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Предуоденальная воротная вена, будучи крайне редкой аномалией, которая встречается с частотой 3:1000, клини-
чески проявляется преимущественно в детском возрасте признаками кишечной непроходимости из-за компрессии 
двенадцатиперстной кишки. У взрослых эта аномалия протекает бессимптомно, но имеет хирургическое значение, 
повышая риск повреждения предуоденально расположенной вены при операциях на желчных путях и двенадца-
типерстной кишке. Преддуоденальная воротная вена обычно связана с другой кишечной непроходимостью, такой 
как внешняя (кольцевидная поджелудочная железа, мальротация), внутренние (атрезия, перепонка и стеноз), 
а также с сердечно-сосудистыми аномалиями, обратным расположением. Недавно мы лечили пациента с пре-
дуоденальной воротной веной, что явилось основанием для пересмотра течения болезни, включая диагностику, 
связь с другими аномалиями и хирургическое лечение.
Ключевые слова: преддуоденальная воротная вена, хроническая дуоденальная непроходимость, кольцевидная 
поджелудочная железа, гастродуоденоанастомоз
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The preduodenal portal vein, being an extremely rare anomaly that occurs with a frequency of 3:1000, is clinically 
manifested mainly in childhood by signs of intestinal obstruction due to duodenal compression. In adults, this anomaly 
is asymptomatic, but has surgical importance, increasing the risk of damage to the preduodenal vein during operations 
on the biliary tract and duodenum. The preduodenal portal vein is usually associated with other intestinal obstruction, 
such as external (annular pancreas, malrotation), internal (atresia, membrane and stenosis), as well as with cardiovas-
cular abnormalities, reverse location. Recently, we treated a patient with a preduodenal portal vein, which stimulated a 
revision of the disease process including diagnosis, association with other anomalies and surgical treatment.
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в в е д е н и е. Предуоденальная воротная вена 
(ПДВВ) представляет собой чрезвычайно редкую 
врожденную патологию, которая встречается при-
мерно в 3 случаях из 1000 операций на желчных 
путях [1–3]. Нередко эта аномалия сочетается с дру-
гими врожденными изменениями в виде кольцевид-
ной поджелудочной железы, атрезии желчевыводя-
щих путей, преддуоденального общего желчного 
протока и сердечно-сосудистых и других пороков 
развития [4, 5]. 

Считают, что данная аномалия встречается в ос-
новном у детей и проявляется высокой кишечной 
непроходимостью [6]. У взрослых же она чаще 
всего протекает без симптомов и является исклю-
чительно интраоперационной находкой во время 
хирургических вмешательств по поводу другой 
патологии [7, 8] или на аутопсии [9,10]. 

Следует отметить, что к 1978 г. в мировой ли-
тературе было описано лишь 19 случаев данной 
патологии у взрослых [7], а в 2013 г. эта цифра 
возросла до 29 [11]. 

Суть данной аномалии заключается в том, что 
воротная вена пересекает двенадцатиперстную 
кишку спереди, а не сзади. Указанную аномалию 
анатомического положения этого сосуда объясняют 
нарушением этапов эмбрионального развития во-
ротной вены [12–14] (рис. 1). Обычно воротная вена 
формируется из проксимальных частей 2 желточных 
вен зародыша, располагающихся справа и слева от 
первичной кишки (в зоне образования подковы две-
надцатиперстной кишки), впадающих в венозный 
синус. Двенадцатиперстная кишка сначала образу-
ет свободную петлю, правая боковая поверхность 
которой впоследствии прикрепляется к задней по-
верхности брюшной стенки процессом физиологи-
ческого воспаления. Эта петля располагается между 
2 желточными венами. 2 желточные вены соединя-
ются друг с другом 3 поперечными анастомозами. 
Эти анастомозы имеют следующие положения: 

краниальный (Кр) в печени; средний (Ср) позади 
двенадцатиперстной кишки; и третий – каудальный 
(Ка) – спереди двенадцатиперстной кишки (рис. 1, а).

Развитие нормальной воротной вены со стороны 
этих 2 желточных вен с их поперечными анастомо-
зами происходит следующим образом (рис. 1, б): 
из краниального поперечного анастомоза формиру-
ется портальный синус, занимающий поперечную 
щель печени; воротная вена же формируется из кра-
ниальной части правой желточной вены в правом 
свободном крае малого сальника и позади двенад-
цатиперстной кишки со средним анастомозом и кау-
дальной части левого желточного протока, при этом 
каудальный анастомоз и другие части желточных 
вен облитерируются и рассасываются; средний ана-
стомоз представляет собой начало воротной вены 
непосредственно позади шейки поджелудочной 
железы; наконец, левое колено каудальной петли 
сохраняется как конечная часть верхней брыжееч-
ной вены, лежащей кпереди от нижней горизон-
тальной части двенадцатиперстной кишки. Фор-
мирование ПДВВ объясняют следующим образом: 
вопреки нормальному эмбриогенезу облитерации 
и рассасыванию подвергается средний анастомоз, 
а каудальный анастомоз, располагающийся спереди 
двенадцатиперстной кишки, и часть левой желточ-
ной вены каудальнее данного анастомоза продолжа-
ют функционировать. В результате этого воротная 
вена на этом участке ее русла оказывается впереди 
двенадцатиперстной кишки (рис. 1, в).

Наличие ПДВВ осложняет техническое прове-
дение операций по поводу как билиарной патоло-
гии, так и дуоденальной непроходимости. Кроме 
возможности повреждения данного аномального 
сосуда во время операции, существует опасность 
послеоперационного тромбоза воротной вены при 
чрезмерном ее травмировании.

При лечении дуоденальной непроходимости, 
вызванной ПДВВ, сообщалось о нескольких видах 

а б в

Рис. 1. Эмбриональное происхождение предуоденальной воротной вены: эмбриональные внепеченочные связи между жел-
точными венами (а); нормальное развитие (б). Сохранившаяся верхняя коммуникантная вена является частью нормальной 
ретродуоденальной воротной вены; аномально сохраняющаяся нижняя коммуникантная вена является частью аномальной 

предуоденальной воротной вены (в)
Fig. 1. Embryonic origin of the preduodenal portal vein: embryonic extrahepatic connections between vitelline veins (а); normal 

development (б). The preserved superior communicating vein is part of the normal retroduodenal portal vein; abnormally preserved 
inferior communicating vein is part of an anomalous preduodenal portal vein (в)
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вмешательств, таких как дуоденодуоденостомия 
«конец-в-конец», ведущая к ретродуоденальному 
смещению воротной вены, гастродуоденостомия, 
гастроеюностомия, дуоденоеюностомия, дуодено-
дуоденостомия по типу «бок-в-бок» [15–17].

Однако проблема выявления аномальной пре-
дуоденальной воротной вены еще далека от пол-
ного разрешения. В связи с этим считаем целе-
сообразным привести собственное наблюдение 
интраоперационной находки – ПДВВ при лапаро-
томии, предпринятой по поводу холедохолитиаза.

к л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент А. Б., 34 лет, 
поступил в РНЦЭМП с жалобами на боли в правом подреберье 
и эпигастральной области, потемнение мочи, тошноту, рвоту, 
сухость и горечь во рту, общую слабость.

06.08.2022 г. перенес холецистэктомию лапаротомным 
доступом по поводу ЖКБ, острого гангренозного, перфора-
тивного холецистита, диффузного фибринозно-гнойного пери-
тонита. Выписан в удовлетворительном состоянии.

После операции чувствовал себя удовлетворительно, боли 
в правом подреберье не повторялись. Периодически беспокои-
ли тошнота и рвота, приносящая облегчение. Тошнота и рвота 
беспокоят пациента в течение последних 8–10 лет.

За 3 дня до поступления появились боли в области эпига-
стрия и правом подреберье. Лечился амбулаторно с временным 
эффектом. В день поступления заметил желтушность склер и 
потемнение мочи. В связи с этим самотеком обратился в при-
емное отделение РНЦЭМП и был госпитализирован в хирур-
гическое отделение. 

Объективно: общее состояние больного средней тяжести. 
Температура тела 37,1 ºС. Больной пониженного питания 
(ИМТ 17,2 кг/м2). Кожа и видимые слизистые желтушной 
окраски. В легких везикулярное дыхание с обеих сторон. 
Сердечные тоны приглушены, ритмичные. Пульс 88 уд./мин, 
ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. 
АД 120/80 мм рт. ст. 

Язык суховат, обложен желтым налетом. Живот обычной 
формы, участвует в акте дыхания. Имеется послеопераци-
онный рубец от верхнесрединного разреза длиной до 20 см. 
Пальпаторно живот мягкий, отмечается болезненность в пра-
вом подреберье и эпигастрии. Симптомов раздражения брю-
шины нет. Печень и селезенка не пальпируются. Стул обычной 

окраски и консистенции. Мочеиспускание не нарушено, моча 
насыщенно желтой окраски.

Обследование: общий анализ крови: Нв – 90 г/л, эр. – 
3,2×1012/л, л. – 8,9×109/л, п. – 1 %, с. – 78 %, лимф. – 17 %, 
мон. – 4 %, СОЭ – 8 мм/ч. Биохимические анализы: общ. белок – 
51 г/л, мочевина – 3,0 ммоль/л, креатинин – 0,07 ммоль/л, 
билирубин: общ. – 34,2 прямой – 16,0 мкмоль/л, диастаза 
крови – 27 u/л, АЛТ – 84 u/л, АСТ – 13 u/л, коагулограмма: 
ПТИ – 74 %, МНО – 1,18, АЧТВ – 25,7 с.

УЗИ: желчный пузырь отсутствует (холецистэктомия), гепа-
тикохоледох расширен до 11 мм. Другая патология не выявлена.

МРТ-холангиография: состояние после холецистэктомии. 
Гепатикохоледох шириной до 12 мм. Расширение внутрипече-
ночных протоков до 9 мм. Конкремент диаметром до 9 мм в дис-
тальном отделе общего желчного протока. Поджелудочная железа 
деформирована. Переднезадние размеры поджелудочной железы: 
головка 30 мм, тело 20 мм, хвост не визуализируется (рис. 2).

Ретроградная панкреатохолангиография: в связи с дефор-
мацией двенадцатиперстной кишки и расположением боль-
шого дуоденального сосочка в дивертикуле по латеральной 
стенке кишки канюляция сосочка выполнена с технически-
ми трудностями. Вывод: состояние после холецистэктомии. 
Холедохолитиаз, холангит. В связи с наличием околососочко-
вого дивертикула и деформацией двенадцатиперстной кишки 
повторная канюляция сосочка папиллотомом не удалась.

Выполнена срочная операция: лапаротомия с иссечением 
послеоперационного рубца. В эпигастрии, подпеченочной 
области и по ходу послеоперационного рубца выраженный 
спаечный процесс. Спайки рассечены. Печень обычных раз-
меров и консистенции. Выделена печеночно-двенадцатиперст-
ная связка. Произведена пункция трубчатого образования 
диаметром до 1,2 см по наружной поверхности гепатодуоде-
нальной связки. При этом добыта венозная кровь. Гемостаз. 
При дальнейшей ревизии установлено, что венозный сосуд 
(воротная вена) проходит спереди верхнегоризонтальной части 
двенадцатиперстной кишки, сдавливая последнюю. Головка 
поджелудочной железы расположена латерально от двенадца-
типерстной кишки – неполная кольцевидная и короткая под-
желудочная железа. Имеет место неполная ротация ободочной 
кишки (подпеченочное расположение слепой кишки) (рис. 3).

Гепатикохоледох расположен позади и медиально от ворот-
ной вены диаметром до 1,2 см. Поперечная холедохотомия дли-
ной до 1 см в супрадуоденальном отделе. При этом  выделяется 

Рис. 2. МРТ-холангиография. Коронарная плоскость (а): 1 – воротная вена; 2 – холедох; 3 – холедохолитиаз. Сагиттальная 
плоскость (б): 1 – поджелудочная железа; 2 – воротная вена

Fig. 2. MRI сholangiography. Coronary plane (a): 1 – portal vein; 2 – choledoch; 3 – choledocholithiasis. Sagittal plane (б): 1 – pancreas; 
2 – portal vein

а б
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мутная желчь (взят бакпосев). Из терминального отдела холе-
доха удален пигментный конкремент диаметром около 1 см. 
Контрольная фиброхоледохоскопия – конкрементов нет. 
Холедох дренирован через холедохотомную рану. Учитывая 
наличие у больного хронической дуоденальной непроходи-
мости вследствие имеющейся аномалии портальной вены и 
кольцевидной поджелудочной железы, сформирован гастро-
дуоденоанастомоз (ГДА) по типу Джабулея длиной 3–3,5 см 
между большой кривизной желудка и двенадцатиперстной 
кишкой, дистальнее кольцевидной поджелудочной железой 
двухрядными узловыми швами (рис. 4).

Подпеченочное пространство дренировано. Лапаротомная 
рана ушита наглухо. 

Послеоперационный диагноз: основной: ЖКБ. Состояние 
после холецистэктомии, резидуальный холедохолитиаз. Конк. 
Преддуоденальная воротная вена. Кольцевидная (неполная), 
короткая поджелудочная железа. Неполная мальротация тол-

стой кишки. Хроническая дуоденальная непроходимость. 
Осложнение: механическая желтуха. Холангит. 

Послеоперационное течение без осложнений, выполнена 
фистулохолангиография: контрастированы нерасширенные 
внутри-внепеченочные протоки. Теней от конкрементов нет. 
Контраст свободно поступает в двенадцатиперстную кишку 
с латеральной стороны (рис. 5).

Дренаж холедоха перекрыт, больной выписан на амбула-
торное наблюдение в удовлетворительном состоянии. 

Дренаж из холедоха удален на 22-е сутки после операции.
Осмотрен через 6 месяцев после операции: жалоб не 

предъявляет, чувствует себя удовлетворительно. Прибавил в 
массе 10 кг (ИМТ 20,2).

в ы в о д. Предуоденальная воротная вена отно-
сится к редким врожденным аномалиям панкреато-
дуоденальной зоны, нередко сочетается с другими 
аномалиями брюшной полости, затрудняющими тех-
ническое выполнение оперативных вмешательств. 
Вместе с тем, данная патология может клинически 
проявиться в более старшем возрасте. Имеющуюся 
хроническую дуоденальную непроходимость целе-
сообразно корригировать путем наложения ГДА.
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Рис. 3. Интраоперационная картина: предуоденальная 
 воротная вена (1); желудок (2); кольцевидная поджелудоч-

ная железа (3); двенадцатиперстная кишка (4)
Fig. 3. Intraoperative picture: preduodenal portal vein (1); 

stomach (2); annular pancreas (3); duodenum (4)
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