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体外膜氧合在肝移植受者围术期的应用

胡 波 陈 果 胡 赛*
长沙市第四医院� 湖南� 长沙� 410006

摘� 要：体外膜氧合（ECMO）已成为在传统方法失效时维持呼吸和心脏功能的重要工具。其在肝移植（LT）急
性肺部和心脏挑战管理中的作用显著扩展。虽然ECMO最初被视为治疗急性术中或移植后并发症的救治策略，但其应
用现已涵盖LT的移植前阶段。本综述旨在全面总结ECMO在肝移植受者术前和围术期的具体应用研究和具体案例。
通过评估已发表文献，我们讨论了具体适应症、所采用的ECMO类型、结果以及在LT期间应用ECMO的独特挑战。在
ECMO下管理肝移植患者具有挑战性。需要更多研究和经验来完善技术并改善患者预后。此外，决策必须根据每位患
者的独特情况量身定制，制定清晰、实用且明确的后续步骤计划至关重要。
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1��引言

体外膜肺氧合（ECMO）是常规呼吸与循环支持失
败后的关键人工辅助手段。近年来，其在原位肝移植

（OLT）围手术期急性呼吸衰竭与心功能衰竭救治中的应
用报道增多。对肝移植（LT）术后持续低氧或突发血流
动力学紊乱，ECMO已成为公认可行的补救或过渡治疗，
并逐步延伸至术前、术中与术后早期全围手术期管理。

ECMO分为静脉 动脉（VA）与静脉 静脉（VV）两种模
式。VV-ECMO以呼吸支持为主，适用于严重且可逆的呼
吸衰竭，典型指征为肝肺综合征（HPS），用于维持氧合
直至移植后肺内分流改善。术后早期合并肺炎或ARDS导
致重度呼吸障碍时亦可选用。VA-ECMO可同时提供循环
与呼吸支持，主要用于可逆性循环衰竭，以及大面积肺

栓塞、气体栓塞或心内血栓所致急性右心衰。在重度门

脉性肺动脉高压（PoPH）伴右心功能障碍者，可减轻术
中肝淤血，并可用于术后感染性休克所致循环衰竭。

LT中运行ECMO资源消耗巨大[1]，应严格筛选，仅

推荐用于存在明确可逆病因且常规复苏无效的重度心或

肺衰竭。肝硬化合并门脉高压常呈高动力循环，表现为

心率与心排量升高、体循环阻力降低[2]。ECMO安全可靠
流量约6–6.5 L/min[3]。高流量可降低右房压并升高主动脉

压，从而增加左室后负荷，左心功能不佳时易致LVEDP
与PCWP升高、肺水肿及左心血栓风险[4]。高原生心排量

还可引发血流竞争，外周VA-ECMO在自体氧合受损时易
出现花斑或南北综合征，部分患者需中心置管，但侵袭

性更强且出血、感染与血管损伤风险更高[3]。终末期肝病

存在出血与血栓并存的风险，蛋白C、蛋白S与ATⅢ下降
而因子Ⅷ升高[5]。ECMO抗凝需在防回路血栓与控出血间
精细平衡，但血栓与出血仍高发，尚无统一方案。现行

策略包括按ACT 160–195 s给肝素[6]，出血倾向者暂缓抗

凝仅监测ACT与aPTT，置管前5000 U负荷后不追加，依
据ACT与TEG个体化调整[5]，需溶栓时可用大剂量肝素。

基于此，本综述评估既往病例与研究，并将ECMO在LT
受者中的应用分为：①移植前作为过渡支持；②移植手

术期支持；③移植后早期支持，同时总结本中心经验。

2��预 LT 接受者的选择性 ECMO应用

2.1  门体性高血压（PoPH）
PoPH可显著增加发病与死亡风险，未经治疗者1年生

存率约为 40%[7]。药物治疗虽可改善病情，但肝硬化合并 
PoPH 患者总体预后仍差，因此肝移植成为重要选择，该
类患者肝移植围手术期的手术风险极高[8]。传统观点认为

平均肺动脉压（mPAP） > 45~50 mmHg是肝移植的绝对
禁忌证[7]。近期研究提示，术前 mPAP ≥ 35 mmHg 且肺
血管阻力（PVR） < 250 达因·秒/厘米⁵的患者，移植后
生存率较高，部分患者甚至可停用肺动脉高压相关治疗

药物[7]。与多数肺动脉高压类型不同，PoPH 在肝移植后
可能改善。

重度PoPH患者在肝移植前可通过计划性ECMO获得
围术期支持。即使药物治疗mPAP与PVR已下降，仍可能
因血流动力学不稳定导致手术中止，此时在再次手术前

启用VA-ECMO提供心功能支持，有助于顺利完成移植
且围术期并发症不明显[5]。对合并右心功能障碍者，因

术中可能出现呼吸衰竭与低心输出量，可择期采用VV-
ECMO，并联合降低PVR的药物以改善心功能，术后在
ICU逐步撤离ECMO与血管活性药物并继续肺血管扩张治
疗[4]。另有病例显示术前置入VA-ECMO可改善血流动力
学并在术后较早撤机。高风险患者中ECMO有助于度过术
后急性期，但功能储备差且体弱者远期恢复可能有限[9]。
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总体来看，ECMO支持下的成功移植为既往被认为无手术
机会的中重度 PoPH 患者带来希望。

2.2  肝肺综合征（HPS）
肝肺综合征（HPS）常伴随严重肝病。它涉及肺内

血管增大和/或分流，导致动脉供氧不规则[10]。肝硬化患

者中HPS的发生率约为10–30%。HPS唯一的治愈方法是
LT。大多数HPS患者在LT后预计一年内能缓解。体外膜
氧合（ECMO）是接受长期治疗的HPS患者可行的选择，
有望改善患者预后生活。

肝硬化合并 ARDS 与肝肺综合征（HPS）患者可出
现常规治疗无效的危及生命低氧血症，移植前启用 VV-
ECMO 能为手术创造关键条件。相关病例显示，在肝移
植前约5天启动VV-ECMO 后，可维持氧合并稳定病情，
使患者顺利完成肝移植并获得完全康复 [11]。对于重度

HPS患者，若超声提示右室扩大并伴中至重度三尖瓣返
流，血流动力学监测显示CVP与PCWP升高，可先通过
CVVHD在术前数日降低前负荷。由于低氧的主要机制为
肺内分流，在VV-ECMO联合CVVHD支持下实施肝移植
可同时兼顾氧合与容量管理。手术过程可保持平稳，移

植肝功能良好。术后随着肺内分流减少，可在短时间内

撤除VV-ECMO，例如约36小时即可撤机，随后患者恢
复顺利并实现 HPS 症状完全缓解[8]。随着经验的增加，

ECMO有望成为LT患者围手术期护理的重要组成部分，
并对严重HPS患者的LT患者提供高级支持。

2.3  严重的瓣膜性心脏病和右心衰竭
等待原位肝移植的终末期肝病患者若合并瓣膜病或

冠心病，治疗难度大[5]。部分患者需行瓣膜修复或置换，

但大型心脏手术会显著增加术后肝衰风险，Child-Pugh C
级死亡率可达70%[5]，MELD ≥ 13.5或Child B、C级常被
视为大型心脏手术禁忌。非搏动体外循环、体外循环时

间延长及术后血管活性药物使用会增加肝功能失代偿风

险，术后抗凝需求进一步提升管理复杂度[12]。瓣膜病合

并重度肺动脉高压和三尖瓣关闭不全通常也是肝移植的

严格禁忌证。临床曾尝试心脏手术联合肝移植，但疗效

受术前状态与准备影响较大，多采取先心脏手术、存活

后再行肝移植的策略，需严格筛选并依赖多学科协作。

ECMO为此提供替代路径。对于合并重度瓣膜病、肺动
脉高压、低血压或心功能受损且难以耐受液体负荷的患

者，可在肝移植术中计划应用VA-ECMO以维持循环并避
免肺动脉压升高和肺水肿，术后可在短期内撤机，并为

后续瓣膜干预争取时间[8]。类似策略在术前建立股动静脉

回路以预防再灌注相关不稳定亦可获得围术期稳定，并

在术后约30小时撤除ECMO[4]。另有病例提示，术前择期

ECMO作为过渡支持可帮助合并瓣膜病与心衰者顺利完成
肝移植并存活[8]。

3��长期管外膜氧合（ECMO）在长期治疗手术中的

应用

ECMO在肝移植术中多作为补救性治疗手段 [13]。其

最常见启动指征为严重再灌注综合征导致的血流动力学

紊乱与循环崩溃。当术中出现危及生命的心搏骤停时，

可通过将静脉旁路及时转换为VA ECMO提供循环与氧合
支持，从而完成有效复苏[13]，在合并门脉性肺动脉高压

（PoPH）患者发生心搏骤停时同样可作为补救措施[6]。

此外，心内血栓、肺栓塞等血栓栓塞事件也是术中启用

VA ECMO 的常见原因。在呼吸支持方面，对于术中难治
性低氧血症可采用VV ECMO维持氧合[9]。当低血容量合

并严重呼吸功能障碍与代谢性酸中毒引发心搏骤停时，

术中使用 VV ECMO 亦可能获得成功救治。
综上所述，对接受ECMO治疗的肝移植患者进行临床

管理难度较大，仍需更多的临床经验和研究来优化相关

技术、提升患者预后。同时临床决策需根据患者个体情

况制定。此外，制定明确的后续诊疗方案至关重要，需

明确ECMO仅作为患者恢复、接受移植或使用其他支持设
备的过渡手段。

4��结论

ECMO在肝移植受者围术期可由补救前移为桥接：术
前维持氧合/循环、术中救治再灌注综合征或心搏骤停、
术后支持重度心肺衰竭。需严格筛选可逆病因患者，多

学科制定模式与撤机策略，并个体化抗凝以平衡出血与

血栓风险。
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