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печени в аспекте ее трансплантации от живого 
донора: вариантная анатомия, классификация. 
Часть 1 

Восканян С.Э., Колышев И.Ю.*, Башков А.Н., Артемьев А.И., Рудаков В.С., 

Шабалин М.В., Мальцева А.П., Попов М.В., Сушков А.И., Вохмянин Г.В.

ФГБУ “Государственный научный центр Федеральный медико-биофизический центр им. А.И. Бурназяна 

ФМБА России”; 123098, Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23, Российская Федерация

Ïå÷åíü / Liver

Цель. Описание новых и дополнение имеющихся сведений об анатомических особенностях строения пече-

ночных вен у донора правой доли печени, формулировка принципов подбора доноров, исходя из сосудистой 

анатомии. 

Материал и методы. В ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна с 2009 по 2021 г. проведено 306 трансплантаций 

печени от живого родственного донора. Анализировали сосудистую анатомию 518 потенциальных доноров. 

Провели оценку распространенности разных вариантов строения вен правой доли печени. 

Результаты. Выявлено 14 подтипов анатомии эфферентных сосудов. Их классифицировали в 3 типа в зависи-

мости от вклада срединной вены в отток крови от правой доли печени: кавальный (67,3%), кава-срединный 

(полусепаратный, 29%) и сепаратный (3,6%).

Заключение. Анатомия эфферентных сосудов трансплантата правой доли печени отличается вариабельностью 

и сложностью. Это требует точной оценки на дооперационном этапе при КТ для обеспечения готовности 

к реконструкции любой сложности. 

Efferent blood supply to the right hepatic lobe regarding 

its transplantation  from a living donor: variant anatomy, classification. 
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Aim. To describe new data and to complement the existing information about the anatomic features of the hepatic vein 

structure in the donor of the right hepatic lobe, to formulate the principles of donor selection proceeding from 

vascular anatomy.  

Materials and methods. 306 liver transplantations from living related donors were performed at A.I. Burnazyan 

Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical and Biological Agency of Russia from 2009 to 2021. 

The vascular anatomy of 518 potential donors was analyzed. The prevalence of different vein structures of the right 

hepatic lobe was assessed. 

Results. The authors identified 14 subtypes of anatomy of efferent vessels. They were classified into 3 types depending 

on the contribution of the median vein to the blood outflow from the right hepatic lobe: caval (67.3%), cava medial 

(semi-separate, 29%), and separate (3.6%).

Conclusion. The anatomy of the efferent vessels of the right lobe graft is characterized by variability and complexity. 

It requires accurate assessment at the preoperative stage (CT scanning) to be ready for reconstruction of any 

complexity.
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 Вве де ние
Трансплантация печени (ТП) является един-

ственным высокоэффективным радикальным 
методом лечения при терминальной стадии хро-
нических диффузных заболеваний печени, 
а также при некоторых опухолях и нерезекта-
бельном паразитарном процессе [1]. Сложив-
шееся несоответствие между донорским ресур-
сом большинства стран и потребностью в ТП 
определяет актуальность практического приме-
нения технологии прижизненного донорства 
фрагментов органа [2]. Число выполнения род-
ственных ТП неуклонно растет [3–6]. У взрос-
лых при соблюдении основополагающих прин-
ципов донорской безопасности оптимально, 
в особенности у представителей европеоидной 
расы, в качестве донорского фрагмента исполь-
зовать правую долю печени, что связано с улуч-
шением результатов. Возможное прижизненное 
донорство и трансплантация правой доли пече-
ни связаны с обязательной оценкой целого ряда 
ключевых анатомических, расчетных, морфо-
функциональных и других параметров, одним из 
которых является оценка эфферентного крово-
снабжения потенциального донорского фраг-
мента печени. Правая доля печени отличается 
достаточно вариабельной системой венозного 
оттока. Попытки детализации и систематизации 
ее предпринимали многие исследователи [7–11]. 
Частота  дополнительных, помимо правой доле-
вой печеночной вены, сосудов достигает ≥50%. 
При этом необходимость выполнения их рекон-
струкции возникает в 80% наблюдений. 
Получившая наибольшее распространение тех-
ника изъятия правой доли печени с сохранением 
срединной печеночной вены (СПВ) у донора 
предполагает тщательное изучение и оценку ва-
риантной венозной анатомии трансплантата 
правой доли печени с выбором оптимального 
пути восстановления его эфферентных сосудов 
при трансплантации в дальнейшем [12, 13]. 
Попытка упрощения реконструктивного этапа 
за счет получения правой доли печени с СПВ не 
имеет большого числа сторонников в связи с на-
рушением важнейших принципов донорской 
безопасности. 

 Материал и методы
Анализировали результаты 306 транспланта-

ций правой доли печени у взрослых от живого 
родственного донора в ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. 
А.И. Бурназяна с 2009 по 2021 г. В качестве по-

тенциальных доноров обследовали 518 человек. 
Оценку анатомических особенностей венозного 
оттока от донорской печени осуществляли при 
помощи МСКТ с внутривенным контрастирова-
нием. Для оценки вариантной анатомии эффе-
рентного кровоснабжения принимали во внима-
ние магистральные, коммуникантные и допол-
нительные вены ≥0,5 см в печеночно-венозной 
фазе с задержкой фазы сканирования при КТ 
60 с. При гемигепатэктомии донору после холе-
цистэктомии, мобилизации элементов печеноч-
но-двенадцатиперстной связки, правой доли пе-
чени и кавальных ворот обязательно выполняли 
интраоперационное УЗИ с разметкой СПВ и ее 
притоков. Сама СПВ всегда отходила в левую 
долю печени донора, а другие варианты изъя-
тия правой доли печени не рассматривали. 
Прием Pringle не применяли. После выделения 
основных приводящих сосудистых элементов к 
правой доле печени в печеночно-двенадцати-
перстной связке пересекали паренхиму, как 
правило, с использованием биполярной коагу-
ляции. В 305 наблюдениях получение фрагмента 
печени для трансплантации осуществляли от-
крытым доступом, в 1 наблюдении – полностью 
лапароскопически. Все потенциально требую-
щие реконструкции сосуды не пересекали до 
момента эксплантации. Стандартно после окон-
чания пересечения паренхимы пересекали пра-
вую печеночную артерию, затем правую долевую 
воротную вену. Пересечение правой, правой 
нижней, правой нижней срединной вен явля-
лось заключительным этапом эксплантации 
правой доли печени. Значимые вены от SV и SVIII, 
дренирующиеся в СПВ, пересекали в первую 
очередь.  После эксплантации выполняли кон-
сервацию печени в кардиоплегическом раство-
ре HTK-кустодиол, охлажденном до 4 °С. На 
этапе back-table осуществляли окончательное 
определение варианта реконструкции. Необхо-
димость и возможность реконструкции эффе-
рентных вен от SV и SVIII определяли по сочета-
нию ряда критериев (рис. 1). Из особенностей 
выполнения эксплантации доли для ТП от жи-
вого родственного донора считаем примеча-
тельным высокую мобилизацию ворот органа 
с выделением бифуркации воротной вены, 
доле вых печеночных артерий и желчных про-
токов с возможностью их высокого пересече-
ния при необходимости.

В палате интенсивной терапии у всех пациен-
тов ежедневно контролировали свертываемость 
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крови. Целевым показателем считали АЧТВ 
≤50 с, для коррекции применяли гепарин. Далее 
пациенты получали низкомолекулярные гепари-
ны в дозах, рассчитанных по клиренсу креатини-
на, массе тела пациента, показателям коагуло-
граммы. Контрольное УЗИ и оценку скорости 
кровотока в трансплантате проводили ежеднев-
но в течение 1 нед. 

 Результаты
Выделенные варианты оттока крови по венам 

от трансплантата правой доли печени сгруппи-
ровали в 3 типа: кавальный, кава-сердинный 
(полусепаратный) и сепаратный тип (табл. 1, 2). 
Из них 14 подтипов выявлены при МСКТ и ин-
траоперационно. Кавальный тип анатомии 
вен правой доли печени выявлен в 206 (67,3%)  

Рис. 1. Алгоритм определения показаний к реконструкции вен от V и VIII сегментов. 
* – при GRWR >1,2 от реконструкции вен 5–6 мм можно отказаться независимо от остальных параметров. 
** – необходима реконструкция, независимо от GRWR.

Fig. 1. Algorithm for determining indications for reconstruction of veins from V and VIII segments.
* – with GRWR >1.2, reconstruction of 5–6 mm veins can be relinquished regardless of other parameters.
** – reconstruction is required, regardless of GRWR.

Слабый, вялый, имеется 
преобладание вымывания по другим венам

Характер вымывания консерванта 
при введении раствора 

в сегментарные ветви воротной вены

Струйный, интенсивный

РеконструкцияПлотная, крепкаяИстонченная, хрупкая

Диаметр вены ≥5 мм

Структура стенки вены

Нет Да

≥7 мм**

Отказ от реконструкции

5–6 мм*

Таблица 1. Анатомические подтипы венозного оттока от трансплантата правой доли печени, определенные при 
МСКТ и интраоперационно

Table 1. Anatomical subtypes of venous outflow from the right lobe graft as determined by MSCT and intraoperatively 

 Подтип Описание Число наблюдений, абс. (%)

 А ППВ 160 (52,3)
 B ППВ + ПнПВ 26 (8,5)
 С ППВ + ПнсПВ 7 (2,3)
 D ППВ + SVII 6 (1,9)
 E ППВ + ПнПВ + ПнсПВ 7 (2,3)
 F ППВ + SV 18 (5,9)
 G ППВ + SVIII 35 (11,4)
 H ППВ + ПнПВ + SVIII 14 (4,6)
 I ППВ + ПнПВ + SV 9 (2,9)
 J ППВ + SV + SVIII 10 (3,2)
 K ПнПВ + SV + SVIII 1 (0,3)
 L ППВ + пСПВ 1 (0,3)
 M ППВ + SV + SVII 1 (0,3)
 N SV + SVI + SVII + SVIII 11 (3,59)
 Итого:  306

Примечание: здесь и далее ПнПВ – правая нижняя печеночная вена; ПнсПВ – правая нижняя средин-
ная печеночная вена; SV, SVI, SVII, SVIII – сегментарные вены. 
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наблюдениях и был превалирующим. Кава-
срединный тип отмечен в 89 (29%) наблюдениях, 
сепаратный – в 11 (3,6%). Такое разделение осно-
вано на вкладе нижней полой вены (НПВ) и СПВ 
в отток от трансплантата правой доли. При ка-
вальном типе отток крови от трансплантата осу-
ществляется только в НПВ, а правая печеночная 
вена (ППВ) дренирует не менее 2 сегментов. При 
кава-срединном типе отток от задних правых сег-
ментов осуществляется в НПВ, а от передних – 

в СПВ, но при этом присутствует ППВ, дрениру-
ющая не менее 2 сегментов печени. Сепаратный 
тип характеризуется венозным оттоком минимум 
от 3 сегментов, осуществляемым самостоятельно 
в НПВ и (или) в СПВ, а ППВ отсутствует. 
Подробная анатомия венозного оттока от транс-
плантата правой доли печени представлена на 
рис. 2–15. Для венозной рекон струкции при на-
личии дополнительных вен применяли широкий 
арсенал средств и хирургических приемов. 

Таблица 2. Анатомические типы венозного оттока от трансплантата правой доли печени

Table 2. Anatomical types of venous outflow from the right lobe graft 

                  Кавальный тип  Кава-срединный (полусепаратный) тип Сепаратный тип

 Монокавальный вариант ППВ + SV подтип F SV + SVI +  подтип N
     + SVII + SVIII

 ППВ подтип А ППВ + SVIII подтип G  

 Бикавальный вариант  ППВ + ПнПВ + SVIII подтип H  

 ППВ + ПнПВ подтип B ППВ + ПнПВ + SV подтип I  

 ППВ + ПнсПВ подтип C ППВ + SV + SVIII подтип J  

 ППВ + SVII подтип D ПНПВ + SV + SVIII подтип K  

 Трикавальный вариант ППВ + пСПВ подтип L  

 ППВ + ПнПВ +  подтип Е ППВ + SV + SVII подтип M  
 ПнсПВ

Рис. 2. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип А: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма; в – интраоперационное фото. 1 – ППВ, 2 – 
НПВ.

Fig. 2. Venous outflow from the right lobe graft, subtype A: 
a – scheme, б – CT scan; в – intraoperative image, 1 – right 
hepatic vein (RHV), 2 – inferior vena cava (IVC).
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Рис. 3. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип B: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма; в – интраоперационное фото. 1 – ППВ, 2 – 
ПнПВ, 3 – НПВ.

Fig. 3. Venous outflow from the right lobe graft, subtype B: 
a – scheme; б – CT scan; в – intraoperative image, 1 – RHV, 
2 – inferior right hepatic vein (IRHV), 3 – IVC.
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Рис. 4. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип C: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма; в – интраоперационное фото. 1 – ППВ, 2 – 
ПнсПВ, 3 – НПВ.

Fig. 4. Venous outflow from the right lobe graft, subtype C: 
a – scheme; б – CT scan; в – intraoperative image, 1 – RHV, 
2 – inferior right middle hepatic vein (IRMHV), 3 – IVC.
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Рис. 5. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип D: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма: 1 – ППВ, 2 – вена от SVII, 3 – НПВ; в – интра-
операционное фото: 1 – ППВ, 2 – вена от SVII, 3 – ауто-
венозная вставка.

Fig. 5. Venous outflow from the right lobe graft, subtype D: 
a – scheme; б – CT scan: 1 – RHV, 2 – vein from SVII, 3 – 
IVC; в – intraoperative image, 1 – RHV, 2 – vein from SVII, 
3 – autovenous graft.
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Рис. 6. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип E: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма, 3D-реконструкция; в – интраоперационное 
фото. 1 – ППВ, 2 – ПнсПВ, 3 – ПнПВ, 4 – НПВ.

Fig. 6. Venous outflow from the right lobe graft, subtype E: 
a – scheme; б – CT scan, 3D-reconstruction; в – intraoperative 
image, 1 – RHV, 2 – IRMHV, 3 – IRHV, 4 – IVC.
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Рис. 7. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип F: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма, 1 – ППВ, 2 – вена от SV, 3 – СПВ, 4 – НПВ; 
в – интраоперационное фото, 1 – ППВ, 2 – вена от SV, 
3 – аутовенозная вставка.

Fig. 7. Venous outflow from the right lobe graft, subtype F: 
a – scheme; б – CT scan, 1 – RHV, 2 – vein from SV, 
3 – median hepatic vein (MHV), 4 – IVC; в – intraoperative 
image, 1 – RHV, 2 – vein from SV, 3 – autovenous graft.
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Рис. 8. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип G: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма, 1 – ППВ, 2 – вена от SVIII, 3 – СПВ, 4 – НПВ; 
в – интраоперационное фото, 1 – ППВ, 2 – вена от SVIII, 
3 – аутовенозная вставка.

Fig. 8. Venous outflow from the right lobe graft, subtype G: 
a – scheme; б – CT scan, 1 – RHV, 2 – vein from SVIII, 
3 – MHV, 4 – IVC; в – intraoperative image, 1 – RHV, 
2 – vein from SVIII, 3 – autovenous graft.

в

1
3

2

б

2

3

1

4

а

1

2

3

4



17

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №1           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 1

Рис. 10. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип I: а – схема; б – компьютерная томограм-
ма, 3D-реконструкция; в – интраоперационное фото, 
1 – ППВ, 2 – вена от SV, 3 – ПнПВ, 4 – СПВ, 5 – НПВ. 

Fig. 10. Venous outflow from the right lobe graft, subtype I: 
a – scheme; б – CT scan, 3D-reconstruction; в – intra-
operative image, 1 – RHV, 2 – vein from SV, 3 – IRHV, 
4 – MHV, 5 – IVC.
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Рис. 9. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип H: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма, 3D-реконструкция; в – интраоперационное 
фото, 1 – ППВ, 2 – вена от SVIII, 3 – ПнсПВ, 4 – СПВ, 
5 – НПВ. 

Fig. 9. Venous outflow from the right lobe graft, subtype H: 
a – scheme; б – CT scan, 3D-reconstruction; в – intra-
operative image, 1 – RHV, 2 – vein from SVIII, 3 – IRMHV, 
4 – MHV, 5 – IVC.
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Рис. 11. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип J: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма, 1 – ППВ, 2 – вена от SVIII, 3 – вена от SV, 4 – 
СПВ, 5 – НПВ; в – интраоперационное фото, 1 – ППВ, 
2 – вена от SVIII, 3 – вена от SV, 4 – сосудистый протез. 

Fig. 11. Venous outflow from the right lobe graft, subtype J: 
a – scheme; б – CT scan, 1 – RHV, 2 – vein from SVIII, 
3 – vein from SV, 4 – MHV, 5 – IVC; в – intraoperative 
image, 1 – RHV, 2 – vein from SVIII, 3 – vein from SV, 
4 – vascular graft.
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Рис. 12. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип K: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма, 3D-реконструкция, 1 – вена от SVIII, 2 – вена 
от SV, 3 – ПнПВ, 4 – СПВ, 5 – НПВ.

Fig. 12. Venous outflow from the right lobe graft, subtype K: 
a – scheme; б – CT scan, 3D-reconstruction, 1 – vein from 
SVIII, 2 – vein from SV, 3 – IRHV, 4 – MHV, 5 – IVC.
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Рис. 13. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип L: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма; в – интраоперационное фото, 1 – ППВ, 2 – 
ПсПВ, 3 – ЛсПВ, 4 – НПВ.

Fig. 13. Venous outflow from the right lobe graft, subtype L: 
а – scheme; б – CT scan; в – intraoperative image, 1 – RHV, 
2 – right median hepatic vein (RMHV), 3 – left median 
hepatic vein (LMHV), 4 – IVC.
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Рис. 14. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип M: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма, 3D-реконструкция; в – интраоперационное 
фото, 1 – ППВ, 2 – ПнсПВ, 3 – вена от SV, 4 – СПВ, 
5 – НПВ. 

Fig. 14. Venous outflow from the right lobe graft, subtype M: 
a – scheme; б – CT scan, 3D-reconstruction; в – 
intraoperative image, 1 – RHV, 2 – IRMHV, 3 – vein from 
SV, 4 – MHV, 5 – IVC.
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Окончательный вид реконструкции определя-
ли индивидуально. Распределение реконструи-
рованных сосудов по диаметру приведено 
в табл. 3.

 Обсуждение
Коллективом авторов [14] выделено 4 типа 

правой долевой печеночной вены, основанных 
на длине основного ствола вены и ее форми-
ровании из вен меньшего порядка (табл. 4). 
Дополнительные к правой печеночной вене пути 
оттока НПВ выявлены в 40% наблюдений. 
Показано, что дополнительные вены не исклю-
чают возможности перекрестного дренирования 
сегментов печени. Хирургически важными ко-
роткими венами считают сосуды сечением не 
менее 1 см. Представленная классификация 
носит анатомический характер и едва ли может 
быть применена в хирургических целях. Другие 
исследователи [15] предложили оригинальную 
классификацию типов оттока крови от печени и 
отдельно ППВ, основанную на вкладе сосудов в 
венозный отток по данным КТ-волюметрии 
(табл. 5). Работа имеет прямое отношение к ТП 
от живого родственного донора. Наиболее ча-
стые варианты оттока – единственная ППВ и 
ППВ с ПнПВ, что полностью соответствует соб-
ственным результатам. Авторы усомнились в 
том, что реконструкцию дополнительных вен 
трансплантата правой доли печени следует вы-
полнять при их диаметре ≥5 мм. Сделан вывод 
о том, что развитые вены от V и VIII сегментов 
являются основанием для включения в транс-
плантат СПВ. В обсуждаемом исследовании 
СПВ не включали в трансплантат для обеспече-
ния безопасности донора ни в одном наблюде-
нии, поскольку неоднократно было показано 
[16], что в остающейся левой доле могут развить-
ся нарушения оттока крови. Таким образом, 
представленный в публикации [15] алгоритм 
предполагает получение трансплантатов с СПВ 
и без нее в зависимости от результатов компью-
терного моделирования сегментарного венозно-
го оттока. Работу исследователей [11], описав-
ших анатомические особенности венозного от-
тока от правой доли печени у 65 доноров, 
отличает ориентированность на важные для ТП 
аспекты (табл. 6). Наиболее часто выявляли ва-
рианты 2а (20%), 3b (18,5%), 3а (16,9), 1а (13,9%), 

Рис. 15. Венозный отток от трансплантата правой доли 
печени, подтип N: а – схема; б – компьютерная томо-
грамма, 3D-реконструкция; в – интраоперационное 
фото, 1 – вена от SVII, 2 – ПнПВ, 3 – вена от SVIII, 4 – вена 
от SV, 5 – СПВ, 6 – НПВ.

Fig. 15. Venous outflow from the right lobe graft, subtype N: 
a – scheme; б – CT scan, 3D-reconstruction; в – intra-
operative image, 1 – vein from SVII, 2 – IRHV, 3 – vein from 
SVIII, 4 – vein from SV, 5 – MHV, 6 – IVC.  
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Таблица 3. Распределение реконструированных вен 
по диаметру

Table 3. Distribution of reconstructed veins by dia meter

 Диаметр Число сохраненных Число 
 сосуда при эксплантации реконструированных
  вен, абс. вен, абс. (%)

 5–6 мм 576 265 (46,46)

 >7 мм 309 309 (100)
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2b (9,2%). Таким образом, именно ППВ, присут-
ствующая в 78,5% наблюдений, является основ-
ным дренирующим сосудом, тогда как короткие 
вены являются дополнительными. Эти данные 
согласуются с работой [17], в которой авторы 
утверждали, что вклад ППВ в объемный крово-
ток превышает 60%, тогда как вены от V, VI 

и VIII сегментов  совместно дренируют <40% 
паренхимы правой доли печени [17]. 

По данным исследователей [9], дополнитель-
ные вены выявляют в 47% наблюдений, 54% па-
циентов имеют вены, дренирующиеся в СПВ. 
В зависимости от роли этих вен в оттоке крови 
от правой половины печени необходимость ре-
конструкции отмечена в 31–81% наблюдений. 
Принято считать, что вены сечением 4–5 мм 
являются значимыми для печеночного кровото-
ка. Более точно определить вклад сосуда в веноз-
ный отток можно при КТ-волюметрии [18]. Все 
значимые для печеночного кровотока сосуды 
подлежат реконструкции во избежание развития 
синдрома “small for size”. Учитывая это, пред-
операционное планирование с оценкой вклада 
каждого сосуда будущего трансплантата правой 
доли в кровоснабжение является весьма значи-
мым этапом подготовки донора к операции. 
Ранняя перевязка единственного сегментарно-
го или секторального сосуда может привести к 
нарушению оттока крови от участка печени еще 
до реконструктивного этапа и развитию необ-
ратимых изменений в паренхиме органа. В этом 
исследовании описаны различные варианты ве-
нозного оттока крови от трансплантата правой 
доли печени, которые прямо влияют на тактику 
выполнения операции. В первую очередь убе-
дительно показано, что сложная анатомия пе-
ченочных вен не является противопоказанием к 
донорству. Тем не менее сложность реконструк-
ции при сепаратном оттоке требует от операци-
онной бригады в целом особых навыков. Отказ 
от реконструкции вен при наличии более 2 вен 
оттока чревато потерей целого сектора транс-

Таблица 4. Типы правой долевой печеночной вены [14]

Table 4. Types of right lobe vein [14] 

Характе рис-
тика Тип I Тип II Тип III Тип IIIa Тип IIIb Тип IV

Частота, % 22 40 25 4 2 15

Собственный 
ствол

Длинный Длинный Короткий Короткий Короткий Короткий

Вены притока Мелкие 
стволы 
на всем 
протя-
жении

Прокси мальный 
конфлюенс из 
двух межсегмен-
тарных вен 
от SV, VI и SVII, VIII

Дистальный  
конфлюенс 
из заднелате-
ральной 
вены от SVII 
и передне-
медиаль ной 
вены от SV, VI, VIII

Дистальный 
конфлюенс из 
секторальной 
передней вены 
SV, VIII и задней 
SVI, VII

Дистальный 
конфлюенс  из 
заднелатеральной 
вены от SVII, 
передне меди-
альной вены 
от SV, VIII и задне-
нижней от SVI

Дистальный   
конфлюенс из 
отдельных вен 
от SVII и SVIII

Вена от SVII, 
располо-
женная близ-
ко к НПВ

Есть Есть Нет Нет Нет Нет

ПнПВ или 
ПнсПВ + 
ПнПВ

Иногда 
есть

Иногда есть Иногда есть Иногда есть Иногда есть Есть

Таблица 5. Типы правой долевой печеночной вены [15]

Table 5. Types of right lobe vein [15] 

 Тип                                Описание

 A Доминантная ППВ без ПнПВ

 B ППВ с анатомической ПнПВ

 Bx ППВ, рассматриваемая совместно с ПнПВ

 By ППВ, рассматриваемая независимо от ПнПВ

 С ПнПВ, рассматриваемая без ППВ 

Таблица 6. Варианты анатомии вен трансплантата 
правой доли печени [11]

Table 6. Anatomy variants of the veins of the right lobe 
graft [11] 

 Тип                                Описание

 1а Отсутствуют вены от V, VIII сегментов, 
  нет коротких вен

 1b Отсутствуют вены от SV, VIII, 
  есть короткие вены

 2а Есть вена SV, нет коротких вен

 2b Есть вена SV, есть короткие вены

 3а Есть вена SVIII, нет коротких вен

 3b Есть вена SVIII, есть короткие вены

 4а Есть вены от SV, VIII, нет коротких вен

 4b Есть вены от SV, VIII, есть короткие вены
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плантата [19–21]. При большом MELD либо 
неоптимальной GRWR отказ от реконструкции 
даже одного сосуда может сыграть негативную 
роль [22].

Представленная классификация эфферент-
ной сосудистой анатомии правой доли печени 
дополняет существующие и является оптималь-
ной для донорской трансплантации правой доли 
печени. Выявление анатомических вариантов 
венозного оттока до операции чрезвычайно 
важно для достижения полноценной и безопас-
ной реконструкции эфферентных сосудов.

 Заключение
Анатомия вен правой доли печени отличается 

вариабельностью, создающей значительные 
сложности при ТП. Выделенные 3 типа и 14 под-
типов оттока крови от правой доли печени рас-
ширяют и дополняют существующие классифи-
кации анатомии печеночных вен. Необходима 
тщательная оценка донорской эфферентной со-
судистой анатомии при МСКТ для обеспечения 
максимальной реконструкции.
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