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【摘要】  微创外科学在现代医学中扮演着至关重要的角色，微创手术因它兼具创伤小、操作精细、出血量

少、术后恢复快等优势近年来在肝移植领域被逐渐应用广泛，包括上腹部正中小切口活体供肝切取、腹腔镜辅助

活体供肝切取、全腹腔镜活体供肝切取、机器人活体供肝切取。自 2002 年法国 Cherqui 教授首次报道全腹腔镜活

体左外叶供肝切除术以来，微创技术在活体肝移植领域的应用开始日渐广泛。为了指导我国微创肝移植供肝切

除术更规范、安全、有效地开展，于 2023 年 8 月中华医学会器官移植学分会及中国医师协会器官移植医师分会组

织全国肝移植专家共同制订《中国活体肝移植供者微创手术技术指南（2024 年版）》，以为我国开展活体肝移植

供者微创手术的外科医生提供科学的指导和参考。

【关键词】  活体肝移植；供者；微创手术；指南
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transplantation (2024 edition)
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【Abstract】 Minimally invasive surgery played a crucial role in modern medicine. With advantages such as less
trauma, precise operation, minimal bleeding, and rapid postoperative recovery, minimally invasive procedures had been
increasingly applied in the field of liver transplantation in recent years. This included techniques such as small incision
living donor hepatectomy through an upper abdominal midline incision, laparoscopic-assisted living donor hepatectomy,
pure laparoscopic living donor hepatectomy, and robotic living donor hepatectomy. Since Professor Cherqui from France
firstly reported the total laparoscopic left lateral sectionectomy in living donors in 2002, the application of minimally
invasive technology in living donor liver transplantation had become increasingly widespread. Based on this, so as to guide
the more standardized, effective, and safe implementation of minimally invasive liver donor hepatectomy across the
country, in August 2023, the Branch of Organ Transplant of Chinese Medical Association and the Branch of Organ
Transplant Physicians of Chinese Medical Doctor Association organized national liver transplantation experts to jointly
formulate the “Chinese guidelines for minimally invasive surgical techniques in living donor liver transplantation (2024
edition)”. This is to provide scientific guidance and reference for surgeons performing minimally invasive surgery on
living liver donors in China.

【Keywords】 living donor liver transplantation; donor; minimally invasive surgery; guideline

 

0    前言

器官短缺是限制肝移植发展的瓶颈。活体肝

移植已被公认为是治疗终末期肝脏疾病的有效手

段和扩大供肝来源的重要途径。鉴于供者是非病

理原因接受手术的健康人，因此其生活品质，包括

术后疼痛、美观、住院体验等均应给予更充分的考

虑和更严格的要求。微创外科技术以其最小化的

创伤和侵入性，能够尽可能地减轻患者的疼痛、缩

短恢复期并减少术后并发症发生，这就要求在此手

术过程中运用尖端的手术设备和精细的操作技巧，

以达到最佳的手术效果。自 2002 年 Cherqui 等[1]在

法国首次成功实施腹腔镜下活体供者左外叶肝切

除术用于儿童肝移植以来，各种微创技术已在全球

范围内肝移植领域得到广泛推广并逐渐成为小儿

肝移植的标准程序[2]。然而成人活体肝移植由于所

需肝体积更大，手术难度增加，其发展相对缓慢。

2006 年美国的 Koffron 等[3]率先报道了腹腔镜辅助

的活体右半肝获取技术；2009 年韩国的 Kim 等[4]

报道了通过上腹部正中小切口进行的活体右半肝
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切取；直至 2012 年后全球有多个团队[5-8]相继报道

了全腹腔镜下进行的活体左半肝或右半肝获取；

2012 年我国的杨家印等[9]和蒋文涛等[10]相继报道了

腹腔镜辅助的活体右半肝获取手术；2016 年我国

的魏永刚团队[11]报道了全腹腔镜活体右半肝获取。

这些技术的创新和发展为未来类似手术的开展积

累了宝贵经验。此外，随着机器人技术的飞速进

步，Giulianotti 等[12]于 2012 年首次报道了机器人辅

助的右半肝供肝切除术；随后我国的四川大学华

西医院、复旦大学附属华山医院、天津市第一中心

医院等也陆续对此进行了尝试，机器人技术也开始

被应用于活体肝移植供者手术中。

尽管我国开展活体肝移植手术的中心众多，但

常规进行微创供肝切取手术的中心还相对较少，与

国际顶尖的中心 [ 1 3 -1 5 ]相比，仍有一定的差距。  因
此，为了引导和促进我国的各活体肝移植中心更规

范、安全、有效地向微创化方向发展，中华医学会

器官移植学分会及中国医师协会器官移植医师分

会组织全国肝移植专家共同制订了《中国活体肝

移植供者微创手术技术指南（2024 年版）》（以下

简称“本指南” ），重点讨论了活体肝移植供者微创

手术的安全性和优势、供者的选择标准、麻醉的策

略、手术技术细节、学习曲线等关键因素。本指南

采用的循证医学证据分级主要参考《2001 版牛津

循证医学证据等级》（表 1），推荐意见强度主要参

考“推荐、评估、制订和评价（Grades of Recommenda-
tion, Assessment, Development, and Evaluation，
GRADE）”系统[16]推荐分级。 

1    活体肝移植供者微创手术的安全性与优势

活体肝移植供者微创手术技术在全世界得到

广泛传播，移植物类型也从最初的左外侧叶扩展到

左半肝再到右半肝[11, 17]。与传统的开放肝脏手术相

比，微创肝脏手术在术后整体并发症发生率方面比

较差异无统计学意义[18-20]；除此之外，微创肝脏手

术还具有减少术中出血、降低术后切口并发症发生

率、缩短总住院时间、获得更好的生活质量等优

势[21-23]。以上这些优势也同样能够在活体肝移植供

者微创手术中体现[24-32]。一项包括 31 项研究的荟萃

分析 [ 3 3 ]结果显示，腹腔镜肝左外叶获取在出血量

［平均差（mean difference，MD）=79.03 mL］、住院时

间（MD=2.47 d）和总体并发症发生率 ［相对危险度

（relative risk，RR）=0.44］ 方面均优于开放手术；在腹

腔镜半肝获取方面，同样在出血量（MD=75.22 mL）、
住院时间（M D=1 . 3 5  d）和总体并发症发生率

（RR=0.71）方面优于开放手术，但是在手术时间方

面较开放手术延长（MD=46.95 min）。
更重要的是，器官捐献者是健康人群，本是不

需要经历手术创伤的，所以其主观满意度应该受到

更加重视 [34]。对于经历开放手术的活体捐献者而

言，30%～50% 的术后并发症的发生与腹部切口有

关，包括切口感染、切口疝、慢性切口不适、功能恢

复延迟、瘢痕所带来的心理障碍等[30, 35]。在一项包

括 60 829 位器官捐献者的荟萃分析中表明，供者术

后并发症的总体发生率为 24.7%，其中心理并发症

（7.6%）与切口相关并发症（5.2%）占前两位[36]，这使

得一部分潜在器官捐献者，尤其是年轻器官捐献者

在捐献前变得犹豫不决[1, 37]。目前采用的微创手术

能够显著降低这部分器官捐献者的切口并发症发

生率[15, 30]，同时减轻切口疼痛及减少止痛药物的需

求[38-42]。于是活体肝移植供者微创手术被认为是解

决器官捐献者切口相关问题以及心理障碍的有效

替代方案；同时活体肝移植供者微创手术对受者

的长期生存及术后并发症的发生也没有显著的影

响[28, 30-31, 43-47]。这些结果提示，活体肝移植供者微创

手术安全可行，更适用于活体器官捐献者[24, 48]。

建议 1：现有活体肝移植供者微创手术技术

（包括：上腹部正中小切口活体供肝切取、腹腔

镜辅助活体供肝切取、全腹腔镜活体供肝切取、

机器人活体供肝切取）对供者而言是安全可行的

技术（证据级别：Ⅱ级；推荐强度：强）。

建议 2：活体肝移植供者微创手术能够减少术

中出血、降低供者术后并发症发生率（尤其是切

口并发症及肺部并发症）、减少总住院时间、提

高供者的生活质量及心理满意度（证据级别：

Ⅱ级；推荐强度：强）。

建议 3：活体肝移植供者微创手术能够减轻供

 

表 1    循证医学证据分级
 

证据级别定义

Ⅰ级 同质随机对照试验的系统评价

单项随机对照试验（可信区间窄）

全或无病案系列研究

Ⅱ级 同质队列研究的系统评价

单项队列研究（包括低质量随机对照试验，如随访率<80%）

结果研究，生态学研究

Ⅲ级 同质病例对照研究的系统评价

单项病例对照研究

Ⅳ级 病例系列研究（包括低质量队列及病例对照研究）

Ⅴ级 基于经验未严格论证的专家意见
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者术后切口疼痛的程度以及减少止痛药物的需求

（证据级别：Ⅱ级；推荐强度：强）。

建议 4：相较于开放手术，活体肝移植供者微

创手术不会对受者的预后造成明显影响（证据级

别：Ⅱ级；推荐强度：强）。 

2    活体肝移植供者微创手术的供者评估及
选择标准

器官捐献者的安全是活体肝移植供者微创手

术的基石[49]，对于活体器官捐献者的术前评估和选

择是活体肝移植供者微创手术计划的重中之重。

对于活体器官捐献者评估的目标是：① 确保安全

获取足够体积的供肝；② 确保无供者来源性疾病

传播给受者；③ 确保器官捐献者知晓整个捐献过

程并能克服可能的心理后果[50-51]。因此要求器官捐

献者年龄一般在 18～60 岁之间，估计剩余肝体积

应不少于肝脏初始体积的 30%～35%，以避免术后

肝功能不全甚至更严重的并发症[52-53]。同时为了避

免受者小肝综合征的发生，通常建议移植物受者体

质量比（graft to recipient weight ratio，GRWR）≥

0.8%[51, 54]。另外，对于存在脂肪肝易感因素（包括肥

胖、糖尿病、血脂异常）和（或）与影像学表现为脂

肪肝的活体器官捐献者，应在移植前根据情况进行

供肝活检，以明确供肝大泡性脂肪变性程度[55]，因

为通常情况下认为大泡性脂肪变性程度超过 30%
会增大受者移植物失功能的风险[56-58]。

相比于开放供肝切除术，活体肝移植供者微创

手术更具有技巧性和挑战性，同样也是处于快速发

展的阶段，特别是微创活体右半肝供肝切取术。因

此与开放手术相比，活体肝移植供者微创手术要有

更严苛的选择标准，尤其是在经验积累阶段，尽可

能地选择相对容易的病例，最大程度地保障器官捐

献者与受者的安全[59]。有研究[39, 60-61]已经表明，存在

解剖学变异的器官捐献者会显著增加术后并发症

发生的概率，特别在初始阶段。因此，术前评估需

要尽可能完善腹部三维（three-dimensional，3D）

CT 检查以及磁共振胰胆管造影（magnetic resonance
cholangiopancreatography，MRCP）来明确捐献者的

肝脏解剖结构，开展微创技术早期尽可能选择无解

剖学结构变异的器官捐献者；除此之外，因为腹腔

镜手术操作空间相对狭小，尤其是活体右半肝供肝

切取术，为了方便视野暴露以及术者操作，建议前

期选择术前评估移植物<700 g 的器官捐献者[62-63]。

在部分移植中心，为了保障器官捐献者与受者安

全，甚至要求 GRWR>1% 且剩余肝体积>35%[2]。随

着经验的积累，有部分研究证明器官捐献者存在解

剖变异同样可以安全地进行活体肝移植供者微创

手术[43-44, 64-68]，因此，可以根据主刀医师谨慎判断来

扩大供者选择标准[59, 68]。

总而言之，凡是可能造成器官捐献者围手术期

及长期恢复过程中发生严重并发症的情况均是活

体器官捐献的禁忌，同时在选择过程中也要尽可能

考虑受者的安全。

建议 5：活体器官捐献者评估的目标是：① 确
保安全获取足够体积的供肝；② 确保无供者来源

性疾病传播给受者；③ 确保器官捐献者知晓整个

捐献过程并能克服可能的心理后果（证据级别：

Ⅱ级；推荐强度：强）。

建议 6：推荐术前使用腹部 3DCT以及MRCP
评估供肝体积、血管及胆管变异情况，以保证供

者安全及受者术后顺利恢复（证据级别：Ⅱ级；

推荐强度：强）。

建议 7：对于刚开始开展供者微创手术的移植

中心，建议优先选择无明显解剖变异的供者；在

有经验的移植中心可以尝试微创获取有解剖变异

的移植物（证据级别：Ⅱ级；推荐强度：强）。 

3    活体肝移植供者微创手术的麻醉策略

麻醉管理的首要目标是最大限度地降低风险

并有效控制疼痛[69]。在进行活体肝移植供者的微创

手术时，通常采用气管插管全身麻醉，同时可根据

肝脏切除范围，适当结合硬膜外阻滞技术以减轻手

术应激反应。在选择麻醉诱导剂和肌松药物时，应

优先考虑那些代谢迅速、体内积累少且对肝脏血流

影响较小的药物。标准的麻醉监测项目包括心电

图、血氧饱和度、有创动脉血压、体温、神经肌肉阻滞

以及双频指数监测和中心静脉压监测。机械通气

设置应遵循肺保护策略，即潮气量设置为 6～8 mL/kg
体质量，呼气末正压维持在 6～8 cmH2O（1 cmH2O=
0.098 kPa），并间歇性地采用肺复张技术[69-71]。

在需要建立气腹的整个手术过程中，气腹压力

通常维持在 12～14 mmHg（1 mmHg=0.133 kPa）。

在肝实质离断阶段，应积极控制中心静脉压，通常

保持在 0～5 mmHg，以减少肝断面的出血。完成

肝实质离断后，应立即进行积极的液体复苏，恢复

供者的血容量，并将血压调整回术前水平[72]。

在活体肝移植供者微创手术中，由于二氧化碳

（carbon dioxide，CO2）气腹的建立、低中心静脉压

的维持，以及肝组织离断过程中可能对静脉造成的

损伤，监测到供者发生 CO2 气体栓塞的概率相对较
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高。虽然大多数情况下，供者在经历气体栓塞后并

无明显临床症状且不需要特别干预，但严重的气体

栓塞可能会对呼吸和循环系统造成严重影响，极端

情况下甚至导致心脏停搏。因此，为了预防气体栓

塞带来的严重后果，早期发现和及时处理至关重

要[73]。建议采用经食管超声心动图作为监测 CO2 气

体栓塞的工具，这种方法对于早期识别气体栓塞具

有重要价值。一旦检测到气体栓塞，应立即降低腹

腔内的压力，并迅速修复静脉破口。在必要情况下

应考虑中转为开放手术，以确保供者的安全[74]。

建议 8：在需要建立气腹的微创手术中，供肝

切取时应保持较低（0～5 mmHg）的中心静脉压

水平以减少出血（证据级别：Ⅲ级；推荐强度：强）。

建议 9：建议采用经食管超声心动图作为监

测 CO2 气体栓塞的工具（证据级别：Ⅲ级；推荐

强度：弱）。

建议 10：一旦检测到气体栓塞，应立即降低

腹腔内的压力，并迅速修复静脉破口。在必要情

况下应考虑中转为开放手术，以确保供者的安全

（证据级别：Ⅳ级；推荐强度：强）。 

4    活体肝移植供者微创手术的技术类型与
方式
 

4.1    技术类型 

4.1.1    上腹部正中小切口活体供肝切除术　该手术

是指采用脐上方正中切口来完成供肝切取，它能够

在直视状态下进行肝实质与管道离断的同时实现

疼痛减轻、降低切口并发症发生率等效果[4, 75]。相较

于传统的肋缘下切口，上腹部正中小切口能够避免

腹直肌离断，不影响器官捐献者的术后生活质量。

但是该手术还存在一定的局限性，如由于视野范围

缩小，使得肝脏游离变得相对困难，对于体质量过

重或肝体积过大的供者实施难度较大。 

4.1.2    腹腔镜辅助供肝切除术　该手术主要包括腹

腔镜辅助、手辅助及杂交方式供肝切除术，其中最

常见的方式为腹腔镜条件下（结合或不结合手辅助

方式）完成肝脏游离后，取上腹部正中小切口完成

肝实质离断及管道解剖离断。该术式通常作为开

展腹腔镜供肝切除手术中心的早期供肝切除微创

化技术积累经验的过渡性手术方法[76-77]，目前该手

术在有经验的移植中心已鲜有开展。 

4.1.3    全腹腔镜供肝切除术　该手术是指肝脏游

离、肝实质离断、供肝管道解剖及离断均在腹腔镜

下完成，另作小切口以便取出标本，该手术的技术

要求较高。 

4.1.4    机器人供肝切除术　与腹腔镜相比，机器人

供肝切除术在肝脏无损伤游离、肝门解剖以及肝实

质离断过程中对血管结构和肝段解剖的识别均具

有显著优势，其学习曲线更短。相较于传统的腹腔

镜，机器人具有以下几点优势：① 稳定、卓越的视

觉效果，具有最高 10 倍的显微镜级放大功能；

② 最佳的人体工程学设计，配备无震颤的手术器

械，其活动角度更广泛，自由度更高；③ 精确的解

剖能力；④ 可更方便、迅捷地进行缝合；⑤ 临床

实践和研究[78-79]均证实，机器人较传统腹腔镜能够

减轻手术医师的疲劳。然而机器人肝切除技术也

存在一定缺陷：缺乏操作触觉反馈、需要经验丰富

的助手具备腹腔镜技术、需要重新安装床旁机器臂

以适应不同的体位或操作孔、手术时间较长、手术

费用较高等[80]。

建议 11：全腹腔镜供肝切除术及机器人供肝

切除术的技术要求较高，推荐在有经验的移植中

心开展（证据级别：Ⅱ级；推荐强度：强）。

建议 12：对于尚处起步阶段的移植中心，推

荐以上腹部正中小切口活体供肝切除术或腹腔镜

辅助供肝切除术为起点，在保证供者安全的核心

前提下，逐步向全腹腔镜供肝切除术及机器人供

肝切除术过渡（证据级别：Ⅱ级；推荐强度：强）。 

4.2    手术方式

手术方式主要包括：微创左外叶供肝切除术、

微创右后叶供肝切除术、微创左半肝供肝切除术

（含或不含肝中静脉）和微创右半肝供肝切除术（含

或不含肝中静脉）。手术方式选择主要基于前述供

者评估结果。微创供肝切除手术中，保障供者安全

应始终作为首要要求。因此，伴随着移植外科医生

对于手术器械、手术技术、解剖认识以及术前评估

的不断深入理解，微创供肝切除术已完成从较为简

单的左肝/左外叶供肝切除术向微创右半肝供肝切

除术（尤其腹腔镜右半肝切除术）的顺利过渡。

2022 年韩国 Cho 等[81]首次报道了 7 例腹腔镜右后

叶供肝切除术的结果显示，7 例供者中有 3 例（43%）

出现血管或胆管并发症；2023 年 Cho 等[82]纳入韩

国多中心腹腔镜右后叶供肝切除术队列（共 16 例）

的结果显示，相较于腹腔镜右半肝供肝切除术，接

受腹腔镜右后叶供肝切除术的供者术后并发症发

生率比较差异无统计学意义，从而对其可行性及安

全性予以了证实。需强调的是，目前腹腔镜右后叶

供肝切除术鲜有报道，该术式的开展仍须谨慎。

建议 13：手术方式的选择应以供者安全为前

提，遵循科学的学习曲线，充分考量供者评估结
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果及术者团队的经验和习惯进行（证据级别：

Ⅱ级；推荐强度：强）。 

5    活体肝移植供者微创手术的手术技术
 

5.1    腹腔镜手术设备与器械 

5.1.1    设备　包括腹腔镜成像系统、气腹装置、冲

洗吸引装置、录像和图像储存设备等。在腹腔镜成

像系统方面，近年来一些临床随机对照研究以及回

顾性研究 [ 1 5 ,  8 3 - 8 9 ]证实，相较于二维腹腔镜，采用

3D 腹腔镜在手术操作过程中具有缩短手术时间、

提高精确性、减少操作失误等优势；不仅如此，有

文献[90]报道，应用 3D 腹腔镜还能够减少术中出血，

降低术后并发症的发生率；此外，有研究[15, 85]证实，

在 3D 腹腔镜供肝切除术中使用可弯曲 3D 镜头更

有利于进行供者右半肝切除术，其原因是，可弯曲

3D 镜头能提供更大的视野角度，以充分显露肝脏

右后叶空间，同时也更便于处理第二肝门区域；另

外，与传统高清腹腔镜系统相比，4K 腹腔镜系统可

以提供更加高清真实的手术视野。然而由于 4K 腹

腔镜手术设备的临床应用时间较短，尚未发现它在

腹腔镜供肝切除术的相关临床报道，其优势有待进

一步研究加以论证。

建议 1 4：与传统二维腹腔镜相比， 3D、

4K腹腔镜设备有助于提高腹腔镜供肝切除手术术

者的舒适度；3D腹腔镜在缩短手术时间和减少术

中出血方面具有优势，其中可弯曲 3D镜头的优势

更为突出（证据级别：Ⅱ级；推荐强度：弱）。 

5.1.2    器械　① 一般器械，包括气腹针、穿刺针、

分离钳、无损伤抓钳、剪刀、持针器、单极电凝、双

极电凝、钛夹、一次性组织闭合夹等，另外常规准

备开放肝切除手术器械。② 特殊器械，主要指分

离和断肝器械，包括腔镜下切割闭合器、超声刀、

超声乳化吸引装置（cavitron ultrasonic surgical aspirator，
CUSA）、Ligasure、微波刀、水刀、氩气刀等。 

5.2    机器人手术设备与器械 

5.2.1    设备　包括机器人手术系统、机械手术臂、

手术控制台、视觉系统、系统控制软件等。 

5.2.2    器械　 ① 手术器械。8 mm 金属套管及穿刺

器、十字校准器、单极电钩、Maryland 或 Fenestrated
双极电凝钳、心包抓钳、超声刀、持针器、单极电剪

刀以及一次性组织闭合夹。② 其他器械可根据医

院配备的设施及个人偏好由术者自行选择搭配机

器人和腹腔镜使用。 

5.3    肝实质离断与器械选择 

5.3.1    器械选择　微创下进行肝切除需要使用多种

器械来切割肝组织，每种器械都有其独特的优点和

缺陷，可根据医院的实际情况和手术医生的熟练程

度灵活选择使用。其中，由于 CUSA 在离断肝实质

过程中分辨血管及胆管方面更为精细，目前它在腹

腔镜下供肝切除术中使用最为普遍[59, 91-95]。相比于

腹腔镜下供肝切除，超声刀在机器人供肝切除术中

使用最为普遍。在手术过程中，首先要使用能量器

械确定肝脏的预切线并切开肝包膜，接着逐步使

用 CUSA 等器械谨慎进行肝实质离断。

建议 15：离断肝实质时，术者可根据医院条

件及个人习惯选用其中 1种或多种手术器械，优

先推荐 CUSA进行肝实质离断（证据级别：Ⅲ级；

推荐强度：弱）。 

5.3.2    肝切除线的确定　当行左外叶供肝切除术

时，膈面切除线通常于肝圆韧带及镰状韧带左侧

1 cm 处，一般用 CUSA 或超声刀离断肝实质；当

行半肝或右后叶供肝切除术时，应将对应肝蒂阻断

后由肝脏表面的缺血线以及通过术中超声定位肝

静脉走行来确定切除线；在进行不含肝中静脉的

右半肝切除术及扩大左半肝切除术时切除线应位

于缺血线右侧，在进行含中肝静脉的右半肝切除术

时切除线应位于缺血线左侧；当切取包含右肝静

脉的右后叶供肝时，切除线应设定在缺血线稍左侧

的右前叶内。近些年还出现了使用吲哚菁绿

（indocyanine green，ICG）辅助肝切除线定位的报

道，如 2021 年 Kim 等[96]报道，腹腔镜半肝活体供肝

切取术中使用 ICG 荧光染色可以准确显示左、右半

肝平面，缩短手术时间，降低术后丙氨酸转氨酶及

天冬氨酸转氨酶水平。Li 等 [ 9 7 ]报道，在腹腔镜

S2 单段活体供肝切取术中，结扎 S3 Glisson 蒂后，

利用负染法显示 S2、S3 界限，切除 S3 来进行原位

减体积。

建议 16：离断肝实质时，推荐采用阻断肝蒂

后由肝脏表面的缺血线或 ICG荧光染色法并结合

术中超声确定切除线（证据级别：Ⅲ级；推荐强

度：强）。 

5.3.3    肝门阻断方法　目前，像常用的 CUSA、超

声刀等能量器械，在断面渗血的情况下工作效率极

其低下，而减少出血不仅能缩短肝实质离断时间，

还能提高效率；另外，断面渗血增加镜头污染机

会，需要频繁擦拭镜头，延长手术时间。因此，

Imamura 等[98]最早提出在传统开放活体供肝切取术

中采用间歇性肝门阻断的方法，以提高肝实质离断

效率。2012 年 Park 等[99]进行的一项随机对照试验

的结果显示，在开放活体右半肝获取过程中，采用
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间歇性肝门阻断，仅在术后丙氨酸转氨酶峰值高于

非阻断组，但是供者总出血量及术后住院时间均优

于非阻断组。来自四川大学华西医院的器官移植团

队[65]也报道，间歇性肝门阻断可能会使供者术后早

期的转氨酶峰值升高，但是在术后第 5 天时恢复正

常且对长期预后无影响。2021 年亚太肝胆胰协会

和国际腹腔镜肝脏协会就是否进行肝门阻断的问

题询问了专家组的意见，针对间歇性肝门阻断目前

的共识是，尚无证据表明它对移植物有不良影响，

间歇性肝门阻断有助于缩短手术时间并减少出血

量[25]。但是针对微创左外叶供肝切除术，在有经验

的移植中心可以采用无阻断的断肝方式，但目前尚

无充足证据，仍待进一步研究。

建议 17：目前尚无证据表明术中间歇性肝门

阻断对移植物有不良影响，间歇性肝门阻断有助

于缩短手术时间，减少出血量；针对微创左外叶

供肝切除术，对于有经验的移植中心可以采用无

阻断的断肝方式（证据级别：Ⅳ级；推荐强度：弱）。 

5.4    血管解剖与离断 

5.4.1    动脉解剖与离断　由于约有 1/5 的供者存在

发自胃左动脉的副左肝动脉，因此在进行活体供者

左半肝或左外叶肝获取时应在术前检查或术中仔

细辨认是否存在粗大的副左肝动脉，若存在，应该

尽可能地保护血管以及保留充足的血管长度，以便

后续的吻合重建。相比之下，多支右肝动脉的情况

较少见且多为有利变异。通常是右肝动脉发自于

肠系膜上动脉，这样右肝移植物会有一条单独且较

长的动脉，更利于吻合重建。术中进行肝动脉解剖

暴露时，切忌频繁夹持或暴力牵引肝动脉，避免造

成动脉内膜损伤。全身肝素化后，离断肝动脉时可

选用结扎或血管夹闭合后使用锐利腹腔镜剪刀在

合适长短的断点离断动脉。

建议 18：微创供肝切除术的动脉解剖暴露过

程中，应仔细、准确辨认变异动脉，操作应小

心、轻柔，避免造成动脉内膜损伤，可采用结扎

或血管夹闭合动脉后使用锐利腹腔镜剪刀离断动

脉（证据级别：Ⅲ级；推荐强度：强）。 

5.4.2    门静脉解剖与离断　就门静脉而言，门静脉

左支变异较少，因此左侧移植物通常更容易获得足

够的门静脉长度。如果右侧门静脉存在多支情况，

应该充分评估其切取风险和离断长度，以便后期的

重建。在微创供肝切除术中，可以使用一次性组织

闭合夹或血管切割闭合器来进行门静脉离断。但

上述方法相比传统开放手术的切断-缝合法多损失

2～3 mm 的血管长度，因此术中应该留下更多的门

静脉离断余地。

建议 19：微创供肝切除术门静脉解剖暴露过

程中，应仔细、准确地辨认变异，门静脉分支离

断推荐采用一次性组织闭合夹或血管切割闭合

器，应充分考虑上述方法对血管损失长度的影响

（证据级别：Ⅲ级；推荐强度：强）。 

5.4.3    肝静脉解剖与离断　建议术前通过 CT、磁

共振成像及 3D 成像评估肝静脉的走行及可能存在

的变异，结合术中超声可以更好地定位肝静脉。根

据移植物的类型进行必要的肝静脉的解剖与显露，

肝中静脉是半肝移植物劈分过程中需要全程解剖

的重要结构，关键操作在于准确地寻找到肝中静脉

的主干，在保护肝中静脉主干的同时妥善地显露和

离断拟切断侧的肝中静脉分支。此外，术中采用低

中心静脉压技术可以有效地预防和控制静脉出

血。因在腹腔镜下或机器人下操作过程中，离断肝

静脉的主干后，控制静脉断端难度较大，为防止血

管残端滑脱导致大出血的风险，推荐使用血管切割

闭合器进行粗大的肝静脉离断。 

5.5    胆管解剖与离断

胆管处理是微创活体供肝切除术所面临的一

大难题[100]。通常认为，胆管的解剖、胆管离断点的

确定、胆管残端的处理对于供受者术后胆管并发症

的防治是至关重要的。一般来讲，左侧胆管较长，

能够比较妥善处理；而右侧胆管变异较多，右前及

右后肝管汇合位置不定。因此，右肝移植物胆管处

理困难且其复杂程度远高于左肝移植物[101]。 

5.5.1    胆管解剖　对于胆管的解剖来讲，在微创手

术中，外科医生更有可能在靠近胆管的附近使用能

量器械，这种热能的转移可能会对内皮造成损害且

影响胆管周围的微血管，导致胆管的缺血损伤[13, 39]。

因此，在解剖第一肝门时应该谨慎使用能量器械且

避免过度解剖，以减少胆管并发症的发生。 

5.5.2    胆管离断　在胆管离断过程中，如果外科医

生将离断点放在更靠近供者侧，这样可能会损害供

者的安全，从而增加供者术后胆管并发症发生的风

险；如果出于保留供者胆管断端长度的担忧，将离

断点放在靠近移植物侧，这样可能会增加移植物胆

管开口数量，增加受者胆管吻合难度及术后胆汁漏

发生的风险[13-14]。因此，这需要外科医生更加精准

地判断合适的胆管离断点，以减少胆管并发症的发

生[102]。传统活体肝移植常规采用术前 MRCP 结合

术中胆道造影来准确评估供者胆管变异情况；此

外，近年来的荧光腹腔镜下 ICG 胆道造影作为功能

性顺行造影手段，在腹腔镜供肝切除术中被广范应
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用。由于 ICG 在胆汁内浓聚的特性，可以利用荧光

腹腔镜清晰地观察左右肝管的分叉点，从而更为精

准地实时判断胆管离断点[103]。 

5.5.3    胆管残端处理　在对胆管残端的处理过程

中，夹闭或者是缝合均是可采用的方式[25]。尽管有

研究者[60, 104]报道，腔镜下缝合导致胆汁漏的几率更

高，但是对于胆管残端较短的供者，强行夹闭会增

加术后胆管狭窄的风险，应采用缝合的方式。

建议 20：在胆管解剖时，应避免过度解剖及

谨慎使用能量器械，以保护胆管周围血供（证据

级别：Ⅳ级；推荐强度：强）。

建议 21：在对胆管残端的处理过程中，夹闭

或缝合均是可采用的方式（证据级别：Ⅳ级；推

荐强度：强）。

建议 22：针对胆管变异评估，术前均应行

MRCP评估胆管情况。除左外叶肝切除外，术中

应进行胆道造影或 ICG胆道造影来判断胆管离断

点（证据级别：Ⅳ级；推荐强度：弱）。 

5.6    微创手术中转为开放手术的指征与时机

在活体肝移植供者微创手术中，保障供者的安

全是首要任务，出现任何可能损害供者安全或移植

物完整性的事件时均应该迅速术中中转为开放手

术，包括：难以控制的出血、无法确切暴露重要的

解剖结构、无法准确识别的胆管或血管解剖变异、

出现胆管或者血管的损伤、严重的气体栓塞等。一

项包括全球 34 个中心涵盖 2 370 例患者的研究[105]

发现，术中中转率达 3.86%～5.37%。因此，外科医

生应理性看待术中中转，其发生并不代表手术的

失败[106]。

建议 23：出现任何可能损害供者安全或移植

物完整性的事件时均应该迅速中转为开放手术，

包括：难以控制的出血、无法确切暴露重要的解

剖结构、无法准确识别的胆管或血管解剖变异、

出现胆管或者血管的损伤、严重的气体栓塞等

（证据级别：Ⅳ级；推荐强度：强）。 

6    活体肝移植供者微创手术的的学习曲线

通常认为，活体肝移植供者微创手术的开展需

要丰富的腹腔镜肝脏切除和开放活体供肝切除经

验的医师来完成[2, 39, 68, 107]。根据文献[25, 43, 108]报道，供者

术后并发症的发生率在腹腔镜供肝切除术开展的

早期阶段明显高于在后期阶段。Hong 等[109]采用累

积和法对同一外科医生进行腹腔镜活体供者右半

肝切除术的手术时间进行分析后认为，该术式的学

习曲线为 65～70 例，并且认为标准化流程的制定

以及经验的分享能够缩短学习曲线。对于刚开展

腹腔镜供肝切除术的医疗机构及医师，应选择具有

良好解剖学结构的供者[25, 110]。在能够安全地处理更

具挑战性的解剖结构变异供者之前，良好的解剖学

结构能够使外科医师获得经验的积累以及技术的

标准化[111]。

目前，机器人手术系统在活体肝移植供肝切取

手术中的应用案例尚少，并且缺乏前瞻性的临床研

究支持，尽管它在技术上已被证明可行，但目前尚

未在各个移植中心得到广泛应用。在肝脏微创手

术的操作方面，机器人与腹腔镜相比存在多方面的

优势，所以机器人活体供肝切除也逐渐成为肝移植

中的研究热点。 对于拟开展机器人活体供肝切除

术的机构来说，首先需要具有丰富的包括开放活体

供肝切除以及机器人肝脏手术经验的医师来完

成；同时建立固定的包括主刀医生、助手及手术护

士在内的机器人团队，从而提高供者安全、手术效

率及加快学习；尽可能地请有经验的团队进行合

作带教，这样能显著缩短学习曲线[30]。

建议 24：活体肝移植供者微创手术的开展，

需要丰富的微创肝切除和开放活体供肝切除经验

的医师来完成（证据级别：Ⅴ级；推荐强度：强）。

建议 25：建议缺乏开展活体肝移植供者微创

手术的移植中心，先以腹腔镜左外叶供者获取手

术作为初始术式，以供者安全为首要目标，稳步

过渡为腹腔镜半肝供者获取手术（证据级别：

Ⅴ级；推荐强度：强）。

建议 26：在熟练掌握活体肝移植供者微创手

术之前，应尽可能避免选择存在解剖学变异供者

进行手术（证据级别：Ⅲ级；推荐强度：强）。
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