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肝肾联合移植术后肠穿孔１例报告并文献
复习
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（广西医科大学第一附属医院 肝胆血管外科，广西 南宁 ５３００２１）

　　摘要：报告 １例肝肾联合移植术后肠穿孔并发症，复习相关文献并探讨相关危险因素。为 １例
先天性多囊肝多囊肾患者行联合肝肾移植术。肝移植采用背驮式；肾移植采用常规方法。免疫抑制

治疗采用激素和霉酚酸酯。术后供肝功能良好；供肾发生急性肾衰竭行血液透析，右侧开窗肾发生尿

外渗。术后 １０ｄ因腹膜炎探查发现回肠末段多发穿孔行部分肠切除术。术后 ２１ｄ死于多重感染所

致多器官衰竭。提示对先天性多囊病行联合肝肾移植时，如病肾存在感染迹象应果断切除；免疫抑制

强度从轻。
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　　肠穿孔是肝、肾移植术后罕见但后果严重的并
发症［１，２］。笔者报告 １例先天性多囊肝多囊肾并慢
性肾功能不全患者行肝肾联合移植术后的小肠穿

孔并发症，并复习相关文献，讨论相关危险因素。

１　病例报告

１．１　术前情况
患者，女，４６岁。血型 Ｏ型，腰部胀痛 ６年，加

重伴肉眼血尿间断发热 １．５年于 ２０００年 ６月 ９日
入院。体查：体温最高达 ４０℃伴寒战。一般情况
差，消瘦；血压 １５０／９０ｍｍＨｇ，腹部膨隆；肝脏肋下
５ｃｍ，剑突下 ７ｃｍ触及，质硬，表面不平；左肾平脐，
右肾 脐 下 ３ｃｍ，叩 痛。腹 水 征 （－）。血 尿 素 氮
（ＢＵＮ）１２．７４ｍｍｏｌ／Ｌ，血肌酐（ＳＣｒ）１３２μｍｏｌ／Ｌ，肌
酐清除率 １９．３ｍｌ／ｍｉｎ；肝功能 ＣｈｉｌｄＡ级。尿镜检
白细胞（ＷＢＣ）（＋＋＋）／Ｈｐ，红细胞（＋）／Ｈｐ，杆
菌（＋）／Ｈｐ（培养 １０Ｅ２ｃＦｕ／ｍＬ）。心电图、胸片及
钡餐检查未见特殊。结合 ＣＴ检查诊断：先天性多
囊肝多囊肾并慢性肾功能不全。
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　　作者简介：彭涛（１９６９－），男，广西贺州人，广西医科大学第一附属

医院副主任医师，主要从事肝脏外科方面的研究。

　　通讯作者：黎乐群　电话：１３８０７７１６０７９（手机）；Ｅｍａｉｌ：Ｐｅｎｇｔａｏｇｘ

＠ｙａｈｏｏ．ｃｏｍ．ｃｎ。

１．２　手术情况

经抗感染治疗纠正血尿，尿镜检及培养转阴，

体温正 常 ２周 （术 前 白 细 胞 ４．１×１０９／Ｌ，中 性

０．８１）。入院后 １４ｄ在全麻下行左肾切除加右肾去

顶减压加肝肾联合移植术。

１．２．１　供体手术　供体为 ２３岁 Ｏ型男性脑死亡

者。采用多器官快速联合切取技术。自腹主动脉

和门静脉分别灌注 ４°ＣＨＣＡ液和 ＵＷ 液；器官置

入 ４°ＣＵＷ 液低温转运。热缺血 ０ｍｉｎ；冷缺血供

肝 ７９４ｍｉｎ，供肾 １１４３ｍｉｎ。

１．２．２　肝肾移植手术　术中见腹水 １０００ｍＬ，肝

肾肿大，为大小不等囊肿占踞。右肾及肝囊肿液澄

清，左肾囊液为浑浊黄白色。脾大平左肋缘下（镜

检病肝病肾未见细菌真菌；培养腹水、左肾及肝囊

肿液阴性，右肾囊肿液为革兰氏阴性杆菌）。取上

腹部“┴”形切口进腹切除病肝；将供肝右肝静脉

与左中肝静脉共干整形为直径 ４ｃｍ开口与受体之

肝上下腔静脉吻合，供肝与受体肝固有动脉端端吻

合；同时开放肝动脉和门静脉，１０ｍｉｎ后即有金黄

色胆汁流出。移植肾常规种植于右髂窝。原肾术

中尿量 ６５０ｍＬ，供肾植入后直至 ２ｈ后才出现排尿

尿量为 ４０ｍＬ／ｈ，色澄清。手术历时 １８ｈ４７ｍｉｎ（无

肝期 １２７ｍｉｎ，未转流）。术中出血 ７０００ｍＬ（主要
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来自右肾开窗处），输液 ２０２５０ｍＬ（其中晶体 ８

７００ｍＬ，全血 ７４００ｍＬ，血浆 ７００ｍＬ，血小板 ４Ｕ），

血流动力学平稳。

１．３　围手术期处理

１．３．１　 免疫抑制方案 　 术前给予环孢菌素 Ａ

（ＣｓＡ）５００ｍｇ口服；术中泼尼松 １０００ｍｇ静脉滴

注；术后因肾功能不良采用强的松加骁悉（ＭＭＦ）

方案。泼尼松术后 ８ｄ用量分别为 ２００，１６０，２６０，

２２０，１６０，１００，４０，２０ｍｇ，以后维持 ２０ｍｇ／ｄ；ＭＭＦ

２ｇ／ｄ至术后 １６ｄ出现骨髓抑制时减量为 １．５ｇ／ｄ。

１．３．２　抗感染方案　抗细菌：术后预防性应用舒

普深加灭滴灵，出现急性呼吸窘迫综合征改泰能

（用药两天因精神症状停药）；此后根据培养及药

敏结果先后应用罗氏芬加替硝唑、氧哌嗪加阿乐欣

加左旋氧氟沙星、左旋氧氟沙星加马斯平等方案。

同时预防性应用更昔洛韦及大蒜素加大扶康抗病

毒及抗真菌感染。

１．４　术后经过

术后送重症监护室监护。２ｈ清醒。术后第 １

天颜面、四肢及会阴出现水肿，经强心、利尿治疗于

术后 ６ｄ纠正。术后 ２８ｈ拔除气管插管。术后肝功

能恢复良好，日胆汁引流 ７５～２１０ｍＬ。左膈下引流

逐日增多（４００～１７２０ｍＬ），引流液中 Ｃｒ浓度为血

Ｃｒ的 ２倍（１１１４μｍｏｌ／Ｌ∶５８６μｍｏｌ／Ｌ），证实为右

肾尿外渗。术后 ＳＣｒ进行性升高至 ６２６μｍｏｌ／Ｌ（肌

酐清除率 ２２．６ｍＬ／ｍｉｎ）；第 ５ｄ起尿量由 ９００ｍＬ减

至 ４０ｍＬ，遂自术后第 ８天行床边血液透析术，日超

滤 １５００～４５００ｍＬ，共透析 １１次。术后第 ６天排

气排墨绿色便，次数渐增至１４次／ｄ，性状变为水样

伴里急后重。至术后第 ７天始发热，第 １０天腹胀

腹痛明显，下腹压痛、反跳痛，ＷＢＣ计数增至１７．３５

×１０９／Ｌ；多普勒超声示移植肝血管、胆道吻合口

通畅，移植肾血流分布好，但阻力指数明显增高，舒

张期呈反向血流或无血流。７月 ３日急诊探查：盆

腔陈旧血性液 ２００ｍＬ；距回盲部 ４０～５０ｃｍ见 ２处

直径分别 １．２ｃｍ和 ０．６ｃｍ回肠壁破裂穿孔；回肠

末段浆膜面散在多个溃疡表面附着脓苔。距回盲

部 ３０ｃｍ处切除 ６０ｃｍ回肠，行端端吻合；右肾清除

血肿后右输尿管安置双 Ｊ管。术后诊断：回肠末段

自发性破裂；腹腔积液并感染；右侧多囊肾去顶减

压术后血肿并尿外渗。术后病理：移植肾急性肾衰

竭。移植肝无排斥表现。回肠壁急性化脓性炎症

伴肠壁多发急性穿孔；黏膜高度充血出血，浆膜面

炎症重于黏膜面；肠系膜见化脓性炎症改变。术后

腹胀腹痛未见缓解，口腔黏膜多处溃疡。二次术后

第 ５天体温升至 ３９．５℃，ＷＢＣ１．３×１０９／Ｌ，血小

板 １．８×１０９／Ｌ，骨髓穿刺提示骨髓增生明显减少，

各系造血降低。培养回报：洋葱假单胞菌（血、尿、

气管分泌物、腹腔引流）、溶血性葡萄球菌（腹腔引

流、伤口分泌物）、肺炎克雷伯菌、琼氏不动杆菌

（气管分泌物）、近平滑假丝酵母菌、清酒假丝酵母

菌（尿）。巨细胞病毒（ＣＭＶ）－ＩｇＭ（－）。二次术

后第 １０天行二次剖腹探查见横结肠至小肠多处肠

壁、肠系膜浅表溃疡外覆脓苔，溃疡融合。活检肝

肾病理所见同前。术后 ２１ｄ死于多器官功能衰竭。

２　讨　论

肠穿孔是肝、肾移植后最严重的并发症之一。

肝移植后发生的肠穿孔罕见于成人而往往见于儿

童受体（６．４％ ～２０％）［１，３］，尤其是曾接受过腹部

手术者。可能是既往手术史增加了病肝切除的困

难而增加医源性损伤的机会［１］。移植后穿孔发生

的中位时间是术后 １３ｄ［３］；部 位 多 见 于 小 肠［４］。

Ｍａｒｕｊｏ等［５］对 ５００例肝移植后多发肠穿孔的观察

中发现回肠发生频率最高。是否与回肠尤其下段

富含集合淋巴滤泡有关值得探讨。术中最典型的

发现是在貌似正常的肠管上的多发针尖样穿孔［５］。

原因尚不明了，推测可能是多因素所致。危险因素

包括：既往腹部手术史（尤其是因先天性胆道闭锁

曾行 Ｋａｓａｉ式手术者）、激素治疗、ＣＭＶ感染、手术

时间长、因术后出血再次开腹、早期门静脉栓塞和

静 脉 转 流 等［３，５，６］。 再 穿 孔 率 高 达 ３１％ ～

５３％［６，７］。尽管有 １００％抢救成功率［５］和 ７０％３

年存活率［３］的报道，但穿孔一旦发生，病死率可以

高达 ５０％ （１２／２４），在 再 穿 孔 组 可 高 达 ７８％

（７／９）［８］。

肾移植后肠穿孔发生率 ０．６２％ ～３．４％［８，９］，

大宗病例报告为 １．１％ ～２．１％［２，１０］。大多数穿孔

发生在移植后数周至数月，即免疫治疗最强的时

候［２，８］。先天性多囊病合并肠憩室病和（或）慢性

肾功能不全者为高危人群［８］。其它危险因素包括

免疫抑制过度［２，８］、ＣＭＶ感染［１１］、手术操作［１０］、便

秘［１２］和 尿 毒 症 所 致 的 组 织 强 度 和 愈 合 能 力 下

降［１０，１３］等。近 ３０年 来，病 死 率 已 由 ７０％ 降 至

１６
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３２％，但平均病死率仍高达 ４８％［１２］。高死亡率与

免疫抑制和相关的败血症有关［８］。这些患者的临

床表现，如发热、白细胞增高等可能会被免疫治疗

所掩盖［２］。并且腹平片上气腹征可为阴性［１，４］。

因此，及时诊断、积极恰当的外科干预、广谱抗生素

应用以及适时减少免疫抑制剂用量对预后极为关

键［１３］。发病后超过 ２４ｈ手术则病死率由 ３７％增

至 ６１％；而对结肠 穿 孔 行 造 瘘 术 可 使 病 死 率 由

７３％降至 ３９％［１２］。

本例病肝及左肾切除顺利，穿孔缘于手术误伤

的可能性不大［３，１０］；肠憩室病［１０］及 ＣＭＶ感染均通

过术中、术后检查排除；而术后激素用量过大时间

过长、无肝期未使用静脉转流兼以术后早期的水钠

潴留是较明显的危险因素［５］。激素可通过抑制基

质形成、减缓上皮更新、降低成纤维细胞的修复能

力而影响创伤愈合；还可导致淋巴萎缩、肠壁变薄

及细菌移位而直接损害肠道［５］。在此基础上的肠

道淤血可能进一步加重了这种损害作用。

Ｊｅｙａｒａｊａｈ［１４］在总结肝肾联合移植治疗 ６例先天

性多囊病时指出，残留的多囊肾可能成为感染的来

源，并进一步提出对先天性多囊病行肝肾联合移植

应尽可能降低免疫抑制强度。本例术中因左肾囊

液为浑浊黄白色而予以切除，但术前泌尿系感染未

完全控制（菌尿、发热虽已控制，术前 ＷＢＣ中性分

类仍高且术中右肾囊液培养出革兰氏阴性杆菌）。

因此认为右侧开窗肾感染尿外渗引起腹膜炎是本

例死亡的根本原因。外渗尿主要经左侧引流可能

与体位及右侧引流管阻塞有关。免疫抑制过度是

本例感染不能控制的另一重要原因。郑树森等报

告［１５］２例肝肾联合移植术后 ＭＭＦ所致骨髓抑制。

本例除 ＭＭＦ外，还可能因严重感染、移植肾和残留

肾进行性衰竭增加了 ＭＭＦ、更昔洛韦等的骨髓毒

性。结合本例的教训，笔者认为对先天性多囊病行

联合肝肾移植时，如病肾存在感染迹象应果断切

除，免疫抑制强度应从轻。
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