
33
КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Лицензия CC BY-NC-ND 4.0
© Эко-Вектор, 2021

Том 23, № 1, 2021 Вестник Российской Военно-медицинской академии

Рукопись получена: 11.01.2021 Рукопись одобрена: 16.02.2021 Опубликована: 28.03.2021

УДК 616.33/.37-089.87:616.149-089.11 
DOI: https://doi.org/10.17816/brmma.60216

ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ УСЛОВИЯ 
РЕКОНСТРУКЦИИ СТВОЛА И КОРНЕЙ ВОРОТНОЙ 
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Резюме. Обосновываются топографо-анатомические варианты сосудистой пластики при расширенной гастро-
панкреатодуоденальной резекции. Анатомическое исследование выполнено на 30 органокомплексах и 5 небаль-
замированных трупах людей. Выявлена значительная вариабельность корней и притоков воротной вены и их 
взаимоотношений с поджелудочной железой. Протяженное соприкосновение мезентерико-портального сегмента 
с головкой поджелудочной железы способствует вовлечению вен портальной системы в опухолевый процесс. Ма-
гистральный тип строения верхней брыжеечной вены выявлен в 19 случаях, рассыпной тип — в 11, что опреде-
ляет условия для проведения сосудистой реконструкции. Экспериментально установлено, что после выполнения 
дуоденэктомии при возможности смещения мобилизованного корня брыжейки тонкой кишки в направлении ворот 
печени создаются условия для формирования прямого мезентерико-портального анастомоза. В случае необходи-
мости резекции селезеночной вены адекватный отток крови от желудка, селезенки и культи поджелудочной желе-
зы возможно обеспечить формированием дистального сплено-ренального анастомоза или, при достаточной длине 
селезеночной вены, — сплено-портального анастомоза. На основании компьютерно-томографических ангиогра-
фий и интраоперационных данных 29 пациентов выполнили расширенную гастропанкреатодуоденальную резекцию 
с последующей сосудистой реконструкцией. Признаками опухолевой инвазии ствола воротной вены на компьютер-
но-томографических ангиограммах являлись смещение и контакт опухоли и воротной вены на протяжении более 
10 мм (в 7 случаях), смещение и деформация воротной вены опухолью (в 5 случаях), опухолевая инфильтрация 
более чем 50% окружности воротной вены (в 3 случаях). В 9 случаях выявлен протяженный контакт с опухолью, 
в 5 случаях — стеноз конфлюенса воротной вены. У 15 больных выявлено прорастание опухоли в воротную вену, 
сосудистую систему восстанавливали формированием порто-портального анастомоза. При реконструкции мезенте-
рико-портального сегмента в 10 случаях выполнили мезентерико-портальный анастомоз, в 2 случаях формировали 
мезентерико-портальное соустье в зоне слияния подвздошно-ободочной и тощекишечных притоков, в 1 случае на-
кладывали анастомоз между подвздошно-ободочной веной и воротной веной (с разницей диаметров 1:2 без на-
рушения проходимости), еще в 1 случае соединяли прилежащие стенки подвздошно-ободочной и тощекишечной 
вен и в последующем создавали анастомоз сформировавшегося соустья с воротной веной. У 10 больных из этой 
группы выполнили дистальный сплено-ренальный анастомоз. У 3 больных удалось выполнить сплено-портальный 
анастомоз выше соединения воротной и верхней брыжеечной вены.

Ключевые слова: анастомоз; брыжеечная вена; воротная вена; гастропанкреатодуоденальная резекция; 
опухолевая инвазия; пограничная резектабельность; рак головки поджелудочной железы; сосудистая резекция.
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THE TOPOGRAPHO-ANATOMICAL CONDITIONS 
OF RECONSTRUCTION OF THE TRUNK AND ROOTS 
OF THE PORTAL VEIN DURING GASTROPANCREATODUODENAL 
RESECTION
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ABSTRACT: Topographic and anatomical variants of vascular plastics in extended gastropancreatoduodenal resection are 
substantiated. The anatomical study was performed on 30 organ complexes and 5 not embalmed human corpses. Significant 
variability of the roots and tributaries of the v. portae and their location near the pancreas was revealed. The extended contact 
of the mesenteric-portal segment with the head of the pancreas promotes the involvement of the veins of the portal system in 
the tumor process. The magistral type of the structure of the superior mesenteric vein was revealed in 19 cases, the distrib-
uted type in 11, which determines the conditions for vascular reconstruction. In the experiment the possibility of creation the 
formation of the direct mesenteric-portal anastomosis after duodenectomy was established in case of shifting the mobilized 
root of the mesentery of the small intestine in the direction of the liver gate. If splenic vein resection is necessary, adequate 
blood outflow from the stomach, spleen, and pancreatic stump can be provided by forming a distal splenic-renal anastomosis 
or, with a sufficient length of the splenic vein, a splenic-portal anastomosis. Based on computed tomography angiographs 
and intraoperative data 29 patients underwent extended gastropancreatoduodenal resection followed by vascular reconstruc-
tion. Tumor invasion of the trunk of the portal vein on computed tomography angiograms was represented by offset and the 
contact of the tumor with portal vein for over 10 mm (in 7 cases), the displacement and deformation of the portal vein tumor 
(in 5 cases), tumor infiltration of more than 50% of the circumference of the portal vein (in 3 cases). Extended contact with the 
tumor was identified in 9 cases, confluence stenosis of the portal vein — in 5 cases. The tumor invasion into the portal vein, 
and the vascular system was restored by the formation of a port-portal anastomosis in 15 cases. Moreover at the reconstruc-
tion of mesenteric-portal segment we formed mesenteric-portal anastomosis in 10 cases. Also in 2 cases mesenteric-portal 
anastomosis in the confluence area of the iliac colon and jejunum tributaries was formed, in 1 case we formed anastomosis 
between the ileum-colon vein and the portal vein (with 1:2 diameter difference without patency disorders). In one single case 
we connected iliac colon vein wall with jejunum vein wall and formed anastomosis between them and portal vein. Distal  
splenorenal anastomosis was formed in 10 patients from this group. Spleno-portal anastomosis was formed in 3 patients 
above the junction of the portal and superior mesenteric veins. 

Keywords: anastomosis; mesenteric vein; portal vein; gastropancreatoduodenal resection; tumor invasion; borderline 
resectability; pancreatic ductal adenocarcinoma; vessel resection.
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ВВЕДЕНИЕ
Опухолевые поражения панкреатодуоденальной об-

ласти остаются актуальной проблемой современной хи-
рургии и онкологии, что связано с поздней диагности-
кой и неудовлетворительными результатами лечения [1]. 
При этом радикальное хирургическое вмешательство 
при раке головки поджелудочной железы — гастропан-
креатодуоденальная резекция (ГПДР) — возможно толь-
ко в 10–20% случаев [2]. Известно, что тесные топографо-
анатомические отношения поджелудочной железы и вен 
портальной системы создают условия для опухолевой 
инвазии сосудов в 21–64% наблюдений [3–5]. 

В настоящее время все чаще обсуждается вопрос 
о выполнении ГПДР при местнораспространенных фор-
мах заболевания. Резекция мезентерико-портального 
венозного сегмента в случаях инвазии опухоли способ-
ствует повышению радикальности вмешательства за счет 
R0-резекции и увеличению безрецидивной выживаемо-
сти и продолжительности жизни [4, 6, 7]. В современной 
онкологии существуют тенденции к расширению границ 
резектабельности и повышению радикальности вмеша-
тельств при опухолях панкреатодуоденальной зоны.

Комплексные исследования топографо-анатомических 
условий и вариантов сосудистой реконструкции при ГПДР 
позволят оптимизировать оперативную тактику [8–10].

Цель исследования — обосновать топографо-ана-
томические варианты сосудистой пластики при расши-
ренной ГПДР.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Для изучения архитектоники воротной системы ис-

пользовали введение рентгеноконтрастной отвердеваю-
щей массы с последующей рентгенфиксацией на 30 не-
бальзамированных органокомплексах. На полученных 
снимках с помощью программы RadiAnt DICOM Viewer 
оценивали скелетотопию и морфометрические харак-
теристики сосудов. В последующем проводили препа-
рирование сосудов воротной системы для выполнения 
морфометрии и прицельного изучения топографо-анато-
мических взаимоотношений с поджелудочной железой.

На пяти небальзамированных трупах людей после 
выполнения ГПДР с резекцией мезентерико-портально-
го венозного сегмента осуществляли экспериментальное 
моделирование вариантов сосудистой пластики вен пор-
тальной системы. 

Клиническое исследование включало анализ резуль-
татов компьютерно-томографической (КТ) ангиографии 
и интраоперационных данных 29 пациентов, которым 
в клинике госпитальной хирургии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова в период с 2014 по 2019 г. 
была выполнена расширенная ГПДР с последующей 
сосудистой реконструкцией. Показанием к резекции 
сосудов портальной системы по результатам лучевого 

обследования и интраоперационным данным являлась 
опухолевая инвазия венозной стенки при отсутствии от-
даленных метастазов. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Установлено, что формирование воротной вены 

и взаи моотношения ее ствола и корней с поджелудоч-
ной железой вариабельны. Ведущую роль в образовании 
ствола воротной вены играют верхняя брыжеечная и се-
лезеночная вены, которые в 25 наблюдениях соединялись 
позади перешейка поджелудочной железы. В 3 наблю-
дениях имело место их слияние на уровне верхнего края, 
в 2 наблюдениях — на уровне нижнего края поджелудоч-
ной железы. В 19 (63%) наблюдениях нижняя брыжеечная 
вена впадала в селезеночную вену, в 9 (30%) случаях — 
в верхнюю брыжеечную вену, а в 2 (7%) — в угол, обра-
зованный селезеночной и верхней брыжеечной венами.

В большинстве наблюдений конфлюенс воротной 
вены располагался в борозде за головкой поджелу-
дочной железы и с трех сторон был окружен ее тканью. 
Крючковидный отросток поджелудочной железы приле-
жал к правой задней стенке мезентерико-портального 
соединения. Протяженность соприкосновения мезенте-
рико-портального сегмента с головкой и крючковидным 
отростком составила от 3,5 до 5,5 см, в трети наблюде-
ний ткань крючковидного отростка перекрывала зону 
слияния основных притоков верхней брыжеечной вены, 
что может иметь особое значение при резекции пора-
женных опухолью сосудов. 

Большая часть ствола воротной вены располагалась 
в печеночно-двенадцатиперстной связке позади общего 
желчного протока, меньший сегмент воротной вены — 
позади головки поджелудочной железы. Левая желу-
дочная вена в 27 наблюдениях впадала в воротную вену 
и в 3 — являлась притоком селезеночной вены.

Верхняя брыжеечная вена проходила в корне бры-
жейки тонкой кишки спереди, справа и параллельно 
верхней брыжеечной артерии. В 19 (63%) наблюдениях 
отмечался магистральный тип формирования верхней 
брыжеечной вены с низким уровнем образования вы-
раженного основного ствола, в 11 (37%) — рассыпной 
тип. Длина верхней брыжеечной вены от нижнего края 
поджелудочной железы до ближайших притоков сред-
ней и правой ободочной вен при магистральном типе 
строения составила от 1,5 до 2,5 см. При рассыпном типе 
длина свободного участка верхней брыжеечной вены со-
ставила от 0,5 до 1,5 см. Самыми близкими к подже-
лудочной железе притоками верхней брыжеечной вены 
являлись средняя, правая ободочная и первая тощеки-
шечная вены. В правую полуокружность вены впадали 
средняя и правая ободочные вены, а также подвздошно-
ободочная вена, в левую — тощекишечные вены. Диа-
метр подвздошно-ободочной вены варьировал от 0,3 до 
0,6 см, а тощекишечных — от 0,3 до 0,5 см.
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В 22 (73%) случаях отмечался магистральный тип 
строения селезеночной вены, которая формировалась 
уже на расстоянии 2–3 см от ворот селезнки. В 8 (27%) 
наблюдениях в образовании селезеночной вены прини-
мали участие от 7 до 12 вен, которые сливались в общий 
ствол на значительном расстоянии от ворот селезенки. 
Известно, что селезеночная вена может поражаться 
при распространении опухоли на перешеек и тело железы. 

Диапазон морфометрических данных основных вен 
воротной системы довольно большой (табл.).

Таблица. Морфометрические характеристики вен воротной 
системы (min–max)
Table. Morphometric characteristics of portal system veins (min-
max)

Вена Длина, cм Диаметр, мм

Воротная 5–8 10–20

Верхняя брыжеечная 1,2–2,5 5–12

Селезеночная 7,5–15,2 3–9

Ствол нижней брыжеечной вены всегда располагал-
ся в составе связки Трейца. В 19 наблюдениях она впа-
дала в селезеночную вену позади тела поджелудочной 
железы на расстоянии 1,5–3,4 см от левого края верхней 
брыжеечной вены, в 9 — в верхнюю брыжеечную вену 
в корне брыжейки тонкой кишки, в 2 — в конфлюенс во-
ротной вены позади перешейка поджелудочной железы.

Проведенное на 5 небальзамированных трупах людей 
экспериментальные исследования позволили смодели-
ровать варианты сосудистой пластики после выполнения 
ГПДР с иссечением мезентерико-портального сегмента. 
При этом воротную вену резецировали выше уровня при-
лежания головки поджелудочной железы, длина культи 
варьировала от 4 до 6 см, верхнюю брыжеечную вену пе-
ресекали выше уровня впадения основных притоков, дли-
на резецированного сегмента составляла от 2 до 4,5 см.  

Установлено, что после дуоденэктомии в связи с воз-
можностью смещения частично мобилизованного корня 
брыжейки тонкой кишки в направлении ворот печени 
существуют условия для выполнения прямого мезенте-
рико-портального анастомоза без значительного натя-
жения сосудов.

При необходимости резекции верхней брыжеечной 
вены ниже уровня формирования основного ствола 
и отсутствии условий для соединения с воротной веной 
возможно выполнение перевязки средней, правой обо-
дочных и тощекишечных вен с временным или оконча-
тельным мезентерико-кавальным анастомозом по типу 
«конец в бок», обеспечивающим адекватный венозный 
отток крови от верхней брыжеечной в нижнюю полую 
вену. Портопеченочный кровоток в таких условиях может 
обеспечиваться созданием сплено-портального анасто-
моза «конец в конец». Этот анастомоз следует выполнять 
в первую очередь для сохранения портального кровотока 
и профилактики ишемического повреждения печени.

Обеспечение адекватного оттока крови от желудка, 
селезенки и поджелудочной железы в случае резекции 
конфлюенса воротной вены зависит от длины культи 
непораженной селезеночной вены. Исследования с на-
полнением вен контрастной массой показали, что в слу-
чае резекции селезеночной вены дистальнее впадения 
нижней брыжеечной вены последняя обеспечивает 
адекватный отток крови частично в воротную вену и ча-
стично в систему нижней полой вены по анастомозам. 
При необходимости перевязки нижней брыжеечной 
вены для адекватного оттока крови от оставшейся части 
желудка, селезенки и культи поджелудочной железы 
селезеночную вену целесообразно анастомозировать 
с левой почечной или воротной венами. 

Полученные результаты свидетельствуют о значи-
тельной вариабельности вен портальной системы. В свя-
зи с особенностями взаимоотношений поджелудочной 
железы и вен воротной системы необходимо учитывать 

 a b c
Рис. 1. Компьютерно-томографическая ангиография: a — опухоль головки поджелудочной железы с инвазией конфлюенса 
и стенки воротной вены; b — мезентерико-портальный анастомоз «конец-в-конец» после резекции конфлюенса воротной вены; 
c — дистальный сплено-ренальный анастомоз «конец-в-бок»
Fig. 1. Сomputed tomographic angiography: a — pancreatic head tumor with confluence invasion and portal vein wall; b — mesenteric-
portal "end-to-end" anastomosis after resection of portal vein confluence; c — distal "end-to-side" splan-renal anastomosis
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различные варианты вовлечения сосудов в опухолевый 
процесс и возможности их реконструкции [9, 11, 12].

Ретроспективный анализ клинических наблюдений 
показал, что у 29 пациентов по данным КТ-ангиографии 
выявлены признаки опухолевой инвазии в венозные со-
суды системы воротной вены без признаков отдаленно-
го метастазирования. Признаками опухолевой инвазии 
ствола воротной вены на КТ-ангиограммах в 7 случаях 
являлись смещение, контакт опухоли и воротной вены 
на протяжении более 10 мм, в 5 — смещение и дефор-
мация воротной вены опухолью, в 3 — опухолевая ин-
фильтрация более чем 50% окружности воротной вены. 
Признаками опухолевой инвазии конфлюенса воротной 
вены, по данным КТ-ангиографии, в 9 наблюдениях яв-
лялся протяженный контакт с опухолью, в 5 — стеноз 
конфлюенса воротной вены. Во всех случаях опухоль 
признана погранично резектабельной и определены по-
казания к расширенной ГПДР.

Предоперационная оценка вариантов поражения 
мезентерико-портального сегмента по результатам 
 КТ-ангиографии (рис. 1) позволяла спланировать после 
выполнения ГПДР адекватный вариант сосудистой ре-
конструкции.

В настоящее время КТ-ангиография является «зо-
лотым стандартом» диагностики протоковой аденокар-
циномы поджелудочной железы, поскольку позволяет 
не только диагностировать опухоль, но и оценить ее 
распространенность и резектабельность. В сравнении 
с интраоперационными данными КТ-ангиография де-
монстрирует высокую точность в выявлении вариантов 
артериальной и венозной ангиоархитектоники, гемоди-
намически значимых стенозов и обструкций, что суще-
ственно влияет на выбор оперативного вмешательства 
[13, 14].

Проанализировав анатомические условия выполне-
ния ГПРД с сосудистой пластикой вен воротной системы 
29 больных, мы выявили, что в ходе интраоперацион-
ной мобилизации панкреатодуоденального комплекса 
у 15 (51,7%) больных имело место ограниченное прорас-
тание опухоли в воротную вену на протяжении 0,5–2 см 
(рис. 2). 

Протяженность резецированного участка воротной 
вены в этих наблюдениях составила от 1 до 3 см. Ствол 
воротной вены восстанавливали формированием порто-
портального анастомоза по типу «конец в конец» нитями 
пролен 6/0 (рис. 3). Диаметр порто-портального анасто-
моза составил от 1 до 1,5 см.

В 14 (49,3 %) наблюдениях установлена опухолевая 
инвазия конфлюенса воротной вены с вовлечением 
устьев селезеночной и верхней брыжеечной вен. В дан-
ной группе гастропанкреатодуоденальный комплекс 
удаляли единым блоком с сегментами воротной, верх-
ней брыжеечной и селезеночной вен после предвари-
тельного выделения и пережатия сосудов вне опухоле-
вой инфильтрации (рис. 4). 

 а     b
Рис. 2. Прорастание опухоли в правую стенку воротной вены: 
a — схема; b — интраоперационная фотография 
Fig. 2. Tumor germination into the right wall of the portal vein: 
a — scheme; b — intraoperative photography

 а     b
Рис. 3. Порто-портальный анастомоз «конец-в-конец»:  
а — схема; b — интраоперационная фотография
Fig. 3. Porto-portal "end-to-end" anastomosis: a — scheme; b — 
intraoperative photography

 а     b
Рис. 4. Прорастание опухоли конфлюенса воротной вены 
и устья верхней брыжеечной и селезеночной вен: а — схема;  
b — интраоперационная фотография, формирование мезенте-
рико-портального анастомоза «конец-в-конец» 
Fig. 4. Germination of the confluence tumor of the portal vein and 
the mouth of the upper mesenteric and splenic veins: a – scheme; 
b — intraoperative photography, formation of mesenteric-portal 
"end-to-end" anastomosis
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На рисунке 5 представлен вариант сосудистой ре-
конструкции после резекции конфлюенса воротной вены 
и устьев верхней брыжеечной и селезеночной вен — ме-
зентерико-портальный анастомоз «конец-в-конец» и дис-
тальный сплено-ренальный анастомоз «конец-в-бок».

Основным условием выполнения сосудистой 
реконструкции являлось наличие свободного участка 
ствола верхней брыжеечной вены достаточного диаметра 
для соединения с воротной веной. В разных наблюдениях 

длина резецированного мезентерико-портального 
сегмента составила от 2,5 до 6,5 см. Шести больным 
потребовалась резекция устья средней ободочной вены, 
четырем — правой ободочной вены с их перевязкой. 
Выполнение венозной реконструкции всегда начинали 
с формирования мезентерико-портального анастомоза 
«конец-в-конец» (см. рис. 5). Диаметр мезентерико-пор-
тального анастомоза составил от 0,7 до 1,2 см.

В большинстве наблюдений (n = 10) длина ство-
ла верхней брыжеечной вены оказалась достаточ-
ной для соединения с воротной веной. В двух случаях 
единый ствол брыжеечной вены оказался коротким 
и мезентерико-портальное соустье было сформировано 
в зоне слияния подвздошно-ободочной и тощекишеч-
ных притоков. У одного пациента в связи с распростра-
ненностью опухолевого процесса, резекцией и перевяз-
кой тощекишечных ветвей подвздошно-ободочная вена 
была анастомозирована с воротной веной с разницей 
диаметров 1:2 без нарушения проходимости. В другом 
наблюдении после резекции вен выполняли соединение 
прилежащих стенок подвздошно-ободочной и тощеки-
шечной вены нитями 6.0 с последующим анастомозом 
сформировавшегося соустья с воротной веной с сохра-
нением проходимости анастомоза.

После восстановления мезентерико-портального кро-
вотока вторым этапом восстанавливали венозный отток 
по селезеночной вене от селезенки, культи желудка 
и поджелудочной железы. У 10 больных из этой груп-
пы в связи с образовавшимся диастазом селезеночной 
вены и реконструированным мезентерико-портальным 
сегментом выполнили дистальный сплено-ренальный 
анастомоз «конец-в-бок» (см. рис. 5).

У трех больных удалось выполнить сплено-порталь-
ный анастомоз выше соединения воротной и верхней 
брыжеечной вены (рис. 6).

В одном наблюдении селезеночная вена диаметром 
4 мм была перевязана в связи с сохраненной на этапе 
мобилизации нижней брыжеечной вены, впадав-
шей дистальнее зоны резекции. Точное соблюде-
ние техники выполнения сосудистых анастомозов 
и применение антикоагулянтов позволило избежать 
тромбозов реконструированного мезентерико-пор-
тального венозного сегмента в послеоперационном  
периоде. 

Одним из обсуждаемых вопросов является опре  -
деление возможности и выбора варианта ангиорекон-
струкции при иссечении пораженных сосудов в ходе 
ГПДР. Наиболее простым способом восстановления це-
лостности сосуда является ангиопластика поперечным 
швом, однако такой способ возможен только при тан-
генциальном иссечении небольшого участка стенки во-
ротной вены. Так, при локализации опухолевой инвазии 
в проекции ствола воротной вены резекция участка со-
суда и создание порто-портального анастомоза «конец-
в-конец» также не представляет сложности, поскольку 

 а     b
Рис. 5. Вариант сосудистой реконструкции после резекции 
конфлюенса воротной вены и устьев верхней брыжеечной 
и селезеночной вен — мезентерико-портальный анастомоз 
«конец-в-конец» и дистальный сплено-ренальный анастомоз 
«конец-в-бок»: а — схема; b — интраоперационная 
фотография
Fig. 5. A variant of vascular reconstruction after resection of 
the confluence of the portal vein and the mouths of the upper 
mesenteric and splenic veins is mesenteric-portal "end-to-end" 
anastomosis and distal sperm-renal "end-to-side" anastomosis: 
a — scheme; b — intraoperative photography

 а     b
Рис. 6. Вариант сосудистой реконструкции после резекции 
конфлюенса воротной вены и устьев верхней брыжеечной 
и селезеночной вен — мезентерико-портальный анастомоз 
«конец-в-конец» и сплено-портальный анастомоз «конец-в-
бок»: а — схема; b — интраоперационная фотография
Rice. 6. A variant of vascular reconstruction after resection of 
the confluence of the portal vein and the mouths of the upper 
mesenteric and splenic veins is mesenteric-portal "end-to-
end" anastomosis and sperm-portal "end-to-side" anastomosis:  
a — scheme; b — intraoperative photography
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диаметр сосуда достаточно большой и диастаз резе-
цированных участков незначительный. При поражении 
опухолевой инфильтрацией конфлюенса воротной вены 
и устьев селезеночной и верхней брыжеечной вен вос-
создание мезентерико-портального сегмента может 
представлять технические трудности и требовать про-
тяженной мобилизации верхней брыжеечной вены, ис-
пользования для реконструкции ее притоков, аутове-
нозных или синтетических протезов [15–17]. Результаты 
использования протезов сопоставимы с реконструкцией 
первичным анастомозом «конец в конец», однако со-
судистая реконструкция аутовенозными или синтетиче-
скими протезами увеличивает длительность операции, 
объем интраоперационной кровопотери, риск инфици-
рования протеза [18].

ВЫВОДЫ
1. Значительная вариабельность топографо-анато-

мических взаимоотношений поджелудочной железы 
и вен воротной системы, морфометрических характери-
стик вен воротной системы создают различные условия 
для реконструкции портальной системы.

2. КТ-ангиография позволяет диагностировать опу-
холь, оценить ее распространенность и резектабельность, 
а также спланировать адекватный вариант сосудистой 
реконструкции в предоперационном периоде.

3. Выбор варианта сосудистой пластики зависит 
от протяженности опухолевой инвазии, особенностей 
морфометрических характеристик и вариантной анато-
мии сосудов.
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