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肝肾联合移植临床诊疗指南

中华医学会器官移植学分会　

【摘要】　肝肾联合移植相继应用于各大移植中心，使许多终末期肝、肾衰竭患者重获新生。然而肝肾联合

移植术的临床诊疗及长期生存预后仍存在较多需要解决的问题。本指南参考《肝肾联合移植技术操作规范

（2019 版）》和国内外已发表的最新文献和指南，制定了《肝肾联合移植临床诊疗指南》。就肝肾联合移植的手

术指征和禁忌证、术前准备和评估、在终末期肝病和肾病中移植的时机、手术方法的选择以及术后随访、联合移

植受者的独特病理生理学、外科技术、并发症管理和免疫抑制治疗的选择等临床问题提出推荐意见，以提高移植

物利用率，改善肝肾联合移植受者的生存预后。
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【Abstract】 Combined liver and kidney transplantation has been steadily applied in major transplantation centers,
saving  the  lives  of  many  patients  with  end-stage  liver  and  renal  failure.  However,  there  are  still  multiple  unresolved
problems  in  the  clinical  diagnosis,  treatment  and  long-term prognosis  of  combined  liver  and  kidney  transplantation.  By
referring to "Technical Operating Standards for Combined Liver and Kidney Transplantation (2019 Edition)" and the latest
published  literature  and  guidelines  at  home and abroad,  "Guidelines  for  Clinical  Diagnosis  and  Treatment  of  Combined
Liver  and  Kidney  Transplantation"  was  formulated.  Recommendations  and  suggestions  were  delivered  regarding  the
surgical indications and contraindications, preoperative preparation and evaluation, the timing of transplantation for end-
stage liver and kidney diseases, the selection of surgical approaches and postoperative follow-up, specific pathophysiology,
surgical  techniques,  complication  management  and  immunosuppressive  treatment  of  combined  live  and  kidney
transplantation, aiming to enhance the utilization rate of grafts and improve the survival and prognosis of combined liver
and kidney transplant recipients.
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肝 肾 联 合 移 植 （ combined  liver  and  kidney

transplantation，CLKT）是终末期肝病和肾功能不全

患者的一种有效治疗方式 [1-3]。自终末期肝病模型

（model for end-stage liver disease，MELD）评分应用

以来，CLKT 的数量快速增加[4]。CLKT 是目前手术

数量仅次于胰肾联合移植的腹部实体器官联合移植。

随着对 CLKT 病理生理学了解增加，外科技术不断发

展，新型免疫抑制药的使用，抗感染及移植麻醉学进
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步，围手术期快速康复方案以及并发症防治水平的提

高和科学规范的长期随访，我国 CLKT 受者的术后生

存率正在逐步提高。然而，CLKT 的临床诊疗及长期

预后仍存在较多需要解决的问题。为使 CLKT 临床诊

疗更为规范，中华医学会器官移植学分会组织专家制

订了《肝肾联合移植临床诊疗指南》，以期为相关临

床科室的工作规范化开展提供指引。 

1    指南形成方法

临床问题的遴选及确定：工作组对国内外该领域

发表的指南和共识进行比对，针对既往指南中没有涉

及和有研究进展的内容，初步形成 18 个临床问题。

经过专家组会议对临床关注的问题进行讨论，最终形

成本指南覆盖的 14 个临床问题，涉及 CLKT 的手术

指征和禁忌证、术前准备和评估、在终末期肝病和肾

病中移植的时机、手术方法的选择以及术后随访、联

合移植患者的独特病理生理学、外科技术、并发症管

理和免疫抑制治疗的选择八大版块。

参考《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则

（2022 版）》[5]，在中华医学会器官移植学分会的指导

下，参考《肝肾联合移植技术操作规范（2019 版）》，

检索自 1990 年 1 月至 2023 年 1 月间 CLKT 领域已发

表的最新文献数据并进行评估，确定制定指南标准。

根据确定临床问题进行证据检索和文献筛选，指

南制定小组全面检索国内外数据库（包括但不限于

PubMed、EmBase、Medline，万方知识数据服务平台

和中国知网数据库），撰写小组基于关键问题对文献

进行筛选，并基于牛津循证医学证据等级进行分级[6]，

之后形成推荐意见并达成共识，撰写指南，随后召开

两轮审稿小组专家会议收集对该指南的意见反馈，根

据反馈意见进一步完善指南的撰写。

证据分级和推荐强度分级：本指南按照“推荐分

级的评估、制定与评价（牛津标准）”系统对每个临

床问题的证据质量和推荐强度进行分级（表 1）。

推荐意见的形成：为进一步规范 CLKT 临床诊疗

管理，提高 CLKT 受者生存率，降低手术风险，指南

工作组提出了符合我国临床诊疗实践的 22 条推荐意

见。推荐意见达成共识后，工作组完成初稿的撰写，

经中华医学会器官移植学分会组织全国器官移植与相

关学科专家两轮会议集体讨论，根据其反馈意见对初

稿进行修改，最终形成指南终稿。 

2    肝肾联合移植术前评估

临床问题 1：CLKT 手术的适应证和禁忌证是什么？

推荐意见 1：推荐在肝、肾两者中出现其中一个

器官衰竭，而另一个器官功能存在一定程度受损或不

全时行 CLKT，包括先天性或遗传性疾病、终末期肝

病合并肾损伤或终末期肾病合并肝损伤、肝肾综合征

等（推荐强度 B，证据等级 3a）。

推荐意见 2：在终末期肝病患者中，建议综合血

清肌酐（serum creatinine，Scr）、估算肾小球滤过率

（estimated glomerular filtration rate，eGFR）、蛋白

尿等指标判断肾功能（推荐强度 C，证据等级 4）。

推荐意见 3：CLKT 的相对禁忌证包括人类免疫

缺陷病毒（human immunodeficiency virus，HIV）感

染、肝癌伴门静脉癌栓、存在重要器官病变；绝对禁

忌证包括全身情况较差不能耐受手术、难以根治肝肾

以外的恶性肿瘤、存在难以控制的感染或严重精神疾

病等（推荐强度 C，证据等级 4）。

推荐意见说明：

目前临床上对于移植前伴有肾功能不全的终末期

肝病患者是否施行 CLKT 尚无统一标准。移植前伴有

肾功能不全或肾衰竭的终末期肝病患者，并非都需

行 CLKT。CLKT 适 应 证 主 要 分 为 以 下 5 大 类 [6-9]：

（1）先天性或遗传性疾病，以常染色体显性遗传性

多囊肝、多囊肾疾病（autosomal dominant polycystic
liver  and  kidney  disease，ADPLKD） 和 常 染 色 体 隐

性 遗 传 多 囊 肾 伴 肝 纤 维 化 （ autosomal  recessive

 

表 1    证据质量与推荐强度分级

Table 1    Evidence quality and recommended intensity
grades

推荐
强度

证据
级别

描述

A

1a 随机对照试验的系统评价

1b 结果可信区间小的随机对照试验

1c 显示“全或无效应”的任何证据

B

2a 队列研究的系统评价

2b
单个的队列研究（包括低质量的随机对照试
验，如失访率＞20%）

2c 基于患者结局的研究

3a 病例对照研究的系统评价

3b 单个病例对照研究

C 4
病例系列报告、低质量队列研究和低质量病例
对照研究

D 5
专家意见（即无临床研究支持的仅依据基础研
究或临床经验的推测）
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polycystic kidney disease and hepatic fibrous，ARPKD）

两类为主；（2）遗传性代谢疾病导致肾损伤，如原发

性高草酸盐尿症Ⅰ型（primary hyperoxaluria type Ⅰ，

PH1）等；（3）各种原因导致肝肾功能同时受损，

如各种病毒性肝炎、酒精性或免疫性肝硬化合并终末

期肾病，尤其是肾小球肾炎及免疫性肾病，肾衰竭原

因包括慢性肾小球肾炎、糖尿病肾病、各种免疫性肾

病、移植肾慢性失功、间质性肾炎、慢性肾盂肾炎等

合并终末期肝病；（4）肝移植或肾移植后应用免疫

抑制药如环孢素（ciclosporin，CsA）等使另一器官

受损；（5）其他罕见病种，如糖原累积症Ⅰ型、

α1 抗胰蛋白酶缺乏症、家族性溶血尿毒综合征、家族

性淀粉样变性及其他遗传性疾病（包括布加综合征、

甲基丙二酸血症、半乳糖酶 A 缺乏症、卵磷脂胆固

醇酯酰转移酶缺乏症等）。

PH1 患者推荐行 CLKT，同时切除原有病肝及病

肾。PH1 是一种少见的常染色体隐性遗传性疾病，由

于肝脏特异的过氧化物酶中丙氨酸转氨酶缺陷导致大

量草酸盐沉积于肾、骨、心等器官或组织，以尿草酸

钙排泄增加、反复尿石形成、肾钙质沉着和全身不溶

性 草 酸 盐 的 沉 积 为 特 征 。 产 生 过 多 的 草 酸 盐 是

PH1 发病的中心环节，通过肝组织中丙氨酸转氨酶活

性的检测来诊断。大多数患者在短期内发展为终末期

肾衰竭，至 20 岁时，90% 患者因广泛肾结石导致尿

毒症，需血液透析以维持生命。常规治疗甚至肾移植

均不能有效清除体内不断蓄积的草酸盐，由于肝脏仍

存在生化缺陷，不能减少草酸的过量产生，因此建议

行 CLKT[10-11]。

肝肾综合征是门静脉高压和肝衰竭所致的一过性

肾功能损伤。随着肝移植术后肝功能逐渐恢复，肾功

能多可恢复正常。近年来有研究显示，肝肾综合征有

时可以在病理学上发现肾脏器质性病变，如免疫复合

物的沉积、肾脏间质性改变等，因此对肝肾综合征患

者选择 CLKT 还是肝、肾分次移植存在较大的争议，

尚无定论。目前推荐对于肾功能受损时间少于 4 周的

Ⅰ型肝肾综合征候选者，应仅进行肝移植；对于肾功

能可能无法恢复的患者，应进行 CLKT[12]。术前应结

合血清学（Scr、血尿素氮等）、影像学（超声、肾

图或 MRI）等指标，必要时行肾穿刺活组织检查

（活检），全面评估患者肾实质病变的进程，预计术

后肾功能恢复的可能性和患者的预后，以决定是否

行 CLKT[8]。

高致敏性尿毒症可以作为 CLKT 或辅助性 CLKT

的一个少见适应证。高致敏性尿毒症是由于群体反应

性抗体（panel reactive antibody，PRA）水平显著高

于正常人群的患者，肾移植术后极易出现超急性排斥

反应，最终导致移植物功能丧失。因同源性移植物的

肝脏对肾脏具有免疫保护作用，可以减少高致敏性患

者肾移植术后超急性排斥反应的发生率，故推荐行

CLKT[13-14]。

终末期肝病合并急性肾损伤（acute kidney injury，

AKI）推荐参照如下指标：在发生 AKI 的肝移植受者

中，透析时间是判断 CLKT 候选的主要标准。然而，

对于肝硬化患者何时开始透析，目前尚无公认的指

南，很大程度上是一种主观决策，具有中心经验化。

改良危险、损伤、衰竭、丧失、终末期肾病（risk，

injury，failure，loss，end stage renal disease，RIFLE）

标准在已超过 50 万的 AKI 患者中得到验证，并被证

明可以预测临床结果，随着 RIFLE 分级的恶化，病

死 率 逐 渐 增 加 。 目 前 认 为 符 合 以 下 条 件 可 加 入

CLKT 等候：（1）持续 AKI≥4 周的器官移植等候

者 有 以 下 之 一 ，① 根 据 改 良 RIFLE 定 义 的 3 期

AKI，即 Scr 较基线增加 3 倍，Scr≥240 μmol/L 且急

性增加≥30 μmol/L 或肾脏替代治疗时；②eGFR≤
35 mL/min（MDRD-6 方程）或肾小球滤过率（glomerular
filtration rate，GFR）≤25 mL/min。（2）慢性肾病器

官移植等候者，符合以下之一超过 3 个月，①eGFR≤
40  mL/min（MDRD-6 方 程 ） 或 GFR≤30  mL/min；

② 蛋 白 尿≥2  g/d；③ 肾 活 检 示 肾 小 球 球 性 硬 化>
30% 或间质纤维化>30%；④代谢性疾病[4]。采用改良

RIFLE/急性肾损伤网络（acute kidney injury network，

AKIN）标准对 AKI 进行定义和分类（表 2）。

当肝、肾两者中出现其中一个器官衰竭，而另一

个器官功能存在一定程度受损或不全时可行 CLKT：

（1）可减少手术次数及术后免疫抑制药的使用；

（2）避免免疫抑制药加重肝、肾代偿器官功能的恶

化，进而需再次移植；（3）降低非同源器官移植可

能引起的复杂排斥反应，增加移植风险及费用[15]。随

着 2002 年 MELD 捐献者分配制度的实施，显著增加

了 Scr 的权重，扩大了 CLKT 受者的范围，肝脏也优

先分配给肾功能最差的受者。

综上，同时累及肝肾两个器官的先天性或遗传性

疾病、终末期肝病合并肾损伤或终末期肾病合并肝损

伤、肝肾综合征是 CLKT 的常见适应证。另外，因同

源肝对肾的免疫保护作用，CLKT 也可适用于高致敏

性尿毒症，肝脏通过肝窦吸收抗供者特异性抗体
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（donor specific antibody，DSA），降低可能因为免

疫反应引起的肾功能障碍，降低超急性排斥反应发

生率[16-18]。

CLKT 的绝对禁忌证：（1）全身情况极差，不

能耐受手术，如严重的心肺疾病、严重的肝性脑病；

（2）难以根治肝肾以外的恶性肿瘤；（3）存在难以

控制的感染，包括细菌、真菌、病毒感染或活动性结

核。相对禁忌证：（1）HIV 感染；（2）有严重的心

理或精神疾病，无法签署同意书或者规范参与术后治

疗；（3）肝癌伴门静脉癌栓；（4）存在重要器官病

变；（5）难以戒除的酗酒或吸毒[8]。

临床问题 2：CLKT 受者术前评估内容？

推荐意见 4：重点评估等待移植患者肾功能，必

要时可行肾脏活检，评估肾脏原发病类型，决定是否

行同期 CLKT（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见 5：推荐明确先天性遗传病，染色体疾

病诊断，高致敏状态评估，肝、肾移植术前的综合项

目评估检查，重点心肺功能评估，进行凝血功能及容

量负荷评估。同时关注受者感染风险评估，加强受者

病原体筛查，对于筛查明确的感染进行精准抗感染治

疗，同时术前积极抗感染治疗（推荐强度 B，证据等

级 2c）。

推荐意见 6：推荐术前完善影像学检查：重点完

善 CT 及超声检查，评估肝脏及血管情况（推荐强度

B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

移植前需了解肾脏原发病及目前肾功能不全所处

阶段，同时了解移植对肾脏的打击及移植后免疫抑制

药对肾脏的毒性作用。移植前对肾功能评估的手段包

括彩色多普勒超声检查、24 h 尿蛋白排泄量、Scr 清

除率，必要时可行肾脏活检。对于移植前 eGFR<
30 mL/min 或原发性肾病快速进展期，或经活检证实

肾小球硬化率>30%，或肾间质纤维化率>30％的患者

均应施行 CLKT[19]。

CLKT 受者的术前准备基于单纯肝移植、肾移植

基础上，除全身麻醉及术前常规（血常规、电解质、

肝肾功能、心肺功能等）准备外[20]，又有其特殊性。

由于终末期肝、肾衰竭者凝血功能均较差，可输注新

鲜冰冻血浆、冷沉淀、纤维蛋白原、凝血酶原复合

物、血小板及凝血因子，进行凝血功能的调整，同时

由于肝、肾功能的衰竭，CLKT 受者术前多伴有严重

的水、电解质、酸碱平衡紊乱[21]，如高血钾、低血

钠、水中毒、心力衰竭，常规的补液、利尿等措施常

难以纠正，血液透析能在短期内迅速改善上述症状，

必要时可行连续性肾脏替代治疗（continuous renal
replacement therapy，CRRT）、人工肝等治疗[22]。另

外，推荐提高受者术前血浆白蛋白水平，增加血浆胶

体渗透压，以减轻腹腔积液及组织水肿，可利于术后

组织愈合[8]。

终末期肝、肾衰竭受者常伴有不同程度的感染，

注意受者潜在感染风险评估，加强感染病原体筛查，

必要时可行宏基因组二代测序（metagenomic next-
generation sequencing，mNGS）。此外，供者在器官

获取前通常有重症监护室入住史，以及各种器官和生

命体征维护手段如气管插管、血液透析以及体外膜肺

氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）

应用，供者来源性感染风险高[23]。因此，受者术前及

供者捐献器官前应接受有效的预防或抗感染治疗。推

荐术前对供者进行病原微生物检查，有条件者行纤维支

气管镜留取标本进行 mNGS，根据病原微生物检查结

果使用抗菌药物[24]。如暂无药敏结果可根据经验用

药。感染治疗应包括抗细菌、抗真菌及抗病毒治疗[25]。

影像学方面，推荐术前完善 CT 对肝脏病变的评

估，供肝及受者的 CT 血管造影（CT angiography，

CTA）及超声评估。CT 可了解肝脏有无病变，病变

的部位、性质、大小、数目等，确定肝硬化严重程度

及 并 发 症 ， 同 时 能 较 好 观 察 邻 近 组 织 器 官 情 况 。

CTA 可直观观察肝脏血管解剖，分析其血管管径变

化，并可直接测量肝脏血管管径或狭窄部位，清晰显

示狭窄程度、部位、是否存在栓子和血管细小分支，

 

表 2    AKI 的定义和分类

Table 2    Definition and classification of AKI

AKI分级 血清肌酐标准 尿量标准

1（危险） 48 h内增加≥18 μmol/L或较基线升高1.5～2.0倍 <0.5 mL/（kg·h）持续时间>6h

2（损伤） 较基线升高1.5～2.0倍 <0.5 mL/（kg·h）持续时间>12 h

3（衰竭）
较基线升高1.5～2.0倍或≥240 μmol/L伴Scr急性升高≥30 μmol/L，
或开始肾脏替代治疗

<0.3 mL/（kg·h）持续24 h，或无尿12 h
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在肝移植术前为临床医师提供肝脏血管解剖结构、变

异和病变方面的准确信息，对提高手术成功率至关重

要[26-27]。同时可评估供者器官脉管系统条件、供肝体

积，肝动脉变异非常多见，CTA 可较好显示左右肝

动脉及肝动脉小分支走行，为供肝利用提供依据。同

时评估受者冠状动脉病变情况。暂不推荐数字减影血

管成像，虽能实现实时动态成像，清晰绘制血管路线

图，且可直接对血管狭窄进行介入治疗，但其属于有

创检查，操作难度较大，且存在电离辐射危害、血管

破裂、动脉夹层、附壁血栓等严重并发症发生风险。

对比增强磁共振血管成像受扫描时间的影响，往往需

屏气扫描，可重复性较差，老年和危重患者难以顺利

实施检查[28-29]。

常规二维超声可清晰观察肝脏回声和有无肝脏占

位性病变或肝硬化，清晰显示肝脏血管解剖结构和变

异情况，而彩色多普勒超声可在任意方位、多切面、

实时动态显示血流动力学情况，清晰观察肝动脉、门

静脉、肝静脉和下腔静脉肝后段情况，在肝脏血管病

变门诊筛查和随访过程中发挥着重要的作用[30]。 

3    CLKT 手术方式选择及围手术期管理

临床问题 3：CLKT 手术方式如何选择？

推荐意见 7：推荐先行肝移植再行肾移植，如出

现在肾移植之后进行分期肝移植的情况，尽量采用背

驮式肝移植。如供肾存在高风险因素或肾脏病变未达

到同期 CLKT 标准，可选择先行肝移植，分期再行肾

移植（推荐强度 B，证据等级 3a）。

推荐意见说明：

CLKT 手术大部分采用与单纯的肝移植和肾移植

相同的技术方法，先行肝移植后行肾移植的手术顺

序，待肝脏恢复血液供应后再将肾脏移植于髂窝。手

术先后顺序的设置原因包括：（1）肝脏对冷缺血时

间更加敏感，冷缺血时间不能过长；（2）移植肝对

移植肾有免疫保护作用[32]；（3）为了防止供肝缺血时

间过长和肝移植手术中出血引起的低血压对于移植肾

的影响；（4）肾移植时，常常难以耐受腔静脉阻断

引起的淤血损伤；（5）肝移植后再进行肾移植可以

稳定肝移植后患者的血流动力学和凝血功能，压缩静脉

曲张以减少肾移植期间的失血，改善肾移植结果[8]。

CLKT 受者大多数病情严重、全身情况差，因此

较单纯的肝移植和肾移植，手术技术要求高、难度

大。早期曾有人提出为解决肝移植过程中的肾功能不

全、水电解质紊乱等问题，可先行肾移植，但是肝移

植肝脏流出道的建立时需阻断腔静脉回流；此外，因

重建腔静脉时出现狭窄可导致肝脏流出道狭窄或梗阻

并发症，则会造成移植肾回流受阻，导致移植肾衰

竭。如肝移植在肾移植之后进行，尽量采用背驮式肝

移植，以减少移植肾的血流动力学紊乱[30-33]。故暂不

推荐同期肝肾移植时先行肾移植再行肝移植。

另一方面，研究结果表明，对于术后可能出现急

性肾衰竭高风险的 CLKT 受者，肾移植可采用非同期

移植或序贯肾移植[33-34]，急性肾衰竭的重要预测因素

包括移植前供者透析持续时间、肾脏冷热缺血时间和

供肾风险指数等。

临床问题 4：CLKT 的肝移植手术方式如何选择？

推荐意见 8：推荐根据受者不同情况采用不同的

移植方式：经典式肝移植适用于病肝较大或存在恶性

肿瘤的情况，背驮式肝移植适用于良性终末期肝病，

但不适用于肝脏恶性肿瘤（推荐强度B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

传统 CLKT 供者肝肾进行分离，分别进行移植手

术。病肝切除后，移植肝置于原位，肝脏移植术式可

采用经典式、背驮式或腔静脉成型式，这 3 种手术方

式各有优、缺点[35]。

经典式肝移植的优点是病肝切取相对简单，不必

分离第三肝门，尤其是病肝巨大时切除较背驮式容

易，病肝存在恶性肿瘤时切除更彻底。缺点包括下腔

静脉阻断时回心血量骤减 50% 以上进而出现严重血

流动力学紊乱，导致多器官有效血流灌注减少，因胃

肠道及其他内脏和下肢血液回流受阻，易发生严重内

脏及下肢淤血，引起细菌易位，增加感染机会，门静

脉阻断使门静脉高压进一步加重，术中出血常难以控

制，无肝期结束后，新肝恢复血流时，大量留在内脏及

下肢的酸性代谢产物及大量钾离子回流导致血流动力学

紊乱，水、电解质、酸碱失衡，复流后的液体超载，

肺水肿及出血倾向，导致围手术期病死率增加[29]。

背驮式肝移植作为原位肝移植的一种，在某些方

面较经典式肝移植有一定的优越性。背驮式肝移植不

阻断下腔静脉，不引起患者内脏及双下肢严重淤血，

对血流动力学干扰小，简化了手术操作。此术式适宜

于各种良性终末期肝病，因为病肝切除不够彻底，不

适于肝脏恶性肿瘤者。术中行下腔静脉阻断试验如血

流动力学不稳定者，不适合行经典式肝移植则应采用

背驮式。采用背驮式肝移植时，病肝的切除及肝短静

脉的处理可能较耗时，且出血不少，尤其是病肝巨大

时增加了切肝难度。对于尾状叶肥大、包裹下腔静脉
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及难以解剖第三肝门者，也建议采用经典式肝移植。

常规背驮式肝移植时，肝静脉吻合口过小，处理不当

则易狭窄，肝脏悬挂在下腔静脉上不易固定，故易发

生肝静脉流出道梗阻。因此，在某些情况下背驮式肝

移植的应用受到一定的限制[8,36]。

改良背驮式原位肝移植将供、受者肝后下腔静脉

进行整形，行端侧或侧侧吻合，阻断或不阻断下腔静

脉。这些改良应用得当，同样可取得良好效果。

移植肾常置于髂窝，应注意植入位置的选择，选

择血管条件合适的血管进行吻合，避免血管损伤，输

尿管植入膀胱。

目前，极少数中心探索行原位 CLKT 手术：移植

肾置于移植肝下，供肾动脉与供肝脾动脉开口吻合，

供肾静脉与受者下腔静脉吻合的方式等。供肾输尿管

与受者输尿管端端吻合。与传统肝肾不同切口移植相

比，同切口移植具有更短移植肾缺血时间和手术时

间，患者康复更快[37]。

临床问题 5：CLKT 受者病肾切除的适应证是什么？

推荐意见 9：建议肝肾代谢性疾病、多囊性肝病

（ polycystic  liver  disease， PCLD） 、 多 囊 性 肾 病

（polycystic kidney disease，PCKD）、肾肿瘤、大量

血尿、多发性或铸型结石并顽固性感染、肾结核等原

发病可行病肾切除（推荐强度 D，证据等级 5）。

推荐意见说明：

肝脏采用原位移植，需切除病肝，肾移植通常保

留病肾，采用异位移植。但对于一些特殊类型的疾

病，推荐切除病肾：（1）肝肾代谢性疾病，某些肝

肾代谢性疾病，如高草酸尿症，受累肾脏建议切除，

因为病肾会继续释放过量草酸，在移植后继续形成高

草酸血症，影响移植肝、肾的存活；（2）PCLD、

PCKD 患者在 CLKT 术后容易并发各类感染，原因可

能为未去除的 PCKD 囊泡里有残余病原体，同时切

除病肾可为移植肾创造空间；（3）其他，如肾肿

瘤、大量血尿、多发性或铸型结石并顽固性感染、严

重肾结核[38]。

临床问题 6：供肝、供肾应如何修整？

推荐意见 10：推荐供肝的修整包括对肝上、肝

下下腔静脉的修整，肝动脉的准备、门静脉的准备、

胆总管的准备和试漏。供肾的修整涉及分离左右肾、

处理肾动脉、处理肾静脉，并将修整后的供肾备用

（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

（1）供肝修整

①肝上、肝下下腔静脉的修整：将肝上下腔静脉

周围附着的多余膈肌组织剪除，适当保留少许腔静脉

周围组织，牢固缝扎膈静脉，将肝上下腔静脉外膜去

除，保留约 2 cm 的静脉长度，将肝下下腔静脉修

剪，确保右肾上腺静脉开口牢固缝扎[8,36]。

②肝动脉的准备：肝动脉的修剪是供肝修整过程

中的最重要环节，特别注意有否副、替代肝动脉的存

在。仔细辨认腹腔动脉至肝固有动脉的主干分支，避

免损伤肝脏重要动脉分支，在确认无动脉异常后，可

将脾动脉、胃左动脉、胃十二指肠动脉及胃右动脉结

扎。将腹腔动脉起始部整形为喇叭口状，以备吻合。

肝动脉的解剖变异较为多见，如果有异常起源的肝动

脉，必须将这些肝动脉分类保留在同一主干上或采用

喇叭口状末端与受者肝动脉吻合。变异肝动脉的重建

方式应根据动脉变异的类型和解剖学特点来决定。临

床实践中肝动脉变异率高，供肝切取和修整术中应准

确辨认，避免术中误伤，一旦确认变异肝动脉的存

在，必要时进行植入前血管重建[8,39]。

③门静脉的准备：门静脉应首先排净气泡，尽量

保留足够的长度，修整后将内径 35 mm 的硅胶管置

于门静脉内并固定，以备肝复流前冲洗肝内含高钾的

器官灌注液。另外，所有分支均应仔细结扎，避免开

放后门静脉渗血[8]。

④胆总管的准备：与上述管道一样，修整肝时亦

应尽量保留足够的胆总管长度，由于胆管独特的供血

特点，故应避免过分游离胆总管，尤其是靠近肝门部，

防止肝外胆管供血系统遭破坏致胆管缺血（术后胆管

并发症在一定程度上与肝外胆管游离过多有关）[36]。

⑤试漏：供肝修整后，应使用灌注液进行供肝门

静脉、肝动脉和腔静脉的试漏，以减少供肝复流时的

出血，并将其重新置入 4 ℃ 威斯康星大学保存液

（University of  Wisconsin solution，UW 液）中保存

等待移植用。

（2）供肾的修整

①分离左右肾：将左肾静脉与下腔静脉交界处横

断，然后将双肾翻转，切开腹主动脉后壁，注意避免

损伤双侧肾动脉。看清两侧肾动脉开口位置后，切开

腹主动脉前壁，双肾被分开后分别修整[40]。

②处理肾动脉：必须辨认出肾动脉，观察是否有

多支血管，然后向肾门方向分离出肾动脉 2.0~2.5 cm，

遇肾上腺或肾外小分支应结扎。注意血管分支与血管

变异，不管单支或多条动脉均在其主动脉壁开口处保

留 2 mm 主动脉壁切开分出，多支相邻者则联合成块
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状，供进一步处理，弃除多余主动脉壁。肾多支动脉

或取肾时损伤动脉，多先在工作台上做成形术[40]。

③处理肾静脉：保留肾门区脂肪及肾下极与输尿

管上段毗邻组织（输尿管肾三角区），以免影响输尿

管血供，其余肾周脂肪切除。肾静脉亦向着肾门区分

离 3 cm 左右，肾上腺静脉和性腺静脉予以结扎切

除，个别左肾静脉接受腰部静脉、奇静脉和半奇静

脉，均需结扎切断。右肾静脉较短，常用下腔静脉延

长肾静脉，根据肾静脉开口的位置，用不同的方法延

长。多支肾静脉少见，双支肾静脉时保留部分下腔静

脉壁呈袖口状供吻合，非主支可结扎，因肾内静脉存

在侧支循环[40]。

④修整后等待植入：两个肾修整完后分别冷保存

于无菌塑料袋中备用。

临床问题 7：CLKT 术中维持血流动力学稳定监

测指标？

推荐意见 11：建议通过桡动脉置管持续监测有

创血压及 Swan-Ganz 导管监测心脏指数、心排血

量、平均动脉压、肺动脉楔压、中心静脉压、全身血

管阻力、肺血管阻力、氧供、氧耗、动脉血乳酸水

平、混合静脉血氧饱和度及电解质分析，同时密切监

测受者凝血功能，给予合适的容量治疗并维持受者血

流动力学稳定（推荐强度 C，证据等级 4）。

推荐意见说明：

大多数终末期肝病患者伴有高血流动力循环状

态，易导致冠状动脉病变、门静脉高压、心包积液及

腹腔积液。肺动脉压力代表右心室后负荷，而右心室

功能是肝移植手术成功的关键影响因素之一。充分评

估患者肺功能和动脉血气分析，合并严重肝肺综合征

患者可优先手术，术后肺功能可改善。合并较重的肝

性脑病患者可先行气管插管保护气道，但需鉴别肝性

脑病及脑水肿。肝移植受者可能因利尿治疗而出现血

容量降低、低钠和低钾血症。高钾血症可见于肾衰竭

患者，常需要透析治疗。消化液引流可导致代谢性碱

中毒，重症患者由于微循环灌注不良可发生代谢性酸

中毒。术前应积极纠正水电解质紊乱及酸碱平衡失

调。同时需要了解每日液体出入量，是否行 CRRT 及

其方式和频率，每次治疗的脱水量及治疗效果。详细

评估在肝移植阶段行 CRRT 的必要性并制定相应对

策 。 术 中 应 加 强 凝 血 功 能 监 测 并 进 行 精 确 调

控[41]，尽可能减少血液制品的使用，如确实需要输

注，巨细胞病毒（cytomegalovirus，CMV）血清学检

查阴性患者应使用洗涤红细胞或去白细胞悬浮红

细胞[8,42]。同时在无肝期给予多巴胺或去甲肾上腺素

持续泵入，开放即刻给予去甲肾上腺素或肾上腺素，

调整潮气量维持呼气末 CO2。当出现持续无法解释

的低血压、肺动脉压或右心室充盈压增高，无预期或

严重的心输出量下降以及突发和持续的血流动力学

参数改变时，可行经食道心脏超声（transesophageal
echocardiography，TEE）监测并进行调整。

临床问题 8：CLKT 围手术期 CRRT、人工肝及

ECMO 支持时机？

推荐意见 12：推荐 CLKT 采用 CRRT 治疗时机

包括术前不宜行常规血液透析、术中大量失血需大量

补液、内环境紊乱时（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见 13：建议严重心肺功能衰竭、严重肝

肾 综 合 征 及 内 环 境 严 重 紊 乱 受 者 经 评 估 可 使 用

ECMO，术中可联合超滤、CRRT 或人工肝等血液净

化技术，有效保证机体内环境的稳定（推荐强度 C，

证据等级 4）。

推荐意见说明：

为短期纠正终末期肝、肾衰竭者移植手术前存在

的严重的水、电解质、酸碱平衡紊乱，如高血钾、低

血钠、水中毒、心力衰竭，推荐术前 24 h 内应至少

做 1 次充分透析，脱水量视血压、心功能、水肿和残

余肾功能等情况而定。脱水过量不仅会造成术中低血

压，血管开放后会延迟肾功能恢复。术前不宜行常规

血液透析者，可采用 CRRT。另外，应做好容量、水

电解质平衡准备，推荐术前已接受血液透析的患者加

强血液透析的强度和频率在保证循环稳定的前提下增

加透析脱水量，为术中容量治疗腾出空间，同时在手

术室内准备好 CRRT 设备及前期准备[42]。术中血液透

析对 MELD 评分高的受者预后具有改善作用[43]。

人工肝支持治疗不仅可以改善患者全身情况、改

善肝功能与肾功能、纠正凝血功能异常、纠正高胆红

素血症、降低 MELD 评分，还可以有效降低患者内

毒素及其他多种炎症因子的水平，并纠正水、电解

质、酸碱紊乱，减轻肝性脑病患者脑水肿程度，从而

增强患者手术耐受力，使手术的综合准备工作更加完

善，降低手术风险[44]。所以，人工肝支持治疗是为重

症肝病患者与肝移植之间架起的桥梁，可以为肝移植

创造有利支持条件。

ECMO 在有效而迅速改善低氧血症和低灌注方

面具有明显的优越性，为实体器官的功能保护提供了

技术保障——氧供和灌注，可联合超滤、CRRT、人

工肝等血液净化技术，有效保证机体内环境的稳

第 4 期 中华医学会器官移植学分会．肝肾联合移植临床诊疗指南 ·539·   



定[45]，用于出现严重心肺功能衰竭、严重肝肾综合

征及内环境严重紊乱患者的支持治疗[46]。ECMO 在

CLKT 中的应用还处于研究和临床试验阶段，其使用

可能与术后出血、感染和血栓形成风险增高相关。在

肝移植术中进行静脉-动脉 ECMO（VA-ECMO）支

持可将下半身回流的静脉血液经过氧合后通过动力泵

经股动脉置管回流至动脉系统，支持术中心肺功能，

加强血液氧合，缓解无肝期阶段静脉回流受阻引起肾

脏后负荷增加所导致的压力性灌注不足。由于术前患

者肾功能不全，肝移植过程中易出现受者液体负荷过

多、电解质紊乱、血流动力学不稳定等情况，因此，

可在静脉转流中附加一个血液超滤装置达到术中人工

肾替代的目的，以解决肾衰竭受者术中出入量管理支

持问题。同时在 ECMO 支持下的手术过程血流动力

学可保持稳定，在阻断和开放腔静脉时心脏血液回流

受影响相对较小，不容易出现低血压等现象，开放门

静脉结束无肝期时，通过持续灌注支持，避免大量的

代谢产物及低温血液回流至心脏而可能引起的心律失

常或心脏停搏，为心、脑及其他器官提供有效灌注。 

4    CLKT 术后的管理

临床问题 9：CLKT 术后的病理生理有何特点？

推荐意见 14：在 CLKT 术后，病理生理特点包

括移植肝缺血-再灌注损伤，表现为转氨酶、胆红素

升高等，另外可能出现急性排斥反应导致肝功能异

常，移植肾可能出现急性肾小管损伤，表现为少尿或

无尿，以及高胆红素血症增加 AKI 风险（推荐强度

B，证据等级 2b）。

推荐意见 15：在 CLKT 术后早期，机械通气损

伤、全身炎症反应、手术创伤、心功能不全、移植物

功能延迟恢复及输血输液等因素，会导致肺水肿等呼

吸系统并发症风险及心律失常、心力衰竭等循环系统

并发症，需严密监测及处理（推荐强度 B，证据等

级 3a）。

推荐意见说明：

移植肝在术后早期由于缺血-再灌注损伤，肝细

胞处于炎症水肿状态[47]，肝细胞功能需逐渐恢复。早

期肝脏合成代谢功能的异常表现为转氨酶、胆红素、

血氨、乳酸水平升高和凝血时间延长、白蛋白水平下

降等。另外，部分患者可于术后早期出现急性排斥反

应，导致胆管上皮细胞、动脉内皮细胞、肝细胞的免

疫炎症损伤，出现肝功能的异常。

移植肾开放后，肾脏经历缺血-再灌注损伤，可

能出现急性肾小管损伤，出现少尿、无尿等情况[48]。

移植肾功能恢复的多尿期可导致较大的机体体液排

出，易引起低血容量导致的肾前性肾损伤。对于高胆

红素血症的患者，肾小管中胆红素结晶增加 AKI 的

风险，以及进一步的移植肾功能障碍[32]。

术后早期由于意识障碍、循环功能紊乱、腹压过

高、膈肌运动障碍、胸腔积液、肺膨胀不全、疼痛、

呼吸肌无力等不良因素，或术前合并肺部炎症，部分

患者仍需持续呼吸机辅助通气治疗。由于机械通气的

损伤，以及术后全身炎症反应、心功能不全和输血输

液等因素的影响，会导致肺水肿。因此术中术后均须

适度控制液体输入量及速度，预防肺水肿。术后由于

患者长时间机械通气、咳痰能力差，免疫力低下，容

易并发肺部感染、肺不张等情况。

手术当中，新肝植入、下腔静脉及门静脉血流开

放后，回心血量瞬间增加，加之含有高钾的低温灌注

液及大量炎症因子和酸性代谢产物的门静脉血流进入

心脏，加上长期肾功能不全或衰竭导致的内环境紊

乱 ， 可 诱 发 心 律 失 常 、 血 压 下 降 甚 至 心 跳 骤 停 。

CLKT 术后早期体循环阻力偏低，有时需使用血管活

性药物维持血压。此后，随着组织间液回流入体循

环，如果患者心肾功能不能代偿，则可能出现中心静

脉压持续升高。另外，电解质紊乱、血管活性药、心

肌缺血和心功能不全、术前高胆红素心肌病等各种原

因综合导致的心律失常，部分患者因术前存在基础心

脏疾病，或因术中、术后补液过快过量，或因肾功能

不全或衰竭，导致循环负荷过重而出现心功能不全表

现。因此，CLKT 受者术后应适当控制补液速度，维

持低水平中心静脉压。

CLKT 术中麻醉、血流动力学变化、手术应激、

器官再灌注阶段易引发心律失常，术后肝、肾功能延

迟恢复，导致体内胆红素蓄积、高钾血症等，易引发

高胆红素心肌病及其它心律失常，甚至心脏停搏，术后

长期服用免疫抑制药和其他药物，可影响心脏的电生

理特性，导致 QT 间期延长或其他心律失常[49]。CLKT
术后心律失常的发生，会影响移植物的存活率[50]。因

此，CLKT 术后应密切关注受者生命体征变化情况，

定期监测水电解质，评估移植肝、肾功能恢复情况。

肝硬化失代偿期及肝衰竭的患者由于术前血小板

低，凝血因子合成下降，加之术中消耗，术后多可出

现凝血时间延长，出血倾向。随着肝功能的恢复，贫

血状态及凝血功能多可自我改善及纠正。部分患者因

输血、术中脾切除或脾动脉结扎及术后移植物功能恢
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复快，凝血因子得以很快合成补充，抗凝血酶Ⅲ缺乏

导致肝素抵抗等，可出现高凝状态[51]。此类患者需注

意肝动脉血栓及下肢深静脉血栓形成的发生，需适当

抗凝治疗[52]。

临床问题 10：CLKT 术后监测指标？

推荐意见 16：除常规监测以外，建议术后重点

关注与原发病相关指标进行监测，同时重点关注血常

规、肝肾功能、凝血功能、感染指标、病原学检测

（细菌、真菌、病毒等）、人类白细胞抗原（human
leukocyte antigen，HLA）抗体检测，免疫功能、免疫

抑制药血药浓度等，定期移植肾、移植肝超声或 CT
检查，警惕移植物损伤（推荐强度 D，证据等级 5）。

推荐意见说明：

先天性遗传病检查需要进行染色体疾病和基因疾

病检测，可以通过染色体核型分析、芯片检测和荧光

原位杂交等手段对先天性与遗传性行相关遗传检测。

肝移植手术复杂程度较高，手术时间长，创伤

大，术后极易出现感染、出血、排斥反应、骨质疏松

等并发症[53]。急慢性并发症的发生、肿瘤复发、术后

管理等因素影响肝移植受者的预后。据统计，全国肝

移植术后 1 周内的院内病死率为 2.2%~3.7%，一些研

究发现可高达 14.8%[54]，而死亡的原因主要是术后早

期的并发症。移植术后感染的发生是受者早期死亡的

主要原因，其发生率为 80%[55]。胆漏、胆管吻合口狭

窄 、 胆 管 缺 血 性 改 变 等 胆 道 并 发 症 的 发 生 率 为

5%~50%，严重影响受者术后康复与生活质量[36]。

监测血常规、肝功能、肾功能、电解质、凝血功

能、乳酸、血氨、感染指标（C-反应蛋白、降钙素

原、细胞因子等）、引流物生化检测、病原学检测

（各管道引流液）培养、药敏及 mNGS、HLA 抗

体、PRA 检测、免疫功能（T 细胞、B 细胞、自然杀

伤细胞亚群检测等）及免疫抑制药血药浓度监测，乙

型肝炎病毒 DNA 测定、乙肝五项以及肝脏恶性肿瘤

患者术后须定期复查肿瘤标志物（如甲胎蛋白、异常

凝血酶原、CA19-9）等[56]。

术后超声严密监测肝动脉、门静脉、肝静脉、腔

静脉、肾动脉、肾静脉管径大小、流速、阻力指数

等。监测肝周、肾周是否有积液、血肿，胆道、移植

肾输尿管是否有梗阻、狭窄及尿漏等情况。定期行胸

腹部 CT、CTA 和肝脏磁共振增强等了解器官情况，

随着患者病情恢复逐渐简化。

临床问题 11：CLKT 免疫诱导及维持方案的选择？

推荐意见 17：推荐应根据免疫风险情况可选择

生物制剂进行免疫诱导（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见 18：免疫维持方案以钙调磷酸酶抑制

剂（calcineurin inhibitor，CNI）为主的三联免疫抑制

剂联合用药，对于肝脏恶性肿瘤受者，推荐术后尽快

转换为哺乳动物雷帕霉素靶蛋白抑制剂（mammalian
target of rapamycin inhibitor，mTORi）+霉酚酸类+低

剂量 CNI，糖皮质激素（激素）撤除或无激素方案

（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

术前及术后早期基本采用免疫诱导疗法，使用

抗 CD25 单克隆抗体，术后采用联合用药。持续监测

免疫抑制药血药浓度，根据血药浓度和临床反应调整

用药方案，免疫抑制药需终身服用，不得随意停药或

者终止用药。

免疫诱导治疗采用联合或单独应用抗 CD25 单克

隆抗体巴利昔单抗或抗胸腺细胞球蛋白（antithymocyte
globulin，ATG）诱导治疗，ATG 用法为术后连续静

脉滴注 5~7 d（100 mg/d），巴利昔单抗用法为手术

开放肝循环前 10 min 与术后第 4 日静脉滴注 20 mg。

巴利昔单抗或 ATG 作为诱导治疗可有效降低排斥反

应发生率，且未增加机会性感染的发生率[57]。

术后维持治疗推荐采用 CNI+霉酚酸类+泼尼松三

联方案。由于免疫诱导治疗及他克莫司（tacrolimus，
Tac）的良好效果，激素的使用有逐步减少的趋势，

如用量减半、术后早期停用，对于严重感染、消化性

溃疡等患者则完全不用激素，未见排斥反应明显增

加 [8,52]。Tac 的剂量根据血药浓度调节，术前进行

Tac 基因分型预测对用量具有指导性作用。Tac 的抗

排斥反应效果优于 CsA，且其对血压、血脂的影响以

及肝脏毒性较 CsA 小。

对于肝脏良性肿瘤受者，如无 Tac 药物相关不良

反应，术后可维持 Tac+霉酚酸类+泼尼松三联方案，

Tac 血药浓度维持在 5~15 ng/mL。CLKT 术后早期

Tac 血药浓度可偏高，术后第 1 个月维持血药浓度在 8~
12 ng/mL，术后 1～3 个月维持血药浓度在 8~10 ng/mL，

术后 6 个月至 1 年维持血药浓度在 6~8 ng/mL，1 年

后维持在 5 ng/mL 左右即可[8,58]。

原发性肝癌肝移植受者术后约半数死于肿瘤复

发，术后肿瘤高复发率的原因之一是免疫抑制治疗。

因此，在不增加急性排斥反应的同时尽可能减少免疫

抑制药的用量，有助于延长肿瘤患者的生存期。对于

激素早期撤除或无激素方案，建议白细胞介素-2 受体

阻滞剂免疫诱导治疗，并延迟使用和减少 CNI 剂
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量，尽早撤除激素。也可在术后 4~6 周转换为以mTORi
（如西罗莫司）为基础的免疫抑制方案，并联合霉酚

酸类或低剂量 CNI。对肝移植术后肝癌复发的受者，

推荐使用以 mTORi 为基础的免疫抑制方案[59]。

CLKT 受者免疫抑制药早期的应用参考单纯肝移

植受者即可达到满意的治疗效果，激素和霉酚酸酯用

量亦明显低于单纯肾移植受者[38,57]。

临床问题 12：CLKT 术后重点关注的并发症有哪些？

推荐意见 19：术后并发症是移植物丢失的重要

原因，推荐 CLKT 术后重点关注手术相关并发症（出

血及血栓形成、胆道并发症、尿漏及尿路梗阻等）、

移植物功能延迟恢复、感染性并发症、移植物抗宿主

病等（推荐强度 B，证据等级 2c）。

推荐意见说明：

（1）手术相关并发症

①出血及血栓形成：包括肝动脉血栓、肝动脉狭

窄、肝动脉破裂出血、门静脉血栓形成、门静脉狭

窄。CLKT 手术创伤大、血管吻合多，加之抗凝药物

应用，术后患者腹腔内大量渗血，移植肾动、静脉吻

合口和伤口、激素的大量应用等都可能引起出血。因

此，术后在持续监测生命体征的同时需注意患者神

志、腹部、引流液性质及量的改变。应结合临床表

现、实验室及超声检查等综合分析，如明确出血给予

相应止血措施，必要时再次手术止血。术后 2 周内是

血栓形成的高危期，此时恰当的抗凝治疗是防止血栓

形成、保证移植成功的重要手段，同时也要注意伤口

出血的情况。一旦发现血管并发症，必要时需再次手

术或介入手术处理。

②胆道并发症：由于胆管血供不良或排斥反应，

可引起胆管狭窄、胆漏或胆管坏死，术中确保胆

管吻合的质量和胆管的血供，术后需定期影像学

检 查 [ 磁 共 振 胰 胆 管 成 像 （ magnetic  resonance
cholangiopancreatography，MRCP） 监 测 胆 道 系 统 ，

如发生胆道并发症，可行内镜逆行胰胆管造影术

（ endoscopic  retrograde  cholangiopancreatography，

ERCP）诊治或手术治疗 ][60]。
③尿漏：常见的临床表现为伤口引流量增加，伴

或不伴尿量减少。切口引流管拔除后发生尿漏，会出

现局部皮肤水肿和压痛、包块。如尿液引流不畅，可

出现发热、Scr 升高。收集切口引流液或穿刺抽吸积

液，根据尿液和引流液的实验室检查结果判断是否存

在尿漏。肾功能正常时也可行 CT 尿路造影明确尿漏

部位。可通过保守治疗、留置输尿管支架管、移植肾

穿刺造瘘及手术修补等手术治疗。

（2）移植物延迟恢复相关并发症

① 原 发 性 移 植 物 功 能 障 碍 （ primary  graft
dysfunction，PGD）：在 CLKT 过程中，由于器官保

存过程中的损伤、缺血-再灌注损伤、移植物灌注不

足等原因，常引起 PGD，PGD 一旦发生，只能通过

血液透析治疗或再次移植。因此，早期预防 PGD 十

分重要。目前尚无成熟的监测 PGD 发生的指标，通

过监测炎症指标、凝血机制相关的细胞因子、趋化因

子已被研究证实可以用于监测 PGD。另外，可从

PGD 发生的危险因素入手，通过抗氧化剂的使用，

起到一定预防作用。

②早期移植功能障碍（early allograft dysfunction，

EAD）：国内报道 EAD 发生率为 32.69%[61]，国外报

道肝移植术后 EAD 的发生率为 39.5%[62]。EAD 与供

者因素、受者因素、手术相关因素均有密切关系。供

者因素主要包括冷缺血时间、高龄供者、供肝脂肪变

性、DCD 供肝、供者最后一次实验室指标（丙氨酸

转氨酶和总胆红素水平升高）等，受者因素主要包括

术前 MELD 评分及是否合并肝癌。此外，手术过程

对肝移植术后 EAD 的发生也有显著影响。因此，可

通过减少危险因素降低 EAD 的发生率。

③肝移植后肝衰竭：包括原发性移植肝功能低下

（primary dysfunction，PDF）和原发性移植肝无功能

（primary nonfunction，PNF）。前者是可逆性的过

程，经过一系列的抢救措施肝功能可好转，后者只能

急诊再次肝移植。由于尚没有特异和准确的预测和判

断指标来区别 PDF 和 PNF，往往错过再次移植的机

会。术后 3 d 是关键，如果是可逆性 PDF，肝功能可

向好的方向回转，如果是 PNF，则没有好转的迹象或

者 继 续 向 坏 的 方 向 发 展 ， 直 至 死 亡 。 肝 移 植 后

PNF 和 PDF 可通过监测肝细胞的溶解和破坏，转氨

酶迅速升高，胆汁减少或没有，肝源性凝血因子严重

缺乏，高乳酸血症，难以脱离呼吸机，需要儿茶酚胺

维持循环，低血糖和肾衰竭等来判断。目前由于监测

手段的不断进步，移植后肝衰竭已较少发生。

④移植物功能延迟恢复：移植物功能延迟恢复常

因缺血-再灌注损伤、术后排斥反应、感染、血栓等

因 素 引 起 ， 常 以 移 植 肾 功 能 延 迟 恢 复 多 见 。 在

CLKT 中，移植肾功能延迟恢复与较差的移植结局以

及较低的移植物和受者生存率有关[63]，可通过受者尿

量变化、监测 Scr、移植肾彩色多普勒超声检查、移

植肾活检识别。常规防治措施包括透析治疗以维持内
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环境稳定、免疫抑制药调整、使用利尿药或改善微循

环药物及预防感染等。

（3）感染性并发症

CLKT 术后由于大量使用免疫抑制药及术前全身

状况差，体液和细胞免疫反应较低，使机体抗感染能

力下降，易发生围手术期感染。感染类型包括细菌、

真菌、病毒等。因此移植受者选择适当抗生素预防感

染，包括抗真菌。围手术期常用三代头孢+棘白菌素

类预防感染，如感染风险高的受者，及时行微生物培

养+药敏试验，必要时行 mNGS，根据微生物种属及

时调整抗生素方案，及时使用抗病毒协同治疗。

临床问题 13：术后排斥反应如何诊断及治疗？

推荐意见 20：由于免疫保护机制，与单独肾移

植、肝移植相比，CLKT 的肝急性排斥反应发生率无

明显差别，但肾急性排斥反应发生率降低。建议通过

临床表现、辅助检查和活检来综合诊治，治疗上包括

预防性使用免疫抑制药、免疫诱导治疗、及时调整治

疗方案及在必要时进行激素冲击治疗，如激素冲击治

疗无效，则可采用单克隆或多克隆抗体治疗（推荐强

度 D，证据等级 5）。

推荐意见说明：

移植肝的排斥反应类型分为体液性排斥反应、急

性细胞性排斥反应、慢性排斥反应。移植肾的排斥反

应类型分为超急性排斥反应、急性排斥反应、体液性

排斥反应、慢性移植性肾病。

急性排斥反应多发生在术后 2 周内，移植肝排斥

反应表现为患者全身不适、烦躁不安、肝区胀痛、丙

氨酸转氨酶和血清胆红素增高。移植肾排斥反应表现

为尿量减少，移植肾肿大、压痛、变硬，体质量增加

及体温升高等。

CLKT 移植肝对移植肾会产生免疫保护作用，

CLKT 的移植肾急性排斥反应发生率降低，即使发生

了急性排斥反应，临床表现也不剧烈，激素冲击治疗

常可有效逆转。

目前监测移植物排斥反应的方法主要基于临床观

察、功能指标检测、穿刺活检等，但总体而言，无

创、高特异性指标很少。一旦出现上述排斥反应，应

立即进行超声检查、胆红素、转氨酶、血尿素氮、尿

蛋白、Scr 及内生肌酐清除率和免疫抑制药血药浓

度、抗 HLA 抗体、淋巴细胞亚群分析等辅助检查协

助诊断。在超声定位的情况下穿刺标本，进行病理诊

断是诊断排斥反应的金标准[15]。

早期应用免疫抑制药可以预防排斥反应，免疫抑

制方案以 CNI 类（CsA 或 Tac）为基础，联合硫唑嘌

呤和（或）吗替麦考酚酯（mycophenolate  mofetil，
MMF）以及激素。移植前 2 h 及移植后第 4 日应用

20 mg 巴利昔单抗进行免疫诱导治疗。在怀疑排斥反

应发生的早期，可以根据免疫抑制药血药浓度调整药

物用量或者药物类型，以期抑制、逆转排斥反应。确

认发生排斥反应的情况下，可以采用甲泼尼龙或泼尼

松冲击治疗，随后每日用量减半递减。效果不显著的

情况下，可以重复激素冲击方案[21-22]。如果发生耐激

素的排斥反应，或在使用激素治疗的同时肾功能仍未

改善，建议改用单克隆或多克隆抗体治疗。目前常用

的主要有抗淋巴细胞球蛋白、ATG 和抗 CD3 单克隆

抗体、利妥昔单抗等。

临床问题 14：术后随访频率及术后随访事项有

哪些？

推荐意见 21：建议随访频率为 CLKT 术后 1 个

月 内 每 周 随 访 1～2 次 ， 术 后 1～3 个 月 每 周 随 访

1 次 ， 术 后 3～12 个 月 每 3～4 周 随 访 1 次 ， 术 后

1 年以上每 1～2 个月随访 1 次，术后 5 年以上至少

每个季度随访 1 次（推荐强度 D，证据等级 5）。

推荐意见 22：建议随访内容为复查血常规、尿

常规、肝肾功能、凝血功能、电解质、血糖、血脂、

免疫抑制药血药浓度、免疫功能、抗 HLA 抗体、乙

型肝炎病毒或 BK 病毒等中长期感染病原体检测及原

发 病 指 标 检 测 、 影 像 学 （ 彩 色 多 普 勒 超 声 、CT、

MRI）检查等（推荐强度 D，证据等级 5）。

推荐意见说明：

CLKT 手术与其它外科手术不同，须长期服药并

可能存在多种风险，所以 CLKT 术后随访非常重要，

直接关系到受者的长期健康生存。CLKT 受者在术后

经过重症监护室和普通病房治疗 2～3 周，肝肾功能

及身体各项指标恢复正常或接近正常时，即可建议出

院。受者出院应遵医嘱按时、规律服用免疫抑制药及

抗病毒、保肝利胆、护肾、抗凝等药物，根据肿瘤负

荷及病理分级、微血管侵犯等情况服用抗肿瘤复发药

物。出院 1 周复查血常规，尿常规，肝功能，肾功

能，电解质，血糖，血脂，CsA、Tac、mTORi 血药

浓度，免疫功能及病毒感染情况等。若未发现异常，

之后每 2 个月复查 1 次。期间出现发热、寒战、腹

胀、腹痛、呕吐，移植肝区、肾区、腹部胀痛，皮肤

巩膜有黄染或加深，尿少等症状时应及时随诊[64]。

门诊随访内容包括患者目前心理生理状态，服药

情况，近期检查结果和原发病情况。门诊随访频率为
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术后出院 1 个月内，每周门诊随访 1 次，免疫抑制药

血药浓度、血常规、尿常规、肝肾功能、凝血功能、

血糖、血脂、乙肝五项、乙型肝炎病毒 DNA 水平、

CMV、BK 病毒及原发病指标检测等；术后 1 个月内

建议每周随访 1~2 次；术后 1~3 个月每周随访 1 次；

术后 3~12 个月每 3~4 周随访 1 次；术后 1 年以上每

1~2 个月随访 1 次；术后 5 年以上至少每个季度随访

1 次。良性肝病患者术后须定期复查移植肝超声检查

（包括肝脏质地、血流、胆管情况等），肝脏恶性肿

瘤患者术后须定期复查肿瘤标志物（如甲胎蛋白、异

常凝血酶原、CA19-9 等）以及胸腹部 CT/CTA 和肝

脏增强磁共振检查。为防治移植术后代谢综合征，受

者须定期检测血糖、糖化血红蛋白、血压、心率、血

脂、体质量指数、尿酸等。当怀疑异常的肝功能是由

于肝实质性损伤时，应该进行肝穿刺活检。对于先天

性疾病应检测相应指标，如 PH1 患者，需要定期监

测尿酸水平，注意水分和枸橼酸钾补充[65]。 

5    小　结

本指南就 CLKT 手术指征和禁忌证、术前准备和

评估、在终末期肝病和肾病中移植的时机、手术方法

的选择以及术后随访、CLKT 受者的独特病理生理

学、外科技术、并发症管理和免疫抑制治疗的选择等

临床问题提出推荐意见，从而更好地指导 CLKT 的临

床实施，提高受者和移植物的长期存活率。目前我国

器 官 移 植 中 心 根 据 具 体 情 况 决 定 受 者 是 否 接 受

CLKT 或单独肝移植、序贯肾移植。对于 CLKT 受者

来说，选择肾功能不全哪一期进行手术、存在 DSA
患者的手术时机及 DSA 阈值范围、ECMO 在 CLKT
的介入时机、并发症的相关危险因素、器官免疫保护

的详细机制、CLKT 的手术方式等方面仍待大型的前

瞻性、多中心、观察性和流行病学研究及相关基础研

究证据支持，才能更好地改善 CLKT 受者的预后。
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朱志军　首都医科大学附属北京友谊医院

陈　刚　华中科技大学同济医学院附属同济医院

陈知水　华中科技大学同济医学院附属同济医院

何晓顺　中山大学附属第一医院

吴建永　浙江大学医学院附属第一医院

杨洪吉　四川省医学科学院·四川省人民医院

林　涛　四川大学华西医院

易述红　中山大学附属第三医院

徐　健　南方医科大学南方医院

蔡金贞　青岛大学附属医院
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