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В обзоре оценивается актуальность проблемы и проводится оценка потенциальных хирургических 
показаний, оперативных методов и клинических результатов при аутотрансплантации кишечника. В на-
стоящее время основными показаниями для выполнения аутотрансплантации кишечника являются ново-
образования поджелудочной железы, брыжейки и забрюшинного пространства с вовлечением в процесс 
верхних брыжеечных сосудов. Предварительные результаты показывают, что выполнение радикальной 
резекции может быть эффективным у тщательно отобранных пациентов. Несмотря на то, что периопера-
ционная заболеваемость и смертность являются относительно высокими, в литературе описываются не-
которые случаи с длительной выживаемостью пациентов, особенно при проведении радикальной резекции 
доброкачественной опухоли или опухоли с низкой степенью злокачественности. Однако ранний рецидив 
опухоли остается серьезной проблемой у пациентов с опухолью высокой степени злокачественности, осо-
бенно с протоковой аденокарциномой поджелудочной железы. Следует отметить, что при использовании 
аутотрансплантации кишечника возможно выполнение радикальной резекции органа у пациентов с от-
дельными новообразованиями в брюшной полости и вовлечением в процесс основных брыжеечных со-
судов. Однако данный агрессивный способ связан со значительным операционным риском и должен вы-
полняться только в специализированных центрах. Для повышения эффективности данного метода лечения 
необходимы дополнительные терапевтические мероприятия.
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This review is devoted to the relevance of the problem and the assessment of potential surgical indications, surgical 
methods and clinical results in the intestinal autotransplantation. Radical resection of the neoplasm is performed. 
Currently, the main indications for performing intestinal autotransplantation are considered neoplasms of the pancreas, 
mesenteric and retroperitoneal space with the involvement of the superior mesenteric vessels in the process. Preliminary 
results demonstrate that radical resection can be effective in carefully selected patients. Although perioperative morbidity 
and mortality are relatively high, the literature describes some cases with long patient survival, especially when performing 
radical resection of a benign tumor or a tumor of potential low malignant. However, early tumor recurrence remains 
a serious problem in patients with a high-grade tumor, especially with pancreatic ductal adenocarcinoma (PDAC). It 
should be noted that when using intestinal autotransplantation, it is possible to perform a radical resection of the organ 
in patients with separate  neoplasms in the abdominal cavity and the involvement of the main mesenteric vessels in the 
process. However, this aggressive method is associated with significant operational risk and should be only performed 
in specialized centers. The additional combination therapies have to be developed to optimize the clinical outcome and 
prolong the survival of patients with pancreatic cancer. 
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Введение

Благодаря достижениям в области транс-
плантологии, на сегодняшний день успешно 
применяются аутотрансплантации почек, печени 
и сердца [1]. Это позволило значительно рас-
ширить возможности лечения хирургических 
заболеваний, от сложных реконструктивных 
вмешательств на сосудах до онкологических 
операций. A.G. Tzakis et al. в 2000 году под-
робно описали удаление опухоли единым бло-

ком вместе с кишечником, резекцию ex vivo 
и аутотрансплантацию кишечника (АТК) [2]. 
Основной особенностью при рассмотрении АТК 
являются способы сохранения органов, исполь-
зуемые при кишечной аллотрансплантации. К 
преимуществам операции ex vivo относятся сле-
дующие: возможность проведения адекватного 
хирургического вмешательства, обескровливание 
операционного поля и гипотермическая защита 
кишечника от ишемического повреждения. С 
целью усовершенствования данного способа 
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операции G. Wu et al. разработали модифици-
рованный метод, при котором на начальном 
этапе операции выделяется сегментарный ауто-
трансплантат кишечника, а после этого выпол-
няется радикальная резекция новообразования 
[3]. Данная модификация, по мнению авторов, 
позволяет защитить здоровый аутотрансплантат 
кишечника от возможного повреждения в ре-
зультате длительной теплой ишемии и провести 
последующий длительный этап рассечения без 
нарушения целостности.

На сегодняшний день сегменты тонкого и 
толстого кишечника часто используются для 
пластики пищевода [4]. Так, в публикации  
А.П. Иванова с соавторами приведены резуль-
таты проведения 20 кишечных аутотрансплан-
таций при реконструктивно-пластических 
операциях на пищеводе у 18 детей [5]. Данные 
операции были выполнены у наиболее тяжелых 
пациентов после безуспешного применения 
традиционных заместительных хирургических 
вмешательств, а также у пациентов с рубцовым 
поражением верхней трети пищевода. При этом 
у 15 детей рубцовые поражения в верхней трети 
пищевода были обусловлены ожоговой травмой, 
у двоих детей наблюдалось пептическое пора-
жение пищевода, еще в одном случае у ребенка 
отмечалось тотальное поражение пищевода руб-
цового характера в результате ожоговой трав-
мы. У троих детей при проведении кишечной 
трансплантации использовалась толстая кишка. 
В 17 случаях при проведении кишечной транс-
плантации была использована тонкая кишка, 
при этом в 4 случаях использованы кишечные 
сегменты, в 13 случаях – кишечные лоскуты. 
У ребенка с тотальным поражением пищевода 
рубцового характера в результате ожоговой 
травмы в два этапа была выполнена свободная 
тонкокишечная аутотрансплантация на шею, 
а после этого загрудинно. У двоих пациентов 
свободный трансплантат применялся при не-
завершенной предгрудинной тонкокишечной 
пластике.

Авторы пришли к заключению, что при-
менение кишечной аутотрансплантации можно 
считать методом выбора при реконструктивно-
пластических хирургических вмешательствах на 
верхней трети пищевода, когда не удается вы-
полнить операцию традиционными способами, 
либо при необходимости проведения тотальной 
эзофагопластики [5].

Использование АТК в настоящее время 
является альтернативным хирургическим ме-
тодом, применяемым у пациентов с новооб-
разованиями брюшной полости, с вовлечением 
в процесс корня верхней брыжеечной артерии 
(ВБА). Поскольку АТК – это узкоспециализи-

рованная и технически сложная процедура, на 
сегодняшний день в литературе описано лишь 
несколько случаев. В этом обзоре мы обобщаем 
хирургические показания, технические аспекты, 
возможные осложнения и клинические резуль-
таты после этой процедуры.

Нами был проведен поиск зарубежных 
публикаций в базе MEDLINE за период 1996-
2019 гг. о результатах применения АТК. Были 
обнаружены 44 описываемых случая, при этом 
пациенты с новообразованиями головки под-
желудочной железы составили самую большую 
группу (n=28), за ними следуют поражения бры-
жейки (n=12), забрюшинные новообразования 
(n=2) и другие заболевания (n=2).

Новообразования головки поджелудочной 
железы

Из-за анатомической близости пораженная 
опухолью головка поджелудочной железы часто 
вовлекает в процесс основные мезентериальные 
сосуды и забрюшинную ткань. Выполнение 
полной резекции необходимо для достижения 
долгосрочной выживаемости и является опти-
мальным вариантом лечения новообразований, 
затрагивающих корень верхней брыжеечной 
артерии (ВБА) и / или чревную артерию [6, 7]. 
Однако обширная панкреатодуоденэктомия, 
особенно при вовлечении в процесс крупных 
артериальных и венозных сосудов, остается 
предметом дискуссий из-за высоких показа-
телей периоперационной заболеваемости и 
смертности и противоречивых результатов ле-
чения [8, 9, 10]. При выполнении традиционной 
резекции имеется риск развития интенсивного 
кровотечения, трудно поддающегося остановке, 
и необратимого ишемического повреждения 
кишечника [11]. Различные авторы с целью 
улучшения результатов лечения выполняли об-
ширную панкреатодуоденэктомию в сочетании 
с аутотрансплантацией кишечника (АТК) [12, 
13, 14, 15]. Среди 28 пациентов с опухолевыми 
поражениями головки поджелудочной железы, 
перенесших АТК, у большинства (n=18) име-
лась протоковая карцинома, тогда как солидная 
кистозная псевдопапиллярная опухоль была 
выявлена у 3, еще в 7 случаях были диагности-
рованы редко встречаемые патологии.

Новообразования брыжейки

Первичные опухоли брыжейки встречаются 
редко, но при этом они могут быть сложными 
и трудно поддающимися лечению. В литературе 
описываются возможные показания к примене-
нию АТК, куда относятся: десмоидная опухоль 
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(n=5), лейомиосаркома (n=2), сложные сосу-
дистые аномалии (n=2) и другие заболевания 
(n=2) [15, 16, 17]. Применение АТК особенно 
показано при десмоидных опухолях брыжейки 
с вовлечением в процесс главной сосудистой 
сети брыжейки. Эти опухоли представляют 
собой прогрессирующие фибробластические и 
фиброзные разрастания, идущие от брыжейки. 
Они могут возникать спорадически либо в кон-
тексте семейного аденоматозного полипоза или 
синдрома Гарднера [18, 19]. Частота десмоидных 
опухолей у пациентов с семейным полипозом по 
разным данным, колеблется от 4% до 32%, но 
только 8% десмоидных опухолей локализуются 
в брыжейке [20, 21]. Они имеют тенденцию к 
агрессивному поражению основных сосудистых 
структур, часто приводят к обтурации кишечни-
ка и имеют рецидивирующий характер. Несмо-
тря на доброкачественный гистологический вид 
и незначительный метастатический потенциал, 
их инфильтративные особенности роста могут 
стать причиной опасных для жизни человека 
поражений внутренних органов. Данные осо-
бенности обуславливают сложность их лечения. 
Хирургическое вмешательство – единственный 
метод лечения с доказанной эффективностью 
при десмоидных опухолях. Частота местных 
рецидивов после резекции составляет от 39% до 
70% [21]. При этом полная резекция не всегда 
возможна из-за сложности дифференциации 
десмоидной опухоли от прилегающей ткани и 
поражения крупных брыжеечных сосудов.

Забрюшинные новообразования

Первичные забрюшинные новообразова-
ния – это относительно редкие поражения с 
разнообразной группой доброкачественных 
и злокачественных опухолей, происходящих 
из забрюшинного пространства [22, 23]. За-
брюшинные новообразования обычно растут 
медленно, без каких-либо симптомов на ранней 
стадии и могут достигать больших размеров. На 
момент обнаружения опухоли она может тесно 
прилегать к окружающим жизненно важным 
органам и основным сосудистым структурам 
и даже проникать в них, что затрудняет про-
ведение полной хирургической резекции. Мест-
ный рецидив после неполной хирургической 
резекции часто связан с большим размером 
опухоли, неспособностью достичь широких 
хирургических границ и ограничениями адъю-
вантной лучевой и химиотерапии [24]. Таким 
образом, для устранения неблагоприятных ис-
ходов необходим оптимальный хирургический 
подход, который позволяет выполнить полную 
резекцию забрюшинных новообразований и 

одновременно защитить важные кровеносные 
сосуды, ткани и органы. Хирургическими пока-
заниями к АТК, по данным проводимого нами 
литературного анализа являлись рабдомиосар-
кома (n=1) и ганглионеврома (n =1).

АТК также использовалась при лечении 
злокачественных новообразований, происходя-
щих из проксимального отдела тощей кишки, 
покрывающего корень ВБА (n=2). Кроме того, 
недавно G. Wu с коллегами использовали 
АТК при хирургическом лечении пациента с 
огромной изолированной псевдоаневризмой 
ВБА, у которого применяемые до этого эндо-
васкулярное стентирование и традиционная 
открытая операция оказались безуспешными. 
Использование АТК оказалось успешным [3].

J. Wei et al. в своей работе, опубликованной 
в 2019 году, приводят результаты выполнения 
аутотрансплантации тонкой кишки при спон-
танном изолированном расслоении верхней 
брыжеечной артерии (СИРВБА), которое 
происходит без сопутствующего изменения 
аорты, чревной артерии, нижней брыжеечной 
артерии или почечной артерии [25]. Это редкое, 
но угрожающее жизни человека заболевание 
артерий. С момента более широкого исполь-
зования компьютерной томографии (КТ) было 
зарегистрировано несколько случаев. Однако 
нет исчерпывающих отчетов о хирургических 
показаниях и методах лечения при дебюте 
СИРВБА [26]. Три возможных терапевтических 
стратегии для пациентов с СИРВБА включают 
консервативное лечение с антитромботической 
терапией или без нее [27], открытое хирургиче-
ское вмешательство, такое как шунтирование 
или прямая хирургическая реконструкция пора-
женной ВБА [28], или эндоваскулярная терапия 
со стентированием ВБА [29]. Однако до на-
стоящего времени сообщения о хирургическом 
лечении СИРВБА с выполнением кишечной 
аутотрансплантации единичны.

Предоперационное обследование

Перед выполнением АТК необходимо 
проведение тщательного предоперационного 
обследования. Каждый случай оценивается 
индивидуально, с учетом тяжести заболевания, 
наличия метастазов и предполагаемой вероят-
ности выживания без выполнения резекции. 
Особое внимание уделяется визуализирующим 
методам исследования, анализу предшествую-
щей терапии, оценке сердечно-легочного риска, 
а также оценке питания и психосоциальной 
помощи [3].

При проведении визуализирующих ме-
тодов исследования для оценки показаний к 
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АТК особое внимание следует уделять таким 
важным аспектам, как поражение крупных со-
судов (верхние брыжеечные сосуды, чревный 
ствол и печеночная артерия), региональная 
лимфаденопатия и локальные поражения других 
структур [3, 30]. Неинвазивная КТ-ангиография 
с 3D-реконструкцией или обычная селектив-
ная ангиография, выполняемые до операции, 
используются для оценки состояния верхних 
брыжеечных сосудов [3].

Технические особенности 
проведения операции

Хирургические вмешательства в основном 
состоят из трех отдельных этапов: выбор и 
подготовка подходящего аутотрансплантата 
кишечника, обширная панкреатодуоденэктомия 
и АТК [3]. 

Хирургическое вмешательство при пан-
креатодуоденэктомии сначала выполняется 
либо через верхнесрединный разрез, либо через 
двусторонний подреберный доступ. Брюшную 
полость тщательно исследуют на предмет на-
личия отдаленных метастатических поражений, 
помимо первичной опухоли, особенно в печени, 
перитонеальных поверхностях, двенадцати-
перстной кишке и полости таза. Для оценки 
вовлечения в опухолевый процесс печеночной 
и чревной артерий вскрывают малый сальник. 
Для оценки вовлечения в опухолевый процесс 
верхней брыжеечной вены (ВБВ) и верхней 
брыжеечной артерии (ВБА) производят мо-
билизацию головки поджелудочной железы и 
двенадцатиперстной кишки. При подозрении на 
рак производится биопсия. После подтвержде-
ния степени поражения опухоли и исключения 
дистальных метастазов обычно принимается 
окончательное решение о продолжении АТК 
[3].

Операция in situ или ex vivo

По сути есть два разных подхода к вы-
полнению АТК. АТК in situ была описана 
раньше D.T. Lai et al. [31]. Авторы пред-
ставили случай с местнораспространенной 
карциномой островковых клеток, по поводу 
чего была выполнена радикальная тотальная 
панкреатэктомия, гастрэктомия, колэктомия, 
реваскуляризация печени и АТК in situ без ги-
потермической перфузии. A. Amano et al. также 
использовали этот подход у двух пациентов с 
карциномой протока поджелудочной железы 
[21]. По данным литературы, большинство 
авторов использовали ex vivo подход к вы-
полнению резекции опухоли с последующей 

АТК аналогично методу, разработанному при 
кишечной аллотрансплантации. При этом 
методе опухоль вместе с корнем брыжейки, 
частично или со всей поджелудочной железой, 
двенадцатиперстной кишкой, кишечником и 
правой ободочной кишкой удалялась единым 
блоком и промывалась in vitro через ВБА 
охлажденным консервирующим раствором 
[2, 14]. После полной резекции опухоли был 
имплантирован кишечный аутотрансплантат с 
реконструкцией сосудов и желудочно-кишеч-
ного тракта. Данная техника позволяет про-
извести резекцию опухоли и реконструкцию 
сосудов в бескровном операционном поле с 
минимальным повреждением эксплантирован-
ных органов. Другие авторы предложили моди-
фицированный метод, который использовался 
при аллотрансплантации кишечника от живого 
донора [3]. В этой модификации на начальном 
этапе операции выделяется сегментарный ауто-
трансплантат, после чего выполняется полная 
резекция новообразования. Авторы полагают, 
что данный способ позволяет надежнее защи-
тить здоровый аутотрансплантат кишечника от 
потенциального повреждения из-за продолжи-
тельной теплой ишемии и позволит провести 
последующий длительный процесс рассечения 
без нарушения целостности [3].

Первоначально ниже опухоли выбирается 
подходящий сегмент кишечника с ВБА доста-
точного для сосудистого анастомоза размера и 
измеряется для последующей трансплантации. 
Расположение дистальной ветви ВБА, снабжа-
ющей будущий сегментарный трансплантат, 
можно определить с помощью пальпации и 
трансиллюминации; ВБВ обычно можно об-
наружить на правом переднебоковом участке 
ВБА. Затем брыжейка выделяется V-образным 
способом с концом буквы «V» на выходе из 
сосуда. Трансплантат кишечника маркируется 
простым швом для распознавания прокси-
мального и дистального концов и разделяется 
с помощью степлера для желудочно-кишечного 
анастомоза. После того, как сосуды пересечены 
по заданной линии, трансплантат удаляется и 
сразу же промывается через артерию холодным 
раствором гистидин-триптофан-кетоглутарата 
(HTK) до тех пор, пока не будет получен чистый 
возврат из вены [3].

Подготовка и использование сосудистого 
трансплантата

В качестве средства для консервации 
успешно используется раствор Висконсинско-
го университета (UW) или HTK (гистидин-
триптофан-кетоглутарат). По мнению Wu G. 
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et al., предпочтительнее использовать HTK в 
виду низкого содержания калия, что снижает 
риск сердечно-сосудистых осложнений после 
реперфузии, и низкой вязкости, которая обе-
спечивает быструю и однородную перфузию 
кишечника [3].

В большинстве случаев кишечный ауто-
трансплантат с ВБА и ВБВ можно использовать 
напрямую без сосудистого аутотрансплантата 
для реконструкции. В случае более коротких 
сосудов кишечного трансплантата, межпо-
зиционный трансплантат используется для 
облегчения реконструкции сосудов. Помимо 
большого хирургического опыта, очень важен 
выбор подходящих сосудистых трансплантатов 
для выполнения АТК и предотвращения по-
слеоперационных осложнений. В литературе 
описываются три различных варианта сосу-
дистого трансплантата – аутотрансплантат, 
аллотрансплантат и искусственный транс-
плантат. S. Nikeghbalian et al. сообщили о двух 
случаях использования донорских сосудистых 
трансплантатов с применением иммунодепрес-
сантов, и оба пациента умерли из-за развития 
тяжелых хирургических осложнений, включая 
неконтролируемый сепсис и вызванный тром-
бозом некроз тонкой кишки [13]. Другие авто-
ры не сообщали об осложнениях, связанных 
с сосудистым аллотрансплантатом. T. Kato et 
al. сообщили о трех случаях поливисцеральной 
ex vivo операции с последующей реконструк-
цией сосудов синтетическими сосудистыми 
трансплантатами без осложнений [16]. Особое 
внимание следует уделять предотвращению 
повреждения эндотелия или отслоения от 
мышечного слоя.

Реконструкция 
желудочно-кишечного тракта

В большинстве случаев панкреатикоеюно-
стомия обычно выполняется методом соеди-
нения протока к слизистой оболочке. Другие 
авторы предпочитают стентирование протока 
поджелудочной железы для уменьшения утечки 
из поджелудочной железы. Анастомоз остатка 
поджелудочной железы с задней стенкой же-
лудка также используется для снижения риска 
образования свища поджелудочной железы 
[32]. Гепатикоеюностомия выполняется ниже 
панкреатического анастомоза встык. Непре-
рывность желудочно-кишечного тракта восста-
навливается путем наложения обходного желу-
дочного анастомоза (Roux en-Y) размером 45-50 
см для выполнения панкреатикоэнтеростомии, 
холедохоэнтеростомии, гастроэнтеростомии и 
илеоколостомии [3].

 Хирургические осложнения и лечение

В таблице приведена характеристика хирур-
гических вмешательств и периоперационные 
результаты у 44 пациентов, перенесших АТК.

Теоретически обширная панкреатодуоде-
нэктомия вместе с АТК может сопровождаться 
высоким уровнем летальности. По данным ряда 
авторов, летальный исход среди пациентов, 
перенесших АТК за 20-летний период, наблю-
дался в 9,1% случаев [3, 13]. Причинами смерти 
являлись полиорганная недостаточность, ин-
фекция и нарушение мозгового кровообраще-
ния [3, 13].

Потеря аутотрансплантата кишечника, вы-
званная тромбозом ВБА, является серьезным 
ранним осложнением после АТК [33]. Так, в 
ряде работ ранний тромбоз ВБА наблюдался 
в 6,8% случаев, а тромбоз воротной вены – в 
2,3% случаев после операции [3, 13, 15]. Во 
всех (четырех) случаях был отмечен некроз 
кишечника, в трех случаях – полная потеря 
аутотрансплантата, а в одном – частичная 
потеря. Раннее выявление этого осложнения 
имеет решающее значение для предотвраще-
ния необратимого повреждения кишечника, 
хотя в настоящее время отсутствует стратегия 
для постановки окончательного диагноза [34]. 
Уровень молочной кислоты в сыворотке крови 
может быть информативным маркером при 
диагностике ишемического поражения кишеч-
ника. Допплерография имеет определенную 
ценность при оценке состояния брыжеечного 
кровотока, хотя возможное наличие газов в 
брюшной полости в раннем послеоперацион-
ном периоде может препятствовать адекватной 
визуализации ВБА. Мы полагаем, что быстрое 
повторное обследование может быть оправдано 
для коррекции любой ишемии кишечника, от 
прогрессирования до необратимого инфаркта 
кишечника в случае серьезного подозрения.

У пациентов, перенесших обширную пан-
креатодуоденэктомию вместе с АТК, может 
быть повышенным риск развития несостоятель-
ности панкреатического анастомоза. По данным 
L. Liu еt al., данное осложнение наблюдалось 
у 4,8% пациентов с АТК. При этом в одном 
случае с небольшой утечкой удалось справиться 
без хирургического вмешательства. Еще в одном 
случае несостоятельности анастомоза при пан-
креатикоеюностомии пациент умер через 3 не-
дели после хирургического вмешательства [35]. 
В этом случае наблюдались высокая температу-
ра, вздутие живота, кишечная непроходимость 
и лейкоцитоз с умеренным повышением уровня 
амилазы и липазы в перитонеальном дренаже. 
КТ показала локализованное скопление жид-
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кости в области панкреатикоеюностомии без 
уровня воздуха. Диагностическая лапаротомия 
подтвердила наличие свища из панкреатикое-
юнального анастомоза, возможно, связанного 
с ишемическим некрозом оставшегося хвоста 
поджелудочной железы. После тщательной 
санации и обработки нежизнеспособной ткани 
поджелудочной железы у пациента развилось 
массивное внутрибрюшинное кровоизлияние 
вследствие повреждения участка ВБА в зоне 
анастомоза, и он умер от тяжелого гипово-
лемического шока. В связи с этим во время 
АТК всегда следует уделять большое внимание 
надлежащей терапии остатка поджелудочной 
железы. Необходимо регулярно исследовать 
оптимальность кровоснабжения на пораженной 
поверхности поджелудочной железы и, если 
это будет признано недостаточным, следует 
удалить большую часть поджелудочной железы 
или даже провести полную панкреатэктомию, 
чтобы избежать вышеуказанного фатального 

осложнения. С целью снижения риска воз-
никновения подобного осложнения следует 
рассмотреть возможность сочетания оптими-
зации кровоснабжения остатка поджелудочной 
железы, тщательной хирургической техники и 
соответствующего выбора панкреатикоэнтеро-
стомии или панкреатикогастростомии.

Согласно мнению ряда авторов, минималь-
ная длина кишечного аутотрансплантата при 
реконструкции желудочно-кишечного тракта и 
для достижения пищевой автономии составляет 
до 200 см [3]. 

Заключение

АТК использовалась в хирургическом ле-
чении новообразований поджелудочной желе-
зы, брыжейки и забрюшинного пространства 
с вовлеченным в процесс корнем ВБА и/или 
чревной артерии. Этот комплексный подход 
может оказаться эффективным вариантом при 

Таблица
Характер хирургических вмешательств и периоперационные результаты (n =44)
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D.T.  Lai et al.  
[31]

1 In situ 6 - 20 Ателектаз легких 21 -

C.  Quintini et 
al.  [14]

2 Ex vivo 9,3; 11,4 55,  114 - Гематома брюшной 
полости

16,  29 -

Y.  Zeng et al.  
[32]

1 In situ 15 - 8 Нет НД -

H.  Amano et 
al.  [12]

2 In situ НД - НД Подтекание из 
энтероколостомы

НД -

W.H.  Kitchens 
et al.  [17]

1 Ex vivo НД НД НД Тромбоз ВБА / 
подтекание из 

поджелудочной железы

72 -

T.  Kato et al.  
[16]

3 Ex vivo НД 195,  218 НД Стеноз печеночной 
артерии

21,  44 -

A.G.  Tzakis et 
al.  [15]

10 Ex vivo 8-14 НД НД Тромбоз воротной вены / 
тромбоз ВБА / сепсис

НД -

I.G.  
Tzvetanov  et 
al.  [33]

2 Ex vivo 5 НД НД Артериовенозный свищ 14,  8 -

N.  Li et al.  
[29]

1 Ex vivo 14,5 241 10 Нет НД -

S.  
Nikeghbalian et 
al.  [13]

12 Ex vivo 11,9 
(9-16)

160  
(60-210)

НД Тромбоз трансплантата 
/ полиорганная 

недостаточность / 
нарушение мозгового 

кровообращения

9,7 
(1–24)

3/12

G.  Wu et al.  
[3]

9 Ex vivo 12,1 
(9,5-16,5)

219 
(184-250)

9,2 
(4-20)

Тромбоз ВБА / 
подтекание из 

поджелудочной железы

19,7 
(14-26)

1/9

Примечание: НД – нет данных.
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тщательном отборе пациентов с имеющимися 
показаниями. Данный метод операции позво-
ляет у пациентов с местнораспространенными 
новообразованиями брюшной полости, с вовле-
чением в процесс основных мезентериальных 
сосудов, произвести полное иссечение ком-
плекса пораженных тканей и обеспечить раннее 
функциональное восстановление кишечника, 
что позволит отойти от необходимости даль-
нейшего парентерального питания. Тщательная 
предоперационная оценка и планирование 
тактики лечения способствуют проведению 
панкреатодуоденэктомии в более безопасных 
условиях и снижению риска местного рецидива 
опухоли. Данная оперативная стратегия сложна 
с технической точки зрения и, вероятно, должна 
выполняться только в центрах, имеющих опыт 
трансплантации кишечника.
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