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В настоящее время своевременная диагностика и лечение рака желудка являются одними из актуальнейших 
проблем как абдоминальной хирургии, так и онкологии. Несмотря на снижение заболеваемости, рак желудка 
остается одной из ведущих причин смерти во многих странах мира. Обязательным этапом радикального хи-
рургического лечения, основанного на типичном представлении ангиоархитектоники целиакомезентериального 
бассейна, является лимфодиссекция D2. Необходимость прецизионного скелетирования артериальных стволов 
при хирургическом лечении рака желудка с целью достижения радикализма оперативного вмешательства не-
сет в себе значительные хирургические риски. Сосудистая анатомия верхнего этажа органов брюшной полости 
является вариабельной. Проанализировав информацию из разных источников, мы выполнили оценку значения 
вариабельности целиакомезентериального бассейна при хирургическом лечении рака желудка.
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Currently, the timely diagnosis and treatment of gastric cancer is one of the most actual problems of both abdominal 
surgery and oncology. Despite the decline in the incidence of stomach cancer remains one of the leading causes 
of death in many countries. The necessary stage of radical surgical treatment based on the typical representation 
of angioarchitectonics of the celiacomesenteric pool is lymph node dissection D2. The need for precision skeletal arterial 
trunks in the surgical treatment of gastric cancer in order to achieve radical surgery carries significant surgical risks. 
Vascular anatomy of the upper floor of the abdominal cavity is variable. After analyzing the information from different 
sources, the value of variability of celiacomesenteric pool in the surgical treatment of gastric cancer was estimated.
Keywords: review, gastric cancer, celiac mesenteric pool, spiral CT in the angiography mode, the blood supply of the stomach 

For citation: Zaharenko A. A., Vovin K. N., Svechkova A. A., Belyaev M. A., Khamid A. K. The value of estimating 
the variability of celiac mesenteric pool in the surgical treatment of gastric cancer (review of literature). Grekov’s Bulletin 
of Surgery. 2020;179(5):120–124. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-4625-2020-179-5-120-124. 

* Corresponding author: Kirill N. Vovin, Pavlov University, 6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, 197022, Russia. 
E-mail: kirill.vovin@mail.ru.



121

«Grekov’s Bulletin of Surgery» • 2020 • Vol. 179 • № 5 • P. 120–124 Zaharenko A. A. et al.

По статистическим данным, только 20–35 % больным 
раком желудка (РЖ) выполняется радикальное хирургическое 
лечение; неоперабельные стадии РЖ выявляются у 25–35 % 
при интраоперационной ревизии. Не более чем у 12,1 % паци-
ентов в возрасте 60–90 лет РЖ является резектабельным [1]. 
В онкологических центрах Санкт-Петербурга радикальное 
хирургическое лечение РЖ получают не более 72,7 % больных 
[2]. Наиболее критичным в плане смертности после опера-
тивного вмешательства являются первые 30 дней, особенно 
при поздних стадиях РЖ [3]. Cовершенствование хирургиче-
ского метода, проведение предоперационной лучевой терапии 
позволяют оптимизировать результаты лечения пациентов [4].

Единственным вариантом радикального лечения РЖ явля-
ется хирургическое вмешательство. На современном этапе 
развития абдоминальной онкологии существует несколько 
нерешенных задач относительно оперативного лечения РЖ: 
нет стандартизованных показаний в выборе оперативного 
доступа, уровня резекции, метода реконструктивного этапа 
операции [5]. 

Общепризнано мнение, что радикальное хирургическое 
лечение РЖ должно включать в себя удаление регионарных 
лимфатических узлов. Актуальной остается дискуссия о необ-
ходимости расширенной лимфодиссекции с превентивной 
целью. Метастатическое поражение лимфатических узлов 
(ЛУ) 2-го порядка определяют в 8–31 % случаев распростра-
нения опухоли на субсерозный слой (стадии Т3) и в более чем 
40 % наблюдений – при вовлечении в опухолевый процесс 
серозной оболочки (стадии Т4).

По данным современной литературы [6, 7], анатомические 
вариации чревного ствола (ЧС) встречаются в 25–75 % слу-
чаев и имеют немаловажное клиническое значение, так как 
строение сосудов во многом определяет тактику проведения 
оперативных вмешательств.

Различные сосудистые вариации чревно-брыжеечного бас-
сейна определяют дифференцированное расположение лим-
фатических узлов при сохранении аналогичного сосудистого 
расположения лимфатических коллекторов [8–11].

При исследовании данных магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) брюшной полости 47 людей в возрасте 12–43 года, 
проходивших обследование, проводилось исследование рас-
положения лимфатических узлов в зависимости от располо-
жения сосудов. К верхней, правой или левой поверхностям 
чревного ствола во всех случаях прилежали ЛУ. У 24 (51,1 %) 
пациентов выявлены панкреатодуоденальные ЛУ по правой и 
верхней поверхности чревного ствола. У 19 (40,4 %) пациентов 
выявлены по 1–2 ЛУ у устья a. gastrica sinistra. В 38 (59,6 %) 
случаях выявлено от 1 до 10 желудочно-поджелудочных ЛУ от 
чревного ствола до малой кривизны желудка по ходу a. gastrica 
sinistra. В 19 (40,4 %) случаях были выявлены селезеночные 
лимфатические узлы воротах селезенки и у 4 (8,5 %) пациен-
тов – в желудочно-селезеночной связке. Исследование показало 
достоверное отношение групп ЛУ к артериям чревного ствола.

Данные о вариантах отхождения общей печеночной арте-
рии (ОПА) от верхней брыжеечной артерии (ВБА) или от аорты 
(АО), левой желудочной артерии (ЛЖА) от левой печеночной 
артерии (ЛПА) были опубликованы в 1822 г. F. Tiedemann на 
основании 500 патоморфологических исследований.

В 1912 г. французский анатом Rio-Branco определил четыре 
основных варианта строения чревного ствола. В 1928 г. япон-
ским анатомом Adachi было выявлено шесть основных вариан-
тов, а также 28 групп возможных комбинаций ангиоархитек-
тоники ЧС. В 1955 г. американским анатомом N. Michels было 
определено 10 вариантов строения печеночных артерий [13].

По современным литературным данным [12], изучению 
диагностики варианта ангиоархитектоники целиакомезенте-

риального бассейна у больных РЖ, которая может повлиять на 
определение хирургических приемов и выбор объема лимфо-
диссекции, уделено мало внимания, в основном в недавних 
публикациях. В то же время увеличение числа операций на 
органах верхнего этажа брюшной полости многих исследо-
вателей привело к пониманию того, что неверное распознава-
ние сосудов в случае наличия их вариантного строения может 
стать причиной тяжелых периоперационных осложнений и 
увеличения летальности больных. При оценке ангиоархитек-
тоники ЧС и верхней ВБА можно встретить классификацию, 
предложенную в 1990 г. немецким ученым J. P. Van Damm, в 
которой автор выделил три варианта [13, 17]:

1) типичная трифуркация ЧС с возможным наличием 
дополнительных артерий; 

2) бифуркация ЧС с отхождением третьей ветви от аорты, 
ВБА или от селезеночной артерии (СА); 

3) отсутствие ЧС с отхождением его ветвей непосредствен-
но от аорты и (или) ВБА, СА; или единый целиакомезентери-
альный ствол.

В исследовании S. Song et al. [18], опубликованном на осно-
вании данных ретроспективного анализа данных спиральной 
компьютерной ангиографии 5002 пациентов, выявлено 13 раз-
личных типов строения целиакомезентериального бассейна, 
при этом типичное строение чревного ствола выявлено у 
89,1 % пациентов. На основании этого можно сделать пред-
положение, что у 10 % больных раком желудка может иметься 
иная сосудистая вариация, и объем лимфодиссекции у таких 
пациентов может быть другим, отличающимся от стандартного 
варианта лимфодиссекции [19].

В 2010 г. Японской ассоциацией по лечению РЖ [21] опре-
делен объем необходимой лимфодиссекции в зависимости от 
стадии опухолевого распространения по TNM. Всем больным 
при Т1-2N+, T2-T4 и любом N должна выполняться лимфодис-
секция в объеме D2, с возможным увеличением объема до D2+ 
и D3 при наличии некоторых показаний. Классификация групп 
регионарного метастазирования желудка, технические аспек-
ты выполнения лимфодиссекции основываются на типичном 
варианте строения артериального бассейна верхнего этажа 
брюшной полости. 

Накопленный опыт оперативных вмешательств и инстру-
ментально-технический прогресс при работе в операционной 
позволили значительно расширить возможности хирургиче-
ского лечения больных РЖ.

В настоящее время тип целиакомезентериального бас-
сейна возможно оценить без использования инвазивной 
методики аортоартериографии. Стремительное развитие в 
последние годы программного обеспечения компьютерной 
томографии (КТ) дало новые возможности в выполнении 
MPR-реконструкций и 3D-изображений. Проведение ангио-КТ 
дает возможность с высокой точностью ответить на вопросы 
оценки местной распространенности РЖ и выявить вариант 
ангиоархитектоники висцеральных сосудов [13, 17, 22].

На сегодняшний день установлено, что артерии верхне-
го этажа брюшной полости имеют большую вариабельность 
строения. Выявление вариантной ангиоархитектоники целиа-
комезентериального бассейна позволяет виртуально плани-
ровать технические приемы оперативного вмешательства на 
дооперационном этапе, целенаправленно проводить ревизию 
органов брюшной полости, избежать риска повреждения абер-
рантных и дополнительных сосудов, прецизионно выполнять 
лимфодиссекцию и заранее определять уровень перевязки 
сосудов, кровоснабжающих желудок. 

В работе Y. Huang et al. [23] исследовали частоту встреча-
емости вариантного строения чревного ствола, а также его влия-
ние на оперативное лечение рака желудка. Ретроспективный 
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анализ был проведен с целью исследования разницы в средней 
продолжительности хирургического вмешательства, а также 
интраоперационной кровопотери между группой с сосудисты-
ми изменениями и без них. Результаты исследования были сле-
дующими. Нормальное строение чревного ствола представле-
но в 158 случаях, различные вариации встречались у пациентов 
в 80 (33,61 %) случаях. Кроме того, в группе пациентов с вари-
антным строением чревного ствола значительно увеличива-
лось время операции — (215,7±32,7)  против (204,2±31,3) мин, 
а также интраоперационная кровопотеря — (220,0±56,7)  про-
тив (163,1±52,3) мл, p<0,05. В результате исследования авторы 
сделали заключение, что вариантное строение чревного ствола 
значительно увеличивает сложность и риск радикальной резек-
ции желудка, в связи с чем требуется оптимизация оперативно-
го лечения рака желудка у пациентов с данными изменениями.

Радикальное хирургическое лечение РЖ требует обя-
зательного выполнения D2-лимфодиссекции. Стандартное 
выполнение лимфодиссекции вышеуказанного объема в специ-
ализированных онкологических центрах является хорошо отра-
ботанным и рутинным этапом [14–16]. Технические сложности 
и осложнения при выполнении данного оперативного вмеша-
тельства подстерегают хирургов в группе больных, имеющих 
врожденные особенности строения висцеральных сосудов. 

По литературным данным [8, 17, 18], в больших группах 
населения вариации строения висцеральных сосудов встре-
чаются от 25 до 75 %. Особенности строения висцеральных 
сосудов верхнего этажа брюшной полости коррелируют со 
строением лимфатического аппарата. Технические аспекты 
выполнения лимфодиссекции подразумевают фасциально-
футлярное удаление жировой клетчатки с лимфатическими 
узлами и коллекторами. С целью максимального радикализма 
хирургического лечения РЖ требуются прецизионное скеле-
тирование артериальных стволов и перевязка с последующим 
пересечением части сосудов, кровоснабжающих желудок у их 
основания. Этот этап операции может нести в себе значитель-
ные риски периоперационных осложнений. По данным лите-
ратуры [8, 13, 19], осложнения при хирургическом лечении 
рака желудка встречаются в 7,3–27,2 % случаев. Наиболее 
серьезными из них являются интраоперационное крово-
течение, связанное с повреждением магистральных сосудов, 
и ишемические повреждения органов вследствие неадекватной 
перевязки сосудов.

В исследовании T. Natsume et al. [24] проводилась КТ чрев-
ного ствола, после чего – оперативное лечение рака желудка. 
Результаты сравнивались с группой пациентов, проходивших 
оперативное лечение годом ранее, у которых оперативное вме-
шательство выполнялось без учета вариантного строения чрев-
ного ствола. В результате исследования авторы установили, 
что интраоперационная кровопотеря была значительно ниже у 
пациентов с предварительным КТ-исследованием вариантного 
строения чревного ствола и, соответственно, учетом данного 
факта во время операции. 

В настоящее время радикальная резекция с D2-лимфа-
денэктомией получает широкое признание все бóльшего числа 
хирургов в качестве стандарта для хирургического лечения РЖ 
[25, 26]. Японские рекомендации лечения РЖ также указыва-
ют на D2-лимфаденэктомию в качестве стандартной операции 
[21]. Трудность D2-радикальной операции также обуславлива-
ется вариантным расположением левой желудочной артерии, 
печеночной артерии и печеночной связок и, как следствие, 
иссечением соответствующей группы лимфатических узлов. 
Любая ветвь ЧС может быть расположена в атипичном месте, в 
связи с чем значительно увеличивается трудность и возрастает 
риск операции. Таким образом, изучение вариантного располо-
жения висцеральных артерий у больных раком желудка имеет 

важное клиническое значение для оптимизации хирургическо-
го лечения рака желудка [27].

Большое число оперативных вмешательств на желчном 
пузыре, поджелудочной железе, желудке, внутри- и внепече-
ночных желчных протоках требует особого внимания к вари-
антной сосудистой анатомии печени [17, 27, 28]. Предложенная 
в 1950 г. N. Michels [13] классификация 10 основных вариантов 
артериальной анатомии печени на основании изучения данных 
200 аутопсий получила широкое практическое применение и 
используется в настоящее время многими хирургами. Согласно 
предложенной классификации, все артерии целиакомезентери-
ального бассейна, отходящие не от собственной печеночной 
артерии (СПА), являются аберрантными и делятся на добавоч-
ные и замещающие. Однако данная классификация более удоб-
на для оценки и планирования оперативного вмешательства на 
гепатобилиарной зоне и поджелудочной железе. В настоящее 
время описано более 50 возможных типов сосудистой ангио-
архитектоники печени, при этом вариабельность отхождения 
гастродуоденальной артерии (ГДА), СПА, правой печеночной 
артерии (ППА) и левой печеночной артерии (ЛПА) и других 
артерий чревного ствола составляет от 29 до 85 %.

На сегодняшний день немаловажная роль в послеопера-
ционных осложнениях со стороны печени отводится правой 
ДПА. В частности, после проведенных исследований авторами 
отмечается отсутствие осложнений у пациентов без хрониче-
ских заболеваний печени, однако у пациентов с патологией 
печени и наличием правой добавочной печеночной артерии 
к хирургическому лечению по поводу рака желудка следует 
подходить осторожно [29, 30].

Таким образом, изучение проблемы современного лечения 
рака желудка продемонстрировало, что, несмотря на достиг-
нутые успехи в его диагностике и лечении, остается немало 
нерешенных проблем. Продолжается поиск новых методов диаг-
ностики, которые сочетали бы в себе минимальную инвазив-
ность с высокой специфичностью и точностью. Вопрос изуче-
ния вариантов ангиоархитектоники чревного ствола и верхней 
брыжеечной артерии у пациентов, страдающих раком желудка, 
также остается не изученным. Выполнение дооперационной 
компьютерной томографии в ангиографическом режиме позво-
ляет с большой достоверностью выявить вероятность наличия 
метастазов в регионарных лимфатических узлах, определить 
вариацию кровоснабжения органов верхнего этажа брюшной 
полости. Знание сосудистой вариации целиакомезентериального 
бассейна на дооперационном этапе может позволить выполнить 
дооперационное виртуальное планирование технических при-
емов операции, определить необходимый уровень перевязки 
сосудов и объем лимфодиссекции, что, в свою очередь, должно 
способствовать снижению периоперационных осложнений и 
увеличению выживаемости больных раком желудка.

На основе проведенного исследования можно сделать сле-
дующие выводы.

1. Оценка вариабельности целиакомезентериального бас-
сейна позволяет оптимизировать хирургическое лечение рака 
желудка.

2. Выполнение мультиспиральной компьютерной томогра-
фии в ангиографическом режиме с последующим трехмерным 
моделированием артериальных сосудов позволяет с высокой точ-
ностью ответить на вопросы оценки местной распространенно-
сти рака желудка, локального кровоснабжения, метастазирования 
и является эффективным способом визуализации магистральных 
стволов для планирования хирургического лечения рака желудка.

3. Оценка сосудистого варианта кровоснабжения желудка 
при планировании объема и техники оперативного вмешатель-
ства позволяет снизить интраоперационную кровопотерю, риск 
осложнений при неизменной продолжительности операции.
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4. Перспективой дальнейших исследований является оцен-
ка роли учета вариабельности целиакомезентериального бас-
сейна на дооперационном этапе в многолетней выживаемости 
пациентов после операции по поводу рака желудка.
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