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По данным Министерства здравоохранения, в Российской Федерации отмечается рост числа людей с впервые выявлен-
ными заболеваниями поджелудочной железы и, соответственно, увеличение оперативной активности при лечении этих 
заболеваний. 
Развитие хирургии поджелудочной железы требует более глубокого изучения особенностей ее анатомии в норме и 
при патологии. Кроме того, ряд хирургических заболеваний органов брюшной полости сопровождается клиническими 
симптомами, обусловленными изменениями поджелудочной железы, вовлеченной в патологический процесс. Знания 
анатомии и взаимоотношений поджелудочной железы с окружающими органами необходимы для выбора хирургической 
тактики и обоснования этапов оперативных вмешательств, определения возможностей объема хирургического лечения 
и разработки новых технологий, что представляет собой актуальную проблему практической хирургии.
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According to the Ministry of health, the Russian Federation has experienced growth in the number of people with newly diagnosed 
diseases of the pancreas and, accordingly, increase of operational activity in the treatment of these diseases.
The development of pancreatic surgery requires a deeper study of the peculiarities of her anatomy, normal and pathological 
conditions. In addition, a number of surgical diseases of abdominal cavity organs accompanied by clinical symptoms caused by the 
changes of the pancreas, involved in the pathological process. Knowledge of anatomy and relationships of the pancreas with other 
bodies necessary for a choice of surgical tactics and feasibility stages of surgical interventions, identify opportunities volume of 
surgical treatment and development of new technologies, which is a pressing issue of practical surgery.
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По данным Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации, число людей с впервые выявлен-
ными заболеваниями поджелудочной железы (ПЖ), 
возросло в период с 2010 по 2011 год на 2,5% (с 1 053 
938 до 1 080 211 человек). Увеличение распространен-
ности заболеваний ПЖ, увеличение оперативной ак-
тивности (с использованием как традиционных, так 
и видеолапароскопических способов оперативных 
вмешательств) при различных заболеваниях данного 
органа в настоящее время привели к обоснованной не-
обходимости более глубокого подробного изучения 
вариантов анатомии ПЖ в норме и при патологии [4, 
6 - 13, 17, 21, 27, 29, 40, 46, 49, 50].

Изучение и анализ частоты встречаемости вари-
антов расположения ПЖ, ее формы и размеров, вари-
антов анатомических взаимоотношений с окружаю-
щими органами и сосудами (воротной и нижней полой 

венами, их притоками, чревным стволом и его ветвями 
и т.д.) на фоне бурного развития абдоминальной хи-
рургии имеют не только теоретическую, но и огром-
ную практическую значимость [3, 8, 15, 25, 38, 46]. 

Находясь в теснейших анатомических взаимоот-
ношениях с желчными путями и двенадцатиперстной 
кишкой (ДПК), ПЖ и панкреатические протоки (глав-
ный и добавочный) часто вовлекаются в патологиче-
ские процессы, развивающиеся в этой области. Топо-
графическая анатомия ПЖ представляет интерес для 
обоснования различных оперативных вмешательств 
и их отдельных этапов, а также для прогнозирования 
и профилактики развития жизнеугрожающих интрао-
перационных и послеоперационных осложнений, так 
как, по данным литературы, послеоперационные кро-
вотечения развиваются в 3-13% случаев, а гнойно-вос-
палительные осложнения в послеоперационном пери-
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оде встречаются у 1-20 % оперированных больных [4, 
5, 17, 20, 21, 27, 29, 32 - 35].

Дорсальная и вентральная закладки ПЖ впервые 
выявляются у зародышей 8 мм теменно-копчиковой 
длины (ТКД) и располагаются в мезогастриуме, со-
прикасаются с закладкой желудка и находятся в топо-
графической близости к закладке селезенки, располо-
женной в дорсальной брыжейке. Дорсальная закладка 
поджелудочной железы появляется ранее вентральной, 
по своим размерам и форме превосходит ее и являет-
ся выростом энтодермы дорсальной стенки первичной 
кишки, локализуясь в так называемой гепатопанкреа-
тической зоне. К концу зародышевого периода (эмбри-
оны 15 мм ТКД) закладки поджелудочной железы сли-
ваются в одну, которая обнаруживается в собственной 
брыжейке желудка [16, 19]. У зародышей 15,5 мм ТКД 
в брюшной полости определяются 2 кишечные пет-
ли, одна из которых является будущей 12-перстной 
кишкой и находится рядом с закладкой желудка [42]. 
В этом периоде внутриутробного развития оба соеди-
нившиеся зачатка поджелудочной железы имеют цен-
тральные протоки, открывающиеся самостоятельно в 
кишечную петлю будущей ДПК. На 6-7 неделе разви-
тия вентральный зачаток ПЖ поворачивается вокруг 
оси ДПК, достигая при этом дорсального зачатка. На 
8 неделе внутриутробного периода происходит сраще-
ние дорсального и вентрального зачатков ПЖ, а да-
лее начинается сращение дорсальных и вентральных 
участков протока [1, 19, 28, 36]. 

Таким образом, авторы пришли к выводу о том, 
что вентральный и дорсальный зачатки ПЖ выявля-
ются на 5 неделе внутриутробного развития, ее иден-
тификация в результате слияния двух зачатков опре-
деляется на 8 неделе эмбриогенеза, стадии и этапы 
формирования ПЖ человека находятся в зависимости 
от характера ее топографических взаимоотношений с 
закладками смежных органов брюшной полости [16, 
19, 23]. 

Из дорсального за¬чатка развиваются хвост, 
тело и часть головки поджелудочной железы, осталь-
ная часть головки и крючковидный отросток же¬лезы 
формируются из вентрального зачатка. До слияния 
протоков добавочный (Санториниев) проток дрени-
рует большую часть железы, однако, после слияния 
протоков, на 8 неделе внутриутробного развития пло-
да расположенный в передней части железы главный 
(Вирсунгов) проток функционально оказывается ос-
новным [23, 28, 41]. 

По данным ряда авторов, дифференцировка кле-
ток экзокринного и эндокринного отделов ПЖ проис-
ходит в конце зародышевого периода внутриутробного 
развития. На 7-8 неделях эмбриогенеза определяет-
ся ультраструктурная идентификация α- и β-клеток 
островков Лангерганса [23, 39, 44, 47]. 

Во второй половине и до конца внутриутроб¬ного 
периода развития плода идет активное развитие аци-
нусов с дифференцировкой их клеток, появляются 

дольки железы и соединительнотканные междолько-
вые перегородки. К 6-му месяцу внутриутробного раз-
вития плода в ацинусах просматриваются секретор-
ные гранулы с амило - и липолитической активностью 
[19, 44].

Форма и длина ПЖ взрослого человека индиви-
дуально различна. Длина её колеблется в пределах 14-
22 см, поперечник головки - 3,5-6,0 см, толщина тела и 
хвоста - 1,5 – 2,5 см, масса – 60-100 г (85 + 15 г у жен-
щин, 90 + 16 г у мужчин). По форме железа может быть 
вытянутой, молотообразной, дугообразно изогнутой и 
углообразной [4, 28, 41, 43 ]. 

У ПЖ человека выделяют головку, тело и хвост. 
Между головкой и телом имеется сужение – переше-
ек; а у нижней полуокружности головки в 72% случаев 
определяется крючкообразный отросток. При молото-
образной форме ПЖ он обнаруживается в 86% случа-
ев, при языкообразной форме - в 14% случаев [24, 28].

Железа имеет дольчатое строение, каждая долька 
заключена в соединительнотканный каркас. К стро-
мальной системе железы относятся: собственная кап-
сула (адвентиция), от которой вглубь органа отходят 
соединительнотканные тяжи (трабекулы), разделяю-
щие железу на доли, дольки, ацинусы, панкреатиче-
ские островки, и оболочки, в окружении которых про-
ходят сосуды, нервы, протоки [14].

Хвост ПЖ располагается над левой почкой. Поза-
ди головки находятся нижняя полая и воротная вены, 
а также сосуды правой почки; сосуды левой почки не-
сколько прикрыты телом и хвостовой частью железы. 
[4, 6, 37, 46].

В норме головка ПЖ сверху справа и снизу охва-
чена ДПК; тело прилежит к позвоночнику на уровне 
I-III поясничных позвонков, к крупным сосудам (ниж-
ней полой вене и аорте), чревному сплетению, к верхне-
му краю тела железы прилежат селезеночные артерия 
и вены. Хвост ПЖ направлен влево и соприкасается 
с висцеральной поверхностью селезенки, ниже её во-
рот, позади хвоста располагаются левый надпочечник, 
верхняя часть левой почки. При осмотре сверху видно, 
что ПЖ дважды изгибается, огибая позвоночник: пе-
редний изгиб - выпуклостью вперед (сальниковый бу-
гор), образуется, когда железа по срединной линии пе-
ресекает позвоночник, и задний изгиб - выпуклостью 
кзади, находится у места перехода железы с передней 
поверхности позвоночника на заднюю брюшную стен-
ку. Тело железы имеет переднюю, заднюю и нижнюю 
поверхности [24, 28, 41, 43].

По гистологическому строению ПЖ представ-
ляет собой сложную трубчато-альвеолярную железу. 
Железистая ткань в ней представлена дольками не-
правильной формы, имеющими секреторные отде-
лы, вырабатывающие панкреатический сок. Клетки 
секреторных отделов (панкреатических ацинусов) 
- экзокринные панкреатоциты - имеют пирамидаль-
ную форму. Железистые клетки содержат ядро, кото-
рое делит клетку на две части: широкую базальную 
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и коническую апикальную. После выделения секрета 
апикальная зона резко уменьшается, вся клетка также 
уменьшается в объеме и хорошо отграничивается от 
соседних клеток. Эндокринная часть ПЖ образована 
скоплениями (островками Лангерганса) особых кле-
ток округлой формы, продуцирующих гормоны. Ин-
креторная часть железы составляет лишь около 1% от 
всей ткани и разбросана в виде отдельных островков в 
паренхиме органа, преимущественно в области хвоста 
и меньше в толще тела железы [23, 36, 39].

Вдоль всей ПЖ располагается главный панкреа-
тический проток (Вирсунгов). Главный панкреатиче-
ский проток формируется в результате слияния вну-
тридольковых и междольковых выводных протоков 
большей части органа. Обычно он идет центрально, 
но возможны отклонения от этого положения на 0,3-
0,5 см, чаще кзади. В области большого дуоденаль-
ного сосочка он соединяется с общим желчным про-
током, формируя общую ампулу, или открывается 
самостоятельно. У места соединения проток ПЖ име-
ет собственный гладкомышечный сфинктер, функ-
ционирующий совместно со сфинктером печеноч-
но-поджелудочной ампулы, обеспечивая регуляцию 
поступления в ДПК поджелудочного сока и желчи. 
Длина протока колеблется от 14 до 19 см, диаметр в 
области тела от 1,4 до 2,6 мм, в области головки до ме-
ста слияния с общим желчным протоком - от 3,0 до 3,6 
мм [6, 15, 20, 24, 30, 31, 34, 50].

Добавочный панкреатический проток (Сантори-
ниев) расположен в головке железы. Он формируется 
из междольковых протоков нижней половины головки 
и крючкообразного отростка. Добавочный проток мо-
жет открываться в ДПК, в малый дуоденальный сосо-
чек самостоятельно или впадать в главный панкреати-
ческий проток [23, 28, 41, 44, 50]. 

По данным Сотникова А.А., в 48,4% случаев дре-
нирование ПЖ осуществляется только через главный 
проток, в 5,8% - только через добавочный проток и 
в 45,8% через оба протока. Автор отмечает, что при 
тотальном поражении ПЖ более, чем в 50% случаев 
деструктивные изменения не затрагивают крючковид-
ный отросток, либо выражены минимально. Особен-
ностью анатомии протоков ПЖ и их концевых отделов, 
по мнению автора, является наличие хорошо выражен-
ного «функционирующего» добавочного протока [20].

Таким образом, анатомия ПЖ дает возможность 
удаления части органа без выраженных функциональ-
ных нарушений для организма в целом, что обуслов-
лено особенностями развития железы во внутриутроб-
ном периоде.

Эндокринная функция ПЖ связана с деятельно-
стью островков Лангерганса, клетки которых выделя-
ют в кровь инсулин, глюкагон, соматостатин, панкреа-
тический полипептид [22, 23, 26, 30, 31, 36].

Выделяют четыре типа эндокринных клеток ПЖ. 
β - клетки наиболее многочисленны в островках Лан-
герганса, они секретируют инсулин и локализуются в 

цент¬ре островков. Другие эндокринные клетки рас-
положены по периферии островков вокруг β-клеток: 
α-клетки, секретирующие глюкагон; дельта-клетки, 
секретирующие соматостатин; F-клетки (PP), про-
дуцирующие панкреатический полипептид. Соотно-
шение α-, дельта- и F-клеток, расположенных по пе-
риферии, неодинаково в каж¬дом ацинусе. В головке 
железы больше встречается F-клеток, тогда как в хво-
сте железы содержится больше α-клеток [18, 23, 30-35].

Фиксирующий аппарат ПЖ представлен четырь-
мя связками, представляющими собой складки брю-
шины: левой поджелудочно-желудочной связкой, в 
которой проходит левая желудочная артерия; правой 
поджелудочно-желудочной связкой, направляющейся 
к конечному отделу малой кривизны желудка; под-
желудочно-селезеночной связкой, идущей от хвоста 
ПЖ к воротам селезенки и поджелудочно-двенадцати-
перстной связкой, выраженной довольно слабо [14, 23, 
28, 43].

Передняя поверхность ПЖ покрыта очень тон-
ким листком брюшины, который снизу переходит на 
брыжейку поперечно-ободочной кишки (mesocolon 
transversum) [15, 43, 46].

ПЖ кровоснабжается верхними панкреато-
дуоденальными артериями (a. pancreatoduodenalis 
superior) и ветвями селезеночной артерии (a.lienalis), 
являющимися ветвями чревного ствола, а также - 
нижними панкреато-дуоденальными артериями (a. 
pancreatoduodenalis inferior), отходящими от верхней 
брыжеечной артерии. Анастомозы между ними обра-
зуют вне- и внутриорганную артериальные сети [3, 9, 
10, 28, 37, 40, 42, 45, 48, 49 14, 23, 25, 26, 30, 33, 35].

Верхние панкреато-дуоденальные артерии, яв-
ляющиеся ветвями желудочно-дуоденальной артерии, 
кровоснабжают головку ПЖ и прилежащий участок 
ДПК [3, 9, 12, 21, 23, 46].

Селезеночная артерия - наиболее крупная ветвь 
чревного ствола. Артерия располагается над селе-
зечной веной, идет горизонтально, изгибаясь квер-
ху, в борозде по переднему краю ПЖ. В 80% случаев 
селезеночная артерия лежит позади железы, а в 20% 
- перед ней. Через диафрагмально-селезеночную связ-
ку артерия подходит к селезенке, где делится на свои 
конечные ветви. ПЖ селезеночная артерия отдает 6-10 
небольших панкреатических артерий, кровоснабжая, 
таким об¬разом, тело и хвост железы. Иногда у самого 
начала селезеночной артерии к ПЖ подходит тыльная 
артерия поджелудочной железы, проходящая кзади. 
Она анастомозирует с позадидвенадцатиперстной и 
нижней поджелудочно-двенадцатиперстной артерия-
ми. От дистальной части селезеночной артерии в 10% 
случаев отходит нижняя панкреатическая артерия, 
которая кровоснабжает тело и хвост железы и, анасто-
мозируя с артериальными сосудами головки, образует 
большую артерию ПЖ [10, 12, 21, 28, 37, 45].

Нижние панкреато-дуоденальные артерии отхо-
дят от верхней брыжеечной артерии и кровоснабжают 



89BULLETIN OF EXPERIMENTAL AND CLINICAL SURGERY ТОM VII, #1  2014

REVIEWS OF LITERATURE 

нижнюю горизонтальную часть ДПК, крючковидный 
отросток, головку и тело ПЖ [3, 9, 13, 23, 28, 36, 37, 41].

Отток крови от ПЖ происходит по задней верх-
ней панкреато-дуоденальной вене, которая собирает 
кровь из головки железы и несет ее в воротную вену; 
по передней верхней панкреато-дуоденальной вене, 
впадающей в систему верхней брыжеечной вены; по 
нижней панкреато-дуоденальной вене, впадающей 
либо в верхнюю брыжеечную, либо в тонкокишечную 
вену. Из тела и хвоста кровь по мелким панкреатиче-
ским венам оттекает в селезеночную, а затем в ворот-
ную вену [10]. 

Натощак крово¬ток в ПЖ составляет 50—180 мл/
мин, а при стимулированной сек¬реции и, соответ-
ственно, вазодилатации — 400 мл/мин. Немаловажной 
особенностью кровоснабжения ПЖ является высокая 
диффузионная проницаемость кровенос¬ных сосудов: 
в покое — 0,1—0,3 мл/мин/100 г, при функциональной 
нагрузке возрастающей до 1,5—20 мл/мин/100 г ткани 
железы. Указанные значения свидетельствуют о высо-
ких потребностях железы в кровотоке, доставке с ним 
исходных пластических материалов, энергетических 
ресурсов и кислорода, отведения метаболитов [15, 23, 
41]. 

Обилие кровеносных сосудов ПЖ и интенсив-
ность ее кровоснабжения, несомненно, свидетельству-
ют о высокой функциональной активности этого ор-
гана и, также, являются косвенным доказательством 
высокой степени значимости органа в обеспечении 
жизнедеятельности организма.

Истоками лимфатического русла ПЖ являются 
капилляры между клетками железистой ткани. Сли-
ваясь, тканевые капилляры образуют извилистые 
лимфатические капилляры с колбообразными рас-
ширениями. Капилляры также сливаются, формируя 
лимфатические сосуды, широко анастомозирующие 
между собой. Различают глубокую лимфатическую 
сеть ПЖ, состоящую из сосудов мелкого калибра, и 
поверхностную, сформированную сосудами более 
крупного калибра. С увеличением калибра сосуда и 
по мере приближения его к региональному лимфати-
ческому узлу в нем увеличивается число клапанов [23, 
25, 46].

Возле ПЖ залегает большое количество лимфа-
тических узлов, которые связаны лимфатическими со-
судами между собой, а также с лимфатическим руслом 
желудка, печени, желчного пузыря и желчного про-
тока, соседних органов. Региональными лимфоузлами 
первого порядка являются в основном передние и за-
дние поджелудочно-двенадцатиперстные узлы и узлы, 
лежащие в области хвоста железы по ходу селезеноч-
ных сосудов. Региональными узлами второго порядка 
являются чревные узлы [8, 17, 24, 25, 46, 49, 50].

ПЖ имеет выраженные рефлекторный, гормо-
нальный и паракринный механизмы регуляции. Ин-
нервация органа представлена внешней (экстраорган-
ной) и собственной (интраорганной) нервными сетями. 

Первая образована парасимпатической и симпатиче-
ской частями автономной нервной системы, вторая — 
метасимпатической ее частью [2, 39, 41].

ПЖ получает нервы от селезеночного, печеночно-
го, верхнего брыжеечного и чревного нервных сплете-
ний, от блуждающего нерва, в основном - его заднего 
ствола. В составе этих нервов проходят афферентные 
и эфферентные нервные волокна. Чувствительные 
нервные волокна имеют сложные разветвления в не-
скольких дольках и стенках протоков, что важно в их 
функциональной интеграции с рецепторами органа, 
которые в большинстве своем относятся к механо- и 
хеморецепторам. Этой же цели служат разветвленные 
нервные связи между сфинктерами печеночно-подже-
лудочной ампулы, ДПК, концевыми отделами общего 
желчного и панкреатического протоков и головки ПЖ 
[17, 28]. 

Экстраорганные нервные веточки проникают в 
ткань железы в основном по ходу питающих ее сосу-
дов со стороны головки и хвоста железы, направляясь 
к железистым долькам, островкам Лангерганса, про-
токам, кровеносным сосудам и микроганглиям, рас-
сеянным в паренхиме железы. Интраорганный узел 
(ганглий) организован по принципу метасимпатиче-
ского модуля, имея основные нейроны, которые обе-
спечивают периферическую регуляцию функций ПЖ 
и реализацию экстраорганных рефлекторных влияний 
на них парасимпатических и симпатических эфферен-
тов автономной нервной системы [2, 14].

Почти каждый ацинус окружен нервными во-
локнами, формирующими периацинарное сплетение. 
В его составе — холинергические, адренергические 
и пептидергические нейроны, иннервирующие аци-
ноциты. Периваскулярные адренергические нейроны 
модулируют холинергические эффекты посредством 
вазомоторных влияний. От периацинарного сплете-
ния идут нервные волокна - пути в более плотные пе-
риинсулярные и интраинсулярные сплетения, аксоны 
которых иннервируют почти каждую островковую эн-
докринную клетку [23, 30, 31].

В ПЖ различают три собственных нервных спле-
тения: переднее поджелудочное, заднее и нижнее. Они 
залегают в поверхностных слоях паренхимы на соот-
ветствующих сторонах железы и представляют собой 
развитую междольковую петлистую нервную сеть. В 
местах пересечения петель поверхностной нервной 
сети имеются нервные узелки, от которых вглубь же-
лезы отходят нервные волокна, проникающие в меж-
дольковую соединительную ткань. Разветвляясь, они 
окружают дольки железы и дают ветки к протокам [4, 
17, 23].

Таким образом, сложное топографо-анатомиче-
ское положение органа, его близость к жизненно важ-
ным структурам, а также внедрение в хирургическую 
практику новых оперативных технологий требует от 
хирургов полноценных знаний клинической анатомии 
ПЖ. Обилие кровеносных сосудов ПЖ и интенсивность 
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ее кровоснабжения, несомненно, свидетельствуют о 
высокой функциональной активности этого органа, 
что является косвенным доказательством высокой сте-
пени значимости органа в обеспечении жизнедеятель-
ности организма. Анатомия ПЖ позволяет говорить о 
возможности удаления части органа без выраженных 
функциональных нарушений для организма в целом. 
Тесный контакт ПЖ с крупными артериями и венами, 
а также соседними органами обуславливает большие 
технические трудности при выполнении оперативных 

вмешательств на самой железе, что требует дальней-
шего изучения анатомии этой области как в норме, так 
и при различных заболеваниях органов брюшной по-
лости с целью расширения воз¬можностей хирурги-
ческого лечения. Результаты этих исследований дадут 
возможность объективизировать подход к выбору так-
тики комплексного лечения больных хирургического 
профиля с учетом морфо-функциональных изменений 
ПЖ, что будет способствовать повышению эффектив-
ности проводимой терапии.
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