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重症胰腺炎术后发生肝右动脉血栓的诊断与治疗

贾长库　陈有科　符誉　翁杰　黄小龙　韩霖　呼增吉

　　【摘要】　重症胰腺炎的治疗方法主要有非手术治疗和
手术治疗，治疗的关键在于手术时机、手术方式的选择以及

对其并发症的处理。重症胰腺炎患者术后发生肝动脉血栓

罕见，临床上对该病的诊断和治疗缺乏足够的经验。２０１１年
１０月海南医学院附属医院收治了１例重症胰腺炎患者，该患
者病程长达１０年，患有３种不同的疾病，病程中发生肝动脉
血栓，采用开腹手术和介入治疗最后痊愈。

　　【关键词】　重症胰腺炎；　肝动脉血栓；　治疗
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１　临床资料
　　患者男，６４岁。因腹上区疼痛伴发热半个月于２０１１年
１０月２５日收入我科。患者于２００２年９月因 ＰＬＴ升高分别
在中山大学附属孙逸仙医院和解放军总医院确诊为真性红

细胞增多症，确诊后口服羟基脲和阿司匹林治疗，症状好转，

ＰＬＴ控制在正常范围。患者于２０１１年１０月１０日无诱因出
现腹上区疼痛伴发热于当地医院确诊为急性胰腺炎，经胃肠

减压、禁食、抑酸、支持等治疗后，腹部症状明显好转，但反复

发热，最高体温达３９．６℃，为求进一步治疗于２０１１年１０月
２５日转入我院。
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２　入院后的检查和保守治疗
　　入院当日ＣＴ检查示胆囊明显增大，胆总管扩张，胰头及
钩突部坏死并胰周脓肿形成（图１，２）。遂行 Ｂ超引导下脓
肿穿刺引流，术后持续引流出褐色液体，淀粉酶含量高达

５９３８Ｕ／Ｌ，引流量约为１００ｍＬ／ｄ，伴有大量的坏死组织。经
引流治疗后患者发热症状得以控制，入院后第２天通过胃镜
置入空肠营养管，行肠道内营养支持治疗，同时继续给予胃

肠减压、禁食、抑酸、抗感染等治疗，患者症状进一步好转。

入院后第５天患者出现寒颤、发热，体温最高达４０℃，实验
室检查示ＷＢＣ２０．１１×１０９／Ｌ，ＰＬＴ４４９×１０９／Ｌ，肝功能检查
示ＴＢｉｌ由入院时的２３．４μｍｏｌ／Ｌ上升至１６９．６μｍｏｌ／Ｌ，其中
ＤＢｉｌ１３６．７μｍｏｌ／Ｌ，复查ＣＴ示胆囊增大及胆总管扩张较前
明显，胰头及钩突周围脓肿经引流后明显缩小，但胰体部脓

肿未见缩小且腔内出现气泡征（图３）。考虑患者重症胰腺
炎并急性梗阻性化脓性胆管炎，遂行 ＥＲＣＰ治疗，由于患者
胰周脓肿压迫十二指肠，造成十二指肠乳头移位，多次插管

不成功，需行剖腹探查。

３　第１次手术
３．１　术前讨论
　　陈有科住院医师：患者确诊急性胰腺炎２０ｄ，在当地医
院治疗后，腹部症状明显好转，但反复发热。入我院后ＣＴ检
查见胰头及钩突部坏死并胰周脓肿形成，行Ｂ超引导下脓肿
穿刺引流后，患者仍有寒颤、发热，实验室检查提示 ＷＢＣ、
ＰＬＴ明显增高，ＴＢｉｌ持续性升高，以 ＤＢｉｌ升高为主，复查 ＣＴ
示胆囊增大及胆总管扩张较前明显。目前诊断患者为胆源

性胰腺炎合并急性梗阻性化脓性胆管炎，保守治疗效果欠

佳，可考虑手术治疗。

　　符誉副教授：患者胰腺坏死并胰周脓肿形成，重症胰腺
炎诊断明确。患者在重症胰腺炎治疗过程中发生急性梗阻

化脓性胆管炎，有解除胆道梗阻的手术指征，胰腺有坏死感

染并胰周脓肿形成，在患者条件允许的情况下，可同时行坏

死组织清除和胰腺脓肿及胰周引流术。

　　贾长库教授：该患者重症胰腺炎诊断明确。长期以来，
重症胰腺炎一直缺乏统一的手术指征，在密切监测下先行保

守治疗，并且根据病情的变化，实施个体化的治疗方案是治

疗重症胰腺炎的共识。目前国内学者多倾向于对伴有胆管

炎或胆道梗阻的患者早期行 ＥＲＣＰ治疗。本例患者合并急
性梗阻性化脓性胆管炎，可采用 ＥＲＣＰ的方法解除胆道梗
阻，但未获成功。发病时间 ＞４周的重症胰腺炎患者手术死
亡率明显低于发病时间≤４周的患者［１］。本例患者发病时

间只有２０ｄ，但治疗中出现了胰腺的感染坏死，ＣＴ检查发现
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胰床出现气泡征，尤其有胆道梗阻的存在，仍需及早手术解

除梗阻并行坏死组织清创引流术，手术方式可行胆囊切除、

胆总管探查、Ｔ管引流、胰腺脓肿及坏死组织清创引流术。
３．２　治疗情况
　　患者于２０１１年１１月１日行剖腹探查。术中见胆囊明
显肿大，张力增高，胆囊腔内大量泥沙样结石，伴有脓性胆

汁，胆总管扩张，内径约１．８ｃｍ，管腔内脓性胆汁，胆总管下
段近乳头处大量絮状物沉积，胰腺头体部见脓肿形成，大小

约１０．０ｃｍ×６．０ｃｍ×５．０ｃｍ，切开脓肿见大量淡黄色脓液
及坏死组织，胰腺组织变黑，胰腺周围组织见散在“皂化

斑”，肝脏呈淤胆表现。腹腔探查结束遂行胆囊切除 ＋胆总
管探查＋Ｔ管引流＋胰腺脓肿及坏死组织清创 ＋小网膜腔
及胰床引流术。

　　术后经过抗炎、对症、支持治疗及腹腔冲洗引流，患者恢
复好，感染症状逐渐控制，血常规、肝功能正常，无发热。但

患者于第１次手术后１个月时出现 ＷＢＣ、ＰＬＴ、ＡＬＴ、ＡＳＴ进
行性升高，最高时ＷＢＣ２１．３０×１０９／Ｌ，ＰＬＴ８０２×１０９／Ｌ，ＡＬＴ
５０２Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ２６７Ｕ／Ｌ。肝脏彩色多普勒超声检查未探及肝
右动脉；肝动脉数字减影血管造影（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇ
ｒａｐｈｙ，ＤＳＡ）检查示肝右动脉显示不清晰（图４）。考虑肝右
动脉血栓形成，需行肝动脉介入溶栓治疗。

４　介入溶栓治疗
４．１　治疗前讨论
　　陈有科住院医师：患者重症胰腺炎术后恢复好，感染症
状逐渐控制，ＷＢＣ、肝功能正常，无发热。现为术后１个月，
患者出现ＷＢＣ、ＰＬＴ、ＡＬＴ、ＡＳＴ的进行性升高，彩色多普勒检
查未发现肝右动脉，ＤＳＡ检查示肝右动脉显示不清晰，考虑
肝右动脉血栓形成。肝动脉血栓常见于肝移植术后患者，由

于无肝移植患者的管理经验，对于肝动脉血栓的形成的诊断

及治疗缺乏一定的认识。

　　符誉副教授：患者重症胰腺炎术后 １个月，突然出现
ＡＬＴ、ＡＳＴ的进行性升高，最初并未找到明确的病因。患者有
真性红细胞增多症病史多年，本次入院后ＰＬＴ一直高于正常
值，现ＰＬＴ高达７７６×１０９／Ｌ，结合彩色多普勒超声和ＤＳＡ检
查，应警惕肝右动脉血栓形成，可能与其真性红细胞增多症

的基础疾病有关。但由于未见非肝移植患者发生肝动脉血

栓的报道，加之无肝移植患者的管理经验可以借鉴，治疗方

案无法非常明确。可考虑溶栓治疗。

　　贾长库教授：患者重症胰腺炎术后感染逐渐控制，肝功
能正常。患者术后１个月时突然出现转氨酶的进行性升高，
由于没有明确的能影响肝功能变化的诱因，经过保肝等治疗

措施最初几天治疗效果欠佳。由于本人有肝移植手术及管

理经验可以借鉴，因此，考虑患者有肝动脉血栓的可能性，进

一步检查结果证实为肝动脉血栓。分析本例患者的发病原

因，术中并未进行肝动脉的解剖分离，不存在损伤肝右动脉

的可能。但该患者由于发生重症胰腺炎后，在两级医院的治

疗过程中停用了羟基脲等治疗真性红细胞增多症的药物，导

致ＰＬＴ进行性升高，是其发生肝动脉血栓的诱因。早期肝动

脉血栓多数表现为肝坏死、胆汁漏、腹膜炎、菌血症、不明原

因发热、凝血机制紊乱等，少部分患者无症状，但是转氨酶升

高达１００％［２］。早期血管溶栓介入治疗常有很好的效果。因

此应积极与患者及其家属沟通，给予动脉内溶栓治疗。

４．２　治疗情况
　　患者于２０１１年１１月９日行动脉内溶栓治疗。先予１００万Ｕ
尿激酶冲击溶栓，然后予尿激酶５万Ｕ／ｈ的速率连续泵入３２ｈ。
溶栓治疗后９ｈ复查：ＷＢＣ１８．２９×１０９／Ｌ，ＰＬＴ６７８×１０９／Ｌ，
ＡＬＴ３９０Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ２１９Ｕ／Ｌ，各项指标较溶栓前明显下降；
ＤＳＡ检查见肝动脉较介入溶栓治疗前清晰（图５）。术后配
合抗凝、抑制血小板聚集及降低血液黏稠度等治疗，治疗后

复查ＷＢＣ、ＡＬＴ、ＡＳＴ均下降至正常水平，但 ＰＬＴ仍处较高
值，最高时达８０２×１０９／Ｌ，结合患者既往有“真性红细胞增多
症”病史，治疗上加用干扰素及羟基脲降低血小板。介入溶

栓治疗后１０ｄ，患者 ＷＢＣ、ＰＬＴ、ＡＬＴ、ＡＳＴ均降至正常范围。
之后患者一直口服羟基脲维持治疗。第１次手术后５０ｄ及
半年复查Ｔ管造影均发现胆总管下段狭窄并胆总管十二指
肠瘘（图６）。胰床引流液淀粉酶含量一直很高，引流量为
１００～３００ｍＬ／ｄ。第１次手术后半年复查 ＭＲＣＰ示胰管连续
性中断，胰头颈部胰管不显影，胰体部胰管近端存在胰液漏，

远侧胰体尾部胰管扩张（图７）。ＣＴ检查示胰头颈部无正常
胰腺组织，胰体部胰管近端胰液漏和囊肿形成，远侧胰体尾

部胰管扩张（图８）。为治疗术后并发症患者需行第２次手
术治疗。

５　第２次手术
５．１　术前讨论
　　符誉副教授：患者重症胰腺炎术后发现胆总管下段狭窄
并胆总管十二指肠瘘、胰液漏和囊肿形成等并发症，需行第

２次手术以解除上述问题。可选择胰肠及胆肠ＲｏｕｘｅｎＹ吻
合消化道重建的手术方式。术中成功分离胆总管、胰腺及其

毗邻的脏器，其中游离、切除胰体近端胰腺及其假性囊肿是

手术的难点。

　　贾长库教授：患者具有明确的手术治疗指征，以解除胆总
管狭窄、胆总管十二指肠瘘及胰液漏等并发症的问题。现距

第１次手术６个月，腹腔感染已经完全控制，腹腔脏器及组织
的粘连程度不重，术中能够成功分离解剖各脏器。但由于该

患者有完整的胃及十二指肠的存在，为了减少胰肠吻合后肠

襻越过胃大弯提至肝门的距离，从而减少胰肠与胆肠吻合口

间的距离，减少肠襻的牵拉、扭曲、成角等情况的发生，应选择

胰肠及胆肠双ＲｏｕｘｅｎＹ吻合进行消化道重建。只要保障各
个吻合肠襻的顺畅，符合ＲｏｕｘｅｎＹ吻合的原则，复杂的胰肠
及胆肠吻合、消化道重建手术应不增加并发症发生的风险。

５．２　治疗情况
　　患者于２０１２年５月１６日行第２次手术。术中探查见胆
总管上段扩张，下段渐狭窄，中段与十二指肠形成内瘘，胰头

颈部胰腺组织已坏死缺如，胰体尾部近端纤维化表现，胰体

近端前方假性囊肿形成，与胰床引流管相通，证实术前各项

诊断，遂决定行胰管空肠及胆管空肠吻合。游离出胆总管，
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上端向上游离出肝总管并切断，下端在十二指肠上缘水平将

胆总管封闭；游离出胰体近端胰腺及其假性囊肿，切断胰腺

并切除近端胰腺及其假性囊肿；距屈氏韧带１５ｃｍ处切断并
封闭两侧空肠，远侧端空肠于结肠后行胰管空肠端侧吻合，

由于该患者胃及十二指肠的存在，为了减少胰肠吻合后肠襻

越过胃大弯提至肝门的距离，从而减少胰肠与胆肠吻合口间

的距离，减少肠襻的牵拉、扭曲、成角等，距胰肠吻合口约

２０ｃｍ处再切断并封闭两侧空肠，远端空肠于结肠前提起与
肝总管行肝管空肠端侧吻合，将距肝肠吻合口约２０ｃｍ处的
空肠与胰肠吻合肠襻的远端行侧侧吻合，再将距该肠肠吻合

口以远约２０ｃｍ处的空肠与距屈氏韧带１５ｃｍ处空肠行侧侧
吻合，从而完成胰肠及胆肠双 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合、消化道重建
（图９）。术后患者恢复好，无胆汁漏、胰液漏及消化道梗阻
的发生。

　　患者第２次手术后随访１０个月，一般情况良好，各项实
验室检查指标正常。

６　术后总结
　　贾长库教授：（１）重症胰腺炎的手术指征：长期以来，重
症胰腺炎一直缺乏统一明确的手术指征，相对明确的手术指

征和个体化综合治疗策略是治疗重症胰腺炎的基础。因此

在密切监测下先行保守治疗，并且根据患者病情的变化，严

格掌握手术指征和手术时机，实施个体化的治疗方案是治疗

重症胰腺炎的共识［３－４］。笔者在临床上对重症胰腺炎患者

按上诉治疗原则指导手术指征及手术时机的选择，取得了比

较满意的疗效。目前，对于早期行 ＥＲＣＰ治疗胆源性胰腺炎
虽未达成共识，但国内学者更多倾向于对伴有胆管炎或胆道

梗阻的患者早期行 ＥＲＣＰ治疗［５］。本例患者合并急性梗阻

性化脓性胆管炎，可采用 ＥＲＣＰ解除胆道梗阻，但由于患者
胰周脓肿压迫十二指肠，造成十二指肠乳头移位，ＥＲＣＰ治疗
未获成功，且治疗中出现了胰腺的感染坏死，ＣＴ检查发现胰
床出现气泡征，因此具有明确的手术指征，宜及早手术解除

胆道梗阻并行胰腺脓肿及坏死组织清创引流术，再根据病情

图１　胆囊明显增大，胆总管扩张，胰头及钩突部坏死并胰周脓肿形成（）　　图２　胰头及钩突部坏死（）　　图３　入院后第５天复查

ＣＴ示经引流胰体部脓肿未见缩小且腔内出现气泡征（）　　图４　第１次术后数字减影血管造影检查示肝右动脉显示不清晰，肝左动脉清

晰可见（）　　图５　溶栓治疗９ｈ后数字减影血管造影检查示肝右动脉（）轮廓清晰，肝左动脉（）清晰可见　　图６　第１次手术后半

年Ｔ管造影检查示胆总管下段狭窄并胆总管十二指肠瘘　　图７　第１次手术后半年ＭＲＣＰ检查示胰管连续性中断（），胰头颈部胰管不显

影，胰体部胰管近端胰液漏的存在，远侧胰体尾部胰管扩张（）　　图８　第１次手术后半年ＣＴ检查示胰头颈部无正常胰腺组织，胰体部胰

管近端胰液漏和囊肿形成（），远侧胰体尾部胰管扩张（）　　图９　胰肠及胆肠双ＲｏｕｘｅｎＹ吻合示意图
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变化给予的后续治疗，符合“重症急性胰腺炎诊治指南”的理

念，并收到了良好的效果。

　　（２）肝动脉血栓的形成：真性红细胞增多症是一种不明
原因的以红细胞增生为主的慢性骨髓增生性疾病，常伴有

ＰＬＴ的显著增高，易发生静脉血栓性疾病，也可发生动脉血
栓形成，但主要以外周动脉、脑动脉及心肌的动脉为主［６］。由

于肝动脉血管压力高、血流速度快，肝动脉血栓形成的几率极

小，目前国内外的文献中只检索到１例非肝动脉创伤性手术
患者发生肝动脉血栓的报道［７］。肝动脉血栓常见于肝移植术

后患者，其原因主要有肝动脉细小或不匹配，输注冰冻血浆，

术后应用抗凝药物不当及免疫反应等［２，８－１０］。早期肝动脉血

栓多数表现为肝坏死、胆汁漏、腹膜炎、菌血症、不明原因发

热、凝血机制紊乱等，少部分患者无症状，但是转氨酶升高达

１００％［２］。因此，对于不明原因的转氨酶进行性升高的患者，有

肝脏移植手术及管理经验的医师应考虑肝动脉血栓的可能。

　　发病原因中本例患者术中并未进行肝动脉的解剖分
离，不存在损伤肝右动脉的可能。且肝动脉损伤引起的动

脉血栓应在术后早期发生，本例患者为术后３０ｄ出现的转
氨酶逐渐升高，故可排除由术中肝动脉损伤造成的肝动脉

血栓形成。此例患者与肝动脉血栓形成有关的危险因素主

要是ＰＬＴ。患者既往有真性红细胞增多症病史，入院以来
ＰＬＴ一直处在较高的水平，这表明即使是非肝动脉创伤性手
术患者术后出现转氨酶的进行性升高，尤其是合并有血液

系统疾病的患者，也要警惕肝动脉血栓的形成。ＤＳＡ检查
为诊断肝动脉血栓的金标准，早期血管溶栓介入治疗常有

很好的效果［１１－１２］。

　　未见报道真性红细胞增多症与急性胰腺炎发生相关的
直接证据，但本例患者由于发生重症胰腺炎后，在当地医院

和本院的治疗过程中都停用了羟基脲等治疗真性红细胞增

多症的药物，导致ＰＬＴ进行性升高，合并的肝右动脉血栓使
病情复杂化并增加了治疗难度，值得总结经验吸取教训。

　　（３）胰肠及胆肠双 ＲｏｕｘｅｎＹ吻合、消化道重建治疗重
症胰腺炎术后并发症：由于该患者有完整的胃及十二指肠的

存在，为了减少胰肠吻合后肠襻越过胃大弯提至肝门的距

离，从而减少胰肠与胆肠吻合口间的距离，减少肠襻的牵拉、

扭曲、成角等情况的发生，笔者选择了胰肠及胆肠双 Ｒｏｕｘ
ｅｎＹ吻合、消化道重建的方法治疗胰液漏、胆总管狭窄及胆
总管十二指肠瘘。采用结肠后胰管空肠吻合，结肠前肝管空

肠吻合，分别保障胰肠及胆肠吻合口距离第二个肠肠吻合口

的距离都在４０ｃｍ以上。而且这种胆胰分离式消化道重建

方式单独引流胰液，发生胰肠吻合口漏时，胰液中的各种酶

不经胆汁激活即被引出，避免了胰液漏引起的出血等严重并

发症的发生；单独引流胆汁，胆肠吻合口漏只引起单纯的胆

汁漏，避免了胆胰液混合漏［１３］。实践证明只要保障各个吻

合肠襻的顺畅，符合ＲｏｕｘｅｎＹ吻合的原则，复杂的胰肠及胆
肠吻合、消化道重建手术不增加并发症的发生。本例患者第

２次手术后顺利恢复，随访１０个月一般情况良好，无腹痛、胆
管炎、消化道梗阻等表现。

参考文献

［１］　ＬｅｅＶＴ，ＣｈｕｎｇＡＹ，ＣｈｏｗＰＫ，ｅｔａｌ．Ｉｎｆｅｃｔｅｄｐａｎｃｒｅａｔｉｃｎｅｃｒｏ
ｓｉｓ—ａｎｅｖａｌｕａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｔｉｍｉｎｇａｎｄｔｅｃｈｎｉｑｕｅｏｆｎｅｃｒｏｓｅｃｔｏｍｙｉｎａ
ＳｏｕｔｈｅａｓｔＡｓｉａｎｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＡｎｎＡｃａｄＭｅｄＳｉｎｇａｐｏｒｅ，２００６，
３５（８）：５２３５３０．

［２］　巫林伟，郭志勇，邰强，等．同一机构５年原位肝移植７２６例术
后并发肝动脉血栓形成１４例回顾［Ｊ］．中国组织工程研究与
临床康复，２０１１，１５（５）：９３６９３９．

［３］　张圣道．重症急性胰腺炎的现代诊断与治疗观点［Ｊ］．胆胰外
科杂志，１９９９，１１（２）：５７．

［４］　余九华，张达．重症胰腺炎治疗现状［Ｊ］．华北国防医药，２００９，
２１（３）：７２７４．

［５］　孙备，贾光．重症急性胰腺炎治疗的争议与共识［Ｊ］．中华消化
外科杂志，２０１２，１１（４）：３１４３１７．

［６］　ＭａｕｇｅｒｉＮ，ＭａｌａｔｏＳ，ＦｅｍｉａＥＡ，ｅｔａｌ．Ｃｌｅａｒａｎｃｅｏｆｃｉｒｃｕｌａｔｉｎｇ
ａｃｔｉｖａｔｅｄｐｌａｔｅｌｅｔｓｉｎｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａｖｅｒａａｎｄｅｓｓｅｎｔｉａｌｔｈｒｏｍｂｏｃｙｔｈｅ
ｍｉａ［Ｊ］．Ｂｌｏｏｄ，２０１１，１１８（１２）：３３５９３３６６．

［７］　ＪｉａＣ，ＣｈｅｎＹ，ＨｕＺ，ｅｔａｌ．Ｒｉｇｈｔｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｉｎａｎ
ｅｓｓｅｎｔｉａｌｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａｖｅｒａｐａｔｉｅｎｔｆｏｌｌｏｗｉｎｇｐａｎｃｒｅａｔｏｂｉｌｉａｒｙｓｕｒ
ｇｅｒｙｆｏｒｓｅｖｅｒｅｐａｎｃｒｅａｔｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＴｈｒｏｍｂＴｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ，２０１２，３４
（１）：１３５１３８．

［８］　赖威，刘源，卢实春，等．肝移植术后肝动脉血栓的处理及预后
［Ｊ］．器官移植，２０１１，２（３）：１４２１４４．

［９］　张闻辉，朱志军，郑虹，等．肝移植术后肝动脉和门静脉并发血
栓形成两例［Ｊ］．中华器官移植杂志，２０１０，３１（１２）：７６６７６７．

［１０］李延钧，邓永林，郭庆军，等．肝移植后早期并发肝动脉血栓形
成手术取栓并动脉重建一例［Ｊ］．中华器官移植杂志，２０１２，３３
（１）：５７５８．

［１１］李中华，郭旭，王建平，等．肝移植术后肝动脉血栓形成的介入
溶栓治疗［Ｊ］．实用医药杂志，２０１１，２８（４）：３２３３２４．

［１２］ＳｉｎｇｈａｌＡ，ＭｕｋｈｅｒｊｅｅＩ，ＳｔｏｋｅｓＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓｆｏｒｅａｒｌｙｈｅｐａｔｉｃａｒｔｅｒｙｔｈｒｏｍｂｏｓｉｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌｉｖｅｒ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ：ｃａｓｅｒｅｐｏｒｔ［Ｊ］．ＶａｓｃＥｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒＳｕｒｇ，２０１０，４４
（２）：１３４１３８．

［１３］孙文兵，冯晓彬，张丰深，等．从病理生理看胰十二指肠切除术
消化道重建方式的改良———介绍一胆胰分离式消化道重建方

式［Ｊ］．中华肝胆外科杂志，１９９８，４（６）：４００４０３．
（收稿日期：２０１３１０２８）
（本文编辑：张玉琳）

广告目次

　　柯惠医疗器材国际贸易（上海）有限公司 封二
!!!!

　　奥林巴斯（北京）销售服务有限公司 对封二
!!!!!

　　深圳市瑞霖医疗器械有限公司 对中文目次１
!!!!

　　深圳翰宇药业股份有限公司 对中文目次２
!!!!!

　　江苏先声药业有限公司 对英文目次１
!!!!!!!

　　雅培制药有限公司 对英文目次２
!!!!!!!!!

　　华瑞制药有限公司 对正文
!!!!!!!!!!!!

　　阿斯利康制药有限公司 对封三
!!!!!!!!!!

　　柯惠医疗器材国际贸易（上海）有限公司 封三
!!!!

　　强生（上海）医疗器材有限公司 封四
!!!!!!!!

·２７· 中华消化外科杂志２０１４年１月第１３卷第１期　ＣｈｉｎＪＤｉｇＳｕｒｇ，Ｊａｎｕａｒｙ２０１４，Ｖｏｌ．１３，Ｎｏ．１


