
17

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2019 February; 86(2)

 
Klinichna khirurhiia

Klinichna khirurhiia. 2019 February;86(2):17-21. 
DOI: 10.26779/2522-1396.2019.02.17

Ишемически–реперфузионные повреждения печени 
у пациентов после выполнения комбинированных 

резекционных вмешательств на поджелудочной железе 
и воротной вене

Е. В. Мушенко1, А. М. Тищенко1, Р. М. Смачило1, Т. В. Козлова2, Н. А. Ремнева2, 
Е. С. Проценко2, Н. Н. Гончарова3

1Институт общей и неотложной хирургии имени В. Т. Зайцева НАМН Украины, г. Харьков,
2Харьковский национальный университет имени В. Н. Каразина,

3Харьковский национальный медицинский университет 

Ischemic–reperfusion hepatic injuries in patients 
after performance of combined resections on pancreatic gland 

and portal vein
Е. V. Мushenko1, А. М. Тyshchenko1, R. М. Smachylo1, Т. V. Коzlova2, N. А. Remnyova2, 

Е. S. Protsenko2, N. N. Honcharova3

1Zaytsev Institute of General and Urgent Surgery, Kharkov,
2Каrazin Kharkov National University,
3Kharkov National Medical University

Реферат 
Цель. Разработка алгоритма ранней диагностики тромбоза вен портомезентериального конфлюенса у пациентов по-
сле выполнения резекционных вмешательств на поджелудочной железе (ПЖ), сопровождавшихся резекцией либо по-
вреждением воротной вены (ВВ) и ее ветвей, для своевременной хирургической коррекции развившихся осложнений.
Материалы и методы. Представлен анализ результатов хирургического лечения 269 пациентов, которым выполни-
ли различную по объему резекцию ПЖ, из них у 15 (5,6%) выполнены еще различные варианты резекции/реконструк-
ции ВВ и ее ветвей, а у 6 (2,2%) пациентов отмечено непреднамеренное повреждение вен портомезентериального кон-
флюенса. Ишемически–реперфузионные повреждения печени возникли у 17 больных, у 4 больных выявлен тромбоз 
ВВ и ее ветвей.
Результаты. На основании оценки выраженности исследованных параметров выделены три степени тяжести послео-
перационной острой печеночной недостаточности (ОПН). Средняя и тяжелая степени послеоперационной ОПН тре-
буют существенной коррекции проводимой интенсивной терапии. Из–за тромбоза ВВ и ее ветвей 3 из 4 больных умер-
ли в раннем послеоперационном периоде. Хирургическая коррекция данного осложнения была выполнена 2 больным.
Выводы. Тяжелая ОПН у данных пациентов может быть следствием тромбоза ВВ и ее ветвей, поэтому необходим по-
стоянный мониторинг проходимости сосудов портомезентериального конфлюенса. Выявление тромбоза ВВ требу-
ет выполнения тромбэктомии с пластикой ВВ, что дает основания рассчитывать на благоприятный результат лечения.

Ключевые слова: резекция поджелудочной железы; резекция воротной вены; тромбоз воротной вены; острая печеноч-
ная недостаточность.

Abstract 
Objective. Elaboration of the early diagnosis algorithm for thrombosis of the portomesenterial confluens veins in patients af-
ter performance of pancreatic resections, соmbined with resection or damage of portal vein and its branches for timely correc-
tion of complications developed.
Маterials and methods. Analysis of results of surgical treatment was presented, concerning 269 patients, to whom pancreat-
ic resection of various volume performed, of them in 15 (5.6%) additionally various variants of resection/reconstruction of por-
tal vein with its branches, аnd in 6 (2.2%) patients unintentional damage of the porto–mesenterial confluens veins were noted. 
Ischemic–reperfusion hepatic damage have been occurred in 17 patients, in 4 patients a portal vein and its branches throm-
bosis was revealed.
Results. Three degrees of severity of postoperative acute hepatic insufficiency were delineated, basing on estimation of the in-
vestigated parameters. Middle and severe degrees of postoperative acute hepatic insufficiency demands essential correction of 
the intensive therapy conducted. Because of thrombosis of portal vein and its branches 3 of 4 patients died in early postopera-
tive period. Surgical correction of this complication was performed in two patients.
Conclusion. Severe acute hepatic insufficiency may constitute a consequence of thrombosis of a portal vein and its branches, 
that is why a constant monitoring of passability of the portomesenterial confluens vessels is needed. Revealing of a portal vein 
thrombosis demands performance of thrombectomy with a portal vein plasty, what gives background to rely on favorable re-
sult of treatment.

Кeywords: pancreatic resection; resection of portal vein; thrombosis of portal vein; acute hepatic insufficiency.
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Резекция поджелудочной железы (ПЖ) в настоящее 

время является стандартным вариантом хирургическо-

го лечения пациентов с доброкачественными и злокаче-

ственными опухолями этого органа, а также ряда пациен-

тов с хроническим панкреатитом и панкреатическими ки-

стами [1]. Особенности топографо–анатомического рас-

положения ПЖ создают предпосылки к инвазии опухо-

лей в сосудистые структуры, в первую очередь в воротную 

вену (ВВ). Вместе с тем в последние десятилетия наличие 

инвазии опухолей в сосуды портомезентериального кон-

флюенса не является противопоказанием для выполне-

ния резекции ПЖ, но требует удаления пораженных сосу-

дов с различными вариантами их пластики/реконструк-

ции [2]. Выполнение резекционных вмешательств на ПЖ 

относится к технически наиболее сложным операциям в 

абдоминальной хирургии. Развитие фиброзных измене-

ний в парапанкреатической клетчатке при хроническом 

панкреатите либо наличие периопухолевых изменений 

без признаков инвазии в сосуды повышает риск повреж-

дения ВВ и ее ветвей во время хирургического вмеша-

тельства и массивной кровопотери [3]. Ушивание повре-

жденных сосудов в подобных условиях является чрезвы-

чайно сложной манипуляцией и зачастую существенно 

суживает ВВ и ее ветви с дальнейшим развитием тромбо-

за [4], что приводит к развитию ишемических поврежде-

ний печени, а при восстановлении воротного кровотока 

– реперфузионных ее повреждений. После выполнения 

хирургических вмешательств, связанных с необходимо-

стью резекции/реконструкции ВВ, также развиваются 

ишемические и реперфузионные повреждения печени 

с возникновением острой печеночной недостаточно-

сти (ОПН), выраженность которых в первую очередь за-

висит от длительности прекращения портального крово-

тока. Выявление субклинических форм ОПН у пациентов, 

которым выполнены комбинированные резекционные 

вмешательства на ПЖ с резекцией/реконструкцией/пла-

стикой сосудов портомезентериального бассейна, с це-

лью выполнения ранней хирургической коррекции пор-

тального кровотока является чрезвычайно актуальным.

Цель исследования: разработка алгоритма ранней ди-

агностики тромбоза вен портомезентериального кон-

флюенса у пациентов, которым выполнены резекцион-

ные вмешательства на ПЖ, сопровождавшиеся резекцией 

либо повреждением ВВ и ее ветвей, для своевременной 

хирургической коррекции развившихся осложнений.

Материалы и методы исследования
За период с 2013 по 2018 г. в клинике Института об-

щей и неотложной хирургии имени В. Т. Зайцева НАМН 

Украины 269 пациентам были выполнены различные по 

объему резекционные вмешательства на ПЖ: панкреато-

дуоденальная резекция – 152 (56,5%), дистальная резек-

ция ПЖ со спленэктомией – 91 (33,8%), дистальная ре-

зекция ПЖ с сохранением селезенки – 9 (3,3%), средин-

ная (корпоральная) резекция ПЖ – 5 (1,9%), радикальная 

антеградная модульная резекция ПЖ – 12 (4,5%), из них 

8 – передняя, 4 – задняя. У 15 (5,6%) из 269 оперирован-

ных пациентов выполнены различные по объему резек-

ции/реконструкции/пластики ВВ и ее ветвей: резекция 

ствола ВВ с реконструкцией аутовеной – у 4 (26,7%), ре-

зекция ствола ВВ с реконструкцией PTFE–графтом – у 3 

(20%), резекция стенки ВВ с пластикой аутовенозной за-

платой – у 2 (13,3%), резекция верхней брыжеечной ве-

ны с формированием вено–венозного анастомоза – у 1 

(6,7%), резекция стенки ВВ с ушиванием в поперечном на-

правлении – у 4 (26,7%), в продольном направлении – у 1 

(6,7%). Еще у 6 (2,2%) пациентов отмечено непреднаме-

ренное повреждение ВВ и ее ветвей во время операции, 

из них 4 (66,7%) выполнено ушивание ВВ в продольном 

направлении, 2 (33,3%) – ушивание ВВ в поперечном на-

правлении. Таким образом, у 21 (7,8%) больного резекци-

онные операции на ПЖ сопровождались хирургическими 

манипуляциями на ВВ и ее ветвях. Среди этих пациентов 

хронический кальцифицирующий панкреатит с преиму-

щественной локализацией патологического процесса в 

головке ПЖ выявлен у 3 (14,3%), рак головки ПЖ – у 10 

(47,6%), дистальная холангиокарцинома – у 2 (9,5%), рак 

тела (хвоста) ПЖ – у 6 (28,6%). Мужчин было 10 (47,6%), 

женщин – 11 (52,4%). Возраст больных варьировал от 47 

до 72 лет, средний возраст составил (62 ± 2,4) года. Сре-

ди 18 больных со злокачественными новообразования-

ми II стадия заболевания выявлена у 3 (16,7%), III стадия 

– у 15 (83,3%).

Продолжительность прекращения портального кро-

вотока у больных, которым выполнили реконструкцию 

ВВ аутовеной либо PTFE–графтом, варьировала от 35 до 

62 мин, в среднем составляла (47 ± 3,5) мин. При пласти-

ке ВВ портомезентериального конфлюенса продолжи-

тельность прекращения портального кровотока в одном 

наблюдении составила 18 мин, в другом – 23 мин, при 

формировании вено–венозного анастомоза – 41 мин. 

Среди 11 пациентов, которым ушили дефект ВВ, только 

у 2 (18,2%) применили пережатие ВВ и ее ветвей, средняя 

продолжительность прекращения портального кровото-

ка составила 5 мин.

Ишемически–реперфузионные повреждения пече-

ни с развитием ОПН различной степени выраженности 

выявлены у 17 (81,0%) из 21 больного после выполнения 

резекционных вмешательств на ПЖ с реконструкцией/

пластикой вен портомезентериального конфлюенса. Ос-

новными критериями ишемически–реперфузионных 

повреждений печени и развития ОПН были печеночная 

энцефалопатия, темп диуреза, метаболический ацидоз, 

повышение уровней аспартатаминотрансферазы (АСТ) 

и аланинаминотрансферазы (АЛТ), уровня креатинина в 

2 раза и более по сравнению с исходными показателями, 

повышение уровня лактата более 4 ммоль/л, состояние 

гемодинамических параметров. Уровни сывороточных 

трансаминаз и креатинина определяли общепринятыми 

методами, наличие и выраженность печеночной энце-

фалопатии – по скорости выполнения пациентом теста 

связывания чисел. Кислотно–основное состояние крови 

исследовали автоматическим экспресс–методом на ап-

парате Medica EasyStat (Medica Corp., США). Уровень лак-

тата сыворотки крови определяли с помощью аппарата 

Lactate Scout (EKF diagnostics, Германия). Для оценки эф-

фективности портального кровотока проводили ультраз-

вуковое исследование в режиме допплера с помощью ап-
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паратов Esaote My Lab Alpha (Италия) и Toshiba Aplio 400 

(Япония). Тромбоз ВВ выявлен у 4 (19,1%) из 21 пациента, 

которому выполнили вмешательство на венах портоме-

зентериального бассейна: по классификации M. Yerdel и 

соавторов [5] II степень тромбоза отмечена у 2 (50%) боль-

ных, III степень – у 1 (25%), IV степень – у 1 (25%) больно-

го. Еще у 1 (33,3%) из 3 пациентов, которым выполнили 

реконструкцию ВВ PTFE–графтом, также выявлен тром-

боз шунта. У 1 пациента выполнена тромбэктомия из ВВ, 

у 1 – тромбэктомия из воротной и верхней брыжеечной 

вен, у 1 – тромбэктомия из PTFE–графта.

Результаты
Выраженность ОПН прямо зависит от длительности 

ишемии печени, то есть времени прекращения порталь-

ного кровотока. Еще одним фактором, обусловливающим 

тяжесть ОПН, является интраоперационная кровопоте-

ря. Если непреднамеренное повреждение ВВ и ее ветвей 

сопровождалось массивной кровопотерей, несмотря на 

относительно небольшую продолжительность прекра-

щения портального кровотока, отмечали тяжелую ОПН. 

В связи с необходимостью быстрой остановки кровоте-

чения у 4 пациентов ушили ВВ в продольном направле-

нии, что привело к развитию у них тромбоза ВВ и ее вет-

вей из–за значительного уменьшения диаметра вены в 

зоне швов. У 1 больного данное осложнение (тромбоз IV 

степени по классификации М. Yerdel и соавторов [5]) вы-

явили интраоперационно. Выполнена тромбэктомия из 

воротной и верхней брыжеечной вен с пластикой их пу-

тем ушивания дефекта в поперечном направлении. Еще у 

1 больного с тромбозом ВВ III степени по классификации 

M. Yerdel и соавторов [5] наличие тромба в ВВ выявили на 

2–е сутки после операции. Во время выполнения повтор-

ного оперативного вмешательства отмечено значитель-

ное ишемическое повреждение печени. После тромбэк-

томии с пластикой ВВ ОПН прогрессировала, больной 

умер на 4–е сутки после операции. Тромбоз ВВ II типа у 

1 больного сопровождался быстрым прогрессировани-

ем ОПН, развитием синдрома полиорганной недоста-

точности, что привело к смерти больного на 2–е сутки 

после операции, а сам тромбоз выявили на аутопсии. В 1 

наблюдении тромбоз шунта ВВ выявили в 1–е сутки по-

сле операции, выполненная тромбэктомия из PTFE–граф-

та была технически успешной, отмечен регресс ОПН. В 

остальных наблюдениях развитие ишемически–репер-

фузионных повреждений печени после выполнения ре-

зекционных вмешательств на ПЖ, сопровождавшихся 

хирургическими манипуляциями на венозных структу-

рах портомезентериального конфлюенса, было связано 

с необходимостью временного частичного или полного 

прекращения портального кровотока.

На основании динамики изменений биохимических 

показателей крови, выраженности энцефалопатии мы 

выделили три степени ОПН, вызванной ишемически–ре-

перфузионными повреждениями печени (см. таблицу).
Послеоперационная ОПН средней степени тяжести 

была выявлена у 8 (47,1%) больных, которым выполнили 

резекцию ВВ и ее ветвей с последующей реконструкци-

ей ВВ путем протезирования (аутовенозного или PTFE–

графтом) или формирования прямого анастомоза, если 

длительность прекращения портального кровотока пре-

вышала 35 мин. У 4 (23,5%) больных тяжелая ОПН была 

связана с тромбозом ВВ и ее ветвей, из–за этого ослож-

нения 3 больных умерли. У остальных 5 (29,4%) больных 

развилась ОПН легкой степени на фоне непродолжитель-

ной ишемии печени. ОПН легкой степени протекала суб-

клинически и не требовала существенной коррекции ле-

чения. ОПН II степени характеризовалась выраженными 

клиническими проявлениями, требовала коррекции на-

рушенной функции печени путем включения в терапию 

гепатопротекторов, нейропротекторов, заместительной 

терапии (20% раствор альбумина). Тяжелая ОПН, развива-

ющаяся в ранние сроки после операции, свидетельство-

вала о тромбозе ВВ и ее ветвей и требовала выполнения 

ранней хирургической коррекции.

Из 21 пациента, которому выполнили резекционные 

вмешательства на ПЖ с резекцией/реконструкцией/пла-

стикой ВВ и ее ветвей, умерли 3 (14,3%). Развитие тяже-
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лой ОПН после операции у всех больных было связано с 

формированием окклюзирующего тромбоза ВВ и ее вет-

вей. У 2 больных, умерших в ранние сроки после опера-

ции из–за быстрого прогрессирования ОПН, данное ос-

ложнение не было распознано прижизненно.

Обсуждение
В хирургии печени и органов гепатопанкреатобили-

арной зоны синдром ишемии–реперфузии является од-

ним из наиболее опасных повреждающих факторов, при-

водящих к развитию ОПН в раннем послеоперационном 

периоде. Диагностировать возникновение ишемии пече-

ни и степень повреждения печеночной ткани при репер-

фузии чрезвычайно сложно, поскольку оно развивается 

на тканевом уровне. ОПН, вызванная длительной интра-

операционной ишемией печени, усугубляется после вос-

становления кровотока на фоне прогрессирования пост-

перфузионных повреждений гепатоцитов. 

Печень имеет двойное кровоснабжение: кровоток че-

рез ВВ составляет 70 – 80%, через печеночную артерию 

– около 20 – 30% суммарного печеночного кровотока, 

доставка кислорода при этом на 50% осуществляется за 

счет кровотока по печеночной артерии, так как насыще-

ние гемоглобина кислородом в вене ниже и составляет 75 

– 85%. Есть ряд причин, почему выполнение хирургиче-

ских вмешательств на печени сопровождается ухудшени-

ем ее кровоснабжения. Ингаляционные анестетики сни-

жают кровоток в ВВ; применение искусственной венти-

ляции легких с высоким давлением в дыхательных путях, 

в том числе при использовании положительного давле-

ния в конце выдоха, снижает венозный возврат к сердцу 

и сердечный выброс, что приводит к снижению печеноч-

ного кровотока. Прекращение портального кровотока, 

необходимое при выполнении резекции/реконструкции 

ВВ и ее ветвей, также значительно снижает печеночный 

кровоток. Все эти факторы, снижающие доставку кисло-

рода, приводят к развитию гипоксии той или иной сте-

пени выраженности.

По чувствительности к ишемии ткань печени стоит 

на втором месте после ткани головного мозга [6], то есть 

обладает очень высокой чувствительностью к гипоксии.

Благодаря двойному кровоснабжению печени ее пол-

ная ишемия может развиваться только при полном пре-

кращении кровотока. Чаще развивается частичная ише-

мия, обусловленная прекращением кровотока либо по пе-

ченочной артерии, либо по системе ВВ. Основной при-

чиной нарушения кровотока по ВВ является ее тромбоз. 

Частичная ишемия приводит к тому, что часть клеток пе-

чени погибает, а часть остается неповрежденными (те зо-

ны, где сохранился доступ кислорода в обычных или не-

значительно сниженных пределах). При прекращении 

кровотока по магистральным сосудам более всего выра-

жены ишемические повреждения клеток печени в центре 

доли вокруг центральной венулы [6]. Поэтому глубина ре-

перфузионных повреждений зависит от степени (полная, 

частичная) и длительности ишемии.

Клинические и лабораторные проявления ишемии пе-

чени, отражающие недостаточность функции печени, ре-

гистрируют уже спустя 20 мин полной ишемии. Частич-

ная ишемия печени, вызванная применением интраопе-

рационной васкулярной окклюзии, не превышающей до-

пустимых временных рамок, также проявляется измене-

нием лабораторных показателей, однако большая часть 

клеток печени остается неповрежденной и нарушение 

функции печени обратимо [7].

Одним из самых ранних лабораторных проявлений 

ишемии печени является прогрессирующее повышение 

уровня лактата крови выше 4 ммоль/л. Развивающийся 

лактат–ацидоз приводит к повреждению клеток тканей, 

непосредственно не связанных с местом оперативного 

вмешательства. Степень повышения уровня трансаминаз 

коррелирует со степенью повреждения печеночной ткани.

Клинически ОПН в первые часы после окончания вы-

полнения оперативного вмешательства проявляется раз-

витием гепаторенального синдрома (ГРС), который клас-

сифицируют на два типа по скорости развития: I тип – 

развитие почечной недостаточности до терминальной 

в течение 2 нед, II тип – постепенное прогрессирование 

почечной недостаточности. У пациентов с ОПН, обуслов-

ленной ишемией, развивается ГРС I типа. Лабораторные 

и клинические характеристики ГРС зависят от степени 

его тяжести [8]. Для исключения других причин сниже-

ния темпа диуреза необходимо учитывать состояние ге-

модинамических параметров. Изменение последних мо-

жет быть обусловлено некомпенсированной интраопе-

рационной кровопотерей и гипотермией, которые при-

водят к развитию острой почечной недостаточности и 

без поражения функции печени. Поэтому подозрение на 

развитие ГРС возможно, если исключены эти факторы.

При выявлении тромбоза ВВ и/или ее ветвей в после-

операционном периоде следует немедленно выполнять 

повторное оперативное вмешательство с тромбэктомией, 

что дает возможность рассчитывать на обратимое тече-

ние ОПН. Поскольку обратимость ишемических повреж-

дений печени зависит от степени нарушения кровотока в 

ней и времени, прошедшем до восстановления кровото-

ка, то, чем позже будет восстановлен кровоток, тем боль-

шей будет степень реперфузионных повреждений ткани 

печени и процесс повреждения станет необратимым, что 

в свою очередь активизирует синдром системного воспа-

лительного ответа с последующим развитием полиорган-

ной недостаточности, приводящей к смерти пациента.

Выводы
1. После выполнения резекционных вмешательств на 

ПЖ, сопровождающихся резекцией/реконструкцией/

пластикой ВВ и ее ветвей, развиваются ишемически–ре-

перфузионные повреждения печени и печеночная недо-

статочность, что является важным предиктором небла-

гоприятных результатов хирургического лечения дан-

ных больных.

2. Выраженность послеоперационной ОПН прямо за-

висит от продолжительности интраоперационной ише-

мии печени и степени кровопотери во время операции.

3. Маркерами ранней диагностики развития ОПН мо-

гут служить концентрация лактата, креатинина, АСТ, АЛТ 

в сыворотке крови, степень ацидоза, выраженность энце-

фалопатии и темп диуреза.
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4. Тяжелая ОПН у данных пациентов может быть след-

ствием тромбоза ВВ и ее ветвей, поэтому наличие клини-

ческих признаков печеночной недостаточности и дина-

мика изменений лабораторных данных являются основа-

нием для выполнения ультразвукового исследования в ре-

жиме допплера с целью раннего выявления тромбоза ВВ.

5. Тромбоз ВВ является показанием к немедленному 

выполнению оперативного вмешательства – тромбэк-

томии с пластикой ВВ.

6. С целью профилактики тромбоза ВВ необходимо от-

казаться от ее продольного ушивания в пользу попереч-

ного, а также проводить адекватную антикоагулянтную 

терапию в послеоперационном периоде. 
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