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胰肾联合移植中供体切取和修整的技巧

宋少伟，刘永锋

（中国医科大学附属第一医院 普通外科教研室，辽宁 沈阳 １１０００１）

　　摘要：目的　总结胰肾一期联合移植中供体胰十二指肠及肾脏切取及修整的经验。方法　回顾
性分析 １９例胰肾联合移植术中供体胰十二指肠及肾脏切取的方法与移植物的修整技巧。结果　无

１例发生移植物损伤。联合移植术后 ９ｄ之内 １８例完全停用外源性胰岛素，空腹血糖正常，尿糖

≤（＋）。术后 ２～４ｄ，血肌酐和尿素氮降至正常。３例出现移植肾脏急性排斥反应，２例发生移植胰

腺急性排斥反应，给予甲泼尼龙冲击治疗后恢复正常。１例术后因移植物加速排斥反应，术后 １１ｄ切

除移植胰、肾。结论　胰肾联合移植手术中，供体胰十二指肠及肾脏的切取及修整是手术成功的重要

因素之一。 ［中国普通外科杂志，２００８，１７（３）：２６７－２６９］
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　　胰肾联合移植是治疗胰岛素依赖型糖尿病并
发尿毒症的理想方法［１－３］。１９９９年 ９月—２００４
年 ９月，我科进行了 １９例胰肾一期联合移植手

术，均获成功。胰肾联合移植手术中，供体胰十二

指肠及肾脏的切取及修整是手术成功的重要因

素。现将供体胰十二指肠、肾脏的切取及修整经

验报告如下。

１　临床资料

１．１　一般资料
本组受体男 １３例，女 ６例；年龄 １９～６４（平
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均年龄 ４５）岁。１型糖 尿病 ７例，２型糖尿病
１２例。供受者 ＡＢＯ血型一致。人类白细胞抗原
（ＨＬＡ）３～４位点相符。人补体依赖淋巴细胞毒
性实验结果为 １％ ～３％，２例术前群体反应性抗
体（ＰＲＡ）＞２０％。本组供胰肾来自同一供体，均
为男性，平均年龄为 ３０岁，均为重度颅脑开放性
损伤，供体热缺血时间（２．０±０．５）ｍｉｎ，切取时间
（１５．０±３．０）ｍｉｎ。
１．２　供体切取方法

取腹部正中大“十”字切口，开腹后立即倒入

大量无菌碎冰，迅速将小肠系膜向右侧腹拉起，显

露腹主动脉。于腹主动脉分叉处上方切一小口，

近端插入 Ｆ１８号带 ３～５个侧孔的气囊导尿管；插
入的深度至胸主动脉，气囊内充 １５～２０ｍＬ生理
盐水，采用 ０℃ ＵＷ液行原位重力灌洗，灌注的高
度为 １００ｃｍ。因不同时切取肝脏，故不需门静脉
插管。胰腺为低流量器官，为保持胰腺流出道通

畅，于心包内剪开下腔静脉，以利于胰腺灌洗液流

出。须防止压力过大，以免造成胰腺损伤（图 １）。
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图 １　移植物切取示意图

灌洗开始后，首先由右结肠旁沟剪开后腹膜，

在腰大肌前将所有组织整块向脊柱方向游离，于

髂血管处切断输尿管，同法游离左侧脾脏和肾脏。

然后由回盲部开始沿结肠系膜缘将全部结肠剪至

乙状结肠中部并移出腹腔，沿回盲部剪断小肠系

膜至距 Ｔｒｅｉｔｚ韧带 １０～１４ｃｍ处，并在此处结扎切
断小肠，沿胃大小弯游离至幽门并结扎切断，将胃

向上方拉起，在胰腺上缘腹腔动脉开口上方紧贴

膈肌下，横断腹主动脉和下腔静脉，在肝下缘部切

断门静脉、胆总管。最后沿脊柱前由上向下游离

至腹主动脉插管下方切断，将胰、肾、脾整块切

除。然后在背侧纵行剪开腹主动脉，经腹腔动脉、

肠系膜上动脉、及左右肾动脉插管进一步灌洗胰

腺和肾脏；十二指肠内用保存液加抗生素冲洗，将

切取的脏器装入盛有保存液的双层无菌塑料袋

内，排空空气，低温保存运送。

１．３　供胰肾的修整
首先分离双侧肾脏，切开腹主动脉，确认出腹

腔干、肠系膜上动脉及左右肾动脉后，分别游离左

右肾动脉开口；注意有无血管变异，防止误伤血

管。处理右肾动脉向肾门方向游离时注意勿损伤

下方的左肾静脉。紧贴右肾上极结扎切断，注意

勿损伤十二指肠和胰头部。然后处理左肾，在切

断脾肾韧带时也要紧贴肾脏防止损伤胰腺下缘。

移去双侧肾脏。接着切除脾脏，结扎胰近端的脾

动静脉残端。在胰十二指肠上缘处分别结扎肝动

脉、胃左动脉、胆总管。由于不同时切取肝脏，不

必非常彻底地解剖腹腔干，只要做到确切结扎即

可。然后沿腹腔动脉和肠系膜上动脉开口的边

缘，修剪腹主动脉，使其成一袖口片状，约 ２．０ｃｍ
以供吻合用。在胰腺下缘 １．５ｃｍ处分别结扎肠
系膜上动静脉及肠系膜下静脉，游离脾静脉，并带

门静脉袖片，切除远近两端多余的肠段，缝闭十二

指肠残端［４］（图 ２）。修整胰周时应注意仔细分束
结扎残留的小肠系膜，否则通血后极易造成难以

控制的出血。
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图 ２　移植物修整示意图

２　结　果

２．１　移植胰肾功能
本组无 １例发生移植物损伤和污染。全部受

者在供胰血管开放后 ５～１０ｍｉｎ即能分泌含高淀
粉酶的胰液，平均含量为 ２０８００Ｕ／Ｌ；尿淀粉酶
为 ２１００～２４６００Ｕ／Ｌ。并分别于胰腺恢复血液
供应１．５ｈ至９ｄ后完全停用外源性胰岛素，空腹
血糖控制在 ３．６～７．８ｍｍｏｌ／Ｌ，尿糖≤（＋）。供
肾血管开放 ２～１０ｍｉｎ后输尿管有尿液流出。术

８６２



第３期 宋少伟，等：胰肾联合移植中供体切取和修整的技巧

后 ２～６ｈ尿量 ５００～２８８０ｍＬ／ｈ，术后 ２～４ｄ，
血肌酐和尿素氮降至正常。５例术后 ２周内出现
血尿，经膀胱冲洗及止血治疗后血尿消失。３例
出现移植肾脏急性排斥反应，２例发生移植胰腺
急性排斥反应，给予甲泼尼龙冲击治疗后恢复正

常。１例术后 １周内出现移植物加速性排斥反
应，经抗排斥反应治疗无效于术后 １１ｄ切除移植
胰、肾。

２．２　随访
移植成功的 １８例均获随访，时间为 １～７８个

月。除 １例外，其余患者空腹及餐后血糖皆正常，
糖耐量试验、胰岛素释放试验、Ｃ肽释放试验均恢
复正常。视网膜病变缓解。

３　讨　论

同种异体胰肾联合移植是多器官移植中较困

难的一种，其中一个难点是供胰的切取、修整和保

存。在尚未实施“脑死亡”立法的国家，器官均取

自死亡者，因此切取供胰手术务必迅速准确。要

求控制热缺血时间在 ５～８ｍｉｎ内，以保全胰腺的
活力。因胰腺为低血流器官，灌注压力不要过大，

灌洗液用量不要过多［５］。笔者认为腹主动脉插管

后首先应游离两侧结肠系膜和小肠系膜，然后游

离胃大小弯侧，用肠钳夹住幽门和十二指肠近远

端后，加以切断。将游离的肠管和切断的胃全部

放置左上腹腔外部，这样腹腔内只剩下肝脏、胰

腺、十二指肠和双侧肾脏有利于充分暴露术野，不

会因操作失误损伤肠管造成腹腔污染。在切断十

二指肠前先向腔内灌注含抗生素的溶液，以起到

冲洗和抗菌的作用。供胰肾切取时笔者习惯于从

上向下紧贴脊柱边缘，这样利于保护腹主动脉和

下腔静脉免于损伤。有的学者认为保留小肠的长

度 ６～８ｃｍ即可［６］。但行十二指肠膀胱吻合时，

若肠管长度不够充分，吻合口张力大易造成副损

伤。本组病例一般保留肠管约 １０ｃｍ，这样有足
够的长度与膀胱吻合，避免了移植后胰腺的被动

牵拉。

胰腺的血液供应比较复杂，在获取过程中要

注意保留完整的胰、十二指肠的血供，尤其是在断

离十二指肠近端时应防止胃十二指肠动脉损

伤［７］，否则会造成十二指肠上缘的缺血坏死。笔

者的经验是不过分解剖肝固有动脉，甚至可在肝

固有动脉的上方分别结扎肝左、肝中和肝右动脉，

以防止损伤胃十二指肠动脉。在修剪、结扎或缝

合胰周组织时，必须细心检查，以免漏扎小血管，

造成术后渗血。在处理胰腺下缘时保留４～５ｃｍ
左右的肠系膜根部组织，远离沟突部分别显露出

远端的肠系膜上下血管，仔细结扎其主干和分支。

此外胰腺背部还存在供应胰体的胰上、胰下动脉，

在处理胰腺背部时应注意结扎。修整结束后需用

无损伤阻断夹阻断门静脉，并经动脉再次灌洗胰

腺，如发现有灌洗液渗出，须仔细结扎，否则通血

后胰腺背侧血管渗血，术中不易处理。本组病例

无 １例在恢复胰腺血供后出现广泛渗血和术后胰
周积液，这与修整胰腺时的仔细结扎有很大关系。

另外在修整操作时动作应轻柔，避免因过分牵拉

和直接握捏胰腺组织所造成的胰腺水肿，以防止

术后移植胰腺发生胰腺炎。
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