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Реферат
Цель. Показать возможность успешного выполнения трансплантации панкреатодуоденального комплек-
са с изолированным кровоснабжением по селезёночной артерии и оценить качество его кровоснабжения.
Методы. Обследованы 6 пациентов, которым была выполнена трансплантация поджелудочной железы 
с изолированным кровоснабжением по селезёночной артерии. Реципиентами были 3 мужчины и 3 жен-
щины, медиана возраста составила 36,5 [31; 42] года. С целью оценки состояния, качества кровоснабжения 
трансплантатов и их функционирования выполняли оценку лабораторных данных, ультразвуковую доп-
плерографию, анализ показателей объёмного кровотока (перфузия по данным компьютерной томографии) 
и исходов лечения.
Результаты. По результатам проведённого обследования выявлено адекватное кровоснабжение трансплан-
татов поджелудочной железы изолированно по селезёночной артерии. Функция трансплантатов подже-
лудочной железы у всех обследуемых пациентов оставалась удовлетворительной, уровни гликемии были 
в пределах нормальных значений. Госпитальная летальность пациентов составила 0%.
Вывод. Успешное выполнение трансплантации панкреатодуоденального комплекса с изолированным кро-
воснабжением по селезёночной артерии технически возможно ввиду наличия внутриорганных артериаль-
ных коллатералей.
Ключевые слова: трансплантация поджелудочной железы, изолированное кровоснабжение, селезёночная 
артерия, КТ-перфузия.
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Abstract
Aim. To demonstrate the possibility of successful transplantation of pancreaticoduodenal complex with isolated 
splenic artery supply and to assess the quality of its perfusion.
Methods. 6 patients who underwent pancreas transplantation with isolated splenic artery blood supply were 
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examined. The recipients were 3 men and 3 women, the median age was 36.5 [31; 42] years. To evaluate the state, 
quality of transplant perfusion and their function, the laboratory data, doppler ultrasound, measurement of blood 
flow volume (CT-perfusion) and treatment outcomes were assessed.
Results. Based on the results of investigations, adequate pancreatic graft blood supply through the splenic artery 
alone was detected. Pancreatic transplant function in all patients was satisfactory, blood glucose levels remained 
within normal values. Hospital mortality was 0%.
Conclusion. Successful transplantation of pancreaticoduodenal complex with isolated splenic artery supply is 
technically possible due to the presence of intraorganic arterial collaterals.
Keywords: pancreas transplantation, isolated blood supply, splenic artery, CT-perfusion.
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Успешная трансплантация функциональ-
но-активной ткани поджелудочной железы 
(ПЖ) позволяет достичь стойкой инсулинонеза-
висимости реципиентов, значительно улучшить 
качество их жизни, остановив или существенно 
замедлив развитие вторичных диабетических 
осложнений [1–5].

Несмотря на значительные улучшения ре-
зультатов трансплантации ПЖ на протяжении 
последних 10–15 лет, существенного увеличе-
ния количества ежегодно выполняемых опера-
ций не произошло [3–10]. В первую очередь это 
объясняется сохраняющимся дефицитом донор-
ских органов и невысокой эффективностью ор-
ганного донорства [5, 11]. Критическая нехватка 
пригодных к пересадке органов обусловлена 
не только строгими критериями их отбора, но 
и анатомическими особенностями кровоснаб-
жения ПЖ [12].

Наличие трёх питающих ПЖ артерий, исхо-
дящих из бассейнов чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии, определяет сложность 
и необходимость выполнения типичной сосу-
дистой реконструкции (с использованием Y-об-
разной сосудистой вставки) для адекватного 
кровоснабжения трансплантата [11, 13–19]. Кро-
ме того, необходимость эксплантации не только 
ПЖ, но и печени при мультиорганном изъятии 
при некоторых особенностях анатомии дикту-
ет хирургу выбор в пользу изъятия только печё-
ночного трансплантата [11, 12, 17, 20, 21].

При стандартном варианте артериальной 
анатомии (86%) чревный ствол делится на ле-
вую желудочную, общую печёночную и се-
лезёночную артерии [3, 13]. Оптимальным 
считают изъятие трансплантата печени — 
с общей печёночной артерией и чревным ство-
лом, а трансплантата ПЖ (ТПЖ) с верхней 
брыжеечной и селезёночной артериями, что 
позволяет на этапе back-table осуществить 
адекватную реваскуляризацию обоих органов 
и успешно выполнить оба вида транспланта-
ции [3, 12, 13, 20].

Однако, по данным ряда авторов, у 10–20% 
доноров выявляют отхождение добавочной пра-
вой печёночной артерии от верхней брыжееч-
ной артерии в непосредственной близости или 
даже в паренхиме головки ПЖ [2, 3, 11]. В этой 
ситуации приоритет трансплантата печени в от-
ношении верхней брыжеечной артерии приво-
дит к невозможности выполнения стандартной 
артериальной реконструкции ТПЖ с использо-
ванием Y-образного сосудистого аллопротеза 
[11, 12, 17, 20]. Высокий риск развития критиче-
ской ишемии головки ТПЖ и культи двенадца-
типерстной кишки, как следствие недостаточ-
ного их кровоснабжения, заставляет хирургов 
отказываться от использования пригодных для 
трансплантации органов [3, 5, 20].

Цель нашего исследования — доказать воз-
можность успешного выполнения трансплан-
тации ПЖ с изолированным кровотоком по 
селезёночной артерии и оценить качество кро-
воснабжения панкреатодуоденального комплек-
са исключительно через селезёночную артерию.

Характеристика реципиентов. С дека-
бря 2014 г. по август 2018 г. в отделении транс-
плантации почки и поджелудочной железы 
ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского Де-
партамента здравоохранения г. Москвы» 6 па-
циентам была выполнена трансплантация ПЖ 
с изолированным кровоснабжением по селезё-
ночной артерии. В их числе были 3 (50%) муж-
чины и 3 (50%) женщины. Медиана возрас-
та составила 36,5 [31; 42] года, индекса массы 
тела — 19,8 [19; 20,7] кг/м2. Все реципиенты 
имели длительный анамнез сахарного диабе-
та 1-го типа (28 [22; 29] лет) и страдали мно-
жественными вторичными диабетическими 
осложнениями — тяжёлой ретинопатией, ми-
кро- и макроангиопатиями.

Доноры. Донорами органов во всех случаях 
были пациенты с диагностированной смертью 
головного мозга в результате черепно-мозго-
вой травмы (n=3; 50%) и острого нарушения 
мозгового кровообращения (n=3; 50%). Из них 
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мужчин было 4 (66,7%), женщин — 2 (33,3%). 
Медиана возраста доноров составила 32 [28; 
35] года. Медиана времени холодовой ишемии 
ТПЖ была 8,5 [7; 10] ч.

Хирургическая техника. Всем пациентам 
была выполнена трансплантация ПЖ с забрю-
шинным расположением трансплантата, фор-
мированием дуодено-дуоденоанастомоза и изо-
лированным артериальным кровоснабжением 
по селезёночной артерии (рис. 1).

На этапе предоперационной обработки (back-
table) для оценки возможности выполнения 
ТПЖ с изолированным кровоснабжением по се-
лезёночной артерии выполняли перфузию транс-
плантата кустодиолом под гидростатическим 
давлением с высотой системы 120 см. При этом 
визуализировали интенсивное истечение раство-
ра из устья отсечённой нижней панкреатодуоде-
нальной артерии трансплантата, что свидетель-
ствовало о развитой системе внутриорганных 
артериальных коллатералей. После этого верх-
нюю брыжеечную артерию лигировали.

Венозный отток во всех наблюдениях осу-
ществляли в систему нижней полой вены ре-
ципиента.

Диагностика. Непосредственно после репер-
фузии трансплантатов мы оценивали внешний 
вид трансплантатов и их кровенаполнение всех 
отделов органов, включая культю донорской 
двенадцатиперстной кишки.

Функционирование ТПЖ оценивали по ла-
бораторным маркёрам на момент выписки паци-
ентов: суточные колебания гликемии, содержа-
ние альфа- и панкреатической амилазы, липазы, 

свободного инсулина, гликозилированного ге-
моглобина и С-пептида в сыворотке крови.

Объективную оценку кровоснабжения 
трансплантатов проводили на 12-е послеопера-
ционные сутки методами ультразвуковой доп-
плерографии и динамической объёмной ком-
пьютерной томографии с оценкой перфузии на 
640-срезовом томографе [22, 23]. При этом вы-
полняли количественную оценку объёма кро-
вотока и времени пиковой концентрации.

Результаты. После реперфузии мы визуа-
лизировали интенсивное и равномерное кро-
венаполнение всех отделов органов, включая 
культю донорской двенадцатиперстной киш-
ки (рис. 2).

Госпитальная летальность составила 0%.
Медианы уровней гликемии в течение суток 

оставались в пределах нормальных значений. 
Оценка лабораторных показателей по большин-
ству параметров не выявила признаков наруше-
ния функции ТПЖ. Так, медиана уровня общей 
амилазы составила 103 [52; 245] ед./л, панкре-
атической амилазы — 71 [31; 209] ед./л, липа-
зы — 42 [25; 225] ед./л, гликозилированного 
гемоглобина — 5,5 [5,1; 5,7]%, свободного ин-
сулина — 16 [14; 18] мкМЕД/мл, С-пептида — 
4,3 [3; 5,7] нг/мл.

При выполнении ультразвуковой допплеро-
графии было отмечено выраженное кровоснаб-
жение всех отделов трансплантатов, а медианы 
индекса резистентности составили: в головке — 
0,64 [0,55; 0,73], в теле — 0,68 [0,64; 0,71], в хвос-
те — 0,67 [0,64; 0,72].

Трёхмерная реконструкция при компьютер-
ной томографии (КТ) с контрастным усилением 
и КТ-перфузия позволили нам объективно дока-
зать достаточную васкуляризацию паренхимы 
ТПЖ и равномерное кровоснабжение трансплан-
тата по системе коллатералей между селезёноч-
ной и верхней брыжеечной артериями (рис. 3).

Рис. 1. Схема трансплантации поджелудочной железы 
с изолированным кровоснабжением по селезёночной ар-
терии: 1 — duodenum реципиента; 2 — культя duodenum 
донора; 3 — v. cava inferior; 4 — v. porta; 5 — лигирован-
ная a. mesenterica superior; 6 — a. lianalis; 7 — a. iliaca 
communis; 8 — трансплантат поджелудочной железы

Рис. 2. Интраоперационная фотография трансплантата 
поджелудочной железы с изолированным кровоснабже-
нием по селезёночной артерии: 1 — трансплантат под-
желудочной железы; 2 — a. lienalis; 3 — v. porta; 4 — 
культя duodenum донора; 5 — duodenum реципиента
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Количественная оценка внутриорганно-
го кровотока в исследованных ТПЖ также про-
демонстрировала достаточный уровень кро-
воснабжения органа изолированно по системе 
селезёночной артерии. Так, медианы объём-
ной скорости кровотока в ТПЖ составили: в го-
ловке — 124 [110; 160], в теле — 124 [113; 134], 
в хвосте — 118 [106; 132] мл/мин/100 г; медиа-
ны объёмного кровотока: в головке — 38 [32; 46], 
в теле — 36 [30; 51], в хвосте — 43 [37; 49] мл/мин. 
Медиана времени пиковой концентрации кон-
траста в трансплантатах составила 21 [15; 26] с.

Для оценки равномерности кровоснабжения 
органов мы сравнили полученные показатели 
в различных отделах трансплантатов и не выя-
вили достоверных различий (табл. 1).

Обсуждение. Главным сдерживающим фак-
тором увеличения количества ежегодно выпол-
няемых трансплантаций ПЖ в клинической 
практике остаётся критическая нехватка при-
годных донорских органов, которая в некоторой 
степени обусловлена анатомическими особен-
ностями кровоснабжения ПЖ. Сложность или 
в ряде случаев невозможность выполнения 
стандартной сосудистой реконструкции с ис-
пользованием Y-образного сосудистого графта 
для обеспечения адекватного кровоснабжения 
трансплантата часто вынуждают хирургов от-
казываться от использования в целом подходя-
щего для трансплантации органа.

Таблица 1. Сравнение показателей органного кровотока в различных частях трансплантатов поджелудочной железы

Показатели Головка Тело Хвост р*

Индекс резистентности 0,64 [0,55; 0,73] 0,68 [0,64; 0,71] 0,67 [0,64; 0,72] 0,89

Объёмная скорость кровотока, мл/мин/100 г 124 [110; 160] 124 [113; 134] 118 [106; 132] 0,75

Объёмный кровоток, мл/мин 38 [32; 46] 36 [30; 51] 43 [37; 49] 0,59

Примечание: *критерий Краскела–Уоллиса.

Рис. 3. (А) Трёхмерная реконструкция при компьютер-
ной томографии (КТ) и (Б) КТ-перфузия трансплантата 
поджелудочной железы с изолированным кровоснабже-
нием по селезёночной артерии: 1 — внутриорганные ар-
териальные коллатерали; 2 — a. lienalis

Наш опыт трансплантации ПЖ с изолиро-
ванным кровотоком по селезёночной артерии 
доказывает жизнеспособность и практическую 
применимость данной хирургической модифи-
кации. Это позволит не отказываться по тех-
ническим соображениям от использования 
пригодного органа и несколько увеличить ко-
личество выполняемых операций.

ВЫВОДЫ

1. Адекватная и достаточная гемоперфу-
зия всех частей трансплантата поджелудочной 
железы (хвоста, тела, головки, культи двенад-
цатиперстной кишки) при его изолированном 
кровоснабжении по селезёночной артерии обо-
снована и возможна ввиду развитой системы 
коллатералей между бассейнами селезёночной 
и верхней брыжеечной артерий.

2. Модифицированную технику трансплан-
тации поджелудочной железы с изолированным 
кровоснабжением по селезёночной артерии мож-
но использовать как при невозможности выпол-
нения общепринятой артериальной реконструк-
ции трансплантата поджелудочной железы, так 
и в качестве рутинной процедуры, упрощающей 
технологию и сокращающей время обработки 
трансплантата и операции в целом.

3. Использование подобной хирургической 
методики позволит расширить критерии изъ-
ятия и использования донорских поджелудоч-
ных желёз и на 10–20% увеличить количество 
проводимых оперативных вмешательств.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов.
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