右叶体积。　图４　供体，５４岁女性，２支副右肝静脉、尾叶静脉分别汇入下腔静脉，切取肝右叶时先行

结扎，植入受体后分别与下腔静脉吻合。ａ）门静脉期ＣＴ增强扫描第二肝门平面，示左、中、右三支肝静脉汇入下腔静脉，且右

肝静脉较粗大，有利于植入受体后与下腔静脉吻合。肝右叶包膜下小囊肿；ｂ）肝门上方层面，示右副肝静脉（箭）汇入下腔静

脉；ｃ）肝门平面，示另一支右副肝静脉（箭）汇入下腔静脉；ｄ）稍下方层面，示尾叶引流静脉（箭）汇入下腔静脉；ｅ）静脉期?

集数据ＶＲ重组图像，示肝静脉以左、中、右三支汇入下腔静脉，２支副右肝静脉未显示。　图５　供体，ＭＲＩ增强扫描显示右

副肝静脉较粗大（黑箭），引流肝右叶后下段区域，并可见门静脉右后支（白箭）。ａ）冠状面图像；ｂ）横断面图像。　图６　肝

静脉以多数细小分支汇入下腔静脉，不能作为供体。ａ）门静脉期ＣＴ增强扫描，于第二肝门平面显示肝静脉为多个细小分支；

ｂ）ＭＩＰ重组图像示肝静脉为多个细小分支汇入下腔静脉。

静脉管径大小不仅与供体受体门静脉吻合方式有关，并可能影

响术后影像学评价的准确性。如供体门静脉管径小于受体，术

后影像学评价时则应注意与吻合口狭窄相鉴别（图７、８）。

５．肝动脉

肝动脉起源及其分支情况，亦是决定肝叶切取的关键因素

之一。术后受体肝动脉血供充足，才能保证移植肝存活、避免

胆道系统缺血坏死。因此，术前应详细了解供体肝动脉起源有

无变异及其供血范围。右肝动脉起源于肠系膜上动脉的发生

率约１１％，左肝动脉起源于胃左动脉的发生率约１０％，副右肝

或左肝动脉的发生率约８％。如果肝尾叶动脉起源于右叶动

脉，则手术时应注意保存该动脉，以保证肝尾叶的血供和肝功

能。因此，如果供体存在这些血管变异，则增加了肝叶切取的

难度甚至不能作为供体（图９）。

此外，尚需了解腹腔动脉干、脾动脉、肝总动脉和肝固有动

脉、肠系膜上动脉有无解剖变异、动脉瘤、狭窄等，动脉硬化所

致腹腔干狭窄则不能作为供体。

６．胆管

肝移植术后胆道系统并发症发生率高且是影响患者远期

生存的重要因素。胆道系统变异较多，而胆道系统变异或其它

异常可能增加切取肝右叶的难度、甚至不适合作为活体肝移植

的供体，也可能出现术后供体或／和受体胆汁漏。因此，术前影

像学检查应详细了解左右肝管汇合的部位、胆囊管与肝总管汇

合的部位、有无迷走胆管等解剖变异及胆道系统异常［２］，如是

否存在左叶或右叶部分肝段的胆管汇入肝总管、右肝管汇入左

肝管等情况，以帮助确定肝叶切取的方式、制订胆道吻合方案，

如胆管胆管吻合、肝管空肠吻合等。其它病理状态包括有无
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图７　门静脉期ＣＴ增强扫描 ＭＩＰ重组图像，清晰显示门静脉主干及其左、右支和肝内分支。　图８　３ＤＴｒｕｅＦＩＳＰ序列 ＭＩＰ

斜冠状面薄层重组图像，清晰显示门静脉主干及其肝内３级分支和左、中、右肝静脉及其肝内属支。　图９　动脉期ＣＴ增强

扫描 ＭＩＰ重组图像，示右肝动脉（短箭）起源于肠系膜上动脉（长箭）。该例为供体，切除肝左外叶给受体，故右肝动脉起源变异

不影响手术方式。　图１０　供体胆道系统变异。ａ）ＭＲＣＰ图像上肝外胆管和肝内胆管３级分支均清晰显示，肝内胆管以左、

中、右３支于肝门处汇合，右后支肝管（长箭）汇入位置较低，胆囊管（短箭）汇入肝总管；ｂ）ＴｒｕｅＦＩＳＰ序列 ＭＩＰ冠状面薄层重

组图像清晰显示门静脉、肝外胆管（长箭）、左内叶肝内胆管分支（短箭）和左外叶肝内胆管分支（箭头）；ｃ）稍前方层面 ＭＩＰ图

像清晰显示右前叶肝内胆管分支（长箭）和右后叶肝内胆管分支（短箭）。

合并胆结石、胆管炎等（图１０）。

７．腹部组织、器官

术前需了解有无腹腔和腹膜后淋巴结肿大，腹腔和腹膜后

静脉曲张及其它病理改变。

肝移植术前影像学评价方法的选择

１．肝脏体积测量

ＣＴ、ＭＲＩ均可用于肝脏体积的测量
［３，１８］。ＣＴ扫描一般选

用门静脉期增强图像，在连续的横断面图像上，人工勾画出欲

测量区域
!

一层面的边缘，ＣＴ机所带软件将自动计算出每一

层面的面积、选定区域的体积及上下径线。如术前影像学评价

采用 ＭＲＩ检查，则肝脏体积的测量应选择在增强后门静脉期

Ｔ１ＷＩ脂肪抑制序列图像上进行，测量步骤与ＣＴ相似。

２．肝实质

ＣＴ、ＭＲＩ平扫及注射对比剂后动脉期、门脉期双期扫描，

对肝硬化患者，ＭＲＩ发现肝内结节性病灶的敏感性、定性诊断

符合率均高于ＣＴ。

３．肝血管

注射对比剂后多排螺旋ＣＴ动脉期、门静脉期横断面扫描

薄层重建，分别观察肝动脉、门静脉和肝静脉，并作ＣＴＡ，血管

重组方法包括最大密度投影（ｍａｘｉｍｕｍｉｎｔｅｎｓｉｔｙｐｒｏｊｅｃｔｉｏｎ，

ＭＩＰ）、容积再现（ｖｏｌｕｍｅｒｅｎｄｅｒｉｎｇ，ＶＲ）、曲面重组（ｃｕｒｖｅｄｐｌａ

ｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＰＲ）、多平面重组（ｍｕｌｔｉｐｌａｎａｒｒｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ，

ＭＰＲ）等。ＣＴＡ能准确显示肝动脉、门静脉及肝静脉，多数情

况下可代替ＤＳＡ。ＭＲＩ横断面、冠状面和矢状面直接成像结合

ＭＲＡ有利于显示肝内血管，斜冠状面成像显示肝静脉更清晰。

ＭＲＡ可选用冠状面屏气二维时间飞跃成像序列（ｔｗｏｄｉｍｅｎ

ｔｉｏｎａｌｔｉｍｅｏｆｆｌｉｇｈｔｓｅｑｕｅｎｃｅ，２ＤＴＯＦ），增强后动脉期和门静

脉期 冠 状 面 内 插 法 三 维 扰 相 梯 度 回 波 （ｔｈｒｅｅｄｉｍｅｎｔｉｏｎａｌ

ｓｐｏｉｌｅｄｇｒａｄｉｅｎｔｅｃｈｏ，３ＤＳＰＧＲ），３Ｄ内插法容积采集屏气检查

（ｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃｉｎｔｅｒｐｏｌａｔｅｄｂｒｅａｔｈｈｏｌｄｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ，ＶＩＢＥ）血管成

像序列，３Ｄ快速真稳态自由进动（ｔｒｕｅｆａｓｔｉｍａｇｉｎｇｓｔｅａｄｙｓｔａｔｅ

ｐｒｅｓｓｉｏｎ，ＴｒｕｅＦＩＳＰ）血管成像序列。其中后两种方法对肝内外

血管的显示更好。图像后处理技术与ＣＴ相同。ＣＴ、ＭＲ扫描

参数、对比剂用量及注射流率等依机器性能不同而有所差异。

本文所用ＣＴ图片及相关扫描参数来源于Ｓｉｅｍｅｎｓｓｅｎｓａｔｉｏｎ１６

层螺旋ＣＴ机，所用 ＭＲＩ图片、扫描序列及相关参数来源于Ｓｉ

ｅｍｅｎｓＳｏｎａｔａ超导型１．５Ｔ磁共振机，可供参考。

当各种无创性血管成像技术如ＣＴＡ、ＭＲＡ、ＵＳ均不能准

确判断肝脏血管情况时，应进一步选择ＤＳＡ检查。

４．胆道系统

评价胆道系统影像学方法包括 ＥＲＣＰ、ＭＲ、ＣＴ及Ｂ超，
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ＭＲＩ优于普通ＣＴ，但静脉滴注胆影葡胺后ＣＴ胆道成像对肝

内胆管分支及变异的显示优于 ＭＲ胆道成像
［１９］。ＥＲＣＰ有并

发急性胰腺炎的可能，且操作复杂，供体不易接受，对正常肝内

胆管的显示较困难，因此一般不用于供体术前胆系评价。作为

供体者均为健康人、肝内外胆管无扩张，而Ｂ超对正常肝内胆

管的细小分支的显示较难。ＭＲ冠状面ＴｒｕｅＦＩＳＰ薄层图像结

合 ＭＲＣＰ能清晰、全面显示胆道系统，尤其应重视薄层系列图

像连续观察胆道系统，不能仅依据 ＭＲＣＰ。术前对胆道系统全

面、精细的影像学评价，有利于制订详细的手术方案。术中胆

道造影更能全面、清晰显示胆道系统，对迷走胆管的显示、减少

术后胆汁漏尤其重要。
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