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【摘要】　肝衰竭是临床常见的严重肝病症候群，肝移植是治疗肝衰竭有效的治疗方法。为降低

肝衰竭肝移植围手术期死亡率，中华医学会器官移植学分会围手术期管理学组基于国内外该领域的

循证医学证据，结合我国临床实践，组织相关专家制订《肝衰竭肝移植围手术期管理诊治指南（2026版）》

（以下简称指南）。指南强调多学科综合治疗的重要地位，旨在提高肝衰竭肝移植围手术期诊疗水平，

降低肝衰竭肝移植围手术期死亡率，改善患者预后。
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【Abstract】 Liver failure is the common severe liver disease syndrome in clinic, and liver 

transplantation is effective treatment for liver failure. In order to reduce the mortality during the 

perioperative period of liver transplantation for liver failure, the Perioperative Management Group 

of Chinese Society of Organ Transplantation has formulated Guideline for diagnosis and treatment of 

perioperative period management in liver transplantation for liver failure (2026 edition) based the 

evidence-based medicine evidence from domestic and foreign research in this field, combined with 

the clinical practice in China. This guideline emphasizes the important role of multidisciplinary com-

prehensive treatment, aiming to improve the level of diagnosis and treatment of liver transplanta-

tion for liver failure, reduce the mortality during the perioperative period of liver transplantation for 
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liver failure, and improve the prognosis of patients.
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肝衰竭是临床常见的严重肝病症候群，病死率

极高。肝移植是治疗肝衰竭有效的治疗方法，而肝

衰竭肝移植围手术期死亡率为 14%~25%［1⁃2］。基于

此，有必要规范肝衰竭肝移植术前评估、手术时机

的把握、术前并发症的预防与治疗、术中管理以及

术后并发症的预防与治疗。通过文献汇总，归纳循

证医学证据，专家讨论后形成指南，有利于指导肝

移植相关专业医师的临床工作。因此，中华医学会

器官移植学分会围手术期管理学组组织相关专家

经过研讨，制订《肝衰竭肝移植围手术期管理诊治

指南（2026版）》（以下简称本指南）。本指南在国际

实践指南注册与透明化平台注册，注册号为

PREPARE⁃2025CN918。
本指南中，循证医学证据等级参照证据评价与

推荐意见分级、制定和评价（grading of recommen⁃
dations，assessment，development and evaluation，
GRADE）的指导原则和《牛津循证医学中心（2009版）》，

专家推荐强度参照GRADE对推荐意见分级的指导

原则。见表1。
一、肝衰竭患者的术前评估

肝衰竭患者具有病情重、进展快、并发症多的

特点，通常因多器官功能衰竭死亡［3⁃5］。因而，充分

的术前评估，确定适宜的手术时机非常重要。当肝

衰竭患者合并下列5项中的任何一项，行肝移植手术

其术后死亡风险较高：（1）年龄>65岁。（2）终末期肝

病模型（model for end⁃stage liver disease，MELD）评

分>32 分。（3）平均肺动脉压>45 mmHg（1 mmHg=
0.133 kPa）。（4）不易控制的严重感染。（5）严重肾

衰竭。

推荐意见 1：肝衰竭患者移植前应全面评估了

解病情，对手术耐受性做出科学评估。（推荐强度

B，证据等级2a）
二、肝衰竭患者肝移植的手术适应证、禁忌证、

相对禁忌证

肝衰竭肝移植的手术适应证：各种原因所致的

肝衰竭，经积极内科和人工肝治疗效果欠佳。禁忌

证：（1）循环功能衰竭，需要≥2 种血管活性物质维

持，且对血管活性物质剂量增加无明显反应。（2）脑

水肿并发脑疝。（3）无法控制的感染，脓毒症休克。

（4）无法根治的恶性肿瘤。相对禁忌证：（1）年龄≥
65岁。（2）菌血症。（3）有精神病史。

推荐意见 2：充分把握适应证、禁忌证及相对

表1 证据质量与推荐强度分级

Table 1 Classification of evidence levels and grades of recommendation
推荐强度

A

B

C
D

证据等级

1a
1b
1c
2a

2b
2c
3a
3b
4
5

描述

同质性较好的RCT系统综述或同质性良好的队列研究系统综述

95%可信区间较窄的单项RCT；单项起点一致的队列研究，随访率>80%
传统治疗全部无效；系列病例报告全部死亡或全部生存

同质性较好队列研究的系统综述
回顾性队列或对照组为空白对照（未治疗）或RCT的系统综述

单项队列研究及质量较差的RCT
单项回顾性队列或对照组为空白对照（未治疗）或RCT
结局研究

同质性较好的病例对照研究的系统综述

单项病例对照研究

系列病例分析或质量差的病例对照研究
系列病例报告或质量差的队列研究，随访率<80%
没有分析评价的专家意见或在病理生理基础上的专家意见

注：RCT为随机对照试验
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禁忌证是保证肝衰竭患者肝移植手术成功的重要

举措。（推荐强度A，证据等级1a）
三、肝衰竭患者术前并发症的预防与治疗

（一）凝血功能障碍与出血

出血是肝衰竭患者常见的严重并发症［6］。肝衰

竭患者出血通常可分成两种，一种为顽固性黏膜或

伤口出血，与凝血或纤溶系统失衡及PLT数量和功

能异常直接相关；另一种主要由门静脉高压导致的

相关性出血。慢性肝衰竭患者门静脉压力通常会

增高，引起食管胃底静脉曲张破裂出血、肝病相关

急性胃黏膜病变、应激性溃疡出血等情况，随之可

能发生肝性脑病、肝肾综合征等，预后差。

推荐意见 3：肝衰竭肝移植前凝血功能严重障

碍患者，输注新鲜冰冻血浆、凝血酶原复合物和纤

维蛋白原等补充凝血因子，PLT显著减少患者可输

注 PLT；常合并维生素 K1缺乏，推荐常规使用维

生素K1；如果纤维蛋白溶解亢进患者，可应用氨甲

环酸或氨甲苯酸等抗纤维蛋白溶解药物。（推荐强

度A，证据等级1b）
推荐意见 4：对于门静脉高压性出血患者，肝

移植前为降低门静脉压力，首选生长抑素及其类似

物，也可用垂体后叶素与特立加压素；内科保守治

疗无效时，可用三腔二囊管压迫止血；或行内窥镜

下硬化剂注射或套扎治疗止血。此外，还可行介入

治疗，如经颈静脉肝内门体支架分流术。（推荐强度

A，证据等级1b）
推荐意见 5：肝衰竭患者肝移植前可采用人工

肝支持治疗。（推荐强度B，证据等级2a）
（二）感染

感染是肝衰竭常见并发症。肝衰竭患者由于

免疫机制受损，肠道菌群紊乱，细菌易位等原因，机

体容易继发细菌感染、真菌感染以及其他不明病原

体感染［7⁃9］。

感染部位分类：最常见的继发感染包括肺部感

染、腹腔感染、尿路感染、胆道感染以及血流感染。

肺部感染发生率极高（约 45%），且大部分属于医院

获得性肺炎。腹腔感染是一种无明显腹腔内感染

源的继发感染。尿路感染中革兰氏阴性杆菌感染

常见，球菌感染较少见。胆道感染中革兰氏阴性肠

道细菌感染最常见，其次是厌氧菌，球菌感染最少。

病原体分类：细菌是感染中最常见的病原体，

其中革兰氏阴性杆菌为主，如大肠埃希菌和肺炎克

雷伯杆菌等。革兰氏阳性菌感染以金黄色葡萄球

菌和肠球菌为主。真菌感染以条件致病的念珠菌

和侵袭性曲霉菌感染为主。病毒感染中引起肝衰

竭的相关病毒包括嗜肝病毒感染与非嗜肝病毒感

染，其中巨细胞病毒感染极其常见。

推荐意见 6：肝衰竭患者肝移植前发生感染，

应根据当地流行病学、患者罹患感染的场所以及患

者具体状态，首选经验性用药，同时可加服肠道菌

群调节剂，减少肠道细菌易位或内毒素血症。并且

及时筛查病原学，根据病原学检测及药物敏感试验

结果调整用药。（推荐强度B，证据等级2a）
（三）营养不良

肝移植患者术前普遍存在营养摄入量减少、蛋

白质丢失、分解代谢亢进、消耗增加等诱因，造成

糖、蛋白、脂肪、维生素、微量元素等代谢紊乱，表现

为糖储量和糖异生能力降低、脂肪和蛋白质分解增

加、支链氨基酸和芳香氨基酸比例失调、肝内甘油

三酯增加、脂蛋白缺乏，导致负氮平衡、脂肪肝、营

养不良等［10］。营养不良与感染、腹腔积液、肝性脑

病、肝肾综合征等多种并发症的发生密切相关，是

影响肝移植患者术后生存率的独立危险因素。

推荐意见 7：肝移植受者进行术前动态营养评

估，为及时调整营养方案提供依据。（推荐强度B，
证据等级2a）

（四）肝性脑病

肝性脑病通常是由于肝功能严重障碍和（或）

门体分流导致，并以代谢紊乱为基础的中枢神经系

统功能失调的一种综合征。以神经、精神症状为

主，临床上表现为行为异常、意识障碍、昏迷、可有

扑翼样震颤和病理反射。目前氨中毒学说是肝性

脑病发病机制的重要学说。

推荐意见 8：肝移植前出现肝性脑病患者应积

极去除诱因，如纠正电解质紊乱、酸碱失衡、消化道

出血、感染等。（推荐强度A，证据等级1a）
推荐意见 9：合并肝性脑病患者肝移植前应调

整蛋白质摄入及营养支持。通常蛋白质摄入量为

1.2~1.5 g/（kg·d），Ⅲ期以上肝性脑病患者蛋白质

摄入量为 0.5~1.2 g/（kg·d）；危重期患者营养支持

能量摄入推荐为 25.0~35.0 kcal/（kg·d），病情稳定

后营养支持能量摄入推荐为 35~40 kcal/（kg·d）。
（推荐强度A，证据等级1a）

推荐意见10：合并肝性脑病患者应减少肠内氮

源性物质的生成与吸收，如口服乳果糖、益生菌制剂

以及利福昔明、甲硝唑等抗菌药物；视情况选择精

氨酸、门冬氨酸、鸟氨酸制剂等降氨类药物以及酌

情应用支链氨基酸等。（推荐强度A，证据等级1b）
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推荐意见 11：合并肝性脑病患者可采用人工

肝治疗。（推荐强度B，证据等级2a）
推荐意见 12：肝衰竭患者合并肝性脑病Ⅳ期

时，尽早进行移植手术。（推荐强度B，证据等级2a）
（五）门静脉性肺动脉高压

门静脉性肺动脉高压（portopulmonary hyper⁃
tension，POPH）是在门静脉高压基础上发生的以肺

动脉压升高、肺血管阻力增加而肺毛细血管楔压正

常为特点的疾病。POPH 患病率为 5%，5 年生存率

仅为 40%。肝移植是逆转 POPH 的主要治疗方法，

但仅限于轻度肺动脉高压患者。

推荐意见 13：POPH自然进程可能会出现心脏

功能下降及肝病并发症，应对其进行实时监测。（推

荐强度B，证据等级2a）
（六）肾损伤

肾损伤是肝衰竭的严重并发症之一，在肝移植

受者中比较常见［11⁃12］。肝移植术前肾损伤包括原发

性及继发性肾脏病变。肝肾综合征是较为严重的

并发症之一，是以血Cr增高、肾小球滤过率（glome⁃
rular filtration rate，GFR）降低、肾实质无明显损害

为主要表现的功能性肾脏疾病。

肝肾综合征的治疗：（1）避免使用肾毒性药物。

（2）增加肾脏灌注压及肾脏血流。（3）应用特利加压

素联合Alb。（4）必要时进行肝肾联合移植手术。

肝移植术前肾损伤的预防与治疗：（1）若怀疑

受者发生急性肾损伤，减少或撤除利尿剂，停止所

有具有潜在肾毒性的药物，以及血管扩张剂等。（2）
怀疑低容量受者要给予扩容治疗。（3）及早识别并

治疗感染。

推荐意见 14：肝移植术前已存在肾功能不全

的受者，尤其当GFR<60 mL/（min·1.73 m2）时，围手

术期输注人血Alb提高血浆渗透压，应用特利加压

素改善肾脏灌注。术后动态监测血常规、肝肾功能

及电解质，在不增加免疫排斥反应的前提下，术后

延迟、减量给予钙调磷酸酶抑制剂（calcineurin 
inhibitors，CNIs）。（推荐强度A，证据等级1b）

推荐意见 15：对合并终末期肾病的肝衰竭患

者，GFR<30 mL/（min·1.73 m2）时首选肝肾联合移

植。（推荐强度B，证据等级2a）
（七）顽固性腹腔积液

顽固性腹腔积液是肝衰竭常见并发症之一，是

指经药物治疗后腹腔积液消退效果不佳或经排放

腹腔积液等治疗后使用药物不能纠正［13⁃14］。诊断

肝衰竭顽固性腹腔积液必须具备以下 4个条件［15］：

（1）在充分限制钠盐饮食（<90 mmol/d）的基础上，

利尿剂强化治疗（如螺内酯 400 mg/d 和呋塞米

160 mg/d）>1周，腹腔积液无明显消退。（2）无应答：

腹腔积液>4 d，平均体质量减少<0.8 kg，此外，24 h
钠摄入量>尿钠量。（3）早期复发：4 周内再次发生

中度或大量腹腔积液。（4）出现利尿剂诱导的并发

症：如肝性脑病、肾损害、低钠血症（血钠浓度<
125 mmol/L）、低钾（血钾浓度<3.5 mmol/L）或高钾

血症（血钾浓度>5.5 mmol/L）。

推荐意见 16：对于肝移植术前合并顽固性腹

腔积液患者，推荐起始采用螺内酯联合呋塞米，利

尿效果差者，可采用托伐普坦。特利加压素1~2 mg，
1次/12 h。（推荐强度A，证据等级1b）

推荐意见 17：肝移植术前合并顽固性腹腔积

液患者存在低蛋白血症时，要及时补充人血Alb，
并且及时纠正水电解质及酸碱平衡紊乱。（推荐强

度A，证据等级1b）
推荐意见 18：肝移植术前合并顽固性腹腔积

液患者可采用腹腔置管排放腹腔积液。（推荐强度

B，证据等级2a）
四、术中管理

肝衰竭患者由于肝功能失代偿，机体存在低氧

血症、电解质紊乱、酸碱失衡、凝血功能异常及高胆

红素血症，甚至部分患者会进展为肝性脑病或循环

衰竭，要从以下几方面重点关注［16⁃18］。

（1）再灌注综合征：患者在血流开放初期，虽然

经由下腔静脉回流的回心血量增加，但由于血液温

度低、门静脉和下腔静脉阻断时机体产生的酸性代

谢产物回流入心脏、供肝内残留的灌注液等综合作

用，患者血压通常偏低，需要血管活性药物维持循

环功能。肝衰竭患者术前通常存在水钠潴留、循环

功能异常、腹腔积液等情况，对于有效循环血容量

的评估较为困难，此时每搏变异度指数可作为评价

指标指导容量治疗的效果。

（2）内环境的稳定：代谢性酸中毒是内环境紊

乱的重要表现［19］。肝移植术中由于无肝期酸碱平

衡能力减弱，以及低温、低血压、出血等原因，通常

会发生代谢性酸中毒。而肝衰竭患者由于自身存

在的循环不稳定、肾功能不全等因素将进一步加重

代谢性酸中毒。血气分析结果提示血钙降低和乳

酸升高是内环境紊乱的明显表现。

（3）凝血功能的维护和优化：肝衰竭患者通常

伴有严重凝血功能障碍。因此，应从手术开始就加

强凝血功能监测，血制品如新鲜冰冻血浆、冷沉淀、

·· 4
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PLT 等，药物如凝血酶原复合物、纤维蛋白原等均

应尽早使用。由于凝血机制和体温有关，因此术中

需关注体温。根据不同时期凝血功能的特点作出

预判调整，有利于凝血功能维护。肝衰竭患者通常

合并各种生理功能异常及恶化，围手术期需随时监

测患者的血流动力学、血气分析、凝血功能等相关

参数，并根据监测结果及时调整药物及用量。

推荐意见 19：对于肝衰竭患者，肝移植术中应

注意纠正患者的内环境及凝血功能。注意预防与

治疗再灌注综合征。（推荐强度B，证据等级2a）
五、术后并发症预防与治疗

术后并发症包括手术并发症与非手术并发症［20⁃21］。

手术并发症包括术后出血、胆道梗阻、胆漏及血管

并发症等，可通过提高规范性与手术技巧降低其发

生率。另外，可以通过 B超、DSA等检查早期发现，

早期采用手术、ERCP、DSA等进行处理。非手术并

发症以感染、神经系统并发症和急性肾衰竭常见，

应进行针对性处理。

（一）术后感染的预防与治疗

肝衰竭患者术前通常一般情况差，并且多存在

中至重度营养不良，术中和术后应用大剂量激素以

及免疫抑制剂，上述因素增加感染的发生率和致死

率。因此，肝移植术后感染的预防和治疗显得尤为

重要。

术后感染包括胆道感染、泌尿系统感染、肺部

感染、腹腔感染、供者来源性感染及血流感染等。

针对上述来源感染，预防及治疗措施包括：（1）术前

密切监测肝移植候选者一般状况并治疗感染，纠正

低蛋白血症，术中控制输血量及出血量，术后控制

呼吸机使用时间，缩短 ICU住院时间。（2）术后预防

性使用广谱抗菌药物或联合应用抗菌药物。（3）巨

细胞病毒感染是肝移植受者最常见的病毒感染类

型，肝移植术后 3个月内应根据患者病毒感染风险

程度决定是否选用更昔洛韦静脉滴注或口服缬更

昔洛韦预防。术后EB病毒载量持续处于高水平或

上升趋势，应降低免疫抑制剂剂量。（4）尽早从经验

性治疗转为靶向治疗，并根据药物敏感性试验结果

及时调整抗菌药物。（5）加强营养支持治疗。由于

术后早期肝内营养物质的代谢能力较差，过多的能

量物质和高氨基酸摄入会显著增加肝脏的代谢负

荷，致使移植肝功能恢复减慢。因此，一方面应当

提供适当的营养供给，另一方面需避免过量的营养

供给加重机体各器官结构和功能的损害。（6）革兰

氏阴性菌是肺部感染的最常见病原体，主要预防策

略是加强呼吸道管理，预防呼吸机相关肺炎，条件

允许时尽早拔除气管导管，鼓励肝移植受者咳嗽、

咳痰，加强雾化吸入等呼吸道护理。（7）针对供者来

源感染，及时根据供者血培养及供肝保存液培养结

果，选取敏感抗菌药物。

推荐意见 20：肝衰竭患者肝移植术后及早进

行病原学检测，并根据培养结果及时调整抗菌药

物。（推荐强度B，证据等级2a）
（二）术后肾功能不全的预防与治疗

肝移植术后可导致急性肾损伤（acute kidney 
injury，AKI）及慢性肾脏病（chronic kidney disease，
CKD）。肝移植术后AKI发生率约为 60%，术后发生

AKI显著降低移植物的存活率［22］。AKI的治疗：（1）
存在肝移植后可能发生AKI的患者，避免应用可能

导致肾损伤的药物，观察尿量变化，监测尿常规及

血 Cr。（2）保证合适的容量以及灌注压。（3）对存在

肝移植后 AKI 的高危患者，建议起始免疫抑制方

案：巴利昔单克隆抗体诱导免疫抑制，应使用CNIs
联合霉酚酸类药物以减少CNIs用量或CNIs延迟并

减量给药。

肝移植术后 CKD 发生率为 17%~80%，CKD 影

响患者长期生存率，是导致患者死亡的独立危险因

素。CKD 的治疗：（1）处理引起 CKD 的危险因素如

有潜在肾毒性和经肾排泄的药物。（2）代谢综合征

是肝移植术后CKD进展的重要原因，出现高血压、

高血糖、高血脂等应积极治疗。（3）合并CKD 3~5期

的肝移植受者如果处于肾功能急性恶化的高风险

状态，应暂停具有潜在肾毒性药物。（4）推荐早期并

长期使用低肾毒性免疫抑制方案，以霉酚酸类药物

为基础的CNIs低剂量方案。

推荐意见 21：肝衰竭患者肝移植术后尽可能

停用引起肾损伤的药物，应重视并积极处理引起肝

移植术后慢性肾损伤的各种危险因素。（推荐强度

B，证据等级2a）
推荐意见22：针对肝衰竭患者肝移植术后AKI

的治疗，应遵循分级管理原则：对发生或疑似AKI 
1级患者，以非创伤性诊断方法为主，寻找病因，停

用肾毒性药物；当AKI达 2级或 3级，调整相关药

物剂量，由肾脏病专科医师参与治疗，并考虑行肾

脏替代治疗。（推荐强度A，证据等级1b）
推荐意见 23：对于术后AKI高风险的肝移植

受者，巴利昔单克隆抗体或抗人胸腺细胞免疫球蛋

白为免疫诱导剂，使用以霉酚酸酯为代表的麦考酚

酸类药物联合CNIs延迟并减量方案，或者CNIs类

·· 5



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华消化外科杂志 2026 年1 月第 25 卷第 1 期　Chin J Dig Surg, January 2026, Vol. 25, No. 1

药物切换成哺乳动物雷帕霉素靶蛋白（mamma⁃
lian target of rapamycin，mTOR）类药物有助于预

防AKI发生。（推荐强度A，证据等级1b）
推荐意见24：肝移植术后发生CKD的受者，应

定期监测肾功能、尿常规、血压、甲状旁腺激素、营

养状况、Hb等指标，及早诊断并治疗高血压病、矿

物质及骨代谢疾病、营养不良、贫血等并发症。（推

荐强度B，证据等级2a）
（三）肝移植术后神经系统并发症的预防与治疗

肝移植术后合并神经系统并发症的发生率较

高，尤其术前合并肝性脑病患者术后神经系统并发

症发生率更高，以精神状态异常最常见，包括失眠、

抑郁、谵妄、躁狂等［23⁃24］。通过营养神经类药物和对

症处理后都能逐渐恢复。渗透性脱髓鞘综合征是

预后极差的神经系统并发症，发生率较高，为 5%~
10%。脑桥中央髓鞘溶解症（central pontine myeli⁃
nolysis，CPM）发病原因未明，目前主要认为术前血

清钠浓度<125 mmol/L、短时间内血清钠的波动幅

度比较大，以及术后出现出血性并发症是发生CPM
的危险因素；术前纠正血清钠速率>1~2 mmol/h或>
10 mmol/d会加速CPM的发生。肝衰竭是发生CPM
的高危因素，目前对CPM尚无特殊治疗，预防渗透

压及血清钠的急剧升高是重要措施之一［25］。CPM
的治疗：（1）尽早明确诊断，首选头颅MRI检查作为

诊断CPM的影像学方法。（2）一旦发生 CPM，重点

加强并发症的预防与治疗：如肺部感染、褥疮及肌

肉废用性萎缩。（3）给予维生素B类、营养神经类药

物及改善大脑微循环的药物。（4）免疫抑制剂中环

孢素 A和 FK506可能诱发 CPM。因此，在维持肝功

能基本正常的前提下应尽可能降低CNIs用量。（5）
应用大剂量免疫球蛋白可以提高患者免疫力、清除

髓鞘毒性物质以及促进髓鞘再生。（6）其他辅助治

疗，如激素、血浆置换等。

推荐意见 25：针对肝移植术后神经系统并发

症，积极治疗原发病是关键。（推荐强度B，证据等

级2a）
推荐意见 26：肝移植术后神经系统并发症的

治疗应关注电解质变化，并及时给予对症处理，

缓慢纠正低钠血症，血清钠纠正速率≤10 mmol/d，
或≤1~2 mmol/h，在纠正低钠血症的过程中必须考

虑其病因、类型、严重程度和持续时间；给予营养神

经类药物使用。（推荐强度A，证据等级1b）
推荐意见 27：肝移植术后神经系统并发症可

应用激素及免疫球蛋白进行治疗。（推荐强度B，证
据等级2a）
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