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胰腺移植手术方式研究进展
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　　糖尿病患者晚期并发糖尿病肾病、糖尿病神经病变、糖尿
病视网膜病变等，造成患者致残、致死。在糖尿病的所有治疗

手段中，胰腺移植分泌胰岛素及胰高血糖素的模式最接近于生

理，可长期稳定地控制血糖，尽量减少血糖波动，在一定程度上

能延缓或改善糖尿病晚期并发症的发生。美国明尼苏达州立

大学的Ｋｅｌｌｙ和Ｌｉｌｌｅｈｅｉ早在１９６６年就开展了世界上第１例胰
腺移植手术，经过数十年的的发展，目前该手术已被美国糖尿

病协会接受为１型糖尿病合并终末期肾病（ＥＳＲＤ）的标准治
疗。本文就胰腺移植主要手术方式、手术过程进行综述，探讨

胰腺移植手术中供胰的修整及内、外分泌的引流方式的处理。

１　胰腺移植手术方式

　　胰腺移植有胰肾联合移植（ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｐａｎｃｒｅａｓｋｉｄｎｅｙ

ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＳＰＫ）、肾移植后胰腺移植（ｐａｎｃｒｅａｓａｆｔｅｒｋｉｄｎｅｙ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＰＡＫ）和单独胰腺移植（ｐａｎｃｒｅａｓｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ａｌｏｎｅ，ＰＴＡ）３种手术方式。近年来，ＳＰＫ受到了越来越广泛的
应用。部分原因可能在于ＳＰＫ在ＨＬＡ配型要求低于ＰＴＡ。慢
性排斥反应是影响移植物长期存活的重要因素。Ｇｒｕｅｓｓｎｅｒ［１］

对国际胰腺移植登记处的１８１５９例糖尿病患者接受胰腺移植
的病例进行统计，其中 ＰＴＡ、ＰＡＫ、ＳＰＫ所占比例分别为７％、
１８％、７５％。移植物５年、１０年、２０年存活率在３种术式中分别
为：ＰＴＡ５９％、３９％、１２％，ＰＡＫ６２％、４６％、１６％，ＳＰＫ８０％、
６８％、４５％。从统计中看出，ＳＰＫ的预后普遍比 ＰＴＡ、ＰＡＫ要
好，据此他们初步得出结论：单器官移植中，供体条件、免疫抑

制剂的应用及ＨＬＡＢ配型是影响早期移植成败及移植物长期
功能的重要因素。

２　胰腺移植手术过程

　　胰腺移植手术分为供体器官的切取、供胰的修整、受体手
术３个步骤。供体多来源于临床已确定为脑死亡者，目前供体

·７３５·
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的切取多采用快速多器官联合切取再体外分离修整的方法。

胰腺移植手术成功的关键在于供胰的修整及内、外引流方式的

合理处理。

２．１　供胰的修整
　　鉴于胰腺特殊的生理解剖结构，术中需尽量保护胰腺组
织，以减少术后出现胰瘘，造成移植失败。首先，术中要保持胰

尾与脾相连，将脾作为牵拉器官，以防术中直接牵拉对胰腺组

织造成损伤。其次，胰腺包膜需尽量完整保留。同时，术中一

定要尽量结扎所有的胰周小血管，脾门及胰腺上下缘的软组织

都需仔细结扎，减少开放血流后大出血或术后渗血。

　　胰腺的供血动脉主要有胃十二指肠动脉、脾动脉及肠系膜
上动脉。操作中，当肝胰来自同一供体时，为了使供肝的肝固

有动脉留有动脉袖片，方便肝移植动脉吻合，可于靠近胃十二

指肠动脉和肝固有动脉分叉处分别横断胃十二指肠动脉和肝

总动脉。胰腺的供血动脉需进行重建，传统手术多采取直接结

扎胃十二指肠动脉，根据肠系膜上动脉及脾动脉的长度来进行

血管重建，如：用髂血管Ｙ型移植物修补血管（即髂内动脉－脾
动脉，髂外动脉－肠系膜上动脉）；将脾动脉与肠系膜上动脉进
行端侧吻合，必要时延长血管后再进行吻合，即 Ｔ型吻合。有
研究［２］发现：部分病例的胰十二指肠上下动脉并不在胰头形成

动脉弓，单纯将胃十二指肠动脉结扎可能会影响胰腺十二指肠

移植物的血供。因此，可将胃十二指肠动脉的断端与肝总动脉

的断端（或胃左动脉）行端 －端吻合进行胰十二指肠动脉弓的
重建。还可考虑进行髂血管Ｙ型移植物修补血管，前提是髂内
动脉保留有较大的动脉分支，将髂内动脉分支与胃十二指肠动

脉进行端端吻合［３］。Ｓｏｃｃｉ［４］将胃十二指肠动脉与髂外动脉进
行端侧吻合，肠系膜上动脉再与其进行侧侧吻合，髂外动脉则

与脾动脉进行吻合，通过“Ｙ”型移植物与供胰的三支主要供血
动脉进行重建，保证了胰腺十二指肠移植物足够的血供。

　　胰腺移植术时，胰腺移植物可置于腹腔内，也可置于腹膜
外。虽然最近有将移植物置于右侧结肠后方、右侧髂窝的报

道，但ＳＰＫ操作中，多将胰腺移植物和肾脏移植物置于双侧髂
窝，分别为左肾右胰。

２．２　受体手术
２．２．１　外引流处理方式　　胰腺移植手术重点在于处理好外
引流。在胰腺移植术式漫长的发展过程中，人们探索了多种外

引流术式，如胰管腹腔内开放术、胰液肠道引流术、胰液输尿管

引流术及胰管堵塞等。直到１９８３年，Ｃｏｏｋ等［５］首次报道了膀

胱外引流（ｂｌａｄｄｅｒｄｒａｉｎａｇｅ，ＢＤ）术式，通过检测尿ｐＨ值和淀粉
酶早期诊断移植胰腺的排斥反应，术后移植胰腺１年存活率才
有了明显提高。但基于各种术式均有利弊及部分手术方式已

被淘汰，现着重对膀胱外引流（ｂｌａｄｄｅｒｄｒａｉｎａｇｅ，ＢＤ）、肠引流
（ｅｎｔｅｒｉｃｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＤ）及胃引流（ｓｔｏｍａｃｈｄｒａｉｎａｇｅ，ＳＤ）进行介
绍。膀胱外引流：术中将移植胰腺的十二指肠和受体膀胱进行

侧侧吻合，外分泌液直接流进膀胱。ＢＤ最突出的优点在于术
后可以随时检测尿液淀粉酶，通过其变化诊断早期排斥反应。

但ＢＤ术式远期并发症较多，且部分并发症仅见于 ＢＤ术后患
者，如：泌尿系并发症、出血、胰液的丧失造成代谢性中毒、脱

水。有研究［６］对膀胱和肠道这两种引流方式术后的并发症及

预后进行对比：泌尿系感染率分别为４８．５％和０；２组患者在腹
腔内感染、再次手术行胰腺移植物切除和急性排斥反应、移植

物丧失功能的概率上无明显差异；且患者三年存活率及移植物

存活率基本相似。采用 ＥＤ则避免了泌尿系统并发症。因此，
部分患者因为无法耐受泌尿系统并发症和水、电解质代谢紊乱

的困扰而再次手术改行 ＥＤ。研究显示，ＢＤ术后改行 ＥＤ者占
１２．１％。有文献报道［６］等对进行 ＢＤ转流为 ＥＤ（平均１２个月
左右）的５１例ＳＰＫ患者进行随访，发现在接受 ＥＤ的所有患者
中，均未发生免疫排斥，移植肾和移植胰腺的远期功能也未受

到转流术的影响。术后３年患者生存率、移植肾、移植胰腺存
活率分别为９３％，９７％，９３％。考虑到ＢＤ组移植胰腺１年存活
率高于ＥＤ组，他们还建议胰腺移植患者先行 ＢＤ，术后一定时
间内转为ＥＤ，这样可能会提高移植物的存活率。
　　空肠引流：术中将移植胰腺的十二指肠和受体的空肠进行
侧侧吻合或端侧吻合，外分泌液直接流进空肠。术后早期并发

症并不高于ＢＤ术式，避免了 ＢＤ术式后的酸碱代谢紊乱及泌
尿系并发症，但不能通过监测尿淀粉酶的变化来判断早期排斥

反应。而ＳＰＫ却可以通过血清肌酐的上升等指标监测排斥反
应，因而近年来 ＥＤ术式已经成为胰腺外分泌引流的主要方
式［７］。其缺点是无法监测胰腺外分泌功能，不便于经皮活检，

同时因为肠切开污染，可能会增高腹腔内感染率。Ｊｉｍｅｎｅｚ
等［８］回顾分析了膀胱引流（ｎ＝６６）与肠道引流（ｎ＝５２）的２组
胰腺移植病例后发现，其腹腔感染率分别为 ２４．２％，２９．４％
（Ｐ＞０．０５），急性排斥率分别为１５．２％，９．８％（Ｐ＞０．０５），患者
及移植物的 ３年存活率分别为 ９６．１％与 ６５．３％，８９．０％与
７４．０％（Ｐ＞０．０５）。Ａｄａｍｅｃ等［９］对１９９９年１０月到２００２年１
月之间连续行ＳＰＫ的４０例患者（２０ＢＤ，２０ＥＤ）进行前瞻性比较
分析，结果提示：２组间急性排斥反应率、腹腔内感染率、巨细胞
病毒感染率基本相似；ＢＤ组出现了泌尿系统相关并发症、代谢
性中毒以及脱水；２组患者１年后的生存率、移植肾存活率及移
植胰腺的存活率分别为９５％，９０％；９５％，８５％；８５％，８５％。
　　Ｋｏｒｎｂｅｒｇ［１０］等在 ２００８年报道了他们的新术式，他们从
１９９８年开始连续对１４例患有肝硬化合并２型糖尿病患者进行
肝胰整体移植，进而分析该项手术的可行性及代谢机制。在他

们的手术中，采用了十二指肠侧侧吻合的外引流处理方式，即

移植物的外分泌液通过受体十二指肠引流。移植术后平均随

访时间为９２．５个月，随访期间，所有的患者均在术后不久不再
依赖于胰岛素替代治疗，糖化血红蛋白均恢复正常，其中有２
例患者通过对供体十二指肠黏膜进行活检证实发生了胰腺移

植物排斥反应。十二指肠引流这一技术的优点在于可以通过

胃镜对移植物的十二指肠黏膜进行活检来监测移植物的排斥

反应，更加符合生理解剖，但与其他外引流方式相比，这一方法

可能会增加十二指肠瘘的风险。

　　胃引流同样比较符合生理解剖，术中将供胰的十二指肠和
受体胃前壁进行侧侧吻合，外分泌液直接经胃流入肠道。据报

道，美国路易斯安那州ＬＳＵＨＳＣ地方移植中心的 ＳｈｏｋｏｕｈＡｍｉ
ｒｉ［１１］首次对３０例胰腺移植患者成功地采用了门静脉内引流 －

·８３５·
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胃外引流的ＳＰＫ。所有患者术后血糖均恢复正常，患者及移植
物１年、２年、３年存活率分别为９４％，８５％；９０％，８１％；３年后
分别为９０％，７６％。术后有２例患者出现移植物血栓形成，１
例患者出现吻合口瘘，３例移植物均有功能的患者在术后１７ｄ、
２８ｄ、３８５ｄ死亡，４例患者出现免疫排斥反应。他们认为，术中
为了不使胃十二指肠吻合口张力太高，移植物十二指肠需保留

１０～２ｃｍ左右。相较空肠引流而言，胃引流患者的移植物可通
过内镜下活检来检测其早期排斥反应和巨细胞病毒性十二指

肠炎，并早期采取处理措施。同时，若发生移植物十二指肠出

血或吻合口出血，还可在内镜下进行诊断及治疗。但缺点是由

于吻合口及移植物十二指肠长期暴露于胃内酸性环境下，可能

会增加其溃疡发生率。在 ＳｈｏｋｏｕｈＡｍｉｒｉ［１１］的临床研究中，仅
有１例患者出现溃疡，但胃引流长期预后仍需要更多的研究。
２．２．２　内引流处理方式　　静脉回流的处理方式有：①经门
静脉系统回流（ｐｏｒｔａｌｖｅｎｏｕｓｄｒａｉｎａｇｅ，ＰＶ），术中将延长的供体
静脉与受体的肠系膜上静脉进行吻合；②经下腔静脉体循环回
流（ｓｙｓｔｅｍｉｃｖｅｎｏｕｓｄｒａｉｎａｇｅ，ＳＶ），术中将供体静脉与受体下腔
静脉进行吻合。有学者［１１］认为，采用 ＳＶ术式的患者，供胰产
生的胰岛素未经肝脏代谢就直接回流入体循环，可造成高胰岛

素血症。长期高胰岛素血症可引起高脂血症和脂质代谢紊乱，

并可造成动脉硬化。相较而言，ＰＶ的方式更符合生理解剖，近
年来受到了极大的关注。有研究［１２］显示，ＰＶ组移植胰腺的生
存率高于传统的ＳＶ组，而急性排斥反应发生率则低于后者，其
原因可能是移植胰腺的静脉血直接进入肝脏，抗原或抗原抗体

复合物等在肝脏内得到处理，减少了排斥反应的发生。然而，

Ｂａｚｅｒｂａｃｈｉ［１３］等对１９２例ＳＰＫ患者进行随访，发现ＳＶ和ＰＶ在
短期并发症的出现上无差异，在长期随访中，移植物生存率，糖

耐量，脂代谢亦无差异。胰腺内分泌经门静脉引流并无任何潜

在的免疫学方面的优势［１４］，Ｐｅｔｒｕｚｚｏ［１５］也认为 ＰＶ在患者生存
率，肾移植物和胰腺移植物的排斥反应上并无确切的优势。

　　Ｇｒｕｅｓｓｎｅｒ［７］对国际胰腺移植登记中心记录的２５０００例患
者进行统计分析，在 ２０１０年，ＥＤ在各种术式中占的比例为
ＳＰＫ９１％，ＰＡＫ８９％，ＰＴＡ８５％，在肠引流的胰腺移植患者中，
ＳＶ占大多数，ＰＶ则相对较少，在 ＳＰＫ和 ＰＡＫ中，占了 １８％，
ＰＴＡ仅有１０％。目前ＳＶ术式较多，具体原因可能在于其手术
难度相对较小，而肠系膜上静脉因其位置较深、较高，回肠、部

分结肠的静脉汇入该静脉，其分支较多，在内引流方式选择上

值得更多的考虑。因此，胰腺移植内分泌引流方式的处理仍需

要进行大量的前瞻性随机对照研究。

３　展望

　　胰腺移植能增加患者的胰岛素分泌细胞，减少患者长期使
用外源性胰岛素的痛苦，同时能长期将血糖控制在稳定的水

平，减缓或改善晚期并发症。胰腺移植手术较大，手术方式较

多，且患者必须承担术后可能出现并发症及终身使用免疫抑制

剂的风险。但随着手术方式的不断改进和器官移植后免疫抑

制的新突破，胰腺移植将得到更广泛的应用。考虑到供胰来源

不足，胰岛移植及生物组织工程也将是未来的发展趋势。
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