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Введение. Селезенка является органом, располо-
женным интраперитонеально по отношению к брю-
шине. Она имеет целый ряд связок, представляющих 
собой переход брюшины со стенки брюшной полости 
на орган, или с другого органа на селезенку [2, 5, 9]. 
Такими связками являются желудочно-селезеночная, 
диафрагмально-селезеночная и селезеночно-
ободочная связки. Имеются данные о широком 
диапазоне вариантной анатомии связок селезенки, 
которые свидетельствуют о больших различиях их ми-
нимальных и максимальных значений. Эти сведения 
имеют важное прикладное значение при выполнении 
оперативных вмешательств в абдоминальной хирур-
гии на желудке и спленопанкреатическом и панкреато-
дуоденальном комплексах [1, 5, 6]. Такими важными 
аспектами клинической анатомии связок селезенки 
являются их топографо-анатомические отношения с 
ветвями селезеночной артерии. Особую актуальность 
данный вопрос приобретает в связи с широким вне-
дрением эндовидеохирургических вмешательств на 
органах верхнего этажа полости брюшины.

Несмотря на важность селезенки для организма 
как органа кроветворной и иммунной систем, ор-
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ганосохраняющие операции при ее повреждениях 
до настоящего времени не получили должного рас-
пространения [1, 8, 9]. Их выполнение сдерживается 
сложностью топографо-анатомических взаимоотно-
шений и хрупкостью строения паренхимы селезенки 
[12, 15]. Глубокое расположение в задних отделах ле-
вого подреберья и наличие многочисленных коротких 
связок, фиксирующих селезенку к стенкам и органам 
брюшной полости, ограничивают ее подвижность, 
создают значительные трудности для осуществления 
оперативного доступа [2, 3, 5, 14]. 

Ввиду ограниченности сведений о вариантной 
анатомии связок селезенки, технических деталей их 
пересечения при мобилизации органа с сохранением 
сосудистой ножки, возникает необходимость даль-
нейшего изучения указанных структур [4, 7]. Также 
актуальной является проблема детальной топографии 
сосудов, проходящих в составе связок селезенки 
[11, 14]. Знание этих вопросов особенно важно при 
выполнении органосохраняющих операций на селе-
зенке [1, 8]. 

Цель исследования. Изучение морфометриче-
ских характеристик связок селезенки и их топографо-
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анатомических взаимоотношений с ветвями селезе-
ночной артерии.

Материалы и методы. Исследование выполнено 
на 15 небальзамированных трупах и 32 органоком-
плексах взрослых людей обоего пола, умерших от 
экстраабдоминальной патологии. Были использованы 
следующие методы топографо-анатомических иссле-
дований: морфометрия, инъекция чревного ствола и 
воротной вены, рентгенография, препарирование. 
Изучены следующие связки селезенки: желудочно-
селезеночная, диафрагмально-селезеночная, 
подвешивающая связка селезенки и селезеночно-
ободочная. Длину и ширину связок измеряли с по-
мощью миллиметровой линейки и циркуля. 

Верхним краем желудочно-селезеночной связки 
считали линию, соединяющую задний конец селезен-
ки с большой кривизной желудка в области его дна. За 
нижний край желудочно-селезеночной связки условно 
принимали линию, проведенную от места прикре-
пления переднего листка селезеночно-ободочной 
связки к селезенке до пересечения с большой кри-
визной желудка. Ширину желудочно-селезеночной 
связки определяли по линии прикрепления связки к 
селезенке. Задний листок желудочно-селезеночной 
связки рассматривали со стороны сальниковой сум-
ки. Этот листок, как правило, по переходной складке 
соединялся с передним листком диафрагмально-
селезеночной связки. Длину его измеряли у верхнего 
и нижнего краев по горизонтальной линии от большой 
кривизны желудка до переходной складки, а ширину 
– по переходной складке.

Длину селезеночно-ободочной связки измеряли в 
сагиттальной плоскости от верхнего края ободочной 
кишки до висцеральной поверхности селезенки, а 
ширину – по линии прикрепления связки к селезенке. 
Длину подвешивающей связки селезенки измеряли по 
вертикали от диафрагмы до заднего конца селезен-
ки, а ширину – на участке прикрепления к селезенке. 
Длину заднего листка диафрагмально-селезеночной 
связки измеряли у верхнего и нижнего краев, ширину 
– по линии прикрепления связки к селезенке (от брю-
шины, покрывающей диафрагму, а в ряде случаев – от 
брюшины, покрывающей клетчаточно-фасциальный 
слой впереди левой почки до селезенки.

Затем приступали к исследованию сосудов. Для 
посмертной ангиографии артерий использовали 
взвесь свинцового сурика на силикатном клее марки 
«ХКС» в весовом соотношении 1:2. Пластиковый кате-
тер наружным диаметром 2,7 мм вставляли  в чревный 
ствол и через него под давлением вводили 90–120 мл 
контраста до момента «отдачи» поршня. После запол-
нения исследуемого сосудистого русла производили 
рентгеновские снимки органокомплекса, на которых 
отмечали место деления селезеночной артерии отно-
сительно начала диафрагмально-селезеночной связ-
ки. После удаления переднего листка диафрагмально-
селезеночной связки препарировали сосуды в воротах 
селезенки. Последним обнажали хвост поджелудоч-

Рис. 1. Связки селезенки (схема): 1 – желудок; 2 – 
желудочно-диафрагмальная связка; 3 – подвешивающая 

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

ободочной кишки 

ной железы, измеряли расстояние от него до висце-
ральной поверхности селезенки. 

Результаты и их обсуждение. Установлено, 
что желудочно-селезеночная, диафрагмально-
селезеночная и селезеночно-ободочная связки при-
сутствовали во всех наблюдениях. Подвешивающая 
связка селезенки была непостоянной – встречалась 
только в 25,5% (рис. 1).

Таблица 1
Морфометрическая характеристика желудочно-

селезеночной связки при ее различных формах, см

Форма связки
Длина верхнего края 

переднего листка 
связки

Длина нижнего края 
переднего листка 

связки

Прямоугольная 4,5 5

Треугольная 0,5–0,8 3,5–8

Трапециевидная 1–3 3–8

Одной из наиболее крупных связок была желудочно-
селезеночная связка, которая состояла из двух лист-
ков 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 см. В зависимости 
от различного соотношения длины связки по верх-
нему и нижнему краям нами выделены треугольная, 
трапециевидная и прямоугольная ее формы. Мор-
фометрические характеристики верхнего и нижнего 
краев желудочно-селезеночной связки при различных 
ее формах приведены в таблице 1.
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выстилающую заднюю стенку сальниковой  сумки. 
В средней трети ворот и у заднего конца селезенки 
задний листок желудочно-селезеночной связки в 
большинстве случаев (в 41 из 47) не достигал висце-
ральной поверхности селезенки и был короче по всей 
ширине связки, чем  передний. 

Диафрагмально-селезеночная связка состояла 
из переднего и заднего листков брюшины. Для аб-
доминальной хирургии практический интерес пред-
ставляет задний листок связки. Он в 21 наблюдении 
являлся продолжением брюшины, покрывающей 
диафрагму, а при низком расположении селезенки 
(26 наблюдений) – брюшины, выстилающей заднюю 
стенку брюшной полости в области левой почки. За-
дний 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 гори-
зонтальном направлении от селезенки к диафрагме 
или до брюшины, покрывающей забрюшинную жиро-
вую клетчатку в проекции левой почки. Уровень начала 
заднего листка диафрагмально-селезеночной связки 
на диафрагме варьировал от IX до XII ребер. По верхне-
му краю задний листок диафрагмально-селезеночной 
связки сливался на 35 препаратах с передним листком 
желудочно-селезеночной связки, а на 12 препаратах 
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. 

Д л и н а  з а д н е г о  л и с т к а  д и а ф р а г м а л ь н о -
селезеночной связки по верхнему и нижнему его 
краям была, как правило, одинаковой и составляла 
от 0,5 до 4 см. Линия  прикрепления этого листка к 
висцеральной поверхности селезенки была дугоо-
бразной, выпуклостью обращенной к заднему краю 
ворот селезенки. На препаратах, имеющих почечную 
часть диафрагмально-селезеночной связки, передний 
конец селезенки обладал большей подвижностью. 
Это обстоятельство было обусловлено большей по-
датливостью и растяжимостью связки из-за наличия 
рыхлой клетчатки между предпочечной фасцией и 
покрывающей ее брюшиной.

Передний листок диафрагмально-селезеночной 
связки являлся продолжением брюшины, пред-
ставляющей заднюю стенку сальниковой сумки. 
Верхним краем переднего листка диафрагмально-
селезеночной связки являлась линия 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 1–3,5 
см, у нижнего – 2–4,5 см. Верхний край переднего 
листка диафрагмально-селезеночной связки обычно 

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

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. Брюшина изображена пунктирной линией

Выявлено, что листки желудочно-селезеночной 
связки имеют различную топографию. Так, передний 
листок являлся продолжением брюшины передней 
стенки желудка. Он направлялся к висцеральной 
поверхности селезенки и прикреплялся кпереди от 
ворот селезенки. Передний листок связки по верх-
нему краю без четких границ переходил в задний 
листок диафрагмально-селезеночной связки или 
соединялся с передним листком подвешивающей 
связки селезенки. Нижний край переднего листка 
желудочно-селезеночной связки без четких границ 
переходил в желудочно-ободочную и селезеночно-
ободочную связки.

Задний листок желудочно-селезеночной связки 
являлся непосредственным продолжением брюши-
ны, покрывающей заднюю стенку желудка. Он про-
стирался влево от большой кривизны желудка, не 
доходя до селезенки, направлялся кзади и переходил 
в передний листок диафрагмально-селезеночной 
связки (рис. 2). 

Установлено, что линия перехода 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 верх-
нему краю задний листок желудочно-селезеночной 
связки на всем протяжении переходил в задний ли-
сток сальниковой сумки, образуя свод селезеночного 
углубления. По нижнему краю задний листок связки 
вблизи висцеральной поверхности селезенки прикры-
вал стенку ободочной кишки и переходил в брюшину, 
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располагался ниже верхнего края заднего листка 
этой связки на 0,5–1,3 см. 

Подвешивающая связка селезенки представляла 
собой дубликатуру брюшины, которая располагалась 
во фронтальной плоскости, связывала задний конец 
селезенки с нижней поверхностью диафрагмы. Линия 
начала подвешивающей связки селезенки отстояла 
от пищеводного отверстия диафрагмы на 3 см ле-
вее, а линия прикрепления на заднем конце селе-
зенки продолжала линию прикрепления переднего 
листка желудочно-селезеночной и заднего листка 
диафрагмально-селезеночной связок. Ширина связ-
ки 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 желудочно-диафрагмальную связку. Левый край ее 
был свободным. 

У переднего конца селезенки к ее висцераль-
ной поверхности прикреплялся листок брюшины, 
переходящий с левого изгиба ободочной кишки 
– селезеночно-ободочная связка. 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 сагиттальной 
плоскости и соединялся с ним под острым углом. 
Линия прикрепления переднего листка на висце-
ральной поверхности селезенки была продолжением 
линии прикрепления переднего листка желудочно-
селезеночной связки. Ширина переднего листка 
связки варьировала от 1 до 3 см, длина – от 1 до 2,5 
см. Задний листок селезеночно-ободочной связки 
имел длину от 1 до 3 см, ширину – от 2 до 5 см. 

Размеры листков связок зависели от размеров 
селезенки. Чем больше был продольный размер 
селезенки, тем шире были листки желудочно-
селезеночной и диафрагмально-селезеночной 
связок. Так, на препаратах, где продольный раз-
мер селезенки 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 состав-
ляла не более 5 см, а диафрагмально-селезеночной 
– 4 см и меньше. 

Чем больше был поперечный размер селезенки, 
тем короче были связки. На препаратах, где по-
перечный размер селезенки составлял более 9 см, 
длина заднего листка диафрагмально-селезеночной 
связки достигала 1 см и менее. На препаратах, где 
поперечный размер селезенки не превышал 6 см, ее 
длина составляла 3 см и более.

Показано, что количество, длина и ширина связок 
селезенки, взаимоотношение их с сосудами очень 
вариабельны (обобщенные морфометрические ха-
рактеристики связок селезенки представлены в табл. 
2). Установлено, что ширина и длина желудочно-
селезеночной и диафрагмально-селезеночной 

связок коррелируют с размерами селезенки – чем 
больше длина селезенки, тем шире связки, и чем 
больше поперечный размер селезенки – тем короче 
связки. На это обстоятельство ранее обращали вни-
мание P.N. Skandalakis et al. [14].

Практически важным вопросом является знание 
топографии артерий, проходящих в составе связок 
селезенки. В большинстве случаев селезеночная ар-
терия и ее ветви располагаются в жировой клетчатке 
между передним листком желудочно-селезеночной и 
задним листком диафрагмально-селезеночной свя-
зок, что ранее отмечал Ю.К. Усольцев с соавт. [11]. 
По нашим данным, в 10% случаев у заднего конца 
селезенки сосуды могут проходить между листка-
ми диафрагмально-селезеночной связки. Крупные 
ветви селезеночной артерии или самостоятельная 
ветвь к переднему концу селезенки располагаются 
по нижнему краю желудочно-селезеночной связки 
между ее листками в толще жировой клетчатки.

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

После инъекции окрашенной контрастной массой 
короткие артерии желудка хорошо просматривались 
сквозь передний листок в верхней трети связки, а в 

Таблица 2
Морфометрические характеристики связок 

селезенки

Название связки Место измерения Размер, см

Желудочно-
селезеночная

Верхний край 0,5–4,5

Нижний край 3,5–8

Диафрагмально-
селезеночная, задний 
листок

Верхний край 0,5–4

Нижний край 0,5–4,5

Диафрагмально-
селезеночная,  
передний листок

Верхний край 1–3,5

Нижний край 2–4,5

Селезеночно-ободочная 
связка, задний листок

Ширина 2–5

Длина 1–3

Селезеночно-ободочная 
связка, передний листок

Ширина 1–3

Длина 1–2,5

Подвешивающая
Ширина 0,5–1,5

Длина 1–3
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средней и нижней ее третях сосуды были скрыты в 
толстом слое жировой клетчатки.

Формирование левой желудочно-сальниковой 
артерии было неодинаковым. На 23 (48,9%) пре-
паратах она ответвлялась от селезеночной артерии 
общим стволом с артерией, идущей к переднему 
концу селезенки. Расстояние от места ответвления 
до ворот селезенки варьировало от 1,5 до 6,3 см. 
На 19 (40,5%) препаратах данная артерия являлась 
продолжением селезеночной артерии, на 5 (10,6%) 
препаратах – отходила от ветви селезеночной ар-
терии к переднему концу селезенки. В двух послед-
них случаях расстояние от места формирования 
желудочно-сальниковой артерии до ворот селезенки 
было сравнительно небольшим и составляло 0,8–1,5 
см. При отхождении левой желудочно-сальниковой 
артерии на отдалении от ворот селезенки она вна-
чале шла под передним листком диафрагмально-
селезеночной связки, затем под передним листком 
желудочно-селезеночной связки и на уровне нижнего 
ее края переходила в желудочно-ободочную связку. 
При формировании левой желудочно-сальниковой 
артерии вблизи ворот селезенки, она располагалась 
под передним листком желудочно-селезеночной 
связки и на уровне ее нижнего края также переходила 
в желудочно-ободочную связку.

Между листками диафрагмально-селезеночной 
связки располагались жировая клетчатка, селе-
зеночные сосуды, а в 32 (68,1%) случаях из 47 – и 
хвост поджелудочной железы. Участок брюшины, 
простирающийся от хвоста поджелудочной желе-
зы до переднего края ворот селезенки является 
поджелудочно-селезеночной связкой. Толщина этой 
связки была неодинаковой на протяжении. Коли-
чество жировой клетчатки было гораздо меньше в 
верхней ее трети. Положение хвоста поджелудочной 
железы в связке было различным. На 28 (59,6%) пре-
паратах он располагался в нижней или средней трети 
диафрагмально-селезеночной связки, на 4 (8,5%) 
препаратах – в верхней трети. В 31,9% наблюдений 
хвост поджелудочной железы в толще связки от-
сутствовал.

Хвост поджелудочной железы может отстоять от 
ворот селезенки или прилежать к ее висцеральной 
поверхности. A. Mohebati et al. [13] указывали, что 
при соприкосновении хвоста поджелудочной же-
лезы с селезенкой диафрагмально-селезеночная 
связка приобретает упругость, свойственную ткани 
железы, что способствует пальпаторному контролю 
при выделении спленопанкреатического комплекса 
из ложа. О том, что положение хвоста поджелудоч-
ной железы по ширине связки различно, указывали  
В.В. Маховский [9], и С.H. Zhang et al. [15]. Он может 
проецироваться как на среднюю, так и на верхнюю и 
нижнюю ее треть. 

В диафрагмально-селезеночной связке в 34 
(72,3%) случаях находился основной ствол и ветви 
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 см между передним 
листком желудочно-селезеночной и задним листком 
диафрагмально-селезеночной связок. 

Таким образом, для всех связок селезенки харак-
терен широкий диапазон вариантной анатомии. При 
этом размеры связок селезенки зависят от величины 
органа. Топография основных ветвей селезеночной 
артерии, а также хвоста поджелудочной железы также 
вариабельны, что требует индивидуальных подходов 
при выполнении оперативных вмешательств на орга-
нах верхнего этажа полости брюшины. 
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V.S. Alekseev, I.V. Gaivoronskiy, B.N. Kotiv, G.I. Nichiporuk, I.A. Goriacheva

Morphometric characteristics of spleen ligaments and their  
topography-anatomical attitude with the branches of splenic artery

Abstract. On 32 abdomen complexes and 15 nonembalming corpses of adults using the injection techniques, preparation, 
angiography and morphometry we studied the variant anatomy of the spleen ligaments and architectonic of arteries passing them. It is 
shown that the spleen is fixed in the abdomen with numerous ligaments: gastrolienal, phrenicolienal and phrenicocolicum, as well as 
with non-permanent suspensory ligament. It is noted that the width and length of the gastrolienal and phrenicolienal ligaments correlate 
directly proportionally to the corresponding dimensions of the spleen. Consequently, for all the ligaments of the spleen characterized 
by a wide range of variant anatomy. The dimensions of the ligaments of the spleen depend on the body. It was revealed that leaflets 
gastro-splenic ligament have different topography. Thus, the front piece of the peritoneum is a continuation of the front wall of the 
stomach. Rear is a direct continuation of the peritoneum covering the back wall of the stomach. It was established that the topography 
of the splenic artery and its main branches, as well as the tail of the pancreas, are very variable. In most cases, the splenic artery and its 
branches are located in fatty tissue between the front sheet of the gastrolienal ligament and back sheet of the phrenicolienal ligament. At 
the back end of spleen the vessels can pass between the sheets of the phrenicolienal ligament. The knowledge of the variant anatomy of 
the spleen ligaments and vessels passing through them will allow to substantiate from the new positions the various ways of mobilizing 
splenopancreatic complex when performing complex surgical interventions on the top floor of the peritoneal cavity.

Key words: spleen, spleen ligaments, spleen artery, organ-preserving surgery on spleen, morphometry, mobilization of 
splenopancreatic complex.
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