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Оригинальные исследования
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СЕЛЕКТИВНАЯ ДЕВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ ДНА ЖЕЛУДКА 
У ПАЦИЕНТОВ С ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ И 

ПОДПЕЧЁНОЧНОЙ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ 
Предварительное сообщение о серии случаев

Э. В. Могилевец, П. В. Гарелик 
Гродненский государственный медицинский университет, Гродно, Беларусь

Введение. Вопрос о выборе и приоритезации метода лечения и профилактики кровотечений из варикозно 
расширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка у пациентов с подпечёночной портальной гипертензией (ППГ) 
остается предметом дискуссий, в связи с чем актуально проведение исследований в данном направлении. 

Цель исследования – предварительный анализ результатов выполнения селективной деваскуляризации 
дна желудка у пациентов с хроническим рецидивирующим панкреатитом (ХРП) и ППГ.

Материал и методы. Селективная деваскуляризация дна желудка выполнена у 5 пациентов (3 мужчин и 2 
женщины) в возрасте от 23 до 54 лет с ХРП и наличием ППГ. У 2 пациентов в качестве основной операции 
выполнялась панкреатоцистоеюностомия с выключенной по Ру петлей тощей кишки, у 3 – Бернский вари-
ант операции Бегера. Селективная деваскуляризация дна желудка была дополнением дренирующей либо 
резекционно-дренирующей операции.

Результаты. Все пациенты успешно перенесли операцию. Продолжительность операции (Me [min; max]) 
составила 205 [190; 255] минут. Время нахождения в отделении анестезиологии, реанимации и интенсивной 
терапии составило 1 [1; 2] сутки. В течение послеоперационного наблюдения за указанными пациентами за 
период от 17 до 58 месяцев рецидивов кровотечений из ВРВ не отмечено. У всех пациентов при эндоскопи-
ческом исследовании через год отмечена регрессия степени расширения ВРВ. 

Выводы. Предложенный способ селективной деваскуляризации дна желудка обоснован многочисленными 
исследованиями вариантной анатомии венозного оттока от селезенки в условиях ВПГ. Метод позициони-
руется как пособие, являющееся дополнением для дренирующей либо резекционно-дренирующей операции у 
пациентов с ХРП и ППГ, выполнявшееся с целью профилактики кровотечений из ВРВ дна желудка. Следует 
отметить технологичность и воспроизводимость оперативного вмешательства, его эффективность и 
безопасность. Целесообразно дальнейшее проведение исследования эффективности методики в рандоми-
зированных контролируемых испытаниях. 

Ключевые слова: хронический панкреатит, портальная гипертензия, варикозно расширенные вены пи-
щевода, селективная эзофагогастральная деваскуляризация.

SELECTIVE DEVASCULARIZATION OF THE GASTRIC FUNDUS IN 
PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS AND HEPATIC PORTAL 

HYPERTENSION
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Background. Making treatment / prevention decisions in bleeding from gastroesophageal varices in patients with 
subhepatic portal hypertension remains challenging and thus requires further research.

Objective. To perform a preliminary analysis of the outcomes of selective devascularization of the gastric fundus in 
patients with chronic pancreatitis and subhepatic portal hypertension.

Material and methods. Selective devascularization of the gastric fundus was performed in five patients (3 men and  
2 women) aged 23 to 54 with chronic recurrent pancreatitis and subhepatic portal hypertension. In 2 patients, Roux-en-Y 
cystojejunostomy for pancreatic pseudocyst was performed as the main treatment, and in 3 patients - Frey's surgery. 
Selective devascularization of the gastric fundus was adjuvant to a draining surgery or a resection-draining one.

Results. All patients underwent surgery successfully. The duration of the operation (Me [min; max]) was 205 [190; 
255] min. The time spent in the Department of anesthesiology, resuscitation and intensive care comprised 1 [1; 2] days. 
Postoperative follow-up of these patients over the period of 17 - 58 months detected no recurrence of bleeding from 
gastric varices. Endoscopy performed a year after revealed a decrease in the size of esophageal varices in all patients.

Conclusions. The proposed technique of selective devascularization of the gastric fundus is substantiated by 
numerous studies of the variant anatomy of venous outflow from the spleen in extrahepatic portal hypertension. This 
technique is regarded as adjuvant to a draining surgery or a resection-draining one in patients with chronic pancreatitis 
and subhepatic portal hypertension performed to prevent bleeding from gastric fundus varices. There should be noted 
the reproducibility of this surgical intervention, its effectiveness and safety. Further research on the efficiency of the 
technique using randomized controlled trials is required.

Keywords: chronic pancreatitis, portal hypertension, esophageal varices, selective esophagogastric 
devascularization.
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Введение

Вторая по частоте после цирроза печени при-
чина развития портальной гипертензии (ПГ) – 
нецирротический неопухолевый тромбоз ворот-
ной вены (ТВВ). До развития таких осложнений, 
как кровотечение из варикозно расширенных вен 
(ВРВ) пищевода и желудка и портальная били-
опатия, ТВВ может протекать бессимптомно. 
Вследствие отсутствия больших контролируе-
мых рандомизированных исследований по во-
просу лечения и профилактики кровотечений из 
ВРВ пищевода и желудка при данной патологии 
рекомендуется использовать опыт лечения па-
циентов с внутрипечёночной портальной гипер-
тензией (ВПГ) вследствие цирроза печени [1]. 

Наличие подпечёночной портальной гипер-
тензии вследствие ТВВ у пациентов с хрони-
ческим рецидивирующим панкреатитом (ХРП) 
значительно повышает риск осложнений и ле-
тального исхода во время выполнения опера-
тивных вмешательств. В ряде случаев вслед-
ствие отсутствия дооперационного выявления 
признаков ПГ хирург сталкивается с тяжелыми 
техническими проблемами во время операции и 
необходимостью принимать решение о выборе 
вида оперативного вмешательства в критиче-
ских условиях. Необходимо проводить дальней-
шие исследования результатов хирургического 
лечения у данного контингента пациентов с це-
лью разработки стандартизированных критери-
ев вовлечения в патологические изменения со-
судов портальной системы для последующего 
обоснованного выбора хирургических методик и 
установления противопоказаний к ним [2]. 

Левосторонняя ПГ относится к редкому типу 
подпеченочной ПГ, обусловленному обструкци-
ей или стенозом селезёночной вены. Направ-
ление венозного кровотока меняется в сторону 
коротких желудочных, левой и желудочной и 
желудочно-сальниковой вен. Основным клини-
ческим проявлением является кровотечение из 
ВРВ желудка. Наиболее частые  причины лево-
сторонней ПГ – такие заболевания поджелудоч-
ной железы, как ХРП, кисты и новообразования 
поджелудочной железы. Среди методов лечения 
радикальным признан метод резекции поджелу-
дочной железы с образованием, вызывающим 
окклюзию. Альтернативные методики – выпол-
нение спленэктомии, эмболизации селезёноч-

ной артерии, эндоваскулярной реканализации 
селезёночной вены, эндоскопическая эрадика-
ция ВРВ желудка [3]. 

Имеются результаты исследования, показы-
вающие эффективность стратегии применения 
для профилактики кровотечений из ВРП желуд-
ка при подпеченочной портальной гипертензии 
(ППГ) операций гастроэзофагеальной деваску-
ляризации, а также разных вариантов портока-
вального шунтирования и их комбинаций с эндо-
скопическими методиками [4, 5, 6]. 

Вопрос о выборе и приоритете метода ле-
чения и профилактики кровотечений из ВРВ 
пищевода и желудка у пациентов с ППГ оста-
ется предметом дискуссий, в связи с чем ак-
туально проведение исследований в данном 
направлении. 

Цель исследования – предварительный 
анализ результатов выполнения селективной 
деваскуляризации дна желудка у пациентов с 
ХП и ППГ.

Материал и методы

В УЗ «Гродненская университетская клиника» 
для плановых оперативных вмешательств были 
госпитализированы 5 пациентов (3 мужчин и 2 
женщины) в возрасте от 23 до 54 лет с ХРП. Эти-
ологическим фактором развития панкреатита во 
всех случаях был алкоголь. 

В предоперационном периоде пациентам вы-
полнялись общий анализ крови, общий анализ 
мочи, биохимический анализ крови, RW, коагуло-
грамма, определение группы крови и Rh факто-
ра, электрокардиография, электроэнцефалогра-
фия, сцинтиграфия печени, осмотр терапевтом и 
гинекологом по показаниям, УЗИ органов брюш-
ной полости, фиброэзофагогастродуоденоско-
пия (ФЭГДС), компьютерная томография (КТ) 
органов брюшной полости с ангиоусилением для 
оценки коллатерального порто-кавального и ка-
ва-кавального венозного кровотока.

У 2 пациентов было диагностировано наличие 
хронических кист тела и хвоста поджелудочной 
железы, у 3 – головки поджелудочной железы. 
Размеры кист составляли более 6 см, продолжи-
тельность их существования превышала 3 меся-
ца. У 3 пациентов выявлены вирсунгодилатации 
более 5 мм. Помимо того, у всех пациентов по 
результатам дооперационных обследований и 
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на основании интраоперационной картины уста-
новлено наличие признаков ППГ. По данным 
ФЭГДС выявлено наличие ВРВ дна желудка, 
при УЗИ органов брюшной полости, МРТ, МСКТ 
– увеличение размеров селезенки (рис. 1), нали-
чие коллатерального расширения вен в области 
дна желудка, желудочно-сальниковых вен, пра-
вой и левой желудочных вен. 

Рисунок 1. – МРТ-картина наличия кисты в области хво-
ста поджелудочной железы, увеличения размеров селезенки 
Figure 1. – MRI picture of the presence of a cyst in the tail of the pancreas, 
an increase in the size of the spleen

Интраоперационно у всех пациентов отмеча-
лось наличие увеличения размера селезенки, 
расширение вен в области дна желудка, компен-
саторно расширенные правая и левая желудоч-
но-сальниковые вены, вены большого сальника, 
левая и правая желудочные вены (рис. 2).

Рисунок 2. – Интраоперационные признаки сег-
ментарной портальной гипертензии: расширен-
ные правая и левая желудочно-сальниковые вены 
Figure 2. – Intraoperative signs of segmental portal hypertension: dilated 
right and left gastroepiploic veins

Селективная деваскуляризация дна желудка 
у пациентов с ХРП и ВПГ выполнялась после 
обязательного оформления информированного 
согласия, одобренного биоэтической комиссией 
УЗ «Университетская клиника». 

Результаты и обсуждение

Под эндотрахеальным наркозом с искус-
ственной вентиляций лёгких выполнялась верх-
несрединная лапаротомия. При ревизии органов 
брюшной полости помимо наличия патологии 
панкреатобилиарной системы (кист поджелудоч-
ной железы, вирсунгодилатации, расширения 
общего желчного протока) визуализировалось 
наличие расширенных вен большого сальни-
ка, в области дна и по малой и большой кри-
визне желудка, отмечалось увеличение разме-
ров селезенки. В брюшной полости выпота не 
выявлялось.

У 2 пациентов в качестве основной опера-
ции выполнялась панкреатоцистоеюностомия 
с выключенной по Ру петлей тощей кишки, у 3  
применен Бернский вариант операции Бегера. 
Селективная деваскуляризация дна желудка 
стала дополнением дренирующей либо резекци-
онно-дренирующей операции у пациентов с ХРП 
и ВПГ. 

Интраоперационно после выполнения основ-
ного этапа операции на поджелудочной железе 
выполняли ФЭГДС с определением диаметров 
ВРВ пищевода и желудка; если полученные 
значения диаметров не уменьшились   по срав-
нению с соответствующими дооперационны-
ми значениями, выполняли деваскуляризацию 
проксимальной половины большой кривизны и 
дна желудка с разобщением всех коротких сосу-
дов вен желудка и задней желудочной вены. 

На данный этап операции получен патент на 
изобретение № 21339 «Способ профилактики 
кровотечений из ВРВ пищевода и желудка при 
ППГ на фоне ХРП», выданный Национальным 
центром интеллектуальной собственности Ре-
спублики Беларусь [7].

В конце операции проводился контроль на 
гемостаз и инородные тела. В подпеченочное 
пространство, левое поддиафрагмальное про-
странство и малый таз устанавливались по-
лихлорвиниловые дренажи. Срединная рана по-
слойно ушивалась.

Дренажи удалялись на 3-5 сутки послеопе-
рационного периода после прекращения ис-
течения отделяемого. В послеоперационном 
периоде проводились антибактериальная тера-
пия, рациональная анальгезия с исключением 
нестероидных противовоспалительных средств, 
временное полное парентеральное питание, 
восстановление водно-электролитного обмена. 
В зависимости от наличия количества отделя-
емого по назогастральному зонду последний 
удалялся на первые послеоперационные сут-
ки с параллельным назначением перорального 
приема жидкости с постепенным  наращиванием 
ее объема и расширением диеты. Все пациенты 
госпитализировались через год для прохожде-
ния углубленного клинического обследования, в 
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дальнейшем проходили обследование амбула-
торно. В таблице 1 отражена характеристика па-
циентов, анамнез и послеоперационные исходы.

Все пациенты успешно перенесли операцию. 
Продолжительность операции (Me [min; max]) 
составила 205 [190; 255] минут. Время нахожде-
ния в отделении анестезиологии, реанимации и 
интенсивной терапии составило одни  [1; 2] сут-
ки. Пероральный прием жидкости назначался 
после удаления назогастрального зонда в зави-
симости от наличия явлений гастростаза. Время 
пребывания в стационаре в послеоперационном 
периоде составило 11 [9; 12] суток. В течение по-
слеоперационного наблюдения за указанными 
пациентами в период от 17 до 58 месяцев ре-
цидивов кровотечений из ВРВПЖ не отмечено. 
У всех пациентов при эндоскопическом иссле-
довании через год отмечена регрессия степени 
расширения ВРВ пищевода и желудка, спаде-
ние вен при инсуффляции воздуха через канал 
эндоскопа. 

Тромбоз селезёночной вены, обусловленный 
ХРП, – это  приобретенный вариант анатомии, 
который влияет на принятие решений в хирургии 
поджелудочной железы [8].

Картина коллатерального венозного кровоо-
бращения в случае сочетания ТВВ с тромбозом 
селезеночной вены носит левосторонний ха-
рактер, более часто наблюдается расширение 
вен дна желудка, носящее рецидивирующий 

Таблица 1. – Характеристика пациентов, перенесших селективную деваскуляризацию дна желудка в 
собственной модификации, в дополнение к дренирующей либо резекционно-дренирующей операции 
у пациентов с ХРП и ВПГ 
Table 1. – Characteristics of patients who underwent selective devascularization of the gastric fundus in their own 
modification in addition to drainage or resection-drainage operations in patients with chronic pancreatitis and subhepatic 
portal hypertension

Пациент
Пол/

возраст

Этиология/
продолжительность 

хронического 
панкреатита

Вид оперативного вмешательства/
селективная деваскуляризация дна 

желудка
Послеоперационный период

1 м/23
Алкоголь/5 лет до 

операции 

Панкреатоцистоеюностомия по Ру + 
селективная деваскуляризация дна 

желудка

Эпизодов кровотечения из ВРВЖ 
не было, период наблюдения 

составляет 46 месяцев

2 м/51
Алкоголь/3 года до 

операции 

Бернский вариант операции Бегера 
+ селективная деваскуляризация дна 

желудка

Эпизодов кровотечения из ВРВЖ 
не было, период наблюдения 

составляет 58 месяцев

3 ж/54
Алкоголь/ 

4 года до операции 

Бернский вариант операции Бегера 
+ селективная деваскуляризация дна 

желудка

Эпизодов кровотечения из ВРВЖ 
не было, период наблюдения 

составил 54 месяца

4 ж/44
Алкоголь/ 

3 года до операции 

Панкреатоцистоеюностомия по Ру + 
селективная деваскуляризация дна 

желудка

Эпизодов кровотечения из ВРВЖ 
не было, период наблюдения 

составляет 40 месяцев

5 м/47
Алкоголь/ 2 года до 

операции 

Бернский вариант операции Бегера 
+ селективная деваскуляризация 

дна желудка, неселективные 
бета-блокаторы

Эпизодов кровотечения из ВРВП 
не было, период наблюдения 

составляет 17 месяцев

характер даже после их эрадикации с помощью 
эндоскопической терапии, хотя эрадикация и 
наступает после меньшего количества сеансов 
склеротерапии в сравнении с группой с изолиро-
ванным ТВВ. Потребность в выполнении опера-
тивных вмешательств также большая  при ком-
бинации тромбоза воротной и селезеночной вен, 
особенно для остановки кровотечения из ВРВ 
желудка [9]. 

При наличии препятствия кровотоку по сосу-
ду либо сосудистой сети вследствие внепечё-
ночной обструкции воротной вены либо цирро-
за печени открываются коллатеральные пути 
венозного кровотока по направлению венозно-
го градиента. Формирование портосистемных 
путей коллатерального кровотока возникает 
вследствие повторного открытия эмбриональ-
ных каналов либо реверсирования кровотока в 
имеющихся венах. При развитии внепечёночной 
обструкции воротной вены компенсаторно раз-
вивается коллатеральная венозная циркуляция 
в гепатопетальном направлении, при этом часто 
обнаруживаются, помимо порто-системных, так-
же порто-портальные коллатерали [10, 11, 12]. 

Имеется несколько эфферентных путей отто-
ка из ВРВ желудка в условиях ПГ. В 84% случа-
ев ВРВ желудка дренируются в верхнюю полую 
вену через ВРВ пищевода. В большинстве слу-
чаев формируется гастро-ренальный шунт (80-
85%), в то время как у 10-15% формируется га-
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стро-кавальный шунт [13]. В редких случаях ВРВ 
желудка могут дренироваться в систему непар-
ной вены через восходящие поясничные вены и 
позвоночное сплетение. 

Прямой спленоренальный шунт является 
прямым сообщением между селезёночной веной 
и левой почечной веной, в ряде случаев образу-
ется через капсулу селезёнки. Он представляет 
собой прямой порто-системный шунт  и аналог 
шунтирования венозной крови из задней ветви 
левой желудочной вены в параэзофагеальные 
вены и далее – в полунепарную вену без фор-
мирования ВРВ пищевода. В некоторых случаях 
имеется прямое сообщение между селезёноч-
ной и надпочечниковой венами (сплено-адрена-
ло-ренальный шунт) [14].

Возможно формирование спонтанного не-
прямого спленоренального шунта, характери-
зующегося наличием нейроваскулярной ножки, 
проходящей в желудочно-диафрагмальной связ-
ке. При этом желудочные коллатеральные вены 
анастомозируют с левой почечной веной посред-
ством нижней диафрагмальной вены и средней 
капсулярной веной (гастро-френо-капсуло-ре-
нальный шунт) [15].

Внепечёночная обструкция воротной вены 
может приводить к развитию экстенсивной кол-
латеральной венозной циркуляции в воротах пе-
чени [16, 17].

Порто-портальные коммуникации ВРВ желч-
ных протоков обеспечиваются тем, что правая 
сторона венозного парахоледохеального спле-
тения может соединять желудочно-ободочный 
ствол и панкреатодуоденальную вену с пузырной 
веной либо внутрипечёночными ветвями ворот-
ной вены. Левая сторона парахоледохеального 
венозного сплетения анастомозирует с первым 
тощекишечным венозным стволом, левой и пра-
вой венами желудка и левой ветвью воротной 
вены. В целом это обеспечивает гепатопеталь-
ное направление портального венозного крово-
тока в печени [18].

Интерпортальные венозные пути дренирова-
ния выявлены между левой желудочной веной, 
левой ветвью воротной вены, желудочно-саль-
никовыми венами и ветвями верхней брыжееч-
ной вены. При внепеченочной обструкции во-
ротной вены наиболее важные коллатерали 
развиваются вдоль желудочно-сальникового 
пути. Направление тока крови по данным колла-
тералям зависит от места обструкции (окклюзия 
селезёночной вены, верхней брыжеечной вены 
либо их сочетание). В случае изолированного 
сужения либо окклюзии селезёночной вены на-
правление тока крови в левой желудочной вене 
гепатопетальное (по направлению к месту с бо-
лее низким давлением в воротной вене) [19]. 

Пути коллатерального порто-портального и 
портосистемного кровотока при ВПГ были про-
демонстрированы с помощью мультидетектор-

ной компьютерной томографии. Они включали 
желудочно-сальниковые вены, короткие желу-
дочные вены, левую желудочную вену, левую 
ободочную вену и спонтанные спленоренальные 
шунты [20, 21].

В 1883 г. Sappey описал дополнительные пор-
тальные вены,  пронизывающие капсулу печени 
в разных местах. Эти сосуды играли роль прито-
ка в транспечёночных портосистемных шунтах и 
зачастую были  единственными путями доставки 
крови из воротной вены в печень при внепечё-
ночной обструкции воротной вены. [22]. 

Установлено наличие расширенных колла-
теральных вен в области сформированной ге-
патикоеюностомии, связывавших между собой 
тощекишечные вены и внутрипечёночные ветви 
воротной вены у пяти из девяти пациентов с ок-
клюзией воротной вены. Компьютерная томогра-
фическая артериальная портография выявила 
наличие гепатопетального кровотока в печени с 
адекватным портальным кровотоком,  достаточ-
ным для перфузии всей печени. Подобные вено-
зные коллатерали, названные транскапсулярны-
ми, выявлены с помощью интраоперационного 
ультразвукового исследования между капсулой 
печени и брыжейкой тонкой кишки в послеопера-
ционном периоде либо в результате поствоспа-
лительного спаечного процесса [23].

Транскапсулярные венозные коллатерали 
особенно часто формируются у пациентов по-
сле гепатобилиарных вмешательств, в случае 
наличия у них хронического тромбоза воротной 
вены. Это объясняется тем, что во время хирур-
гической диссекции страдают преформирован-
ные сосудистые структуры гепатодуоденальной 
связки и ложа желчного пузыря, которые необ-
ходимы для формирования каверномы – класси-
ческого коллатерального порто-портального ве-
нозного пути при обструкции воротной вены [24].

С помощью ангиографии у пациентов с хро-
ническим панкреатитом выявили участие в 
коллатеральном венозном кровообращении в 
брыжейке поперечно-ободочной кишки следую-
щих сосудов: нижней брыжеечной вены, левой 
ветви средней ободочной вены, краевой вены 
поперечноободочной кишки, средней ободоч-
ной вены (дуга Riolan). В большом сальнике 
в коллатеральном венозном кровообращении 
участвовали анастомозы между правой и левой 
сальниковыми венами, являющимися ветвями 
желудочно-сальниковых вен (дуга Barkow) [25].

Важным при планировании оперативных вме-
шательств у пациентов с подпечёночной пор-
тальной гипертензией представляется опыт, 
накопленный в хирургии поджелудочной железы 
с сосудистыми резекциями и изменением нор-
мального кровотока по ветвям воротной вены.

Имеются данные о развитии коллатераль-
ного венозного кровообращения после лигиро-
вания селезёночной вены без последующей ее 
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реимплантации в ходе выполнения резекции 
поджелудочной железы с резекцией конфлюэн-
са верхней брыжеечной и селезёночной вены. 
Показано, что в послеоперационном периоде 
развивается два коллатеральных венозных пути. 
Нижний путь представляет собой связи культи 
селезеночной вены с верхней брыжеечной ве-
ной посредством коллатеральных вен сальника 
и вдоль ободочной кишки. Верхний путь связыва-
ет культю селезёночной вены с воротной веной 
с помощью коротких желудочных, коллатераль-
ных перигастральных и левой желудочной вен. 
Не отмечалось развития желудочно-кишечных 
кровотечений. Авторы отмечают протективную 
роль нижнего коллатерального венозного пути в 
развитии левосторонней портальной гипертен-
зии с помощью анастомозов в большом сальни-
ке и ободочной кишке [26].

Установлено, что при выполнении резекции 
поджелудочной железы реконструкция селезё-
ночной вены может быть ненужной при потреб-
ности в ее транссекции. Сохранение нижней 
брыжеечной вены, впадающей в культю пере-
сеченной селезёночной вены, не всегда может 
предотвратить развитие левосторонней пор-
тальной гипертензии [27]. 

При выполнении резекции поджелудочной 
железы с иссечением конфлюэнса селезёноч-
ной и верхней брыжеечной вен с последующим 
анастомозированием воротной и верхней бры-
жеечной вен без восстановления проходимости 
селезёночной вены риск развития левосторон-
ней портальной гипертензии ниже в случае со-
хранения интактными устий двух естественных 
потенциальных шунтов в виде левой желудоч-
ной вены в месте ее впадения в воротную вену 
и нижней брыжеечной – в месте ее впадения в 
селезёночную вену [28].

Имеются также данные о большом значении 
в предотвращении развития левосторонней пор-
тальной гипертензии сохранения потенциальных 
коллатеральных вен при резекции порто-мезен-
териально-селезёночного конфлюэнса с рекон-
струкцией верхней брыжеечной и воротной вен 
без последующего восстановления целостности 
селезёночной вены во время резекции поджелу-
дочной железы. Лигирование всех трех потенци-
альных коллатеральных вен (критическими счи-
таются левая желудочная, средняя ободочная и 
верхняя правая ободочная венозная аркада), а 
также отсутствие спонтанного спленоренально-
го шунта повышает риск формирования ВРВПЖ. 
Особый интерес представляют результаты от-
сутствия развития ВРВПЖ при сохранении всех 
потенциальных коллатеральных вен независи-
мо от выполнения реконструкции селезёночной 
вены [29]. 

Большое значение в предотвращении раз-
вития левосторонней портальной гипертензии 

при лигировании селезеночной вены во время 
резекции поджелудочной железы придается со-
хранению интактными вен большого сальника с 
целью сохранения венозной дуги Баркова между 
правой и левой желудочно-сальниковыми вена-
ми. Важную роль в коллатеральной венозной 
циркуляции при лигировании селезёночной вены 
играют также левая желудочная вена, вены мар-
гинальной дуги ободочной кишки и вены первой 
ветви тощей кишки [30, 31].

Имеются сообщения об эффективности 
спленэктомии в качестве метода лечения как 
собственно подпечёночной портальной гипер-
тензии, так и левостороннего ее типа [32, 33].

В то же время спленэктомия сама может при-
вести к развитию тромбоза селезёночной, верх-
ней брыжеечной и воротной вен, частота которо-
го,  согласно разным данным, составляет от 0,8 
до 53%. В исследовании 2018 г.  авторы оценили 
его частоту при проведении ретроспективного 
мета-анализа литературы, равнявшуюся 8,1%, 
а по их собственным данным, он встречался в 
6,6% случаев [34]. Описано развитие стрептокок-
ковой инфекции в послеоперационном периоде 
у пациентов после спленэктомии [35].

Кровотечение из ВРВЖ – жизнеугрожающая 
ситуация, и в ряде случаев существует потреб-
ность в выполнении оперативных вмешательств, 
хотя единой точки зрения при выборе варианта 
лечения нет. Фундэктомия с периэзофагога-
стральной деваскуляризацией рассматривается 
в качестве одного из наиболее эффективных ме-
тодов лечения в данной ситуации. [36].

Благодаря прогрессу в развитии производ-
ства лапароскопического инструментария, ла-
пароскопическая деваскуляризация желудка без 
спленэктомии завоевывает место в арсенале 
хирургов как эффективная и малоинвазивная хи-
рургическая операция в лечении ВРВЖ [37].

Обоснован тезис о том, что эзофагогастраль-
ная деваскуляризация хорошо подходит для 
вторичной профилактики у пациентов с ВРВПЖ 
и портальной гипертензией при отсутствии усло-
вий для портосистемного шунтирования при на-
личии печёночной энцефалопатии. [38].

Таким образом, имеющаяся накопленная до-
стоверная научная информация о развитии бога-
той коллатеральной венозной сети циркуляции у 
пациентов с подпечёночной обструкцией ворот-
ной вены и ее притоков разной этиологии созда-
ют реальную основу для применения разных ва-
риантов операций азигопортального разобщения 
и их индивидуальных селективных вариантов c 
целью перенаправления венозного коллатераль-
ного кровотока из мест, наиболее опасных в пла-
не развития кровотечений ВРВПЖ, для лечения 
и профилактики данных эпизодов на фоне под-
печёночной портальной гипертензии. 
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Выводы

Представленный нами в статье способ се-
лективной деваскуляризации  дна желудка обо-
сновывается многочисленными (приведенными 
выше)   исследованиями вариантной анатомии 
венозного оттока от селезёнки в условиях вне-
печёночной портальной гипертензии и позицио-
нируется как пособие, являющееся дополнением 
для дренирующей либо резекционно-дренирую-
щей операции у пациентов с хроническим пан-
креатитом и подпечёночной портальной гипер-
тензией. Предложенный нами метод применялся 
с целью профилактики кровотечений из вари-
козно расширенных вен дна желудка в качестве 
органосохраняющей альтернативы операции 
резекции тела и хвоста поджелудочной железы 

в сочетании со спленэктомией. Эта методика, 
являясь действенной альтернативой спленэкто-
мии, по нашим данным, способствовала умень-
шению диаметра варикозно расширенных вен 
пищевода и дна желудка,   профилактике кро-
вотечения из них.

На основании предварительного анализа 
непосредственных и отдаленных результатов 
применения открытой эзофагогастральной дева-
скуляризации в собственной модификации в кли-
нике следует отметить технологичность и вос-
производимость оперативного вмешательства, 
его эффективность и безопасность. Целесоо-
бразны дальнейшие исследования  эффектив-
ности методики в рандомизированных контроли-
руемых исследованиях. 
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