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Pancreas divisum — одна из самых частых аномалий 
поджелудочной железы (ПЖ). Данные о ее диагности-
ке в общей популяции различны. По результатам ауто
псии эту аномалию обнаруживают в 4–14% случаев, 
при эндоскопической ретроградной холангиопанкре-
атографии (ЭРХПГ) она выявляется в 3–8%, при маг-
нитно-резонансной холангиопанкреатографии 
(МРХПГ) — в 9% случаев [10]. Интересно, что у евро-
пеоидов pancreas divisum встречается в 7% случаев, а у 
африканцев и азиатов реже — в 1–2% случаев [8].

В норме дорсальный и вентральный протоки в эм-
бриогенезе объединяются, причем диаметр вентраль-
ного (вирсунгианова) протока существенно больше, и 
дренирование секрета ПЖ осуществляется преимуще-
ственно через него (рис. 1А). Иногда в литературе 
применяют термин «аномалия ПЖ с доминирующей 
дорсальной протоковой системой» [8]. Первое офи-
циальное описание pancreas divisum сделано в 1865 г. 
Joseph Hyrtl, хотя на эту аномалию анатомы указыва-
ли и раньше [16].

Развитие pancreas divisum связывают с тем, что в 
эмбриональном периоде вентральная и дорсальная 
протоковые системы ПЖ не сливаются, поэтому от-
ток секрета происходит в основном через добавочный 
(санториниев) проток. Выделяют три варианта 
pancreas divisum (рис. 1):

• полная pancreas divisum (рис. 1Б, 2А), когда дор-
сальный и вентральный протоки ПЖ полностью изо-
лированы друг от друга, причем доминирует дорсаль-
ный проток;

• неполная pancreas divisum (рис. 1В, 2Б), когда 
вентральный и дорсальный протоки связаны между 
собой хотя бы небольшой веточкой; частота такого 
варианта — 15% от всех случаев pancreas divisum [8];

• «обратная» pancreas divisum, когда изолирован-
ный дорсальный проток дренируется через малый 

дуоденальный сосочек и не связан с вентральным 
протоком (рис. 1Е); в этих случаях патология малого 
сосочка или вклинение в него конкремента вызывают 
более тяжелый панкреатит.

Рис. 1. Варианты анатомии протоков ПЖ (по  
M. B. Feldman et al., 1998 [8]):
А — наиболее часто встречающиеся (нормальный) 
анатомический вариант с функционирующими глав-
ным (вирсунгиановым, вентральным) и добавочным 
(санториниевым, дорсальным) протоками, с наличи-
ем большого и малого дуоденальных сосочков;
Б — полная pancreas divisum;
В — неполная pancreas divisum;
Г — отсутствие добавочного протока и малого дуоде-
нального сосочка;
Д — вся протоковая система ПЖ дренируется через 
малый дуоденальный сосочек;
Е — обратная pancreas divisum, когда дорсальный и 
вентральный протоки изолированы друг от друга, но 
в отличие от полной pancreas divisum доминирует 
вентральный проток.
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Клиническое значение pancreas divisum определя-
ется тем, что из-за малых диаметра и длины главного 
(вирсунгианова) протока секрет ПЖ дренируется в 
основном через добавочный (санториниев) проток. 
Такое дренирование не может быть полноценным и 
свободным. В результате развиваются рецидивирую-
щий острый панкреатит (ОП) или обструктивный 
хронический панкреатит (ХП). Так, pancreas divisum 
является причиной идиопатического ОП в 9,5–26,0% 
случаев [9]. У 25,6 % больных с идиопатическим ХП 
при ЭРХПГ выявляют pancreas divisum [5]. Развитие 
ХП связано с длительным повышением давления в 
добавочном протоке, т. е. ХП развивается по обструк-
тивному типу. Этим объясняется прогрессирующая 
атрофия паренхимы дорсальной части железы с фор-
мированием ее функциональной недостаточности 
(рис. 3). Однако pancreas divisum является причиной 
развития ХП значительно реже, чем причиной разви-
тия ОП — только в 0,1 % случаев всех ХП [2].

У подавляющей части людей с pancreas divisum нет 
никаких клинических проявлений. Действительно, 
при анализе 6324 протоколов ЭРХПГ больных с би-
лиопанкреатическими жалобами частота pancreas 
divisum была невысокой и сходной при ХП (6,4%), 
ОП (7,5%) и при отсутствии патологии ПЖ [6]. По-
добные результаты опубликованы и другими авто
рами [13, 14]. Эти данные противоречат результатам 
P. B. Cotton [5]. Хотя, безусловно, авторы обследовали 
разные группы пациентов с различной целью, что за-
трудняет сравнение полученных результатов.

Напротив, в пользу определенного значения 
pancreas divisum в развитии панкреатитов свидетель-
ствует эффективность эндоскопической или опера-
тивной декомпрессии, стентирования протоковой 
системы ПЖ у больных с абдоминальной болью и 
наличием этой аномалии [13, 14].

Вероятно, более справедливой является промежу-
точная точка зрения о том, что риск панкреатита при 
наличии pancreas divisum повышен при действии про-
воцирующих факторов, например, алкоголя. Кроме 
того, вероятность развития панкреатита определяется 
соотношением между небольшим диаметром малого 
дуоденального сосочка и степенью протоковой гипер-
тензии в санториниевом протоке [15].

Следует учесть, что билиарный панкреатит при на-
личии pancreas divisum развивается значительно реже, 
чем алкогольный, что связано с низкой вероятностью 
блокады желчным конкрементом дополнительного 
протока, исходя из анатомического соотношения об-
щего желчного и санториниева протоков.

Диагностика pancreas divisum основана на резуль-
татах ЭРХПГ (рис. 2) и МРХПГ. Определенное значе-
ние имеют также данные компьютерной (КТ) и маг-
нитно-резонансной (МРТ) томографии (рис. 4).

Следует обратить внимание на возможность раз-
вития санториницеле — мешковидного расширения 
дополнительного протока в его терминальной части 
(рис. 5). Для выявления санториницеле и стеноза  
малого сосочка особенно информативна МРХПГ  
с секретином.

Когда следует подозревать наличие pancreas divisum 
и применять специальные методы (например, ЭРХПГ, 

МРХПГ с секретином) для ее верификации? В случае 
отсутствия затруднений при селективной канюляции 
общего желчного протока в сочетании с невозможно-
стью канюляции панкреатического протока; при за-
труднении поступления контраста, введенного через 
большой сосочек, дальше головки ПЖ; при невозмож-
ности ввести проводник через большой сосочек.

Рис. 2. ЭРХПГ:
А — полная pancreas divisum;
Б — неполная pancreas divisum.

Рис. 3. Поперечный разрез в области удаленной  
головки ПЖ (панкреатодуоденэктомия). В вентраль-
ной части ПЖ (А) паренхима имеет нормальную 
структуру, проток — нормальный диаметр. В дор-
сальной части ПЖ (Б) — ХП с атрофией, фиброзом 
паренхимы, значительно расширенным протоком 
(по A. J. Blair III et al., 1984 [1]).
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Рис. 4. КТ, МРХПГ, динамическая МРТ у пациента 34 лет с pancreas divisum и тяжелым ХП (по J. E. Dominguez-
Munoz, 2005 [4]):
А — венозная фаза КТ с внутривенным контрастированием — псевдокиста в шейке ПЖ (стрелка);
Б — МРХПГ. Дорсальный проток входит в малый дуоденальный сосочек, псевдокиста в теле ПЖ (звездочка), 
расширение протока в хвосте ПЖ (черная стрелка), псевдокиста в крючковидном отростке (белая стрелка);
В — МРТ. Аксиальное Т1-взвешенное изображение с подавлением жира. Фокальное увеличение и значитель-
ное снижение сигнала паренхимы ПЖ в теле и хвосте по сравнению с нормальным размером и интенсивно-
стью сигнала паренхимы головки ПЖ. Высокая интенсивность сигнала в области псевдокисты в шейке ПЖ 
(черная стрелка) из-за наличия в ней детрита и белкового содержимого (подтверждено при операции) по 
сравнению с гипоинтенсивностью сигнала в области псевдокисты в крючковидном отростке (белая стрелка);
Г–Е — динамическая МРТ:
Г — аксиальное Т1-взвешенное изображение (без контраста) демонстрирует разницу в интенсивности сигна-
ла между головкой и телом, хвостом ПЖ;
Д — артериальная фаза динамической МРТ с контрастом. Дорсальная часть ПЖ гетерогенна и контрастиро-
вана менее интенсивно, чем неизмененная головка ПЖ;
Е — в отсроченной фазе динамической МРТ дорсальная часть ПЖ контрастирована более интенсивно, гете-
рогенна из-за воспаления и фиброза. Определяется мелкое кистозное образование (стрелка).
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Рис. 6. Пациентка 34 лет с ХП и pancreas divisum (по M. W. Buchler et al., 2002 [3]):
А — вначале пациентке проводили эндоскопическое дренирование панкреатического протока. После 8-крат-
ной замены стентов (через малый сосочек) в течение двух лет она была направлена на хирургическое лечение, 
т. к. множественные камни панкреатического протока затрудняли отток секрета;
Б — для определения хирургической стратегии выполнено КТ;
В, Г — после извлечения всех конкрементов выполнена панкреатоеюностомия. Пациентка выписана через 
семь дней при полном отсутствии абдоминальной боли.

Лечение показано только при наличии клиниче-
ских проявлений: при частых атаках легкого ОП, тя-
желом ОП, санториницеле в случаях отсутствия ХП, 
злоупотребления алкоголем, мутации CFTR. Принцип 

Рис. 5. ЭРХПГ. Санториницеле (стрелка).

лечения состоит в эндоскопической или оперативной 
декомпрессии протоковой системы ПЖ. Первыми ме-
тодами являются эндоскопические: сфинктеротомия 
(чаще малого сосочка), стентирование протоков [11]. 
Выполняют также папиллэктомию, дилатацию отвер-
стия малого сосочка. В частности, при эндоскопиче-
ском лечении больных с частыми рецидивами ОП на 
фоне pancreas divisum после сфинктеротомии малого 
сосочка или стентирования дорсального протока при 
длительном наблюдении отмечено существенное сни-
жение частоты рецидивов. Следует заметить, что ко-
личество пациентов с хронической абдоминальной 
болью уменьшилось несущественно [12].

При недостаточной эффективности эндоскопиче-
ского лечения прибегают к хирургии, в частности, вы-
полняют трансдуоденальную сфинктеропластику ма-
лого сосочка, холецистэктомию и сфинктеропластику 
большого сосочка. В проспективном исследовании  
A. L. Warshaw et al. обследованы 88 больных, которым 
выполнена сфинктеропластика. Период наблюдения 
составил 29 месяцев. Лечение оказалось эффектив-
ным в 74% случаев. Частота рестеноза малого сосочка 
составила 8% [7].

Пример успешного оперативного лечения ХП у па-
циентки с pancreas divisum представлен на рис. 6.
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В статье проанализированы данные литературы об 
эмбриологии, частоте, клинических проявлениях 
pancreas divisum. Особое внимание авторы уделили 
диагностике и лечению панкреатитов у пациентов с 
pancreas divisum.
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У статті проаналізовані дані літератури щодо ембріо-
логії, частоти, клінічних проявів pancreas divisum. 
Особливу увагу автори приділили діагностиці та ліку-
ванню панкреатитів у пацієнтів з pancreas divisum.
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The article analyzes the literature on embryology, 
prevalence, clinical manifestations of pancreas divisum. 
Special attention is paid to the diagnostics and 
treatment of pancreatitis in patients with pancreas 
divisum.
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