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肝移植术后急性肺水肿的临床研究
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【摘要】 目的 探讨肝移植术后早期肺水肿发生原因及处理对策。方法对35例肝移植术后患者进行

回顾性研究，以是否发生肺水肿分为两组，对比分析两组患者术中及术后的输液量、输血液制品量以及氧合指

数的变化。结果有10例患者发生肺水肿，发生率为29％。肺水肿组术中输液量C(9．766士8．613)L]及输血

液制品量C(5．092±4。982)L3均明显高于非肺水肿组[分别为(5．432士2．224)L、(2．245士1．289)L]，差异

均有统计学意义(P均<o．05)}肺水肿组术后1 d输血液制品量也明显高于非肺水肿组C(1．174士0．711)L

比(o．877±0．398)L，P<0．05]；肺水肿组无肝前期和新肝期氧合指数[分别为(420．2士103．o)mm Hg，

1 mm Hg=0．133 kPa和(293．4士115．7)mm Hg]均低于非肺水肿组[分别为(444．5±53．9)mm Hg和

(414．9士66．7)mm H93，且肺水肿组新肝期氧合指数明显低于无肝前期(P<0．05或P<0．01)。结论肝移

植术后肺水肿发生与术中输液量和输血液制品量有关；肝移植术后肺水肿治疗主要是控制液体入量、利尿和

吸氧治疗。
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随着手术、麻醉方法的改进以及新

型免疫抑制剂的应用，肝移植的疗效已

明显提高。但非心源性肺水肿仍是肝移

植术后影响疗效的重要原因，处理不当

可导致患者死亡。回顾分析本院背驮式

肝移植术后急性非心源性肺水肿10例

患者的情况，探讨其诊断及治疗方法。

1对象与方法

1。1对象：选择2004年1月一2006年

12月肝移植患者35例，其中男33例，

女2例，年龄37～67岁，平均(48．6士

9．O)岁。术前经X线胸片或CT扫描排

除肺部感染、肺水肿及肺部转移病灶。按

照是否发生肺水肿分为两组：肺水肿组

10例，均为男性，年龄(46．0士9．7)岁；

肝炎后肝硬化失代偿6例，肝癌4例；非

肺水肿组25例，其中男23例，女2例；

年龄(49．6士8．8)岁；肝硬化15例，肝癌

10例。

1．2急性非心源性肺水肿的诊断标准：

肝移植术后出现下列症状及体征即可确

诊。包括：①有咳嗽、胸闷、气促、呼吸困

难或咯泡沫样痰等症状}②双肺可闻及

湿锣音或哮鸣音，或出现发绀；③X线胸

片显示有肺水肿的表现；④心脏指数>

4。0 L·rain_1·ITI-2；⑤动脉血气示低

氧血症。

1．3治疗方法：按文献[13方法，实施供

肝和病肝切除及肝脏血液流出道重建
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裹1两组患者术中及术后1 d输液量及尿量比较。士s)

注：与非肺水肿组比较，8P<O．05，。P<O．01；液体包括盐水、葡萄糖液、5％碳酸氢钠

等，术后带气管插管呼吸机辅助通气返

回重症监护病房(ICU)，常规持续监测

心排血量1～2 d。每日摄X线胸片1次，

查动脉血气分析、血常规、血生化及肝功

能2次，持续脉搏血氧饱和度(SpO。)监

测。术中及术后根据血流动力学指标输

液，维持中心静脉压为8～10 cm H：O

(1 cm H20一0．098 kPa)；根据血白蛋

白、血细胞比容及血红蛋白浓度补充红

细胞、血浆和白蛋白，维持血红蛋白浓度

80 g／L以上、血细胞比容0．30、白蛋白

35 g／L以上。肝移植术后发生肺水肿的

患者均应用速尿、控制液体人量及吸氧

治疗。8例患者应用双水平气道正压

(BiPAP)无创通气治疗，呼吸机参数为

吸气压(IPAP)14～20 am H。O，呼气压

(EPAP)6～10 cm H。O，均从低水平逐

渐上调，频率根据患者自主呼吸调节，一

般先快后慢，呼吸比为1：2，模式为辅

助／定时(A／T)模式，吸入氧浓度为

5 L／min。

1．4统计学处理：数据以均数士标准差

(X士5)表示，应用SPSS 8．0统计软件

包，组间比较用t检验，P<0．05为差异

有统计学意义。

2结果

2．1一般情况：35例肝移植患者中有

10例术后发生肺水肿，发生率为29％。

发生在术后1 d 7例，2 d 1例，3 d 1例，

4 d 1例，其中8例在我院刚开展肝移植

时发生，分析原因为手术时间长、术中输

液量多。随后我们采取控制输液量，常规

应用速尿、普鲁卡因组成的利尿合剂后，

肺水肿发生率明显减少。10例肺水肿患

者经控制液体、利尿、吸氧及无创通气治

疗均治愈。

2．2两组输液量、尿量比较(表1)：术

中肺水肿组输液量及尿量较非肺水肿组

明显增多(P<0．05和P<0。01)；术后

1 d两组间无差异。

2．3两组术中估计失血量和输血液制

品量(表2)：肺水肿组较非肺水肿组术

中失血量以及术中和术后1 d输血液制

品量增多(P<O．05或P<0．01)。

2．4术中无肝前期和新肝期氧合指数

及术后通气支持时间比较(表2)：肺水

肿组无肝前期和新肝期氧合指数均明显

低于非肺水肿组，且肺水肿组新肝期氧

合指数较无肝前期明显下降(P<0．05

或P<o．01)。肺水肿组通气支持时间较

非肺水肿组延长(P<o．01)。

2．5两组患者手术时间比较(表3)：肺

水肿组较非肺水肿组手术时间明显延长

(P<0．01)。
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表2两组患者术中失血量及输血液制品量比较

坠in Crit⋯Ca—re—Med,Feb—rua—ry 200—9,V01．一21二盟旦兰

注：与非肺水肿组比较，“P<O．05，6P<O．Ol；血液制品包括血浆、红细胞悬液、白蛋白

表3两组患者术中氧合指数、术后通气支持时间及手术时间比较

注：与非肺水肿组比较，“P<0．05，“P<o．01，与无肝前期比较，。P<0．01；1 mm Hg

0．133 kPa

3讨论

肺水肿是肝移植术后早期常见的并

发症，文献报道其发生率为52％【2。。根

据肺动脉嵌顿压(Paw)水平可分为渗出

性(Paw<18 mill Hg)和漏出性(Paw>

18 mm Hg)；根据肺水肿发生时间分为

一过性、晚发及持续性肺水肿。持续性渗

出性肺水肿者平均动脉压降低，肺动脉

压和肺血管阻力增高，提示有阻力依赖

性机制。漏出性肺水肿平均动脉压和肺

血管阻力不升高，但平均肺动脉压增高，

提示有容量依赖性机制【⋯。本组35例肝

移植患者中10例于术后l～4 d出现肺

水肿，发生率为29％，70％发生在术后

1 d。进一步分析表明，肺水肿患者术中

输液量及输血液制品量均明显高于非肺

水肿组，且手术时间长，术中失血量多，

术后1 d输血液制品量也明显高于非肺

水肿组，而心脏指数均在正常参考值以

上。提示肝移植术后肺水肿发生有容量

依赖性机制参与，与术中输液量和输血

液制品量有关，特别与输血液制品关系

密切。有报道肝移植术后可发生输血相

关急性肺损伤1 3】。本组患者中肺水肿组

无肝前期和新肝期氧合指数均低于非肺

水肿组，且肺水肿组新肝期氧合指数明

显低于无肝前期，提示肝移植术后肺水

肿的发生与肺损伤可能也有关，即有渗

出性机制参与。肝移植术后肝脏缺血／再

灌注损伤、血管活性物质及炎症细胞因

子释放，加上术中失血，大量输液可导致

肺损伤。有研究报告肝移植围手术期患

者血清肿瘤坏死因子、白细胞介素一6和

白细胞介素一8水平明显升高⋯。在肺损

伤的同时大量输液及血液制品，易导致

肝移植术后发生肺水肿。

肝移植术后肺水肿治疗主要是控制

液体入量、利尿和吸氧，对于经氧疗后低

氧血症仍不能纠正者可应用面罩BiPAP

无创通气治疗，能迅速改善症状，纠正低

氧血症。由于肝移植术后肺水肿早期气

道分泌物不多，无创通气较好。本组8例

肺水肿导致的术后I型呼吸衰竭患者用

BiPAP通气取得了明显疗效。因此，对肝

移植术后出现肺水肿患者，如并发呼吸

衰竭或低氧血症，经鼻导管给氧治疗无

效、动脉m氧分压(Pa02)<60．2 ITlm Hg

(8．0 kPa)，可行面罩BiPAP无创通气。

BiPAP通气能迅速纠正低氧血症，无需

气管插管，患者易接受，近年来已作为器

官移植术后呼吸衰竭的一线治疗手

段口一。笔者体会应用BiPAP通气时要注

意IPAP及EPAP从低水平逐渐上调，

一一般为1PAP 1 6～20 crn H20，EPAP

6～10 cm H：O，频率根据患者自主呼吸

频率调节，一般先快后慢。应用时应密切

观察病情变化，加强对SpO。、血压、心率

变化的监测，特别是在应用早期。BiPAP

可间歇应用，每次2～4 h，当患者咳嗽、

服药及进食时可改用鼻导管吸氧。对于

BiPAP无效者可应用气管插管行呼气末

正压(PEEP)通气和俯卧位通气治疗I6I。

欢迎订阅《中国危重病急救医学》杂志

PEEP宜用10 cm H。O以下水平，以减

少对体循环的影响，防止一氧化碳(CO)

降低I“。

肝移植术后肺水肿早期发现治疗效

果好，但患者术后机械通气支持时间明

显延长，增加患者在ICU的时间及医疗

费用。因此要注意预防其发生。我们的体

会是，术中适当控制液体入量及血液制

品用量，应用血管活性药物维持循环稳

定，术后在维持有效循环血量同时适量

应用速尿、普鲁卡因利尿合剂1～3 d，可

防止肺水肿的发生。
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