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Цель исследования – изучить частоту встречаемости вариантов строения воротной вены по данным 
компьютерной томографии, проанализировать роль вариантной анатомии в предоперационном планиро-
вании. 

Материал и методы. Материалом являлись результаты компьютерной томографии 100 пациентов. 
Исследования в формате DICOM загружались в систему «Автоплан», разработанную в Центре прорывных 
исследований СамГМУ «Информационные технологии в медицине», для построения сегментации и  
3D-моделирования при планирования операции и выполнения виртуальных вмешательств. Использова-
лись классификация по T. Nаkamura (2002) для определения типа деления воротной вены и классифика-
ция P. Krumm et al. (2011) для определения типа конфлюэнса. 

Результаты. В результате проведенного исследования установлено, что самым распространенным 
типом деления воротной вены по классификации T. Nakamura является тип А (49%), классический тип 
деления вены на правый и левый стволы. Наиболее часто встречаемый тип конфлюэнса – С (36%), при 
котором нижняя брыжеечная вена впадает в верхнюю брыжеечную вену. Полученные данные могут быть 
использованы врачами-рентгенологами и хирургами при планировании и проведении оперативных вме-
шательств на органах гепатобилиарной системы. 
Ключевые слова: воротная вена, компьютерная томография, конфлюэнс, хирургия печени, анатомия 
вен, предоперационное планирование. 
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Variant Anatomy of the Portal Vein According to Computed Tomography 

The aim is to study the frequency of portal vein’s structure variants occurrence according to computed to-
mography, to evaluate the role of anatomical variations in preoperative planning. 

Material and methods. The material was the results of computed tomography of 100 patients. DICOM for-
mat data were downloaded to the “Avtoplan” system, developed at the Center for Breakthrough Studies of the 
SamGMU “Information Technologies in Medicine”, to build segmentation and 3D-modeling in the planning of 
operations and the implementation of virtual interventions. Classifications of T. Nakamura (2002) and P. Krumm 
(2011) were used to determine the type of portal vein fission and the type of confluence. 

Results. As a result of the study, it was found that the most common type of portal vein division according 
to T. Nakamura classification is type A (49%), a classical type of vein’s division into right and left trunks. The most 
common type of confluence is the C (36%), when the inferior mesenteric vein draining into the superior mesen-
teric vein. The obtained data can be used by radiologists and surgeons in the planning and implementation of sur-
gical interventions on the organs of hepatobiliary system. 
Key words: portal vein, computed tomography, confluence, liver surgery, anatomy of veins, preoperative plan-
ning.  
 

Введение 
 

Воротная вена – венозный ствол, кото-
рый собирает кровь от всех непарных органов 
брюшной полости (желудка, селезенки, ки-
шечника и поджелудочной железы) в печень. 
Размеры у человека в норме: 6–8 см в длину и 
1–1.5 см в ширину. Это не только самая круп-
ная вена, но и приносящее венозное звено так 
называемой воротной системы печени. Во-
ротная вена располагается в толще печеноч-
но-дуоденальной связки позади печеночной 
артерии и общего желчного протока вместе с 
лимфатическими узлами, сосудами и нерва-
ми. Корнями воротной вены считаются верх-
няя брыжеечная, селезеночная и нижняя 
брыжеечная вены. В саму воротную вену впа-
дают пузырная, околопупочные, левая и пра-
вая желудочные и предпривратниковая вены 
[1]. 

В настоящее время растет число паци-
ентов с различными патологическими обра-
зованиями печени, среди которых большой 
процент занимают метастазы рака, в том чис-
ле колоректального [3]. Соответственно уве-
личивается потребность в хирургическом ле-
чении очаговых поражений печени, транс-
плантации печени, оперативных вмешатель-
ствах при портальной гипертензии, при раз-
личных операциях на поджелудочной железе. 
В настоящее время хорошо освоено и обосно-
вано выполнение небольших атипичных ре-
зекций печени лапароскопическим доступом 
[7]. Чрезвычайно распространены рентгено-
эндоваскулярные, в том числе, внутривеноз-
ные вмешательства в лечении опухолей пече-
ни [2]. Также в современной онкологии при-
меняется селективное введение лекарствен-
ных препаратов в ветви воротной вены [5]. 
При всех вышеперечисленных оперативных 
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вмешательствах анатомические особенности 
венозного русла во многом определяют такти-
ку хирурга. 

Одним из лучших методов для отраже-
ния особенностей анатомического строения 
сосудов является компьютерная томография 
(КТ). Спиральная КТ с непрерывной спираль-
ной съемкой требует меньшего времени  
(15–30 с) и проводится при однократной за-
держке дыхания. Изображение преобразуется 
в различных реконструкциях. Достоинством 
метода является возможность регистрации 
изображения в момент максимальной кон-
центрации контрастного вещества в иссле-
дуемых сосудах. В настоящее время КТ с бо-
люсным контрастированием является основ-
ной методикой для исключения хирургиче-
ской патологии органов брюшной полости. 
Томограммы позволяют детально изучать 
анатомические взаимоотношения органов 
брюшной полости на уровне среза. Методика 
болюсного введения внутривенно контрастно-
го вещества в настоящее время абсолютно ав-
томатизирована и выполняется непосредст-
венно в процессе проведения спиральной КТ. 
Пациенту предварительно в локтевую вену 
устанавливается интродюсер (внутривенный 
катетер, оснащенный клапаном). Стерильный 
раствор контрастного вещества при помощи 
специального инжектора-дозатора подают в 
вену. Цель болюсного контрастного усиления 
– разграничение фаз контрастирования. В 
среднем при скорости введения препарата 4–
5 мл/с сканирование начинается примерно 
через 20–30 с после начала введения инжек-
тором контраста, при этом визуализируется 
наполнение артерий (артериальная фаза кон-
трастирования). Через 40–60 с аппарат по-
вторно сканирует эту же зону для выделения 
портально-венозной фазы, в которую визуа-
лизируется контрастирование вен. Также вы-
деляют отсроченную фазу (180 с после начала 
введения), при которой наблюдается выведе-
ние контрастного препарата через мочевыде-
лительную систему. Такое исследование по-
зволяет прижизненно изучать вариантную 
анатомию, с высокой точностью визуализиро-
вать ветви диаметром до 1 мм. 

Цель исследования – изучить частоту 
встречаемости вариантов строения воротной 
вены по данным компьютерной томографии, 
оценить важность выявления вариантной 
анатомии в предоперационном планирова-
нии. 
 

Материал и методы исследования 
 

Данная работа явилась результатом 
ретроспективного анализа 100  
КТ-исследований органов брюшной полости 
из архива клиник Самарского государственно-
го медицинского университета, Самарского 
областного клинического онкологического 

диспансера, Самарской городской клиниче-
ской больницы №1 им. Н.И. Пирогова. Из 100 
обследованных нами пациентов было 56 муж-
чин, 44 женщины, средний возраст составил 
61.2±10.5 года. Пациентам было выполнено 
исследование брюшной полости при стан-
дартной укладке пациента для исследования 
органов брюшной полости до и на фоне внут-
ривенного болюсного введения изоосмоляр-
ного контрастного вещества. Протокол вклю-
чал в себя предварительное нативное иссле-
дование органов брюшной полости для уточ-
нения области сканирования и оценки со-
стояния органов брюшной полости и забрю-
шинного пространства. Для проведения ан-
гиографического исследования был выбран 
трехфазный протокол введения контрастного 
вещества – артериальная, венозная и парен-
химатозная фазы. Объем вводимого контра-
стного вещества составил от 100 до 150 мл, 
скорость введения 3–5 мл/с, средняя лучевая 
нагрузка составила 11.3 мЗв. Из исследования 
были исключены пациенты с портальной ги-
пертензией, тромбозом воротной вены. 

Все исследования в формате DICOM за-
гружались в систему «Автоплан», разработан-
ную в Центре прорывных исследований  
СамГМУ «Информационные технологии в 
медицине», для планирования операции и 
выполнения виртуальных вмешательств.[4]. 

Сегментация и 3D-моделирование про-
водилось врачами-рентгенологами при непо-
средственном участии врача-хирурга. Сначала 
в полуавтоматическом режиме производилась 
сегментация печени, затем пользователь в 
ручном режиме мог исправить погрешности. 
Вены выделяли с помощью сосудистого пла-
гина. Для этого ставили ключевые точки на 
вены, после чего автоматически строились 
3D-модели внутрипеченочных и внепеченоч-
ных (воротной, селезеночной, верхней и ниж-
ней брыжеечных) вен. Это помогало опреде-
лить строение сосудов, их ход и взаимоотно-
шение с другими органами. 

В своей работе мы использовали клас-
сификацию деления воротной вены 
T. Nakamura (рис. 1). 

Классический тип (тип А) представляет 
собой следующую схему: в воротах печени во-
ротная вена дихотомически делится на две 
ветви – правую и левую соответственно пра-
вой и левой долям печени. Правая ветвь шире 
левой; она вступает через ворота печени в 
толщу правой доли органа, где делится на пе-
реднюю и заднюю ветви. Левая ветвь длиннее 
правой; направляясь к левой части ворот пе-
чени, она в свою очередь по пути делится на 
поперечную часть, дающую ветви к хвостатой 
доле – хвостовые ветви, и пупочную часть, от 
которой отходят боковые и медиальные ветви 
в паренхиму левой доли печени. 

Для классификации области конфлюэн-
са воротной вены была использована класси-
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Рис. 1. Классификация ветвления воротной вены 
(ВВ) по T. Nakamura. Обозначения: L – левая 
ветвь, R – правая ветвь, A – передняя права 
ветвь, P – задняя правая ветвь. Type A – класси-
ческий вариант деления ВВ на правый и левый 
стволы. Type В – истинная трифуркация, без ос-
новного ствола правой воротной вены. Type  
С – внепеченочное отхождение передней ветви 
правой воротной вены. Type D – внутрипеченоч-
ное отхождение передней ветви правой воротной 
вены. Type Е – отсутствие целостной ветви пе-
редней правой воротной вены. Отхождение от-
дельных сегментарных ветвей от ВВ. Заимство-
вано у Megally et al. [9]. 
 

 
Рис. 2. Типы конфлюэнса вороной вены. Обозначе-
ния: PV – воротная вена, SMV – верхняя брыже-
ечная вена, IMV – нижняя брыжеечная вена, SV – 
селезеночная вена, AccMV – добавочная брыжееч-
ная вена. 
 
фикация P. Krumm et al. (рис. 2), в соответст-
вии с которой выделяют 10 типов конфлюэн-
са. Тип А – нижняя брыжеечная вена впадает 
в селезеночную вену. Тип В – нижняя брыже-
ечная вена располагается в углу слияния 
верхней брыжеечной вены и селезеночной 
вены, это слияние формирует воротную вену. 
Тип С – нижняя брыжеечная вена впадает в 

верхнюю брыжеечную вену. Тип D – добавоч-
ная брыжеечная вена входит в угол слияния, 
как в типе B. Тип E – аналогичен типу А с 
двумя равными стволами нижней брыжееч-
ной вены и добавочной брыжеечной вены, 
нижняя брыжеечная вена впадает в селезе-
ночную вену. Тип F – аналогичен типу E, 
нижняя брыжеечная вена впадает в добавоч-
ную брыжеечную вену, та в свою очередь рав-
на в диаметре верхней брыжеечной вене и 
впадает в угол слияния верхней брыжеечной 
вены и селезеночной вены. Тип G – аналогич-
но типу А, но вспомогательная брыжеечная 
вена и нижняя брыжеечная вена впадают в 
селезеночную вену в одной точке. Тип H – от-
сутствует нижняя брыжеечная вена. Тип I – 
аналогичен типу А – нижняя брыжеечная ве-
на впадает в селезеночную вену, но между 
нижней брыжеечной веной и верхней брыже-
ечной веной имеется добавочная брыжеечная 
вена. Тип J – нижняя брыжеечная вена равна 
в диаметре верхней брыжеечной вене и впа-
дает в угол слияния нижней брыжеечной и 
селезеночной вен. 

При классическом типе А основными 
притоками воротной вены являются верхняя 
брыжеечная и селезеночная вены, а также 
нижняя брыжеечная вена, впадающая в селе-
зеночную вену, сливающиеся друг с другом 
позади головки поджелудочной железы. 
 

 
Результаты и их обсуждение 

 
Согласно классификации ветвления во-

ротной вены T. Nakamura (2002) (рис.3) у 
49 пациентов выявлен классический тип де-
ления воротной вены на правый и левый 
стволы (тип А). У 26 пациентов обнаружена 
истинная трифуркация – без основного ствола 
правой воротной вены (тип B). У 18 пациентов 
определялось внепеченочное отхождение пе-
редней ветви правой воротной вены (тип С). 
У 7 пациентов было внутрипеченочное отхож-
дение передней ветви правой воротной вены 
(тип D). Ни у одного из исследованных нами 
пациентов не было выявлено типа Е (отсутст-
вия целостной ветви передней правой ворот-
ной вены). 

На основе классификации P. Krumm, et 
al. (рис.4) выявлено, что у 24 пациентов ниж-
няя брыжеечная вена впадает в селезеночную 
вену (тип А). У 18 пациентов нижняя брыже-
ечная вена впадает в угол слияния верхней 
брыжеечной и селезеночной вен, это слияние 
формирует воротную вену (тип В). У 36 паци-
ентов нижняя брыжеечная вена впадает в 
верхнюю брыжеечную вену (тип С). У 9 паци-
ентов добавочная брыжеечная вена входит в 
угол слияния, как в варианте 2 (тип D). 
У 5 пациентов два равных ствола нижней бры-
жеечной вены и добавочной брыжеечной ве-
ны, нижняя брыжеечная вена впадает в селе-
зеночную вену (тип Е). У 7 пациентов отсутст- 
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Рис. 3 Частота встречаемости вариантов деле-
ния воротной вены. 

Рис. 4. Частота встречаемости вариантов кон-
флюэнса воротной вены 

 
 
 

 

  
Рис. 5 3D-модель воротной вены, ее притоков и 
ветвей. Синим цветом обозначены воротная вена 
с ветвями, коричневым – селезеночная вена, зеле-
ным – нижняя брыжеечная вен, красным – верхняя 
брыжеечная вена. 

Рис. 6. 3D-модель. Синим цветом обозначена во-
ротная вена, коричневым – печень, зеленым –
гемангиома печени. 

 
 
вует нижняя брыжеечная вена (тип Н). 
У 1 пациента нижняя брыжеечная вена равна 
диаметру верхней брыжеечной вены и впада-
ет в угол слияния нижней брыжеечной и селе-
зеночной вен (тип J). Не было выявлено ни 
одно случая вариантов типа F,G, I. 

В работе P. Krumm et al. самым распро-
страненным типом конфлюэнса является тип 
А, вторым по распространенности оказался 
тип В, третьим – тип С. В нашем исследова-
нии самым распространенным типом оказал-
ся тип С, типы А и В были вторым и третьим 
по распространенности соответственно. 

В качестве иллюстрации приводим не-
сколько примеров с неклассическим типом 
конфлюэнса и деления воротной вены. 

Тип J конфлюэнса (рис. 5) – нижняя 
брыжеечная вена, равная по диаметру верх-
ней брыжеечной вене, впадает в угол слияния 
нижней брыжеечной и селезеночной вен. 

Тип В деления воротной вены (рис. 6) – 
истинная трифуркация воротной вены. 

Полученные данные, отражающие ва-
риантную анатомию воротной вены, важны 
при планировании типичных и атипичных 

резекций печени, при операциях на поджелу-
дочной железе и кишечнике. Отсутствие све-
дений об индивидуальных особенностях архи-
тектоники воротной вены пациента может 
существенно повлиять на запланированный 
ход операции, и увеличить время оперативно-
го вмешательства, что, безусловно, отрица-
тельно скажется на конечном результате. Ан-
гиоархитектоника воротного русла в норме 
характеризуется плавностью перехода ветвей 
одного порядка в последующие, непрерывно-
стью и равномерностью распределения в ор-
гане, отсутствием изгибов и сужений по ходу 
вен, что позволяет использовать правую, а в 
некоторых случаях и левую ветви в качестве 
объекта для размещения внутрипеченочного 
стента при выполнении операции 
TIPS/ТИПС[6]. 

Установлено, что аномальные варианты 
строения воротной вены являются частыми 
вариантами и должны быть отражены в про-
токоле исследования КТ для точного предо-
перационного планирования и избежания 
интраоперационной травмы крупных сосуди-
стых стволов. 
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Заключение 
 

Таким образом, самым распространен-
ным типом деления воротной вены по клас-
сификации T. Nakamura (2002): является 
классический тип деления на правый и левый 
стволы (тип А) – 49%. В нашем исследовании 
не встречался тип Е (отсутствие целостной 
ветви передней правой воротной вены). 

По классификации P. Krumm et al. 
(2011) самым часто встречающимся типом 
стал С – нижняя брыжеечная вена впадает в 
верхнюю брыжеечную вену, он обнаруживал-
ся в 36%. Не было выявлено ни одно случая 
вариантов типа F, G, I. 

Проведенное исследование свидетель-
ствует о высокой частоте вариантов строения 
воротной вены, отличных от классических, 
что должно быть учтено при планировании 
оперативных вмешательств. 
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