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成人良性终末期肝病肝移植术后肾损伤
部分危险因素分析

周志强 赵旭 樊龙昌 梅伟 罗爱林 田玉科 王学仁

  【摘要】 目的 回顾性分析成人良性终末期肝病患者行原位肝移植术后发生肾损伤的部分危

险因素。方法 选择2014年5~12月于我院行同种异体原位肝移植的成人良性终末期肝病患者30
例,男18例,女12例,年龄23~68岁,ASAⅢ或Ⅳ级。根据是否发生急性肾损伤(AKI),将患者分

为:未发生AKI组(16例)与AKI组(14例)。收集资料包括术前一般情况、手术因素、麻醉因素、是
否使用回收式自体输血、术后因素、患者术前肾功能、术后每日尿量、血肌酐(Scr)及尿素氮(BUN)。

所有变量单因素分析P<0.10纳入Logistic多元回归分析。结果 与未发生 AKI组比较,AKI组

使用回收式自体输血明显减少,输注血小板明显增多,术后需使用升压药维持血压比例明显升高(P
<0.05)。使用回收式自体输血为保护性因素,OR值为0.058,95%CI 为0.005~0.649;输注血小

板为危险因素,OR值为10.706,95%CI为1.212~94.963。结论 肝移植术使用回收式自体输血,

合理输注血小板,可以减少 AKI的发生;一旦患者术后需升压药维持血压,会增加 AKI发生的可

能性。
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【Abstract】 Objective Toanalyzetheriskfactorsofacutekidneyinjuryafterorthotropicliver
transplantationforadultbenignend-stageliverdisease.Methods Aretrospectiveanalysiswascon-
ductedin30recipients(18males,12females,aged23-68years,ASAgradeⅢorⅣ)whounder-
wentorthotropiclivertransplantationforbenignend-stageliverdiseaseatTongjiHospitalfromMay,
2014toDecember,2014.Bothdemographiccharacteristicsandperioperativeparameterswerecollect-
ed,includinggeneralcondition,surgeryandanesthesiafactorsandintraoperativesalvageautotransfu-
sionornot.Perioperativelaboratoryfindingsrelatedtorenalfunctionincludingurinevolume,serum
creatinine(Scr)andureanitrogen(BUN)werecollected,too.Allvariablestestedintheunivariatea-
nalysiswithaP<0.10wereincludedinamultiplelogisticregressionanalysis.Results Therewere
lessintraoperativesalvageautotransfusion,moreplatelettransfusionandahigherusingrateofvaso-
pressorsintheAKIgroupaftersurgerythanthosedidnot.Patientswhoreceivedintraoperativesal-
vageautotransfusionhad0.058timeodds(95%CI0.005-0.649)ofAKIthanthosedidnot;patients
whorequiredplatelettransfusionhad10.706timeshigherodds(95%CI1.212-94.963)ofAKIthan
thosedidnot.Conclusion Itislikelythatintraoperativesalvageautotransfusionwasabletodecrease
themorbidityofAKI,whileplatelettransfusionandvasopressoradministrationtomaintainblood
pressurecouldincreasethepossibilityofAKI.
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  肝移植患者术 后 易 发 生 急 性 肾 损 伤(acute
kidneyinjury,AKI),导致术后死亡率增加[1]。血

制品包括红细胞、血小板等的输注可能是肝移植术

后AKI的独立危险因素[1,2]。本研究分析了30例

良性肝脏病变同种异体肝移植患者的自身状况、手
术因素、麻醉因素、是否使用回收式自体输血及术

后因素等与AKI的关系,以探讨肝移植患者术后易

发生AKI的危险因素。

·042· 临床麻醉学杂志2017年3月第33卷第3期 JClinAnesthesiol,March2017,Vol.33,No.3



资料与方法

一般资料 本研究已通过医院伦理委员会批

准,并与患者及家属签署知情同意书。选择2014年

5~12月于我院行同种异体原位肝移植的成人良性

终末期肝病患者30例,性别不限,年龄23~68岁,

ASAⅢ或Ⅳ级。根据是否发生AKI,将患者分为:
未发生AKI组与AKI组。

方 法  患 者 入 室 后 常 规 监 测 ECG、BP 和

SpO2,上肢建立静脉通路,局麻下桡动脉穿刺置管

行有创动脉血压监测,记录麻醉前血压基础值。麻

醉选择丙泊酚1.5~2mg/kg、顺式阿曲库铵0.15
~0.2mg/kg或罗库溴铵0.6~1.0mg/kg、舒芬太

尼0.7~1μg/kg行快速诱导后气管内插管。经右

颈内静脉穿刺置管监测中心静脉压。术中吸入七

氟醚0.7~1.3MAC,泵注瑞芬太尼0.1~0.2μg·

kg-1·min-1维持麻醉,间断推注顺式阿曲库铵或

者罗库溴铵。根据术中出血量、动脉血气及凝血功

能检查结果输注晶体液、人工代血浆或者血制品维

持中心静脉压于5~12cmH2O范围。SBP低于基

础值20%即给予去甲肾上腺素、多巴胺或去氧肾上

腺素泵注维持循环。无肝期结束时,门静脉和下腔

静脉开放往往伴有血压剧烈波动,予以间断推注去

氧肾上腺素、去甲肾上腺素或肾上腺素维持循环稳

定。术后均带气管导管回ICU病房。收集患者资

料包括术前一般情况、手术因素、麻醉因素、回收式

自体输血使用情况及术后因素。
观察指标 记录患者一般情况包括性别、年

龄、临床诊断、既往病史、终末期肝病模型(model
forend-stageliverdisease,MELD)评分和术前肾功

能;手术因素包括无肝期时间、失血量、尿量等;麻
醉因素包括吸入麻醉药的选择、液体管理、输注库

存悬浮红细胞量、新鲜冰冻血浆量、冷沉淀量、血小

板量以及自体血量等;术后因素如术后是否需升压

药(如间羟胺、多巴胺)维持血压。以改善全球肾脏

病预后组织(KDIGO)2012年AKI临床实践指南分

级[3]为标准,将一周之内血肌酐浓度升高等于或超

过基础值50%以上者诊断为AKI。
统计分析 采用SPSS19.0统计软件进行分

析。正态分布的计量资料以均数±标准差(x±s)
表示,组间比较采用Mann-WhitneyU检验;计数资

料采用χ2 检验或Fishers精确检验。所有变量单

因素分析P<0.10纳入Logistic多元回归分析。P
<0.05为差异有统计学意义。

结  果

本研究收集终末期良性肝病患者30例。原发

病包括肝炎后肝硬化23例,胆汁淤积性肝硬化6
例,自身免疫性肝炎1例。16例接受原位经典肝脏

移植术式,14例接受背驮式肝脏移植术式。术后两

周内3例死亡,27例存活。所有病例均为志愿者尸

体供肝。
共14 例 患 者 发 生 AKI,发 生 率 为 46.6%。

AKI组死亡率为13%,非AKI组死亡率为0%,两
组死亡率差异无统计学意义。行床旁血液净化治

疗患者5例,其中3例15天内死亡,2例肾功能逐

渐恢复至正常。

AKI组 性 别、年 龄、BMI、超 重 (BMI>25
kg/m2)例数、糖尿病史例数、MELD评分和术前肾

功能指标差异均无统计学意义(表1)。

表1 两组患者一般情况的比较

指标
未发生AKI组

(n=16)
AKI组

(n=14)

男/女(例) 11/5 7/7

年龄(岁) 43.81±10.69 50.43±8.54

BMI(kg/m2) 22.83±2.36 24.48±3.62

BMI>25kg/m2

[例(%)]
2(12.5) 6(42.9)

糖尿病史

[例(%)]
0(0) 2(14.3)

MELD评分(分) 15.60±7.69 17.12±12.43

术前肾功能

 BUN(mmol/L) 4.77±1.50 6.53±4.10

 Scr(umol/L) 73.00±17.16 64.29±19.97

 GFR(ml/min) 98.94±26.67 110.63±41.04

与未发生 AKI组比较,AKI组使用回收式自

体输血明显减少,输注血小板明显增多,术后需使

用升压药维持血压比例明显升高(P<0.05)。手

术时间、收缩压较基础值降低20%以上发生率和

术中血管活性药物使用比例差异均无统计学意义

(表2)。
未发生AKI组中术后无一例患者需升压药维

持血压,故不能纳入Logistic多元回归分析。由于

样本量较小,为了避免假阴性结果,将单因素分析

P<0.10的四个因素(年龄、BMI>25kg/m2、输注
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表2 两组患者术中和术后情况的比较

指标
未发生AKI组

(n=16)
AKI组

(n=14)

手术时间

(min)
408.33±47.87 430.71±67.48

无肝期

(min)
57.00±13.39 66.00±17.10

SBP较基础

值降低20%
以上[例(%)]

10(62.5) 10(71.4)

泵注 去 甲 肾 上

腺素[例(%)]
11(68.8) 11(78.6)

泵 注 多 巴 胺

[例(%)]
5(31.3) 6(42.9)

泵注 去 氧 肾 上

腺素[例(%)]
4(25.0) 2(14.3)

失血量

(ml/kg)
23.25±13.47 43.37±37.13

尿量(ml/kg) 22.35±15.15 18.85±7.51
库存红细胞

(U)
6.23±3.63 10.65±7.41

使用 回 收 式 自

体输血

[例(%)]
12(75.0) 5(35.7)a

输注血小板

[例(%)]
1(6.25) 5(35.7)a

新鲜 冰 冻 血 浆

(ml)
1070.83±564.66 1726.47±1128.21

冷沉淀(U) 8.36±3.78 13.06±10.92

20%人 血 白 蛋

白(ml)
312.50±293.20 320.00±213.64

人工胶体

(ml)
687.50±530.33 616.67±632.93

晶体(ml) 1750.00±1048.811747.06±1067.78
呋塞米用量

(mg/kg)
0.75±0.65 0.96±0.88

术后 需 升 压 药

维持血压

[例(%)]
0(0) 5(35.7)a

住院时间(d) 26.36±5.85 24.58±8.25

14天死亡

[例(%)]
0(0) 3(21.4)

  注:与未发生AKI组比较,aP<0.05

血小板、使用回收式自体输血)均纳入分析,结果显

示使用回收式自体输血为保护性因素,OR 值为

0.058,95%CI 为0.005~0.649;输注血小板为危

险因 素,OR 值 为 10.706,95%CI 为 1.212~
94.643(表3)。

表3 AKI危险因素logistic多元回归分析

危险因素 OR值 95%CI P 值

年龄 9.896 0.382~256.374 0.167

BMI>25kg/m2 4.078 0.443~37.561 0.215

输注血小板 10.706 1.212~94.963 0.033

使用回收式自体输血 0.058 0.005~0.649 0.021

讨  论

肝移植患者因原发肝病导致的凝血功能障碍,
加上无肝前期分离病肝,可能导致手术中大量失

血。无肝期门静脉完全阻断、下腔静脉部分或完全

阻断,使心脏前负荷显著降低、血压降低,也会导致

肾脏等重要器官灌注不足。新肝期开始后供肝、下
腔静脉以及门静脉内无氧代谢产物大量、快速地进

入循环系统,引起外周阻力、心肌收缩力瞬时下降,
造成肾脏低灌注发生。因此无论肝移植患者术前

肾功能是否正常,术后都有可能出现AKI。AKI延

长住院时间,可能导致感染或移植物急性排斥反

应,最终影响受者的长期存活率。与既往报道早期

肾损伤发生率在30%~50%[4,5]一致,本组病例早

期AKI发生率为46.6%。发生 AKI患者的预后,
不同研究结果显示不一致[4,6],本组研究结果 AKI
组死亡率为11.8%,未发生AKI组无死亡病例,进
一步证实AKI是预后不良的重要指标之一。

肾脏是对缺血缺氧敏感、对低灌注耐受性差,
合适的有效循环血量是保护肾功能的前提[7]。输注

异体红细胞可以纠正贫血,改善循环不稳及低灌注

导致的肾脏缺氧。但红细胞输注也存在对肾脏不

利的因素,如血中非蛋白氮含量增加[8],红细胞会导

致全身性的炎症反应;随着库存的时间延长,红细

胞的代谢产物如乳酸等会逐渐升高,维持红细胞的

结构和功能的钠离子和葡萄糖会下降[9]。由于细胞

的破坏,保存液里面的钾离子会升高数十倍。这些

因素无疑会加重肾脏的负担从而导致AKI,影响患

者术后生存率[10]。本研究结果显示,术中使用回收

式自体输血的患者,AKI的发生率仅为其对照组的

0.058,说明自体血回收可以减少 AKI发生。本院

自体血清洗所用的液体离子成分构成与人体血浆

的构成相似。因此回收式自体输血相对于库血输
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注,更适合人体内环境,加上自体的红细胞不会引

起机体免疫应答,这些因素可能是减少AKI发生的

原因。
国外研究显示血小板的输注是术后急性肾损

伤伤的独立危险因素[2],本研究结果与其相似,血小

板的输注组 OR值为10.706。血小板的输注导致

AKI增加的机制可能与细胞因子和炎症反应的激

活有关[11]。肝移植手术时参考血栓弹力图(throm-
belastography,TEG)检查结果,根据需要合理输注

血小板[12],或许可减少术后AKI的发生。
患者容量不足或新肝功能不全使酸碱紊乱难

以纠正,导致术后需使用升压药维持血压。血管活

性药的使用,不可避免地出现肾动脉收缩,包括一

直被认为有肾保护的多巴胺也被证实其肾保护作

用并不存在[13]。故术后需使用升压药来维持受体

血压可能是导致AKI发生的原因之一。
本研究回顾性分析了肝移植患者一般情况、围

手术期因素等与AKI发生的关系,确定了一些AKI
的危险因素,显示使用回收式自体输血可以降低

AKI发生率。本研究中显示的一些危险因素如血

小板输注、血管活性药物维持等,这些治疗措施并

没有统一的临床应用指南,因此进一步前瞻性、多
中心的研究是非常必要的,而且可以采用尿微量白

蛋白等灵敏度更高的指标来检测早期肾功能损伤

的指标[14]。
综上所述,术中血小板的输注可增加AKI的发

生率,而回收式自体输血技术可减少其发生。术后

需使用升压药维持血压与AKI的发生有一定的关

系,故一旦肝移植患者术后需使用升压药维持血

压,AKI的发生率会增加,应当给予关注。AKI的

发生与肝移植患者短期的死亡率密切相关,故加强

围术期管理对降低肝移植患者 AKI的发生率及提

高患者短期生存率至关重要。
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