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Выводы
Наши данные, полученные от животных контрольной и опытной серий в динамике досто-

верно демонстрировали большую эффективность процессов нарастания репарации при исполь-
зовании Везугена, выражавшуюся в ускорении ангиогенезаи эпителизации. 
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Abstract
THE ARTERIAL SYSTEM OF THE HUMAN PANCREATIC HEAD

Background: Pancreas is a big gland which plays an important role in digestion and endocrine regulation. Nowa-
days we can see the increase in the incidence of the acute pancreatitis. Current development of microsurgical techniques 
in reconstructive abdominal surgery needs the understanding of variant arterial supply of pancreas, the comprehensive 
knowledge of which is important for the successful operations. 

Material and methods: The study included analysis of the vascular pattern of the 105 adult human pancreas: 55 
x-rays of human pancreas, 20 anatomical preparations involving the pancreas, duodenum, stomach, spleen; 30 spiral com-
puter tomograms of the pancreas, performed for patients without pathology of the pancreas. 

Results: Superior pancreaticoduodenal artery participated in 100% of cases in the blood supply of the pancreatic 
head and neck, the inferior pancreatoduodenal artery – in 98,7%, the prepancreatic – in 96% and posterior superior pan-
creaticoduodenal artery in 93.8 %. Several anastomoses between main arteries of pancreas were observed.

Conclusions: The presented details about some of the rare variants of the pancreatic head supply, arterial anastomo-
ses and topography of main arteries will be beneficial for surgeons when performing reconstructive pancreatic operations 
and transplantation.

Key words: pancreas, artery, anatomy.
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Актуальность

Актуальность темы определяется большой социальной значимостью.
Отмечается неуклонный рост заболеваемости острым панкреатитом, в последние годы он 

занимает третье место после острого аппендицита и острого холецистита в структуре ургент-
ных заболеваний органов брюшной полости (Бойко В. В. и др., 2011; завада Н. В., Пикиреня И. И., 
2009; Pandol S. J. et al., 2007), хроническим панкреатитом (Козлов И.А., Кубышкин В.А., 2004), по-
вреждений органов брюшной полости, среди них 6% составляют травмы ПЖ (завада Н. В., Пи-
киреня И. И., 2009). Высокая частота заболеваемости поджелудочной железы (ПЖ) обусловлива-
ет использование прямых хирургических вмешательств на этом органе. 

В любом случае применение оперативной техники основывается не только на четком опре-
делении анатомических ориентиров, но и на широком знании особенностей анатомии сосудов 
панкреатодуоденальной зоны. 

В связи с этим детальное изучение вариантной анатомии артерий ПЖ с учетом площадей 
кровоснабжения и интра- и экстраорганных анастомозов, а также их топографических взаимо-
отношений является актуальной проблемой, так как приобретенные данные совместно с имею-
щимися позволят дать четкое представление о вариантах кровоснабжения органа, что необходи-
мо для благополучного исхода операций.

Материал и методы
Объектом анатомического исследования послужили препараты ПЖ 105 людей обоего пола 

в возрасте от 21 до 79 лет, из них: 55 рентгеноангиограмм поджелудочной железы человека; 20 
анатомических препаратов органокомплексов, включавших поджелудочную железу, двенадцати-
перстную кишку, желудок, селезенку; 30 томограмм поджелудочной железы, выполненных с по-
мощью спирального компьютерного томографа пациентам, не имеющим патологии поджелудоч-
ной железы.

Верхние передняя и задняя панкреатодуоденальные артерии, нижняя панкреатодуоденаль-
ная артерия, предпанкреатическая артерия, а также rr. pancreatici нами изучались на 75 органо-
комплексах. 

Морфометрические характеристики артерий дополнены результатами исследования 30 па-
циентов методом МСКТ.

Методы исследования: макропрепарирование, ангиография, ретроспективное изучение дан-
ных многослойной спиральной компьютерной томографии, морфометрический и статистиче-
ский. 

Результаты и обсуждение
Передняя верхняя панкреатодуоденальная артерия в нашем исследовании отмечена во всех 

случаях. Данная артерия в 98,7% случаев являлась конечной ветвью гастродуоденальной арте-
рии, ее диаметр составил 1,9±0,3 мм (по данным МСКТ: диаметр 1,8±0,4 мм), длина 52,9±15,6 
мм. При этом в 89,2% артерия начиналась совместно с правой желудочно-сальниковой артери-
ей, площадь кровоснабжения - 652,7±278,5 мм2, в 6,7% – с задней верхней панкреатодуоденаль-
ной и правой желудочно-сальниковой артериями, площадь кровоснабжения - 583,9±278,5 мм2, 
и в 4,1% – только с задней верхней панкреатодуоденальной артерией, площадь кровоснабжения 
- 586,6±278,5 мм2. И только в 1 случае (1,3%) передняя верхняя панкреатодуоденальная артерия 
начиналась от правой желудочно-сальниковой артерии.

Ход артерии не всегда был постоянен: в 35% случаев передняя верхняя панкреатодуоденаль-
ная артерия следовала по передней поверхности головки ПЖ, из них в 71,4% наблюдениях – 
сверху вниз где, достигнув нижнего края головки, терялась в паренхиме железы и в 28,6% – в по-
перечном направлении относительно продольной оси головки ПЖ. На 65% препаратов передняя 
верхняя панкреатодуоденальная артерия, после своего начала от гастродуоденальной, поворачи-
вала вправо. Далее на уровне верхней и средней трети нисходящей части двенадцатиперстной 
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кишки артерия направлялась вниз, при этом в 76,9% случаев она лежала в борозде между две-
надцатиперстной кишкой и головкой ПЖ и в 23,1% случаев – шла по передней поверхности го-
ловки ближе к ее правому краю.

На уровне перехода нисходящей части двенадцатиперстной кишки в ее горизонтальную пе-
редняя верхняя панкреатодуоденальная артерия была прикрыта тканью железы (65%), что дела-
ло затруднительным ее обнаружение. Данный участок ткани ПЖ нависал над передней артери-
альной аркадой, в образовании которой участвовала передняя верхняя панкреатодуоденальная 
артерия. Он как бы прижимал формирующуюся сосудистую дугу к нисходящей части двенадца-
типерстной кишки, прикрывая тем самым переднюю верхнюю панкреатодуоденальную артерию 
и частично верхний контур передней стенки двенадцатиперстной кишки. 

Следует отметить, что ни в одном из указанных случаев передняя верхняя панкреатодуоде-
нальная артерия не была полностью погружена в ткань железы. Особенно это прослеживалось, 
при наличии выраженной спиралевидной формы передней верхней панкреатодуоденальной ар-
терии (15% случаев), ее полукольца находились на поверхности головки железы на протяжении 
всего хода артерии. 

Нижняя панкреатодуоденальная артерия отмечена нами в 98,7% наблюдений. В большин-
стве наблюдений нижняя панкреатодуоденальная артерия представляла собой короткий ствол 
(62,1%), от которого отходили: в 50% случаев передняя и задняя ветви, а также одна из тонкоки-
шечных артерий; в 41,3% – только передняя и задняя ветви; в 8,7% – передняя ветвь и одна тон-
кокишечная артерия. Передняя ветвь нижней панкреатодуоденальной артерии имела следующие 
морфометрические параметры: диаметр – 1,6±0,5 мм, (по данным МСКТ: диаметр – 1,7±0,4 мм), 
длину – 41,4±14,1 мм. При отхождении совместно с задней ветвью и одной из тонкокишечных 
артерий площадь зоны кровоснабжения передней ветви составила 280,2±157,9 мм2, одним ство-
лом с задней ветвью - 357,4±157,9 мм2, одним стволом с тонкокишечной артерией - 403,1±157,9 
мм2. Передняя ветвь в 65% случаев, располагалась под небольшим участком ткани, в борозде 
между головкой ПЖ и горизонтальной частью двенадцатиперстной кишки. В 25% случаев перед-
няя ветвь нижней панкреатодуоденальной артерии была полностью погружена в ткань голов-
ки ПЖ. задняя ветвь нижней панкреатодуоденальной артерии наблюдалась в нашем исследова-
нии в 56,8% случаев. Ее диаметр составил 1,5±0,5 мм, длина 32,5±13,3 мм, площадь зоны кровос-
набжения в зависимости от вариантов отхождения: при отхождении совместно с передней вет-
вью и одной из тонкокишечных артерий – 256,1±171,0 мм2; одним стволом с передней ветвью 
– 392,1±171,0 мм2. задняя ветвь нижней панкреатодуоденальной артерии располагалась на зад-
ней поверхности головки ПЖ, не погружаясь в паренхиму органа. 

В 37,8% случаев нашего исследования нижняя панкреатодуоденальная артерия, отходя от 
передней полуокружности верхней брыжеечной артерии (ВБА), состояла из одного ствола, пло-
щадь зоны кровоснабжения составил 337,7±174,0 мм2. В 10% наблюдений данная артерия име-
ла особый ход: начинаясь от задней полуокружности ВБА, нижняя панкреатодуоденальная арте-
рия проходила кверху по передней поверхности головки ПЖ, не погружаясь в ее паренхиму, или 
вдоль левого края головки железы. затем на уровне шейки нижняя панкреатодуоденальная арте-
рия анастомозировала с гастродуоденальной артерией. В одном случае, что составил 1,4%, ниж-
няя панкреатодуоденальная артерия брала свое начало от тонкокишечной артерии, после чего 
располагалась под нависающей тканью головки ПЖ. затем артерия, на уровне перехода нисхо-
дящей части двенадцатиперстной кишки в горизонтальную, анастомозировала с передней верх-
ней панкреатодуоденальной артерией. 

В 21,3% случаев нами отмечена дополнительная нижняя панкреатодуоденальная артерия. 
Данная артерия начиналась от ВБА самостоятельно. Ее диаметр составил 1,5±0,5 мм, длина 
34,5±13,4 мм, площадь зоны кровоснабжения – 235,2±151,0 мм2. В 62,5% случаев дополнитель-
ная нижняя панкреатодуоденальная артерия делилась на переднюю и заднюю ветви. В 25% слу-
чаев дополнительная нижняя панкреатодуоденальная артерия отдавала только переднюю ветвь 
и в 6,25% – заднюю. На одном препарате нами отмечено деление дополнительной нижней пан-
креатодуоденальной артерии на четыре ветви, сразу же после отхождения её от основного ство-
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ла ВБА. Крайние правая и левая ветви терялись в толще паренхимы головки ПЖ, а медиальные 
образовывали заднюю артериальную дугу, от которой отходили 10 прямых сосудов, кровоснаб-
жающих заднюю поверхность головки ПЖ и прилегающий к ней участок двенадцатиперстной 
кишки. Данные ветви образовали рассыпную форму задней артериальной дуги. 

задняя верхняя панкреатодуоденальная артерия в нашем исследовании выявлена в 93,8% слу-
чаев. Ее диаметр равен 1,8 ± 1,0 мм, (по данным МСКТ: диаметр – 1,3±0,3 мм), длина 35,3 ± 19,4 мм, 
площадь зоны кровоснабжения – 512,5±220,5 мм2. На всех препаратах данная артерия отходила 
от гастродуоденальной артерии: в 86,9% случаев на 15,5±7,7 мм выше места ее бифуркации на ко-
нечные ветви и в 13,1% совместно с передней верхней панкреатодуоденальной артерией и правой 
желудочно-сальниковой артерией. задняя верхняя панкреатодуоденальная артерия во всех отме-
ченных случаях располагалась на задней поверхности головки ПЖ, вдоль ее правого края. 

В 44% случаев нами выявлена панкреатическая ветвь, кровоснабжающая головку и шей-
ку ПЖ, имеющая магистральный тип строения. Данная ветвь в 63,6% случаев брала начало от 
гастродуоденальной артерии (у самого ее деления на конечные ветви) и в 36,4% – от передней 
верхней панкреатодуоденальной артерии (у самого ее начала). Диаметр данной ветви составил 
1,2±0,4 мм, длина – 45,0±10,3 мм, площадь зоны кровоснабжения – 402,2±132,9 мм2. В 97% слу-
чаев панкреатическая ветвь, кровоснабжающая головку и шейку ПЖ, следовала по передней по-
верхности головки железы в сторону тела органа, в 3% (один случай отхождения от общей пече-
ночной артерии) – по задней поверхности головки и шейки железы. Во всех случаях данная ветвь 
анастомозировала с правой ветвью дорсальной панкреатической артерии (предпанкреатической 
артерией) у нижнего края шейки ПЖ. 

Предпанкреатическая артерия, которой являлась правая ветвь дорсальной панкреатиче-
ской артерии, имела диаметр 1,3±0,4 мм, длину – 29,2±13,6 мм, площадь зоны кровоснабжения 
– 452,2±142,9 мм2. 

A. prepancreatica направлялась в сторону головки ПЖ и кровоснабжала: 
- в 59,7% случаев нижний край шейки ПЖ; 
- в 31,9% наблюдений шейку и головку ПЖ; 
- в 5,6% – верхний край шейки ПЖ; 
- в 2,8% случаев участок тела, прилегающий к шейке ПЖ. 
Предпанкреатическая артерия в 45,8% наблюдений анастомозировала с панкреатической 

ветвью, кровоснабжающей головку и шейку ПЖ, в 26,4% разветвлялась и терялась в паренхи-
ме ПЖ и 11,1% образовывала анастомозы с нижними панкреатодуоденальными артериями. В 
16,7% случаев предпанкреатическая артерия делилась на две ветви таким образом, что одна из 
них (верхняя) образовывала анастомотическую дугу с артерией головки и шейки ПЖ или теря-
лась в ткани железы. Вторая (нижняя) ветвь анастомозировала с нижними панкреатодуоденаль-
ными артериями головки ПЖ. Исследованные нами артерии головки и шейки ПЖ формирова-
ли густую сеть анастомозов. 

В большинстве случаев (88%) был отмечен анастомоз между передней верхней панкреато-
дуоденальной артерией и нижней панкреатодуоденальной или ее передней ветвью. Указанные 
артерии, анастомозируя друг с другом в месте перехода нисходящей части двенадцатиперст-
ной кишки в горизонтальную, образовывали переднюю анастомотическую дугу магистрального 
типа или передний вертикальный панкреатодуоденальный межсистемный анастомоз.

В 58,5% случаев наблюдалась задняя анастомотическая дуга магистрального типа или задний 
вертикальный панкреатодуоденальный межсистемный анастомоз, образованный путем анасто-
мозирования задней верхней панкреатодуоденальной артерии и задней ветви нижней панкреа-
тодуоденальной или дополнительной нижней панкреатодуоденальной артерии. задняя анасто-
мотическая дуга, в отличие от передней, может иметь магистральный тип ветвления, отмечен-
ный в большем проценте случаев (97,4%), или рассыпной (2,6%). Рассыпной тип был сформиро-
ван за счет дополнительной нижней панкреатодуоденальной артерии, ветви которой принима-
ли участие в образовании анастомотической дуги с задней верхней панкреатодуоденальной ар-
терией. 
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Как вариант кровоснабжения головки ПЖ, в нашем исследовании был обнаружен горизон-
тальный внутрисистемный анастомоз между передней и задней ветвями нижней панкреатодуо-
денальной артерии, которая отходила от передней полуокружности ВБА. 

Данный анастомоз имел вид замкнутого артериального кольца и располагался в нижней ча-
сти головки ПЖ. Передняя верхняя панкреатодуоденальная артерия, в данном случае, истон-
чалась и терялась в ткани железы на уровне перехода нисходящей части двенадцатиперстной 
кишки в нижнюю горизонтальную часть. При этом задняя верхняя панкреатодуоденальная арте-
рия анастомозировала с передней ветвью нижней панкреатодуоденальной на границе верхней и 
нижней части головки ПЖ, формируя, таким образом, вертикальный межсистемный анастомоз.

Панкреатическая ветвь кровоснабжающая головку и шейку ПЖ во всех отмеченных 44% слу-
чаев анастомозировала с правой ветвью дорсальной панкреатической артерии, которая в свою 
очередь начиналась из селезеночной артерии (СА). Таким образом, формируя горизонтальную 
анастомотическую дугу или горизонтальный межсистемный анастомоз, который располагался 
преимущественно на задней поверхности шейки ПЖ вдоль ее нижнего края. 

В 26,7% случаев наблюдалось образование анастомоза между нижними панкреатодуоденаль-
ными артериями и правой ветвью дорсальной панкреатической артерии. Данный межсистемный 
анастомоз был несколько похож на описанную ранее арку Булера (arc of Bühler). Дорсальная пан-
креатическая артерия, начавшись из чревного ствола или проксимального отдела СА, делилась на 
правую и левую ветви. Правая ветвь дорсальной панкреатической артерии изначально распола-
галась на задней поверхности тела ПЖ, затем пройдя вдоль его нижнего края, а также шейки ПЖ, 
затем левого края головки органа, анастомозировала с нижними панкреатодуоденальными арте-
риями. В половине указанных случаев правая ветвь дорсальной панкреатической артерии дели-
лась на две ветви: верхнюю и нижнюю. Тогда в образовании анастомоза с нижними панкреато-
дуоденальными артериями принимала участие правая нижняя ветвь дорсальной панкреатиче-
ской артерии. за счет данного анастомоза левая часть головки ПЖ кровоснабжалась в достаточ-
ной мере. Для хирургов наличие такого варианта анастомоза удобно в налаживании коллатералей 
между бассейном чревного ствола и ВБА при выполнении проксимальных резекций ПЖ.

В 2,7% случаев гастродуоденальная артерия, следуя по передней поверхности головки ПЖ, 
у ее верхнего края отдавала заднюю верхнюю панкреатодуоденальную артерию, у нижнего края 
делилась на правую желудочно-сальниковую артерию и незначительных размеров переднюю 
верхнюю панкреатодуоденальную артерию, у места деления анастомозировала с нижней панкре-
атодуденальной артерией. Последняя отходила от передней полуокружности ВБА. Данный вари-
ант межсистемного вертикального анастомоза в научной литературе ранее описан не был.

На исследуемом материале в одном случае, что составил 1,3%, был отмечен анастомоз меж-
ду нижней панкреатической артерией и панкреатической ветвью, кровоснабжающей головку и 
шейку ПЖ. При этом нижняя панкреатическая артерия брала начало от передней верхней пан-
креатодуоденальной артерии. Артерия следовала по задней поверхности железы, вдоль ее ниж-
него края, минуя шейку органа, разветвлялась на ветви. Далее артерия располагалась в виде 
одного ствола вдоль нижнего края тела и хвоста органа. Панкреатическая ветвь, кровоснабжаю-
щая головку и шейку ПЖ, начинаясь от передней верхней панкреатодуоденальной артерии, ва-
скуляризировала переднюю поверхность головки железы, затем меняя свой ход – заднюю по-
верхность шейки железы. Вдоль нижнего края органа панкреатическая ветвь, кровоснабжающая 
головку и шейку ПЖ анастомозировала с нижней панкреатической артерией незадолго до ее де-
ления на ветви. 

Таким образом, вышеописанные анастомозы головки и шейки ПЖ в зависимости от распо-
ложения, нами разделены на вертикальные и горизонтальные. Вертикальные анастомозы явля-
лись исключительно межсистемными:

•	передней	панкреатодуоденальный;	
•	 задний	панкреатодуоденальный;
•	анастомоз	между	нижними	панкреатодуоденальными	артериями	и	правой	ветвью	дор-

сальной панкреатической артерии;
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•	анастомоз	между	передней	нижней	панкреатодуоденальной	артерией	и	гастродуоденаль-
ной артерией.

Горизонтальные анастомозы в области головки и шейки ПЖ формировались как за счет ар-
терий одной и той же системы, так и за счет ветвей из разных артериальных систем:

а) межсистемные горизонтальные анастомозы:
•	между	предпанкреатической	артерией	и	панкреатической	ветвью,	кровоснабжающей	го-

ловку и шейку ПЖ;
•	между	нижней	панкреатической	артерией	и	панкреатической	ветвью,	кровоснабжающей	

головку и шейку ПЖ;
б) внутрисистемные горизонтальные анастомозы:
•	между	передней	и	задней	ветвями	нижней	панкреатодуоденальной	артерии;
•	между	магистральными	ветвями	дополнительной	нижней	панкреатодуоденальной	арте-

рии;
•	между	правой	ветвью	дорсальной	панкреатической	артерии	(в	случае	ее	отхождения	от	

ВБА) и одной из ветвей (передней или задней) нижней панкреатодуоденальной артерии.

Выводы
В ходе исследования установлено:
- в кровоснабжении головки и шейки ПЖ в 100% случаев принимала участие передняя верх-

няя панкреатодуоденальная артерия, нижняя панкреатодуоденальная – в 98,7%, предпан-
креатическая – в 96% (при условии отхождения дорсальной панкреатической артерии ти-
пично) и задняя верхняя панкреатодуоденальная артерии – в 93,8%. 

Менее половины исследованных случаев васкуляризация головки ПЖ осуществлялась пан-
креатической ветвью, кровоснабжавшей головку и шейку ПЖ (44%) и в 40% случаев предпан-
креатической артерией (при условии отхождения дорсальной панкреатической артерии от ВБА);

- установлено, что площадь кровоснабжения головки и шейки ПЖ зависит от вариантов 
строения артериального русла данной области: отхождение передней верхней панкреато-
дуоденальной артерии совместно с правой желудочно-сальниковой обеспечивает наиболь-
шую площадь кровообеспечения – 652,7±142,9 мм2 (при других вариантах соответственно 
583,9±113,7 мм2 и 586,6±173,2 мм2) и когда задняя верхняя панкреатодуоденальная артерия 
отходила от гастродуоденальной артерии выше места ее бифуркации на конечные ветви 
(площадь кровообеспечения составила 550,7±121,2 мм2). 

что касается передней ветви нижней панкреатодуоденальной артерии, то площадь кровос-
набжения ее будет составлять 403,1±155,3 мм2 при отхождении совместно с одной из тонкоки-
шечных артерий (при других вариантах соответственно 280,2±133,2 мм2 и 375,4±136,4 мм2). Пан-
креатическая ветвь, кровоснабжающая головку и шейку ПЖ, имеющая магистральный тип стро-
ения формирует площадь зоны кровоснабжения 402,2±132,9 мм2. 

- результаты исследования показали топографические особенность некоторых артерий го-
ловки ПЖ:

- передняя верхняя панкреатодуоденальная артерия никогда не была полностью погружена 
в ткань головки ПЖ и не переходила на ее заднюю поверхность. 

В 65% случаях обнаружение передней верхней панкреатодуоденальной артерии было затруд-
нительным, из-за нависания ткани железы;

- нижняя панкреатодуоденальная артерия в 2,7% случаев имела особый ход: начинаясь от 
задней полуокружности ВБА, нижняя панкреатодуоденальная артерия проходила кверху 
по передней поверхности головки ПЖ, не погружаясь в ее паренхиму, или вдоль левого 
края головки железы; 

- в 21,3% случаев нами отмечена дополнительная нижняя панкреатодуоденальная артерия, 
которая 6,25% наблюдений делилась на четыре ветви, таким образом, формируя рассып-
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ную форму задней панкреатодуоденальной дуги; начало нижней панкреатодуоденальной 
артерии от тонкокишечной артерии (6,8%).

- в области головки и шейки ПЖ формировалась густая сеть анастомозов:
- межсистемные вертикальные анастомозы: а) передний панкреатодуоденальный анастомоз 

(88%), который имел только магистральный тип строения; б) задний панкреатодуоденаль-
ный анастомоз (58,5%), которому характерен как магистральный тип строения (97,4%), так 
и рассыпной (2,6%); в) между нижними панкреатодуоденальными артериями и правой вет-
вью дорсальной панкреатической артерии (17,3%); г) между передней нижней панкреато-
дуоденальной артерией и гастродуоденальной артерией (2,7%).

- межсистемные горизонтальные анастомозы: а) между предпанкреатической артерией и 
панкреатической ветвью, кровоснабжающей головку и шейку ПЖ (44%); б) между нижней 
панкреатической артерией и панкреатической ветвью, кровоснабжающей головку и шей-
ку ПЖ (1,3%);

- внутрисистемные горизонтальные анастомозы: а) между передней и задней ветвями ниж-
ней панкреатодуоденальной артерии (1,3%); б) между магистральными ветвями дополни-
тельной нижней панкреатодуоденальной артерии (1,3%); в) между правой ветвью дорсаль-
ной панкреатической артерии (в случае её отхождения от ВБА) и одной из ветвей (перед-
ней или задней) нижней панкреатодуоденальной артерии в 26,7% случаев.

Среди вышеперечисленных анастомозов следующие установлены и описаны впервые:
- нижних панкреатодуоденальных артерий и правой ветви дорсальной панкреатической ар-

терии (26,7%);
- гастродуоденальной артерии и нижней панкреатодуденальной артерии (2,7%); 
- нижней панкреатической артерии (при отхождении от передней верхней панкреатодуо-

денальной артерии) и панкреатической ветви, кровоснабжающей головку и шейку ПЖ 
(1,3%).
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