
ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2023. № 324

DOI 10.11603/2414-4533.2023.3.14146
УДК 611.132:611.136.43]-073.756.8

©І. Я. ДЗЮБАНОВСЬКИЙ1, А. М. ПРОДАН1, Б. Я. МАСЛІЙ2

Тернопільський національний медичний університет імені І. Я. Горбачевського МОЗ України1

Тернопільська обласна клінічна лікарня2 

КТ-ангіографічна анатомія черевного стовбура та варіації відходження 
лівої шлункової артерії

Мета роботи: повідомити про варіанти анатомії черевного стовбура та відходження лівої шлункової артерії.
Матеріали і методи. Всі пацієнти (n=175), яким проводили КТ черевної порожнини у відділеннях функціональної діагностики 
у 2020–2022 роках, були досліджені ретроспективно. Комп’ютерну томографію черевної порожнини проводили за допомогою 
64-рядного сканера (Philips Brilliance). Під час дослідження приблизно 60–80 мл неіоногенного йодовмісного контрасту вводили 
пацієнтам у ліктьову вену. Сканування проводили за стандартним протоколом компʼютерної діагностики. Зображення отриму
вали від рівня діафрагми до крила клубових кісток. Аналіз зображень проводили за допомогою відповідного програмного забез
печення.
Результати досліджень та їх обговорення. Трифуркація черевного стовбура на загальну печінкову артерію, ліву шлункову ар
терію та селезінкову артерію (tripus Halleri, тип І) був найбільш типовим варіантом будови (94,29 %) в нашому спостереженні. 
Решта варіантів зустрічалися з низькою частотою. Адекватна оцінка анатомо-топографічних варіацій будови черевного стовбура 
та відходження лівої шлункової артерії у передопераційному періоді значно полегшує виконання всіх етапів ендоваскулярного 
втручання та мінімізує число інтра- та післяопераційних ускладнень пов’язаних із помилковою емболізацією інших гілок черев
ного стовбура. 
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Черевний стовбур бере 
початок у вентральній частині аорти та трифурку
ється в загальну печінкову артерію, ліву шлункову 
артерію та селезінкову артерію [7]. Ця трифурка
ція була описана фон Галлером [2] і вважається 
класичним передлежанням черевного стовбура, 
відомий як “tripus Halleri”.

Ліва шлункова артерія є найменшою гілкою 
черевного стовбура та в більшості випадків най
першою гілкою, що відходить від нього [4]. Про
те зустрічаються і варіанти анатомії: відходження 
безпосередньо з аорти (2–6 %), від однієї або обох 
діафрагмальних артерій (5%), від додаткової або 
заміненої лівої печінкової артерії (20–30 %) або 
взагалі, як додаткова ліва шлункова артерія (за
гальна) [10]. 

 На сьогодні анатомія лівої шлункової артерії 
відіграє важливе значення в інтервенційній хірур
гії, оскільки емболізація її з приводу профузних 
кровотеч чи з ціллю виключення продукції гре
ліну при метаболічному синдромі стає рутинною 
процедурою [6, 11]. 

Мета роботи: повідомити про варіанти анато
мії черевного стовбура та відходження лівої шлун
кової артерії.

Матеріали і методи. Всі пацієнти (n=175), 
яким проводили КТ черевної порожнини у відді

леннях функціональної діагностики КНП “Терно
пільська міська клінічна лікарня № 2” та Терно
пільській обласній клінічній лікарні, у 2020–2022 
роках були досліджені ретроспективно. 

Комп’ютерну томографію черевної порожни
ни проводили за допомогою 64-рядного сканера 
(Philips Brilliance). Під час дослідження приблизно 
60–80 мл неіоногенного йодовмісного контрасту 
вводили пацієнтам у ліктьову вену. Сканування 
проводилося за стандартним протоколом комп’ю
терної діагностики. Зображення отримували від 
рівня діафрагми до крила клубових кісток. Аналіз 
зображень проводили за допомогою відповідного 
програмного забезпечення. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Трифуркація черевного стовбура на загальну пе
чінкову артерію, ліву шлункову артерію та селе
зінкову артерію (tripus Halleri, тип І) був найбільш 
типовим варіантом будови (94,29 %) в нашому 
спостереженні. За таких умов ліва шлункова ар
терія відходила від черевного стовбура першою 
(рис. 1). Ці дані узгоджуються із результатами 
більшості клінік світу [8]. 

У 7,27 % випадків поряд із класичним відхо
дженням було діагностовано патологічну звивис
тість лівої шлункової артерії (рис. 2), що в клінічних 
умовах значно ускладнює проведення провідника 
при здійсненні ендоваскулярних втручань.
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Рис. 1. Класичне відходження лівої шлункової ар
терії. 

Рис. 2. Класичне відходження лівої шлункової ар
терії + звивистість.

Рис. 3. Відходження лівої шлункової артерії окре
мим стовбуром.

Рис. 4. Відходження лівої шлункової артерії від за
гальної печінкової артерії.

Рис. 5. Латеральне відходження лівої шлункової 
артерії.

Черевний стовбур, що розгалужувався на за
гальну печінкову артерію та селезінкову артерію 
тип ІІ (печінково-селезінковий стовбур) у 1,71 % 
біфуркацій, тоді як ліва шлункова артерія виходи
ла з черевної аорти окремим стовбуром (рис. 3).

Встановлено 2 (1,14 %) випадки печінко
во-гастрального типу стовбура (рис. 4). Варіація 

III  типу описується з різною частотою. Whitley A. 
та ін. [9] виявили такий варіант в 0,24 % випадків. 
У свою чергу, печінково-гастральний стовбур не 
спостерігався в дослідженні MarcoClement I. та 
ін. [5]. Yíldírím et al. повідомили про 5 % спільного 
відходження загальної печінкової артерії та лівої 
шлункової артерії [1].

Роздвоєння черевного стовбура на селезінкову 
артерію та ліву шлункову артерію (селезінково-га
стральний стовбур, тип V) було виявлено у 2,86  % 
випадків, при цьому загальна печінкова артерія 
відходила від верхньої брижової артерії. Згідно з 
дослідженнями cхожі результати представлено в 
роботі Iezzi R., який повідомляє про 2,3 % випад
ків [3].

У 0,9 % випадків діагностовано латеральне 
відходження лівої шлункової артерії (рис. 5).

Підсумовуючи аналіз 175 КТ ангіограм черев
ного стовбура, встановлено таку частоту виявлен
ня його варіацій (табл. 1).
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Варіації черевного стовбура Класифікація Уфлакера Абс., %

Класичний черевний стовбур Тип I 165 (94,29)

Печінково-селезінковий стовбур Тип II 3 (1,71)

Печінково-гастральний стовбур Тип III 2 (1,14)

Печінково-селезінково-мезентеріальний стовбур Тип IV 0

Селезінково-гастральний стовбур Тип V 5 (2,86)

Целіо-мезентеріальний стовбур Тип VI 0

Целіо-ободовий стовбур Тип VII 0

Відсутність черевного стовбура Тип VIII 0

Всього 175 (100)

Таблиця 1. Варіації будови черевного стовбура, n=175

Висновки. Адекватна оцінка анатомо-топо
графічних варіацій будови черевного стовбура та 
відходження лівої шлункової артерії у передопе
раційному періоді значно полегшує виконання 

всіх етапів ендоваскулярного втручання та мінімі
зує число інтра- та післяопераційних ускладнень 
пов’язаних із помилковою емболізацією інших гі
лок черевного стовбура. 
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CT-ANGIOGRAPHIC ANATOMY OF THE COELIAC TRUNK AND VARIATIONS OF LEFT GASTRIC 
ARTERY

The aim of the work: to inform about the variants of the anatomy of the coeliac trunk and the ramification of the left gastric artery.
Materials and Methods. All patients (n=175) who underwent CT of the abdominal cavity in the departments of functional diagnostics in 
2020–2022 were studied retrospectively. Computed tomography of the abdominal cavity was performed using a 64-line scanner (Philips 
Brilliance). During the study, approximately 60–80 ml of non-ionic iodine-containing contrast was injected into the patients' ulnar vein. 
Scanning was carried out according to the standard protocol of computer diagnostics. Images were obtained from the level of the dia
phragm to the wing of the iliac bones. Image analysis was performed using appropriate software.
Results and Discussion. Trifurcation of the coeliac trunk into the common hepatic artery, left gastric artery, and splenic artery (tripus 
Halleri, type I) was the most typical structural variant (94.29 %) in our observation. The remaining variants met with a low frequency. 
Adequate assessment of anatomical and topographical variations in the structure of the coeliac trunk and ramification of the left gastric 
artery in the preoperative period greatly facilitates the performance of all stages of endovascular intervention and minimizes the number of 
intra and postoperative complications associated with erroneous embolization of other branches of the coeliac trunk.

Key words: coeliac trunk; left gastric artery; computed tomography; anatomy.


