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Резюме

Интерес к анатомии селезеночной артерии, приходившийся на середину XX в., в конце предыдущего столетия 
и начале ХХI в. разгорелся с новой силой. Внедрение новых методов диагностики, таких как компьютерная 
томография (КТ) сосудов, и увеличение хирургических вмешательств на органах бассейна селезеночной ар-
терии, в частности на поджелудочной железе, особенно с применением малоинвазивных, интервенционных и 
роботизированных технологий, только увеличили интерес к анатомии данного сосуда. Материал и методы. 
Проведен систематический обзор литературы библиографических баз данных PubMed, Embase, CyberLeninka 
и GoogleScholar, охватывающих 1910–2021 гг., с использованием следующих ключевых слов и их комбинаций: 
«чревный ствол», «селезеночная артерия», «селезеночные сосуды», «артерии тела и хвоста поджелудочной же-
лезы», «кровоснабжение поджелудочной железы», «анатомия», «варианты» и «аномалии». Результаты и их 
обсуждение. Описаны и проанализированы все имеющиеся на сегодняшний день случаи врожденного отсут-
ствия селезеночной артерии. По данным анатомических и радиологических исследований за последние 100 лет 
основным источником селезеночной артерии является чревный ствол, частота данного варианта колеблется от 
90,6 до 100 %. По результатам морфометрии длина селезеночной артерии колеблется от 2 до 32 см, а диаметр 
(калибр) – от 4 до 11 мм. По отношению к поджелудочной железе селезеночная артерия может располагаться 
супрапанкреатически (63,3–99,33 % случаев), антеропанкреатически (препанкреатически) (4,2–18,5 %), интра-
панкреатически (1,2–6,66 %) или ретропанкреатически (2,8–36,6 %). Основными панкреатическими ветвями се-
лезеночной артерии являются дорсальная, большая и хвостовая панкреатические артерии с частотой 24,7–47,2, 
45,7–100 и 26–100 % соответственно. Заключение. Систематический обзор литературы показал различия в то-
пографии селезеночной артерии в результатах анатомических и радиологических исследований. Перспектив-
ными представляются оригинальные исследования с включением достаточного количества как анатомического, 
так и радиологического материала, с едиными статистическими подходами и интерпретацией данных строго с 
учетом международной анатомической номенклатуры.

Ключевые слова: селезеночная артерия, поджелудочная железа, панкреатические артерии, кровоснабже-
ние, варианты, аномалии.
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Abstract 

The interest in the anatomy of the splenic artery, which had fallen in the middle of the XXI century, has flared up with 
renewed vigor at the end of the previous century and the beginning of the twenty-first century. The introduction of new 
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diagnostic techniques, such as a computer tomography (CT) angiography, and the increase in surgical interventions on 
organs of the splenic artery basin, particularly the pancreas, especially with the use of minimally invasive, interventional, 
and robotic technologies, have only increased interest in the anatomy of this vessel. Material and methods. A systematic 
literature review of the online databases PubMed, Embase, CyberLeninka, and GoogleScholar covering 1910–2021 was 
conducted, using the following keywords and their combinations: “rheumatic trunk”, “splenic artery”, “splenic vessels”, 
“pancreatic body and tail arteries”, “blood supply to the pancreas”, “anatomy”, “variants” and “anomalies”. Results 
and discussion. All currently available cases of congenital absence of the splenic artery were described and analyzed. 
According to anatomical and radiological studies over the past 100 years, the main source of the splenic artery is the 
splenic trunk, and the frequency of this variant ranges from 90.6 % to 100 %. According to the results of morphometry, the 
length of the splenic artery varies from 2 to 32 cm and the diameter (caliber) from 4 to 11 mm. In relation to the pancreas, 
the splenic artery may be located suprapancreatically (63.3–99.33 % cases), anteropancreatically (prepancreatically) 
(4.2–18.5 %), intrapancreatically (1.2–6.66 %) or retropancreatically (2.8–36.6 %). The major pancreatic branches of 
the splenic artery are the dorsal, great and caudal pancreatic arteries with frequency 24.7–47.2 %, 45.7–100 % and 
26–100 %, respectively. Conclusions. A systematic review of the literature showed differences in the topography of the 
splenic artery in anatomical and radiological studies. Original studies with the inclusion of both sufficient anatomical and 
radiological material, with the unified statistical approaches and data interpretation strictly considering the international 
anatomical nomenclature seem to be promising.
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Введение
Хирургия органов верхнего этажа брюшной 

полости требует глубокого знания анатомии сосу-
дов этой области. Сосудистые аномалии данной 
анатомической зоны в первую очередь обусловле-
ны нарушениями в эмбриологическом развитии и, 
соответственно, встречаются во всех возрастных 
группах независимо от пола [1]. Эмбриологичес-
ки селезеночная артерия (СА) является одной из 
ветвей артерии передней кишки, т.е. чревного 
ствола (ЧС). СА примечательна своей извилис-
тостью и тем, что она является самой крупной 
ветвью ЧС. Она проходит горизонтально справа 
налево, позади желудка, вдоль верхней границы 
поджелудочной железы. Возле хвоста поджелу-
дочной железы она впадает в селезеночно-по-
чечную связку и затем делится на ряд терминаль-
ных ветвей, которые входят в ворота селезенки, 
кровоснабжая последнюю [2]. По ходу СА отдает 
ряд постоянных ветвей к телу и хвосту поджелу-
дочной железы, обеспечивая таким образом кро-
воснабжение ее корпорокаудального сегмента. 
Анатомические вариации топографии СА делают 
ее уязвимой для ятрогенной травмы. Знание су-
ществующих аберраций важно при планирова-
нии и проведении хирургического вмешательства 
[3], а вариаций относительно КТ – при операции 
Appleby или ее модификациях, лапароскопиче-
ской хирургии, радиологических процедурах в 
верхней части брюшной полости, и должно учи-
тываться клиницистами, чтобы избежать разви-
тия осложнений [4].

Целью настоящего обзора является анализ 
данных мировой литературы, посвященной изу-
чению топографической и вариантной анатомии 
СА и ее панкреатических ветвей.

Материал и методы
Систематический обзор литературы проведен 

с использованием библиографических баз данных 
PubMed, Embase, CyberLeninka и GoogleScholar, 
охватывающих 1910–2021 гг. Использовались 
следующие ключевые слова и их комбинации: 
«чревный ствол», «селезеночная артерия», «се-
лезеночные сосуды», «артерии тела и хвоста 
поджелудочной железы», «кровоснабжение под-
желудочной железы», «анатомия», «варианты» и 
«аномалии». Ссылки каждой соответствующей 
статьи были дополнительно проверены, чтобы 
найти больше подходящих литературных ис-
точников. Рассмотрены обзоры и оригинальные 
исследования, посвященные изучению проис-
хождения, морфометрии, хода СА по отношению 
к поджелудочной железе, ее основных ветвей, 
включенных в действующую анатомическую но-
менклатуру и участвующих в кровоснабжении 
железы, а также сообщающие данные о вариан-
тах артериальной анатомии бассейна СА. Лишь 
для оценки сообщений о врожденном отсутствии 
СА рассмотрен ограниченный ряд клинических 
случаев (5 статей), на которые были ссылки в 
оригинальных исследованиях, для оценки до-
стоверности приводимых наблюдений. В обзор 
были включены кадаверные (препарирование, 
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коррозионные слепки и/или артериограммы) и 
прижизненные радиологические исследования. 
Последние содержали как результаты рентгенов-
ской селективной ангиографии ЧС, его основных 
ветвей и верхней брыжеечной артерии (ВБА), так 
и данные КТ-ангиографии. Исключены работы 
без полнотекстового доступа. Ограничения по 
возрасту, полу и этнической принадлежности не 
накладывались. В итоге в данный обзор вошло 58 
источников, 16 из которых опубликованы в тече-
ние последних 10 лет.

Результаты и их обсуждение
«Первооткрывателем» СА часто считается 

профессор анатомии и хирургии Болонского уни-
верситета Юлий Цезарь Аранци (Джулио Чезаре 
Аранцио), он также был первым, кто подчерк-
нул ее извилистый ход (arteriae lienis, ductum 
obliquum ac flexuosum, anguis in modum, primus 
observavit-ita Douglas (1754)) [5]. В литературе 
СА также известна как гастроспленическая [6] и 
панкреатикоспленогастральная артерия [7].

СА является постоянным сосудом [5, 8]. Тем 
не менее D.W. Spriggs сообщил о клиническом 
случае врожденного отсутствия СА у мужчи-
ны 31 года, поступившего в клинику с картиной 
острого кровотечения из верхних отделов желу-
дочно-кишечного тракта. Пациенту позднее была 
выполнена ангиография, которая показала отсут-
ствие СА, а селезенка снабжалась увеличенной 
левой желудочной артерией [9]. В своей статье 
D.W. Spriggs ссылается на подобный случай, опи-
санный L.B. Morettin et al.  Однако при непосред-
ственном анализе этой печатной работы выясни-
лось, что L.B. Morettin et al. писали о врожденном 
отсутствии ЧС [10]. 58-летняя женщина посту-
пила с подозрением на аневризму брюшной аор-
ты. При обследовании на ангиографии выявлено 
отсутствие ЧС, при этом СА, левая желудочная 
и общая печеночная артерии визуализировались 
путем ретроградного поступления контраста че-
рез панкреатодуоденальные и гастродуоденаль-
ную артерии из ВБА. Общего ствола между по-
следней и СА, как общей печеночной, так и левой 
желудочной артерии, не было (рис. 1).

Рис. 1.  Селективные артериограммы ВБА: а – на ранней артериограмме видно контрастное заполнение ВБА, 
от которой отходят несколько крупных извилистых артериальных сосудов, идущих вправо (маленькие 
стрелки), более крупное скопление контрастного вещества присутствует непосредственно справа от 
верхнего брыжеечного ствола (широкая стрелка); б – на более поздней артериограмме из этой серии 
видно ретроградное заполнение гастродуоденальной артерии (стрелки), которая затем последователь-
но заполняет общую печеночную (CHA), левую желудочную (AGS) и селезеночную (SA) артерии. Разбав-
ления контрастного вещества на предполагаемом уровне целиакии не наблюдается (из L.B. Morettin et 
al. с изменениями [10])

Fig. 1.  Selective arteriograms of the superior mesenteric artery: а – an early arteriogram shows contrast filling of the 
superior mesenteric artery, from which several large tortuous arterial vessels branch off to the right (small ar-
rows), a larger accumulation of contrast medium is present immediately to the right of the superior mesenteric 
trunk (wide arrow); б – a later arteriogram from this series shows retrograde filling of the gastroduodenal artery 
(arrows), which then successively fills the common hepatic (CHA), left gastric (AGS) and splenic (SA) arteries. 
There is no dilution of the contrast agent at the presumed level of celiac disease (from L.B. Morettin et al. with 
modifications [10])
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Также о якобы врожденном отсутствии СА со-
общили в своей статье D. Durrans et al. [11]. Под-
росток 13 лет попал в клинику для обследования 
и лечения в связи с тремя эпизодами желудочно-
кишечного кровотечения за один год. На селек-
тивной ангиографии ЧС обнаружена СА, имею-
щая «укороченный» основной ствол, который в 
дальнейшем распадался на многочисленные вет-
ви, идущие в дистальном направлении (рис. 2). 
Видна даже крупная ветвь, берущая начало от 
основного ствола СА и отходящая в направлении 
поджелудочной железы, вероятно, это дорсальная 
панкреатическая артерия (a. pancreatica dorsalis, 
ДПА). Таким образом, говорить о врожденном 
отсутствии СА в данном клиническом примере 
не представляется возможным.

Врожденное отсутствие СА и одновременно 
селезеночной вены описали E.K. Shin et al. на 
примере 61-летней женщины, лечившейся по по-
воду язвенной болезни и язвенной деформации 
двенадцатиперстной кишки, при обследовании 
которой на КТ-ангиограмме выявили соответ-
ствующую аномалию. Кровоснабжение селезен-
ки в данном случае осуществлялось левой же-

лудочной артерией, а венозный отток – левой 
желудочно-сальниковой веной (рис. 3) [12].

М. Namikawa et al. сообщили о третьем слу-
чае врожденного отсутствия СА у 50-летней жен-
щины с желудочно-кишечным кровотечением на 
фоне приема нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов [13]. При абдоминальной ангио-
графии и КТ брюшной полости с болюсным кон-
трастным усилением СА не обнаружена (рис. 4). 
В кровоснабжении селезенки активно участвова-
ли левая и правая желудочно-сальниковые арте-
рии.

Морфометрия СА
Калибр СА по данным N.A. Michels варьирует 

от 5 до 11 мм, длина – от 8 до 32 см [5]. L. Machálek 
et al. определили средний диаметр СА в 5,144 мм 
[14]. Согласно E. Jauregui, средняя длина СА со-
ставляет 10,6 см [15], по A.M.A. de Schepper et 
al. – 13 см (диапазон 8–32 см) [16]. M. Sindel et 
al. описали, что общая средняя длина СА с из-
витостью равняется 17,3 см [17]. D. Malnar et 
al. обнаружили, что диаметр СА составляет 
0,61+ 0,05 см [18]. K.R. Ashok et al. установи-
ли, что в 10 % образцов длина СА была 8 см и 
менее, в 34 % – 8,1–9 см, в 44 % – 9,1–10 см, в 
6 % – 10,1–11 см, в 6 % – более 11 см [19]. Сред-
няя длина СА от ее начала из ЧС до разветвле-
ния на первичные лобарные артерии, по данным 
R.P. Gangadhara et al., на 30 аутопсиях составила 
7,45 см, а диапазон – 2–11 см [20]. V. Bhivate et 
al. на 50 трупах морфометрию СА осуществляли 
следующим образом: длина определялась с по-
мощью измерительной ленты с извилистостью и 
после устранения извилистости путем перетяжки 
артерии; диаметр артерии измерялся за 1 см до 
терминального разветвления сосуда. Извитость 
рассчитывалась путем деления длины без из-
витости на длину с извитостью. Средняя длина 
СА с извитостью составила 9,52 см, максималь-
ная – 10,7, минимальная – 8,2 см, при стандарт-
ном отклонении 0,529 см, соответствующие па-
раметры СА без извитости составили 12,76; 14; 
11,5 и 0,598 см. Средний диаметр СА составил 
5,144 мм, минимальный – 4 мм, максимальный – 
6,2 мм при стандартном отклонении 0,614 мм [2]. 
В исследовании M. Krishna et al. средняя длина 
СА равнялась 7,83 см, диапазон – 5,5–9,5 см [21]. 
По данным КТ-ангиографического исследования 
D.J. Brinkman et al., которые представили свои 
морфометрические результаты в виде медианы и 
межквартильного диапазона (Me [Q1–Q3]), общая 
длина СА определялась как длина через центр со-
суда от начала СА до точки в воротах селезенки, 
где происходило разветвление основного ствола 

Рис. 2.  Селективная ангиография чревного ствола, 
иллюстрирующая аномальную васкуляризацию 
дна желудка: a –  левая желудочная артерия, 
b – правая желудочно-сальниковая артерия, c – 
укороченная селезеночная артерия, d – дорсаль-
ная панкреатическая артерия (из D. Durrans et 
al. с изменениями [11])

Fig. 2.  Selective angiography of the cranial trunk illus-
trating abnormal vascularisation of the gastric fun-
dus: a – left gastric artery, b – right gastro-epiploic 
artery, c – shortened splenic artery, d – dorsal pan-
creatic artery (from D. Durrans et al. with modifi-
cations [11])
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сосуда. Таким образом, длина СА колебалась от 
137 [122–163] до 225 [162–279] мм, а диаметр 
сосуда в проекции устья – от 5,3 [4,8–6,9] до 7,2 
[5,6–7,7] мм [22].

Происхождение СА
B. Lipshutz подробно описал СА в зависимо-

сти от ее происхождения и классифицировал на 4 
типа [23]: СА, левая желудочная артерия и общая 
печеночная артерия берут свое начало от ЧС (тип 
1, 75 % случаев); СА берет начало от гепатоспле-
нического ствола (тип 2, 15 % случаев); СА берет 
начало от брюшной аорты (тип 3, 6 % случаев); 
СА берет начало от спленогастрального ствола 
(тип 4, 4 % случаев).

E. Oh et al. в исследовании на 159 образцах об-
наружили, что сосудистый вариант независимого 

происхождения СА из брюшной аорты наблюдал-
ся примерно в 1 % случаев при проведении абдо-
минальной КТ-ангиографии. В 99 % случаев СА 
брала свое начало от ЧС [24]. S.K. Pandey et al. со-
общили о происхождении СА из ЧС в 90,6 % слу-
чаев. Независимое или прямое происхождение 
СА из брюшной аорты встречается редко (1 %) 
[3]. R.T. Prakash et al. наблюдали, что в 86 % слу-
чаев левая желудочная, общая печеночная ар-
терия и СА брали начало из ЧС. В 4 % случаев 
СА начиналась от гепатоселезеночного ствола, в 
остальных 2 % случаев общая печеночная и левая 
желудочная артерии брали начало от ЧС, а СА – 
непосредственно из брюшной аорты [25].

N. Kumar et al. в обширном исследовании хода 
СА сообщили, что в большинстве случаев она бе-
рет начало от ЧС (90,6 %), в редких случаях – из 

Fig. 3.  Abdominal CT scan findings: а – the oblique sagittal image demonstrates the absence of the splenic vein and 
its confluence with the superior mesenteric vein (arrow) and the presence of a tortuous gastroesophageal vein in 
the pancreas (asterisk) flowing into the portal vein (arrowhead); б – axial image showing the tortuous gastro-
esophageal vein in the pancreas; в – three-dimensional CT image showing the tortuous dilated left gastric artery 
(arrow) and left gastroesophageal artery (arrowhead) with an unvisualised splenic artery (from E.K. Shin et al. 
with modifications [12])

Рис. 3.  Результаты КТ брюшной полости: а – косой 
сагиттальный снимок демонстрирует отсут-
ствие селезеночной вены и ее слияния с верхней 
брыжеечной веной (стрелка) и наличие из-
витой желудочно-сальниковой вены в подже-
лудочной железе (звездочка), вливающейся в 
воротную вену (головка стрелки); б – аксиаль-
ный снимок демонстрирует извитую желудоч-
но-сальниковую вену в поджелудочной железе; 
в – трехмерное КТ-изображение демонстри-
рует извилистую расширенную левую желу-
дочную артерию (стрелка) и левую желудочно-
сальниковую артерию (наконечник стрелки) с 
невизуализирующейся селезеночной артерией 
(из E.K. Shin et al. с изменениями [12])
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брюшной аорты (8,1 %) и из других мест (1,3 %) 
[26]. S.A.A. Neto et al. в исследовании 60 случаев 
на основании результатов компьютерной томо-
графии выявили, что СА возникает из ЧС в 90 % 
случаев, из гепатоспленического ствола, который 
в свою очередь начинался из брюшной аорты, – в 
8,3 % случаев и в 1,7 % – от брюшной аорты [27]. 
D.N. Jyothi et al. сообщили, что СА берет начало от 
ЧС у 49 трупов из 50 (98 %), в одном случае (2 %) 
она возникла вместе с общей печеночной артери-
ей как гепатоспленический ствол из ЧС [28]. По 
данным D.J. Brinkman et al., M. Krishna et al., СА в 
100 % случаев брала начало исключительно из ЧС 
[21, 22]. На кафедре анатомии ФГБОУ ВО Рязан-
ский государственный медицинский университет 
Минздрава России (РязГМУ) также проводилось 
изучение СА на 46 нативных и 42 фиксированных 
анатомических препаратах. Во всех случаях она 
брала свое начало от ЧС [29].

Таким образом, по данным анатомических 
и радиологических исследований за последние 
100 лет основным источником СА является ЧС. 
Частота встречаемости данного варианта колеб-
лется от 90,6 % [3] до 100 % [21, 22]. Согласно 
результатам метаанализа D.K. Manatakis et al., 
включающего 12 исследований (1196 образцов) с 
января 1942 г. по декабрь 2018 г., СА происходила 
из ЧС в 96,8 % (1158) случаев [8]. Правда стоит 
уточнить, что ЧС при этом может иметь весьма 
вариабельное строение. Например, N.A. Michels 

в исследовании СА, ставшем классическим, уточ-
нил, что на 100 аутопсий ЧС имел следующий 
вид [5]: «гепатолиеногастральный ствол» (пече-
ночно-селезеночно-желудочный ствол) – 82 %, 
«гепатолиеногастропанкреатический ствол» (пе-
ченочно-селезеночно-желудочно-панкреатиче-
ский ствол) – 8 %, «лиеногастральный ствол» 
(селезеночно-желудочный ствол) – 4 %, «гепа-
толиенальный ствол» (печеночно-селезеночный 
ствол) – 4 %. Соответственно, можно сделать вы-
вод, что B. Lipshutz в 94 % случаев наблюдал раз-
личные варианты строения ЧС, и СА происходи-
ла именного из него (рис. 5) [23]. Таким образом 
четыре типа происхождения превращаются в два: 
ЧС (94 %) и брюшная аорта (6 %). Аналогично 
можно сказать о результатах S.A.A. Neto et al., где 
радиологи прямо указывают, что «гепатосплени-
ческий ствол», который они наблюдали в 8,3 % 
случаев, начинался от брюшной аорты, что явля-
ется вариантом строения ЧС [27]. С подобной си-
туацией столкнулись R.T. Prakash et al. [25].

Другими источниками СА могут служить 
брюшная аорта (рис. 6, а) [30] (S.K. Pandey et 
al. на 320 аутопсиях наблюдали данный вариант 
происхождения СА в 8,1 % случаев (26 препара-
тов) [3], B. Lipshutz – в 6 % [23], D.K. Manatakis et 
al. – в 2,4 % (29 случаев из 1196) [8], N.A. Michels 
– в 1 % (1 случай из 100) [5]), общая печеночная 
артерия [3, 8], ВБА (рис. 6, б) [3, 5, 8, 31]. Во 
многих исследованиях последние два варианта 

Рис. 4.  Результаты абдоминальной ангиографии (а) и КТ брюшной полости (б): а – селективная целиакография 
показала аномальную сосудистую сеть вокруг желудка (LGA – вариант левой желудочной артерии; 
RGA – вариант правой желудочной артерии; RGEA – правая желудочно-сальниковая артерия; CA – 
чревный ствол); б – трехмерное КТ-изображение показало отсутствие селезеночной артерии; стрел-
ка – вариант левой желудочной артерии, головка стрелки – клипсы, наложенные на стенку желудка (из 
M. Namikawa et al. с изменениями [13])

Fig. 4.  Results of abdominal angiography (а) and abdominal CT scan (б): а – selective celiacography showed an ab-
normal vasculature around the stomach (LGA – left gastric artery variant; RGA – right gastric artery variant; 
RGEA – right gastro-epiploic artery; CA – celiac artery); б – a three- dimensional CT image showed the absence 
of the splenic artery; arrow – variant left gastric artery, arrow head – the clips placed on the gastric wall (from 
M. Namikawa et al. with modifications [13])
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Рис. 5.  Чревный ствол в виде спленогастрального 
ствола (белая стрелка): 1 – селезеночная арте-
рия, 2 – левая желудочная артерия, 3 – общая 
печеночная артерия, 4 – ВБА (препарат из кол-
лекции кафедры анатомии РязГМУ)

Fig. 5.  Celiac trunk as spleno-gastric trunk (white arrow): 
1 – splenic artery, 2 – left gastric artery, 3 – com-
mon hepatic artery, 4 – superior mesenteric artery 
(a specimen from the collection of the department 
of anatomy of Ryazan State Medical University)

Рис. 6 . Варианты отхождения селезеночной артерии: а – отхождение селезеночной артерии от брюшной 
аорты (А.А. – брюшная аорта; ALH – аберрантная левая печеночная артерия; CHA – общая печеночная 
артерия; LGA – левая желудочная артерия; Li – печень; RH – правая печеночная артерия; SA – селезе-
ночная артерия; St – желудок (из K. Yamaki et al. [30]); б – селективная ангиография ВБА, показывает 
общий селезеночно-брыжеечный ствол (стрелка), который впоследствии делится на селезеночную арте-
рию (SА) и ВБА (SMA) (из I. Oran et al. с изменениями [31])

Fig. 6.  Variants of the splenic artery branching: а – branch of the splenic artery from the abdominal aorta (A.A. – ab-
dominal aorta; ALH – aberrant left hepatic artery; CHA – common hepatic artery; LGA – left gastric artery; 
Li – liver; RH – right hepatic artery; SA – splenic artery; St – stomach (from K. Yamaki et al. [30]); б – selective 
angiography of the superior mesenteric artery, shows the common spleno-mesenteric trunk (arrow), which sub-
sequently divides into the splenic artery (SA) and the superior mesenteric artery (SMA) (from I. Oran et al. with 
modifications [31]) 

начала СА часто объединяются в одну группу с 
единым процентным показателем. В частности, 
приводятся следующие цифры: S.K. Pandey et 
al. – 1,3 % [3], D.K. Manatakis et al. – 0,8 % [8]. 
Кроме того, по представлениям N.A. Michels, СА 

может начинаться от средней ободочной артерии, 
левой желудочной артерии, левой печеночной ар-
терии, добавочной правой печеночной артерии 
[5]. Тем не менее подобных вариантов нами в ли-
тературе не встречено.

Топография и панкреатические ветви СА

Согласно классическим представлениям 
N.A. Michels, в топографии СА можно выделить 
четыре части или сегмента (рис. 7) [5]:

Супрапанкреатический сегмент. Он очень 
короткий (1–3 см) и обычно лежит над подже-
лудочной железой, где переходит в нисходящую 
кривую против часовой стрелки, вогнутость ко-
торой направлена вверх. Описаны варианты, ког-
да первый сегмент артерии восходит, проходит 
прямо горизонтально или ретропанкреатически. 
К поджелудочной железе в проекции данного 
сегмента СА отдает ДПА, крупную ветвь, рас-
пространяющуюся на заднюю поверхность под-
желудочной железы.

Панкреатический сегмент. Эта часть преоб-
ладает над предыдущей. В данном сегменте, со-
гласно N.A. Michels, ход СА может быть ретро-, 
интра- или препанкреатическим. Обычно он ча-
стично или полностью располагается в желобке 
вдоль верхнедорсальной поверхности подже-
лудочной железы и отличается наибольшей из-
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вилистостью. Сегмент может быть волнистым, 
перекинутым в одну или несколько петель или 
свернутым, при этом петли простираются дале-
ко над поджелудочной железой в переднезадней 
плоскости, некоторые из них располагаются в 
вертикальной плоскости, другие – в горизонталь-
ной. СА никогда не лежит очень далеко от подже-
лудочной железы, так как панкреатические ветви, 
выходящие из этого участка артерии, выполняют 
роль «якорей», крепящих СА к поджелудочной 
железе. Характерной региональной ветвью к под-
желудочной железе является большая панкре-
атическая артерия (a. pancreatica magna, БПА), 
которая подходит к телу железы у задневерхней 
границы, затем спускается вниз, где часто обра-
зует анастомозы: слева – с хвостовой панкреати-
ческой артерией (ХПА), справа – с поперечной 
панкреатической артерией.

Препанкреатический сегмент. Эта часть СА 
обычно проходит по верхней границе поджелу-
дочной железы, смещаясь дистальнее в косом на-
правлении на ее переднюю поверхность.

Прехилярный (преворотный) сегмент. Это 
часть СА, расположенная между хвостом подже-
лудочной железы и воротами селезенки.

E.A. Kupic et al. [32], H.L. Abrams [33], C.D. 
Clemente [34], S.K. Zeon et al. [35] так же, как и 
N.A. Michels, выделяли по ходу СА аналогичные 
четыре части или сегмента. Ниже приведены ре-
зультаты некоторых исследований, где авторами 

описывается ход СА по отношению к поджелу-
дочной железе. Вероятно, речь идет о панкреати-
ческом сегменте СА по N.A. Michels:

M. Sindel et al. сообщили, что после того как 
СА берет свое начало от ЧС, она принимает су-
прапанкреатическое, антеропанкреатическое 
(препанкреатическое), интрапанкреатическое 
или ретропанкреатическое направление. Из них 
супрапанкреатический ход был самым распро-
страненным (74,1 %), а ретропанкреатический – 
самым редким (2,8 %) [17]. S.K. Pandey et al. об-
наружили супрапанкреатический ход в 74,1 %, 
интрапанкреатический – в 4,6 %, препанкреати-
ческий – в 18,5 % и ретропанкреатический – в 
2,8 % случаев [3]. Исследование, проведенное 
K.R. Ashok et al., показало, что СА имеет супра-
панкреатический ход в 68 % и ретропанкреатиче-
ский – в 32 % образцов [19]. R.P. Gangadhara et al. 
описали супрапанкреатический ход СА в 63,3 % 
(19 образцов) и ретропанкреатический – в 36,3 % 
(11 образцов) [20]. В исследовании M. Krishna et 
al. наиболее распространенным направлением 
СА было супрапанкреатическое (93,33 % случа-
ев). За ним следовал интрапанкреатический ход 
(6,66 % случаев), который проходил в пределах 
паренхимы поджелудочной железы [21]. По дан-
ным нашей кафедры (88 образцов), в 31,7 % слу-
чаев СА располагалась ретропанкреатически, в 
68,3 % – супрапанкреатически [29].

О ходе СА по отношению к поджелудочной 
железе согласно метаанализу D.K. Manatakis et 
al. сообщалось в шести исследованиях (1392 
образца) [8]. В 1236 случаях (88,8 %) СА имела 
супрапанкреатический, в 80 (5,8 %) – ретропан-
креатический, в 59 (4,2 %) – антеропанкреатиче-
ский, в 17 (1,2 %) – интрапанкреатический ход. 
S.K. Pandey et al. описали редкий вариант хода 
СА. В двух случаях из 320 (0,6 %) проксимальная 
часть СА делала петлю по отношению к шейке 
поджелудочной железы. Петля была внедрена 
в вещество поджелудочной железы, а ее терми-
нальный конец разделялся на четыре ветви за 
пределами железы. У пяти трупов СА (1,6 %) по-
сле выхода из ЧС сразу же разделялась на две или 
более ветви, которые имели супра- и препанкреа-
тический ход [3].

Согласно D.A. Sahni et al., СА может быть 
разделена на три сегмента: препанкреатический, 
панкреатический и постпанкреатический (пери-
хилярный, или околоворотный) [36]. Авторы так-
же дают характеристику частоты встречаемости и 
топографии постоянных панкреатических ветвей 
СА, входящих в международную анатомическую 
номенклатуру [37]:

1. Препанкреатический сегмент СА располо-
жен между ее истоком и шейкой поджелудочной 

Рис. 7.  Сегменты селезеночной артерии по N.A. 
Michels: 1 – супрапанкреатический, 2 – панкре-
атический, 3 – препанкреатический, 4 – прехи-
лярный сегмент (препарат из коллекции кафе-
дры анатомии РязГМУ)

Fig. 7.  Segments of the splenic artery according to N.A. 
Michels: 1 – suprapancreatic segment, 2 – pancre-
atic segment, 3 – prepancreatic segment, 4 – pre-
chylar segment (a specimen from the collection of 
the department of anatomy of Ryazan State Medi-
cal University)
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где анастомозировала с панкреатодуоденальными 
артериями; левая ветвь соединяется с поперечной 
ветвью от головки, образуя нижнюю панкреати-
ческую артерию (НПА), которая простиралась 
вдоль нижней границы тела до хвоста. На своем 
протяжении НПА присоединялась к нескольким 
ветвям коротких панкреатических артерий, ко-
торые отходили от СА, а также ветви БПА. На-
правляясь к хвосту, НПА также анастомозирует с 
ХПА (см. рис. 8). Когда левая ветвь ДПА соеди-
нялась с короткими панкреатическими ветвями, в 
верхней части поджелудочной железы формиро-
вались три или четыре четырехугольные артери-
альные аркады поджелудочной железы. В 50 из 
200 (25 %) образцов имелась еще одна попереч-
ная ветвь, которая возникала примерно посереди-
не головки поджелудочной железы, простиралась 
в шейку и тело поджелудочной железы примерно 
на уровне панкреатического протока и соединя-
лась с другими ветвями поджелудочной железы. 
БПА, которая возникла из СА в 160 из 200 (80 %) 
образцов примерно в месте соединения левой 
трети и правых двух третей тела поджелудочной 
железы, простиралась на короткое расстояние по 
передней поверхности поджелудочной железы до 
проникновения в ее вещество. БПА делилась на 
правую и левую ветви, которые анастомозируют с 
НПА или поперечной ветвью. ХПА были в коли-
честве от одной до четырех и отходили от СА на 
уровне хвоста поджелудочной железы. Они ана-
стомозировали с левой ветвью БПА и кровоснаб-
жали хвост поджелудочной железы (см. рис. 8). 

3. Постпанкреатический (перихилярный) сег-
мент СА лежит в спленоренальной связке прокси-
мальнее ворот селезенки (см. рис. 8). Достигнув 
передней поверхности левой почки, СА входит в 
спленоренальную связку. В 2–4 см проксималь-
нее ворот селезенки СА делилась на конечные до-
левые ветви.

По данным S.K. Zeon et al., исследовавших 
50 селективных артериограмм (47 СА и 7 ЧС), 
ДПА была наиболее распространенной ветвью 
надпанкреатического сегмента СА (80 % случа-
ев), в отличие от 42 % в исследовании E.A. Kupic 
et al. [32, 35]. В панкреатическом сегменте наи-
более часто встречалась БПА (98 % пациентов) 
[35], в то время как E.A. Kupic et al. сообщили о 
ее наличии только у 55 % своих пациентов [32]. 
Другой ветвью, берущей начало в этом сегмен-
те и идущей к поджелудочной железе, служила 
ХПА (20 %) [35]. В препанкреатическом сег-
менте терминальные верхняя и нижняя артерии 
были наиболее распространенными ветвями, и 
обе ветви присутствовали у 84 % пациентов. К 
железе в данном сегменте отходила только ХПА 
(16 %) [35]. В целом ХПА бассейна СА наблю-

железы (рис. 8). Изучение авторами рентгено-
грамм и результатов препарирования показало, 
что ДПА возникла из этого сегмента СА в 16 из 
200 (8 %) случаев. 

2. Панкреатический сегмент артерии прости-
рался вдоль верхней границы шейки и тела под-
желудочной железы (см. рис. 8). В области шейки 
поджелудочной железы он давал начало ДПА в 
184 из 200 (92 %) случаев. После своего возник-
новения ДПА спускалась на короткое расстояние 
по задней поверхности поджелудочной железы, а 
затем входила в ее паренхиму и достигала ниж-
ней границы поджелудочной железы. Здесь она 
делилась на правую и левую ветви. Правая ветвь 
направлялась к головке поджелудочной железы, 

Рис. 8.  Селезеночная артерия (SPLA) 35-летнего 
мужчины, на которой видны ее ветви, включая 
дорсальную панкреатическую (DPA), корот-
кую панкреатическую (SPA), большую панкре-
атическую (GPA) артерии и артерии хвоста 
поджелудочной железы (AsTP). Селезеночная 
артерия делится на верхнюю (ULA) и нижнюю 
долевую (LLA) артерии. Левая ветвь DPA об-
разует нижнюю панкреатическую артерию 
(IPA). Верхняя полярная ветвь (SPB) возникает 
немного дистальнее середины селезеночной ар-
терии. Белая стрелка – шейка поджелудочной 
железы; I – препанкреатический сегмент; II – 
панкреатический сегмент; III – постпанкреа-
тический сегмент (из D.A. Sahni et al. с изме-
нениями [36])

Fig. 8.  The splenic artery (SPLA) of a 35-year-old male, 
showing its branches including the dorsal pancre-
atic artery (DPA), short pancreatic artery (SPA), 
large pancreatic artery (GPA) and pancreatic tail 
artery (AsTP). The splenic artery divides into two 
lobe arteries: the upper lobe artery (ULA) and 
the lower lobe artery (LLA). The left DPA branch 
forms the inferior pancreatic artery (IPA). The up-
per polar branch (SPB) arises slightly distal to the 
middle of the splenic artery. White arrow – pancre-
atic neck; I – prepancreatic segment; II – pancre-
atic segment; III – postpancreatic segment (from 
D.A. Sahni et al. with modifications [36])
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далась в исследовании S.K. Zeon et al. в 84 % 
случаев, начинаясь непосредственно от СА в пан-
креатическом или препанкреатическом сегменте, 
терминальной верхней (8 %), средней (2 %) или 
нижней (30 %) ветви в воротах селезенки или от 
левой желудочно-сальниковой артерии (8 %) [35]. 
E.A. Kupic et al. наблюдали ХПА только в 16 % 
случаев [32]. Близкие к результатам S.K. Zeon et 
al. данные приводит K.B. Park, изучивший 45 пре-
паратов, частота встречаемости ДПА, БПА, ХПА 
составляет соответственно 80,0; 95,6 и 82,2 % [38].

По данным V. Macchi et al., исследовавших 
ХПА на девяти препаратах, с предварительной 
перфузией СА рентгеноконтрастной акриловой 
смолой с последующей КТ и изготовлением кор-
розионных препаратов, ХПА обнаружены во всех 
слепках в количестве от 1 до 5 (среднее арифме-
тическое ± стандартное отклонение 3,2 ± 2,4). 
Они возникли из дистальной трети СА в 70 % 
случаев и из нижней долевой ветви СА в воро-
тах селезенки в 30 % случаев. ХПА представляли 
собой тонкие ветви с прямым течением с очень 
маленькими коллатеральными ветвями. При ана-
лизе КТ калибр ХПА составлял 2,1 ± 1,1 мм, что 
было определено впервые [39]. Ранее A. Ssoson-
Jaroschewitsch сообщалось, что ХПА встречаются 
в 26–95 % случаев [40], но многие исследователи 
считали их постоянными [41–43]. Васкуляри-
зация хвоста поджелудочной железы осущест-
вляется одной ХПА в 32–36 % случаев, двумя 
артериями – в 46 %, тремя – в 8–20 %, четырь-
мя – в 2 % случаев [42–44]. Происхождение ХПА 
вариабельно, они берут начало от общего ствола, 
сформированного левой желудочно-сальниковой 
артерией и нижней долевой селезеночной ветвью 
(50 %), или от СА (21 %), левой желудочно-саль-
никовой артерии (20 %) и нижней или верхней 
долевой селезеночной ветви (9 %) [45]. ХПА идут 
вниз или поперечно вправо в зависимости от ме-
ста их происхождения. В большинстве случаев 
они входят в железу из передней части хвоста 
[35, 43, 44]. Анастомоз обычно осуществляется с 
поперечной панкреатической артерией, реже – с 
БПА или ДПА [41]. Согласно I. Ebner et al., в 33 % 
случаев ХПА являются единственным источни-
ком крови для хвоста поджелудочной железы без 
очевидного анастомоза с артериями тела подже-
лудочной железы [46]. По данным V. Macchi et al., 
сосудистые анастомозы с большой панкреатичес-
кой артерией наблюдались в 20 % слепков, а в 
80 % случаев определялся сосудистый анастомоз 
между СА и ХПА [39].

БПА наблюдается с частотой от 45,7 до 100 % 
случаев [42, 47–50]. P. Rio Branco da Silva назвал 
данную артерию «arteria pancreatica transversa» 
(поперечная панкреатическая артерия) [51]. В ли-

тературе она также известна как «arteria corporis 
pancreatis» (артерия тела поджелудочной железы) 
[42], «arteria pancreatica suprema» (наивысшая пан-
креатическая артерия) [52], артерия Heller [53]. 
Интересно отметить, что до 1930-х годов БПА, 
как мы знаем ее сегодня, оставалась неизвестным 
для большинства исследователей сосудом, и это 
же название часто сохранялось за артерией, ко-
торую мы сегодня называем ДПА [49]. Насколь-
ко известно, только после статьи N.A. Michels о 
вариациях СА [5] термин «большая панкреати-
ческая артерия» стал общеприменимым и вошел 
в действующую анатомическую номенклатуру. 
БПА входит в поджелудочную железу в месте 
соединения средней и дистальной трети железы, 
спускается позади протока поджелудочной желе-
зы и соединяется с НПА примерно в 80 % случаев 
[48, 49, 54]. J.P. van Damme et al. утверждали, что 
БПА лежит на верхней границе поджелудочной 
железы и разветвляется «гребнеобразно», давая 
небольшие нисходящие ветви, которые входят в 
вещество железы, способствуя образованию НПА 
[42, 45]. Однако по данным большинства исследо-
ваний принято считать, что БПА ведет себя очень 
похоже на ДПА, отдающую две противоположные 
терминальные ветви, что способствует удлинению 
хода НПА [5, 8, 20, 21, 26]. 

В литературе упоминается так называемая 
«верхняя горизонтальная панкреатическая ар-
терия Поповой», сосуд, который после краткого 
появления в литературе в 1910 г., вскоре был за-
быт [55]. Наиболее подробно анатомию данного 
сосуда описали S. Mosca et al. [49]: она иденти-
фицирована в 25,93 % случаев, всегда начиналась 
от СА и проходила вдоль верхнего края тела и 
хвоста поджелудочной железы, анастомозируя 
многочисленными веточками с НПА, диаметр ее 
колебался от едва заметной до 1/3 диаметра СА. 
Наиболее важной находкой S. Mosca et al. являет-
ся то, что верхняя горизонтальная панкреатиче-
ская артерия определялась только в тех случаях, 
когда отсутствовала БПА и зона ее кровоснаб-
жения совпадала с последней. Таким образом, 
авторами сделан вывод, что артерия Поповой 
является анатомическим вариантом БПА. Хотя 
это недостаточно подчеркнуто, изменчивая мор-
фология БПА была признана другими авторами, 
которые наблюдали вертикальный ход в 96 % слу-
чаев, поперечный – в 4 %  [48]. Таким образом, 
вариантная анатомия БПА объясняет ее некото-
рые исторические названия, в частности «arteria 
pancreatica suprema», и топографию, описанную 
некоторыми исследователями, например, J.P. van 
Damme et al. [42, 45], поперечную ветвь в статье 
A.D. Sahni et al. [36].
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ДПА, которая уже неоднократно упоминалась 
выше, является важнейшим сосудом в практике 
хирурга, радиолога, онколога и трансплантолога 
[56, 57]. Согласно метаанализу с клиническими 
корреляциями, проведенному M. Rousek et al., 
ДПА встречается в 95,8 % наблюдений и начина-
ется от СА в 24,7–47,2 % случаев [58]. 

Заключение

Систематический анализ мировой литерату-
ры показал значимый интерес к топографической 
анатомии СА со стороны не только анатомов, но и 
значительного числа радиологов и специалистов 
хирургического профиля. Тем не менее приводи-
мые ими данные во многом разнятся. Для радио-
логов, по-видимому, основная проблема заключа-
ется в том, чтобы преодолеть перекрывающиеся 
виды множества сосудов, проходящих в целиа-
комезентериальной области, которые при стан-
дартных ангиографических исследованиях могут 
скрыть точное место происхождения, например, 
панкреатических артерий. Анатомам же необхо-
димо дать однозначную интерпретацию своих 
наблюдений. Их данные страдают от некоторого 
произвола в прочтении сосудистого рисунка, в 
частности, поджелудочной железы, который не-
известен ни в одном другом органе. Этого мож-
но было бы избежать, применяя международную 
анатомическую терминологию, но, к сожалению, 
многие панкреатические артерии в нее не входят, 
и анатомы продолжают давать им различные наи-
менования. Даже СА имеет несколько истори-
ческих названий, что уж говорить о ее панкреа-
тических ветвях, что было показано на примере 
БПА. Только в обзорах литературы можно встре-
тить комбинированную интерпретацию анатоми-
ческих и радиологических данных, но зачастую 
различные статистические подходы в этих иссле-
дованиях не позволяют свести полученные ре-
зультаты к общему знаменателю. Таким образом, 
перспективными представляются оригинальные 
исследования с включением достаточного коли-
чества как анатомического, так и радиологичес-
кого материала (и селективных рентгеновских, 
и КТ-ангиограмм), с едиными статистическими 
подходами и интерпретацией данных строго с 
учетом международной анатомической номен-
клатуры.
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