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　　摘要：目的　总结和分析成人间活体肝移植（ＬＤＬＴ）的临床经验。方法　对 ２００７年 ２月—２００７年
７月的 ３例成人间活体肝移植的临床资料进行回顾性分析。结果　供体为供体右半肝（不带肝中静
脉）１例，供体扩大左半肝（带肝中静脉、尾状叶）２例，ＧＶ／ＳＬＶ均≥４０％。３对供者及患者术后均恢复
良好，无小肝综合征发生，均未出现严重并发症。术后左半肝供者较右半肝供者肝功能恢复更快。

结论　如左半肝 ＧＶ／ＳＬＶ≥４０％，可优先选择左半肝作为供肝；胆道重建不必放置胆管引流管；成人间
ＬＤＬＴ是治疗终末期肝病的安全有效的手段。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（８）：７３０－７３４］
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　　１９８９年，Ｒａｉａ［１］报道了人类首例临床活体肝
移植，近 １０年来，切取成人肝脏的左外叶或左叶
作供肝的小儿活体肝移植已在世界上广泛开展并

取得良好的临床效果。但对于成人间活体肝移植

　　收稿日期：２００７－０８－０７；　修订日期：２００７－０８－１４。

　　作者简介：王志明，男，湖南长沙人，中南大学湘雅医院教授，主
要从事肝脏外科、肝脏移植方面的研究。

　　通讯作者：王志明　Ｅｍａｉｌ：ｗａｎｇｚｈｉｍｉｎｇ００８＠ｙａｈｏｏ．ｃｍ．ｃｎ

（ａｄｕｌｔｔｏａｄｕｌｔｌｉｖｉｎｇｄｏｎｏｒｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＡＡ
ＬＤＬＴ），切取供者的左叶常嫌不够，而右叶虽然够
大，但供体手术风险较大。自 １９９６年香港大学玛
丽医院施行了世界上首例成人间活体扩大右半肝

移植获得成功后［２］，利用右半肝进行成人间活体

肝移植已被广泛接受。我院 ２００７年 ２月—２００７
年 ７月成功地施行了 ３例 ＡＡＬＤＬＴ手术，报道
如下。
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１　病例资料
１．１　受供体一般资料

３对受供体间的血型均相同，２对为 ＢＢ，１对

为 ＯＯ。３对中 ２对为亲属间活肝移植。受、供
体的其它一般资料见表 １－２。

表１　受体一般资料

患者 年龄（岁） 性别 诊断 身高（ｃｍ） 体重（ｋｇ） 血型 术前肝功能分级 标准肝体积（ｍＬ）

１ ５２ 女
肝硬化失代偿

期（原因不明）
１６６ ５５．５ Ｂ Ｃ １１５０．７

２ ４２ 男
亚急性重症肝

炎，肝昏迷
１６２ ６８．０ Ｏ Ｃ １２５７．４

３ １５ 女 肝豆状核变性 １５７ ４７．０ Ｂ Ｂ １０３７．８

　　注：标准肝体积＝体表面积×７０６．２＋２．４

表２　供体一般资料

供体 与受体关系 年龄（岁） 性别 身高（ｃｍ） 体重（ｋｇ） 血型 供肝切取部位 供肝体积（ｍＬ）１） 供肝重量（ｇ）２） ＧＲ／ＷＲ３） ＧＶ／ＳＬＶ４）

１ 妹妹 ４５ 女 １６５ ５５ Ｂ
扩大左半肝（带肝

中静脉及尾状叶）
４６０ ３８０ ０．７％ ４０％

２ 妹夫 ３４ 男 １６０ ５２ Ｏ
右半肝

（不带肝中静脉）
７３０ ５１０ ０．８％ ５８％

３ 母亲 ３４ 女 １５３ ５３ Ｂ
扩大左半肝（带肝

中静脉及尾状叶）
４６６ ２８０ ０．６％ ４５％

　　　注：１）供肝体积为螺旋ＣＴ预测；２）供肝重量为切下供肝灌注后测得重量；３）为供肝重量与受体体重比；４）为供肝体积与受体标准肝体积比

１．２　手术过程
１．２．１　供者手术　麻醉后，双侧肋缘下“人”字
切口。入腹后切除胆囊，经胆囊管插管术中造

影，患者 １及患者 ２供体的右肝前叶支胆管汇入
左肝管，分别距分叉部 ０．５ｃｍ及 １ｃｍ。结合术前
肝体积的评估，分离拟切取左半肝或右半肝一侧

的肝动脉和门静脉并短暂阻断，用电刀于肝表面

标出缺血分界线。在彩超引导下确定肝右及肝

中静脉走向，结合缺血分界线划出肝切除线。分

离、切断供肝侧肝周韧带，游离第二肝门。３例供
肝的肝中及肝左静脉均共干，将肝脏自下腔静脉

完全分离，游离供肝侧肝右静脉或肝中肝左静脉

共干套带。分离出供肝侧胆管和／或变异的右肝
前叶支胆管。用超声乳化刀在不阻断肝血流的

情况下沿划定的切除线切肝，肝断面仔细止血，

断端管道系统以小钛夹夹闭，较粗的管道用丝线

结扎或缝扎，游离整个左或右半肝。切断所需供

肝侧的胆管、肝动脉、门静脉、肝静脉，摘除预定

的供肝并移至修整盆用 １０００ｍＬ４℃ＵＷ 液进行
灌洗后保存。残留肝动脉、门静脉、肝静脉断端分

别用 Ｐｒｏｌｉｎｅ线缝合（图 １）。供体例 ２保留的左肝
管细小并有缝合的右肝前叶支开口，为防止术后

狭窄，通过胆囊管放置一小导管达左肝管引流。

１．２．２　受者手术　进腹后结扎切断胆囊管，游离
左、右肝管及分叉部。分离肝固有动脉及左、右肝

动脉，游离门静脉左、右支及分叉部。解剖第二肝

门，肝右静脉及肝中、肝左静脉共干套带。于肝后

切断结扎肝短静脉，将肝脏与肝后下腔静脉完全

游离。分别切断左、右肝管、门静脉左、右支和左、

右肝动脉，小沙氏钳钳夹各支肝静脉，将病肝切

除。将供体的供肝的肝中、肝左静脉共干或肝右静

脉与受者肝中、肝左静脉共干或肝右静脉吻合；患

者３因肝静脉汇入处狭窄（８ｍｍ），在未行下腔静
脉转流的情况下阻断下腔静脉，将肝右静脉整形

缝合后开放下腔静脉血流，再行供肝的肝中、肝左

静脉共干与受者肝中、肝左静脉共干吻合。随之将

供肝的门静脉与受者相对应的一侧门静脉吻合，

然后松开肝静脉阻断钳，开放门静脉血流，恢复供

肝血流。供体 ２第Ⅴ段紧靠下腔静脉处 １支 ７ｍｍ
的副肝静脉，将其与受者下腔静脉行端侧吻合。然

后，在手术显微镜下用９０ｐｒｏｌｉｎｅ线行肝动脉吻合。
患者 ２因左、右肝动脉细小，取受者大隐静脉在供
肝右肝动脉和受者肝固有动脉间桥接。开放动脉

后肝色泽、质地恢复正常，并发现胆管内有黏稠胆

汁流出。通过彩超证实肝动脉、门静脉及肝静脉血

流通畅，３例供肝表面色泽均匀，无肝脏淤血表现
（图２－３）。供体 １或供体 ３的左肝管与受者的左
肝管端端吻合，供体２的右肝前叶支和右肝后叶支
胆管分别与受者左肝管和右肝管端端吻合，３例胆
管均未放置引流管。

１３７
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　　图１　图中显示供体２右肝前、后
叶支胆管断端，右肝动脉断端及尚未切

断的门静脉右支

　　图２　图中显示患者３已被移植的
左半肝及第一肝门已完成吻合的胆

管、肝动脉、门静脉

　　图 ３　活体扩大左半肝移植术毕
（例１）

１．３　术后免疫抑制方案
术中及术后第 １天分别予以甲基强的松龙

１ｇ和 ０．５ｇ静脉滴注，关腹前和术后第 ４天静脉
注射舒莱，术后开始口服 ＦＫ５０６和骁悉。

２　结 果

２．１　供体情况
供体 １：术后第 １天开始血清总胆红素上升

至 ４９．９μｍｏｌ／Ｌ，谷丙转氨酶（ＡＬＴ）１２１Ｕ／Ｌ，谷
草转氨酶（ＡＳＴ）１６９Ｕ／Ｌ。胆红素术后第 ７天恢
复正常，ＡＬＴ，ＡＳＴ术后第 １０天恢复正常，术后
１５ｄ出院。术后 １个月经螺旋 ＣＴ三维成像测量
肝脏体积增加了 １３％。

供体 ２：术后肝功能恢复相对较慢，总胆红素
于术后第 ７天达高峰，上升至 １８９μｍｏｌ／Ｌ，经过
护肝等治疗后于术后第 ２１天恢复正常，术后
２５天出院。术后 １个月经螺旋 ＣＴ三维成像测量
肝脏体积增加了 １５％。术后 ２个月时因胆道引
流管堵塞总胆红素升高达 １０６μｍｏｌ／Ｌ，经胆道冲
洗后降至正常。术后 ４个月复查肝功能正常，胆
道造影显示胆管通畅无狭窄后拔除胆道引流管。

供体 ３：术后总胆红素最高达 ２７μｍｏｌ／Ｌ，术
后第 ３天恢复正常，术后 １５ｄ出院。

３例供体术后早期均出现切口痛、食欲较差
及上腹饱胀不适，未发生其它并发症。

２．２　受体情况
患者 １：术后 ２５ｈ麻醉清醒，２７ｈ拔除气管插

管，术后恢复顺利。总胆红素于术后第 ４天达高
峰，为 １８２μｍｏｌ／Ｌ，以后逐渐下降，术后第 １８天
基本正常，术后 ３０ｄ出院。术后 １个月经螺旋 ＣＴ
三维成像测量肝脏体积增加了 ５３％。至今术后
已 ６个月，复查肝脏彩超及肝功能均正常。

患者 ２：术后 ２３ｈ拔除气管插管，总胆红素于

术后第 ３天达高峰，为 １４５μｍｏｌ／Ｌ，以后逐渐下
降，术后 １４ｄ基本正常，术后 ３１ｄ出院。术后１个
月经螺旋 ＣＴ三 维 成 像 测 量 肝 脏 体 积 增 加 了
４５％。至今术后已 ５个月，复查肝脏彩超及肝功
能均正常。

患者 ３：术后 ６ｈ清醒，３２ｈ拔除气管插管，总
胆红素第 ３天达高峰，为 １５４μｍｏｌ／Ｌ，术后第
１０天基本正常。

３例患者术后 １０ｄ左右均出现短暂菌群失
调、肠道霉菌感染、少量胸腔积液及腹水，经治疗

后控制。术后均未发生糖尿病、严重感染、排斥

反应及胆道并发症。

３　讨　论

３．１　活体移植肝体积的测定及评估
活体肝移植在肝脏的切取量上常常存在矛

盾，即对捐肝者而言，切取的肝脏越少越安全，而

对患者来说移植的肝脏越多越安全。因此术前

必须对捐肝者肝脏进行螺旋三维 ＣＴ和肝动脉、
门静脉、肝静脉及下腔静脉成像［３］，结合血管及

胆管有无变异进行周密的计算来决定肝脏的切

取量，其原则是既要保证捐肝者的残余肝脏能代

偿，又要使患者能得到足够量的移植肝来满足肝

脏代谢的需要。目前各移植中心通常采用移植

物体积与受体标准肝体积比（ＧＶ／ＳＬＶ）和移植物
重量与受体重量比（ＧＲ／ＷＲ）来评价应切取供肝
的量［４］。一般认为 ＧＶ／ＳＬＶ＞４０％，ＧＲ／ＷＲ＞１％
才 能 满 足 受 者 肝 脏 代 谢 的 需 要。 若

ＧＶ／ＳＬＶ＜３５％，ＧＲ／ＷＲ＜０．８％时，则易发生小肝
综 合 征，导 致 移 植 肝 无 功 能［５］，但 也 有

ＧＲ／ＷＲ≤０．８时 移 植 功 能 良 好 者。本 组 ３例
ＧＶ／ＳＬＶ分别为 ４０％，５８％，４５％，ＧＲ／ＷＲ分别为
０．７％，０．８％，０．６％，术后受者均恢复顺利，未
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发生小肝综合征，也无明显并发症发生。本组

ＧＶ／ＳＬＶ均≥４０％，达到了安全的移植肝体积。
但 ＧＲ／ＷＲ均≤０．８％，术中也发现切取的移植肝
在灌注后体积明显变小，分析原因，可能是移植

肝血管内的血液被冲洗干净及高渗的 ＵＷ液使肝
细胞有一定程度的脱水，导致移植肝重量的减

轻。结合本组 ３例 ＬＤＬＴ的结果，笔者体会：在保
证移植肝门静脉及肝动脉血流满意、肝静脉吻合

口流出通畅、肝脏没有淤血现象的前提下，只要

ＧＶ／ＳＬＶ≥４０％，即使 ＧＲ／ＷＲ≤０．８％，移植肝也
能发挥正常的代谢功能，不会出现小肝综合征。

供者的安全性是极为重要的问题，Ｓａｋａｍｏｔｏ
等［６］将右半肝切除和带肝中静脉的左半肝切除进

行比较，左半肝术中失血量少，手术时间短，术后

谷丙转氨酶、总胆红素水平明显低于右半肝切除

组。本组供体 ２切取的右半肝，其手术时间、术
中失血量、术后转氨酶及总胆红素水平、住院时

间均明显高于切取左半肝的供体 １和供体 ３。因
左半肝体积一般较小，大多数移植中心多以右半

肝作为供肝。Ｍｏｒｉｏｋｅ［７］认为切取右半肝术式是引
起供者术后并发症的主要因素。Ｍｉｙａｇａｗａ等［８］在

长期的实践中发现，切取左肝同时切取尾状叶，

可以增加 ３％（供肝体积与标准肝脏体积比）左
右的肝脏切取量，并且即使结扎了肝短静脉也不

至于影响尾状叶血液的回流。对于供肝切取量

在临界水平的供者采取此法，往往可以增加部分

肝组织量。本组患者 １和患者 ３均为带尾状叶扩
大左半肝移植，２例供体术后均恢复顺利。当
然，合理选择移植物的术式时要兼顾到移植肝能

否满足受体代谢的需要，以及肝脏血管、胆道的

解剖变异等影响。目前，螺旋 ＣＴ预测移植肝大
小与实际切取量具有良好的相关性［６］，已被广泛

用来指导移植肝的选择。笔者认为，根据术前 ＣＴ
对供肝体积的测算，若切取的左半肝或扩大左半

肝能够保证 ＧＶ／ＳＬＶ≥４０％，应优先选择切取左
半肝或扩大左半肝作为供肝，这样更能确保供体

的安全。

３．２　肝静脉的重建
因 ＡＡＬＤＬＴ的移植物只有半肝，受者多有门

静脉高压症，所以移植肝的肝静脉与受体下腔静

脉的吻合口一定要通畅，否则将导致移植肝淤血

肿胀及肝细胞受损。有报道［９－１０］术后肝脏流出道

不畅出现术后持续黄疸、肝脏淤血、肝功能不良

者。肝脏后方与下腔静脉之间可能存在粗大的

副肝静脉，不带肝中静脉的右半肝也常有几支汇

入肝中静脉的较大分支，术前通过螺旋 ＣＴ肝静
脉成像均可清楚显示。对这些副肝静脉及肝静

脉分支，如直径 ＞５ｍｍ，应直接或取受者大隐静
脉桥接吻合至下腔静脉，以保证移植肝的充分引

流，防止肝脏淤血的发生。本组患者 ２移植肝第
Ⅴ段紧靠下腔静脉处 １支 ７ｍｍ的副肝静脉，将其
与下腔静脉行端侧吻合。患者３因肝静脉汇入处
下腔静脉狭窄（８ｍｍ），在未行下腔静脉转流的情
况下阻断下腔静脉，将肝右静脉整形缝合后开放

下腔静脉血流，再行供肝的肝中、肝左静脉共干

与受者肝中、肝左静脉共干吻合，术中彩超见此

处下腔静脉血流通畅，内径约 １２ｍｍ。该 ２例在
移植肝血流开放后肝脏色泽及质地正常，无肝脏

淤血改变，术后均恢复顺利。

３．３　肝动脉吻合
ＬＤＬＴ的移植肝的肝动脉为左或右肝动脉，均

较短小，一般只能与受者的左或右肝动脉进行吻

合，吻合需在无张力情况下进行。患者２在有一定
张力下吻合后发现血管搏动极弱，术中立即取自

体左侧大隐静脉吻合于供受体肝动脉之间。本组

３例 ＬＤＬＴ的肝动脉均由经验丰富的烧伤整形外科
医师在手术显微镜下完成，术中及术后彩超证实

血流通畅。术后移植肝存活良好，且功能正常。

３．４　胆道的重建
胆道变异较多，右前叶和右后叶肝管在肝门

处结合构成右肝管的正常结合方式占 ５０％ ～
７５％，右前叶肝管开口于左肝管约占 ６％。本组
患者 １及患者 ２的移植肝的右肝前叶支胆管汇入
左肝管，分别距分叉部 ０．５ｃｍ及 １ｃｍ。患者 １的
移植肝在右前叶肝管开口于左肝管上方 ０．５ｃｍ
切断；患者 ２的移植肝右肝前叶支和右肝后叶支
胆管分别与受者左肝管和右肝管端端吻合。３例
胆管均未放置引流管，术后均未发生胆道并发

症。笔者体会：（１）术中胆道造影了解胆道的形
状及变异是保证手术成功和减少胆道并发症的

关键之一；（２）供受体胆管的游离段不要过长，尽
量避免破坏胆管的血供；（３）尽管 ＬＤＬＴ胆管细
小，一般不必放置胆道引流管，术后不会发生胆

瘘、胆管狭窄并发症。

总之，随着尸体供肝来源越来越困难，ＬＤＬＴ
的发展是未来的必然趋势。文献报道及本组３例
ＬＤＬＴ的近期结果证明，只要严格遵循医学和伦理
学的原则，合理的选择供受体，医院具备整体的

综合实力，术者具有娴熟的手术技巧，ＡＡＬＤＬＴ
是治疗终末期肝病的安全有效的手段。
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急性化脓性阑尾炎并乙状结肠自发性穿孔１例
司宝宏，王磊

（解放军第四七四医院 外一科，新疆 乌鲁木齐 ８３００１３）

关键词：阑尾炎；肠穿孔，自发性；病例报告

中图分类号：Ｒ６５６．８　　　　文献标识码：Ｄ

　　患者　男，２１岁。患者于 ５ｄ
前出现上腹痛，逐渐加重并转移至右

下腹，２ｄ前疼痛加重并伴恶心、呕
吐、腹泻。入院前 ４ｈ，腹痛明显加
重，并扩散到整个下腹部。体查：体

温 ３９．２℃，痛苦面容，全下腹压痛，
反跳痛阳性，肌紧张。右下腹压痛较

左侧明显，白细胞 ２０．２×１０９／Ｌ。诊
断：急性化脓性阑尾炎穿孔，弥漫性

腹膜炎。急诊剖腹手术，腹腔探查

见：阑尾已坏疽穿孔，盆腔有积脓，

左侧腹及下腹有黄色粪便样物，乙状

　　收稿日期：２００７－０２－２５。

　　作者简介：司宝宏，男，新疆人，解放

军第四七四医院主治医师，主要从事普通外

科临床方面的研究。

　　通讯作者：司宝宏　Ｅｍａｉｌ：ｗｌ１１２ａｃｔｉｏｎ

＠ｔｏｍ．ｃｏｍ

结肠中段系膜对侧有一约０．８ｃｍ×０．４ｃｍ
穿孔，有粪便渗出，边缘整齐，无黏膜

外翻，局部急性炎症反应轻，遂行阑

尾切除、乙状结肠穿孔修补术，彻底

冲洗腹腔，右下腹及左下腹置橡胶引

流管，术后抗炎对症治疗，治愈出院。

讨论　本例化脓性阑尾炎穿孔症
状典型，诊断明确，但发病５ｄ后手术，
与患者年轻并忍耐性强，基层卫生条

件差有关。但术中发现乙状结肠自发

性穿孔，与急性阑尾炎穿孔无直接关

系，原因是：（１）急性阑尾炎已 ５ｄ，而
乙状结肠穿孔仅 ４ｈ；（２）术中未见乙
状结肠包裹阑尾穿孔形成的脓肿，也

未做分离粘连操作；（３）乙状结肠穿
孔边缘整齐，无黏膜外翻，周围炎症不

严重；（４）修复术后恢复顺利。

乙状结肠自发性穿孔亦称特发性

乙状结肠穿孔，临床少见，是指肠管

在无任何病变或外伤情况下突然自

发穿孔，其原因不明，可能与便秘、肠

内压突然升高等有关，本例考虑可能

与阑尾化脓性炎症、穿孔导致腹内肠

蠕动不规则、呕吐、腹泻致肠内压升

高有关。

乙状结肠自发性穿孔，术前诊断

困难，阑尾炎穿孔合并乙状结肠自发

性穿孔更易误诊、漏诊，一旦漏诊将

产生严重后果，应当重视，术中仔细

探查尤为重要。乙状结肠自发性穿

孔，早期可行穿孔修补术，如时间长，

局部炎症重，可行穿孔修补或肠管切

除吻合加乙状结肠造口术、横结肠造

口术，也可行肠外置术等。
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