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Цель исследования — разработать способ выделения верхней брыжеечной вены (ВБВ) при проксимальной резекции поджелудоч-
ной железы и оценить возможности его применения.

Материалы и методы. Особенностью представленного способа выделения ВБВ при проксимальной резекции поджелудочной же-
лезы является первоначальное выделение вены в подободочном пространстве. В основной группе (n=13) применен предложенный 
способ выделения ВБВ, в группе сравнения (n=14) поиск и выделение ВБВ выполняли непосредственно у нижнего края поджелудочной 
железы. Проведен хронометраж времени, затраченного на поиск и выделение ВБВ до нижнего края ПЖ, и прослежены особенности 
выполнения гемостаза.

Результаты. В основной группе время, затраченное на поиск и выделение ВБВ, статистически значимо меньше его значения в 
группе сравнения — 16,8±0,7 против 21,2±1,7 мин; р=0,029. В группе сравнения в 5 случаях отмечена диффузная кровоточивость, 
выполнение гемостаза при выделении ВБВ оказалось более трудоемким. Облегчают поиск ВБВ в подободочном пространстве четкие 
ориентиры — правый край брыжейки тонкой кишки и подвздошно-ободочные сосуды. 

Заключение. Способ может успешно применяться при густой сети расширенных венозных сосудов под нижним краем поджелу-
дочной железы и у тучных больных с большим массивом клетчатки в зоне поиска и выделения ВБВ. Полезным может быть способ для 
хирургов с небольшим опытом выполнения проксимальных резекций ПЖ.
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Superior Mesenteric Vein Isolation Technique  
in Proximal Pancreas Resection
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Komi Republican Hospital, Pushkin St., 114/2, Syktyvkar, Russian Federation, 167004

The aim of investigation was to develop superior mesenteric vein (SMV) isolation technique in proximal pancreas resection, and assess 
possible ways of its application.

Materials and Methods. The characteristic of SMV isolation technique in proximal pancreas resection is primary isolation of the vein in the 
infra-colic space. In the treatment group (n=13) we used the suggested method of SMV isolation, in the comparison group (n=14) SMV was 
searched and isolated just near the inferior border of pancreas. We calculated the time required for SMV search and isolation to the inferior 
border of pancreas, and investigated hemostasis peculiarities.

Results. The treatment group patients required less time for SMV search and isolation than those of the comparison group — 16.8±0.7 
versus 21.2±1.7 min; the difference being significant, p=0.029. Five cases of the comparison group were found to have a diffuse bleeding, and 
hemostasis appeared to be more time-consuming. Well-defined landmarks — the right border of mesentery and ileocolic vessels — help SMV 
search in infra-colic space. 

Conclusion. The technique can be successfully used in dense network of enlarged venous vessels under the inferior border of pancreas, 
and in overweight patients with massive cellular tissue in SMV search and isolation area. The method can be of help for surgeons with brief 
experience of proximal pancreas resection.

Key words: superior mesenteric vein; proximal pancreas resection; isolation of superior mesenteric vein.
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Проксимальная резекция поджелудочной железы 
(ПЖ) в настоящее время широко применяется при опу-
холях головки ПЖ и хроническом головчатом панкреа-
тите. Одним из ключевых моментов проксимальной ре-
зекции ПЖ является выделение верхней брыжеечной 
вены (ВБВ) [1–3]. Нередко идентификация и дальней-
шее выделение ВБВ связаны с риском повреждения 
мелких артериальных и венозных сосудов парапанк-
реатической клетчатки, что вызывает диффузное кро-
вотечение и удлиняет время операции из-за необходи-
мости выполнения гемостаза. Достаточно трудоемким 
этот этап операции является при индуративном воспа-
лении или фиброзе парапанкреатической клетчатки и 
у тучных больных [4, 5]. Следует отметить, что техни-
ческие аспекты этого этапа проксимальной резекции 
ПЖ обычно описывают лишь в контексте технологии 
выполнения самой операции.

цель исследования — разработать способ выделе-
ния верхней брыжеечной вены при проксимальной ре-
зекции поджелудочной железы и оценить возможности 
его применения.

материалы и методы. Для оптимизации техноло-
гии проксимальной резекции ПЖ нами разработан 
и внедрен в практику новый способ выделения ВБВ 
(патент РФ на изобретение №2521353 от 30.04.2014). 
Способ заключается в следующем. На определен-
ном этапе операции вскрывают сальниковую сумку. 
Поперечно-ободочную кишку отводят кверху, под 
брыжейкой поперечно-ободочной кишки в типичном 
месте по правому краю корня брыжейки тонкой киш-
ки выделяют ВБВ (рис. 1). Над передней стенкой вены 
диссектором или указательным пальцем выполняют 
туннелизацию клетчатки, которая, как правило, в этом 
месте рыхлая и практически не содержит сосудов. 
Инструмент или палец оператора остается в образо-
ванном пространстве над ВБВ. Пальпаторно опреде-
ляют инструмент или палец оператора в сальниковой 
сумке у основания брыжейки поперечно-ободочной 
кишки и в бессосудистой зоне рассекают брюшину. 
В созданный туннель над верхней брыжеечной веной 

рис. 1. Верхняя брыжеечная вена выделена в подободоч-
ном пространстве

рис. 2. Проведен турникет над верхней брыжеечной ве-
ной: а — схема; б — фото

а

б

проводят турникет (рис. 2). Затем поперечно-ободоч-
ную кишку отводят книзу. При этом под турникетом 
становится видимым участок передней стенки ВБВ у 
основания брыжейки поперечно-ободочной кишки в 
сальниковой сумке (рис. 3). Далее выполняют диссек-
цию тканей над ВБВ в направлении от основания бры-
жейки поперечно-ободочной кишки к ПЖ. Под посто-
янным визуальным контролем передней стенки вены 
выделяют ствол ВБВ до нижнего края ПЖ.

С 2007 г. по 2013 г. предложенный способ выде-
ления ВБВ применен у 16 больных. Показанием к его 
применению служило вовлечение парапанкреатичес-
кой клетчатки в патологический процесс у 13 больных. 
Патологическим процессом, затрудняющим поиск и 
выделение ВБВ, считали индуративный отек и выра-
женный инфильтративно-спаечный процесс парапанк-
реатической клетчатки. Из-за технических трудностей 
по поиску вены в клетчатке под нижним краем ПЖ спо-
соб также был применен у 2 больных с индексом массы 
тела 42,3 и 46,6 и у одного человека с густой сосудис-
той сетью вокруг ПЖ (проявление портальной гипер-
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тензии). У 4 больных первоначальная попытка выде-
ления ВБВ непосредственно у нижнего края ПЖ была 
оставлена из-за технических трудностей: диффузная 
кровоточивость (2 больных), невозможность иденти-
фикации вены в массиве клетчатки (2 больных с ожи-
рением IV степени). Двенадцати больным выполнена 
панкреатодуоденальная резекция. В одном случае при 
выполнении дистального спленоренального венозного 
шунта ВБВ выделена до конфлюэнса, также выделена 
селезеночная вена и перевязана на расстоянии 1 см от 
воротной вены. В 3 случаях на этапе выделения ВБВ 
в подободочном пространстве установлена невоз-
можность радикальной операции из-за вовлечения 
в опухолевый конгломерат верхнебрыжеечных сосу-
дов и дальнейшее выделение вены прекращено.

Интраопеарционных осложнений, связанных с 
применением предложенного способа ВБВ, не было.

С целью оценки эффективности нового способа 
выделения ВБВ мы провели сравнительный анализ 
двух групп. Основную группу составили 13 больных, 
у которых предложенным способом выделена ВБВ 
до нижнего края ПЖ и перехода ее в воротную вену. 
Группу сравнения составили 14 больных, у которых по-
иск и выделение ВБВ производили непосредственно у 
нижнего края ПЖ. У 13 больных в группе сравнения 
трудности выделения ВБВ связаны с поиском вены 

в измененной патологическим процессом парапанк-
реатической клетчатке и у 1 — с густой сосудистой 
сетью в проекции ПЖ. Все пациенты находились на 
лечении в Коми республиканской больнице г. Сык-
тывкара. Исследование проведено в соответствии с 
Хельсинкской декларацией (принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия)). От каждого пациента 
получено информированное согласие.

Гемостаз и диссекцию клетчатки при выделении ВБВ 
в обеих группах выполняли с применением ультразву-
кового скальпеля Harmonic (Германия), электрохирур-
гического комплекса LigaSure (США) и монополярной 
коагуляции. Был проведен хронометраж времени, за-
траченного на поиск и выделение ВБВ до нижнего края 
ПЖ, и прослежены особенности выполнения гемоста-
за. В основной группе у 4 больных время, затраченное 
на первоначальный поиск ВБВ под нижним краем ПЖ, 
в хронометраж не включено.

Для анализа статистической значимости различий 
между группами был использован тест Манна–Уитни. 
Статистически достоверными различия считали при 
уровне значимости (р) меньше 0,05.

результаты. Обе исследуемые группы были сопос-
тавимы по клиническим показателям (см. таблицу).

В основной группе получены следующие значения 
времени выделения ВБВ (в минутах): 15, 12, 14, 17, 15, 
16, 18, 16, 19, 18, 19, 17, 22, в среднем — 16,8±0,7; в 
группе сравнения — 18, 15, 19, 31, 20, 17, 18, 13, 27, 21, 
18, 19, 37, 24, в среднем — 21,2±1,7 (р=0,029).

В основной группе при выделении ВБВ в одном слу-
чае произошел отрыв бокового притока вены у ниж-
него края ПЖ с последующим кровотечением. ВБВ к 
этому моменту была практически выделена и хорошо 
визуализирована. Без технических трудностей удалось 
наложить шов на стенку вены. При диссекции клетчат-
ки в подободочном пространстве и поиске ВБВ капил-
лярное кровотечение легко удавалось контролировать 
монополярной коагуляцией. В группе сравнения в трех 
случаях отмечен отрыв боковых притоков ВБВ на этапе 
ее выделения. Из-за недостаточно хорошей визуализа-
ции вены в двух случаях пришлось повторно наклады-
вать швы на стенку сосуда. В процессе поиска и вы-
деления ВБВ в группе сравнения в 5 случаях отмечена 
диффузная кровоточивость клетчатки в зоне операции, 
что затрудняло манипуляции хирурга.

Массивной кровопотери на этапе поиска и выделе-
ния вены не отмечено в обеих группах. При отрыве бо-
ковых притоков вены кровопотеря составила примерно 

50–100 мл. Оценку кровопоте-
ри путем взвешивания салфе-
ток не выполняли вследствие 
трудоемкости и неточности 
процедуры.

обсуждение. Одним из ос-
новных моментов проксималь-
ной резекции ПЖ является 
идентификация и выделение 
ВБВ и воротной вены. Известны 
различные способы их выде-

клиническая характеристика больных

Показатели Основная группа (n=13) Группа сравнения (n=14)

Возраст, лет 54,3±2,7 (от 42 до 75) 53,9±2,8 (от 39 до 71)

Пол, жен./муж. 3/10 3/11

Опухоль периампулярной зоны 10 11

Хронический панкреатит 2 3

Дистальный спленоренальный шунт 1 —

рис. 3. Выделение верхней брыжеечной вены под нижним 
краем поджелудочной железы
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ления при проксимальной резекции ПЖ, однако боль-
шинство хирургов предпочитают выполнять это в про-
межутке между нижним краем ПЖ и корнем брыжейки 
поперечно-ободочной кишки [3, 4, 6, 7]. При вовлечении 
окружающей ПЖ клетчатки в патологический процесс 
идентификация ВБВ становится технически сложной за-
дачей. Прежде всего это связано с индуративным воспа-
лением клетчатки, которое может развиться при опухо-
лях ПЖ и плотном инфильтративном процессе на фоне  
хронического панкреатита. Согласно предложенному 
способу, манипуляции по идентификации ВБВ выполня-
ют в подободочном пространстве. ВБВ выделяют по чет-
ким ориентирам: правый край брыжейки тонкой кишки 
и подвздошно-ободочные сосуды. Под корнем брыжей-
ки поперечно-ободочной кишки клетчатка практически 
никогда не вовлекается в индуративный или фиброзный 
процесс панкреатогенной этиологии. Отсутствие мелких 
притоков на передней стенке вены позволяет бескровно 
выполнить туннелизацию клетчатки в корне брыжейки 
поперечно-ободочной кишки и продолжить манипуля-
ции в сальниковой сумке. Дальнейшее выделение ВБВ 
до нижнего края ПЖ происходит под постоянным визу-
альным контролем ее передней стенки.

В основной группе время, затраченное на поиск и вы-
деление ВБВ, статистически значимо меньше времени 
в группе сравнения. В группе сравнения в 5 случаях от-
мечена диффузная кровоточивость, выполнение гемос-
таза при выделении ВБВ оказалось более трудоемким.

заключение. Предлагаемый способ идентификации 
и выделения верхней брыжеечной вены при прокси-
мальной резекции поджелудочной железы в условиях 
вовлечения окружающей железу клетчатки в патологи-
ческий процесс позволяет уменьшить время, затрачи-
ваемое на этот этап операции. При этом уменьшается 
вероятность травмирования вены. Способ может быть 
применен при густой сети расширенных венозных со-
судов под нижним краем поджелудочной железы и у 
тучных больных с большим массивом клетчатки в зоне 
поиска и выделения верхней брыжеечной вены. 

Финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось какими-
либо источниками, и конфликты интересов, связанные 
с данным исследованием, отсутствуют.
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