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影像检查在成人活体肝移植供肝术前评估中的作用

庄治国 许建荣

  目前 ,肝移植已成为治疗急、慢性终末期肝病的有效手

段 , 但是世界性的供肝短缺问题也随之而来 , 肝移植患者不

得不面对术前等待供肝时间延长以及在等待过程中患者死

亡率增加的残酷现实 [ 1] 。近年来 , 活体肝移植 ( living donor

liver transplantation, LDLT)的快速发展在一定程度上缓解了

这一矛盾 [ 2] , 然而由于肝脏解剖和肝脏切除手术的复杂性 ,

LDLT手术也给外科医师带来了更大的技术挑战 [ 3]。为增

加手术的安全性 ,外科医师术前必须详细了解供肝的情况 ,

包括肝动脉、门静脉和肝静脉的解剖, 胆管系统的解剖 ,肝实

质的大小、形状、脂肪浸润情况或其他偶发病变及全部或部

分肝脏的体积。上述各环节均离不开影像检查的参与 ,故笔

者就影像检查在成人活体供肝术前评估中的应用价值进行

综述。

一、活体供肝体积的评估

成人 LDLT 主要切取供体右半肝 , 术前精确地测量肝脏

总体积、拟移植肝和残余肝体积是必须程序 , 首先移植肝不

能太小 ,必须保证移植肝重量 /受体体重比≥1. 0%
[ 4]

, Barr

等 [ 5]则提出 ,出于受体的安全性考虑 ,移植肝体积 /受体体重

比必须 > 0. 8% , 当然 , 供肝本身也不能被切除太多 , Fan

等
[ 6]
的研究表明 ,供体需至少保留原来肝脏体积的 30% ,并

且要保证残余肝脏静脉引流通畅 ,才能满足正常的生理代谢

需要 , 残余肝或移植肝体积不足均可能引起供、受体小肝体

积综合征 ,甚至有时供者本身也需要行肝移植手术挽救生

命。另一方面 ,移植肝也不能过大 , 若移植肝重量 /受体体重

比≥3. 0% ,也可能会导致移植肝灌注不良、受体手术时关腹

困难和免疫损伤等危害 [ 7] 。

虽然超声、CT、MRI和核素功能显像等均可在活体上测

量肝脏体积 [ 8-11] ,但国内外关于 CT 测量肝脏体积的研究报

道最多 ,目前在临床上运用也最为广泛, 其准确性得到了公

认 , 甚至被认为是金标准。随着多层螺旋 CT 的快速发展 ,

其时间和 Z 轴空间分辨率大大提高 ,在薄层的重组图像上 ,

能够清楚显示各肝段的轮廓 , 从而能对各肝段体积进行准确

的测量。早期 CT 测量肝脏体积常使用手动法 , 先手工在各

层面上勾画出整肝或各肝段轮廓 , 用计算机测量出各层面

积 , 再根据层厚和层间距进行叠加 , 即可算出全肝体积或相

应的肝段体积
[ 12]

, 但该法逐层手工描绘肝脏边界机械、繁

琐 , 工作量极大。现一般采用半自动法或全自动法 ,主要是

依赖计算机自动识别肝脏轮廓和利用肝脏与周围组织的 CT

值差异来计算体积 ,可大大减少工作量 , 且准确性、可重复性

均较高 ,但需要专用的体积分析软件在工作站上进行后处

理 [ 13] 。Frericks等 [ 9] 报道使用根据不同肝段门静脉血供模

型设计的 Hepa Vision 半自动体积分析软件 ,不仅可以准确

测量各肝叶、段体积 , 还可以清晰显示肝脏血管系统。

Nakayama 等
[ 14]
报道 ,全自动法测量肝脏体积仅需 4 min 左

右 , 与手术中测得的肝脏体积相比 ,有很好的相关性 , 而手动

法则需 33 min左右。Nadalin等
[ 15]
认为 ,影像检查测得的肝

脏体积比术中实际测得的体积要大 10% 左右 , Schroeder

等
[ 16]
的研究表明, 术前 CT 和 MRI 测得的拟移植肝体积与

术中实际测得的移植肝体积比较 , 误差分别为 9% 和 12%。

造成这些误差的因素众多 , 而最重要的原因可能是影像检查

时 , 活体肝脏处于门静脉血和动脉血的灌注条件下 ,保持着

一定的灌注压 ,而切除肝由于血供中断, 导致肝脏灌注压降

低 , 血液、胆汁等液体成分流失 ,肝脏支架结构塌陷 ,造成肝

脏较体内状态下体积缩小、质量减轻。

二、活体供肝血管系统的评估

肝脏血管系统解剖复杂 , 变异发生率高 , 常影响 LDLT

的手术方式 ,有些变异甚至被认为是手术的绝对禁忌证, 故

术前详细了解供肝动脉、门静脉及肝静脉的情况对于安全进

行手术非常重要。

肝动脉变异常见 , 1966 年 , Michels首先根据尸体解剖结

果将肝动脉 解剖分 为 10 型 , 并发现 变异 发生 率高达

45%
[ 17]
。虽然供肝肝动脉变异并不是 LDLT的绝对禁忌证 ,

但某些变异的存在会改变手术方式 [ 18] , 如当供肝存在副肝

右动脉时 ,右半肝移植时一般需行 2 次动脉吻合 , 延长了手

术时间 ,增加了手术风险。门静脉变异也不少见 , 早年利用

超声检查技术 , Fraser-Hill 等
[ 19]
仅发现 0. 09%的门静脉存在

解剖变异 ,但随着近年来对门静脉解剖的深入研究 , Atasoy

和 Ozyürek [ 20]报道 , 利用多层螺旋 CT 检查技术发现门静脉

变异率可高达 34. 5%。门静脉的有些变异被视为手术禁忌

证 , 如某些供肝缺乏门静脉左支, 门静脉主干在进入肝实质

后分出肝右叶的分支后, 再转向左侧, 跨过脐裂 ,在肝实质内

作为门静脉左支为左半肝供血 , 对于此种变异 , 不适合行右

半肝移植术
[ 21]

,故术前了解门静脉变异对手术方案的设计

有非常重要的临床意义。对于右半肝移植常见的具有临床

意义的肝静脉变异是存在肝右后下静脉 ,此静脉出现率可高

达 68% [ 22] , 有人甚至有 2 支或以上的肝右后下静脉。另外 ,

汇入肝中静脉的Ⅴ段和Ⅷ段静脉的粗细亦影响供肝的选择

和手术方式的制定。肝右静脉、肝右后下静脉以及肝中静脉

( 包括Ⅴ段、Ⅷ段静脉) 的粗细决定了右半肝移植时是否需
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要重建静脉以及右半供肝是否需包括肝中静脉 , 一般认为 ,

当肝右后下静脉、右半供肝切面上Ⅴ段、Ⅷ段静脉直径

> 0. 5 cm时 ,肝移植时相应静脉需重建 , 而当供肝右肝静脉

细小 , 有粗大的Ⅴ段和Ⅷ段静脉时 ,需行扩大右半供肝( 即移

植肝包括肝中静脉)或者放弃手术。当然 , 扩大右半供肝时 ,

还应综合考虑肝左内叶 ( Ⅳ段 ) 的静脉引流情况 , 以免术后

引起肝Ⅳ段淤血。

以上情况均可术前依靠影像学检查明确。DSA检查是

显示肝动脉起源、走行、分支等情况的标准方法 ,但随着多层

螺旋 CT血管成像( computed tomography angiography, CTA)和

MR 血管成像( magnetic resonance angiography, MRA) 的发展 ,

CTA和 MRA等无创性检查技术现已广泛运用于供肝动脉

解剖的观察 ,实践表明其准确性并不亚于 DSA[ 23-24] , 并可运

用多期扫描同时清晰显示门静脉及肝静脉系统。运用超声、

CTA和MRA等均可观察门静脉、肝静脉的解剖情况 , 但后两

种检查更直观 ,准确。CTA是目前成人 LDLT 术前显示供肝

动脉、门静脉、肝静脉系统的首先检查 ,可靠性也得到一致公

认 [ 25-26] ,而对比剂增强 MRA因其无电离辐射和不使用含碘

对比剂以及同样出色的显示肝动脉、门静脉以及肝静脉系统

的能力等优点拥有更加广阔的运用前景
[ 24]
。最近韩国有学

者采用时间分辨回波分享 MRA 技术 ( time resolved echo-

shared angiographic technique, TREAT) 对活体供肝进行血管

评估 , 不仅能清晰显示门静脉解剖 , 且其肝动脉图像由于消

除了静脉相污染而更加细致 [ 27] 。

三、活体供肝胆管系统的评估

术中胆管造影被认为是对供肝胆管系统评估的金标准 ,

Choi 等
[ 28]
回顾性分析了 300 例活体供肝术中胆管造影结果

后发现 ,肝内胆管变异率高达 37% ,并将变异分为 7 型。供

体胆管二级分支的变异可影响 LDLT 的手术方案和胆管重

建方式 ,故术前即能明确胆管变异对于供体的手术安全性 ,

成功的受体胆管重建极为重要。

经内 镜 逆 行 性 胰 胆 管 造 影 ( endoscopic retrograde

cholangiopancreatography, ERCP) 显示胆管系统令人满意 , 但

属有创伤性操作 ,且并发症及失败率较高 , 故在供体术前评

估中很少使用。Itamoto等 [ 29] 的研究发现, 术前静脉注射对

比剂多层螺旋 CT胆管成像能清晰显示胆管系统解剖 , 结合

术中胆管造影 ,明显降低了供体胆道并发症。Wang等 [ 30] 发

现 , CT 胆管成像 大多能精 确显示二 级胆管 分支 , 96%

( 23 /24) 的 CT胆管成像结果与术中发现一致 , 其中 13 例二

级分支变异仅有 1 例在 CT上漏诊 ,只有 3 例( 12% , 3 / 24)需

要进一步术中胆管造影明确胆管情况, 故 Wang等
[ 30]
认为 ,

术前 CT胆管成像能明显减少术中胆管造影的使用率 , 供肝

术前行 CT胆管成像后 ,未必需行常规术中胆道造影。当然

CT胆管成像时对比剂反应发生率相对较高是其不容忽视的

问题。近年来 , MR 胆管成像( MR cholangiography, MRC) 在

供体胆道系统评估中的价值得到越来越多的肯定 , Kim

等 [ 31] 对 30 名成人 LDLT 供肝的前瞻性研究显示 , 以术中发

现为标准 , T2
*
加权 MRC诊断胆管系统解剖的敏感度、特异

度、阳性预测值及阴性预测值分别为 92%、100%、100%和

94% ,所以术前 MRC 可以准确描绘出供肝“胆管树”的走

行 , 指导手术顺利进行。Ayuso等
[ 32]
利用静脉注射肝细胞特

异性对比剂锰二砒多醛二磷酸( Mn-DPDP) 行增强 MRC, 也

清晰地显示了胆管解剖 , 对于准确制定手术计划和胆管吻合

方案具有极高的临床价值。

四、活体供肝质量的评估

LDLT 术前评估供肝有无脂肪变性 , 特别是大泡型脂肪

变 , 对于供者的正确选择非常关键 , 活体供肝重度大泡型脂

肪变性 ( > 60% ) 者移植术后发生原发性肝无功能的风

险 > 60% ;供肝中度大泡型脂肪变性( 30% ～60% ) 也可能导

致肝细胞再生障碍、移植肝功能不全和缺血性损害等 , 因此

肝移植手术一般只接受大泡型脂肪变性 < 30%的供肝 [ 33] 。

术前穿刺活检是了解供肝脂肪变程度的金标准 ,但由于是侵

袭性操作 ,不可避免的会带来一定的风险。Limanond 等 [ 33]

利用非增强 CT检查研究肝衰减指数 ( 肝、脾的 CT 值之差 ,

liver attenuation index, LAI) 与大泡型脂肪变性间的关系 , 42

例活体供肝中的 38 例 ( 90% ) 大泡型脂肪变性程度得到正

确预测 , LAI < - 10 HU的 4 例供肝 ,全部正确预测其大泡型

脂肪变性 > 30% ; 11 例 LAI在 - 10 ～5 HU之间的 9 例供肝 ,

正确预测其脂肪变性在 6% ～30%之间 , 另外 2 例 , 则过高

估计了其变性程度; 27 例 LAI > 5 HU中的 25 例, 正确预测

其变性程度在 0 ～5%之间 ,另外 2 例因肝实质内含铁血黄

素沉积引起 LAI 偏高而低估了其变性程度, LAI 值与组织学

发现有良好的一致性( r = 0. 92 ) , 但 Limanond 等 [ 33] 认为, 虽

然 LAI可较准确地预测肝大泡型脂肪变性的程度 ,但只能让

一小部分 LAI 值很低的供者(不适宜供肝) 免行肝脏穿刺活

检 , 对大部分 LAI值正常的供者, 仍需活检以确定脂肪变性

程度或同时是否存在肝脏含铁血黄素沉积或放射学隐性弥

慢性肝病变等。Park 等
[ 34]
也认为 , 非增强 CT 无法定量分析

肝脏大泡型脂肪变性的程度 , 但可定性诊断大泡型脂肪变性

> 30%的不合格供肝 , 使其免受不必要的穿刺活检。

随着 MR 设备和技术的发展, 不断有关于利用 MRI 研

究肝脏脂肪变性的文献 [ 35] , 化学位移成像技术、MR 波谱成

像等均被报道可用于评估肝脏脂肪含量 ,目前高场强 MR 仪

已逐渐应用于临床 , Cotler等 [ 36] 报道 ,在 3. 0 T MR仪上使用

选择饱和法水脂成像技术可定量分析肝脏脂肪含量 , 此技术

精确度高 ,可重复性强。以上种种研究使得通过 MRI 无创

性测量肝脏脂肪变程度成为可能。

为缩短检查时间、简化检查流程, 有学者提出“一站式”

检查 , 利用多层螺旋 CT 或 MRI 进行 1 次全面检查 , 完成所

有的影像评估 ,包括活体供肝的体积、血管、胆管以及脂肪变

性情况等
[ 16, 37]
。当然 ,必须指出 , 上述所有的影像检查必须

要在实验室检查都完成之后 , 且供、受体的评估需同时进行 ,

任何对供肝的单独评估都是毫无意义的。

成人活体供肝的选择和术前评估一直是肝移植界的研

究热点 ,我国的 LDLT起步较晚 ,发展较慢 ,而中国又是世界

上各种终末期肝病发病率最高的国家之一 ,肝源供需矛盾突
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出 , 故活体供肝的合理选择意义尤为深远 [ 38] 。术前运用各

种影像检查手段 ,综合性评价供肝的体积、血管和胆管系统

以及肝脏实质等情况 , 对活体供肝的合理选择、优化手术方

案和预防重大手术并发症等具有重要的临床意义, 对在我国

大力提倡和推广 LDLT 具有现实意义。
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