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肝移植治疗急性肝衰竭８例报告
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　　摘要：目的　探讨急性肝衰竭治疗急性肝移植的可行性方法。方法　回顾性分析 ８例接受急诊
肝移植治疗的急性肝衰竭患者的临床资料，总结急性肝衰竭实施肝移植的经验。结果　８例患者均
于术后 １２～７２ｈ苏醒，未出现中枢神经系统的并发症。１例重型肝炎合并急性肾衰竭（ＡＲＦ）的患者
因肺部感染、ＡＲＤＳ于术后第 ７天死亡。１例于术后 １２个月因拒绝服用药物出现慢性排斥发应死亡。
１例术后 １４个月出现胆管狭窄及胆泥淤积，存活 １８个月。余 ５例患者中，４例随访 １７个月，１例 １４
个月，生活质量良好，其中有 ３例已重返工作岗位。结论　肝移植是治疗急性肝衰竭（ＡＬＦ）的有效方
法，术前的重症监护和有效治疗是保证急诊肝移植（ＥＯＬＴ）成功的前提条件。
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　　急性肝衰竭（ａｃｕｔｅｌｉｖｅｒｆａｉｌｕｒｅ，ＡＬＦ）病情凶险，
预后 差。行 急 诊 肝 移 植 （ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＥＯＬＴ）救治时，往往很难找到合适的
供体，且围手术期治疗复杂，手术风险大。我院在

　　收稿日期：２００６－０３－３０；　修订日期：２００６－０６－１２。

　　作者简介：李杰群，男，湖南涟源人，中南大学湘雅二医院住院医

师，主要从事腹部器官移植方面的研究。

　　通讯作者：齐海智　电话：０７３１－５２９５８０８（Ｏ）。

２００２年 ９月—２００５年 １２月 期 间，共 收 治 拟 行
ＥＯＬＴ的 ＡＬＦ患者 １７例，其中 ８例实施了 ＥＯＬＴ。现
将相关的经验报道如下。

１　临床资料

１．１　一般情况
本组男 ７例，女 １例；年龄 １３～５６（平均 ４０）

岁。１例诊断为 Ｗｉｌｓｏｎｓ病、ＡＬＦ；７例为重型肝炎、
ＡＬＦ。患者术前相关资料见附表。
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附表　ＡＬＦ患者术前资料

序号 性别 年龄 原发病
ＡＬＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＡＳＴ
（Ｕ／Ｌ）

ＴＢＩＬ
（μｍｏｌ／ｌ）

Ｃｃｒ
（μｍｏｌ／ｌ）

ＰＴ
（Ｓ）

ＩＮＲ 肝性脑病 合并症

１ 女 １３ Ｗｉｌｓｏｎｓ病 １０６．０ １３５．２ ４６１．８ １０６．５ ３８．７ ４．３１ ＩＩＩ期 ＰＩ

２ 男 ３５ ＨＢＶ感染 ３５８．６ ２９８．７ ４３４．６ １２６．６ ４０．３ ４．１０ ＩＩＩ期 ＰＩ

３ 男 ５３ ＨＢＶ感染 ５３．４ ４９．６ ４７７．８ １４７．６ ４３．８ ４．６８ ＩＩＩ期 ＰＩ，ＰＰＩ

４ 男 ３１ ＨＢＶ、ＨＤＶ感染 ４６１．５ ３４８．１ ５１２．９ ９２．３ ５３．３ ３．０３ ＩＩＩ期 ＰＩ

５ 男 ３０ ＨＢＶ感染 ４５１．３ ５３１．１ ５０８．８ １３２．１ ４４．０ ４．７０ ＩＩＩ期 ＰＰＩ

６ 男 ５５ ＨＢＶ感染 １２８．０ ８８．１ ５４４．８ １４６．５ ４３．２ ３．３３ ＩＩＩ期 无

７ 男 ５６ ＨＢＶ感染 ６０３．９ ４３７．２ ４６４．７ １５８．６ ３７．５ ４．０２ ＩＩ期 ＰＩ

８ 男 ４８ ＨＢＶ感染 １５５０．３ １２９３．０ ３１５．９ ３４１．６ ５７．４ ４．４１ ＩＶ期 ＰＩ，ＡＲＦ

　　　　注：ＰＩ为肺部感染（Ｐｕｌｍｏｎａｒｙｉｎｆｅｃｔｉｏｎ）；ＰＰＩ为原发性腹膜炎（Ｐｒｉｍａｒｙｐｅｒｉｔｏｎｅａｌｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ）ＡＬＴ为谷丙转氨酶；ＡＳＴ为谷草转氨酶；ＴＢＩＬ　
　　为总胆红素；ＰＴ为凝血酶原时间；ＩＮＲ为国际标准化比值 ＡＲＦ为急性肾功能衰竭

１．２　术前准备

详细进行体格检查，监测生命体征，动态观察脑

电图及脑超声的变化，特别注意患者神经系统有无

不可逆损害。肝脏彩超检查了解肝脏大小及其血

管情况，必要的实验室检查（肝肾功能、凝血功能、

结核全套、病毒学及免疫学检查）以及影像学检查，

以评估疾病程度及其他脏器的功能，确定有无肝移

植禁忌证。

１．３　术中情况

全部病例 ＡＢＯ血型相符，均采用下腔静脉成

形、腔静脉 －腔静脉侧侧吻合的改良背驮式肝移植

手术，其中 １例系小儿，采用减体积背驮式肝移植

术，均未用静脉转流。供肝热缺血时间为 ０～５ｍｉｎ，

冷缺血 ２３６～８８５ｍｉｎ，无肝期为 ５０～７０ｍｉｎ，手术耗

时为 ３５０～４５０ｍｉｎ，术中出血量分别为 ４００～１５００

ｍＬ。

１．４　围手术期用药

术前预防性应用抗生素，术前第 １天应用环磷

酰胺（ＣＴＸ）２００ｍｇ及霉酚酸酯（ＭＭＦ）１．０进行免

疫诱导，术中开放门静脉时用甲基强的松龙（ＭＰ）

５００ｍｇ。术后使用他克莫司（ＦＫ５０６）、ＭＭＦ及 Ｐｒｅｄ

或强的松（Ｐｒｅｄ）及 ＣＴＸ预防排斥反应。根据药敏

选用敏感抗生素抗感染 ２～３周，应用更昔洛韦预

防病毒感染 ４周，两性霉素 Ｂ行雾化吸入预防肺部

真菌感染。根据患者的具体情况调整血药浓度，一

般术后维持 ＦＫ５０６的全血血药浓度 ６～８ｎｇ／ｍＬ，

使用拉米夫定（Ｌａｍｉｎｖｕｄｉｎｅ）和抗乙型肝炎免疫球蛋

白（ＨＢＩＧ）１年预防肝炎复发。

２　结　果

８例患者均于术后 １２～７２ｈ苏醒，未出现中枢

神经系统的并发症。１例重型肝炎合并 ＡＲＦ的患者

因肺部感染、急性呼吸窘迫综合征（ＡＲＤＳ）于术后

第 ７天死亡。１例于术后 １２个月因拒绝服用药物

出现慢性排斥反应死亡。１例术后 １４个月出现胆

管狭窄及胆泥淤积，存活 １８个月。余 ５例患者中，

４例随访 １７个月，１例随访 １４个月，复查 ＨＢｅＡｇ均

为阴性，ＨＢＶＤＮＡ＜１０３拷贝／ｍＬ，生活质量良好，

其中有 ３例已重返工作岗位。

３　讨　论

ＡＬＦ的定义为原来没有肝硬化的患者，在发病

２６周内出现凝血异常（ＩＮＲ≥１．５）和不同程度的神

智障碍（肝性脑病）。肝豆状核变性、围产期获得

ＨＢＶ或自身免疫性肝炎患者可能存在肝硬化，如发

病 ＜２６周，仍可纳入 ＡＬＦ［１］。ＡＬＦ病情凶险，如不

行 ＥＯＬＴ治疗，预后非常差，生存率低于 １５
!

；而肝

移植手术后总体短期生存率为 ８０％ ～９０％［２］。肝

移植是目前唯一被证明能提高 ＡＬＦ生存率的治疗

方法［３－４］。

在我国，ＡＬＦ的常见病因是病毒肝炎感染和中

毒性肝损害。据国内以前文献报道行 ＥＯＬＴ治疗的

短期生存率为３０％ ～６０％。如何提高 ＥＯＬＴ的成功

率，改善其预后是术者需要面对的重要课题。目

前，在国内的肝移植手术及相关的术后治疗日趋成

熟的情况下，ＡＬＦ患者肝移植是否能成功在很大程

度上取决于能否及时获得供体及术前合理的监护

１９４
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和治疗。对于后者，笔者有如下体会。

（１）术前的重症监护　ＡＬＦ病情进展快，术前

的重症监护尤为重要［１］。当患者有急性肝损伤的

证据时，即使未出现明显凝血功能和肝性脑病，也

应严密监测病情变化，一旦患者出现凝血功能异常

（ＰＴ延长 ４～６ｓ或 ＩＮＲ≥１．５）和肝性脑病，ＡＬＦ诊

断即可成立，此时应该迅速转入重症监护病房。对

于肝性脑病的患者，要严密监测其神志的改变，对

于肝性脑病 ＩＩＩ～ＩＶ期的患者，应行预防性气管插

管。

（２）防止多器官衰竭　脑水肿及颅内高压（ｉｎ

ｔｒａｃｒａｎｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＩＣＨ）是 ＡＬＦ最常见、最严重的

并发症。其原因尚未完全清楚，目前认为是多个因

素作用的结果：包括脑细胞渗透性水肿及脑血管自

我调节丧失所导致的脑血流增加。最近研究［５］认

为还与感染及全身炎症反应综合征（ＳＩＲＳ）有关。

脑水肿和 ＩＣＨ的发生率及严重程度与肝性脑病的

严重程度是密切相关的：对肝性脑病 Ｉ～ＩＩ期的患

者，脑水肿很少发生；ＩＩＩ期其发生的风险性是 ２５％

～３５％；而 ＩＶ期的风险性是 ６５％ ～７５％甚至更

高［６］。在临床上用于降低颅内压及脑水肿措施很

多，包括头部抬高、头部降温（３２℃ ～３４℃）、提高

血浆胶体、晶体渗透压及应用甘露醇等。其中见效

最快 的 是 后 者 及 过 度 通 气 （将 ＰａＣＯ２ 降 至 ２５～

３０ｍｍＨｇ）。根据笔者的经验，对于肝性脑病的患

者，在利尿的前提下，提高血浆胶体渗透压是非常

有效的。本组对有脑水肿和 ＩＣＨ证据的患者及肝

性脑病 ＩＩＩ～ＩＶ期者使用甘露醇及视情况行适度的

过度通气。８例患者，均于术后 １２～７２ｈ苏醒，未

出现任何神经系统的并发症。

ＡＲＦ是 ＡＬＦ一个常见的并发症，很少单独导致

患者死亡，但一旦出现 ＡＲＦ提示预后很差［７］。对于

ＡＲＦ，关键是预防，维持血流动力学的稳定。对 ＡＲＦ

患者 应 采 用 血 液 连 续 性 透 析 滤 过 模 式 （如 ＣＶ

ＶＨＤ），这已经被证明比传统透析滤过更能维持血

流动力学及颅内压稳定［８］。笔者的体会是，应根据

患者的病情控制超滤量和超滤速度（保持适当的负

平衡），同时持续时间要长（２４～４８ｈ，甚至 ７２ｈ），

这样对血流动力学影响少，能维持内环境的稳定。

８例患者中 １例在术前出现 ＡＲＦ，１例在术后出现

ＡＲＦ，２例患者分别于血透第 ４天和第 ６天肾功能

开始恢复。

（３）改善患者的全身情况　ＡＬＦ患者的凝血功

能极度低下，血浆置换可以补充各种凝血因子，清

除体内毒性物质，改善凝血功能。对于有严重出血

倾向及需要行有创性检查的患者要及时行血浆置

换，根据凝血监测结果每隔 ６～８ｈ反复补充各种凝

血因子。本组实施的 ８例 ＥＯＬＴ中，有 ５例在术前

进行了 １～５次血浆置换，为手术及术中的处理提

供了很大的帮助。

对 ＡＬＦ的患者，补充大量的血清白蛋白及新鲜

血浆，维持患者的白蛋白 ＞４０ｇ／Ｌ，可以减轻患者的

组织水肿，改善肺渗透性病变，降低颅内压，改善手

术条件。积极预防和治疗感染是 ＥＯＬＴ围手术期处

理的重要环节，应根据药敏的结果及时调整抗菌药

物，将感染控制在萌芽状态。
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