
中国组织工程研究与临床康复  第 15 卷 第 5 期  2011–01–29 出版 

Journal of Clinical Rehabilitative Tissue Engineering Research  January 29, 2011  Vol.15, No.5 

                                                                        P.O. Box 1200, Shenyang   110004   cn.zglckf.com 800 

Organ 

Transplantation 

Center of Jiangxi 

Provincial People’s 

Hospital, Nanchang 

330006, Jiangxi 

Province, China 

 

Luo Wen-feng★, 

Master, Associate 

chief physician, 

Organ 

Transplantation 

Center of Jiangxi 

Provincial People’s 

Hospital, Nanchang 

330006, Jiangxi 

Province, China 

kelvinf@126.com 

 

Correspondence to: 

Shi Jun, Doctor, 

Professor, Master’s 

supervisor, Chief 

physician, Organ 

Transplantation 

Center of Jiangxi 

Provincial People’s 

Hospital, Nanchang 

330006, Jiangxi 

Province, China 

shijun6207@ 

163.com 

 

Supported by: the 

Key Program of 

Jiangxi Provincial 

Health Department, 

No. 200501023* 

 

Received: 2010-07-12   

Accepted: 2010-11-15 

     
 

 

肝移植后早期营养支持的评估*
★
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Evaluation of early nutrition support following liver transplantation    

Luo Wen-feng, Shi Jun, Zhou Kai, Ding Li-min, Xu Zhi-dan, Wang Yong-gang, Li Xin-chang, Long Cheng-mei, Luo Lai-bang 

Abstract 

BACKGROUND: Most liver transplantation recipients have various degrees of malnutrition before and after surgery. Conventional 

nutritional support treatments include parenteral nutrition (PN) and enteral nutrition (EN). Nutrition support has been rapidly 

developing over the past few years, and metabolic intervention nutrition (MIN) has aroused more attention in organ transplantation 

field. 

OBJECTIVE: To investigate the safety, efficacy, and feasible nutritional support treatments at early stage following liver 

transplantation. 

METHODS: A total of 45 recipients undergoing nutritional support treatments at the early stage of liver transplantation (1-7 days 

post surgery) were randomly assigned to PN, EN, and MIN (EN+glutamine+arginine), with 15 patients in each group. The 

treatments involved equal heat quantity and nitrogen. The curative effects of three treatments were compared by detections of liver 

function, nitrogen balance, and postoperative complications. 

RESULTS AND CONCLUSION: A total of 45 patients were included in the final analysis. Compared with EN, PN and MIN more 

effectively improved nutrition condition of recipients and better ameliorated liver functional recovery. Compared with PN, MIN 

better facilitated nitrogen balance, promoted protein synthesis and liver functional recovery. Results demonstrated that PN and 

MIN are safe, effective and feasible early nutrition support treatments following liver transplantation. 
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摘要 

背景：大多数肝移植受者移植前后均存在不同程度的营养不良，常规的营养支持治疗方法有肠外营养、肠内营养两种。近年

来，营养支持正在向更新、更广的方向发展，代谢调理营养在器官移植中的作用倍受重视。 

目的：探索肝移植后早期安全、有效和可行的营养支持治疗方法。 

方法：选择肝移植后早期(移植后 1~7 d)进行营养支持治疗的受者 45例，随机摸球法分成 3组，即肠外营养支持组、肠内营

养支持组、代谢调理组(肠内营养支持+谷氨酰胺+精氨酸)，每组 15例，各组营养支持均为等热量和等氮量。通过检测肝功能、

测定氮平衡、观察术后营养支持并发症发生等手段，分析比较 3种方法的疗效。 

结果与结论：纳入患者 45例均进入结果分析。与肠外营养相比，肠内和代谢调理营养更能有效地改善受者移植后营养状况，

促进移植肝功能恢复；与肠内营养相比，代谢调理营养更有利于改善受者氮平衡，促进蛋白质合成，促进移植肝功能恢复，

有其优越性。结果提示，肝移植后早期营养支持治疗，肠内营养和代谢调理营养是安全、有效和可行的。 

关键词：代谢调理营养；肝移植；早期营养支持；肠内营养；肠外营养 
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0  引言 

 

营养支持治疗是20世纪医学的重要成就，

其在临床上的应用越来越广泛。由于大多数肝

移植受者移植前后均存在不同程度的营养不

良，所以移植后营养不良更加突出。有研究表

明肝移植后营养不良受者的并发症、病死率、

住院费用和时间均明显增加
[1-2]
，所以肝移植受

者围手术期的营养状况与术后转归密切相关。常

规的营养支持治疗方法有肠外营养和肠内营养

两种，目前，营养支持正在向更新、更广的方向

发展，组织特需营养素、代谢调理营养、氨基酸

药理学以及其它一些问题都在研究之中。近年

来，代谢调理营养支持在器官移植中的作用倍受

重视。所谓代谢调理就是采用抑制蛋白质分解或

增加蛋白质合成代谢的方法，减轻负氮平衡，促

进机体恢复
[3]
。临床治疗时，除给予较充足的营

养底物外，同时需添加对蛋白质合成、细胞生长

有调节作用的特殊营养物质
[4-5]
。目前研究最多

的特殊营养物质是谷氨酰胺、精氨酸和生长激

素。对于肠外营养和肠内营养支持治疗在肝移

植中的应用有较多文献报道，并可见2种疗效对

比分析的文献报道，认为与肠外营养比较，肠

内营养在肝移植后早期可更有效地改善受者营

养状况，促进移植肝功能恢复，减少移植后感

染等
[6-8]
。代谢调理营养支持治疗在器官移植特

别是肝移植中的应用文献报道少见，并且未见
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其与肠外营养、肠内营养疗效对比分析的研究

文献报道。 

实验通过使用肠外营养、肠外营养、代谢

调理营养3种营养支持方法分别治疗肝移植后

早期受者，通过检测肝功能、测定氮平衡、观

察移植后营养支持并发症发生等手段，分析比

较3种方法的疗效，探讨肝移植术后早期安全、

有效和可行的营养支持治疗方法。 

 

1  对象和方法 

 

设计：随机对照。 

时间及地点：于2005-01/2008-12在江西

省人民医院器官移植中心完成。 

对象：选择肝移植后早期(移植后1~7 d)进

行营养支持治疗的受者45例，男36例，女9例，

平均47岁。 

纳入标准：①受者年龄和性别不限。②能在

移植后48 h内开始营养支持治疗者。③能在研

究期间顺利进行营养支持治疗并过渡到正常饮

食者。④所有纳入患者家属均对治疗知情同意，

移植过程经过医院伦理委员会批准许可
[9]
。 

排除标准：①行肝肾联合移植者。②移植后

早期发生急性肾功能衰竭而无法达到营养支持

研究要求者。③移植后早期移植肝无功能而无

法达到营养支持研究要求者。④移植后1周内发

生急性排斥反应而影响营养支持与肝功能的关

系评定者。⑤移植后早期胆道狭窄等导致黄疸

而影响营养支持与肝功能的关系评定者。⑥移

植后1周内死亡者。 

主要药品、试剂及来源： 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

方法： 

患者一般处理：所有入选受者均采用：①

Pikul等
[10]
建立的主观全面评价方法(subjective 

global assessment，SGA)评价营养状况。②

移植后使用他克莫司+霉酚酸酯+激素的方案

行免疫抑制治疗。③移植过程中和移植后予以

防治感染、护肝退黄、抑酸等治疗。④乙型肝

炎受者均使用抗乙肝病毒药物治疗。⑤移植后

严格控制血糖波动范围。 

分组干预及营养支持：45例受者随机摸球法

均分成3组。3组受者均采用等热量和等氮量，

具体为热量按125.4 kJ/(kg•d)供给，其中糖脂

比为6∶4，氮量按0.17~0.20 g/(kg•d)供给，

氮量不足的部分由输注人血白蛋白补足，肠内

营养不足的部分由静脉输注补足，代谢调理营

养组计算氮量时要包括丙氨酰谷氨酰胺、复方

氨基酸和精氨酸提供的氮量。 

肠外营养支持组：应用8.5%的复方氨基酸注

射液(乐凡命)、20%中长链脂肪乳剂(力能)、注

射用水溶性维生素(水乐维他)、脂溶性维生素

注射液(维他利匹特)、多种微量元素注射液(安

达美)。移植过程中留置深静脉导管，移植后按

研究用量将各种营养要素经深静脉导管输注，

均连用7 d，研究期间禁食，但不禁水禁口服药。 

肠内营养支持组：移植前8~12 h留置螺旋型

鼻肠管，建立空肠喂养途径。移植后第1天在气

管导管拔除、神志清楚及生命体征平稳后，先

用5%葡萄糖氯化钠注射液由鼻肠管滴入。移植

后第2天开始使用短肽型肠内营养粉剂百普素

(规格为每包125 g∶500 kcal)，在移植后三四

天内增加至全量，第5天以后可选用整蛋白纤维

型肠内营养混悬液能全力 (规格为每瓶     

500 mL∶500 kcal)。如受者对肠内营养耐受

好，不再使用肠外营养，如受者对肠内营养耐

受差，肠内营养不能增加至全量，则由肠外营

养作适当补充。术后3~5 d可经口酌情进流质

饮食，并随进食量的增加，逐步减少管饲用量，

直至完全过渡到经口饮食。 

代谢调理营养组：除按肠内营养组研究方法

执行外，所有受者均予以7 %的复方氨基酸注射

液500 mL+丙氨酰谷氨酰胺100 mL静脉滴注，  

1次/d，连用7 d；50 g/L葡萄糖注射液500 mL+

精氨酸注射液15~20 g静脉滴注，1次/d，连用

7 d。纳入患者计算氮量时要包括丙氨酰谷氨酰

胺、复方氨基酸和精氨酸提供的氮量。 

主要观察指标：3组受者分别于移植前、

后第1天、移植后第8天检测肝功能；测定移植

后  7 d每日氮平衡并计算累计氮平衡；测量移

植后第1天，第8天血糖水平及留置T管的受者

胆汁引流量；测量移植前后第8天体质量；观

察移植后营养支持并发症的情况。

试剂及仪器 来源 

复方氨基酸注射液(乐凡命)、 

中长链脂肪乳剂(力能)、注射 

用水溶性维生素(水乐维他)、 

脂溶性维生素注射液(维他利 

匹特)、多种微量元素注射液 

(安达美)、丙氨酰谷氨酰胺 

注射液 
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统计学分析：由第一作者采用spss13.0软件分析。

计量资料数据用x
_

±s表示，进行组间t 检验；计数资料应

用χ
2
检验；P < 0.05表示差异有显著性意义。 

 

2  结果 

 

2.1  参与者数量分析  入组患者按照意向性分析，45

例全部进入结果，无脱落。 

2.2  各组肝移植受者一般资料比较  3组肝移植供受

者血型均一致，其性别、年龄、移植前后第8天体质量、

诊断、Child-Pugh分级、移植前营养状况、供肝热缺血

时间、供肝冷缺血时间、移植方式、无肝期、移植持续

时间、移植过程中出血量和输血量、留置T管例数比较

差异均无显著性意义，具有可比性，见表1。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.3  各组肝移植后肝功能、胆汁引流量及血糖水平比

较  3组受者移植后第1天总蛋白、白蛋白、前白蛋白、

总胆红素、直接胆红素、谷丙转氨酶和谷草转氨酶水平

差异均无显著性意义，移植后第8天3组受者各项指标均

有明显改善。肠内营养组和代谢调理营养组的总蛋白、

白蛋白及前白蛋白水平均显著高于肠外营养组(P < 

0.05)，两组间比较差异无显著性意义，但前白蛋白水平

比较，代谢调理营养组显著高于肠内营养组(P < 0.05)；

总胆红素、谷丙转氨酶和谷草转氨酶水平比较，两组均

显著低于肠外营养组(P < 0.05)，代谢调理营养组显著

低于肠内营养组(P < 0.05)。两组的直接胆红素水平、

血糖水平显著低于肠外营养组，胆汁引流量显著多于肠

外营养组(P < 0.05)，但组间比较差异无显著性意义，

见表2。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.4  各组肝移植后7 d每日氮平衡及累计氮平衡比较 

移植后第1~3天，3组受者氮平衡差异无显著性意义。移

植后第4天起，每日氮平衡比较，肠内营养组和代谢调

理营养组显著优于肠外营养组(P < 0.05)，两组间比较

差异无显著性意义；3组累计氮平衡分别为(-111.76± 

28.58)、(-47.32±23.64)、(-39.23±24.33) g，肠内营养

组和代谢调理营养组显著优于肠外营养组(P < 0.05)，

代谢调理营养组显著优于肠内营养组(P < 0.05)，见表

3。 

表 1  各组肝移植受者基线资料比较 
Table 1  Comparison of general information in liver transplant 

recipients 

PN: parenteral nutrition; EN: enteral nutrition; MIN: metabolic intervention 

nutrition 

Item PN group EN group MIN group 

Sex(M/F, n) 12/3 13/2 11/4 

Age (x
_

±s, yr) 48.10±10.06 45.08±12.06 46.03±11.07 

Body mass before 

 surgery(x
_

±s, kg) 

61.7±9.6 60.3±7.4 60.5±8.7 

Body mass on day 

 8 after surgery 

 (x
_

±s, kg) 

62.5±8.3 62.6±6.9 62.7±6.8 

Posthepatitic 

cirrhosis (n) 

4 5 5 

Primary hepatic 

 carcinoma (n) 

10 8 9 

Hepatolenticular 

degeneration (n) 

1 0 0 

Biliary cirrhosis (n) 0 1 0 

Alcoholic cirrhosis 

 (n) 

0 1 1 

Liver function 

 grading (A/B/C,n) 

5/9/1 4/9/2 4/8/3 

Preoperative 

malnutrition 

degree 

(mild/severe, n) 

12/3 11/4 10/5 

Donor liver warm 

 ischemia time 

 (x
_

±s, min) 

4.15±0.65 4.78±0.36 4.08±0.55 

Donor liver cold 

 ischemia time 

(x
_

±s, h) 

7.85±1.36 8.85±0.85 7.98±1.06 

Operation pattern 

 (in situ/ 

 piggyback, n) 

13/2 14/1 13/2 

Anhepatic phase 

 (x
_

±s, min) 

90.32±7.85 97.78±6.43 100.18±7.65 

Operation  

duration (x
_

±s, h) 

8.14±0.96 8.25±0.82 8.60±0.38 

Bleeding (x
_

±s, mL) 2 764.65±76.46 2 684.25±89.54 2 798.76±101.28

Blood transfusion 

 (x
_

±s, mL) 

2 436.32±56.72 2 312.58±67.38 2 458.45±56.72 

T-tube(n) 4 5 5 

 

表 2  各组肝移植后第 1，8 天肝功能、胆汁引流量及血糖水
平比较 

Table 2  Comparison of liver function, bile drainage, blood 
glucose levels in each group on d 1, 8 after liver 
transplantation                              (x

_

±s)

Post transplantation 1 d 
Item 

PN group EN group MIN group 

 

TP (g/L) 

 

53.2±3.5 

 

55.6±2.4 

 

58.9±2.9 

Alb (g/L) 26.7±4.6 28.5±3.2 28.2±4.2 

Pab (mg/L) 121.6±11.3 116.5±10.8 126.5±10.3 

T-Bil (µmol/L) 78.5±6.7 76.5±7.2 80.5±7.7 

D-Bil (µmol/L) 56.3±4.6 58.2±5.4 66.8±4.2 

ALT (nkat/L) 1 280.26±125.0 1 303.6±126.7 1 336.9±120.0

AST (nkat/L) 1 423.6±106.7 1 463.6±113.4 1 338.6±111.7 

Biliary drainage

 (mL/d) 

50.3±7.5 56.1±8.2 60.3±7.8 

BS (mmol/L) 9.5±1.3 9.9±0.8 9.2±1.2 

PN: parenteral nutrition; EN: enteral nutrition; MIN: metabolic intervention 

nutrition; TP: total protein; Alb: albumin; Pab: prealbumin; T-Bil: total 

bilirubin; D-Bil: direct bilirubin; ALT: alanine aminotransferase; AST: 

aspartate aminotransferase; BS: blood sugar; 
a
P <0.05, vs. MIN group; 

b
P

< 0.05, vs. PN group 

Post transplantation 8 d 
Item 

PN group EN group MIN group 

 

TP (g/L) 

 

68.5±5.4 

 

71.6±1.8
b
 

 

77.5±2.2
b
 

Alb (g/L) 36.7±4.6 40.2±3.2
b
 44.8±1.5

b
 

Pab (mg/L) 202.4±21.2 252.7±9.6
ab

 312.8±8.5
b
 

T-Bil (µmol/L) 27.1±4.6 20.5±3.1
ab

 16.4±2.8
b
 

D-Bil (µmol/L) 16.5±2.8 12.4±2.7b 7.8±3.6
b
 

ALT (nkat/L) 875.2±160.0 763.8±96.7
ab

 593.5±126.7
b
 

AST (nkat/L) 893.5±141.7 760.2±121.7
ab

 535.1±93.4
b
 

Biliary drainage

 (mL/d) 

100.2±6.5 145.2±12.5
b
 218.6±18.5

b
 

BS (mmol/L) 8.6±1.2 7.2±1.8
b
 6.2±0.9

b
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2.5  不良反应情况  肠外营养组7例受者出现腹泻、腹

胀，其中3例系因白色念珠菌感染引起；2例受者出现深

静脉导管感染；大多数受者普遍存在高糖血症。肠内营

养组3例受者出现腹泻、腹胀，代谢调理营养组4例受者

出现腹泻、腹胀，均非白色念珠菌感染引起。肠内营养

组和代谢调理营养组受者均未出现便秘、食管返流、呕

吐、吸入性肺炎、鼻肠管打结和断裂等并发症。肠内营

养组1例受者因激素和他莫克司药物不良反应导致出现

精神症状而在移植后第2天自行将鼻肠管拔出，经重新

置管后继续行肠内营养。代谢调理营养组2例受者因不

能耐受鼻肠管而于移植后第4天拔出，但此时该2例受者

已过渡到经口饮食，所以未退出实验。 

 

3  讨论 

 

3.1  肝移植受者移植后营养不良的原因  肝移植受者

移植后营养不良的原因也是多方面的。肝移植手术对受

者创伤大，创伤后的代谢改变是由于机体应激后，各种

促分解激素分泌增加，使对葡萄糖、脂肪乳的利用和耐

量均减少，此时机体靠消耗自身脂肪和肌肉组织来补充

能量
[11-12]
。移植后大剂量激素的使用会导致肝移植受者

蛋白质分解代谢增加，血糖升高，容易发生低蛋白血症

和糖代谢异常。移植肝要经受热缺血、冷缺血和再灌注

损伤的打击，移植后移植肝又不能立即发挥功能，使肝

脏代谢功能受到严重损害，致使机体对糖、蛋白质及脂

肪的代谢发生明显影响。所以肝移植受者大多存在着不

同程度的移植肝源性营养不良
[13]
。肝移植后低蛋白血症

的原因与肝外因素有关，从腹腔引流和第3间隙丢失大

量蛋白是其重要原因之一
[14]
。 

3.2  营养支持对肝移植受者的作用  肝移植前营养支

持在肝移植中的作用文献报道少见，且移植前是否进行

营养支持仍有争议
[15-17]

，因为移植前受者多处于肝功能

衰竭状态，如予以不恰当的营养支持，可能会加重肝功

能的损害。但在等待肝移植期间，受者的生理和营养状

况可呈现恶化趋势，所以移植前进行恰当的营养支持还

是有一定的作用，能维持或改善营养状况，治疗肝病终

末期症状，如纠正低蛋白血症、改善贫血、治疗肝昏迷

等，以提高移植手术的安全性。有研究证实，营养不良

使肝移植受者移植后并发症和病死率明显增加。

Harison等
[18]
报道79%的肝移植受者营养不良，移植后

感染发病率为32%，移植后6个月生存率为87%，而营

养正常的受者感染发病率和移植后6个月生存率分别为

8%，100%。严重营养不良的受者与轻度营养不良、营

养正常受者相比，滞留ICU和住院时间明显延长，气管

切开率较高，术后需要更多的血液制品
[9，19]
。肝移植后

1、3年的受者和移植物存活率，严重营养不良的受者明

显低于营养正常的受者
[14]
。营养支持对小儿肝移植受者

营养支持更为重要，可加快脱离呼吸机、减少感染和促

进切口愈合等
[20]
。 

3.3  肝移植后早期营养支持肠内营养优于肠外营养 

葡萄糖会加重高糖血症。肠内营养制剂可加入膳食纤

维，膳食纤维在胃肠道遇水后与葡萄糖形成黏胶目前认

为，自然营养摄入不足，经周围静脉不能提供足够的营

养，可通过深静脉置管行肠外营养。肠外营养在提高和

维持受者的血清蛋白水平、改善受者的营养状态中起着

重要作用。但胃肠道有消化吸收功能的患者可应用肠内

营养，只有在肠内营养失败或患者有肠功能衰竭、肠道

炎性疾病等而需肠道完全休息时才选用肠外营养。对于

这一观点医学界已达成共识，这就促使肠内营养在营养

支持中的地位不断提升。尤其是在肠黏膜屏障功能和肠

道菌群移位这一理论被提出后，肠道被认为是发生多器

官功能障碍综合征的中心之一，肠内营养更被重视
[21-23]
。

肠内营养已成为营养支持的首选方式。肝移植受者一般

没有需完全肠道休息的疾病，所以肝移植后进行肠内营

养是适宜的
[24-25]

。 

实验发现肠内营养组和代谢调理营养组的总蛋白、

白蛋白和前白蛋白水平均显著高于肠外营养组(P < 

0.05)，总胆红素、直接胆红素、谷丙转氨酶和谷草转氨

酶水平均显著低于肠外营养组(P < 0.05)。肠内营养组

和代谢调理营养组移植后第4天起的每日氮平衡及移植

后7 d累计氮平衡比较，显著优于肠外营养组(P < 0.05)。

这些都提示肠内营养较肠外营养能更好地维持受者的

营养状况，改善氮平衡，促进移植肝的蛋白合成代谢，

促进移植肝功能的恢复。与肠外营养相比，肠内营养的

营养物质经门静脉系统吸收输送至肝脏，有利于肝脏的

蛋白合成和代谢调节；肠外营养时，内脏血流和心排出

量增加，因而使代谢营养物质所需消耗的能量增加，在

等热量和等氮量的治疗下，应用肠内营养的氮滞留优于

肠外营养
[26]
。肠内营养还能刺激消化液和胃肠道激素的

分泌，促进胆汁分泌和胃肠蠕动，防止胆汁滞留，使代

表 3  各组患者肝移植后 7 d每日氮平衡及累计氮平衡比较
Table 3  Comparison of daily nitrogen balance and cumulative 

nitrogen balance 7 d after liver transplantation  
                           (x

_

±s, g/d)

PN: parenteral nutrition; EN: enteral nutrition; MIN: metabolic intervention 

nutrition; 
a
P <0.05, vs. MIN group; 

b
P <0.05, vs. PN group 

Item 

(post-operation) 
PN group EN group MIN group 

1 d -16.78±4.63 -15.87±4.06 -17.06±3.75 

2 d -14.26±3.58 -13.86±4.18 -14.25±4.02 

3 d -14.15±4.03 -12.18±3.89 -10.98±3.72 

4 d -13.45±3.78 -8.17±4.15
b
 -5.17±4.08

b
 

5 d -16.52±4.18 -3.55±3.76
b
 -0.76±2.89

b
 

6 d -17.84±4.32 1.96±1.25
b
 3.12±2.75

b
 

7 d -18.76±4.06 4.35±2.35
b
 5.87±3.12

b
 

Cumulative nitrogen 

 balance(g) 

-111.76±28.58 -47.32±23.64
ab

 -39.23±24.33
b
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谢更符合生理，减少肝胆并发症的发生
[27]
。正是由于肠

内营养有此优点，所以肠内营养能改善门静脉血流，在

理论上肠内营养较肠外营养能更有效地维护和改善移

植肝功能
[14]
。肠内营养组和代谢调理营养组的胆汁引流

量显著多于肠外营养组(P <0.05)，证实肠内营养较肠外

营养能更有效地促进移植肝功能恢复，促进胆汁分泌，

防止胆汁滞留。  

实验结果发现肠内营养组和代谢调理营养组移植

后第8天血糖水平显著低于肠外营养组(P <0.05)，提示

肠内营养对血糖的影响较少。肝移植术后高糖血症的常

见原因有：受者线粒体呼吸功能受损和三羧酸循环活性

降低而导致糖代谢降低；手术应激、感染和激素的作用；

免疫抑制剂如环孢素、他克莫司等均可抑制胰岛细胞功

能和胰岛素释放
[28]
。而肠外营养输注大量，可减慢葡萄

糖在肠道的吸收，肠内营养对肝移植后肠黏膜屏障功能

的维持和肠道菌群移位的减少，能减轻炎症反应，减轻

胰岛素抵抗的触发
[6]
。所以与肠外营养相比，肠内营养

有利于减轻肝移植术后高糖血症的程度。 

3.4  肝移植后早期营养支持代谢调理营养优于肠内营

养  在代谢调理理论的基础上，根据移植受者的代谢特

点，在营养底物中添加有利于移植器官功能恢复的特殊

营养物质谷氨酰胺、精氨酸等，并间隙给予生长激素，

临床上称之为器官移植术后的代谢调理营养治疗
[4]
。有

学者认为肝移植受者如患晚期肿瘤，不主张应用生长激

素，以防部分残留癌组织和癌细胞的增殖
[29]
。由于代谢

调理营养组有9例原发性肝癌受者，所以本研究未应用

生长激素，只应用了谷氨酰胺和精氨酸。目前的氨基酸

制剂中不含有谷氨酰胺，实验应用的是其二肽制剂丙氨

酰谷氨酰胺，它在输入体内后会分解出谷氨酰胺。由于

常规营养支持肠内营养比肠外营养更具优越性，所以代

谢调理营养采用肠内营养+谷氨酰胺+精氨酸方案。 

实验结果发现移植后第8天，前白蛋白水平代谢调

理营养组显著高于肠内营养组(P < 0.05)；代谢调理营

养组的总胆红素、谷丙转氨酶和谷草转氨酶水平显著低

于肠内营养组(P < 0.05)；移植后7 d累计氮平衡比较，

代谢调理营养组显著优于肠内营养组(P <0.05)。前白蛋

白半衰期较其它血浆蛋白短(约2 d)，因此它比白蛋白更

能早期反映肝细胞损害，所以本研究提示在肝移植术后

早期，代谢调理营养较肠内营养更有利于移植肝功能恢

复。而代谢调理营养组的总胆红素、谷丙转氨酶和谷草

转氨酶水平显著低于肠内营养组(P < 0.05)的研究结果

再次证实了这一点。移植后7 d累计氮平衡比较结果提

示代谢调理营养较肠内营养更有利于改善氮平衡和促

进蛋白质合成。已有研究证实谷氨酰胺和精氨酸 具有

这些方面的功能。谷氨酰胺和精氨酸能减少器官移植后

的缺血-再灌注损伤：谷氨酰胺通过增加移植器官谷胱甘

肽的合成，增强移植器官细胞膜的抗氧化能力，减轻移

植器官的缺血-再灌注损伤
[30]
；谷胱甘肽是一种重要的

机体保护酶和对抗氧自由基损害的抗氧化剂
[31]
；精氨酸

能通过提高移植器官的一氧化氮(NO)水平，降低氧自由

基含量，减轻缺血-再灌注损伤，研究发现，在再灌注

阶段，一氧化氮产物被明显消耗，若给予一氧化氮前体

物质精氨酸，则能使移植器官及微血管的损伤减轻
[32]
；

精氨酸通过减轻氧自由基对细胞的损伤，而促进细胞对

外源性谷氨酰胺的吸收，所以在移植器官缺血-再灌注

损伤的修复中，精氨酸与谷氨酰胺具有协同效应
[4]
。谷

氨酰胺和精氨酸能有效地改善氮平衡和促进蛋白质合

成：器官移植后充分补充外源性谷氨酰胺，能有效地增

加血液和肌细胞中的谷氨酰胺浓度，抑制肌肉蛋白质的

分解，促进肌肉蛋白质的合成，从而改善氮平衡
[33]
。补

充精氨酸可增加机体内氮滞留，控制蛋白质的更新，促

进肌肉蛋白质的合成，从而促进机体的正氮平衡
[34]
。所

以代谢调理营养治疗不但可促进移植肝功能恢复，而且

还可促进受者自身器官功能恢复。                            

肝移植后早期营养支持治疗，肠内营养和代谢调理

营养是安全、有效和可行的。与肠外营养相比，肠内营

养和代谢调理营养更能有效地改善受者移植后营养状

况，促进移植肝功能恢复，减少移植后并发症的发生。

与肠内营养相比，代谢调理营养更有利于改善受者氮平

衡，促进蛋白质合成，促进移植肝功能恢复，有其优越

性。 
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本文创新性：常规的营养支持治疗方法有肠外营养和肠

内营养 2种，目前营养支持正在向更新、更广的方向发展，

近年来，代谢调理营养支持在器官移植中的作用倍受重视。

对于肠外营养和肠内营养支持治疗在肝移植中的应用有较
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