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ИЗУЧЕНИЕ ВАРИАНТНОЙ АНАТОМИИ ПЕЧЕНОЧНЫХ АРТЕРИЙ С ПОМОЩЬЮ 

МСКТ НА ПРИМЕРЕ 200 ИССЛЕДОВАНИЙ 
 

Борисова Е.Л. 

 
елью исследования является определение частоты различных вариантов пече-

ночных артерий, выявляемых при КТ-исследовании органов брюшной полости с 

внутривенным контрастированием. Всего было ретроспективно проанализиро-

вано 200 исследований. Полученные данные были сгруппированы согласно классифи-

кации N. Michels. Типичная анатомия варианты наблюдалась в 57% случаев. Самым 

частым вариантом был 5 тип (9,5%), вторым и третьим по частоте были 3 тип (7,5%) и 2 

тип (5%). Варианты, не описанные в классификации, встретились в 14% случаев. Пред-

ставляется важным обращать внимание на варианты печеночных артерий при прове-

дении КТА органов брюшной полости.   

  
Ключевые слова: КТ-ангиография, варианты анатомии печеночных арте-

рий, чревный ствол, верхняя брыжеечная артерия. 

 

ANATOMIC VARIATIONS OF THE HEPATIC ARTERIES IN 200 PATIENTS 

 

Borisova E.L. 
 

he aim of this study was to determine the frequency of different hepatic arterial vari-

ants identified on abdominal CT angiography (CTA). A total of 200 studys were retro-

spectively reviewed. The anatomical findings were grouped according to N. Michels’ 

classification. A normal arterial pattern was observed in 57% of the cases. The most com-

mon anomaly was type 5 (9,5%), followed by types 3 (7,5%), type 2 (5%).  Unclassified varia-

tions were observed in 14% of the cases. It is important to note hepatic arterial variants dur-

ing abdominal CTA.  

 
Keywords: CT-angiography, hepatic arterial variants, celiac trunk, superior 

mesenteric artery. 
 
 

 

ариабельность сосудистой анатомии пе-

чени определяет необходимость знания 

ее при планировании большинства опе-

ративных вмешательств на печени и правых 

отделах поджелудочной железы. Например, 

установление типа артериального кровоснаб-

жения печени является важным этапом прове-

дения таких вмешательств как гепатэктомия и 

панкреатодуоденальная резекция. Знание ин-

дивидуальных особенностей кровоснабжения  

во многом определяет методику проведения 

операций,  позволяет целенаправленно прово-

дить интраоперационную ревизию, выбирать 

оптимальный вариант сосудистой реконструк-

ции, избежать повреждения аберрантных арте-

рий. Этот вопрос является рутинным в практи-

ке хирургов   

 

 

Варианты  «классического», доминирую-

щего типа кровоснабжения, при котором пе-

чень кровоснабжается только из ветвей чревно-

го ствола, наблюдаются в 25-75% случаев. Ис-

точниками кровоснабжения могут быть верх-

няя брыжеечная артерия (ВБА), левая желудоч-

ная артерия (ЛЖА), аорта и т.д. [2]. Аберрант-

ные артерии могут быть добавочными, если они 

дополняют кровоснабжение из нормальных ар-

терий, и  замещающими, если такая артерия 

является основным источником кровоснабже-

ния [2].  

В своем классическом исследовании N. 

Michels [3-11] изучил материалы 200 аутопсий  

и определил 10 основных типов конфигурации 

печеночных артерий (Таблица 1). Эта класси-

фикация  стала  эталоном  для последующих ис- 
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следований в этой области [3-11]. Точным и 

наименее инвазивным способом определения 

варианта кровоснабжения печени является 

МСКТ с внутривенным контрастированием. В 

настоящей работе представлен опыт примене-

ния КТ-ангиографии для ретроспективного 

анализа артериальной анатомии целиако-

мезентериального бассейна. 

Цель исследования. 

Изучить варианты нормальной анатомии 

печеночных артерий с использованием МСКТ и 

частоту их встречаемости.   

Материалы и методы.  

Для наблюдения и сравнительного анализа 

было проведено ретроспективное исследование: 

изучены в случайном порядке данные 200 па-

циентов, которым в Лечебно-реабилитационном 

центре за период 16.01.2013 по 01.03.2013 бы-

ли выполнены исследования КТ брюшной поло-

сти с внутривенным контрастированием. Из 

исследования исключались пациенты, имевшие 

данные за патологический процесс или перене-

сенные оперативные вмешательства в гепато-

дуоденальной зоне за исключением желчека-

менной болезни и перенесенной холецистэкто-

мии.  Также не исключались пациенты с киста-

ми, гемангиомами печени. Каждый пациент 

включался в исследование только один раз.  

Среди изученных пациентов 108 мужчины, 92 

женщин. Возраст исследуемых от 20 лет до 89 

лет, средний возраст 55,6 лет. Поводами для 

исследования служили: мочекаменная болезнь, 

уролитиаз (24%), гемангиомы и кисты печени 

(7%), кисты почек (9%), образования надпочеч-

ников (3%), изучение распространенности он-

кологического заболевания, в том числе толсто-

го кишечника (8%), простаты (6,5 %), других 

органов малого таза, в том числе мочевого пу-

зыря (3,5%),  почек (6,5%), молочной железы 

(2,5%), иные образования (1,5%); у 18% обра-

тившихся в ходе исследования изменения не 

были выявлены, 10,5% - прочее.  

Все исследования выполнены на мульти-

детекторном компьютерном томографе Siemens 

Somatom Sensation 64 с диапазоном сканиро-

вания от купола диафрагмы до крыльев под-

вздошных костей. КТ-ангиография выполнялась 

после внутривенного болюсного введения 100 

мл неионного контрастного вещества с содер-

жанием йода 350 мг/мл (Optiray) автоматиче-

ским инъектором со скоростью 4 мл/сек. Ис-

следования сосудов проходило в артериальную 

фазу. Для изучения сосудистой анатомии ис-

пользовались как стандартное исследование по-

сле внутривенного контрастирования, так и по-

строение изображений с постобработкой в МПР, 

в режиме MIP, 3D-реконструкции. Обнаружен-

ный вариант строения классифицировался по 

N. Michels  или описывался отдельно.  

Результаты и их обсуждение.  

Варианты печеночных артерий согласно 

классификации N. Michels приведены ниже [10] 

(в скобках указаны данные настоящего иссле-

дования)  и показаны в таблице 1. В результате 

работы были определены все 10 типов, в том 

числе редкий 10 тип (n=1).  

Таблица №1.   Варианты печеночных артерий по классификации N. Michels. 

Тип Описание % 
1 Типичная анатомия 55,0 
2 Замещающая ЛПА от ЛЖА 10,0 
3 Замещающая ППА от ВБА 11,0 
4 Замещающие ЛПА и ППА  1,0 
5 Добавочная ЛПА  8,0 
6 Добавочная ППА 7,0 
7 Добавочные ЛПА и ППА 1,0 
8 Замещающая ППА и добавочная ЛПА или замещающая ЛПА и добавочная ППА 2,0 
9 ОПА от ВБА 4,5 

10 ОПА от ЛЖА 0,5 
 

   

Примечание: ЛЖА – левая желудочная артерия, ОПА – общая печеночная артерия, 

ППА – правая печеночная артерия, ЛПА – левая печеночная артерия, ВБА – верхняя бры-

жеечная артерия. 

Таблица №2.   Варианты печеночных артерий по классификации J.R. Hiatt. 

Тип Описание % 
1 Типичная анатомия 75,7 
2 Замещающая или добавочная ЛПА от ЛЖА 9,7 
3 Замещающая или добавочная ППА от ВБА 10,6 
4 Замещающая или добавочная ППА от ВБА + замещающая или добавочная ЛПА от 

ЛЖА 
2,3 

5 ОПА от ВБА  1,5 
6 ОПА от аорты 0,2 

 

   

Примечание: ОПА – общая печеночная артерия, ППА – правая печеночная артерия, 

ЛПА – левая печеночная артерия, ВБА – верхняя брыжеечная артерия. 
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1 тип. Типичная анатомия: общая пече-

ночная артерия (ОПА) отходит от чревного сво-

ла (ЧС), делится на гастродуоденальную арте-

рию (ГДА) и собственную печеночную артерию 

(СПА), которая, в свою очередь, делится на пра-

вую печеночную артерию (ППА) и левую пече-

ночную артерию (ЛПА) (57% по данным насто-

ящего исследования). 

2 тип. Замещающая ЛПА отходит от левой 

желудочной артерии (ЛЖА), являющейся ветвью 

чревного ствола; ОПА делится на ГДА и ППА 

(5%). 

3 тип. Замещающая ППА от верхней бры-

жеечной артерии (ВБА); ОПА делится на ГДА и 

ЛПА (7,5%).  

4 тип. Замещающая ЛПА от ЛЖА; заме-

щающая ППА от ВБА; ГДА от ЧС (2,5%) 

5 тип. Добавочная ЛПА от ЛЖА; ЛПА и 

ППА от СПА (9,5%). 

6 тип. Добавочная ППА от ВБА; ЛПА и 

ППА от СПА (0,5%). 

7 тип. Добавочная ЛПА от ЛЖА; добавоч-

ная ППА от ВБА; ЛПА и ППА от СПА(1%).  

8 тип. Вариант 1: замещающая ЛПА от 

ЛЖА; добавочная ППА от ВБА  

вариант 2: добавочная ЛПА от ЛЖА; за-

мещающая ППА от ВБА(0,5%).  

9 тип. ОПА от ВБА; от ЧС отходят ЛЖА и 

селезеночная артерия (2%). 

10 тип. ОПА от ЛЖА (0,5%).    

 Классическая, типичная анатомия арте-

рий определялась в 114 случаях (57%): чревный 

 

Рис. 1. Трехмерное объемное изображение КТ-

ангиографии. 

Нормальный вариант анатомии. ВБА – верхняя бры-

жеечная артерия, СА – селезеночная артерия, ЛЖА 

– левая желудочная артерия, ПЖА – правая желудоч-

ная артерия, ЛПА – левая печеночная артерия, ППА – 

правая печеночная артерия, ГДА – гастродуоде-

нальная артерия. 

 

Рис. 2. Трехмерное объемное изображение КТ-ангиографии. 

Проекция максимальной интенсивности (MIP) в корональной проекции. Замещающие левая (зЛПА) и правая 

(зППА) печеночные артерии отходят, соответственно, от левой желудочной артерии и верхней брыжеечной ар-

терии (ВБА). 
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ствол отходит от аорты и дает начало левой же-

лудочной артерии, селезеночной артерии и об-

щей печеночной артерии. Общая печеночная 

артерия делится на гастродуоденальную арте-

рию и собственную печеночную артерию, от 

которой, в свою очередь, отходят правая и ле-

вая печеночные артерии.  Трифуркация общей 

печеночной артерии на гастродуоденальную 

артерию, правую и левую печеночные артерии, 

которую Hiatt рассматривает как вариант нор-

мальной анатомии [2], встретилась в двух слу-

чаях, и была отнесена к типу 1. 

Самым частым вариантом оказался 5 тип 

– наличие добавочной ЛПА от ЛЖА (9,5%). До-

бавочная левая печеночная артерия обычно 

проходит в малом сальнике через щель веноз-

ной связки, так же как и замещающая левая 

печеночная артерия. Добавочная левая пече-

ночная артерия обеспечивает дополнительный 

приток крови в левой доле печени и, как пра-

вило, ее перерезка не нарушает нормального 

кровообращения левой доли печени. При эмбо-

лизации печеночных артерий в области ворот, 

эмболизация добавочной левой печеночной ар-

терии проводится отдельно.[7]. При резекции 

желудка перевязка нераспознанной аберрант-

ной ЛПА от ЛЖА может привести к некрозу ле-

вой доли печени с формированием абсцессов 

печени и желчным перитонитом [10]. 

Второй самой частой аберрацией было отхож-

дение замещающей правой печеночной артерии 

от верхней брыжеечной артерии, что наблюда-

лось в 15 случаях (7,5%) – 3 тип по N.Michels. 

Добавочная правая печеночная артерия (тип 6) 

Таблица №3. Варианты печеночных артерий по данным настоящего исследования 

и других авторов  (КТА) (показатели в процентах). 

Тип  N. Michels n=200 De Cecco, n=250 

[15] 
Coskun, n=48 [22] В.И.Егоров, 

n=150 [14] 
Свои данные,  

n=200 
1 55,0 66,0 54,1 56,4 57 
2 10,0 5,2 0 4,3 5,0 
3 11,0 9,2 6,3 14,3 7,5 
4 1,0 2,0 0 2,1 2,5 
5 8,0 5,2 16,6 9,3 9,5 
6 7,0 4,0 2,1 3,6 0,5 
7 1,0 2,0 4,2 0,7 1,0 
8 2,0 0,6 0 4,3 0,5 
9 4,5 2,0 0 3,6 2,0 

10 0,5 0 0 0 0,5 
Др.  3,3 16,6 1,4 14 

Примечание: КТА – КТ- ангиография; Др. – более редкие варианты.    
 

 

Рис. 3. Трехмерное объемное изображение КТ-ангиографии. 

проекция максимальной интенсивности (MIP) в корональной проекции. Замещающая правая печеночная 

артерия (белая стрелка) отходит от верхней брыжеечной артерии (толстая черная стрелка).  От чревного 

ствола (тонкая черная стрелка) отходят селезеночная, общая печеночная и левая желудочная артерия. 
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встретилась в одном случае (0,5%). Определение 

этих вариантов становится крайне важным при 

планировании панкреатодуоденальной резек-

ции или резекции печени; у пациентов с адено-

карциномой головки поджелудочной железы 

может определяться инвазия правой печеноч-

ной артерии опухолью, что полностью меняет 

хирургическую тактику [7]. При операциях на 

желчном пузыре и поджелудочной железе мо-

жет быть повреждена аберрантная ППА или вся 

ОПА, отходящие от ВБА, что может привести к 

острой печеноной недостаточности и смерти 

пациента [10].  Добавочная ППА определяет до-

полнительное кровоснабжение, ее лигирование 

не повлияет в целом на кровоснабжение правой 

доли печени, тогда как замещающая правая 

печеночная артерия является основным источ-

ником кровоснабжения правой доли печени, 

что необходимо учитывать при планировании 

операций на печени, например, гемигепатэкто-

мию.   

Третьим по частоте встречаемости оказал-

ся 2 тип, встретившийся в 10 случаях (5%), что 

несколько отличается от данных  N. Michels 

(таблица 3). В этом случае левая печеночная ар-

терия, исходящая от левой желудочной арте-

рии, является замещающей. Располагается она 

так же, как и добавочная левая печеночная ар-

терия. Значение определения этих вариантов 

схоже с таковым аберрантных правых пече-

ночных артерий. 

Вариант отхождения общей печеночной 

артерии от верхней брыжеечной артерии (тип 

9) наблюдался в 4 случаях (2%). Значение опре-

деления этой аберрации возрастает при плани-

ровании панкреатодуоденальной резекции, а 

также для определения тактики лечения  при 

опухолях головки поджелудочной железы (рас-

пространение опухоли, возможность поврежде-

ния общей печеночной артерии).  

Вариант строения, при котором одновре-

менно определяются обе замещающие правая и 

левая печеночная артерии (тип 4), встретились 

в пяти случаях (2,5%) – имеет то же значение, 

что и в типе 2 и 3. Аберрантные артерии явля-

ются основными источниками кровоснабжения 

соответствующих долей печени. Одновременно 

две добавочные печеночные артерии – правая и 

левая, тип 7, встретились  в двух случаях (1%). 

Тип 8 встретился в одном случае (0,5%). 

Также в одном случае был обнаружен ред-

кий вариант отхождения общей печеночной ар-

терии от левой желудочной артерии (0,5%) – 10 

тип по классификации N. Michels. Этот вариант 

не был описан ни в одном из изученных литера-

турных источников [2-11]. 

Выявленные более редкие варианты сосу-

дистой анатомии группировались по модифи-

цированной классификации П.В. Балахнина 

[10]:  

Варианты отхождения ОПА:  

1. ОПА от ВБА, добавочная ЛПА от ГДА (1 

случай);  

2. ОПА от ВБА; замещающая ЛПА от ГДА 

(2 случая);  

3. ОПА от аорты (2 случая);  

4. ОПА от аорты, ЛЖА от селезеночной ар-

терии (СА), то, в свою очередь, от аорты (1 слу-

чай); 

5. ОПА от аорты, ЛЖА и СА от аорты (1 

 

Рис. 4. Трехмерное объемное изображение КТ-ангиографии. 

Проекция максимальной интенсивности (MIP) в корональной проекции.  Общая печеночная артерия (ОПА) 

отходит от левой желудочной артерии (ЛЖА). 
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случай); 

6. ОПА от аорты; замещающая ЛПА от 

ЛЖА (1 случай). 

Варианты отхождения аберрантных 

ЛПА:  

1. замещающая ЛПА от ОПА (1 случай);  

2. добавочная ЛПА от ОПА (1 случай); 

3. замещающая ЛПА от ГДА (1 случай); 

4. добавочная ЛПА от ЛЖА, ЛЖА от аорты 

(2 случая); 

5. замещающая ЛПА от ЛЖА;  замещаю-

щая ЛПА от ОПА (1 случай).  

Варианты отхождения аберрантной 

ППА:  

1. добавочная ППА от ГДА (1 случай); 

2. добавочная ППА от ОПА (2 случая); 

3. замещающая ППА от ЧС (1 случай).  

Вариант отхождения ЛЖА от аорты, 

выше не описанный (5 случаев). 

 Также по одному разу встретились следу-

ющие варианты:  

1. отхождение ГДА от ЧС;  

2. одновременное отхождение  замещаю-

щей ЛПА от аорты, а замещающей ППА от ВБА;  

3. ЛЖА и ЛПА являются коллатералью 

между СА и СПА;  

4.  добавочная ЛПА от ЛЖА (в свою оче-

редь, из аорты,  при этом ОПА от аорты  и СА 

от аорты);  Дуга Бехлера. Всего было выявлено 

28 (14%) вариантов анатомического строения 

печеночных артерий, не описанных в класси-

фикации по N. Michels. 

J.R. Hiatt [2]на основе анализа  1000 слу-

чаев ортотопической трансплантации печени, 

модифицировал классификацию N. Michels, 

объединив понятия добавочной и замещающей 

артерии, таким образом, сократив число типов 

до 5 основных типов (к 6 типу отнесен вариант, 

при котором общая печеночная артерия отхо-

дит от аорты). 10 тип по N.Michels в исследова-

нии не был выявлен. Классификация J.R. Hiatt 

отражена в таблице 2.  

Однако, в настоящем исследовании ис-

пользовалась именно классификация N.Michels, 

так как различия между добавочной и замеща-

ющей аберрантными артериями при планиро-

вании операции в области гепатопанкреатодуо-

денальной зоны являются крайне важными, что 

было показано вышe.  

Выводы.  

Пациентам  с патологией печени и подже-

лудочной железы обычно проводят КТ органов 

брюшной полости с внутривенным  контрасти-

рованием. Так как лечение заболеваний гепато-

панкреатодуоденальной зоны часто связано с 

последующими оперативными вмешательства-

ми (в том числе резекции), представляется не-

обходимым в ходе КТ-исследования обращать 

внимание на вариантную анатомию сосудов 

чревного ствола и верхней брыжеечной артерии 

и указывать аберрации в протоколе. 

 

 

Рис. 5.  Трехмерное объемное изображение КТ-ангиографии. 

Проекция максимальной интенсивности (MIP) в корональной проекции. Замещающая левая печеночная ар-

терия (указана стрелкой) отходит от левой желудочной артерии. 
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