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腹部多器官的快速整体切取与胰腺修整方法的改进

贺志军，齐海智，苗雄鹰，司中州，李一宁

（中南大学湘雅二医院 器官移植中心，湖南 长沙 ４１００１１）

　　摘要：笔者对供体腹部多器官整体切取及胰腺修整技术进行了改进。采用单腹主动脉灌注腹部器
官，并在胰腺血管构建中重建胃十二指肠动脉。整体切取的器官移植后功能完好，无严重并发症出现。提

示单腹主动脉灌注技术可以保证腹部多器官切取及联合应用的要求，胃十二指肠动脉的重建有利于胰腺

血运的保证。
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　　近年来，器官移植工作在我国得
以迅猛发展，供体与受体的供需矛盾

更日显突出。为解决各器官（特别是

肝、胰）间共享血管分配的矛盾，防止

在腹部 器 官 切 取 过 程 中 对 胰 腺 的 损

伤，提高各器官的利用率，满足多器官

联合移植的需要，笔者对腹内多器官

灌注、切取技术及胰腺血管重建方式

进行了改进，现报告如下。

１　供体多器官的切取

男性 ２例供体进入尸体器官切取
程序，根据配型结果，其腹部器官计划

分别供给肝移植患者、肾移植患者和

胰肾联合移植患者，要求整体切取其

肝脏、胰腺和双肾。为此，笔者采用了

肝脏、胰腺和肾脏多器官的低温快速

整体灌注及切取技术。

１．１　供体腹腔脏器的原位灌注
取腹部十字切口，上达剑突，下至

耻骨联合，两侧至腋后线，暴露整个腹

腔，迅速检查腹内器官。于腰骶关节

前分离后腹膜，确认腹主动脉的髂动

脉分叉部，游离该部并结扎，剪开结扎

部上方腹主动脉前壁，植入气囊灌注管
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（由 ２２号气囊导尿管改装），以 ２０ｍＬ

生理盐水充填气囊，结扎腹主动脉切

口近端，用 １Ｌ４℃ 肾保液 （内加肝素

２００ｍｇ）以 １００ｃｍ（Ｈ２Ｏ）压力灌注，同

时剪开膈肌入胸腔，剪开右心房，开放

流出道，并将无菌生理盐水冰渣放入

胸腔、腹内（置于肝上下间隙、小网膜

囊、双侧肾窝及小肠间）；随后以同样

压力灌入 ３Ｌ４℃ ＵＷ 液。直至腹内脏

器颜色 改 变，小 肠 变 白，肝 脏 呈 土 灰

色。在此过程中，除经胆囊灌洗胆道

外，不过度移动腹内器官，以保证门静

脉系统血液回流通畅。

１．２　供器官切取

灌注完 成 后，首 先 紧 贴 胃 壁 沿 胃

大、小弯侧游离全胃，以 ４５ｍｍ切割闭

合器（强生公司）离断胃幽门部。随后

游离双侧结肠系膜，确认双侧输尿管，

于其入盆处切断并标记；贴近结肠系

膜沿游离整个结肠及大网膜，并置于

下方。游离小肠系膜至其根部，于曲

氏韧带下方以切割闭合器离断空肠，

于距胰腺下方约 ２ｃｍ处离断小肠系膜

根部，将小肠置于下方。

剪开膈肌，沿双侧腰方肌及腰大肌

表面向中线游离肝脏、双侧肾脏和输

尿管、脾脏、胰腺和十二指肠后侧至脊

柱旁，于置管处横断腹主动脉和下腔

静脉，助手向上轻提游离的整块多器

官组织，于椎前筋膜整体游离腹内器

官，随后于膈上横断胸主动脉及下腔

静脉，将多器官组织 块 移 入 盛 有 ４℃

ＵＷ 液的容器中，剪开十二指肠两端，

以 １００ｍＬ４℃ ＵＷ 液灌洗后关闭两侧

断端。分离切取髂总、髂外和髂内动、

静脉（髂内动脉含分支），置于冷保存

液中。然后将器官、血管及 ＵＷ 液移入

器官袋，置入冷藏箱。

１．３　器官的分离

在器官分离台上以常规方法分离

双侧肾脏。在肝胰分离时，根据肝脏

优先的原则，优先满足肝脏的血管要

求，于起始部横断脾动脉和胃十二指

肠动脉；于胰腺上缘 ５ｍｍ处横断门静

脉及胆总管，将肝总动脉和大部分门

静脉留给肝脏，胰腺血管以髂血管重

建。

１．４　胰腺的修整及血管重建

游离、切断十二指肠球部及横部，

保留十二指肠降部，两断端闭合。仔

细分离胰周纤维脂肪组织，胰尾部贴

近脾门处分离结扎脾动、静脉，切除脾

脏。肠系膜上血管于胰腺沟突部远端

１０ｍｍ处结扎离断。取髂动脉及其分

叉，髂外动脉与肠系膜上动脉起始部

以 ６０ｐｒｏｌｅｎｅ线行端端吻合，髂内动脉

主干与脾动脉以 ６０ｐｒｏｌｅｎｅ线行端端

吻合，将一髂内动脉分支与胃十二指

肠动脉断端以 ７０ｐｒｏｌｅｎｅ线端端吻合；

取一段髂总静脉与门静脉行端端吻合

以延长门静脉，完整重建胰腺动、静脉

系统。
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２　结　果

２例供胰热缺血时间分别为 ５ｍｉｎ

和 ７ｍｉｎ，冷缺血时间分别为 ５ｈ和 １３

ｈ。在胰肾联合移植术中，供体胰腺门

静脉与 受 体 右 侧 髂 总 静 脉 行 端 侧 吻

合，动脉与受体右髂总动脉吻合，十二

指肠与受体空肠 Ｙ袢行侧侧吻合，肾

脏吻合于左髂窝，术后 １周内患者脱

离胰岛素及透析治疗，无外科并发症

发生。肝移植及肾移植患者术后器官

功能均恢复良好。

３　讨　论

在腹部大器官移植中，胰腺移植

由于外科技术因素造成失败的发生率

明显高于免疫排异因素，文献［１～３］报

道 其 外 科 并 发 症 的 发 生 率 为

８％～４５％。外科并发症的发生往往造

成移植胰腺的切除。由于胰腺组织本

身的脆 弱 性，在 供 体 胰 腺 的 切 取、保

存、修整及植入的各个环节对胰腺的

损伤，都可导致术中和术后外科并发

症的发生，如灌注压过高、冷保存时间

过长可造成术后移植胰腺急性胰腺炎

的发生；胰腺血管重建的缺陷可引起

术后局部胰腺或十二指肠坏死或血栓

形成，造成胰漏、肠瘘、腹内感染等严

重并 发 症。把 握 胰 腺 移 植 的 各 个 环

节，减少其外科并发症的发生，是保证

胰腺移植成功的关键。

目前国内通用的快速尸体器官灌

注方法是经腹主动脉及门静脉双路灌

注。尽管经门静脉的灌注可以较好地

保证肝脏的灌注和降温，但经门静脉

灌注时，有可能造成胰腺的水肿。为

防止门静脉灌注对胰腺的损害，本文 ２

例腹内整体器官切取中，笔者采用了

单腹主动脉灌注加腹腔整体降温的方

法，冷灌注液经腹腔干及肠系膜上动

脉灌注腹内器官，并经门静脉系统回

流入肝，既保证了肝脏的灌注，同时又

防止了胰腺的灌注水肿，还保证了小

肠的良好灌注，该方法不仅能保证肝

脏的灌注要求［４］，也能有效地保证其

它腹内器官（胰腺、肾和小肠）的灌注

要求，对器官分离切取方法稍作变动，

即可满足腹部单器官和联合器官移植

的需要，使腹内器官得到最大限度地

利用。本 ２例供体器官分别用于肝、

肾及胰肾联合移植患者，术后移植器

官均功能恢复良好。

胰腺血供系统的重建是胰腺修整

的技术关键。由于在腹部器官的利用

上往往将肝脏放在重要位置，胰腺与

肝脏的血管分配有肝脏优先的原则，

因此，胰腺血供系统的重建几乎不可

避免。胰腺的动脉血供主要分为两个

部分：胰头的血供主要由来源于胃十

二指肠动脉的胰十二指肠上动脉和来

源于肠系膜上动脉的胰十二指肠下动

脉提供，它们在胰头部形成胰十二指

肠前后动脉弓保证胰头和十二指肠的

血供；胰体尾部的血供主要由脾动脉

及其向胰腺的分支提供。常用的胰腺

修整方法为结扎胃十二指肠动脉，以

髂动脉分叉与肠系膜上动脉及脾动脉

吻合，形成髂总动脉共干，胰头的血供

由胰十二指肠下动脉供应。但是，胰

头的血管可能存在变异，研究［５］发现：

部分病例的胰十二指肠上、下动脉并

不在胰头形成完整的动脉弓，因此，结

扎胃十二指肠动脉在某些病例有可能

影响胰头及十二指肠的血供；而且，胰

十二指肠下动脉也存在发源于空肠第

一、二动脉分支的可能［６，７］。在尸体器

官快速切取的过程中，对肠系膜根部

的分离、结扎有可能造成胰十二指肠

下动脉的损伤，也有可能影响胰头及

十二指肠的血供。因而，有理由认为，

常规重建脾动脉和肠系膜上动脉，可

能在某些病例并不能保证胰头及十二

指肠的完整血供，有可能造成术后一

系列外科并发症的发生。为此，笔者

在该 ２例胰腺修整中，除将供体髂动

脉分叉与受体的脾动脉和肠系膜上动

脉吻合外，还利用供体髂内动脉的 １

个分支 重 建 了 胰 腺 的 胃 十 二 指 肠 动

脉，完整地重建了全胰腺血供，术后 Ｂ

超显示胰头动脉弓血供良好，为胰腺

功能的发挥及防治并发症的发生提供

了有效的保证。
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