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原位肝移植术后动脉盗血综合征的诊断与
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杨甲梅，朱斌

（第二军医大学东方肝胆外科医院 移植外科，上海 ２００４３８）

关键词：肝移植／并发症；肝动脉／外科学；ＡＳＳ综合征
中图分类号：Ｒ６５７．３；Ｒ６１７　　　　文献标识码：Ａ

　　原位肝移植（ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＯＬＴ）
后动脉盗血综合征（ａｒｔｅｒｉａｌｓｔｅａｌｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＡＳＳ）是由
于肝动脉血管偏移至脾动脉或胃十二指肠动脉过

量分流肝动脉的血液，引起以肝动脉血流的低灌注

为特征的综合征。尽管它可产生胆道缺血性损伤

或移植肝无功能等严重后果，但迄今仍未受到足够

重视。做为 ＯＬＴ后移植物功能障碍潜在的原因之
一，至今文献报道较少，说明这种致命的并发症发

生率低下。然而，随着肝移植的广泛开展及病例数

的积累，人们已逐渐认识到这一动脉并发症并非罕

见，有文献报道其发生率约在 ５．９％，与肝动脉狭
窄（４．１％ ～７．８％）及 肝 动 脉 栓 塞 （１．６％ ～
８．０％）的发生率相近，故其诊断与治疗是肝移植临
床上必须注意的问题

１　发病机制及临床表现

ＡＳＳ是共干的两支动脉，由于血流偏向一支动
脉，而使另一支动脉灌注降低所引起的综合征。

１９６３年 Ｃｏｇａｎ较为系统地描述了锁骨下动脉盗血
综合征（ｓｕｂｃｌａｖｉａｎｓｔｅａｌｓｙｎｄｒｏｍｅ），最先提出了盗血
综合征的概念。１９９２年 Ｌａｎｇｅｒ等首次较为详细地
报道了在 ＯＬＴ前后发生的肝动脉血流偏向脾动脉
或胃十二指肠动脉的现象，分别称之为脾动脉盗血

综合征（ｓｐｌｅｎｉｃｓｔｅａｌｓｙｎｄｒｏｍｅ）或胃十二指肠动脉盗
血综合征（ｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎａｌｓｔｅａｌｓｙｎｄｒｏｍｅ），而以前者更
为常见。
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　 导致 ＡＳＳ的确切机制尚未完全清楚。但在肝移
植受体中可能存在某些易发生因素，如移植物动脉

相对狭窄可使分流入脾动脉或胃十二指肠动脉的

血流增加、ＯＬＴ后门静脉血流增加，肝动脉血流减
少等。另外，肝动脉重建方式对 ＯＬＴ后 ＡＳＳ的发生
也有影响，有学者观察到如采用髂血管搭桥，吻合

肝动脉与腹主动脉，可阻止 ＯＬＴ后 ＡＳＳ的发生。
脾动脉或胃十二指肠动脉的 ＡＳＳ还可发生在

ＯＬＴ前终末期肝病患者中，这些患者通常表现为脾
肿大、脾功能亢进，而肝脏低灌注的临床症状不明

显，盗血综合征常不易察觉。值得注意的是，大部

分合并脾肿大、脾功能亢进的终末期肝病患者并无

ＡＳＳ；然而，脾脏充血及高灌注相关的脾机能亢进等
因素可能在 ＯＬＴ后有利于 ＡＳＳ的发生。

ＯＬＴ后 ＡＳＳ的临床表现迥异，多数表现为肝脏
酶谱升高，肝功能指标下降及胆汁淤积，严重的可

出现急性肝功能衰竭，但也有少数患者无特殊临床

症状，这可能与盗血综合征的严重程度不同有关。

ＯＬＴ术后 ３个月内确诊的 ＡＳＳ，以肝酶谱升高、肝功
能减退、急性肝功能衰竭为主要表现；而 ３个月后
确诊的，则主要表现为胆道缺血性损伤。因此，早

期诊断可减轻 ＡＳＳ对移植物功能的损害。

２　诊　断

迄今 ＡＳＳ尚无可靠的诊断标准。ＡＳＳ的患者可
表现为肝脏酶谱升高、胆汁淤积、胆道缺血性损伤

或急性移植物功能衰竭，但这些异常亦可发生在并

发肝动脉血栓或狭窄的患者。血管造影有助于

ＡＳＳ的诊断。Ｎｕｓｓｌｅｒ等提出造影显示脾动脉明显增
粗，直径≥４ｍｍ或超过肝动脉直径的 １．５倍，并且
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血流动力学检查发现移植肝低灌注者，可以诊断为

ＡＳＳ。移植肝低灌注的血管造影特点为脾动脉或胃
十二指肠动脉的早期显影，合并存在肝动脉的延

迟、模糊显影，或肝内动脉分支的延迟充盈。鉴别

诊断需排除肝动脉狭窄、肝动脉血栓形成等引起的

肝脏低灌注；亦需除外排异、药物中毒及感染因素

导致的移植肝功能不良。

由于血管造影系有创性检查、价格昂贵，作为

常规检查开展存在一定难度。目前，我们正在探索

采用彩色多普勒血流显像，来检测血流速度及相应

的频谱改变，以便早期发现及诊断 ＡＳＳ。

３　治　疗

ＯＬＴ后 ＡＳＳ的治疗，仅限于移植肝灌注血流显
著减弱致肝功能减退或肝内胆汁淤积者。而对于

ＯＬＴ前就存在 ＡＳＳ者，由于均存在原发疾病引起的
肝功能减退和／或胆汁淤积，因此，需要其他指征如
脾功能亢进，来帮助决定是否需要治疗。ＯＬＴ后
ＡＳＳ的治疗目的在于增加肝动脉的血流，减少脾动
脉或胃十二指肠动脉的盗血。常用的治疗方法有

脾切除、脾动脉缩窄或结扎、脾动脉或胃十二指肠

动脉的钢圈栓塞。

Ｎｕｓｓｌｅｒ等报告 １２５０例 ＯＬＴ中有 ６９例诊断为
ＡＳＳ，其中 １８例行脾切除，２９例行脾动脉或胃十二
指肠动脉钢圈栓塞，９例行脾动脉缩窄。１３例 ＡＳＳ
症状轻微未行治疗，但其中 ３例 ＯＬＴ后出现胆道缺
血性损伤而行再次移植。钢圈栓塞组并发症发生

率最高，将近 ５０％的患者发生局部或全身性脓毒
血症，８例需要行脾切除，７例需要再次移植，５例
死亡，其中 ４例死于移植物衰竭，１例死于脓毒症
与多器官功能衰竭。所有这些并发症发生在初期

的 １５例，这些病例中，钢圈栓塞了脾动脉的末梢
支，破坏了脾脏的侧支循环，导致脾梗死与脓肿形

成，有鉴于此，在随后的 １４例中，改钢圈栓塞脾动
脉主干后再未发生类似并发症。１８例脾切除患者
中有 ９例在 ＯＬＴ时一并行脾切除用于治疗 ＡＳＳ，另
有 ９例在 ＯＬＴ后单独施行脾切除。１８例中有 ２例
尽管改善了移植物的动脉血供，但仍存在不可逆的

胆道损伤而需行再次移植；其余的 １６例脾切除患
者临床经过顺利，无移植物灌注障碍的表现。９例
施行脾动脉缩窄术的患者，术后移植物灌注很快恢

复正常，无并发症的发生。作者发现 １例患者，ＯＬＴ
术后 ７个月经腹腔动脉造影诊断为 ＡＳＳ，而行脾脏
中、下极动脉的钢圈栓塞，栓塞术后 １５ｄ死于严重

的肺部感染。

因此，ＡＳＳ治疗方法的选择应遵循以下原则，即
ＯＬＴ前诊断为 ＡＳＳ的患者可选择 ＯＬＴ术中一并行
脾动脉缩窄或结扎，ＯＬＴ后出现 ＡＳＳ的患者可选择
创伤性最少的方法即脾动脉或胃十二指肠动脉的

钢圈栓塞；因 ＯＬＴ术中即期与后期脾切除均可增加
感染的发生率，因此脾切除应严格限于合并存在其

他相关疾病（如脾动脉瘤）的患者中。另外，钢圈

栓塞脾动脉应注意将钢圈放置于脾动脉主干。对

ＯＬＴ后诊断为 ＡＳＳ而无症状及 ＯＬＴ前诊断 ＡＳＳ而
无脾功能亢进者，可认为盗血情况轻微，暂不予治

疗，严密观察。

４　预　防

由于 ＯＬＴ后 ＡＳＳ可产生胆道缺血性损伤或移
植肝无功能等严重后果，因此尽早发现可能发生

ＡＳＳ的患者，并采取预防措施，可改善这些患者的
预后。通常认为脾肿大、脾动脉增粗及脾功能亢进

是 ＡＳＳ发生的高危因素。在这些高危患者中，ＯＬＴ
术中采用脾动脉缩窄对预防 ＡＳＳ的发生是一种简
便、安全有效的方法；脾动脉主干的结扎亦可有效

预防 ＡＳＳ。与缩窄或结扎相关的并发症有门静脉
血栓形成、脓毒血症、脾梗死等。缩窄的并发症发

生率相对更低，而结扎在操作上较为简便。另一预

防 ＡＳＳ的方法是使脾动脉不参与肝脏灌注循环，即
将肝动脉与腹主动脉直接吻合。采用此法，可完全

避免 ＯＬＴ后 ＡＳＳ发生。但此法相对于标准吻合来
说，对手术技术的要求较高，肝动脉栓塞并发症的

发生率相对较高，因此，不能单纯为了预防 ＡＳＳ，而
常规采用此法。

作者对于高危患者，通常采用脾动脉主干结

扎，以预防 ＯＬＴ后 ＡＳＳ，效果良好，术后未见 ＡＳＳ发
生，亦未见脾梗死、脓血毒症等并发症的发生。

５　小　结

总之，ＯＬＴ术后 ＡＳＳ的发病率与其他动脉并发
症相似，约为 ６％。临床表现与移植肝动脉低灌注
有关，如可出现肝脏酶谱升高、胆道缺血性损伤、胆

汁淤积及急性肝功能衰竭。治疗方法以脾动脉缩

窄或钢圈栓塞脾动脉或胃十二指肠动脉为佳。ＯＬＴ
后 ＡＳＳ的发生是可以预防的，针对高危患者施行预
防性脾动脉缩窄或结扎，可有效防止 ＯＬＴ后 ＡＳＳ的
发生。
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