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摘要： 2025年，欧洲肝病学会发布了有关肝脏血管病的临床实践指南。该指南全面概述了肝脏血管病的危险因素、诊断和

治疗策略，旨在根据现有的最佳证据为治疗肝脏血管病患者提供指导。本文对该实践指南的推荐意见和指导性声明进行

摘译。
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Abstract： In 2025， European Association for the Study of the Liver published the clinical practice guidelines on vascular diseases of 
the liver. The guidelines comprehensively elaborate on the vascular diseases of the liver from the aspects of risk factors， diagnosis， 
and treatment strategies， in order to provide guidance for the management of patients with these conditions based on the best evidence 
available. This article gives an excerpt of the recommendations and guidance statements in the clinical practice guidelines.
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肝脏血管病是指影响肝内血管系统以及肝脏流入

（门静脉、内脏动脉）和流出（肝静脉）系统的多种疾病，

主要包括门静脉血栓（portal vein thrombosis，PVT）（伴

或不伴肝硬化）、门窦血管疾病（portosinusoidal vascular 
disorder，PSVD）、布 加 综 合 征（Budd-Chiari syndrome，
BCS）、肝窦阻塞综合征（sinusoidal obstruction syndrome，
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SOS）、非阻塞性肝窦扩张（non-obstructive sinusoidal 
dilatation，NO-SD）和 肝 紫 癜 病 、内 脏 动 脉 瘤

（splanchnic artery aneurysm，SAA）、肝 动 静 脉 瘘

（hepatic arteriovenous fistula，HAVF）。 除 了 肝 硬

化 PVT，其余均为罕见情况。这些疾病均可导致较高

的病死率，其治疗通常需涉及肝病学、血液病学、病理

学、介入放射学和外科学的多学科管理。自 2016 年欧

洲肝病学会发布临床实践指南以来，已有大量关于肝

脏血管病患者诊断和治疗（药物治疗和介入治疗）的数

据发表。本指南在对相关文献进行全面综述的基础

上，提出解决关键临床困境的建议［1］。
指南中，证据水平根据牛津大学循证医学中心医学

证据等级系统进行分级（表 1），推荐的强度分为“弱”或

“强”（表 2）。若无明确证据，则根据临床实践指南小组

成员的专家观点提出共识。共识强度分类如下：≥95%
同意为强共识，≥75%～<95%同意为共识，≥50%～<75%
同意为多数共识，<50% 同意为非共识。本指南的推荐

意见和指导性声明如下。

1　原发性BCS或非肝硬化PVT患者病因分析

1.1　对于原发性 BCS或非肝硬化 PVT患者，应开展哪些

检查以识别血栓形成的危险因素？　

推荐意见：

（1）应仔细检查是否存在局部危险因素，包括腹部实体

肿瘤和腹腔内炎症或感染。在没有实体肿瘤的情况下，

应广泛评估患者是否存在潜在的系统性危险因素（表 3）
（LoE 2，强推荐，共识）。

1.2　对于原发性 BCS或非肝硬化 PVT患者，血栓形成的

危险因素是否会影响治疗策略？　

推荐意见：

（1）治疗策略，特别是不同抗凝药物的选择，应基于血栓

形成的潜在危险因素（表 3）。抗凝治疗的持续时间应考

虑这些危险因素是暂时性的还是永久性的（LoE 2，强推

荐，强共识）。

1.3　对于原发性 BCS或非肝硬化 PVT儿童患者，是否应

采用与成人相同的诊断检查以识别潜在的危险因素？

推荐意见：

（1）儿童应采用与成人相同的检查，同时应考虑遗传性

血栓病的年龄特异性参考值（蛋白C、蛋白 S和抗凝血酶

水平）。如果临床仍怀疑存在遗传性血栓病，应在青春

期重复相关检测（LoE 4，强推荐，共识）。

2　原发性BCS

2.1　对于具有急性或慢性肝病特征的患者，应采用何种

影像学以诊断BCS？　

推荐意见：

（1）对于急性或慢性肝病患者，应系统性筛查 BCS（LoE 
2，强推荐，共识）。

（2）多普勒超声应作为诊断 BCS 的一线检查（LoE 2，强
推荐，强共识）。

（3）推荐下一步采用增强计算机体层成像（computed 
tomography，CT）或 磁 共 振 成 像（magnetic resonance 
imaging， MRI）等横断面影像学检查，以确认诊断并评估

治疗方案的可行性（LoE 2，强推荐，强共识）。

表1　循证医学证据等级（基于牛津循证医学中心）
Table 1　Level of evidence based on the Oxford Centre for Evidence-based Medicine

证据等级

LoE 1
LoE 2
LoE 3
LoE 4
LoE 5

证据标准

随机对照试验的系统评价（结果同质）

单个随机对照试验，或具有显著效应的观察性研究；低质量研究
的系统评价（如非随机、回顾性研究）

非随机对照的队列研究/随访研究/随机试验的对照组（系统评价
通常优于单个研究）

病例系列、病例-对照研究或历史对照研究（系统评价通常优于单
个研究）

专家意见（基于机制的推理）

简化模型（高/中/低质量证据）

进一步研究几乎不可能改变对疗效和风险评估
的信心

进一步研究可能影响对疗效和风险评估的信心，
并可能改变结论

任何疗效估计均高度不确定

表2　推荐强度分级
Table 2　Grades of recommendation

推荐等级

强推荐

弱/开放性推荐

用语

应当（shall、should），推荐（is recommended）；不应当（shall not、should 
not），不推荐（is not recommended）
可以（can、may），建议（is suggested）；不建议（may not、is not suggested）

判定依据

证据质量、研究一致性、风险-获益比、患
者偏好、伦理责任、可行性
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（4）对于影像学显示肝静脉通畅但高度怀疑BCS的患者，

推荐行肝脏活组织检查以诊断肝小静脉型BCS（LoE 3，强
推荐，共识）。

（5）对于影像学已确诊的 BCS 患者，不推荐进行肝脏活

组织检查（LoE 2，强推荐，共识）。

2.2　对于原发性 BCS患者，为降低相关疾病发病率和死

亡率，应采用何种治疗策略？　

推荐意见：

（1）对于原发性、非暴发性BCS患者，应采用阶梯式管理

策略，首先进行抗凝治疗和基础病因治疗；若疗效不佳，

依次考虑经皮血管成形术、经颈静脉肝内门体分流术

（transjugular intrahepatic portosystemic shunt， TIPS）和肝

移植（LoE 2，强推荐，强共识）。

（2）BCS患者应在擅长肝脏血管病及肝移植的医疗中心

进行治疗（LoE 5，强推荐，强共识）。

（3）确诊后应尽早开始抗凝治疗并在无禁忌证前提下终

身维持（LoE 2，强推荐，强共识）。

（4）推荐的抗凝方案为先使用低分子量肝素，随后过渡

至维生素K拮抗剂（LoE 3，强推荐，共识）。

（5）由于存在肝素诱导性血小板减少的风险，应避免使

用普通肝素（LoE 3，强推荐，强共识）。

（6）肝功能尚可的患者可考虑使用直接口服抗凝药

（LoE 4，弱推荐，共识）。

（7）在不延迟抗凝治疗的基础上，应对静脉曲张进行适

当预防以避免出血（LoE 3，强推荐，共识）。

（8）对于下腔静脉或肝静脉存在短段狭窄的患者，应考虑

行经皮腔内球囊血管成形术（LoE 3，强推荐，强共识）。

（9）当单纯药物治疗不足以缓解症状，且经皮腔内球囊

血管成形术不可行或失败时，推荐将TIPS作为下一步治

疗方案（LoE 3，强推荐，强共识）。

（10）对于急性肝功能衰竭患者，应行急诊 TIPS，同时将

其列为肝移植患者（尽管最终可能并不总是需要移植）

（LoE 3，强推荐，强共识）。

（11）对于药物或介入治疗无效的肝病患者或合并肝细胞

癌患者，应考虑肝移植（LoE 3，强推荐，强共识）。

2.3　对于原发性 BCS患者，是否应使用预后评分以指导

个性化患者治疗？　

推荐意见：

（1）目前可用的预后评分不应成为临床决策的唯一证

据，但可用于研究（LoE 3，强推荐，共识）。

2.4　对于原发性BCS患者，应如何监测肝细胞癌？　

推荐意见：

（1）对于慢性BCS患者，应每6个月进行1次影像学和甲胎

蛋白检查以监测肝细胞癌（LoE 3，强推荐，强共识）。

（2）甲胎蛋白>15 ng/mL时，高度怀疑肝细胞癌（LoE 3，强
推荐，强共识）。

（3）推荐使用 MRI检查（最好使用肝胆造影剂），以区分

良性（T1高信号，T2低/等信号，肝胆造影高信号）和恶性

（T1低信号，T2高信号，肝胆造影低信号）病变（LoE 3，强
推荐，强共识）。

（4）对于疑为肝细胞癌的病变，应行组织学确认（LoE 3，
强推荐，共识）。

2.5　对于原发性 BCS合并肝细胞癌的患者，肝细胞癌的

治疗策略是否不同于其他慢性肝病造成肝细胞癌的患者？

推荐意见：

（1） 目前尚无充分证据支持应采用不同于其他慢性肝病

表3　与BCS和PVT相关的主要危险因素
Table 3　Principal risk factors associated with BCS and PVT

危险因素

腹部实体肿瘤（肝、胰腺、结肠、膀胱、胃、前列腺、乳腺、肾）

感染/炎症性疾病（胰腺炎、胆囊炎、胆管炎、炎症性肠病）

骨髓增殖性肿瘤

其他血液系统恶性肿瘤

遗传性血栓形成倾向

抗磷脂抗体综合征

阵发性睡眠性血红蛋白尿

白塞病

雌激素类口服避孕药/激素替代治疗

妊娠

是否为主要且永久性危险因素

是（肿瘤活动期）

否

是

不明确

是：凝血因子V莱登突变/凝血酶原基因纯合突变，
或上述2种基因的双杂合突变；
不明确：蛋白C、蛋白S或抗凝血酶缺乏；
否：凝血因子V莱登突变/凝血酶原基因杂合突变

是

是

是

否

否

注：BCS，布加综合征；PVT，门静脉血栓。
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造成肝细胞癌的治疗策略。所有可用的肝细胞癌治疗

方案（包括肝移植）均应根据个体情况评估决定（LoE 4，
强推荐，强共识）。

2.6　对于 BCS 的儿童患者，治疗是否应与成人相同？　

推荐意见：

（1）建议将血管内介入治疗作为儿童患者的一线治疗方

案，并在术后联合抗凝治疗以预防复发。当血管内介入治

疗不可行或失败时，可考虑肝移植（LoE 5，弱推荐，共识）。

3　无肝硬化或合并肝硬化的PVT总体考量

3.1　PVT患者应采用何种标准化定义和分型？

推荐意见：

（1）对于无肝硬化或合并肝硬化的 PVT 患者，应采用标

准化描述，包括血栓的初始部位、累及范围、门静脉主干

的阻塞比例（轻度闭塞：血栓阻塞原血管管腔<50%；部

分闭塞：血栓阻塞原血管管腔>50%；完全闭塞：无管腔

存在；海绵样变：可见粗大的门静脉-门静脉侧支循环，

未见原始门静脉）以及病程（近期：推测存在时间<6个月

的 PVT；慢性：存在或持续>6 个月的 PVT），以评估疾病

的演变（LoE 5，强推荐，强共识）。

3.2　对于近期或慢性 PVT/门静脉海绵样变患者，应开

展哪些检查以筛查潜在的慢性肝病？

推荐意见：

（1）应进行全面的临床评估，查找肝硬化的危险因素及与

PSVD相关的疾病、肝功能检查、通过影像学评估肝脏形

态学特征，以及肝脏硬度测量（LoE5，强推荐，共识）。

（2）若考虑使用肝脏活组织检查排除肝硬化或PSVD，应

至少存在以下情况之一：存在与肝硬化或 PSVD 密切相

关的疾病，肝功能指标持续异常，影像学显示肝脏形态

异常，或肝脏硬度升高（LoE5，强推荐，共识）。

3.3　对于无已知肝硬化的近期或慢性 PVT/门静脉海绵

样变患者，肝脏活组织检查是否会影响患者的管理？

声明：

（1）对于无已知肝硬化的近期或慢性PVT/门静脉海绵样

变患者，肝脏活组织检查对患者的管理存在影响：①当

活体组织检查结果显示肝硬化时，患者应筛查肝癌；②
在拟行门静脉再通术的情况下，若活体组织检查结果显

示 PSVD 或肝硬化，两者均可能支持在门静脉再通的同

时行TIPS（LoE 3，共识）。

推荐意见：

（1）对于无已知肝硬化的慢性 PVT/门静脉海绵样变患

者，出现以下情况应进行肝脏活组织检查：①若出现原

因不明的肝功能持续异常、影像学提示肝硬化的肝脏形

态学改变或肝脏硬度升高时，通过肝脏活组织检查排除

潜在肝病；②在实施门静脉再通术前行肝脏活组织检查

（LoE 5，强推荐，共识）。

4　非肝硬化近期PVT

4.1　对于非肝硬化近期 PVT 患者，增强 CT 或增强 MRI
是否优于超声（含或不含造影剂）以更好地诊断和发现

PVT？

推荐意见：

（1）超声（含或不含造影剂）对于诊断近期PVT的效果与

增强CT或增强MRI相似（LoE 5，强推荐，共识）。

（2）推荐使用增强 CT 或增强 MRI 评估 PVT 的累及范围

（受累血管及管腔阻塞程度），其效果优于超声（含或不

含造影剂）检查（LoE 5，强推荐，强共识）。

（3）推荐使用增强CT评估可能存在的肠缺血征象，其效

果优于其他影像学（LoE 5，强推荐，强共识）。

4.2　对于非肝硬化近期PVT患者，何时开始抗凝治疗以

及治疗持续多久才能获得最佳疗效？

推荐意见：

（1）早期开始抗凝治疗可降低发生肠缺血的风险，并增

加门静脉再通的可能性，因此应尽早开始抗凝治疗

（LoE 4，强推荐，强共识）。抗凝治疗应持续至少 6个月

（LoE 4，强推荐，强共识）。

4.3　对于非肝硬化近期PVT患者（无论其是否存在肠缺

血），是否有血管内介入治疗的指征以减少相关疾病发

病率和死亡率？

推荐意见：

（1）应尽早开始抗凝治疗，并作为首选治疗方案。若患者

存在肠缺血征象且抗凝治疗未见早期改善，应在具备经验

的专科医疗中心考虑溶栓和/或血管内介入治疗，同时由外

科团队评估手术切除的必要性（LoE 5，强建议，强共识）。

4.4　对于近期PVT儿童患者，治疗是否应与成人相同？

推荐意见：

（1）成人的治疗策略可能适用于儿童，但新生儿和早产

儿除外（LoE 4，弱推荐，共识）。

5　非肝硬化慢性PVT/门静脉海绵样变

5.1　对于非肝硬化慢性 PVT/门静脉海绵样变患者，推

荐哪些人群进行抗凝治疗以预防血栓事件？

推荐意见：

（1）对于非肝硬化慢性 PVT/门静脉海绵样变患者，若存
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在主要且永久性促血栓危险因素（表 3），推荐长期抗凝

治疗以防止血栓复发（LoE 1，强推荐，强共识）。

（2）对于其余患者，血栓复发率较低，但仍可考虑抗凝治

疗以预防血栓复发。血栓范围进展情况和因子Ⅷ或D-二

聚体水平可能有助于决策（LoE 2，弱推荐，共识）。

5.2　对于非肝硬化慢性 PVT/门静脉海绵样变患者，是

否推荐采用血管内门静脉再通术（可联合或不联合

TIPS），以预防或治疗并发症？

推荐意见：

（1）对于非肝硬化慢性 PVT/门静脉海绵样变患者，若合

并难治性门静脉高压并发症（与门静脉高压相关的反复

或难治性胃肠道出血、难治性腹水）或门静脉海绵样变

性胆管病，应转诊至有经验的专科医院，接受血管内门

静脉再通术（可联合或不联合TIPS）；可行性评估应考虑

肝内门静脉分支的通畅性以及门静脉海绵样变的范围

（LoE 3，强推荐，强共识）。

（2）对于非肝硬化慢性 PVT/门静脉海绵样变患者，除非

合并难治性门静脉高压并发症或门静脉海绵样变性胆

管病，否则一般不推荐预防性门静脉再通治疗（可联合

或不联合TIPS）（LoE 4，强推荐，强共识）。

5.3　对于非肝硬化慢性 PVT/门静脉海绵样变患者，应

如何治疗门静脉海绵样变性胆管病以改善预后？

推荐意见：

（1）对于非肝硬化慢性PVT/门静脉海绵样变合并有症状

的门静脉海绵样变性胆管病（胆管炎、胰腺炎、黄疸或瘙

痒）患者，推荐使用熊去氧胆酸和/或内镜或影像引导下

胆道支架置入，和/或门静脉再通治疗，以预防或治疗胆

道并发症（LoE 4，强推荐，共识）。

（2）对于非肝硬化慢性PVT/门静脉海绵样变合并无症状

的门静脉海绵样变性胆管病患者，一般不推荐内镜或影

像引导下胆道支架置入和门静脉再通治疗（LoE 4，弱推

荐，强共识）。

5.4　对于慢性 PVT/门静脉海绵样变的儿童患者，治疗

是否应与成人相同？

推荐意见：

（1）无论是否存在症状，均推荐儿童患者通过肠系膜上

静脉-肝内门静脉左支分流术或门静脉再通术恢复门静

脉血流（LoE 4，强推荐，共识）。

（2）当肠系膜上静脉-肝内门静脉左支分流术或门静脉

再通术不可行时，推荐对门静脉高压并发症采取密切观

察和对症治疗（LoE 4，强推荐，强共识）。

（3）对于合并门静脉高压并发症的患者，可考虑行门-体

分流术（如脾肾分流或肠系膜-腔静脉分流），以延迟或

避免肝移植（LoE 4，弱推荐，强共识）。

6　肝硬化PVT

6.1　对于肝硬化患者，肝硬化的病因及其治疗是否会影

响PVT的发生？

声明：

（1）代谢相关脂肪性肝病可能与 PVT 发生风险增加相

关。丙型肝炎病毒的清除并不影响 PVT 的发生。其他

关于肝硬化病因与 PVT发生风险的数据仍不足（LoE 3，
共识）。

推荐意见：

（1）不论是否针对肝硬化病因进行治疗，均应持续筛查

PVT（LoE 4，强推荐，强共识）。

6.2　对于肝硬化患者，是否推荐监测PVT以改善预后？

推荐意见：

（1）对于可能成为肝移植候选者的肝硬化患者，推荐监

测 PVT（例如每 6 个月 1 次），以提高肝移植的可行性并

改善移植结局（LoE 2，强推荐，共识）。

（2）因为已有证据表明抗凝可以改善预后，对于非肝移

植候选者的肝硬化患者，尤其是无抗凝禁忌证者，推荐

监测PVT（例如每6个月1次）（LoE 3，弱推荐，强共识）。

6.3　对于肝硬化患者，是否推荐预防性抗凝以降低相关

疾病的发病率和死亡率？

声明：

（1）对于无 PVT 的蔡尔德-皮尤（Child-Pugh）B 级和 C 级

肝硬化患者，抗凝治疗可能有助于降低相关疾病的发病

率和死亡率（LoE 2，多数共识）。

6.4　对于肝硬化合并PVT的患者，是否评估血栓危险因

素以指导管理？

推荐意见：

（1）不推荐通过评估血栓形成危险因素以指导患者的管

理（LoE 2，强建议，共识）。

6.5　对于合并肝硬化的PVT患者，哪些人群推荐抗凝治

疗以改善预后？

推荐意见：

（1）对于合并肝硬化且是潜在肝移植候选者的 PVT 患

者，无论 PVT 阻塞程度或累及范围如何，均应使用抗凝

治疗，以提高肝移植的可行性并改善移植结局（LoE 3，
强推荐，强共识）。

（2）对于非肝移植候选者的肝硬化患者，若 PVT 导致门

静脉主干完全阻塞或阻塞程度>50%，不论是否累及肠
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系膜上静脉，均可考虑予抗凝治疗以改善预后（LoE 3，
弱推荐，强共识）。

（3）对于非肝移植候选者的肝硬化患者，若门静脉主干

阻塞程度<50%，且在 3～6 个月内出现进展或延伸至肠

系膜上静脉，可考虑抗凝治疗以改善预后（LoE 3，弱推

荐，强共识）。

（4）对于非肝移植候选者且门静脉主干阻塞程度<50%
的肝硬化合并 PVT 患者，推荐监测随访，并可考虑抗凝

治疗以改善预后（LoE 4，弱推荐，强共识）。

6.6　对于合并肝硬化的PVT患者，是否推荐直接口服抗

凝药优于维生素 K 拮抗剂或低分子量肝素以降低相关

疾病发病率和死亡率？

推荐意见：

（1）对于合并Child-Pugh A级或B级肝硬化的PVT患者，

可使用直接口服抗凝药；但由于证据不足，尚不能推荐

其优于维生素 K 拮抗剂或低分子量肝素以降低相关疾

病发病率和死亡率。对于 Child-Pugh C 级肝硬化患者，

不推荐使用直接口服抗凝药（LoE 3，弱推荐，共识）。

6.7　对于合并肝硬化的PVT患者，何时应考虑采用TIPS
而非单纯抗凝治疗以降低相关疾病发病率和死亡率？

推荐意见：

（1）对于合并肝硬化且存在门静脉高压并发症（如静脉曲

张出血或反复腹水）的PVT患者，可考虑TIPS而非单纯抗

凝治疗，以降低相关疾病发病率（LoE 2，弱推荐，强共识）。

（2）对于在抗凝治疗过程中仍出现病情进展的肝硬化合

并 PVT患者，可考虑 TIPS而非单纯抗凝治疗，以降低相

关疾病发病率（LoE 2，弱推荐，共识）。

6.8　对于接受 TIPS 治疗的肝硬化合并 PVT 患者，是否

应给予抗凝治疗以提高再通率？

推荐意见：

（1）不推荐常规使用抗凝治疗以提高 TIPS 后的再通率

（LoE 2，强推荐，共识）。

6.9　对于肝移植时合并PVT的肝硬化患者，移植后是否

应使用抗凝治疗以预防PVT复发？

推荐意见：

（1）对于肝移植时合并 Yerdel 1 级或 2 级 PVT 的肝硬化

患者，不建议在移植后使用抗凝治疗以预防 PVT 复发

（LoE 4，弱推荐，共识）。

（2）对于肝移植时合并 Yerdel 3 级或 4 级 PVT 的肝硬化

患者，目前尚无法针对移植后是否应使用抗凝治疗以预

防 PVT复发的问题提出支持或反对的推荐意见（LoE 4，
弱推荐，共识）。

7　PSVD

7.1　对于肝脏出现相关异常的患者，哪些特征应提示

PSVD而非其他肝病？

推荐意见：

（1）对于存在门静脉高压征象的患者，若同时满足以下

特征，应高度怀疑 PSVD：肝脏硬度测量<10 kPa、肝静脉

压力梯度<10 mmHg、肝表面光滑，并伴有Ⅳ段肝体积正

常或增大；尤其是在合并 PSVD 相关疾病或药物暴露的

情况下（LoE 3，强推荐，强共识）。

（2）对于无门静脉高压征象的患者，尤其是在合并PSVD
相关疾病或药物暴露的情况下，若出现原因不明的肝功

能异常，应提示可能存在 PSVD（LoE 3，强推荐，强

共识）。

7.2　对于疑诊PSVD的患者，应采用何种方法确诊？

推荐意见：

（1）应行肝脏活组织检查以确诊 PSVD（LoE 3，强推荐，

强共识）。

7.3　对于确诊 PSVD 的患者，应评估哪些方面以识别与

PSVD相关的疾病或因素？

推荐意见：

（1）推荐系统、全面地评估，以识别与 PSVD 相关的疾病

或因素，包括人类免疫缺陷病毒感染、血栓倾向、血液系

统疾病、免疫性/炎症性/系统性疾病以及相关药物暴露

情况（LoE 3，强建议，强共识）。

（2）不推荐常规系统性开展家族性 PSVD 的遗传学检测

（LoE 4，弱推荐，共识）。

（3）为排除其他肝病原因并评估内脏静脉系统的通畅

性，还应进行实验室检查及增强影像学检查（优先选择

CT）（LoE 3，强推荐，强共识）。

声明：

（1）上述与PSVD相关的因素会对患者预后产生影响，但

目前尚不清楚针对这些相关因素进行治疗会对PSVD患

者结局产生何种影响（LoE 3，强共识）。

7.4　对于PSVD患者，是否推荐监测PVT或肝细胞癌？

推荐意见：

（1）推荐每6个月监测PVT（LoE 4，强建议，共识）。

（2）不推荐监测肝细胞癌（LoE 4，强推荐，强共识）。

7.5　对于 PSVD 患者，为降低血栓事件发生率，是否推

荐采用预防性抗凝治疗以预防PVT？

声明：

（1）由于缺乏相关数据，目前无法针对是否应采用抗凝
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治疗以预防PVT的发生提出推荐意见（LoE 4，强共识）。

7.6　对于合并重度或难治性门静脉高压相关并发症的

PSVD 患者，是否推荐行 TIPS 或肝移植以降低相关疾病

发病率和死亡率？

推荐意见：

（1）对于合并重度或难治性门静脉高压相关并发症的

PSVD患者，推荐采用TIPS和/或肝移植以改善长期预后

（LoE 3，强推荐，强共识）。

（2）肝移植前应对可能影响预后的相关并发症进行全

面、谨慎的评估（LoE 3，强建议，强共识）。

7.7　对于疑诊 PSVD 的儿童患者，诊疗策略是否应与成

人相同？

推荐意见：

（1）儿童患者的诊断与管理可参照成人的相关推荐

（LoE 4，弱建议，共识）。

8　NO-SD和肝紫癜病

8.1　对于肝脏出现相关异常的患者，哪些影像学特征提

示NO-SD，并有助于与SOS相鉴别？

推荐意见：

（1）当CT和/或MRI在肝动脉晚期或门静脉期显示“马赛

克样强化征”，且在延迟期逐渐消退时，应考虑肝窦扩张

的可能。若同时不存在任何导致肝静脉流出道梗阻的

原因（包括 BCS、右心衰竭或慢性缩窄性心包炎），则应

怀疑为NO-SD（LoE 4，强推荐，强共识）。

8.2　对于疑诊 NO-SD 的患者，是否推荐肝脏活组织检

查确诊？

推荐意见：

（1）对于影像学表现疑似 NO-SD 的患者，不推荐行常规

经皮肝脏活组织检查确诊（LoE 4，弱推荐，共识）。

（2）当去除潜在病因 6 个月后影像学异常仍持续存在，

和/或影像学改变呈弥漫性分布时，可考虑行经皮肝脏活

组织检查（LoE 4，弱推荐，共识）。

8.3　对于 NO-SD 患者，应针对哪些相关伴随疾病进行

评估？

推荐意见：

（1）根据具体临床情境，针对以下相关伴随疾病进行评

估（LoE 4，强建议，强共识）：①用药史（包括口服避孕

药）；②实体肿瘤筛查；③细菌感染筛查（如肾盂肾炎）；

④骨髓或淋巴细胞增殖性疾病筛查，包括卡斯尔曼病；

⑤人类免疫缺陷病毒感染检测；⑥抗磷脂抗体综合征筛

查；⑦炎症性肠病及结缔组织疾病筛查。

8.4　对于 NO-SD 患者，应采用哪些随访方式以改善患

者预后？

声明：

（1）目前尚无针对 NO-SD 患者长期预后的数据（LoE 5，
强共识）。

推荐意见：

（1）可考虑肝脏血液学检查和影像学检查在内的随访。

首次随访可在初次诊断后 6 个月～1 年进行，若肝脏状

况保持稳定，其后续随访可适当延长间隔（LoE 5，弱推

荐，强共识）。

8.5　对于药物相关性 NO-SD 患者，是否推荐停用相关

药物以改善预后？

推荐意见：

（1）对于正在接受含铂类化疗的 NO-SD 患者，不推荐停

止该治疗（LoE 3，强推荐，强共识）。

（2）对于正在使用口服避孕药的 NO-SD 患者，可考虑停

止口服避孕药以逆转肝窦扩张（LoE 4，强推荐，强

共识）。

8.6　对于出现肝脏相关异常的患者，确诊肝紫癜病需要

哪些特征？

声明：

（1）目前尚无特异性的影像学表现可用于确诊肝紫癜病

（LoE 4，强共识）。

推荐意见：

（1）当出现类似肿瘤的局灶性病灶，尤其是在 T2加权成

像上呈明显高信号，且在 CT/MRI 延迟期仍持续强化

时，应怀疑肝紫癜病。肝紫癜病的确诊需依赖肝脏活

组织检查，病理显示存在未被内皮细胞完全衬覆的充

满血液的腔隙；网状纤维可能缺如（LoE 4，强推荐，强

共识）。

8.7　对于肝紫癜病患者，应采取哪些管理措施以改善患

者预后？

推荐意见：

（1）在条件允许的情况下，应去除相关的易感因素。

（LoE 4，强建议，强共识）。

（2）建议采用MRI监测疾病进展。首次随访可在初次诊

断后 6个月～1年进行，若肝脏状况保持稳定，其后续随

访可适当延长间隔（LoE 5，弱推荐，强共识）。

（3）对于肝紫癜病患者，如怀疑出现并发症，建议行 CT
或 MRI 以明确是否存在出血。出血的处理应与有经验

的专科医疗中心讨论，综合考虑单纯监测、介入放射学

治疗及外科手术等策略（LoE 5，弱推荐，强共识）。

562



王彦植，等 . 《2025年欧洲肝病学会临床实践指南： 肝脏血管病》摘译

8.8　对于 NO-SD 或肝紫癜病的儿童患者，治疗方法是

否应与成人相同？

推荐意见：

（1）儿童治疗应遵循成人建议（LoE 4，强建议，共识）。

9　SOS

9.1　对于接受造血干细胞移植的患者，应采取哪些预防

措施以降低SOS的发生率？

推荐意见：

（1）推荐所有患者使用熊去氧胆酸以降低 SOS的发生率

（LoE 1，强推荐，共识）。

（2）一般不推荐使用去纤苷以降低SOS的发生率（LoE 2，
强推荐，共识）。

9.2　对于造血干细胞移植后肝脏出现异常的患者，哪些

特征有助于鉴别SOS与其他肝脏疾病？

推荐意见：

（1）出现以下征象时，应提示可能存在SOS：①临床表现，

包括肝肿大、肝区疼痛、体液潴留伴腹水、体重增加、输

血后仍然难以纠正的血小板减少以及黄疸；②肝脏硬度

测量升高；③超声表现，包括肝肿大、胆囊壁增厚、门静

脉高压征象（脾肿大、腹水、门静脉流速降低或血流方向

逆转）；④增强CT或MRI显示肝动脉晚期或门静脉期的

马赛克样强化征。上述征象通常在造血干细胞移植后

21天内出现，在此时间窗口之后仍可能发生迟发性 SOS
（LoE 3，强推荐，强共识）。

9.3　对于造血干细胞移植后疑似 SOS 的患者，应如何

确诊？

推荐意见：

（1）应采用欧洲血液与骨髓移植学会 2023调整的诊断标

准来诊断 SOS，并根据诊断确定性分为 3个等级：可能、

临床诊断及组织学证实（LoE 3，强推荐，强共识）。

9.4　对于造血干细胞移植后发生 SOS的患者，哪些治疗

措施可降低相关疾病发病率和死亡率？

推荐意见：

（1）重度 SOS（表 4）推荐使用去纤苷，以改善生存率（LoE 
3，强推荐，强共识）；中度 SOS（表 4）可考虑使用去纤苷

（LoE 3，弱推荐，共识）。在确诊 SOS后尽早开始治疗可

能更为有效（LoE 3，弱推荐，强共识）。

（2）对于造血干细胞移植后出现重度/极重度 SOS（表 4）
的患者，若在经过包括去纤苷在内的药物治疗后临床状

况仍出现迅速恶化，可考虑行 TIPS 以改善结局（LoE 4，
弱推荐，共识）。

（3）对于造血干细胞移植后发生极重度 SOS且血液学指

标良好的患者，可行肝移植（LoE 5，弱推荐，强共识）。

9.5　对于造血干细胞移植后发生 SOS的患者，应如何进

行长期随访来改善患者的预后？

声明：

（1）造血干细胞移植后发生SOS的患者，长期随访过程中

可能出现肝内非肝硬化性门静脉高压（LoE 5，强共识）。

推荐意见：

（1）可考虑进行肝功能及影像学的随访检查。首次随访

可在初次诊断后 3～6个月进行，若肝脏状况保持稳定，

其后续随访可适当延长间隔（LoE 5，弱推荐，强共识）。

9.6　对于非造血干细胞移植情况下肝脏出现异常的患

者，哪些特征有助于鉴别SOS与其他肝脏疾病？

推荐意见：

（1）在接受以奥沙利铂为基础的化疗，或其他较少与SOS
发生相关的药物治疗的患者中，出现以下表现时应怀疑

SOS：增强 CT 或 MRI显示灌注异常（包括肝动脉晚期或

门静脉期出现马赛克样强化征）、出现门静脉高压征象

以及肝脏血液学检查异常（LoE 4，强推荐，强共识）。

（2）由于上述表现缺乏特异性，推荐进行肝脏活组织检

查以诊断SOS（LoE 4，强推荐，强共识）。

9.7　对于非造血干细胞移植情况下发生 SOS的患者，应

采用哪些治疗措施以改善患者预后？

推荐意见：

（1）在条件允许的情况下，应停用与 SOS 发生相关的药

物。针对该情况下是否应使用去纤苷，目前尚无法提出

支持或反对的推荐意见（LoE 5，弱推荐，强共识）。

（2）若出现门静脉高压严重并发症可考虑行TIPS（LoE 5，
弱推荐，共识）。

9.8　对于疑似 SOS的儿童患者，治疗策略是否应与成人

相同？

推荐意见：

（1）与成人不同，儿童一旦疑有SOS，无论严重程度如何，

均应立即开始使用去纤苷治疗，可能有助于改善预后

（LoE 4，强推荐，共识）。

10　SAA

10.1　对于疑似 SAA的患者，增强 CT在诊断方面是否优

于超声（使用或不使用造影剂）？

推荐意见：

（1）推荐使用 CT而非超声诊断和治疗 SAA（LoE 4，强推

荐，强共识）。
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（2）CT检查方案应采用多期扫描，包括平扫、动脉期及门

静脉期，并进行薄层重建，以满足图像重建需求（LoE 4，
强推荐，强共识）。

10.2　对于 SAA 患者，应开展哪些危险因素评估以指导

治疗策略？

推荐意见：

（1）评估 SAA 风险因素应重点检查以下情况：①门静脉

高压的征象，其可增加真性动脉瘤的发生风险；②动脉

解剖异常及其他部位的动脉瘤，提示可能存在动脉壁疾

病；③导致假性动脉瘤的因素，包括外伤、手术、局部感

染或炎症（LoE 3，强推荐，强共识）。

（2）评估工作还应判断动脉瘤破裂风险，以指导治疗策

略，具体包括：①通过增强 CT 分析 SAA 的形态学特征，

包括大小和部位；②识别破裂风险较高的人群，尤其是

妊娠期女性和肝移植候选者；③查找假性动脉瘤的相关

因素（外伤、手术、局部感染或炎症），因为假性动脉瘤的

破裂风险高于真性动脉瘤（LoE 3，强推荐，强共识）。

10.3　对于 SAA 患者，为降低相关疾病发病率和死亡

率，介入治疗效果是否优于保守治疗？

推荐意见：

（1）应依据其大小、部位及类型（真性动脉瘤与假性动

脉瘤）制订 SAA的治疗策略（LoE 3，强推荐，强共识）。

（2）对于体积较小（最大直径<2～2.5 cm）、无症状的真性

SAA患者，推荐采取保守治疗。应在初次诊断后6个月～

1年进行增强 CT 随访；若瘤体大小保持稳定，其后可每

3年复查1次（LoE 4，强推荐，强共识）。

（3）对于体积较大（最大直径>2～2.5 cm）、有症状或生长

迅速的真性 SAA 患者，以及所有假性 SAA 患者（破裂风

险高），推荐行介入治疗（LoE 4，强推荐，强共识）。

（4）对于任何大小脾动脉瘤的患者，建议对育龄期女性

或肝移植候选者行介入治疗（因脾动脉瘤破裂风险较

高）（LoE 4，强推荐，强共识）。

（5）对于与腹腔干闭塞相关的胃动脉和/或胰周动脉瘤患

者，推荐行介入治疗（LoE 4，强推荐，强共识）。

（6）对于存在介入治疗指征的 SAA 患者，推荐血管内

介入治疗而非开放手术，因两者死亡率相近，但血管

内介入治疗的并发症发病率更低。当血管内介入治

疗不可行时，应考虑开放手术（LoE 3，强推荐，强

共识）。

10.4　对于 SAA 的儿童患者，治疗方法是否应与成人

相同？

推荐意见：

（1）儿童的治疗应与成人患者相同（LoE 4，强推荐，

共识）。

11　HAVF

11.1　对于疑似 HAVF 的患者，增强 CT 在诊断方面是否

优于超声？

声明：

（1）多普勒超声和增强CT均有助于诊断，在诊断不明确

的情况下二者可相互补充（LoE 4，强推荐，强共识）。

推荐意见：

（1）增强CT还可判断是否存在肝外动静脉瘘，并用于制

订治疗方案（LoE 4，强推荐，强共识）。

11.2　对于 HAVF 患者，应评估哪些危险因素以指导制

订治疗策略？

推荐意见：

（1）危险因素的评估应包括以下情况：①既往经皮肝脏

活组织检查或手术史、肝脏介入放射学操作史，或肝脏

外伤史；②提示出血性毛细血管扩张症的特征（尤其是

表4　根据EBMT 2023标准对成人SOS的严重程度分级
Table 4　Severity grading of SOS in adults adapted from EBMT 2023 criteria

自出现 SOS临床症状起的
时间

胆红素（mg/dL）
胆红素动态变化

转氨酶

体重增加

肾功能（血肌酐）

轻度

>7天

2～<3

≤2倍正常值
上限

移植时基线水平

中度

5～7天

3～<5

>2且≤5倍正常值
上限

<1.5倍移植时基线
水平

重度

≤4天

5～<8
48 h内翻倍

>5且≤8倍正常值上限

≥5%
≥1.5且<2倍移植时基线

水平

极重度-MOD
任何时间

≥8

>8倍正常值上限

≥10%
≥2倍移植时基线水平，或被诊断

为MOD
注：患者应满足≥2项标准的分级类别。若患者在 2个不同分级类别中均满足≥2项标准，则应归入病情更为严重的分级。合并MOD的患者

必须归类为“极重度”。MOD的定义为：在序贯器官衰竭评估中有≥2个器官评分≥2分，或对于原本存在器官受累的患者，器官功能障碍评分较基
线增加≥2分（参见EBMT 2023）。EBMT，欧洲血液与骨髓移植学会；MOD，多器官功能障碍；SOS，肝窦阻塞综合征。
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存在多发动静脉瘘的情况下）；③提示肝脏恶性肿瘤的

相关特征；④存在动脉-门静脉分流时，提示慢性肝病的

相关特征（LoE 4，强推荐，强共识）。

11.3　对于 HAVF 患者，为降低相关疾病发病率和死亡

率，是否推荐在确诊时即行瘘口封堵而非采取保守

治疗？

推荐意见：

（1）对于无症状的 HAVF 患者，推荐采取保守治疗（LoE 
4，强推荐，强共识）。

（2）对于存在相关症状且未合并遗传性出血性毛细血管

扩张症的HAVF患者，推荐在确诊时即行瘘口封堵治疗

（LoE 4，强推荐，强共识）。

11.4　对于孤立性 HAVF 患者，为降低相关疾病发病率

和死亡率，血管内介入治疗是否优于外科结扎？

推荐意见：

（1）对于需要治疗的孤立性 HAVF 患者，血管内封堵为

首选治疗方式；外科手术仅在多次行血管内介入治疗后

仍复发动静脉瘘时实施（LoE 4，强推荐，强共识）。

11.5　对于弥漫性或复发性 HAVF 患者，是否推荐使用

辅助药物治疗以降低复发风险？

声明：

（1）除遗传性出血性毛细血管扩张症外，目前尚无证据

支持使用辅助药物治疗可以降低复发风险（LoE 5，强
共识）。

11.6　对于疑似 HAVF 的儿童患者，治疗方法是否应与

成人相同？

推荐意见：

（1）儿童患者在诊断与治疗方面的一般原则应与成人相

同，但需注意以下两点重要差异：①需首先排除先天性

血管瘤，该疾病以药物治疗为主（LoE 3，强推荐，共识）；

②婴幼儿在使用栓塞材料时应谨慎控制用量，以避免发

生栓塞材料移位风险（LoE 5，强推荐，强共识）。

12　肝脏血管病常见问题

12.1　对于肝脏血管病患者，为降低相关疾病发病率和

死亡率，应在何时监测胃食管静脉曲张？

推荐意见：

（1）当临床表现、超声结果、肝脏或脾脏弹性成像数据或

血小板计数提示存在门静脉高压时，推荐监测胃食管静

脉曲张。上述参数可因肝脏血管病的类型不同而有所

差异（LoE 5，强推荐，强共识）。

（2）若首次（基线）内镜检查未发现静脉曲张，应在 2年后

再次进行内镜检查；若首次内镜检查发现小静脉曲张，

则应在1年后再次进行内镜检查（LoE 5，强推荐，共识）。

12.2　为降低相关疾病发病率和死亡率，预防门静脉高

压相关出血应优先选择哪种治疗方式？

推荐意见：

（1）为降低相关疾病发病率和死亡率，在门静脉高压相

关出血的一级预防中，推荐使用非选择性β受体阻滞剂

或内镜治疗；在二级预防中，推荐二者联合应用（LoE 3，
强推荐，强共识）。

（2）对于难治性门静脉高压相关出血患者，推荐行 TIPS
（LoE 3，强推荐，强共识）。

12.3　对于非肝硬化 BCS 或 PVT 患者，为降低相关疾病

发病率和死亡率，直接口服抗凝药是否优于维生素 K 拮

抗剂或低分子量肝素？

推荐意见：

（1）对于非肝硬化近期 PVT 患者，在 PVT 诊断后的

6个月内，建议将直接口服抗凝药作为低分子量肝素和/
或维生素K拮抗剂的替代选择，以降低相关疾病发病率

和死亡率（LoE 3，弱推荐，共识）。

（2）对于非肝硬化慢性 PVT 患者，可优先选择直接口服

抗凝药而非维生素 K 拮抗剂，以提高依从性和安全性

（LoE 2，弱推荐，共识）。

（3）对于肝功能尚可的 BCS 患者，可考虑使用直接口服

抗凝药代替低分子量肝素和/或维生素 K 拮抗剂，以降

低相关疾病发病率和死亡率（LoE 4，弱推荐，共识）。

12.4　对于肝脏血管病患者，哪种避孕方式的血栓事件

风险较低？

推荐意见：

（1）宫内节育器、屏障避孕（如避孕套等）以及微剂量孕

激素制剂的血栓事件风险较低，使用时应优于含雌激素

的口服避孕药（LoE 3，强推荐，强共识）。

12.5　对于肝脏血管病患者，为尽量减少不良事件，应避

免使用哪些药物？

推荐意见：

（1）应避免或停用已知与肝脏血管病发生相关的特定药

物，以防止疾病进展（LoE 4，强推荐，强共识）。

（2）可在谨慎评估下使用与药物性肝损伤相关的药物，

以尽量减少不良事件；但目前尚无数据表明这些患者的

药物性肝损伤进程存在差异。如需使用，建议定期监测

肝功能指标（LoE 5，弱推荐，共识）。

（3）在合并肝功能受损和/或存在门体分流的肝脏血管病

患者中，应谨慎或避免使用首过效应高、依赖白蛋白结
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合或主要经肝脏代谢的某些药物（表 5）（LoE 5，弱推荐，

共识）。

12.6　对于肝脏血管病患者，为降低母体及胎儿的发病

率和死亡率，应如何管理妊娠？

推荐意见：

（1）受孕前：①对于育龄期的肝脏血管病患者，应在确诊

肝病后尽早进行妊娠相关咨询。妊娠应在肝病状况及

促血栓形成状态均得到良好控制后（LoE 3，强推荐，强

共识）。②对于合并骨髓增殖性肿瘤的肝脏血管病患

者，因细胞减灭治疗具有致畸性，应在妊娠前停用该类

治疗（LoE 3，强推荐，共识）。

（2）抗凝治疗：①一旦确认妊娠，应尽快将维生素K拮抗

剂或直接口服抗凝药更换为低分子量肝素，且最迟应在

妊娠第 4周前完成。整个妊娠期间应持续使用低分子量

肝素（LoE 3，强推荐，共识）。②对于未接受抗凝治疗的

肝脏血管病患者，产后可考虑使用低分子量肝素预防血

栓栓塞事件，疗程为6周（LoE 5，弱推荐，共识）。

（3）门静脉高压：①在肝脏血管病患者中，理想情况下应

在受孕前 1年内筛查胃食管静脉曲张；若受孕前未完成

筛查，则应在妊娠中期进行筛查（LoE 4，强推荐，强共

识）。②妊娠期间发生的静脉曲张出血，应按非妊娠患

者的原则预防和处理（LoE 4，强推荐，共识）。

（4）分娩：①即使存在门静脉高压，也应优先选择阴道分

娩；剖宫产仅限于产科指征（LoE 4，强推荐，共识）。

②血小板计数>20×10⁹/L和>50×10⁹/L分别被认为适用

于阴道分娩和剖宫产；血小板计数>75×10⁹/L可安全实

施硬膜外麻醉，>50×10⁹/L可安全实施蛛网膜下腔麻醉

（LoE 5，强推荐，共识）。

表5　在肝功能受损（包括肝硬化）、存在门体分流或特定血管性肝病患者中需谨慎使用的常用药物
Table 5　Commonly drugs to use with caution in patients with impaired liver function （including cirrhosis）， portosystemic 

shunts or specific types of vascular liver disorders
需谨慎使用的药物

直接口服抗凝药

首过效应高的药物（如 β 受体阻滞剂、钙
通道阻滞剂、西沙必利及其他促动力药、
抗精神病药、抗焦虑/镇静药、抗帕金森病
药、抗抑郁药、舒马曲坦、氟伐他汀、洛伐
他汀、吗啡）

咪达唑仑、硝苯地平、异拉地平、QTc延长
药物（如氟喹诺酮类）、镇静药（阿米替林、
地西泮、唑吡坦）

卡维地洛、普萘洛尔

辛伐他汀

阿托伐他汀

对乙酰氨基酚

NSAID、ACEI、ARB或α1受体阻滞剂

泮托拉唑、兰索拉唑、西咪替丁

巴尼地平、异拉地平、尼卡地平、硝苯地平

布地奈德

质子泵抑制剂、抗生素（哌拉西林/他唑巴
坦、美罗培南、环丙沙星、诺氟沙星、甲硝
唑）、抗真菌药（氟康唑）、镇静药（阿片类、
苯二氮卓类）

氨苯蝶啶

特定人群

Child-Pugh B级

Child-Pugh C级

肾功能不全

抗磷脂抗体综合征（双阳性或三阳性）

经颈静脉肝内门体分流术或存在门体
分流

经颈静脉肝内门体分流术或存在门体
分流

Child-Pugh B级或C级

Child-Pugh B级或C级

Child-Pugh B级或C级

Child-Pugh B级或C级

合并腹水

慢性肝病

肝硬化

门静脉高压

肝性脑病高风险患者

肝硬化

备注

谨慎使用

避免使用

需调整剂量；达比加群估算肾小球滤过率
<30 mL/min禁用；阿哌沙班、利伐沙班、依度
沙班估算肾小球滤过率<15 mL/min禁用

避免使用

需要减量

需要减量，并监测QTc间期

谨慎使用；Child-Pugh 分级较高者可能需要
调整剂量

Child-Pugh B级或C级避免使用大剂量（如
40 mg）
低剂量（如20 mg）相对安全

最大剂量2～3 g/d
避免使用（肾损伤风险增加）

仅限明确适应证使用

避免使用

避免使用（首过效应高）

与急性肝性脑病相关

避免使用

注：QTc，心电图矫正的QT间期；NSAID，非甾体抗炎药；ACEI，血管紧张素转化酶抑制剂；ARB，血管紧张素Ⅱ受体拮抗剂。
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（5）产后：①产后不应使用含雌激素的口服避孕药（LoE 
5，强推荐，共识）。②哺乳期可使用 β 受体阻滞剂和华

法林；其他维生素K拮抗剂或直接口服抗凝药为禁忌药

物（LoE 4，强推荐，共识）。

12.7　对于肝脏血管病患者，为降低相关疾病发病率并

改善生活质量，除常规治疗外，还应增加哪些心理和社

会干预措施？

推荐意见：

（1）推荐系统性评估疾病对患者心理和社会层面的影

响，并将患者转诊至专业人员及患者支持组织（LoE 5，
强推荐，强共识）。目前尚缺乏评估疾病对生活质量影

响的特异性测量工具。

12.8　对于肝脏血管病患者，初始管理及随访需要具备

哪些专家？

推荐意见：

（1） 初始及随访管理应由多学科团队完成，至少包括肝病

学专家、病理学专家、放射科专家、介入放射科专家、血液

科专家和/或血管专科专家，以及肝脏外科专家。医疗中

心还应具备TIPS置入、门静脉再通、肝移植以及肝病患者

重症监护管理方面的专业能力（LoE 5，强推荐，强共识）。
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·消息·

《临床肝胆病杂志》2026年1~9期重点号选题及各期执行主编

为使作者了解本刊的编辑出版计划，及时惠赐稿件，《临床肝胆病杂志》编委会确定了 2026年 1~9期“重点号”选

题及各期执行主编：

1期 消除乙型肝炎危害： 基础研究领域的挑战与突破⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅ 李文辉

2期 消除丁型肝炎的进展与挑战⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅ 贾继东，牛俊奇

3期 肝豆状核变性诊治进展 ⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅ 郑素军

4期 血管性肝病研究进展与挑战 ⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅ 唐承薇

5期 中医药治疗慢性肝病临床疗效评价体系新探索 ⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅ 李秀惠

6期 肝硬化临床管理新进展： 从再代偿到多系统干预⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅ 徐小元

7期 肝细胞癌超声诊疗： 现状、挑战与未来⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅ 黄品同

8期 慢加急性肝衰竭： 新进展与新认识 ⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅ 陈煜

9期 肝病与血液病 ⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅⋅ 王昭

《临床肝胆病杂志》编辑部
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