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Organ Transplantation

随着肝移植技术的不断完善，受者 5 年生存率

已达 70%~85%，但术后各类并发症的发生率约为

14%~35%，仍是影响受者生存质量、受者和移植肝

长期存活的重要危险因素 [1]。

1 原发性移植物无功能（primary 
nonfunction，PNF）

PNF 是肝移植术后早期最为严重的并发症之一，

往往危及受者生命，导致移植失败 [2]。与其他并发症
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相比，肝移植术后 PNF 的发生率并不高，文献报道

约为 0.6%~10.0%[3]，然而一旦发生只能行二次肝移植，

否则病死率高达 100%。

1.1 病 因

PNF 是多种病理过程共同作用的结果，其病因

和发生机制尚未完全明确，可能与以下 3 方面因素

有关。

1.1.1  供者相关因素  年龄 >50 岁；严重脂肪肝（供肝

脂肪变性 >60%）；术前供者低血压、低氧血症以及
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应用大剂量血管活性药物等导致供肝严重损害；血流

动力学条件较差的边缘供者；营养状况较差；长期应

用肝毒性药物等。

1.1.2  供肝获取相关因素  热缺血时间和 / 或冷缺血时

间过长；保存温度过高或过低；保存过程中肝脏发生

微循环结构损伤；减体积肝移植等。

1.1.3  受者相关因素  肥胖；体内预存群体反应性抗体；

应激反应产生过量内毒素；门静脉系统广泛血栓形成；

劈离式肝移植；应用肝毒性药物（如硫唑嘌呤等）；

某些原发病（如自身免疫性肝炎、恶性肿瘤等）[4]。

1.2 临床表现和诊断
当前，PNF 缺少特异性诊断方法，一般综合临床

表现、实验室检查和病理组织学等结果，再采用排他

性策略进行确诊。对于移植后数小时至数日内发生的

急性肝功能衰竭，在排除免疫排斥反应、药物不良反

应等原因后，应重点考虑 PNF 可能。PNF 的临床特

点为急性肝功能衰竭、血清转氨酶急剧增高和多器官

功能衰竭，主要表现为肝性脑病、腹水、凝血功能障

碍和血流动力学不稳定，AST 及 ALT 均 >2 500 IU/L，
出现肾功能衰竭和肺部并发症。肝穿刺活检病理表现

为移植肝内广泛炎性细胞浸润、肝细胞气球样变和带

状坏死。

1.3 处 理
由于 PNF 病因不明确，且早期诊断较为困难，

故其防治较为棘手。预防策略主要是尽量不应用高危

边缘供肝。PNF 一旦发生，及早选择合适供者再次行

肝移植是唯一有效的治疗办法。

2 术后出血

术后出血是肝移植手术最常见并发症。肝移植

术后腹腔引流管内持续有温热的深红色血性引流液流

出，并伴有血红蛋白进行性下降，应重点考虑术后出

血可能。术后出血可发生于任何时期，但多发生于术

后 48 h 内。

2.1 病 因
2.1.1  手术因素  供肝修整时未有效结扎小血管分支；

病肝切除时后腹膜创面止血不严密，尤其是门静脉高

压受者；血管吻合不严密；膈肌表面小血管止血不 
彻底；活体肝移植或劈离式肝移植时，供肝断面止

血不彻底；引流管周围腹壁下血管被戳破而未及时 
处理；胆瘘、感染等腐蚀局部组织血管。

2.1.2  非手术因素  受者肝功能不全，凝血因子合成不足，

凝血功能较差；术中出血较多，凝血因子消耗过多又

未及时补充外源性凝血因子；术后输入大量库存血和

应用抗凝药物；移植肝功能恢复不良或发生 PNF。
2.2 临床表现和诊断

主要依靠临床表现和生命体征变化确诊。腹腔引

流管持续出现大量血性引流液（>100 mL/h）；血压

持续下降，心率逐渐加快并持续超过 100 次 /min；部

分受者腹部超声可观察到腹腔内大量积液；休克症状，

如脉搏细速、口渴以及面色和眼睑苍白等。

2.3 处 理
对于手术因素导致的出血，及时进行再次手术止

血是最有效的处理方法。清除腹腔内积血，明确出血

部位和原因，进行彻底手术止血，一般均能取得良好

效果。大血管吻合口的渗漏，需要重新吻合。若术中

未发现明确出血部位而创面广泛渗血，检查发现各项

凝血指标均较差，伴随肝功能恶化和代谢性酸中毒，

输注外源性凝血因子等治疗后无改善，则提示 PNF
可能，需行再次肝移植。

3 血管并发症

随着外科技术的发展，肝移植术后血管并发症的

发生率逐渐下降，但其一旦发生，后果十分凶险，是

导致移植肝失功和受者死亡的重要原因，需要特别

重视。

3.1 肝动脉并发症
3.1.1  肝动脉血栓形成  
3.1.1.1  病 因  血管吻合不当，如血管外膜内翻，吻

合口扭曲和成角等；肝动脉变异；血管内膜损伤；血

管直径过小；急性排斥反应导致肝血流阻力增加；

ABO 血型不合；凝血功能紊乱。

3.1.1.2  临床表现和诊断  多数受者表现为血清转氨酶

急剧升高，胆道系统病变（如胆漏、胆道狭窄），肝

脓肿甚至暴发性肝坏死。诊断多依靠超声检查，发现

肝动脉血流中断或填充物即可明确。肝动脉造影是最

准确的诊断方法。磁共振血管成像也有助于确诊 [5]。

3.1.1.3  处 理  预防肝动脉血栓形成的重点在于肝动

脉吻合技术，包括供受者肝动脉直径匹配、吻合对位

及无张力吻合等，并重视血管内膜的完整。成人肝移

植通常采用供肝肝总动脉与受者肝总动脉和胃十二指

肠动脉修剪的喇叭口行端端吻合。直径 >3 mm 的动

脉可连续缝合；儿童肝移植、劈离式肝移植、原位辅

助性肝移植和直径 <3 mm 的动脉可在显微镜下间断
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缝合。一旦明确诊断肝动脉血栓形成，应立即行肝动

脉取栓、置管溶栓或手术重建。出现移植肝失功或坏

死，应再次行肝移植。

3.1.2  肝动脉狭窄  肝动脉狭窄发生率约为 4%~13%，

狭窄多位于吻合口处，与吻合技术有直接关系。肝动

脉狭窄的临床表现轻重不一，取决于狭窄和肝脏损伤

程度。术中肝动脉吻合口开放后，若吻合口远端血管

搏动较弱，应考虑狭窄并重新吻合。术后经超声、血

管造影和血管成像等影像学方法确诊后，若肝功能受

损明显，可选择经皮腔内血管成形术（percutaneous 
transluminal angioplasty，PTA）。但在肝移植术后 2 周 
内行PTA有造成吻合口破裂、出血的风险，应慎重选择。

近年来，随着介入技术的不断发展，内支架技术、血

管内导管置入溶栓等应用也日趋成熟，部分肝动脉狭

窄受者可应用介入治疗而避免再次手术 [6]。

3.2 门静脉并发症
肝移植术后门静脉系统并发症的发生率约为

1.0%~12.5%，是常见并发症之一。

3.2.1  门静脉血栓形成  
3.2.1.1  病 因  血管缝合不当导致吻合口狭窄；血管

内膜严重受损；门静脉血管过长导致吻合后扭曲或成

角；凝血功能异常等。

3.2.1.2  临床表现和诊断  主要表现为肝功能急剧恶

化、门静脉高压。晚期侧支循环建立者，常表现为静

脉曲张、腹水或脾功能亢进等。超声检查即可早期 
诊断 [7]。

3.2.1.3  处 理  肝功能受损较轻时，可尝试介入取栓

或溶栓治疗；一旦出现肝功能恶化，应立即手术取栓

并重建门静脉。如重建失败或血管不适合重建，再次

肝移植是唯一选择。

3.2.2  门静脉狭窄  常发生于门静脉吻合口处，多与吻

合技术有关，如：吻合口成角、扭曲，张力过大，缝

线牵拉过紧造成血管收缩过度等。门静脉狭窄程度较

轻时一般无明显临床症状，但狭窄严重时易造成肝功

能异常。术中发现门静脉狭窄，应立即重新吻合。术

后诊断主要依靠超声、血管造影等影像学检查。术后

治疗主要依靠 PTA 行球囊扩张或放置支架 [8]。

3.3 移植肝流出道梗阻
移植肝流出道梗阻主要指下腔静脉吻合口狭窄或

血栓形成，造成下腔静脉梗阻，导致肝脏血液回流障

碍。单纯下腔静脉血栓形成的发生率仅 0.67%，吻合

技术不佳是其主要原因。

3.3.1  病 因  血管吻合时缝线牵拉或收线过紧；吻合

口成角或扭曲；肝静脉预留过长导致吻合后血管迂曲；

肝静脉预留过短导致吻合口狭窄；供肝与受者肝脏体

积相差太大，供肝倾斜滑动导致下腔静脉受压或肝静

脉扭曲；局部血肿压迫。

3.3.2  临床表现和诊断  临床症状差异较大，轻者可无

明显临床症状；重者表现为肝淤血、肿大和质地变硬，

但中心静脉压并不升高。若改变供肝位置后症状迅速

改善或消失，诊断基本明确。严重者可出现双下肢水

肿、血压下降、尿少、肝区胀痛、顽固性腹水和胸腔

积液（布加综合征表现），随后发生移植肝功能进行

性恶化直至完全丧失。超声及血管造影可明确诊断。

3.3.3  处 理  良好、精细的血管吻合技术是预防下腔

静脉狭窄或血栓形成的基本保证。重视供、受者血管

的修剪和整形，避免血管过长或过短；在改良背驮式

肝移植供肝植入时，如果供肝肝右静脉与肝中静脉和

肝左静脉的共干分隔太浅，在修肝时可以将此分隔横

向向肝内适当切开，纵向缝合血管内膜，以保证流出

道通畅。适当固定移植肝也具有一定的预防意义。关

腹前一定要行超声检查确认肝静脉血流速度无异常。

术后下腔静脉血栓形成者，可行PTA或血管支架置入，

并辅以尿激酶局部溶栓。溶栓效果不理想或严重狭窄

导致肝功能衰竭时，再次肝移植是唯一的选择。

4 胆道并发症

胆道并发症仍是肝移植术后较为棘手的并发症，

发生率为 5%~50%，常影响受者长期生存质量，部分

最终导致移植肝失功，降低长期存活率。胆道并发症

主要有胆漏、胆管吻合口狭窄、胆管缺血性改变和胆

管结石 [9]。

4.1 胆 漏
4.1.1  病 因  胆道重建技术不良；胆道血供不良；活

体肝移植、劈离式肝移植或减体积肝移植术后移植肝

断面胆漏；拔除 T 管后胆漏。

4.1.2  临床表现和诊断  临床表现轻重不一，常伴有轻

微至中等程度的腹痛，腹腔引流管引流出胆汁样液体，

伴发热、白细胞升高等症状。超声检查可发现腹腔积

液，穿刺抽出胆汁样液体即可明确诊断。

4.1.3  处 理  可在超声或 CT 引导下行腹腔穿刺置

管引流，或行经内镜逆行胰胆管造影术（endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography，ERCP）置入胆

道支架或鼻胆管引流。若腹膜炎症状控制不良，则需
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开腹引流、胆道修补、胆道再次重建及胆肠吻合等。

4.2 胆道梗阻
4.2.1  病 因  胆道吻合技术欠佳，导致吻合口狭窄。

各种导致胆管缺血的原因，如肝动脉血栓形成、门静

脉血栓形成、肝内外胆管的缺血再灌注损伤、供肝获

取或低温保存导致胆道缺血及手术操作引起的胆管滋

养血管损伤等。

4.2.2  临床表现和诊断  胆道梗阻常继发胆泥及结石形

成，甚至形成胆管铸型，治疗效果较差。常表现为胆

管炎症状，即不同程度的黄疸，伴有血清转氨酶和碱

性磷酸酶升高。磁共振胰胆管成像、ERCP 和超声检

查是主要诊断方法。肝穿刺活检显示肝内胆管胆汁淤

积和细小胆管增生，排除排斥反应、缺血再灌注损伤

及病毒性肝炎所致肝功能异常。

4.2.3  处 理  （1）药物治疗：轻度胆汁淤积或肝功

能轻度异常者可口服熊去氧胆酸及保肝药物治疗； 
（2）介入治疗：ERCP、经皮肝穿刺胆道造影、经 
T 管窦道行球囊扩张或放置胆道支架；（3）手术治

疗：介入治疗无效者可考虑拆除原吻合口，行胆管空

肠吻合术。但对于肝功能障碍较为严重者，再次肝移

植是唯一选择。

5 代谢并发症

5.1 移植后糖尿病
术前或术后罹患糖尿病的肝移植受者更易发生感

染、肾功能损害和急性排斥反应。

5.1.1  病 因  移植前糖耐量降低；糖尿病家族史；糖

皮质激素使用时间过长；丙型肝炎受者；肥胖；CNI
类药物不良反应。

5.1.2  临床表现和诊断  与普通糖尿病相同。

5.1.3  处 理  （1）调整饮食和生活习惯，减轻体质

量，增加运动量；（2）严格控制血糖；（3）减少或

早期撤除糖皮质激素，减少环孢素或他克莫司剂量； 
（4）吗替麦考酚酯和西罗莫司可替换糖皮质激素、

环孢素和他克莫司，以缓解包括糖尿病在内的代谢并

发症。

5.2 高脂血症
5.2.1  病 因  应用糖皮质激素导致食欲和食物摄入量

提高，引起肥胖；环孢素抑制胆酸合成，减少胆固醇

向胆汁和肠道分泌；免疫抑制剂与低密度脂蛋白受体

结合，提高低密度脂蛋白和胆固醇水平。

5.2.2  临床表现和诊断  实验室检查发现血脂升高即可

确诊。

5.2.3  处 理  首选控制饮食和增加锻炼，若效果不明

显可选用降脂药物。另外，应减少或撤除糖皮质激素。

6 肾功能不全及肾功能衰竭
6.1 病 因

术前合并高血压、糖尿病、肝肾综合征及原发性

肾功能不全等；术中低血压导致肾灌注量不足或急性

肾小管坏死；长期应用 CNI 类药物。

6.2 临床表现和诊断
实验室检查发现肾功能异常即可确诊。

6.3 处 理
针对病因治疗一般可逆转，必要时可行血液透析。

尽量减少肾毒性药物的使用。调整免疫抑制治疗方案，

适当减少 CNI 类药物的应用。

7 其他系统并发症
7.1 心血管系统

主要表现为高血压和缺血性心脏病。治疗上主

要是减少 CNI 类药物应用，减少或停用糖皮质激素，

以及应用降压药物和血管活性药物 [10]。

7.2 神经系统
主要包括癫痫、脑血管意外、脑白质病、周围神

经病变、运动障碍、中枢神经系统感染和免疫抑制剂

不良反应等。诊断与治疗可参考相关专科疾病。

7.3 精神系统
肝移植术后精神系统并发症较为常见，常于术后

2 周内出现，症状主要表现为谵妄、妄想、幻觉、躁狂、

焦虑、睡眠障碍及认知障碍。其病因是多方面的，除

受者术前肝功能较差外，免疫抑制剂不良反应或血药

浓度过高、感染、术后电解质紊乱及神经系统并发症

等均与精神系统并发症有关。对于出现一般精神症状

受者，在排除神经系统并发症后，经去除病因、心理

治疗，症状大多能明显缓解。部分严重者可考虑更换

免疫抑制剂并减少糖皮质激素、生长激素等具有神经

系统兴奋性药物的使用。
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