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Ежегодно в мире выполняется около 2400 трансплантаций поджелудочной железы, преимущественно в 
виде панкреатодуоденального комплекса. В большинстве клиник используют классическую методику его 
реваскуляризации с помощью Y-образного сосудистого протеза. Однако обеспечить полноценное крово-
снабжение трансплантата таким способом удается не всегда. Поэтому разрабатываются и другие варианты 
артериальной реконструкции – от изолированного кровоснабжения трансплантата по селезеночной арте-
рии до полноценного восстановления кровотока по всем магистральным сосудам органа для обеспечения 
максимально физиологичного кровоснабжения поджелудочной железы. Данный обзор посвящен анализу 
используемых способов артериальной реконструкции и технических методик реваскуляризации панкреа-
тодуоденального трансплантата.
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About 2,400 pancreas transplantations are performed every year worldwide, mainly pancreaticoduodenal trans-
plantations. Most clinics use the classical revascularization technique using a Y-shaped vascular prosthetic 
implant. However, it is not always possible to restore full blood supply to the graft in this way. Therefore, other 
options for arterial reconstruction are being developed – from isolated blood supply to the graft via the splenic 
artery to full blood flow restoration through all the main vessels of the organ to ensure the most physiological 
blood supply to the pancreas. This review is devoted to analysis of the used arterial reconstruction methods and 
pancreaticoduodenal graft revascularization techniques.
Keywords:  pancreas  transplantation,  pancreaticoduodenal  graft,  arterial  reconstruction, Y-shaped  vascular 
graft,  isolated blood  supply  via  the  splenic  artery.

Для корреспонденции: Журавель Никита Сергеевич. Адрес: 129090, Москва, Большая Сухаревская площадь, д. 3, корпус 2.
Тел. (906) 703-05-42. E-mail: zhuravelns@gmail.com
Corresponding author: Nikita Zhuravel. Address: 3/2, Bolshaya Sukharevskaya Ploshchad, Moscow, 129090, Russian Federation.
Phone: (906) 703-05-42. E-mail: zhuravelns@gmail.com

ВВедеНие
Согласно данным ВОЗ, в настоящее время са-

харным диабетом страдает около 200 млн человек. 
При этом в России общая численность пациентов с 
сахарным диабетом 1-го типа составляет 256,2 тыся-
чи человек с ежегодным приростом около 10 тысяч 
новых случаев [1]. По прогнозам ВОЗ, к 2030 году 
число больных сахарным диабетом увеличится до 
552 миллионов, что, несомненно, делает сахарный 
диабет пандемией неифекционной этиологии.

Одним из вариантов хирургического лечения 
сахарного диабета в терминальной стадии диабе-
тической нефропатии является сочетанная транс-
плантация почки и поджелудочной железы. Данный 
метод лечения позволяет ликвидировать почечную 
недостаточность, добиться истинной инсулинонеза-
висимости и значительно повысить качество жизни 
пациентов. По данным Global observatory on donation 
and transplantation (GODT), в 2018 году в мире было 
выполнено 2338 трансплантаций, из них лишь 17 – в 
нашей стране [2]. Такое незначительное в сравнении 
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с другими солидными органами количество операций 
обусловлено дефицитом пригодных донорских орга-
нов, наиболее жесткими требованиями к их качест-
ву, а также сравнительно высокой частотой утраты 
трансплантата поджелудочной железы вследствие 
хирургических и иммунологических осложнений.

Первая попытка трансплантации поджелудочной 
железы была выполнена в 1913 году Hendon в экспе-
рименте на животном [3]. Впервые успешная транс-
плантация поджелудочной железы человеку была 
выполнена William D. Kelly и Richard С. Lillehei 
17 декабря 1966 г. в университете Миннесоты (США). 
Они выполнили одномоментную пересадку почки и 
сегмента поджелудочной железы с лигированным 
главным панкреатическим (Вирсунговым) протоком 
28-летней пациентке с терминальной диабетиче ской 
нефропатией. Авторы разработали и применили 
способ артериальной реконструкции трансплантата 
Y-образным сосудистым аллопротезом (Y-graft), т. е. 
методику, по сей день используемую в большинстве 
трансплантологических центров в качестве класси-
ческой техники реваскуляризации панкреатодуоде-
нального трансплантата [4].

Учитывая тот факт, что нативная поджелудочная 
железа кровоснабжается 3 основными артериями, 
некоторые хирурги стремятся модифицировать эту 
методику для достижения максимально физиологич-
ной реваскуляризации органа. Другие же, напротив, 
стремятся упростить схему артериальной реконс-
трукции, предлагая минимизировать количество со-
судистых анастомозов в ходе операции. В то же время 
предложены методики, позволяющие использовать те 
органы, которые ранее признавались нетранспланта-
бельными из-за невозможности выполнить Y-graft-
реконструкцию. Также возникают случаи, когда хи-
рургам приходится модифицировать классическую 
методику из-за физиологических особенностей до-
норского органа или реципиента.

Данный обзор посвящен анализу используемых 
видов артериальной реконструкции и способов ре-
васкуляризации трансплантатов ПЖ с момента ее 
первой трансплантации в 1966 году до настоящего 
времени в различных трансплантационных центрах.

МетОдиКи ВОССтАНОВлеНиЯ 
СелеЗеНОчНОЙ и ВерХНеЙ БрыЖеечНОЙ 
АртериЙ

С момента первой пересадки поджелудочной же-
лезы прошло более 50 лет, однако методика Y-graft-
реконструкции артериального русла актуальна и по 
сей день. Данная техника заключается в том, что на 
этапе предоперационной подготовки между верхней 
брыжеечной и селезеночной артериями трансплан-
тата формируют единое артериальное соустье с ис-
пользованием Y-образного аллопротеза. Как прави-

ло, Y-graft представляет собой участок бифуркации 
общей подвздошной артерии донора. Также может 
быть использована бифуркация общей сонной или 
бедренной артерии. На этапе трансплантации фор-
мируют анастомоз между Y-graft и общей подвздош-
ной, реже – наружной, артерией реципиента. Такая 
техника реваскуляризации панкреатодуоденального 
комплекса считается классической в большинстве 
трансплантационных центров. В клинике Универ-
ситета Миннесоты, где пересадка поджелудочной 
железы была выполнена впервые в мире, с 1966-го 
по 2016 г. проведено 2256 трансплантаций ПЖ, и 
все – с использованием данной методики [5, 6]. Со-
гласно опубликованному отчету, частота серьезных 
артериальных осложнений в этом центре составила 
1,1% (10 артериокишечных фистул c желудочно-ки-
шечным кровотечением, 3 артериопузырные фисту-
лы, 3 артериовенозные фистулы, 1 артериомочеточ-
никовая фистула, 7 ложных аневризм) [7].

Agnieszka Surowiecka-Pastewka с соавт. проана-
лизировали 200 трансплантаций поджелудочных же-
лез, выполненных в одном центре. Они использовали 
классическую технику при реваскуляризации транс-
плантата, при этом частота артериальных осложне-
ний составила 3% (2 летальных исхода). У одного 
пациента при ревизии был выявлен разрыв участка 
наружной подвздошной артерии с массивным кро-
вотечением. Из-за плотного инфильтрата наложить 
швы открытым способом было затруднительно, и 
было выполнено эндоваскулярное стентирование 
данного участка. При контрольном КТ-исследовании 
данных за кровотечение получено не было. В одном 
наблюдении через 6 месяцев после трансплантации 
сформировалась артериокишечная фистула. В даль-
нейшем у пациента развилось ЖКК, эндоскопиче-
ским способом остановить кровотечение не удалось, 
панкреатодуоденальный трансплантат был удален. 
Еще в одном случае у пациента с повторной транс-
плантацией в раннем послеоперационном периоде 
был выявлен стеноз общей подвздошной артерии 
проксимальнее анастомоза, в связи с чем было вы-
полнено эндоваскулярное стентирование артерии. 
При контрольном исследовании повторного стеноза 
выявлено не было [8].

L. Grabowska-Derlatka и соавт. в своем центре 
используют классическую методику реваскуляри-
зации трансплантата с МСКТ брюшной полости 
всем реципиентам на 6–8-е сутки после операции. 
Из 60 наблюдений в 9 случаях был диагностирован 
внутриорганный тромбоз, еще у 17 реципиентов – 
тромбоз крупных сосудов панкреатодуоденального 
комплекса. Половина этих наблюдений завершилась 
удалением трансплантата [9].

В клинике Бротцу с 2005-го по 2014 г. было вы-
полнено 27 трансплантаций поджелудочной железы 
с использованием классической техники реваскуля-
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ризации. Сосудистых осложнений не было отмечено 
ни в одном случае [10].

Интересная хирургическая техника была описа-
на Paul L. Tso с соавт. У 5 реципиентов с тоталь-
ным тромбозом верхней полой вены и выраженным 
кальцинозом подвздошных артерий тунелированный 
центральный венозный катетер для проведения ге-
модиализа был установлен в левую подвздошную 
вену. При проведении этим больным сочетанной 
трансплантации почки и поджелудочной железы 
авторы использовали оригинальную модификацию 
классической техники: на этапе предоперационной 
подготовки артерию трансплантата почки по типу 
«конец в конец» анастомозировали с внутренней 
подвздошной артерией Y-graft (рис. 1). Верхнюю 
брыжеечную артерию трансплантата поджелудочной 
железы анастомозировали с наружной подвздошной 
артерией Y-graft также по типу «конец в конец». Да-
лее формировали анастомоз между селезеночной и 
верхней брыжеечной артериями трансплантата по 
типу «конец в бок» [11]. Затем накладывали анасто-

моз между единым артериальным устьем трансплан-
татов и небольшим свободным от кальциноза учас-
тком наружной подвздошной артерии реципиента. 
Из 5 пациентов, которым они выполнили трансплан-
тацию данным методом, у 1 пациента сформирова-
лась псевдоаневризма в области анастомоза селезе-
ночной и верхней брыжеечной артерий с развитием 
желудочно-кишечного кровотечения. Это осложне-
ние потребовало проведения трансплантатэктомии. 
У остальных реципиентов серьезных осложнений 
отмечено не было, функция трансплантатов была 
удовлетворительной [12].

В некоторых случаях при трансплантации подже-
лудочной железы выявляются причины, по которым 
использование классической техники не представля-
ется возможным. В таких случаях хирургами исполь-
зуются ее различные модификации. Так, интересное 
клиническое наблюдение описал David F. Mercer. 
В ходе сочетанной пересадки после реперфузии пан-
креатодуоденального комплекса хирургам пришлось 
выполнить немедленную трансплантатэктомию из-за 
ишемии донорского панкреатико-дуоденального сег-
мента и резкого нарушения кровотока по наружной 
подвздошной артерии реципиента. Причиной была 
протяженная атеросклеротическая бляшка в области 
анастомоза. Пораженный участок артерии был иссе-
чен, дефект артериальной стенки восстановлен с по-
мощью синтетической «заплатки» Gore-Tex® (W. L. 
Gore and Associates, Flagstaff, AR, USA). Спустя 
5 дней пациенту была выполнена ретрансплантация 
поджелудочной железы, в ходе которой синтетиче-
ский протез был удален. С целью закрытия артери-
ального дефекта был применен следующий способ: 
наружная подвздошная артерия донорского Y-graft 
была отсечена от бифуркации общей подвздошной 
артерии и рассечена вдоль линейным разрезом. Таким 
образом, из донорского Y-graft хирурги получили ал-
логенную «заплатку» длиной 6 см, с помощью кото-
рой восстановили целостность наружной подвздош-
ной артерии реципиента. В свою очередь, Y-graft был 
использован для формирования общего артериаль-
ного устья панкреатодуоденального трансплантата, 
которое в дальнейшем было успешно анастомозиро-
вано с аллогенной артериальной «заплаткой» [13]. 
Ciancio с соавт. в качестве Y-graft использовали 
участок плечеголовного ствола с подключичной и 
общей сонной артериями, так как подвздошные арте-
рии донора были кальцинированы и непригодны для 
реконструкции. На этапе предтрансплантационной 
подготовки были сформированы анастомозы между 
верхней брыжеечной и подключичной, между селе-
зеночной и общей сонной артериями (рис. 2). При 
трансплантации сформировали анастомоз между 
основанием плечеголовного ствола донора и общей 
подвздошной артерией реципиента [14]. В похожем 
случае de Miranda с соавт. использовали в качестве 

Рис. 1. Реваскуляризация трансплантатов у пациентов с 
выраженным кальцинозом подвздошных артерий. 1 – до-
норская верхняя брыжеечная артерия; 2 – донорская се-
лезеночная артерия; 3 – донорская почечная артерия; 
4 – аорта

Fig. 1. Graft revascularization in patients with severely cal-
cified iliac arteries. 1 – Donor superior mesenteric artery;  
2 – Donor splenic artery; 3 – Donor renal artery; 4 – Aorta

1
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Y-graft участок дуги аорты с плечеголовным стволом 
и левой общей сонной артерией (рис. 3) [15]. Mizrahi 
с соавт. осуществили реваскуляризацию поджелудоч-
ной железы без Y-graft. Они накладывали анастомоз 
между верхней брыжеечной артерией трансплан-
тата и общей подвздошной артерией реципиента, 
предварительно соединив селезеночную и верхнюю 
брыжеечную артерии панкреатодуоденального комп-
лекса по типу «конец в бок» (рис. 4) [16]. Troppmann 
и соавт. сообщили о возможности формирования от-
дельных артериальных анастомозов с наружной и 
внутренней подвзошными артериями реципиента, 
также без использования Y-graft [17]. В случаях, ког-
да при трансплантации венозный отток осуществля-
ют в систему портальной вены, использовать Y-graft 
становится затруднительно из-за его недостаточной 
длины. В таких случаях Bigam предложил формиро-
вать дополнительный анастомоз между донорским 
плечеголовным стволом и участком подвздошной 
артерии реципиента, после чего восстанавливать кро-
воснабжение трансплантата с помощью соединения 
плечеголовного ствола и Y-graft по типу «конец в 
конец» (рис. 5) [18].

АртериАльНАЯ реВАСКУлЯриЗАЦиЯ 
ПАНКреАтОдУОдеНАльНОГО 
трАНСПлАНтАтА С иСПОльЗОВАНиеМ 
«carrel PaTch»

Для снижения частоты сосудистых осложне-
ний и количества артериальных анастомозов при 
трансплантации поджелудочной железы Wen-wei 
Liao с соавт. модифицировали сосудистую реконс-

Рис. 2. Формирование Y-графта с использованием би-
фуркации плечеголовного ствола

Fig. 2. Formation of a Y-shaped graft through bifurcation of 
brachiocephalic trunk

Рис. 3. Формирование Y-графта с использованием участ-
ка дуги аорты с плечеголовным стволом и левой общей 
сонной артерии

Fig. 3. Formation of a Y-shaped graft using a section of the 
aortic arch with the brachiocephalic trunk and the left com-
mon carotid artery

Рис. 4. Реваскуляризация трансплантата через верхнюю 
брыжеечную артерию с предварительным соединением 
по типу «конец в бок» селезеночной с верхней брыжееч-
ной артерией

Fig. 4. Graft revascularization through the superior mesen-
teric artery with preliminary end-to-side connection of the 
splenic to superior mesenteric artery
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Во время мультиорганного изъятия хирурги пере-
секали общую печеночную артерию после разделе-
ния чревного ствола, что позволяло им оставлять 
селезеночную и верхнюю брыжеечную артерии с 
чревным стволом на одной площадке с участком аор-
ты (рис. 6). Такая техника изъятия обеспечила воз-
можность выполнять реваскуляризацию донорского 
органа, формируя один артериальный анастомоз, без 
предварительного формирования Y-graft. Эта моди-
фикация, по словам авторов, теоретически может 
снизить частоту сосудистых осложнений, вызванных 
тромбозом, кровотечением и длительной холодовой 
ишемией, так как вместо трех (при классическом 
варианте) формируется один артериальный анасто-
моз, что уменьшает количество зон риска и время на 
предтрансплантационную подготовку панкреатодуо-
денального комплекса. Из 12 реципиентов, которым 
была выполнена трансплантация поджелудочной же-
лезы с использованием этой методики, ни в одном 
случае не было выявлено сосудистых осложнений. 
Функция трансплантатов во всех 12 наблюдениях 
была признана удовлетворительной [19].

Ранее похожая методика была описана J. Paulino 
с соавт. В своей работе они сделали акцент на тех-
нику «поперечной» трансплантации поджелудоч-
ной железы. Но не менее важным представляется и 
примененная авторами методика реваскуляризации 
трансплантата. В 64 оперативных вмешательствах 
они формировали анастомоз между общей площад-
кой аорты донора, с чревным стволом и верхней бры-
жеечной артерией, и общей подвздошной артерией 
реципиента. Утрата трансплантата поджелудочной 
железы наблюдалась в 7,1% случаев, а основной при-
чиной являлся венозный тромбоз. При этом осложне-
ний со стороны артериального анастомоза отмечено 
не было [20].

иЗОлирОВАННОе КрОВОСНАБЖеНие 
ПАНКреАтОдУОдеНАльНОГО КОМПлеКСА 
ПО СелеЗеНОчНОЙ Артерии

В некоторых случаях после изъятии транспланта-
та печени верхняя брыжеечная артерия, кровоснаб-
жающая поджелудочную железу, остается слишком 
короткой для выполнения типичной артериальной 
реконструкции, так как устье нижней панкреатодуо-
денальной артерии при наложении сосудистого анас-
томоза неизбежно оказывается скомпрометирован-
ным. Ранее в таких случаях поджелудочная железа 
считалась непригодной для трансплантации. В то же 
время при МСКТ-обследовании реципиентов с ус-
пешно функционирующим панкреатодуоденальным 
комплексом, как правило, обнаруживается хорошо 
развитая сеть сосудистых коллатералей между бас-
сейнами селезеночной и верхней брыжеечной арте-
рий. В связи с высокой встречаемостью подобной 

Рис. 5. Использование дополнительного участка пле-
чеголовного ствола для увеличения длины сосудистого 
Y-графта

Fig. 5. Using an additional section of the brachiocephalic 
trunk to lengthen the vascular Y-shaped graft

Рис. 6. Реваскуляризация трансплантата с применением 
carrel patch: 1 – селезеночная артерия; 2 – carrel patch; 
3 – общая печеночная артерия; 4 – воротная вена; 5 – гас-
тродуоденальная артерия; 6 – верхняя брыжеечная арте-
рия

Fig. 6. Graft revascularization using the Carrel patch: 
1 – Splenic artery; 2 – Carrel patch; 3 – Common hepatic ar-
tery; 4 – Portal vein; 5 – Gastroduodenal artery; 6 – Superior 
mesenteric artery
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трукцию органа, основываясь на международном 
опыте. В сентябре 2019 г. они опубликовали рабо-
ту, в которой предложили не выполнять сосудистую 
реконструкцию на дотрансплантационном этапе. 
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сосудистой архитектоники была предложена и ап-
робирована на практике методика реваскуляризации 
панкреатодуоденального комплекса изолированно 
через селезеночную артерию. Для определения на-
личия достаточного количества коллатералей был 
предложен специальный тест, при положительном 
результате которого трансплантат может быть успеш-
но пересажен с восстановлением артериального кро-
вотока только по селезеночной артерии. С 2012-го по 
2018 г. из 21 реципиента, которым была выполнена 
сочетанная трансплантация почки и поджелудочной 
железы, в 6 наблюдениях оперативное вмешательство 
было произведено по данной методике. Контрольной 
группе реципиентов выполняли реваскуляризацию, 
используя классическую технику артериальной ре-
конструкции. Сосудистых осложнений у реципиен-
тов обеих групп не наблюдалось. При контрольной 
МСКТ панкреатодуоденального трансплантата ста-
тистически значимых различий в параметрах объ-
емного кровотока в контрольной группе и группе 
сравнения выявлено не было [21].

ПОлНАЯ реКОНСтрУКЦиЯ 
МАГиСтрАльНыХ АртериЙ, 
КрОВОСНАБЖАЮЩиХ 
ПОдЖелУдОчНУЮ ЖелеЗУ

Хирурги некоторых центров при трансплантации 
поджелудочной железы считают целесообразным 
восстановливать кровообращение трансплантата по 
всем трем основным артериям, кровоснабжающим 
поджелудочную железу – гастродуоденальной, се-
лезеночной и нижней панкреатодуоденальной (т. е. 
верхней брыжеечной). Одним из практических спо-
собов реализации этого обоснованного стремления 
является вставка Y-graft между гастродуоденальной и 
селезеночной артериями, с последующим формиро-
ванием общей площадки с верхней брыжеечной арте-
рией (рис. 7). Такая техника позволяет пересаживать 
даже органы, имеющие ятрогенные повреждения 
артерий, без развития ишемического повреждения 
трансплантата вследствие недостаточности внут-
риорганного кровообращения [22]. C. Socci с соавт. 
проанализировали исходы лечения 199 пациентов, 
которым выполнили трансплантацию поджелудоч-
ной железы. В 60% случаев авторы восстанавливали 
кровоснабжение трансплантата по гастродуоденаль-
ной артерии с использованием Y-graft. В остальных 
случаях использовали классическую технику сосу-
дистой реконструкции. Из осложнений, развившихся 
в послеоперационном периоде, авторы описывают 
возникновение желудочно-кишечных кровотечений, 
при этом в 85% случаев их развития реваскуляриза-
ция поджелудочной железы проводилась по класси-
ческой методике [23].

ОБСУЖдеНие
В кровоснабжении ПЖ участвуют 3 основные ар-

терии. При использовании классической методики 
реваскуляризации кровоснабжение органа восста-
навливается по двум из них – нижней панкреатодуо-
денальной (ветви верхней брыжеечной) и селезе-
ночной. В таком случае кровоснабжение паренхимы 
трансплантата идет по нижним передним и задним 
панкреатодуоденальным артериям, дорсальной арте-
рии ПЖ, артерии хвоста ПЖ и большой артерии ПЖ. 
При этом из-за отсутствия реваскуляризации гастро-
дуоденальный артерии кровообращение по верхним 
передней и задней панкреатодуоденальным артериям 
и в некоторых случаях верхнедуоденальной артерии 
осуществляется ретроградно, из внутриорганных со-
судистых коллатералей. Теоретически это может при-
водить к недостаточности кровообращения в районе 
головки ПЖ и культи донорской двенадцатиперстной 
кишки. Учитывая наличие анастомозов между верх-
ними и нижними панкреатодуоденальными артерия-
ми, метод с использованием Y-graft признается боль-
шинством специалистов как достаточный и наиболее 
оптимальный. В то же время формирование трех 
артериальных анастомозов может увеличивать риск 
развития сосудистых осложнений, таких как стенозы, 
тромбозы, аневризмы анастомозов. Методика форми-
рования анастомоза между аортальной площадкой 
(carrel patch) трансплантата и подвздошной артери-
ей реципиента снижает риски развития сосудистых 
осложнений и уменьшает время тепловой ишемии. 
Однако при мультиорганном изъятии участок аорты, 
необходимый для артериальной площадки, в боль-
шинстве случаев используется при трансплантации 
печени.

Рис. 7. Восстановление трансплантата по 3 основным ар-
териям: 1 – селезеночная артерия; 2 – верхняя брыжееч-
ная артерия; 3 – гастродуоденальная артерия

Fig. 7. Graft revascularization via 3 main arteries: 1 – Splenic 
artery; 2 – Superior mesenteric artery; 3 – Gastroduodenal 
artery
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Восстановление гастродуоденальной артерии мо-
жет улучшить кровоснабжение головки ПЖ и две-
надцатиперстной кишки, предотвращая ее ишемию. 
Однако при таком способе увеличивается количество 
анастомозов, что увеличивает время ишемии органа 
и количество потенциально опасных, «слабых» мест 
для возникновения сосудистых осложнений. Мето-
дика с восстановлением кровообращения трансплан-
тата изолированно по селезеночной артерии также 
доказала свою эффективность в случаях, когда длина 
верхней брыжеечной артерии не позволяет сформи-
ровать анастомоз с применением любой другой тех-
ники. Однако она может быть безопасно использова-
на только при интенсивном развитии артериальных 
коллатералей в паренхиме трансплантата.

Также во время изъятия и предтрансплантаци-
онной подготовки не следует забывать о важности 
дорсальной артерии ПЖ, которая может отходить не 
только от селезеночной, но и от общей печеночной 
артерии, и даже чревного ствола. При ее поврежде-
нии кровоснабжение органа нарушается настолько 
значимо, что может привести к ишемии крупного 
участка паренхимы с соответствующими тяжелыми 
осложнениями и последствиями [24]. Кроме того, в 
ряде случаев встречается вариантная анатомия под-
желудочной железы, включающая помимо дорсаль-
ной артерии еще и удвоение селезеночной артерии. 
В этом случае для достаточной реваскуляризации 
трансплантата может быть использована модифика-

ция Y-graft методики, при которой две селезеночные 
артерии соединяются между собой по типу «бок в 
бок» с формированием единого артериального ус-
тья, которое затем анастомозируют с внутренней 
подвздошной артерией Y-graft. Дорсальная артерия 
также может быть присоединена к Y-graft по типу 
«конец в бок» (рис. 8) [25].

ЗАКлЮчеНие
Таким образом, в настоящее время предложено 

достаточно много вариантов реваскуляризации до-
норской поджелудочной железы в ходе ее трансплан-
тации. Каждая методика имеет свои преимущества и 
недостатки, даже при использовании классической 
техники встречается достаточно большое количество 
осложнений со стороны артериальных анастомозов, 
что побуждает хирургов всего мира разрабатывать и 
применять новые модификации и варианты ревас-
куляризации трансплантата. Окончательный выбор 
методики зависит от анатомических особенностей 
трансплантата, конкретной хирургической ситуации 
и предпочтений специалистов центра, в котором про-
изводится пересадка поджелудочной железы.
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