
胰-十二指肠移植肠内引流的新型大动物模型  

    胰腺移植可根据生理需要而保持血糖的稳定，使其成为治疗Ⅰ型糖尿病及其并发症的根本出路。门静脉

回流、胰液肠内引流(PVD+ED)术式由于符合生理、术后并发症少等优点近年来备受推崇。我们建立了新型稳

定的PVD+ED术式的猪全胰十二指肠移植模型。 

    

1 材料和方法 

    1.1实验动物 

    四川本地长白山杂种猪20头，雌雄不限，体质量为25～30 kg，猪龄2～3个月，供受体体质量相近，随机

分为供体和受体两组，每组10头。受体体质量略重(与供体差别小于2 kg)。术前12 h禁食，6 h禁水。 

    1.2  麻醉与术中监测 

    术前肌注阿托品0.5 mg、氯胺酮15～20 mg/kg。0.25%硫喷妥钠静脉诱导麻醉，气管插管，接小儿呼吸

机控制呼吸(IPPV)。以静脉滴注普鲁卡因复合液(内含2%普鲁卡因200 ml、琥珀酰胆碱300 mg)来维持麻醉,

术中视情况静脉追加一定量的安定、氯胺酮、芬太尼等麻醉药来调整麻醉状态。供体猪术中耳静脉输液及给

药。受体猪行颈外静脉切开置管，便于术中、术后输液；颈外动脉置管，术中监测动脉血压。术中同时监测血

压、脉搏、血氧饱和度等项指标。 

     1.3  供体手术 

    静脉注射肝素5000 U使全身肝素化。取腹部大  “十”字切口，从剑突下至耻骨联合。腹腔内放入冰水

混合(4 ℃)低温盐水，使移植物迅速降温。提起胃，反转大网膜，切断胃网膜左动脉和胃短动脉，切断胃网

膜左动、静脉。反转胃，分离结扎胃后壁与胰腺之间的小血管。胃小弯侧，切开小网膜，切断胃左动脉。随后

分离胃贲门与膈肌脚之间的组织，结扎、切断胃底周围血管，上钳离断食道，消毒食道和胃的残端。分离切

断、结扎，胃网膜右动、静脉。向下翻转胃，在近胃幽门侧切断十二指肠，消毒、荷包缝合闭锁十二指肠近

端。切开肝十二指肠韧带。在胰腺上缘，肝十二指肠韧带内分离、切断胆总管。分离解剖肝左、右动脉、在肝

总动脉分出胃十二指肠动脉远端结扎、切断肝固有动脉。分离显露门静脉，沿着门静脉分离周围组织，结扎小

血管及淋巴管，去除周围结缔组织和肿大的淋巴结，完整显露门静脉直达肝门部。在胰腺前面及下缘分离部分

空肠和横结肠系膜，注意保留胰十二指肠动脉弓的完整。在胰腺下缘离断、结扎肠系膜下动、静脉。在距屈氏

韧带5 cm处切断空肠、轻轻排除肠内容物，消毒、荷包缝合闭锁残端。分别在腹主动脉以及下腔静脉前面，

分离、结扎左、右肾动、静脉。在脾门处结扎脾动、静脉。于腹主动脉分叉部上切断腹主动脉，远端结扎，近

心端内置管待灌注。阻断膈下腹主动脉，用低温(4 ℃ )UW液波动式灌注，压力高度80～100 cm(约10.7 

kPa)。同时开放门静脉，灌注量约1.5～2 L左右，至门静脉流出液清亮。剪开胰腺表面的腹膜，沿间隙游离

胰腺和脾脏。反转胰尾、脾脏，以脾脏为把持物，尽量做到不触摸胰腺。沿腹主动脉灌注端，向上分离，整块

取出胰十二指肠移植物(图1)。 
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    图1  胰腺移植物的整块切取 
    Fig.1 Harvesting of the whole Pancreatoduodenal graft

    1.4  移植物的保存和修整 

    整块切取的移植物，取出后立即浸泡在低温UW保存液(约4 ℃)中。修整腹腔动脉膈下段，缝闭胰腺下腹

主动脉端。修剪门静脉吻合端，依次结扎胰腺下缘的小血管、淋巴管，清除胰腺周围的脂肪组织和肿大淋巴

结。检查无渗漏后，将修整后的移植物保存在4 ℃左右的UW保存液中。 

    1.5  受体手术(图2) 

    取上腹正中切口，首先游离并切除胰腺组织，切除量>95%，建立Ⅰ型糖尿病模型。用血管夹部分阻断肠

系膜上静脉前壁，在阻断部分内切开肠系膜上静脉前壁约1 cm的切口，用肝素盐水冲洗切开的血管腔。用双

层冰袋覆盖胰腺移植物，移入腹腔。用0/6无损伤缝合线行移植物的门静脉与受体的肠系膜上静脉端－侧吻合

(图3)。在肾动脉下缘分离腹主动脉前壁并部分阻断，取切口1.0～1.5 cm，用0/5无损伤缝合线与移植物腹主

动脉膈下端行端－侧吻合。恢复血供后，移植胰腺颜色由苍白变为红润，小动脉搏动良好，门静脉充盈。移植

物十二指肠肠管恢复张力和蠕动，切除作为把持物的移植物脾脏，移植物十二指肠与受体空肠行侧－侧吻合

(图4)，移植物妥善放置在腹腔右侧。 

    图2  胰腺移植门静脉回流、肠内引流术式 
    Fig.2 Whole Pancreaticoduodenal allotransplantation model with portal venous drainage 

and enteric drainage



    图3  移植物门静脉与肠系膜上静脉端-侧吻合 
    Fig.3  End-to-side anastomosis between the donor portal vein and recipient superior 

mesenteric vein

    图4   胰腺移植物十二指肠与空肠侧-侧吻合 
    Fig.4   Side-to-side intestinal anastomosis between the donor duodenum and recipient 

jejunum

    1.6  术后处理 

    术后2～3 d内每天予以颈静脉滴注液体2000 ml，头孢唑啉钠3 g，甲硝唑200 ml，低分子右旋糖苷500 

ml以及肝素1 mg/kg。术后第3～4天开始进食流质饮食。 

    

2 结果 

    本次实验共完成全胰十二指肠移植(PVD+ED术式)10例，供体手术时间平均(42.85±4.26)min，受体手术

时间平均(114.73±16.44)min。无热缺血时间，冷缺血时间约(96.53±12.32)min。胰腺移植术后术后1例

在第6天血糖升高达18.9 mmol/L，手术探查发现移植胰腺血栓形成，移植物无功能。其余9例手术后第2天外

周血检测血糖、胰岛素和胰高血糖素均正常。 

    

3 讨论 

    胰腺移植外分泌和内分泌处理是胰腺移植的关键问题。目前，外分泌的处理方法主要有胰液膀胱引流和

胰液肠引流，内分泌的处理方法有经门静脉系统回流和经体循环回流两种。膀胱引流和内分泌体循环转流其优

点是手术成功率高，通过监测尿中淀粉酶的变化可及时发现排异(由于排异发生是通常外分泌的变化先于内分

泌变化)。但因其不符合生理，并发症较多，因此，约18%～33%的胰腺膀胱引流患者由于膀胱并发症需再行胰

液小肠引流[1]。 

    内分泌体静脉引流的并发症比较少见，胰岛素直接回流入体循环，未经过肝脏代谢，可造成高胰岛素血

症，并可造成动脉硬化。我们采用的术式是PVD+ED，该术式符合生理，并发症少，避免了术后胰高血糖症和

胰岛素耐受的发生。同时，采用门静脉引流式使同种抗原流经门静脉可以导致全身免疫低反应状态，移植胰抗

原直接进入肝脏可能会诱导免疫耐受，对移植胰的存活起到有益作用。多数研究者认为，PVD术式的优势在于

可以在低胰岛素水平下获得较稳定的血糖控制[2]。Philosophe等[3]报道，PVD术式移植物排斥反应发生率

(9%)明显低于SVD术式(45%)。 

    胰腺移植常见的并发症有排斥反应、移植物血栓形成、移植物胰腺炎、感染等[4]。胰腺移植物血栓形成



是胰腺移植失败的主要原因之一。本组实验仅在术后第6天发生1例移植物血栓形成，占10%。我们的经验是，

在全身肝素化、低温灌注、移植物切取、血管吻合等多个环节都应尽可能避免移植物血栓形成。移植物胰腺炎

是胰腺移植另一常见的并发症，主要与手术损伤、缺血及再灌注损伤、肠液或尿液返流、排斥反应、感染等因

素有关。采取器官无损伤切取技术、应用UW保存液、缩短缺血时间、充分有效地引流等均有利于预防移植物

胰腺炎。术后2～4 d禁食，并运用丹参等促进微循环的药物，可避免移植物胰腺炎的发生。由于胰腺移植术

后免疫抑制剂用量大，术后常并发移植物胰腺炎、胰瘘、肠瘘等，极易引起腹腔感染。原因可能为：①在胰腺

前面及下缘分离部分空肠和横结肠系膜时，未注意保护胰十二指肠动脉弓的完整，移植术后由于血供而致十二

指肠坏死，最终导致肠瘘。②由于手术吻合技术，导致肠瘘。③术后由于营养不良，导致吻合口瘘。本组实验

未发现有移植物急性胰腺炎和肠瘘发生。 

    本次实验我们在以往建立的利用髂血管延长移植物动脉的门静脉回流、肠内引流的模型基础上，充分利

用腹主动脉血管段，减少了移植物修整和血管吻合时间，进一步提高了手术成功率。 

    (责任编辑：吴锦雅) 
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