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Abstract
Pancreas transplantation has emerged as the 
treatment of choice for patients with end-stage 
diabetes mellitus. Over the last four decades, 
many improvements have been made in the sur-
gical techniques and immunosuppressive regi-
mens, which contributed to increased number 
of indications and improved allograft survival. 
Pancreas transplantation can be justified on the 
basis that patients replace daily injections of 
insulin with an improved quality of life but at 
the expense of a major surgical procedure with 
a relatively higher complication rate, and life-
long immunosuppression. Therefore, efforts to 
develop more minimally invasive techniques 

for endocrine replacement therapy such as islet 
transplantation have been in progress. This ar-
ticle summarizes the current understanding of 
pancreas transplantation-associated indications, 
donor selection, surgical techniques, immuno-
suppression, and rejection. 
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摘要
胰腺移植是治疗终末期糖尿病的可行性选择. 
40来, 外科手术技术及免疫抑制的进步, 显著
促进了胰腺移植适应证的增加和移植物存活
率的提高. 胰腺移植能替代患者每天的胰岛素
注射, 提高生活质量, 同时也需要复杂的手术
操作和终生的免疫抑制治疗. 因此发展创伤更
小的内分泌替代治疗方法(胰岛移植)的研究
一直在进行. 本文概括地介绍了胰腺移植的适
应证、供体选择、手术技术、免疫抑制和排
斥的现状.  
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0  ��引言

1966年明尼苏达大学附属医院的Kelly和Lillehei
等[1]进行了世界首例胰腺移植手术, 此后虽然胰

岛移植等其他治疗方法一直在发展, 但胰腺移

植依然是治疗糖尿病及其并发症的最佳选择. 
糖尿病的治疗关键在于使血糖平稳维持在正常

水平. 1993年美国糖尿病控制和并发症实验(dia-
betes control and complications trial, DCCT)明确

指出控制血糖能有效降低Ⅰ型糖尿病合并长期

并发症的风险[2]. 随后1998年英国前瞻性糖尿病

研究(UK prospective diabetes study, UKPDS)在
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Ⅱ型糖尿病治疗方面也得出了相似的结论[3]. 但
单纯依赖加强胰岛素治疗会引发严重的低血糖, 
同时注射胰岛素也无法完全模拟人体正常分泌

胰岛素的全部生理调节过程. 而胰腺移植则是

通过提供足够的胰岛B细胞来使血糖浓度恢复

到正常水平, 这不仅使患者免于每天注射胰岛

素, 提高生活质量, 而且实现了胰岛素和胰高血

糖素的正常生理分泌, 其长期优势在于可以延

缓或改善糖尿病晚期出现的并发症如糖尿病肾

病、视网膜病变等[4]. 
据国际胰腺移植登记处(international pan-

creas transplantation registry, IPTR)最新统计资料

显示, 到目前为止全世界范围内已有超过23 000
例胰腺移植被登记在案, 其移植类型可分为3种: 
胰肾联合移植(simultaneous pancreas and kidney 
t ransplant, SPK)占78%、肾移植后胰腺移植

(pancreas after kidney transplant, PAK)占16%、

单纯胰腺移植(pancreas transplant alone, PTA)占
7%. 而美国器官分配联合网(united network for 
organ sharing, UNOS)的统计数据显示美国在

1988-1998年, 胰腺移植例数呈逐年增加趋势, 在
1998-2009年趋于稳定, 其中自1995后SPK与PAK
例数保持稳定, 而PTA例数则有所增加.

我国胰腺移植起步较晚, 且由于供体的严

重短缺, 及国内医疗水平偏低这两大障碍的存

在, 胰腺移植的开展受到了严重的制约. 自1989 
年武汉同济医院施行首例SPK以来, 全国共施行

胰腺移植约200余例, 其中仅1例PAK, 其余均为

SPK[5]. 但随着我国经济的不断发展, 人们对于

健康要求的不断增强, 以及医疗技术水平的不

断提高, 预计未来胰腺移植将会在我国得到更

大范围的开展. 

1  适应证

胰腺移植适应证包括: (1)Ⅰ型糖尿病具有以下

情况: 存在明确的糖尿病并发症如糖尿病肾病、

视网膜病变等; 糖尿病高度不稳定, 血糖难以控

制或反复出现低血糖伴意识障碍、严重酮症酸

中毒等; 无法脱敏的胰岛素过敏或出现抗皮下注

射胰岛素状态; (2)Ⅱ型糖尿病出现严重并发症

或血糖难以控制; (3)其他原因导致的全胰切除, 
如慢性胰腺炎、胰腺肿瘤、胰腺损伤等[6]. 目前, 
接受胰腺移植的患者中约有90%为Ⅰ型糖尿病, 
7%-8%为Ⅱ型糖尿病, 极少数为全胰切除[7,8].

胰腺移植实际上没有年龄限制, 即只要患

者足够健康, 能经受手术, 年龄不是胰腺移植的
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禁忌条件. 在UNOS统计的1988-2009年所有的

胰腺移植中, 有13%的受体超过50岁(图1). 虽然

年老受体的排斥反应发生率低于年轻受体, 但
年龄高于50岁时出现术后并发症的风险更高, 
所以在评估风险及益处时必须考虑年龄[7,9]. 若
患者有高手术并发症风险如心血管疾病, 但符

合其他标准, 可考虑选择胰岛移植. 

2  术式的选择

胰腺移植类型的选择取决于受体的并发症情况

(尤其是肾功能)和供体的可用性. 
对于仅具有外源性胰岛素控制血糖疗效不

佳和轻微蛋白尿但肾功能稳定(肾小球滤过率

为80-100 mL/(min•1.73 m2)的患者, PTA是其恰

当的选择. 但在移植前必须充分考虑免疫抑制

剂的肾毒性. 据早期一项PTA后肾损伤的形态学

研究显示, 由于免疫抑制剂的使用,  PTA无法提

高患者的肾功能[10]. 进一步研究也表明, 由于免

疫抑制剂的使用, 接受PTA后患者的肾小球滤

过率(glomerular filtration rate, GFR)在接受PTA
后1年由(84±33) mL/(min•1.73 m2)降至(52±
26) mL/(min•1.73 m2)(P <0.001)[11]. Scalea等[12]在

一项包括131例PTA的回顾性研究中也发现, 移
植前患者平均GFR为88.9 mL/(min•1.73 m2), 而
在移植后平均3.68年时降至55.6 mL/(min•1.73 
m2)(P <0.0001), 更有13例在平均4.36年后因终例在平均4.36年后因终在平均4.36年后因终

末性肾病而接受肾移植, 且此结果与供体、移

植前肾功能、配型均无明显关系. 另一项研究

也证实近30%的PTA受体会在10年后由于免疫

抑制剂的累积损害而最终接受肾移植(k idney 
transplantation alone, KTA)[9]. 而且由于肾小球滤

过率低于80 mL/(min•1.73 m2)的患者对药物更

加敏感, 若接受PTA将在未来更有可能接受肾移

植[13,14]. 所以虽然目前认为非尿毒症患者不必接

受KTA, 但应将PTA列为引发肾衰竭的独立危险

因素, 而排除肾功能不佳的患者. 且若要在PTA后
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■研发前沿
供受体年龄对胰
腺移植的影响, 肾
功能和胰腺移植
手术方法的选择, 
胰腺移植中的同
种异体免疫及自
身免疫和免疫排
斥的关系, 都是胰
腺移植领域亟待
解决的问题.
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图� �� ����������������������������  1 美国接受胰腺移植患者 的年龄分布(1988-2009年).
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接受KTA, 必须在开始接受透析之前, 而且在免疫

抑制方案中还需要加入能维持肾功能的药物[15,16]. 
肾小球滤过率低于(50-60) mL/(min•1.73 

m2)的患者可接受PAK. Kleinclauss等[17]在对比

175例PAK与75例适合接受PAK却仅接受KTA的

患者后发现, 两组1、5、10年植入肾存活率分

别为98%、82%、67%; 100%、84%、62%(P  = 
0.9), 但4年后GRF分别为(52±20) mL/(min•1.73 
m2); (43±16) mL/(min•1.73 m2)(P  = 0.016), 这表

说明虽然PAK与KTA相比无法提高移植肾脏的

存活率, 但移植肾的长期功能优于KTA. 而PAK
与SPK相比, 虽然急性排异率相近(4.3% vs  4.0%, 
P >0.05)[7], 但PAK具有等待时间更短, 肾源更为

广泛(可以从已治愈尿毒症的活体捐献者上选择

肾)等优点[18]. 在PAK中, 两者间隔可达20 mo, 而
且由于PAK由于肾移植先行治愈尿毒症, 改善

健康状况, 如考虑到在等待器官移植时的高死

亡率, PAK比SPK能起到更好的效果[7,8]. Humar
等[19]对比205例PAK与193例SPK后得出, 植入

胰腺1、3年存活率分别为77.9%. 78%(P >0.05)
与61.7%, 74.1%(P  = 0.15), 植入肾3年存活率为

94.6%, 83.6%(P  = 0.001); 此外, 两组平均等待胰

腺移植的时间为167 d, 244 d(P  = 0.001), 此结果

充分证明了上述观点. 
SPK是大多数胰腺移植患者的最佳选择. SPK

优势在于既结合了具有最高成功率的KTA, 又使

患者同时获得胰腺; 其劣势在于移植耗时长, 取自

死亡供体的胰腺必须紧接先行的取自尸体或活

体的肾进行移植[8]. 但即使如此, SPK在各种胰腺

移植类型中依然是最合理的选择[20]. 其中一个优

点便是SPK较透析能使患者具有更长的存活时

间, 且具有更好的效果, Pruijm等[21]研究了180例
接受SPK的患者, 其中65例优先接受移植, 其余

115例优先接受透析, 两组10、15年存活利率分

别为71.3%、63.8%、64.8%、45.1%(、63.8%、64.8%、45.1%(63.8%、64.8%、45.1%(、64.8%、45.1%(64.8%、45.1%(、45.1%(45.1%(P <0.05). 另
一优点是在于可通过血清肌酐浓度检测两器官

的急性排异反应程度, 提高胰腺移植的成功率. 
同时, 由于SPK中胰腺取自尸体而肾可取自活体, 
即供肾活体可以等至有合适的尸体供胰后再捐

肾, 这也取得较好的效果. 

3  供体的选择

大多数胰腺取自脑死亡供体, 部分取自无心跳

供体[22], 仅有0.5%的胰腺取自活体[7]. 
据UNOS最新统计资料显示, 1988-2009年美

国供体多分布在11-50岁, 其余各年龄段均有分

布(图2). 虽然年龄超过55岁不适于作为供体, 但
最新统计结果显示, 在超过700例移植物取自45
岁以上供体的SPK中, 移植胰腺5年存活率仍可

达到71%[23]. 同时供体的高血糖虽然不是禁忌, 
但却是影响移植物长期存活的因素, 最新研究显

示, 移植物取自血糖浓度大于200 mg/dL供体的

患者移植后相对风险为取自小于200 mg/dL供体

患者的1.7倍(P  = 0.02)[24]. 而高淀粉酶血症只要

不伴其他严重疾病如胰腺炎、转移癌或胰腺损

伤, 便不构成器官捐献的禁忌证[25]. 
体质量方面, 取自小体质量(25-50 kg)供体

的胰腺由于较高的血栓形成率(18%), 移植物一

年存活率仅为72%[26]. 但Illanes等[27]最近分析了

2006-09/2009-10 68例SPK、3例PTA与3例PAK, 
包括6例SPK和2例PTA使用小儿供体(9.6-27 kg, 
平均体质量20.82 kg), 在平均281 d的观察期内, 
两组患者均未接受胰岛素或透析治疗, 其糖化

血红蛋白A1c与空腹血糖均正常, 说明小儿(<28 
kg)也可作为胰腺移植供体, 此结果可使供体范

围扩大10.81%. 相反, 肥胖是拒绝胰腺捐献的常

见原因, 因为供体肥胖是胰腺移植的危险因素. 
最近Sampaio等[28]在回顾UNOS上2000-2007年
的5 725例SPK后发现, 肥胖组(BMI 30-40 kg/m2)
与正常组(BMI 18.5-24.9 kg/m2)相比, 两者移植

后并发症发病率分别为35.7%, 28.6%(P <0.05). 
由此可见, 肥胖至少应列为器官捐献的相对禁

忌证. 因此, 英美的分配制度是只要BMI超过35证. 因此, 英美的分配制度是只要BMI超过35. 因此, 英美的分配制度是只要BMI超过35 
kg/m2便不能作为供体, 超过30 kg/m2或年龄超

过50岁只能作为胰岛移植的供体[29]. 另外, 若胰

腺取自活体, 排除标准还应有直系亲属患糖尿

病、妊娠糖尿病、BMI>27 kg/m2、HbA1c高于

6%、年龄高于50岁等[30]. 
配型方面, 胰腺移植的配型要求较肝移植

更低. ABO不相容移植已经在有高群体反应性

抗体(panel reactive antibody, PRA)的受体上施

行[31]. T淋巴细胞及B淋巴细胞交叉反应阳性的淋巴细胞及B淋巴细胞交叉反应阳性的细胞及B淋巴细胞交叉反应阳性的淋巴细胞交叉反应阳性的细胞交叉反应阳性的

患者也可成功进行移植[32]. HLA配型方面, SPK

■相关报道
最 近 J i m é n e z -
R o m e r o 等 在 回
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图� �� ��������������������������  2 美国胰腺移植 供体的年龄分布(1988-2009年).
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及PAK的要求低于PTA[14]. Gruessner等[7]在分析

1988-2004年UNOS上所有的胰腺移植记录后发

现, 有超过半数的SPK与PAK有5种以上抗原错

配, 与未错配的患者相比, 两者存活率并无明显

区别, 只是前者会产生更强的免疫损伤. 

4  手术技术

胰腺的血供重建是利用取自供体髂动脉的Y形

血管与供体肠系膜上动脉、脾动脉吻合, 位置

位于盆腔与肾移植类似. 动脉常吻合至受体的

髂总动脉, 以便静脉可引流至门静脉、髂总静

脉或下腔静脉. 外分泌可引流至肠道或膀胱. 
4.1 门静脉引流与腔静脉引流 门静脉系统引流

可使胰岛素首次经肝便有50%参与代谢, 因此

在腔静脉引流中, 由于胰岛素不经过肝, 易造成

高胰岛素血症. 而原发高胰岛素血症是加剧动

脉粥样硬化的原因, 但早期研究无法证明胰腺

移植会造成这种后果[33,34]. 最近Stadler等[35]在对

比9例腔静脉引流胰肾移植(SPK&PAK)与9名名
健康体检者后发现, 虽然两组空腹胰岛素分别后发现, 虽然两组空腹胰岛素分别

为20 U/L±6 U/L与9 U/L±3 U/L(P <0.0002), 但
在口服葡糖糖耐量试验中两者胰岛素、C蛋白

曲线基本一致; 肝胰岛素耐受指数分别为25.0 
mg/(min•kg)±13.2 mg/(min•kg)、35.6 mg/(min
•kg)±20 mg/(min•kg), 内源性葡糖糖量为1.6 
mg/(min•kg)±0.2 mg/(min•kg)、1.7 mg/(min•kg)
±0.2 mg/(min•kg); 两组肝细胞内脂含量分别为

2.9%±2.5%、4.4%±6.6%, 肌细胞内脂含量分

别为1.0%±0.4%、1.0%±0.5%, 说明腔静脉引

流引发的高胰岛素血症也不会造成肝与肌肉的

脂肪变性. 
在治疗高胰岛素血症时, 保持血糖浓度长

期稳定是最为重要的. 在使用免疫抑制剂的情

况下, SPK与无糖尿病条件下PTA在糖类代谢方

面无明显差异[36]. 而在脂类代谢方面, 门静脉引

流会提高低密度脂蛋白及载脂蛋白B的浓度, 降低密度脂蛋白及载脂蛋白B的浓度, 降及载脂蛋白B的浓度, 降
低极低密度脂蛋白及游离胆固醇的浓度极低密度脂蛋白及游离胆固醇的浓度及游离胆固醇的浓度[37]. 
4.2 外分泌引流 门静脉系统引流常伴随外分泌

液的引流, 胰外分泌液的处理有许多方法, 包括

胰管结扎、十二指肠造口术或直接引流至肠道

或膀胱. 80年代Sollinger等[38]将胰管与膀胱相吻

合, 后这项技术被Nghiem与Corry[39]改进为经移

植十二指肠进行膀胱引流的全胰十二指肠联合

移植, 并广泛沿用至今. 在PTA与PAK中使用膀

胱引流的最大优势在于, 可在不可逆的高血糖

症形成前, 通过检测尿淀粉酶浓度评估早期排

斥反应[40]. 同时接受膀胱引流的患者的血栓形

成率较接受肠道引流的低[7]. 可能的解释是肠道

引流会造成更强的排斥反应, 使血栓形成更为

明显[41]. 另一项肠道引流的难点在于吻合口瘘

的处理, 若造成感染会使患者需多次手术, 而膀

胱引流则可通过长期插管处理. 而且瘘口的形

成与是否经手缝合无关[7]. 
而膀胱引流的劣势在于会造成酸中毒、排

尿困难、上泌尿道感染、血尿、恶性增生等疾

病. 同时约50%患者会因尿潴留而患反流性胰反流性胰流性胰

腺炎[42,43], 同时胰腺分泌的消化酶也会引发膀

胱炎[44]. 但患有糖尿病或神经性膀胱病症的患

者也可以采用膀胱引流, 即使尿动力学检查异

常[45]. 由于以上原因, 有多达25%的接受膀胱引

流的患者会在10年内改为肠道引流, 且移植物

会在更换中受到损伤[46]. 
   考虑到膀胱引流的潜在并发症和对生活质

量的影响 ,  肠道引流的使用已逐渐增多 .  在
1995年前仅有不到10%的胰腺移植采用肠道

引流, 但最新统计结果表明, 至2002-2003年已

有82%的SPK, 72%的PAK, 57%的PTA采用肠

道引流;  同时 ,  采用膀胱引流与肠道引流的1
年存活率: SPK为87%, 85%, PAK为80%, 77%, 
79%, 72%(P >0.05), 而在SPK中植入肾1年存活

率方面为91%, 93%(P  = 0.24)[7]. 而最近Jiménez-
Romero等[47]在回顾采用膀胱引流(n  = 66)与肠

道引流(n  = 52)的两组胰腺移植后发现, 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). 以上结果说明与膀胱引流相比, 
采用肠道引流不会降低移植物与患者的生存率. 
4.3 血栓防治 在预防胰腺血栓形成中多使用低

分子量肝素, 但Schenker等[48]回顾58例使用低

分子量肝素与129例普通肝素的SPK后发现, 两
组各有7%与17%的植入物产生血栓(P  = 0.047), 
而需再开腹手术治疗的大出血发生率为6.9%, 
7.8%(P >0.05), 两组患者1年存活率分别为98.9%, 
97.8%(P >0.05), 移植物1年存活率为89.6%, 
74.4%(P>0.05), 说明低分子量肝素较普通肝素虽

可降低血栓发生率, 但两者在患者与移植物存活

方面的作用并无不同. 

5  排异与免疫抑制

胰腺移植伴随有同种异体免疫及自身免疫[4], 而
慢性排斥是移植物长期存活的重要影响因素[49], 

■创新盘点
本文总结了最近总结了最近
20年胰腺移植的
发 展 ,  概 括 了 胰
腺移植领域的最
新 进 展 ,  尤 其 在
胰腺移植的适应
证、供体选择、、供体选择、
手术技术、免疫
抑制和排斥的现
状方面做了大量
的论述.
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所以即使同卵双生的双胞胎之间移植也需使用

免疫抑制剂以防止自身免疫发生[50]. 在使用环孢

菌素(ciclosporin, CSA)的时代, 78%的胰腺移植会

发生排斥反应, 并有近30%发生再排斥, 而霉酚酸

酯(mycophenolate mofetil, MMF, 又称骁悉)与他又称骁悉)与他)与他

克莫司(tacrolimus, FK506)或环孢菌素联用较过

去环孢菌素与硫唑嘌呤(azathioprine, AZA, 又称又称

依木兰)联用时排斥率则有明显降低(11% vs  77%, 
P<0.01)[51]. Gruessner等[7]在分析了2000-2004年美

国胰腺移植后得出, 当前MMF与FK506已在65%
的胰腺移植中使用, 伴随这些新药物的投入使用, 
移植物的1年存活率已不低于80%. 

与其他实质性器官移植不同, 使用抗T淋淋
巴细胞抗体的诱导治疗在80%的胰腺移植中细胞抗体的诱导治疗在80%的胰腺移植中

被广泛采用 [7,52].  最常用的为抗人T淋巴细胞淋巴细胞细胞

免疫球蛋白, 根据不同手术类型其剂量在4-12 
mg/kg(PTA剂量最高, SPK最低). 另有IL-2受体

拮抗剂如巴利昔单抗(basiliximab, 又称舒莱)或又称舒莱)或舒莱)或
达克珠单抗(daclizumab, 又称赛尼派), 抗CD52又称赛尼派), 抗CD52赛尼派), 抗CD52
抗体如阿伦单抗(alemtuzumab)也可作为替代方

案. Lo等[53]研究使用IL-2受体拮抗剂(n  = 17)与
不使用(n  = 17)的两组SPK后发现, 患者6 mo存
活率为88%, 100%(P >0.05), 胰腺、肾急性排斥

率分别为32%, 24%与12%, 12%(P >0.05). 而此后

Stratta等[54]的研究结果显示, 使用短期诱导治疗

方案的排斥率为8%, 而不采用诱导治疗的排斥

率为36%. 这说明使用诱导疗法可以降低排斥反

应的发作次数与程度, 但不会改善患者与移植

的存活率. 
    对于何种免疫抑制方案能将排斥反应降到最

低, 目前仍在探索之中. 2003年欧洲SPK1期实

验中, 在同时使用MMF、类固醇与抗人T细胞

免疫球蛋白的条件下, 对比分别使用FK506(n  = 
103)与环孢菌素(n  = 102)的患者, 结果显示两组

1年排斥率为27.2%, 38.2%(P  = 0.09), 而器官存

活方面FK506优于环孢菌素, 其中胰腺存活率为

91.3%, 74.5%(P <0.005), 而肾存活率相近, 且使

用FK506可以减少MMF用量(平均用量1.36 g/d,  
1.67 g/d, P  = 0.007)[55]. 而3年后, 两组胰腺存活率

分别为89.2%, 72.4%(P  = 0.002), 肾脏存活率基

本相同, 由以上结果可得胰腺移植中FK506较环

孢菌素更为安全有效[56,57].     
为把胰岛素耐受及愈合不良限制在最小

范围内, MMF与FK506联用, 短期伴用糖皮质

激素与诱导治疗是最常用的免疫抑制方案. 而
大多数无糖皮质激素的免疫抑制方案中都会

再加入抗人T淋巴细胞免疫球蛋白或阿伦单淋巴细胞免疫球蛋白或阿伦单细胞免疫球蛋白或阿伦单

抗. Kaufman等[58]发现两者1年急性排斥率为

2.6% vs  6.1%(P >0.05), 2年急性排斥率为5.3%, 
8.2%(P >0.05), 说明这两种方案其免疫抑制程度

相同. 但阿伦单抗更为廉价, 且病毒感染率更低. 
Thai等[59]在研究60例联用阿伦单抗与FK506联
用的患者(30例SPK, 20例PAK, 10例PTA)后发现, 
即使排斥率升至30%, 22 mo内仅有1例(1.7%)出例(1.7%)出(1.7%)出
现淋巴组织增生, 11例(11.7%)出现巨细胞病毒例(11.7%)出现巨细胞病毒(11.7%)出现巨细胞病毒

感染, 在SPK中平均血清肌酐水平为1.37 g/L±
0.33 g/L, 而在PAK中则基本不变, 1年与22 mo
后患者、胰腺、肾脏存活率分别为95%, 93%, 
90%,  94%, 89%, 87%. 而同类的巴利普单抗与阿

伦单抗效果相近, Kaufman等[60]在对比使用巴利

昔单抗(n  = 155)与阿伦单抗(n  = 123)的KTA后得

出两组1年急性排斥率为13.5%, 14.9%(P >0.05). 
但阿伦单抗是否较其他诱导剂更为有效, 由于

缺乏大量随机试验, 目前尚无定论[61]. 
在制定免疫抑制方案时, 不应仅考虑药物

的种类与剂量, 药物的剂型也应在考虑范围之

内. 如MMF能引发移植后非感染性腹泻, 而肠溶

剂型的霉酚酸酯钠能有效减少腹泻的发生, Ran-
gel等[62]回顾165例SPK, 其中63%使用MMF、
36.4%使用肠溶衣霉酚酸酯钠、0.6%使用AZA, 
多元变量分析结果得出糖尿病病程(P  = 0.049, 
95%CI: 1.00-1.13)与MMF的使用(P  = 0.013, 
95%CI: 0.20-0.82)为移植后急性腹泻的主要影

响因素, 而MMF与肠溶衣霉酚酸酯钠两组因腹

泻所致直立性低血压发病率为42.4%, 15.1%(P  = 
0.001), 而降低相同剂量后两组急性肾排斥率无

明显不同(30.8% vs  26.7%, P  = 0.53), 这说明肠

溶衣霉酚酸酯钠需减小剂量的可能性更小且能

取得较好效果. 

6  ��结论

到目前为止胰腺移植已问世40余载, 随着手术

指证的明确, 手术技术的持续改进, 与免疫排斥

方案的日趋进步, 胰腺移植尤其是SPK, 已经成

为治疗终末期Ⅰ型糖尿病的可行方案之一. 但供

体来源的缺乏严重制约着胰腺移植的发展, 活体

节段性胰腺移植、异种胰腺移植、胎胰移植以

及生物组织工程都应成为未来的发展趋势[63,64]. 
同时, 各种手术类型的比较, 更为安全有效的免

疫抑制方案也都是需要继续研究的问题. 相信

随着科学技术的不断发展, 胰腺移植一定能够

在将来取得更大的突破. 

■应用要点
本文论述了胰腺了胰腺胰腺
移植的最新进展, 
对胰腺移植的基
础和临床研究有
很好的指导意义.
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