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低体重小儿肝移植的临床特点

刘蕾 刘懿禾 沈中阳 刘颖 于立新 王峪
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随着手术技术的提高及新型免疫抑

制剂的应用，肝移植已经成为治疗小儿

终末期肝病的有效方法。关于低年龄、低

体重小儿肝移植，国外部分报道认为1

岁以下婴儿和体重≤13 kg小儿预后较

差“3，但也有学者认为疗效相当“3，国内

相关报道较少。我院2000年8月一2007

年4月为13例年龄≤12岁患儿施行了

16例次肝移植手术，其中体重<lo kg

小儿5例7例次。本研究回顾性分析所

有患儿的临床资料，以期总结低体重小

儿肝移植的临床特点。

1资料与方法

1．1一般资料：按照体重将患儿分为低

体重(<10 kg)组、高体重(≥10 kg)组。

低体重组5例中男4例，女1例；年龄

7个月～2岁，平均(13．6±6．8)个月；体

重7．O～8．5 kg，平均(7．5±o．7)kg。高

体重组8例中男1例，女7例；年龄

3～12岁，平均(8．9±3．6)岁；体重14～

32 kg，平均(23．1土6．2)kg。13例患儿中

有先天性胆道闭锁6例(其中1例为活

体部分肝移植术后移植肝失功)，肝糖原

累积症2例，高氨血症2例，家族性肝内

胆汁淤积症、隐源性肝硬化、布加综合征

各1例。低体重组均为淤胆性肝病，与高

体重组比较差异有统计学意义(．P<

O．05)。11例患儿术前有1～2种消化道

出血、感染、低血糖、脑病等并发症；7例

有腹部手术史，其中5例行葛西手术，低

体重组4例，高体重组1例，两组比较差

异有统计学意义(P<o．05)。

1．2术中及术后情况：13例患儿共行

16例次肝移植术，2例因肝动脉血栓形

成行2次肝移植，其中1例行2次肝移

植术后再次有肝动脉、门脉血栓形成，行
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3次肝移植。2000 2004年的7例10例

次均为减体积肝移植，2006年后实施的

6例肝移植中有4例为劈离式，2例为活

体部分肝移植，供者均为患儿父亲。术后

返重症加强治疗病房(ICU)后给予抗排

斥、抗感染、营养支持治疗；呼吸机辅助

呼吸，于术后2～52 h拔除气管插管。免

疫抑制剂为FK506+骁悉+甲泼尼龙方

案(2000一2001年的3例早期应用环孢

霉素A，后改为FK506)，术后早期(1个

月内)FK506浓度控制在7～10肛g／I，。

术后1周内每日、之后每周或必要时行

超声检查监测移植肝血流情况，必要时

行CT血管造影(CTA)检查，依据其结

果及血小板、弥散性血管内凝血(DIC)

情况给予抗凝、扩血管、祛聚治疗。

1．3评价指标：分别比较两组患者的手

术时间、无肝期时间、术中出血量、机械

通气中最高二氧化碳分压(PC()z)、拔管

时PC0。、拔管时间、术后早期FK506用

量、ICU住院时间、各种并发症发生率、

再手术率、再移植率、病死率。

1．4统计学方法：应用SPSS 13．O软件

分析数据，计量资料以均数±标准差

(z土s)表示，采用f检验，计数资料用

X2检验，尸<O．05为差异有统计学意义。

2结 果

2．1 两组患儿并发症及预后情况(表1)：

13例患儿均手术存活。术后各种并发症

发生率为：急性排斥反应占23．1％，感

染占76．9％，胆道并发症占30．8％(其

中23．1％为胆肠吻合口漏，7．7％为胆

道狭窄)，肝动脉栓塞占23．1％，腹腔出

血占15．4％。4例(占30．8％)患儿因腹

腔感染、出血、血栓形成再次手术，其中

2例血栓形成患儿分别行2次、3次肝移

植，再移植率为15．4％。死亡3例(占

23．1％)，其中高体重组2例，1例为2次

肝移植术后18 d腹腔感染致肝动脉破

裂出血死亡，1例由于胆肠吻合口漏后

严重腹腔感染，出现感染性休克、急性呼

吸窘迫综合征(ARDS)，于术后5个月

死亡；低体重组1例，于2次肝移植术后
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4 d再次出现肝动脉、门脉血栓形成行

3次肝移植，术后3 d死于多器官功能衰

竭。两组急性排斥反应、感染、胆道并发

症、肝动脉栓塞、腹腔出血等各种并发症

发生率、再手术率、再移植率、病死率等

比较差异无统计学意义(P>O．05)。

10例患儿随访5个月～7年零1个月，

肝功能良好，高低体重组间比较差异无

统计学意义(P>O．05)。

2．2 两组患儿术中、术后各参数比较

(表2)：与高体重组比较：低体重组患儿

在机械通气过程中最高PC()：及拔管时

Pc(Jz均显著升高，差异有统计学意义

(尸均<O．05)。两组手术时间、无肝期时

间、术中出血量、拔管时间、术后早期

FK506用量及lCU住院时间等比较差

异均无统计学意义(P均>o．05)。

3讨 论

肝移植可以显著改善终末期肝病小

儿的预后。小儿终末期肝病病死率高，如

胆道闭锁婴儿若未经手术治疗，其平均

生存时间约为12个月，即使接受了葛西

手术，5年生存率也仅为50％左右”3，而

肝移植可以有效改善患儿预后，5年存

活率可达70％～90％“‘1，远期预后要

优于成人“1，已经成为小儿终末期肝病

最有效的治疗方法。

以往认为1岁以下婴儿及低体重小

儿肝移植的风险高、预后差，但近年来的

研究越来越倾向于认为这组患儿可以获

得同样的生存率。Van der werf等”：分

析了1 27例小儿肝移植资料。发现o～

6个月、6～12个月、1～2岁、2～18岁

4组间总住院天数、肝动脉血栓形成、胆

道并发症、再移植率以及1、5和10年生

存率差异无统计学意义。后来又有系列

文章报道了低年龄、低体重小儿肝移植

可以获得与较大儿童同样的预后，患儿

总存活率可达64％～100％”。3。本研究

亦证实，<10 kg低体重患儿的手术时

间、无肝期时间、术中出血量、拔管时间、

术后早期FK506用量、ICU住院时间、

各种并发症发生率、再次手术率、再移植

万方数据
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表l两组患儿术后并发症及预后情况比较 例(％)

注：与低体重组比较，8P<o．05；1 mm Hg—o．133 kPa

率、病死率与高体重患儿比较差异无统

计学意义。但低体重小儿肝移植也有其

独特的临床特点，具体表现在以下方面。

3．1原发病：成人肝移植的原发病以肝

炎后肝硬化为主o”。小儿主要为终末期

先天性肝病，其中最常见的是胆道闭锁，

其次为代谢性肝病n”。胆道闭锁等淤胆

性肝病较其他先天性肝病病程进展快，

一般认为，完全性胆道闭锁6周，即可造

成肝细胞实质性损害，病程>3个月就

会发展为胆汁性肝硬化，以往病死率几

乎为100％。葛西手术的开展显著增加

了患儿的生存率，但术后仍有约70％～

80％的患儿无效，肝功能衰竭最终需要

行肝移植手术o“”3。严重淤胆的患儿营

养状况差，发育迟缓，因此低年龄、低体

重的小儿肝移植更是以先天性胆道闭锁

的患儿为主凹3。本研究中低体重组5例

全部为淤胆性肝病，4例为先天性胆道

闭锁，1例为家族性肝内胆汁淤积症，其

中4例曾行葛西手术；而高体重组以非

淤胆性肝病为主。

3．2气道管理：小儿气道细，所用气管

插管细，术中、术后吸痰都较为困难，尤

其是低体重的患儿。本研究中低体重患

儿术后均出现了不同程度的C0：潴留，

机械通气过程中最高PC0z、拔管时

PC0z均高于高体重组，因此更需要重视

患儿气道的管理。治疗主要是加强气道

湿化、吸痰，待患儿一般状况良好，意识

及自主呼吸恢复后，尽早拔管，甚至必要

时刺激其哭闹。所有患儿拔管后C0z均

逐渐恢复正常，无一例出现再次插管、严

重肺感染及呼吸功能衰竭。

3．3 FK506用量．，J、儿肠道短，肠道功

能恢复时间及状态差异大，免疫抑制剂

的吸收亦有明显差异。本研究中低体重

组患儿术后早期FK506用量要高于高

体重组患儿，但差异无统计学意义，可能

与样本量较小有关。但低体重组患儿

FK506的用量个体之间差异较大，需要

密切监测药物浓度及时调整用量。有报

道认为较大儿童由于服药的依从性较

差，急性排斥反应反而有较高的发生

率n”，但多数研究认为不同年龄组之间

差异无统计学意义03。本组13例中有

3例出现急性排斥反应，均为高体重组

患儿，但差异无统计学意义，可能与样本

量较小有关。

3．4术式选择：小儿体重轻，腹腔容积

小，很难找到大小匹配的合适供肝，因而

小儿肝移植的主要术式为减体积、劈离

式和活体部分肝移植。随着供体短缺这

个世界性问题的日益严重，术式的选择

亦有一定的变化。我院13例16例次小

儿肝移植中2000～2004年的7例10例

次均为减体积肝移植，2006年后实施的

6例肝移植中4例为劈离式，2例为活体

部分肝移植，低体重组患儿均采用供肝

的左外侧叶。低体重组患儿血管、胆道

细，手术难度相对要大，但手术时间、无

肝期时间、术中出血量并无显著增加。

总之，本资料显示低体重小儿肝移

植手术风险和术后并发症并没有明显增

加，且可获得与高体重患儿同样的良好

预后。而低体重患儿以淤胆性肝病为主，

营养状况差，应重视营养支持；术后机械

通气期间更易发生C0：潴留，需加强气

道管理；术后FK506用量差异大，应给

予个体化治疗，密切监测浓度变化。
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综合重症加强治疗病房量化管理的探讨

王超美文秀芳

【关键词】重症加强治疗病房；量化管理；质量

我院自1992年建立综合重症加强

治疗病房(ICU)以来，在科室量化管理

方面有一些体会，报告如下。

1综合ICU的特点

ICU具有专业新、要求高、收费贵、

责任重的特点。而综合ICU模式具有节

省资源，可最大限度地利用昂贵的监护

抢救设备，改善患者预后n3的优点。综合

ICU收治的是各专业危重患者，所以要

求ICU医护人员的知识不但要广博，还

要有相当的深度，同时还要掌握大量监

护抢救仪器的使用及特殊操作技术。由

于病情和经济的原因，患者及家属常常

会有过高的期望值；由于集中加强监护，

大量昂贵设备的应用，各种检查项目增

加，贵重抢救药品的应用，使得人住ICU

花费不菲，部分经济条件较差的患者容

易欠费，发生医疗纠纷。医院投入巨大，

对ICU亦寄予社会效益及经济效益的

期望颇高。综合ICU建科初期都要经历

与各专业学科磨合的过程，在基层医院

甚至会出现患者不多、资源浪费现象。

2综合Icu的运作目标

综合ICU运作的目标主要有两方

面：一是抢救治疗各科危重或需要监护

的患者，提高抢救成功率，同时通过减少

并发症，缩短住院时间，减轻患者负担；

二是通过医疗过程为医院获得相应的经

济效益，尽可能快地收回投资。为达到上

述目标，需要做到收治患者多、治疗效果

好、各科愿意向ICU转患者、患者愿意

入住ICU、设备充分利用、利用率高的良
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性循环；同时使ICU工作人员能得到较

好的经济收入，作为对他们承担高风险、

高负荷工作的回报。

3综合ICu的管理问题

3．1工作任务分解量化：2000年以前

我们主要依赖精神上的表扬、批评、评先

进及极少的经济处罚作为经济管理手

段，管理没有与个人的经济分配挂钩，科

内没有二次分配，管理未能取得理想的

效果。2000年后，我科开始试行量化管

理，无论是工作量指标还是质量指标都

分解成可见、便于计算考核的具体指标。

由于ICU的床位较少，简化了分解计算

的难度。我们分解工作量指标为基本单

位“工作小时”，即每名工作人员所合格

管理患者的小时数，公式：患者数／参与

管理的人数(医护分开计算)×工作时

间。比如中班2位护士值班，共管理4个

患者，每位护士的工作小时为4／2×8=

16；医生的计算方法与护士相同，但医生

另有一参数“管床日”，即本月管理患者

总床日数，为计算方便，可以将“管床日”

按合适的系数折算成“工作小时”。

保质、保量地完成任务是以“工作小

时”作为分配基础的前提，即工作必须在

合格状态，劳动才能获得承认，所以质量

指标是不可或缺的。设立质量指标目的

是保证医疗质量和医疗安全。质量指标

的分解一般是根据科室实际情况，把各

项规章制度如劳动纪律、技术操作常规

执行、各项规章制度落实、新业务新技术

开展融入其中，找出薄弱环节，制定出

40余条质量指标，并及时调整补充。

3．2量化考核结果：由科室成立的质量

考核小组根据指标随时随地进行考核，

奖惩分数设o．5～>10“工作小时”，出

现较大失误由质量考核小组讨论后决

定，特殊时由全科会议决定，考核结果由

·经验交流·

当事人确认。每日计算工作量指标，数据

写在排班表上，个人可随时了解自己的

工作情况，计算每个“工作小时”的价值，

乘以个人“工作小时”即为绩效工资。

3．2．1 医护人员的积极性提高：杜绝了

推诿患者现象，床位紧张时也能想方设

法加床或调整床位收治患者。

3．2．2休假安排合理化：量化管理前，

科室越忙请假越多。现在，因为忙时“工

作小时”多，大家一般不愿此时休假，减

少了科室人员紧张的压力，提高了效率。

3．2．3医护人员责任观念增强：引入量

化管理后，医护人员都更加注意工作质

量，及时发现和纠正存在的不足，交接班

时会认真地进行检查，分清责任。

3．2．4确保了医疗安全：实行量化考核

后，医疗小差错较以前有了大幅度下降，

达到了扣分不是目的，确保医疗质量、医

疗安全才是考核的目的。

3．2．5经济收入大幅增长：经过量化考

核，最大限度地调动了管理要素中最重

要的要素，即“人”的主观能动性，科室收

治患者数比考核前增加了48％，相应取

得了较好的经济效益，科室在经济能力

增长的情况下，增添了新的设备，为进一

步发展奠定了物质基础，个人收入也有

了增长，科室管理进入良性循环的轨道。

总之，我们认为综合ICU引入量化

管理可以对科室的发展起到积极的促进

作用。目前，我院正准备在全院引进

IS09001质量考核、强化管理，相信届时

ICU的量化管理会迸一步得到完善。
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