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门、肠引流式胰肾一期联合移植５例报告
祝哲诚１，彭志海２，范昱２，李克２，裘正军２，徐军明２，王兆文２，徐宁２
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　　摘要：目的　 总结胰腺内分泌门静脉引流、外分泌肠腔引流式（ＰＥ）一期胰、肾联合移植的临床

经验。方法　对 ５例 １型糖尿病并发尿毒症患者施行 ＰＥ一期胰、肾联合移植术的临床资料及手术技

术和非手术性并发症的预防进行回顾性分析。结果　５例手术均获成功，其中 ３例恢复良好，２例围

手术期死亡，分别死于胰漏感染和 ＦＫ５０６药物中毒。存活者术后 ３ｄ血肌酐、尿素氮恢复正常；术后

７ｄ停用胰岛素，移植胰内、外分泌功能正常。结论　ＰＥ引流式胰腺移植在生理、代谢和免疫学等方

面更具优势和合理性；ＰＥ式将是胰腺移植优先选择的术式；加强围手术期管理有助于减少术后并发

症，取得良好疗效。
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第一人民医院器官移植临床医学研究中心共为 ５

例 １型糖尿病并发尿毒症患者施行胰腺内分泌门

静脉引流、外分泌肠腔引流式（门、肠引流式，ｐｏｔａｌ

ｖｅｎｏｕｓｅｎｔｅｒｉｃｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＥ）一 期 胰、肾 联 合 移 植 手

术。本文就该手术方式与临床应用有关问题进行

探讨。现报告如下。
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１　临床资料

１．１　一般资料

本组男 ４例，女 １例；年龄 ２８～３５岁。均为 １

型糖尿病（ＩＤＤＭ），病史 ６～１２年。空腹血糖１４．９

～２０．８ｍｍｏｌ／Ｌ。应用胰岛素 ３０～６５Ｕ／ｄ，尿毒症

病史 １．５～３．５年。入院前血肌酐（Ｃｒ）达 ６００～

７０５μｍｏｌ／Ｌ，尿素氮（ＢＵＮ）２２．５～４３．５ｍｍｏｌ／Ｌ。

血透治疗 ５～１４个月。合并高血压 ２例，视网膜

动脉硬化 ２例。受 体 群 体 反 应 性 抗 体 （ＰＲＡ）阴

性。所有供受体 ＡＢＯ血型相配。供受者 ＨＬＡ配

型：１个位点错配 ３例，２个位点错配 １例，３个位

点错配 １例。

１．２　供胰十二指肠、肾的获取及修整

腹部大“十”字切口进腹。于髂总动脉分叉处

上方快速进行腹主动脉插管，ＵＷ 液原位灌注，同

时切开下腔静脉，置一导管作引流。组织保存液

（ＵＷ 液）灌注 ２０００ｍＬ，直至胰、肾、肝、脾降温，

颜色变白，下腔静脉流出液基本清亮。探查全腹

无肿瘤及其他明显病变后，整块联合切取肝、胰、

十二指肠、脾脏、双肾、输尿管，采用 ＵＷ 液低温保

存［１］。切取尽可能长的双侧髂血管至髂内、外远

端，置于 ＵＷ 液中保存备用。修整供胰、肾脏，去

除肝脏，门静脉尽可能留长。以腹腔动脉和肠系

膜上动脉为中心，特别注意脾动脉发出的胰背动

脉的修整。纵向剖开腹主动脉后壁，自腹主动脉

和肠系膜上动脉开口处向远端分离，将含腹腔动

脉和肠系膜上动脉开口的腹主动脉修剪成 Ｃａｒｒｅｌ

片。仔细结扎和缝扎胰周组织，去除胰周韧带、淋

巴结及脂肪组织。用无创辛式钳钳夹门静脉，以

４℃ ＵＷ 液经腹腔动脉和肠系膜上动脉开口分别

再灌注 ２００ｍＬ左右，仔细检查胰头、体、尾有无渗

漏。保留含乳头部的十二指肠长约 １２ｃｍ，两侧残

端以丝线缝扎闭合，并以浆肌层包埋加固。然后

进行动脉重建：于供体近腹主动脉 Ｃａｒｒｅｌ片处分别

锐性剪断腹腔动脉和肠系膜上动脉，将取自供体

的“Ｙ”型髂动脉的髂内、外动脉支经修剪后，分别

与供胰的腹腔动脉和肠系膜上动脉建立桥接吻

合，注意吻合角度和方向［２］。常规修整供肾，与胰

腺、脾脏一起置于 ４℃ ＵＷ 液中待用。本组供器官

热缺血时间约为 ２～３ｍｉｎ，冷缺血时间为 ５～７ｈ。

１．３　胰十二指肠、肾的一期植入

受者在全身麻醉下取右侧经腹直肌切口，先行

胰腺移植，后作肾移植。胰腺置于右侧中腹部，升

结肠的内侧，纵向放置，头上尾下。首先建立静脉

吻合，于横结肠系膜根部仔细解剖、游离肠系膜上

静脉主干，行供胰门静脉与肠系膜上静脉主干端

侧连续缝合，吻合时加冰袋保护胰腺。然后，解剖

分离右侧髂总动脉，于末端回肠系膜无血管区开

窗，供胰的“Ｙ”型髂动脉通过回肠系膜的窗口端

侧吻合至 受 体 的 右 侧 髂 总 动 脉。注 意 窗 口 的 大

小、位置，以不造成髂动脉的狭窄和张力为准。开

放血液循环，彻底止血。观察血管吻合口的血流

情况，调整胰腺位置并可适当固定。距屈式韧带

２０ｃｍ处横断空肠，近侧端和远侧端分别关闭并浆

肌层包埋加固。远侧端空肠和供体、十二指肠行

侧侧吻合，近侧空肠端和距远侧空肠端 ５０ｃｍ处的

空肠行侧侧吻合。注意吻合口的大小、位置以及

肠管蠕动的方向［３］。最后小心切除供体脾脏。观

察无漏血和渗液后，于胰周放置引流，然后依次关

闭切口。肾移植于左侧髂窝内，常规将供肾动、静

脉与受者髂外动、静脉建立端侧吻合，输尿管与膀

胱左上外侧壁抗反流吻合，内置入 ＤＪ管。

图 １　门、肠引流式胰肾联合移植示意图

１．４　围手术期处理
１．４．１　药物的围手术期应用　５例受者术前均进
行免疫诱导性治疗，包括术前 ２ｈ静脉滴注赛尼哌
（ｚｅｎａｐａｘ）５０ｍｇ，１５ｍｉｎ滴 完；术 前 ８ｈ口 服 骁 悉
（ＭＭＦ）１ｇ。术中开放移植胰腺血流之前静脉滴注
甲基强的松龙（甲强龙）４８０ｍｇ，低分子右旋糖酐
５００ｍＬ；术中适量使用人血清蛋白、速尿，以保证有
效的尿量，减轻组织水肿、维持渗透压。术后免疫

抑制用药方案：连续 ６ｄ静脉滴注甲强龙，从 ２４０ｍｇ
起，逐日减量 ４０ｍｇ；后改强地松 ２０ｍｇ口服，每日 １
次，渐减量维持。术后第 １天应用 ＦＫ５０６，以０．１２

６９５
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ｍｇ／（ｋｇ·ｄ）通过胃管灌注；进食后改为口服，每日
２次，并根据血药浓度调整用量。ＭＭＦ１．５ｇ，每天 ２
次口服。安美汀 １．８ｇ，每日 ２次，后改用头孢曲松
（罗氏芬）２ｇ，１２ｈ１次，作为抗感染治疗。术后应
用生长激素抑制激素（施他宁）６０００μｇ，每日 １次，
２４ｈ静脉维持以抑制胰液外分泌，用药 １周。术后
根据血糖、尿糖水平用小剂量胰岛素以减轻植入胰

负担，１周后撤除。
１．４．２　术后的监测和治疗　术后进入重症监护室
（ＩＣＵ），密切监测患者的生命体征，血糖、尿糖，血
淀粉酶、尿淀粉酶，血电解质，血气分析，肝、肾功

能，凝血功能，Ｔ淋巴细胞亚群分析，血 ＦＫ５０６浓
度，血清胰岛素、Ｃ－肽及糖化血红蛋白。定期行腹
部 Ｂ超、彩超检查，定期做尿、引流物及咽拭子细菌
培养并药敏试验等。

２　结　果

２．１　手术并发症及死亡
５例中 ２例死亡。１例为术后 ４ｄ出现胰漏，血

淀粉酶、脂肪酶分别升高至 １８０４Ｕ／Ｌ和 １４４９Ｕ／
Ｌ，第 ７天出现急性排异反应，血清肌酐和血清 Ｃ肽
水平上升至 ３７１μｍｏｌ／Ｌ和 １０６６ｎｍｏｌ／Ｌ；用甲强龙
２４０ｍｇ减量冲击于 ２周时发生上消化道大出血，并
发土生隐球菌、绿脓杆菌等混合感染死亡。另 １例
所用 ＦＫ５０６剂量大至 ０．１８ｍｇ／（ｋｇ·ｄ），术后第 ３
天即出现肝、肾功能受损，药物减量后又出现排斥；

血清肌酐和血清 Ｃ肽水平上升至 ２３０μｍｏｌ／Ｌ和
４８８ｎｍｏｌ／Ｌ；用 ＡＴＧ１５０ｍｇ＋Ｒａｐａ２ｍｇ抗排异治疗，
随后出现肾衰竭，最终死于急性肺水肿。

２．２　移植胰、肾功能情况
移植效果及胰肾功能：５例中死亡 ２例，３例存

活至今已 ２４～４４个月，均经门诊和电话随访，随访
率 １００％。该 ３例胰肾功能正常，并恢复工作。３
例存活者术后 ３ｄ空腹血糖正常，停用胰岛素，２周
后血清胰岛素释放试验、血尿淀粉酶、胰腺内分泌

功能 Ｃ肽曲线测定显示正常。

３　讨　论

胰腺移植的胰腺外分泌引流，常采用的术式包

括膀胱引流式和肠腔引流式［４－６］。膀胱引流式的

优点主要是：十二指肠和膀胱吻合较为容易，且无

张力，故手术的成功率高；由于下尿道相对无菌，严

重腹腔感染的发生率低；可动态监测尿淀粉酶和尿

ｐＨ值以早期发现排斥反应，并可在膀胱镜引导直

视下行胰或十二指肠活检。其缺点是：常发生严重

的尿路并发症和代谢性并发症，如血尿、代谢性酸

中毒、脱水等，尤其在胰、肾联合移植的患者中发生

率高；另外易发生反流性胰腺炎。肠道引流术式的

不同之处在于胰液经肠道引流，即采用供体十二指

肠与受体空肠襻行 ＲｏｕｘｅｎＹ式吻合。肠道引流的
优点主要是：胰液流入肠道，符合正常的消化生理

规律，移植后胰腺功能不受影响，其分泌的胰液还

可发挥正常的消化作用，并能避免因尿液反流所致

的胰腺炎；且不易发生水、电解质和酸碱平衡紊乱。

其缺点主要是：手术操作复杂、难度高，手术的成功

率较低；术后失去了监测尿淀粉酶早期诊断排斥反

应的机会；且易并发肠瘘、胰瘘及严重腹腔感染。

因此从 ２０世纪 ９０年代中后期以来采用肠引流胰
腺外分泌液的中心越来越多；目前世界 ５０％以上的
移植中心采用肠引流，尤其是胰、肾联合移植。

胰腺移植的静脉引流一直是移植学家探索和争

论的问题，其中采用腹腔体静脉引流已是比较成熟

的方法，并在多个移植中心得以应用。但这种手术

方式外周血高胰岛素血症的发生率较高，并进一步

可产生胰岛素抵抗和血脂代谢紊乱。采用门静脉

系统引流即胰岛素门静脉系统释放，优点是：（１）
更符合生理性特点，可避免发生高胰岛素血症的可

能，从而减少了糖、脂肪代谢性紊乱、进行性动脉粥

样硬化形成及胰岛素抵抗等并发症。（２）由于门静
脉系统的免疫耐受性，可提高患者和移植物的生存

率，降低急性排斥反应的发生率，即使发生排斥，多

以轻度、中度为主。（３）胰肾联合移植时，移植肾
可获得免疫性保护，改善其生存和降低排斥反应的

发生。（４）降低慢性排斥反应的发生，提高移植物
长期存活率。如美国的 Ｔｅｎｎｅｓｓｅｅ和 Ｃｈｉｃａｇｏ等医学
中心，胰腺移植内分泌采用门静脉引流式正逐渐代

替体静脉引流术式，并且显示出良好的治疗效果和

移植质量［７］。

国内开展胰、肾联合移植和单纯胰腺移植较晚，

迄今仅进行约 １００例次，且绝大部分采用胰腺内分
泌腔静脉引流、外分泌膀胱引流术式（ｓｙｓｔｅｍｉｃｖｅ
ｎｏｕｓｂｌａｄｄｅｒｄｒａｉｎａｇｅ，ＳＢ）［８］。由于 ＳＢ不符合生理
特点，术后并发症多，尤其泌尿系并发症和糖、脂肪

的代谢性紊乱。Ｃａｔｔｒａｌ等［９］研究发现，ＰＥ式胰肾联
合移植在临床上可取得良好的移植效果，其中 ＳＢ
组和 ＰＥ组胰肾联合移植术后 １年的生存率分别为
９５％和 １００％；两组的住院时间平均为 １５ｄ。然而，
术后 ６个月因代谢性酸中毒和脱水而就诊的比例，
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ＳＢ组明显高于 ＰＥ组；两组尿路感染的发生率无差
别，但 ＰＥ组中巨细胞病毒（ＣＭＶ）感染率明显低于
ＳＢ组；ＰＥ组和 ＳＢ组急性排斥反应的发生率分别为
１５％和 ３７％；移植后 ６个月平均血肌酐水平 ＰＥ组
明显低于 ＳＢ组；两组患者的血糖均获很好的控制，
但 ＰＥ组禁食期血胰岛素水平明显低于 ＳＢ组［１０］。
我中心结合门静脉系统引流和肠道引流的优点，采

用移植胰腺内分泌 ＰＥ一期胰肾联合移植术式，完
成 ５例 ＰＥ式。除 ２例因胰漏感染和 ＦＫ５０６药物中
毒在围手术期死亡外，３例术后随访 ２４～４４个月，
目前移植胰和移植肾功能正常，已恢复正常工作和

生活。然而，临床广泛应用 ＰＥ式胰肾联合移植术
发展缓慢，主要因其手术操作复杂，对每一操作环

节要求比较精细。笔者的体会是：（１）术前准备工
作非常重要。包括 ＨＬＡ配型好、供受者 ＡＢＯ血型
相同、淋巴毒试验阴性、ＰＲＡ阴性。（２）快速建立
低温灌注通道，尽量缩短热缺血时间，采用全胰、十

二指肠带脾连同双肾、输尿管整块切取技术。注意

保护胃十二指肠动脉和脾动脉，以此保证十二指肠

残端血供，避免肠瘘发生。（３）供胰切取和修整
时，尽可能保留较长的门静脉，门静脉和受者肠系

膜上静脉主干建立锐角性端侧吻合，并注意吻合口

大小合适；尽量避免对胰腺的挤压和触摸，以减轻

术后胰腺水肿。（４）切取尽可能长的“Ｙ”型髂血管
建立动脉间的桥接，“Ｙ”型髂血管的两叉和腹腔动
脉及肠系膜上动脉建立吻合时，要注意形成一个弧

形，以利于桥接血管的血液流畅。（５）“Ｙ”型髂血
管跨越回肠系膜窗口时，注意窗口的大小、位置，以

不造成髂动脉的梗阻和张力过度为准。（６）十二指
肠和空肠的 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合时，应注意吻合口的大
小、位置以及肠管蠕动的方向。本组 ５例除早期 １
例死于胰漏外，另 ４例均采用供胰十二指肠和受体
空肠行侧 －侧吻合，不做 ＲｏｕｘｅｎＹ型吻合，简化
手术，未发生胰漏、肠漏、肠梗阻等并发症，这也是

笔者在参考国外经验的基础上进行的取舍和改进。

（７）移植胰腺血液再灌注后，不要急于切除脾脏，
待胰腺血循环充分建立后，移植胰的颜色、质地、静

脉回流近正常胰组织时，再切除脾脏；否则可使回

流量减少，导致血流动力学改变。（８）预防移植胰
血栓形成，术后可采用肝素钠微量泵静脉注射等。

免疫抑制剂的合理应用等对于手术的成功也是非

常重要的［１１－１２］。

鉴于 ＰＥ术式胰、肾一期联合移植更符合消化生
理，胰液肠腔内引流可消除泌尿系和代谢性并发

症；胰岛素门静脉引流可保持正常的门静脉系统 －
体循环系统的胰岛素梯度，避免周围高胰岛素血症

和减轻胰岛素抵抗，随着移植外科技术的发展，胰

腺内分泌门静脉引流、外分泌肠腔引流将是胰腺移

植的标准术式。
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