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На 15 небальзамированных трупах и 32 комплексах органов брюшной полости взрослых людей с применением 
традиционных анатомических методов исследования изучены индивидуальные особенности связок селезенки, дана их 
морфометрическая оценка, а также прослежена архитектоника селезеночной артерии и ее ветвей. Отмечено, что ши-
рина и длина желудочно-селезеночной и диафрагмально-селезеночной связок прямо пропорционально коррелируют с 
соответствующими размерами селезенки. Установлено, что топография селезеночной артерии и основных ее ветвей, а 
также хвоста поджелудочной железы и внебрюшинного поля селезенки вариабельны. В большинстве случаев селезе-
ночная артерия и ее ветви располагаются в жировой клетчатке между передним листком желудочно-селезеночной и 
задним листком диафрагмально-селезеночной связок. Выделено три типа распределения конечных ветвей селезеноч-
ной артерии в пределах ворот селезенки. Выяснено, что форма и размеры внебрюшинного поля определяются линия-
ми прикрепления задних листков диафрагмально-селезеночной и ободочно-селезеночной связок к висцеральной по-
верхности селезенки. 
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The individual peculiarities of the spleen ligaments, their morphometric characteristics, and the architectonic of the splenic 
artery and its branches were studied with 15 nonembalmed corpses and 32 abdominal complexes of adults using the traditional 
anatomical research methods. It was noted that the width and length of the gastrosplenic and phrenicosplenic ligaments corre-
late in direct proportion to the corresponding dimensions of spleen. It was established that the topography of the splenic artery 
and its main branches, as well as the tail of pancreas and splenic extraperitoneal area is rather variable. In most cases, the 
splenic artery and its branches are located in fatty tissue between the anterior leaf of the gastrosplenic ligament and posterior 
leaf of the phrenicosplenic ligament. We determined three types of division of splenic artery terminal branches within splenic 
hiluses. It was found that the form and sizes of the extraperitoneal area are distinguished by the attachment lines of posterior 
leaf of phrenicosplenic and colonosplenic ligaments to the visceral surface of spleen. 
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Органосохраняющие операции при повре-
ждениях и травмах селезенки до настоящего вре-
мени не получили должного распространения [1, 
9, 10]. Их выполнение сдерживается сложностью 
топографо-анатомических взаимоотношений и 
хрупкостью паренхимы селезенки [13, 16]. Глу-
бокое расположение в левой подреберной области 
и наличие многочисленных связок, фиксирующих 
селезенку к стенкам и органам брюшной полости, 
ограничивают ее подвижность, создают значи-
тельные трудности для осуществления оператив-
ного доступа [2, 3, 5, 15].  

Связки селезенки (желудочно-селезеночная, 
диафрагмально-селезеночная и селезеночно-
ободочная) представляют собой переход брюши-
ны со стенки брюшной полости на селезенку или 
с соседнего органа на селезенку. Имеются данные 
о широком диапазоне вариантной анатомии ука-
занных образований, а также взаимоотношений 
селезенки с хвостом поджелудочной железы [2, 5, 
10]. Эти сведения имеют важное прикладное зна-
чение при выполнении оперативных вмеша-
тельств на желудке, спленопанкреатическом и 
панкреатодуоденальном комплексах [1, 6, 7]. 
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Важными аспектами клинической анатомии свя-
зок селезенки являются их топографо-
анатомические отношения с ветвями селезеноч-
ной артерии, а также форма и размеры внебрю-
шинного поля висцеральной поверхности селе-
зенки. 

Ввиду ограниченности сведений о вариантной 
анатомии связок селезенки, ее взаимоотношений 
с хвостом поджелудочной железы, характеристик 
ее внебрюшинного поля и технических деталей 
при мобилизации органа с сохранением сосуди-
стой ножки, возникает необходимость дальней-
шего изучения указанных вопросов [4, 8]. Также 
актуальной является проблема детальной топо-
графии сосудов, проходящих в составе связок се-
лезенки [12, 15], что особенно важно при выпол-
нении органосохраняющих операций на указан-
ном органе [1, 9].  

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

Целью работы явилось изучение морфомет-
рических характеристик связок селезенки, топо-
графо-анатомических отношений расположенных 
в них артерий, а также хвоста поджелудочной же-
лезы.  

Исследование выполнено на 32 органоком-
плексах разнополых взрослых людей и 15 небаль-
замированных трупах, смерть которых не связана 
с поражением органов брюшной полости. Были 
использованы следующие методы исследования: 
морфометрия, инъекция чревного ствола, рентге-
нография и препарирование.  

Линию, соединяющую задний конец селезен-
ки с большой кривизной желудка в области его 
дна, считали верхним краем желудочно-
селезеночной связки. За нижний край желудочно-
селезеночной связки условно принимали линию, 
проведенную от места прикрепления переднего 
листка селезеночно-ободочной связки к селезенке 
до пересечения с большой кривизной желудка. 
Ширину желудочно-селезеночной связки опреде-
ляли по линии прикрепления связки к селезенке. 
Длину заднего листка желудочно-селезеночной 
связки измеряли у верхнего и нижнего краев по 
горизонтальной линии от большой кривизны же-
лудка до переходной складки, а ширину – по пе-
реходной складке. 

Длину заднего листка диафрагмально-
селезеночной связки измеряли у верхнего и ниж-
него краев, ширину – по линии прикрепления 
связки к селезенке (от брюшины, покрывающей 
диафрагму, а в ряде случаев – от брюшины, по-
крывающей клетчаточно-фасциальный слой впе-
реди левой почки до селезенки). 

Длину селезеночно-ободочной связки измеря-
ли в сагиттальной плоскости от верхнего края 
ободочной кишки до висцеральной поверхности 
селезенки, а ширину – по линии прикрепления 
связки к селезенке. 

Длину подвешивающей связки селезенки из-
меряли по вертикали от диафрагмы до заднего 
конца селезенки, а ширину – на участке прикреп-
ления к селезенке. 

Для посмертной ангиографии артерий ис-
пользовали взвесь свинцового сурика на силикат-
ном клее марки ХКС в весовом соотношении 1:2. 
Катетер диаметром 2,7 мм вставляли в чревный 
ствол и через него под давлением вводили кон-
траст до момента «отдачи» поршня. После запол-
нения исследуемого сосудистого русла выполня-
ли рентгеновские снимки органокомплекса. По-
сле удаления переднего листка диафрагмально-
селезеночной связки препарировали сосуды в во-
ротах селезенки. Последним обнажали хвост 
поджелудочной железы, измеряли расстояние от 
него до висцеральной поверхности селезенки.  

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Установлено, что желудочно-селезеночная, 
диафрагмально-селезеночная и селезеночно-
ободочная связки присутствовали во всех наблю-
дениях. Подвешивающая связка селезенки была 
непостоянной – встречалась только в 25,5%  
(рис. 1). 

Желудочно-селезеночная связка состояла из 
двух листков брюшины – переднего и заднего. 
Длина связки по верхнему краю была короче и 
варьировала от 0,5 до 4,5 см, а по нижнему – от 
3,5 до 8,0 см. В зависимости от различного соот-
ношения длины связки по верхнему и нижнему 
краям нами выделены треугольная, трапециевид-
ная и прямоугольная ее формы.  

Передний листок желудочно-селезеночной 
связки являлся продолжением брюшины перед-
ней стенки желудка. Он направлялся к висце-
ральной поверхности селезенки и прикреплялся 
кпереди от ворот селезенки. Передний листок 
связки по верхнему краю без четких границ пере-
ходил в задний листок диафрагмально-
селезеночной связки или соединялся с передним 
листком подвешивающей связки селезенки. Ниж-
ний край переднего листка желудочно-
селезеночной связки без четких границ переходил 
в желудочно-ободочную и селезеночно-
ободочную связки. 

Задний листок желудочно-селезеночной связ-
ки являлся непосредственным продолжением 
брюшины, покрывающей заднюю стенку желуд-
ка. Он простирался влево от большой кривизны 
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Рис. 1. Связки селезенки (схема): 1 – желудок; 2 – желудочно-диафрагмальная связка; 3 – подвешиваю-

щая связка селезенки; 4 – селезенка; 5 – желудочно-селезеночная связка; 6 – селезеночно-ободочная связка; 
7 – диафрагмально-ободочная связка; 8 – левый изгиб ободочной кишки. 

 

 
Рис. 2. Топография листков желудочно-селезеночной и диафрагмально-селезеночной связок (горизон-

тальный разрез на уровне середины ворот селезенки): 1 – желудок; 2 – листки желудочно-селезеночной 
связки; 3 – селезенка; 4 – задний листок диафрагмально-селезеночной связки; 5 – предпочечная фасция;  
6 – левая почка; 7 – поджелудочная железа; 8 – селезеночные сосуды (примечание: брюшина изображена 
пунктирной линией). 

желудка, не доходя до селезенки, направлялся 
кзади и переходил в передний листок диафраг-
мально-селезеночной связки (рис. 2). Линия пере-
хода заднего листка желудочно-селезеночной 
связки в передний листок диафрагмально-
селезеночной связки отстояла от висцеральной 
поверхности селезенки на различном расстоянии. 

Ближе к заднему концу селезенки оно составляло 
0,2 см, затем увеличивалось в сторону переднего 
конца селезенки и достигало 2 см. По верхнему 
краю задний листок желудочно-селезеночной 
связки на всем протяжении переходил в задний 
листок сальниковой сумки. По нижнему краю 
задний листок связки вблизи висцеральной по-
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верхности селезенки прикрывал стенку ободоч-
ной кишки и переходил в брюшину, выстилаю-
щую заднюю стенку сальниковой сумки. В сред-
ней трети ворот и у заднего конца селезенки зад-
ний листок желудочно-селезеночной связки в 
большинстве случаев (в 41 из 47) не достигал 
висцеральной поверхности селезенки и был коро-
че по всей ширине связки, чем передний.  

Диафрагмально-селезеночная связка состояла 
из переднего и заднего листков брюшины. Для 
абдоминальной хирургии практический интерес 
представляет задний листок связки. Он в 21 
наблюдении (44,7%) являлся продолжением 
брюшины, покрывающей диафрагму, а при низ-
ком расположении селезенки (в 26 наблюдениях 
или 55,3%) – брюшины, выстилающей заднюю 
стенку брюшной полости в области левой почки. 
Задний листок диафрагмально-селезеночной 
связки прикреплялся сзади от ворот селезенки. 
Последнее обстоятельство позволяет выделить 
почечную часть диафрагмально-селезеночной 
связки.  

Верхняя и нижняя границы заднего листка 
диафрагмально-селезеночной связки прослежива-
лись в виде четких складок брюшины, идущих в 
горизонтальном направлении от селезенки к диа-
фрагме или до брюшины, покрывающей забрю-
шинную жировую клетчатку в проекции левой 
почки. Уровень начала заднего листка диафраг-
мально-селезеночной связки на диафрагме варьи-
ровал от IX до XII ребер. По верхнему краю зад-
ний листок диафрагмально-селезеночной связки 
сливался на 35 препаратах с передним листком 
желудочно-селезеночной связки, а на 12 препара-
тах переходил в задний листок подвешивающей 
связки селезенки, т.е. во всех случаях ее наличия. 
Нижний край заднего листка диафрагмально-
селезеночной связки переходил в задний листок 
селезеночно-ободочной связки.  

Длина заднего листка диафрагмально-
селезеночной связки по верхнему и нижнему его 
краям была, как правило, одинаковой и составля-
ла от 0,5 до 4 см. Линия прикрепления этого 
листка к висцеральной поверхности селезенки 
была дугообразной, выпуклостью обращенной к 
заднему краю ворот селезенки. На препаратах, 
имеющих почечную часть диафрагмально-
селезеночной связки, передний конец селезенки 
обладал большей подвижностью. Это обстоятель-
ство было обусловлено большей податливостью и 
растяжимостью связки из-за наличия рыхлой 
клетчатки между предпочечной фасцией и по-
крывающей ее брюшиной. 

В большинстве случаев (38 – 80,9%) задний 
листок данной связки прикреплялся к висцераль-
ной поверхности селезенки, не доходя до заднего 
края ее ворот на 0,5 – 2 см. Это расстояние увели-

чивалось по направлению от верхнего края связки 
к нижнему. В пяти наблюдениях (10,6%) задний 
листок диафрагмально-селезеночной связки при-
креплялся к селезенке вблизи нижнего ее края и в 
3 (6,4%) – не доходя до края на 0,5 см. Вследствие 
этого внебрюшинное поле занимало значитель-
ную часть висцеральной поверхности позади во-
рот селезенки. В одном случае (2,1%) линия при-
крепления заднего листка этой связки заходила на 
диафрагмальную поверхность в непосредствен-
ной близости от нижнего края селезенки. В связи 
с этим внебрюшинное поле было особенно боль-
шим, занимало всю висцеральную поверхность 
селезенки позади ворот, распространялось на 
нижний край и прилегающую часть ее диафраг-
мальной поверхности. 

Передний листок диафрагмально-
селезеночной связки являлся продолжением 
брюшины, представляющей заднюю стенку саль-
никовой сумки. Верхним краем переднего листка 
диафрагмально-селезеночной связки являлась ли-
ния перехода его в брюшину, выстилающую 
верхний свод селезеночного углубления. Нижним 
краем листка являлось место перехода брюшины 
на верхнюю стенку ободочной кишки. У верхнего 
края длина связки составляла 1,0 – 3,5 см, у ниж-
него – 2,0 – 4,5 см. Верхний край переднего лист-
ка диафрагмально-селезеночной связки обычно 
располагался ниже верхнего края заднего листка 
этой связки на 0,5 – 1,3 см.  

В диафрагмально-селезеночной связке в 34 
(72,3%) случаях находился основной ствол и вет-
ви селезеночной артерии, в 13 (27,7%) – только ее 
ветви. Крупные ветви селезеночной артерии рас-
полагались у краев диафрагмально-селезеночной 
связки и в средней трети ее ширины. В большин-
стве случаев сосуды располагались в жировой 
клетчатке на протяжении 0,5 – 1,0 см между пе-
редним листком желудочно-селезеночной и зад-
ним листком диафрагмально-селезеночной свя-
зок.  

Подвешивающая связка селезенки представ-
ляла собой дубликатуру брюшины, которая рас-
полагалась во фронтальной плоскости, связывала 
задний конец селезенки с нижней поверхностью 
диафрагмы. Линия начала подвешивающей связ-
ки селезенки отстояла от пищеводного отверстия 
диафрагмы на 3 см левее, а линия прикрепления 
на заднем конце селезенки продолжала линию 
прикрепления переднего листка желудочно-
селезеночной и заднего листка диафрагмально-
селезеночной связок. Ширина связки у места 
прикрепления в области заднего конца селезенки 
достигала 1,5 см, длина варьировала от 1 до 3 см. 
По внутреннему краю связка переходила в желу-
дочно-диафрагмальную связку. Левый край ее 
был свободным.  
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Селезеночно-ободочная связка представляет 
собой листок брюшины, переходящий с висце-
ральной поверхности переднего конца селезенки 
на левый изгиб ободочной кишки. Данная связка 
имела два листка (передний и задний). Передний 
листок располагался во фронтальной плоскости и 
хорошо просматривался спереди. Задний листок 
подходил к переднему листку связки в сагитталь-
ной плоскости и соединялся с ним под острым 
углом. Линия прикрепления переднего листка на 
висцеральной поверхности селезенки была про-
должением линии прикрепления переднего лист-
ка желудочно-селезеночной связки. Ширина пе-
реднего листка связки варьировала от 1 до 3 см, 
длина – от 1 до 2,5 см. Задний листок селезеноч-
но-ободочной связки имел длину от 1 до 3 см, 
ширину – от 2 до 5 см.  

Установлено, что размеры листков связок за-
висели от размеров селезенки: чем больше был 
продольный размер органа, тем шире были лист-
ки желудочно-селезеночной и диафрагмально-
селезеночной связок. На это обстоятельство ранее 
обращали внимание Skandalakis P.N. и соавт. [15]. 
Так, на препаратах, где продольный размер селе-
зенки был 13 см, ширина желудочно-
селезеночной связки составляла 11 см, а ширина 
диафрагмально-селезеночной – 10 см и более. На 
препаратах с продольным размером селезенки до 
6 см ширина желудочно-селезеночной связки со-
ставляла не более 5 см, а диафрагмально-
селезеночной – 4 см и менее.  

Чем больше был поперечный размер селезен-
ки, тем короче были связки. На препаратах, где 
поперечный размер селезенки составлял более  
9 см, длина заднего листка диафрагмально-
селезеночной связки достигала 1 см или была ко-
роче. На препаратах, где поперечный размер се-
лезенки не превышал 6 см, ее длина составляла  
3 см и более. 

Следовательно, ширина и длина желудочно-
селезеночной и диафрагмально-селезеночной свя-
зок коррелируют с размерами селезенки – чем 
больше длина селезенки, тем шире связки и чем 
больше поперечный размер селезенки – тем коро-
че связки.  

В большинстве случаев селезеночная артерия 
и ее ветви располагаются в жировой клетчатке 
между передним листком желудочно-селе-
зеночной и задним листком диафрагмально-
селезеночной связок, что ранее отметили  
Ю.К. Усольцев и соавт. [12]. По нашим данным, в 
10% случаев у заднего конца селезенки сосуды 
могут проходить между листками диафрагмаль-
но-селезеночной связки. Крупные ветви селезе-
ночной артерии или самостоятельная ветвь к пе-
реднему концу селезенки располагаются по ниж-

нему краю желудочно-селезеночной связки меж-
ду ее листками в толще жировой клетчатки. 

Селезеночная артерия в области хвоста под-
желудочной железы разветвлялась на 4 – 8 вет-
вей, которые направляются в ворота селезенки. 
При этом нами выделены 3 варианта распределе-
ния указанных экстраорганных артерий: распо-
ложение сосудов ближе к концам селезенки; рас-
положение сосудов ближе к концам селезенки и в 
средней трети ее ворот; равномерное распределе-
ние сосудов по всей длине ворот селезенки.  

Между листками желудочно-селезеночной 
связки располагались клетчатка и короткие арте-
рии желудка, а у нижнего края под передним ее 
листком – левая желудочно-сальниковая артерия. 
Количество жировой клетчатки у верхнего края 
связки было небольшим и увеличивалось по 
направлению к нижнему ее краю. Количество ко-
ротких артерий желудка на разных препаратах 
варьировало от 2 до 4. На 31 (66%) препарате они 
отходили в сторону дна желудка от ветвей селе-
зеночной артерии II порядка, на 8 (17%) препара-
тах – от ветвей III порядка и на 8 – от начального 
отдела левой желудочно-сальниковой артерии. В 
16 наблюдениях имело место отхождение корот-
ких артерий желудка от позадижелудочного отде-
ла селезеночной артерии.  

После инъекции окрашенной контрастной 
массой короткие артерии желудка хорошо про-
сматривались сквозь передний листок в верхней 
трети связки, а в средней и нижней ее третях со-
суды были скрыты в толстом слое жировой клет-
чатки. 

Формирование левой желудочно-сальниковой 
артерии было неодинаковым. На 23 (48,9%) пре-
паратах она ответвлялась от селезеночной арте-
рии общим стволом с артерией, идущей к перед-
нему концу селезенки. Расстояние от места от-
ветвления до ворот селезенки варьировало от 1,5 
до 6,3 см. На 19 (40,5%) препаратах данная арте-
рия являлась продолжением селезеночной арте-
рии, на 5 (10,6%) препаратах – отходила от ветви 
селезеночной артерии к переднему концу селе-
зенки. В двух последних случаях расстояние от 
места формирования желудочно-сальниковой ар-
терии до ворот селезенки было сравнительно не-
большим и составляло 0,8 – 1,5 см. При отхожде-
нии левой желудочно-сальниковой артерии на 
отдалении от ворот селезенки она вначале шла 
под передним листком диафрагмально-
селезеночной связки, затем под передним лист-
ком желудочно-селезеночной связки и на уровне 
нижнего ее края переходила в желудочно-
ободочную связку. При формировании левой же-
лудочно-сальниковой артерии вблизи ворот селе-
зенки, последняя располагалась под передним 
листком желудочно-селезеночной связки и на 
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уровне ее нижнего проходила в толще желудоч-
но-ободочной связки. 

Между листками диафрагмально-
селезеночной связки располагались жировая 
клетчатка, селезеночные сосуды, а в 32 (68,1%) 
случаях из 47 – и хвост поджелудочной железы. 
Участок брюшины, простирающийся от хвоста 
поджелудочной железы до переднего края ворот 
селезенки является поджелудочно-селезеночной 
связкой. Толщина этой связки была неодинаковой 
на протяжении. Количество жировой клетчатки 
было гораздо меньше в верхней ее трети. Поло-
жение хвоста поджелудочной железы в связке 
было различным. На 28 (59,6%) препаратах он 
располагался в нижней или средней трети диа-
фрагмально-селезеночной связки, на 4 (8,5%) 
препаратах – в верхней трети. Как уже отмеча-
лось, в 31,9% наблюдений хвост поджелудочной 
железы в толще связки отсутствовал. 

Хвост поджелудочной железы может отстоять 
от ворот селезенки или прилежать к ее висце-
ральной поверхности. Как было отмечено ранее 
A. Mohebati et al. (2008), при соприкосновении 
хвоста поджелудочной железы с селезенкой диа-
фрагмально-селезеночная связка приобретает 
упругость, свойственную ткани железы, что спо-
собствует пальпаторному контролю при выделе-
нии из ложа спленопанкреатического комплекса. 
О том, что положение хвоста поджелудочной же-
лезы по ширине связки различно, указывали  
В.В. Маховский, и С.H. Zhang [14, 16]. Он может 

проецироваться как на среднюю, так и на верх-
нюю или нижнюю ее трети.  

В проведенном нами исследовании большин-
стве случаев (на 28 препаратах) хвост поджелу-
дочной железы соприкасался с участком висце-
ральной поверхности селезенки позади ее ворот. 
Реже (на 19 препаратах) он не доходил до ворот 
селезенки и отстоял от висцеральной поверхности 
на расстоянии от 1,0 до 3,5 см (рис. 3). 

Место соприкосновения хвоста поджелудоч-
ной железы с висцеральной поверхностью селе-
зенки было различным. На 18 препаратах (64,3%) 
участок соприкосновения располагался в средней 
трети висцеральной поверхности. Реже, на 9 пре-
паратах (32,1%) хвост поджелудочной железы 
подходил к висцеральной поверхности селезенки 
в передней ее трети. Только на 1 препарате (3,6%) 
участок соприкосновения располагался в задней 
трети висцеральной поверхности селезенки, бли-
же к заднему ее концу. 

Особое влияние на форму внебрюшинного 
поля селезенки оказывает линия прикрепления, 
относительно ворот, задних листков диафраг-
мально-селезеночной и ободочно-селезеночной 
связок. На 8 препаратах (17,0%) внебрюшинное 
поле занимало всю висцеральную поверхность 
позади ворот селезенки и имело форму равносто-
роннего треугольника, основанием обращенного 
к переднему концу органа, а вершиной – к задне-
му (рис. 4). На 6 препаратах (12,8%) оно имело 
вид узкой полоски, вытянутой по длиннику 

 
Рис. 3. Топография хвоста поджелудочной железы в воротах селезенки: а – хвост поджелудочной желе-

зы соприкасается с висцеральной поверхностью селезенки; б – хвост железы отстоит от ворот селезенки:  
1 – селезенка; 2 – хвост поджелудочной железы; 3 – левая желудочно-сальниковая артерия; 4 – левая почка; 
5 – почечная вена; 6 – почечная артерия; 7 – селезеночная вена; 8 – селезеночная артерия; 9 – короткие ар-
терии желудка; 10 – левый надпочечник (контуры). 
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Рис. 4. Формы внебрюшинного поля селезенки и распределение в нем экстраорганных ветвей селезе-

ночноа артерии: а – треугольная форма с концентрацией сосудов области концов селезенки; б – форма усе-
ченного овала с концентрацией сосудов ближе к концам селезенки и в средней трети ворот; в – продольная 
форма с равномерным распределением сосудов по всей ширине ворот селезенки. 

 
селезенки в направлении от заднего к переднему 
концам, а в остальных случаях занимало среднее 
положение (70,2%) и имело форму усеченного 
овала, длинник которого совпадал с аналогичным 
параметром селезенки. При этом передний края 
поля проходил по линии ворот селезенки, а зад-
ний отступал от него на 1 – 2 см. Следовательно, 
форма (треугольная, продольная и овальная) и 
размеры внебрюшинного поля селезенки доста-
точно вариабельны. Нами не выявлено отчетли-
вой связи между формами внебрюшинного поля и 
размерами селезенки, а также взаимосвязи типов 
ангиоархитектоники экстраорганных ветвей селе-
зеночной артерии в воротах органа.  

Таким образом, для связок селезенки характе-
рен широкий диапазон вариантной анатомии. При 
этом их размеры зависят от величины селезенки. 
Топография основных ветвей селезеночной арте-
рии, формы внебрюшинного поля селезенки и 
расположение хвоста поджелудочной железы в 
области ворот последней также вариабельны.  

Знание вариантной анатомии связок селезен-
ки, проходящих в них сосудов, топографии хво-
ста поджелудочной железы и характеристик 
внебрюшинного поля селезенки позволит с новых 
позиций подойти к обоснованию различных спо-
собов мобилизации спленопанкреатического 
комплекса при выполнении оперативных вмеша-
тельств на органах верхнего этажа полости брю-
шины. 
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