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肝移植在门静脉高压症治疗中的地位

及围手术期处理
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　　摘要：目的　探讨在肝移植门静脉高压症治疗中的地位以及围手术期处理方法。方法　回顾性
分析近 ４年间经肝移植治疗的 ５６例门静脉高压症患者的临床资料，分析并发症的发生率、住院期间

的病死率和移植后生存率；观察保留脾脏肝移植术后血小板的变化和彩色 Ｄｏｐｐｌｅｒ超声监测肝血流的

变化。结果　５６例患者中 ６例（１０．７％）同时行脾切除。术后并发症发生率 ３０．４％，住院期间病死

率 １２．５％，１，２，３年生存率分别为 ８７．４６％，８５．１９％和 ８１．５８％。保脾肝移植患者术后 ３ｄ血小板

处于最低值。结论　肝移植是目前能从根本上治疗门静脉高压症的有效方法；围手术期处理对手术

成功和患者的预后至关重要。
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　 门静脉高压症是慢性肝病最危重的并发症之

一，因食管胃底静脉曲张出血的病死率为 ３０％ ～
５０％。门静脉高压症治疗方法较多，而对其选择始
终是肝胆外科讨论的热点。本院从 １９９９年 ２月 ～

　　收稿日期：２００５－０１－１７；　修订日期：２００５－０４－２４。
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教授，主要从事肝胆外科和肝移植方面的研究。
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＠ｈｏｔｍａｉｌ．ｃｏｍ。

２００４年 ４月共实施肝移植手术 １３３例，其中门静
脉高压症 ５６例，现报道如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
男 ４３例，女 １３例；年龄 ２９～６３岁，中位数 ４６

岁。乙型肝炎（乙肝）肝硬化合并门静脉高压 ４８
例（８２．８％），酒精性肝硬化 ３例（５．１％），布 －加
综合征 ２例（３．５％），肝包虫病、多发性肝囊肿、肝
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内胆管结石合并肝硬化各 １例。所有病例均经上

消化道造影或 ＣＴ证实有食管或胃底静脉曲张。有

出血史（呕血和黑便）２６（４４．８％）例，曾接受食管

胃底静脉断流术和门体分流手术者 ５例（６．９％）。

肝功能检查 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈＡ级 １１例（１８．９％），Ｂ级

１８（３２．１％），Ｃ级 ２７（４８．２％）例。

１．２　手术方法和围手术期处理

５６例均采用成人尸体供肝原位肝移植（经典式

３８例，背驮式 １８例）。６例巨脾患者同时脾切除。

术前完善各项检查和保肝及对症处理。开腹前、切

肝前、无肝期、开放肝血流后和关腹前分别查血常

规、肝功能和凝血功能；术后第 １，２周每日查血常

规、凝血和肝肾功能以指导输血、凝血药物和免疫

抑制剂的应用。术后使用免疫抑制剂环孢素 Ａ

（ＣｓＡ）或他克莫司（ＦＫ５０６）联合泼尼松，部分病

例加用霉酚酸酯（ＭＭＦ）。ＨＢｓＡｇ阳性者术中门静

脉开放时常规应用乙肝高价免疫球蛋白（ＨＢＩｇ）。

术后口服拉米呋定（ｌａｍｉｆｕｄｉｎｅ）。

１．３　血小板和肝血流的监测

５６例中除去 ７例死亡患者和 ６例脾切除患者

以外，观察 ４３例血小板在术前、术后 ３，７，１４和

２８ｄ的平均值。术后 ３～７ｄ行彩色 Ｄｏｐｐｌｅｒ超声观

察肝动脉、门静脉和下腔静脉的血流变化。

１．４　统计学处理

均数、差异采用 ｔ检验，以 ＳＰＳＳ１０．０软件行数

据处理。

２　结　果

２．１　手术时间、住院天数、并发症、病死率和生存

率

肝移植手术成功率 １００％。手术时间 ７～１０ｈ，

中位数 ８ｈ。病人术后进入重症监护病室（ＩＣＵ）监

护，监护时间为 ７～１１６ｄ，中位数 ２６ｄ。住院天数

２６～１９０ｄ，中位数 ７７ｄ。并发症发生率为 ３０．４％

（１７／５６），其中呼吸系统感染 １１例（１９．６％），急

性肾功能衰竭 ２例（３．６％），胆瘘 ２例（３．６％），

上消化道出血和急性排斥各 １例。住院期间内病

死率 １２．５％（７／５６），死于多器官衰竭、急性肾衰

竭、肺部感染各 ２例，上消化道出血 １例。所有病

例均经随访，１，２和 ３年生存率分别为 ８７．４６％，

８５．１９％和 ８１．５８％。

２．２　手术前、后血小板计数

手术前血小板平均为 ６８．６×１０９／Ｌ，术后 ３ｄ

为 ４６．７×１０９／Ｌ，７ｄ为 ７７．５×１０９／Ｌ，１４ｄ为

１５７．４×１０９／Ｌ。感染组（合并肺部、切口等感染）

术前平均 ６７．２×１０９／Ｌ，术后 ３ｄ为 ４６．７×１０９／Ｌ，

７ｄ为 ５６．４×１０９／Ｌ，１４ｄ为 １１４×１０９／Ｌ；感染组

在术后 ７，１４ｄ的血小板计数低于同期非感染组（Ｐ

＞０．０５）。脾切除组术前平均为 ５４×１０９／Ｌ，术后

３ｄ为 ５４×１０９／Ｌ，７ｄ为 ９７．７×１０９／Ｌ，１４ｄ为 ４２３

×１０９／Ｌ；术后 ７，１４ｄ高于非脾切除组和感染组

（Ｐ＞０．０５）。

２．３　术后肝动、静脉直径

肝移植术后采用彩超检测，其肝动脉直径为 ２

～５ｍｍ，平均 ４ｍｍ，门静脉直径为 １０～１５ｍｍ，平

均 １２ｍｍ。１例在术后 ６ｄ下腔静脉血栓形成，术后

１９ｄ经彩超证实再通。

３　讨　论

门静脉高压的治疗方法很多，包括药物治疗，

内窥镜注射硬化剂或结扎治疗，经颈内静脉门体分

流术（ＴＩＰＳ）和手术减低门静脉压力的各种分流术

和断流术，这些方法在门静脉高压症的治疗中起到

重要作用，但存在降压不完全和肝性脑病等诸多问

题［１，２］。Ｈｉｌｌｅｒｔ等［３］认为分流或断流手术不能从根

本上治疗肝硬化，同时治疗方法的本身又影响到以

后肝移植的进行，如有可能应当避免。Ｏｒｕｇ［４］总结

１９９３年 ～２００２年治疗 １８１８例门静脉高压症临床

资料显示，有 ６２．８％（１１４２／１８１８）采用肝移植治

疗。毋容置疑，只有肝移植能从根本上解决门静脉

高压的问题。肝移植治疗门静脉高压症应严格地

遵守其适应证。一般认为 ＣｈｉｌｄＰｕｇｈ分期 ＞１５分，

特别是伴有顽固性腹水和肝性脑病的患者适于肝

移植。

门静脉高压症患者除有一般肝移植后的特点

外，且有脾大、脾功能亢进（脾亢），术前普遍存在

血小板的减少。笔者观察到保留脾脏的肝移植术，

术前血小板平均 ６８．６×１０９／Ｌ，术后第 ３天降至最

低点，平均为 ４６．７×１０９／Ｌ，术后 ７ｄ接近术前水平

并有上升的趋势，术后 １４ｄ接近正常值。文献报

道［５］肝移植术后血小板减少是一种普遍现象；肝移

植术后 ３ｄ血小板 ＜５０×１０９／Ｌ者有 ６５％，病死率

为 １８％。ＭｃＣａｕｇｈａｎＧＷ 等［６］报道 ５３例成年肝移

植患者术后血小板平均降低了 ６３％（１５７×１０９／Ｌ

５０４
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～５０×１０９／Ｌ），术后 ５ｄ降至最低点，术后 １４ｄ恢

复至术前水平，本组结果与 ＭｃＣａｕｇｈａｎＧＷ 等的报

道基本一致。血小板降低与血小板生成素（ＴＰＯ）、

感染、脾亢等因素有关；血小板在 １４ｄ内不能恢复

到术前水平的患者预后较差［６］。因此，做好血小板

的监测，对估计预后和防止术后出血有一定意义。

门静脉高压症患者术前一般肝功能较差，血小

板和凝血因子减少，导致凝血功能不全。术前应保

肝、有效预防和控制出血以保证患者较为安全地等

待供体。开腹前、切肝前、无肝期、开放肝血流后和

关腹前查肝功能，动态地观察血细胞、凝血酶原时

间（ＰＴ）、活化凝血酶原时间（ＡＰＴＴ）和电解质的变

化。笔者的经验是：（１）红细胞比容 ＜３０％和血红

蛋白 ＜８０％时宜输入红细胞或全血。（２）ＰＴ≤２０ｓ

和 ＡＰＴＴ≤６０ｓ时血液处于较低的抗凝状态，利于防

止术中、术后动、静脉血栓形成。ＰＴ＞２０ｓ，ＡＰＴＴ＞

６０ｓ时，应给予凝血酶原复合物及纤维蛋白原。血

小板在凝血功能调控中起重要作用，以 ５０～１００×

１０９／Ｌ为宜［７］。（３）如术中渗血较多时，尤其在分

离有分流或断流术病史的患者第一肝门时常有大

量渗血，要及时输注凝血酶原复合物。注意开放后

凝血功能的纠正，以减少失血量。（４）脾脏切除后

血小板可升高，本组脾切的病人术后 １４ｄ血小板

４２３×１０９／Ｌ，最高的 １例达 ６２９×１０９／Ｌ。因此，

当存在动、静脉血栓形成的危险性时，要适当地应

用抗血小板凝集药物。

乙肝后肝硬化合并门静脉高压肝移植术后的

患者，其乙肝复发率高达 ７０％ ～８０％，导致肝硬化

和继发性移植物丧失功能。预防的策略在于减少

ＨＢＶＤＮＡ的复制，降低肝移植后再感染的危险，治

疗新发和复发。本组术中供肝移植后门静脉开放

前，静脉给予高价乙肝免疫球蛋白（ＨＢＩｇ）１００００Ｕ，

抑制血清中 ＨＢｓＡｇ滴度；ＨＢＩｇ强化 １周，每天注射

１００００Ｕ。定 期 监 测 血 中 ＨＢＩｇ浓 度，若 ＨＢＩｇ＜

１００Ｕ／Ｌ，需要再注射 ＨＢＩｇ。笔者临床研究发现术

后应用拉米呋定合并低剂量 ＨＢＩｇ，使肝移植术后乙

肝复发率降低，对拉米呋定使用后产生变异的耐药

株（ＹＭＤＤ），可使用阿迪弗韦治疗有一定效果［８］。

门静脉高压可导致脾亢和广泛门 －体侧支循

环的形成。侧支循环可分流门静脉的血液，在新肝

植入后仍能分流较多的门静脉血，这种“盗血”现

象可使门静脉的血流减少，导致肝脏无功能［９］。研

究发现门静脉血流平均流速（ＢＰＶ）脾动脉阻力指

数（ＳＡＲＩ）在肝移植术后 １年内可恢复，脾脏纵向

直径（ＬＤＳ）明显缩小［１０］。笔者认为巨脾影响手术

操作和脾脏周围有大量侧支循环形成，大量腹水，

脾梗死者宜切除脾脏，可减少门静脉“盗血”，利于

手术操作和消除脾亢所造成的后果，同时应警惕行

脾切除术患者有发生败血症的可能。

随着手术技术的完善，肝移植将成为门静脉高

压症治疗的主要方法，尤其是适合肝功能较差的患

者［１１］，围手术期处理对手术成功至关重要。但术

后乙肝的复发，门静脉“盗血”与脾切除的利与弊

等问题尚需进一步研究。
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