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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨成人肝移植术后非手术室拔管的危险因素。 方法　 选择 ２０１６—２０１９ 年全

麻下行肝移植术的成年患者 ４３８ 例，男 ３３９ 例，女 ９９ 例，年龄 １８～ ７８ 岁，ＢＭＩ １３～ ３７ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡⅡ—
Ⅴ级。 根据术后拔管地点分为两组：手术室拔管组和非手术室拔管组。 收集患者一般资料、术前疾

病信息、术前实验室指标和术中资料等。 采用多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析成人肝移植术后非手术室拔

管的危险因素。 结果　 非手术室拔管患者有 ３２６ 例（７４􀆰 ４％）。 与手术室拔管组比较，非手术室拔管

组男性比例、ＡＳＡ Ⅱ级比例、术前血红蛋白值与白蛋白值明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），术前终末期肝病模型

（ＭＥＬＤ）评分、国际标准化比值、总胆红素明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５），凝血酶原时间、活化部分凝血活酶时

间、手术时间明显延长（Ｐ＜０􀆰 ０５），术中舒芬太尼用量、液体输入量、红细胞输注量、肾上腺素或去甲

肾上腺素最大使用剂量明显增多（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，吸烟史（ＯＲ ＝ １􀆰 ６７，
９５％ＣＩ １􀆰 ０１～２􀆰 ７８，Ｐ＜０􀆰 ０５）、手术时间延长（ＯＲ＝ １􀆰 ３０，９５％ＣＩ １􀆰 １０～ １􀆰 ５２，Ｐ＜０􀆰 ０５）、术中红细胞输

注量增加（ＯＲ＝ １􀆰 １２，９５％ＣＩ １􀆰 ０８ ～ １􀆰 １９，Ｐ＜０􀆰 ０５）、肾上腺素或去甲肾上腺素最大剂量增加（ＯＲ ＝
１􀆰 ３２，９５％ＣＩ １􀆰 ００～１􀆰 ６１，Ｐ＜０􀆰 ０５）是术后非手术室拔管的独立危险因素。 结论　 吸烟史、手术时间

延长、术中红细胞输注量增加以及肾上腺素或去甲肾上腺素最大剂量增加是成人肝移植术后非手术

室拔管的危险因素。
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　 　 肝移植手术是终末期肝病的主要治疗手段［１］，
该类手术创伤大且手术复杂，术后常需要机械辅助

通气治疗［２］。 近年来研究［３－４］ 表明，肝移植术后早

期拔管有助于减少肺部感染，缩短术后重症监护室

（ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ， ＩＣＵ）停留时间，降低医疗相关

费用。 国内外肝移植加速康复推荐将手术室拔管

列为术后快速康复的重要组成部分［５－６］。 然而，目
前大部分肝移植中心仍然采用延迟拔管的方法，即
非手术室拔管［７－８］。 本研究通过分析成人肝移植患

者资料，探讨成人肝移植术后非手术室拔管的危险

因素，以促进肝移植患者术后手术室内早期拔管的

临床实施。

资料与方法

一般资料 　 本研究经医院医学伦理委员会批

准（２０２０－０１４）。 收集 ２０１６—２０１９ 年接受同种异体

肝移植手术患者，性别不限，年龄≥１８ 岁，ＢＭＩ １３ ～
３７ ｋｇ ／ ｍ２，ＡＳＡ Ⅱ—Ⅴ级。 排除标准：二次肝移植手

术，多脏器联合移植手术（如肝肾移植），术前合并

肝性脑病（Ｗｅｓｔ Ｈａｖｅｎ Ⅲ或Ⅳ级），术前因呼吸衰竭

需机械辅助通气，术中死亡或术后未拔管死亡，临
床相关数据缺失。

数据收集 　 收集一般资料信息，包括性别、年
龄、身高、体重、吸烟史、饮酒史、高血压、肺部合并

症［慢性阻塞性肺病（ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｐｕｌｍｏｎａｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅ， ＣＯＰＤ）、胸腔积液、肺部感染等］、糖尿病、肾
功能异常（肾小球滤过率＜６０ ｍｌ·ｍｉｎ－１·１􀆰 ７３ ｍ－２）、
肝脏原发疾病（肝硬化、肝癌及其他）、术前人工肝

支持情况、终末期肝病模型（ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｅｎｄ⁃ｓｔａｇｅ ｌｉｖｅｒ
ｄｉｓｅａｓｅ， ＭＥＬＤ）评分。 收集术前实验室检查指标，
包括血常规、肝肾功能、凝血功能等。 收集术中资

料，包括入室后基础 ＳｐＯ２、手术时间、液体入量、红
细胞悬液输注量、血管活性药物使用、术中尿量等。
收集术后非计划再插管情况。

ＭＥＬＤ 评分计算公式： ［ ０􀆰 ９５７ × ｌｎ （血肌酐）
（ｍｇ ／ ｄｌ）＋ ０􀆰 ３７８× ｌｎ （胆红素） （ｍｇ ／ ｄｌ） ＋ １􀆰 １２０ × ｌｎ
（国际标准化比值）＋０􀆰 ６４３］×１０。

麻醉 方 法 及 拔 管 流 程 　 入室后监测 ＥＣＧ、
ＭＡＰ、ＳｐＯ２ 和鼻咽温度。 麻醉诱导：静脉注射咪达

唑仑 ０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ、丙泊酚 １􀆰 ５～２􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼

０􀆰 ２～０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 １５ ～ ０􀆰 ２０ ｍｇ ／ ｋｇ，
若患者腹水较多或疑似存在饱胃，则静脉注射罗库

溴铵 １􀆰 ０ ｍｇ ／ ｋｇ 行快速顺序诱导。 麻醉维持：吸入

１％～３％七氟醚或 ２％～６％地氟醚，持续泵注瑞芬太

尼 ０􀆰 １～０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，间断追加顺式阿曲库

铵 ０􀆰 １０～０􀆰 １５ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 １ μｇ ／ ｋｇ，维持 ＢＩＳ
４０～６０。 通过追加去甲肾上腺素、肾上腺素、硝酸异

山梨醇酯、艾司洛尔等血管活性药物维持 ＭＡＰ＞６５
ｍｍＨｇ。 术中通气管理采用肺保护性通气策略：ＶＴ

６～８ ｍｌ ／ ｋｇ、ＲＲ １０～ １５ 次 ／分、ＰＥＥＰ ４ ～ ６ ｍｍＨｇ，术
中维持 ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ。 术毕手术室拔管标

准：清醒、自发睁眼、能够根据口头指令（点头、睁
眼）做出正确的反应、血流动力学稳定、体温正常、
自主呼吸 ＶＴ＞６ ｍｌ ／ ｋｇ、ＲＲ １０～１８ 次 ／分、ＰＥＴＣＯ２ ３５～
４５ ｍｍＨｇ 以及 ＳｐＯ２ ＞９５％（ＦｉＯ２ ＜４０％）。 所有患者

术后入 ＩＣＵ 继续监护治疗。 根据术后拔管地点将

患者分为两组：手术室拔管组和非手术室拔管组。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２２􀆰 ０ 统计软件进行数据

分析。 正态分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表

示，组间比较采用独立样本 ｔ 检验；非正态分布计量

资料以中位数（Ｍ）和四分位数间距（ ＩＱＲ）表示，组
间比较采用秩和检验。 计数资料以例（％）表示，采
用 χ２ 检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验。 将单因素分析 Ｐ＜
０􀆰 １ 的变量以及临床认为可能影响非手术室拔管的

变量纳入多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异

有统计学意义。

结　 　 果

本研究初始纳入成人肝移植手术患者 ４５０ 例，
二次肝移植 １ 例，严重肝性脑病 ３ 例，术前机械通气

４ 例，麻醉相关数据丢失 ４ 例，最终纳入 ４３８ 例。 其

中，手术室拔管患者 １１２ 例（２５􀆰 ６％），非手术室拔管

患者 ３２６ 例（７４􀆰 ４％）。
两组患者年龄、ＢＭＩ、ＡＳＡ 分级、吸烟史、饮酒

史、以及高血压、肺部合并症、糖尿病、原发肝脏疾

病种类和术前人工肝支持的比例差异无统计学意

义。 与手术室拔管组比较，非手术室拔管组男性、
ＡＳＡ Ⅱ级比例明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５），ＭＥＬＤ 评分明显

升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 １）。
与手术室拔管组比较，非手术室拔管组术前血
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红蛋白、白蛋白明显降低，凝血酶原时间、活化部分

凝血活酶时间明显延长，国际标准化比值、总胆红

素水平明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。

表 １　 两组患者一般情况的比较

指标

手术室

拔管组

（ｎ＝ １１２）

非手术室

拔管组

（ｎ＝ ３２６）
Ｐ 值 指标

手术室

拔管组

（ｎ＝ １１２）

非手术室

拔管组

（ｎ＝ ３２６）
Ｐ 值

性别［例（％）］ ０􀆰 ０２９ 肺部合并症［例（％）］ ３（２􀆰 ７） １４（４􀆰 ３） ０􀆰 ６３１

　 男 ９５（８４􀆰 ８） ２４４（７４􀆰 ８） 　 ＣＯＰＤ ０（０） ２（０􀆰 ６）

　 女 １７（１５􀆰 ２） ８２（２５􀆰 ２） 　 胸腔积液 ３（２􀆰 ７） １０（３􀆰 ０）

年龄（岁） ４９􀆰 ２±１０􀆰 ４ ５１􀆰 ５±１０􀆰 ２ ０􀆰 １６９ 　 肺部感染 ０（０） ２（０􀆰 ６）

ＢＭＩ （ｋｇ ／ ｍ２） ２２􀆰 ９±２􀆰 ８ ２２􀆰 ７±３􀆰 ４ ０􀆰 ４４０ 糖尿病［例（％）］ １０（８􀆰 ９） ３４（１０􀆰 ４） ０􀆰 ６４８

ＡＳＡ 分级［例（％）］ ＜０􀆰 ００１ 肾功能异常［例（％）］ ３（２􀆰 ７） ２３（７􀆰 ０） ０􀆰 ０９１

　 Ⅱ级 ５（４􀆰 ５） １２（３􀆰 ７） 肝脏原发疾病［例（％）］ ０􀆰 ２４６

　 Ⅲ级 ８２（７３􀆰 ２） １６０（４９􀆰 １） 　 肝硬化 ７８（６９􀆰 ７） ２０６（６３􀆰 １）

　 Ⅳ级 ２５（２２􀆰 ３） １５３（４７􀆰 ０） 　 肝癌 ２５（２２􀆰 ３） ７５（２３􀆰 ０）

　 Ⅴ级 ０（０） １（０􀆰 ３） 　 其他 ９（８􀆰 ０） ４５（１３􀆰 ８）

吸烟史［例（％）］ ３９（３５􀆰 １） １３６（４１􀆰 ７） ０􀆰 １９９ 术前人工肝支持［例（％）］ ５（４􀆰 ５） ３１（９􀆰 ５） ０􀆰 ０９４

饮酒史［例（％）］ ２６（２３􀆰 ２） ９０（２７􀆰 ６） ０􀆰 ３６３
ＭＥＬＤ 评分（分）

１３􀆰 ８
（９􀆰 １～１８􀆰 ９）

１６􀆰 ３
（１０􀆰 ２～２４􀆰 ６）

０􀆰 ００３

高血压［例（％）］ ０（０） ５（１􀆰 ５） ０􀆰 ４２２

表 ２　 两组患者术前实验室指标的比较

指标 手术室拔管组（ｎ＝ １１２） 非手术室拔管组（ｎ＝ ３２６） Ｐ 值

血红蛋白（ｇ ／ Ｌ） １１８􀆰 ５±２９􀆰 ４ １１０􀆰 ５±２７􀆰 ７ ０􀆰 ０１５

白细胞计数（×１０９ ／ Ｌ） ４􀆰 ０（２􀆰 ９～５􀆰 ６） ４􀆰 ４（３􀆰 １～６􀆰 ５） ０􀆰 ２１２

血小板计数（×１０９ ／ Ｌ） ７２􀆰 ５（４１􀆰 ５～１１５􀆰 ５） ６７􀆰 ８（４３􀆰 ２～１０６􀆰 ８） ０􀆰 ５９８

凝血酶原时间（ｓ） １４􀆰 ４（１２􀆰 ８～１７􀆰 ２） １５􀆰 ５（１３􀆰 ４～２０􀆰 ３） ０􀆰 ００１

活化部分凝血活酶时间（ｓ） ３４􀆰 ４（３０􀆰 ５～４０􀆰 ３） ３７􀆰 ０（３１􀆰 ４～４９􀆰 ５） ０􀆰 ０１３

国际标准化比值 １􀆰 ２（１􀆰 １～１􀆰 ５） １􀆰 ３（１􀆰 ２～１􀆰 ８） ０􀆰 ００１

谷丙转氨酶（ＩＵ ／ Ｌ） ３４􀆰 ５（２４􀆰 ０～５６􀆰 ８） ３９􀆰 ０（２５􀆰 ０～６２􀆰 ２） ０􀆰 １２４

总胆红素（μｍｏｌ ／ Ｌ） ３３􀆰 ６（１４􀆰 ５～１４５􀆰 ８） ６０􀆰 ８（２０􀆰 ６～２２３􀆰 ４） ０􀆰 ００９

白蛋白（ｇ ／ Ｌ） ３８±６ ３６±７ ＜０􀆰 ００１

与手术室拔管组比较，非手术室拔管组的手术

时间明显延长，舒芬太尼用量、液体入量、红细胞输

注量、肾上腺素或去甲肾上腺素最大剂量明显增

加，动脉血乳酸最高值明显升高（Ｐ＜０􀆰 ０５） （表 ３）。
手术室拔管组术后非计划再插管率明显低于非手

术室拔管组 ［７ 例 （６􀆰 ３％） ｖｓ ５３ 例 （１６􀆰 ３％），Ｐ ＜
０􀆰 ０５］。

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，吸烟史、手术时

间延长、红细胞输注量增加以及血管活性药物（肾
上腺素或去甲肾上腺素）最大剂量的增加是成人肝

移植术后非手术室拔管的独立危险因素（表 ４）。

讨　 　 论

随着外科技术的提高以及围术期医疗的进步，
肝移植术后长期生存率逐年提高，但术后 １ 年死亡

率仍高达 １０％，其中， ５０％ 是由于术后并发症致

死［９］。 机械辅助通气削弱了机体的咳嗽反射和纤
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表 ３　 两组患者术中情况的比较

指标 手术室拔管组（ｎ＝ １１２） 非手术室拔管组（ｎ＝ ３２６） Ｐ 值

基础 ＳｐＯ２（％） １００（９８～１００） ９９（９８～１００） ０􀆰 ０７９

手术时间（ｈ） ６􀆰 ４（６􀆰 ０～７􀆰 ０） ７􀆰 ０（６􀆰 ０～９􀆰 ０） ＜０􀆰 ００１

舒芬太尼用量（μｇ ／ ｋｇ） ０􀆰 ８５±０􀆰 ２３ ０􀆰 ９８±０􀆰 ３８ ＜０􀆰 ００１

液体入量（ｍｌ ／ ｋｇ） ９３􀆰 ２±２７􀆰 ７ １１２􀆰 ５±４４􀆰 ６ ＜０􀆰 ００１

红细胞输注量（Ｕ） ４􀆰 ０（０～８􀆰 ０） ９􀆰 ０（４􀆰 ０～１４􀆰 ０） ＜０􀆰 ００１

肾上腺素或去甲肾上腺素最大剂量

（μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）
０􀆰 ０８（０􀆰 ０５～０􀆰 １５） ０􀆰 １０（０􀆰 ０７～０􀆰 ２０） ＜０􀆰 ００１

尿量（ｍｌ ／ ｋｇ） ２０􀆰 ３±１５􀆰 ０ １７􀆰 ６±１２􀆰 ４ ０􀆰 ０５９

动脉血乳酸最高值（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ５􀆰 ６（４􀆰 ４～８􀆰 ６） ７􀆰 ５（５􀆰 ０～１１􀆰 ２） ＜０􀆰 ００１

表 ４　 肝移植术后非手术室拔管的多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析

指标
单因素分析 多因素分析

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值 校正后 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ 值

男性 ０􀆰 ５３ ０􀆰 ３０～０􀆰 ９３ ０􀆰 ０３１ ０􀆰 ５８ ０􀆰 ２７～１􀆰 ２２ ０􀆰 １５３

年龄增大（每增大 １ 岁） １􀆰 ０１ ０􀆰 ９９～１􀆰 ０３ ０􀆰 １６９ １􀆰 ０１ ０􀆰 ９９～１􀆰 ０４ ０􀆰 ２７９

ＢＭＩ 增加（每增加 １ ｋｇ ／ ｍ２） ０􀆰 ９８ ０􀆰 ９２～１􀆰 ０４ ０􀆰 ４８０ ０􀆰 ９８ ０􀆰 ９０～１􀆰 ０６ ０􀆰 ６１４

ＡＳＡ 分级

　 Ⅱ级

　 Ⅲ级 ０􀆰 ８１ ０􀆰 ２８～２􀆰 ３８ ０􀆰 ７０６ — — —

　 Ⅳ级 ２􀆰 ５６ ０􀆰 ８３～７􀆰 ６９ ０􀆰 １０３ — — —

　 Ⅴ级 — — — — — —

吸烟史 １􀆰 ３３ ０􀆰 ４８～１􀆰 １７ ０􀆰 ２００ １􀆰 ６７ １􀆰 ０１～２􀆰 ７８ ０􀆰 ０４８

术前肺部合并症 １􀆰 ６４ ０􀆰 ４６～５􀆰 ８８ ０􀆰 ４４９ １􀆰 １９ ０􀆰 ２９～５􀆰 ００ ０􀆰 ８０６

术前人工肝支持 ２􀆰 ２２ ０􀆰 ８５～５􀆰 ８８ ０􀆰 １０２ ２􀆰 ００ ０􀆰 ５１～７􀆰 ６９ ０􀆰 ３２０

ＭＥＬＤ 评分增加（每增加 １ 分） １􀆰 ０４ １􀆰 ０６～１􀆰 １３ ０􀆰 ００４ ０􀆰 ９８ ０􀆰 ９４～１􀆰 ０３ ０􀆰 ４４３

血红蛋白升高（每升高 １ ｇ ／ Ｌ） ０􀆰 ９９ ０􀆰 ９８～１􀆰 ００ ０􀆰 ０１５ １􀆰 ０１ １􀆰 ００～１􀆰 ０２ ０􀆰 １１９

白蛋白升高（每升高 １ ｇ ／ Ｌ） ０􀆰 ９４ ０􀆰 ９１～０􀆰 ９７ ０􀆰 ００１ １􀆰 ０６ ０􀆰 ９６～１􀆰 １８ ０􀆰 ２５０

手术时间延长（每延长 １ ｈ） １􀆰 ３５ １􀆰 １８～１􀆰 ５４ ＜０􀆰 ００１ １􀆰 ３０ １􀆰 １０～１􀆰 ５２ ０􀆰 ００２

红细胞输注增加（每增加 １ Ｕ） １􀆰 １５ １􀆰 １０～１􀆰 ２０ ＜０􀆰 ００１ １􀆰 １２ １􀆰 ０８～１􀆰 １９ ＜０􀆰 ００１

肾上腺素或去甲肾上腺素增加

（每增加 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１）
２􀆰 ８０ １􀆰 ００～５􀆰 ００ ０􀆰 ００１ １􀆰 ３２ １􀆰 ００～１􀆰 ６１ ０􀆰 ０１９

毛运动能力，降低黏膜的免疫屏障功能，增加术后

肺部感染几率，并增加呼吸机相关性肺损伤的发生

风险［１０－１１］。 因此，肝移植术后手术室拔管可能有助

于通过避免术后机械辅助通气而减少术后肺部并

发症的发生。

多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析显示，术前吸烟史是成

人肝移植术后非手术室拔管的独立危险因素。 术

前吸烟史是术后肺部并发症的高危因素，吸烟者全

麻插管后下呼吸道感染的发生风险增加 ３ 倍，术后
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延迟拔管的风险增加［１２－１３］。 不同于 Ａｒａｇｏｎ Ｐｉｎｔｏ
等［１４］的研究，本研究结果显示，术前肺部合并疾病

不是非手术室拔管的危险因素，其可能原因是本研

究纳入的患者术前合并的肺部疾病仅包括 ＣＯＰＤ、
胸腔积液以及肺部感染，未包含 ＣＯＰＤ 急性发作期、
肝肺综合征或呼吸衰竭等严重的肺部疾病。

此外，本研究结果显示，校正术前合并疾病、术
中镇痛药物和肌松药物剂量后，手术时间延长、红
细胞输注量增加以及血管活性药物最大使用剂量

的增加也是术后非手术室拔管的独立危险因素。
一方面手术时间的延长，表明手术复杂程度的增

加，另一方面红细胞输注以及血管活性药物最大使

用剂量的增加说明术中出血较多，血流动力学不

稳，需要积极纠正贫血，给予药物支持循环稳定，这
提示手术操作的难度较大。 因此，对于手术复杂的

肝移植患者，其术后手术室拔管的风险较大。 临床

实践中，临床医师多考虑患者术前合并疾病复杂而

选择实施非手术室拔管，以便充分调控患者的血流

动力学和呼吸功能，降低拔管后再插管风险［１５－１６］，
然而本研究结果显示，术前合并的肺部疾病、心血

管疾病和肝脏疾病严重程度（ＭＥＬＤ 评分可作为反

映肝脏疾病严重程度的客观指标［１７］）并不影响手术

室拔管。 患者是否能安全实施手术室拔管，可能更

需充分评估手术实施过程中的复杂程度。
本研究也存在以下局限性：首先，本研究为回

顾性研究，难以完全排除混杂因素对结局的影响；
其次，本研究中的肝移植患者术前合并的疾病如肺

部疾病、心血管疾病和肝脏疾病的严重程度较轻；
最后，本研究未收集术中白蛋白水平等数据难以评

估术中对肝功能的影响。 因此，对于肝移植患者术

前合并疾病是否影响手术室拔管还需进一步研究。
综上所述，吸烟史、手术时间延长、术中红细胞输

注量增加以及肾上腺素或去甲肾上腺素最大用量增

加是成人肝移植术后非手术室拔管的独立危险因素。
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