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加速康复外科理念下肝移植手术患者围手术期 
早期拔管的发展及应用
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【摘要】 随着加速康复外科（ERAS）的发展，其理念也开始引入到肝移植围手术期的管理，以促进肝移植

患者术后康复 ；麻醉管理作为围手术期应激反应调控的核心，贯穿于 ERAS 的始终，包括革新麻醉和手术方法、

术后早期拔管、缩短住院时间、降低术后并发症发生率和病死率、节约医疗资源等 ；其中，早期拔管策略是落实

ERAS 理念的重要环节，目的在于缩短术后机械通气时间与重症监护病房（ICU）住院时间，促进患者术后康复。

因此，本文就 ERAS 理念下，肝移植患者围手术期早期拔管的发展及应用进行详细描述，以期为麻醉医师在肝

移植围手术期合理实施早期拔管提供参考。
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【Abstract】 In the wake of enhanced recovery of surgery (ERAS), its concept has also begun to be introduced 
into the perioperative management of liver transplantation to promote postoperative accelerated recovery of patients. 
Anesthesia management, as the core of perioperative stress response regulation, runs through it, including reforming 
anesthesia and surgical methods, early extubation, shortening hospital length of stay, decreasing the incidence of 
postoperative complications and mortality, saving medical resources, etc. Among them, an early extubation strategy is a 
critical part of implementing the concept of ERAS. The purpose is to shorten the postoperative mechanical ventilation 
time and intensive care unit (ICU) stay time to promote postoperative accelerated recovery of patients. Therefore, this 
article will give a detailed description of the development and application of early extubation in the perioperative period 
of liver transplantation in patients under ERAS, to provide a reference for anesthesiologists to reasonably implement early 
extubation in the perioperative period of liver transplantation.
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 加速康复外科（enhanced recovery of surgery，ERAS）是

基于循证医学证据采取一系列围手术期优化处理措施，以达

到促进患者术后康复的目的［1］。目前，ERAS 理念已在胃肠

科、乳腺科、胸科等术后患者加速康复方面取得了显著的效 

果［2-6］。近年来，将 ERAS 理念开始引入到肝移植围手术期

的管理，以期改善肝移植患者的预后。而麻醉管理作为围手

术期应激反应调控的核心，贯穿 ERAS 始终，其中早期拔管

策略是落实 ERAS 理念的重要环节，目的在于缩短患者术后

机械通气时间及重症监护病房（intensive care unit， ICU）住

院时间，加速患者术后康复。机械通气支持作为肝移植术后

常规流程，自 1963 年开展全球首例肝移植手术以来，一直被

大部分移植中心所采用［7］。然而，随着肝移植手术的大量

开展，术后长时间机械通气给患者带来的不利影响愈发受到

重视。长时间机械通气不仅延长了患者在 ICU 的住院时间，

增加了并发症发生的风险，还会增加患者额外的经济负担和

医疗资源消耗。1990 年 Rossaint 团队首先尝试了肝移植术

后手术室内早期拔管，证明早期拔管是可行的，此后其安全

性也逐渐有报道［8-9］。但由于缺乏关于肝移植术后早期拔

管的相关专家共识，其推广受到了限制，目前仅在部分移植

中心广泛开展。因此，本文就 ERAS 理念下，肝移植手术患

者围手术期早期拔管的发展及应用进行详细描述，以期为麻

醉医师在肝移植围手术期合理实施早期拔管提供参考。

1 肝移植术后早期拔管策略的发展

 1990 年，Rossaint 等［9］首次在肝移植手术结束后成功

早期拔管。随后，Plevak 等［10］针对肝移植围手术期管理的

快速路径，提出了运用短效麻醉药物及术后早期拔管策略，

这一策略的提出使肝移植患者术后机械通气时间缩短了

22.4 h，ICU 住院时间缩短了 31.2 h。此后，随着早期拔管理
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念的普及，术后早期拔管的病例及经验逐渐增多，早期拔管

也逐渐被大部分移植中心所接受，据报道，一些小样本的研

究中心早期拔管率可高达 51.4%［11］。肝移植术后早期拔

管的安全性及可行性已逐渐得到证实，但关于其定义中的

“早”的时间界限尚无定论。Biancofiore 等［12］研究发现，若

对所有肝移植手术患者进行早期拔管准备，大部分患者可在

术后 3 h 内顺利拔管，仅少数患者无法顺利拔管，导致术后

机械通气时间大于 24 h。那么，是否意味着 3 h 可作为早期

拔管的时间界限呢？答案尚有待于进一步研究证实。

2 肝移植术后早期拔管的获益及风险

2.1 早期拔管的获益 ：既往观点认为，肝移植患者术后保留

气管导管，转入 ICU 继续治疗，待病情稳定后再拔除气管导

管，有助于减轻手术应激反应和机体氧耗。但随后的研究表

明，机械正压通气会导致肺血管阻力和右心室后负荷及三尖

瓣反流增加，血液淤积在下腔静脉和肝静脉，继而导致移植

肝脏淤血，肝功能恢复延迟［13-14］。而且机械通气不仅使肺

直接与外界相通，增加了术后肺部感染的机会，还会削弱机

体的咳嗽反射和纤毛运动能力，降低黏膜免疫屏障功能，进

而促进肺部感染和胸腔积液的发生。此外，机械通气时引起

的胸内压增加，常导致患者静脉回心血量减少，心排血量降

低，从而导致低血压和容量反应性休克的发生，进而引起肾

脏灌注不足，诱导急性肾损伤的发生［15-16］。相比之下，拔管

后，自主吸气时的胸内负压则有助于改善包括肝血流在内的

静脉回流，促进移植肝功能的恢复。同时，回心血量的增多，

增加了患者左心前负荷，使心排血量增加，血流动力学状态

得到优化。因此，早期拔管的实施不仅缩短了患者术后机械

通气时间，还减少了术后并发症的发生，促进患者术后康复。

此外，从经济效益角度来看，早期拔管也将使患者获益。本

课题组前期对 2016 至 2019 年行 438 例肝移植手术患者的

资料进行分析显示，早期拔管患者的 ICU 住院时间明显短

于延迟拔管者〔d ： （3，6）比（4，8），P＜0.001〕，住院总费用

也更低〔万元 ：25（23，30）比 27（25，33），P＜0.021〕［17］。

2.2 早期拔管的风险 ：实施早期拔管的前提是必须保证患

者安全。早期拔管最担心的问题是拔管后因呼吸问题而需

再次插管。Glanemann 等［11］研究显示，肝移植术后再次插

管的发生率为 14.8%，其中术后机械通气时间＞24 h 的患者

拔管后再次插管的发生率较早期拔管者明显升高。而对于

术后再次插管的原因，Biancofiore 等［12］分析认为，主要是外

科相关因素，如因术后出血需再次手术 ；而因肺部感染、呼

吸衰竭等呼吸相关因素所占比例则相对较低。早期拔管后

患者如有轻微通气不足，可通过物理治疗或面罩辅助通气来

改善。而当患者出现严重通气不足，氧合难以维持时，则考

虑采用机械通气支持，改善患者氧合。

3 影响肝移植患者术后早期拔管的因素

3.1 原发肝病的严重程度 ：原发肝病的严重程度对肝移植

患者术后早期拔管的影响目前尚无定论。在 Biancofiore 等［12］

早期的研究人群中，各级肝功能的患者在早期拔管组和延迟

拔管组均有，在早期拔管组患者中，Child-Pugh 评分 B 级和

C 级的患者分别占 41.7% 和 50.0%，但这些患者仍能成功早

期拔管。Biancofiore 等［18］在随后的研究中补充到，在排除

急性肝衰竭患者后，尽管早期拔管和延迟拔管患者的 Child-

Pugh 评分差异无统计学意义，但二者终末期肝病模型（model 

for end-stage liver disease，MELD）评分差异却有统计学意义 

（患者 MELD 评分＞11 分术后长时间机械通气的可能性更

大），因此提出术前肝病的严重程度也是影响早期拔管的重

要因素。

3.2 供肝来源类型 ：Acho 等［19］研究发现，接受活体供肝的

肝移植患者术后早期拔管的可能性较心脏死亡供肝要高，其

原因可能是多方面的，活体供体肝移植受者的病情可能较

轻，其 MELD 评分较低，合并肝性脑病的患者较少，这些因

素都使该人群早期拔管的可能性更高 ；而接受心脏死亡供

肝捐献的肝移植受者预后较差，可能是由于捐献者一般情况

差，供肝早期缺血缺氧所致。然而，众所周知的是，在肝移植

手术期间，蓄积在供肝的炎症细胞因子均将于再灌注过程中

释放入受体的循环系统，并可能导致血流动力学不稳定。因

此，在评估是否将供体类型作为决定是否早期拔管的标准

时，应综合评估移植肝的功能，特别是乳酸清除能力和凝血

功能障碍有无改善。

3.3 血制品 ：已有部分研究表明，肝移植患者围术期大量血

制品的输注不仅与术后并发症的发生率及病死率的增加有

关，也是影响患者术后早期拔管的独立危险因素［20-25］。这

可能与大量血制品的输注可导致急性肺损伤，引起呼吸功能

障碍，甚至导致术后氧合状况差，机械通气时间延长有关。

3.4 其他影响因素 ：有研究表明，手术持续时间也是早期拔

管的独立影响因素 ；其原因可能是手术时间长的患者，术中

各器官受到缺氧、炎症反应等影响的时间长，所以术后需较

长时间来恢复，更倾向于延迟拔管［20，26-27］。也有研究显示，

术毕最后 1 次血乳酸≤8.2 mmol/L 是成人肝移植术后早期

拔管的独立预测因素［28］。Zeyneloglu 等［22］指出，急诊肝移

植和术中血管活性药物的使用也是影响早期拔管的重要因

素。此外，Biancofiore 等［18］在其研究中还补充到，麻醉医师、

手术医师的个人观念及常规习惯也是影响早期拔管的因素

之一。

4 以早期拔管为核心的综合麻醉管理策略在肝移植加速康

复中的实施

4.1 早期拔管患者的纳入标准 ：肝移植术后是否实施早期

拔管是由麻醉医师和外科医师共同根据患者病情以及手

术情况商讨决定的。目前尚没有确切的标准推荐。Acho 

等［19］根据其研究结果，对患者的纳入标准作出如下推荐：首

先是患者因素，需要满足氧合指数（PaO2/FiO2）＞200 mmHg 

（1 mmHg≈0.133 kPa）；术前未合并中重度肝性脑病（3 级或

4 级）、无肝肺综合征和门脉高压；MELD 评分＜30 分。其次

是手术因素，需满足血制品输注量＜12 个单位 ；手术时间＜

8 h ；手术结束时未使用或仅使用了小剂量血管活性药物。

最后结合患者术中情况，关腹时移植物功能是否良好（结合

乳酸清除、酸中毒和凝血功能改善情况）。然而，不同中心其
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决策过程可能有不同的见解，更加统一的标准还有待在将来

的研究中进行补充和完善。

4.2 术前宣教及禁食准备 ：肝移植患者术前均存在不同程

度紧张、焦虑、恐惧情绪，以致出现失眠、胃肠功能紊乱等不

良反应。因此，我们应根据患者的文化背景、家庭因素、疾

病诊断及基础情况，制定个体化、详细的术前宣教计划，以

缓解其紧张、焦虑不安的情绪，减轻术前精神应激。《中国肝

移植围手术期加速康复管理专家共识（2018 版）》指南［29］推 

荐，针对肝移植患者，缩短术前禁食时间，有利于减少饥饿、

口渴、紧张等不良反应 ；同时可减轻患者胰岛素抵抗，缓解

分解代谢，甚至缩短患者术后住院时间。对于术前无胃肠

道动力障碍的患者，建议术前 6 h 禁食固体饮食，术前 2 h 禁

食清流质饮食。若患者无糖尿病病史，手术前 2 h 可饮用

12.5% 碳水化合物（不超过 400 mL）。

4.3 术前麻醉评估和处理 ：术前既包括肝病严重程度的评

估，也包括常规检查以及针对合并症的特殊检查和评估［29］。

肝病严重程度多采用 Child-Pugh 评分和 MELD 评分进行评

估，是目前常用的评估肝病严重程度的指标，MELD 评分越

高表示疾病越严重［30］。肝移植患者术前可能合并呼吸系统、

心血管系统及肾脏疾病，应给予针对性的检查、全面评估，

并进行针对性地治疗，以优化患者术前情况。

4.4 麻醉方式的选择及用药 ：全身麻醉或全身麻醉联合区

域阻滞麻醉是肝移植手术 ERAS 经常选择的方式，不仅满足

了镇静、镇痛、提供手术条件等要求，还有利于减轻手术应

激反应、促进患者术后康复。全身麻醉的维持以短效静脉

或吸入麻醉药物为主，以利于实现肝移植患者的快速麻醉 

复苏。

4.5 术中监测及循环管理 ：肝移植手术操作复杂、难度大，

麻醉过程要求对各项生命体征及内环境指标进行实时监测。

包括心电图、有创动脉血压、外周血氧饱和度、中心静脉压、

呼气末二氧化碳浓度、麻醉气体浓度、体温、血气分析、凝

血功能、尿量、镇静深度等，必要时可行脉搏指示连续心排

血量（pulse index continuous cardiac output，PiCCO）监测 ；还

可根据条件进行肌松监测、食管超声心动图监测、脑氧饱和

度监测。肝移植手术过程主要包括无肝前期、无肝期、新肝

期，各个阶段的病理生理特点不同，不同阶段的循环管理也

有所差异，补液过多可导致组织水肿，补液过少会导致组织

低灌注，均对患者预后不利。目前，临床推荐在无肝前期及

新肝期使用早期目标导向治疗（early goal-directed therapy，

EGDT），主要结合患者的性别、年龄、体质量、手术类型、容

量状态、术前全身基础状态等，监测相关容量指标，确立个

体化的目标值，根据动态变化的液体需求进行围手术期个体

化补液［31］。

4.6 术中呼吸管理和术后早期拔管 ：呼吸管理的主要原则

是采用肺保护性通气策略，维持有效通气和氧合，减少术后

肺部并发症。由于肝移植患者术前常伴有水钠潴留，因此建

议术中采用一定水平的呼气末正压〔positive end-expiratony 

pressure（PEEP） 5～8 cmH2O（1 cmH2O≈0.098 kPa）〕以防止 

术后发生肺不张 ；同时采用 0.40～0.60 的吸入氧浓度（in 

spired fraction of oxygen，FiO2），并间断性膨肺（采用 30 cmH2O 

的压力，持续 30 s）。手术结束时，应综合考虑患者术前状

态（包括移植前的呼吸状况和营养状态）、术中情况、重要

器官灌注情况和血流动力学稳定情况，当血细胞比容达到

0.24～0.30，手术野无明显渗血，水、电解质及酸碱平衡紊乱

明显纠正后，决定是否实施术后早期拔管。

 在决定拔管后，停止使用镇静镇痛药物。酌情给予阿

托品（0.01 mg/kg）和新斯的明（0.02 mg/kg）逆转残留的神经 

肌肉阻滞。拔管标准 ：患者清醒，自发睁眼，潮气量超过

6 mL/kg，呼 吸 频 率 10～18 次 /min，呼 气 末 二 氧 化 碳 分 压

30～40 mmHg，氧饱和度超过 0.95（FiO2≤0.40）。气管拔管后，

继续观察 30 min，若无特殊情况，再转移至 ICU 进行进一步

治疗。

4.7 术后疼痛管理 ：肝移植手术为腹部外科巨大创伤手术，

术后疼痛程度较重。目前，临床上常采用预防性镇痛和多模

式镇痛两种疼痛管理模式。因非甾体类抗炎药物能透过血

脑屏障，常用于预防性镇痛。多模式镇痛主要通过应用不同

的镇痛技术或药物，达到减少阿片类药物消耗及相关不良反

应的目的。术前常以口服为主，对于凝血功能正常的患者，

术后疼痛管理可采用神经阻滞、椎管内镇痛、静脉镇痛、口

服给药、切口局部浸润等。此外，术后还需采用合适的疼痛

评估方法（包括视觉模拟评分法、数字等级评定量表、语言

等级评定量表等），及时对患者静息与运动时的疼痛程度和

治疗效果进行评估，以便及时改进 ；并积极治疗恶心呕吐、

皮肤瘙痒、尿潴留等阿片类药物相关不良反应。

5 小 结 
 肝移植 ERAS 的理念是通过优化围手术期的处理措施，

减少应激反应，促进患者术后快速康复，缩短术后住院时间。

随着肝移植外科技术的快速发展，围手术期麻醉管理的技术

和理念也在不断更新，这为肝移植加速康复的实施提供了宽

广的平台。而术后早期拔管是肝移植加速康复的重要环节，

其成功的实施只有在结合快速康复麻醉技术、不断进步的

肝移植外科技术及多学科团队的协作，才能在肝移植患者中

得以安全顺利实施。肝移植术后早期拔管的安全性及可行

性已经得到证实，但仍有诸多尚待解决的问题，未来还需更

多大样本、高质量的前瞻性的研究来完善，进一步优化肝移

植围手术期加速康复管理的方案，推动 ERAS 的不断发展。
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《中国中西医结合急救杂志》关于规范医学名词的写作要求

 医学名词应使用全国科学技术名词审定委员会公布的名词。尚未通过审定的学科名词，可选用最新版《医学主题词表

（MeSH）》《医学主题词注释字顺表》《中医药主题词表》中的主题词。对没有通用译名的名词术语，于文内第一次出现时应注

明原词。中西药名以最新版本《中华人民共和国药典》和《中国药品通用名称》 （均由中国药典委员会编写）为准。英文药物

名称则采用国际非专利药名。在题名及正文中，药名一般不得使用商品名，确需使用商品名时应先注明其通用名称。中医名

词术语按 GB/T 16751.1/3-1997 《中医临床诊疗术语疾病部分 / 治法部分》、GB/T 16751.2-2021 《中医临床诊疗术语　第 2 部分： 

证候》和 GB/T 20348-2006《中医基础理论术语》执行 ；腧穴名称与部位名词术语按 GB/T 12346-2021《经穴名称与定位》和

GB/T 13734-2008《耳穴名称与定位》执行。中药应采用正名，药典未收录者应附注拉丁文名称。冠以外国人名的体征、病名、

试验、综合征等，人名可以用中译名，但人名后不加“氏”（单字名除外，例如福氏杆菌）；也可以用外文，但人名后不加“'s”。

例如 ：Babinski 征，可以写成巴宾斯基征，不得写成 Babinski's 征，也不写成巴宾斯基氏征。


