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The article gives the anatomic research of the blood supply of pancreaticoduodenal area with selective contrast study of the front 
and back pancreaticoduodenal arterial archs. It is testified that the ligation of the front upper and front down pancreaticoduodenal 
arteries is not harmful for the blood supply of the dodecadactylon, what is very important for the resection operations in case of chronic 
pancreatitis with predominant damage of head of pancreas.
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Заболеваемость хроническим панкреатитом (ХП) 
в нашей стране остается высокой, с тенденцией 
к увеличению [1, 2]. Наибольшие трудности при 
хирургическом лечении представляет форма ХП с 
«воспалительной массой в головке» (inflammatory 
mass in the head of pancreas) [3-5]. Показаниями к 
хирургическому лечению служат клинические при-
знаки ХП с развитием осложнений: кальциноз под-
желудочной железы (ПЖ) с болевым синдромом, 
обтурационная желтуха при сдавлении дистального 

отдела желчного протока, нарушение проходимости 
панкреатического протока, сдавление и тромбоз 
сосудов системы воротной вены, дуоденостаз [6]. 
Наиболее эффективными являются резекционные 
операции в различных модификациях, связанные 
с удалением ткани головки поджелудочной железы 
и полным сохранением двенадцатиперстной киш-
ки [7-12]. Эти операции сложны и сопровождаются 
значительной кровопотерей, сомнениями в жизне-
способности двенадцатиперстной кишки [13, 14]. 
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Цель работы — показать возможность уменьше-
ния кровопотери при резекции головки поджелу-
дочной железы и устранить сомнения в жизнеспо-
собности двенадцатиперстной кишки (ДПК) на ос-
нове исследования особенностей кровоснабжения 
панкреатодуоденальной области.

Материалы и методы
Анатомическая часть работы выполнена на 52 

гастропанкреатодуоденальных комплексах. Были 
изучены кровоснабжение панкреатодуоденальной 
области и расположение панкреатической части 
общего желчного протока методами ангиографии 
и макроскопического препарирования органоком-
плекса. Перед рентгенконтрастным исследованием 
выполнялась герметизация органокомплекса, что 
необходимо для введения контраста перед ангио-
графией и дальнейшим макроскопическим препа-
рированием. Подключичные катетеры вводились 
в общую печеночную артерию (a. hepatica com.) и 
в верхнюю брыжеечную артерию (a.  mesenterica 
superior). Перевязывали у основания селезеночную 
артерию (a.  lienalis), левую желудочную артерию
(a. gastrica sinistra), желудочно-двенадцатиперст-
ную артерию (a.  gastroduodenalis) и все тонкоки-
шечные ветви верхней брыжеечной артерии. Кон-
троль герметичности осуществлялся путем введения 
заранее приготовленного раствора перманганата 
калия 1:10000. Для контрастирования сосудов ис-
пользовался урографин, который вводился в один 
из установленных катетеров. Выполнялись рентге-
новские снимки непосредственно во время введе-
ния контраста и через 2-3 мин. после введения.

В ходе исследования изучали основные источ-
ники и варианты кровоснабжения двенадцати-
перстной кишки и поджелудочной железы. Ис-
следовались ход a.  pancreaticoduodenalis superior 

anterior, a. pancreaticoduodenalis superior posterior, 
a. pancreaticoduodenalis inferior, ramus anterior, 
a. pancreaticoduodenalis inferior, ramus posterior, их 
количество и анастомозы между ними.

По материалам исследования улучшена методика 
резекции головки поджелудочной железы (патент 
на изобретение № 2276583, 2005  г.). По данной 
методике оперировано 12 пациентов: мужчин — 10 
(83,3%), женщин — 2 (16,7%). Возраст исследуемых 
больных от 25 до 55 лет, средний возраст 43,7 года.

Результаты
При контрастировании органокомплекса через 

верхнюю брыжеечную артерию (рис.  1) получена 
обычная картина. Основные источники — бассей-
ны a. hepatica communis и a. mesenterica superior, 
которые образуют передние и задние панкреато-
дуоденальные дуги, а. pancreatica dorsalis. Указан-
ные артериальные стволы формируют передние 
и задние панкреатодуоденальные артериальные 
дуги, представленные верхней передней панкреа-
тодуоденальной артерией (a. pancreaticoduodenalis 
superior anterior), верхней задней панкреатодуоде-
нальной артерией (a. pancreaticoduodenalis superior 
posterior), передней и задней ветвями нижней 
панкреатодуоденальной артерии (ramus anterior 
a.  pancreaticoduodenalis inferior et ramus posterior 
a. pancreaticoduodenalis inferior).

В 96,1% случаев в исследуемых препаратах 
встречалась крупная артериальная ветвь, извест-
ная в литературе как дорсальная панкреатическая 
артерия (a. pancreatica dorsalis), расположенная по 
задней поверхности поджелудочной железы.

Передняя верхняя панкреатодуоденальная ар-
терия (а. pancreaticoduodenalis superior anterior). 
A.  pancreaticoduodenalis superior anterior име-
ла место практически во всех случаях. В 82,4% 
а.  pancreaticoduodenalis superior anterior отходи-
ла в виде одной ветви, в 17,6% случаев нам были 
обнаружены 2 ветви. A. pancreaticoduodenalis 
superior anterior в 78,1% случаев являлась ветвью 
a.  gastroduodenalis и реже a.  hepatica communis 
(21,9%). А.  pancreaticoduodenalis superior anterior 
отдавала от 2 до 7 ветвей к ДПК (в среднем 3 вет-
ви) и от 1 до 5 ветвей к головке ПЖ, в среднем 
2 ветви (отсутствие достоверного различия U кри-
терий Манна — Уитни; p=0,084). В 17,6% случа-
ев а. pancreaticoduodenalis superior anterior была 
представлена двумя ветвями. Вторая более мелкая 
ветвь отходила проксимальнее основной, распола-
гаясь на передней поверхности головки ПЖ, ближе 
к ее перешейку, и анастомозировала либо с основ-
ной ветвью, либо с a. pancreatica dorsalis. При ли-
гировании а. pancreaticoduodenalis superior anterior 
сохранялось заполнение контрастом сосудов ткани 
головки ПЖ и ДПК.

Задняя верхняя панкреатодуоденальная арте-
рия (а.  pancreaticoduodenalis superior posterior). 
А.  pancreaticoduodenalis superior posterior была об-
наружена нами в 44 случаях (84,6%). В ряде случа-
ев а. pancreaticoduodenalis superior posterior и ramus 
posterior a. pancreaticoduodenalis inferior были пред-
ставлены радиально расположенными по отношению 
к головке поджелудочной железы сосудистыми ство-
лами, исходящими от a. mesenterica superior и направ-
ляющимися к ДПК по типу «гусиной лапки». Источни-
ком а. pancreaticoduodenalis superior posterior в 72,7% 
является a. gastroduodenalis, в 27,3% она отходит от 
a. hepatica communis. В 15,4% а. pancreaticoduodenalis 
superior posterior отсутствовала. 

Рисунок 1.
1. а. mesenterica superior; 2. а. pancreatica 
dorsalis; 3. а. hepatica communis; 4. а. gastro
duodenalis; 5. а. pancreaticoduodenalis supe
rior anterior; 6. а. pancreaticoduodenalis su
perior posterior; 7. ramus posterior а. panc
reaticoduodenalis infe-rior; 8. ramus anterior 
а. pancreaticoduodenalis inferior; 9. а. panc
reaticoduodenalis inferior
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А. pancreaticoduodenalis superior posterior в 40 слу-
чаях (90,9%) располагается на задней поверхности 
головки поджелудочной железы в виде одной ветви, 
но в 4 случаях (9,1%) мы встретили 2 ветви (рис. 2).

На границе средней и нижней трети нисходящей 
части двенадцатиперстной кишки а.  pancreatico
duodenalis superior posterior в 74,5% случаев анасто-
мозирует с ramus posterior a. pancreaticoduodenalis 
inferior. В случаях (25,5%), когда ramus posterior 
a. pancreaticoduodenalis inferior располагалась не ти-
пично либо отсутствовала, а. pancreaticoduodenalis 
superior posterior анастомозировала непосредствен-
но с a. mesenterica superior (рис. 3).

Рисунок 2. 
1. а. pancreatica dorsalis; 2. а. hepatica com

munis; 3. а. mesenterica superior; 4. а. pancrea
ticoduodenalis superior anterior; 5. а. pan
creaticoduodenalis superior posterior; 6. а. pan
creaticoduodenalis superior posterior (дополни
тельная ветвь); 7. ramus anterior а. pancrea
ticoduodenalis inferior; 8. ramus posterior
а. pancreaticoduodenalis inferior; 9. а. pancrea
ticoduodenalis inferior

Как и а.  pancreaticoduodenalis superior anterior, 
а.  pancreaticoduodenalis superior posterior крово
снабжает ДПК и головку ПЖ. А. pancreaticoduodenalis 
superior posterior кровоснабжает ДПК дуоденальны-
ми ветвями (rami duodenales), их насчитывается от 
3 до 9, (в среднем 4,6), и отдает до 5 (в среднем 
2,8) панкреатических ветвей (rami pancreatici) к 
головке поджелудочной железы (U критерий Ман-
на — Уитни; p<0,05). Эти артерии образуют сеть 
мелких сосудов непосредственно на поверхности 
ДПК и являются одним из основных источников ее 
кровоснабжения, в основном нисходящей части. В 
17% а. pancreaticoduodenalis superior posterior во-
обще не принимала участие в кровоснабжении го-
ловки поджелудочной железы, она отдавала корот-
кие артериальные ветви непосредственно к малой 
кривизне ДПК.

Нижняя панкреатодуоденальная артерия (a. panc-
reaticoduodenalis inferior). Как ранее было отме
чено, основными источниками кровоснабжения 
поджелудочной железы и двенадцатиперстной 
кишки являются, кроме выше перечисленных ар-
терий, так же ramus anterior и ramus posterior 
a. pancreaticoduodenalis inferior. Однако в наших ис-
следованиях a. pancreaticoduodenalis inferior встре-
тилась только в 16 случаях (31,4%). В большинстве 
случаев (66,7%) a. pancreaticoduodenalis inferior на-
чинается от верхней брыжеечной артерии и реже 
(33,3%) от первой тонкокишечной артерии (рис. 4).

А. pancreaticoduodenalis inferior располагает-
ся на задненижней поверхности поджелудочной 
железы, направляется параллельно малой кри-
визне нижней горизонтальной части ДПК и делит-
ся на ramus anterior и ramus posterior. Деление 
a. pancreaticoduodenalis inferior в большинстве слу-
чаев происходит, не доходя или на уровне левого 
края крючковидного отростка поджелудочной же-
лезы (83,3%). В 16,7% деление нижней панкреато-
дуоденальной артерии происходило у правого края 
крючковидного отростка поджелудочной железы 
на уровне нижнего изгиба ДПК (flexura duodeni 
inferior).

Рисунок 3. 
1. а. hepatica communis; 2. а. pancreaticoduo

denalis superior posterior; 3. а. mesenterica su-
perior

Рисунок 4. 
1. а. mesenterica superior; 2. а. pancreatico

duodenalis infe-rior; 3. ramus posterior
a. pancreaticoduodenalis inferior; 4. ramus ante-
rior a. pancreaticoduodenalis inferior; 5. ramus 
duodenalis a. pancreaticoduodenalis inferior
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Однако чаще всего ramus anterior и ramus posterior 
a.  pancreaticoduodenalis inferior самостоятельно от-
ходят либо от a. mesenterica superior, либо от ее вет-
ви, чаще первой тонкокишечной артерии (рис. 5).

Передняя ветвь нижней панкреатодуоденальной 
артерии (ramus anterior a.  pancreaticoduodenalis 
inferior). Ramus anterior a. pancreaticoduodenalis 
inferior в наших исследованиях встретилась в 
47 (90,4%) случаях. В 8 (17,1%) случаях ramus 
anterior a.  pancreaticoduodenalis inferior была 
представлена 2-3 стволами, в 5 (9,6%) случа-
ях она отсутствовала. А.  pancreaticoduodenalis 
inferior только в 23,5% случаев является источ-
ником ramus anterior a.  pancreaticoduodenalis 
inferior. Чаще всего (62,7%) эта артерия отхо-
дила от a.  mesenterica superior, а в 13,8% слу-
чаев ее источником являлась первая тонкоки-
шечная артерия. На всем протяжении от ramus 
anterior a. pancreaticoduodenalis inferior отходят 
сосуды к ДПК и к головке ПЖ. Ramus anterior, 
а. pancreaticoduodenalis inferior от 1 до 4 (в сред-
нем 1,7) отдает к двенадцатиперстной кишке и от 
1 до 7 ветвей (в среднем 3,1) — к головке под-
желудочной железы (U критерий Манна — Уитни; 
p<0,05). Кроме того, эти отделы поджелудочной 
железы и двенадцатиперстной кишки кровоснаб-
жаются за счет сосудов, отходящих от верхней 
брыжеечной артерии. При лигировании ramus 
anterior a.  pancreaticoduodenalis inferior контраст 
заполнял сосуды головки ПЖ и ДПК.

Задняя ветвь нижней панкреатодуоденальной 
артерии (ramus posterior a.  pancreaticoduodenalis 
inferior). Ramus posterior a. pancreaticoduodenalis 
inferior в наших исследованиях наблюдалась в 
38 (73,1%) случаях. В 9  случаях (17,3%) ramus 
posterior a.  pancreaticoduodenalis inferior, отходя 
одним стволом от верхней брыжеечной артерии, 
распадалась на несколько более мелких артерий, 
направляющихся радиально (по типу «гусиной лап-
ки») к малой кривизне ДПК, являясь источником ее 
внутриорганного кровотока (рис. 6).

Рисунок 5. 
1. а. mesenterica superior ramus anterior; 2. 

ramus anterior a. pancreaticoduodenalis inferi-
or; 3. ramus posterior a. pancreaticoduodenalis 
inferior

Рисунок 6. 
1. а. hepatica communis; 2. а. pancreatica dor-

salis; 3. а. pancreaticoduodenalis superior ante-
rior; 4. ветвь отходящая от а. mesenterica su-
perior, располагается на задней поверхности 
головки поджелудочной железы; 5. ramus 
anterior a. pancreaticoduodenalis inferior;
6. а. mesenterica superior

Возможен вариант, когда крупный сосудистый 
ствол длиной до 0,7-1 см отходит от a. mesenterica 
superior, делится на несколько одинаковых вет-
вей, идущих радиально ко всем отделам ДПК, 
одновременно (по типу «гусиной лапки»), по сво-
ему ходу, кровоснабжает головку поджелудочной 
железы вместо задней панкреатикодуоденальной 
дуги (рис. 7).  

Рисунок 7. 
1. а. mesenterica superior; 2. сосуд исходящий 

от а. mesenterica superior по задней поверхно-
сти поджелудочной железы; 3. радиально иду-
щие ветви; 4. а. pancreaticoduodenalis superior 
anterior; 5. ramus anterior a. pancreaticoduode
nalis inferior
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Источником ramus posterior a. pancreaticoduodenalis 
inferior в 21 (55,2%) случае являлась верхняя бры-
жеечная артерия, в 15 (39,5%) она отходила от 
a. pancreaticoduodenalis inferior, в 2 случаях (5,3%) 
ее источником являлась первая тонкокишечная ар-
терия (ветвь верхней брыжеечной артерии).

В 34 случаях (89,5%) ramus posterior a. pancrea
ticoduodenalis inferior была представлена одним со-
судистым стволом, в 4 (10,5%) случаях она удваи
валась. Ramus posterior а.  pancreaticoduodenalis 
inferior участвует во внутриорганном кровотоке 
головки поджелудочной железы, отдавая от 1 до 4

Рисунок 8. 
1. а. pancreaticoduodenalis superior anterior; 

2. а. pancreaticoduodenalis superior posterior; 3. 
ramus a. pancreatica dorsalis; 4. а. pancreatica 
dorsalis; 5. ramus a. pancreatica dorsalis

(в среднем 1,7) rami pancreatici и к ДПК, отдавая от 
1 до 9 (в среднем 4,3) rami duodenalis (U критерий 
Манна — Уитни; p<0,05).

Дорсальная панкреатическая артерия (а. pancrea
tica dorsalis). Имеются артерии, расположенные 
на задней поверхности головки поджелудочной 
железы, ближе к перешейку, источником кото-
рой является верхняя брыжеечная артерия, на-
званная ими дорсальная панкреатическая артерия 
(a.  pancreatica dorsalis). В ходе исследований нам 
практически во всех случаях (96,1%) встретилась 
a. pancreatica dorsalis, участвующая в кровоснабже-
нии головки поджелудочной железы.

А. pancreatica dorsalis является ветвью круп-
ных артерий, расположенными в этой зоне: 
a.  hepatica communis, a.  mesenterica superior, 
a.  gastroduodenalis, a.  lienalis. Основной источник 
a. pancreatica dorsalis, учитывая ее связь со всеми 
крупными сосудами этой зоны, в ряде случаев опре-
делить сложно. В 76% случаев, по нашим данным, 
a.  pancreatica dorsalis отходила от a.  mesenterica 
superior (рис. 8).

Заключение
Таким образом, нами выявлено, что головка под-

желудочной железы одинаково хорошо кровоснаб-
жается как передней, так и задней панкреатодуоде-
нальными дугами и a. pancreatica dorsalis. К ДПК от 
задней панкреатодуоденальной дуги подходит поч-
ти вдвое больше сосудов, чем от передней (18 и 11 
соответственно), кроме того, нижнегоризонтальная 
часть ДПК кровоснабжается и от первых тонкоки-
шечных ветвей a. mesenterica superior.

При селективном лигировании а.  pancreatico
duodenalis superior anterior и ramus anterior 
a.  pancreaticoduodenalis inferior на ангиограм-
мах заполняется контрастом сосудистое русло 
двенадцатиперстной кишки за счет ramus pos
terior a.  pancreatiсoduodenalis inferior и а.  panc
reaticoduodenalis superior posterior. 
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