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Abstract
AIM: To investigate intraoperative blood 
coagulation variation and correlative influential 
factors in liver transplantation.

METHODS: Twenty-nine cases undergoing 
orthotopic liver transplantation from cadaveric 
livers from 2006-06 to 2007-05 and 15 cases un-
dergoing living-donor liver transplantation in 
the same period were studied retrospectively. 
We assessed prothrombin time (PT), activated 
partial thromboplastin time (APPT), interna-
tional normalizing ratio (INR), fibrinogen (FIB), 
platelet (PLT), hemoglobin concentration(Hb),a
lbumin (ALB) and total carbon dioxide (TCO2) 
during the pro-operation period, dissection pe-
riod, anhepatic period, early and late neohepatic 
period, respectively. Changes of every value 
reflecting blood coagulation function and acid-
base metabolism condition were observed in all 
groups, and fluctuation patterns of all values 
were studied between periods and groups. Peri-
operative influential factors were also analyzed. 
In addition, we compared values of living-donor 
liver transplantation with orthotopic liver trans-
plantation from cadaveric livers in the same pe-
riod and studied their correlations.

RESULTS: The average blood coagulation condi-
tion of CHC group was between the HCC group 
and FLF group. In the reperfusion 30 min reper-
fusion period, PT, APTT and INR were more ab-
normal than in any other period of the operation, 
while FIB level reached its lowest point in the 
anhepatic stage (Living-donor liver transplanta-
tion: 0.68 ± 0.17 g/L vs 0.93 ± 0.37 g/L, 0.77 ± 0.19 
g/L, 0.83 ± 0.27 g/L, 0.72±0.31 g/L; Orthotopic 
liver transplantation: 0.65 ± 0.14 g/L  vs 0.89 ± 0.10 
g/L, 0.71 ± 0.26 g/L, 0.69 ± 0.16 g/L, 0.70 ± 0.23 
g/L, P < 0.05). In the hepatocelluar carcinoma 
(HCC) group, their relative parameters were al-
most normal before LDLT and the change span 
during LDLT was less than those in the other two 
groups (P < 0.05). Patients in the FLF group were 
in the worst coagulation state with prolonged PT, 
APTT, INR and reduced FIB (P < 0.05). However, 
these patients recovered in the shortest time after 
reperfusion. The MELD score was negatively cor-
related with intraoperative blood loss and blood 
transfusion (r = 0.619, P < 0.05). Compared with 
liver transplantation from cadaveric liver, the 
change span of blood coagulation function and 
acid-base metabolism balance was wider than the 
frontier, especially in the coagulation function’
s aggravation aspect in the dissection and anhe-
patic periods. However, after reperfusion all pa-
rameters pertaining to blood coagulation function 
and acid-base metabolism balance recovered in a 
shorter time (P < 0.05).

CONCLUSION: Coagulopathy therapy should 
be individualized according to the perioperative 
condition of patients to aid the operation and 
reduce intraoperative blood loss.
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摘要
目的: 探讨不同肝移植术式术中凝血功能变
化的规律及相关的影响因素.

®

■背景资料
我国的临床肝移
植近年来发展迅
速 ,  9 5 % 的 肝 源
来 自 死 囚 的 捐
献 .  为 了 规 范 和
加强人体器官捐
献技术临床应用
管 理 ,  国 务 院 于
2007-03-21颁布
了《人体器官移
植条例》, 并于今
年05-01全国实行. 
这项条例的实行
大大减少了“死
囚”器官的来源, 
继而亲体肝移植
术在我院逐渐展
开. 此项技术在我
国医学领域尚属
初步发展阶段, 科
学地掌握亲体肝
移植患者手术过
程中凝血功能的
变化及影响因素, 
进而合理应用凝
血药物及血制品
对手术的顺利进
行及患者的康复
具有重要意义.
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方法: 将2006-06/2007-05我院15例亲体肝移植
患者及29例原位肝移植患者, 分为肝癌组, 肝
硬化和急性肝衰组. 综合评估患者术前状态, 
于患者术前及术中(无肝前期、无肝期、再灌
注期30 min、再灌注期1 h)检测凝血酶原时间
(PT)、活化的部分凝血酶原时间(APTT)、国
际标准化比值(INR)、纤维蛋白原(FIB)、血
小板计数(PLT)、血红蛋白量(HB)、白蛋白
(ALB)及CO2结合力(TCO2), 观察不同肝移植
术式术中各组患者凝血功能及酸碱失衡的变
化规律及特点, 分析术前和术中可能存在的影
响因素及与凝血功能的相关性.

结果: 肝硬化患者组术前凝血状态介于肝癌

组与急性肝衰组之间. 术前PLT明显减少, 与
其他两组相比差异显著(P <0.05). 无肝期各

项指标进一步恶化. 再灌注30 min PT, APTT, 
INR值达到峰值, FIB水平于无肝期达到最低

点(亲体移植: 0.68±0.17 g/L vs  0.93±0.37 
g/L, 0.77±0.19 g/L, 0.83±0.27 g/L, 0.72±0.31 
g/L; 原位肝移植: 0.65±0.14 g/L vs  0.89±0.10 
g/L, 0.71±0.26 g/L, 0.69±0.16 g/L, 0.70±0.23 
g/L, P <0.05). 肝癌组各指标术前基本正常, 术
中变化幅度均较前两组小(P <0.05). 急性肝衰

组患者术前PT、APTT、INR延长最为显著, 
凝血状态最差(P <0.05), 但术中恢复较快. 除
无肝期外, FIB较其他两组明显减少(P <0.05). 
应用Pearson相关分析术中出血量与围手术期

因素的相关关系, 发现MELD评分与术中出血

量具有相关性(r = 0.619, P<0.05). 与原位肝移

植相比, 亲体肝移植术中凝血功能及代谢紊

乱的变化较大, 尤以无肝前期及无肝期恶化明

显. 再灌注后各项凝血指标恢复迅速(P<0.05).

结论: 应根据具体情况个性化治疗肝移植患者.

关键词: 亲体肝移植; 原位肝移植; 凝血功能
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0  引言

自肝脏移植作为治疗终末期肝病的有效治疗手

段在全球得到公认后, 我国于上个世纪90年代

迅速开展. 近1年来由于尸体肝源的匮乏, 亲体

肝移植术逐渐取代尸体肝移植而成为主要治疗

手段. 肝移植围手术期凝血功能的有效调控对

确保手术顺利进行有至关重要的意义, 术中低

凝状态导致患者术后并发症及死亡率升高, 而
术后高凝状态致使肝动脉血栓形成使患者面临

再次肝移植的风险[1]. 因此掌握其变化规律及影

响因素则是解决这一难题的关键. 我们对本院

2006-06/2007-05实施的15例亲体肝移植病例与

同期实施的29例原位移植病例进行回顾性分析, 
现阐述如下.

1  材料和方法

1.1 材料 2006-06/2007-05实施的亲体肝移植病例

15例, 男10例, 女5例, 年龄16-58(平均40.27)岁. 按
原发病因不同分为3组: 慢性乙型肝炎肝硬化组4
例, 原发性肝癌组6例, 急性肝功能衰竭组5例(药
物性肝衰4例, 肝豆状核变性1例). 供肝均来自亲

属部分肝脏. 供体无1例死亡, 受体1例因曲霉菌

感染于术后11 d死亡. 同期实施的原位移植病例

29例, 男26例, 女3例, 年龄27-59(平均45.18)岁. 按
原发病因不同分为3组: 慢性乙型肝炎肝硬化组

6例, 原发性肝癌组18例, 急性肝功能衰竭组4例, 
1例肝门胆管癌除外. 供肝来自颅脑损伤致死者. 
受体在住院期间无1例死亡.
1.2 方法 按手术进程分别于术始、无肝前期、

无肝期、再灌注30 min、再灌注1 h静脉采血, 
检测凝血酶原时间(P T)、活化的部分凝血酶

原时间(APTT)、国际标准化比值(INR)、纤维

蛋白原(FIB)、血小板计数(PLT)、血红蛋白量

(HB)、白蛋白(ALB)及CO2结合力(TCO2). 并根

据检测结果针对性应用浓缩红细胞、新鲜冰冻

血浆、机采血小板、凝血酶原复合物、纤维蛋

白原、人血白蛋白等血液制品及药物, 以改善

凝血功能. 统计患者术前的凝血、生化、血常

规, model for end-stage liver disease(MELD)评分, 
术中出血量、输血量及血液制品的用量.

统计学处理 所有检测数据以mean±SD表

示. 采用Microsoft Excel软件进行统计描述, 同
一指标组间的比较采用成组设计的两样本均

数t检验, 而同一指标组内不同时期的比较采用

配对设计的差值均数与总体均数比较的t检验, 
P <0.05差异有统计学意义. 应用Pearson相关分

析术中出血量与围手术期因素的相关关系. 所
有数据均应用SPSS12.0版本软件进行统计学 
分析.

2  结果

肝硬化患者的凝血指标检测结果提示, 本组患

■研发前沿
与原位肝移植相
比, 亲体肝移植是
一项操作难度大, 
手术时间较长的
技术. 手术操作的
顺利进行往往依
赖于患者相对平
稳的机体状态, 其
中凝血功能与代
谢状态显得尤为
重 要 .  影 响 因 素
繁多复杂, 就凝血
状态而言就涉及
凝血、抗凝、纤
溶、抗纤溶不同
领域. 因此彻底掌
握亲体肝移植患
者在手术过程中
各系统在网络变
化中的作用是非
常重要的.
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者从总体水平来看, 术前凝血状态介于肝癌组

与急性肝衰组之间, 即PT、APTT、INR和FIB
指标. 最为突出的是术前PLT明显减少, 亲体肝

移植患者平均仅为32×109/L, 原位肝移植患者

仅为39.70×109/L(100×109/L-300×109/L),与
其他两组相比差异显著(P <0.05). 无肝前期各凝

血指标的时间均有不同程度的延长, 但差异无

显著性, FIB进一步降低. 此期PLT的短暂性升

高与术前积极补充机采血小板有关. 无肝期各

项指标进一步恶化, 至再灌注30 min, PT, APTT, 
INR值达到峰值, FIB水平于再灌注1 h后达到最

低点, 与术前相比均差异显著(P <0.01), 再灌注

1 h逐渐好转. 肝癌组与其他两组相比, 整个手

术过程中的凝血指标检测结果较为乐观, 各指

标术前基本正常, 术中变化幅度均较前两组小

(P <0.05). 急性肝衰组患者术前PT、APTT、INR
延长最为显著, 凝血状态最差(P <0.05), 但术中

恢复较快. 无肝前期PT及INR有所缩短, 可能与

手术开始后积极大量地补充血浆及各种凝血因

子有关. 相比之下, FIB于各期均明显低于, 与其

他两组相比(P <0.05). 三组患者HB、ALB与CO2

于无肝期较术前均明显降低(P <0.05), 再灌注后

缓慢恢复. 从表1、表2可以看出, 无论是亲体肝

移植或原位移植，肝硬化组的患者整个术中的

ALB水平较其他两组低, 无肝期与再灌注30 min
最为明显(P <0.05). 应用Pearson相关分析术中出

血量与围手术期因素(术前PT、APTT、INR、

FIB、ALB、尿素氮、肌酐与MELD评分)的相

关性, 发现MELD评分与术中出血量具有相关性 
(r = 0.619, P <0.05). 与原位肝移植相比，亲体肝

移植术中凝血功能及代谢紊乱的变化较前者大, 
尤以无肝前期及无肝期患者凝血功能的恶化较

原位移植明显. 再灌注后各项凝血指标比原位

移植组恢复迅速(P <0.05)(图1). 

3  讨论

接受肝移植手术的患者常为慢性肝病晚期或急

性暴发性肝功能衰竭. 由于各种原因导致肝实

质破坏, 影响凝血因子的合成或致其质量下降[2], 
内源性抗凝因子增加及原发或继发纤溶亢进, 
从而出现凝血纤溶失衡而常常形成低凝状态导

致肝移植术中的失血倾向. 晚期慢性肝病患者

有70%合并脾亢而致的血小板数量减少功能异

常加重这一出血. 肝移植术前应积极矫正低凝

状态, 针对性补充体内缺乏的凝血因子如凝血

酶原复合物、新鲜冰冻血浆和机采血小板等. 
凝血因子的半衰期较短, 多在4-24 h, 故应在手

术当日早晨给予. 新鲜冰冻血浆含有全部凝血

及抗凝因子, 是改善凝血最理想的物质[3]. Camci 
et al [4]报道, 采用新鲜冰冻血浆作为置换液进行

血浆置换可有效改善凝血障碍. Kimmings et al [5]

报道, 高胆红素和胆汁酸血症可激活补体等因

子而致凝血/纤溶紊乱促发弥散性血管内凝血

(DIC). 因此若非急诊手术, 应于术前经皮肝穿刺

胆管置管引流术(PTCD)纠正黄疸. 
无肝前期, 手术解剖分离引起的出血及术

中的输血补液使凝血因子丢失和稀释. 库存血

含有的抗凝物质也随着进入血液循环, 而表现

为凝血指标不同程度的下降. 这一时期应结合

Sonoclot、凝血弹性描记图(thrombelastography, 
TEG)与PT、APTT、INR、PLT的监测结果指

导输血给药, 减少出血量, 尽量保持凝血与纤溶

平衡[6-8]. 同时随着手术时间的延长, 代谢性酸中

毒、HB下降、白蛋白丢失使水电解质失衡、代

谢紊乱、组织水肿，直接或间接地影响凝血功

能, 应进行针对性调整, 保持内环境稳定. 进入

无肝期后, 凝血因子迅速下降、组织纤溶酶原

激活剂缺乏, 肝脏的清除作用而迅速增高、体

内代谢产物及内毒素未经肝脏解毒直接进入血

液循环、代谢性酸中毒、低钙血症、失血致凝

血因子的进一步丢失等将进一步导致凝血功能

进一步恶化. 这一时期凝血功能的维持主要依

靠外来补充. 应根据检测结果积极补充新鲜冰

■相关报道
Ozier et al 指出在
肝移植过程中患
者出血是多因素
共同作用的结果, 
在术前不可预知,  
认为术中应用迅
速而灵敏的仪器
来监测凝血状态
的变化是最重要
的.

图  1  不同肝移植术患者INR和TCO2的变化情况(mean±SD). 

A: 肝硬化患者; B: 急性肝衰患者.
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冻血浆. 冷沉淀、凝血因子复合物、纤维蛋白

原及新鲜冰冻血浆可明显改善凝血机制[9]. 且应

注意代酸的调整, 此期尤为严重. Ozier et al [10]认

为, 无肝后期和新肝早期凝血功能的明显低下

可能与内源性凝血途径受抑制而纤溶活跃有关. 
再灌注期, 门腔静脉系统的开放, APTT、INR明
显延长, 纤维蛋白原达最低点[11]. 与文献报道相

似[12]. 这些变化主要是由于移植肝窦内皮细胞大

量组织因子、内源性肝素的释放[13]及再灌注引

起的氧自由基, 白细胞介质释放, 大量酸性代谢

产物进入循环与外源性肝素的入血所致. 再灌

注早期主要表现为严重的低凝状态与纤溶亢进. 
此期我们应该采用鱼精蛋白对抗肝素效应, 抑
肽酶对抗纤溶和补充纤维蛋白原, 而凝血因子

的补充不应过于积极. 亲体肝移植术移植肝脏

冷缺血时间较短, 再灌注1 h后凝血功能明显改

善. 从图1、图2中我们可以看到凝血功能的恢

复常较代谢性酸中毒的纠正迟滞. 因此手术末

期若酸中毒逐渐纠正的情况下, 凝血因子的补

充同样不应过于积极, 以防止肝移植术后最重

要的并发症-血管内血栓形成[14-15].  
本文通过对整个手术过程中ALB及TCO2变

化特点进行分析发现, 尽管在手术过程中根据

检测结果间断补充人血ALB, 但肝硬化患者在

进入无肝期后始终维持在20 g/L左右, 而其他两

组患者则不然. 究其原因可能是由于肝硬化患

者晚期全身各器官慢性损伤, 储备功能差. 外界

侵入性操作易诱发全身炎症反应综合征(SIRS), 

     

表  1  肝硬化、急性肝衰、肝癌患者亲体移植术前术中凝血指标的变化(mean±SD)

aP<0.05, bP<0.01 vs  术前; cP<0.05 vs  其他组同期; eP<0.05 vs  其他组同期. 

时间 PT(s) APTT(s) INR FIB(g/L) PLT(×109/L) HB(g/L) ALB(g/L) TCO2(mmol/L)

肝硬化

    术前   23.55±

9.55

   73.00±

38.09

   2.14±

1.08

    0.93± 

 0.37

   32.00±  

   7.96e

    74.50±

14.15

  31.20±

 3.57

  22.20±

 2.78
    无肝前期   28.73±

5.34

   76.38±

24.96

   2.48±

0.55

    0.77±

 0.19

   38.50±

   9.95e

    68.50±

23.00

  26.83±

 5.09

  20.83±

2.51
    无肝期   32.28±

 4.97a

   130.1±   

     60.27a 

   2.85± 

 0.48a

    0.68±

  0.17a

   34.00±

   7.62e

    65.25±

20.96

  21.83±

   3.56ae

  16.53±

  3.65a 
    再灌注30 min     49.25±   

    22.05b

   147.6±  

     52.21b

   5.64± 

 3.12b

    0.83±

 0.27

   28.50±

    7.60ae

    67.00±

19.20

  21.05±

  4.42e

  18.48±

 2.86
    再灌注60 min     35.35±

   10.25a

   137.1±  

     57.47b

   3.46±

1.99a

    0.72±

 0.31

   37.00±

   7.39e

    77.00±

21.95

  21.40±

  1.94e

  20.48±

2.55
急性肝衰

    术前   36.90±

12.82c

   97.26±

 44.79c

    4.29±

 1.57c

    0.62±

  0.26c

 91.4±

38.06

    74.40±

26.75

  32.44±

 8.17

  19.66±

 1.48
    无肝前期   23.48±   

  3.94b

   112.5± 

     71.97a

    2.11±

 0.48a

    0.68±  

   0.12c

 79.2±

44.81

    74.00±

16.14

  29.42±

 4.43

  19.16±

2.91
    无肝期   27.70± 

  1.75a

   110.1±     

     34.62a

   2.42±

 0.11a

    0.67±

0.16

 74.2±

39.33

    69.40±

15.67

  27.04±

 2.42

  16.48±

2.38
    再灌注30 min   35.44± 

3.85

   152.9±   

     60.16b

   3.80±

0.27

    0.51±

   0.12c

 74.6±

36.54

    73.20±

14.74

  27.90±

 5.15

  17.94±

1.94
    再灌注60 min   28.66± 

  6.25a

   117.7±  

     51.59a

   2.46±

 0.43a

    0.48±

  0.30c

 61.4±

33.03a

    80.20±  

  9.60

  28.54±

 2.45

  19.72±

2.47
肝癌

    术前   18.13±

2.71

   40.00±

23.11

   1.49±

0.28

    2.28± 

 0.93

70.00±

61.94

97.67±

41.79

  34.43±

 3.62

  17.87±

4.84
    无肝前期   24.30±

7.94

   47.73±  

 9.33

   2.69±

1.33

    1.60±

 0.59

75.33±

66.40

101.67±

42.0

  29.43±

 2.65

  17.80±

4.51
    无肝期     32.25±

    13.51b

   84.55±  

 13.79b

   3.09±

 1.63b

    0.79±

  0.19b

45.00±

7.07a

67.50±

3.54a

  25.85±

  1.91a

  14.00±

   0.14a

    再灌注30 min     30.17±

    16.16b

   72.27±

  22.16b

   3.41±

 2.11b

    1.26±

  0.53a

64.33±

42.15

91.33±

25.92

  28.00±

 1.00

  16.00±

 6.08
    再灌注60 min     25.33±

    11.68a

    54.33± 

 19.14a

   2.10±

 0.85a

    0.89±   

  0.23b

53.33±

40.42

88.33±

27.54

  29.67±

 0.58

  17.33±

 2.52

■创新盘点
本文总结亲体肝
移植术手术过程
中凝血功能变化
及影响因素的相
关分析, 并与原位
移植进行对比研
究, 提出亲体肝移
植术中特有的凝
血功能变化规律
曲线, 影响术中出
血量的围手术期
因素和相应治疗
中的注意事项.
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慢性肾功能不全常常伴术中中重度慢性代谢性

酸中毒使全身性毛细血管通透性增高, 大量外

源性人血ALB渗漏导致术野不清晰, 影响手术

操作难度, 产生恶性循环. 因此这一现象提示, 
我们肝硬化患者进行肝移植术中, 控制SIRS以
及酸碱平衡显得尤为重要.

从本研究结果我们可以看到与原位移植相

比, 亲体肝移植术中凝血功能及代谢紊乱的变

化较前者大, 尤以无肝前期及无肝期患者凝血

功能的恶化较原位移植明显. 再灌注后各项凝

血指标的恢复又常常比原位移植迅速. 分析原

因有: (1)亲体肝移植与原位移植相比, 是一项要

求精细度更高的手术操作. 在进行各管道分支

吻合的过程中增加了手术时间, 无肝期延长, 凝

血功能随之恶化. (2)出血量前者常常大于后者. 
(3)与原位移植相比, 亲体肝移植最大的优势是

冷缺血时间很短, 约20 min左右, 而热缺血时间

几乎为零. 在这种状态下能确保供肝的质量, 因
此在受体全身状态较为平稳的情况下可使供肝

迅速发挥作用. 
亲体肝移植术往往较原位移植出血凶猛, 较

难控制. 本文肝硬化组平均出血量为13 425 mL, 其
原因可能由于围手术期全身各器官慢性损伤, 
储备功能差, 尤以肝肾为主, 常伴有慢性肾功能

不全、慢性代谢性酸中毒、黄疸等症状, 造成

凝血功能障碍且矫正困难, 从而导致大量出血. 
另外, 晚期肝硬化患者PLT明显减少, 脾大, 脾功

能亢进, 产生抗血小板自身抗体和肠源性内毒

     

表  2  肝硬化、急性肝衰、肝癌患者原位移植术前术中凝血指标的变化(mean±SD)

aP<0.05, bP<0.01 vs  术前; cP<0.05 vs  其他组同期; eP<0.05 vs  其他组同期. 

时间 PT(s) APTT(s) INR FIB(g/L) PLT(×109/L) HB(g/L) ALB(g/L) TCO2(mmol/L)

肝硬化

    术前   20.32±

 7.19

    75.00±

28.17

   2.25±

1.12

    0.89± 

 0.10

   39.70±  

   7.96e

    69.13±

17.95

  30.42±

 6.35

  20.14±

 1.63
    无肝前期   25.43±

 5.17

    75.64±

23.00

   2.37±

0.45

    0.71±

 0.26

   41.50±

   6.54e

    71.34±

10.79

  28.68±

 3.58

  19.64±

3.18
    无肝期   30.28±

 4.97

   121.0±   

     53.72b 

   2.70± 

 0.31a

    0.65±

  0.14a

   36.43±

   9.31e

    57.12±

16.58

  19.73±

   2.69ae

  17.22±

 1.02
    再灌注30 min     43.25±   

    25.35b

   145.1±  

     52.70b

   5.07± 

 2.13b

    0.69±

 0.16

   25.58±

    6.57ae

    63.87±

25.49

  20.56±

  4.17e

  17.49±

 2.60
    再灌注60 min     40.35±

    15.52a

   140.7±  

     52.22b

   4.43±

1.57a

    0.70±

 0.23

   32.55±

   8.17e

    70.38±

23.57

  21.62±

  2.83

  18.58±

1.54
急性肝衰

    术前   38.40±

  8.73c

   94.57±

 37.46c

    4.57±

 1.92c

    0.65±

  0.18c

 103.5±

   42.3

    70.62±

8.51

  33.14±

 6.52

  21.49±

 1.06
    无肝前期   37.70±   

 4.61

   115.0± 

     47.13a

    4.00±

 0.83

    0.67±  

   0.23c

   89.44±

   35.17

    73.65±

20.19

  29.88±

 2.79

  21.00±

0.53
    无肝期   35.12± 

 1.47

   111.3±     

     32.24a

   3.92±

0.74

    0.66±

0.14

   82.4±

   32.22

    70.43±

13.66

  28.75±

 7.45

  18.42±

2.16
    再灌注30 min   32.44± 

  6.75a

   147.9±   

     53.73b

   3.49±

0.62a

    0.50±

   0.21c

   79.59±

   45.62a

    72.76±

15.37

  27.43±

 3.81

  19.47±

1.23
    再灌注60 min   30.51± 

  3.59a

   139.5±  

     60.23a

   2.91±

 0.39a

    0.47±

  0.30c

   81.20±

   31.80

    79.41±  

  5.52

  27.92±

 1.63

  19.51±

0.68
肝癌

    术前   19.00±

 5.30

   45.83±

16.22

   1.06±

0.25

    2.37± 

 0.76

   83.60±

   50.31

   90.65±

   45.33

  32.15±

 2.33

  17.63±

3.34
    无肝前期   19.97±

 4.36

   48.14±  

 7.53

   1.87±

0.58

    2.01±

 0.91

   79.42±

   57.05

   95.86±

   41.97

  30.64±

 1.77

  18.09±

2.71
    无肝期     29.20±

    10.90a

   78.75±  

 17.87b

   2.89±

 1.55a

    0.86±

  0.27b

   52.14±

   10.30a

   58.69±

   12.56

  27.38±

  1.04

  16.05±

   1.08
    再灌注30 min     32.17±

    14.19b

   75.64±

  12.26b

   2.97±

 1.94a

    1.01±

  0.46a

   53.62

   39.35

   85.14±

     9.62

  28.52±

 4.25

  16.72±

 4.60
    再灌注60 min     27.33±

    11.46a

    60.13± 

 10.97a

   2.53±

 0.44a

    0.88±   

  0.39b

   52.22

   38.92

   82.75±

   19.88

  28.66±

 2.10

  17.06±

 1.32

■应用要点
本研究掌握了亲
体肝移植术中特
有的凝血功能变
化规律曲线及影
响术中出血量的
围手术期因素, 对
纠正凝血紊乱, 减
少术中出血有一
定的指导意义.
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素, 血小板生成素(TPO)减少, 不仅数量减少, 功
能也常常受到不同程度的影响. 肝硬化肝癌患

者则出血较少, PT、APTT异常但较易保持轻

度低凝状态. 本文肝癌患者术中平均出血量仅 
2200 mL, 与单纯肝硬化患者相比明显减少. 究
其原因可能是由于原发性肝癌患者常表现有伴

癌综合征的特点, 如红细胞增多、血液高凝等. 
这些表现恰恰适度抵消肝功能不全引起的血液

低凝. 急性肝功能衰竭组之出血量居肝硬化与

原发性肝癌组之间. 此类患者常急诊行亲体肝

移植术, 术时患者内环境紊乱, 在全身应激因子

所致的级联反应影响之下, 各器官储备功能虽

强但无以发挥. 急诊肝移植术后, 内环境纠正, 
各器官功能得以迅速恢复, 其凝血功能亦然. 总
体来说, 原位移植术较亲体肝移植平稳, 出血量

亦少. 70%的患者仅使用补充凝血因子的药物即

可保证手术的顺利进行而不需要额外的血液制

品. 再灌注后机体各系统功能的近期恢复较亲

体移植迟缓. 有关原位移植与亲体肝移植远期

疗效的对比性研究我们还需要进一步的研究与

探讨. 总之, 不同的移植方式与不同病因使受者

术中的凝血功能变化不尽相同. 因此我们应根

据患者的具体情况, 详尽分析与监测, 才能有效

地改善移植患者围手术期凝血/纤溶功能, 保证

手术顺利进行及术后患者的平稳恢复.  
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■同行评价
本 文 内 容 丰 富 , 
科 学 性 强 ,  具 有
较好的临床实用
价值. 


