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重度肝肺综合征患者行肝移植术后
并发呼吸衰竭及肾功能不全１例的护理

崔亚娟,于颖,李京,刘莹,肖馨慧,陈小伟

(吉林大学第一医院 普通外科中心Ｇ肝胆胰外一科,吉林 长春１３００２１)

【摘要 】　总结１例重度肝肺综合征患者行肝移植术后并发呼吸衰竭及肾功能不全的护理经验.护理要点包括:分阶段序贯式呼吸治

疗与护理,提升氧合指数,促进肺康复;连续性肾脏替代治疗与护理,修复受损肾脏;分段式动态落实营养支持方案,加速康复进程;开
展延续性护理提高居家照护能力.经多学科团队精心治疗与护理８０d,患者出院.随访１２个月患者已脱离家庭氧疗,状态良好.
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【Abstract】　Thenursingexperienceofonepatientwithseverehepatopulmonarysyndromewhosufferedfromrespiratory
failureandrenalinsufficiencyafterlivertransplantationweresummarized．Thekeynursingmeasuresincludedthefollowing
aspects:implementingphasedsequentialrespiratorytherapyandnursingcaretoimproveoxygenationindexandpromote
pulmonaryrehabilitation;providingcontinuousrenalreplacementtherapyandcorrespondingnursinginterventiontorepair
impairedrenalfunction;carryingoutstagedanddynamicnutritionalsupportprogramstoacceleratetherehabilitation
process;andconductingtransitionalcaretoenhancetheabilityofhomeＧbasedcare．Withmeticuloustreatmentandnursing
careprovidedbythemultidisciplinaryteam,thepatientwasdischargedsmoothly８０daysafteradmission．Duringthe
１２ＧmonthfollowＧup,thepatienthasweanedoffhomeoxygentherapyandmaintainedagoodgeneralcondition．
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　 　 肝 肺 综 合 征 (hepatopulmonarysyndrome,

HPS)是肝硬化终末期的严重并发症,是指无基础心

肺疾病的慢性肝病和(或)门静脉高压患者,因肺血

管广泛扩张、氧合功能异常引发以低氧血症为核心

的临床综合征,慢性肝病、肺血管扩张、低氧血症为

经典三联征[１Ｇ２].HPS起病隐匿、临床表现缺乏特

异性、识别难度大,在肝硬化患者中该疾病的诊断率

仅０．４５％[３],在拟行肝移植的患者中该病的诊断率

为５％~３０％[４].对于 HPS,肝移植是其唯一有效

的根治手段[５],且 HPS引起的重度低氧血症为肝移

植的优先指征[６].HPS患者肝移植术后短期病死

率较高、预后差,且氧合功能恢复时间较长[７].目

前,针对重度 HPS患者肝移植术后并发多器官功能

不全的护理方案报道相对有限.２０２４年３月,我中

心为１例丙型肝炎肝硬化合并重度 HPS患者行肝

移植术,现将护理方案与实践经验报道如下:

１　临床资料

１．１　一般资料　患者,女,６６岁,于２０２４年３月因

丙型肝炎后肝硬化失代偿期合并 HPS为行肝移植

手术入院.患者３０年前发现丙肝病毒阳性,抗病毒

治疗后转阴,４年前确诊肝硬化失代偿期;近３年出

现胸闷、呼吸困难,长期家庭氧疗.入院查体:慢性

肝病面容,皮肤、巩膜黄染,蜘蛛痣.体温３６．３℃,脉
搏８６次/min,呼吸２６次/min,血压１３７/６５mmHg
(１mmHg＝０．１３３kPa),吸氧状态下经皮血氧饱和度

(percutaneousarterialoxygensaturation,SpO２)８２％,动脉

血氧分压(oxygenpartialpressureinarterialblood,PaO２)

５９mmHg.胆红素 ６８．６umol/L,凝血酶原时间

(prothrombintime,PT)１７．１０s,肌酐４５．０umol/L,尿素
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２４．２９mmol/L,超声心动图提示肺内血管扩张.

１．２　治疗及转归　患者入院完善相关检查,当日在

全身麻醉下行供肝修整＋原位肝移植＋胃冠状静脉

结扎术,手术时长８．１２h,术中尿量９００mL.术中

吸入 氧 浓 度 (fractionofinspiredoxygen,FiO２)

１００％,氧合指数６４~７６mmHg.术后持续气管插

管连接呼吸机辅助通气,气道吸入一氧化氮(inhaled
nitricoxide,iNO)联合静脉注射亚甲蓝治疗.术后

１d患者出现肾功能不全,给予８次连续性肾脏替代

治 疗 (continuous renalreplace menttherapy,

CRRT),术后８d肾功能显著改善,停用治疗后肾功

能逐渐恢复正常.患者SpO２９１％~９２％,氧合指数

１０９mmHg,拔除气管插管后,给予序贯无创呼吸机

辅助通气结合经鼻高流量湿化氧疗.术后１６d患

者发生艰难梭菌感染性腹泻,经动态调整营养制剂

及鼻饲蒙脱石散＋酪酸梭菌肠球菌三联活菌片后,
术后２１d患者排便恢复正常.术后６０d,患者改为

普通面罩吸氧,１０L/min;术后７４d,患者改鼻导管

吸氧,８L/min.术后８０d,患者一般状态改善,肝功

能正常,呼吸功能较前好转,鼻导管吸氧下 SpO２

８９％~９２％,病情平稳顺利出院并继续家庭氧疗.
随访１２个月,患者已脱离氧疗,一般状态良好.

２　护理

２．１　分阶段序贯式呼吸治疗与护理

２．１．１　有创呼吸机辅助通气治疗阶段　HPS患者

肝移植术后病理生理机制复杂,易并发通气功能障

碍、顽固性低氧血症及电解质紊乱,既干扰机械通气

撤机,又影响预后.为破解该临床困境,护理团队制

订并实施针对性干预.(１)肺保护通气护理:该患者

因肺血管扩张、气体交换障碍,术后当天采用双水平

气道正压通气(DuoLevel)模式,初始参数调整为潮

气量８mL/kg、呼吸末正压(positiveendＧexpiratory
pressure,PEEP)为 ６~８cmH２O(１cmH２O＝
０．０９８kPa)、FiO２ 为６０％~１００％、压力支持/峰值

吸气压力(pressuresupport/peakinspiratorypressure,

PS/PI)为１２~１４/１８~２２cmH２O,并根据生命体

征、肺部呼吸音及血气分析动态调整;术后６dFiO２

６０％氧合指数为１１２mmHg,改为压力辅助控制通

气(PＧA/C)模式,调整参 数 PEEP 为 ８cmH２O、

FiO２为８０％、PS/PI为１０/１５cmH２O,按梯度递减

FiO２(每次递减５％);术后８dFiO２６０％氧合指数

为１０９mmHg,静脉滴注甲泼尼龙４０mg以减轻呼

吸道水肿,并成功拔管,采用序贯无创呼吸机辅助通

气.(２)氧合提升干预护理:HPS患者肝移植术后

因内源性一氧化氮分泌减少,易形成顽固性低氧血

症,单纯通气支持效果有限,且持续低氧会加重器官

损伤、影响预后[８].该患者术后存在明确低氧血症,
术后１d启动iNO 治疗(吸入一氧化氮体积分数

２０ppm,标 准 状 况 下 iNO 体 积 分 数 １ ppm ≈
１．３４mg/m３)６０min后,PaO２ 仅由５４mmHg升至

６２mmHg,未达阳性反应标准[９],遂采用iNO 联合

亚甲蓝治疗.上调iNO 浓度至４０ppm,３０min后

PaO２ 升至 ７１ mmHg,术后 ２d 按 阶 梯 减 量 (从

４０ppm递减至５ppm,每８h减少５ppm;从５ppm
递减至１ppm,每４h减２ppm),后以１ppm 维持

６０min后撤除,全程氧合指数升至１１２mmHg.护

理中每１５min监测 NO/NO２ 浓度,无泄漏及不良

反应.术后１~４d,采用２５％葡萄糖注射液５０mL＋
１％亚甲蓝注射液(２mL/支,济川药业集团有限公

司)１８０mg,经颈内静脉导管泵入,１次/d(２０min),
监测穿刺部位及生命体征,用药２４、４８、７２h氧合指

数分别达５６、７４、１０３mmHg,呈阶梯性改善,为顺利

撤机奠定基础.(３)低磷血症纠正护理:HPS患者

肝移植术后因代谢紊乱因素,易并发低磷血症(无机

磷＜０．８mmol/L).低磷血症引发呼吸肌无力会削

弱患者的自主呼吸能力,延长机械通气时间,增加呼

吸机依赖的风险[１０].该患者术后 ２d 无机磷为

０．７mmol/L,立即经颈内静脉导管泵入复合磷酸氢

钾(５％葡萄糖注射液５０mL＋复合磷酸氢钾注射液

４mL),严格控制泵速为９mL/h,以避免高磷血症

引发的抽搐、心律失常等;加强监测频率,每１２h复

查无机磷水平;术后４d无机磷升至１．４５mmol/L,
遂停药改为每日监测,后续未再出现无机磷测定结

果异常,为顺利撤机提供了保障.

２．１．２　无创渐进式降阶梯氧疗阶段　HPS行肝移

植患者低氧血症完全改善需要 ６~１２ 个月甚至更

久[７].该患者人工气道撤除后仍面临低氧风险,且
易因氧疗模式转换耐受不佳出现呼吸阻力增加、缺
氧加重问题,导致再次插管.该患者术后８d拔管,
先采用无创呼吸机自主/定时(spontaneous/timed
mode,S/T)模式辅助通气,初始参数调整为 PEEP
７cmH２O、FiO２６０％、PS/PI７/１１cmH２O,再根据

患者氧合指数及耐受情况交替无创呼吸机辅助通气

与经鼻高流量湿化氧疗.术后９d尝试转换为经鼻

高流量湿化氧疗,初始参数调整为温度３６℃、FiO２

６０％、气体流量(flowrate,Flow)５５L/min.患者治

疗１h后即出现呼吸增快至３８次/min、SpO２ 降至

８４％伴呼吸困难的不耐受表现,护理团队即刻为患

者恢复无创呼吸机辅助通气以快速纠正缺氧;术后

１１d再次评估后尝试相同氧疗方案,患者耐受良好,
此后依据动脉血气分析结果逐步下调各项参数,术
后６０d改为普通面罩吸氧(１０L/min),术后７４d转
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为鼻导管吸氧(８L/min,出院前降至６L/min).针

对该患者慢性鼻窦炎病史,当责任护士发现鼻腔中

等量脓性分泌物时,及时给予０．９％氯化钠注射液鼻

腔冲洗(３次/d)联合丙酸氟替卡松鼻喷雾剂(２次/d)抗
炎治疗,有效维持了呼吸道通畅、降低了呼吸阻力,
最终实现氧疗模式的平稳过渡.

２．１．３　实施中西医结合肺部康复训练　HPS行肝

移植患者拔除气管插管后易早期并发肺不张,该并

发症可进一步损害肺通气/换气功能,延长氧疗时

长、增加呼吸衰竭再发风险.早期干预与针对性康

复是改善患者预后的关键.该患者拔管后床旁胸部

彩色多普勒超声提示双肺肺不张,经鼻高流量湿化

氧疗次日,SpO２８９％~９３％,血流动力学稳定,多学

科团队随即启动个性化中西医结合肺康复计划.
(１)呼吸训练:采用三球仪呼吸训练改善肺通气,初
始目标２０组/次,２次/d.患者首次训练至１２组时

出现呼吸急促(呼吸频率较训练前增加≥１０次/min)、
呼吸肌乏力,SpO２ 降至８１％,立即终止训练并卧床

休息１０min后症状缓解,SpO２ 回升至８９％,后续基

于 Borg 评 分 (Borgratingofperceivedexertion,

RPE)[１１]动态调整训练强度,训练第４天顺利完成

预设目标,术后１４d患者复查胸部彩色多普勒超声

显示双肺复张.(２)四肢耐力训练:患者上肢抗阻训

练取坐位或半坐卧位,双手分别持２kg哑铃配合呼

吸节律完成屈伸动作,５个起落为１组,３组/次,

２次/d;下肢耐力训练采用脚踏功率自行车,初始强

度２０~３０W,控制心率增加＜静息＋２０次/min,单
次１０~２０min,２~３次/d.初期由康复师辅助,第９天

患者实现自主训练,治疗师转为远程监控.(３)穴位

按摩:中医科专科护士选取太渊穴、列缺穴、肺俞穴、
膻中穴、足三里、定喘穴、肾俞穴７个穴位,以调节改

善肺功能,缓解呼吸困难症状,每次选择３~５穴位

行揉按法(力度以酸胀为宜),每个穴位３min,２次/d.
首次护士床旁操作,第２~３天督导家属规范操作,
第４天家属独立完成,护士用记号笔将穴位标记并

每周复测手法,保证干预效果.(４)五音疗法:商音

属金,主理肺腑功能.循环播放商音纯音乐«秋风

词»«平山落雁»,同步开展穿衣、进食、床旁坐便椅等

日常生活能力训练,训练强度及时长根据患者耐受

程度进行动态调整,最终患者出院时可借助助行器

完成床边步行,日常生活能力显著提升.

２．２　连续性肾脏替代治疗与护理　HPS肝移植患

者术中因肾脏缺血Ｇ再灌注损伤及炎症反应等多重

因素,围术期极易并发肾功能不全.该并发症以肾

功能指标异常、尿量改变等全身症状为典型表现,其
发生率高达８．０％~８１．０％,其中８．２％~１８．０％ 的

患者需接受透析治疗[１２],不仅会严重损害患者术后生

活质量,还会显著降低远期预后效果.该患者术后１d
肌酐升至２４９．７μmol/L、尿素３３．４８mmol/L、eGFR
５３mL/min、２４h尿量仅２１５mL,临床考虑并发肾

功能不全.多学科团队会诊后采用 CRRT 的连续

性静脉静脉血液透析滤过(continuousvenovenous
hemodiafiltration,CVVHDF)模式调整肾功能.参

数设定为血流速１５０mL/min、脱水量２００mL/h、透
析液１５００mL/h、置换液１０００mL/h.治疗期间实

施个性化护理:(１)甲磺酸萘莫司他精准抗凝.针对

该患者CRRT前活化部分凝血活酶时间(activated
partialthromboplastintime,APTT)７６s、国际标准

化比值(internationalnormalizedratio,INR)２．１、血
小板计数３２×１０９/L,首选甲磺酸萘莫司他抗凝方

案[１２].即５％葡萄糖注射液４mL＋甲磺酸萘莫司

他２０mg充分溶解后加入到０．９％氯化钠注射液

５００mL混匀后预充管路,起始剂量为２０mg/h.根据跨

膜压、静脉压及每４h凝血常规结果,按５~１０mg/h梯

度调整剂量[１３](上限不超过５０mg/h),维持 APTT
５０~７０s、INR２．０~２．５.该患者 CVVHDF 期间

APTT４８~８２s、INR２．３~２．７,抗凝效果理想.(２)多
部位出血风险防控.持续心电监测,每２h评估腹

部切口、腹部体征及引流情况;每３０min检查颈内

静脉置管处有无皮下出血、渗血或血肿;密切监测消

化道出血征象(黑便、呕血)及皮肤黏膜出血表现(瘀
斑、瘀点),动态评估出血风险,治疗期间未发生明显

出血事件.(３)肾功能动态监测.每日晨间检测肾

功能,绘制肌酐、尿素氮及eGFR变化曲线,术后８d
经８次CVVHD治疗后,患者肌酐降至１２１．３μmol/L、
尿素降至１１．５６mmol/L、eGFR 升至９５mL/min、
尿量恢复至１５６０mL/d,遂停用 CRRT;术后１０d,
患者开始口服尿毒清颗粒(２袋/次,３次/d),严格记

录２４h出入量;术后１９d,患者肾功能基本恢复正常.

２．３　分段式动态落实营养支持方案　肝移植术后

患者容易发生营养不良,可增加感染风险,延长机械

通气及住院时长.该并发症贯穿围术期恢复全程,
早期营养风险筛查与个性化营养支持是改善患者营

养状态、降低不良预后的关键[１４].该患者术后营养

风险筛查(nutritionalriskscreening２００２,NRSＧ２００２)评
分为５分,属高度营养风险,且血清白蛋白为２９．４g/L,
合并低蛋白血症.营养小组即刻启动个性化营养支

持方案.(１)分段式动态营养支持:该患者体质量

６２kg,根据肝移植术后早期３０~３５kcal/kg􀅰d[１５]

的目标能量摄入标准,确定目标摄入量１８６０~２１７０kcal/d.
术后１d,患者经鼻空肠营养管以２０mL/h输注肠

内营养混悬液,因患者镇静插管无法主诉腹胀,每４h
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监测腹内压并动态调整速度,即腹内压１２~１５mmHg
时每次递增１０mL/h,２~３d内增至９０~１００mL/h
以达到目标量;腹内压＞２０mmHg时暂停输注[１６].
每４h监测血糖,以胰岛素泵维持血糖６．１~８．３mmol/L.术

后１３d,患者过渡为每４h口服５０mL肠内营养乳

剂(瑞代),逐步增加口服量减少鼻饲量.术后１６d,
患者发生艰难梭菌感染性腹泻(１０次/d),故改为静

脉营养支持,同时鼻饲蒙脱石散＋酪酸梭菌肠球菌

三联活菌片对症治疗.术后２１d,患者排便恢复正

常后重启肠内营养.术后３３d,患者经口进食可满

足营养需求,遂拔除鼻空肠营养管.(２)静脉补充白

蛋白:针对该患者术后白蛋白２９．４g/L的低蛋白血

症,静脉输注白蛋白３０g/d,指导患者高蛋白饮食,
并动态监测血清白蛋白水平;术后２１d,患者白蛋白

升至３７．４g/L 后暂停输注,期间血清白蛋白低于

３５g/L时追加补充,出院时血清白蛋白达３８．２g/L,体
质量增至６３．４kg,营养状态显著改善.

２．４　开展延续性护理以提高居家照护能力　出院

后实施延续性护理对提升家属照护能力至关重要.
多学科团队制订的延续性护理方案包括:(１)开展多

形式分层访视.患者出院后第１、２、４周专职随访护

士进行居家访视,重点核查居家环境、物体表面消毒、
康复训练、营养摄入等情况,同步指导家属照护知识

与技能;每月通过微信视频访视,及时解决居家照护

阶段遇到的问题;出院后第２、３个月安排肝移植随访

门诊访视,结合检查检验指标调整诊疗方案与后续随

访时间.(２)建立标准化随访档案.由随访护士负责

记录患者生命体征、康复锻炼项目及时长、随访指标

结果、病情变化、居家照护状况及服药依从性等.(３)
开通随访门诊一站式绿色通道.实现２０min钟内完

成就诊、采血、彩超等检查,缩短随访等待时间.(４)
强化呼吸道防护管理.指导患者外出时佩戴口罩、
将鼻导管置于口罩内,携带便携式制氧机维持持续

氧疗,警惕氧疗长时间中断;避免劳累、着凉等应激

刺激加重缺氧症状.经１２个月随访,患者肺功能实

现康复,成功脱离家庭氧疗.
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究的新方法及由此得出的新观点.

３．６　志谢　要求文字简练,评价恰当,用语准确.

３．７　参考文献　文献引用量论著一般为５~１５篇,综
述类２０~３５篇,其他类文稿可适当减少,近３年的期

刊文献量应大于总量的３０％.参考文献采用顺序编

码标注法,编号标注在文献作者姓名之后或引文内容

之后.文后参考文献的著录项目应齐全,文献作者
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３名以内全部列出,４名以上则列前３名,其后加“等”
或“etal”,英文刊名须使用规范之缩写.具体要求请

参见网络首页“参考文献著录要求”.

３．８　文字和名词　文稿要求主题明确、层次清楚、
文字精炼、表达规范、设计合理、数据可靠,全文字数

不超过６０００字(含图、表、参考文献等).文稿内使用

的名词术语应前后统一,以全国科学技术名词审定

委员会公布的名词为准.缩略词代表的中英文术语

全称,除本刊约定外,应在正文首次出现时写出.简

化字以«简化字总表»为准.药品名称以国家卫生部

药典委员会公布的«中国药品通用名称»为准.

３．９　图、表、计量单位和数字　图、表均应有简明的

中文图题、表题;图及表题一般不超过２０个汉字.
图、表序号一律用阿拉伯数字.图、表绘制要符合统

计学要求.

３．９．１　图　图的宽度半栏不超过８cm,通栏不超过

１７cm.普通图片使用JPG 格式保存,统计图表请

用Excel格式保存.不用彩图.

３．９．２　表　表插入正文相应处,应具有自明性.按

统计学制表原则设计,力求结构简洁,主、谓语位置

合理;一律采用“三线表”.表内不设备注栏,如有需

说明的事项,以简练文字注于表的下方.应给出表

内参数的单位及量符号,放在表的右上方或各栏的

表头.多项比较时应以不同符号标示,并在表注中

说明该符号的比较对象.

３．９．３　计量单位　文稿应正确使用量和单位的名称

与符号.图表中,表示数值的量和单位时,应采用

“量/单位”的标准化形式,即把量符号写作分子,单
位符号写作分母.表示量浓度或质量浓度时,使用

L(升)作为人体检验组分含量单位的分母.

３．９．４　数字　凡是可以使用阿拉伯数字且很得体的

地方,均应使用阿拉伯数字.公历世纪、年代、年、
月、日和时间,必须用阿拉伯数字.

４　其他相关事项

４．１　关于文责　来稿须附作者单位介绍信,稿件的

保密审查、无一稿两投现象、无署名争议、文章内容

等事项均由作者负责.编辑部对文稿有删改权,有
关事宜均与第一作者联络,请附作者联系方式(电话

及EＧmail).

４．２　关于版权　来稿一经接受刊登,作者需亲笔签

署论文专有使用权授权书.所刊载论文专有使用权

包括汇编权(文章的部分或全部)、印刷权和电子版

的复制权、翻译权、网络传播权、展览权、发行权及许

可文献检索系统或数据库收录权归本刊编辑部所

有.期刊编辑部有权以网络版、光盘版等其他方式

出版已刊登论文.未经本刊编辑部同意,该论文的

任何部分不得转载他处.

４．３　投稿地址及查询　我刊不接收纸质投稿,请登

录«军事护理»官方网站:http://jfjhlzz．smmu．edu．cn
进行注册及投稿,投稿后由系统自动分配稿号,审稿

周期为３~６个月.本刊不退稿,作者请自留底稿.
稿件经初、复、终三审可刊用者,发送录用通知书.
我刊目前暂不收取审稿费、版面费等任何费用.稿

件刊登后,作者可以从相关数据库(中国期刊全文数

据库、万方数据库、维普期刊资源整合服务平台)查
询,或向我刊付费购买杂志.

通信地址:上海市杨浦区翔殷路８００号海军军

医大 学 护 理 系 «军 事 护 理»编 辑 部,邮 政 编 码:

２００４３３,联系电话:０２１Ｇ８１８７１４９６.
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