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术前β受体阻滞剂对肝移植术中循环管理及术后短期心肌损伤和脑卒中的影响：
一项倾向评分匹配研究

傅　洪１，ＶｉｃｔｏｒＷ．Ｘｉａ２　　４０００２１重庆，重庆市急救医疗中心麻醉科１；９００９５１７７８美国加利福尼亚州，加州大学洛
杉矶分校罗纳德里根医学中心麻醉与围术期医学科２

　　［摘要］　目的　采用倾向评分匹配研究方法，回顾性分析术前使用β受体阻滞剂对肝移植患者术
中输血量、升压药使用、再灌注后综合征以及术后３０ｄ内心肌损伤、脑卒中发生率的影响。方法　选取
加州大学洛杉矶分校罗纳德里根医学中心２００５年１０月至２０１４年９月期间接受肝移植手术的患者，按
照术前是否使用β受体阻滞剂分为：β受体阻滞剂组（术前持续使用β受体阻滞剂≥７ｄ）６４３例和非β
受体阻滞剂组８０９例。两组术前变量的差异采用单因素分析，选取Ｐ＜０．０５的变量和与重要临床状态
密切相关的变量进入Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程模型，之后对两组间按照１∶１进行倾向评分匹配，比较匹配后组
间在肝移植术中输血量、升压药使用情况、再灌注后综合征发生率及术后３０ｄ内心肌损伤、脑卒中的发
生率。结果　２１０２例患者入选本研究，单因素分析显示，使用 β受体阻滞剂组患者年龄较大、男性较
多，高血压、冠心病、糖尿病、胃肠道出血的发病率更高。经Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归、倾向评分匹配后每组各４４２例
患者（共８８４例），组间在术中输血量［（１８．８±１６．２）ｖｓ（２０．５±１８．３）Ｕ，Ｐ＝０．１５５］、升压药使用情况（７７．４％
ｖｓ７９．０％，Ｐ＝０．５６９）、再灌注后综合征发生率（１４．７％ｖｓ１４．９％，Ｐ＝０．９０１）以及术后第３０天心肌损伤
（３．８％ｖｓ４．３％，Ｐ＝０．７６１）和脑卒中（０．７％ｖｓ２．０％，Ｐ＝０．１４３）的发生率方面，差异均无统计学意义。
结论　肝移植术前使用 β受体阻滞剂≥７ｄ不会增加术中输血量、升压药的使用以及再灌注后综合征
的发生率，对术后第３０天心肌损伤或缺血性脑卒中的发生率没有影响。终末期肝病患者在接受肝移植
前可以继续使用β受体阻滞剂。
　　［关键词］　 β受体阻滞剂；肝移植；围术期管理；输血；升压药；再灌注后综合征；心肌损伤；脑卒中
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　　目前，研究证实在非心脏手术围术期使用 β受体
阻滞剂（βｂｌｏｃｋｅｒｓ，ＢＢｓ）与心血管并发症降低有
关［１－２］。在２０１４美国心脏病学会／美国心脏病协会
（ＡＣＣ／ＡＨＡ）关于心脏病患者行非心脏手术的围术期
心血管评价管理指南中，推荐长期使用 ＢＢｓ的患者术
前继续使用［３］，但围术期缺血研究评估（ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｕｄｙｅｖａｌｕａｔｉｏｎ，ＰＯＩＳＥ）则认为围术期使用
ＢＢｓ会导致更高的卒中（ｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，ＩＳ）风险和死
亡率［４］。终末期肝病（ｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅ，ＥＳＬＤ）的
患者，ＢＢｓ可通过减少心输出量、收缩内脏血管而降低
门脉系统压力［５］，有效减少食道胃底静脉曲张及大出

血的发生率，从而降低该类患者的并发症发生率和提

高生存率，因此被推荐作为 ＥＳＬＤ患者预防中重度食
道静脉曲张出血的金标准［６］。但是，对于术前长时间

使用ＢＢｓ的ＥＳＬＤ患者，在接受肝移植（ｌｉｖｅｒｔｒａｎｓｐｌａｎ
ｔａｔｉｏｎ，ＬＴ）期间上述风险的发生情况仍不明确。有小
样本研究发现使用ＢＢｓ的此类患者在 ＬＴ术后收缩性
心衰［７］、心肌损伤［８］方面发生率更低。为进一步观察

术前使用ＢＢｓ对ＬＴ术中循环管理和术后短期相关严
重并发症的影响，本研究拟通过倾向性评分匹配，在大

样本量基础上回顾性探讨术前使用 ＢＢｓ对 ＬＴ术中循
环管理及术后短期严重不良事件的影响，为优化此类

患者的围术期管理提供依据。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究经美国加利福尼亚州州立大学洛杉矶分校

（ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣａｌｉｆｏｒｎｉａＬｏｓＡｎｇｅｌｅｓ，ＵＣＬＡ）伦理审查
委员会批准（ＩＲＢ＃１１００３０５８）。纳入 ２００５年 １０月至
２０１４年９月在罗纳德里根医学中心接受 ＬＴ的患者。
排除标准：年龄＜１８岁、做过肝叶切除术、临床信息收
集不足的患者。相关围术期数据在手术期间被前瞻性

地收集并贮存在 ＵＣＬＡ肝移植数据库，这些数据包括
性别、年龄、体质指数（ｂｏｄｙｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）等人口
统计学资料、病史、术前重要并发症、术中严重不良事

件、术中各种液体输注量、术后新发生的ＭＩ、ＩＳ等。连
续变量数据以均数和标准差表示，分类变量以率表示，

患者按照术前是否使用ＢＢｓ分为２组：ＢＢｓ组和非ＢＢｓ
组。根据ＡＣＣ／ＡＨＡ指南［３］，术前的ＢＢｓ通过口服或静
脉途径给予，持续使用≥７ｄ，直至手术当日。
１．２　研究方法
　　回顾性分析ＬＴ术前使用 ＢＢｓ对患者术中循环管
理以及术后３０ｄ内心肌损伤、脑卒中发生率的影响。
ＬＴ手术采用的麻醉和手术方式遵循 ＵＣＬＡ外科团队
拟定的方案，肝脏用威斯康星（ＵＷ）溶液经腹主动脉
和肠系膜下静脉冲洗后低温贮存（４℃）。麻醉采用静
吸复合麻醉，术中采用美国麻醉医师协会（Ａｍｅｒｉｃａｎ
ｓｏｃｉｅｔｙｏｆａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）推荐的标准监测、动脉
穿刺置管监测ＭＡＰ、ＳｗａｎＧａｎｚ导管监测ＣＶＰ、肺动脉
压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＡＰ）、心输出量（ｃａｒｄｉａｃ
ｏｕｔｐｕｔ，ＣＯ）、经食道超声心动图（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌｅｃｈｏ
ｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，ＴＥＥ），术中是否采用静脉静脉旁路和血
液透析治疗则由外科和麻醉医师共同决定。术中每小
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时常规监测血气电解质，泵注胰岛素、呋塞咪、ＣａＣｌ２、
碱性药物、呼气末正压等方法联合用于处理术中的高

血钾。输注库存ＲＢＣ以维持Ｈｃｔ不低于３０％，术中的
升压药包括苯肾上腺素、肾上腺素、去甲肾上腺素、血

管加压素及多巴胺等。手术过程根据移植肝再灌注情

况分为：再灌注前期和再灌注后期。

　　本研究将术中循环管理指标定义为包括输血量、
升压药使用情况、再灌注后综合征（ｐｏｓｔｒｅｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＰＲＳ）发生率，术后短期严重不良事件定义
为术后第３０天内发生的心肌损伤（ｍｙｏｃａｒｄｉａｌｉｎｊｕｒｙ，
ＭＩ）、ＩＳ。所有疾病由专科医师根据国际疾病分类标
准１０（Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｄｉｓｅａｓｅｓ１０，ＩＣＤ
１０）诊断，ＰＲＳ定义为移植肝再灌注后５ｍｉｎ内发生血
压降低超过术前的３０％，且持续时间＞１ｍｉｎ。脑卒中
为缺血性，根据ＣＴ或ＭＲ诊断，ＭＩ诊断标准为血浆肌
钙蛋白Ⅰ≥０．１ｎｇ／ｍＬ。
１．３　统计学分析
　　卡方检验和ｔ检验被用于检测两组分类变量的分
布和连续变量的均值，倾向评分匹配［９］分析被用来控

制治疗混杂偏倚。通过单因素分析，选择组间Ｐ＜０．０５
的变量和与重要临床状态密切相关的术前变量进入

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归方程模型，由此每个患者得到一个倾向评
分，将两组间评分最接近的患者按照１∶１的比例实施匹
配。比较匹配后的两组患者之间肝移植术中和术后第

３０天的结果，所有的分析均使用ＳＰＳＳ２１．０统计软件。

２　结果

　　２１０２例患者中，２６０例年龄＜１８岁、１０３例做过肝

叶切除术、２８７例因为临床信息收集不足而被排除，剩
下１４５２例入选本研究。其中 ６４３例患者术前使用
ＢＢｓ，８０９例未使用。
　　两组患者基本资料的单因素分析比较显示，术前
部分变量差异有统计学意义（表１）。使用β受体阻滞
剂组年龄更大（５６．３±９．４ｖｓ５４．２±１１．３，Ｐ＜０．００１）、男
性占比更多（７１．７％ ｖｓ６１．３％，Ｐ＜０．００１）、高血压
（４０．１％ｖｓ２８．５％，Ｐ＜０．００１）、冠心病（１１．０％ｖｓ７．８％，
Ｐ＝０．０４１）、糖尿病（３３．１％ｖｓ２６．４％，Ｐ＝０．００６）、胃肠
道出血（３９．１％ｖｓ３１．７％，Ｐ＝０．００４）的发生率更高。
将这些变量和一些重大的并发症比如缺血再灌注损

伤、移植后排斥反应等纳入多因素Ｌｏｇｉｓｔｉｃｓ回归分析，
得到一个倾向分数，将评分最相近的病例按照 １∶１进
行匹配。最终选择了年龄、性别、高血压、糖尿病、冠心

病、胃肠道出血、ＢＭＩ、缺血再灌注损伤、ＭＥＬＤ评分、
红细胞压积、术前使用升压药、术前透析共１２个变量
进行匹配，两组最终匹配了４４２对患者。
　　所有变量经倾向匹配后Ｐ值＞０．０５，上述１２个变
量在两组间的差异无统计学意义（表２）。
　　与术前未使用 ＢＢｓ组相比，ＢＢｓ组的术中 ＰＲＳ
（１４．７％ｖｓ１４．９％，Ｐ＝０．９０１）、输血［（１８．８±１６．２）ｖｓ
（２０．５±１８．３），Ｐ＝０．１５５］、升压药使用情况（７７．４％ｖｓ
７９．０％Ｐ＝０．５６９）的差异均无统计学意义（表３）。在
术后转归方面，术后 ＭＩ（３．８％ｖｓ４．３％，Ｐ＝０．７６１）、
脑卒中（０．７％ｖｓ２．０％，Ｐ＝０．１４３）在 ＢＢｓ组均更低，
但差异均无统计学意义（表４）。

表１　两组患者匹配前术前资料比较

组别 ｎ 年龄／岁 男性（％）ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２
术前气管

插管率（％）
ＭＥＬＤ评分 红细胞压积（％）

纤维蛋白

／ｇ·Ｌ－１
肌酐

／ｍｇ·ｄＬ－１
钾

／ｍｏｌ·Ｌ－１

非ＢＢｓ组 ８０９ ５４．２±１１．３ ６１．３０ ２７．９±９．０ ２０．０ ３２．０±７．８ ２９．２±５．８ １６９．６±８６．６ １．７±１．５ ３．９±０．６

ＢＢｓ组 ６４３ ５６．３±９．４ ７１．７０ ２７．８±９．９ ２１．５ ３１．７±７．５ ２９．０±５．９ １６６．４±８０．４ １．８±１．３ ３．９±０．６

Ｐ值 ＜０．００１ ＜０．００１ ０．８３９ ０．５０５ ０．６０７ ０．５９１ ０．４９５ ０．４８５ ０．５５２

组别 ｎ
钠

／ｍｏｌ·Ｌ－１
高血压

［例（％）］

冠心病

［例（％）］

术前需升压药

［例（％）］

术前透析

［例（％）］

糖尿病

［例（％）］

胃肠道出血

［例（％）］

腹水＞１Ｌ

［例（％）］

肝肾联合

移植［例（％）］

非ＢＢｓ组 ８０９ １３６．９±５．０ ２３１（２８．６） ６３（７．８） １１８（１４．６） ３０３（３７．５） ２１４（２６．５） ２５６（３１．６） ３６６（４５．２） ７０（８．７）

ＢＢｓ组 ６４３ １３７．１±４．８ ２５８（４０．１） ７１（１１．０） ８８（１３．７） ２２８（３５．５） ２１３（３３．１） ２５１（３９．０） ２９３（４５．６） ４９（７．６）

Ｐ值 ０．５００ ０．０００ ０．０４１ ０．６４３ ０．４４０ ０．００６ ０．００４ ０．９４４ ０．５２４

组别 ｎ
静脉静脉

旁路［例（％）］

酒精性脂肪肝

［例（％）］

非酒精性脂肪肝

［例（％）］

经颈静脉肝内

分流术［例（％）］

心脏死亡

捐献［例（％）］
脑病［例（％）］

其他重要

疾病［例（％）］

非ＢＢｓ组 ８０９ ２８１（３４．７） １７７（２１．９） ５６（７．０） ７１（８．８） ５２（６．４） ３３８（４１．８） ２８８（３５．６）

ＢＢｓ组 ６４３ ２５７（４０．０） １５０（２３．３） ４１（６．４） ３８（５．９） ３１（４．８） ２６８（４１．７） ２２８（３５．５）

Ｐ值 ０．０５７ ０．５５２ ０．６０３ ０．１０７ ０．２６３ ０．９２４ ０．９６７
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表２　两组患者匹配后术前资料比较（ｎ＝４４２）

组别 年龄／岁 男性（％） ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２
术前气管

插管率（％）
ＭＥＬＤ评分 红细胞压积（％）

纤维蛋白

／ｇ·Ｌ－１
肌酐

／ｍｇ·ｄＬ－１
钾

／ｍｏｌ·Ｌ－１

非ＢＢｓ组 ５５．１±１０．１ ６７．４ ２７．９±５．６ １９．９ ３２．４±７．７ ２９．１±６．０ １６６．５±８１．１ １．７±１．４ ３．９±０．６

ＢＢｓ组 ５５．８±９．５ ６８．８ ２７．５±７．０ １９．２ ３２．１±７．５ ２９．３±６．０ １６４．９±７７．６ １．７±１．３ ３．８±０．６

Ｐ ０．６９９ ０．６６５ ０．３２９ ０．７９９ ０．６６０ ０．７５２ ０．７７１ ０．９６２ ０．８５８

组别
钠

／ｍｏｌ·Ｌ－１
高血压

［例（％）］

冠心病

［例（％）］

术前需升压药

［例（％）］

术前透析

［例（％）］

糖尿病

［例（％）］

胃肠道出血

［例（％）］

腹水＞１Ｌ

［例（％）］

肝肾联合

移植［例（％）］

非ＢＢｓ组 １３６．７±５．２ １５３（３４．６） ３７（８．４） ６２（１４．０） １５６（３５．３） １３１（２９．６） １６３（３６．９） １９２（４３．４） ２６（５．９）

ＢＢｓ组 １３７．１±４．７ １５０（３３．９） ３８（８．６） ６２（１４．０） １５１（３４．２） １３４（３０．３） １６０（３６．２） １９６（４４．３） ２９（６．６）

Ｐ值 ０．２９９ ０．８３２ ０．９０４ １．０００ ０．７２４ ０．８２６ ０．８３４ ０．６９５ ０．７９３

组别
静脉静脉旁路

［例（％）］

酒精性脂肪肝

［例（％）］

非酒精性脂肪肝

［例（％）］

经颈静脉肝内

分流术［例（％）］

心脏死亡捐献

［例（％）］

脑病

［例（％）］

其他重要疾病

［例（％）］

非ＢＢｓ组 １５９（３６．０） １０５（２３．７） ３１（７．０） ４２（１０．０） ３４（７．６） １８４（４１．６） １４７（３３．３）
ＢＢｓ组 １６８（３８．０） １０２（２３．０） ２８（６．３） ２９（６．６） ２３（５．３） １８３（４１．４） １３７（３１．０）
Ｐ值 ０．５１５ ０．６８９ ０．６８６ ０．１３６ ０．１８７ ０．９２３ ０．５９６

表３　两组患者匹配后术中循环管理指标比较（ｎ＝４４２）

组别 ＰＲＳ［例（％）］ 输血量／Ｕ 使用升压药［例（％）］
非ＢＢｓ组 ６６（１４．９０） ２０．５±１８．３ ３４９（７９．００）
ＢＢｓ组 ６５（１４．７０） １８．８±１６．２ ３４２（７７．４０）
Ｐ值 ０．９０１ ０．１５５ ０．５６９

表４　两组患者匹配后第３０天严重不良事件发生情况
［ｎ＝４４２，例（％）］

组别 ＭＩ ＩＳ
非ＢＢｓ组 １９（４．３） ９（２．０）
ＢＢｓ组 １７（３．８） ３（０．７）
Ｐ值 ０．７６１ ０．１４３

３　讨论

　　本研究发现，在术前使用和未使用 ＢＢｓ的两组患
者间ＬＴ术中的输血量、升压药用量、ＰＲＳ、术后第 ３０
天ＭＩ、ＩＳ的发生率是相似的。也就是说，因 ＥＳＬＤ接
受ＬＴ的患者术前使用ＢＢｓ对术中变化和术后短期的
结局没有显著的影响。

　　术前使用 ＢＢｓ已被证实可降低非心脏手术患者
术后心脏不良事件的发生率，但几乎没有证据支持其

在减少死亡风险方面的作用［３］。可能的解释是，ＢＢｓ
通过抑制心肌收缩和减慢心率减少心肌氧耗，心率减

慢可有效延长舒张期的心肌灌注时间，降低心律失常

发生、减少白细胞聚集、自由基产生、降低基质金属蛋

白酶活性、单核细胞活性、减少生长因子释放以及炎性

细胞因子应答反应，使血小板更稳定［１０］。长时间使用

ＢＢｓ也可能改变细胞内的信号转导，通过降低介导细
胞凋亡介质的受体表达，促进细胞存活［１１］。尽管 ＢＢｓ

可以减少非致命性ＭＩ，但一些随机对照研究也表明其
与非致命性ＩＳ的高发生率有关［４，１２］。

　　一项关于脊柱手术的小样本（ｎ＝８０）研究表明，
在硝普钠控制性降压条件下，术前使用 ＢＢｓ可以显著
减少术中出血量和输血［１３］。但本研究的对象是接受

ＬＴ手术的 ＥＳＬＤ患者，与该研究是不同的。一般来
说，ＥＳＬＤ患者可因门脉系统压力升高导致内脏血管
扩张，从而降低体循环阻力和心脏后负荷。这类患者

长期处于一个交感活性增加的“高动力循环”状态，常

伴有心输出量高、心率快和血压高。在 ＬＴ术中，输血
和升压药使用与出血量和心动过缓导致的低血压是密

切相关的。

　　ＥＳＬＤ患者术前使用 ＢＢｓ可以通过减弱神经内分
泌系统的应激反应，从而预防静脉曲张破裂出血。尽

管术前使用ＢＢｓ的患者在术中输血量、升压药使用情
况和ＰＲＳ发生率方面比未使用ＢＢｓ者更低，但差异并
无统计学意义。全身麻醉通过抑制手术过程中的交感

活性而减少心输出量和扩张内脏血管，可减弱 ＢＢｓ产
生的内脏血管收缩作用，从而缩小本研究组间的差异，

这可能是导致两组间差异不显著的原因之一。此外，

因ＥＳＬＤ患者中亚临床心脏疾患导致的选择偏倚也可
能是出现本研究结果的另一个原因。ＰＲＳ是 ＬＴ期间
最剧烈的血流动力学紊乱，其相关因素包括冷缺血时

间、肾脏疾患、门腔静脉分流术、爆发性肝功能衰竭、

ＨＴＫ防腐溶液等［１４］。其中缺少门腔静脉分流术、冷缺

血持续时间是发生 ＰＲＳ的独立危险因素［１５］。本研究

排除了术前急性肝衰患者，术前的血肌酐、经颈内静脉

肝内门体静脉分流术、术中静脉静脉转流以及冷缺血
时间等情况在两组间差异并无统计学意义。在此类人
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群中，本研究结果显示术前使用ＢＢｓ对术中的ＰＲＳ发
生率没有影响。

　　迄今为止，术前使用 ＢＢｓ对 ＬＴ术后心脏不良事
件和死亡率的影响尚少见报道。ＳＡＦＡＤＩ等［８］回顾性

分析了４０３例接受ＬＴ的患者在术后第３０天内的非致
命性ＭＩ，报道围术期使用ＢＢｓ可显著降低心血管不良
事件。然而，我们通过大样本 ＰＳＭ对照研究，并未发
现ＬＴ患者术前较长时间使用ＢＢｓ与术后第３０天ＭＩ、
ＩＳ的低发生率有关（表４）。分析原因可能与以下因素
有关：①术前的心血管疾病是导致术后心脏不良事件
和死亡的常见原因，而 ＥＳＬＤ和肝细胞肝癌等慢性肝
脏病变常常伴随着这些疾病［１６］。这些慢性肝脏病变

后的特殊心血管和血流动力学变化会促进移植后心血

管不良事件的发生［１７］。②本研究采用 ＭＥＬＤｓ（Ｍｏｄｅｌ
ｆｏｒｅｎｄｓｔａｇｅｌｉｖｅｒｄｉｓｅａｓｅｓｃｏｒｅ）评分系统，而没有沿用
传统的心脏风险评分。ＭＥＬＤｓ是一个用于精确评估
严重失代偿肝脏疾病的标准，多因素分析显示 ＭＥＬＤｓ
与ＬＴ术后的全因心脏相关致死率有统计学相关
性［１８］。它是里根医学中心用于评价ＬＴ期间移植后心
脏不良事件和死亡风险的必要数据。③本研究的 ＭＩ
诊断标准与其他类似研究不同。

　　本研究回顾性分析２１０２例接受 ＬＴ手术的患者
资料，用了ＰＳＭ平衡一些术前重要的和组间有显著差
异的变量。这些变量包括ＭＥＬＤｓ、年龄、性别、ＢＭＩ、气
管插管通气、Ｈｃｔ、高血压、ＣＡＤ、糖尿病、升压药维持循
环、血液透析、消化道出血（表１、２）。术后的 ＩＳ是一
个罕见的严重并发症，其机制是脑动脉血栓形成，术中

的低血压可能是一个预测因素［１９］。我们在术中通过

输血和（或）使用升压药严格的控制 ＭＡＰ或收缩压，
有效减少了低血压的发生。这可能是本研究组间术后

缺血性脑卒中发生率没有显著差异的原因。

　　对接受非心脏手术的患者来说，虽然术前使用
ＢＢｓ有效减少了术后心脏不良事件的发生，但很多研
究也指出了与这些保护作用同等的潜在危害，这些危

害甚至会增加某些患者在术后短期的死亡率［１，１９－２０］。

ＢＢｓ在最优化低血压的同时，可能无法通过短暂的“窗
口期”达到心率的合理控制［２１］。同理，准备接受ＬＴ的
ＥＳＬＤ患者在术前接受ＢＢｓ治疗的“窗口期”仍然存在
争议。尽管ＢＢｓ能有效预防ＥＳＬＤ患者的食道静脉曲
张出血［６］，但ＳＥＲＳＴ?等［２２］研究提示ＢＢｓ可能降低合
并失代偿性肝硬化和难治性腹水患者的存活率。在某

些情况下，临床滴定调整ＢＢｓ的“窗口”会关闭，增加其
并发症，影响ＬＴ术后的存活。这些情况包括不断加重
的难治性腹水、收缩压＜１００ｍｍＨｇ或 ＭＡＰ＜８２ｍｍＨｇ

且不断降低、逐渐加重的急性肾损伤或肝肾综合征、败

血症、无法配合治疗以及差的后续治疗等［２３］。

　　本研究患者术前使用 ＢＢｓ均为７ｄ或以上者，其
中有些患者使用超过数月甚至１年，但目前几乎没有
证据支持术前使用ＢＢｓ超过３０ｄ［２０－２１］。此外，术后中
断使用ＢＢｓ可能减小了两组间在术后ＭＩ、ＩＳ发生率的
差异。

　　目前，本研究是关于肝移植患者术前使用 ＢＢｓ对
术中循环变化和术后短期重要心血管并发症发病率以

及全因死亡率较大样本量的研究。我们运用了倾向评

分匹配方法去平衡是或否术前使用 ＢＢｓ两组间的术
前变量，但研究仍然是有局限性的［２４－２５］。首先，这只

是一项回顾性分析，未测量和亚临床的变量可能影响

匹配因素的选择，进而影响统计分析结果。其次，再灌

注后和移植后的并发症管理并未实现标准化，这不可

避免地把一些偏倚带入分析中。第三，虽然我们尽最

大努力去平衡组间的重要危险因素，但并不能保证风

险因素的全覆盖。

　　本研究显示，接受肝移植手术的患者术前使用
ＢＢｓ≥７ｄ不增加术中输血量、升压药的用量以及 ＰＲＳ
的发生率，对术后第３０天内ＭＩ或ＩＳ的发生率也没有
影响。结果支持此类患者术前继续使用 ＢＢｓ，鉴于回
顾性研究的缺陷，针对此类患者肝移植术前使用 ＢＢｓ
的大样本随机对照研究有必要进一步实施。
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