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摘要:目的

 

总结13例胰液肠内引流式胰肾联合移植术患者术后早期并发症的护理经验。方法
 

对13例糖尿病肾病终末期患者行胰肾联

合移植,术后早期加强生命体征、腹部体征和引流管引流性质的观察,做好指端血糖监测和液体管理等预防护理。结果
 

13例患者中,7例

患者发生1~3种并发症(主要并发症有急性排斥反应、胰腺坏死导致的腹腔出血、抗凝过度导致的腹腔出血、肠梗阻),除1例死亡,其余

均顺利出院。结论
 

加强胰液肠内引流式胰肾联合移植术后早期并发症预防护理,可减少并发症发生,促进患者早日康复。
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  糖尿病是常见的慢性疾病之一,持续的高血糖状

态可导致各类远期并发症,糖尿病肾病是我国最主要

的肾病致病因素[1-2]。胰肾联合移植术是治疗糖尿病

性肾衰竭的有效方法,其存在多种术式,胰液肠内引

流式胰肾联合移植因肠道引流更符合生理要求,远期

并发症较少而成为临床常采用的术式。尽管该术式

的移植受体远期效果可观,但术后早期存在潜在并发

症多,常见并发症有急性排斥反应、出血、胰肠吻合口

漏、肠梗阻、肠穿孔、移植物血栓形成、移植胰腺炎

等[3-4],可能导致移植受体早期病死率和移植物失功

率增高[4-6],故术后早期需加强并发症的观察,及早给

予护理干预措施。2015年10月至2019年3月,我院

移植科对13例糖尿病肾病终末期患者实施胰液肠内

引流式胰肾联合移植手术,术后早期加强并发症预防

护理,效果较好,报告如下。
1 临床资料

1.1 一般资料 13例患者中男9例,女4例;年龄

21~57(42.9±11.9)岁。原发病均为糖尿病肾病,其
中1型糖尿病4例,2型糖尿病9例。注射胰岛素治

疗12例,胰岛素用量10~50
 

U/d;口服降糖药1例。
确诊肾衰竭0.7~3.0年,其中2例规律行腹腔透析

(术前2周改为血液透析),11例规律行血液透析。
术前血清C肽为(3.7±3.0)nmol/L,血清糖化血红

蛋白为(8.1±1.6)ng/mL,尿素氮(20.4±6.1)
 

mmol/L,
 

血肌酐(754.2±308.5)
 

μmol/L。
1.2 手术方式及术后治疗方法 患者均在全麻下先

行肾移植,将移植肾置于左侧髂窝;再行胰腺移植,供
胰植入右侧髂窝腹腔内,胰腺外分泌方式均为肠内引

流,即将供体十二指肠与受者空肠侧侧吻合;胰腺静

脉回流方式为门静脉回流。腹腔放置胰上、胰下、肾
周和盆腔引流管(仅2例患者留置空肠营养管)。术

后主要以预防感染、维持内环境稳定、营养支持,监测

肾功能和胰腺功能指标、尿量、血糖、引流情况,术后

早期胰肾彩色超声检查和免疫抑制治疗为重点。免

疫抑制治疗方案包括免疫诱导(巴利昔单抗+激素+
兔抗人胸腺细胞免疫球蛋白),以及维持免疫抑制(术
后第2天开始口服他克莫司和静脉滴注吗替麦考酚

酯,胃肠道功能恢复后将静脉滴注改为口服)。对于

早期胰腺功能和肾功能未完全恢复者分别给予小剂

量外源性胰岛素调节血糖和激素、利尿处理。
1.3 结果 本组患者术后7例发生1~3种并发症,其
中3例发生肠梗阻,2例发生急性排斥反应,3例发生

出血(2例胰腺因缺血坏死导致腹腔出血而切除,1例

为抗凝过度出现腹腔出血),1例发生腹壁切口感染裂

开,经对症治疗、护理后症状缓解。本组除2例行移植

胰腺切除和1例因胰腺坏死、腹腔出血后发生严重低

血容量性休克死亡外,其余术后胰腺及肾脏功能逐渐

恢复正常,术后3
 

d至3周血清C肽、胰岛素水平、肌酐

水平达正常范围;患者每日尿量均可达2
 

000
 

mL以

上。住院24~135(59.5±32.5)d,均顺利出院。
2 早期并发症的预防护理

2.1 移植物急性排斥反应 胰肾联合移植术后排斥

反应发生率为5%~25%[7],若不及时发现和处理,可
导致移植物功能丧失。胰肾联合移植术后密切观察病

情变化,注意观察患者有无移植肾区、胰区的肿胀疼

痛,体温高热或中度热,食欲不振或减退,乏力,情绪萎

靡或烦躁不安,少尿或无尿、肉眼血尿,血肌酐、尿素氮

急剧上升等情况,如出现以上情况可能发生急性排斥

反应[8]。术后早期每周一、三、五检测他克莫司血药浓

度,每天检测肾功能、血胰腺炎组合、电解质、血/尿淀

粉酶等,故需做好相关标本的正确采集,以保证检验结

果的准确性,为准确判断病情变化提供参考。术后密

切观察患者尿量,要求尿量为100~200
 

mL/h,当尿量

连续2
 

h少于100
 

mL/h时,及时报告医生,查找原因

并尽早处理。早期采用指端微量法监测血糖,每4小

时测量1次,拔除气管插管转回病房后采用血糖监测

仪每小时测量血糖,若血糖值超过14
 

mmol/L,先皮下

注射外源性胰岛素,注射后1
 

h如血糖值未降或仍有上

升趋势,采用微量注射泵静脉输注0.9%氯化钠注射液

40
 

mL+精蛋白生物合成人胰岛素注射液(甘舒霖-R)
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40
 

U,每小时监测血糖1次,根据血糖值调节泵入速

度。使用外源性胰岛素调节后血糖值恢复至正常时停

用。若血糖水平居高不下,警惕是否因排斥反应致移

植胰腺功能障碍。本组1例术后1周尿量50~80
 

mL/
h,肌酐179~362

 

μmol/L且有上升趋势,血糖8.7~
23.6

 

mmol/L,经调节免疫抑制剂剂量、大剂量激素+
兔抗人胸腺细胞免疫球蛋白冲击治疗、加强利尿和使

用外源性胰岛素调节血糖后缓解。1例术后2周出现

发热、腹胀,
 

肠鸣音减弱、精神疲倦,尿量100~180
 

mL/h,虽每小时尿量均大于100
 

mL,但肌酐水平波动

范围较大(132~235
 

μmol/L),血糖正常,予降温处理、
加强利尿、调节免疫抑制剂剂量和激素治疗后肌酐值

降至正常,腹胀缓解。提示对于术后胃肠道功能恢复

又自觉腹胀,停止排便、排气,肠鸣音减弱者应警惕急

性排斥反应发生。
2.2 出血、移植物血栓形成 胰肾联合移植术后移

植物发生血栓与糖尿病高凝状态、胰腺低血流灌注、
血管病变、缺血-再灌注损伤、排斥反应等有关[9]。血

栓易导致胰腺组织缺血坏死,影响胰腺功能的恢复,
术后抗凝治疗是减少移植胰腺血栓的关键,但抗凝过

度易导致出血。本组患者采用低分子右旋糖酐液静

脉输注及那屈肝素钙注射液皮下注射,使患者活化部

分凝血酶时间(APTT)较正常延长15
 

s。胰肾联合

移植术后出血主要表现为腹腔内出血和消化道出血。
腹腔内出血表现为心率增快、血压下降、腹胀、伤口引

流管突然引流出较多鲜红色液体;消化道出血表现为

黑便,常见于术后并发应激性溃疡出血、吻合口出血

等。使用抗凝药物时,用输液泵控制输入速度,保证

药物在体内的浓度,关注凝血功能指标情况;密切注

意各引流管的引流液颜色、性质、量的变化,特别是吻

合口处引流管,保持引流通畅,定时挤捏,若引流量突

然增多,颜色变红,应警惕出血。观察患者生命体征

情况,注意面色、口唇、甲床等颜色;若使用降压药物,
维持收缩压140~150

 

mmHg(以保证足够的肾灌

注),如果停用降压药物后血压仍下降应考虑是否出

血。本组2例分别在术后第9、12天出现腹腔出血,
其中1例结合B超结果显示胰腺坏死可能性大,经保

守治疗无效后行移植胰腺切除术;1例因抗凝过度出

现腹腔出血,经保守治疗无效行剖腹探查止血。1例

术后10
 

d因情绪激动出现血压下降至100/50
 

mm-
Hg,心率增快至136次/min,引流管引流液颜色较

红,予多巴胺升压处理,加快补液扩容、输血和急查床

边腹部超声检查,患者因胰腺坏死、腹腔出血致严重

低血容量性休克,抢救无效死亡。
2.3 胰肠吻合口瘘 吻合口瘘是肠道内引流式胰肾

联合移植术后早期严重并发症,发生率为3.6%~
11.3%,一旦发生可能因腹腔污染严重等原因切除移

植胰腺[10]。胰肾联合移植术后并发吻合口瘘的常见

原因包括:吻合口肠道粘连导致肠梗阻;吻合口张力

增加,导致吻合口裂开风险增加;术后早期肠道吻合

口水肿狭窄致使排气排便不畅等。术后注意观察患

者有无腹痛、发热,各引流管引流液颜色有无出现墨

绿色或黄色粪水样。及时纠正低蛋白血症,减少肠道

水肿及吻合口处水肿。如患者处于术后多尿期,需关

注电解质结果,及时补钾,避免因低钾血症引起肠麻

痹使肠蠕动减慢导致肠梗阻,增加吻合口张力的风

险。吻合口瘘一旦发生,会造成大量消化液丢失,可
能出现水、电解质紊乱及酸碱代谢失衡,肠液漏入腹

腔导致急性化脓性腹膜炎,严重者导致脓毒血症,危
及生命。一旦发生应充分引流,给予外周静脉营养支

持,尽早手术。本组患者术后未出现胰肠吻合口瘘。
2.4 肠梗阻 肠梗阻的发生可能与长期糖尿病病史

致消化功能减退、术后早期肠道吻合口水肿狭窄使排

气排便不畅、术后多尿期所致低钾血症引起肠麻痹使

肠蠕动减慢、术后免疫抑制剂药物的使用影响肠道功

能恢复等有关[11]。加上胰液肠道内引流方式胰肾联

合移植涉及与肠道吻合,术后需禁食5~10
 

d,且术后

早期活动较少,导致胃肠蠕动减慢。术后早期鼓励患

者活动,密切观察患者腹部体征,关注电解质和血常

规检验结果,注意患者有无腹痛、腹胀、四肢无力、停
止排便及排气等,出现低钾血症和低蛋白血症时及时

补充。有临床症状者结合腹部立卧位X线平片结果

判断是否为肠梗阻。确诊肠梗阻后应予禁食、胃肠减

压、静脉营养、抗感染、纠正水电解质及酸碱平衡紊乱

等治疗[12]。本组3例患者术后出现不同程度的肠梗

阻,其中1例术后早期已肛门排气、排便,但持续主诉

腹胀不适,经鼓励、协助患者下床活动,口服西甲硅油

乳剂后仍有腹胀,腹部立卧位X线平片检查显示小肠

见充盈气体,予乳果糖60
 

mL+生理盐水140
 

mL低

压灌肠后腹胀缓解。2例术后早期已肛门排气,无排

便,自诉腹痛、腹胀、反胃不适,腹部膨隆明显,听诊肠

鸣音减弱,腹部立卧位X线平片显示不完全性肠梗

阻,经留置胃管、静脉营养和预防性使用抗生素、解痉

药、小量生理盐水低压灌肠后缓解。
2.5 移植胰腺炎 术后早期发生移植胰腺炎主要与

移植胰腺的缺血-再灌注损伤、冷保存损伤以及胰液

反流等因素有关。胰腺炎的发生可释放大量炎症因

子,损伤胰腺组织,抑制胰腺功能恢复,重者可危及患

者生命[13]。术后密切观察患者有无腹部压痛、反跳

痛、腹肌紧张等腹膜炎表现;配合检测血、尿淀粉酶,
每2天1次。此类患者术后常规预防性使用抑制胰

液分泌的药物,静脉微量注射泵注射生长抑素醋酸盐

(思他宁)6
 

mg+0.9%氯化钠溶液50
 

mL,以2
 

mL/h
的速度匀速泵入,维持24

 

h,持续3~4
 

d,之后剂量减

半,再持续3~4
 

d,以预防急性胰腺炎发生。每天在

同一时间将药物准备好,经双人核对剂量、浓度、速度

准确后再续用,保证药物在体内的血药浓度。本组患

者未发生移植胰腺炎。
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