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      东京大学医学部附属医院（以下简称本院）肝切除

术术中的麻醉管理，在长期大量的病例积累过程中，已

经成熟定型，但主要针对开腹手术。1998年，该麻醉管

理方法日语版本刊印(1) ；此后25年，随着社会变化和医

学进步，更现代化的麻醉方法已经在临床应用。以往，

接受肝切除术的患者多为病毒性肝硬化引起的肝细胞

癌；近年来，无肝实质病变背景的转移性肝癌患者日益

增多。另外，近20年肝实质离断器械不断更新，使得手

术时间明显缩短、出血量大幅减少。相应的，术中输液

输血策略也进行了调整。最近，经腹腔镜或机器人（如

Intuitive公司的DaVinci机器人）支持的镜下肝切除术增

加，这为术中麻醉管理提出了新的要求。本文结合本院

实际工作

1. 肝切除术麻醉管理的共同要点

      全身麻醉是开腹肝切除术及腹腔镜下肝切除术的基

本麻醉方法，一般推荐联合硬膜外麻醉。采用心电监护

（肢体和胸部2导联）、常规无创血压监测、无创动脉压

和血氧饱和度监测。应维持2路以上静脉通路，其中一路

输液管路直径大于18G。事先确认有无食管静脉曲张、无

明显出血倾向后，经口或经鼻插入胃管。在全身麻醉诱

导前插入硬膜外导管。依据本院原则：若患者血小板数

低于100000/μL ，PT-INR高于1.2则不进行硬膜外穿刺，

仅进行全身麻醉。尤其注意，在伴随肝纤维化的血小板

降低 或因肝功能不全导致凝固因子减少时，需要关注血

液检查结果。穿刺部位最好在胸椎7-10锥体附近，注意镇

痛区域能够覆盖至右胸部的切口范围。术中经硬膜外导
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性并发症：CO2栓塞及和潜在出血问题。特殊情况下，肝切除术的麻醉管理复杂而具有挑战，需要麻醉医师和外科医师及
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管以3-5 mL/h持续泵入0.2% 罗哌卡因或0.125% 左旋布比

卡因。

      全身麻醉多以吸入麻醉为主，目前认为，七氟醚是世

界范围内主流用药选择。另外，可用异丙酚维持麻醉，

但肝功能不全可能减缓药物代谢。即使肝功能正常，肝

门部阻断 （Pringle法）后，由于肝血流量下降，导致

有效肝容积减少，导致药物代谢变缓。结果，血药浓度

增高，出现药效延迟。因此，通常情况下需要控制给药

量，通过脑电双频指数（Bispectral index, BIS）和患者状

态指数（Patient state index, PSI）等确认药效并调整。在

不使用吸入麻醉药的全身麻醉维持过程中，如上所述，

丙泊酚很难维持，在日本可以选择超短效型苯二氮卓类

药物瑞马唑仑持续静注。

      为降低胸腔内压，以往人工通气条件中推荐较少

的1次 换气量（1次换气量5 mL/kg，呼吸频率14次/分
钟左右） 和呼气末零压（zero end-expiratory pressure, 
ZEEP）， 现在一些专家认为没有必要太在意。但是，过

高气道内压和胸腔内压并是不利的。特别在术中肝静脉

系统出血较多 的情况下，尝试降低胸腔内压利于止血。

阻断肝门时，从淤血的门静脉系统排泄CO2、PaCO2和 
EtCO2呈上升趋势。高CO2血症加重时，有时需要提高分

时换气量，强化换气。

      关于输液问题。以前插入中心静脉导管（CVC）监

测中心静脉压（CVP）并调整输注量，近年来在本院，

无心 血管系统基础疾病患者不留置CVC。肝切除术中

出血主要来自肝实质离断中肝静脉系统出血，因此，控

制肝静脉压力利于减少出血。在此观点指导下，麻醉医

师应预防过高的CVP，主流做法是在肝实质离断结束之

前限制输液量。在本院，肝实质离断结束之前，依据入

/出平衡 + 3～5 mL/kg/h左右的原则进行输液、输血。为

保证安全， 尽量保持最低水平血压（平均血压60 mmHg
左右：肝实质病变情况下，为维持肝血流灌注需适当升

高血压）和尿量（0.5 mL/kg/h左右），并调整输液 · 麻
醉深度。必要时给予血管收缩药物治疗。麻醉师要经常

观察术野，注意可能突然发生的出血，此时从较粗的外

周静脉通路立即进行输液或输血非常重要。肝实质离

断结束后，如果已经控制出血， 则以入/出平衡 + 5～6 
mL/kg/h左右为目标输液量。如果合并心力衰竭、肝硬

化等而必须减少输液量时，通过少量持续去氧肾上腺

素（phenylephrine）和去甲肾上腺素（noradrenaline，
norepinephrine）等血管收缩药物，可以有效减少总输液

量。但这种情况下对出血的安全允许范围很窄，所以在

有数百毫升以上的出血时需要在维持血压的过程中及时

给予输液和输血等应对措施。每搏变异度（stroke volume 
variation, SVV）的变化趋势可能成为调整输液量的参

考指标，但一般情况下应限制输液，因此很难用SVV变

化程度判断何时需要强化输液，何时需要放慢输液等。

SVV监测具有积极意义，但依据最终指标的血压、尿

量、术野出血（计数一定小于实际情况）以及血压对输

液的反应（如果加入200-300 mL输液血压变好的话，那

么其判断方向是正确的）等进行麻醉管理，能有效减少

失误。

      关于输血问题。肝硬化常导致凝血因子缺乏，手术上

半程开始就积极输注新鲜冷冻血浆（fresh frozen plasma ，
FFP）。由于FFP中Na+浓度高，输液优选1号液（[Na+] = 
90 mEq/L）。近来，针对无肝实质病变患者，因术中少量

出血，一般输注乳酸钠林格氏液和醋酸林格氏液，或选择

日本独有的Physio 140（添加1% 右旋葡萄糖的醋酸林格氏

液）为主体输注，在出血稍多的情况下，有时也会追加

5%白蛋白等输注。出血达500-1000 mL以上时，首先输注

FFP，如出血持续，需要输注红细胞(2)。预先最好准备输

液管路加温装置（Ranger或 Level1 HOTLINE），以备大

量输血之需。

      关于肝门阻断，肝门阻断前与外科医生交流确定静脉

注射氢化可的松100mg保护肝脏。肝门阻断中血压上升，

解除阻断时血压下降的情况常见。阻断解除时，PaCO2 
和EtCO2上升明显。此外，反复阻断肝门可降低动脉血碱

剩余和pH值；对此，如果循环稳定易于维持，则先不积

极纠正动脉血气变化。一般而言，阻断结束后上述变化

会逐渐改善。肝门阻断过程中，血糖大多呈上升趋势，

在250 mg / dL范围内，往往观察。如需纠正高血糖，单次

静脉注射或持续静脉泵入常规胰岛素(3)。

      关于术后镇痛，在不使用硬膜外麻醉的情况下，持续

静注芬太尼易于调节。联用硬膜外麻醉的情况下，持续

静注低剂量（0.5 μg/kg/h左右）芬太尼；疼痛时解救剂量

（rescue dose）为0.5 μg/kg左右，也方便操作。以往曾经

硬膜外途径输注吗啡镇痛，最近由于芬太尼的应用而逐

步停用吗啡。肝门阻断时间较长或术前肝功能较差的情

况下，术后可能发生PT-INR延长或血小板减少，并持续

数日。与硬膜外穿刺类似，拔出硬膜外导管操作需要血

小板高于100000/μL以上、PT-INR低于1.2。不具备上述条

件的情况下，拔导管导致硬膜外血肿的风险不容忽视，

对此需要综合判断。

2. 腹腔镜下肝切除术麻醉管理的注意事项

      腹腔镜下肝切除术（包括机器人辅助肝切除术）与开 
腹肝切除术的最大区别在于以头高位的体位建立并维持

CO2气腹。另外，在肝切除过程中，不能进行离断面的手

压控制。CO2容易经暴露于离断面肝静脉的小孔进入右心

系统，随时增加肺CO2栓塞风险(4)。 一旦发现EtCO2急剧

下降、PaCO2急剧上升、SpO2和PaO2急剧下降或血压急剧

下降，需考虑气腹CO2 引起的肺栓塞。此时，应及时与

术者沟通，在维持呼吸 · 循环动态稳定的同时，去除CO2

流入（关闭气腹、对拢肝断面、体位调至头低位），或

者中转开腹。

      另外，在腹腔镜下肝切除术中，肝断面或其他部位的

出血有时未能进入术者视野，无法计入术中出血量。在

估计出血量与生命体征不符的情况下，特别是心动过速 
和低血压不易纠正时，除上述肺CO2栓塞之外，还应考虑

未被计量出血导致休克的可能性，寻找其他客观证据的

同时，进行诊断性输液负荷观察。此时，麻醉医生和外

科医生应交流手术情况，不错过中转开腹的最佳时机。

腹腔镜下肝切除术中，麻醉医生需要经常留意腹腔镜手

术与开腹手术的视野差别、注意手术屏幕和生命监测仪

器的数据并进行比较分析（图1）。
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3. 与外科医生合作

      如上所述，尽管具有突然发生出血的风险，在肝切除

术中需要将输液、输血量维持较低水平，来减少肝离断

面的出血，从而顺利完成手术。这导致肝切除患者输液

管理的“安全范围”会客观地变窄，麻醉医生应该时刻

注意这一问题。在我院，肝胆胰手术相关团队（外科医

生、麻醉医生、手术护士等）就手术的方式、流程及术

中处理等具备较高的熟练程度。例如，外科医生预计手

术可能会非定型切除，出血可能增加；手术室应准备足

够的白蛋白和备血；术中观察术野的出血状况尽早开始

输血，如果出血量增加，就加快输血速度，灵活应对。

麻醉团队中配合不熟练的成员在术中应对中可能存在不

利，如单纯根据标准制定了较多的输液量。虽然有时会

安排不熟悉的麻醉医生参加手术，但基本上很多麻醉

科高年资医生都习惯肝切除手术的麻醉，具备丰富的经

验。麻醉医生需要仔细了解术式，认真观察术野，注意

不要错过输液和输血的最佳时机，在出血增量增多的情

况下与外科医生及时沟通。虽然罕见，在大出血时，应

向外科医生提出压迫创面，争取等待人员和输血到位再

继续手术等建议。随着手术方式的进化和手术器械的改

进，可以更安全地实施肝切除术，但麻醉医生与外科医

生及时沟通的重要性及必要性一直没有变化。

4. 总结

      本文简要阐述了开腹肝切除术和腹腔镜下肝切除术的

麻醉及术中管理要点（图1）。已有多家机构围绕该问题

发表综述，本文就我院的临床实际情况进行总结。虽然

可以比较安全地实施肝切除手术，但应注意突然出血的情

况。另外，在腹腔镜肝切除术中，应该经常关注肺 CO2栓

塞和无法观察到的出血。处理这些情况时，不仅需 要正

确的理论知识，与外科医生及手术室其他成员的交流及沟

通也十分重要及必要。

利益冲突：所有作者均声明不存在利益冲突。

致谢：感谢河村岳先生（东京大学医学部附属医院麻醉 
科/疼痛中心讲师）对本文的修改意见和建设性建议。

作者贡献声明：无。

(59)

图1.  肝切除术（开腹或腹腔镜）的麻醉流程。
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