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Реферат
В статье представлен случай применения медикаментозной кровосберегающей технологии при помощи 
терлипрессина — длительно действующего синтетического аналога антидиуретического гормона. Этот 
фармакологический препарат вызывает сужение артериол, вен и венул, что ведёт к уменьшению кро-
вотока в висцеральных органах, понижению давления в портальной системе. На базе нашего федераль-
ного учреждения здравоохранения пациенту с хроническим панкреатитом, осложнённым сегментар-
ной портальной гипертензией и портальной каверномой, выполнены проксимальная резекция головки 
поджелудочной железы по C. Fray, наложение продольного панкреатоеюноанастомоза, азигопортальная 
дисконнекция. Описание данного случая направлено на привлечение внимания к относительно новым 
и развивающимся методам медикаментозной кровосберегающей технологии, которая в сочетании с хи-
рургическими техниками позволяет снизить периоперационную кровопотерю при операциях на органах 
верхнего этажа брюшной полости.
Ключевые слова: кровосберегающие технологии, поджелудочная железа, портальная гипертензия, тер-
липрессин.
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Abstract
The article presents a case of the use of medicamentous technique redicing blood loss with terlipressin — a long-
acting synthetic analogue of antidiuretic hormone. This pharmaceutical drug causes constrictin of arterioles, 
veins and venules, which leads to the reduction of blood flow in the visceral organs and pressure reduction in 
the portal system. In our federal institution of healthcare, a patient with chronic pancreatitis complicated by 
segmentary portal hypertension and portal cavernoma underwent proximal resection of pancreatic head by 
C. Fray, placing of a longitudinal pancreatojejunoanastomosis and azigoportal disconnection. The description of 
this case is aimed at drawing attention to relatively new and developing methods of medicamentous technique 
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redicing blood loss, which in combination with surgical methods allows reducing perioperative blood loss in 
upper abdominal surgeries.
Keywords: techniques redicing blood loss, pancreas, portal hypertension, terlipressin.
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На сегодняшний день в хирургии сформиро-
валась концепция «бескровных оперативных 
пособий», предусматривающая использова-
ние кровосберегающих технологий. В данный 
момент времени нет чётких рекомендаций 
о том, какие методы кровосбережения следу-
ет использовать при той или иной патологии. 
Проблема периоперационного снижения кро-
вопотери мультидисциплинарная и зависит от 
врачей разных специальностей: хирургов, ане-
стезиологов-реаниматологов и клинических 
трансфузиологов.

Технологии, ограничивающие интраопера-
ционную кровопотерю, можно разделить на 
две группы: фармакологические и хирурги-
ческие. К первым относятся нормоволемиче-
ская гемодилюция, управляемая артериальная 
гипотензия, селективное воздействие на зве-
нья гемостаза (антифибринолитическая, заме-
стительная терапия концентратами факторов 
и др.) и аппаратная реинфузия крови (Cell-
Saver, C.A.T.S. и др.). К хирургическим аспек-
там кровосбережения относят навигационную 
(«Autoplan» и т.д.) и прецизионную техни-
ку операции, использование гемостатических 
средств («Tachocomb», «SURGICEL», «Ethicon» 
и т.д.) и гемостатического инструментария 
(би- и монополярную коагуляцию, «LigaSure», 
«Harmonic» и т.д.), сосудистую изоляцию, 
предварительную афферентную эмболизацию 
и лигирование артерий, использование малоин-
вазивных вмешательств [1–3].

В последние годы во время хирургических 
вмешательств в качестве компонента кровосбе-
регающих технологий всё большее распростра-
нение получает использование терлипресси-
на — синтетического аналога гормона задней 
доли гипофиза. Фармакологическое действие 
препарата проявляется сосудосуживающим 
действием на артериолы, венулы и вены вис-
церальных органов, что приводит к уменьше-
нию их кровоснабжения, в том числе сниже-
нию портального кровотока и портального 
давления [4, 5].

У хирургических больных с кровотечени-
ями из варикозно расширенных вен пищево-
да при портальной гипертензии установлен 
кровосберегающий эффект терлипрессина [6]. 

Достаточно часто течение хронического панк-
реатита осложняется развитием внепечёночной 
формы портальной гипертензии, которая в по-
давляющем числе случаев обусловлена ком-
прессией воротной, верхней брыжеечной или 
селезёночной вен. Другой причиной сегмен-
тарной портальной гипертензии бывает тром-
боз воротной вены и её притоков (селезёночной 
и/или верхней брыжеечной вен).

Патогенетически обоснованным способом 
оперативного лечения хронического панкре-
атита, осложнённого внепечёночной порталь-
ной гипертензией вследствие компрессии ме-
зентерикопортального венозного ствола и/или 
селезёночной вены, служит проксимальная ре-
зекция с поперечным пересечением шейки под-
желудочной железы. Любые операции на фоне 
выраженной кавернозной трансформации вис-
церальных вен органов брюшной полости со-
пряжены с обильной кровопотерей. Данный 
факт обязывает хирургов в обязательном по-
рядке придерживаться прецизионной техники 
выполнения вмешательств и прибегать к ме-
тодам кровосохраняющих технологий. Терли-
прессин как медикаментозный элемент кро-
восберегающих технологий рекомендован при 
операциях на органах малого таза, резекциях 
печени, желудка и кишечника.

Приводим наш клинический опыт примене-
ния терлипрессина при проксимальной резекции 
поджелудочной железы на фоне хронического 
панкреатита, осложнённого сегментарной пор-
тальной гипертензией и портальной каверномой.

Пациент К. 40 лет поступил на лечение в 1-е 
хирургическое отделение Клиник  СамГМУ 
в плановом порядке 01.04.2018 с диагнозом 
«Хронический калькулёзный панкреатит. Каль-
циноз поджелудочной железы. Сегментарная 
портальная гипертензия. Варикозное расши-
рение вен желудка I степени. Тромбоз селезё-
ночной и воротной вен, состояние полной 
реканализации. Портальная кавернома. Состо-
яние после дренирования постнекротической 
парапанкреатической кисты».

При поступлении жалобы на периодические 
приступы опоясывающих болей в верхней по-
ловине живота, тошноту, дискомфорт в месте 
стояния дренажа.
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В 2011 г. проходил стационарное консер-
вативное лечение в Пензе с диагнозом «Хро-
нический панкреатит, обострение». В резуль-
тате лечения был достигнут положительный 
 эффект.

31.12.2013 был экстренно госпитализирован 
в стационар Центральной районной больницы 
Пензы с диагнозом «Острый геморрагический 
панкреонекроз». Пациенту выполнены диагно-
стическая лапароскопия и холецистэктомия, 
выписан в удовлетворительном состоянии по-
сле купирования болевого синдрома.

В октябре 2014 г. повторно был экстрен-
но госпитализирован в тот же стационар с ди-
агнозом «Острый панкреатит. Панкреонекроз 
в стадии гнойных осложнений. Флегмона за-
брюшинного пространства справа». Выполне-
ны лапаротомия, оментобурсостомия, санация, 
дренирование забрюшинного пространства. 
Выписан в удовлетворительном состоянии.

В дальнейшем неоднократно проходил кон-
сервативное лечение в хирургическом стацио-
наре Центральной районной больницы Пензы.

Весной 2017 г. в период очередной госпи-
тализации выявлены киста поджелудочной 
железы, внутрипротоковая панкреатическая 
гипертензия, подпечёночная портальная ги-
пертензия. Выполнено дренирование кисты под 
контролем ультразвука. Выписан с дренажом 
под наблюдение хирурга поликлиники. По дре-
нажу сохранялось отделяемое в виде панкреа-
тического сока.

Гемотрансфузионный анамнез: проведены 
многочисленные гемотрансфузии, единожды 
возникло коллаптоидное состояние после пе-
реливания одногруппной свежезамороженной 
плазмы.

При поступлении общее состояние средней 
тяжести. Кожные покровы телесной окраски, 
видимые слизистые оболочки бледно-розо-
вые. В лёгких дыхание везикулярное, хрипы 
не выслушиваются, частота дыхания 18 в ми-
нуту. Тоны сердца ясные, ритм правильный, 
пульс 78 в минуту, частота сердечных сокра-
щений 79 в минуту. Артериальное давление 
130/70 мм рт.ст. Симптом поколачивания по-
чечной области отрицательный с обеих сто-
рон. Мочеиспускание самостоятельное, диурез 
достаточный. Язык влажный. Живот не вздут, 
мягкий, незначительно болезненный в месте 
стояния дренажа кисты в области правого под-
реберья. По дренажу отходит скудное коли-
чество мутного отделяемого. Перистальтика 
выслушивается. Печень у края рёберной дуги, 
селезёнка не пальпируется. Симптомы раздра-
жения брюшины отрицательные.

Лабораторные показатели на момент по-
ступления.

Общий анализ крови: лейкоциты 6,1×109/л, 
эритроциты 4,63×1012/л, гемоглобин 131 г/л, ге-
матокрит 39,2%, тромбоциты 152×109/л.

Биохимический анализ крови: общий белок 
68,3 г/л, альбумин 43,4 г/л, билирубин общий 
12,3 мкмоль/л, мочевина 4,6 ммоль/л, креа-
тинин 76,7 мкмоль/л, глюкоза 7,6 ммоль/л, K+ 
4,26 ммоль/л, Na+ 138 ммоль/л, Cl– 101 ммоль/л.

Гемостазиограмма: протромбин (по Квику) 
94%, международное нормализованное отноше-
ние 1,03, активированное частичное тромбопла-
стиновое время (кефалиновый фактор) 35,5 с.

Мультиспиральная компьютерная томо­
графия органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства: «Псевдотуморозный 
калькулёзный хронический панкреатит. Пост-
некротические псевдокисты головки поджелу-
дочной железы. Забрюшинно-панкреатический 
трубчатый свищ. Признаки флеботромбоза 
верхней брыжеечной и селезёночной вен, при-
знаки портальной гипертензии, многочислен-
ные портокавальные анастомозы» (рис. 1, 2).

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов брюшной 
 полости

Рис. 2. 3D-реконструкция портальной каверномы по 
данным компьютерной томографии
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После дополнительного обследования уста-
новлен диагноз: «Хронический калькулёзный 
панкреатит. Протоковая гипертензия. Кисто-
зная трансформация головки поджелудочной 
железы. Тромбоз воротной и селезёночной вен 
в стадии частичной реканализации. Портальная 
кавернома. Секторальная портальная гипертен-
зия, левосторонний тип. Варикозно расширен-
ные вены пищевода и желудка II–III степени 
Наружный панкреатический свищ. Состояние 
после дренирования постнекротической пара-
панкреатической кисты».

05.04.2018 пациенту были выполнены прок-
симальная резекция головки поджелудочной 
железы по C. Fray, наложение продольного пан-
креатоеюноанастомоза, азигопортальная дис-
коннекция по типу M. Hassab под сочетанной 
(общей комбинированной эндотрахельной мно-
гокомпонентной и эпидуральной) анестезией 
(рис. 3). Выполнена верхнесрединная лапаро-
томия с иссечением старого послеоперацион-
ного рубца. В брюшной полости выраженный 
спаечный процесс, преимущественно в верх-
нем этаже, кавернозная трансформация вен 
желудка, печёночно-дуоденальной и желудоч-
но-ободочной связок. Из сращений выделены 
правая доля печени и передняя поверхность 
поджелудочной железы до крючковидного от-
ростка. В теле железы по передней стенке визу-
ализирован точечный дефект, сообщающийся 
с главным панкреатическим протоком. После 
пункции и вскрытия главного панкреатическо-

го протока V-образно иссечена паренхима пе-
редней стенки железы со свищевым ходом до 
головки, выполнена резекция головки по тех-
нике «cored out». Сформированы панкреатоею-
ноанастомоз и терминолатеральный анастомоз. 
Выполнена азигопортальная дисконнекция по 
M. Hassab.

Учитывая наличие рубцовых изменений пе-
редней брюшной стенки, инфильтративный 
и спаечный процессы в забрюшинном про-
странстве и брюшной полости, выраженную 
кавернозную трансформацию сосудов печени 
и органов брюшной полости, а также отягощён-
ный гемотрансфузионный анамнез, прогнози-
ровались сложности с доступом в брюшную 
полость, возможность массивной кровопотери.

С целью профилактики кровотечения были 
применены следующие кровосберегающие 
технологии: хирургические — навигационная 
(«Autoplan») и прецизионная техника, приме-
нение бинокулярной оптики, гемостатическая 
коагуляция «Harmonic»; медикаментозные — 
терлипрессин в дозе 1000 мкг внутривенно 
струйно.

Препарат был введён через 10 мин после 
выполнения лапаротомии. Через 4 мин после 
окончания введения было отмечено выражен-
ное снижение напряжения кавернозно-транс-
формированных вен брыжейки, желудка, 
двенадцатиперстной кишки, а также уменьше-
ние диффузной кровоточивости. Систоличе-
ское артериальное давление поддерживалось 
на уровне 90–100 мм рт.ст., и значимого повы-
шения зарегистрировано не было.

В процессе анестезии проведена инфузи-
онная терапия в следующем объёме: 2000 мл 
водного сложного раствора (калия хлорид + 
магния хлорид + натрия ацетат + натрия глюко-
нат + натрия хлорид) и 500 мл 130/0,42 гидрок-
сиэтилкрахмала. Получен диурез по мочевому 
катетеру в объёме 1000 мл. Инфузионную те-
рапию проводили под контролем центрального 
венозного давления. Общая кровопотеря соста-
вила не более 150 мл (гравиметрический спо-
соб оценки).

После окончания операции пациент был раз-
бужен на операционном столе, экстубирован, 
переведён для дальнейшего лечения в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии. На сле-
дующие сутки передан в профильное отделение, 
где продолжились лечение и реабилитация.

Таким образом, спектр кровосберегающих 
технологий, помимо хирургической техники, 
расширяется за счёт внедрения новых фарма-
кологических агентов. Выбор методов кровосо-
храняющих технологий, как правило, зависит 

Рис. 3. Схема операции: 1 — варикозно расширенные 
вены желудка; 2 — поджелудочная железа; 3 — дренажи 
к панкреатоеюноанастомозу; 4 — дренаж в подпечёноч-
ное пространство; 5 — панкреатоеюноанастомоз; 6 — 
межкишечный анастомоз (Roux-en-Y)
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от вида патологического процесса, объёма 
 хирургического пособия, общего состояния 
пациента и других факторов. Хочется подчер-
кнуть, что появление препаратов с новыми 
свойствами, подобных терлипрессину, расши-
ряет спектр методов кровосбережения. Назна-
чение препаратов аналогичного действия не 
противопоставляется существующим методам, 
а дополняет их, что позволяет успешно прово-
дить более сложные хирургические вмешатель-
ства у пациентов с исходным неблагоприятным 
соматическим статусом.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта 
интересов по представленной статье.
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