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　　摘要：目的　 探讨制定有效的术后营养支持治疗方法，以促进其术后恢复。方法　对 ４８例肝移
植术后患者采用不同营养支持方式。患者胃肠功能恢复后，尽早开始 ＥＮ支持，辅以白（清）蛋白强化
的 ＰＮ支持；对重度营养不良者，也以 ＥＮ为主，辅以重组生长激素（ｒｈＧＨ）＋谷氨酰胺（Ｇｌｎ）；如无法恢
复 ＥＮ，则以 ＴＰＮ＋ｒｈＧＨ＋Ｇｌｎ及清蛋白强化支持治疗。结果　所有患者未发生与营养支持有关的并
发症，顺利渡过围手术期。结论　有效的术后营养支持对提高肝移植成活率及促进患者康复具有重要
作用。 ［中国普通外科杂志，２００７，１６（８）：７４１－７４３］
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　　肝脏移植已成为当前治疗终末期肝病最有效
的临床手段。随着肝脏移植手术技术的不断改进，

与手术相关的并发症已逐渐减少。由于术前病史

多较长，加以肝功能不良，以及手术创伤，术后供肝

功能的恢复等情况的影响，因而术后饮食的恢复和

营养支持有其重要意义。为了提高肝脏移植成功

率及促进康复，本文回顾性分析 ２０００年 ８月—
２００６年７月笔者所在两家医院肝移植４８例成功患
者的术后营养支持治疗情况，报告如下。

　　收稿日期：２００７－０１－２６；　修订日期：２００７－０７－３０。
　　作者简介：朱建平，男，浙江乐清人，清华大学第一附属医院副
主任医师，主要从事肝胆胰脾外科及肝脏移植的临床方面的研究。

　　通讯作者：朱建平　Ｅｍａｉｌ：ｚｈｕｊｉａｎｐｉｎｇｗｚ＠１２６．ｃｏｍ

１　临床资料

１．１　一般资料
本组男 ４１例，女 ７例；年龄 ２０～６５（平均

４８．５）岁。原发病包括：自身免疫性肝硬化 ２例，
肝硬化合并肝癌 ２３例，肝炎后肝硬化 １４例，慢性
重型肝炎 ５例，胆汁性肝硬化 １例，酒精性肝硬化
２例，中毒性肝衰竭１例。肝功能 ＣｈｉｌｄＡ级７例，
Ｂ级 １３例，Ｃ级 ２８例。行经典式原位肝脏移植
２９例（１例为肝肾联合移植），背驮式肝脏移植
１９例。术后免疫抑制剂方案：环孢素 Ａ（ＣｓＡ）／普
乐可复（ＦＫ５０６） ＋ 硫唑嘌呤（Ａｚａ）／霉酚酸脂
（ＭＭＦ） ＋甲基强地松龙（ＭＰ）三联方案；部分患
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者联合使用苏莱（ｓｉｍｕｌｅｃｔ）。
手术前后根据病史、体重、体格检查、肝功能

及电解质等检查结果进行营养评定：轻度营养不

良 １２例，中 度 营 养 不 良１５例，重 度 营 养 不 良
１６例；无营养不良 ５例。
１．２　营养支持方法
１．２．１　肠外营养（ｐａｒｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＰＮ）　（１）提
供葡萄糖量：术后 １ｄ１５０～２００ｇ；术后 ２ｄ２００～
２５０ｇ；术后 ３ｄ及以后：３００ｇ［５ｇ／（ｋｇ·ｄ）］。（２）提
供氨基酸量：术后 １ｄ，支链氨基酸（ＢＣＡＡ）５００ｍＬ；
术后２ｄ，ＢＣＡＡ２５０ｍＬ＋８．５％乐凡命 ２５０ｍＬ；３ｄ及
以后：８．５％ 乐 凡 命 ５００ｍＬ［０．８～１．０ｇ／（ｋｇ·ｄ）］。
（３）输注人血白（清）蛋白：术后 １ｄ，６０～１２０ｇ（平均
８０ｇ）；术后２ｄ，４０～８０ｇ（平均６０ｇ）；３ｄ及以后，６０～
１０ｇ。输 注 血 浆：术 后 １ｄ，４００～８００ｍＬ（平 均
６００ｍＬ）；２ｄ后，６００～２００ｍＬ；对于凝血功能恢复较
好者，第３ｄ起不再使用血浆。个别患者临时输注丙
种球蛋白１０～２０ｇ／ｄ。

所有患者术后 ５～７ｄ内均没有使用脂肪乳
剂。对于术后 ７ｄ以上不能进食或无法行 ＥＮ者，
采用 ＴＰＮ全合一营养液及糖脂双能源供热：每日
热量 １２５．５ｋＪ／ｋｇ；糖∶脂（选择力能 ＭＣＴ）为 ２∶１；
热 氮为 １５０∶１。同时按生理需要量提供钾、钠、
氯、钙、磷、镁及微量元素（安达美）、脂溶性和水

溶性维生素等。根据不同器官功能和病理生理变

化，增减不同的营养素，遵循个体化营养支持治疗

的原则。因病情特殊加用基因重组人生长激素

（ｒｈＧＨ，思增）者共 １０例，每日 ４～８Ｕ或 １０Ｕ；提
供谷氨酰胺（Ｇｌｎ），每日用力肽 １００ｍＬ。
１．２．２　肠内营养（ｅｎｔｅｒａｌｎｕｔｒｉｔｉｏｎ，ＥＮ）　能进食
者，术后第 １～２天起，从饮水→流质→半流质饮
食→普通饮食；不能进食而肠鸣音正常者（１７例）
采用鼻饲：５％葡萄糖→爱伦多（或维沃）→百普
力→瑞素（或匀浆膳）。同时服用麦滋林 －Ｓ（或
安凯舒），以提供 Ｇｌｎ。

２　结　果

２．１　患者恢复情况
全部患者手术成功，手术经过顺利。３１例患

者术后 ４～８ｈ清醒，随之拔除气管插管；术后第
１天即开始口服少量水，术后 ２ｄ进流质饮食，术
后 ３～４ｄ进半流质饮食，５ｄ后进高蛋白、高维生
素、高热量普通饮食。

１７例患者因术后出现并发症而延迟进食，配

合鼻饲 ＥＮ，其中 １４例于手术后超过 ７ｄ才逐渐
恢复饮食；恢复饮食前予全肠外营养（ＴＰＮ）为主
的营养支持，待并发症情况好转，胃肠功能恢复

后，逐渐过度为 ＰＮ＋ＥＮ和全肠内营养（ＴＥＮ），至
完全经口膳食。

２．２　联合采用 ＴＰＮ＋Ｇｌｎ＋ｒｈＧＨ治疗情况
５例慢重肝患者（均合并不同程度的肝性脑

病），术后 ２ｄ内均顺利脱离呼吸机支持，康复顺
利；１例合并胃排空障碍，１例合并上消化道出血
的患者，均为重度营养不良及术后难于脱离呼吸

机，经采用 ＴＰＮ＋Ｇｌｎ＋ｒｈＧＨ治疗 ２周后康复；另
有 ２例出现切口感染，加用 ｒｈＧＨ７～１４ｄ，伤口于
４～５周痊愈（相比另 １例切口感染患者，未用
ｒｈＧＨ，仅 依 靠 常 规 换 药，伤 口 历 经 ５个 月 才
愈合）。

１例肝肾联合移植（再次肾移植）患者，身高
１５０ｃｍ，原体重 ５５ｋｇ，术前明显消瘦，重度营养不
良，体重仅 ３７ｋｇ。移植后营养支持情况：术后入
重症监护室（ＩＣＵ）监护，术后 ２７ｈ患者完全清醒，
拔除气管插管，能较好地配合各种治疗。术后即

采用 ｒｈＧＨ联合蛋白强化的营养支持治疗 ５ｄ（ＧＨ
４Ｕ／ｄ，Ｇｌｎ１３．６ｇ／ｄ，非蛋白热量 ４１８６ｋＪ／ｄ；清蛋
白 ４０～８０ｇ／ｄ）。术后第 ３天开始饮水，第 ５天排
气排便后恢复正常进食；术后第 ９天开始床边活
动。术 后 ２４ｈ尿 量 ４ ５４６ｍＬ，血 肌 酐 降 至
１３６．２μｍｏｌ／Ｌ；术后第 ４天肾功能完全恢复正常；
术后 ２４ｈ的 Ｔ管引流胆汁量 １３１ｍＬ，以后保持在
２５０～４９０ｍＬ／ｄ；肝功能于术后 ２周恢复正常。

所有患者未出现肠道细菌移位，未出现与术

后营养支持治疗相关的并发症。

２．３　生化改变
术后 １～２ｄ患者均处于低蛋白血症状态，经

补充较大量外源性人血蛋白后，术后 ３ｄ起均已恢
复至正常（附表）。有 ２１例术后在不同时间发生
不同程度的急性排异反应，且大多发生在１０～１４ｄ
之后，此期均出现血丙氨酸转氨酶（ＡＬＴ），总胆红
素（ＴＢＩＬ），碱性磷酸酶（ＡＬＰ）增高，总蛋白（ＴＰ）
和清蛋白（ＡＬＢ）下降现象，排异控制后，上述指标
逐渐恢复正常；在 １０例术后联合使用 ｒｈＧＨ的营
养支持患者中，无 １例因使用 ｒｈＧＨ而发生急性排
异反应。

此 ４８例患者围手术期恢复顺利，术后７～１０ｄ
开始体重增加，血浆蛋白水平稳定，腹水消退，逐

渐能生活自理。

２４７
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附表　术后１周患者血生化改变 （ｎ＝４８，ｘ±ｓ）

项目 术后１ｄ ２ｄ ３ｄ ４ｄ ５ｄ ６ｄ ７ｄ
ＡＬＴ（Ｕ／Ｌ） ２０７．４±１１６．５ １６３．７±８７．８ １３５．４±８８．３ １１１．５±６２．６ ９５．０±５６．５ ９１．３±３８．７ ９２．６±３５．３
ＡＬＰ（Ｕ／Ｌ） ３８．７±１１．５ ３９．０±１２．７ ４２．３±１５．６ ４５．３±１６．４ ５１．１±１９．８ ５８．９±２２．３ ６８．７±２８．７
ＡＬＢ（ｇ／Ｌ） ２４．３±８．７ ３０．８±４．５ ３６．６±３．５ ３９．６±４．０ ４３．９±２．８ ４３．２±３．５ ４１．３±４．０
ＴＰ（ｇ／Ｌ） ４８．９±７．５ ５６．５±６．８ ６３．９±６．０ ６７．４±５．７ ６７．８±３．９ ６７．９±４．０ ６５．０±５．７

ＴＢＩＬ（μｍｏｌ／Ｌ） ６３．６±３０．７ ５０．３±２３．９ ３９．３±１９．６ ４７．４±１８．０ ４５．１±２１．０ ４９．０±１８．９ ５８．９±３５．７

３　讨　论

肝脏移植受体术前大部分存在营养不良（本

组 ８９．６％），但对于是否需术前进行营养支持存
在争议［１］，有学者认为，盲目的营养支持可能会

增加肝脏负担，加速肝衰竭和肝性脑病等并发症

的发生。对此类终末期肝病患者，笔者主张术前

以调整和维持内环境稳定为主，鼓励进食半流质

饮食，营养支持的重点放在术后管理。

尽早恢复 ＥＮ［２－６］和经口饮食，用清蛋白强化
治疗，可使患者早期移植的肝脏功能得到最好的

恢复和发挥。ＥＮ对肝脏移植术后患者具有如下
特殊临床意义：（１）减轻术后肠黏膜肿胀和损伤，
预防肠道细菌内毒素移位，减少肠源性感染的发

生机会；（２）ＥＮ物质从门静脉系统吸收供给肝
脏，有利于肝脏代谢，促进移植肝的功能恢复；

（３）减少静脉营养可能产生的严重并发症，如导
管源性感染及移植肝淤胆等。

对于病情较平稳的肝脏移植患者，术后的营

养支持主要是逐渐增加葡萄糖的供给量，但每天

不超过 ５ｇ／ｋｇ；避免早期使用脂肪乳剂，以免增加
肝脏的代谢损害，加重移植肝淤胆；术后必须提

供一定量的氨基酸，以及给予较大量的清蛋白等

以辅助强化支持治疗和尽快纠正低蛋白血症；同

时结合早期经口膳食，保护胃肠黏膜屏障。对于

进食量不多者，再适当增加 Ｇｌｎ，可口服安凯舒或
麦滋林 －Ｓ［７］。对严重缺乏或长时间得不到提供
者，可静脉使用 Ｇｌｎ［８］，如力肽。既要避免因营养
支持而增加肝功能损害，又要积极保护胃肠黏膜

屏障，达到营养代谢调理作用，减少肠道细菌内

毒素移位，最大限度地减少术后肠源性感染的发

生和维护器官功能。

对病情不平稳，术后不能恢复饮食 ７ｄ以上者，
要予以 ＰＮ支持，期间适当增加 ＢＣＡＡ的含量［９］，使

用中链／长链脂肪乳剂（ＭＣＴ／ＬＣＴ）［１０－１１］。但如肝内
胆汁淤积明显，则慎用脂肪乳剂。对长时间胃肠功

能不恢复或重度营养不良、呼吸肌无力者，如未发生

急性排异反应和不存在严重的全身炎症反应综合征

（ＳＩＲＳ），而且免疫抑制剂应用得当者［１２］，建议使用

ＴＰＮ＋Ｇｌｎ＋ｒｈＧＨ，以起到营养代谢调理的作用，促
进患者康复［１３－１４］。

对于发生急性排异反应或感染，存在严重

ＳＩＲＳ［１５］，血浆蛋白下降，肝脏蛋白合成障碍者，除
加强抗排异或抗感染外，要特别重视加用蛋白的

强化支持治疗，暂时避免使用 ｒｈＧＨ和 Ｇｌｎ，以免
加重 ＳＩＲＳ，使病情更复杂和严重［１６－１７］。
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