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Кровоснабжение печени осуществляется двумя путями: по системе во-
ротной вены и по печеночной артерии. Топографическая анатомия крово-
снабжения печени артериальными сосудами весьма вариабельна и среди 
всего многообразия анатомических вариантов артериального кровоснабжения 
печени существуют те, которые, нередко, усложняют оперативные вмеша-
тельства на органах гепатопанкреатодуоденальной зоны. 

Цель исследования – изучить варианты артериального кровоснабжения 
печени, усложняющие проведение оперативных вмешательств на органах ге-
патопанкреатодуоденальной зоны. 

Исследование проведено на 25 макропрепаратах гепатопанкреатодуо-
денальной зоны посредством анатомической препаровки. 

В 16 (64%) случаях артериальное кровоснабжение печени соответство-
вало классическим представлениям. В 9 (36%) – варианты анатомии. Соб-
ственная печеночная артерия отсутствовала на 2 (22,3%) препаратах, при 
этом правая и левая печеночные артерии начинались непосредственно от 
общей. Собственная печеночная артерия образовывала три ветви, одна из 
которых — средняя печеночная артерия — изолированно обеспечивала кро-
воснабжение квадратной доли печени. Правая ветвь собственной печеночной 
артерии проходила впереди общего желчного или печеночного протоков в 2 
(22,3%) случаях, либо позади воротной вены 1 (11,2%). Это усложняет вмеша-
тельства на внепеченочных желчных протоках, либо обнаружении и выделе-
нии артерии. Правая печеночная артерия отходила от верхней брыжеечной 
артерии 3 (33%). При этом она располагалась позади поджелудочной железы 
и двенадцатиперстной кишки, а затем по наружному краю печеночно-
двенадцатиперстной связки и справа от желчного пузыря позади его шейки. 
Вероятность повреждения такого сосуда при холецистэктомии возрастает. 
Левая печеночная артерия отходит от левой желудочной артерии в 1 (11,2%) 
случае. Такой сосуд называют левожелудочно-печеночным стволом. В неко-
торых случаях он обеспечивает изолированное кровоснабжение левой доли 
печени. Перевязка его проксимальнее отхождения печеночной ветви при вы-
полнении резекции желудка может привести к нарушению кровоснабжения II–
III сегментов печени. Помимо основных артерий, кровоснабжение печени мо-
жет осуществляться при помощи добавочных сосудов, которые чаще всего 
отходят от левой желудочной, верхней брыжеечной, желудочно-
двенадцатиперстной артерий. В.В. Кованов и Т.И. Аникина различают доба-
вочные и дополнительные сосуды. В отличие от добавочных, дополнительные 
артерии являются единственными источниками артериального кровоснабже-
ния автономных областей печени (чаще в левой ее половине), и перевязка та-
ких сосудов может привести к тяжелым ишемическим повреждениям соответ-
ствующих сегментов. 
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Таким образом, существуют варианты артериального кровоснабжения 
печени, которые могут, нередко, усложнять проведение оперативных вмеша-
тельств на органах гепатопанкреатодуоденальной зоны. 
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Актуальность. ВИЧ проявляет выраженный тропизм к лимфоидной ткани 
на самых ранних стадиях инфекционного процесса [1, 2, 3]. Морфологические 
изменения лимфатического узла при ВИЧ инфекции варьируются от фоллику-
лярной гиперплазии до полного лимфоидного истощения [1, 3]. 

Цель. Установить частоту и характер поражения лимфатических узлов у 
ВИЧ-инфицированных пациентов при гистологическом исследовании секци-
онного материала. 

Материалы и методы. Объектом исследования были лимфатические уз-
лы, взятые при патологоанатомическом вскрытии 66 ВИЧ-инфицированных 
пациентов Светлогорского района Гомельской области за 2012-2014 гг. Сырой 
материал фиксировался в 10% растворе формалина, проводилась его дегид-
ратация. Затем кусочки лимфатических узлов помещали в парафиновые бло-
ки, нарезали микротомом и окрашивали по стандартной методике гематокси-
лином и эозином. В исследование включены лимфоузлы пациентов без сопут-
ствующей оппортунистической патологии. В препарате оценивались лимфо-
идные фолликулы и их маргинальная зона, изменения паракортикальной зоны 
и синусов, а также такие общепатологические изменения как пролиферация 
соединительной ткани и сосудов, воспаление, наличие некрозов. 

Результаты. 4-я стадия ВИЧ-инфекция диагностирована у 82,75%, 3-я 
стадия – 7,75%, 2-я – у 6,25%, 1-я клиническая стадия – у 3,25% пациентов. 
Гиперплазия лимфоидных фолликулов не выявлена (0%), полностью сохра-
ненные лимфоидные фолликулы были только в 4,5%, частично сохранены в 
21%, полностью редуцированы 74,5% лимфоузлов. Перисинусоидальная и 
перифолликулярная пролиферация В-лимфоцитов в маргинальной зоне об-
наружены у 20,5% от общего числа случаев и у 76,5% от лимфоузлов с со-
хранными лимфоидными фолликулами, расширение паракортикальной зоны, 
характерное для других вирусных лимфоаденопатий [1, 2, 3], в наших наблю-
дениях выявлено в 29% случаев, расширение синусов и синусовый гистиоци-
тоз – в 74,5%. Пролиферация сосудов наблюдалась в 87,5% лимфоузлов, 
утолщение капсулы – в 17%, выраженная пролиферация соединительной тка-
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