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目前，外科手术仍是肝脏肿瘤病人获得长期生存的重

要治疗手段［1］，但由于肝脏内部脉管系统繁多、血供丰富、

解剖结构复杂，使得肝脏手术难度大，术中出血风险高。

术中出血若处理不当或控制不及时，会造成机体短时间内

血流动力学不稳定、增加围手术期输血量，甚至被动地改

变手术方式。这不仅会增加术后大出血、感染等并发症风

险，严重时可能危及病人生命［2-3］。控制术中出血量的措施

众多，包括不同肝脏切除手术方式、肝脏血流阻断方式的

选择，以及不同止血器械、止血材料等的选用，各有其特

点。但是，部分措施的选择目前仍有分歧。为指导术中规

范、有效地止血，中国医师协会外科医师分会肝脏外科医

师委员会组织我国肝脏外科领域的部分专家，基于现有的

循证医学证据，结合最新临床实践经验，采用德尔菲法，经

过反复多次讨论和修改，制定本专家共识。

1 共识形成方法

1.1 专家小组构成 专家组成员来自全国24个省市自治

区，包括肝脏外科专家共44名。

1.2 文献检索策略 检索数据库包括 PubMed、Cochrane
Library、中国知网和万方数据库，检索时限均为建库至

2022年1月。首选国内外公开发表的Meta分析、系统性综

述和大样本量的随机对照试验（可信区间窄），若无则纳入

队列研究。研究对象为行择期肝切除术的肝脏肿瘤病人，

性别、年龄、种族和国籍不限。干预措施为进行利于止血

的处理，结局指标包括术中失血量、输血量、止血时间、预

后情况、并发症、肝功能等。排除动物实验、细胞实验、发

表语言非中文或英文、无法获取全文以及质量较低的文

献。

1.3 初拟共识推荐建议 通过对文献进行总结分析，并结

合临床经验，初步拟定推荐建议。由于本共识不是基于系

统评价的循证指南，故不作证据质量分级。

1.4 达成共识方法 采用德尔菲方法对初拟的推荐建议

进行专家函询，投票设置同意、不确定、不同意3个选项，专

家可对每条推荐建议提出修改意见。每次调查结束后，根

据专家的反馈意见对推荐建议进行修改或增补。推荐等

级根据专家投票分为强推荐、推荐和未达成共识3个级别，

若投票同意率（即选择“同意”的专家人数比例）≥70%则认

为该条推荐建议达成共识，同意率>90%为强推荐，同意率

为70%～90%为推荐，否则不达成共识。

2 肝脏外科手术出血危险因素及预判

肝脏组织的解剖生理学特性决定了肝脏外科手术具

有容易出血的特点。肝脏具有门静脉和肝动脉双重血液

供应，血供丰富，且肝内Glisson系统与肝静脉系统纵横交

错，结构复杂，手术期间极易出血［4］。

肝脏与周围脏器相连或粘连、侵及也易引起术中出

血。例如，右肾上腺与肝脏脏面粘连紧密，在游离肝脏时，

可以造成肾上腺出血，或游离时切入肝脏，引起肝脏出

血［5-6］。门静脉始末均为毛细血管，一端始于胃、肠、胰、脾

的毛细血管网，另一端终于肝小叶内的血窦，而且肝门静

脉及其属支和肝静脉均缺乏瓣膜。在中心静脉压控制不

理想的状态下，肝静脉压力高，阻断入肝血流，出血主要来

自肝静脉系统。

肝短静脉分支变异也会增加术中出血风险。肝短静

脉管壁较薄，从不同方向汇入下腔静脉，肝短静脉数量差

异较大，平均 3～5支，多者可达 20支，主要是引流肝尾状

叶和肝右后叶的部分静脉回流。我国肝癌病人多合并病

毒性肝炎引起的肝硬化，肝后下腔静脉和肝短静脉解剖关

系常有变化，特别是肝短静脉分支增多、直径增粗，排列紊

乱，盲建隧道可引起出血风险。此外，这类病人还常伴有

脾功能亢进和凝血功能障碍，肝切除时断面出血较多且难

以控制。研究结果显示，合并肝硬化的肝细胞癌病人其术

中出血量显著高于无肝硬化的肝细胞癌病人［7］。此外，巨

大肿瘤多与膈肌粘连或直接侵犯膈肌，尤其在进行经动脉

化疗栓塞治疗后，会加重与膈肌的粘连，在游离肝脏时会

造成膈肌创面的广泛渗血。肝脏巨大肿瘤还可能压迫肝

静脉，肝癌合并下腔静脉癌栓也可能造成肝静脉回流障

碍，这种情况下，肝切除出血可达到5000 mL以上［8］。部分

肝脏肿瘤所处位置较深，与周围器官和腹壁有韧带相连，

腹腔镜手术下视野狭窄，空间有限，操作不便，止血困

指南与共识
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难［1, 4］。

除了上述解剖生理因素及手术操作等引起的术中出

血，其他因素如男性［9］、肿瘤较大（直径>3 cm）［9］、肝脏大范

围切除（切除>3个肝段）［9］，肿瘤存在血管侵犯［10］，手术时间

过长（>210 min）［10］，凝血酶原活动度（<95%）［11］，外科医生

手术经验（手术数量< 65台）［11］，中心占位性肿瘤［11］，丙氨酸

转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）浓度过高（>55.0 U/L）［11］

等也可能增加肝切除术中的出血风险。

Lemke等［12］根据病人血红蛋白水平、是否为原发性肝

脏肿瘤和大范围肝切除（至少4个肝段）开发的用于评估肝

切除手术病人术中输血风险的模型可以准确预测病人的

术中输血需求。此模型也被国外肝切除手术病人血液管

理共识推荐作为评估病人术前输血风险的有效工具［13］，但

该模型并未在中国人群中得到验证。国内学者也就肝切

除手术病人的术中输血风险模型进行了开发和验证，结果

显示，由肝切除范围、是否需要肝外手术流程、病人血红蛋

白水平和血小板数量组成的风险模型可以准确预测病人

的术中输血风险，开发集和验证集的受试者工作特征曲线

下面积分别为0.736和0.709［14］。

合并某些特殊疾病也会增加肝切除手术出血风险。

肝脏巨大血管瘤会引起血小板减少及全身紫癜，严重者可

影响肝功能和凝血功能，称为Kasabach-Merritt综合征，此

类病人在行肝切除的过程中容易发生出血［15］。布-加综合

征时由于肝静脉回流障碍，肝脏淤血肿大，并且膈肌常遍

布曲张血管，一旦合并肝癌，若行肝切除，游离肝脏和切除

肿瘤均易引发大出血［16］。此外，代谢综合征［17］和酒精脂肪

肝［18］也可能显著增加肝切除术出血风险。

在肝移植术中，终末期肝病评分［19］、部分凝血活酶时

间［19］、血红蛋白［19］、红细胞比容［19］、内脏与皮下脂肪组织面

积比［20］、上腹部手术史［20］、同时进行脾切除及存在大量腹

水［20］均会影响病人的出血风险。

关于合并用药方面，在行肝切除术期间或术后接受慢

性抗血小板治疗的病人中，术前继续服用抗血栓药物与术

中和术后出血事件增加有关［21］。围手术期使用抗血栓药

物应考虑药物的起效时间、末次剂量作用持续时间等特

性，并综合评估病人的血栓形成风险与出血风险。对于氯

吡格雷和华法林，建议术前至少停用1周；对于利伐沙班和

阿司匹林，建议术前停用3～7 d。在术前9个月内，因各种

原因接受系统化疗的病人，可能会导致可持续的肝损伤、

肝脂肪变性或肝结节再生性增生，进而导致肝脏质地脆性

大，术中出血量和手术难度增加，肝脏耐受打击能力下

降［22］。此外，免疫检查点抑制剂（immune checkpoint inhibi⁃
tors，ICIs）可以诱发肝脏发生免疫相关性炎症，导致肝脏质

地脆性增加，同时抗血管生成靶向药物（antiangiogenic tar⁃
geted drugs，AATDs）的抗血管生存机制也可能增加肝切除

术中出血风险。但肝切除术前是否停用 ICIs和AATDs尚
无定论，停用时长也没有达成共识。一般建议术前停用络

氨酸激酶抑制剂类药物 7 d，贝伐珠单克隆抗体 29 d，ICIs
类药物与AATDs药物同时停用［23］。

3 常见出血场景的应对——血管性出血

肝脏血流阻断是控制肝切除手术术中出血的一种有

效方法，根据肝脏血流阻断时间的不同可分为持续性血流

阻断和间歇性血流阻断，根据阻断目标不同，肝脏血流阻

断又可分为Pringle法、选择性/区域性血流阻断、出肝血流

阻断、全肝血流阻断及其改良术式［22, 24］。

持续性血流阻断即在切肝过程中始终阻断血流，适用

于手术时间较短的手术；间歇性血流阻断则在每次阻断

15～20min后恢复血流循环，可明显延长血流的总阻断时

间［25］。网状Meta分析结果显示，在使用钳榨法进行肝实质

离断的病人中，持续性血流阻断比不使用血流阻断和间歇

性血流阻断的病人失血量和输血量都更少［26］。

Pringle法即全入肝血流阻断，由Pringle［27］于1908年提

出，其优势在于无需解剖性分离第一肝门，血流阻断彻底，

适用于各类手术。但如果术中阻断时间过长，会造成胃肠

道血运循环不畅、黏膜损伤，甚至诱发多处脏器衰竭等严

重后果。一项回顾性研究比较间歇性 Pringle法和持续性

半肝入流阻断法对腹腔镜肝切除病人术中和术后的影响，

结果显示，与持续性半肝入流阻断组病人相比，间歇性

Pringle组病人的术后并发症发生率更高（40% vs. 17.6%，

P=0.0324），且该组病人术后第7天的 ALT和天冬氨酸转氨

酶（aspartate aminotransferase，AST）水平和术后第 1、3、7天

的C反应蛋白水平更高（P<0.05），术后第1天和第3天的白

蛋白水平更低（P<0.05），提示持续性半肝入流阻断组病人

的手术损伤更小，术后恢复更快［28］。一项观察性研究回顾

性的分析了行复杂肝切除术（需要广泛肝切除的大直径肿

瘤或大血管附近肿瘤）的肝细胞癌合并慢性肝病病人，结

果显示，与间歇性Pringle法相比，使用持续性Pringle血流

阻断，且阻断时间维持在30～50min内是相对安全的，并且

不会增加肝损伤的风险；持续性Pringle法术后短时间内肝

功能优于间歇性Pringle组，可能是由于持续性血流阻断使

得病人术中出血更少（P<0.001），所以手术视野更好，在钳

夹阶段止血更容易，而间歇性血流阻断往往是再灌注时期

实现止血，所以会有严重的血液渗出，因此手术区域的可

视化效果不佳；此外，持续性血流阻断组的围手术期输血

率更低（P=0.034），手术时间更短（P=0.018），术后并发症发

生率更低（P<0.05）；两组间总生存期（P=0.908）与肿瘤复发

率（P=0.671）差异无统计学意义［29］。一项随机对照试验评

估间歇性 Pringle法对成人活体肝移植术中的供体和受体

安全性影响，结果显示，在受体病人中，使用间歇性Pringle
法与不使用血流阻断两组病人术后 5d内的血清平均ALT
峰值差异无统计学意义（P=0.32）；但在供体病人中，行间歇

性Pringle法的病人ALT峰值更高（P=0.002）；两组的凝血酶

原时间、总胆红素水平和血清细胞因子浓度（IL-6，IL-8，肿
瘤坏死因子α，肝细胞生长因子等）在受体和供体中差异均

无统计学意义；在供体肝切除过程中，与对照组相比，间歇

性 Pringle法组的失血量更少（P=0.02），住院时间更短（P=
0.046）［30］。一项回顾性研究结果中也有类似的发现，该研

究回顾性分析两组非同时进行活体肝移植的供体数据，但
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是发现与使用间歇性Pringle法者（15例）相比，没有使用入

肝血流阻断的病人平均ALT峰值（P=0.03）和国际标准化比

值（P=0.001）更高，且没有使用入肝血流阻断的供体发生了

4例重大并发症事件，使用间歇性Pringle的供体中无重大

并发症事件发生，但并发症发生例数在两组之间差异无统

计学意义［31］。

选择性或区域性入肝血流阻断即对需要切除的肝脏

区域解剖出相对应肝段或肝叶的入肝血管，阻断后切除病

损肝脏，又根据是否打开Glisson鞘分为鞘内阻断法和鞘外

阻断法。与Pringle法比较，选择性入肝血流阻断的病人术

中失血量和输血需求更少［32］，术后肝损伤和并发症更

少［32-33］。一项随机对照试验在肿瘤邻近下腔静脉连接处行

部分肝切除术的病人中比较 Pringle法和选择性血液阻断

法的疗效与安全性，结果显示，与Pringle组的病人相比，行

选择性血流阻断的病人具有更低的术后出血频率、再次手

术率、肝脏衰竭发生率和病死率，且 ICU和住院时间均更

短。该研究结果认为选择性血液阻断比 Pringle法更适合

在肿瘤邻近下腔静脉连接处行部分肝切除术的病人［32］。

上述血流阻断方法各具优缺点（见表 1），建议术者根

据病变位置、手术方式和术中实际情况，选择合适的个体

化肝脏血流阻断方式。

控 制 低 中 心 静 脉 压（controlled low central venous
pressure，CLCVP）是应用麻醉相关药物和（或）技术使病人

中心静脉压维持在≤5 cmH2O（1 cmH2O = 0.098 kPa），同时

维持收缩压≥90 mmHg（1 mmHg=0.133kPa）或平均动脉压>
60 mmHg的以减少围术期出血量的麻醉技术。降低中心静

脉压的方式分为：（1）麻醉干预，主要包括控制液体输入速

度及量、体位改变、硬膜外间隙阻滞、药物干预以及合适的

通气模式［34- 35］；（2）外科手段，主要包含肝门血管阻断和肝

静脉血流阻断。因肝实质内的肝毛细血管与肝静脉及下

腔静脉相通，因此，可以通过降低中心静脉压的方式和降

低肝静脉壁内外压力并缩小肝静脉直径，减少肝静脉损伤

时的出血量。一项纳入5项随机对照试验共283例肝切除

病人的Meta分析结果显示，与不使用CLCVP的病人比较，

使用CLCVP的病人其术中的失血量（P<0.00001）和输血量

（P=0.007）更少，手术时间更短（P=0.02）；安全性方面，两组

病人的肾肝功能指标（血尿素氮、肌酸酐、总胆红素、ALT水

平变化）差异无统计学意义［35］。因此，建议在肝切除手术

过程中将病人的中心静脉压维持在≤5 cmH2O，以控制术中

出血。

肝血流阻断方法

全入肝血流阻断

选择性血流阻断

出肝血流阻断

全肝无血流阻断

Pringle法

选择性入肝血流

阻断

选择性门静脉阻

断

肝静脉系统血流

阻断

肝上、肝下 下腔

静脉+Pringle法

具体操作

阻断肝十二指肠韧带，

从而阻断门静脉及肝

动脉的入肝血流；也可

悬吊出去，在体外进行

第一肝门阻断

解剖目标肝段灌注血

管，于血管鞘内或鞘外

阻断或封闭

肝动脉开放，单独阻断

门静脉

于第二肝门处自根部

分离出肝静脉，阻断目

标血管，也可合并阻断

肝上和（或）肝下下腔

静脉，除出肝分离外，

还可采用钳夹

依次阻断第一肝门、肝

下及肝上下腔静脉

适用范围

适用于其他阻断方式

难以有效控制肝断面

出血

适用于解剖性肝切除

术，特别是肝实质离断

平面位于血流阻断区

域内的肝切除术

尤其适用于明显肝硬

化或胆汁淤积性肝损

伤病人

适用于病灶压迫或累

及肝静脉的肝切除术

易撕裂下腔静脉或肝

静脉或肝门静脉压迫

大血管的肿瘤切除

优点

·操作简单

·能确切减少肝断面出血

·区域血流阻断效果确

切，范围精准

·可降低剩余肝脏缺血再

灌注损伤

·阻断时间无严格限制

·门静脉持续阻断，肝动

脉血流持续开放，阻断总

时间可安全延长至>100
min
·操作简单，效果可靠

·能保障剩余肝组织的血

液供应

·明显减少术中出血量[51]

·减轻肝功能损伤程度[51]

·无血切肝，术野清晰

·从容止血，修补血管

缺点

·阻断时间有限

·有明显肝脏热缺血

损伤及肝血流再灌注

继发的缺血/再灌注损

伤

·可能发生肝静脉出

血及气体栓塞

·不适用于肝实质离

断面与缺血平面一致

的肝切除术，仍有出

血可能

·仍有术中肝断面出

血可能

·解剖分离难度大

·无经验术者易撕裂

肝静脉血管壁筛孔或

损伤静脉壁，导致大

出血，影响手术操作

视野

·不宜用于肝硬化重

的病人

·血流阻断时间不宜

过长

表1 各类肝血流阻断方法及特点［22, 24, 50］
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与其他CLCVP的技术如应用药物或限制液体等方式

相比，使用肝下下腔静脉阻断的病人在术中和肝实质离断

过程中的失血量更少，且肝功能恢复更快、肾功能损伤更

少、血流动力学变化更小；此外，肝下下腔静脉阻断能更好

地控制中度或重度肝硬化病人在肝实质离断过程中的失

血［36］。然而，应用肝下下腔静脉夹闭技术可导致深静脉血

栓、增加术后肺栓塞风险，实际操作时对病人的血流动力

学有一定程度的影响，其临床应用受到一定程度的限制。

当病人出现血液CO2浓度异常升高、血压下降、心律失

常等症状，应考虑气体栓塞的可能。回顾性研究结果显

示，术中静脉壁破裂、中心静脉压<2 cmH2O是发生CO2气体

栓塞的独立危险因素（P<0.05）［37］。随机对照试验结果表

明，与正常中心静脉压组相比，控制性低中心静脉可使术

中乳酸值，代谢性酸中毒发生率，术中2、3、4级心脏气体栓

塞发生率，心脏气泡持续时间，气腹暂停率明显增加（P<
0.05）；术后苏醒时间、拔管时间明显增加（P<0.05）［38］。低

中心静脉压（low central venous pressure，LCVP）技术在肝脏

移植术病人中也有很好止血效果和安全性。一项随机对

照试验比较在肝移植无肝前期使用LCVP技术对病人术中

失血量和肝肾功能影响，86例成年病人被随机分至LCVP
组和对照组，LCVP组在无肝前期的中心静脉压维持在 5
mmHg以下或比基线水平<40%。结果显示，LCVP组病人

的术中出血量［（1922 ± 1429）mL vs.（3111 ± 1833）mL，P<
0.05］和输血量［（1200 ± 800）mL vs.（2400 ± 1200）mL，P<
0.05］均更少，且在手术开始 2h的平均动脉压［（74 ± 11）
mmHg vs.（84 ± 14）mmHg，P<0.05］和手术结束时的乳酸水

平更低［（5.9 ± 3.0）mmHg vs.（7.2 ± 3.0）mmol/L，P<0.05］，

门静脉切除后肝功能保存更好，两组的围手术期肾功能和

术后并发症差异无统计学意义［39］。在病肝分离期将中心

静脉压控制在 3~4 cmH2O或比基线中心静脉压低 40%，可

促进血液由肝静脉向腔静脉回流，减轻肝窦内压力，在不

影响肾功能的同时可有效降低无肝前期或肝脏游离期的

出血量及血乳酸水平，在门静脉开放后还能保护肝功

能［39-41］；在新肝期，中心静脉压维持在8 cmH2O可有效降低

门静脉血流速度，避免门静脉高灌注［42］。因此，建议在肝

脏移植术不同阶段采取不同的中心静脉压维持策略，无需

全程采用LCVP技术，切肝关键步骤完成后可进行适当的

液体复苏。应强调的是，在肝移植围术期尤其在病肝分离

阶段采用LCVP技术时一定要具备快速扩容条件，如大口

径的静脉通道和快速加压输液器或快速输液仪，以便于在

突发大出血情况下能及时有效维持血容量，同时需警惕由

此带来的空气栓塞或CO2降低，继而组织器官灌注不足；此

外，应注意肾功能保护，必要时可伍用血管活性药物［43］。

由于肝静脉管壁薄、脆弱、表面筛孔分布较多以及无

组织保护等特点，在切肝过程中特别容易因为撕裂而引起

出血。肝静脉出血的特征多为血流颜色较深、呈“脉冲状”

喷涌而出而不是持续性出血。出血量较少时，可使用镊子

夹住出血的破口，同时使用 5-0单股不可吸收聚丙烯缝线

给予修补。有研究结果证实使用不可吸收聚丙烯缝线连

续全层缝合可缩短伤口吻合时间、降低吻合口狭窄发生率

（P<0.05）以及术后胆道感染（P<0.05）、胆漏（P<0.05）和出

血（P<0.05）等风险［44］。出血量较多时，应根据不同的出血

类型选择最合适的止血策略（表2）：（1）对于静脉细小分支

撕裂导致的出血，如损伤处破口较小，可在静脉出血点采

用再生氧化纤维素纤丝、非织布进行压迫止血；若破口较

大，则推荐使用 5-0、6-0单股不可吸收缝线进行血管缝合

修补。（2）对于术中肝静脉主干上撕裂导致的出血，须采用

血管钳临时钳夹阻断裂口或以纱布压迫临时止血，再使用

具有高级止血功能的超声大血管闭合刀头、超声吸引刀、

高级双极电外科系统、水媒射频切割闭合器［45-49］等离断损

伤血管的周围组织，使裂口充分暴露于术野，缝扎后再从

远端离断分支血管。（3）若肝静脉因为离断出血，应先采用

压迫止血，再使用血管夹夹闭血管断裂的两端进行止血或

缝合止血。（4）若肝静脉根部或下腔静脉撕裂导致出血，须

迅速使用再生氧化纤维素纤丝、非织布贴附止血后再行处

理。

推荐意见1.阻断入肝血流 建议根据病变位置、手术

方式和术中实际情况，选择合适的个体化肝脏血流阻断方

式（表1）。

推荐意见 2.维持低中心静脉压 肝切除手术过程中

维持低中心静脉压有助于控制术中出血，建议通过肝下下

腔静脉阻断、抬高病人头侧、降低潮气量、控制液体输入量

及输入速度、酌情使用利尿剂和（或）扩血管药物等途径将

术中的中心静脉压维持在≤5 cmH2O。

常见血管性出血场景

肝静脉细小分支撕裂导致的出血

肝静脉主干撕裂导致的出血

肝静脉根部或下腔静脉撕裂导致出血

小的肝短静脉分支等肝门处血管的渗血

具体止血操作

若破口较小，可将再生氧化纤维素纤丝、非织布分层塑形贴附在出血点，或用明胶海绵

压迫；若破口较大，则推荐使用5-0、6-0单股不可吸收缝线进行血管缝合修补。

采用血管钳临时钳夹阻断裂口或以纱布压迫临时止血，再使用超声大血管闭合刀头、

超声吸引刀、高级双极电外科系统、水媒射频切割闭合器［45-49］等离断损伤血管的周围

组织，使裂口充分暴露于术野，缝扎后再从远端离断分支血管。

迅速以无损伤钳夹闭裂口，控制出血，不可吸收聚丙烯缝线缝合止血。 如出血不易控

制，为保证病人安全，建议迅速使用再生氧化纤维素纤丝、非织布、纱布等贴敷按压止

血后再行处理。

建议迅速使再生氧化纤维素纤丝、非织布、纱布等贴敷按压止血后再行处理。

表2 常见血管性出血情景的处理［22, 24, 50］
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推荐意见 3.根据血管特点止血 建议根据血管管径

粗细、管壁厚薄及出血特点选取合适的止血方法，对于小

血管（直径<2 mm）的出血，可根据出血特点直接采用止血

材料压迫、能量器械处理等方法。对于主干肝蒂或肝静脉

的出血，建议采用 4-0或 5-0单股不可吸收聚丙烯材质缝

线（如Prolene）间断或连续缝合。

推荐意见4.控制肝静脉出血 肝静脉管壁薄，分支筛

孔较多，易撕裂损伤，且缺乏防止血液反流的瓣膜装置，管

壁不易收缩，出血难以控制。循肝静脉离断肝实质时，能

量器械可能造成血管回缩或筛孔进一步扩大，再生氧化纤

维素纤丝可分层塑形易操作，可分至 2～4层，以团状或直

接贴附在肝静脉筛孔处后再按压，为血小板凝聚提供支

架，形成黑棕色胶状物质完成止血，为后续操作的顺利进

行提供便利。对于腹腔镜手术，可选择厚韧紧实、操纵性

更强的再生氧化纤维素非织布，不粘器械，腹腔镜下易展

开，止血操作更便利。

4 常见出血场景的应对——肝脏断面出血

肝实质离断后，余肝断面上有丰富的小血管支，对其

精细处理可有效达到减少术中出血和术后并发症发生的

目的。在肝脏离断过程中对肝内管道进行精细分离、充分

显露，从而达到精准的缝合和结扎，可显著降低肝断面的

出血发生率。对于轻度弥漫性渗血，可以先使用纱布或棉

片压迫止血。对于局部渗血比较明显的区域，须配合使用

止血能量器械或缝扎止血。对于直径＜2 mm的管道组织，

可使用超声软组织切割刀头、双极电凝、单极电钩、百克

钳、射频凝血器等达到止血及防止术后发生胆漏的目

的［52-53］；对于直径＞2 mm的管道组织，术中可使用（连发）

钛夹、Hemolock夹闭合血管，或使用单股不可吸收聚丙烯

缝线（如Prolene线）或单股可吸收聚对二氧环己酮缝线（如

PDS Plus）进行缝扎。若断面未见管道开口，则行连续缝合

止血。对于肝切除后的创面是选择对拢缝合还是保持敞

开，尚无确证性的证据支持。但对于单一肝断面，对拢缝

合易造成胆汁淤积、肝内血管闭合性损伤等问题，影响病

人预后，在临床上很少使用。对于中肝切除术，有两个肝

断面或入路切口较小且肿瘤位置较深的断面，建议进行分

层对拢缝合，减少出血。待断面处理清洗之后，须再次确

认无明显出血和胆漏，再考虑敷以再生氧化纤维素纤丝、

非织布、止血聚积颗粒、纤维蛋白粘合剂等止血材料，最后

在肝断面下放置 1～2根引流管以便术后引流［54- 55］。需要

注意的是，对拢缝合要先缝合创面底部后再填入止血材

料，然后再打结，以免留下死腔，形成胆汁瘤或血肿。有研

究报道，接受抗凝治疗的乙型肝炎病毒相关性肝硬化性肝

细胞癌病人在停用华法林后行肝部分切除术，不久后因活

动性腹腔出血而再次手术，手术过程中发现肝脏切面边缘

有弥漫性渗血，难以控制，在使用纤维蛋白粘合剂后实现

充分止血［56］。

推荐意见 5.肝脏断面不同直径管道组织、活动性出

血、弥漫性出血采取不同的止血方法 肝断面出血的处理

直接影响术后肝功能的恢复和并发症的发生。断肝过程

中一旦出现出血，首先应判断出血部位、性质及程度。对

于直径＞2 mm的管道组织，可使用止血夹夹闭后离断。对

于直径＜2 mm的管道组织，可使用超声软组织切割刀头或

单双极电凝等能量器械达到止血目的。肝脏断面活动性

出血建议采用 3-0或 4-0单股可吸收聚对二氧己酮缝线

（如PDS Plus）或单股不可吸收聚丙烯缝线（如Prolene）进行

缝合止血。对于出血点确认困难的大范围弥漫性出血，以

上方法不便操作时，建议使用再生氧化纤维素纤丝、非织

布、止血聚积颗粒及纤维蛋白粘合剂等止血材料覆盖创

面，缩短术中止血时间，减少术后再出血、感染等并发症，

减少术后引流量和降低输血率，改善病人预后。

推荐意见 6.手术因素与病人因素导致出血的止血方

法 对于手术因素（如血管吻合不严密、肝断面止血不彻

底）导致的出血，术中应及时探查出血部位和原因，并进行

彻底止血；对于病人因素（如凝血功能较差、应用抗凝药物

等）造成的肝创面渗血及术后出血风险，可以在术中应用

纤维蛋白粘合剂进行止血，并预防术后再出血。也可以在

围术期给予输血、药物止血等保守治疗，一般可以控制出

血，但应密切监测生命体征。

5 特殊肝脏外科手术——肝移植术

肝移植适应证主要包括急性肝功能衰竭、终末期肝硬

化及肝脏肿瘤等。急性肝功能衰竭是肝移植的紧急指

征［57］，最常见原因包括病毒感染（特别是甲型肝炎病毒和

乙型肝炎病毒）、药物（对乙酰氨基酚）和有毒物质中毒

等。终末期肝硬化是成人终末期肝病最常见的肝移植指

征，当肝硬化病人出现静脉曲张出血、腹水、肝肾综合征和

脑病变等主要并发症时可考虑行肝移植治疗。肝移植也

是治疗肝脏恶性肿瘤（肝细胞癌、肝内胆管细胞癌等）及良

性占位性病变（巨大血管瘤、多囊肝、肝包虫病）的有效手

段。

肝移植手术过程主要包含两个阶段，分别为病肝分离

切除期和供肝种植再灌注期。其中，病肝分离切除过程可

变因素多，是出血的主要时期，急性肝功能衰竭、终末期肝

硬化和肝脏恶性肿瘤等不同受体有各自不同的特点。急

性肝功能衰竭（药物性或急性肝炎等）术前多合并凝血功

能障碍与紊乱，凝血功能常处于脆弱的动态平衡中，血小

板数量减少，促凝与抗凝因子合成减少，可增加围术期出

血、血管并发症及再次手术的风险［58］。终末期肝硬化病人

既存在凝血功能障碍及电解质紊乱等全身因素，也可能有

门静脉海绵变、肝周静脉怒张等血管解剖变化，以及既往

曾行经颈静脉肝内门体分流术（TIPS）支架置入、脾切除加

断流和分流术等病史，导致病肝游离及切除手术难度与出

血风险增加。急性肝功能衰竭及终末期肝硬化病人病情

严重程度可以用终末期肝病模型（model for end-stage liver
disease，MELD）评分进行衡量，MELD评分可有效评价移植

前病人等待供肝期间的死亡率并可预测病人移植术后的

死亡率。肝脏恶性肿瘤病人肝功能及凝血功能大都正常，
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术前针对肿瘤的治疗（多次肝癌切除手术史、肿瘤外放射

治疗等）引起的术野严重粘连，以及占位性病变过于巨大、

显露困难等导致病肝的游离和切除操作困难是引起出血

的主要危险因素。有研究结果显示，肝移植过程中受体肝

切除时间延长（从皮肤切开至全肝切除时间>180 min）与术

中出血显著相关（1200 vs. 1800 mL，P=0.002）［59］。对于存在

门静脉海绵样变等严重门静脉高压并发症、多次手术后腹

腔严重粘连等情况的病人，若在游离和切除病肝过程中出

现难以控制的大出血，可以考虑尽快移除病肝后进行创面

止血，以防出血过多引发病人凝血机制障碍。本文其他部

分所述应对出血的技术、操作手法及止血材料的应用大部

分也适用于肝移植。

推荐意见 7.监测与调节凝血功能 爆发性肝功能衰

竭及终末期肝病肝移植受者常合并凝血功能异常，术前术

中应密切、动态监测凝血功能，并根据监测结果以及术野

的凝血状态进行针对性的凝血功能调节维护。若发生创

面广泛渗血，可根据监测结果进行凝血因子、血小板和抗

纤溶药物替代治疗或输血。

6 控制肝脏手术出血相关切肝器械和技术

肝切除术术中切肝器械繁多且各具特点（见表 3），术

中选择合适的肝实质离断器械可有效预防和控制术中出

血。常用的肝实质离断器械包括超声刀、Kelly钳、超声吸

引刀、水刀（Hydrojet或Waterjet）、水媒射频切割闭合器、高

级双极电外科系统、直线切割闭合器（Endocutter）等。

肝实质离断是肝切除术的关键一步，对于一些推荐超

声刀用于浅层肝实质离断而深层建议用超声吸引刀的情

况，一项关于超声刀（Harmonic）模拟超声吸引刀离断肝实

质研究（298例病人）的结果显示，Harmonic组术中失血量、

手术时间以及成本都显著低于超声吸引刀组，两组的中转

开腹率、术后住院时间以及并发症发生率没有显著差别；

因此，得出腹腔镜肝切除手术不论在浅层还是深层肝实质

离断中使用超声刀 Harmonic 都是安全、简单并且可行

的［60］。也有研究比较腹腔镜下采用高频电刀和超声刀进

行肝切除术的效果，结果显示，超声刀组相比高频电刀组

的手术时间、术中出血量和术后引流量均减少，超声刀具

有止血确切、术野清晰、热传导低等特点［61］。

Endocutter能充分闭合胆管和血管并快速离断肝实

质［62, 63］，被认为是一种具有替代性的肝实质离断创新技

术。一项比较Endocutter和高级双极电外科系统止血效果

和安全性的随机对照试验，共纳入了138例肝切除病人，结

果显示，两组病人手术相关并发症发生率和并发症严重程

度差异无统计学意义（分别为P=0.365和P=0.135），但与高

级双极电外科系统组相比，Endocutter组病人的术中平均失

血量更低（961 mL，95% CI 752，1170；1101 mL，95% CI
915，1287；P=0.028），肝实质离断时间和手术总时间更短

（分别为P=0.005和P=0.027）［64］。

目前，暂时没有具有绝对性优势的肝实质离断器械，

建议术者根据操作经验、肝脏病灶位置、脉管结构和术中

实际情况灵活选用。对于接近肝脏表面的乏血管区域可

采用钳夹法、超声刀等方法止血，接近中央区域或裸化肝

内脉管时可采用超声刀或超声吸引刀等精细器械止血，肝

切除手术创面可采用电刀、氩气刀等电外科器械进行创面

止血。

吲哚菁绿（indocyanine green，ICG）分子荧光影像技术

可使肿瘤边缘可视化，并能发现散在的微小病灶，有效降

低术中输血率、术后并发症发生率，以及提高切缘阴性

率［65-66］。但由于 ICG发出的荧光信号穿透力低，深部的肝

脏病变在肝表面无法实现荧光定位，且合并肝硬化病人假

阳性率高，需结合术中超声判断。术中超声对于开放式和

腹腔镜肝肿瘤手术的术中评估和肝实质切面的确定具有

重要价值，且术中超声对于术前影像学不能发现的子灶或

转移灶有很高的检出率［67］。

三维可视化技术可全景化、立体式显示肝脏、病灶和

脉管系统的三维立体结构，还能虚拟计算肝体积并模拟手

术操作及入路，减少术中操作对肝脏及血管的损伤。一项

Meta分析结果显示，与二维CT技术相比，术前三维重建通

过定位肿瘤及毗邻血管可达到术中对肿瘤完整的切除，减

少肿瘤残留，减少术中出血量，降低术后早期复发率［68］。

推荐意见 8.灵活选用肝脏实质离断器械 肝脏实质

离断器械繁多且各有特点，建议根据术者操作经验、肝脏

病灶位置、脉管结构、肝脏实质硬化程度和术中实际情况

灵活选用（表3）。

推荐意见 9.肝脏不同区域各有优选的肝实质离断方

法 接近肝脏表面的乏血管区域可采用钳夹法、超声刀等

方法离断肝实质；接近中央区域或裸化肝内脉管时可采用

超声刀或超声吸引刀等精细器械离断肝实质；肝脏离断

后，可使用电刀、氩气刀等电外科器械进行创面止血。

推荐意见10.应用吲哚菁绿或术中超声辅助定位 在

肝脏肿瘤病灶位置较浅时使用吲哚菁绿（indocyanine
green，ICG）荧光技术辅助定位，可降低术中输血率，提高切

缘阴性率；对于位置较深的肝脏病变，可联合术中超声辅

助定位。

推荐意见11.术前三维重建 术前三维重建有利于改

善肝切除手术的术中出血量，减少肿瘤残留，降低术后早

期复发率，对于复杂性肝脏手术的病人，条件允许时，建议

在术前进行肝脏三维可视化分析。

7 术中止血材料的选择

肝脏外科术式的发展对止血提出更高要求，为应对临

床复杂多样的出血情形，可吸收止血材料演变为各类形

态，以满足手术不同创面的止血需要［69- 70］，主要包括止血材

料和局部止血药品两大类。止血材料的形态特点决定其

适用创面类型、使用功能和效果［62］。国家医保医用耗材分

类与代码目录（以下简称“医保分类目录”）对医用耗材进

行统一分类和统一编码。对于可吸收止血耗材，医保分类

目录“三级分类码”将其按照形态进行分类，分为纱布、非

织布、纤丝、粉、海绵、膜、流体、蜡、其他止血材料等（表
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4）。而纤维蛋白粘合剂因含有凝血酶，需按照局部止血药

品进行管理。目前肝脏外科手术中常用的止血材料有纱

布、非织布、纤丝、粉、海绵和纤维蛋白粘合剂。

纤丝类止血材料易分层塑形，贴附性好，适用于大面

积、不规则的创面渗血；非织布类止血材料具有形态记忆

力，厚韧紧密，操控性强，适用于微创手术创面渗血［62］；上

述两类止血材料均可用于控制各种复杂和不规则创面的

持续性出血以及毛细血管、静脉出血，如肝静脉小筛孔、肝

脏断面等。常规情况下，在不同形态的止血材料中，纤丝

类和非织布类的凝血效果较纱布类更好［63］。这是由于纤

丝或非织布结构的止血材料的单位面积内纤维更多，与血

液接触的面积更大。而在相同形态下，不同材质的止血材

料凝血效果也有差异。根据止血材料体外凝血效果研究

表明，再生氧化纤维材质的止血功能优于其他材质（羧甲

基纤维素/壳聚糖/羟乙基纤维素）［63］。这是由于相同形态

下，再生氧化纤维材质亲水性更好，更易与血液发生反应，

为血小板黏附和凝聚提供物理支架，从而加速止血，同时

纤维素遇血变为棕黑色凝胶状物质促进血块形成，标志止

血完成［71］。此外，再生氧化纤维材质可在创面周围局部创

造弱酸性环境，具有抑菌效果。再生氧化纤维素的主要品

牌有速即纱。有研究将107例行肝叶或肝段手术切除的病

人随机分为速即纱组（试验组）和常规肝断面处理组（对照

分类

先离断肝实质后

封闭脉管

同步行肝实质离

断和脉管封闭

先封闭脉管后离

断肝实质

器械名称

Kelly钳

超声吸引刀

水刀（waterjet/hydrojet）

超声刀

超声大血管闭合刀头

水媒射频切割闭合器

高级双极电外科系统

直线切割闭合器

（Endocutter）
射频能量切肝法

（Habib4X）

作用原理

利用Kelly钳粉碎肝实质

通过高频振动，使富含水分的肝细

胞组织破裂，粉碎肝组织

利用一定压力范围的高压水束产

生的切割力对组织进行分离

利用超声热效应、空洞化效应和高

频机械震动，改变生物组织的结构

和状态，可凝闭直径不超过 5 mm
的血管及淋巴管

利用超声热效应、空洞化效应和高

频机械震动，并结合高级算法，可

凝闭直径不超过 7 mm的血管及淋

巴管

一种单极电极，头部产生射频电流

并在生理盐水的介导下传播到邻

近肝组织，利用射频产生热量使水

升温，凝固切缘处肝组织，同时使

管道臂的胶原成分融化而闭合管

道

智能双极电凝，可使血管组织胶原

蛋白融化，能永久性闭合肝脏内直

径<7 mm的血管

肝断面厚度<1.5 cm时可直接将肝

组织与血管一并闭合

激活细胞内离子，利用摩擦产热使

肝组织发生凝固性坏死

特点

·切除速度快［69- 70］

·术中出血少［69-, 70］

·花费低［69-, 70］

·可用于肝脏有明显硬化的病人

·能保留血管及胆道系统等纤维组织

·可保持手术视野内管道结构清晰

·无烟、无焦痂、无传导性组织损伤

·切割速度慢，价格昂贵

·无止血作用

·对硬化的肝脏粉碎效果不佳

·可完好保留肝内管道，便于结扎

·出血较少，无热损伤

·可保持肝断面视野清晰

·易产生水溅或水雾污染手术室环境

·切割速度慢

·切割和凝血同步进行，切割和止血效果确切

·烟雾、焦痂较小

·传导性组织损伤轻

·可实现精细解剖操作

·在超声刀切割和止血功能基础上，提高了管道闭合能力

·精细解剖的同时降低渗血和意外出血的风险

·边切边止血，出血较少

·生理盐水做介导，无焦痂、无烟、无组织粘连

·能保持手术视野清晰

·切割速度较慢

·腹腔镜手术中操作更简便，快速有效

·能快速闭合小血管，也能对大部分创面止血

·精细分离不如超声刀

·适合离断肝内较粗管道［62- 63］

·安全、可靠、便于操作

·出血量少

·适用于不需要肝门阻断的非解剖性肝切除

表3 不同切肝器械的比较［22, 24］
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组），结果显示，使用速即纱处理肝断面明显缩短拔管时间

（P<0.05），减少术后引流量（P<0.05）［54］。海绵类止血材料

软而多孔，吸附液体膨胀，适合用于填塞压迫创面止血，常

见的有明胶海绵、胶原蛋白海绵等。

随着止血材料技术的发展与革新，相比传统的止血材

料，诸如止血聚积颗粒在内的创新止血材料所呈现出的更

高效可靠的止血效果，值得引起我们的关注。以止血聚积

颗粒为例，除了具备再生氧化纤维素的高效止血性能外，

相对于止血粉，其独特的聚积颗粒形态使其不会漂浮在血

液表面，而是可以迅速克服血液表面张力，直达创面，形成

稳定血凝块，不易冲走。从而展现出更快的止血速度和更

加可靠的止血效果。以止血聚积颗粒为代表的新型止血

材料，高效覆盖大面积创面或显露不佳的肝脏深部，为临

床手术止血提供了新的选择。

纤维蛋白粘合剂类止血材料可以通过凝血酶和ⅩⅢ
因子激活纤维蛋白原，最后形成多层均匀网状的稳定纤维

蛋白凝块，该凝块粘合力强，覆盖面广，可以封闭式覆盖创

面，同时含有凝血酶，达到快速止血的目的［72- 73］。一项纳入

10个随机对照试验的荟萃分析结果显示，与未使用纤维蛋

白 粘 合 剂 或 使 用 其 他 止 血 方 法 如 氩 气 止 血 设 备 、

Plasmajet@、胶原蛋白类止血材料或局部止血药物相比，纤

维蛋白粘合剂可以缩短肝切除手术中的止血时间（P<
0.001），并增加完全止血的病人数量（P=0.03）［74］。同时有

多项随机对照研究结果显示，纤维蛋白粘合剂凭借其强粘

合力和封闭式广覆盖，在肝断面运用后，可以一定程度上

封闭微小脉管，有效减少术后出血量、引流量和胆漏的发

生［75-77］。

推荐意见12.合理选用止血材料 随着肝脏外科手术

的复杂性增高和病人老年化凝血功能相关疾病高发，围手

术期容易出现各类出血情况。在能量器械或缝扎处理出

血存在局限性的手术中，使用止血材料或具有更好的临床

获益。目前肝脏外科手术中常用止血材料主要有纤丝、非

织布、纤维蛋白粘合剂等形态（表 4），术者应根据出血部

位、出血类型、出血严重程度和病人全身因素等情况进行

科学合理的选用（表5）。

肝脏外科手术过程中的充分止血是手术取得成功的

关键因素之一。选择合适的肝脏切除手术方式，切肝前做

到良好的肝血流控制，术中精细操作，合理选用止血材料

和止血器械，正确处理重要血管和肝断面的出血，并配合

低中心静脉压技术，对减少手术并发症，提高病人生存率

及生活质量尤为重要，临床医生应予以充分重视。

本共识仅为专家学术性意见，在临床实践中需结合病

人的具体病情和具体手术情况，制定个体化的止血方案。

随着医学技术和临床实践的不断发展，将来可能还会出现

更多新的有效止血方法，包括新材料和器械的应用，本共

识内容也将进行相应的更新。
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