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［摘要］　目的：总结重症肝炎患者行肝移植术的麻醉管理经验。方法：回顾性分析２００６年１月至２００７年１月４８例重症肝

炎行肝移植术患者的临床麻醉资料，总结麻醉管理经验。采用全身麻醉，术中根据血流动力学监测结果调整肾上腺素、去氧肾

上腺素用量；分别与术前、门静脉阻断前５ｍｉｎ、无肝期３０ｍｉｎ、开放血流前５ｍｉｎ、新肝期５ｍｉｎ、新肝３０ｍｉｎ和６０ｍｉｎ时抽取

桡动脉血作血气电解质分析，测定凝血功能，根据结果调整用药维持电解质及凝血功能稳态。结果：４８例肝移植患者麻醉成

功，无术中死亡，术中平均出血量（５２１９±４７８）ｍｌ。术前轻度碱中毒、低Ｋ＋、低Ｎａ＋、低Ｃｌ－。与术前相比，ｐＨ、ＢＥ、ＨＣＯ３－无

肝期３０ｍｉｎ明显降低，新肝期６０ｍｉｎ回升；Ｋ＋无肝期３０ｍｉｎ明显升高，新肝６０ｍｉｎ逐渐下降；无肝期Ｃａ２＋明显降低（Ｐ＜
０．０５）。术前凝血酶原时间（ＰＴ）明显长于正常值（Ｐ＜０．０５），经治疗后好转，在新肝期前后５ｍｉｎ内ＰＴ再次延长；纤维蛋白原

定量（ＦＩＢ）较术前明显降低（Ｐ＜０．０５），至术毕时逐渐恢复。全组患者在无肝期心输出量（ＣＯ）、平均动脉压（ＭＡＰ）迅速下降，

其余各点血流动力学基本平稳。结论：重肝患者肝移植术前常合并内环境紊乱，必须随时监测患者血流动力学、血气及凝血

功能的相关指标，并根据监测结果随时调整用药以维持内环境稳定。
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　　重症肝炎肝硬化患者病死率较高；肝移植是目前
较有效的治疗方法之一［１２］。但重症肝炎患者存在低
氧血症、碱中毒、电解质紊乱、高胆红素血症以及严重
的凝血机能改变，有一部分患者甚至会出现肝性脑病
或循环功能衰竭。此类移植患者围术期麻醉管理与
调控难度很大［３４］，是目前相关研究的热点。国外相
关研究［５６］较多，但样本量较小，缺乏全面的大样本的
经验总结。为进一步提高对重症肝炎肝移植术麻醉
管理的认识，降低患者术中术后病死率，本研究回顾
了２００６年１月至２００７年１月４８例重症肝炎肝移植
患者的临床麻醉资料，总结麻醉管理经验。

１　资料和方法

１．１　一般资料　２００６年１月至２００７年１月重症肝
炎终末期肝衰肝移植患者４８例，诊断参照文献［７］，其
中男 ３７ 例，女 １１ 例，年 龄 ２７～６４ 岁，平 均
（４０．２±１０．７）岁，其中重症肝炎肝硬化４２例，爆发性
肝坏死６例。肝功能Ｃｈｉｌｄ评分１２～１５分。合并肺
部感染７例，胸腔积液９例，肺动脉高压５例，肾功能
衰竭３例。术前血常规及肾功能指标如下：血小板
（ＰＬＴ）为（４．１１±０．５７）×１０９／Ｌ，血球压积（ＨＣＴ）为
（２８±６）％，肌酐（Ｃｒ）为（１３１．２±１４．７）μｍｏｌ／Ｌ，尿素
氮（ＢＵＮ）为（５０９．２±１１７．８）μｍｏｌ／Ｌ，血红蛋白（Ｈｂ）
为（７．６±１．３）ｇ／Ｌ。９例患者接受过人工肝治疗，４例
患者伴原发性腹膜炎，１例合并肥厚性梗阻性心肌病。

１．２　术中麻醉管理

１．２．１　麻醉诱导及维持　术前常规肌内注射阿托
品０．３ｍｇ。入室取血检验血生化全套、血气、电解质、
凝血全套。静脉注射咪达唑仑０．０５ｍｇ／ｋｇ、芬太尼

２～３μｇ／ｋｇ、普鲁泊福１～２ｍｇ／ｋｇ和阿曲库铵

０．５～１ｍｇ／ｋｇ麻醉诱导后气管插管、机械通气。术
中普鲁泊福２～４μｇ／ｍｌ靶控输注（ＴＣＩ）、间断注射
芬太尼和阿曲库铵维持麻醉。术中常规使用乌司他
丁。全组患者均未使用静脉体外转流。

１．２．２　血流动力学监测　常规监测有创动脉压
（ＡＢＰ）、心电图（ＥＫＧ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、肺动脉压
（ＰＡＰ）、肺毛细血管楔压（ＰＡＷＰ）、连续心输出量
（ＣＣＯ）、呼气末二氧化碳分压（ＰｅｔＣＯ２）、听觉诱发电
位（ＡＥＰＩ）、中心体温（Ｔ）、尿量等；采用脉波指示剂连
续心输出量（ＰｉＣＣＯ）技术监测全心舒张末期容积
（ＧＥＤＶ）、胸腔内血容积（ＩＴＢＶ）、血管外肺水（ＥＶ
ＬＷ）、全身血管阻力（ＳＶＲ）、每搏量变异（ＳＶＶ）等。

１．２．３　血气分析及凝血功能监测　分别与术前、门
静脉阻断前５ｍｉｎ、无肝期３０ｍｉｎ、新肝期５ｍｉｎ、新
肝６０ｍｉｎ和术毕时抽取桡动脉血作酸碱、血气、电
解质分析和凝血全套测定。根据血气检测结果调整
酸碱度，调整呼吸参数，按需给碳酸氢钠或精氨酸。
根据电解质结果适当补充 Ｋ＋、Ｃａ２＋，遇血 Ｋ＋浓度

高时，结合高渗糖给胰岛素。根据凝血功能检测结
果和术中创面出血情况，给以纤维蛋白原、凝血酶原
复合物、冷沉淀、Ⅶ因子、新鲜血浆或血小板。根据
血流动力学状态给以多巴胺、硝普钠、去氧肾上腺素
或肾上腺素等血管活性药。

１．３　统计学处理　使用ＳＰＳＳ１１．０统计软件，计量
资料以珚ｘ±ｓ表示，组间比较采用ｔ检验，Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结　果

２．１　一般情况及血流动力学监测结果　４８例肝移
植患者无麻醉死亡。手术时间平均（４５９±６１）ｍｉｎ，
无肝期时间平均（６１．５±７．２）ｍｉｎ，术中平均出血量
（５２１９±４７８）ｍｌ，输少浆红细胞（４８０９±２４７）ｍｌ，
输白蛋白（８９．６±１０．２）ｇ，输纤维蛋白原（４．２１±
０．７１）ｇ，输凝血酶原复合物（２１５．５±２２．６）Ｕ，８例
患者输冷沉淀，４例患者输血小板，７例患者术中给
予诺其（Ⅶ因子）。无肝前期尿量（４２８±７１）ｍｌ，新肝
期尿量（５３８±４６）ｍｌ。全组患者在无肝期ＣＯ、ＭＡＰ
迅速下降，其余各点血流动力学基本平稳（表１）。

表１　重肝患者肝移植围术期各时间点血流动力学变化

Ｔａｂ１　Ｃｈａｎｇｅｓｉｎｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｏｆ４８ｆｕｌｍｉｎａｎｔｈｅｐａｔｉｃｆａｉｌｕｒｅｐａｔｉｅｎｔｓｄｕｒｉｎｇｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄ
（珚ｘ±ｓ）

Ｉｎｄｅｘ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ａｎｈｅｐａｔｉｃ Ａｎｈｅｐａｔｉｃ
３０ｍｉｎ

Ｐｒｅｎｅｏｈｅｐａｔｉｃ
５ｍｉｎ

Ｎｅｏｈｅｐａｔｉｃ
５ｍｉｎ

Ｎｅｏｈｅｐａｔｉｃ
３０ｍｉｎ

Ｎｅｏｈｅｐａｔｉｃ
６０ｍｉｎ

ＣＯ（Ｌ·ｍｉｎ－１） ８．７±０．８ ７．６±１．２ ５．２±１．４ ６．１±１．５ ６．８±１．１ ８．２±１．７ ９．０±１．４
ＨＲｆ／ｍｉｎ－１ ８８±１２ ９０±１４ １０９±２１ １０７±１８ １０５±１０ ９２±１０ ９４±１２
ＭＡＰｐ／ｋＰａ ９．８±１．５ １０．１±０．７ ６．１±１．１ ７．５±０．９ ７．７±１．４ ９．３±１．５ ９．４±１．２
ＣＶＰｐ／ｋＰａ １．６１±０．１２ １．５５±０．１３ １．０４±０．２６ １．１９±０．３７ １．３２±０．２４ １．６２±０．４６ １．５１±０．１９
ＩＴＢＶ（ｍｌ／ｍ２） １４６５±１１２ １４２７±８９ １１７９±１０２ １３２８±８２ １５６１±９８ １５３２±７５ １５０９±１２７
ＳＶＶ（％） １２．１±０．４ ９．７±０．６ １２．７±０．５ １１．８±０．７ １３．４±０．９ １２．９±０．７ ９．７±０．７７

　ＨＲ：Ｈｅａｒｔｒａｔｅ；ＭＡＰ：Ｍｅａｎａｏｒｔｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＣＶＰ：Ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ；ＩＴＶＢ：Ｉｎｔｒａｔｈｏｒａｃｉｃｂｌｏｏｄｖｏｌｕｍｅ；ＳＶＶ：Ｓｔｒｏｋｅｖｏｌｕｍｅｖａｒｉａ

ｔｉｏｎ．Ｐ＜０．０５，
Ｐ＜０．０１ｖｓｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ
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２．２　围术期酸碱电解质及凝血功能的变化　患者
术前轻度碱中毒、低Ｋ＋、低Ｎａ＋；与术前相比，ｐＨ、

ＢＥ、ＨＣＯ３－无肝期３０ｍｉｎ明显降低，新肝期６０ｍｉｎ
Ｃｌ－回升；Ｋ＋无肝期３０ｍｉｎ明显升高，新肝６０ｍｉｎ
逐渐下降；Ｃａ２＋无肝期３０ｍｉｎ明显降低（Ｐ＜０．０５，

表２）。围术期各时间点凝血酶原时间（ＰＴ）较术前
有明显或显著延长（Ｐ＜０．０５或０．０１），纤维蛋白原
定量（ＦＩＢ）较术前明显降低，术毕时逐渐恢复（表

２）。５％碳酸氢钠用量（２８２．９±８８．３）ｍｌ，氯化钙用
量（１．７９±０．４２）ｇ。

表２　重肝患者肝移植围术期各时间点酸碱电解质和凝血指标的变化

Ｔａｂ２　Ａｃｉｄｂａｓｅａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｅｌｅｃｔｒｏｌｙｔｅｖａｌｕｅｓｏｆ４８ｆｕｌｍｉｎａｎｔｈｅｐａｔｉｃｆａｉｌｕｒｅｐａｔｉｅｎｔｓｄｕｒｉｎｇｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｐｅｒｉｏｄｓ
（珚ｘ±ｓ）

Ｉｎｄｅｘ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ Ａｎｈｅｐａｔｉｃ Ａｎｈｅｐａｔｉｃ
３０ｍｉｎ

Ｐｒｅｎｅｏｈｅｐａｔｉｃ
５ｍｉｎ

Ｎｅｏｈｅｐａｔｉｃ
５ｍｉｎ

Ｎｅｏｈｅｐａｔｉｃ
３０ｍｉｎ

Ｎｅｏｈｅｐａｔｉｃ
６０ｍｉｎ

ｐＨ ７．４８±０．０８ ７．４６±０．０７ ７．３０±０．０４ ７．３４±０．０９ ７．２３±０．１２ ７．３６±０．０７ ７．３８±０．０２
ＨＣＯ３－ｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１）２６．７±３．１ ２５．９±２．５ ２０．９±２．１ ２４．１±３．６ ２３．４±２．７ ２５．１±３．９ ２４．７±３．０
ＢＥ 　３．４±１．９ 　１．０±０．２ －２．２±１．４ －１．６±０．７ －２．５±１．８ ０．７８±０．３２ －０．６４±０．４
Ｋ＋ｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ３．９９±０．１８ ４．０５±０．５２ ４．１９±０．６２ ３．８６±０．４２ ４．３３±０．７８ ４．１２±０．３９ ３．９４±０．３２
Ｎａ＋ｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １３０．８±３．１ １３２．３±２．８ １３３．７±３．２ １３４．４±１．７ １３６．３±２．９ １３６．９±１．４ １３７．２±１．１

Ｃｌ－ｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １００．１±２．９ １０１．３±３．７ １０３．７±４．２ １０５．４±２．１ １００．４±３．６ １０１．７±６．１ １０６．３±２．５

Ｃａ２＋ｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） １．０１±０．２１ ０．９８±０．１５ ０．９２±０．１７ １．０２±０．１５ １．１８±０．１１ １．２４±０．１３ １．３６±０．２１

ＬａｃｃＢ／（ｍｍｏｌ·Ｌ－１） ２．８０±０．９７ ３．１３±０．４５ ４．１１±０．７２ ６．４３±０．８４ ６．７８±０．６７ ５．４１±０．７１ ５．０９±０．８７

ＰＴｔ／ｓ ３３．３±１０．１ ２６．２±８．９ ３５．７±８．２ ３８．４±７．２ ４３．８±６．７ ３６．５±５．５ ３４．８±６．０
ＦＩＢρＢ／（ｇ·Ｌ－１） ３．２８±１．２２ ２．４１±０．９８ １．９７±１．０２ １．０６±０．１１ １．９０±０．２６ ２．３３±０．３１ ２．８９±０．２６

　ＢＥ：Ｂａｓｅｅｘｃｅｓｓ；Ｌａｃ：Ｌａｔａｔｅ；ＰＴ：Ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎｔｉｍｅ；ＦＩＢ：Ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ．Ｐ＜０．０５，Ｐ＜０．０１ｖｓｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ

３　讨　论

　　再灌注综合征常发生在原位肝移植术中新肝血
流开放期间。本研究发现，重肝患者术中再灌注综
合征的发生类似于其他患者。患者在无肝期ＣＯ、

ＭＡＰ迅速下降，需要术者预阻断下腔静脉快速补液
和使用血管活性药，在下腔静脉开放的初期，虽然回
心血量随即增加，但由于回心血液的低温、下腔静脉
以及门静脉内积聚的酸性代谢产物的作用，循环功
能仍需去氧肾上腺素等来支持；回心血量的骤升引
起心内前负荷的突然加大，压力感受反射处于应激
状态，心电图表现为窦性停搏，需在开放血流前给予
阿托品保持心率大于８０次／ｍｉｎ。Ｍａｇｕｉｒｅ等［８］研

究证实肝移植术中不使用静脉静脉转流患者术后
恢复优于使用者，本研究所有患者均未采用静脉静
脉转流。重症肝炎爆发性肝功能衰竭患者术前一般
会存在循环功能不全或水钠潴留、腹水、肝肺综合征
等，因此，很难准确估计其有效血容量，无法进行有
效的对症治疗。我们在临床麻醉实践中将传统的血
流动力学数据 和 ＰｉＣＣＯ 技术结合起来，监 测

ＧＥＤＶ、ＩＴＢＶ、ＥＶＬＷ，采用ＳＶＶ来观察容量治疗
效果。其中ＩＴＢＶ是一个比ＣＶＰ、右室舒张末期压
更能反映心脏前负荷的实用指标，具有可重复、敏感
的特点［９］。本研究结果表明，重肝患者的术前胸腔
内血容积和血管外肺水明显高于正常值，ＳＶＶ可作

为容量治疗疗效的评判指标。

３．２　酸碱电解质等内环境的稳定　重症肝炎肝硬
化患者术前常伴有肾脏功能受损，导致酸碱及电解
质等内环境紊乱。Ｇａｓｐａｒｉ等［１０］研究认为，对于合
并肝肾综合征的患者，手术前、后采用持续静脉静
脉血液透析，使用生物相容性高的滤器，通过对流和
吸附体内的炎症介质，吸除过多水分，可使术中、术
后患者早期血流动力学更稳定，利于术后肝肾功能
的恢复。本研究４８例患者术前１１例采用了人工肝
血浆置换疗法，普遍表现为代谢性碱中毒、低 Ｋ＋、
低Ｎａ＋、低Ｃｌ－和低Ｃａ２＋，其中２例患者血 Ｎａ＋低
于１２５μｍｏｌ／Ｌ，４例患者血 Ｋ

＋低于３．０μｍｏｌ／Ｌ。

４８例患者中术前血Ｎａ＋紊乱者有３４例（７０．８３％），
血Ｋ＋紊乱者有２２例（４５．８３％），明显多于非重肝患
者。低Ｎａ＋的发生率明显高于低Ｋ＋，可能与Ｎａ＋
Ｋ＋ＡＴＰ酶活性受到抑制、大剂量利尿剂的使用、摄
入减少、ＡＤＨ灭活降低等有关。４８例患者中也有５
例肝肾综合征患者表现为高 Ｋ＋，可能与肾素分泌
减少及醛固酮降低有关。本研究结果表明新肝期５
ｍｉｎ时，血钾明显高于术前，说明重肝患者新肝开放
时面临更大的风险。对于低血 Ｎａ＋患者，可采用高
渗氯化钠补钠，但补钠的速度不宜太快，防止迅速补
钠引起中枢性脱髓鞘病变。

　　代谢性酸中毒是内环境紊乱的重要表现。本研
究４８例患者ｐＨ、ＢＥ、ＨＣＯ３－从无肝期开始明显降
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低，并持续到新肝开放血流后，无肝期表现为严重的
酸中毒，术中应用碳酸氢钠来纠酸，至在开放血流前

３项指标趋向好转。胡百奇等［１１］发现肝移植新肝期

存在显著的氧代谢障碍和代谢性酸中毒。肝移植术
中代谢性酸中毒与无肝期酸的代谢能力减弱、低温、
低血压、出血等有关，而重肝患者存在的循环功能不
全、肾功能不全均会加重代谢性酸中毒。低钙和高
乳酸是重肝患者内环境紊乱的又一表现，持续的乳
酸增高预示预后不良。术前感染、多脏器衰竭、消化
道出血和肝功能爆发性衰减均会导致重肝患者血乳

酸增高。随着手术的进行，本研究患者的血乳酸均
呈现上升趋势。为避免医源性的乳酸增高，本研究
采用勃脉力（醋酸林格液）来代替临床常用的乳酸林
格液，取得一定效果。低血钙尤其是游离钙浓度的
降低可引起凝血功能障碍、加重高钾对心脏的毒性
作用。术中的低钙会对心血管功能，特别是凝血机
制带来严重影响，大量输血、低度、代谢性酸中毒均
会引起低钙，此时常需给予氯化钙提高血钙。

３．３　凝血机能的维护和优化　重肝肝硬化患者常
伴有严重的凝血功能损害，包括各种凝血因子减少、
血小板数量和质量的下降以及纤溶现象。Ｍａｒｋ
ｉｅｗｉｃｚ等［１２］研究发现肝移植术中无肝期和新肝期发

生凝血因子和血小板稀释性减少，表现为稀释性凝
血功能障碍；Ｋｕｍａｓｈｉｒｏ等［１３］认为重肝患者的病死

率与ＰＴ延长明显相关。本研究４８例患者术前ＰＴ
明显高于正常值，ＰＴ与肝脏组织的坏死程度明显相
关。手术中多种因素可以恶化患者原本脆弱的凝血
机制，包括低温、大量输血、出血、纤溶亢进和预充液
中的肝素［１４］。因此，对于重肝肝移植患者，应从手
术开始就加强凝血、血常规及纤维蛋白原含量测定，
结合手术野情况，及早给予纤维蛋白原、凝血酶原复
合物、冷沉淀、新鲜血浆或血小板。同时，应注意温
度对凝血机制的重要作用，加强重肝患者术中的保
温措施。本研究曾采用诺其（Ⅶ因子）取得不错效
果，但还需进一步研究证实。

　　本研究结果提示，重症肝炎爆发性肝功能衰竭
患者围手术期间易发各种生命机能的恶化，其麻醉
管理难于一般的肝移植麻醉，必须随时监测患者血
流动力学、血气酸碱电解质及凝血功能指标的相关
参数，并根据监测结果随时调整用药以维护患者内
环境稳定，才能提高重肝患者肝移植术的成功率。
由于本研究属于回顾性分析，相关数据不很全面，仍
有待进一步的研究完善。
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