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临时性腔门静脉半转位术在门静脉栓塞患者

肝移植术中作用

邹卫龙１，韩曙君２，臧运金１，董兰２，陈新国１，沈中阳１

（武警总医院 １．器官移植研究所 ２．麻醉科，北京 １０００３９）

　　摘要：目的　探讨临时性腔门静脉半转位术（ＴＣＰＨＴ）在门静脉栓塞（ＰＶＴ）患者经典非转流肝移
植（ＯＬＴ）中的应用价值。方法　总结５年间３２例肝移植术前合并 ＹｅｒｄｅｌⅢ ～Ⅳ级 ＰＶＴ患者中１１例施

行 ＴＣＰＨＴ术（ＴＣＰＨＴ组）、２１例未施行 ＴＣＰＨＴ术（对照组）者的临床资料。比较两组患者的手术时间和

无肝期时间、再灌注期平均动脉压（ＭＡＰ）、中心静脉压（ＣＶＰ）和肺动脉楔压（ＰＡＷＰ）等循环参数以及

无肝期尿量、再灌注期尿量等肾功能参数。结果　ＴＣＰＨＴ组和对照组手术时间和无肝期时间均无显著

性差异（Ｐ＞０．０５）。两组比较，虽然术后第 １天肾功能指标差异无显著性，但 ＴＣＰＨＴ组无肝期尿量明

显增加，两者分别为（６４．０９±２０．７９）ｍＬ和（２５．９０±１２．１７）ｍＬ（Ｐ＝０．０３３）；再灌注期尿量分别是

（１２５４．５６±３１１．８１）ｍＬ和（８００．００±３７５．８３）ｍＬ，（Ｐ＝０．００２），且 ＴＣＰＨＴ组术后需要透析的病例

数较对照组显著减少（Ｐ＜０．０５）。体循环血流动力学显示，ＴＣＰＨＴ组较对照组开放后具有更加稳定的

ＭＡＰ，两组分别为（７６．４５±１２．６７）ｍｍＨｇ和（６６．５２±７．４８）ｍｍＨｇ（Ｐ＝０．０３２）；ＣＶＰ分别为（１３．９６

±１．７４）ｃｍＨ２Ｏ和（１２．４４±１．０７）ｃｍＨ２Ｏ（Ｐ＝０．００５）；ＰＡＷＰ分别为（２４．０４±１．４８）ｍｍＨｇ和

（２２．８１±１．２３）ｍｍＨｇ（Ｐ＝０．０１８）。结论　ＴＣＰＨＴ能有效地稳定门静脉栓塞患者肝移植再灌注期血

流动力学，减少术后肾功能不全的发生率，而不增加手术难度。

［中国普通外科杂志，２００８，１７（１）：６１－６５］

关键词：肝移植／方法；腔门静脉半转位术；门静脉栓塞；急性肾功能衰竭；血流动力学

中图分类号：Ｒ６１７　　　　文献标识码：Ａ

Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆｔｅｍｐｏｒａｒｙｃａｖｏｐｏｒｔａｌｈｅｍｉｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎｄｕｒｉｎｇｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｕｓ

ＺＯＵＷｅｉｌｏｎｇ１，ＨＡＮＳｈｕｊｕｎ２，ＺＡＮＧＹｕｎｊｉｎ１，ＤＯＮＧＬａｎ２，ＣＨＥＮＸｉｎｇｕｏ１，ＳＨＥＮＺｈｏｎｇｙａｎｇ１

（１．ＩｎｓｔｉｔｕｔｅｏｆＬｉｖｅｒＴｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ２．ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，ＴｈｅＧｅｎｅｒａｌＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＣｈｉｎｅｓｅＰｅｏｐｌｅ′ｓ
ＡｒｍｅｄＰｏｌｉｃｅＦｏｒｃｅｓ，Ｂｅｉｊｉｎｇ１０００３９，Ｃｈｉｎａ）

Ａｂｓｔｒａｃｔ：Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　 Ｔｏｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｔｈｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｅｍｐｏｒａｒｙｃａｖｏｐｏｒｔａｌｈｅｍｉｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ（ＴＣＰＨＴ）
ｄｕｒｉｎｇｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔ（ＯＬＴ）ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｕｓ（ＰＶＴ）．
Ｍｅｔｈｏｄｓ　ＡｇｒｏｕｐｏｆｅｌｅｖｅｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｕｎｄｅｒｗｅｎｔＴＣＰＨＴ（ＴＣＰＨＴｇｒｏｕｐ）ｗａｓｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈａｎｏｔｈｅｒ
ｇｒｏｕｐｏｆｔｗｅｎｔｙｏｎｅｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｏｕｔＴＣＰＨＴ（ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ）ａｍｏｎｇｔｈｉｒｔｙｔｗｏａｄｕｌｔＯＬＴｒｅｃｉｐｉｅｎｔｓｗｉｔｈＰＶＴ
ｏｆＹｅｒｄｅｌ′ⅢｏｒⅣ ｄｅｇｒｅｅｄｕｒｉｎｇｔｈｅｒｅｃｅｎｔ５ｙｅａｒｓ．Ｄｕｒａｔｉｏｎｏｆｏｐｅｒａｔｉｏｎａｎｄａｎｈｅｐａｔｉｃｐｈａｓｅ，ａｎｄｕｒｉｎａｒｙ
ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎｉｎａｎｈｅｐａｔｉｃａｎｄｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｐｈａｓｅ，ａｎｄｐａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆｓｙｓｔｅｍｉｃｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｓｕｃｈａｓｍｅａｎａｒｔｒｉａｌ
ｂｌｏｏｄｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＭＡＰ），ｃｅｎｔｒａｌｖｅｎｏｕｓｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＣＶＰ）ａｎｄｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｗｅｄｇｅｐｒｅｓｓｕｒｅ（ＰＡＷＰ）ｗｅｒｅ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｌｙａｎａｌｙｓｅｄｂｙｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｎｏｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｓｕｒｇｉｃａｌｄｕｒａｔｉｏｎａｎｄａｎｈｅｐａｔｉｃｔｉｍｅ
（Ｐ＞０．０５）ｗａｓｆｏｕｎｄｂｅｔｗｅｅｎｔｗｏｇｒｏｕｐｓ．Ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｏｆｒｅｎａｌｆｕｎｃｔｉｏｎｐａｒａｍｅｔｅｒｓ



中国普通外科杂志 第１７卷

ｂｅｔｗｅｅｎｔｈｅ２ｇｒｏｕｐｓａｔｔｈｅｆｉｒｓｔｄａｙｐｏｓｔｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ｂｕｔｔｈｅＴＣＰＨＴｇｒｏｕｐｈａｄａｎｉｍｐｒｏｖｅｄｍｅａｎ
ｕｒｉｎａｒｙｏｕｔｐｕｔｄｕｒｉｎｇａｎｈｅｐａｔｉｃｐｈａｓｅ［（６４．０９±２０．７９）ｍＬｖｓ（２５．９０±１２．１７）ｍＬ，Ｐ＝０．０３３］；
ｏｖｅｒａｌｌｕｒｉｎａｒｙｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎｏｆＴＣＰＨＴｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｓｗａｓ（１２５４．５６±３１１．８１）ｍＬａｎｄ
（８００．００±３７５．８３）ｍＬｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ（Ｐ＝０．００２）；ｃａｓｅｓｒｅｑｕｉｒｉｎｇｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓｉｎＴＣＰＨＴｇｒｏｕｐ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄｍａｒｋｅｄｌｙ（Ｐ＝０．０３２）．ＳｙｓｔｅｍｉｃｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓｂｅｔｗｅｅｎＴＣＨＨＴａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐｓｈｏｗｅｄＭＡＰ
ａｆｔｅｒｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ（７６．４５±１２．６７）ｍｍＨｇｖｓ（６６．５２±７．４８）ｍｍＨｇ（Ｐ＝０．０３２），ＣＶＰ（１３．９６±
１．７４）ｃｍＨ２Ｏｖｓ（１２．４４±１．０７）ｃｍＨ２Ｏ（Ｐ＝０．００５），ａｎｄＰＡＷＰ（２４．０４±１．４８）ｍｍＨｇｖｓ
（２２．８１±１．２３）ｍｍＨｇ（Ｐ＝０．０１８），ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎｓ　ＴｈｅｒｅｓｕｌｔｓｓｕｇｇｅｓｔｓｔｈａｔＴＣＰＨＴｉｓａ
ｒｅｌｉａｂｌｅｓｕｒｇｉｃａｌｔｅｃｈｎｉｑｕｅｉｎＯＬＴｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈＨＶＴ．Ｔｈｉｓｓｕｒｇｉｃａｌｓｔｒａｔｅｇｙｃｏｕｌｄｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙｓｔａｂｉｌｉｚｅｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓａｎｄｄｅｃｒｅａｓｅｔｈｅｒａｔｅｏｆｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅ，ａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｉｎｃｒｅａｓｅｉｎｔｈｅｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙｏｆ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ．

［ＣｈｉｎｅｓｅＪｏｕｒｎａｌｏｆＧｅｎｅｒａｌＳｕｒｇｅｒｙ，２００８，１７（１）：６１－６５］

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ： ＬｉｖｅｒＴｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ／ｍｅｔｈｏｄｓ；ＣａｖｏｐｏｒｔａｌＨｅｍｉｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ；ＰｏｒｔａｌＶｅｉｎＴｈｒｏｍｂｕｓ；Ａｃｕｔｅ
ＲｅｎａｌＦａｉｌｕｒｅ；ＳｙｓｔｅｍｉｃＨｅｍａｄｙｎａｍａｔｉｃｓ
ＣＬＣｎｕｍｂｅｒ：Ｒ６１７　　　　　　Ｄｏｃｕｍｅｎｔｃｏｄｅ：Ａ

　　经典原位肝移植术（ｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａ
ｔｉｏｎ，ＯＬＴ）如摒弃体外转流，阻断下腔静脉和门静
脉，势必导致回心血量和心排出量暂时性降低，致

使再灌注期血流动力学障碍，可能发生移植术后

早期急性肾衰竭（ＡＲＦ）［１－２］。尽管随着门静脉重
建方式的改进，门静脉栓塞（ｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｕｓ，
ＰＶＴ）已不再是肝移植的绝对禁忌证，但是广泛的
ＰＶＴ（ＹｅｒｄｅｌⅢ ～Ⅳ级）要求更高的技术和更长的
腔静脉阻断时间，增加了再灌注期循环衰竭的风

险［３］。２００２年起，我科尝试在 ＹｅｒｄｅｌⅢ ～Ⅳ级
ＰＶＴ患 者 术 中 采 用 临 时 性 腔 门 半 转 位 手 术［４］

（ｔｅｍｐｏｒａｒｙｃａｖｏｐｏｒｔａｌｈｅｍｉｔｒａｎｓｐｏｓｉｔｉｏｎ，ＴＣＰＨＴ），以
期及早恢复体循环，效果良好，报道如下。

１　资料和方法

１．１　一般资料
２００２年 ２月—２００７年 ２月，我院为 ７１例

ＰＶＴ患者实施了经典非转流 ＯＬＴ术。按 Ｙｅｒｄｅｌ
等［３］分级其中Ⅲ级 ２７例，Ⅳ级 ５例，共 ３２例。男
２８例，女 ４例；平均（５３．７１±１４．２８）（２６～６３）
岁。慢性重型肝炎 ８例，失代偿期肝硬化 １２例，
原发性肝癌 １１例，肝豆状核变性 １例。将需要施
行门静脉架桥术或预计血栓处理超过 ２ｈ的患者
分为 ＴＣＰＨＴ手术组（１１例），其余常规手术组（２１
例）作为对照组。两组在性别、年龄、原发病、免

疫抑制方案和供体相关因素之间差异无显著性。

术前两组肾功能指标血清肌酐（ＳＣｒ），Ｃ反应蛋
白（ＣＣＲ），尿素氮（ＢＵＮ）差异无显著性，组间具
有可比性（表 １）。

表１　两组手术前肾功能指标比较（ｘ±ｓ）

分组 ｎ ＳＣｒ（μｍｏＬ／Ｌ） ＣＣＲ（ｍＬ／ｍｉｎ） ＢＵＮ（ｍｍｏＬ／Ｌ）

ＴＣＰＨＴ组 １１ ８０．１８±３０．１３ １０４．３３±１７．０７ ６．３６±２．５４

对照组 ２１ ９８．７６±３８．９９ ９７．３６±１３．０９ ８．３３±４．９１

ｔ １．３７６ １．１８１ １．２３９

Ｐ ０．１７９ ０．２４７ ０．２２５

１．２　围手术期处理及免疫抑制剂的应用
所有供体均由同一组医师切取，肝动脉以

２０００ｍＬＨＴＫ溶液 ＋５００ｍＬＵＷ 溶液迅速原位灌
注降温，门静脉以 ２０００ｍＬＨＴＫ溶液 ＋５００ｍＬ
ＵＷ液原位灌注，切取后再以 ＵＷ溶液 ２０００ｍｌ离
体灌注保存。手术麻醉亦由同一组麻醉师完成，

患者进入手术室后开放外周静脉，顺次给予咪唑安

定（０．１～０．１５）ｍｇ／ｋｇ，异丙酚（１～２）ｍｇ／ｋｇ，维库
溴胺 ０．１ｍｇ／ｋｇ，盐酸瑞芬太尼（１～２）μｇ／ｋｇ行
麻醉诱导，经口插管后接 Ｐｅｎｌｏｎ－Ｐｒｉｍａ１０２麻醉
机行机控呼吸，潮气量为（１５～２０）ｍＬ／ｋｇ，调整
呼吸频率使得呼气末二氧化碳分压（ＰｅｔＣＯ２）维持
于（３０～４０）ｍｍＨｇ。开放桡动脉或股动脉，连接
迈瑞 ６０００插件式监护仪持续有创再灌注期平均
动脉压（ＭＡＰ）、中心静脉压（ＣＶＰ）、肺动脉楔压
（ＰＡＷＰ）等循环参数，同时监测心率（ＨＲ）、血氧
饱和度（ＳｐＯ２）、心电图（ＥＣＧ）、呼气末二氧化碳
分压（ＰｅｔＣＯ２）及体温。采用微量泵泵入维库溴胺
８０μｇ／（ｋｇ·ｈ）、盐酸瑞芬太尼 ０．５μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）
维持麻醉。无肝期和再灌注期采用生理盐水 ５０ｍＬ
＋去甲肾上腺素 ４ｍｇ，根据血压情况给予 ５～１０ｍＬ
（相当于去甲肾上腺素０．５～１．０ｍｇ），再灌注期血压
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不稳定或心功能不良患者适当配合肾上腺素或多

巴胺。无肝期尿量小于 ２０ｍＬ者，给予 ０．５ｍｇ／ｋｇ
呋噻咪静脉注射利尿。

原位肝移植手术由同一治疗组完成，均应用

经典非转流原位肝移植。所有患者术终采用甲基

强地松龙 ５００ｍｇ＋巴利昔单抗 ５０ｍｇ免疫诱导、他
克莫司 ＋霉酚酸酯 ＋逐渐递减的甲基强地松龙三
联免疫抑制治疗方案。

１．３　手术操作
两组 ＯＬＴ病肝游离切除操作并无差异。移植

肝脏植入过程中对照组常规吻合肝上、肝下腔静

脉，在施行门静脉血栓切除或门静脉架桥术后，依

次开放腔静脉和门静脉。ＴＣＰＨＴ组手术是在 ＯＬＴ
吻合肝上、肝下下腔静脉后，将供肝门静脉与受体

的肝下下腔静脉行端侧吻合后立即开放下腔静脉

和门静脉。恢复下腔静脉血流并通过体循环暂时

恢复供肝门静脉血流，待受体门静脉血栓切除完

全或架桥术受体段桥接准备就绪后，再将供体门

静脉自下腔静脉吻合处断下，与受体门静脉或架

桥静脉行端端吻合术（图 １），重新开放肝门静脉，
关闭下腔侧壁吻合口残端。ＴＣＰＨＴ组患者较对照
组多两步手术操作，即临时性 ＴＣＰＨＴ吻合口和临
时吻合口离断后下腔静脉前壁窗口封闭。两组均

在门静脉开放，创面初步止血后吻合、开放肝动

脉。ＴＣＰＨＴ术式目的在于尽早结束下腔静脉阻
断，重建体循环；同时使受体有足够的血流和压力

经门静脉灌注供肝。

!"#$%

&"'$%

!"#$!()*

图 １　ＴＣＰＨＴ手术方式示意图

１．４　观察指标与方法
术中专人记录手术时间（自进腹到关腹完成

的时间）、无肝期时间（门静脉阻断至门静脉重建

开放的时间），无肝期尿量（门静脉阻断期间尿

量）和开放后总尿量（门静脉开放至患者离开手

术期间总尿量），术后 ＩＣＵ第一个２４ｈ内总尿量以
及术后住院期间透析发生次数。经颈内动静脉和

桡动脉穿刺置管测定 ＭＡＰ，ＣＶＰ，ＰＡＷＰ等循环参
数。自动生化分析仪检测术后 ＩＣＵ第 １ｄ血清尿
素氮、肌酐水平和血清肌酐清除率。比较两组间

各项指标的差异。

１．５　统计学处理
组间比较用 χ２检验和独立样本 ｔ检验。数据

以均数 ±标准差（ｘ±ｓ）表示。所有数据应用
ＳＰＳＳ１３．０软件处理。Ｐ＜０．０５为差异有统计学
意义。

２　结　果

２．１　两组再灌注期血流动力学参数的变化
３２例 ＯＬＴ患 者 平 均 手 术 时 间 （６１９．６４±

１０７．６８）ｍｉｎ，无肝期时间（５２．３３±１３．５９）ｍｉｎ，
开放后 ＭＡＰ（７９．３６±９．９９）ｍｍＨｇ，无肝期平均尿
量（３８．０９±２９．３３）ｍＬ，门静脉开放后总尿量
（１１０１．９１±８９５．０９）ｍＬ。ＴＣＰＨＴ组患者在下腔静
脉开放后、尚未吻合肝动脉前，随即有胆汁排泌。

ＴＣＰＨＴ组和对照组平均手术时间分别为（６２３．７６
±１０８．５３）ｍｉｎ和（５７９．８６±１１９．３７）ｍｉｎ，（ｔ＝
０．３０７，Ｐ＝０．７６１）；无肝期时间分别为（５５．０９
±１１．４２）ｍｉｎ和（５０．２４±９．４５）ｍｉｎ，（ｔ＝１．２８５，
Ｐ＝０．２０９）。

无肝期对照组中有 ９例患者尿量不足 ２０ｍＬ，
其中 ４例为 ０；ＴＣＰＨＴ组仅 １例低于 ２０ｍＬ。尿少
的患者中大多数经处理后尿量逐渐增加，再灌注

期至手术结束开放后总尿量对照组有 １１例不足
８００ｍＬ，而 ＴＣＰＨＴ组仅 １例。ＴＣＰＨＴ组无肝期尿
量和开放后新肝期总尿量均显著高于对照组

（Ｐ＜０．０５）。再灌注期 ＴＣＰＨＴ组患者较对照组有
更 加 稳 定 的 再 灌 注 期 ＭＡＰ，ＣＶＰ 和 ＰＡＷＰ
（Ｐ＜０．０５）（表 ２）。

表２　两组再灌注期的血流动力学参数比较（ｘ±ｓ）

分组 ｎ
血流动力学指标

无肝期尿量（ｍＬ） 开放后总尿量（ｍＬ） ＭＡＰ（ｍｍＨｇ） ＣＶＰ（ｃｍＨ２Ｏ） ＰＡＷＰ（ｍｍＨｇ）
ＴＣＰＨＴ组 １１ ６４．０９±２０．７９ １２５４．５６±３１１．８１ ７６．４５±１２．６７ １３．９６±１．７４ ２４．０４±１．４８

对照组 ２１ ２５．９０±１２．１７ ８００．００±３７５．８３ ６６．５２±７．４８ １２．４４±１．０７ ２２．８１±１．２３

ｔ ２．２３０ ３．４３３ ２．３９１（校正） ３．０７１ ２．５０９

Ｐ ０．０３３ ０．００２ ０．０３２ ０．００５ ０．０１８

　　注：１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ；１ｃｍＨ２Ｏ＝０．０９８ｋＰａ
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２．２　两组术后肾脏功能的变化
术后 ＩＣＵ期间第一个２４ｈ，３２例 ＯＬＴ患者平均

尿量为（１１７７．１９±５７３．４２）ｍＬ，ＳＣｒ为（７０．５０±
２７．１１）μｍｏｌ／Ｌ，ＣＣＲ为（８８．３８±１７．６６）ｍＬ／ｍｉｎ，
ＢＵＮ为（５．９５±２．０４）ｍｍｏｌ／Ｌ。除 ＢＵＮ外，两组
术后第 １天肾功能指标差异无显著性，而 ＴＣＰＨＴ
组 ２４ｈ尿量显著高于对照组（Ｐ＜０．０５）。对照
组中 ２４ｈ尿量小于 １０００ｍＬ者 １０例（４７．６％），

其中３例小于 ４００ｍＬ；而 ＴＣＰＨＴ组仅１例（１０．０％）
尿量不足１０００ｍＬ（９００ｍＬ）。ＴＣＰＨＴ组无１例患者
手术后需要透析等肾脏替代治疗，而对照组中有

９例接受共２１次透析治疗（表 ３）；透析中位时间为
术后１１（３～２７）ｄ。ＴＣＰＨＴ组中无围手术期死亡，
对照组有２例（９．５％）分别因急性肾衰竭合并呼吸
衰竭于术后１２ｄ和严重感染于术后 ２５ｄ死亡，两组
病死率差异有显著性（Ｐ＜０．０５）。

表３　两组手术后的肾功能参数比较（ｘ±ｓ）

分组 ｎ
肾功能参数

ＳＣｒ（μｍｏｌ／Ｌ） ＣＣＲ（ｍＬ／ｍｉｎ） ＢＵＮ（ｍｍｏｌ／Ｌ） ２４ｈ尿量 （ｍＬ） 透析例数（ｎ）

ＴＣＰＨＴ组 １１ ５９．１８±１７．３５ ９４．４５±１７．１１ ４．９５±１．４６ １５１８．１８±３３１．８７ ０

对照组 ２１ ７６．４３±２７．１０ ８５．１９±１７．４７ ６．４８±２．１６ ９９８．５７±５９７．６１ ９

ｔ １．７６７ １．４３３ ２．１１２ ２．６６３ ４．５１４

Ｐ ０．０８７ ０．１６２ ０．０４３ ０．０１２ ０．０３

３　讨　论

ＯＬＴ术后并发 ＡＲＦ是多因素影响的结果。除
术前和术后早期影响因素外，长时间的腔静脉阻

断和再灌注期血流动力学快速变化、术中肾灌注

量下降是重要的独立影响因素［２，５－６］。目前通常

将肝移植术后 ＳＣｒ≥１３２μｍｏｌ／Ｌ、或持续升高

≥５０％，和／或需要肾脏替代治疗作为 ＡＲＦ的诊
断标准，患病率为 １２％ ～８７％，病死率达 ２８％ ～
５８％［７］。经典 ＯＬＴ需完全阻断下腔静脉，导致肾
脏淤血，静脉回流阻断；同时，下肢及门脉系统回

流障碍，体循环不足所致低血压导致继发性肾动

脉灌注下降，肾脏血流完全停滞；门静脉开放时

大量炎性介质的释放也会加剧肾功能损害［８－９］。

因此，即使术前肾功能正常，术中无大量失血和

低血压的患者其术后也有发生 ＡＲＦ的可能。体
外静脉转流虽在一定程度上保持了血流动力学

稳定，但其对改善受者肾功能并无明确作用［１０］，

并可导致内环境及凝血功能紊乱。背驮式肝移

植则无需完全阻断受者肝后下腔静脉，对机体血

流动力学的干扰较小，受者术后 ＡＲＦ发生率低。
笔者藉此启发，参考腔门静脉半转位（ＣＰＨＴ）技
术对 １１例广泛 ＰＶＴ患者实施了 ＴＣＰＨＴ手术，发
现该术式既有利于及早恢复体循环，尽快解除肾

脏淤血状态，又避免了背驮术式常见的流出道狭

窄综合征等缺陷，收到了满意效果。临床观察表

明，采用 ＴＣＰＨＴ手术的 １１例患者全部手术顺利

完成，术中血流动力学稳定，再灌注期 ＭＡＰ，ＣＶＰ
和 ＰＡＷＰ均能有效地控制在正常范围内；与对照
组比较差异有显著性。采用 ＴＣＰＨＴ能有效缩短
无肝期和改善再灌注期尿量，减少 ＡＲＦ发生率，
需要 血 液 透 析 的 病 例 数 较 对 照 组 显 著 减 少

（Ｐ＜０．０５）。
ＰＶＴ是终末期肝病患者的常见并发症，尤其

是曾经接受分流手术、脾切除术和／或断流手术
的患者有更高的患病率。尽管近年来 ＰＶＴ患者
有望获得满意的移植效果［１１］，但术中门静脉重建

势必需要更长的下腔静脉阻断时间，易诱发血流

动力学紊乱，导致开放后心脏衰竭和 ＡＲＦ。笔者
尝试 ＴＣＰＨＴ术式并未增加手术难度，亦未增加手
术操作时间及无肝期时间，术后近期效果良好，

无１例死亡，亦无１例需要透析等肾替代治疗，明
显降低了肝移植术后 ＡＲＦ的发生，值得在广泛
ＰＶＴ患者中实践推广。
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ｅａｒｌｙａｃｕｔｅｒｅｎａｌｆａｉｌｕｒｅａｆｔｅｒｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ？
［Ｊ］．ＴｒａｎｓｐｌａｎｔＰｒｏｃ，２００３，３５（５）：１９１３－１９１４．

［１０］周乐杜，王志明，吕新生，等．腹腔内门体静脉直接
转流在背驮式肝移植中的应用：附 １例报告［Ｊ］．中
国普通外科杂志，２００３，１２（９）：７１２－７１３．

［１１］ＧｉｍｅｎｏＦＡ，ＣａｌｖｏＪ，ＬｏｉｎａｚＣ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆｔｈｅｒｅｓｕｌｔｓｏｆｏｒｔｈｏｔｏｐｉｃｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ａｎｄｗｉｔｈｏｕｔｐｏｒｔａｌｖｅｉｎｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓ［Ｊ］．ＴｒａｎｓｐｌａｎｔＰｒｏｃ，
２００５，３７（９）：３８９９－３９０３．

本刊启用远程稿件处理系统

　　为了提高办公效率，适应网络时代期刊发展的趋势，《中国普通外科杂志》编辑部将于 ２００８年 １月 １日起正
式启用“网络编辑管理系统”。请作者登陆网站 ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｚｐｗｚ．ｎｅｔ按照以下步骤进行在线投稿。
投稿步骤

１．　选择“作者投稿”一栏，进入“作者投稿”的界面。
如果是第一次投稿，需要先注册本系统：点“注册”进入注册流程，按照系统提示进行注册，请注意，“”选项

为用户必填项！注册完毕后，即可进入投稿流程。

２．　点“作者投稿”，用刚才注册的用户名登录系统后，选择左边的“我要投稿”一栏，按照投稿向导的提示进行。
（１）输入稿件中文文题和英文文题。
（２）输入作者。若所投稿件为多人撰写，在作者信息下添加该文的合作作者，合作作者可以只添加姓名即

可。此处需注意，如该文为 ｎ位作者撰写，需在填写完 ｎ位作者后，再点一下“继续添加作者”后方可点“下一
步”，否则最后一个作者本系统将不会显示。

（３）第三步“学科类型”、“专业类型”、“创作类型”、“投稿栏目”、“文章分类号／ＰＡＣＳ码”可以不选。
如果该文有基金支持，请在“基金类型”下的长条框中输入（包括基金号）；如果有多个，请用分号分开。输完

以后点“下一步”。

（４）输入关键词，请按照提示进行。请注意各词之间一定要用分号隔开 。然后点击“添加”。再点“下一步”。
（５）输入中英文摘要后再单击“下一步”
（６）根据系统提示在相应的栏目中输入你要回避或推荐的专家，也可以不写。单击“下一步”，检查稿件的基

本信息，如有需要修改的地方，点击“修改”；再确认无误后，单击“下一步”进入稿件上传步骤。

（７）我们现在只接受 ｗｏｒｄ稿件。在“稿件上传操作区”点“浏览”，选中要上传的稿件后，点击右边的“上传
稿件”。待弹出一个“稿件上传完毕，请继续下一步”的对话框时，点“确定”，再点“下一步”继续投稿。请注意，

这一步可能因您的网速和稿件的大小，所需时间略有不同，请耐心等待，如果长时间仍没有弹出“稿件上传完毕，

请继续下一步”的对话框，可重新尝试，确保稿件上传，方可 进行下一步。

（８）核对完您所投稿件的信息后，点“下一步”。如果您对编辑部有什么特别的要求或说明，请在“给编辑部
留言”框中留下您的意见，点“立即提交”，系统会提示“同志：非常感谢您对本刊物的支持！您的来稿《
》我们已经收到，请等待编辑部通知。如果您需要查询，请登录编辑部网站 ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｚｐｗｚ．ｎｅｔ或咨询编辑部
邮箱：ｐｗ４３２７４００＠１２６．ｃｏｍ”，此时即完成整个投稿流程。
友情提示

网上投稿后，请邮寄 １份纸质稿（题名页与正文页均需用 Ａ４纸 ４号字隔行打印）、单位介绍信（注明材料真
实可靠，无一稿多投和无科研机密资料泄密）及 ６０元稿件处理费至本编辑部。

为防作者上传稿件不成功，请作者 Ｅ－ｍａｉｌ致本编辑部，信中请注明投稿时间、文题、作者姓名，并将稿件以附
件形式发过来。

编辑部地址：湖南省长沙市湘雅路 ８７号中国普通外科杂志编辑部
Ｅ－ｍａｉｌ：ｐｗ４３２７４００＠１２６．ｃｏｍ；ｊｃｇｓｘｙｃｈ＠１２６．ｃｏｍ。联系电话 ０７３１－４３２７４００。

中国普通外科杂志编辑部
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