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胰头动脉血供与胰腺移植时胃十二指肠动脉

重建的研究

李杰群，齐海智，易仁政，胡伟，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：目的　了解胰头动脉血供及其变异情况，为胰腺移植时胃十二指肠动脉（ＧＤ．ａ）的重建提
供理论依据。方法　回顾分析 ３００例胰腺动脉造影片，分析胰头动脉血供的变异情况。结果　３００例
造影中，ＧＤ．ａ显影为 １３１例，能辨认胰十二指肠上前动脉 （ＡＳＰＤ．ａ）和胰十二指肠上后动脉
（ＰＳＰＤ．ａ）者均有 ７９例，ＧＤ．ａ可以发出供血于胰体尾部的胰横动脉（ＰＴ．ａ），其变异率为 １２．９８
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。

此外，ＧＤ．ａ尚发出小分支供血于胰头 ２０．６１
"

。ＡＳＰＤ．ａＡＩＰＤ．ａ，ＰＳＰＤ．ａＰＩＰＤ．ａ动脉弓的缺失率分
别为 １５．１９

"

和 ２４．０５
"

。结论　重建胃十二指肠动脉可以保证胰头十二指肠完整的血供。
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　　完整的血供在胰腺移植中有重要意义，可以

减少移植胰腺的缺血性损伤，减少术后的外科并
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发症［１－２］。目前，胰腺移植的常规血管重建是将

脾动脉和肠系膜上动脉进行血管重建与受体血管

吻合，不 重 建 胃 十 二 指 肠 动 脉 （ｇａｓｔｒｏｄｕｏｄｅｎａｌ
ａｒｔｅｒｙ，ＧＤ．ａ）［３］，这种重建方案在某些病例中可
能无法保证胰头及十二指肠的有效血供，从而引

发严重 的 并 发 症［４］。本 研 究 通 过 分 析 我 院 自

２０００年 １月—２００６年 ２月 ３００例胰腺动脉血管
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造影的资料，并参考国内外文献，总结 ＧＤ．ａ胰腺
在血供中的分布情况并分析其意义，为临床 ＧＤ．ａ
的重建提供理论依据。

１　临床资料

１．１　一般资料
原始资料为我院放射科 ２００１年 １月—２００６

年 ２月 ６２６例腹腔动脉血管造影资料。排除有胰
腺疾患及有血管病变的病例。所选用的造影片包

括胰腺区域、胰腺血管能够辨认、造影片无移动伪

影及无污染者 ３００例；其中男 １８７例，女 １１３例。
１．２　造影方法

所有病例采用 Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术经皮穿刺股动脉，用
高压注射器注入非离子型造影剂优维显或欧乃派

克，行实时数字减影血管造影（ＤＳＡ），并摄取动脉实
质期血管造影片。其中腹腔干造影（Ｃ）１９２例，肠系
膜上动脉造影（Ｓ）１０２例，两者联合造影（ＣＳ）６例。

２　结　果

２．１　ＧＤ．ａ及其分支 ＡＳＰＤ．ａ和 ＰＳＰＤ．ａ在胰腺
的供血情况

３００例中，能辨认 ＧＤ．ａ者为 １３１例，ＧＤ．ａ主
要是通过发出分支 ＡＳＰＤ．ａ和 ＰＳＰＤ．ａ供血于胰
头及十二指肠（图 １）。此外本组病例中尚发现
ＧＤ．ａ发出 ＰＴ．ａ（１２．９８％，１７／１３１）供血于胰体
尾部（图 ２）或单独发出一些小分支供血于胰头
（２０．６１％，２７／１３１）。能辨认 ＡＳＰＤ．ａ和 ＰＳＰＤ．ａ
者均有 ７９例。ＡＳＰＤ．ａ和 ＰＳＰＤ．ａ并非所有都与
胰十二指肠下前动脉（ＡＩＰＤ．ａ）和胰十二指肠下
后动脉（ＰＩＰＤ．ａ）形成动脉弓，其缺失率分别为
１５．１９％（１２／７９）；２４．０５％（１９／７９），在这些病
例的 ＡＳＰＤ．ａ和 ＰＳＰＤ．ａ分散为许多小分支供血
（图 ３）。
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图１　腹腔干和肠系膜上动脉（ＳＭ．ａ）
联合造影　　可见ＧＤ．ａ（ｂ）起源于肝
总动脉，先后发出ＰＳＰＤ．ａ（ｃ）和ＡＳＰＤ．ａ
（ｄ）；ＩＰＤ．ａ（ｇ）起源于ＳＭ．ａ（ｈ），其发出
分支ＡＩＰＤ．ａ（ｅ）和ＰＩＰＤ．ａ（ｆ）与ＡＳＰＤ．ａ
和ＰＳＰＤ．ａ形成胰十二指肠前后纵弓

图２　腹腔干造影　　胰横动脉（ａ）发
自 ＧＤ．ａ（ｂ），供血于胰体尾部；ｃ为
ＰＩＰＤ．ａ，ｄ为ＡＩＰＤ．ａ

图３　腹腔干造影　　ａ为 ＧＤ．ａ，发出
ＰＳＰＤ．ａ，ＰＳＰＤ．ａ发出许多分支供血于胰
头，不形成动脉弓；胰横动脉（ｅ）发自于
ＧＤ．ａ，与胰背动脉（ｃ）的分支形成胰横
弓，ｄ为ＡＩＰＤ．ａ，发自于胰背动脉，发出
许多分支ｆ，不形成动脉弓

表１　ＧＤ．ａ，ＡＳＰＤ．ａ及ＰＳＰＤ．ａ的显影情况

动脉名称 显影总例数 Ｃ Ｓ ＣＳ 供应胰头血管的分支

ＧＤ．ａ １３１ １２５ ０ ６ ＡＳＰＤ．ａ（７９），ＰＳＰＤ．ａ（７９），ＰＴ．ａ（１７），其他（２７）

ＡＳＰＤ．ａ ７９ ７３ ０ ６ 与ＡＩＰＤ．ａ形成动脉弓（６７），不形成动脉弓（１２），ＰＴ．ａ（５）

ＰＳＰＤ．ａ ７９ ７３ ０ ６ 与ＰＩＰＤ．ａ形成动脉弓（６０），不形成动脉弓（１９）

　　注：括号内数字为显影例数

２．２　 胰十二指肠下动脉 （ＩＰＤ．ａ）及其分支
ＡＩＰＤ．ａ和 ＰＩＰＤ．ａ的供血情况

３００例中，能辨认 ＩＰＤ．ａ者 ４１例，能辨认
ＡＩＰＤ．ａ和 ＰＩＰＤ．ａ均为 ６７例，分别与 ＡＳＰＤ．ａ及
ＰＳＰＤ．ａ形成完整的动脉弓。三者的显影及供血
情况见表 ２。

表２　ＩＰＤ．ａ，ＡＩＰＤ．ａ及ＰＩＰＤ．ａ的显影情况

动脉名称 显影总例数 Ｃ Ｓ ＣＳ 供应胰头血供的分支

ＩＰＤ．ａ ４１ ２ ３５ ４ ＡＩＰＤ．ａ（４１），ＰＩＰＤ．ａ（４１），其他（５）

ＡＩＰＤ．ａ ６７ １２ ５１ ４ 与ＡＳＰＤ．ａ形成动脉弓（６７）

ＰＩＰＤ．ａ ６７ １２ ５１ ４ 与ＰＳＰＤ．ａ形成动脉弓（６７）

　　注：括号内数字为显影例数
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３　讨　论

随着新型免疫抑制剂的应用及排斥反应监测

方法和手段的改进，胰腺移植术后早期因免疫因

素而导致器官功能丧失已不常见，外科并发症已

经成为术后移植胰腺丢失的主要原因。据报

道［５－７］胰腺移植术后外科并发症的发生率约为

３０％。美国器官资源共享中心（ＵＮＯＳ）报道，外
科并发症导致 １１％ ～２１％移植胰腺在术后早期
被丢失。而血管内血栓形成、腹腔内感染、吻合

口漏及出血是导致移植胰腺术后早期丢失的最

主要原因［５－６］。合理的血管重建是减少移植术后

并发症的有效手段之一。

３．１　胰腺移植术后外科并发症与血管重建的关系
完整的血供在全胰十二指肠移植中有重要意

义。ＴｒｏｐｐｍａｎｎＣ等［８］回顾了该中心实施的 ４４１
例胰腺移植，术后 ３个月内，导致移植术后再手
术（腹腔内及腹膜后）的原因中，感染及胰腺炎占

３８％，移植胰腺血栓形成占 ２７％，而吻合口瘘占
１５％。再次手术围手术期病死率为 ９％，５７％再
次手术需要行移植胰腺的切除。并发症的发生

与移植胰腺及十二指肠的血供有密切关系。众

所周知，胰腺是一个血流低灌注器官，血流速度

慢，压力低，缺血易于发生。胰腺动脉在结缔组

织中形成叶间动脉，再分出叶内动脉供应胰腺小

叶，相邻小叶内动脉之间及其分支之间无吻合

支，所以小叶内动脉的缺血易造成胰腺小叶的缺

血坏死进而导致胰腺炎及胰周感染。胰头十二

指肠均由胰十二指肠动脉弓供血，一旦十二指肠

缺血可导致十二指肠吻合口难以愈合，造成吻合

口瘘。

３．２　胰头的血供及变异
胰头主要是由 ＧＤ．ａ发出的分支 ＡＳＰＤ．ａ和

ＰＳＰＤ．ａ与 ＩＰＤ．ａ发出的 ＡＩＰＤ．ａ和 ＰＩＰＤ．ａ分别
形成 胰 十 二 指 肠 前、后 纵 弓 （ａｎｔｅｒｉｏｒ／ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｖｅｒｔｉｃａｌａｒｃａｄｅｓ）供血。ＡＳＰＤ．ａ尚可发出左支与胰
背 动脉的分支吻合形 成横弓也供血于胰头。

ＧＤ．ａ由肝总动脉发出后，首先在幽门上缘平面向
后发出第一分支 ＰＳＰＤ．ａ，随后在幽门下缘平面发
出 ２个终末支胃网膜右动脉和 ＡＳＰＤ．ａ。在本组
３００例 ＤＳＡ中，ＧＤ．ａ显影为 １３１例，能够辨认
ＡＳＰＤ．ａ和 ＰＳＰＤ．ａ者有 ７９例。本组造影中还发
现，ＧＤ．ａ可发出胰横动脉供血于胰体尾部，其变
异率为 １２．９８

"

。此外，ＧＤ．ａ尚发出一些小分
支供血于胰头 ２０．６１

"

。ＡＳＰＤ．ａ，ＰＳＰＤ．ａ并非
均与 ＡＩＰＤ．ａ和 ＰＩＰＤ．ａ形 成 前 后 纵 弓。据文
献［９－１１］报道，５．３％ ～１４％的 ＡＳＰＤ．ａＡＩＰＤ．ａ动脉弓
缺失，ＰＳＰＤ．ａＰＩＰＤ．ａ动脉弓缺失率为５％～２０％。

本组资料中，其缺失率分别为１５．１９
"

和２４．０５
"

。

ＡＳＰＤ．ａ尚发出胰横动脉供血于胰体尾部，变异
率为 ６．３３

"

（５／７９）。根据本组造影结果，笔者
可以作出如下推断：（１）有胰头动脉弓缺失的病
例，胰腺移植时如果不重建 ＧＤ．ａ，将造成胰头的
部分缺 血。（２）部 分 胰 横 动 脉 发 自 ＧＤ．ａ及
ＡＳＰＤ．ａ，不重建 ＧＤ．ａ，将造成胰体尾部的部分缺
血。（３）ＧＤ．ａ尚发出小分支供血于胰头。由此
可见，ＧＤ．ａ对胰头十二指肠的血供有重要意义。
３．３　胰腺移植重建动脉的选择及重建的方式

胰腺移植时，胰腺血管重建的方法主要有两

种：（１）采用一个包括腹腔干和肠系膜上动脉的
腹主动脉片，修剪成袖口状与受者的血管吻合

（标准式）。（２）当肝胰从同一供体获取时，根据
肝脏优先的原则，在肝胰分离时，优先满足肝脏

的血管要求，将腹主动脉袖片连肝总动脉分配给

肝脏，在胰腺修整时将脾动脉和肠系膜上动脉进

行血管重建与受体血管吻合［３］，而不重建 ＧＤ．ａ。
在目前供体缺少的情况下，同一供体需提供多个

器官。许多移植中心胰腺移植时多采用第２种血
管重建方式。从本组资料分析可得知，这种血管

重建方式由于没有重建胃十二指肠动脉而有很

大的风险性，特别是对一些胰腺边缘供血者，重

建胃十二指肠动脉可以减少移植胰腺的缺血性

损伤，保证胰十二指肠完整的血供，减少术后并

发症。
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胆囊扭转２例
张春秋，刘巍立，王国华

（大庆油田总医院 普通外科，黑龙江 大庆 １６３００１）

关键词：胆囊扭转；胆囊炎，坏疽性／并发症；病例报告

中图分类号：Ｒ６５７．４　　　　文献标识码：Ｄ

１　病例报告
例 １　女，６５岁。因突发右侧腹

部疼痛，阵发性加剧伴恶心、呕吐 １ｄ
急诊入院。既往无胆道疾病及胃十二

指肠溃疡病史。体查：体温 ３８．２℃，脉
搏 １００次／ｍｉｎ，呼吸 ２２次／ｍｉｎ，血压
１３０／８０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝ ０．１３３ｋＰａ）。
急性痛苦面容，消瘦，蜷曲位，皮肤

黏膜无黄染，腹部凹陷，腹式呼吸受

限，右中下腹部压痛明显，有腹肌紧

张及反跳痛，肝浊音界存在，未触及

包快，移动性浊音（±），肠鸣音减
弱。腹部透视未见膈下游离气体。

腹部 Ｂ超：胆囊肿大，内无结石，肝
脏未见异常。白细胞 ２１．６ｘ１０９／Ｌ，
中性粒细胞 ０．８７，淋巴细胞 ０．１３。
初步诊断：急性胆囊炎；急 性 阑 尾

炎。急诊行剖腹探查术。术中见腹

腔少许脓性渗出液，胆囊呈悬垂状肿

大，约 １２ｃｍ×６ｃｍ×５ｃｍ，张力大，
黑褐色，胆囊颈部与胆囊床之间有

１．５ｃｍ膜状粘连带，胆囊顺时针扭转
３６０°。胆囊及胆总管内无结石、异
物，诊断：急性胆囊扭转，坏疽性胆

囊炎，行胆囊切除。病理结果：胆囊

　　收稿日期：２００７－０３－２４。

　　作者简介：张春秋，男，黑龙江大庆
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壁出血、坏死伴急性炎症。术后切口

一期愈合，治愈出院。

例 ２　女，７８岁。因突发上腹部
疼痛５ｄ，伴恶心、呕吐１５ｈ急诊入院。
疼痛呈持续性并有阵发性加剧，逐渐

扩散至全腹，无畏寒、发热，既往无特

殊病史。体查：体温 ３６．８℃，脉 搏
９８次／ｍｉｎ，呼 吸 ２２ 次／ｍｉｎ，血 压

１１０／７０ｍｍＨｇ，消瘦，皮肤黏膜无黄染。
腹部稍膨隆，腹式呼吸受限，全腹压

痛，右侧腹部明显，有腹肌紧张及反

跳痛，肝区叩击痛阳性，移动性浊音

（±），肠鸣音消失。腹部 Ｂ超：胆囊
增大，内无结石，腹腔积液。腹部 Ｘ
线透视未见膈下游离气体影。白细

胞 １３．６×１０９／Ｌ，中性粒细胞 ０．９２，
淋巴细胞 ０．０８。初步诊断：急性腹膜
炎，阑尾穿孔；胃十二指肠溃疡穿孔；

急性胆囊炎。急诊行剖腹探查术。

术 中 见：腹 腔 内 暗 红 色 腹 水 约

２００ｍＬ，阑尾轻度炎性改变，胆囊完全
游离并脱落，肿大约 １０ｃｍ×５ｃｍ×
５ｃｍ，张力较大，紫黑色，坏疽。取出
胆囊后，仔细寻找，未发现胆囊管残

端，观察未见胆汁漏出，行腹腔冲洗，

右肝下留置胶管引流 １枚。术后诊
断：急性胆囊扭转，坏疽性胆囊炎并

腹膜炎。术后病理诊断：胆囊出血、

坏疽。病人腹腔引流留置 ５ｄ，无胆汁
漏，治愈出院。

２　讨　论

胆囊扭转临床 上 较 为 罕 见，自

１８９８年 Ｗｅｎｄｅｌ报道首例后，百年来
陆续有因急腹症手术而发现胆囊扭

转的报告
［１］
，原因首先是胆囊本身解

剖变异。文献
［２］
报道约 １％ ～３％的

人有胆囊系膜。胆囊是一个盲袋，有

细长而弯曲的胆囊管，当患者消瘦，

胆囊系膜过长，同时胃肠功能紊乱或

剧烈运动时，胆汁淤积，极易发生胆

囊扭转。因为本病发病率低，而又无

特异特征表现，发病急，术前常不能

确诊。文 献
［３］
报 道 误 诊 率 ８２％ ～

１００％。胆囊扭转 ＞１８０°时即可造成
胆囊缺血、坏死。胆囊十二指肠球部

相邻，当其发生扭转致坏疽出现腹膜

炎体征时，易与十二指肠溃疡穿孔混

淆，导致误诊。胆囊坏死后渗出液流

至右下腹出现右下腹痛，极易与急性

阑尾炎混淆。例 ２病人年龄大，对疼
痛反应差，定位准确性差，地处偏远

地区，就医较晚，致使胆囊扭转后坏

死，自行脱落，胆囊管自行闭合，未出

现胆汁性腹膜炎，临床上极为罕见。

目前尚未见报道。
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