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急诊肝移植治疗急性肝功能衰竭伴 

腹腔感染 1例报道并文献复习 

马良龙，张书民，俞 磊，崔经建 
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[摘要]目的：观察急诊肝移植治疗急性肝功能衰竭伴腹腔感染的疗效。方法：对例急性肝功能衰竭伴腹腔感染的患者行急诊 

肝移植的临床资料进行回顾分析，并复习相关文献。结果：移植术后患者肝功能恢复正常，感染控制。随访3．5年，肝功能正 

常，未发生排斥反应，能参加正常工作和学习。结论：严重感染不是肝移植的绝对禁忌证，急性肝功能衰竭伴严重腹腔感染者 

行肝移植手术可以获得满意的临床效果和生存质量。 
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Emergency liver transplantation for treatm ent of acute hepatic failure with 

severe abdominal infection：one case report and review of the literature 

MA Liang—long，ZHANG Shu—min，Yu Lei，CUI Jing-jian 

(Department ofGeneral Surgery，Huaibei People s Hospital，Huaibei Anhui 235000，China) 

[Abstract]Objective：To evaluate the efficacy of emergency liver transplantation on patients with acute hepatic failure(AHF) 

accompanied by severe abdominal infection．Methods：The clinica1 data of acute liver transplantation of one patient with AHF and 

severe abdominal infection were analyzed retrospectively．Results：The liver function of the patient recovered and the infection was 

brought into control after liver transplantation．During the 3-year follow—up，the liver function of the patient returned to normal，and no 

reiection occurred；the patient was able to work and Iived a normal life．Conclusions：Severe abdominal infeetion iS not absolute 

contraindication of liver transplantation．The patient with AHF combined with severe abdominal cavity infection may achieve satisfactory 

eflfect and live a high quality of life by receiving liver transplantation． 
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急性肝功能衰竭(acute hepatic failure，AHF)是 

指在短期内肝功能急剧恶化，出现进行性神志改变 

和凝血功能障碍的症候群-- 。在临床上很常见，发 

病凶险，保守治疗常无效，预后极差。目前，肝移植 

已经成为治疗 AHF的有效手段，但当合并严重感染 

时，肝移植常被认为是不适宜的 J。近年来，随着 

人类对肝功能、移植免疫、器官保存和血管外科技术 

认识的不断深人，肝移植技术逐渐成熟，肝移植治疗 

AHF合并严重感染已成为可能。我院于2005年对 

1例 AHF合并严重腹腔感染的患者成功施行肝移 

植。现复习相关文献，就急诊肝移植治疗 AHF伴腹 

腔感染的疗效作一探讨。 

1 资料与方法 

1．1 一般 资料 患者 男性，35岁。乙型肝炎 

(乙肝)病史 15年，发现肝硬化 2年。因上消化道 

大出血保守治疗无好转，急诊行“脾切除 +贲门周 

围血管离断术”，术中见腹水约600 ml，肝脏呈结节 

[收稿日期]2009-02—20 

[作者单位]安徽省淮北市人民医院 普外科 ，235000 

：作者简介]马良龙(1974一)，男，主治医师． 

性硬化，明显萎缩 ，仅为正常大小的 1／3，脾脏增大， 

约 40 em×40 em×30 cm。手术顺利，术后给予抗 

感染、护肝、营养支持及对症处理。术后半个月，患 

者出现 AHF伴严重腹腔感染，表现为黄疸逐渐加 

重，高热，最高体温在 40℃以上，意识及行为异常。 

肝功能：总胆红素逐渐升至 1 682 m0l／／L，ALT由 

2 000 u／L降至 100 u／L(提示酶胆分离)，肝功能 

Child C级。血常规：WBC 25×10 ／L，N 0．90，血浆 

凝血酶原时间( )34．4 S(对照 12 S)，活化部分凝 

血活酶时间(Am )69．7 S(对照30 S)。给予积极抗 

感染(亚胺培南 +西司他丁)，促肝细胞生长因子， 

营养支持等治疗无好转，病情急剧恶化。于 2005年 

5月20 El急诊行肝移植术。 

1．2 方法 供肝采取门静脉及腹主动脉插管，先用 

肾灌洗液 3 000 ml后改用 uw液 2 000 ml灌注肝 

脏，热缺血 时 间为 4 min。热 缺血后 10 min用 

150 ml冲洗液行胆囊穿刺冲洗胆道。供肝切取后 

放入4℃ uw液中保存。冰水中修整，依次修剪出 

下腔静脉、门静脉、肝动脉及胆总管。打开受者腹 

腔，见腹水900 ml，脾窝大量脓性坏死组织，彻底清 

除脓性坏死组织；切除病肝，切开肝静脉的下腔静脉 

入口，修整成倒三角形。将供肝置入，外翻缝合法吻 
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合下腔静脉、门静脉后，开放下腔静脉及门静脉，再 

依次吻合肝动脉、胆总管。冷缺血时间为10 h，供受 

者胆管作端端吻合。手术时间 8 h，出血 8 000 ml， 

输血10 000 ml。术后根据药敏结果选用注射用头孢 

曲松、替硝唑抗感染，间断输新鲜全血、血浆及凝血 

酶原复合物，营养支持，同时加用丙种球蛋白。采用 

FK506+麦考酚酸+泼尼松三联抗排斥反应，根据 

血药浓度来调整 FK506用药剂量，浓度维持在 12— 

15 g／L，长期 口服；麦考酚酸每天 1．0 g，6个月后 

停用；泼尼松逐渐减量，最后维持在每天 10 mg，6个 

月后停用。采用拉米夫定及乙肝免疫球蛋白治疗乙 

肝病毒，其中拉米夫定术后每天0．1 g，长期口服。 

2 结果 

患者术后感染很快得到控制，肝功能半个月恢 

复正常，谷草转氨酶 35 u／L，ALT 25 u／L，总胆红素 

10 p~mol／L。1个月后出现胆管吻合 口狭窄，通过 

ERCP球囊扩张内置支架。术后 2个月出现左膈下 

脓肿形成，在B超、cT定位下置管冲洗引流，逐渐康 

复。目前，患者已存活3．5年，肝功能正常，已参加 

正常工作与学习。 

3 讨论 

AHF患者常常病情危重，短时间内出现凝血机 

制异常及意识障碍，严重者出现深度昏迷，迅速致 

死，病死率达70％ ～80％l3 J。感染加快病情进展。 

肝功能衰竭与感染形成恶性循环，因为肝功能衰竭 

使感染更加难以控制，感染使肝细胞坏死更加迅速。 

此时只有控制此恶性循环，才能挽救患者的生命。 

本例患者在移植前出现 AHF，表现为黄疸逐渐加 

重，转氨酶逐渐下降；同时出现严重腹腔感染，临床 

表现为寒战、高热。虽经积极抗感染、护肝治疗，病 

情依然迅速恶化。如果能抑制感染发展，肝功能将 

有改善的希望。但该患者根据药敏结果，选用各种 

敏感抗生素均无效，此时肝移植成为唯一的选择。 
一

般来说，存在不可控制的感染是肝移植的禁 

忌证_4j。因为肝移植术后必须长期应用强效免疫 

抑制剂，这将损害患者的免疫防御机制，使感染更难 

控制甚至加重，从而导致移植失败。而该患者肝移 

植成功，分析其临床资料及相关文献，我们认为，应 

与术中及术后的合理处理密切相关。(1)抗感染。 

术后严重感染是导致移植失败的重要原因，因此合 

理处理感染对肝移植尤为重要 J。术中术后彻底 

清除感染灶、用含抗生素的生理盐水冲洗腹腔，关腹 

前腹腔留置抗生素，术后保持引流通畅；术后通过问 

断输新鲜血浆及静脉用丙种球蛋白来增强患者自身 

抗感染能力，同时根据药敏选择敏感抗生素；术后感 
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染液化脓肿形成时，应清除病灶通畅引流。该患者 

术后2个月出现左膈下脓肿形成，在B超、cT定位 

引导下置管冲洗引流，逐渐康复。(2)纠正凝血机 

制异常。由于术前凝血功能障碍或术中凝血因子和 

血小板的消耗，术中及术后出血常危及患者的生命， 

因此纠正凝血机制异常尤为重要 。我们在手术 

前及手术中输注凝血因子及新鲜血浆，手术操作仔 

细，尽量缩小手术创面，手术后间断输新鲜血浆。该 

患者术中出血较多，约 8 000 ml，这与患者凝血机制 

异常有关。手术中、手术后输血小板、凝血酶原复合 

物及血浆，患者腹腔渗血逐渐被控制。(3)大脑功 

能保护。AHF患者多有不同程度的肝性脑病，与肝 

移植术后存活率直接相关，神经并发症导致死亡的 

发生率约为4％ ～11％E7]。因此保护大脑的功能尤 

为重要。该患者术前有轻度神经精神异常，我们采 

用头部轻度低温(32～34℃)、轻度过度通气、营养 

脑细胞及利尿脱水降颅压等治疗措施，患者症状逐 

渐缓解。(4)免疫抑制方案。合理使用免疫抑制剂 

是预防移植物发生排斥反应的主要措施，监控免疫 

抑制药物的血药浓度，个体化给药是解决术后过度 

免疫抑制的良好方法 J。本例患者采用 FK506十麦 

考酚酸 +泼尼松三联抗排斥反应，根据血药浓度来 

调整 FK506用药剂量，长期维持应用。麦考酚酸每 

天 1．0 g，泼尼松每天 10 mg，均在术后6个月停用。 

(5)乙肝的防治。预防乙肝复发是控制或减少远期 

肝功能丧失及移植失败的主要措施。术后应定期检 

查肝功能及乙型肝炎病毒复制情况。采用拉米夫 

定 +乙肝免疫球蛋白的联合用药预防乙型肝炎病毒 

复发方案已取得大家认可 J。本例患者 目前仍每 

天口服拉米夫定0．1 g，每3个月复查一次肝功能及 

乙肝病毒复制情况，皆正常，未出现乙肝复发。 
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CT引导下细针多方向经皮肺穿刺活检的临床应用 

钱朝霞，何 艳，高忠和，齐保龙 

[摘要]目的：评价CT引导下经皮肺穿刺活检对周围性肿块的诊断价值，探讨并发症发生的原因。方法：CT引导下经皮肺穿 

刺活检的肺部占位性病变60例，均采用切割针和自动枪取材，分析诊断正确率、并发症发生率及影响因素。结果：本组60例 

全部取得有效标本，穿刺成功率为 100％。58例获得准确诊断，包括原发性肺癌 49例、结核 3例、炎性假瘤 2例、转移瘤2例 、 

结节病 l例 、肺曲菌病 1例，诊断正确率为 96．6％。并发气胸 8例，出血 10例。气胸及出血的发生与穿刺针通过含气肺组织 

的长度均有明显关系(P<0．01)，气胸的发生与患者肺气肿的存在无明显关系(P>0．05)，位于肺野内带的病灶较外带病灶 

更易发生出血(P<0．01)。结论：CT引导下经皮肺穿刺活检操作简便、安全，诊断准确性高。术前准确定位，分步进针，熟练 

的技术操作可以减少并发症的发生。 

[关键词]活组织检查，细针；CT引导；肺肿瘤 ；并发症 
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Clinical application of CT-guided percutaneous pulmonary biopsy with needle 

QIAN Zhao—xia，HE Yan，GAO Zhong—he，QI Bao—long ． 

(Department of Respiratory D e e5，Bengbu Third People's Ho~ital，Bengbu Anhui 233000，China) 

[Abstract]Objective：To evaluate the diagnostic significance of percutaneous pulmonary biopsy under CT guidance and to discuss the 

causes of complication．M ethods：CT—guided percutaneous transthoracic incision biopsy was performed in 60 patients with pulmonary 

masses．The diagnostic accuracy，major complications and the influence factors were reviewed．Reslllts：Aueffective specimens were 

obtained from the 60 cases(achievement ratio 100％)．Final diagnosis was made in 58 cases(diagnostic accuracy 96．6％)，including 

49 cases of primary pulmonary carcinoma，3 cases oftuberculosis，2 cases ofinfl ammatory pseudotumors，2 cases ofmetastasis，1 case of 

sareoid and 1 case of aspergillosis．The major complications included pneumothorax(13．3％)and pulmonary hemorrhage(16．7％)． 

Pneumothorax and pulmonary hemorrhage were obviously associated with the len~h of the needle cutting through the air lung(P< 

0．01)．Pneumothorax was not associated with pneumonectasia or location of the lesions(P >0．05)．Conclusions：CT—guided 

pereutaneous transthoracic needle biopsy is a feasible and safe method in diagnosis of pulmonary lesions with high accuracy．Accurate 

location of the lesions and skillful manipulation aye essential in decreasing complications． 

[Key words]biopsy，fine—needle；CT guidance；pulmonary neoplasms；complication 

CT引导下经皮肺穿刺活检是诊断和鉴别肺部 

占位性病变的有效方法，其确诊率高，并发症少，目 

前在临床上被广泛应用  ̈。本文回顾性总结 1998 

年 6月至2008年 11月我科在 CT引导下经皮肺穿 

刺活检肺部占位性病变60例，评价 CT引导下经皮 

肺穿刺活检的临床应用价值，初步分析发生气胸、肺 

出血的原因。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组60例，男34例，女26例；年 
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龄 22～84岁。住院病人 56例，门诊病人 4例。病 

灶位于肺野外带 38例，中带 l2例，内带 10例。病 

灶直径 1．5—11．4 cm。 

1．2 方 法 

1．2．1 术前准备 穿刺前患者均经胸部 CT检查、 

出凝血时间、凝血酶原时间、心电图和血常规检查 ， 

有穿刺禁忌证者除外。相对禁忌证如下：(1)有出 

血性疾病或凝血功能不全者；(2)无法避开肺大泡； 

(3)肺内病变可能为血管性疾病；(4)剧烈咳嗽不能 

控制或不合作者。 

1．2．2 导向穿刺方法 穿刺点采用体表标记定位 

法，选择靠近或尽可能与胸壁相连的肿块层面进行 

穿刺，明确被穿刺肿块与周围临近器官、血管、神经 
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