
局解手术学杂志　２０１３年 第 ２２卷　第 ３期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１３，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．３

左膈下动脉分支变异伴胰背动脉起源变异１例
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　　笔者在局部解剖学实验课指导学生解剖１具成年男性尸
体标本时，发现左膈下动脉于腹腔干根部左侧发出，并且左膈

下动脉分支变异，同时伴胰背动脉由肝总动脉起始处下壁发

出。为积累左膈下动脉分支变异和胰背动脉起源变异的资料，

并为相关位置的临床介入和手术治疗提供参考，现报告如下。

１　资料与方法

　　经１０％甲醛灌注固定的成年男性尸体标本１具，对其进行
腹腔血管解剖，发现左、右膈下动脉起源及左膈下动脉分支变

异并伴胰背动脉起源变异。观察左、右膈下动脉起始及左膈下

动脉变异分支走行和胰背动脉起始及走行，并对左、右膈下动

脉及左膈下动脉发出的变异分支和胰背动脉起始处外径进行

测量、照相。

２　结果

　　本例由肝总动脉起始处下壁发出胰背动脉（图１），该动脉
起始处外径约为２．０ｍｍ，循胰背动脉走行，可见该动脉由肝总
动脉发出后下行，经脾静脉后方并发出数支细小分支至胰头背

面。左、右膈下动脉分别由腹腔干根部两侧发出，右膈下动脉

起始处外径约２．４ｍｍ，观察右膈下动脉走行，可见该动脉向右
后上行至膈下，分支分布至膈肌。左膈下动脉起始处外径约

２．２ｍｍ，循左膈下动脉走行，可见该动脉向左后上行，距胃底约
１２ｍｍ处发出前、后２主支，前支行至胃底后部上端，称为胃底
支，该动脉起始处外径约为０．８ｍｍ，后支分支分布至膈肌。

３　讨论

　　腹腔动脉的分支及起源变异较多，正常情况下，膈下动脉
多于腹腔干上方由腹主动脉发出并分布至膈下，营养膈肌［１］。

向展华等报道左膈下动脉起源变异１例，左膈下动脉起自胃左
动脉［２］。崔凯等报道左膈下动脉异位起源１例，左膈下动脉由
脾动脉胰上段前壁发出［３］。宫凤玲等报道应用２５６层螺旋 ＣＴ
扫描２００例病例，显示左、右膈下动脉独立起源但不共干，起源
于腹腔干 ２６例（占 １３％），起源于腹主动脉 ２９例（占
１４．５％）［４］。高振平等［５］观察１１６具尸体标本膈下动脉的起源
及走行，发现膈下动脉起始于腹主动脉的占４６．１９％，起始于腹
腔动脉的占３６．４４％，并观察到左膈下动脉发出后向左后上行，

ａ：腹主动脉；ｂ：腹腔干；ｃ：肝总动脉；ｄ：脾动脉；ｅ：胃左动脉；ｆ：
左膈下动脉；ｇ：右膈下动脉；ｈ：胰背动脉；ｉ：左膈下动脉发出的
胃底支；ｊ：肝门静脉；ｋ：肠系膜上静脉；ｌ：脾静脉

图１　左膈下动脉分支变异伴胰背动脉起源变异
在食管后方分为前、后支分布至膈下。李强等［６］研究发现左膈

下动脉向外上走行，分为前、后２支，前支粗大在上，走行接近
膈肌，后支较细，左膈下动脉有分支供应食管和胃。本例左膈

下动脉分支与前面阐述稍有不同，左、右膈下动脉分别由腹腔

干根部两侧发出，并且左膈下动脉向左外上行至距胃底约１２
ｍｍ处分为前、后２主支，前支行至胃底上部后方，后支至膈下。
正常情况下，胰背动脉多由脾动脉根部发出，向下达胰颈或胰

体背面分为左、右２支［２］。贾洪顺等［７］运用６４层螺旋 ＣＴ对
８０例健康查体者行胰腺动脉血管造影检查，发现胰背动脉起源
变异大，起源于肝总动脉的占２６％。本例胰背动脉由肝总动脉
起始处下壁发出，下行经脾静脉后方至胰头背面。目前，临床

胰腺疾病有逐渐增多的趋势，提示胰腺手术或介入治疗时，须

考虑胰背动脉起源变异情况，同时胃癌患者在临床行胃部分切

除手术时，还应注意胃底供血的多源性。

［参考文献］

［１］彭裕文．局部解剖学［Ｍ］．第７版．北京：人民卫生出版社，２００８：

１０８．

·１４３·



局解手术学杂志　２０１３年 第 ２２卷　第 ３期　　 ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ，２０１３，Ｖｏｌ．２２，Ｎｏ．３

［２］向展华，孙善全．左膈下动脉起源变异１例［Ｊ］．检验医学与临床，

２０１１，８（１３）：１６４８．

［３］崔　凯，李云云，罗　超．左膈下动脉异位起源１例［Ｊ］．四川解剖

学杂志，２００９，１７（１）：１６．

［４］宫凤玲，于　鹏，张惠英，等．起源于腹主动脉的膈下动脉与腹腔干

关系的多层螺旋ＣＴ研究［Ｊ］．中国医学影像学杂志，２０１１，１９（７）：

５１３－５１７．

［５］高振平，张振有，牛松青，等．膈下动脉的应用解剖学研究［Ｊ］．白求

恩医科大学学报，２００１，２７（２）：１４６－１４７．

［６］李　强，敖国昆，王茂强，等．左膈下动脉供血在肝癌介入治疗中的

价值［Ｊ］．胃肠病学和肝病学杂志，２００８，１７（５）：３６７－３６９．

［７］贾洪顺，许乙凯，全显跃．胰腺供血动脉６４层螺旋 ＣＴ成像研究

［Ｊ］．中国临床解剖学杂志，２００８，２６（５）：５２５－５２７．

（编辑：杨　颖）

全髋关节置换术后发生大面积肺栓塞１例
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　　肺栓塞是内源性或外源性栓子堵塞肺动脉或其分支引起的
肺循环障碍的临床病理生理综合征，其起病凶险，一旦发生，病

死率高［１］。现将我院１例近期行全髋关节置换术后发生大面
积肺栓塞诊治体会报告如下。

１　资料与方法

　　患者女，因右髋疼痛伴活动障碍５年，加重１年入院。全麻
后行右全髋关节置换术，手术顺利。术后第１天扶助行器下地
行走，术后第２天患者下地行走后出现气紧、胸痛、血压降低。
查体：四肢湿冷，汗多，血压７０／５２ｍｍＨｇ，脉搏１００次／分，呼吸
３９次／分，指尖氧饱和度８９％。急查血常规示：红细胞计数２．９６
×１０１２／Ｌ，血红蛋白９５ｇ／Ｌ，血小板计数１０８×１０９／Ｌ，白细胞计
数 １７．１１×１０９／Ｌ，中性分叶核粒细胞百分率 ６９．１％。血气分
析：氧分压７３．０ｍｍＨｇ，酸碱度７．３３０，ＨＣＯ３

－浓度１９．５ｍｍｏｌ／
Ｌ，全血碱剩余－５．９ｍｍｏｌ／Ｌ，细胞外液碱剩余－６．４ｍｍｏｌ／Ｌ，氧
饱和度９３．０％。行ＣＴ肺动脉血管增强扫描提示大面积肺栓塞
（图１ａ），下肢静脉Ｂ超提示双下肢肌间静脉血栓形成（图１ｂ）。
　　严密生命体征监护，保持大便通畅，保留导尿。面罩吸氧
３～５Ｌ／ｍｉｎ。肝素５０００ＩＵ静滴，继之以１８ＩＵ·ｋｇ－１·ｈ－１微
泵静滴，每 ２～４ｈ测定 ＡＰＴＴ，根据 ＡＰＴＴ调整剂量，尽快使
ＡＰＴＴ达到并维持于正常值的１．５～２．５倍。密切观察患者病情
变化，根据变化及时处理。给以肝素５０００ＩＵ静滴后继以静脉
微泵肝素１８ＩＵ·ｋｇ－１·ｈ－１，调整ＡＰＴＴ于正常值１．５～２．０倍，
术后第７天逐渐过渡至华法林抗凝治疗，并调整ＩＮＲ于２左右。

２　结果

　　术后第１４天复查肺动脉血管增强 ＣＴ示肺动脉充盈缺损
明显减小，指尖氧饱和度９６％，下地行走无心慌、胸闷等不适，
术后恢复满意。

ａ：ＣＴＡ显示大面积栓塞；ｂ：Ｂ超显示肌间静脉血栓
图１　患者影像学资料

３　讨论

　　骨科大手术后静脉血栓栓塞症发生率较高，是患者围手术
期死亡的主要原因之一，也是医院内非预期死亡的重要原因，因

此，及早发现肺栓塞尤为重要。本例患者下地行走后突发呼吸

困难、胸痛、大汗淋漓、休克等症状，考虑为肺栓塞。随后经肺动

脉血管增强扫描和下肢静脉彩超确诊。肺栓塞的治疗手段通常

包括溶栓、抗凝、介入、手术、循环支持（抗休克、抗心力衰竭）、

呼吸支持（氧疗、机械通气）等［２３］。对于大面积肺栓塞的溶栓

问题存在很大争议，我们考虑患者为双肺多发肺栓塞，不适宜溶

栓治疗。因此本例主要采用抗凝治疗，其指征及目的在于防止

血栓再形成和复发。
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