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关于肝移植围术期的用血原则 

沈 中阳 
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· 述 评 · 

输血治疗曾经是外科手术中的重要治疗手段。时至今 日，尽管已经有许多实验和临床证据表明不适当的 

和过量输血会导致不 良的临床预后 ，然而血红蛋白<100 g／L或血细胞 比容<O．30的输血指征仍然被广大 

的临床医生普遍接受和应用。肝脏移植是最大型的腹部 外科手术，手术过程复杂 ，患者凝血功能不 良，大 多数 

患者术前因合并消化道出血、脾功能亢进、营养不良、感染等诸多因素而已经存在贫血，因此术中需输入大量 

红细胞和血浆等血液制品。在肝移植开展的早期阶段 ，每例肝移植手术消耗的血资源均在 1O 水平 ，随着外 

科技术和相关麻醉水平的提 高，肝移植手术的输血量 已经减少，但在多数情况下肝移植手术过程 中仍要输入 

超过1O U的红细胞，而且在多数医疗机构还得持 着较为开放的输血标准。由于肝移植手术平均输血量大，除 

了存在血源紧张问题外，输血所带来的潜在危 害，包括我们 已知的输血相关疾病传播、输血反应等，还包括我 

们未予足够重视的输血相关性急性肺损伤(TRALI)、输血对微循环和免疫的不良影响等均是不争的事实。 

众 多临床资料 已证 明，肝移植术 中大量 出血和大量输血是影响肝移植早期预后 的独立危险因素，所以科学地 

选择输血指征不仅 可以优化血资源的利用，更 可以改善肝移植手术的临床预后 。 

l 正确理解机体对贫血的代偿 

临床 医生对于机体贫血代偿机制的认识是指导其正确作 出输血决策的必要条件 。需要指 出的是 ，对机体 

耐受贫血程度的判断应该以正常循环血容量为前提，即在应用晶体液和胶体液纠．if-．6．容量的基础上，机体通 

过对周身和局部组织循环血流量的调节和氧解离曲线右移实现对急性等容贫血的代偿。输血虽然也可以提 

高容量 负荷 ，但并非维持容量的首要选择 。 

机体代偿急性贫血的机制包括回心血量增多，同时心脏后负荷减低，心排血量增加；重要的器官组织如 

心脏和脑组织微循环充盈以保证最大限度的氧摄取；贫血还通过刺激增加红细胞 中2，3一二磷酸甘油 

(2，3一DPG)的含量，导致氧解离曲线右移而有利于氧的释放“ 。在清醒与麻醉状态下，人心血管系统对急性 

贫血的反映稍有不同，在清醒状态下是通过增加心率和每搏量来增加心排血量，而在麻醉状态下仅表现为每 

搏量增加，因此麻醉状态下的急性贫血患者出现心动过速应考虑血容量不足的因素。 

评估输血指征时需考虑的另一个重要因素是机体对贫血的耐受性，不同的器官组织对贫血的耐受能力 

不同。在确定输血的指征时应当充分考虑患者对贫血的耐受能力和其对贫血的代偿能力，输血指征并没有一 

贯不变的“标准”。肝移植手术中患者 内环境和血流动力学变化 大，应综合患者心血管功能、年龄、动脉血氧合 

情况、混合静脉血氧分压、心排血量和血容量以及外科 因素 ，来预测氧合不良的危险程度。需要强调的是 ，输 

注红细胞的 目的是改善患者氧供条件，临床上检 测血红蛋 白(Hb)或血细胞比容 (HCT)是 重要的和可行的， 

但绝非单一参照。对 于术前存在心肺疾惠、高龄 、手术 困难 出血超过 2 000 ml等高危人群 ，采用右心导管监 

测氧输送量和氧消耗量可以更好地指导临床输血治疗。 

2 肝移植手术患者的成分输血和自体血液回输 

输血的主要目的是：①通过提高Hb含量增加血氧的输送量以维持组织氧供；②维护机体的止血、凝血 

功能；⑧维持有效的容量负荷。不同的目的有赖于不同的血液成分，肝移植患者依据不同的治疗目的进行成 

分输血是合理和必要的。为 了提高血氧输送 ，同时最大程度地避免 同种异体人 白细胞抗原(HLA)，肝移植围 

术期不主张输全血 ；少白细胞的红细胞和浓缩红细胞是临床应用最多的血液成分，避免 同种异体 白细胞的输 

入还可降低输血相关肺损伤、移植物抗宿主反应以及 巨细胞病毒感染的发生；血浆具有一系列综合治疗价 

值 ，可用于抗休克、免疫、止血和解毒等。肝移植围术期主要使用新鲜冰冻血浆(FFP)，目的是保存凝血 因子 

V和Ⅷ。在理论上受血者接受了血浆分离过程 中混入的少量红细胞、白细胞、血 小板等 同种抗原，有对同种抗 
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原产生抗体的潜在可能。如果为了补充凝血因子，凝血酶原复合物(主要含有 Ⅸ、Ⅱ、Ⅶ、x因子)、纤维蛋 白原、基 

因重组 Ⅶ因子和Ⅷ因子是更好的选择 。肝移植 患者血小板计数降低是普遍现 象，输 注血小板 的指征应视患者 

出血情况综合判断；同时应注重纠正血液成分消耗和减少的原因，在肝移植围术期中常见原因包括与外科技 

术相关的出血、感染、弥漫性血管内凝血、骨髓抑制、药物毒副作用、脾功能亢进、营养不良等。 

由于肝病患者术前状态较差，实施术前 自体采血贮存技术的可能性很低。目前术 中手术 区血液回收洗涤 

的红细胞寿命已与异体血相当，2，3一DPG的含量显著高于异体库血。虽然 体外实验证实白细胞滤膜可以除 

去 75 的肝肿瘤细胞 ，但对于肿瘤患者术中血液回输的安全性尚无定论 ，目前不推荐用于肿瘤患者。由于回 

收方式 中绝大多数凝血 因子被 清除，故 大量输注时应补充凝血因子和血小板。 

3 大量输血后的并发症 

大量输血是指一次输血超过患者 自身血容量的 1．O～1．5倍，或 1 h内输血>1／2的自身血容量，或输血 

速度>1．5 kg／min。大量输血会导致许多潜在的危险，包括出血倾向、溶血反应、高钾血症、枸橼酸中毒、酸碱 

平衡紊乱、低体温、供氧能力下降等，除此之外，大量输血后的TRALI和免疫抑制导致的不良临床预后甚至 

死亡越来越受到关注。肝移植手术中经常需要大量输血和在短时间内快速输血，输血导致的不良反应发生几 

率会明显增加 ，但是 由于肝移植的临床过程复杂，输血相关的并发症容易被忽视 和低估 。 

3．1 TRALI：TRALI是导致输血相关性死亡的首要原 因，是大量输血最重要的不良临床后果之一。大量输 

血作为急性呼吸窘迫综合征(ARDS)发生的危险因素早在 1967年首先由Ashbaugh等报道，但由于接受大 

量输血的患者多同时伴有严重创伤、休克和组织再灌注损伤等其他危险因素，将 TRALI作为独立的诊断是 

在 2O世 纪 8O年代。2005年 美国国立 心肺 血液研 究所对 TRALI的定义 重新进行 了规 定，旨在推动 对 

TRALI的更深入研究。在新规定 中，TRALI定义为：①肺动脉压≤18 mm Hg(1 mm Hg一0．133 kPa)，或者 

无左房压升高的临床证据 ；②胸部 X 线正位 片可见双侧肺 浸润；③氧合指数(PaO ／FiO )≤ 300 mm Hg； 

④症状发生在输注血或血制品期间或输 注之后的 6 h内 。 

大量输血可能通过下列四方面的机制导致肺损伤。 ：① 同种异体间的抗原抗体反应 ，即供者血浆中存在 

白细胞抗体(IgG 或 IgM)与受者 白细胞起反应并激活补体，引起 中性粒细胞黏附和呼吸爆发导致 急性肺损 

伤(ALI)；②异体血源中的细胞或体液因子诱导非特异性全身炎症反应；③异体血源介导的免疫应答反应： 

通过 ALI发生、发展的共同通路导致类似脓毒症诱发的ALI的病理过程，而血小板活化因子(PAF)被认为 

是脓毒症及 ALI／ARDS形成过程中的重要介质；④抗体也可不通过与受体白细胞反应而直接攻击肺内皮细 

胞。在广泛存在毛细血管通透性增加的基础上，出现液体负荷可能加重肺水肿和肺损伤 。 

TRALI也是 目前肝移植手术患者重症监护室(ICU)住院时间延长和 医疗费用增加 的主要原 因之一，在 

合并其他病理状态时病死率更高，即使 患者得以生存，在病愈后至少 1年 内仍会 面临呼吸功能减退和生活质 

量下降。因此预防TRALI发生和积极的干预治疗同等重要，采用减少血浆输入和给予去除白细胞血都可降 

低 TRALI发 生 率。 

3．2 输血相关性移植物抗宿主病(transfusion associated graft—versus—host disease，TA-GVHD)：TA VHD 

是发生在严重免疫缺陷宿主的另一种严重异体输血并发症。临床表现为输血后 1O余日出现高热、皮疹、白细 

胞和血小板降低、序贯性多器官功能衰竭。输血后异体 T细胞在宿主体内分裂增殖引发一系列免疫病理改 

变是 TA—GVHD发病的免疫学基础。如果在宿主血液或组织的浸润淋巴细胞 中发现嵌合体细胞和 HLA特 

异性抗体则可以确诊 。 

应该强调 ，无论怎样的输血和节血方式都不是绝对安全和有效的，正确输血的决策不仅仅是选择合理的 

输血指征 ，而且应准确把握输血 时机 ，及 时纠正各种导致血液成分消耗的病 因，保证有效循环容量和 内环境 

稳定，这些都有助于节血策略 的成功实施。 
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