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В последние годы ангиоархитектонике пече-
ни уделяют особое внимание, поскольку это 
имеет большое значение для выполнения не 
только открытых оперативных вмешательств на 
печени, но и эндоваскулярных мини-инвазив-
ных операций, таких как трансъюгулярное вну-
трипеченочное портосистемное шунтирование 
(TIPS). Множество работ посвящено вариант-

ной анатомии воротной вены (ВВ) и ее прито-
ков. Меньше внимания уделяют печеночным 
венам, поскольку их строение имеет противоре-
чивое описание в научной литературе. Знание 
анатомии печеночных вен, а также нижней 
полой вены (НПВ) обязательно для более де-
тального изучения аспектов сегментарной резек-
ции печени, трансплантации и вмешательств 
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В обзоре литературы проведен тщательный анализ особенностей и вариантов строения печеночных вен, вен 

пищевода и желудка. Особое внимание уделено пациентам с циррозом печени, осложненным портальной 

гипертензией, в частности вариантам венозного кровообращения этих органов. Сведения, представленные 

в обзоре, будут полезны при определении хирургической тактики у больных портальной гипертензией, кото-

рым могут быть выполнены такие вмешательства, как гастрикокавальное шунтирование, трансъюгулярное 

внутрипеченочное стент-шунтирование, в том числе с селективной эмболизацией вен желудка и пищевода. 

Поскольку у таких пациентов часто развивается и рецидивирует пищеводно-желудочное кровотечение, разо-

браны особенности коллатерального венозного оттока в системе воротной вены. Обзор литературы будет 

актуален также и для специалистов терапевтического профиля.
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Literature review involved a thorough analysis of structural features and variants of hepatic, esophageal and gastric 
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specifically, variants of venous circulation of these organs. The information presented in the review will be useful in 

determining the surgical tactics in patients with portal hypertension, who may undergo such interventions as 

gastrocaval shunt, transjugular intrahepatic stent shunt, including selective embolization of gastric and esophageal 

veins. Since such patients often develop and relapse esophagogastric bleeding, the peculiarities of collateral venous 
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при повреждениях органа с их разрывом [1, 2]. 
Посвященные этому исследования основаны 
на материалах, которые содержат достаточно 
разрозненные данные и отличаются существен-
ным информационным многообразием [3].

В то же время рост числа внутрипеченочных 
шунтирующих операций, которые выполняют 
в крупных центрах Москвы, Санкт-Петербурга, 
Ростова-на-Дону, Краснодара, Казани, Уфы и др., 
определяет необходимость в изучении клиниче-
ской анатомии не только воротной, селезеноч-
ной, но и печеночных и желудочных вен, которые 
подвержены наибольшим изменениям при ос-
ложненном портальной гипертензией (ПГ) цир-
розе печени. Клинико-анатомические работы 
Ростовской хирургической школы (Хоронь-
ко Ю.В., Дмитриев А.В., Саркисов А.Э., Косов-
цев Е.В.), занимающейся хирургическим лечени-
ем при ПГ более 15 лет, дополняют работы 
Московской (Затевахин И.И., Шипов ский В.Н., 
Лебезев В.М., Манукьян Г.В., Ки ценко Е.А.) 
и Санкт-Петербургской (Котив Б.Н., Дзи-
дзава И.И.) хирургических школ.

Известно о 2 вариантах деления печени на 
сегменты по портальному и кавальному призна-
кам, однако в клинической практике наиболь-
шую распространенность получила схема пор-
тального сегментарного деления печени по 
C. Couinaud [4, 5]. Им выделено 8 сегментов 
печени . Работы, опубликованные им в 1954 г., 
произвели переворот в представлениях о сегмен-
тарном строении печени [6]. Автор выделил 
в печени правую и левую доли, 5 секторов и 
8 сегментов [4]. Сегменты, сгруппированные по 
радиусам вокруг ворот печени, входят в более 
крупные самостоятельные участки органа, на-
зываемые секторами. Под сектором понимают 
участок печени, кровоснабжаемый ветвью ВВ 
второго порядка и ветвью собственной печеноч-
ной артерии также второго порядка. Сегментом 
печени является участок паренхимы, соответ-
ствующий ветви ВВ третьего порядка [7]. 
Нумерацию сегментов на висцеральной поверх-
ности печени осуществляют от борозды НПВ по 
часовой стрелке. В левой доле печени располага-
ются I–IV сегменты, в правой доле – V–VIII 
[4, 7]. Благодаря открытию сегментарной ана-
томии печени были усовершенствованы прин-
ципы хирургического вмешательства на органе, 
что привело к уменьшению летальности после 
резекции с 15% в 60-х годах до 2–3% в 90-х [6]. 

Деление печени на сегменты по кавальной 
системе осуществляют в соответствии с 3 основ-
ными печеночными венами – верхней правой, 
средней и левой основной, которые дренируют 
обособленные участки печени. Печень разделя-
ют на 3 крупные кавальные доли: правую, сред-
нюю и левую [4, 7]. Квадратную и хвостатую 
долю дренируют собственные печеночные вены, 

они не входят в состав указанных долей. Деление 
печени на кавальные сегменты не нашло широ-
кого применения в практике [4].

Венозное кровообращение в печени представ-
лено системой ВВ, приносящей кровь в орган, 
а также системой печеночных вен, отводящих 
кровь в НПВ [4]. Система оттока крови от пече-
ночных долек начинается центральными вена-
ми, которые при выходе из печеночных долек 
впадают в поддольковые вены [4, 8]. Под доль-
ковые вены, сливаясь, образуют печеночные 
вены, которые, в свою очередь, являются эффе-
рентной сосудистой системой печени [4, 9]. 
Классическая анатомия печеночных вен перво-
начально описана в классификации Soyer (1995). 
Печеночные вены являются эфферентными со-
судами печени и располагаются внутриорганно. 
Это тонкостенные анэхогенные сосуды, не име-
ющие клапанов. Впервые они были описаны 
Glisson (1654): он обнаружил 3 крупные вены 
и множество вен меньшего размера, которые 
также впадали в НПВ [3]. Печеночные вены яв-
ляются последними ветвями, которые принима-
ет НПВ в брюшной полости [4, 7]. Они выходят 
из печени в области борозды НПВ и тотчас впа-
дают в НПВ [7]. Число вен печени, впадающих 
в НПВ, значительно варьирует, иногда достигая 
25 сосудов и больше [4, 10]. В большинстве на-
блюдений определяют 3 крупных ствола – пра-
вый, средний и левый [4, 7, 8]. Расстояние от 
верхней печеночной вены до места, где НПВ 
проходит через одноименное диафрагмальное 
отверстие, – от 4 до 11 мм [3].

Правая печеночная вена (ППВ) несет кровь 
из правой доли печени, средняя печеночная 
вена (СПВ) – из квадратной и хвостатой доли, 
левая печеночная вена – из левой доли. НПВ на 
уровне впадения печеночных вен образует ампу-
лярное расширение. Вторыми – кавальными 
печеночными воротами принято называть уча-
сток печени, соответствующий прохождению 
НПВ и месту выхода печеночных вен [4].

Печеночные вены можно разделить на 2 груп-
пы – верхнюю и нижнюю. Нижняя группа выхо-
дит из правой и хвостатой доли печени и насчи-
тывает от 2 до 6 сосудов. Верхняя группа выхо-
дит из квадратной и левой доли на висцеральной 
поверхности печени. Согласно классическому 
описанию, в верхней группе есть 3 печеночные 
вены; их диаметр больше, чем у вен нижней 
группы [10]. Долгие годы анатомические вариан-
ты формирования и впадения левой печеночной 
вены (ЛПВ) и СПВ в НПВ вызы вали дебаты 
между учеными. В 2004 г. S. Orguc и M. Tercan мо-
дифицировали схему Soyer. Они дали более про-
стое и наиболее используемое в настоящее время 
описание печеночных вен. Согласно этой клас-
сификации, описаны следующие анатомические 
варианты ЛПВ:
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1) одиночный ствол ЛПВ (16%);
2) отдельное впадение передней и задней 

ветви ЛПВ в НПВ;
3) слияние передней и задней ветви ЛПВ с об-

разованием общего ствола;
4) слияние передней и задней ветви ЛПВ с об-

разованием общего ствола и присоединением 
латеральной ветви от IV сегмента [3].

Отток венозной крови из печени обусловлен 
величиной угла, образующегося при впадении 
той или иной печеночной вены в НПВ. С этой 
точки зрения угол впадения ППВ в НПВ (35–
40�) обеспечивает более подходящие условия для 
кровообращения, чем ЛПВ (60–90°). На угол 
впадения печеночных вен в НПВ влияет топо-
графическое положение печени и собственно 
внутрипеченочного отдела НПВ. Например, при 
вентролатеральном положении печени угол 
более острый, при дорсопетальном – приближа-
ется к 90° [11]. Топографо-анатомические вари-
анты впадения печеночных вен стоит учитывать 
при размещении и последующей дилатации 
дисталь ной части портосистемного стента при 
TIPS. Это необходимо для профилактики тром-
боэмболических осложнений в раннем и позд-
нем послеоперационном периоде.

В литературе выделяют промежуточный, рас-
сыпной и магистральный типы строения пече-
ночных вен. Магистральный тип выявляют в 70% 
наблюдений. При рассыпном типе очень сложно 
выделить основной ствол, вместо него выделяют 
2–3 вены приблизительно одного диаметра. 
Вариабельность формирования и обеспечения 
оттока крови от печени описана В.А. Васильевым 
и соавт. [3] на основании первичной классифи-
кации Soyer (1994) следующим образом.

1. Наиболее часто выявляемое число пече-
ночных вен – 3–5.

2. СПВ и ЛПВ в 80% наблюдений формируют 
общий ствол, который открывается в НПВ рядом 
с ППВ.

3. Доминантной веной большинство авторов 
считают ППВ.

4. Преобладающим типом строения печеноч-
ных вен является магистральный.

В литературных источниках есть сведения 
об изучении индивидуальных особенностей ана-
томии терминальных отделов печеночных вен 
в кавальных воротах на основе компьютерных 
томограмм органов брюшной полости.

Варианты анатомии терминальных отрезков 
СПВ и ЛПВ были изучены М.Г. Ефановым и 
соавт. (2009). Общий ствол печеночных вен вы-
явили в 42% наблюдений, общее устье сосудов 
отмечено у 44% пациентов. Раздельное впадение 
ЛПВ и СПВ обнаружено в 14% наблюдений. 
Отдельно были классифицированы варианты 
слияния фиссуральной вены с СПВ и ЛПВ: наи-
более частым вариантом анатомии фиссураль-

ной вены было ее слияние с ЛПВ (68%). 
Значительно реже фиссуральная вена сливалась 
со средней (12%). Вариант впадения фиссураль-
ной вены между левой и средней печеночными 
венами выявлен в 20% наблюдений. Однако 
стоит отдельно отметить, что в 16% наблюдений 
отмечали самостоятельное впадение фиссураль-
ной вены в общее устье левой и средней пече-
ночных вен или между ними при их раздельном 
впадении в НПВ. В 4% наблюдений фиссураль-
ная вена впадала между левой и средней венами 
в образуемый ими ствол. Что же касается других 
дополнительных ветвей, помимо фиссуральной 
вены, во всех анализированных наблюдениях 
левая дорзальная вена впадала в левую полуо-
кружность ЛПВ, вена VIII сегмента – в правую 
стенку СПВ [12].

Отдельно стоит обратить внимание на осо-
бенности венозного дренажа правой доли пече-
ни за счет дополнительной нижней правой пече-
ночной вены (НППВ). Она может быть выявле-
на в ряде наблюдений и относится к сосудам, 
дренирующим V и VI сегменты печени. Также 
существуют варианты анатомии, в которых 
крупные ветви V и VIII сегментов печени явля-
ются притоком срединной вены.

Наиболее структурированную классифика-
цию эфферентных сосудов правой доли печени 
предложили G. Varotti и соавт. Авторы выделяют 
4 типа путей венозного оттока от правой доли 
печени. Тип 1а характеризуется оттоком за счет 
ППВ и единого ствола, образуемого ЛПВ и СПВ, 
тип 1b – ППВ и НППВ; тип 2а – ППВ и ветви 
срединной вены, дренирующей V сегмент пече-
ни; тип 2b – ППВ, НППВ и ветви срединной 
вены, дренирующей V сегмент печени; тип 3а – 
ППВ и ветви срединной вены, дренирующей 
VIII сегмент печени; тип 3b – ППВ, НППВ 
и ветви срединной вены, дренирующей VIII сег-
мент печени; тип 4а – ППВ и ветви срединной 
вены, дренирующей V и VIII сегменты печени; 
тип 4b – ППВ, НППВ и ветвей срединной вены, 
дренирующих V и VIII сегменты печени [13].

Выделено 3 основных варианта анатомии тер-
минальной части печеночных вен, отвечающих 
за дренаж правой доли печени. Первый вари-
ант – нижняя печеночная вена видна, но суще-
ственно тоньше или вообще не видна (домини-
рующая правая верхняя печеночная вена (88%)). 
Второй вариант – верхняя и нижняя правые пе-
ченочные вены равноценны (6%). Третий вари-
ант – доминирующая нижняя печеночная вена 
(6%), когда верхняя печеночная вена видна всег-
да, но имеет меньший диаметр, чем нижняя [12]. 
Из афферентных сосудов, относящихся к систе-
ме ВВ, наиболее изученными являются селезе-
ночная и брыжеечная вены. Стоит отметить, что 
в последнее время все большее внимание уделя-
ют задней желудочной вене (ЗЖВ), коротким 
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венам желудка (КВЖ) и особенно левой желу-
дочной вене (ЛЖВ). Доказано, что в 66% наблю-
дений ЛЖВ впадает в ствол ВВ, в 33% – в селезе-
ночную вену, в 1% – в долевую вену печени [14].

Расширение вен желудочно-кишечного трак-
та является первопричиной желудочно-кишеч-
ного кровотечения при ПГ. По сравнению с кро-
вотечением из пищеводных вен, кровотечение 
из варикозно расширенных вен (ВРВ) желудка 
является более тяжелым и трудно контролируе-
мым. Установлено, что именно ЛЖВ служит ос-
новным источником ВРВ желудка и нижней 
части пищевода и поэтому играет важную роль 
в развитии, прогрессировании и исходе кровоте-
чений [15–17].

Варикозные пищеводно-желудочные крово-
течения в анамнезе являются показанием к се-
лективной эмболизации ЛЖВ при технической 
возможности [18, 19]. Определение анатомиче-
ского варианта ЛЖВ важно для оценки техниче-
ской возможности выполнения селективной эм-
болизации ЛЖВ, необходимой для надежной 
профилактики пищеводно-желудочных крово-
течений даже в условиях тромбированного 
внутри печеночного шунта. Это позволяет не 
только уменьшить частоту рецидива варикозно-
го кровотечения портального генеза в отдален-
ном послеоперационном периоде и летальность, 
но и увеличить выживаемость больных [14].

Открытые шунтирующие вмешательства при 
ПГ, такие как дистальный спленоренальный 
анастомоз с разобщением желудочного и брыже-
ечного бассейнов, получили широкое распро-
странение в мире и России. В то же время воз-
можность использовать магистральные притоки 
ВВ для создания сосудистого анастомоза может 
отсутствовать по причине тромбоза, недостаточ-
ного диаметра сосуда и проч. Это определило 
необходимость поиска и модификации шунти-
рующих операций с использованием альтерна-
тивных венозных сосудов бассейна воротной 
системы и применять эти технологии как в каче-
стве самостоятельных операций, так и в комби-
нации с другими методами [20].

Сотрудники РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского 
имеют большой опыт портокавального шунти-
рования при внепеченочной ПГ, а также гастри-
кокавального шунтирования между расширен-
ной ЛЖВ или одним из стволов расширенных 
коллатералей в этом бассейне и НПВ Н-типа 
синтетическим армированным сосудистым про-
тезом. Выбор ЛЖВ для шунтирующей операции 
является оправданным, поскольку этот сосуд 
играет одну из ключевых ролей в патофизио-
логии гемодинамики при ПГ, формировании га-
строэзофагеальных ВРВ и развитии пищеводно-
желудочного кровотечения [21, 22]. При этом 
сообщение желудочных сосудов с ВРВ верхнего 
отдела желудочно-кишечного тракта, с одной 

стороны, способно обеспечить адекватную “раз-
грузку” воротной системы, что является конеч-
ной целью операции. С другой стороны, вслед-
ствие удаленности от мезентериального бассей-
на оно определяет значительную селективность 
формируемого портосистемного анастомоза, 
что является одним из основных условий мини-
мизации послеоперационной шунтовой энце-
фалопатии [20].

Немаловажным является участие ЛЖВ, ЗЖВ, 
КВЖ в формировании коллатерального пути 
портосистемного кровотока при ПГ. Установлено, 
что ЛЖВ участвует в формировании пищевод-
ных и желудочных ВРВ у всех больных. Согласно 
данным исследователей, в 51,5% наблюдений 
ЛЖВ впадает в селезеночную вену, в 31,2% – в ВВ 
и еще в 17,3% – в область селезеночно-ворот ного 
угла. Не меньшее значение имеет разнообразие 
характера ветвления ЛЖВ (от 1 до 4 исходящих из 
ее основного ствола ветвей) и диаметра сосуда – 
от 3,0 до 12,2 мм (4,8 ± 1,4 мм). ЗЖВ, в отличие от 
ЛЖВ, реже принимает участие в формировании 
пищеводных и желудочных ВРВ при ПГ и не 
является сосудом нормальной ангиоархитекто-
ники системы ВВ у здоровых людей. Во всех си-
туациях при обнаружении ЗЖВ во время прямой 
портографии она была ветвью исключительно 
селезеночной вены. Ее диаметр варьировал от 
1,8 до 3,1 мм, в среднем 2,3 ± 0,5 мм. Также в ка-
честве путей притока к ВРВ стоит учитывать 
КВЖ, которых может быть несколько. В част-
ности, от области большой кривизны и дна же-
лудка они могут идти отдельными стволами или 
впадать в единичный сосуд. КВЖ имеют неболь-
шой диаметр (1–1,5 мм), впадают в селезеноч-
ную вену латеральнее ЛЖВ и ЗЖВ в зоне ворот 
селезенки [23].

При изучении путей оттока из пищеводных 
и желудочных ВРВ рассматривали результаты 
прямой портографии и селективной флебогра-
фии ЛЖВ, ЗЖВ и КВЖ. Установлено, что отток 
венозной крови из печеночных и желудочных 
вен осуществлялся в непарную и полунепарную 
вену, в нижнюю диафрагмальную и перикардио-
диафрагмальную вены. В отдельных наблюдени-
ях отток венозной крови осуществлялся в меж-
реберные, восходящие поясничные вены и око-
лопозвоночное поясничное сплетение [24].

Таким образом, данные литературы об ангио-
архитектонике путей оттока от печени, пищево-
да и желудка у пациентов с ПГ свидетельствуют 
о значительной вариабельности как отдельных 
ее структур, так и всей системы ВВ. Эти знания 
важны при выполнении открытых шунтирую-
щих операций (гастрикокавального шунтирова-
ния) и мини-инвазивных вмешательств (TIPS), 
направленных на декомпрессию ВВ, и должны 
привести к уменьшению частоты возможных 
осложнений. При анализе более 200 гепато-
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флебо- и портограмм, выполненных в хирурги-
ческой клинике Ростовского ГМУ, установлено, 
что наибольшее значение для хирургии ПГ и вы-
полнения внутрипеченочного портосистемного 
шунтирования в объеме TIPS в 96% наблюдений у 
пациентов с циррозом печени имеет ППВ. Левая 
желудочная вена во всех наблюдениях участвует 
в формировании варикозных вен в нижней трети 
пищевода с распространением на малую кривиз-
ну желудка. Анализ вариантной клинической 
анатомии во всех наблюдениях позволяет до-
биться выполнения оперативного вмешатель-
ства в объеме TIPS с селективной эмболизацией 
вен желудка.
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