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摘要

研究名称
专科护士主导的多学科协作模式在胰肾联合移植受者围术期

的构建及应用

研究编号

申办方 广州医科大学附属第二医院

主要研究者 冯秀丽

研究中心 广州医科大学附属第二医院

研究背景

胰肾联合移植（simultaneous pancreas and kidney transplantation，

SPKT）是治疗糖尿病合并肾功能衰竭的重要手段，可以帮助患者摆

脱胰岛素依赖和人工肾脏替代治疗。2021年国际糖尿病联盟公布流行

病学调查数据显示，全球 20 -79 岁成年人中有 5.37 亿人诊断为糖尿

病，发病率高达 10.5%，其中，我国糖尿病患者高达 1.40 亿，是全

球糖尿病患者最多的国家。糖尿病肾病（diabetic kidney disease，DKD）

早已是终末期肾脏疾病（end stage rentl disease，ESRD）的首要原因，

且 DKD 患病率随糖尿病患病率的显著增长亦成比例增长。

在胰肾联合移植围手术期的管理中，常涉及到多学科，多学科协

作（Multi-Disciplinary Treatment，MDT) 的诊疗和照护模式已经成为

国际医学领域重要的模式之一，可以整合医疗资源，将患者引向更好

的康复结局。目前，国内外关于胰肾联合移植围手术期的护理研究多

为单中心的个案报道，且多关注合并某类并发症的个案护理，尚处于

经验积累阶段，未形成一套系统性、科学性、指导性的围手术期全程

护理管理模式

研究目的
观察构建器官移植专科护士主导的 SPKT患者围手术期多学科协作管

理模式的临床应用效果
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研究类型 随机对照临床试验

研究对象 在我中心行胰肾联合移植手术的患者

入组标准

①年龄在 18岁-80岁之间；

②符合胰肾联合移植的标准：参照《中国肾移植诊疗指南》、《中国

胰腺移植诊疗指南》中胰肾联合移植的适应症和禁忌症，专家伦理会

评审同意行胰肾联合移植；

③术前各项脏器功能检查评价可耐受手术；

④患者理解并签署知情同意书。

排除标准

①根据本人或者其法定代表人的要求退出；

②研究者或其指定人员认为，参与研究可能对患者有害;

③病人死亡

退出标准

1) 受试者要求退出(收回/撤销知情同意)；

2) 失访；

3) 使用禁止使用的药物用于治疗；

4) 受试者怀孕；

5) 任何病理性事件、临床不良事件或受试者身体情况出现变化，导

致医师认为继续参加研究并不符合患者的最佳利益；

6) 违反试验方案；

7) 受试者死亡；

8) 其他导致退出研究的原因(需要详细记录)。

应用方法

对照组：实施胰肾联合移植术后常规护理，即术后责任护士给予病

情观察、心理护理，注意并发症的预防，期间贯穿阶段性的健康教育，

并及时评估患者存在的护理问题，需要时请其他学科进行会诊。

干预组：实施以器官移植专科护士为主导多学科合作团队构建的胰肾

联合移植围手术期全程管理模式。

观察期 围手术期

随机化
为研究所需，所有受试者将有两个号码即筛选号和随机号。每位入选

受试者先分派给筛选号，筛选号由临床试验单位确定，符合入选标准
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的受试者将按照入组先后顺序由小到大分给随机号。

受试者的随机号由统计部门提供，按照试验组、对照组 1：1的比例，

用随机化方法产生随机数，将受试者随机分入试验组和对照组。所设

定的区组长度及随机数初值种子参数等参数记录在随机表中。对提前

退出试验的受试者不进行替换。

研究方法

调查工具

建立移植术后护理质量质控问卷，包括基础护理落实率、感控防

控措施到位情况、健康教育掌握程度、康复训练掌握程度和患者对护

理工作满意度五方面评估。问卷包括 15个项目，每方面总分为 12分，

分值越高，表示护理质量质控分越高。

观察指标及统计

收集两组年龄、性别、体质指数（BMI）等基线数据、比较两组

术后并发症发生率、住院天数、住院总费用及再入院率、术后护理质

量评价等差异。

药物不良事件

评价

治疗过程中出现与用药目的无关的药物不良事件(AE)，按照不良反应

关联性评价标准评定，分为肯定有关、很可能有关、可疑、不可能有

关。将肯定有关、很可能有关及可能有关的药物不良反应计入统计分

析。

主要观察终点 围手术期消化道出血发生率、肺部感染

次要观察终点

住院天数、住院费用和出院后 30天再入院率

术后护理质量包括基础护理落实度、健康教育掌握度、康复训练掌握

度、感染防控措施到位情况、护理满意度得分

安全性指标
所有不良事件的类型及发生频率以及实验室检查异常(如血常规、尿常

规、肝功能、肾功能、恶心、呕吐、尿潴留、呼吸抑制等)

统计分析

本试验疗效分析按照意向性治疗人群(ITT)和符合方案(PP)人群进行

分析。

1. 受试者信息

采用描述性统计，总结所有受试者的人口统计学数据和基线特征。
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2. 疗效评估

计量资料采用 t检验/秩和检验进行计算；率用卡方检验进行计算。

3. 安全性评估

对 AE的发生率进行研究。基于安全性分析集进行安全性分析，安全

性分析集指至少接受部分剂量研究涉及药物给药的所有受试者。

4. 相关性分析

采用 Pearson或 Spearman检验进行关联分析，评估 CYP3A4/CYP3A5

或 DGF与治疗临床应答的相关性。

方案版本日期 2016年 8月
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时间和事件计划表

分期

研究步骤

评估点

筛选/基线期 随访期 提前终止

研究术前 围手术期

筛选/管理

知情同意书

入选/排除标准

病史/人口统计学信息

研究前治疗信息

尿妊娠、HBV、HCV、HIV检测

心电图

胸部 X线

PRA
生命体征和体格检查

生命体征

体格检查

血常规

尿常规

血液生化检查

CYP3A4/CYP3A5多态性

CNI血药谷浓度

SRL血药谷浓度

安全性评估

消化道出血发生率

肺部感染

住院天数

出院后 30天再入院率

正在进行的患者审查

合并治疗

不良事件
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器官移植专科护士为主导的多学科协作护理方案制订如下

组建器官移植专科护士为主导的多学科合作团队

成立MDT小组，器官移植专科护士任组长，组员包括：器官移植科医师、麻醉科医师、

透析科医师、营养科医师、药剂师、康复师、血透专科护士、糖尿病专科护士、随访护士。

制定MDT团队各专科成员职责：器官移植专科护士负责护理团队建设、具体护理方案的制

定及质量控制，主导多学科间的协作：器官移植医师负责治疗方案决策和推荐；麻醉医师负

责选择麻醉方式，决定麻醉方案，精准麻醉，负责术中液体管理，预警及处理危险信号；血

透科医师负责评估患者容量负荷，维持容量平衡；血透专科护士负责血管通路维护，评估患

者对血透治疗的反应，包括患者生命体征、液体平衡情况、血液循环通路稳定性，并反馈给

器官移植科护士；营养师负责制定个性化营养管理方案；康复师、糖尿病专科护士、药剂科

人员分别负责本专科领域疑难问题的会诊；随访护士负责患者出院后随访管理及数据的收集。

构建胰肾联合移植围术期全程管理方案

MDT小组通过文献回顾法，结合国内外护理实践经验及临床护理管理经验（6，7），

构建贯穿胰肾联合移植术前-术中-术后的全程管理模式，管理内容涵盖了术前评估与准备、

术中麻醉管理、术后容量管理、血糖管理、营养管理、感染的控制与预防、并发症的识别与

观察、早期康复训练、心理护理、健康教育、随访管理及专科护士门诊指导下的延续性护理

管理构成。

MDT团队实施流程

①建立胰肾联合移植多学科小组。②护理问题评估：器官移植专科护士收集患者资料，

完善护理评估，评估主要护理问题。③床旁联合查房：每周一组织MDT 小组成员进行晨间

床旁联合查房，移植专科护士负责汇报病情，从护理专业角度提出合理见解。④MDT会议

制定计划：每周召开会议，移植科医生汇报病情及治疗计划，移植护士汇报预警护理问题，

确定干预计划。⑤实施干预方案：专科护士每天检查护理方案落实情况，及时发现方案实施

过程中的问题，及时修订护理计划。在实施过程遇到的专科问题，邀请相关专科护士指导并

参与处置。⑥质控效果评价：由随访护士定期整理出院患者MDT记录，对于特殊或疑难护

理问题的案例经验，汇编成持续改进方案。

具体实施方案如下：

术前评估与准备

成员包括：器官移植专科医师及护士、麻醉科医师及手术室专科护士、血透专科护士。

①由器官移植专科医师根据《胰肾联合移植临床技术规范》中的要求严格评估患者手术适应

症、术前一般情况及心肺功能，根据患者水、电解质、酸碱代谢平衡情况，与透析科医师共
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同制定术前透析方案。②麻醉科医师和手术室专科护士充分评估患者麻醉风险。③器官移植

专科护士结合MDT小组术前评估情况，为患者进行术前准备及心理护理。

术中管理

术中管理由器官移植专科医师、麻醉科医师及手术室专科护士参与。器官移植专科护士

和手术室交接患者术前评估及准备情况，重点交接特殊病史以及MDT小组术前评估结果（心

肺功能情况、透析情况），为手术室专科护士在患者术中的监护、维持有效循环及容量管理

提供可靠的依据，保证患者术中安全。

术后管理

（1）病情观察

由器官移植专科团队为主导的MDT小组进行监护。①严密监护病情变化，每小时监测

生命体征、中心静脉压，尤其关注血压、心率及心律的变化。移植术后低血压会增加移植物

动脉血栓的风险，术后血压不宜过低，收缩压维持在 120-160 mmHg 之间，保证移植肾和移

植胰腺有效灌注，防止低血压继发的少尿甚至肾功能延迟恢复、血栓的发生。②观察伤口敷

料情况，移植区有无压痛、胀痛、张力情况；术后留置肾周引流管、胰头后方引流管、膀胱

直肠陷凹引流管（女性则为道格拉斯窝引流管）、胃管接胃肠减压，保持各管道固定完好，

引流通畅，观察引流液量、颜色以及性状。③每天进行医护一体化查房，器官移植专科护士

进行三级质控，根据病情变化提出重点关注的护理问题，为临床护士提供清晰的护理指引。

（2）容量管理

采用目标导向液体治疗，尽可能减少心脏负荷，维持有效循环血量，保证组织器官灌注

为目标，采用实时、准确、连续的血流动力学和容量监测指导输液。①术后通过准确记录每

小时出入量。②根据患者术前透析类型、年龄、体重、心功能、尿量、血压、中心静脉压、

术中液体出入量，每日制定个体化液体方案，随时动态调整液体管理。③每班按要求完成每

日目标液体量④建立移植术后患者液体管理专科质量指标，通过指标质控以达到最佳的容量

管理。

（3）血糖管理

血糖是胰肾联合移植术后的重要监测指标之一，可直观评估胰腺功能。由器官移植专科

护士联合糖尿病专科护士共同制定术后血糖管理方案：①采用扫描式瞬感血糖仪为患者提供

无痛、快速、准确，连续，动态的血糖监测。②术后当天至第 2天每小时监测血糖，术后第

3天改为每 2-3 小时监测一次，患者恢复经口进食后改为三餐前和三餐后 2小时监测。③注
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意高血糖及低血糖的发生：术后应急及大剂量激素的应用，少数患者血糖可出现应激性升高，

若出现顽固性血糖升高，需考虑移植胰功能延迟恢复，排除移植胰腺血栓形成、移植胰腺炎，

早期识别，及时干预；而手术方式中的内分泌引流方式为体循环引流，胰岛素不经过肝脏循

环，部分患者会出现低血糖，需关注血糖情况并及时处理。

（4）营养管理

为患者制定个性化、分阶段的营养支持方案。①胰肾联合移植术后需要留置胃管胃肠减

压 5-7 天并采用全肠外营养支持（25-30 kcal/kg.d）。②胃管拔除后遵循全流饮食逐渐过渡

到普食的原则。③器官移植专科医师、专科护士和营养师合作，根据患者 BMI 值、血清总

蛋白、血红蛋白的指标，《NRS2000营养风险筛查》等进行全面的营养评估，动态调整患

者营养方案。从全肠外营养支持到肠内和肠外营养结合，当经口进食能达到 60%目标热量

时，考虑停止肠外营养，予全肠内营养。④在患者恢复经口进食期间，护理方向为重点观察

腹部体征和胃肠道反应，监测血尿淀粉酶、血清脂肪酶、电解质及血糖指标，警惕消化道出

血、肠梗并发症的发生。

（5）优化免疫抑制剂方案

胰肾联合移植术后免疫抑制的基本原则是在移植胰肾功能良好前提下，尽可能实现免疫

抑制个体化（8）。①根据患者体重、年龄、代谢类型定制个体化免疫抑制方案。②采用以

他克莫司+吗替麦考酚+激素为基础的免疫抑制方案，兔抗人胸腺细胞免疫球蛋白及 IL-2抑

制剂免疫诱导。③胃管留置期间经胃管给药，给药后夹闭胃管 2小时后继续予胃肠减压。④

每周两次检测他克莫司血药浓度，根据药物浓度及时调整免疫抑制剂用量，维持血药浓度在

5-15 ng/ml。⑤保证正确给药，对患者的认知和行为进行干预，强化药物知识。

（6）感染控制与预防：

实施严格的预防感染策略：①术前充分肠道准备，减少肠道手术腹腔污染。②术后转

监护病房保护性隔离，被服高压蒸汽灭菌。③采用氯己定擦浴；留置胃管期间口腔护理，0.9%

生理盐水和 5%碳酸氢钠注射液交替漱口；留置尿管期间会阴抹洗，使用洁肤液预防失禁性

皮炎。④定时监测患者分泌物、引流液、排泄物的微生物病原学，及时发现异常，早期干预。

⑤正确合理使用抗感染药物。

（7）并发症管理

移植专科医师、专科护士是并发症管理小组的主要成员，结合循证护理依据制定肺部感

染、泌尿系感染、腹腔感染集束化预防策略。常见并发症观察要点如下：①排斥反应：移植



专科护士主导的多学科协作模式在胰肾联合移植受者围术期的构建及应用

版本号:2.0

区有无胀痛、压痛，观察张力情况；监测体温、血糖、血尿淀粉酶、脂肪酶等指标变化，观

察大便性状变化，必要时行移植胰彩超、腹部 CT、胰腺穿刺活检等辅助检查。②术后出血：

腹腔内出血主要原因为尿毒症患者凝血功能异常、术后常规抗凝治疗、移植胰胰腺炎和局部

感染，应密切观察患者的血压、心率情况，引流液的颜色及量；正确使用抗凝药物，观察有

无出血倾向。③胰瘘及肠瘘：胰瘘表现为引流液颜色及性质改变，淀粉酶及脂肪酶显著升高

为主要特点，合并感染时体温升高；肠瘘则剧烈腹痛、腹胀、腹膜刺激症等腹膜炎表现，伴

发热，白细胞计数升高、引流出粪渣样液体，腹腔穿刺抽出褐色伴有粪臭味，影像学见有游

离气体，一旦确诊后立即采用手术治疗。④移植胰血栓：早期表现较为隐匿，血糖升高，血

尿淀粉酶、脂肪酶升高，中晚期血尿淀粉酶、脂肪酶急剧降低，移植胰区疼痛或压痛，多普

勒超声检查一般可明确诊断，进一步检查可选择 CT或 MRI 血管成像。⑤移植胰胰腺炎：

为移植部位腹壁区疼痛、腹胀、压痛、血、尿淀粉酶显著升高；注意移植胰腺炎和胰瘘两者

之间区别，引流液淀粉酶高达 1万 U，则提示胰瘘。⑥肠梗阻：与手术时间较长，肠壁水肿

严重，术前腹膜透析并发腹膜炎病史、胃肠功能协调性障碍以及饮食不合理有关，表现为恶

心、呕吐、腹胀和排气排便延迟等临床症状。移植专科护士预警性发现潜在护理问题，组织

MDT小组床旁联合查房，早期识别，及时给予治疗和护理干预，降低并发症的发生率，提

高移植物和患者的生存率。

（8）早期康复和功能锻炼

促进早期康复及预防肺部感染，根据患者认知能力和心理状态，完成个体化的身心准备[11],

制定落实康复锻炼计划：①术前指导患者呼吸功能锻炼和床上排便训练。②术后 2小时协助

患者翻身，床上四肢伸屈运动，踝泵运动、气压治疗，指导患者有效咳嗽咳痰。③术后 3-4

天下床活动，包括：呼吸功能锻炼,四肢运动。④运动期间遵循循序渐进，量力而行的原则，

自我感觉不适时停止活动。⑤通过联合查房，器官移植专科护士及康复师全面评估患者术后

情况，根据病情请康复科协助康复锻炼，共同制定康复运动处方，促进术后早期康复。

（9）心理护理

增强对患者的了解，建立良好的医患关系，确定患者和家庭的心理社会需求，制定移植

过程各阶段的干预和服务措施，分阶段进行心理干预。对有焦虑抑郁的患者，根据其不同的

性别、年龄、文化程度给予有针对性的心理疏导；还需定期观察患者的心理状态和情绪反应，

及时处理术后疼痛、睡眠不佳、情绪烦躁等问题；教会识别和应对压力的方法及自我放松技

术，指导家属配合做好患者的心理和躯体护理，树立患者对抗疾病的信心，安全度过围手术
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期。

（10）健康教育

通过健康教育使患者对自己的治疗负责，提高患者的遵医行为。本中心实行全程化健康

宣教，贯穿整个围手术期：①建立胰肾联合移植临床护理路径，其中涵盖术前相关知识的宣

教，术后关于预防感染、功能锻炼、服药指导、饮食指导、并发症的观察、自我管理、术后

的生活与工作的相关指导等。②临床护理路径每天由器官移植专科护士开展，实行从术前至

术后第 15天全程化健康宣教。③制作健康宣教手册和科普视频，提高患者出院后自我管理

能力。

（11）延续性护理

开展术后长期随访：①制定《胰肾联合移植随访管理制度》，设立随访专员。②随访时

间：术后 3个月内，每周一次；术后 3-6 个月，每两周一次；术后半年以上，每月一次。③

随访内容包括：患者一般情况、实验室检查、移植胰肾彩超等。④随访方式有门诊随访和电

话随访，并开设专科护士门诊随访，为患者提供术后评估及健康教育。⑤借助微信和公众平

台，普及相关科普知识，定期开展健康教育讲座。
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