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肝肾联合移植术用于终末期肝病合并肾功能衰竭已在
全世界范围内取得良好的移植物生存及受者预后效果［1-2］。由
于终末期肝肾疾病自身的严重程度、病理生理特点、肝肾联
合移植手术创伤及其引发的机体应激反应、免疫抑制剂应用
等诸多因素的影响导致其围手术期机体内环境发生适应性
改变，给临床液体治疗带来挑战。 本中心近 9 年实施 36例肝
肾联合移植，现将患者围手术期〔即术中麻醉期及术后 72�h
（监护期）〕的血流动力学、酸碱平衡、乳酸（LA）、电解质、血糖
及液体容量特点进行总结，并探讨相应的液体管理措施。
1 资料与方法

1.1 一般资料： 采用回顾性研究方法， 选择 2002 年 1 月至
2011 年 12 月于本中心接受肝肾联合移植受者 36 例，其中男
性 29 例，女性 7 例；年龄 17～72 岁，平均（47.4±13.1）岁。 原
发病：肝硬化合并慢性肾功能衰竭 15 例，肝硬化合并肝肾综
合征 8 例，肝硬化合并移植肾功能丧失 6 例，移植肝功能丧
失合并肝肾综合征 2 例，移植肝功能丧失合并慢性肾功能衰
竭 2 例，门静脉高压合并移植肾功能丧失 1 例，多囊肝合并
多囊肾 1 例，多囊肝伴慢性肾功能衰竭 1 例。 7 例受者既往接
受了肾移植手术，4 例受者既往接受了肝移植手术。 26 例术
前接受了血液透析治疗。 受者术前血肌酐（SCr）230.0～
1222.7�滋mol/L�，平均（599.0±264.0）滋mol/L；血白蛋白 20.0～
49.2�g/L�，平均（32.5±6.3）g/L。 终末期肝病模型（MELD）评分
20～38 分，平均（24.4±5.4）分。
1.2 液体治疗总体目标：肝移植术中中心静脉压（CVP） 4～
6�mm�Hg（1�mm�Hg＝0.133�kPa），肾移植术中及肝肾联合移
植术后 CVP�6～8�mm�Hg；肝移植术中平均动脉压（MAP）≥
65�mm�Hg，肾移植术中及肝肾联合移植术后 MAP≥85�mm�Hg；
血浆白蛋白＞35�g/L；血红蛋白（Hb）＞80�g/L；无肝前期、无肝
期、新肝期、新肾期尿量分别为 1、0.5、1～2、＞2～3�ml/h。
1.3 麻醉方法及液体管理：患者接受气管插管及静吸复合麻
醉， 入室后静脉注射咪达唑仑 0.05�mg/kg 和东莨菪碱 0.3�mg
建立静脉通路，监测心电监护、脉搏血氧饱和度。Allen 试验阳
性后，行左侧桡动脉穿刺置管术监测有创动脉血压（ABP）。静
脉注射咪达唑仑 0.1�mg/kg、 舒芬太尼 1�滋g/kg 和顺苯磺酸阿
曲库铵 0.15�mg/kg 麻醉诱导后气管插管、机械通气治疗，维持
呼气末二氧化碳分压（PETCO2）为 30～35�mm�Hg，吸入氧浓度
（FiO2）为 0.50～0.60（无肝期为 1.00）。 超声引导下行右颈内

静脉穿刺置管术， 置入三腔中心静脉导管及 Swan-Ganz 导
管，监测 CVP、心排血量（CO）和混合静脉血氧饱和度（SvO2）。
静脉输注丙泊酚 2～3�mg·kg-1·h-1， 吸入 1%～2%七氟醚，间
断注射舒芬太尼 0.5�滋g/kg 及顺苯磺酸阿曲库铵 0.1�mg/kg 麻
醉维持。 术中输注醋酸电解质溶液、生理盐水、羟乙基淀粉及
白蛋白进行静脉液体治疗，结合红细胞比容（Hct）/Hb 结果补
充浓缩红细胞或全血，结合血栓弹力图（TEG）或血凝仪结果
补充新鲜冰冻血浆、冷沉淀物、凝血酶原复合物、纤维蛋白原
及血小板。 术中常规静脉输注多巴胺 1～3�滋g·kg-1·min-1，阻
断下腔静脉后输注速率增加至 5～10�滋g·kg-1·min-1， 必要时
间断静脉注射去甲肾上腺素以维持血流动力学稳定，同时术
中应用小剂量硝酸甘油 0.1～0.3�滋g·kg-1·min-1。 肾移植术中
继续应用多巴胺 1～3�滋g·kg-1·min-1 或去甲肾上腺素 0.05～
0.50�滋g·kg-1·min-1 维持血流动力学稳定。 肾血管开放前应用
托拉塞米 100�mg 或 20%甘露醇 250�ml。 按血生化、血气分析
结果调整酸碱及电解质平衡，术中输血和输液均应加温。
1.4 免疫抑制方案：25 例术中静脉滴注巴利昔单克隆抗体
（单抗）20�mg 及甲泼尼龙 1000�mg；11 例术中静脉滴注达利
珠单抗 1�mg/kg 及甲泼尼龙 1000�mg。术后免疫抑制方案为他
克莫司 + 吗替麦考酚酯（MMF）+ 甲泼尼龙，依据血药浓度调
整他克莫司用量，一般术后 1 个月内维持在 8～10�滋g/L。
1.5 术后液体管理：将日代谢基础需要量、额外损失量及失
衡量记为日液体总入量。 按照体质量计算日代谢基础需要
量。 补充顺序为先补充失衡量、再补充日需要量、最后输入额
外损失量。 每日记录液体出入量，并计算液体平衡。
1.6 监测项目：围手术期连续监测 ABP、CVP、血氧饱和度、
心率、体温，记录药物剂量、尿量、体液引流量。 定时经动脉导
管采血监测血气、血生化及凝血功能，对酸碱平衡〔pH 值、剩
余碱（BE）〕、电解质（Na+、 K+、Ca2+ 浓度）、血糖、LA 等指标的
变化进行分析。 麻醉期检测时间点分别为麻醉后手术开始前
即刻（T0）、门静脉阻断即刻（无肝期即刻，T1）、门静脉阻断
30�min（无肝期 30�min，T2）、门静脉开放后即刻（新肝期即刻，
T3）、门静脉开放后 30�min（新肝期 30�min，T4）、移植肾血流
开放即刻（新肾期即刻，T5）及术毕（T6）。 术后 24�h 内，每隔
6�h监测血酸碱、LA、Na+、K+、Ca2+ 及血糖。每日取血检测血象、
凝血功能、肝肾功能及血气，检测时间点为：术后 0（即刻）、
6、12、18、24、48 及 72�h。 每日接受彩色多普勒检查了解移植
肝血流及腹腔内积液情况，必要时胸部 X线检查。
1.7 统计学分析：采用 SPSS�13.0 统计软件处理数据，非正态
分布资料用中位数（四分位数）〔M（QL，QU）〕表示；正态分布计
量资料以均数±标准差（x±s）表示，不同时间点间均数比较
用 ANOVA 单因素方差分析；P＜0.05为差异有统计学意义。
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2 结 果

2.1 手术情况： 受者接受血型相同的同一供者的肝脏和肾
脏。 36 例患者中，1 例为亲属活体肝（含肝中静脉的右半肝）
肾同期移植；35例为尸体肝肾联合移植，其中 34 例为全肝移
植，1 例为劈离式右半肝肝移植。 肝移植手术中，4 例为背驮
术式肝移植，32�例为经典非转流术式肝移植。 在完成肝移植
手术后立即施行肾移植手术，均采用常规术式，移植肾植入
髂窝，与髂血管端端吻合，一般选择右侧髂窝，若既往施行过
肾移植则选择左侧髂窝。 36例患者均顺利完成手术，术中低
血压（收缩压＜60�mm�Hg）超过 30�min�5例。 供肝和供肾的平
均冷缺血时间分别为（7.5±1.3）h和（11.2±1.8）h。手术历时
肝移植阶段平均 11（7，14） h，无肝期平均（45.8±12.0）min，
肾移植阶段平均（2.1±0.5） h。 术中平均失血 2000（1500，
2500）ml，平均输血 1900（1000，2200）ml（包括浓缩红细胞及
全血），新鲜冰冻血浆 1800（1600，2500）ml。 平均输液 4425
（2500，7400） ml，其中晶体液 2800（1500，3500） ml，胶体液
1300（1000，2000）ml，总液体量 7900（6500，13�200）ml，平均
输注速度为 10～15�ml·kg-1·h-1，大量失血及阻断门静脉时短
时间内输注速度可达 15～25�ml·kg-1·h-1。
2.2 术后监护情况：腹腔引流量 500～3000�ml/d，尿量 1～
6�ml·kg-1·h-1；输注浓缩红细胞 0～6�U，20%白蛋白 30～80�g，
液体输注速度 2.5～5.0�ml·kg-1·h-1， 记录术后累积出入量差
值（350.5±109.2）ml。 重症监护病房（ICU）停留时间为 99.0
（64.5，127.0）h， 术后移植肾功能恢复延迟 3 例，1 例发生肺
水肿，未行血液透析治疗逐渐好转。 围手术期存活率 100％。
2.3 麻醉期患者血流动力学、体液内环境变化情况（表 1）：
36 例患者 MAP 及 CVP 在无肝期出现明显下降（均 P＜
0.01）；MAP肾移植术中逐渐恢复至术前水平（P＞0.05），术毕

呈现升高趋势（P＜0.05）。 pH 值、BE 于无肝期即刻有所下
降（均 P＜0.05）；而无肝期 30�min�pH 值、BE 并未继续下降，
BE 反而显著升高（P＜0.01）； 新肝期 pH 值、BE 再次下降
（P＜0.05 或 P＜0.01）， 至术毕 pH 值恢复至术前水平（P＞
0.05）。 LA 于无肝期开始升高，至新肝期 30�min 达峰值（均
P＜0.01），于术毕时有所下降，但仍显著高于术前水平（P＜
0.01）。 K+ 浓度于无肝期时无明显变化（均 P＞0.05），新肝期
即刻明显下降并持续至新肾期即刻（P＜0.05 或 P＜0.01），术
毕恢复至术前水平（P＞0.05）；Ca2+ 浓度于无肝期及新肝期
30�min 时均出现明显下降（均 P＜0.05），但术毕时恢复至术
前水平（P＞0.05）；Na+ 浓度于新肝期后出现逐渐升高趋势，但
与术前比较变化不明显（均 P＞0.05）。 血糖于无肝期至新肝
期 30�min均明显升高（均 P＜0.05），虽在术毕时有所降低，但
仍高于术前水平（P＜0.05）。
2.4 肝肾联合移植术后患者血流动力学、体液内环境变化情
况（表 2）：术后患者 MAP及 CVP呈现平稳趋势。 术后各时间
点血清 Na+、K+�、Ca2+�等离子浓度及血糖水平有所波动， 但与
术后即刻比较均无明显变化（均 P＞0.05）。 LA 水平在术后
6�h 出现明显下降（P＜0.01），术后 12�h 完全降至正常水平。
pH 值、BE 于术后即刻开始升高, 至术后 6�h 出现明显升高
（P＜0.01 和 P＜0.05），此后逐渐下降并恢复至正常水平。
3 讨 论

肝肾联合移植手术已经成功地挽救了无数终末期肝病
合并肾功能衰竭患者的生命［3-4］。由于终末期肝病患者存在术
前多器官功能受累、复杂的手术创伤、大剂量免疫抑制剂应
用、移植肝肾功能恢复等问题，给围手术期治疗带来挑战。 现
将本中心 36�例肝肾联合移植患者围手术期血流动力学、电
解质等变化规律进行总结并探讨相应的液体管理措施。

表 1 36 例肝肾联合移植术患者麻醉期各时间点血流动力学及电解质等监测指标的变化（x±s）

注：T0：手术开始前即刻，T1：无肝期即刻，T2：无肝期 30�min，T3：新肝期即刻，T4：新肝期 30�min，新肾期即刻，T6：术毕；MAP：平均动脉压，

CVP：中心静脉压，BE：剩余碱，LA：乳酸；与 T0比较，aP＜0.01，bP＜0.05；1�mm�Hg＝0.133�kPa

MAP（mm�Hg） CVP（mm�Hg） pH值 BE（mmol/L） LA（mmol/L） Na+（mmol/L） K+（mmol/L） Ca2+（mmol/L） 血糖（mmol/L）

75.9±10.3 5.6±2.1 7.39±0.18 -0.99±0.42 1.91±0.27 139.4±2.9 4.16±0.65 1.14±0.13 5.2±1.8
59.6± 8.9a 3.1±1.2a 7.34±0.07b -1.91±0.61b 4.07±1.06a 138.2±4.5 4.31±0.59 1.01±0.21b 7.2±2.6b

66.3± 7.9a 4.2±1.8a 7.39±0.14 2.96±1.25a 4.33±1.61a 139.7±4.3 4.03±0.73 1.02±0.15b 7.5±1.8b

60.7±10.3a 5.8±1.9 7.33±0.04b -4.68±1.53a 5.98±1.07a 142.1±2.6 3.96±0.57a 1.10±0.16 8.6±2.9b

68.4±15.6a 6.6±2.3b 7.31±0.04a -5.04±1.66a 6.32±2.21a 142.4±4.3 3.31±0.49a 1.05±0.13b 8.7±2.5b

75.6±11.2 6.8±1.8b 7.37±0.07 -1.38±0.57b 5.59±1.82a 141.9±4.7 3.73±0.37b 1.14±0.15 7.3±1.9b

81.9±11.9�b 7.8±2.4a 7.37±0.11 -1.87±0.64b 5.47±1.69a 142.2±3.8 4.01±0.59 1.13±0.12 7.5±2.1b

时间 例数

T0 36
T1 36
T2 36
T3 36
T4 36
T5 36
T6 36

表 2 36 例肝肾联合移植术患者术后各时间点血流动力学及电解质等监测指标的变化（x±s）

注：MAP：平均动脉压，CVP：中心静脉压，BE：剩余碱，LA：乳酸；与术后即刻比较，aP＜0.01，bP＜0.05；1�mm�Hg＝0.133�kPa

MAP（mm�Hg） CVP（mm�Hg） pH值 BE（mmol/L） LA（mmol/L） Na+（mmol/L）K+（mmol/L）Ca2+（mmol/L）血糖（mmol/L）

80.8±10.3 7.9±2.8 7.42±0.77 4.21±0.42 4.96±1.71 142.3±4.5 4.06±0.75 1.10±0.21 9.1±2.6
79.6± 9.9 7.8±2.2 7.48±0.78a 6.62±1.42b 2.41±0.39a 141.6±2.6 3.91±0.51 1.11±0.12 8.9±3.1
80.3±10.2 7.9±2.3 7.43±0.65 6.06±0.58a 2.21±0.65a 141.7±4.3 3.99±0.67 1.13±0.14 9.0±2.7
79.7±11.3 7.8±2.0 7.40±0.65 2.99±0.57a 1.37±0.39a 140.4±3.9 3.97±0.65 1.12±0.19 9.1±2.5
82.4±12.3 8.1±2.3 7.39±0.72 -1.96±0.69a 1.21±0.66a 141.8±3.5 3.91±0.21 1.12±0.08 9.9±2.9
81.6±10.5 8.2±2.1 7.39±0.91 -1.28±0.49a 1.15±0.41a 140.7±4.1 4.03±0.77 1.12±0.12 9.3±2.3
82.4±11.1 8.1±2.4 7.38±0.86 -1.78±0.74a 1.08±0.34a 140.2±3.9 4.05±0.52 1.11±0.13 9.1±2.1

时间 例数

术后即刻 36
术后 6�h 36
术后 12�h 36
术后 18�h 36
术后 24�h 36
术后 48�h 36
术后 72�h 36
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更 正

本刊 2013 年 4 期赵志清文章“介绍一种新型抢救车锁”
为国家实用新型专利，专利名称为即毁型软带挂锁，专利号
为 ZL��2013��2��0175719.�X，特此更正。 （本刊编辑部）

3.1 血流动力学及液体平衡：接受肝肾联合移植患者常常存
在术前严重贫血、低蛋白血症、门脉高压症而导致全身组织
水肿及多浆膜腔积液，引起有效循环血量不足［5］。终末期肝病
所特有的高心排、低血管阻力、低血压的血流动力学特征导
致患者在接受麻醉的过程中出现血管张力的进一步下降，导
致假性体液丢失［6］。手术暴露时间过长、腹腔冲洗等引起术中
体液进一步丢失。 既往手术后组织粘连、术前凝血机制障碍、
多处血管吻合等因素导致术中分离时而大量失血。 而在无肝
期 MAP、CVP 显著降低是由于阻断门静脉、肝下下腔静脉、肝
上下腔静脉后静脉回心血量骤减所致。 上述因素是术中低血
压常见原因［5］。 在无肝期为防止液体输注过多导致新肝期血
流重新开放所致的急性心力衰竭、移植肝充血水肿，应采用
低剂量血管活性药物及限制性液体治疗以控制 CVP［7-8］。在新
肝期再灌注损伤导致移植肝细胞因子释放、酸性代谢产物堆
积、肠道内毒素释放及心肌顿抑，再一次引起血压的波动，需
依据血流动力学特点继续给予低剂量血管活性药物，同时给
予适当液体治疗，为提高胶体渗透压、减轻组织水肿、改善移
植肝灌注，以输注血液制品及胶体液为主［7］。一般性剖腹探查
术后，功能性细胞外液量可减少 1000～1500�ml，这些液体与
细胞外液的血浆成分近似，仅需用与细胞外液相近的液体补
充。 而在肝移植术中不仅需输注醋酸电解质溶液补充晶体液
的丢失，更需要适当补充新鲜冰冻血浆扩容、止血，输注浓缩
红细胞以维持 Hct 在 0.20～0.30， 利于改善组织氧供及减少
术后肝动脉血栓形成的发生。 在肾移植期间及术后，为提高
肾血管灌注压、改善移植肾血流、利于移植肾功能的恢复，需
维持 CVP 于 6～8�mm�Hg，并适当补充液体，以晶体液为主，
同时适当补充胶体液，必要时给予利尿剂。 因此，肝肾联合移
植的患者需要监测血流动力学以寻找液体治疗的平衡点，既
保证移植肾的灌注，又要防止移植肝的充血水肿［9］。本研究接
受肝肾联合移植的患者，术中液体治疗原则与一般腹部大手
术不同： 应用低剂量血管活性药物进行限制性液体治疗，液
体比例以胶体液为主，占液体总量的 50%以上。 术后液体治
疗与普通外科手术相近。
3.2 酸碱平衡：由于存在术前潜在有效循环血量不足、术中
大量失血、阻断门静脉及下腔静脉血流、重新开放血流后低
温环境、大量酸性代谢废物入血及器官保存液等因素导致术
中呈现高乳酸血症及代谢性酸中毒［10］。 随着组织灌注的改善
及移植肝功能的恢复， 血 LA 浓度在术后 6�h 明显下降。 血
pH 值、BE 变化与血液缓冲系统代偿及术中适度应用碳酸氢
钠纠正代谢性酸中毒有关。 我们的经验是，当患者出现轻度
酸中毒（pH 值＜7.35）时，应该以补充有效循环血量、改善组
织灌注、纠正组织缺氧及电解质紊乱为主要处理措施；当患
者出现严重酸中毒（pH 值＜7.20）时，尤其在新肝期合并低血
压时可以缓慢输入碳酸氢钠并密切监测血气及 LA， 这一点
不同可能与移植物功能恢复进程有关。 术后移植肝功能恢复
过程中由 LA 代谢产生的碱血症大多无需特殊处理。
3.3 电解质平衡：在肝肾联合移植围手术期，电解质水平随
着不同时期机体内环境的改变呈现一定的变化规律。 由于术

前患者肾功能不全常常容易合并高钾血症，而新肝期再灌注
后随着移植肝功能的恢复酸中毒得到纠正， 而发生低钾血
症。 在无肝期 Ca2+ 浓度出现降低与血浆游离 Ca2+ 减少、高乳
酸血症及新鲜冰冻血浆的输注有关。 补钙后 Ca2+ 浓度升高，
但于新肝期 30�min再次显著降低，与新肝期再灌注后低温及
大量酸性物质入血有关。 术后随移植肝肾功能的逐渐恢复，
血 Ca2+ 水平趋于平稳。 本研究血 Na+ 虽发生波动性变化，但
不显著。 由于肝肾联合移植患者术前存在水盐代谢紊乱、肾
脏功能不全、长期血液透析容易造成调节失衡，因此，应结合
各阶段病理生理特点适当补充电解质，以防治电解质紊乱。
3.4 血糖：由于麻醉、手术应激及术中大剂量激素治疗是血
糖升高的重要原因。 本研究无一例患者发生低血糖，术中及
术后多数患者血糖波动于 4～10��mmol/L，术后患者由于液体
治疗的原因需适当应用胰岛素控制血糖。

综上，终末期肝肾功能不全患者由于受多种因素影响导
致肝肾联合移植围手术期出现血流动力学、液体平衡、酸碱
平衡、电解质及血糖波动性变化。 根据围手术期各阶段血流
动力学及内环境的变化特点，对患者施行不同于一般腹部大
手术的个体化液体管理措施，以利于顺利渡过肝肾联合移植
围手术期。 本研究由于病例数有限，难免存在诸多不足，更加
精确的研究有赖于更多病例的积累及更加严谨的试验设计。
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