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第三次复杂肝移植术后护理体会 1 例 

报告 
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摘要: 肝移植是治疗终末期肝病的有效方法，而再次或多次肝移植是治疗各种原因所致移植肝功能衰竭的有效手

段。再次或多次肝移植不但手术难度大，而且术后护理也面临巨大挑战，好的术后护理可明显减少患者术后并发

症发生率，提高人/肝存活率。本文总结了 1 例肝移植术后肝功能衰竭患者行第三次复杂肝移植的护理经验。护

理要点包括：严密监测病情变化；出血急救与护理；预防感染与抗排异治疗；术后预防门静脉血栓的护理；术后

预防胆道并发症的护理；加强营养支持。多角度全方面的护理，确保患者术后恢复良好。本例患者经过合理治疗

与护理，术后第 18 天顺利康复出院。本文通过分析该特殊病例护理过程，总结第三次复杂肝移植术后护理经验，

为多次肝移植的临床护理工作提供相应借鉴。 
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Abstract: Liver transplantation is an effective method for treating end-stage liver disease, and repeated or repeated liver 

transplantation is an effective method for treating transplanted liver failure caused by various reasons. Repeated or repeated 

liver transplantation not only poses great surgical difficulties, but also poses significant challenges in postoperative care. Good 

postoperative care can significantly reduce the incidence of postoperative complications in patients and improve human/liver 

survival rate. This article summarizes the nursing experience of a patient with liver failure after liver transplantation 

undergoing a third complex liver transplantation. The key points of nursing include: closely monitoring changes in the 

condition; First aid and care for bleeding; Prevention of infection and anti rejection treatment; Postoperative nursing care to 

prevent portal vein thrombosis; Nursing care for postoperative ballistic complications; Strengthen nutritional support. Multi 

angle and comprehensive nursing to ensure postoperative rehabilitation of patients. After reasonable treatment and care, the 

patient in this case successfully recovered and was discharged on the 18th day after surgery. This article analyzes the nursing 

process of this special case and summarizes the nursing experience after the third complex liver transplantation, providing 

corresponding reference for clinical nursing work of multiple liver transplants. 
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1 引言 

肝移植是治疗临床终末期肝病患者的唯一有效方

法[1]，且该治疗方式逐渐被国际公认，肝移植手术虽

然越来越成熟，但是由于肝脏手术的复杂性、边缘供

肝的使用、缺血/再灌注损伤、手术并发症和急性排斥

反应等多种原因，部分受者可出现移植肝无功能。移

植肝无功能可导致患者胆红素进行性升高、凝血功能

障碍，甚至陷入昏迷，并出现多器官功能衰竭，最终

危及生命。再次肝移植是挽救早期移植肝无功能患者

的唯一有效手段。然而供肝的短缺、高昂的经济负担

及较高的手术风险使再次肝移植开展较少[2]，仍需进

一步总结再次甚至多次肝移植的临床护理经验。2021

年 3 月我院收治了一例二次肝移植术后肝衰竭患者，

于我院行第三次肝移植术，经过积极的救治与护理，

患者康复出院，现将护理经验总结如下。 

2 临床资料 

患者男，46 岁，门诊以“肝衰竭，乙肝后肝硬化”

收入我院。自诉呕血伴黄疸两月余，于当地医院治疗，

好转后出现胆红素、转氨酶上升，给予护胃、护肝、

降黄等治疗后胆红素转氨酶下降不明显。患者以往有

乙型肝炎 10 余年，长期服用恩替卡韦片，患者 17 年

前因肝衰竭行肝移植，7 年前因移植肝衰竭行第二次肝

移植术，此次患者考虑为移植肝衰竭，为求进一步诊

治，就诊我院。入院查体：体温 36．5°C，脉搏 110

次/min，呼吸 23 次/min，血氧饱和度 96％，血压

92/50mmHg（1 mmHg=0．133 kPa）。患者意识清楚，

皮肤及巩膜黄染，腹膨隆，无压痛及反跳痛，肝脾肋

下未及，移动性浊音（+），肠鸣音 2 次／min。实验

室检查：白细胞 10×10
9
/L，血红蛋白 112g/L，血小板

45×10
9
/L ，总胆红素 244.8umol/L ，直接胆红素

88.6umol/L，间接胆红素 56.2umol/L，谷丙转氨酶

262IU/L，谷草转氨酶 821IU/L，活化部分凝血活酶时

间 35.1s，凝血酶时间 15.6s。患者术前诊断为：①肝移

植后肝功能不全；②胆管结石；③梗阻性黄疸；④肝

硬化伴食管胃底静脉曲张破裂出血；⑤肝移植状态。

于入院第 2d，全麻下行同种异体经典原位肝移植术。

术中探查见：腹腔约 1000ml 淡黄色腹水，腹腔粘连明

显，肝脏呈胆汁淤积性肝硬化表现，术中出血量约

1800ml，输注红细胞悬液 20u，血浆 1200ml，冷沉淀

40 单位，回输血 1200ml，无输血反应。术后保留气管

插管，携带锁骨下静脉导管、桡动脉持续测压导管、

左膈引流管、右膈引流管，温氏孔引流管等返回器官

移植监护室。术后予霉酚酸酯、他克莫司胶囊、注射

用甲泼尼龙琥珀酸钠抗排异治疗；美罗培南针

1.0g/Q12H、替考拉宁针 0.4g/QD、卡泊芬净针 50mg/QD

抗感染治疗。术后第 1d 继发出现血压低、尿量少、伤

口出血等情况，通过积极对症处理，实施促进移植肝

功能恢复等措施，术后第 5d 转至普通病房治疗，术后

第 18d 总胆红素 35.8umol/L，直接胆红素 24.1umol/L，

间接胆红素 11.7umol/L，谷丙转氨酶 25IU/L，谷草转

氨酶 17IU/L，步行出院，随访 6 个月，恢复良好。 

3 护理 

3.1 严密监测病情 

密切监测患者的生命体征，包括心率、血压、呼

吸、经皮血氧饱和度（SpO2）和中心静脉压（CVP）

等。密切观察意识及周围循环情况，准确记录每小时

尿量、24 小时出入量，并根据尿量和 CVP 调整输液速

度，评估其血容量和循环负荷情况，尿量目标设定为

大于 100ml/h。术后第 1d 循环稳定时，容量要求要达

到 500-1000ml 液体负平衡，术后第 2d 开始根据每小

时出量进行补液，维持 500/d 液体负平衡，术后第 4d

开始根据每小时出量进行补液，维持每天液体平衡，

补液量以前 24h 出量为准，量出为入。CVP 根据容量

进行纠正，应尽量控制在 5~10cm H2O。观察胆汁引流

情况，记录胆汁的量和颜色，及时了解肝功能恢复情

况，术后要密切观察病人意识、精神、有无性格或行

为改变，如病人嗜睡、烦躁、谵妄或扑翼样震颤等，

警惕术后肝性脑病的发生。术后早期每日查肝功能、

肾功能、凝血四项及血常规，以后视肝功能恢复情况

复查。术后 2 周内，护士每日配合医生行床边彩色多

普勒超声检查，动态监测患者门静脉血流平均速度、

门静脉血流量、肝动脉阻力、舒张期肝动脉流量等指
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数，评估移植肝脏血液循环、及早发现门静脉血栓[3-4]。

患者彩超提示肝脏血液循环良好。 

3.2 出血急救护理 

患者第三次肝移植，腹腔粘连严重，第一肝门动

脉、门静脉、胆管致密粘连，第二肝门与膈面致密粘

连，胃周围血管重度怒张，解剖位置改变，术前存在

肝硬化伴食管胃底静脉曲张破裂出血，门脉高压，且

患者肝固有动脉无明显血流，游离脾动脉起始部，远

端结扎和缝扎，近端用于和供肝腹腔干开口做吻合，

术中创伤大，出血约 1800ml，术后第 1d 伤口存在广

泛渗血，左膈、右膈、温氏孔分别引流出 250ml、200ml、

300ml 暗红色陈旧性血性液，血红蛋于术前 112g/L 降

至 84g/L，血小板降至 35×10
9
/L，凝血酶时间 16.3s，

遵医嘱应用止血药物人凝血酶原复合物 600IU、人纤

维蛋白原 1g、注射用白眉蛇毒血凝眉 2u，维生素 k1 2ml

等，输注 4u 红悬、血浆 800ml、冷沉淀 10u、血小板

10u。因患者低血容量性休克，血压 80/50mmHg，立

即同时开通 3 路静脉通道，快速通过中心深静脉置管

处输液、输血，必要时加压输入，维持机体有效循环

血容量，通过多巴胺 200mg+0.9%NS 30ml 以 5ml/h 泵

入，去甲肾上腺素 6mg+5%GS 44ml 以 5ml/h 泵入，来

药物提升血压，保证重要脏器的血液灌注和氧供，输

血补液后血压 105/62mmHg。输注大量血液制品改善

贫血及凝血功能，应严格核对血液制品，严密观察输

血过程中可能发生的不良反应如：发热、皮疹、过敏

性休克，溶血等[5]，严密观察患者皮肤及尿量颜色。

大量输血输液使肺血容量增多极易发生肺水肿，避免过

多的液体负荷是移植术后减少并发症的关键，限制性静

脉补液有利于减轻肝移植术后患者早期胸腹水的积聚

[6]，受者术后常伴有高钠血症，应采用适量限盐。准确

记录 24 h 液出入量，尿量与 CVP、出入量以负平衡为

宜，适当使用利尿剂以促进水肿消退。患者术后 1h 内

尿少，为 20 ml/h，为预防大量补液致肺水肿，予以呋

塞米 5 ml/h 泵入后好转，术后 2h 尿量 80ml/h，术后 24 

h 尿量为 3500ml，出入量负 1200ml。肺水肿未发生。 

患者术后引流量多，妥善固定各引流管，防止受

压打折。早期循环不稳定时严禁挤压引流管防止引起

出血，观察引流的性质和量，严密监测手术敷料有无

渗血。为防止患者腹部腹压骤减引起出血，遵医嘱给

予腹带加压包扎，包扎过紧会抑制患者呼吸，包扎过

松难以达到增加腹压止血的目的，应以留两指为宜。

患者术后第五天伤口敷料少量渗血，左膈、右膈、温

氏孔分别引流出 40ml、30ml、10ml 淡红色血性液，实

验室检查：血红蛋白 103g/L，血小板 104×10
9
/L，凝血

酶时间 13.2s。患者引流量逐渐减少，于第 7 天拔除温

氏孔与右膈下引流管，第 10 天拔除左膈下引流管。 

3.3 感染预防与抗排异治疗 

术后感染性疾病是再次肝移植死亡的主要原因

[7-8]。该例供肝获取前供体在重症医学科治疗过，有

潜在的细菌、真菌、病毒等感染的机会，增加肝移植

术后感染风险。因此“全覆盖”的抗感染治疗和强化的

营养支持治疗对改善患者一般情况，加快术后恢复具

有积极作用[9]。术后予以美罗培南针、替考拉宁针、

卡泊芬净针、更昔洛韦针预防感染，同时予常规给予

甲泼尼龙+钙调磷酸酶抑制剂+霉酚酸酯三联抗排斥反

应治疗。甲泼尼龙术中 500mg，术后第一天 240mg 而

后每天递减 40mg 使用。由于术后早期肝功能处于恢复

期，且功能不稳定，为避免过度免疫抑制和药物的肝

肾损害，常维持低于推荐水平的他克莫司浓度[10]。术

后即给予单人单间层流病房，避免与其他病人交叉感

染。每 8h 用 1：100 含氯消毒液擦拭物体表面和仪器

设备。每日用 2％葡萄糖氯己定皮肤消毒液体表擦浴，

重点加强皱褶处清洁；口腔护理时密切关注有无真菌

感染。特护小组护士共同学习并掌握抗感染药物的用

量用法、注意事项、半衰期、适应证、禁忌证等，用

药过程中密切观察患者生命体征、临床表现。监护期

间持续监测感染指征，通过监测患者住院期间的血常

规、1-3-β-D-葡聚糖，以及血及尿的细菌培养和药敏试

验、痰培养、降钙素原试验、C 反应蛋白、巨细胞病

毒 DNA，全面排查患者真菌、细菌及病毒感染情况。

围术期每 4h 测体温 1 次。患者术后第 3 天下午发热，

体温达 39.0°C，告知医生后遵医嘱予以地塞米松 5mg

静脉注射，约 2 h 后体温下降至 37.7°C，再予以温水

擦浴，4 h 后体温下降至 37.2°C，后期体温波动在

36.0~37.2°C。定期监测血药浓度，避免药物浓度过高

引起感染与中毒。因监测到血药浓度较低，术后第 2

天用药剂量调整为他克莫司胶囊 3mg/q12h；吗替麦考

酚酯 0.25g/q12h。并遵医嘱予以五酯胶囊口服，以升高

血药浓度。术后第 9、12d 分别因血药浓度偏高、偏低

予以剂量调整，控制他克莫司浓度为 5~8ng/dl，目前

免疫抑制剂方案为他克莫司胶囊 1mg/q12h；吗替麦考

酚酯 0.25g/q12h。术后肝功能指标逐渐好转，第 2d 总
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胆红素 184.4umol/L，直接胆红素 135.4umol/L，间接

胆红素 49.0umol/L，谷丙转氨酶 288iU/L，谷草转氨酶

5591U/L，术后第 5d 总胆红素 111.1umol/L，直接胆红

素 70.2umol/L，间接胆红素 40.9umol/L，谷丙转氨酶

65IU/L，谷草转氨酶 71IU/L，患者病情稳定后尽早转

出 ICU，以免继发感染。 

3.4 预防术后门静脉血栓并发症的护理 

对于多次肝移植患者，受者本身血管条件常常较

差，门静脉血栓、门静脉癌栓、门体静脉 Tips 支架置

入等，均可导致术后门静脉血栓形成可能。对于首次

肝移植术，门静血栓发生率可达 2%，多次肝移植或术

前存在门静脉病变患者，再次肝移植术后门静脉血栓

发生率更高[11]。本例患者因前期已行 2 次肝移植，第

3 次肝移植术中探及门静脉血栓形成，内膜欠光整，虽

经确切吻合后，术后仍存在门静脉血栓再次形成的高

危风险，故术中留置大网膜静脉的门静脉系统在体持

续肝素泵导管，术后自该导管持续泵入肝素 3 周，而

后改用阿司匹林+利伐沙班抗凝预防血栓形成。肝素泵

留置期间适当护理非常重要，因为导管纤细，易造成

堵塞，一旦堵塞将增加门静脉系统血栓形成几率，故

需定时（每 1-2 小时）检查微量泵入情况。早期下床

活动为快速康复的核心内容[12]，但普通微量泵将限制

患者活动，本例患者采取麻醉泵替代普通微量泵，可

避免因微量泵治疗因素而造成的卧床时间延长，利于

患者肝移植术后快速康复。 

3.5 预防术后胆道并发症的护理 

胆道并发症为肝移植术后最主要并发症之一，发病

率可达 5%-32% [13]。对于多次肝移植术，分离探查受

者胆道为手术难点之一，因术中存在严重组织黏连可能，

故所分离出来的受体胆道条件欠佳，主要表现为长度不

理想，故胆道并发症相对第一次肝移植术高。为降低胆

道并发症可能，本例患者留置 T 管，留置 T 管期间因密

切观察胆汁引流量。胆汁如引流较少应排除 T 管是否通

畅因素以、胆漏及移植肝功能恢复较慢可能。首次肝移

植患者胆漏发生率即可达 4% [14]，术后应密切观察温

氏孔引流管是否有胆汁样液体引出，胆漏早期可表现为

心率增快，腹痛可能[15]，以上临床表现应予以特别注

意避免忽视胆漏可能。如胆汁引流过多则易导致电解质

失衡及患者消化能力下降。本例患者术后肝功能恢复良

好，胆汁引流多，维持患者 300ml/d 至 600ml/d 之间，

在胆汁较多情况下适当抬高引流袋高度，以此降低胆汁

经 T 管的排泄。3 周后遵医嘱指导患者逐步抬高 T 管引

流袋高度，4 周后如无特殊不适则夹闭 T 管，并密切观

察患者是否再次出现皮肤巩膜黄染、腹痛等表现，一旦

发生则应及时再次开发 T 管引流。 

3.6 加强营养支持 

肝移植病受者前普遍存在营养摄入量减少、蛋白质

丢失、分解代谢亢进、消耗增加等问题，造成营养元素

合成障碍与代谢紊乱，表现为糖储量和糖异生能力降低、

脂肪和蛋白质分解增加、支链氨基酸和芳香氨基酸比例

失调、肝内 TG 增加、脂蛋白缺乏，导致负氮平衡、营

养不良等[16]。肝移植术后的患者应给予低脂肪、高蛋白、

富含维生素的饮食，促进其切口愈合有效防止切口感染

和腹腔感染情况的发生[17]。通过对患者进行营养风险筛

查，由医生、护士与营养师制定合适的营养方案。 

患者体重 55kg，根据推荐能量标准计算，卧床病

人摄入热量为 25~30kcal/kg，患者每日需要量为

1350-1650kcal，但患者每日有治疗量输液，因此肠外

营养量予以适量减少，鼓励患者经口进食。患者术后

第 1d，全肠外营养，脂肪乳氨基酸（17）葡萄糖（11%）

注射液 1440ml，支链氨基酸 200ml，多蒙特 100ml，

50%葡萄糖 250ml，多种微量元素注射液 10ml，浓氯

化钠 30ml，氯化钾 40ml，硫酸镁 5ml，胰岛素 25u，

能量约 1500kcal。经颈内静脉置管用输液泵匀速以

70ml/h 给入。术后第 2~3d 在此基础上，予少量无渣米

汤口服，观察患者有无恶心、呕吐、腹胀等消化道反

应。术后第 4~5d，肠外营养 1075ml，营养师调节营养

成份，能量约 984kcal，另外给予患者蒸蛋、迷糊、能

全素等少量多次口服。术后第 6d，停用三升袋，给予

全肠内营养，进食时床头抬高 15~30°，鼓励其少食多

餐，进食低脂肪高蛋白、富含维生素饮食。 

手术后第 1d 患者稍有恶心，考虑肠外营养脂肪乳

副反应，予减慢液体滴速后缓解。第 2d、3d 及第 5d，

患者诉稍有恶心，考虑进食后消化道反应，则予以盐

酸甲氧氯普胺注射液 1ml 肌肉注射后患者症状缓解，

无明显呕吐及腹痛、腹泻等症状。患者出院前体质量

较入院时增加 2.5kg，预后及临床结局良好。 

4 小结 

再次肝移植作为早期移植肝无功能的有效治疗手
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段[18]，目前风险仍高，预后不尽满意，因此，护理人

员应加强对疾病的评估和观察，密切监测病情变化，

为抢救患者提供宝贵时间。再次或多次肝移植因术中

存在粘连松解，术后存在创面渗血可能性大[19]，故术

后对于出血的严密观察、早期发现及护理非常重要。

因为一旦因出血行开腹探查止血术，明显增加再次手

术的并发症发生率，及降低人/肝存活率。其次再次或

多次肝移植术后血管并发症发生率相对首次肝移植高

[20]。门静脉、腔静脉、肝动脉的血栓形成都有可能造

成移植肝衰竭[21]，规避手段除了手术的操作及术后治

疗，术后护理亦至关重要。如门静脉肝素泵易堵塞、

渗漏而造成治疗效果差，需定时、正确的护理以确保

泵的正常运行。故加强对并发症的观察和护理，全面

而积极的术后治疗、护理是治疗再次肝移植的主要方

法。本例经过精心的治疗和护理，患者顺利康复，预

期良好，经 1 年随访，患者肝功能稳定正常，疗效确

切。 
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