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Варианты артериальной анатомии печени по данным 1511
ангиографий

Цель. При операциях на гепатопанкреатобилиарной зоне, хирургической установке
имплантируемых инфузионных систем и рентгеноэндоваскулярных вмешательствах
важное значение имеет сосудистая анатомия печени. Цель исследования - изучить
частоту встречаемости вариантов артериальной анатомии печени по данным
ангиографии.
    Материалы и методы. Проанализированы ангиограммы 1511 пациентов, находившихся
на лечении в ЦНИРРИ с 1985 по 2002 г.
Результаты. Согласно классификации N. Michels (1955), идентифицированы 9 из 10
типов артериальной анатомии печени, которые наблюдались в 82,4% случаев (n=1245). У
остальных 266 пациентов (17,6%) имелись другие варианты кровоснабжения печени.
Всего идентифицировано 55 вариантов анатомии печеночных артерий, не входящих в
классификацию N. Michels, при этом 29 из них не были описаны ранее.
    Заключение. Типичная анатомия печеночных артерий наблюдается у 60% пациентов. В
остальных случаях имеется тот или иной вариант артериальной анатомии печени, при
этом у каждого шестого он не входит в классификацию N. Michels.

The Angiographic Evaluated of the Hepatic Arterial Anatomy
Variations in 1511 Patients

To assess anatomical variants of the hepatic artery and to discuss the role of these variants for
surgical and endovascular interventions hpatic arteriograms of 1511 patients (1985-2002)
were analyzed.
     In results nine of ten types of arterial anatomy were identified according to N. Michels
classification (n=1245; 82,4%). In 266 (17,6%) remaining cases, 55 other variants were found
and divided on 7 other types. Twenty-nine variants of the hepatic artery have not been
described before.
    In conclusion typical arterial anatomy of the liver was found in about 60% patients  while
different variants were present in the remaining 40%. Knowledge of these variants is
important for abdominal surgeons and interventional radiologists.
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    Вариант артериальной анатомии печени имеет важное практическое значение при выполнении
ткрытых и лапароскопических операций на желчном пузыре, внепеченочных желчных протоках,
ечени, поджелудочной железе, желудке и двенадцатиперстной кишке [2, 8, 9], трансплантации
ечени [5, 16, 31], рентгеноэндоваскулярных вмешательствах [7], интраоперационной или
рескожной установке имплантируемых инфузионных систем с целью проведения регионарной
имиотерапии [1, 6, 10].

    Типичная анатомия, при которой общая печеночная артерия (ОПА) отходит от чревного ствола
ЧС), отдает гастродуоденальную артерию (ГДА) и затем, продолжаясь как собственная
еченочная (СПА), делится на правую (ППА) и левую (ЛПА) печеночные артерии, по данным
азличных авторов наблюдается в 29-85% случаев [12, 20]. В остальных - имеется тот или иной
ариант артериального кровоснабжения печени.
   В своих классических трудах, основанных на 200 аутопсиях, N. Michels [22, 23]  описал 10
сновных типов артериального кровоснабжения печени. Согласно этой классификации, все
ртерии, принимающие участие в кровоснабжении печени и отходящие не от СПА, принято
азывать аберрантными и делить на добавочные (кровоснабжающие часть доли, при наличии
ртерии к этой же доле, отходящей от СПА) и замещающие (из бассейна СПА доля не
ровоснабжается).
   Предложенная N. Michels классификация является удобной для практического применения в
ирургии. Однако в настоящее время описано свыше 50 более редких вариантов кровоснабжения
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печени. Правая и левая доли, независимо друг от друга, частично или полностью могут получать
артериальную кровь из бассейна общей печеночной, гастродуоденальной, пузырной, правой
диафрагмальной, селезеночной, правой почечной и других висцеральных артерий, а также от
чревного ствола и аорты в различных комбинациях [2, 8, 9, 13, 22, 33]. В последние десятилетия, в
связи с интенсивным развитием гепатопанкреатобилиарной и лапароскопической хирургии,
трансплантологии и интервенционной радиологии, отмечается возобновление интереса к
изучению сосудистой архитектоники печени.
       Наиболее точным методом определения варианта кровоснабжения печени является
ангиография. Целью данного исследования являлось изучить и описать частоту встречаемости
вариантов отхождения печеночных артерий по данным ангиографии на большой группе
пациентов.

Материал и методы
         Ретроспективно проанализированы ангиограммы  пациентов, находившихся на лечении в
ЦНИРРИ с 1985 по 2002 г., у которых по тем или иным показаниям выполняли висцеральную
ангиографию. Основную группу составили больные опухолями и циррозом печени, а также раком
поджелудочной железы, желудка и двенадцатиперстной кишки. У всех пациентов тщательное
ангиографическое исследование выполняли до начала специфического лечения с целью уточнения
распространенности опухолевого процесса и определения артериальной анатомии
гепатопанкреатобилиарной зоны. Часть пациентов была в последующем оперирована, остальные
получали курсы эндоваскулярного лечения в виде химиоинфузии или химиоэмболизации.
      Ангиографию начинали с верхней брыжеечной артерии, затем выполняли целиако- и
артериогепатикографию, при необходимости - аортографию. Из исследования были исключены
больные с ранее перенесенными операциями на гепатопанкреатобилиарной зоне и желудке, а
также с недостаточно информативными ангиограммами. Таким образом, из 1720 пациентов для
последующего анализа были отобраны 1511. Классификацию основных типов артериальной
анатомии производили по схеме N. Michels [22].

Результаты
          Согласно классификации N. Michels (табл. 1), идентифицированы 9 из 10 типов
артериальной анатомии печени (рис. 1) и варианты, не вошедшие в классификацию:
1 тип. Типичная анатомия: ОПА отходит от ЧС, делится на ГДА и СПА, которая, в свою
            очередь, делится на ППА и ЛПА. По нашим данным этот вариант составил 58,1%.
2 тип. Замещающая ЛПА отходит от левой желудочной артерии (ЛЖА), являющейся
            ветвью чревного ствола; ОПА делится на ГДА и ППА = 6,1%.
3 тип. Замещающая ППА от верхней брыжеечной артерии (ВБА); ОПА делится на ГДА
           и ЛПА = 4,0%.
4 тип. Замещающая ЛПА от ЛЖА; замещающая ППА от ВБА; ГДА от ЧС = 1,9%.
5 тип. Добавочная ЛПА от ЛЖА; ЛПА и ППА от СПА = 3,7%.
6 тип. Добавочная ППА от ВБА; ЛПА и ППА от СПА = 5,1%.
7 тип. Добавочная ЛПА от ЛЖА; добавочная ППА от ВБА; ЛПА и ППА от СПА = 1,3%.
8 тип. Вариант 1: замещающая ЛПА от ЛЖА; добавочная ППА от ВБА;
            вариант 2: добавочная ЛПА от ЛЖА; замещающая ППА от ВБА = 0,7%.
9 тип. ОПА от ВБА; от ЧС отходят ЛЖА и селезеночная артерия = 1,5%.
10 тип. ОПА от ЛЖА (не наблюдали).
Другие варианты = 17,6% (n= 266):
Трифуркация ОПА: типичная анатомия, при которой ОПА делится на ГДА, ЛПА и ППА, а также
когда протяженность СПА не превышает 1 см = 8,9%
Остальные варианты были разделены на 7 типов:

1 тип. Варианты отхождения ОПА:
1. От аорты(n=2)
2. От аорты; добавочная ЛПА от ЛЖА (n=1)
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3. От аорты; добавочная ЛПА от ЛЖА от аорты (n=1)
4. От аорты; добавочная ЛПА от ЛЖА; трифуркация ОПА (n=1)
5. От аорты; добавочная ППА от ВБА (n=1)
6. От аорты; лиеномезентериальный ствол (n=1)
7. От аорты; лиеногастромезентериальный ствол (n=1)
8. От ВБА; трифуркация ОПА (n=1)
9. От ВБА; замещающая ЛПА от ГДА (n=1)
10. От ВБА; добавочная ППА от ОПА (n=1)
11. От ВБА; от ОПА левая ободочная артерия; от ЛПА добавочная ЛЖА(n=1)
12. Гепатогастральный ствол; лиеномезентериальный ствол (n=1)

2 тип. Варианты отхождения аберрантной СПА:
1. СПА от ЧС; ГДА от ЧС (n=1)
2. Добавочная СПА от ЧС (n=1)
3. СПА от ОПА(n=3)
4. СПА от ВБА; ГДА от ЧС (n=2)
5. СПА от ЧС; добавочная ППА с ГДА от ВБА (n=1)
6. СПА от ГДА; добавочная ППА от ВБА (n=1)
7. Добавочная СПА от ГДА (n=1)

3 тип. Варианты отхождения аберрантной ЛПА:
1. Замещающая ЛПА от ОПА(n=21)
2. Замещающая ЛПА от ГДА(n=1)
3. Добавочная ЛПА от ГДА(n=1)
4. Замещающая ЛПА от селезеночной артерии (n=1)
5. Замещающая ЛПА от ЛЖА которая отходит от аорты (n=3)
6. Добавочная ЛПА от ЛЖА; трифуркация ОПА (n=5)

4 тип. Варианты отхождения двух аберрантных ЛПА:
1. Замещающая ЛПА от ЛЖА; замещающая ЛПА от ЧС (n=1)
2. Замещающая  ЛПА от ЛЖА; замещающая ЛПА от ОПА (n=3)
3. Замещающая ЛПА от ЛЖА; замещающая ЛПА от ГДА (n=1)

5 тип. Варианты отхождения аберрантной ППА:
1. Добавочная ППА от аорты (n=1)
2. Замещающая ППА от ЧС (n=19)
3. Добавочная ППА от ЧС (n=8)
4. Замещающая ППА от ОПА (n=6)
5. Добавочная ППА от ОПА (n=4)
6. Замещающая ППА от ГДА (n=1)
7. Добавочная ППА от ГДА (n=4)
8. Добавочная ППА от ВБА; трифуркация ОПА (n=5)
9. Добавочная ППА от ГДА; целиакомезентериальный ствол (n=1)
10. Добавочная ППА от ВБА; целиакомезентериальный ствол (n=1)
11. Добавочная ППА отходит от ЧС и анастомозирует с ВБА (n=1)

6 тип. Варианты отхождения двух аберрантных ППА:
1. Замещающая ППА от ЧС; замещающая ППА от ВБА (n=1)
2. Добавочная ППА от ОПА; добавочная ППА от ГДА (n=1)
3. Добавочная ППА от ВБА; добавочная ППА от ГДА (n=1)
4. Добавочная ППА от ВБА; добавочная ППА от ГДА; трифуркация ОПА (n=1)

7 тип. Варианты отхождения аберрантной ЛПА в сочетании с вариантами отхождения
            аберрантной ППА:
1. Замещающая ЛПА от ЧС; замещающая ППА от ЧС (n=1)
2. Замещающая ЛПА от ЛЖА отходящей от аорты; замещающая ППА от ВБА (n=1)
3. Замещающая ЛПА от ОПА; добавочная ППА от ВБА (n=1)
4. Замещающая ЛПА от ГДА; замещающая ППА от ВБА (n=1)
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5. Добавочная ЛПА от ЛЖА; замещающая ППА от ЧС (n=2)
6. Замещающая ЛПА от ЛЖА; замещающая ППА вместе с ГДА от ВБА (n=4)
7. Замещающая ЛПА от ЛЖА; замещающая ППА от ЧС (n=2)
8. Замещающая ЛПА от ЛЖА; добавочная ППА от ЧС (n=1)
9. Замещающая ЛПА от ЛЖА; добавочная ППА от ГДА (n=2)
10. Замещающая ЛПА с ГДА от ВБА; замещающая ППА от ЧС (n=1)
11. Замещающая ЛПА от  ЧС; замещающая ЛПА от ЛЖА; две замещающих ППА по
      отдельности отходят от ВБА; от одной из замещающих ППА отходит ГДА (n=1)

Таким образом, идентифицированы 55 вариантов артериальной анатомии, не вошедших в
классификацию N. Michels, при этом 29 из них не были описаны ранее (рис. 2).

Таблица 1.
Классификация печеночных артерий по N. Michels (1955).

Частота, %Ти
п

Описание
Michels N. Наши

данные
1 ОПА от ЧС, отдает ГДА и затем, продолжаясь как СПА,

делится на ППА и ЛПА
55,0 58,1

2 Замещающая ЛПА от ЛЖА; ОПА делится на ППА и ГДА 10,0 6,1
3 Замещающая ППА от ВБА; ОПА делится на ЛПА и ГДА 11,0 4,0
4 Замещающая ЛПА от ЛЖА; замещающая ППА от ВБА 1,0 1,9
5 Добавочная ЛПА от ЛЖА; ППА и ЛПА от СПА 8,0 3,7
6 Добавочная ППА от ВБА; ППА и ЛПА от СПА 7,0 5,1
7 Добавочная ЛПА от ЛЖА; добавочная ППА от ВБА; ППА и

ЛПА от СПА
1,0 1,3

8 Замещающая ЛПА от ЛЖА; добавочная ППА от ВБА или
добавочная ЛПА от ЛЖА; замещающая ППА от ВБА

2,0 0,7

9 ОПА от ВБА; от ЧС – ЛЖА и селезеночная артерия 4,5 1,5
10 ОПА от ЛЖА 0,5 0

Другие варианты - 17,6
ЧС – чревный ствол; ОПА – общая печеночная артерия; СПА – собственная печеночная артерия;
ППА – правая печеночная артерия; ЛПА – левая печеночная артерия; ГДА – гастродуоденальная
артерия; ЛЖА – левая желудочная артерия; ВБА – верхняя брыжеечная артерия.

 Обсуждение
     В своих работах по изучению артериального кровоснабжения органов брюшной полости N.
Michels выделил 10 основных типов строения печеночных артерий имеющих важное значение при
оперативных вмешательствах. Мы наблюдали 9 из них. Типичная анатомия в работе  N. Michels
имелась у 55,0% исследованных препаратов. В нашей группе она наблюдалась у 58,1% пациентов.
Однако если (по N. Michels) не выделять в отдельный тип трифуркацию ОПА, то этот вариант
составил 67,0%.  Мы значительно реже наблюдали аберрантную ЛПА от ЛЖА (9,8% против
18,0%) и аберрантную ППА от ВБА (9,1% против 18,0%), в то время как сочетание этих вариантов
(аберрантная ЛПА от ЛЖА  в сочетании с аберрантной ППА от ВБА) было примерно одинаковым
и составило 3,9% в нашем исследовании и 4,0% в работе N. Michels. В три раза реже (1,5% против
4,5%) мы встретили вариант, при котором ОПА отходит от ВБА. Тип, при котором ОПА отходит
от ЛЖА, нами не наблюдался. Варианты, не вошедшие в классификацию N. Michels, имелись у
17,6% пациентов.
    При описании основных типов артериального кровоснабжения печени более удобной для
практического применения представляется классификация, предложенная J. Hiatt с соавт. [18], в
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которой замещающие и добавочные артерии печени, отходящие от одного источника, объединены
в одну группу (табл. 2).

Таблица 2.
Классификация печеночных артерий по J. Hiatt (1994).
Michels N. (1955) Hiatt J. (1994)
Ти
п

Тип

1 Типичная анатомия 1 Типичная анатомия  + трифуркация
ОПА на ГДА, ППА и ЛПА

2 Замещающая ЛПА от ЛЖА
5 Добавочная ЛПА от ЛЖА

2 Аберрантная ЛПА от ЛЖА

3 Замещающая ППА от ВБА
6 Добавочная ППА от ВБА

3 Аберрантная ППА от ВБА

4 Замещающая ППА; замещающая ЛПА
7 Добавочная ППА; добавочная ЛПА

8 Замещающая ЛПА; добавочная ППА
или  добавочная ЛПА; замещающая ППА

4 Аберрантная ЛПА от ЛЖА +
аберрантная ППА от ВБА

9 ОПА от ВБА 5 ОПА от ВБА
10 ОПА от ЛЖА 6 Другие варианты
ОПА – общая печеночная артерия; ППА – правая печеночная артерия; ЛПА – левая печеночная
артерия; ГДА – гастродуоденальная артерия; ЛЖА – левая желудочная артерия; ВБА – верхняя
брыжеечная артерия.
Это представляется обоснованным с той точки зрения, что, по замечанию самого N. Michels,
термины «замещающая» и «добавочная» артерии являются условными, поскольку любая из этих
артерий является конечной для отдельно взятого сегмента [22, 23]. Таким образом, перевязка
любой аберрантной артерии при наличии дополнительных факторов (плохо развитые междолевые
коллатерали, тромбоз воротной вены, холангит и др.) может привести к серьезным осложнениям
[2, 8, 9]. В шестой тип классификации J. Hiatt с соавт. включили все варианты артериальной
анатомии, не вошедшие в классификацию N. Michels, а трифуркацию ОПА предложили
рассматривать как вариант типичной анатомии.
     Результаты проводившихся ранее исследований строения печеночных артерий, доступные нам
в отечественной и зарубежной литературе, согласно классификации J. Hiatt с соавт. представлены
в табл. 3-5.

Таблица 3.
Частота встречаемости вариантов артериальной анатомии печени по данным ангиографии.

Тип анатомии печеночных артерий (Hiatt J.)Автор год n
1 (триф) 2 3 4 5 6

Nebezar R. [24] 1966 300 55,5 18,0 16,0 - 8,0 2,5
Suzuki T. [32] 1972 200 58,0 (4,5) 12,5 7,5 4,5 3,0 14,5
Daly J. [15] 1980 200 70,0 7,7 11,3 - - 11,0
Kemeny M. [19] 1985 100 59,0 (9,0) 15,0 18,0 2,0 4,0 2,0
Rigaard H. [29] 1986 216 75,5 4,6 13,4 1,9 1,4 3,2
Rong G. [28] 1987 120 53,6 11,6 20,8 - 5,0 9,0
Niederhuber J. [26] 1987 111 72,0 (14,0) 10,0 11,0 2,0 - 5,0
Curley S. [14] 1992 180 72,0 (8,8) 14,0 13,0 1,0 - -
Burke D. [12] 1995 74 85,1 (2,7) 6,8 8,1 - - -
Santis M. [30] 2000 150 52,0 10,6 17,5 1,2 4,0 14,7
Covey  A. [13] 2002 600 61,3 (8,8) 14, 5 10,2 4,5 2,0 7,5
Allen P. [10] 2002 265 63,0 14,0 7,0 3,0 - 13,0
Наши данные 1511 67,0 (8,9) 9,8 9,1 3,9 1,5 8,7



6

Таблица 4.
Частота встречаемости вариантов артериальной анатомии печени по данным анатомического
препарирования.

Тип анатомии печеночных артерий (Hiatt J.)Автор год n
1 (триф) 2 3 4 5 6

Lipshutz B. [20] 1917 83 29,4 (22,0) 35,0 9,0 - 3,6 23,0
Browne E. [11] 1940 280 75,8 (20,7) 1.4 7.8 5,0 1,4 8,6
Michels N. [22] 1953 200 55,0 18,0 18,0 4,0 4,5 0,5
Цагарейшвилли А.В. [8] 1959 250 92,0 2,8 2,0 - 0,8 2,4
Nebezar R. [24] 1966 200 52,0 25,0 16,0 - 2,5 4,5
Odnoralov N. [27] 1966 307 13,4 16,0 2,0 - 2,0 66,6
Negovanovic B. [25] 1972 325 72,4 (19,7) 9,3 7,7 0,9 3,6 6,1
Юльчиев И.Ю. [9] 1984 145 57,2 14,5 9,0 - 2,8 16,5
Большаков О.П. [2] 1990 350 66,5 20,5 3,0 2,5 - 7,5

Таблица 5.
Частота встречаемости вариантов артериальной анатомии печени по данным анализа
трансплантаций печени.

Тип анатомии печеночных артерий (Hiatt J.)Автор год n
1 (триф) 2 3 4 5 6

Merion R. [21] 1989 145 84,0 7,5 8,5 - - -
Hiatt J. [18] 1994 998 75,7 9,7 10,6 2,3 1,5 0,2
Hardy K. [17] 1994 70 65,8 4,0 10,0 7,0 - 13,2
Soin A. [31] 1996 527 69,0 14,3 8,3 1,7 2,3 4,4
Gruttadauria S. [16] 2001 701 59,9 (2,1) 11,5 15,0 7,4 0,9 5,3

      В своем исследовании N. Michels наблюдал также и другие варианты отхождения печеночных
артерий.  В частности, замещающая ППА в 3,0% случаев отходила от чревного ствола, а в 2,0% -
от аорты; в 1,5% наблюдений имелась замещающая ЛПА от аорты. Добавочная ППА отходила от
ретродуоденальной, дорзальной панкреатической, правой желудочной артерии или ЧС в 2,0%,
0,5%, 0,5% и 0,5% случаев соответственно.  Кроме того, автор отмечал, что аберрантная ППА
может также отходить от ГДА и пузырной артерии, а аберрантная ЛПА от селезеночной артерии и
ВБА [22]. Однако все эти варианты не вошли в классификацию и многие годы рассматривались
как «малые» и не имеющие важного практического значения при хирургических вмешательствах
[13]. В последние десятилетия, в связи с интенсивным развитием эндоскопической хирургии,
трансплантологии и интервенционной радиологии печени, отмечается тенденция к более
детальному изучению и описанию всех вариантов строения печеночных артерий.
      В доступной нам отечественной и зарубежной литературе [2, 8, 9, 11-22, 24-32] мы нашли
описание 72 вариантов артериального кровоснабжения печени, которые не включены в
классификацию N. Michels. В нашем исследовании были идентифицированы 55 вариантов
артериальной анатомии печени, не вошедшие в классификацию этого автора. При этом 29 из них
не были описаны ранее другими авторами (рис. 2). В то же время 47 вариантов анатомии, которые
ранее наблюдали другие авторы, мы в своем исследовании не встретили (табл. 6).
Таким образом, в настоящее время известно более 110 вариантов артериального кровоснабжения
печени. Несмотря на то, что большинство из них встречается чрезвычайно редко, все их
необходимо учитывать при планировании и осуществлении хирургических, эндоскопических и
интервенционно-радиологических вмешательств.
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Таблица 6.
Варианты артериальной анатомии печени описанные ранее, но нами не наблюдавшиеся.

Доб. – добавочная артерия; Зам. – замещающая артерия; ЧС – чревный ствол; ЛЖА – левая
желудочная артерия; ПЖА – правая желудочная артерия; ОПА – общая печеночная артерия; ГДА
– гастродуоденальная артерия; СПА – собственная печеночная артерия; ЛПА – левая печеночная
артерия; ППА – правая печеночная артерия; НДА – нижняя диафрагмальная артерия; А – аорта.

Вариант отхождения ОПА Вариант отхождения ППА

1 ОПА от ВБА; доб. ППА от ВБА;
доб. ЛПА от ЛЖА

25 Доб. ППА от ВБА анастомозирует
с ППА от СПА

2 ОПА от ВБА; доб. ЛПА от ЛЖА 26 Аберрантная ППА от правой НДА

3 ОПА от ВБА; доб. ППА от ВБА 27 Аберрантная ППА от правой НДА
(от А)

4 Дуга Бехлера (анастомоз между
ЧС и ВБА)

28 Две аберр. ППА от ОПА

5
Целиакомезентериальный ствол 29 Аберрантная ППА от верхней

поджелудочно-
двенадцатиперстной артерии

6 Лиеногастромезентериальный
ствол

30 Доб. ППА от правой почечной
артерии

7 Целиакоободочный ствол 31 Доб. ППА от пузырной артерии

8 Гепатогастромезентериальный
ствол

32 Доб. ППА от дорзальной
панкреатической артерии

Вариант отхождения СПА 33 Доб. ППА от правой желудочной
артерии

9 СПА от ЧС; доб.  ЛПА от А Вариант отхождения ЛПА + ППА
10 СПА от ЧС; доб. ППА от А 34 Доб. ЛПА от А; доб. ППА от А
11 СПА от ЧС; ГДА от ВБА 35 Зам. ЛПА от ЛЖА; зам. ППА от А
12 СПА от ОПА; доб. ППА от ГДА 36 ЛПА от ЛЖА; ППА ПЖА
13 СПА от ВБА; ГДА от А 37 Доб. ЛПА от ЛЖА; зам. ППА от А

14 СПА от А; доб. ЛПА от ЛЖА;
доб. ППА от ВБА

38 Доб. ЛПА от ЧС; доб. ППА от ЧС

15 СПА от ЧС; доб. ППА от правой
почечной артерии

39 Аберр. ЛПА от ЧС; аберр. ППА от
ВБА

16 СПА от ЧС; доб. ЛПА от ЛЖА;
доб. ППА от А

40 Зам. ЛПА от ЛЖА; зам ППА от ЧС

17 СПА от ЧС; ГДА от ЛЖА 41 Зам. ЛПА от ЛЖА (от А); зам
ППА от ЧС

Вариант отхождения ЛПА 42 Зам. ЛПА от ЛЖА; зам. ППА от
ЛЖА

18 ЛПА от ЛЖА;
целиакомезентериальный ствол

43 Доб. ППА от ЛЖА; доб. ЛПА от
ЛЖА

19 Аберрантная. ЛПА от А 44 Зам. ЛПА от ВБА; зам. ППА от
ВБА

20 Аберрантная ЛПА от ЧС 45 ЛПА от ЛЖА (от А); ППА от ГДА;
ППА от ВБА

21 Доб. ЛПА от пузырной артерии 46 ЛПА от ЛЖА; ППА от ВБА; ППА
от ЧС

22 Доб ЛПА от правой НДА 47 Зам. ЛПА от ЧС; зам ППА от А
23 Аберрантная ЛПА от ВБА
24 Доб. ЛПА от ПЖА
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        При выполнении операций на желудке наличие аберрантной ЛПА от ЛЖА представляет
потенциальную опасность в связи с возможностью ее перевязки вместе с ЛЖА во время
мобилизации этого органа, что может привести к развитию желчного перитонита, обусловленного
ишемическим некрозом желчных протоков, которые кровоснабжаются исключительно из
артериального русла [2, 8, 22]. При сопутствующем холангите перевязка аберрантной ЛПА может
стать причиной возникновения абсцессов левой доли печени, а при наличии тромбоза ствола или
левой ветви воротной вены - ишемического некроза части или всей левой доли.
     Наличие аберрантной ППА от ВБА, ЧС или аорты, а также ОПА от ВБА, представляет
потенциальную опасность при операциях на желчном пузыре, внепеченочных желчных протоках и
поджелудочной железе, так как эти артерии, проходя позади головки поджелудочной железы, в
печеночно-двенадцатиперстной связке располагаются справа, слева или сзади от общего желчного
протока и могут быть случайно повреждены во время операции [2, 8, 28, 32].
       При выполнении резекций печени правильное распознавание всех питающих долю артерий и
их своевременная перевязка помогают значительно снизить кровопотерю на
транспаренхиматозном этапе операции [32].
      Наличие нетипичного варианта артериальной анатомии при выполнении трансплантации
печени, по мнению большинства авторов, не влияет на частоту артериальных тромбозов и другие
осложнения [16, 31]. Тем не менее, идентификация того или иного варианта строения печеночных
артерий помогает правильно выполнить забор трансплантата и наложить артериальные
анастомозы для того чтобы избежать ишемии части печени, обусловленной «потерей» одной из
аберрантных артерий [5, 16].
      Длительная регионарная внутриартериальная химиотерапия с использованием
имплантируемых инфузионных систем является одним из наиболее эффективных методов лечения
неоперабельных первичных и метастатических опухолей печени [3, 4, 6, 19]. Для хирургической
установки имплантируемых инфузионных систем вариант анатомии печеночных артерий имеет
решающее значение [1, 10, 12, 14, 19].  При типичной анатомии катетер, как правило,
устанавливают в устье ГДА. Во время  проведении химиоинфузии это обеспечивает равномерное
попадание цитостатика в обе доли печени и позволяет добиться длительного локального контроля
роста опухоли. Если имеется трифуркация ОПА, установка катетера в устье ГДА ведет к
преимущественному попаданию химиопрепарата в одну из долей печени и одновременному
прогрессированию опухолевого процесса в контралатеральной доле. То же самое происходит, если
имеется одна или несколько аберрантных печеночных артерий, отходящих как от ЛЖА и ВБА, так
и от других источников. В этих случаях для достижения адекватной перфузии обеих долей печени
необходима либо централизация кровотока с перевязкой аберрантных артерий, либо установка
двух и более инфузионных систем, либо сосудистая реконструкция или более проксимальная
катетеризация [10]. Все эти методики значительно увеличивают время операции, повышают число
технических ошибок хирурга и далеко не всегда обеспечивают желаемый результат [10, 12, 14,
19]. Кроме того, при наличии нетипичного варианта артериальной анатомии чаще возникают
химические гастродуодениты и панкреатиты, обусловленные нецелевым попаданием
химиопрепарата в эти органы, чаще наблюдается тромбоз инфузионных систем  и печеночных
артерий, что в конечном счете приводит к  прерыванию регионарного лечения и соответственно
ухудшает его результаты [10, 12, 14, 19].
      Вариант артериальной анатомии печени играет важную роль также при чрескожных
эндоваскулярных вмешательствах [7]. При выполнении эмболизации и химиоэмболизации
печеночных артерий только полная деартериализация новообразования  обеспечивает ответ
опухоли на лечение и увеличивает продолжительность жизни пациентов [7]. Точная
идентификация типа артериальной анатомии печени имеет важное значение при чрескожной
установке имплантируемых инфузионных систем с целью проведения кратковременной или
длительной регионарной химиотерапии. Распознание варианта артериальной анатомии помогает
правильно расположить катетер в артериальном русле и, при необходимости, выполнить
проксимальную эмболизацию аберрантных печеночных артерий [4].
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     Таким образом, в нашем исследовании типичная анатомия печеночных артерий наблюдалась у
60% пациентов. В остальных случаях имелся тот или иной вариант артериальной анатомии
печени, при этом у каждого шестого он не входил в классификацию N. Michels. Все варианты
артериальной анатомии печени необходимо учитывать при оперативных и
рентгеноэндоваскулярных вмешательствах.
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