
医 学 新 视 角 2024年2月第1卷第1期:52-56
The New Perspectives Journal of Medicine. 2024; 1(1): 52-56.

医 学 新 视 角 2024年2月第1卷第1期:52-56
The New Perspectives Journal of Medicine. 2024; 1(1): 52-56.

1. 劈离式肝移植发展简史

      Starzl于1963在一名3岁的胆道闭锁患儿身上进行了全

球第一例原位全肝移植手术(1)。在接下来的几十年里，儿

童供肝短缺成为一个难题。20世纪80年代，Bismuth率先

提出了减体积肝移植的方法，使成人供肝移植物能够用

于儿童肝移植(2)。然而，通过减体积的方法增加儿童的

供肝来源，却也变相加剧了成人受者的器官短缺。1988
年，Pichlmayr依据Couinaud五叶八段分段法，进行了全

世界第一例劈离式肝移植，实现了将一个供肝移植给两

个受者即一个儿童和一个成人受者(3)。在不牺牲成人供肝

来源的情况下，增加了儿童供肝的数量，在1岁以上的儿

童受者中，SLT的发展与显著减少等候名单时间相关，

从192天到30天不等(4)。同年，Bismuth及其同事对两名成

年受者进行了首次完全左/右半肝劈离手术，两名受者都
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摘要: 目前肝移植仍然是治疗终末期肝病的唯一有效手段，然而，现有的肝移植供肝的数量不能满足大量需要肝移

植的患者的需求。目前外科技术和医疗设备及抗排斥药物的进步已经最大限度地扩大了供体池，包括亲体肝移植

（living donor liver transplantation,LDLT）、ABO血型不相容肝移植、心脏死亡供体肝移植和劈离式肝移植（split liver 
transplantation,SLT）。近年来，劈离式肝移植成为肝移植领域的热门话题。这种肝移植方式可以将一个捐献者的肝脏分

割成两个部分，分别移植给两个需要肝移植的受者，从而增加了肝脏的利用率。然而，SLT在技术上要求很高，可能会

导致围手术期并发症的增加，并且可能会将一个高质量的供肝转变为两个边缘供肝。因此，有必要对适合劈离的供肝进

行评估，并仔细筛选潜在的SLT受者，以进一步增加SLT的数量和安全性。因此，需要全面了解劈离式肝移植的优缺点，

以便更好地评估其在临床实践中的价值。本文将对目前劈离式肝移植在国内外的研究进展进行综合分析，探讨其在临床

实践中的应用和发展趋势。
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恢复了正常的肝功能，但都在移植后两个月内死亡，死

因与手术技术无关(5)。这种劈离技术显著增加了成年人供

肝。2002年，上海瑞金医院李宏为进行了国内首例劈离

式肝移植尝试，手术顺利完成。由于围手术期管理经验

欠缺及抗排斥药物等的限制，早期劈离式肝移植术后生

存率并不理想。早在1990年，Broelsch就发表了一份关于

30例劈离式移植结果的报告，25例儿童生存率为67%，

5例成人生存率为20%(6)。有研究认为SLT会显著增加移

植物丢失。Feng等人在2006年的报道显示，根据1998年
至2002年美国器官移植受者科学登记系统（SRTR）的

数据，在20023名成年患者中，SLT使移植物损失的风险

增加了52%(7)。英国移植登记处2000年至2014年间7929
名患者的数据显示，SLT使移植物损失的风险增加了

60%(8)。近年来随着技术的进步，劈离式肝移植可获得

和全肝移植相当的生存率，有研究表明SLT的1、3和5年
移植物和受者生存率与尸肝肝移植（deceased donor liver 
transplantation,DDLT）组相比无显著差异(9)。

2. 供者的选择

      在肝移植中，一些供者、受者因素已被证明会影响结

果，如供者年龄、死亡原因、受者的暴发性疾病和冷缺

血时间较长等(10)。与成人全肝移植相比，劈离式肝移植

仍有风险。因此，针对SLT制定了严格的供者选择标准，

只接受年轻、非肥胖和血流动力学稳定的供者。充分了

解哪些供受者适合SLT，将有助于更好地做出手术决策，

并可能为促进SLT的政策提供信息。

      SLT的供者选择是严格的，这意味着只选择最优质

的供肝。Battula等人推荐的供者标准为：年龄小（<40
岁）、体重正常（>50kg和<90 kg）、在ICU住院时间<5
天、无脓毒症症状、肝功能检查轻度紊乱（转氨酶数值

<2-3倍正常）(11)。Liu 等(12)为经典劈离式肝移植术推荐了

以下供者标准：年龄<55岁且血液动力学稳定、ICU治疗

时间<5 d、肝脏脂肪变性<30%、谷氨酰转肽酶<50 U/L、
谷氨酸丙氨酸氨基转移酶<60 U/L和血清钠<160 mmol /
L。尽管不同中心的标准不同，但这些标准都认识到年

龄在肝缺血再灌注损伤中的重要性。目前，大多数关于

SLT供者标准的讨论都集中在捐赠者的年龄上限上。Gao
等人(13)报道了16例儿童供者的劈离式肝移植，其中8例来

自7岁以下儿童供者，移植物和受者的存活率均为100%。

中山大学附属第三医院牵头制定了劈裂式肝移植专家共

识，其供者标准为：1.年龄<50岁；2.供肝重量（依据 
GRWR 而定，成人受者 GRWR>1.2%，儿童受者 GRWR 
为 2-4%）；3. BMI<26 kg/m2；4.ICU住院时间<5 d；
5.血流动力学稳定或低剂量升压药；6.肝脏脂肪变性比例

<10%；7.AST/ALT<3 倍正常上限；总胆红素<2倍正常上

限；GGT<50 U/L；8. 血清钠<160 mmol/L；9.冷缺血时间

<10 h(14)。

3. 劈离方式

      目前在劈离方式上主要有两种选择，在体劈离和离

体劈离。1996年Rogiers X基于亲体肝移植供肝获取的经

验，率先在一个循环稳定的已故供者中行在体劈离手术
(15)。在体劈离是在供者血流稳定时进行肝门部的解剖和

肝实质的离断，作者认为原位劈离效果更好，主要和冷

缺血时间缩短有关。在体劈离时能更清楚脉管结构，降

低术后胆漏及出血等并发症的发生率。离体劈离是按正

常肝脏获取流程获取到肝脏后，在冰浴的条件下进行后

台劈离手术。相对于离体劈离，在体劈离的冷缺血时间

相对更短，术中更清楚脉管结构以及IV段的灌注情况。

其缺点在于，在体劈离仅适用于循环稳定的脑死亡供

者，并且劈离手术的时间较长，可能会对同时获取的其

他器官产生不利影响。通常，对于血流动力学稳定的供

者，具有丰富经验的移植中心更倾向于在体劈离(16,17)。目

前的研究尚未证实两种劈离方式在术后并发症及受者和

移植物生存方面的优劣，一项包含43例成人和儿童的离

体SLT和20例原位SLT的单中心研究，结果表明5年受者或

移植物的总体生存率无显著差异（成人:74% vs. 75%，儿

童:59% vs. 86%）(18)。离体和在体劈离的胆道和血管并发

症也无显著差异。

4. 并发症及预后

4.1. 血管并发症

      由于肝脏是肝动脉及门静脉双重供血，血液经肝静

脉这一流出道进入下腔静脉。因此在移植时需要吻合多

支血管。任何一支需要吻合的血管都可能发生血管并发

症，而劈离式肝移植由于劈离的过程部分管道可能更

细，在吻合时难度加大。

      肝动脉并发症主要表现为急性肝动脉血栓形成、肝动

脉狭窄及假性动脉瘤形成。急性肝动脉血栓形成可能与

手术的技术、供受者ABO血型不合、冷缺血时间长及术

后排斥反应有关。其术后表现多种多样，可能表现为转

氨酶升高、胆漏及菌血症甚至急性肝衰竭。研究发现急

性肝动脉血栓形成的中位时间为6.9天，因此大多数患者

从术后第0天或第1天开始，在术后第1周常规进行彩色多

普勒超声筛查肝动脉血供情况(19)。

      肝动脉狭窄通常发生在肝动脉吻合处，其危险因素与

急性肝动脉血栓形成有关，此外血管冗余或供者-受者大

小不匹配导致的血管扭结也可能引起肝动脉狭窄。肝动

脉狭窄可能导致缺血、胆道并发症和移植物丢失。出现

症状的中位时间为移植后100天(20)。

      假性动脉瘤形成是一种少见的并发症，可能与医源性

损伤（钳夹、介入、穿刺）及感染有关(21-23)。假性动脉瘤

破裂可导致危及生命的腹腔内出血。通常可采取介入栓

塞及手术切除。

      与肝动脉并发症相比，门静脉并发症发生率较低，门

静脉吻合时通常会采用“growth factor”（生长因子）的

手术技术，一旦血流恢复，可以使门静脉扩张，可降低门

静脉狭窄的发生率。门静脉并发症的患者可表现为转氨酶

升高，或出现胃肠道出血、腹水等门静脉高压征象(24)。门

静脉狭窄通常见于门静脉吻合处，可能的原因有供受者血

管口径不匹配及手术技术等方面的问题，多普勒超声可表

现为狭窄处血流速度加快（PSV>125 cm/s）(25)。门静脉血

栓形成会降低移植物和移植后患者的生存率通常见于既往

有门静脉血栓形成或高凝状态的受者，可选择手术、介入

或抗凝等手段进行治疗。

      肝静脉和下腔静脉狭窄在劈离式肝移植及亲体肝移

(53)

www.npjmjournal.com



医 学 新 视 角 2024年2月第1卷第1期:52-56
The New Perspectives Journal of Medicine. 2024; 1(1): 52-56.

医 学 新 视 角 2024年2月第1卷第1期:52-56
The New Perspectives Journal of Medicine. 2024; 1(1): 52-56. www.npjmjournal.com

植等部分肝移植中更为常见，通常在移植后至少1年出现
(26)。由于劈离式肝移植通常采用背驮式，可能会因移植

物旋转而导致血管扭曲，从而引起急性流出道梗阻，并

产生大量腹水的布加综合征的表现。肝静脉血栓形成也

会引起类似的症状。

4.2. 胆道并发症

      胆管狭窄包括吻合口狭窄和非吻合口狭窄，是最常见

的胆道并发症。吻合口胆管狭窄通常位于吻合口处，其

临床表现主要为梗阻性黄疸相关表现，治疗时通常采用

内镜逆行胆管造影术（ERCP）联合支架置入或经皮引流
(27)。非吻合口胆道狭窄又称缺血性狭窄，通常是由于是

由肝动脉血栓形成或胆管缺血性损伤引起的。非吻合口

胆道狭窄位于吻合口的5 mm以上，肝外或肝内胆管均可

发生非吻合口胆道狭窄，临床表现主要为黄疸及反复发

热，非吻合口狭窄预后较差，由于其多灶性病变，高达

50%的受者会导致移植物丢失或死亡(28)。

      胆漏是肝移植早期并发症，大部分为吻合口的胆漏，

也见于劈离式肝移植和亲体肝移植的肝脏断面。胆漏的

临床表现主要为发热、腹痛等腹膜炎相关体征。术后引

流管可见深黄色或黄绿色引流液，腹腔引流液检查胆红

素水平高于血浆持续3天以上，或腹腔积液确认为胆汁。

诊断通常需要经皮肝穿刺胆管造影术。小的胆漏可以保

守治疗，但较大的胆漏可能需要经皮引流和/或支架置入
(29)。

4.3. 小肝综合征

      小肝综合征（Small-for-size Syndrome，SFSS）多见于

劈离及亲体等部分肝移植，通常对应的移植物与受者体

重比（GRWR）小于0.8，或者移植物与标准肝体积之比

小于40%。有研究认为亲体肝移植中移植物最小尺寸需要

满足30-35%的受者标准肝体积或0.6-0.8%的GRWR(30,31)。

在高MELD评分的患者肝移植时需要更大体积的供肝。

SFSS的临床表现主要为是长期大量腹水、高胆红素血

症、凝血功能障碍和肝性脑病。也可观察到如败血症、

肾功能不全、胃肠功能障碍（肠梗阻）和出血等其他症

状。有研究表明SFSS患者的1、3、5年生存率（分别为

74.1%、67.9%和67.9%）与非SFSS患者的生存率（分别

为83.5%、79.7%和77.0%）相当(32)。目前SFSS的治疗可

选择结扎脾动脉以降低门静脉压力，脾动脉结扎术可使

门静脉压力降低11mmHg。也可通过流出道重建以避免

移植肝充血，特别是在包括肝中静脉的右半肝移植的情

况(33,34)，也可通过辅助性肝移植或者双供肝肝移植等方

式。保守治疗，如积极的控制液体平衡，包括加强白蛋

白及利尿治疗大量腹水、败血症的抗微生物治疗和营养

治疗，都是减少或预防SFSS发展的重要方法。

5. 展望

5.1. 机械灌注

      由于较长的冷缺血时间，离体劈离式供肝长期以来

都属于边缘供肝。目前机械灌注已经用于肝移植的器

官维护，能最大程度减小器官保存过程中冷缺血带来的

损伤。机器灌注可以在低温和恒温条件下进行，这使得

在器官氧合和灌注时劈离肝脏成为可能。这结合了在

体和离体技术的优点，最大限度地减少冷缺血时间。

Guillaume等人报道了第一例低温机械灌注下完全左/右半

肝的劈离手术，两个供肝均成功移植于一名4岁儿童和一

名38岁成人受者(35)。术后两个受者肝功能早期恢复，血

清转氨酶低，6个月时，两名受者都存活，肝脏生物学指

标正常，供肝功能正常。随后该中心进行了一项单中心

前瞻性研究，在2018-2020年连续进行16例低温机械灌注

下的离体劈离式肝移植，结果表明中位随访7.5个月期间

未发生移植物丢失或受者死亡，且在低温灌注下手术时

间没有显著延长，但是缩短了供者冷缺血时间，延长了

体外保存时间(36)。

5.2. 腹腔镜肝移植

      近年来腹腔镜肝移植是肝移植领域的热点之一，并

且国内的各大移植中心也陆续开始尝试这一技术。腹腔

镜手术越来越多地应用于各种手术领域，因为它比开放

手术有优势，如腹部伤口减少、疼痛减轻、住院时间缩

短。在肝移植的血管吻合时由于镜头的放大功能可以让

术者放弃传统移植手术的显微镜。但是目前腹腔镜技术

用于肝移植存在诸多争议，一方面是手术的安全性。肝

移植手术的出血量较大，在开放手术时能迅速止血，但

是在腹腔镜手术中视野受限以及腹腔镜下操作更困难，

可能出现难以止住的大出血。二是腹腔镜操作可能导致

手术时间延长，移植物的缺血时间延长，引起缺血再灌

注损伤。韩国首尔大学报道了一例纯腹腔镜取肝+腹腔镜

活体肝移植手术，患者病肝从脐下约12cm的横切口取出
(37)。供肝获取6 h，总手术时间16 h，肝静脉吻合时间42 
min，门静脉吻合时间34 min，肝动脉吻合时间49 min，
胆管吻合时间45 min。温缺血时间为84 min。患者于术后

第11天出院，无并发症。目前也有劈离式供肝行腹腔镜

肝移植的报道，Dokmak在2019-2021年选择了6例受者行

腹腔镜肝移植术，其中2例全肝，3例减体积，1例为劈离

式右半肝(38)。术者选用脐上纵切口，中位手术时间为405
（390-450）min。中位失血量为425（250-600）mL。只

有接受劈离式供者的患者需要输1U红细胞。中位冷缺血

和热缺血时间分别为438（360-575）min和35（30-40）
min。中位无肝期为51（40-67）min。中位随访8（8-32）
mon 后，所有患者均存活，无晚期并发症。

      在腹腔镜肝移植中受者的选择十分重要，一方面患者

有腹水，肝脏相对萎缩，腹腔容积较大，同时移植肝的

体积较小，有足够充分的操作空间。另一方面患者食管

胃底静脉曲张或者存在分流，可以防止门静脉阻断时肠

道淤血。腹腔镜肝移植技术目前可以用于选定的受者，

促进早期康复，缩短住院时间。但是目前受限于其技

术，只能在经验丰富的移植中心进行尝试，在未来或许

可以使用血管吻合器之类的新技术，简化手术操作，减

少手术时间，使这一技术像其他腹腔镜手术一样得到普

及。

      综上所述，劈离式肝移植作为扩大供体池的重要方

(54)
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式，临床意义在于不减少成人供肝的前提下，提供了儿

童肝移植的供肝来源。劈离供肝的质量评估、供肝劈离

的技术因素、供受者的匹配、OPO组织的协调合作是影

响SLT的预后的重要因素。
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