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Аннотация
Актуальность. Адекватное восстановление кровотока по воротной вене в трансплантате возможно только 
при четком понимании ее анатомии у донора.
Цель. Описать новые и дополнить имеющиеся сведения об анатомических особенностях строения воротной 
вены у донора правой доли печени, описать варианты и сформулировать принципы портальной реконструк-
ции при трансплантации правой доли печени от живого донора.
Материал и методы. В ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна с 2009 по 2021 год проведено 306 трансплантаций 
печени от живого родственного донора. Проанализирована сосудистая анатомия 518 потенциальных доноров. 
Произведена оценка распространенности вариантов анатомии воротной вены правой доли печени у потенци-
альных доноров.
Результаты. Были выделены 9 типов и 3 подтипа ветвления воротной вены. Типы A, B, C, D, E соответствуют 
описанным ранее в классификации Nakamura типам. Подтипы B1, B2 и D1 являются детализацией типов B и 
D. Типы F, G, H, I были описаны дополнительно. Частота наблюдения типов и подтипов, при которых была 
выполнена реконструкция, составила: тип A (82%), B (4,6%), B1 (3,9%), B2 (1,3%), C (3,9%), D (3,9%). Частота на-
блюдения у 518 потенциальных доноров типов Е, G, H, I составила соответственно 0,4%, 0,6%, 0,2%, 0,4%. Число 
осложнений у реципиентов со стороны системы воротной вены составило 12 наблюдений (3,9%), из них 3 (25%) 
класс 3b по Clavien–Dindo и 9 (75%) класса 2 по Clavien–Dindo. Частота осложнений со стороны системы во-
ротной вены также не имела связи с типом реконструкции воротной вены (p<0,05). Не было зарегистрировано 
осложнений со стороны воротной вены у доноров.
Выводы. Была дополнена и детализирована существующая классификация воротной вены донора правой доли 
печени. Для каждого типа предложен свой способ сосудистой реконструкции. Выделены анатомические типы, 
при которых донорство и трансплантация противопоказаны.
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ция
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Abstract
Background. Adequate restoration of blood flow through the portal vein in the graft is only possible with a clear 
understanding of its anatomy in the donor.
The aim was to describe new and extend current data on the portal vein anatomy in a donor of the right liver lobe, to 
describe variants and formulate principles of portal reconstruction in right lobe living donor liver transplantation.
Material and methods. 306 living donor liver transplantations were performed from 2009 to 2021 in the State Research 
Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency. The vascular anatomy of 
518 potential donors was analyzed. Portal vein variants of the anatomy of right lobe graft were assessed.
Results. Nine types and 3 subtypes of portal vein branching were evaluated. A, B, C, D, E types match the types described 
earlier in Nakamura classification. Subtypes B1, B2 и D1 are specifications of types B and D. Types F, G, H, I have been 
described additionally. The incidence of types and subtypes where reconstruction was made: type A (82%), B (4.6%), B1 
(3.9%), B2 (1.3%), C (3.9%), D (3.9%). The incidence of E, G, H, I types among 518 potential donors was 0.4%, 0.6%, 0.2%, 
0.4%, respectively. The recipient portal vein complications were detected in 12 cases (3.9%), where 3(25%) were Class 
3b according to Clavien-Dindo and 9(75%) of Clavien-Dindo Class 2. There were no correlations between portal vein 
complications and the method of portal vein reconstruction. (p<0.05). No complications occurred with portal vein in 
donors.
Conclusion. The existing classification of right liver graft portal vein has been updated and detailed. A certain way of 
reconstruction has been proposed for each portal vein type. Anatomical types in which donation and transplantation are 
contraindicated have been specified.
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ВВ – воротная вена
ЗСВВ – задняя секторальная воротная вена
ЛДВВ – левая долевая воротная вена

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
ПДВВ – правая долевая воротная вена
ПСВВ – передняя секторальная воротная вена

Введение

Трансплантация печени от живого родственно-
го донора у взрослых является важным способом 
радикального лечения пациентов с терминальны-
ми заболеваниями печени, особенно в регионах с 
малым числом трансплантаций от посмертных 
доноров. Число трансплантаций составляет 3 на 
1 млн населения страны, что, безусловно, недо-
статочно, учитывая возрастающее число выявле-
ния заболеваний печени, потенциально требую-

щих выполнения оперативного лечения [1]. В этой 
связи прижизненное донорство фрагментов пече-
ни является важным аспектом лечения ее терми-
нальных заболеваний. Важное значение также 
имеет и расширение использования прижизнен-
ных доноров за счет получения трансплантата 
от доноров с нетипичной анатомией сосудистых 
структур и желчевыводящего дерева. Было пока-
зано, что венозная анатомия правой доли печени, 
ее эфферентная и афферентная составляющие 
являются более вариабельными при донорстве 
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правой доли печени, тогда как трансплантаты 
левой доли печени отличаются большей часто-
той сложной артериальной реконструкции [2]. 
Важными аспектами использования донорских 
органов с вариабельной сосудистой анатомией 
являются: детальное предоперационное обследо-
вание с целью выявления особенностей и анома-
лий сосудистой анатомии и специальная хирур-
гическая техника, позволяющая безопасно для 
донора получать трансплантат и осуществлять 
полноценную реконструкцию в организме реци-
пиента. В настоящий момент наиболее часто для 
оценки анатомии воротной вены правой доли 
печени используют классификации T. Nakamura 
и Y.F. Сheng [3, 4].

Контрастная компьютерная томография поз-
воляет на предоперационном этапе выявить все 
описанные в данных классификациях вариан-
ты ветвления воротной вены у донора, а также 
уточнить наличие других важных для операции 
особенностей, таких как тромбоз или фиброз 
воротной вены у реципиента. Тем не менее 
предложенные классификации не учитывают 
целого ряда важных анатомических вариаций, а 
также при проведении портальной реконструк-
ция для типов D и E могут быть потенциально 
опасными для донора [5]. В этой связи определе-
ние критериев безопасного донорства, основан-
ного на знании анатомии воротной вены, являет-
ся чрезвычайно важным условием успешного 
выполнения трансплантации печени от живого 
родственного донора.

Материал и методы

Был проанализирован опыт выполненных в 
ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна 306 транс-
плантаций правой доли печени у взрослых от 
живого родственного донора в период с 2009 по 
2021 год. В качестве потенциальных доноров 
были обследованы 518 человек. Оценка ана-
томических особенностей строения воротной 
вены донора осуществлялась на предопераци-
онном периоде при помощи мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) с внутривен-
ным контрастированием. При выполнении донор-
ской гемигепатэктомии после холецистэктомии 
выполняли мобилизацию элементов гепатодуо-
денальной связки. При этом избегали деваску-
ляризации общего желчного протока на протя-
жении. Печеночная артерия выделялась только 
на коротком участке непосредственно в воротах 
печени, где будет проходить ее пересечение. 

Способ мобилизации воротной вены зависел от 
выявленных ранее анатомических особенностей. 
Единственный ствол правой долевой воротной 
вены мобилизовался циркулярно внепеченочно. 
При наличии двух близко расположенных сек-
торальных стволов воротной вены подвергались 
мобилизации оба ствола. По причине того, что 
пересечение паренхимы, как правило, происхо-
дило с использованием приема «подвешивания 
печени» [6], удерживающую ленту проводили 
кпереди от заранее мобилизованных воротных 
вен. В случае если имело место наличие двух 
стволов воротной вены, один из которых нахо-
дился глубоко в воротах печени, мобилизация 
дальней ветви происходила в момент работы с 
глиссоновой ножкой правой доли. Пересечение 
долевой или секторальной ветвей воротной вены 
происходило с учетом принципа максимальной 
донорской безопасности. В этой связи никогда не 
применялось ограничение кровотока по стволу 
воротной вены, кроме ситуаций, когда кратковре-
менно ограничивался кровоток по воротной вене и 
печеночной артерии с целью визуализации линии 
демаркации и определения траектории транс-
секции паренхимы. Сосудистые зажимы накла-
дывались строго в вертикальной плоскости на 
правую долевую воротную вену и секторальные 
вены так, чтобы образующаяся(иеся) культя(и) 
воротной вены при ее(их) ушивании не приводи-
ла(и) к формированию острых углов и возмож-
ному стенозированию воротной вены у донора. 
Таким образом, если сохранение единого устья 
воротной вены, например, при ее трифуркации 
у реципиента было возможным только в случае 
появления риска сложной реконструкции и (или) 
стенозирования воротной вены донора, секто-
ральные ветви пересекались только отдельными 
стволами с целью экономии длины культи ворот-
ной вены у донора и предотвращения ее стено-
за. Ушивание культи воротной вены выполняли 
над наложенным зажимом полипропиленовой 
нитью 5-6/0. Мобилизация печеночных вен была 
подробно описана нами ранее [7]. Стандартно 
после окончания транссекции пересекалась пра-
вая печеночная артерия, затем правая доле-
вая воротная вена или ее секторальные ветви, 
после чего пересекались печеночные вены. После 
эксплантации выполняли консервацию печени 
в растворе Custodiol (охлажденном до 4°С.) На 
этапе "back table" осуществлялось определение 
варианта будущей реконструкции печеночных 
вен, желчных протоков, воротной вены и пече-
ночной артерии. Следует отметить, что во всех 
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случаях операции у реципиента выполняли высо-
кую мобилизацию ворот печени с выделением 
бифуркации воротной вены, долевых печеночных 
артерий и желчных протоков с возможностью 
их высокого пересечения при необходимости. 
Контрольные ультразвуковые исследования с 
целью оценки скорости кровотока в транспланта-
те проводили ежедневно в течение первой недели 
и далее по необходимости.

Результаты

Были выделены 9 типов и 3 подтипа ветвления 
воротной вены. Анатомические типы строения 
воротной вены донора правой доли печени, их 
определения, частота наблюдения, возможность 
реконструкции представлены в табл. 1. Типы A, 
B, C, D, E соответствуют типам, ранее описанным 
в классификации Nakamura. Подтипы B1, B2, D1, 
F, G, H, I были описаны дополнительно. В качестве 
пригодных для трансплантации рассматривались 

Таблица 1. Анатомические типы строения воротной вены донора правой доли печени: определения, частота наблю-
дения, возможность трансплантации

Table 1. Anatomical types of the portal vein structure in a donor of the right liver lobe: definitions, case rate, possibility 
of transplantation

Анатомические типы и 
подтипы воротной вены

Определение
n=306*,
n (%)

В
о

зм
о

ж
н

о
ст

ь 
тр

ан
сп

л
ан

та
ц

и
и

Тип Подтип

А
Имеется бифуркация основного ствола воротной вены на правую и левую доле-
вую вены

251 (82) +

B
(срединный)

Трифуркация воротной вены, при которой ствол воротной вены разделяется на 
переднюю, заднюю правые секторальные вены и левую долевую при этом устья 
задней секторальной и левой долевой ветвей расположены на одном уровне

14 (4,6) +

B1 (правый) 
Устье задней секторальной ветви расположено дистальнее устья левой долевой 
ветви

12 (3,9) +

B2 (левый) 
Устье задней секторальной ветви расположено проксимальнее устья левой до-
левой ветви

4 (1,3) +

C
Бифуркация ствола воротной вены на переднюю секторальную и левую долевую 
ветви, при этом задняя секторальная ветвь отходит непосредственно от ствола 
воротной вены 

12 (3,9) +

D
Бифуркация основного ствола воротной вены на заднюю секторальную и левую 
долевую ветви, при этом одна передняя секторальная ветвь отходит от левой 
долевой воротной вены 

12 (3,9) +

D1
Бифуркация основного ствола воротной вены на заднюю секторальную и левую 
долевую ветви, при этом от левой долевой отходят две правые передние сег-
ментарные вены

0 +

Е
Деление ствола воротной вены на правые заднюю, переднюю секторальную и 
левую долевые вены, при котором кровоснабжение сегментов 4,5 и 8 осуще-
ствляется отдельными ветвями передней секторальной вены

0 —

F
Квадрифуркация ствола воротной вены на левую долевую вену и три ветви к 
правой доле печени 

1 (0,3) +

G

Варианты ветвления воротной вены, при которой от левой долевой ветви отхо-
дит значимая, но непригодная для реконструкции ветвь к передним или задним 
сегментам/сектору правой доли печени, проходящая через зону транссекции 
печени 

0 —

H
Варианты ветвления воротной вены, при которой от правой долевой ветви от-
ходит значимая ветвь к сегменту/сектору левой доли печени, проходящая через 
зону транссекции печени

0 —

I

Агенезия правой долевой воротной вены. Правая долевая воротная вена от-
сутствует, а кровоснабжение правой доли печени осуществляется из мелких 
сосудов, отходящих от основного ствола воротной вены, переходящего в левую 
долевую воротную вену

0 —

Примечания: «+» – трансплантация возможна; «—» – трансплантация не рассматривается; *=приведены частоты наблюдения у 
оперированных доноров, частота наблюдения подтипов и типов D1, E, G, H, O, I у 518 потенциальных доноров приведены в тексте
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органы с типами А, B, C, D, F ветвления воротной 
вены, тогда как при типах Е, G, H, I возможность 
трансплантации не рассматривалась. При этом в 
серии из 518 потенциальных доноров тип Е обна-
ружен в 2 наблюдениях (0,4%), G в 3 (0,6%), H в 
1 (0,2%) и I в 2 (0,4%). Число осложнений со сторо-
ны воротной вены составило 12 случаев (3,9%), и 
все они были тромбозами воротной вены. Из них 
3 (25%) класс 3b по классификации осложнений 
Clavien–Dindo потребовали выполнения тромб-
эктомии, а 9 (75%) – неокклюзивные тромбозы 
класса 2 по классификации осложнений Clavien–
Dindo, вылечены консервативно. Медиана разви-
тия тромботических осложнений в воротной вене 
составила 17 суток. Предсуществоваший тромбоз 
воротной и (или) верхней брыжеечной вен был 
выявлен у 37 реципиентов (12%). Наличие пред-
существовавшего тромбоза не повышало риска 
развития тромботических осложнений (p<0,05). 
Частота осложнений со стороны воротной вены 
также не имела связи с типом реконструкции 
воротной вены (p<0,05). В исследовании не было 
зарегистрировано ни одного осложнения, связан-
ного с воротной веной у доноров печени.

Способ восстановления кровотока по воротной 
вене у реципиента зависел от ее анатомического 
типа (табл. 2).

[8, 9]. Классификация Nakamura является базо-
вой для предоперационного планирования донор-
ской операции, однако, как было показано выше, 
она не в полной мере удовлетворяет потребности 
хирургов-трансплантологов, несмотря на то что 
описанные в ней варианты ветвления воротной 
вены наблюдаются в преимущественном числе 
случаев. Çetin Atasoy et al. и G. Varotti предлага-
ют отличающуюся классификацию типов ворот-
ной вены правой доли печени (табл. 3, 4) [10, 11].

Таблица 2. Варианты реконструкции воротной вены при 
различных анатомических типах

Table 2. Portal vein reconstruction options for different 
anatomical types

Тип реконструкции

Анатомический 
тип воротной 

вены 
трансплантата

Портопортальный анастомоз А, В, В1

Бисекторальнопортальный анастомоз 
(после формирования общего устья сек-
торальных вен)

В, В1, В2

Бисегментарносекторальнопортальный 
анастомоз (после формирования общего 
устья двух сегментарных и одной секто-
ральной вены)

F

Использование Y-аутовенозного графта С, D, D1

Таблица 3. Анатомические типы воротной вены по Çetin 
Atasoy

Table 3. Anatomical types of the portal vein according to 
Çetin Atasoy

Анатомический 
тип воротной 

вены
Описание

1

Воротная вена дает начало левой и пра-
вой долевым венам, правая долевая вена 
дает начало правой передней и правой 
задней секторальным воротным венам

2
Трифуркация воротной вены на левую до-
левую воротную вену, правую переднюю 
и заднюю секторальные вены

3

Ствол воротной вены разделяется на 
правую заднюю секторальную воротную 
вену и общий ствол правой передней 
секторальной воротной вены и левой до-
левой вены

Таблица 4. Анатомические типы воротной вены по 
G. Varotti

Table 4. Anatomical types of the portal vein according to 
G. Varotti

Анатомический 
тип воротной 

вены
Описание

1 (общий тип)

Правая долевая воротная вена отходит 
от общего ствола и дает начало правой 
передней и задней ветвям внутри правой 
доли печени

2 (трифуркация)
Правая долевая вена отсутствует, а пра-
вая передняя и задняя воротная вена от-
ходят непосредственно от общего ствола 

3 (левый тип)
Правая долевая вена отсутствует, а 
правая передняя ветвь отходит от левой 
долевой вены

Обсуждение

Особенности строения мезентерикопортальной 
системы как донора, так и реципиента должны 
быть учтены на этапе планирования вмешатель-
ства, для чего широко используется МСКТ, поз-
воляющая определить как анатомические вари-
ации, так и наличие тромбозов вен у реципиента 

Данные классификации в большей степени 
отражают опыт представивших их авторов и не 
учитывают, например, различий между типа-
ми С и D в классификации Nakamura, также 
не выделяют варианты, при которых получение 
трансплантата может быть сопряжено с развити-
ем дополнительных рисков как у донора, так и у 
реципиента. МСКТ-картина безусловно должна 
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быть подвергнута рациональной оценке с целью 
недопущения попытки донорства при наличии 
неподлежащих трансплантации типов ветвления 
воротной вены, планирования наиболее безопас-
ного хирургического способа получения транс-
плантата, а также выбора наиболее оптимального 
способа портальной реконструкции.

Тип А (рис. 1) разработанной нами классифи-
кации – бифуркация воротной вены на левую и 
правую долевые соответствует классификации 
Nakamura. Предложенные нами тип B и под-
типы B1, B2 (рис. 2–4) являются детализацией 
трифуркации воротной вены в классификации 
Nakamura. Определение данных вариантов дано 
выше. При типе B получение трансплантата с 
одним устьем воротной вены возможно приме-
рено в половине случаев за счет сохранения 
перемычки между устьями секторальных вен. 
При подтипе B1 всегда удается сохранить пере-
мычку между сосудами, а при типе B2 транс-
плантат всегда будет содержать два устья, кото-
рые требуют объединения в одно на этапе "back 
table". Типы С (рис. 5) и D (рис. 6) по Nakamura 
требуют выполнения реконструкции с исполь-
зованием Y-кондуита или же некоторых других 
хирургических приемов [12]. В нашем понимании 
основным и существенным отличием типа С от 
D является то, что при типе С передняя секто-
ральная воротная вена отходит вне глиссоновой 
пластины и может быть выделена отдельно от 
остальных элементов ножки, тогда как при типе 
D она включена в триаду, окруженную оболоч-
кой Валеоса, и таким образом отходит от левой 
долевой воротной вены интрапаренхиматоз-
но. Тип D1 (рис. 7) является подтипом типа D, 
при котором имеется две сегментарные ветви к 
переднему сектору правой доли, отходящие от 
левой долевой воротной вены. В нашем исследо-
вании при транспозиции воротной вены с целью 

реконструкции была использована бифуркация 
воротной вены печени реципиента. Данный под-
ход рассматривается как приоритетный, так как 
не требует выполнения дополнительных мани-
пуляций для получения иных трансплантатов. 
Тип E (рис. 8), для которого Nakamura и соавто-
ры описали возможный способ реконструкции, 
состоявший в отказе от восстановления ветви к 
S8 и реконструкции ветви к S5 через венозный 
трансплантат, по нашему мнению является про-
тивопоказанием к донорству, так как имеет место 
значительный риск утраты трансплантата. Более 
того наличие ветви к S4, отходящей в плоскости 
транссекции, создает неоправданный дополни-
тельный риск и для печени донора. Выделенный 
нами вариант F (рис. 9) представляет собой 
квадрифуркацию воротной вены. Трансплантат 
содержит 3 устья воротных вен, а реконструкция 
выполняется путем их объединения.

Основным отличием типа G (рис. 10) является 
глубокое внутрипеченочное отхождение перед-
ней правой субсегментарной или сегментарной 
ветви к S8 печени от левой долевой воротной 
вены. Устье сосуда в данном случае смещено 
влево от линии Rex-Cantlie по ходу левой доле-
вой вены. Такой вариант может создать допол-
нительные и непрогнозируемые риски ишемии 
части трансплантата и, как следствие, его утра-
ты. По этой причине пациенты с подобной ана-
томией не рассматривались в качестве доноров. 
При типе H (рис. 11), как правило, от правой 
долевой воротной вены отходит ветвь к S4 пече-
ни, перевязка которой создаст ишемию сегмен-
та в печени донора, что является недопустимым 
событием. Портальное кровоснабжение левой 
доли печени из правой воротной вены описано 
ранее и наблюдается с частотой от 1,5 до 7% [13, 
14]. В большинстве наблюдений данные вари-
анты расцениваются как не подлежащие дона-

Рис. 1. Анатомический тип А. А. (Снимок КТ) B. (Фото) C. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ПДВВ – правая долевая воротная вена

Fig. 1. Anatomical type A: A. (CT image); B. (Photo); C. (Diagram).
PV, portal vein; LLPV, left lobar portal vein; RLPV, right lobar portal vein

A B C
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ции. Наличие мелких венозных сосудов, пере-
секающих междолевую границу справа налево, 
как правило, не является противопоказанием к 
донорству, в то время как вариант H предполага-
ет наличие хорошо выраженного ствола, осуще-

ствляющего кровоснабжение S4 печени, в связи 
с чем и требует выделения в отдельную группу.

Агенезия долевой воротной вены – тип I 
(рис. 12), которая также была описана рядом 
авторов, может сопровождаться гипотрофией 

Рис. 2. Анатомический тип B. А. (Снимок КТ) B. (Фото) C. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ПСВВ – передняя секторальная воротная вена, ЗСВВ – задняя 

секторальная воротная вена

Fig. 2. Anatomical type B: A. (CT image); B. (Photo); C. (Diagram).
PV, portal vein; LLPV, left lobar portal vein; ASPV, anterior sectoral portal vein; PSPV, posterior sectoral portal vein

A B C

A B C

Рис. 3. Анатомический подтип B1. А. (Снимок КТ) B. (Фото) C. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ПСВВ – передняя секторальная воротная вена, ЗСВВ – задняя 

секторальная воротная вена

Fig. 3. Anatomical subtype B1: A. (CT image); B. (Photo); C. (Diagram).
PV, portal vein; LLPV, left lobar portal vein; ASPV, anterior sectoral portal vein; PSPV, posterior sectoral portal vein

Рис. 4. Анатомический подтип В2. А. (Снимок КТ) B. (Фото) C. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ПСВВ – передняя секторальная воротная вена, ЗСВВ – задняя 

секторальная воротная вена

Fig. 4. Anatomical subtype B2: A. (CT image); B. (Photo); C. (Diagram).
PV, portal vein; LLPV, left lobar portal vein; ASPV, anterior sectoral portal vein; PSPV, posterior sectoral portal vein

A B C
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правой доли печени, а потому орган с подобной 
анатомией не может рассматриваться в качестве 
потенциального трансплантата [15]. В иных слу-
чаях кровоснабжение печени осуществляется 
множеством отдельных сегментарных, субсегмен-
тарных и секторальных сосудов, не подлежащих 
реконструкции.

Приведенные результаты, иллюстрирую-
щие наличие у доноров правой половины печени 
типов ветвления воротной вены, не включенные 
в классификацию Nakamura, говорят о необхо-
димости ее дополнения. Очевидно, что для улуч-
шения предоперационного планирования и про-
филактики развития тромбозов воротной вены 
у реципиента необходимо знание возможных 

Рис. 5. Анатомический тип С. А. (Снимок КТ) B. (Фото) C. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ПСВВ – передняя секторальная воротная вена, ЗСВВ – задняя 

секторальная воротная вена

Fig. 5. Anatomical type C: A. (CT image); B. (Photo); C. (Diagram).
PV, portal vein; LLPV, left lobar portal vein; ASPV, anterior sectoral portal vein; PSPV, posterior sectoral portal vein

A B C

Рис. 6. Анатомический тип D. А. (Снимок КТ) B. (Фото) C. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ПСВВ – передняя секторальная воротная вена, ЗСВВ – задняя 

секторальная воротная вена

Fig. 6. Anatomical type D: A. (CT image); B. (Photo); C. (Diagram).
PV, portal vein; LLPV, left lobar portal vein; ASPV, anterior sectoral portal vein; PSPV, posterior sectoral portal vein

A B C

Рис. 7. Анатомический подтип D1. А. (Снимок КТ) B. (Схема).
ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ЗСВВ – задняя секторальная воротная вена, ВВ – воротная вена

Fig. 7. Anatomical subtype D1: A. (CT image); B. (Diagram).
LLPV, left lobar portal vein; PSPV, posterior sectoral portal vein; PV, portal vein

A B
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вариаций анатомии воротной вены. Ключевую 
роль при родственной трансплантации печени 
играет безопасность донора, поэтому мы считаем 
неприемлемыми ситуации забора аутовенозно-
го трансплантат у донора, описанные Nakamura 
в случае реконструкции портального кровотока 

при ветвления типа E или D. Хотя частота ослож-
нений со стороны портальной системы у донора 
регистрируется сравнительно мало – до 0,5% [16, 
17], мы полагаем, что воротная вена должна быть 
пересечена максимально безопасным для донора 
образом во избежание развития осложнений.

Рис. 8. Анатомический тип Е. А. (Снимок КТ) B. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ЗСВВ – задняя секторальная воротная, сег. ВВ к S5 – сегментарная 

ветвь воротной вены к S5 печени, сег. ВВ к S8 – сегментарная ветвь воротной вены к S8 печени, сег. ВВ к S4 – сегментарная 
ветвь воротной вены к S4 печени

Fig. 8. Anatomical type E: A. (CT image); B. (Diagram).
PV, portal vein, LLPV, left lobar portal vein, PSPV, posterior sectoral portal vein; PV seg.S5, portal vein segmental branch to S5 of 

the liver; PV seg. to S8, portal vein segmental branch to S8 of the liver; PV seg. to S 4, portal vein segmental branch to S4 of the liver

A B

Рис. 9. Анатомический тип F. А. (Реконструкция КТ) B. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ЗСВВ – задняя секторальная воротная, сег. ВВ к S5 – сегментарная 

ветвь воротной вены к S5 печени, сег. ВВ к S8 – сегментарная ветвь воротной вены к S8 печени

Fig. 9. Anatomical type F: A. (CT reconstruction); B. (Diagram).
PV, portal vein; LLVP, left lobar portal vein; PSPV, posterior sectoral portal vein; PV seg to S5, portal vein segmental branch to S5 

of the liver; PV seg. to S8, portal vein segmental branch to S8 of the liver

A B

Рис. 10. Анатомический тип G. А. (Снимок КТ) B. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ПДВВ – правая долевая воротная вена

Fig. 10. Anatomical type G: A. (CT image); B. (Diagram).
PV, portal vein; LLPV, left lobar portal vein; RLPV, right lobar portal vein

A B
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Заключение

В связи с накоплением опыта выполнения 
родственной трансплантации печени, такие клас-
сификации портальной анатомии как Nakamura, 
Cheng и другие требуют детализации и дополне-
ния – были даны определения существовавших 
типов и введены дополнительные 7 типов и под-
типов анатомических вариаций воротной вены.

Уточнены анатомические типы строения 
воротной вены у донора, при которых донация 
является противопоказанной. 

Описаны способы реконструкции кровотока 
по воротной вене в трансплантате правой доли 
печени для 10 типов и подтипов.

Выводы

1. Расширение классификации вариантов 
строения воротной вены Nakamura за счет выде-
ления подтипов B1 и B2 в типе B, выделения под-
типа D1 в типе D, выделения типов F; G; H; I 
имеет важное прикладное значение в хирургии 
и трансплантации печени для планирования аде-
кватного способа портальной реваскуляризации.

2. Планирование портальных реконструкций – 
портопортальный анастомоз, бисекторальнопор-
тальный анастомоз (после формирования общего 
устья секторальных вен), бисегментарносекто-
ральнопортальный анастомоз (после формиро-
вания общего устья двух сегментарных и одной 
секторальной вены), реконструкция при помощи 
Y-аутовенозного графта – целесообразно осуще-
ствлять в предоперационном периоде, основы-
ваясь на полученных анатомических данных.

Рис. 11. Анатомический тип H. А. (Снимок КТ) B. (Схема).
ВВ – воротная вена, ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ПДВВ – правая долевая воротная вена

Fig. 11. Anatomical type H: A. (CT image): B. (Diagram).
PV, portal vein; LLPV, left lobar portal vein; RLPV, right lobar portal vein

A B

Рис. 12. Анатомический тип I. А. (Снимок КТ) Б. (Схема).
ЛДВВ – левая долевая воротная вена, ВВ – воротная вена

Fig. 12. Anatomical type I: A. (CT image); B. (Diagram).
LLPV, left lobar portal vein; PV, portal vein

A B
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