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【摘要】 供器官短缺仍是肝移植领域的“卡脖子”问题，制约了移植学科的发展。为了有效拓展

供器官的利用率，移植专家们一直在思考从技术创新上解决这个突出的问题。劈离式肝移植在一定

程度能缓解这一供需矛盾，是近年来移植领域高度聚焦并应用推行的技术。但目前劈离式肝移植仍

存在围手术期并发症发生率高的问题。为进一步提高劈离式肝移植围手术期管理水平，中国研究型

医院学会加速康复外科专业委员会组织多个学科的相关专家，总结国内外劈离式肝移植围手术期相

关的研究进展，依据循证医学原则深入论证并制定了本共识。共识从术前评估、术中操作、术后管理

三个方面提出了推荐意见，以期为正开展或拟开展劈离式肝移植的中心提供参考。
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【Abstract】 The donor organ shortage is still a “bottleneck" problem in the field of liver
transplantation, and has been limiting the development of liver transplantation. In order to
effectively expand the source of donor organs, transplant experts have also been thinking about
technological innovation to solve this outstanding problem. Split liver transplantation is an effective
strategy to solve the difficult problem, and it is a highly focused and applied technology in the
transplantation field in recent years. However, the perioperative complication rate of split liver
transplantation is still high. In order to further improve the perioperative management of split liver
transplantation, the Enhanced Recovery after Surgery Committee of the Chinese Research Hospital
Association organized experts from multiple disciplines and formulated the consensus to improve
the perioperative management of split liver transplantation and further demonstrated and
formulated this consensus according to the principles of evidence-based medicine. This consensus
provides recommendations from three aspects: preoperative evaluation, intraoperative operation,
and postoperative management, in order to provide reference for centers that are conducting or
planning to conduct split liver transplantation.
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供器官短缺问题严重制约了移植学科的发展，

D0I:10.3760/cma.j.cn112139-20240912-00422

收稿日期 2024-09-12

在加大我国公民逝世后器官捐献的宣传力度的同
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时，移植领域的专家们一直在思考从技术上解决这

一问题。劈离式肝移植在一定程度上能缓解这一
供需矛盾，是近年来移植领域高度聚焦并推行应用

的技术。因此，如何规范高效地应用劈离式肝移植

技术，是移植专家们需要达成一致意见的问题。基

于目前的研究进展和临床问题，中国研究型医院学

会加速康复外科专业委员会组织国内相关专家对

劈离式肝移植中的相关技术要点和重要环节进行

讨论，形成本共识

一、共识制定方法

1.共识目标人群：本专家共识主要适用于接受

劈离式肝移植的患者。

2.共识使用者：从事器官移植的临床医务

人员。
3.共识制定工作组：本专家共识制订工作组由

器官移植科、肝胆胰外科、儿科、重症监护科、影像

科、麻醉科、病理科和护理部等学科的专家组成

4.临床问题的确定：专业委员会专家通过对目

前器官捐献与移植领域备受关注的临床问题进行

深人探讨，最终确定本专家共识聚焦的临床问题为

劈离式肝移植的围手术期管理

5.循证医学证据的检索：本专家共识编写组以

'split liver transplantation 'perioperative
management"“SLT"等为关键词，在PubMed、Web of
Science、万方知识数据服务平台、维普期刊官网、中

国知网等数据库进行检索，检索时间为1980一
2024年，并根据部分文献的参考文献，进行补充检

索，纳人指南、共识、规范、Meta分析、随机对照研

究、队列研究和病例对照研究等类型的证据，发表

语言限定为中文或英文。

6.推荐意见的形成和专家共识达成的方法：首

先由专家工作组对收集的临床问题进行充分筛选，

形成初步推荐意见和专家共识后，工作组完成初稿

的撰写，由中国研究型医院学会加速康复外科专业

委员会组织全国肝移植及相关学科专家进行讨论，

根据各位专家反馈意见对初稿进行修改，最终形成

专家共识推荐意见和推荐等级。本共识的循证医

学证据采用GRADE系统进行分级1-4（表1）

二、术前评估

（一）供者一般状况评估

1.供者年龄：供者年龄越大，肝脏发生脂肪变

性、纤维化等风险越高，因此，劈离式肝移植供者的

年龄应控制在50岁以下[5]。年龄过小的儿童由于
肝体积有限，多不适于劈离式肝移植手术，但目前
尚未有年龄下限的统一标准，国内曾报道将2.7岁

供者的肝脏用于劈离式肝移植手术[6]
2.感染及ICU支持时间：供者若存在其他部位

感染，细菌可移行入血液造成受者术后感染，因此，

在获取供肝前需对供者血液、尿液、痰液、粪便等标

本进行细菌及真菌培养。相比于全肝供者，对潜在

的劈离式肝移植供者进行评估时，需更细致谨慎地

进行感染筛查。对于血培养细菌阳性供者，经

过>24h广谱抗菌药物治疗后可行器官捐献。但多

药耐药细菌感染者进行器官捐献时，需审慎评估。

对碳青霉烯敏感的多药耐药革兰阴性菌感染供者，

应选择最敏感的抗菌药物给予足量的标准治疗，临

床反应良好者可进行器官捐献，但高毒性细菌（如

李斯特菌等感染是器官捐献的禁忌证。此外，假

丝酵母菌血症及由新型隐球菌、曲霉、毛霉和球孢

子菌引起的活动性感染也是移植的禁忌证。有研
究结果显示，器官保存液细菌培养阳性提示术后受

者易发感染，对细菌培养阳性者术后应早期预防性
应用敏感的抗菌药物。供者ICU生命支持时间越

长，术后潜在感染的风险越高，建议供者ICU生命

支持时间<5 d[5]
3.供者的循环状态：有心肺复苏史患者的肝脏

灌注不良，术后发生移植肝无功能及缺血性胆道并

发症的风险增加。因此，供者存在心脏骤停和心肺

复苏史时，需特别注意全面的功能评估。劈离式肝

移植供者的血流动力学需保持稳定，可给予小剂量

单一升压药物支持/7
4.血钠水平：供者存在高钠血症时，移植后渗

表1 CRADE系统中证据质量分级和推荐强度分级的内容

证据等级 内容 推荐强度 内容
高（A) 非常确信真实效应与估计效应一致 强推荐（1） 支持或反对某项干预措施的强烈推荐，利大于

中(B) 对估计效应的确信程度一般：真实效应应该与估计效应一致，但两者仍
可能大不相同

低（C) 对估计效应的确信程度较低：真实效应可能与估计效应不大相同 弱推荐（2） 支持或反对某项干预措施的一般性推荐，利弊

极低(D) 对估计效应的确信程度极低：真实效应很可能与估计效应相去甚远 不确定

注：CRADE系统示建议、评估、发展和评价的分级系统
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透压的变化可造成肝细胞肿胀，加重缺血再灌注损

伤，导致术后肝功能异常。因此，供者的血钠水平

应低于160 mmol/L[5]。
推荐意见1：劈离式肝移植供者的年龄应小于

50岁，ICU生命支持时间<5d；对于无心肺复苏史、

血流动力学稳定、无难治性活动性感染的供者，可

给予小剂量去甲肾上腺素（<0.1μg·kg·min）支
持；供者血钠水平应低于160mmol/L(A1)。

(二）供肝的评估

1.供肝体积：在活体供者手术中，最小移植物

与受者体重比（graft and recipient weightratio，
GRWR)为0.6%~0.8%[8-9]。由于活体供者基础条件

好，供肝获取过程中冷缺血时间短，因此，劈离式肝

移植手术时CRWR>1%较为安全[10]。在扩大右
半肝劈离手术中，肝脏4段和1段常出现灌注不良，

功能性肝体积往往较小，术前应结合CT检查，通过

公式精准计算移植物体积，为供受者选择和制定恰

当的手术方案提供依据。对于儿童受者，GRWR为

2%~4%较合适[6]
2.肝功能评估：术前可通过检测血清ALT、

AST、直接胆红素等指标对供肝功能进行评估，劈

离式肝移植手术要求供肝功能正常或轻度异常：
ALT、AST和直接胆红素小于正常值上限2倍[6]。
要求供肝无明显纤维化，必要时行病理学检查评估

纤维化严重程度。供肝获取前供者凝血功能需

正常。
3.供肝脂肪变性：供肝的脂肪变性并不少见，

易导致缺血再灌注损伤，是发生原发性移植肝无功

能和肝移植失败的风险因素。劈离式肝移植手术

要求供肝大泡性脂肪变性的比例<10%5]。对于体
重指数>26kg/m²的供者,需对肝脏行病理学检查，
评估供肝脂肪变性情况

推荐意见2：劈离式肝移植的供者需满足以下

条件：CRWR>1%，供肝功能正常或轻度异常，ALT、
AST和直接胆红素小于正常值上限2倍，供肝大泡

性脂肪变性比例<10%(B1)。

（三)受者的选择与评估

劈离式肝移植受者需符合全肝移植的受者选
择标准。有上腹部复杂手术史、接受再次肝移植等

的受者，经详细评估后可谨慎行劈离式肝移植，但
仅限于供肝优质时方可考虑实施。对于危重症受
者，原则上其终末期肝病模型（model forend-stage
liverdisease，MELD)评分需<25分。对于急诊肝移

植受者，如病情危重的终末期肝病、抢救性肝移植

等受者，原则上应选择全肝移植。同时有成人和儿

童急诊肝移植受者，且供肝质量优质时，可选择劈
离式肝移植。谨慎选择严重门静脉高压症受者，预
防术后发生移植肝高灌注损伤和小肝综合征

（small-for-size syndrome,SFSS）。谨慎选择门体分
流明显的受者，防止术后分流导致移植肝灌注不足

及发生“第7天综合征”。当受者存在解剖异常且
有保留脉管的需求时，应谨慎行劈离式肝移植，或

在移植前做好血管修补、重建预案。

推荐意见3：对于劈离式肝移植，建议选择初
次肝移植、无上腹部复杂手术、预估GRWR>1%、

MELD评分<25分的受者（B1)。

三、术中管理

（一）供肝的劈离方式

1.在体或离体劈离的选择：供肝的劈离方式可

分为在体劈离和离体劈离两种。脑死亡供者在血

液循环基本稳定的情况下,在体劈离能缩短冷缺血

时间，同时有利于肝门结构的精确解剖和创面止

血。若供者在体外膜肺氧合维持下进行在体劈离，

静脉-动脉模式对于手术无特别影响，静脉-静脉模
式因腔静脉内压力较高，离断肝实质时易发生大出

血且止血困难，此时应果断停止手术即刻开始获取

供器官，主要血管及胆管结构的分离延迟在工作台

上完成，避免在体劈离时大剂量血管活性药物对全

身器官功能产生影响。离体劈离主要适用于心脏

死亡供者或供者生命体征难以维持等情况。离体

劈离时，首先完成器官的冷灌注及获取，之后于工

作台上完成劈离，操作过程中始终将肝实质浸泡于

器官保存液中，并处于低温环境。

推荐意见4：脑死亡供者的血液循环基本稳定

时,建议行在体劈离。难以维持心脏死亡供者的生

命体征时，建议行离体劈离（A1）。

2.劈离方式：常规供肝劈离方式包括经典劈离

方式和完全左右半肝劈离方式两种[12]。经典劈离
方式是紧贴镰状韧带劈离，将供肝分为左外叶(2~
3段）和扩大右三叶（1、4~8段）。完全左右半肝劈

离方式是沿正中裂平面横断劈离，将供肝分为左半

肝（1~4段）和右半肝（5~8段）。经典劈离方式主要
用于受者是儿童和成人的组合。完全左右半肝劈
离方式可用于体重匹配的2例成人患者；儿童供肝

时，完全左右半肝劈离方式也可用于体重匹配的
2例儿童患者。可通过测算GRWR选择相匹配的

2例患者。根据移植肝的体积、质量、厚度和受者

腹腔空间、血管口径的相对大小，最终确定移植肝
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的劈离方式。

推荐意见5：经典劈离方式主要用于受者是儿

童和成人的组合。完全左右半肝劈离方式可用于

体重匹配的2例成人或2例儿童患者。通过测算
CRWR可选择相匹配的2例患者（A1）。

3.劈离工具：在体劈离时，可使用目前用于分

割肝实质的多种工具，包括超声刀、超声吸引刀+双

极电凝的组合等。离体劈离时,通常使用血管钳轻

柔地压碎肝实质，以暴露管道结构，进行结扎和夹

闭后离断。为减少创面开放后出血，推荐采用低能

量功率（40%~50%）超声吸引刀离断肝实质。离体
劈离时不建议使用超声刀等工具，冰盆内的器械高

频热损伤可能增加术后感染风险。

推荐意见6：在体劈离时可使用超声刀、超声
吸引刀+双极电凝等多种组合。离体劈离时可使用

血管钳轻柔地压碎肝实质，以暴露管道结构进行结

扎和夹闭后离断，推荐使用低能量功率（40%~
50%）超声吸引刀离断肝实质，以减少创面开放后

出血，不建议使用超声刀等工具进行操作（B1)。

4.血管及胆管分配：（1)肝动脉：肝动脉的变异

率较高[13-14],分割时应首先考虑肝动脉的解剖分
型，其次根据动脉直径的大小，将动脉主干分配给
血管直径小、重建难度大的一侧[15]。动脉主干应尽
量保留给左侧移植物，可采用供者肠系膜上动脉延

长重建肝右动脉，以获得合适长度，克服受供者之

间管径不匹配的问题。肝中动脉主要供应左半肝

特别是左内叶，因此，劈离时一般将肝中动脉和肝

左动脉保留于左外叶或左半肝，若肝中动脉发至肝

左动脉，则可在肝左动脉起始部离断后直接吻合共

干；若两者无共干且无直接的交通支存在，建议分

别吻合2支动脉。存在副肝动脉时，建议在修肝时

予以重建，副肝右动脉一般与胃十二指肠动脉吻合
重建，副肝左动脉可保留于胃左动脉，无需重建，或

单独与受者动脉吻合[16-17]。（2)门静脉：劈肝过程中
应注意辨别门静脉的走行和二级分支的开口位置，

避免在解剖变异不明的情况下切断Glisson系统的

粗大门静脉分支。经典劈离方式一般将门静脉主

干保留于右三叶供肝，左外叶供肝仅保留门静脉左

支。离断时注意保护尾状叶的门静脉分支，避免损
伤。完全左右半肝劈离时，需结合受者的门静脉特
点进行分配，根据供受者的门静脉长度、直径匹配

程度、重建难度来决定门静脉主干保留于左半肝还

是右半肝。当Spiegel叶较大时，常将门静脉主干
留给左半肝以保证尾状叶的血供(15)。（3)肝静脉和

下腔静脉：在经典劈离方式中，右三叶供肝保留肝

中静脉、肝右静脉及腔静脉主干,左外叶保留肝左

静脉。将左侧腔静脉分出的肝左静脉离断后的缺
口，用供者髂静脉补片修补，可得到完整的腔静脉。

肝左静脉的变异较多，根据肝脏2、3段及脐裂静脉

回流方式可分为多种类型。需注意肝脏2、3段肝
静脉单独汇人肝中静脉或下腔静脉的解剖变异，分

离时加以保护。肝静脉的整形和重建以建立通畅

的流出道为目的，保证回流通畅。当存在多支左外

叶肝静脉时，推荐在供肝修整时将其整形为共同开

口。在完全左右半肝劈离方式中，肝中静脉和腔静

脉的归属视供受者情况而定[18-9]。完全左右半肝
劈离一般有两种劈离方式：①将肝中静脉主干保留

在左半肝，下腔静脉可对半劈离，注意保留左右两

侧尾叶静脉回流支及部分粗大肝短静脉，根据受者

情况整形腔静脉至合适大小，右半肝保留5、8段

肝静脉分支进行血管整形后重建；②采用完全劈离

肝中静脉的方式,左右半肝各保留一部分肝中静脉

的血管壁。纵行劈分后,采用同一供者的髂血管重
建两侧肝中静脉。（4)胆管：离断胆管前应尽量完善
胆道造影检查，以明确左右肝管分叉位置及有无胆

管变异等，如无条件行造影检查，应予细金属探条

探查胆管走行。应根据劈离方式决定离断位置，经

典劈离方式中，于左肝管汇人肝总管处离断左肝

管，将肝总管保留在右三叶供肝。完全左右半肝劈

离时，根据供受者胆管的直径、长度和吻合难度进

行胆管分配，肝总管和胆总管可保留于左半肝或右

半肝。
推荐意见7：根据动脉直径的大小，将动脉主

干分配给血管直径小、重建难度大的一侧(B1)。

推荐意见8：行经典劈离方式时，将门静脉主

干保留于右三叶供肝，左外叶供肝仅保留门静脉左

支。行完全左右半肝劈离时，结合受者的门静脉特

点进行分配，根据供受者的门静脉长度、直径匹配

程度、重建难度来决定门静脉主干保留于左半肝还

是右半肝(B1)。

推荐意见9：行经典劈离方式时，将肝中静脉、
肝右静脉及腔静脉主干保留于右三叶供肝，左外叶

保留于肝左静脉。肝静脉整形和重建以建立宽阔
的流出道为目的，保证回流通畅。行完全左右半肝

劈离方式时，可将肝中静脉主干保留在左半肝，使

用右半肝5、8段肝静脉分支进行血管架桥重建或

完全劈离肝中静脉方式(B1)。

推荐意见10：胆管离断前应尽量完善胆道造
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影检查以明确左右肝管分叉位置及有无胆管变异

等，如无条件行造影检查，应予细金属探条探查胆

管走行(C1)

(二)受者手术

1.血管吻合方式：（1)肝动脉：根据动脉直径的

大小、吻合后距离及张力情况选择合适的吻合动

脉。如移植物动脉残端过短，吻合后张力过大时，

可间置来自同一供者的肠系膜动脉进行重建吻

合[20]。任一侧供肝存在多支动脉血供时,应尽量保
留动脉共干，避免多支吻合。若多支动脉无共干，

可用50U/ml肝素钠生理盐水测试返流情况，或吻

合完成较粗一支动脉后检测其他动脉返血情况。

若不存在直接的动脉交通支，需分别吻合其余动

脉。若存在动脉交通，根据术者经验可选择结扎或
继续吻合剩余动脉[21-2]。肝动脉的口径较小,精细
的吻合是减少动脉并发症的关键。对于成人和大

龄儿童，建议使用头戴式放大镜，在直视下吻合，而

对于低龄儿童，在显微镜下吻合可有效降低肝动脉

并发症发生率。行动脉吻合时，尽可能利用动脉分

叉，将其修剪成血管袖片进行吻合，可降低动脉吻

合口狭窄、血栓形成等并发症发生率。当为单支血

管无法利用动脉分叉形成血管袖片进行吻合时，推

荐在高倍放大镜或显微镜下行精细吻合[23]。（2)门
静脉：原则是避免狭窄和扭曲，关键在于长度和角

度的控制，在无张力的情况下进行吻合。门静脉重

建吻合时，对于成人受者，根据劈离式供肝门静脉

口径选择受者的门静脉主干或左右支进行吻合；对

于儿童受者，尽可能利用门静脉左右分叉修剪成血

管袖片进行吻合，对于低龄儿童尤其是门静脉发育

不良或狭窄者，可使用门静脉补片修整或切除门静

脉狭窄段，间置同一供者静脉进行重建吻合。门静
脉一般采用连续端端吻合，缝线打结时保留部分
“生长因子”。当门静脉张力大或需间置血管架桥

时，可选择不可吸收线间断端端吻合[24]。（3)肝静脉
及下腔静脉：流出道重建是肝移植手术中的重要环
节，保持其通畅是保证移植肝发挥功能及预防术后
SFSS的关键，吻合时应确保供受者两侧开口足够

宽大。保留完整肝后下腔静脉的劈离供肝，可采用
经典式或背驮式重建；未保留下腔静脉的劈离供
肝，可采用背驶式重建

推荐意见11：根据动脉直径的大小、吻合后距

离及张力情况选择合适的吻合动脉，必要时可间置
来自同一供者的肠系膜动脉进行吻合重建(B1）。

推荐意见12：任一侧供肝存在多支动脉血供

时，应尽量保留动脉共干，避免多支吻合。若多支

动脉无共干，根据是否存在直接的交通支来决定是
否吻合所有动脉（B1）。

推荐意见13：动脉吻合时，尽可能利用动脉分

叉，将其修剪成血管袖片进行吻合，可降低动脉吻

合口狭窄、血栓形成等并发症发生率。当为单支血

管无法利用动脉分叉形成血管袖片进行吻合时，推

荐在高倍放大镜或显微镜下使用不可吸收线间断
吻合(B1)。

推荐意见14：门静脉吻合的原则是避免狭窄
和扭曲，关键在于控制适当的长度和角度，在无张

力的情况下进行吻合；对于儿童受者，建议使用可
吸收线连续吻合或不可吸收线间断吻合（C1）。

推荐意见15：肝静脉吻合时，成人受者选用不
可吸收线进行连续吻合；考虑到生长发育快及吻合

口相对小的特点，儿童受者建议选用可吸收线连续

吻合或不可吸收线间断吻合（C1）。

2.术中门静脉血流量（portalveinflow,PVF)调

节：对于劈离式肝移植而言，术中PVF调节会影响

术后移植物的恢复情况，特别是移植术后SFSS的

发生。
对于小体积移植物，需综合考虑供受者因素，

供者因素包括移植物体积与类型、供者年龄、供肝

脂肪变等情况，受者因素包括受者年龄、原发病、

MELD评分、是否存在门静脉高压等。目前多数研

究结果表明，门静脉压力（portalvenouspressure，

PVP)<15mmHg(1mmHg=0.133kPa)可能是避免移
植物损伤的理想参考值[25],而PVP>20mmHg会增
加术后SFSS的发生率。对于PVP为15~20mmHg
是否会增加SFSS风险目前尚存争议。另一个指标

是PVF,指流经肝脏门静脉系统的血流量，标志着

存在脾脏高动力循环。目前认为,PVF>250ml/
(min·100g肝组织)可能会对移植物造成损伤[26]。

术中决定是否采取措施调节移植物血流量，需
要同时评估PVP和PVF。结合目前的研究证据，在

小体积移植物（smallfor sizegraft，SFSG）中，
PVP>15mmHg和(或)PVF>250ml/(min·100g肝组
织)会增加SFSS、早期移植物功能衰竭和总体预后
不良的风险，需考虑术中调节干预PVF。此外，也

有研究结果表明，通过测算移植物与脾脏容积比，
可判断是否需要调节PVF。Gyoten等[27]报告，通过
移植物与脾脏容积比<0.95，可预测PVP>
20mmHg。Cheng等[28]报告，移植物与脾脏容积
比<0.60与移植后PVF升高有关。
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外科干预的基本原则是通过调节脾脏血液流

人量或建立门静脉-体循环分流来减少进入供肝的

PVF。目前脾动脉结扎术、脾切除术和选择性半门

体分流术是术中调节PVF的常用方法[29-0)。脾动
脉结扎术最安全，但降低PVP的作用有限，是外科

干预的一线治疗方案。脾切除术降低PVP和（或）

PVF的效果确切,但术后可能出现出血、脾静脉和

门静脉血栓形成、感染和胰瘘等并发症。选择性半
门体分流术降低PVP和(或)PVF的效果最显著，但

如何精确控制降低幅度目前尚无定论。部分门体
分流术导致的PVF过度下降可能引起移植物灌注

不足和门静脉盗血，从而导致移植物功能障碍。另

外，对于在移植物再灌注之前或之后建立分流的问

题也存在争议
通常在移植肝再灌注后测量PVP和（或)PVF，

以重新评估是否需要外科干预及具体方式。若术

中移植肝开放血流后门静脉流速偏慢，需结扎粗大

的门静脉分流血管。对于存在自发性门体分流的

SPSS患者，如为SFSG,可导致移植物灌注不足[31]
建议术中测量PVP和（或)PVF，以指导PVF调节方

式的选择。结扎分流后可能需要进一步调节PVF，

以防止出现高灌注。
推荐意见16：在使用SFSG时，常规测量PVP

和（或）PVF，当PVP>15mmHg和（或）PVF>250ml/
（min·100g肝组织)时，推荐进行PVF调节（A1)。

推荐意见17：脾动脉结扎可作为外科PVF调

节的一线治疗方案；脾切除术作为PVF调节的另一

种有效方式,但可能会增加并发症的发生率。在门

静脉高压症患者中，可使用部分门体分流术，但存
在门静脉窃血和移植物灌注不足的风险(B1)。

推荐意见18：若受者存在门体分流，开放后门
静脉流速偏慢，需结扎粗大的分流血管。在移植物
再灌注后进行PVF调节，应以PVP和（或)PVF的测

量结果为指导(C1)。

3.胆道的重建：胆管主干的保留应尽量与动脉

主干的保留保持一致，以避免肝外胆管动脉血供受

损而导致胆道并发症[32]。受者行胆管端端吻合时
易发生成角或口径不匹配，需常规留置T管；供肝

出现多支胆管开口、吻合困难时也可考虑行胆肠吻

合。成人受者首选胆管端端吻合，儿童受者可考虑

胆管端端吻合或胆肠吻合。
推荐意见19：胆管吻合时注意保护胆道血供，

存在胆管较细（<5mm）、供受者口径不匹配、张力

较大或易扭曲成角的情况时，可考虑留置T管引

流(C1)。
4.劈离肝断面的处理：劈离式肝移植术中肝脏

断面处理的目的是止血和预防胆瘘。可采用双极
电凝或氩气刀喷凝止血。对于直径2mm的细小

脉管，可采用电凝封闭；对于直径>2~5mm的脉管，

尽量应用钛夹或生物夹妥善夹闭后予以切断。若

经反复电凝止血后出血仍未停止，应仔细观察创
面，寻找出血点，进行缝扎止血。对于直径>5mm
的脉管，应用丝线结扎处理。肝脏断面处理完毕后

需用生理盐水冲洗，确认无出血和胆汁漏出，必要
时可从胆管开口向胆管内注射脂肪乳剂、亚甲蓝注

射液等进行胆瘘试验。一般需在肝脏断面下放置

引流管，便于术后引流及观察。

推荐意见20：对于直径>2mm的脉管，尽量通

过钛夹、结扎或缝扎等方式封闭，必要时进行胆瘘
试验(C1)。

(三)麻醉管理

1.麻醉准备：劈离式肝移植的特点是存在断

面，血管开放后可能有额外出血。儿童受者至少需
要一路外周静脉通道和一路双腔5F（1F~

0.33mm)颈内静脉通道。中心静脉置管时，首选右

侧颈内静脉；动脉置管时，首选桡动脉和股动脉。

成人受者术前需准备颈内静脉大口径血管鞘和快

速输血装置。对于心功能不稳定的患者，可考虑安

置心内膜或体外临时起搏电极[3]
推荐意见21：建立妥善的动脉内血压监测、体

温监测及通畅的静脉通道，可以保障手术安
全（A1）。

2.诱导和维持：具备静脉通路的儿童，可在完

成基础麻醉后人手术室。无静脉通路患儿首选吸

入麻醉后开放静脉，肌松后气管插管。宜选带套囊

的钢丝内衬导管（儿童）,或可冲洗导管（成人）。由

于劈离式肝脏的离断面大，门静脉血流开放即刻有

出现断面出血的可能，故需提前备足血制品。在容

量复苏的基础上使用药物维持血压，保持血红蛋白

浓度在80g/L(儿童）或70g/L（成人）以上。通过床
旁激活全血凝固时间测定可迅速获得受者的凝血

功能状态，可与血栓弹力图和凝血功能检测联合

应用[341]。
推荐意见22：带气囊的气管导管可降低误吸

风险，推荐为气管插管首选（A1）。

3.苏醒和拔管：在综合考虑受者病情、手术方

式和供肝因素、麻醉管理及各移植中心条件下，尽

早拔管。重视快通道苏醒患者的疼痛控制，术毕选
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用中长效阿片类药物，并联合局部麻醉多模式

镇痛[3-36]
推荐意见23：对达到脱机拔管要求的患者，应

尽早脱机拔管（B1）。

(四)术中护理

1.劈离式肝移植供者手术的配合：劈离肝实质

时，为术者准备超声刀、滴水双极电凝、超声吸引刀

等手术器械，配合术者完成对肝动脉、门静脉和肝
静脉及胆管的解剖分离，进行精细分配，以避免增
加术后血管并发症发生风险。及时准备UW液或

HTK液,与术者配合进行肝脏灌洗保存[37.39]。
推荐意见24：劈离式肝移植术中离断肝实质

时，为术者准备超声刀、滴水双极电凝、超声吸引刀

等手术器械，及时准备UW液或HTK液（B2）。

2.劈离式肝移植受者手术的配合：术前准备

时，儿童受者应注意留置静脉通路。儿童静脉较细
短，易因脱水、营养不良等因素而出现血管充盈较

差。术前选择适当部位的静脉及型号合适的穿刺

针，保证静脉通路术中通畅[40]
术中配合时，劈离肝受者手术中的器械护士分

为主台器械护士和副台器械护士，主台器械护士贯

穿全过程，副台器械护士主要负责准备和整理无肝

期期间的各种缝线。在新肝植人期间，两名器械护

士根据手术进程提前准备手术缝线及协助手术操

作[41-43]。巡回护士术中按医嘱进行输血及给予药
物，使用药物时严格遵守三查七对原则，并严密观
察有无变态反应。巡回护士术中根据拟好的劈离

式肝移植标准操作规程做好每项准备，使供者、受

者手术衔接有序。巡回护士术中配合麻醉师监测

受者生命体征及液体出人量，及时做好低体温护理

及术中压力性损伤的防护[4]
推荐意见25：术前准备时注意留置静脉通路，

进行体位准备（B2）。

推荐意见26：术中配合时建议安排两名器械
护士准备器械及缝线，共同配合手术操作。巡回护

士协助医师及麻醉师进行药品核对、受者生命体征

及异常反应观察，根据拟好的劈离式肝移植标准操

作规程进行手术准备（B1）

四、围手术期管理

(一）液体管理

肝移植术中大剂量使用糖皮质激素、术后早期

分解代谢增加、出现全身毛细血管渗漏综合征等会
导致受者全身器官一定程度的水肿，液体管理应遵
循量出为入原则[45】，围手术期液体适当负平衡可减

少肺部并发症[46]，有利于肝断面、吻合口愈合，同时

降低PVP(47],利于移植肝功能的恢复[45.48] 
推荐意见27：在血液循环稳定的前提下，每日

液体人量推荐在30~40ml/kg，同时纠正低蛋白血

症。可适当给予利尿或必要时给予连续肾脏替代
治疗维持每日液体平衡或负平衡，无机械通气的患
者中心静脉压<10mmHg为宜(B1）

(二)抗凝管理

肝移植手术的出血量直接影响受者预后，甚至

威胁受者的生命安全，密切、动态监测凝血功能并

根据监测结果合理输血是肝移植围手术期的重要

环节[49]。肝移植受者术后早期通常呈现低凝状态，
严重时可致持续性出血。术后可维持轻度低凝状

态，并根据监测结果科学、适度地使用抗凝血药物

避免血栓并发症。早期预防、早期诊断与早期干预

血管内血栓形成有助于减少移植物功能丧失，提高

围手术期管理水平与诊疗成效[50]
推荐意见28：推荐采用常规凝血指标进行凝

血功能的筛查与评估,如血常规、凝血因子消耗的

相关指标（凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时间、

纤维蛋白原浓度等）纤溶系统活化的相关指标[纤
维蛋白（原)降解产物、D-二聚体)等。超声检查可

用于评估深静脉血栓形成的状态（A1）。

推荐意见29：劈离式供肝往往存在脉管解部

变异、血管内径细和血管整形重建等特点,因此,劈

离式肝移植术后无活动性出血倾向时，应尽早开始

抗凝治疗，可选择普通肝素或低分子肝素，预防重

建血管的血栓形成，有利于保持血管吻合口通畅，
同时加强凝血功能的监测（B1）。

(三）镇静镇痛

劈离式肝移植术后患者需要给予最佳镇静镇

痛管理。科学镇静镇痛干预能够提升患者机械通

气的治疗效果[51]。镇静镇痛过度，会使患者自我保
护的反射能力下降,增加并发症发生的风险，延长

机械通气时间。镇静镇痛不足则会导致患者意外

拔管，或人机对抗、谱妄等情况。镇静的深浅程度

应根据患者病情和器官功能储备情况进行调整[52]。
对于器官功能相对稳定、处于疾病恢复期的患者，

应给予浅镇静；对处于应激急性期、器官功能不稳

定的患者，宜给予较深镇静以保护器官功能[53]
推荐意见30：统一使用ICU疼痛观察工具和

Richmond躁动-镇静量表评估镇静镇痛的效果，利

用谱妄评估量表评估患者有无谱妄（1次/d）（A1）。

推荐意见31：推荐开展多模式镇痛。在充分
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镇痛的基础上，综合评估患者病情，对于存在躁动、
焦虑、惊恐、应激或不配合治疗的患者，建议积极镇

静[54 (B1 )。

推荐意见32：推荐开展目标导向镇静，动态评

估，动态调整。浅镇静首选非药物治疗，其次为口

服药物治疗（唑吡坦、佐匹克隆等)或静脉缓慢滴注

右美托咪定；中深度镇静首选咪达唑仑或丙泊酚可

联合用药(B1)。

推荐意见33：对医护人员进行镇静镇痛规范
化培训，可进一步规范EICU、ICU镇静镇痛实施状

况(C1)。

（四）移植肝功能的监测与维护

人体正常情况下每天产生15~20mmol/kg乳

酸[55],50%~70%的乳酸经肝脏清除[55-56],因此，除超
声血流探查、凝血功能监测等常规手段外，围手术

期监测血乳酸水平亦可用于观察移植肝功能

变化[57]
推荐意见34：除常规移植肝功能监测外，围手

术期应每4~6小时监测血乳酸水平一次，术后早期

血乳酸>8mmol/L或呈进行性升高,则需密切监测

肝脏血流、血浆氨水平,结合转氨酶、国际标准化比

值等变化趋势，评估移植肝功能及异常原

因[581(A1)。
推荐意见35：术后早期血乳酸>8mmol/L或呈

进行性升高[59],应尽早行连续肾脏替代治疗，并输
注血浆，如为外科原因则及时行手术干预(B1）。

（五）免疫抑制方案

劈离式肝移植相较于全肝移植，其GRWR更

小、断面组织坏死等特点要求术后早期应尽量避免

发生排斥反应，以保证肝细胞功能的恢复和再

生[60]。早期免疫抑制方案推荐无激素(IL-2受者拮
抗剂诱导+钙调磷酸酶抑制剂+霉酚酸酯)或标准
三联方案（糖皮质激素+钙调磷酸酶抑制剂+霉酚

酸酯) [61-63]
推荐意见36：移植术后早期（0~3个月），他克

莫司需维持较高血药浓度谷值8~12μg/L)以减少
急性排斥反应的发生[64-6]。他克莫司不能耐受者
可考虑转换为环孢素（B1)。

推荐意见37：对于重症感染患者，可根据淋巴

细胞水平减少免疫抑制药物的剂量，必要时可停
用 [66-67] (C1 ) 。

（六）感染防治

劈离式肝移植由于肝断面的存在，感染的风险

增加，且受者多有慢性肝病或急性肝功能衰竭，故

抗感染方案应进行个体化调整[68-69]。肝移植术后
发生的感染中，以细菌感染最常见，但真菌感染的

全因病死率可达39%/70-72，巨细胞病毒
（cytomegalovirus，CMV）感染可致移植后1年内死
亡风险增加至近4倍[73-74]。因此，术后制定合理的
抗感染方案尤为重要。对于留置T管的受者，可通

过检测胆汁中的病原菌及CMV核酸，指导制定抗

感染方案[75]。
推荐意见38：所有受者均应接受结核菌素皮

肤试验或结核-干扰素释放试验，尽早对所有活动
性感染风险较高的患者进行抗结核预防或治

疗[76-7] ( B1 ) 。
推荐意见39：早期的经验性抗菌药物治疗方

案应覆盖革兰阳性球菌、革兰阴性杆菌和厌氧菌，

根据移植后的连续微生物学检测结果及时调整抗
感染方案[78-79](A1)。

推荐意见40：棘白菌素类具有对钙调磷酸酶
抑制剂药物浓度影响小、较广谱的特点，可考虑为
预防性抗真菌药物的首选，疗程为14~21d(80]。对
于侵袭性曲霉菌病，首选伏立康唑和（或)艾沙康
唑，疗程为6个月至1年[81-82]（A1)。

推荐意见41：对CMV再激活风险增加的患者
（如CMVD*/R、D*/R*或D/R*），使用抗CMV药物进

行CMV预防，疗程为3~6个月[83];对存在CMV复制
证据的患者，行抢先治疗[84（A1)。

（七）引流管的管理

劈离式肝移植因手术复杂，涉及复杂的血管重

建及胆管重建，常规需留置术区引流管。术后需密
切关注引流量及引流液性质变化。在密切监测并

排除出血、胆瘘、淋巴漏等并发症的情况下，可尽早

拔除术区引流管。

肝移植术后淋巴漏是导致延迟拔管、住院时间

延长的主要原因之一，在儿童肝移植术后多见。若

临床诊断为淋巴漏［目前国际上公认的标准为肝移

植术后60d内，腹水中乳糜阳性或甘油三

酯≥187mg/dl（≥2.13mmol/L），微生物培养阴性】，
首选的治疗方案为无脂饮食甚至禁食，并补充白蛋

白、给予利尿等，待引流量<5ml·kg·d可考虑夹
管后拔管[85]

推荐意见42：在病情平稳的前提下，应早期拔
除各种引流管；留置T管者，建议在术后3~6个月
经T管造影后拔除T管（C1)。

（八）围手术期护理

1.呼吸道护理：良好的呼吸道管理有利于降低



9中华外科杂志2025年1月第63卷第1期 Chin J Surg, January 2025, Vol. 63, No. 1

移植术后感染和气道堵塞等呼吸道并发症的风险

因此，劈离式肝移植术后气管插管期间应加强呼吸

道管理，按需吸痰，充分气道湿化，每日评估气道保
护能力和气道通畅性，及时调整呼吸机参数，实施

个体化早期拔管策略，警惕呼吸机相关性肺炎和呼

吸机相关性肺损伤的发生[8-87]。
推荐意见43：术后应加强呼吸道管理，实施个

体化早期拔管策略，减少呼吸道并发症（A1)。

2.镇痛镇静护理：有效的镇痛镇静管理可降低

劈离式肝移植受者的组织氧耗，对器官有保护作

用，并可减轻疼痛、焦虑及躯体不适感。术后应实
施目标导向性镇痛镇静策略，使用镇静药物期间，

采用躁动-镇静量表每2小时评估镇静深度，深度镇

静受者应实施每日镇静中断。严密监测受者的意
识状态、呼吸功能、循环功能等，警惕呼吸抑制、低
血压、戒断综合征等并发症的发生。同时应用
ABCDEF集束化管理策略预防和减少谱妄的

发生[54]
推荐意见44：术后应实施目标导向性镇痛镇

静策略，以达到和维持浅镇静（A1）。
3.营养护理：术后早期营养支持有利于改善劈

离式肝移植受者的营养状态，促进移植肝功能的恢

复。胃肠道无损伤的劈离式肝移植受者，可于术后
12h给予营养支持。启动肠内营养支持前，应评估

受者的吞咽能力和胃肠功能恢复情况，无法经口进

食者，选择经鼻空肠营养管幽门后营养支持。床头
应抬高30°~45°，速度从10~20ml/h开始，每4小时

评估受者对肠内营养的耐受性，逐渐提高输注速度

并增加输注量[88]。对于经管饲肠内营养的受者,应
积极预防肠内营养相关并发症的发生。

推荐意见45：术后应尽早启动肠内营养支持，
根据受者的耐受性，逐渐增加经口及管饲的营养补

给量，加强肠内营养相关并发症的预防及管
理(B1)。

4.康复运动：术后早期活动可促进胃肠功能恢

复，减少并发症，缩短ICU滞留时间[89]。劈离式肝
移植术后应制定个体化的康复运动方案，包括呼吸

功能锻炼、肢体肌力锻炼、关节活动锻炼。病情允
许的情况下，鼓励术后第1天开始活动，每日评估
受者的意识、肌力及配合能力，并实施康复运动计
划,完成每日目标。活动过程中应预防非计划性拔

管、跌倒等不良事件的发生[90]
推荐意见46：制定个体化的康复运动方案，鼓

励受者术后早期活动，并完成每日制定的目

标(B1)。
5.抗凝护理：由于劈离式肝移植手术需要对肝

动脉、门静脉和肝静脉进行分配吻合，发生血管并

发症的风险增加,因此对术后抗凝的要求高于全肝

移植。抗凝药物使用期间应密切关注受者意识、生

命体征及末梢循环等变化；观察皮肤黏膜有无淤

斑、淤点，切口有无渗血，引流液颜色、性状及量的

变化，以早期识别出血征象；严密监测血常规，关注
凝血功能、肝功能及移植肝血流状态，了解移植肝

的灌注情况[49]
推荐意见47：抗凝治疗期间应加强监测，早期

识别出血征象(C1)。

6.感染防控：劈离式肝移植受者术后机体免疫

功能低下，感染风险极高。应实施导管相关性血流

感染、呼吸机相关性肺炎及导尿管相关性尿路感染

的集束化管理策略[91-93]。对确诊或高度怀疑多重
耐药菌感染的受者，在标准预防的基础上实施接触

隔离措施，尽量选择单间隔离，医师接触受者时穿

隔离衣，完成诊疗护理操作后加强手卫生，与患者

直接接触的医疗器械、器具及物品应专人专用并及

时消毒。
推荐意见48：术后应实施感染防控集束化管

理策略,对确诊或高度怀疑多重耐药菌感染的受者

实施严格的接触隔离措施（A1）。

五、术后并发症的预防及处理

随着供受者选择、供器官获取及手术操作等方

面经验的积累和技术的进步，劈离式肝移植受者可
取得与全肝移植相似的预后[94]。意大利全国性调

查（2015一2019年)结果显示，对左外叶儿童受者，
移植物1年和3年存活率分别为83%和79.1%，受

者1年和3年生存率分别为89.3%和87%，总体二

次移植率12.5%；对扩大右半肝成人受者，移植物
1年和3年存活率分别为91.4%和90.6%，受者1年

和3年生存率分别为95.9%和95.1%，总体二次移

植率为9.1%[95]。选择合适大小的供肝是劈离式肝
移植中需要特别注意的问题。此外,受劈离供肝所
增加的肝脏断面和管道分配影响，劈离式肝移植术

后发生移植物管道并发症和感染的风险亦高于全
肝移植。

(一)SFSS

SFSS是部分肝移植术后的严重并发症，源于

移植物过小无法承受过高的PVF或满足受者的代
谢需求。尚无公认的SFSS诊断标准，目前接受较

为广泛的定义为：在排除技术、免疫和感染的情况
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下，术后第7天出现明显胆汁淤积（血清总胆红

素>10mg/dl,并继续升高）,凝血功能障碍（国际标

准化比值>1.5)和大量腹水（>2L/d）,可考虑发生了

SFSS[%]。尽管SFSS的发生与多种供受者因素相关
（如供者年龄、大泡性脂肪变性程度、冷热缺血时

间、缺血再灌注损伤，受者病情严重程度、门静脉高
压情况等）,SFSG被认为是最重要的影响因素。临

床上，多将GRWR<0.8%或移植物体积/受者标准肝

脏体积<40%作为SFSG的判断标准[9-81]。
SFSS常发生于肝移植术后7~14d,初始阶段

可能症状较轻，早期识别并制定恰当的干预策略对

防止病情进展为肝功能衰竭至关重要。国际肝移

植协会基于对预后影响的严重程度将活体肝移植
术后SFSS分为3级（表2)9-100。内科治疗包括药物
治疗、移植肝支持治疗及体外支持疗法。药物治疗
主要使用生长抑素及其合成类似物奥曲肽，其他药

物包括β受者阻断剂、加压素、前列腺素E1和前列

环素，旨在降低PVF和PVP。移植肝支持治疗包括

预防排斥反应和感染，疼痛管理、腹水管理及维持

体液平衡，以促进移植物功能恢复和再生。体外支

持疗法包括连续肾脏替代治疗、使用分子吸附循环

系统和血浆置换，在肝功能不全的情况下减少体内

毒素，改善受者内环境。介人或手术干预包括脾动

脉栓塞术、脾动脉结扎术、脾脏断流术、脾切除术和
门体分流术[101,是调节PVF最有效的措施，多在术

中实施，可作为内科治疗效果不佳的抢救手段。当

上述干预均失败时，应考虑再次移植

推荐意见49：对存在SFSS风险的患者，推荐术

后早期使用生长抑素或其合成类似物降低

PVP(A1)。

推荐意见50：内科和介入治疗无效的SFSS患

者，仍可能从外科干预中获益（B1）。

推荐意见51：推荐结合以下因素来评估SFSS

患者对治疗的反应：肝功能是否恢复、腹水是否减

少和肾功能是否改善（A1）。

推荐意见52：如无肝功能衰竭快速进展表现，
不推荐术后2周内再次移植，尽量使移植物有机会
恢复和（或）再生（B2）。

(二)大肝移植物(large-for-sizegraft,LFSG)

将过大的移植物植人过小的腹腔同样有严重

风险，特别是对婴幼儿和无门静脉高压症的受者。

由于移植物受压并压迫周围器官、重建血管空间错
位扭曲和移植物灌注不足，LFSG可导致呼吸功能

障碍、早期移植物功能障碍、静脉流出道梗阻和肝

实质坏死等一系列并发症。尚无公认的LFSG相关

综合征的诊断标准，目前常用的LFSG评价指标包
括GRWR、移植物厚度比（>1）、移植物重量与受者

右前后径比值（>100g/cm）、体表面积指数（>1.24）

和供受者标准肝体积比（>1.25)等[10-103]。其中
CRWR的应用最广泛，一般以成人受者

GRWR>2.5%和儿童受者GRWR>4%作为LFSG的

判断标准。有研究结果显示，对于儿童肝移植受

者，通过术中减体积技术，多可实现一期关腹[104]。
极端情况下，可使用合成补片等技术延迟关腹，不

会影响移植物及患者生存，但需细致地管理，包括

气管插管全身麻醉、腹内压监测、腹水引流和感染

防治10-00。低PVF[<80ml/(min·100g肝组织)]会
增加术后移植物相关并发症风险并影响患者生存，

而仅以形态学指标定义的LFSG并不影响术后恢复

进程[10]
推荐意见53：推荐术中综合CRWR、移植物厚

度及PVF实施减体积肝移植，首选一期关腹（B1）

(三)血管并发症

肝动脉血栓形成、门静脉狭窄、门静脉血栓形

成及静脉流出道梗阻是劈离式肝移植术后的常见

血管并发症,基本处理原则同全肝移植。在劈离式

肝移植中，动脉主干通常保留给儿童受者，另一受

者常面临相对短小的动脉蒂，使得其动脉重建更加

困难,甚至需要血管架桥,增加发生动脉并发症的
风险。肝动脉血栓形成的总体发生率约为8.6%，
血管架桥条件下可达40%[108-10]。脾切除术是调节
PVF的重要策略，但存在增加门静脉血栓形成的风

险10。此外，劈离式肝移植中移植物的肝静脉通
常较短，甚至需要整形，这不仅对吻合技术的要求

较高，也使静脉流出道梗阻的发生率高于全肝

移植[1112] O

表2 国际肝移植协会基于对预后影响的严重程度对活体肝移植术后小肝综合征的分级

分级 术后7d 术后14d 病死率(%) 治疗策略
A级 TB>5 mg/dl TB>5mg/dl,或腹水引流量1 L/d 不详 内科治疗
B级 TB>10mg/dl或INR>1.6 TB>10mg/dl,且腹水引流量1 L/d 9~26 内科治疗，介人或手术调节门静脉流量

C级 TB>10 mg/dl且 INR>1.6 TB>20 mg/dl 59~77 内科治疗，介人或手术调节门静脉流量，再次移植

注：TB示血清总胆红素，INR示国际标准化比值
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推荐意见54：术中仔细止血，术后筛查出血风
险因素，积极通过多模式抗凝，可预防血栓形

成(B1)。

(四）胆道并发症

劈离式肝移植的胆道并发症多发生在移植后

的3~12个月，有文献报道胆道并发症的总体发生

率达30%，包括胆瘘、胆道狭窄、胆管炎、0ddi括约

肌功能障碍及胆道结石形成等,其中以胆瘘和胆道

狭窄常见[11-114]
胆瘘一般发生在移植术后早期,发生率为5%~

10%115]。胆瘘的发生部位包括劈离供肝断面、胆道
吻合口漏及T管或胆道支撑管插人部位漏。轻微

胆瘘可考虑腹腔穿刺引流、内镜逆行胰胆管造影术

(endoscopic retrogradecholangiopancreatography,
ERCP)胆道支架置人、经皮肝穿刺胆道引流术

(percuteneous transhepaticcholangio drainage,
PTCD)穿刺引流等保守治疗；若保守治疗失败、胆

痿严重和（或)有明显感染迹象，需及时进行外科手
术干预[116]。手术方式可根据胆瘘的原因和部位进
行选择，包括清除肝脏断面坏死组织进而缝合断面
胆管开口、重新行胆道吻合、将原有端端吻合改为
胆肠吻合等方式。

胆管狭窄占胆道并发症的40%，是最常见的胆

道并发症[117]。胆道狭窄有吻合口狭窄和非吻合口
梗阻两种类型。吻合口狭窄在胆肠吻合中更常见。
ERCP或PTCD下球囊扩张、支架置人是吻合口狭

窄的首选治疗方法118]。如多次球囊扩张仍无法缓
解狭窄，可考虑手术再次吻合。非吻合口梗阻通常

表现为肝内胆管多灶性狭窄，常由肝动脉血栓形成

导致114]。绝大部分非吻合口梗阻需再次移植。
推荐意见55：胆瘘的治疗包括腹腔穿刺引流、

ERCP胆道支架置入、PTCD穿刺引流等方式；严重

胆瘘时建议及时手术治疗(B1）。

推荐意见56：胆道吻合口狭窄首选ERCP或

PTCD下球囊扩张治疗；球囊扩张失败时建议再次

吻合(B1)。

（五）手术部位感染

劈离式肝移植的手术操作复杂，常有手术时间

延长、术中出血多、低体温等感染相关危险因素。
另外，外科技术相关的并发症,如肝动脉血栓形成、

门静脉血栓继发的移植肝缺血坏死、肝断面附近血

管不能完全重建继发的肝断面缺血和淤血、胆道吻
合口漏、肝断面胆瘘及SFSS导致的凝血功能障碍、

胆汁淤积、脑病、腹水等,均是增加劈离式肝移植受

者手术部位感染的危险因素[119-120]

劈离式肝移植受者的肝断面局部缺血不能完

全避免，术后需密切评估，出现坏死继发胆瘘或感

染时，要积极手术探查，切除坏死肝脏组织[121。危
重患者的病原学检测可选择二代测序及床旁快速

新技术如Xpert等。感染用药疗程需要结合外科感
染控制情况，一般建议将炎症指标降至基本正常范
围、血培养阴性、影像学评估腹水明显吸收或包裹

局限[122]
胆道吻合口狭窄的受者，发生肝断面胆瘘的风

险较高，应给予外科及介人处理。如果胆道狭窄及

胆瘘的外科或介人处理不完全，往往继发感染，病
情迁延不愈。后期进行PTCD或ERCP治疗时，可

根据既往的感染或定植菌类型给予经验性抗菌药

物治疗。
推荐意见57：肝断面感染是劈离式肝移植受

者特有的手术部位感染，肝断面局部缺血继发胆瘘

是肝断面感染的主要原因，建议早期积极行影像学

评估，出现坏死继发胆瘘、感染等证据时及时进行
外科干预(B1)。

推荐意见58：胆道并发症是劈离式肝移植受

者术后感染迁延不愈的主要原因，胆道介人治疗或

内镜治疗期间应根据既往的病原学证据给予经验

性抗菌药物治疗(B1)。

六、结语与展望

在我国现代肝移植领域快速发展的新形势下，

劈离式肝移植技术日益凸显其必要性和重要性,并

对整套劈离技术体系的临床应用提出更高要求，以

夯实劈离理念和技术的临床疗效，提高移植质量。

在各肝移植中心的共同努力下，结合国内外劈离式

肝移植技术的研究进展，以及各大中心临床应用经

验，在技术体系的各个环节形成以上专家共识，以

规范劈离式肝移植的理念和操作要点。希望本共

识对我国肝移植领域的发展起到助推作用，促进和

完善复杂的肝移植技术体系。
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