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指南与共识

【摘要】 随着我国公民逝世后器官捐献来源供肝时代的到来，应用劈离式肝移植（SLT）可以有
效扩大供肝来源、减少患者移植等待时间，尤其是解决儿童器官短缺的问题。近年来，国内多个移植中

心均不同程度地开展了 SLT，疗效不尽相同。现阶段需结合国际上移植技术先进国家的成熟经验来形
成适合我国国情的 SLT共识，以进一步提高 SLT的比例和疗效。本文结合专家经验，从供者及供肝评
估，受者的选择标准和供、受者匹配，劈离方式和工具的选择，劈离供肝的血管、胆管分离和分配，SLT的
围手术期处理以及器官分配等方面形成 SLT的专家共识。

【关键词】   劈离式肝移植； 公民逝世后器官捐献； 移植物与受体者质量比； 解剖变异； 
肝脂肪变性； 终末期肝病模型

劈离式肝移植专家共识

中华医学会外科学分会外科手术学学组 中华医学会外科学分会移植学组

DOI: 10.3877/cma.j.issn.2095-3232.2020.05.008

基金项目： 国家“十三五”重大科技专项（2017ZX10203205-006-001）；国家重点研发计划项目（2017YFA0104304）；

国家自然科学基金（81570593，81670601，81770648，81870449, 81972286）；广东省自然科学基金（2015A030312013，

2016A030313224，2017A030311034）；广东省科技计划项目（2017B020209004，20169013，2017B030314027）；广州市科技

计划项目（2014Y2-00200，201604020001，201508020262，201400000001-3，201607010024） 

作者单位： 510630 广州，中山大学附属第三医院肝脏外科暨肝移植中心

通信作者： 杨扬，Email：yysysu@163.com；窦科峰，Email：doukef@fmmu.edu.cn；陈规划，Email：chgh1955@263.net

【Key words】 Split liver transplantation; Organ donation after citizen's death; Graft recipient 
weight ratio; Anatomical variation; Hepatic steatosis; Model for end-stage liver disease

20世纪 80年代， Bismuth和 Houssin[1]通过移

植肝减体积的方法，使成人供肝为儿童所用成为可

能。1988年 Pichlmayr等 [2]将 1个供肝移植到 2例
受者（1例儿童受者和 1例成人受者）体内，实施
了世界首例劈离式肝移植（split liver transplantation, 
SLT）。同年，Bismuth等 [3]完成了第 1例完全左、
右半肝 SLT，受者为 2例成人患者。SLT和活体
肝 移 植（living donor liver transplantation, LDLT）
的应用使婴儿患者的等待病死率由 20世纪 80年
代的 40%降至目前的 10%，年龄较大的儿童降至
5%[4]。随着 SLT技术不断发展成熟，其疗效在经
验丰富的移植中心与全肝移植接近 [5-7]。2015年，
我国肝移植全面进入公民逝世后器官捐献来源供

肝时代，国内多个移植中心均不同程度地开展了

SLT，疗效不尽相同 [8]。现阶段需结合国际上移植

技术先进国家的成熟经验来形成适合我国国情的

SLT共识，以进一步提高 SLT的比例和疗效。
一、供者及供肝评估

（一）供者一般状态评估

由于公民逝世后器官捐献来源供肝在捐献前

多经受不同原因和不同程度的损伤打击，其功能

性移植肝体积较实际体积小 [9]，对拟劈离的供肝质

量要求也较高，各移植中心的供者选择标准各有不 
同 [10]。SLT供者的一般状态要求见表 1。根据供、
受者状态，劈离方式和供肝质量可适当放宽条件，

以扩大供肝来源。

（二）供肝解剖学和肝体积评估

根据供者的一般情况进行初步筛选后确定拟实

施劈离的供者后，应进一步完善腹部彩超、超声造影

或上腹部增强 CT检查以评估肝动脉、门静脉和肝静
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注：数字代表相应的肝段

图 1 影响供肝劈离的罕见门静脉变异示意图 [13]
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脉的解剖情况，有条件时可行三维重建以精准掌握

供肝情况。而MRI相关评估由于检查操作时间长，
供者病情危重难以完成，不推荐作为常规检查项目。

1.肝动脉评估：随着显微外科技术的提高，常
见的肝动脉变异不再是供肝劈离的禁忌证，但需通

过术前影像学检查结合术中探查了解肝动脉解剖情

况，以便在劈离和吻合重建之前做好手术预案 [11]。

2.门静脉评估：相对肝动脉而言，门静脉的变
异情况较少，但罕见的门静脉变异可能成为 SLT的
禁忌证（图 1）[12]。主要原则为：（1）有一侧供肝
劈离后出现影响另一侧门静脉血供的解剖变异应

加以避免；（2）一侧供肝劈离后出现多支门静脉开
口的解剖变异应加以避免；（3）避免劈离后任一侧
供肝出现门静脉重建难度大的情况，以缩短冷缺血

时间，减少术后并发症发生。

3.胆管评估：鉴于胆道变异情况多见，在进行

肝实质劈离前，应第一时间了解胆道解剖情况。

若进行在体劈离，则在手术时首先解剖胆总管，在

胰腺上缘剪开胆总管进行直接造影，不需像实施

LDLT时经胆囊管造影。
若进行离体劈离，则在修整供肝时先行经胆总

管造影，以尽早明确胆道解剖情况，决定胆道分离

和重建方式。引流右肝的胆管汇入左肝管较为常

见，右后支汇入左肝管占 22%，右前支汇入左肝管
占 6%，这些情况在精准分离供肝胆道的情况下并
不是劈离的禁忌（图 2）[14]，需在胆道造影时明确

准确的胆道离断位置。主要原则为：有可供离断的

胆管位置，以保证两侧移植肝胆汁的充分引流，同

时尽量避免复杂的多支胆管重建。

4.肝静脉评估：SLT在确定劈离方式和离断平
面时，利用肝静脉作为解剖标志具有重要意义。对

于肝左外叶 +右三叶的 SLT，应掌握肝左静脉的解
剖特点及其与肝中静脉的汇合方式。注意Ⅱ、Ⅲ段

肝静脉单独汇入肝中静脉或下腔静脉的解剖变异，

分离时应加以保护。对于完全的左、右半肝 SLT，
应重点了解肝中静脉的解剖特点，掌握Ⅳ、Ⅴ和 
Ⅷ段肝静脉的直径和汇入肝中静脉的方式。

5.肝体积评估：CT三维重建可以明确拟劈离
的两部分供肝体积。利用肝体积计算公式也可粗

略估算供肝体积 [15-16]。一般采用移植物与受者质

量比（graft to recipient weight ratio，GRWR）和标
准肝体积（standard liver volume，SLV）作为供、受
者匹配的基本标准。

（三）供肝质量评估

1.肝脏脂肪变性：肝脏脂肪变性是影响 SLT早

表 1 SLT供者的一般状态要求
指标 参考值范围

年龄 <50岁

体质量 依据 GRWR而定

BMI <26 kg/m2

ICU住院时间 <5 d

升压药 血流动力学稳定或低剂量升压药

肝脏脂肪变性比例 <10%

AST/ALT <3倍正常上限

总胆红素 <2倍正常上限

GGT <50 U/L

血清钠 <160 mmol/L

冷缺血时间 <10 h

注：GRWR为移植物与受者质量比，成人受者 GRWR>1.2%，儿童受
者 GRWR为 2%～4%
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期预后的独立危险因素。其评估方法多样，包括术

前超声、CT、器官获取医师视诊和病理学检查。病
理学检查可获得准确的脂肪变性比例，并区分小泡

性或大泡性脂肪变性，仍是判断的金标准。推荐在

术前影像学检查可疑肝脏脂肪变性时采用术前肝

穿刺的方法获取标本，或器官获取术中取标本行快

速冰冻病理检查加以明确。拟劈离的肝脏脂肪变

性不超过 10%为宜。
2.肝纤维化和肝硬度：SLT只能接受无纤维化

的供肝（病理分级 S0）。因此对可疑病例需获得肝
组织标本进行病理学检查。肝纤维化程度也可通

过无创超声或MRI弹性成像技术实现。但MRI用
于供者评估的可操作性不强，简便性不足。超声弹

性成像可得到肝硬度值，间接反映供肝纤维化和水

肿变性程度，拟劈离的肝脏硬度要求 <7 kPa。
二、受者的选择标准和供、受者匹配原则

避免已知危险因素的情况下进行 SLT是安全
的。推荐的受者选择标准和供、受者匹配原则为：

（1）成人受者 GRWR>1.2%，儿童受者 GRWR为
2%～4%[17-18]；（2）儿童受者体质量 >6 kg[19]；（3）无 
上腹部复杂手术史；（4）再次肝移植是 SLT的相对
禁忌证，仅限于优质的供肝时考虑实施；（5）对于
危重症受者，原则上成人和儿童受者的终末期肝病

模型（model for end-stage liver disease，MELD）和
儿童终末期肝病模型（pediatric of end-stage liver 
disease，PELD）评分 <30分 [20]；（6）对于急诊肝
移植受者，原则上选择全肝移植，同时有两位成人

和儿童急诊肝移植受者时，对于优质供肝可选择行

SLT；（7）谨慎选择严重门静脉高压症受者，防止术
后移植肝高灌注损伤和小肝综合征的发生；（8）谨
慎选择门体分流明显受者，防止术后分流导致移植

肝灌注不足、“第 7天综合征”发生。
三、劈离方式和工具的选择

1.在体或离体劈离的选择：为减少冷缺血时间
和更好的创面止血效果，进而提高劈离供肝质量，

劈离供肝时推荐加强多中心合作，提高在体劈离比

例。在体劈离时需要与协调员、手术、麻醉和其他

器官获取团队积极配合，尽量减少术中出血并缩短

手术时间，避免对其他需获取的器官如心、肺、肾的

影响 [21]。因供者情况和获取单位条件等因素限制

无法进行在体劈离时，应协调好参与劈离工作的各

个部门，高效有序地完成供肝获取、转运、离体劈离

和植入各步骤，以缩短冷缺血时间，提高疗效。

2.劈离方式：常规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 [22-23]。经典劈离方

式将供肝分为左外叶（Ⅱ～Ⅲ段）和扩大的右三叶

（Ⅰ +Ⅳ～Ⅷ段）。这种劈离方式主要用于受者是

儿童和成人的组合。完全左、右半肝劈离方式将供

肝分为左半肝（Ⅰ～Ⅳ段）和右半肝（Ⅴ～Ⅷ 段）。
这种劈离方式可用于体质量匹配的 2例成人患者，
儿童供肝行此种方式也可用于体质量匹配的 2例儿
童患者。

离体劈离左、右半肝时，应严格根据肝中静脉

走行和解剖特点来决定劈离平面，保证左、右半肝的

回流通畅。在肝中静脉的分配上，可采用肝中静脉

完全劈离给左、右半肝的方式，也可将肝中静脉主干

保留于左半肝，而对右肝Ⅴ、Ⅷ段肝中静脉分支进行

重建。根据供、受者情况选择不同的供肝劈离方式。

3.劈离工具：在体劈离时可采用目前肝脏外
科分割肝实质的多种工具进行，包括超声刀、超声

吸引刀（CUSA）、水刀、Ligasure等，其选择应根据
手术医师的习惯，采用最为熟悉的外科工具进行劈

注：1为右肝管，2为右前支，3为右后支，4为左肝管，5为肝总管

图 2 不影响供肝劈离的常见胆道变异示意图 [14]
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离。离体劈离时为减少创面开放后出血，推荐采用

CUSA+双极电凝的组合来进行供肝劈离。 
四、劈离供肝的血管、胆管分离和分配

SLT对供肝的血管和胆管分离和分配需综合
考虑劈离后两侧供肝血供、胆道的相对完整性以及

对手术重建难易程度的影响，避免增加术后相关技

术并发症的发生 [5,24]。

1.肝动脉：由于肝动脉往往存在不同程度的变
异 [25]，因此劈离式肝移植的肝动脉劈离方式首先

取决于动脉分型，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。成

人供肝右肝移植物多移植给成人，为使动脉直径匹

配，多将动脉主干保留给右肝。而儿童供肝的左肝

动脉比较细小，因此建议将动脉主干保留给左肝。

肝中动脉主要是供应左半肝特别是左内叶血供，因

此在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时（劈离结束后可用

肝素钠溶液测试或术中吻合好肝左动脉后，检测肝

中动脉返流情况），需要分别吻合 2支动脉。
动脉吻合时尽可能利用动脉分叉修剪成血管

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。由于左外叶供肝只保留肝左动

脉，无法利用动脉分叉形成血管袖片进行吻合，推

荐在高倍放大镜或显微镜下行精细吻合。

2.门静脉：门静脉的分配较动脉简单，其经典
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。离断时注意对尾状叶门

静脉分支的保护，避免损伤。完全左、右半肝劈离

时则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、重建难易程度

来决定门静脉主干保留于左半肝或右半肝。

3.肝静脉：经典劈离方式中，右三叶供肝保留
肝中、肝右静脉及腔静脉主干，左外叶保留肝左静

脉。将左侧腔静脉上的肝左静脉离断后的缺口用

供者髂静脉补片修补后，可得到完整的腔静脉，吻

合时可采用改良背驮式或经典式，同全肝流出道吻

合方式。

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 [15,26]。左、右半肝的

劈离方式主要用于 2例成人受者，或儿童供肝用于 

2例儿童受者。所选择的受者体质量均较小，右
肝基本能满足 GRWR的需求，而左肝往往面临
GRWR相对不足的问题。完全左、右半肝劈离一
般有两种劈离方式：（1）和成人右半肝活体肝移植
术相似，将肝中静脉主干和腔静脉保留在左半肝，

右半肝保留Ⅴ、Ⅷ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方式，此种方式可
最大程度地保留左、右半肝离断平面处肝静脉的回

流，获得更多的功能性肝体积。肝中静脉完全劈离

后，可采用供者髂血管重建两侧肝中静脉。保留下

腔静脉的一侧供肝可采用经典式或背驮式重建，未

保留下腔静脉的一侧供肝采用背驮式重建流出道。

4.胆管：胆管离断位置根据劈离方式决定，经
典劈离方式中左肝管离断于其汇入肝总管处，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、长度和吻合的难易程度进

行胆管的分配，肝总管和胆总管可保留于左半肝或

右半肝。此外，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

导致胆道并发症发生 [27]。

五、SLT的围手术期处理
SLT的围手术期处理基本原则同全肝移植，

在选择合适受者的前提下，应重点关注以下方面： 
（1）重视术中受者凝血功能的调控，避免凝血功
能障碍导致供肝血流开放后创面大量出血；（2）术
中在血流动力学稳定的情况下，保持低中心静脉

压，以利于供肝的回流；（3）术后管理团队应熟悉
供肝的劈离和重建方式，利用多种影像技术积极监

测和处理 SLT相关的血管和胆道并发症；（4）注意
小肝综合征的监测和防治。

六、器官分配

为有效扩大供者来源、减少患者移植等待时

间，使得更多患者特别是儿童患者受益，应鼓励

SLT的开展 [28]。对于供者条件满足前述基本要求

者，可优先进行 SLT的评估流程，以决定是否适宜
行 SLT。目前的器官分配原则是基于MELD或
PELD评分，评分高者优先获得器官。1个优质的
器官可能被 1例MELD评分较高的患者直接获得，
一般情况下 SLT不建议用于MELD评分过高的患
者。建议对可供劈离的供肝给予更高的优先级，首

先按可劈离分配给 2个接受 SLT的受者的方式，若
不能劈离再进入基于MELD评分的分配。

万方数据



中华肝脏外科手术学电子杂志 2020 年 10 月第 9 卷第 5 期  Chin J Hepat Surg(Electronic Edition), October  2020, Vol. 9, No. 5 433

七、小结

随着我国公民逝世后器官捐献来源供肝时代

的到来，应用 SLT可有效扩大供肝来源，特别是解
决儿童器官短缺的问题。应审慎评估供者和供肝

功能，进行精准的术前规划，合适的供、受者选择以

及精细的术中操作，以提高 SLT的疗效。同时应积
极调整器官分配政策，加强多中心合作，促进我国

SLT安全规范地稳步开展。
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