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Введение
Знание вариантов анатомии артериальных сосу-

дов целиако-мезентериального бассейна имеет 

большое значение при операциях на поджелудочной 

железе [5, 6, 11, 29, 31, 40], печени [3, 10, 18, 20, 28, 

34], желудке и двенадцатиперстной кишке [7, 8, 30, 

33, 37], трансплантации этих органов [13, 25, 36], 

рентгеноэндоваскулярных вмешательствах [4], а 

также при установке инфузионных систем для вну-

триартериальной химиотерапии [1, 9, 15, 16, 21, 23]. 

Это особенно важно в связи с тем, что визуализация 

хирургического поля у пациентов с опухолями пече-

ни и поджелудочной железы (ПЖ) часто может быть 

ограничена, особенно при повторных операциях, 
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перифокальном воспалении и ожирении [5, 6, 11, 

29, 31, 40]. Согласно классической анатомической 

работе N. Michels [26], а также данным ангиографи-

ческих и КТ-ангиографических исследований [2, 6, 

9, 12, 14, 15, 19, 22, 24, 27, 28, 31, 32, 35, 40], вариан-

ты строения артерий нередки и встречаются почти в 

половине наблюдений. По классификации 

N. Michels 10 основных типов артерий, снабжающих 

печень и отходящих не от собственной печеночной 

артерии, называются аберрантными. Аберрантная 

артерия может быть добавочной при наличии арте-

рии, идущей к этой же доле печени, и замещающей, 

если доля не снабжается кровью ветвями собствен-

ной печеночной артерии.

Цифровая КТ в фазу максимального контраст-

ного усиления (КТ-ангиография) позволяет быстро 

получать изображения ветвей чревного ствола и 

верхней брыжеечной артерии с высоким разреше-

Артериальные целиако-мезентериальные аберрации: сравнение 
операционных данных и КТ-ангиографии
Д.м.н. В.И. ЕГОРОВ, к.м.н. Н.И. ЯШИНА, проф. А.В. ФЕДОРОВ, проф. В.А. ВИШНЕВСКИЙ, 
проф. Г.Г. КАРМАЗАНОВСКИЙ, к.м.н. Т.В. ШЕВЧЕНКО

Arterial celiac-mesenterial aberrations: comparative analysis of intraoperative data and CT-
angiography
V.I. EGOROV, N.I. YASHINA, A.V. FEDOROV, V.A. VISHNEVSKY, G.G. KARMAZANOVSKY, T.V. SHEVCHENKO

Институт хирургии им. А.В. Вишневского (дир. — акад. РАМН В.Д. Федоров), Москва

Знание строения артериальной системы гепатопанкреатобилиарной зоны имеет большое значение при операциях на 
поджелудочной железе, печени, желудке и двенадцатиперстной кишке, трансплантации этих органов, рентгеноэндова-
скулярных вмешательствах, а также при установке инфузионных систем для артериальной химиотерапии. Для определе-
ния частоты различных вариантов строения внутриартериальной системы целиако-мезентериального бассейна проведен 
ретро- и проспективный анализ 137 абдоминальных КТ-ангиограмм, выполненных 120 пациентам, обследованным в 
отделении хирургии печени и поджелудочной железы Института хирургии в 2006—2008 гг. Полученные данные сопостав-
лены с интраоперационной картиной при стандартной и расширенной панкреатодуоденальных резекциях. Анализ данных 
показал, что архитектура ветвей чревного ствола и верхней брыжеечной артерии весьма вариабельна: классическая ана-
томия артериальных сосудов обнаружена с помощью КТ-ангиографии только в 55% наблюдений. Операционная ревизия 
артерий гепатопанкреатобилиарной зоны во всех наблюдениях подтвердила данные, полученные при КТ-ангиографии. 
Этот метод позволяет быстро и надежно выявлять анатомические варианты артериальных сосудов, что делает хирурги-
ческое лечение больных с заболеваниями печени и поджелудочной железы более безопасным.
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137 СТ-angiograms of arterial celiac-mesenterial vessels were pro- and retrospectively analyzed in 120 patients. Radiological data 
was compared with intraoperative anatomy during standard and extended pancreatoduodenal resections. The analysis showed 
a considerable variability in architecture of celiac and superior mesenteric artery branches: hereby, a classical arterial anatomy 
was found only on 55% of the analyzed CT-scans. Intraoperative revision confirmed CT-data in all cases. CT-angiography is a 
prompt and reliable method of celiac-mesenterial arterial anatomy determination, making surgical treatment of patients with 
liver and pancreas diseases safer.

Key words: hepatic arterial anatomy, abdominal CT-angiography, extended pancreatoduodenal resection, celiacography, mesen-
tericography.
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нием [14, 17, 21, 38—41]. В настоящей работе пока-

заны возможности идентификации строения арте-

риального русла с помощью абдоминальной КТ-

ангиографии, а полученные изображения сопостав-

лены с интраоперационной картиной.

Материал и методы
В анализ было включено 137 последовательных 

КТ-ангиограмм, полученных при обследовании 120 

больных с заболеваниями печени и ПЖ с декабря 

2006 г. до декабря 2008 г. Каждый пациент был вклю-

чен в исследование только один раз. КТ-ангиография 

выполнялась для диагностики патологического про-

цесса, определения резектабельности опухоли и 

уточнения плана операции.

Все исследования выполнены на мультидетек-

торном компьютерном томографе Brillians-64 фир-

мы «Philips» с диапазоном сканирования от купола 

диафрагмы до крыльев подвздошных костей. КТ-

ангиография выполнялась после внутривенного бо-

люсного введения 100 мл неионного контрастного 

вещества автоматическим инъектором.

Обработка 3D-изображений проводилась на ра-

бочей станции. Для получения изолированного изо-

бражения артерий определенной области изменяли 

ширину окна, программно вычленяя костные и мяг-

котканные структуры, накладывающиеся на зону 

интереса. После построения трехмерного изображе-

ния артериального русла обнаруженный вариант 

строения классифицировался по N. Michels [26] и 

по J. Hiatt и соавт. [19]. Полученные данные сопо-

ставлялись с результатами ангиографических и 

одного КТ-ангиографического исследования, вы-

полненных с 1966 по 2007 г. Сравнение изображе-

ний с операционными данными в полной мере уда-

валось провести только при панкреатодуоденальной 

резекции (ПДР), расширенной за счет лимфодис-

секции, резекции или удаления тела железы, а также 

резекции сосудов, с чем было связано их скелетиро-

вание на значительном протяжении.

Результаты и обсуждение
Качество всех исследований позволило опреде-

лить артериальную архитектуру во всех наблюдени-

ях. У 66 (55%) из 120 больных при КТ-ангиографии 

обнаружена классическая анатомия артериальных 

сосудов (см. рис. 1 и др. на цв. вклейке). У 42 (35%) 

больных наблюдался вариант хода одной артерии, и 

у 12 (10%) больных ход более двух артерий отличал-

ся от классического. Наиболее частым вариантом 

было отхождение (замещенной или добавочной) 

правой печеночной артерии от верхней брыжеечной 

артерии, что наблюдалось у 19 (15,7%) пациентов 

(рис. 2). Вторым частым вариантом замещения со-

судов было замещение левой печеночной артерии 

на артерию, отходящую от левой желудочной, или 

замещение обеих печеночных артерий, что наблю-

далось у 15 (12,5%) больных (рис. 3 и 4). Дополни-

тельные печеночные артерии встретились у 15 (4%) 

наблюдавшихся нами больных. Добавочная правая 

печеночная артерия отходила от верхней брыжееч-

ной артерии или чревного ствола в 9 (7,4%) наблю-

дениях (рис. 5), а добавочная левая, отходящая от 

левой желудочной, встретилась у 14 (11,6%) больных 

(см. рис. 3). Варианты отхождения общей печеноч-

ной артерии наблюдались у 5 (4,2%) больных: у 4 

(3,4%) она отходила от верхней брыжеечной (рис. 6) 

и у 1 (0,8%) — от абдоминальной аорты (рис. 7). Ча-

стота различных сосудистых вариантов по класси-

фикации N. Michels представлена в таблице.

Необходимость знания анатомии сосудов обла-

сти вмешательства не вызывает сомнений, однако 

возможность получить эти сведения в каждом кон-

кретном наблюдении до недавнего времени была 

Тип строения артериального русла по Michels N. Michels, 1955 г. Наши данные, 2009 г.

1 — ОПА от ЧС, отдает ГДА и, продолжаясь как СПА, делится на ППА и ЛПА 55 55 (66 )

2 — замещающая ЛПА от ЛЖА; ОПА делится на ППА и ГДА 10 3,3 (4)

3 — замещающая ППА от ВБА; ОПА делится на ЛПА и ГДА 11 15,7 (19)

4 — замещающая ЛПА от ЛЖА и замещающая ППА от ВБА 1 2,5 (3)

5 — добавочная ЛПА от ЛЖА; ППА и ЛПА от СПА 8 9,5 (11)

6 — добавочная ППА от ВБА; ППА и ЛПА от СПА 7 3,3 (4)

7 — добавочная ЛПА от ЛЖА+ добавочная ППА от ВБА; ППА и ЛПА от СПА 1 0,8 (1)

8 — замещающая ЛПА от ЛЖА + добавочная ППА от ВБА или добавочная ЛПА от 

ЛЖА + замещающая ППА от ВБА

2 5 (6)

9 — ОПА от ВБА; ЧС делится на ЛЖА и СА 4,5 3,3 (4)

10 — ОПА от ЛЖА 0,5 0

Иные варианты — 1,6 (2)

Варианты анатомии артериальных сосудов целиако-мезентериального бассейна по данным настоящего исследования 
и классификации N. Michels (показатели в процентах) [26]

Примечание. Артерии: ОПА — общая печеночная, ГДА — гастродуоденальная, СПА — собственная печеночная, ППА и ЛПА — правая 

и левая печеночные, ЛЖА — левая желудочная, ВБА — верхняя брыжеечная, СА — селезеночная, ЧС — чревный ствол. В скобках —  

абсолютное число больных.
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связана с таким инвазивным методом, как катетер-

ная ангиография. Появление КТ-ангиографии в 

корне изменило эту ситуацию: можно быстро и с 

высоким разрешением получать тонкослойные изо-

бражения висцеральных ветвей абдоминальной аор-

ты, а после волюметрической обработки реконстру-

ировать их в трехмерные [11, 34, 38, 40, 41]. Резуль-

таты КТ-ангиографии 371 больного, полученные C. 

Winston и соавт. [40], значимо не отличались от ре-

зультатов классической работы N. Michels, выпол-

ненной на основании секционных исследований 

[26]. При сравнении данных C. Winston и соавт. [40] 

с данными ангиографических исследований, вы-

полненных разными авторами в 1966—2007 гг., так-

же не было выявлено значимых различий [2, 6, 9, 12, 

14, 15, 19, 22, 24, 28, 31, 32, 35, 40].

Возможность изучения артериальной системы 

до операции оказывает существенную помощь хи-

рургу или интервенционному радиологу, так как ва-

рианты строения артерий могут влиять на выбор ле-

чебной тактики. Достоинства КТ-ангиографии в 

связи с этим нельзя переоценить. Дополнительным 

ее преимуществом перед традиционной ангиогра-

фией является демонстрация взаимоотношений ар-

терий с соседними органами и желчными протока-

ми после специальной дополнительной обработки 

данных, что позволяет точно выявлять топографию 

аберрантных сосудов. Это важно, так как прямая ви-

зуализация операционного поля нередко ограниче-

на у пациентов с опухолями печени и ПЖ, особенно 

после ранее перенесенных операций, при наличии 

местного воспаления или при ожирении. Знание 

анатомии артериальных сосудов до операции помо-

гает избежать их повреждения, а также избыточного 

выделения для идентификации. Точность КТ-

ангиографии для выявления артериальных аберра-

ций по сравнению с традиционной ангиографией 

составляет 97—98% [34, 38]. Еe роль в предопераци-

онной оценке больных с резектабельными опухоля-

ми ПЖ [5, 6, 11, 29, 40] и печени [21, 34, 40] была 

описана ранее, однако количество обследованных 

пациентов было относительно небольшим, за ис-

ключением одного исследования, показавшего воз-

можности КТ-ангиографии для описания вариантов 

строения артериальной системы на достаточно 

большом клиническом материале [40]. Общей про-

блемой таких исследований остается трудность или 

невозможность сравнения радиологических данных 

с операционными. Мы приводим несколько наблю-

дений, когда это удалось сделать.

В нашей работе классическая анатомия артери-

альных сосудов была выявлена у 55% больных. О та-

кой же частоте этого варианта сообщил N. Michels 

[26]. В классической анатомии висцеральных арте-

рий, которая в нашей работе иллюстрируется на-

блюдением за пациентом 49 лет с множественными 

внутрипротоковыми папиллярными муцинозными 

опухолями боковых ветвей протока ПЖ, потребо-

вавшими выполнения ПДР с резекцией тела ПЖ, 

чревный ствол отходит от брюшной аорты и развет-

вляется на левую желудочную, селезеночную и об-

щую печеночную артерии (см. рис. 1). Последняя 

артерия идет кпереди и разделяется на гастродуоде-

нальную и собственную печеночную артерию. Соб-

ственная печеночная артерия идет кверху по левой 

стороне общего печеночного протока, разделяясь на 

правую и левую печеночные артерии обычно сразу 

ниже бифуркации общего печеночного протока. 

Анатомические варианты артериальных сосудов при 

КТ-ангиографии встретились в 45% наблюдений. 

Эта частота соответствует полученной N. Michels и 

рядом других авторов при аутопсии и ангиографии 

[2, 6, 9, 12, 14, 15, 19, 22, 24, 28, 31, 32, 35].

Самым частым вариантом (15,7%) было замеще-

ние правой печеночной артерии на артерию, исхо-

дящую из верхней брыжеечной артерии. В то время 

как правая печеночная артерия обычно идет кпере-

ди от правой воротной вены, аберрантная правая 

печеночная артерия, отходящая от верхней брыже-

ечной артерии, чревного ствола или аорты, прохо-

дит позади ствола воротной вены в портокавальном 

пространстве и уже в обычном для этой аберрации 

виде восходит позади и правее общего желчного 

протока [26]. Эта ситуация иллюстрирована наблю-

дением за 44-летним пациентом с гастроинтести-

нальной стромальной опухолью двенадцатиперст-

ной кишки, потребовавшей выполнения ПДР (см. 

рис. 2). Пальпация для обнаружения артерии в этой 

позиции может быть ненадежной при воспалитель-

ном процессе в гепатодуоденальной связке и увели-

чении лимфоузлов, что нередко сопровождает пере-

несенный острый или существующий хронический 

панкреатит, стентирование и дренирование желч-

ных протоков или желчного пузыря. Это обстоя-

тельство представляет реальную опасность повреж-

дения правой печеночной артерии при операциях на 

желчном пузыре, желчных протоках, ПЖ, двенадца-

типерстной кишке и ее большом сосочке. При хро-

ническом панкреатите, локализации рака в головке 

или крючковидном отростке ПЖ замещенная пра-

вая печеночная артерия может быть вовлечена в 

опухолевый или воспалительный инфильтрат и вы-

деление ее требует особой осторожности. Это осо-

бенно важно при сохраняющейся желтухе, когда не-

крозы печени вследствие нарушения артериального 

кровотока становятся более вероятными [40]. В та-

кой ситуации предоперационное дренирование 

желчных протоков актуально даже при уровне били-

рубина ниже 150 мкмоль/л. Кроме того, истинное 

прорастание замещенной правой печеночной арте-

рии может стать противопоказанием к резекции же-

лезы.

Мы встретили редкий вариант отхождения заме-

щающей правой печеночной артерии от верхней 
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брыжеечной артерии, при котором три крупные ее 

ветви снабжали головку поджелудочной железы при 

слабо развитой гастродуоденальной артерии (см. 

рис. 2). Повреждение такой артерии чревато нару-

шением артериального снабжения не только пече-

ни, но и головки железы.

Вторым частым вариантом (12,5%) в этом иссле-

довании была аберрантная (замещающая и добавоч-

ная) левая печеночная артерия, отходящая от левой 

желудочной артерии. Данная ситуация иллюстриро-

вана наблюдением за пациентом 55 лет, которому по 

поводу внутрипротоковой папиллярной муциноз-

ной карциномы тела и хвоста ПЖ была выполнена 

радикальная ПДР c удалением тела ПЖ и резекцией 

воротной вены (см. рис. 3). Замещенная левая пече-

ночная артерия идет направо в малом сальнике че-

рез фиссуру ligamentum venosum в фиссуру пупоч-

ной вены, снабжая левую долю печени. При лево-

сторонней гемигепатэктомии обнаружение и пере-

вязка этого сосуда облегчают диссекцию структур 

ворот печени. Зная об этом, можно не тратить время 

на поиски артерии в гепатодуоденальной связке. 

При резекции желудка, гастрэктомии, гастропла-

стике и классической гастропанкреатодуоденальной 

резекции пересечение этого сосуда может привести 

к абсцедированию, некрозу желчных протоков и па-

ренхимы всей левой доли печени или ее части.

Истинное удвоение правой печеночной арте-

рии, описываемое J. Fasel и соавт. [17] при отхожде-

нии дополнительного сосуда от чревного ствола или 

аорты, мы обнаружили в 1,6% наблюдений в отли-

чие от данных C. Winston и соавт. (4%) [40] и A. Covey 

и соавт. (3,7%) [14] (в первом случае использовалась 

КТ-ангиография, во втором — цифровая субтрак-

ционная ангиография.) Аберрантные правая или 

общая печеночные артерии, исходящие из верхней 

брыжеечной артерии, чревного ствола или аорты 

(см. рис. 2—5), идут кзади от желчного протока и 

могут быть повреждены хирургом, если он не знает 

об их существовании. При этом аберрантная правая 

печеночная артерия, отходящая от чревного ствола, 

может идти как позади головки ПЖ, так и выше нее, 

но позади воротной вены, как это было в одном из 

наших наблюдений (см. рис. 5).

Добавочная правая и левая печеночные артерии 

обнаружены в нашем исследовании соответственно 

в 3,3 и 9,5% наблюдений (1 и 4% в исследовании C. 

Winston и соавт. [40]). Дополнительная левая пече-

ночная артерия обычно исходит из левой желудоч-

ной и идет через малый сальник, как и замещенная 

левая печеночная артерия (см. рис. 3). Чаще всего 

эта артерия обеспечивает дополнительный источ-

ник артериального кровоснабжения левой доли пе-

чени и может быть пересечена без каких-либо по-

следствий. Знание такого варианта до операции по-

могает сберечь время, необходимое для идентифи-

кации классической левой печеночной артерии в 

гепатодуоденальной связке при гастрэктомии и ре-

зекции желудка.

Ход дополнительной правой печеночной арте-

рии обычно такой же, как и замещенной (см. рис. 6). 

Теоретически она дополняет классическую правую 

печеночную артерию, снабжая правую долю печени, 

и ее перевязка не должна приводить к каким-либо 

последствиям, хотя важно помнить о том, что заме-

щающая и добавочная артерии могут быть един-

ственными источниками кровоснабжения для кон-

кретного сегмента печени [26]. Тем не менее знание 

о существовании дополнительной артерии может 

облегчить мобилизацию пораженного органа при 

иссечении одной из удвоенных артерий и повлиять 

на принятие решения о нерезектабельности.

Общая печеночная артерия в нашем наблюде-

нии исходила из верхней брыжеечной в 3,3% наблю-

дений (2% в работе C. Winston и соавт. [40]). Вслед-

ствие такого положения при раке ПЖ она быстро 

вовлекается в опухоль и резекция железы теряет 

смысл. При ПДР необходимо помнить о возможно-

сти случайного фатального ее повреждения или пе-

ревязки при такой локализации, особенно у паци-

ентов с желтухой (см. рис. 7).

Мы не встретили варианта отхождения общей 

печеночной артерии от левой желудочной, но в двух 

наблюдениях выявлено отхождение общей печеноч-

ной артерии от аорты.

Дооперационное выявление вариантов строе-

ния артериального русла оказывает существенную 

помощь при заборе органа или его части, особен-

но при родственной трансплантации, а также по-

зволяет заранее планировать артериальные ана-

стомозы при обнаружении аберраций [13, 25, 36]. 

В последнее десятилетие была показана эффек-

тивность адъювантной инфузии химиопрепаратов 

в печеночную артерию после резекции печени по 

поводу опухолей [1, 4, 9, 15, 16, 21, 23]. Важней-

шим условием внутриартериальной химиотерапии 

является равномерная перфузия печени противо-

опухолевым препаратом. Во время операции кате-

тер устанавливается в гастродуоденальную арте-

рию таким образом, чтобы его кончик достигал 

места ее отхождения от общей печеночной, но не 

уходил дальше. Знание вариантов отхождения ар-

терий имеет большое значение при выборе спосо-

ба установки порта или устройства длительной 

инфузии (помпы): замещенная или добавочная 

артерия — может быть перевязана при установке 

катетера, если это необходимо для равномерной 

перфузии печени препаратом. КТ-ангиография 

оказалась настолько эффективным средством ви-

зуализации артериальных вариантов, что, напри-

мер, в таком крупном онкологическом центре, как 

Memorial Sloan-Kettering, заместила классическую 

ангиографию при планировании интраартериаль-

ной химиотерапии [40].
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Мы оценивали основные артерии, окружающие 

головку ПЖ, так как эти сосуды имеют клиническое 

значение для хирургии ПЖ. Варианты строения 

панкреатикодуоденальных аркад, желудочных и 

желудочно-сальниковых артерий обычно не столь 

важны для хирургии печени и ПЖ, однако их знание 

становится особенно желательным в случае дис-

тальной резекции ПЖ с иссечением селезеночных 

сосудов и предполагаемым сохранением селезенки, 

что нередко бывает при кистозных опухолях, а так-

же при резекции чревного ствола при обширной 

дистальной резекции ПЖ.

Частота вариантов артериальной анатомии в на-

шем исследовании согласуется с таковой, получен-

ной при секционных исследованиях, традиционной 

и КТ-ангиографии и приводимой в других работах 

[2, 6, 9, 12, 14, 15, 19, 22, 24, 28, 31, 32, 35, 40]. Огра-

ничением большинства исследований является от-

сутствие интраоперационного или ангиографиче-

ского подтверждения данных КТ-ангиографии. В 

нашем исследовании в ситуациях, когда скелетиро-

вание сосудов во время операции давало возмож-

ность оценить анатомические варианты артериаль-

ных сосудов, операционные находки во всех наблю-

дениях подтвердили информацию, полученную при 

КТ-ангиографии.

Таким образом, знание анатомических вариантов 

артериальных сосудов у конкретного больного до 

операции помогает выработать верную тактику и со-

ставить хирургический план, а также облегчает моби-

лизацию органов и выделение сосудов, способствуя 

уменьшению риска их случайного повреждения. По 

данным литературы, в настоящее время описано бо-

лее 115 анатомических вариантов артериальных со-

судов целиако-мезентериального бассейна [2, 40]. 

Почти в половине наблюдений имеются отклонения 

от «классического» его строения: в нашем исследова-

нии КТ-ангиография позволила выявить нетипич-

ную ангиоархитектуру в 45% наблюдений. КТ-

ангиография все шире используется при обследова-

нии больных с опухолями печени и поджелудочной 

железы, поэтому комплексное КТ-исследование се-

годня становится мощным диагностическим инстру-

ментом, позволяющим обнаружить опухоль, оценить 

ее резектабельность и описать сосудистую архитекту-

ру области операции, что практически очень важно 

для планирования хирургического или рентгеноэн-

доваскулярного вмешательства. Это обстоятельство 

предполагает выполнение КТ-ангиографии всем па-

циентам, которым планируются большие вмешатель-

ства в верхних отделах брюшной полости и, в част-

ности, на органах гепатопанкреатобилиарной зоны.
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