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Сосудистая анатомия гепатопанкреатодуоденальной зоны имеет типичное строение примерно у 55–79% боль-

ных. У остальных сосудистая и, прежде всего, артериальная анатомия может варьировать как за счет различ-

ных вариантов ветвей, так и добавочных артерий. Безусловно, это создает трудности при планировании 

и выполнении панкреатодуоденальной резекции. Различные варианты сосудистой анатомии могут способ-

ствовать увеличению интраоперационной кровопотери, росту послеоперационных осложнений, изменению 

хода и объема операции, увеличению продолжительности пребывания в стационаре после операции. 

Современные методы диагностики, особенно КТ в режиме ангиографии, позволяют улучшить планирование 

хода операции, уменьшить риск непредвиденных ситуаций, связанных с перевязкой или повреждением арте-

риальных сосудов, которые подлежат сохранению во время операций. В работе проведен анализ исследова-

ний, посвященных топографии артериальных сосудов в зоне панкреатодуоденальной резекции. Рассмотрены 

вопросы вариантной анатомии как магистральных сосудов, так и панкреатических. Сделан акцент на возмож-

ном влиянии вариантов строения сосудистой сети на ход и объем операции, риск интраоперационных 

и послеоперационных осложнений.
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In about 55–79% of patients, the vascular anatomy of the hepatic-pancreaticoduodenal area is characterized by 

a typical structure. In the rest of patients, the vascular and, primarily, arterial anatomy may vary due to both different 

variants of branches and additional arteries. Undoubtedly, this creates difficulties in surgical planning and performing 

pancreaticoduodenal resection. Vascular anatomic variations may contribute to increased intraoperative blood loss, 

postoperative complications, changes in the course and volume of surgery, and increased duration of hospital stay after 

surgery. Modern diagnostic methods, CT angiography in particular, facilitate the process of surgical planning and 

reduce the risk of unforeseen situations related to ligation or damage of arterial vessels, which are to be preserved 

during operations. In this work, we carry out a review of publications on the topography of arterial vessels in the area 

of pancreaticoduodenal resection. The issues related to anatomical variations in both trunk and pancreatic vessels are 

considered. Special attention is paid to the possible influence of variations in the vascular network structure on the 

course and volume of surgery, as well as the risk of intraoperative and postoperative complications.
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 Вве де ние
Одним из важнейших моментов при выпол-

нении панкреатодуоденальной резекции (ПДР) 
является вариабельная анатомия сосудов чрев-
ного ствола, верхней брыжеечной артерии (ВБА) 
и их ветвей, которые в той или иной степени 
участвуют в кровоснабжении поджелудочной 
железы (ПЖ) [1]. Известно, что адекватное кро-
воснабжение культи ПЖ – один из определяю-
щих факторов состоятельности панкреатодигес-
тивного анастомоза и профилактики послеопе-
рационного панкреатического свища (ПС) [2]. 
Знание варианта сосудистой анатомии пациента 
позволяет значительно облегчить выполнение 
оперативного вмешательства и предупредить ос-
ложнения [3].

Существует 2 способа определения анатоми-
ческого строения сосудов: предоперационный 
и интраоперационный. Достаточно точным 
и доступным дооперационным методом диагно-
стики является КТ-ангиография, позволяющая 
получать изображения даже мелких сосудов 
в паренхиме органа, которые довольно трудно 
рассмотреть при МРТ [4]. Интраоперационное 
определение вариантов сосудистой анатомии 
остается актуальным даже при наличии и до-
ступности инструментальных методов ввиду 
редких ситуаций, когда технически не удается 
рассмотреть замещающий или добавочный сосуд 
[5]. Кроме того, независимо от картины сосуди-
стой анатомии, полученной на дооперационном 
этапе на основе КТ, выделение магистральных 

сосудов и их ветвей во время мобилизации пан-
креатодуоденального комплекса всегда следует 
выполнять “на глаз”. При сравнении данных 
предоперационной КТ с интраоперационными 
данными было показано, что частота выявления 
замещающих артерий составила 51% у хирургов 
и 29% у лучевых диагностов [6]. Это свидетель-
ствует об актуальности и необходимости знаний 
о вариантах анатомии сосудов гепатопанкреато-
дуоденальной зоны для повышения безопасно-
сти операции.

Цель работы – изучение вариантов сосуди-
стой анатомии гепатопанкреатодуоденальной 
зоны на основе обзора исследований и выявле-
ние так называемых критических точек в топо-
графии сосудов при планировании и проведе-
нии ПДР. 

Вариабельность 
магистральных артерий

Ветви чревного ствола и ВБА являются основ-
ными магистральными сосудами, через которые 
осуществляется кровоснабжение ПЖ и в проек-
ции которых осуществляют регионарную лимфо- 
и нейродиссекцию во время ПДР [7]. Типичное 
анатомическое расположение и ветвление этих 
сосудов отмечают у 55–79% пациентов, в осталь-
ных наблюдениях выявляют различные вариан-
ты [2, 8]. Эталонная классификация вариантов 
артериальной топографии была предложена 
N. Michels, который выделил 10 типов располо-
жения артерий рассматриваемой зоны (табли-
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Таблица. Классификация N. Michels

Table. Classification by N. Michels  

Тип Описание Частота, %

1 Типичное отхождение и ветвление ОПА 55

2 Замещающая ЛПА от ЛЖА, ОПА делится на ЖДА и ППА 10

3 Замещающая ППА от ВБА, ОПА делится на ЖДА и ЛПА 11

4 Замещающая ЛПА от ЛЖА и замещающая ППА от ВБА 1

5 Добавочная ЛПА от ЛЖА, ЛПА и ППА от СПА 8

6 Добавочная ППА от ВБА; ППА и ЛПА от СПА 7

7 Добавочная ЛПА от ЛЖА, добавочная ППА от ВБА, ЛПА и ППА от СПА 1

8 Замещающая ЛПА от ЛЖА; добавочная ППА от ВБА или добавочная ЛПА 
от ЛЖА; замещающая ППА от ВБА

2

9 ОПА от ВБА; от ЧС – ЛЖА и СА 4,5

10 ОПА от ЛЖА 0,5

Примечание. ЧС – чревный ствол, ОПА – общая печеночная артерия, СПА – собственная печеночная артерия, 
ППА – правая печеночная артерия, ЛПА – левая печеночная артерия, ЖДА – желудочно-двенадцатиперстная 
артерия, ЛЖА – левая желудочная артерия, СА – селезеночная артерия.
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ца) [9]. Наиболее часто встречающиеся варианты 
анатомии сосудов чревного ствола – это типы 
2 и 3 по N. Michels [10, 11]. Результаты обзора [12] 
подтверждают эти данные по распространенно-
сти. Помимо этих вариантов, с частотой 0,8–8% 
и 2–7,6% выявляли добавочную правую печеноч-
ную артерию (ППА) и стеноз чревного ствола.

Как уже было показано, существуют 2 основ-
ные группы вариантов анатомического строения 
артерий: замещающие артерии, имеющие отлич-
ный от типичного источник, и добавочные. 
Замещающие артерии потенциально могут 
услож нить их выделение и таким образом увели-
чить время операции. Нетипичная топографиче-
ская анатомия сосуда увеличивает риск интра-
операционного кровотечения. В исследовании 
[10] у 42 из 202 пациентов было выявлено нети-
пичное сосудистое строение чревного ствола 
и ВБА, что оказалось значимым предрасполага-
ющим фактором интраоперационного кровоте-
чения (p = 0,026). Высокую точность предопера-
ционного определения замещающей ППА также 
имеет КТ [13]. Считают, что замещающая ППА 
увеличивает риск интраоперационного кровоте-
чения, продолжительности послеоперационного 
госпитального периода, но не влияет на отдален-
ные результаты и выживаемость пациентов [14]. 
Последнее особенно актуально, поскольку еще 
в 70-х и даже 80-х годах XX века превалировало 
мнение, что, располагаясь позади головки ПЖ, 
пораженной опухолью, замещающая ППА рано 
вовлекается в опухоль и не позволяет выполнить 
условно-радикальную операцию, то есть является 
противопоказанием к хирургическому лечению.

Одним из более редких вариантов является 
отхождение собственной печеночной артерии от 
ВБА, во многих источниках такой сосуд называ-
ют “печеночно-брыжеечный ствол” [15].

Обнаружение и лигирование желудочно-две-
надцатиперстной артерии (ЖДА) – один из ос-
новных этапов ПДР. Артерия в норме отходит 
от общей печеночной артерии (ОПА) на 1–2 см 
выше начальной порции двенадцатиперстной 
кишки. Крайне редко выявляют замещающую 
ЖДА, отходящую от ВБА или от замещающей 
ОПА [16].

Вариабельность 
панкреатических сосудов

В зависимости от кровоснабжаемой зоны со-
суды ПЖ разделяют на цефалоцервикальные 
и корпорокаудальные, которые анастомозируют 
между собой [2]. Местом анастомозирования 
этих сосудов является область шейки ПЖ, и при 
пересечении ПЖ в этой области, кпереди от 
места соединения селезеночной артерии (СА) 
и верхней брыжеечной вены, край резекции 
в культе может оказаться в зоне критической 
ишемии, что значительно увеличивает риск не-

состоятельности панкреатодигестивного анасто-
моза и ПС [17].

Анатомия сосудов, непосредственно крово-
снабжающих паренхиму ПЖ, является вариа-
бельной [2, 18, 19]. Классический вариант от-
хождения панкреатических сосудов и характер 
их анастомозирования между собой выявляют не 
более чем в 70% наблюдений [20, 21]. При этом 
не описанные в Международной анатомической 
номенклатуре дополнительные сосуды диагно-
стируют с частотой до 60% [2]. Согласно этой 
номенклатуре, выделены постоянно встречаю-
щие артерии головки ПЖ: ЖДА, верхние и ниж-
ние поджелудочно-двенадцатиперстные артерии 
(ПДА). Непостоянные артерии – артерии голов-
ки и так называемой шейки ПЖ [22]. Все эти 
артерии участвуют в формировании различных 
анастомозов как между собой, так и между сосу-
дами левых отделов ПЖ [2]. 

Верхние передние и задние ПДА практически 
всегда отходят от ЖДА, за крайне редким исклю-
чением [2, 23]. Нижняя ПДА чаще берет начало 
одним стволом от ВБА, иногда, в 7,8–43,5% слу-
чаев, может отходить от первой тощекишечной 
артерии. В 15–58% наблюдений нижняя перед-
няя и задняя ПДА могут отходить раздельно [20]. 
Артерии головки и шейки ПЖ в большинстве 
наблюдений берут начало от конечных отделов 
ЖДА, реже – от верхней передней ПДА. Указан-
ные артерии анастомозируют с правой ветвью 
дорсальной панкреатической артерии (ДПА) 
у нижнего края ПЖ [21].

Исследователи полагают, что кровоснабже-
ние каждой дольки ПЖ осуществляет одна кон-
цевая артериола. Малейшие нарушения крово-
снабжения могут повлечь развитие ишемии 
и нек роза ткани, с последующими грозными 
ослож нениями [17]. Перфузия ПЖ и уровень 
кровоснабжения имеют прямую корреляцию 
с плотностью паренхимы ПЖ – чем мягче желе-
за, тем активнее она кровоснабжается и функцио-
нирует и в то же время более подвержена ише-
мии при нарушении васкуляризации [24].

Для ПДР основополагающим является зна-
ние сосудистого строения корпорокаудальной 
зоны, поскольку именно за счет этих сосудов 
в дальнейшем будет снабжаться кровью культя 
ПЖ и от них будет зависеть риск развития ослож-
нений со стороны культи ПЖ [2, 25]. Выделяют 
следующие основные артерии, роль которых яв-
ляется определяющей в кровоснабжении этой 
зоны ПЖ: большая панкреатическая артерия 
(БПА), ДПА, нижняя панкреатическая артерия 
(НПА) и длинная панкреатическая артерия [26].

Ключевой артерией, анатомию которой 
важно учитывать при ПДР, является ДПА. Она 
встречается в 58–100% наблюдений [25–27]. 
Наиболее часто этот сосуд отходит от СА – в 32–
72% наблюдений [2,20]. Реже ДПА может отхо-
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дить от ПА, ВБА и чревного ствола [25]. ДПА на-
правляется кпереди от селезеночной вены по 
задней поверхности ПЖ и делится на правую и 
левую ветви, образующие по нижнему краю ПЖ 
продольную артериальную сеть, доходящую до 
ее хвоста [28]. Правые ветви анастомозируют 
с ветвями сосудов головки ПЖ [29].

А.Г. Кригером и соавт. было показано, что от-
хождение ДПА от СА является благоприятным 
фактором для профилактики ПС, поскольку ее 
повреждение и пересечение при ПДР маловеро-
ятны и сохраняется достаточное кровоснаб-
жение культи ПЖ. Если ДПА являлась ветвью не 
СА, отмечено достоверное (р < 0,05) увеличение 
час тоты ПС вследствие частого пересечения 
артерии при мобилизации головки ПЖ с после-
дующим ухудшением васкуляризации культи 
ПЖ. В таких ситуациях авторы считают оправ-
данным расширять объем резекции ПЖ для 
уменьшения зоны ишемии культи ПЖ [2].

Важность знания анатомии ДПА особенно 
возрастает при ПДР, выполняемых  лапароско-
пически или робот-ассистированным способом, 
поскольку 30% всех конверсий по причине не-
контролируемого кровотечения происходят 
вследствие повреждения этого сосуда, особенно 
когда местом отхождения ДПА является не селе-
зеночная, а иная артерия [30]. Описаны наблю-
дения, в которых ДПА была представлена не-
сколькими отдельными стволами, частота таких 
вариантов составляет 1–18% [30–32].

Другим важным сосудом корпорокаудальной 
зоны является БПА, иногда называемая попе-
речной панкреатической артерией. Ее выявляют 
в 72–100% наблюдений [20, 33]. Как правило, 
БПА является ветвью СА, располагается позади 
железы и делится на правую ветвь, которая 
анастомозирует с ДПА, и левую ветвь к нижне-
му краю ПЖ в сторону хвоста [20].

НПА обнаруживают в 63% наблюдений, 
обычно она отходит от ВБА [34, 35]. Ряд авторов 
на основании проведенного исследования при-
шли к выводу, что так называемая НПА является 
на самом деле ДПА, когда вариантом отхожде-
ния последней является ВБА или ОПА (при ва-
рианте отхождения от верхней брыжеечной). 
Такой вывод сделан ими ввиду того, что характер 
ветвления этой артерии и зоны ее кровоснабже-
ния полностью соответствуют ДПА и что НПА 
выявляли именно тогда, когда не обнаруживали 
ДПА [34].

С учетом характера кровоснабжения ПЖ ПДР 
необходимо выполнять таким образом, чтобы 
оставшиеся ткани сохраняли адекватную васку-
ляризацию. Считают, что увеличение объема 
резек ции ПЖ при ПДР приводит к сохранению 
адекватного кровоснабжения культи органа, тем 
самым уменьшается риск послеоперационного 
панкреатита [36].

 Заключение
Проведенный анализ исследований показы-

вает, что сосудистая анатомия в зоне ПЖ весьма 
вариабельна, и это касается как магистральных, 
так и панкреатических сосудов. Варианты от-
хождения артерий и их анастомозирования 
между собой многочисленны и сложны, что под-
тверждено многими авторами [2, 20, 30–32, 37]. 
Предоперационная и интраоперационная диаг-
ностика сосудистой анатомии играет важную 
роль в планировании и выполнении ПДР и лежит 
в основе профилактики осложнений как во время 
операции, так и после нее [30]. С точки зрения 
безопасности можно выделить следующие важ-
ные аспекты, на которые необходимо опираться 
при планировании и выполнении ПДР.

1. Обязательное установление варианта ана-
томии печеночных сосудов по N. Michels. Это 
имеет особое значение, когда предстоит опера-
ция после перенесенных хирургических вмеша-
тельств, что может значительно усложнить ин-
траоперационную навигацию по сосудам.

2. Диагностическая ценность КТ при опреде-
лении замещающих и дополнительных сосудов 
успешно конкурирует с их выявлением во время 
операции. По данным метаанализа, нет суще-
ственной разницы между рентгенологической 
и клинико-анатомической диагностикой сосу-
дов [25]. Важно понимать: дооперационная ин-
струментальная и клиническая оценки сосуди-
стой анатомии во время операции не заменяют, 
а дополняют друг друга.

3. Определение места отхождения ДПА явля-
ется крайне желательным в предупреждении 
ишемии культи ПЖ. Эта артерия оказывается на 
пути хирурга среди сосудов корпорокаудальной 
зоны при мобилизации головки ПЖ, что создает 
высокий риск ее повреждения, особенно при 
лапароскопических и робот-ассистированных 
вмешательствах. Отхождение ДПА от СА являет-
ся благоприятным фактором для предупрежде-
ния послеоперационного ПС. Отхождение ДПА 
от других сосудов увеличивает риск ее перевяз-
ки, клипирования или повреждения и, как след-
ствие, деваскуляризации проксимального отдела 
культи ПЖ с дальнейшими последствиями. 

4. Когда ОПА берет начало от ВБА, необходимо 
помнить о том, что в таких ситуациях ДПА чаще 
отходит от них, а не от СА. Это важно учиты вать, 
чтобы не повредить ДПА при мобилизации, а при 
необходимости ее перевязки – выполнять резек-
цию ПЖ в более дистальном направлении.

5. Если кровоснабжение культи ПЖ оказыва-
ется недостаточным после пересечения ПЖ 
(отсут ствие пульсирующего кровотока), право-
мочно выполнить ререзекцию ПЖ.

Соблюдение онкологических принципов – 
мобилизация удаляемого комплекса “от сосуда”, 
острым путем, скелетирование артерий и вен со 
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смещением их фасциально-клетчаточных фут-
ляров, содержащих лимфатические сосуды, 
лимфа тические узлы, нервы, нервные ганглии, 
в сторону мобилизуемого органокомплекса – 
наилучшим образом обеспечивает не только 
профилактику локорегионарного рецидива, но 
и безопасное выполнение самой операции.  
Визуальная оценка сосудистой анатомии – усло-
вие сохранения адекватного кровообращения 
в органах, структурах и тканях [38]. 
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