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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨儿童肝移植术后发生早期肝动脉血栓（ＨＡＴ）的影响因素。 方法　 采用回顾性病

例对照研究方法。 收集 ２０１１ 年 ７ 月至 ２０１９ 年 １１ 月重庆医科大学附属儿童医院收治的 ９３ 例儿童肝移植

受者的临床资料；男 ５０ 例，女 ４３ 例；中位年龄为 ７ 个月，年龄范围为 ３ 个月至 １５ 岁；体质量为 ７ ０ ｋｇ
（６ ５ ｋｇ，１１ ０ ｋｇ）。 观察指标：（１）随访情况。 （２）术后发生早期 ＨＡＴ 及其治疗情况。 （３）影响术后发生

早期 ＨＡＴ 的影响因素分析。 （４）术中尿量体质量比、术中平均尿量对 ＨＡＴ 的预测能力。 采用住院、门诊、
电话及微信群联系方式进行随访，了解受者术后 １ 个月内有无早期 ＨＡＴ。 随访时间截至 ２０１９ 年 １２ 月。 正

态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示，偏态分布的计量资料以 Ｍ（范围）或 Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，计数资料以绝对数

表示。 单因素分析采用单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 检验，不符合单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归条件的使用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，多
因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 检验。 绘制受试者工作特征（ＲＯＣ）曲线，计算约登指数。 结果 　 （１）随访情况：
９３ 例肝移植受者均获得随访，随访时间为 １～ ９８ 个月，中位随访时间为 １８ 个月。 （２）术后发生早期 ＨＡＴ
及其治疗情况：９３ 例受者中，术后 ７ 例发生早期 ＨＡＴ；男 １ 例，女 ６ 例；中位年龄为 ７ 个月，年龄范围为 ５ 个月

至 １５ 岁。 １ 例受者为二次手术后再次发生早期 ＨＡＴ。 ７ 例受者首次发生早期 ＨＡＴ 时间为术后 ４ ｄ（１ ｄ，
９ ｄ）。 ７ 例受者肝移植手术时间为 ９ ０ ｈ（７ ３ ｈ，１７ ５ ｈ）。 ７ 例受者肝动脉吻合均使用 ８⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线，３ 例

行连续缝合，４ 例行间断缝合，血管吻合直径为 ０ ２５～０ ４０ ｃｍ。 ７ 例受者供肝动脉选择肝总动脉 ４ 例，肝固

有动脉 ２ 例，腹主动脉侧壁带腹腔干 １ 例；７ 例受者动脉选择肝固有动脉 ３ 例，肝左右动脉分叉成形 ２ 例，
肝右动脉 １ 例，变异肝右动脉 １ 例。 ７ 例受者中，５ 例首选血管介入溶栓治疗，２ 例首选肝动脉取栓及肝动

脉重建；５ 例血管介入溶栓受者中 １ 例溶栓后预后良好，４ 例溶栓后复查 Ｂ 超血流无明显改善，行肝动脉取

栓及肝动脉重建。 ７ 例受者中，２ 例转归良好，２ 例死于肺部感染，１ 例死于感染性休克，１ 例死于肝衰竭，
１ 例死于严重毛细血管渗漏综合征。 （３）影响术后发生早期 ＨＡＴ 的影响因素分析。 单因素分析结果显示：
供肝来源是影响儿童肝移植术后发生早期 ＨＡＴ 的相关因素（Ｐ＜０ ０５），术中输液［胶体液输入量（不含输

血）、晶体液输入量］，术中尿量相关指标（术中尿量、术中尿量体质量比、术中平均尿量），手术时间是影响

儿童肝移植术后发生早期 ＨＡＴ 的相关因素（优势比＝ ０ ９９９、１ ０００、０ ９９６、０ ９７８、０ ８５９、０ ７５４，９５％可信区

间为 ０ ９９８～１ ０００、０ ９９９～１ ０００、０ ９９４～０ ９９８、０ ９６６～ ０ ９９０、０ ７７６ ～ ０ ９５２、０ ５８５ ～ ０ ９７２，Ｐ＜０ ０５）。 多

因素分析结果显示：胶体液输入量（不含输血）、晶体液输入量、术中尿量、术中尿量体质量比、术中平均尿

量、手术时间均不是儿童肝移植术后发生早期 ＨＡＴ 的独立影响因素（优势比 ＝ ０ ９９９、１ ０００、０ ９９８、０ ９６９、
１ １９５、０ ８４０，９５％可信区间为 ０ ９９７ ～ １ ００１、０ ９９９ ～ １ ００１、０ ９９５ ～ １ ０００、０ ８９３ ～ １ ０５０、０ ５７３ ～ ２ ４９３、
０ ４４９～２ ８００，Ｐ＞０ ０５）。 （４）术中尿量体质量比、术中平均尿量对 ＨＡＴ 的预测能力。 ＲＯＣ 曲线结果显示：
术中尿量体质量比为 １７４ ５ ｍＬ ／ ｋｇ（特异度为 ９８ ８％，灵敏度为 ５７ １％），约登指数为 ０ ５５９（曲线下面积为

０ ７９９，９５％可信区间为 ０ ６２６～０ ９７２，Ｐ＜０ ０５）；术中平均尿量为 ３ ７１５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）（特异度为 ４３ ７％，灵
敏度为 １００ ０％），约登指数为 ０ ４３０（曲线下面积为 ０ ７６２，９５％可信区间为 ０ ５９３～ ０ ９３２，Ｐ＜０ ０５）。 结论

肝供来源、术中输液、术中尿量相关指标、手术时间是影响儿童肝移植术后发生早期 ＨＡＴ 的相关因素，但
不是独立影响因素。
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ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ （ＲＯＣ） ｃｕｒｖｅ ｗａｓ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ， ａｎｄ ｔｈｅ Ｙｏｕｄｅｎ ｉｎｄｅｘ ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ． Ｒｅｓｕｌｔｓ 　 （ １）
Ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ： ９３ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｆｏｒ １ ｔｏ ９８ ｍｏｎｔｈｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ
ｆｏｌｌｏｗ⁃ｕｐ ｔｉｍｅ ｏｆ １８ ｍｏｎｔｈｓ． （ ２） Ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ： Ｏｆ ９３ ｃａｓｅｓ， ７ ｃａｓｅｓ ｈａｄ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １ ｍａｌｅ ａｎｄ
６ ｆｅｍａｌｅｓ， ａｇｅｄ ｆｒｏｍ ５ ｍｏｎｔｈｓ ｔｏ １５ ｙｅａｒｓ， ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ａｇｅ ｏｆ ７ ｍｏｎｔｈｓ． Ｏｆ ７ ｃａｓｅｓ， ｏｎｅ ｃａｓｅ ｈａｄ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ
ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｉｍｅ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ． Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｔｏ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃
ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ７ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ４ ｄａｙｓ（１ ｄａｙｓ，
９ ｄａｙｓ） ａｎｄ ９ ０ ｈｏｕｒｓ （ ７ ３ ｈｏｕｒｓ， １７ ５ ｈｏｕｒｓ）． Ａｌｌ ７ ｃａｓｅｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｉｎ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ８⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ ｓｕｔｕｒｅ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ３ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｒｕｎｎｉｎｇ ｓｕｔｕｒｅ ａｎｄ ４ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｅｄ ｓｕｔｕｒｅ． Ｔｈｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ｗａｓ ｆｒｏｍ ０ ２５ ｔｏ ０ ４０ ｃｍ． Ｏｆ ７ ｃａｓｅｓ， ４ ｃａｓｅｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ
ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｏｆ ｄｏｎｏｒ， ２ ｃａｓｅｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ
ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｈｅｒｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｏｆ ｄｏｎｏｒ， １ ｃａｓｅ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｅｌｉａｃ ｔｒｕｎｋ ｏｎ ｔｈｅ ｓｉｄｅ
ｗａｌｌ ｏｆ ａｂｄｏｍｉｎａｌ ａｏｒｔａ ｏｆ ｄｏｎｏｒ； ３ ｃａｓｅｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｐｅｒ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｏｆ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔ， ２ ｃａｓｅｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ａｒｔｅｒｙ ｏｆ ｌｅｆｔ ａｎｄ ｒｉｇｈｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｏｆ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔ，
１ ｃａｓｅ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ
ｏｆ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔ， １ ｃａｓｅ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ａｎａｓｔｏｍｏｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｖａｒｉａｔｅｄ ｒｉｇｈｔ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｏｆ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔ． Ｏｆ ７ ｃａｓｅｓ， ５ ｃａｓｅｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １ ｃａｓｅ ｗｉｔｈ ａ ｇｏｏｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ４ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ａｆｔｅｒ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｂｙ Ｂ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ． Ｏｆ ７ ｃａｓｅｓ， ２ ｃａｓｅｓ ｈａｄ ｇｏｏｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ，
２ ｃａｓｅｓ ｄｉｅｄ ｏｆ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ， １ ｃａｓｅ ｄｉｅｄ ｏｆ ｓｅｐｔｉｃ ｓｈｏｃｋ， １ ｃａｓｅ ｄｉｅｄ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｆａｉｌｕｒｅ， ａｎｄ １ ｃａｓｅ ｄｉｅｄ ｏｆ
ｓｅｖｅｒｅ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｌｅａｋａｇｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ． （３） Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ
ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｓｏｕｒｃｅ ｏｆ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｗａｓ ａ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃
ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ （Ｐ＜０ ０５）， ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｉｎｐｕｔ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｌｌｏｉｄｓ ｉｎｐｕｔ ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｒｙｓｔａｌｌｏｉｄｓ ｉｎｐｕｔ，
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ， ｒａｔｉｏ ｏｆ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ ｔｏ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ， ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ
ｗｅｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ （ ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ ＝ ０ ９９９， １ ０００， ０ ９９６，
０ ９７８， ０ ８５９， ０ ７５４， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： ０ ９９８－１ ０００， ０ ９９９－１ ０００， ０ ９９４－０ ９９８， ０ ９６６－０ ９９０，
０ ７７６－０ ９５２， ０ ５８５－０ ９７２， Ｐ＜０ ０５）． Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｌｌｏｉｄｓ ｉｎｐｕｔ ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ， ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｒｙｓｔａｌｌｏｉｄｓ ｉｎｐｕｔ， ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
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ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ， ｒａｔｉｏ ｏｆ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ ｔｏ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ， ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ
ｏｕｔｐｕｔ， ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ （ｏｄｄｓ ｒａｔｉｏ＝ ０ ９９９， １ ０００， ０ ９９８， ０ ９６９， １ １９５， ０ ８４０， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： ０ ９９７－１ ００１，
０ ９９９－ １ ００１， ０ ９９５ － １ ０００， ０ ８９３ － １ ０５０， ０ ５７３ － ２ ４９３， ０ ４４９ － ２ ８００， Ｐ ＞ ０ ０５）． （ ４） Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ ｔｏ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ ｆｏｒ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ： ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ ｓｈｏｗｅｄ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ
ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ ｔｏ ｂｏｄｙ ｍａｓｓ ｗａｓ １７４ ５ ｍＬ ／ ｋｇ， ｔｈｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｗｅｒｅ ９８ ８％
ａｎｄ ５７ １％ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ， ａｎｄ ｔｈｅ Ｙｏｕｄｅｎ ｉｎｄｅｘ ｗａｓ ０ ５５９
（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ ＝ ０ ７９９， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： ０ ６２６ － ０ ９７２， Ｐ＜ ０ ０５）； ｗｈｅｎ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ ｏｕｔｐｕｔ ｗａｓ ３ ７１５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）， ｔｈｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｗｅｒｅ ４３ ７％ ａｎｄ １００ ０％ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ， ａｎｄ ｔｈｅ Ｙｏｕｄｅｎ ｉｎｄｅｘ ｗａｓ ０ ４３０ （ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ＝
０ ７６２， ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ： ０ ５９３ － ０ ９３２， Ｐ ＜ ０ ０５）． Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ 　 Ｔｈｅ ｓｏｕｒｃｅ ｏｆ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ， ｔｈｅ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄ ｉｎｐｕｔ， ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｒｉｎｅ ｖｏｌｕｍｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ａｎｄ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ａｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｂｕｔ
ｎｏｔ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ⁃ｓｔａｇｅ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ．
　 　 【Ｋｅｙ ｗｏｒｄｓ】 　 Ｌｉｖｅｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ；　 Ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；　 Ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ；　 Ｖａｓｃｕｌａｒ；　 Ｕｒｉｎｅ

Ｖｏｌｕｍｅ；　 Ｃｈｉｌｄｒｅｎ
　 　 Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｃｈｏｎｇｑｉｎｇ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｐｒｏｇｒａｍ ｏｆ Ｂａｓｉｃ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｆｒｏｎｔｉｅｒ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ （ ＣＳＴＣ２０１３

ｊｃｙｊＡ１００２６）
　 　 ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｃｎ１１５６１０⁃２０２０１２０２⁃００７５０

　 　 肝移植是治疗终末期肝病的重要技术，是目前

公认的治疗方法。 但该手术动脉并发症危害较大，
如肝动脉血栓（ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ，ＨＡＴ）、肝动

脉狭窄、脾动脉盗血综合征［１］。 ＨＡＴ 是小儿肝移植

术后最常见且严重的血管并发症，容易造成移植物

的失功能［２－３］。 特别是早期动脉并发症在活体肝移

植中会导致明显不良结局［４］。 ＨＡＴ 以术后 １ 个月

为界限分为早期 ＨＡＴ 和晚期 ＨＡＴ［５］。 影响早期

ＨＡＴ 发生的非技术因素目前尚不清楚［６］。 本研究

回顾性分析 ２０１１ 年 ７ 月至 ２０１９ 年 １１ 月我科收治

的 ９３ 例儿童肝移植受者的临床资料，探讨儿童肝移

植术后发生早期 ＨＡＴ 的影响因素。

１　 资料与方法

１．１　 一般资料

　 　 采用回顾性病例对照研究方法。 收集 ９３ 例儿

童肝移植受者的临床资料；男 ５０ 例，女 ４３ 例；中位

年龄为 ７ 个月，年龄范围为 ３ 个月至 １５ 岁；体质量

为 ７ ０ ｋｇ（６ ５ ｋｇ，１１ ０ ｋｇ）；活体肝移植 ４５ 例，心死

亡肝移植 ４８ 例。 ９５ 例受者中，３６ 例有 Ｋａｓａｉ 手术

史，原发病包括胆道闭锁 ７１ 例，原发性肝硬化失代

偿７ 例，肝豆状核变性 ３ 例，糖原累积症 ２ 例，胆管

扩张症Ⅴ型 ２ 例，氨甲酰磷酸合成酶Ⅰ缺乏症 ２ 例，
门静脉海绵样变 ２ 例，短肋多指畸形综合征 １ 例，
Ａｌａｇｉｌｌｅ 综合征 １ 例，自身免疫性肝炎⁃原发性胆汁

性胆管炎重叠综合征 １ 例，胆道梗阻引起的肝硬化

失代偿 １ 例。 本研究通过我院医学伦理委员会审

批，批号为（２０１９）年伦审（研）第（１６０）号。 患者及

家属均签署知情同意书。
１．２　 纳入标准和排除标准

　 　 纳入标准：（１）行肝移植治疗。 （２）肝移植受者

信息完善。
　 　 排除标准：（１）肝移植术中及术后未行抗凝治

疗。 （２）术后 １ 个月内非早期 ＨＡＴ 引起死亡或 １ 个月

内再次移植。 （３）肝移植受者信息缺失。 （４）无术

后 １ 个月随访肝脏大血管彩色多普勒超声检查结

果。 （５）失访。
１．３　 治疗方法

　 　 术前移植团队（肝胆外科、重症医学科、消化外

科、心血管内科、肾脏内科、新生儿外科、神经内科

等）对受者进行终末期肝病、心肺功能、肾脏功能、
营养情况以及神经发育等情况评估，以部分肝移植

为主，其中肝肿瘤受者行自体肝移植，肝移植手术方

法见参考文献［７－８］；术中肝动脉吻合时使用含肝

素 ９％氯化钠溶液冲洗，肝动脉开放后常规使用前

列腺素 Ｅ１，手术中未行控制性低血压，常规微量泵

泵入多巴胺、去甲肾上腺素、肾上腺素等血管活性药

物维持术中血压。 术中及术后常规使用抗菌药物预

防感染。 术中、术后密切随访受者血常规、凝血功

能、肝肾功能、肝脏及腹部大血管彩色多普勒超声检

查，警惕出血、血栓形成、严重感染等情况［９］。 受者

根据个体情况逐渐减少免疫抑制剂的使用量［１０］。
　 　 肝移植后影像学检查结果提示 ＨＡＴ 可能，血管

介入诊断明确后溶栓治疗，若不适合介入治疗或者

介入溶栓失败则行血管重建手术。
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１．４　 观察指标和评价标准

　 　 观察指标包括（１）随访情况：获得随访受者例

数、随访时间。 （２）术后发生早期 ＨＡＴ 及其治疗情

况：术后发生早期 ＨＡＴ 例数、术后发生早期 ＨＡＴ 一

般情况和治疗情况。 （３）影响术后发生早期 ＨＡＴ 的

影响因素分析：受者性别，年龄，体质量，Ｋａｓａｉ 手术

史，肝动脉吻合方式，供肝来源，术中输血（自体血回

输量、异体 ＲＢＣ 悬液量、血浆输入量、ＰＬＴ 输入量、冷
沉淀输入量），术中输液［胶体液输入量（不含输血）、
晶体液输入量］，术中尿量相关指标（术中尿量、术中

尿量体质量比、术中平均尿量），手术时间，呋塞米用

量。 （４）术中尿量体质量比、术中平均尿量对 ＨＡＴ 的

预测能力。
　 　 评价标准：肝移植术后 １ 周内，受者肝脏血管彩

色多普勒超声检查结果提示肝动脉血流信号欠饱和

或频谱消失，增强 ＣＴ 检查结果提示肝动脉血流中

断，由血管造影或者手术确诊 ＨＡＴ。
　 　 采用受试者工作特征曲线（ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ，ＲＯＣ）的曲线下面积（ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｃｕｒｖｅ，
ＡＵＣ）分析术中尿量体质量比和术中平均尿量预测

ＨＡＴ 发生的准确性。
１．５　 随访

　 　 采用住院、门诊、电话及微信群联系方式进行随

访，了解受者术后 １ 个月内有无早期 ＨＡＴ。 随访时

间截至 ２０１９ 年 １２ 月。
１．６　 统计学分析

　 　 应用 ＳＰＳＳ ２０．０ 软件进行统计分析。 正态分布

的计量资料以 ｘ± ｓ 表示，偏态分布的计量资料以

Ｍ（范围）或 Ｍ （Ｐ２５，Ｐ７５）表示，计数资料以绝对数

表示。 单因素分析采用单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 检验，不符合

单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归条件的使用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法，
多因素分析采用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 检验。 绘制 ＲＯＣ 曲线，计
算约登指数。 Ｐ＜０ ０５ 为差异有统计学意义。

２　 结果

２．１　 随访情况

　 　 ９３ 例肝移植受者均获得随访，随访时间为 １ ～
９８ 个月，中位随访时间为 １８ 个月。
２．２　 术后发生早期 ＨＡＴ 及其治疗情况

　 　 ９３ 例受者中，术后 ７ 例发生早期 ＨＡＴ；男 １ 例，女
６ 例；中位年龄为 ７ 个月，年龄范围为 ５ 个月至 １５ 岁。
１ 例受者为二次手术后再次发生早期 ＨＡＴ。 ７ 例受

者首次发生早期 ＨＡＴ 时间为术后 ４ ｄ（１ ｄ，９ ｄ）。
　 　 ７ 例受者肝移植手术时间为 ９ ０ ｈ（７ ３ ｈ，１７ ５ ｈ）。

７ 例受者肝动脉吻合均使用 ８⁃０ Ｐｒｏｌｅｎｅ 线，３ 例行

连续缝合，４ 例行间断缝合，血管吻合直径为 ０ ２５ ～
０ ４０ ｃｍ。 ７ 例受者供肝动脉选择肝总动脉 ４ 例，肝
固有动脉 ２ 例，腹主动脉侧壁带腹腔干 １ 例；７ 例受

者动脉选择肝固有动脉 ３ 例，肝左右动脉分叉成形

２ 例，肝右动脉 １ 例，变异肝右动脉 １ 例。
　 　 ７ 例受者中，５ 例首选血管介入溶栓治疗，２ 例

首选肝动脉取栓及肝动脉重建；５ 例血管介入溶栓

受者中 １ 例溶栓后预后良好，４ 例溶栓后复查 Ｂ 超

血流无明显改善，行肝动脉取栓及肝动脉重建。
７ 例受者中，２ 例转归良好，２ 例死于肺部感染，１ 例

死于感染性休克，１ 例死于肝衰竭，１ 例死于严重毛

细血管渗漏综合征。
２．３　 影响术后发生早期 ＨＡＴ 的影响因素分析

　 　 单因素分析结果显示：供肝来源、术中输液［胶
体液输入量（不含输血）、晶体液输入量］，术中尿量

相关指标（术中尿量、术中尿量体质量比、术中平均

尿量），手术时间是影响儿童肝移植术后发生早期

ＨＡＴ 的相关因素（Ｐ＜０ ０５）。 性别、年龄、体质量、
Ｋａｓａｉ 手术史、肝动脉吻合方式、自体回输血量、异体

ＲＢＣ 悬液量、血浆输入量、ＰＬＴ 输入量、冷沉淀输入

量、呋塞米用量不是影响儿童肝移植术后发生早期

ＨＡＴ 的相关因素（Ｐ＞０ ０５）。 见表 １。
　 　 多因素分析结果显示：胶体液输入量（不含输

血）、晶体液输入量、术中尿量、术中尿量体质量比、
术中平均尿量、手术时间均不是儿童肝移植术后发

生早期 ＨＡＴ 的独立影响因素（Ｐ＞０ ０５）。 见表 ２。
２．４　 术中尿量体质量比、术中平均尿量对 ＨＡＴ 的

预测能力

　 　 ＲＯＣ 曲线结果显示：术中尿量体质量比为

１７４ ５ ｍＬ ／ ｋｇ（特异度为 ９８ ８％，灵敏度为 ５７ １％），
约登指数为 ０ ５５９（ＡＵＣ 为 ０ ７９９，９５％ＣＩ 为 ０ ６２６ ～
０ ９７２，Ｐ＜０ ０５）；术中平均尿量为 ３ ７１５ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）
（特异度为 ４３ ７％，灵敏度为 １００ ０％），约登指数为

０ ４３０（ＡＵＣ 为 ０ ７６２，９５％ＣＩ 为 ０ ５９３ ～ ０ ９３２，Ｐ＜
０ ０５）。 见图 １。

３　 讨论

３．１　 影响术后发生早期 ＨＡＴ 的危险因素

　 　 由于东西方国家死亡器官捐赠理念的差异，亚
洲国家活体肝移植比心死亡器官捐献（ｄｏｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｃａｒｄｉａｃ ｄｅａｔｈ，ＤＣＤ）肝移植有更高效益和更强需求。
有研究结果显示：活体肝移植与动脉和胆道并发症

的发生率增加有关［１１］ 。 但活体肝移植和 ＤＣＤ 肝移
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表 １　 影响 ９３ 例肝移植受者术后早期肝动脉血栓形成的单因素分析

临床因素 赋值 例数 早期肝动脉血栓形成（例） 优势比 ９５％可信区间 Ｐ 值

性别

　 男 １ ５０ １ ７．９４６ ０．９１７～６８．８４７ ＞０．０５
　 女 ０ ４３ ６
年龄（岁）
　 ≤１ １ ６２ ４ ０．６４４ １．３５０～３．０７４ ＞０．０５
　 ＞１ ０ ３１ ３
体质量 ９３ － ０．９８７ ０．９１９～１．０５９ ＞０．０５
Ｋａｓａｉ 手术史

　 有 １ ３６ ５ ４．０１５ ０．７３６～２１．９０１ ＞０．０５
　 无 ０ ５７ ２
肝动脉吻合方式

　 连续缝合 １ ２４ ５ ４．３７８ ０．９１２～２１．０１１ ＞０．０５
　 间断缝合 ０ ６９ ２
供肝来源

　 心死亡肝移植 １ ４７ ７ － － ＜０．０５ａ

　 活体肝移植 ０ ４６ ０
术中输血ｂ

　 自体血回输量 １．０００ ０．９９９～１．０００ ＞０．０５
　 异体红细胞悬液量 １．０００ ０．９９８～１．００３ ＞０．０５
　 血浆输入量 ０．９９９ ０．９９７～１．００２ ＞０．０５
　 血小板输入量 ０．２３４ ０．０４６～１．１８７ ＞０．０５
　 冷沉淀输入量 ０．９４５ ０．７７２～１．１５６ ＞０．０５
术中输液ｂ

　 胶体液输入量（不含输血） ０．９９９ ０．９９８～１．０００ ＜０．０５
　 晶体液输入量 １．０００ ０．９９９～１．０００ ＜０．０５
术中尿量相关指标

　 术中尿量ｂ ０．９９６ ０．９９４～０．９９８ ＜０．０５
　 术中尿量体质量比ｂ ０．９７８ ０．９６６～０．９９０ ＜０．０５
　 术中平均尿量ｂ ０．８５９ ０．７７６～０．９５２ ＜０．０５
手术时间ｂ ０．７５４ ０．５８５～０．９７２ ＜０．０５
呋塞米用量ｂ ０．９７８ ０．９３０～１．０２９ ＞０．０５

注：ａ采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法；ｂ为连续变量，所有肝移植手术受者术中输入的自体血回输量、异体红细胞悬液量、血浆输入量、血小板

输入量、冷沉淀输入量、胶体液输入量（不含输血）、晶体液输入量、术中尿量、术中尿量体质量比、术中平均尿量、手术时间、呋塞米

用量分别为 ５８０ ０ ｍＬ（３１０ ０ ｍＬ，８８０ ０ ｍＬ）、４００ ｍＬ（４００ ｍＬ，６００ ｍＬ）、２００ ｍＬ（２００ ｍＬ，４００ ｍＬ）、０（０，０）、２．０ Ｕ（０，２ ０ Ｕ）、８００ ｍＬ
（６００ ｍＬ，１ １５０ ｍＬ）、１ ５５０ ０ ｍＬ（１ ０９５ ０ ｍＬ，２ ３２５ ０ ｍＬ）、４９０ ｍＬ（２５０ ｍＬ，６８０ ｍＬ）、４９ ０９ ｍＬ ／ ｋｇ（２８ ５７ ｍＬ ／ ｋｇ，７２ ２２ ｍＬ ／ ｋｇ）、
５ ２７ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）［２ ９８ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ），８ ３３ ｍＬ ／ （ｋｇ·ｈ）］、８ ７５ ｈ（７ ６６ ｈ，１０ ３０ ｈ）、４ ｍｇ（２ ｍｇ，１０ ｍｇ），术后发生早期肝动脉血

栓受者上述指标分别为 ８７０ ０ ｍＬ（５９５ ０ ｍＬ，１ ２２６ ５ ｍＬ）、４００ ｍＬ（１５０ ｍＬ，７７５ ｍＬ）、２００ ｍＬ（２００ ｍＬ，５００ ｍＬ）、０（０，０）、２ ０ Ｕ
（１ ０ Ｕ，４ ５ Ｕ）、１ ２５０ ｍＬ（８５０ ｍＬ，１ ９５０ ｍＬ）、１ ５５０ ０ ｍＬ（１ ９９２ ５ ｍＬ，３ ５８７ ５ ｍＬ）、１ ２５０ ｍＬ（６８０ ｍＬ，１ ５００ ｍＬ）、１８７ ５０ ｍＬ ／ ｋｇ
（５３ ７２ ｍＬ ／ ｋｇ，２２７ ７６ ｍＬ ／ ｋｇ）、１１ ０３ ｍＬ ／ （ ｋｇ·ｈ） ［６ １０ ｍＬ ／ （ ｋｇ·ｈ），２０ ５５ ｍＬ ／ （ ｋｇ·ｈ）］、９ ００ ｈ（ ８ ２５ ｈ，１５ ８８ ｈ）、６ ｍｇ
（４ ｍｇ，１１ ｍｇ）；多因素分析采用二分类变量；“－”为此项无

表 ２　 影响 ９３ 例肝移植受者术后早期肝动脉
血栓形成的多因素分析

临床因素 ｂ 值 标准误 Ｗａｌｄ 值 优势比 ９５％可信区间 Ｐ 值

术中输液

　 胶体液输入量
　 　 （不含输血） －０．００１ ０．００１ ０．４０７ ０．９９９ ０．９９７～１．００１ ＞０．０５
　 晶体液输入量 ０．０００ ０．００１ ０．０００ １．０００ ０．９９９～１．００１ ＞０．０５
术中尿量 －０．００２ ０．００１ ３．１６９ ０．９９８ ０．９９５～１．０００ ＞０．０５
术中尿量体质
　 量比

　
－０．０３２

　
０．０４１

　
０．６０３

　
０．９６９

　
０．８９３～１．０５０

　
＞０．０５

术中平均尿量 ０．１７８ ０．３７５ ０．２２６ １．１９５ ０．５７３～２．４９３ ＞０．０５
手术时间 －０．１１５ ０．４６７ ０．０６０ ０．８４０ ０．４４９～２．８００ ＞０．０５

　 　 注：供肝来源因样本量较少不纳入多因素分析

植在生存率方面比较，差异无统计学意义［１２－１３］。 本

研究结果显示：儿童 ＤＣＤ 肝移植的供肝来源可能为

早期肝动脉血栓的危险因素，因患者数量过少，多因

素分析不稳定，未纳入多因素分析；结合临床实际，
笔者认为目前该结果证据不足。
　 　 本研究单因素结果显示：术中输液［胶体液输

入量（不含输血）、晶体液输入量］，术中尿量相关指

标（术中尿量、术中尿量体质量比、术中平均尿量），
手术时间是影响儿童肝移植术后发生早期 ＨＡＴ 的

相关因素（Ｐ＜０ ０５）。 尿量与补液量和手术时间相关，
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图 １　 术中尿量体质量比和术中平均尿量受试者工作特征曲线

术中补液量增多可能与手术时间长、手术难度大、手
术出血量多等情况有关。 术中尿量是机体和外界干

预的一个综合反应，虽然本研究排除了术中血压、肾
功能、利尿剂等因素的影响。 但笔者认为：尿量增多

与肝动脉血栓形成机制并无直接关系，尿量在一定

程度上反映了机体状态、手术难度、手术医师经验等

情况，可在预测方面发挥作用。
　 　 本研究多因素分析结果显示：胶体液输入量

（不含输血）、晶体液输入量、术中尿量、术中尿量体

质量比、术中平均尿量、手术时间均不是儿童肝移植

术后发生早期 ＨＡＴ 的独立影响因素，但笔者认为：
本研究中儿童肝移植术后早期 ＨＡＴ 发生病例数量

有限，自变量较多，多因素分析结果准确性尚有待病

例数量增加后进一步研究。
　 　 临床上发现与术中平均尿量比较，术中尿量体质

量比可能是更具有价值的预测指标。 本研究结果显

示：术中平均尿量及术中尿量体质量比均对早期ＨＡＴ
的发生有提示作用，而术中尿量体质量比的 ＲＯＣ 曲

线面积更大，所以选择术中尿量体质量比作为一项

预测指标。 当术中尿量体质量比为 １７４ ５ ｍＬ ／ ｋｇ
（特异度为 ９８ ８％，灵敏度为 ５７ １％），需警惕术后

早期 ＨＡＴ 的发生。
３．２　 早期 ＨＡＴ 的临床特点及治疗

　 　 成人肝移植后 ＨＡＴ 发生率为 ３％ ～ １２％，儿童

发生率高达 ９％ ～ ４２％［１４－１５］。 ＨＡＴ 危害大，与急性

肝损害和胆道并发症有关，预后差。 ＨＡＴ 患者肝功

能损害特异性不高，且血清学指标不如影像学检查

表现及时、直观。 早期识别血管并发症，对于改善移

植物和受者的生存非常重要［１６］。 笔者单位采用定

期床旁彩色多普勒超声检查明确肝脏血流情况，若
怀疑 ＨＡＴ 可能，及时血管造影检查明确诊断，行介

入溶栓或者肝动脉重建手术。 早期 ＨＡＴ 介入溶栓

再通效果不佳时，可能与肝动脉受压、肝动脉扭曲等

情况有关，需进行手术治疗。
　 　 术前影像学检查评估、血管测量情况，受者综合

评估，以及术中、术后常规使用抗凝药物可降低血栓

发生率［１７］。 术后 １ 周内发生的 ＨＡＴ 选择血管重建

手术，＞１ 周的 ＨＡＴ 行血管介入治疗。 肝动脉血栓

行血管内介入治疗的成功率为 ４５ ５％ ～ ９６％，开放

手术再通率为 １００％［１８－２２］。 因此，早诊断、早治疗

ＨＡＴ 是避免移植失败的必要条件［２３－２５］。 对于年龄

较小的婴儿，年龄＜３ 个月的受者与年龄为 ３～６ 个月受

者尽管在外科技术上存在挑战，但婴儿与幼儿肝移植

术后并发症发生率比较，差异无统计学意义［２２，２６－２７］。
动脉吻合血管的选择不应一味追求直径越大越好，
动脉通畅主要取决于血管重建的类型，有效地选择

肝动脉支进行吻合、术中良好的动脉血流确认及合

理的吻合技巧可以降低 ＨＡＴ 发生率［２８－３０］。
　 　 综上，术中输液、术中尿量相关指标、手术时间

是影响儿童肝移植术后发生早期 ＨＡＴ 的相关因素，
但不是独立影响因素。
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［７］ 　 Ｓｈｉ ＳＪ， Ｗａｎｇ ＤＬ， Ｈｕ Ｗ， ｅｔ ａｌ． Ｅｘ ｖｉｖｏ ｌｉｖｅｒ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｕｔｏ⁃

·８７２１· 中华消化外科杂志 ２０２０ 年 １２ 月第 １９ 卷第 １２ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｄｉｇ Ｓｕｒｇ， Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏｌ．１９，Ｎｏ．１２



ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｂｙｐａｓｓ ｆｏｒ ｈｅｐａｔｏｂｌａｓｔｏｍａ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ： ａ ｃａｓｅ ｒｅｐｏｒｔ ［ Ｊ］ ． Ｐｅｄｉａｔｒ Ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ， ２０１８， ２２ （ ７）：
ｅ１３２６８． ＤＯＩ：１０．１１１１ ／ ｐｅｔｒ．１３２６８．

［８］ 　 丁森洋，杨成旺，孟兴凯．部分肝移植手术方式的进展［ Ｊ］ ．世界
最新医学信息文摘，２０１６，１６（４９）：２５，２７． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ．
１６７１⁃３１４１．２０１６．４９．０１３．

［９］ 　 Ｄｅ Ｐｉｅｔｒｉ Ｌ， Ｍｏｎｔａｌｔｉ Ｒ， Ｎｉｃｏｌｉｎｉ Ｄ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｈｒｏｍｂｏ⁃
ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｗｏｒｌｄ Ｊ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ，
２０１８，２４（２７）：２９３１⁃２９４８． ＤＯＩ：１０．３７４８ ／ ｗｊｇ．ｖ２４．ｉ２７．２９３１．

［１０］ Ｍａｎｚｉａ ＴＭ， Ａｎｇｅｌｉｃｏ Ｒ， Ｔｏｔｉ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ ａｎｄ
ｃｏｓｔ⁃ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｉｍｍｕｎｏｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ，２０１８，２４（９）：１１９９⁃１２０８． ＤＯＩ：
１０．１００２ ／ ｌｔ．２５２９３．

［１１］ Ｍｉｙａｇｉ Ｓ， Ｋａｋｉｚａｋｉ Ｙ， Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ａｒｔｅｒｉａｌ ａｎｄ ｂｉｌｉａｒｙ ｃｏｍ⁃
ｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］ ． Ｓｕｒｇ Ｔｏｄａｙ，２０１８，４８
（２）：１３１⁃１３９． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００５９５⁃０１７⁃１５１５⁃９．

［１２］ Ｃｈｏｋ Ｋ， Ｃｈａｎ Ａ， Ｆｕｎｇ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｓｈｏｒｔ⁃ ａｎｄ ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｄｅｃｅａｓｅｄ⁃ｄｏｎｏｒ ａｎｄ ｌｉｖｉｎｇ⁃ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｒｅｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
［Ｊ］ ． Ｈｅｐａｔｏｌ Ｉｎｔ，２０１７，１１（６）：５１７⁃５２２． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１２０７２⁃
０１７⁃９８２１⁃２．

［１３］ 中华医学会器官移植学分会．中国成人活体肝移植操作规范
（２０１９ 版） ［ Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１９，３５ （ １２）：２７０３⁃２７０５．
ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１９．１２．０１２．

［１４］ Ｂａｓｔｕｒｋ Ａ， Ｙıｌｍａᵶ Ａ， Ｓａｙａｒ Ｅ， ｅｔ ａｌ． Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ⁃
ｔｉｏｎ： ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ［Ｊ］ ． Ｅｕｒａｓｉａｎ Ｊ Ｍｅｄ，２０１６，４８（３）：２０９⁃２１２．
ＤＯＩ：１０．５１５２ ／ ｅｕｒａｓｉａｎｊｍｅｄ．２０１６．０１４７．

［１５］ Ｄｕｆｆｙ ＪＰ， Ｈｏｎｇ ＪＣ， Ｆａｒｍｅｒ ＤＧ， ｅｔ ａｌ． Ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ４， ２００
ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｓｕｒｇ，２００９，２０８（ ５）：８９６⁃９０５． ＤＯＩ：１０．
１０１６ ／ ｊ．ｊａｍｃｏｌｌｓｕｒｇ．２００８．１２．０３２．

［１６］ Ｓａｎｙａｌ Ｒ， Ｚａｒｚｏｕｒ ＪＧ， Ｇａｎｅｓｈａｎ ＤＭ， ｅｔ ａｌ． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｏｐｐｌｅｒ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｒａｄｉｏｌ Ｉｍａｇｉｎｇ，２０１４，
２４（４）：３６０⁃３６６． ＤＯＩ：１０．４１０３ ／ ０９７１⁃３０２６．１４３８９８．

［１７］ Ｚｈａｎｇ Ｒ， Ｚｈｕ ＺＪ， Ｓｕｎ ＬＹ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ⁃
ｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｄｅｃｅａｓｅｄ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒｓ： ａ ｓｉｎｇｌｅ⁃ｃｅｎｔｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ １０２ ｄｏｎｏｒｓ［Ｊ］ ． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ （Ｅｎｇｌ），２０１８，１３１（６）：６７７⁃６８３．
ＤＯＩ：１０．４１０３ ／ ０３６６⁃６９９９．２２６９０１．

［１８］ 党晓卫，朱岩举，马亮亮，等．吻合方法、抗凝治疗对犬下腔静脉
吻合口血栓形成的影响［Ｊ］ ．中华实验外科杂志，２０１０，２７（９）：
１２５１⁃１２５３． ＤＯＩ：１０．３７６０ ／ ｃｍａ．ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃９０３０．２０１０．０９．０２７．

［１９］ Ｚｈａｎｇ Ｈ， Ｑｉａｎ Ｓ， Ｌｉｕ Ｒ， ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｈｅｐａｔ⁃
ｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ［ Ｊ］ ． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ
Ｒａｄｉｏｌ，２０１７，２８（８）：１１１６⁃１１２２． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．ｊｖｉｒ．２０１７．０４．０２６．

［２０］ Ｇｏｌｄｓｍｉｔｈ ＬＥ， Ｗｉｅｂｋｅ Ｋ， Ｓｅａｌ Ｊ， ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｅｎｄｏ⁃
ｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ⁃

ｔｉｏｎ［Ｊ］ ． Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１７，６６（５）：１４８８⁃１４９６． ＤＯＩ：１０．１０１６ ／ ｊ．
ｊｖｓ．２０１７．０４．０６２．

［２１］ Ｓａｒｗａｒ Ａ， Ｃｈｅｎ Ｃ， Ｋｈｗａｊａ Ｋ， ｅｔ ａｌ． Ｐｒｉｍａｒｙ ｓｔｅｎｔ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ
ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｐｒｉｍａ⁃
ｒｙ ｐａｔｅｎｃｙ ａｎｄ ｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ［ Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ，２０１８，２４
（１０）：１３７７⁃１３８３． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｌｔ．２５２９２．

［２２］ Ｂｒｅｇｕｅｔ Ｒ， Ｄｏｎｄｅｒｏ Ｆ， Ｐｕｐｕｌｉｍ Ｌ， ｅｔ ａｌ． Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ｌｏｎｇ⁃ｔｅｒｍ ｆｏｌ⁃
ｌｏｗ⁃ｕｐ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｏｎ Ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｃｈｏｌａｎｇｉｏｐａｎｃｒｅａｔｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］ ． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ，２０１９，
４２（３）：３８１⁃３８８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ００２７０⁃０１８⁃２１０８⁃８．

［２３］ 沈中阳．中国肝移植的发展与创新［Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１９，
３５（１１）：２３７７⁃２３８５． ＤＯＩ：１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１９．１１．００１．

［２４］ 刘懿禾，郑虹，沈中阳．肝移植术后中远期并发症的防治任务与
策略［Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１９，３５（１１）：２３８６⁃２３９０． ＤＯＩ：１０．
３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１９．１１．００２．

［２５］ 陆晔峰，夏强，邱必军，等．儿童肝移植术后长期生存的相关问
题分析［Ｊ］ ．临床肝胆病杂志，２０１９，３５（１１）：２３９６⁃２４０１． ＤＯＩ：
１０．３９６９ ／ ｊ．ｉｓｓｎ．１００１⁃５２５６．２０１９．１１．００４．

［２６］ Ｃｈｏｉ ＨＪ， Ｋｉｍ ＤＧ， Ｋｉｍ Ｙ， ｅｔ ａｌ． Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ
ｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ
ｌｏｂｅ［Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ，２０１８，２４（１１）：１５５４⁃１５６０． ＤＯＩ：１０．１００２ ／
ｌｔ．２５０６５．

［２７］ Ｍｏｈａｎ Ｎ， Ｋａｒｋｒａ Ｓ， Ｒａｓｔｏｇｉ Ａ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ２００ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｌｉｖｉｎｇ ｄｏｎｏｒ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｉｎｄｉａ ［ Ｊ］ ． Ｉｎｄｉａｎ Ｐｅｄｉａｔｒ，
２０１７，５４（１１）：９１３⁃９１８． ＤＯＩ：１０．１００７ ／ ｓ１３３１２⁃０１７⁃１１８１⁃４．

［２８］ Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｈ， Ｋｈｏｒｓａｎｄｉ ＳＥ， Ｃｏｒｔｅｓ⁃Ｃｅｒｉｓｕｅｌｏ Ｍ， ｅｔ ａｌ． Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｍａｌｌ ｉｎｆａｎｔｓ［Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ Ｔｒａｎｓｐｌ，２０１９，２５
（１０）：１５６１⁃１５７０． ＤＯＩ：１０．１００２ ／ ｌｔ．２５６１９．

［２９］ Ｏｂｅｒｋｏｆｌｅｒ ＣＥ， Ｒｅｅｓｅ Ｔ， Ｒａｐｔｉｓ ＤＡ， ｅｔ ａｌ． Ｈｅｐａｔｉｃ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕ⁃
ｓｉｏｎ ｉｎ ｌｉｖｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ： ｗｈａｔ ｃｏｕｎｔｓ ｍｏｒｅ， ｔｈｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｒｅｃｏｎ⁃
ｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｒ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｉｐｉｅｎｔ′ ｓ ｄｉｓｅａｓｅ？ ［ Ｊ］ ． Ｌｉｖｅｒ
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·读者·作者·编者·

本刊对表格的要求

　 　 根据中华医学会杂志社的要求，表按统计学的制表原则设计，宜采用三线表。
　 　 １． 横、纵标目应有逻辑上的主谓语关系，主语一般置表的左侧，谓语一般置表的右侧。 我刊采用三线表，如有合计行或表

达统计学处理结果的行，则在该行上再加 １ 条分界横线。
　 　 ２．表中所用参数须注明单位。 若表中所有参数的单位相同，可标注在表的右上方，或表题之后（加括号）。
　 　 ３． 表中不用“同上”，“同左”和类似词，一律填入具体数字或文字。 若使用符号表示未测或未发现，应在表格底线的下方

以简练文字注释。
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