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　　摘要：为 １例 ２型糖尿病并尿毒症患者实施胰液肠内引流式胰及肾一期联合移植，患者术后 １

周内脱离胰岛素及透析治疗，随访 ４个月，胰腺及肾功能恢复正常。提示胰液肠腔引流式胰肾联合

移植更符合正常生理状态，是治疗 ２型糖尿病并发尿毒症的有效方法。预防并发症的发生能有效提

高生存率。
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　　目前，胰肾联合移植（ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｐａｎｃｒｅａｓｋｉｄ

ｎｅｙｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＳＰＫ）已成为治疗糖尿病合并肾

功能衰竭的最有效方法［１］。我院于 ２００５年 ２月 ２

日为 １例 ２型糖尿病并发尿毒症的患者成功地实

施胰液肠内引流式胰及肾一期联合移植。目前患

者／移植物存活良好，报告如下。

１　材料和方法

１．１　临床资料

患者，男，５４岁。因多饮、多食、多尿 ５年，双

下肢皮肤溃疡 １个月，于 ２００３年 １２月于外院确诊

为 ２型糖尿病合并双下肢坏疽，经胰岛素治疗下肢

溃疡愈合。４个月后出现全身浮肿、少尿、血压升

高，确诊为 ２型糖尿病并发尿毒症，在当地医院予

以皮下注射胰岛素及血液透析治疗，效果不佳。

２００４年 １２月 ５日入院，体查：体温 ３６．８℃，呼吸

２０次／ｍｉｎ，脉搏 ８４次／ｍｉｎ，血压 １５０～２００／８０～

１００ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３ｋＰａ），面部及双下肢轻
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＠ｐｕｂｌｉｃ．ｃｓ．ｈｎ．ｃｎ。

度浮肿，双眼视力仅有光感，眼底造影：增殖期糖

尿病性视网膜病变（双眼）。空腹血糖８．２４ｍｍｏｌ／

Ｌ，餐后 ２ｈ血糖 １９．６ｍｍｏｌ／Ｌ，尿素氮（ＢＵＮ）２８．４９

ｍｍｏｌ／Ｌ，肌肝（Ｃｒ）１０９６．５μｍｏｌ／Ｌ，Ｃ肽检测提示

胰岛素分泌高峰后移。供、受者血型均为 Ｏ型，受

体群体反应性抗体（ＰＲＡ）阴性，淋巴毒试验阴性。

１．２　手术方法

１．２．１　胰腺的切取及修整　供者系脑死亡者。

经腹主动脉插管，ＵＷ 液原位灌注，待灌注满意后

整块切取肝脏、胰腺、脾脏、十二指肠、双肾及输尿

管。

１．２．２　胰腺的修整及血管重建　两端游离切断

十二指肠球部及横部，保留十二指肠降部，两断端

闭合。仔细分离胰周脂肪组织，胰尾部贴近脾门处

分离结扎脾动、静脉，切除脾脏；肠系膜上血管于胰

腺沟突部远端 １０ｍｍ处结扎离断。取供体髂动脉

及其分叉，髂外动脉与肠系膜上动脉起始部行端端

吻合，髂内动脉主干与脾动脉行端端吻合，将一髂

内动脉分支与胃十二指肠动脉断端以 ７０ｐｒｏｌｅｎｅ

线端端吻合；取一段髂总静脉与门静脉行端端吻

合，以延长门静脉；完整重建胰腺血供系统 （附

图）。
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附图　胰腺血管重建示意图

１．２．３　供肾修整　按常规方法修整供肾。

１．２．４　肾及胰腺的植入　经下腹正中切口，将胰

肾分别置于腹内右、左髂窝。首先将供肾动、静脉

分别与受者左侧髂外动、静脉行端 －侧吻合，将肾

脏植于左髂窝；输尿管与膀胱壁吻合，内置 ＤＪ管。

移植胰纵向置于右下腹腔，头上尾下；供胰动脉、门

静脉分别与受者右侧髂总动、静脉行端 －侧吻合，

供体十二指肠与受体空肠 Ｙ攀用切割吻合器（强

生公司）行侧 －侧吻合。吻合口内置胰液引流管 １

根经受体空肠 Ｙ攀潜出，固定于右下腹壁。胰周、

肾周各置引流管 １根。供者器官热缺血时间 ５ｍｉｎ，

冷缺血时间 １３ｈ。

１．３　围手术期用药

术前 ２４ｈ静脉滴注塞尼哌 ５０ｍｇ，环磷酰胺０．２

ｇ，施它宁 ６．０ｍｇ。术中开放移植肾血流前静脉滴

注甲基强地松龙 ０．５ｇ。术后第 １天给予甲基强地

松龙 ０．５ｇ，逐 日 减 量，至 第 ８日 改 口 服 强 地 松

（Ｐｒｅｄ）２０ｍｇ，术后 ２个月撤除强的松。术后第 ３天

加用普乐可复（ＦＫ５０６）１ｍｇ，１次／８ｈ（血浆谷值浓

度维持于 ６～１０ｍｇ／Ｌ），骁悉（ＭＭＦ）０．５ｇ，１次／

１２ｈ。术后第 １４天再次静脉滴注塞尼哌 ５０ｍｇ。术

后 ７ｄ内应用生长抑素施它宁 ６．０ｍｇ２４ｈ持续静脉

滴注，预防移植胰胰腺炎。术后仅在输注 ５０％葡

萄糖时使用小剂量胰岛素以减轻移植胰负担，术后

７２ｈ撤除。术后以速碧凝 ０．３ｍＬ皮下注射抗凝，２

次／ｄ。５ｄ后改为肠溶阿斯匹林 ５０ｍｇ２次／ｄ、潘

生丁 ５０ｍｇ２次／ｄ。

１．４　术后监测

术后监测患者的生命体征，血、尿糖，血、尿及

引流物淀粉酶，肝、肾功能，凝血功能，水电解质，

血气分析。

２　结　果

患者术后生命体征平稳，但术后第 １天即出现

肾功能延迟恢复，尿量 １００～１５０ｍＬ／ｄ，给予床旁

血透 ３次／周。术后第 ６天肾功能开始恢复，尿量

逐步增至 １５００～２０００ｍＬ／ｄ，术后第 ８天肌酐降

至 ５００μｍｏｌ／Ｌ左右，脱离透析治疗。术后第 ３天肠

道功能恢复，２４ｈ血糖维持在 ５～１０ｍｍｏｌ／Ｌ，术后 １

周给予进食，空腹血糖 ４．８ｍｍｏｌ／Ｌ。超声检查显示

胰腺血流正常，未见排斥反应，未发生急性胰腺炎、

胰周感染、胰漏、肠瘘等并发症。术后 １个月患者

空腹及餐后 ２ｈ血糖正常，肌酐降至 ３００μｍｏｌ／Ｌ、尿

素氮（ＢＵＮ）降至 ２０ｍｍｏｌ／Ｌ左右。术后 ３个月复查

患者空腹血糖 ４．６ｍｍｏｌ／Ｌ，糖化血红蛋白 ４．５％，Ｃ

－肽 ５．５ｎｇ／ｍＬ，肾功能各项指标均正常。

３　讨　论

随着新型免疫抑制剂的研制使用、器官保存液

的改进和外科技术的成熟，胰肾联合移植已成为治

疗 １型糖尿病合并肾功能衰竭的最有效方法［１］。

对于胰肾联合移植是否适合于 ２型糖尿病患者，学

术界还存在争议，有些著名移植中心仍把 ２型糖尿

病列为胰腺移植的禁忌证［２，３］。现有的研究已证

实，２型糖尿病的晚期同样存在胰岛素的分泌不

足，而且最近的临床研究证实胰肾联合移植对于这

两种类型的糖尿病合并尿毒症患者具有相同的疗

效［４，５］。由于 ２型糖尿病患者病程较长，较晚出现

严重的胰腺外并发症，往往具有较多的胰腺移植危

险因素，如年龄大、超重、心血管疾病等等，故对于

２型糖尿病受体的选择应更为谨慎。术前笔者对

本例患者的状态进行了严格的评估，重点检查了其

心肺功能及双侧髂血管的硬化情况。

移植胰腺的外分泌系统的处置一直是胰腺移

植的难点。最早采用堵塞移植胰腺胰管的方法，但

易造成胰腺硬化，效果差［６］。后采用经膀胱引流

（ｂｌａｄｄｅｒｄｒａｉｎａｇｅ，ＢＤ）术式，优点是可经尿液监测

排斥反应，但因胰液刺激导致尿路疼痛、出血和狭

窄，且大量胰液丢失易引起酸碱平衡紊乱［７］，患者

２１７
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术后的生活质量受到很大的影响。近几年来，更符

合生理的肠内引流（ｅｎｔｅｒｉｃｄｒａｉｎａｇｅ，ＥＤ）术式被越

来越多的移植中心所接受。该手术术式虽较 ＢＤ术

式复杂，但无酸碱平衡及水电解质平衡紊乱等并发

症，且更符合生理状态。本例采用了 ＥＤ术式并取

得了良好的治疗效果。

ＳＰＫ的效果差于肝、肾等其他实质性器官移植，

究其主要原因与手术并发症发生率高，有关非免疫

排斥反应所造成的移植胰功能丧失比例可达 １０％

～３０％［８］。常见的并发症有急性胰腺炎、胰瘘 、吻

合口瘘、移植胰血管栓塞、腹腔感染或脓肿、出血

等。显然，积极预防并有效减少外科并发症，是提

高 ＳＰＫ成功率的关键。笔者的体会是：（１）首先在

胰腺灌注、切取和移植时对胰腺的保护非常重要，

应尽量缩短热缺血和保存时间。（２）修整胰周组

织要严密仔细结扎，以防术后出现淋巴渗漏和胰瘘

以及胰周感染。（３）十二指肠吻合口瘘是较严重

并发症之一，一旦发生处理十分棘手，虽然移植胰

仍有功能，有时也得被迫切除移植胰［９］。（４）由于

胰头的血管可能存在变异，部分病例的胰十二指肠

上、下动脉并不在胰头形成完整的动脉弓［１０］，因

此，结扎胃十二指肠动脉或对胰十二指肠下动脉的

损伤都有可能影响胰头及十二指肠的血供。在本

例胰腺修整中，笔者除将供体髂动脉分叉与受体的

脾动脉和肠系膜上动脉吻合外，还利用供体髂内动

脉的一个分支重建了胰腺的胃十二指肠血管，完整

地重建了全胰腺血供，术后 Ｂ超显示胰头动脉弓血

供良好，为胰腺功能的发挥及防治并发症的发生提

供了有效的保证。（５）由于胰腺是低血流灌注器

官，移植后易发生血栓形成，一旦血栓形成往往导

致移植物功能丧失。因此，患者凝血功能的监测与

抗凝药物的应用是保证成功的关键措施之一。在

本例实践中，患者术后 １周内的凝血时间（ＰＴ）维

持在 ２０～２５ｓ，当血小板计数超过 １００×１０９／Ｌ时

应用肠溶阿斯比林和潘生丁抑制血小板的功能，防

止静脉血栓形成。同时，为避免术后抗凝治疗可能

带来的腹膜后渗血，笔者将移植的胰肾均置于腹腔

内，避免了腹膜外肾移植对后腹膜的广泛剥离，减

少了术后出血的可能性。

总之 ，胰肾联合移植能有效地治疗糖尿病合并

肾功能衰竭，防止外科并发症的发生是手术成功的

技术关键。
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