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Актуальность: Вариабельность висцераль-
ных сосудов встречается от 10 до 30%. име-
ются анатомические варианты, при которых 
магистральные артерии желудка отходят от 
аорты или верхней брыжеечной артерии. ре-
комендуемая стандартизированная хирурги-
ческая техника радикального лечения рака 
желудка определена для типичной сосудистой 
анатомии.

Цель: Улучшить результаты хирурги-
ческого лечения больных раком желудка 
(рЖ) путём оптимизации диагностическо-
го алгоритма и коррекции хирургических 
приёмов.

Материал и методы: проанализирова-
ны результаты хирургического лечения 296 
больных раком желудка cT1-4N1-2M0, кото-
рые проходили лечение в пспбгМУ имени 
акдемика и.п. павлова с 2012-2017 гг. В ос-
новной группе пациентов (n=176) был приме-
нен предложенный лечебно-диагностический 
алгоритм (спиральная компьютерная томо-
графия в ангиографическом режиме (скТА) 
+ при отхождении сосуда, участвующего в 
кровоснабжении желудка от аорты (Ао) и/
или верхней брыжеечной артерии (ВБА) вы-
полнялась расширенная лимфодиссекция 
D2+ №16a2, №16b1). Все пациенты были ра-
дикально оперированы. Выполнена оценка 
диагностических характеристик скТА. ре-
зультаты лечения оценены у 108 пациентов 
основной группы. группу сравнения (n=120) 
составили больные, у которых сосудистая 
анатомия не изучалась. оценивали величину 
кровопотери, время операции, частоту пери-
операционных осложнений и отдалённую вы-
живаемость.

результаты: У 32,9% (n=58) больных вы-
явлена вариантная анатомия висцеральных 
сосудов верхнего этажа брюшной полости. 
Дополнительные артерии при типичной 
трифуркации встречены в 21,6% (n=38) 
случаев; бифуркация чревного ствола опре-
делена у 10,2% (n=18) больных; отсутствие 
чревного ствола и единый чревно-брыжееч-

ный ствол встречен у 1,1% (n=2) пациентов. 
Чувствительность скТА составила – 95,7%, 
специ фичность – 94,4%, общая точность 
95,4 %. В результате примененного лечеб-
но-диагностического алгоритма во время 
хирургического лечения пациентов основ-
ной группы стандартный объем лимфодис-
секции D2 выполнен 124 (70,4%) пациентам. 
расширение объема лимфодиссекции до D2+ 
потребовалось у 52 (29,5%) больных. Мета-
стазы в лимфатические узлы групп № 16а2 
и № 16b1 у пациентов, которым была вы-
полнена расширенная D2+-лимфодиссекция 
выявлены в 16 (30,8%) случаях. средняя 
кровопотеря в основной группе оказалась в 
1,95 раза меньше и составила 126,5±22мл, 
а в группе сравнения – 246,7±34мл (M±m, 
p=0,0276). сравнение средней длительности 
операции достоверных различий не показа-
ло: в группе сравнения составило 188,2 ± 
16,4 мин, тогда как в основной группе было 
несколько ниже – 172,3 ± 21,5 мин. В ос-
новной группе общее количество осложне-
ний составило 14 случаев (13,5%) и было 
достоверно ниже, чем в группе сравнения – 
29 случаев (25,9%). Выживаемость в тече-
ние 1-2-3 лет у пациентов основной группы 
оказалась выше, чем группе сравнения и со-
ставила 92,6, 75,0, 53,7% и 90,8, 71,8, 47,5% 
соответственно. Безрецидивная 1-2-3-летняя 
выживаемость группы больных, которым 
был применен лечебно-диагностический ал-
горитм, так же была выше, чем в группе 
сравнения и составила 90,7, 73,1, 48,1% и 
90,8, 68,3, 44,2% соответственно. Медиана 
выживаемости оказались достоверно лучше 
в основной группе больных – 31,4 мес., в 
группе сравнения – 28,5 мес.

Выводы: Выполнение скТА на доопера-
ционном этапе является эффективном спо-
собом визуализации магистральных сосудов, 
позволяющим планировать объем операции, 
избежать периоперационных осложнений. 
расширение объема лимфодиссекции до D2+ 
№16a2, №16b1при отхождении сосуда, уча-
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ствующего в кровоснабжении желудка от Ао 
и/или ВБА является оправданным, так как 
позволяет улучшить отдаленные результаты 
лечения больных раком желудка, путем по-
вышения радикальности оперативного вме-
шательства.

представляется клиническое исследова-
ние, в котором оценена ангиоархитектоника 
верхнего этажа брюшной полости у больных 
рЖ, предложен диагностический и лечебный 
алгоритм тактики при оперативном лечении 
больных раком желудка, оценена эффектив-
ность использованного в работе лечебно-диа-
гностического алгоритма.

ключевые слова: рак желудка; целиако-
мезентериальный бассейн; спиральная ком-
пьютерная томография в ангиографическом 
режиме; лимфодиссекция D2+ №16a2, №16b1; 
кровоснабжение желудка

Введение

рЖ является одной из наиболее агрессивных 
и распространенных злокачественных опухо-
лей. несмотря на снижение заболеваемости, 
россия является одной из лидирующих стран 
по смертности от рЖ – в 2012 г. зафиксировано 
723 000 случаев смерти от этого заболевания 
[1]. По статистическим данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, в 2012 г. от рака 
различной локализации умерли около 7,6 млн 
человек, при этом от рЖ погибли 737 000 боль-
ных [2].

Поздно выявленная опухоль желудка и, как 
следствие, несвоевременное лечение – главные 
причины высоких показателей смертности [3, 4]. 
В российской Федерации менее чем у 20% па-
циентов опухоль желудка выявляется на ранней 
стадии. Чаще рЖ верифицируется на поздних 
стадиях заболевания: III стадия – у 31,3%, IV 
стадия – у 42,6-50,0% больных [5]. Эффектив-
ность лечения больных рЖ зависит от гистоло-
гической структуры, степени инвазии опухоли и 
её локализации в желудке, количества поражен-
ных регионарных лимфатических узлов опухо-
левыми клетками [6]. 

При интактных регионарных лимфатических 
узлах, пятилетняя выживаемость больных до-
стигает 75-87%. При опухолевом поражении 
лимфатических узлов первого порядка лим-
фооттока – 28-65%, второго порядка – 7-35%, 
третьего порядка – 5-26% [7, 8]. В случае 
инвазии опухоли, соответствующей критерию 
т1-2 (TNM 7), частота возникновения местного 
рецидива составляет 19%, тогда как при т3-4 
– 45%. развитие локо-регионарного рецидива 
в зоне удаленной опухоли обусловлено нали-

чием субклинических опухолевых клеток, кото-
рые остаются не удаленными при оперативном 
лечении рЖ [9].

Снижение частоты возникновения местного 
рецидива возможно за счет улучшения методов 
дооперационной диагностики, планирования 
технических приемов операции и объема лим-
фодиссекции в зависимости от индивидуальных 
анатомических особенностей больных [10]. 

Современные рекомендации по хирургиче-
скому лечению рЖ основываются на типичном 
строении висцеральных сосудов [11, 12].

Выполнение адекватного объема лимфодис-
секции требует сопоставления лимфатических 
узлов с сосудами целиакомезентериального 
бассейна [13, 14]. Каждый вариант отхожде-
ния артерий верхнего этажа брюшной полости 
предопределяет иное положение лимфоузлов 
[15, 16]. По данным различных исследователей, 
вариабельность сосудов верхнего этажа брюш-
ной полости составляет 11,1-33,6% [17, 18, 19]. 
Вопросы изучения вариантов ангиоархитектони-
ки чревного ствола (ЧС) и ВБа у больных рЖ 
и определение индивидуальной хирургической 
тактики при наличии иной сосудистой вариации, 
остается не изученным, что определяет актуаль-
ность исследования.

Материал и методы

В исследование включено 296 больных рЖ cT1-4N1-
2M0 (TNM 7), которые проходили лечение в ПСПбГмУ 
имени академика И.П. Павлова с 2012-2017. основная 
группа проспективного анализа составляла 176 больных 
с гистологически подтвержденным местно-распростра-
ненным опухолевым поражением желудка. Критериями 
невключения в основную группу были генерализован-
ные опухолевые процессы по данным обследований 
(м1), местное опухолевое распространение, вследствие 
которого радикальное оперативное лечение было не-
возможно, выявленный метастатический процесс при 
интраоперационной ревизии и тяжелая соматическая 
патология (ECOG 4). Предложен лечебно-диагностиче-
ский алгоритм: выполнение спиральной компьютерной 
томографии в ангиографическом режиме с определением 
типа сосудистой вариации и верификации наличия до-
полнительных артерий к желудку; дооперационное вир-
туальное планирование оперативных приемов и уровня 
перевязки сосудов; расширение объема лимфодиссекции 
до D2+ №16a2, №16b1 при отхождении любого сосуда, 
участвующего в кровоснабжении желудка от аорты или 
ВБа. Под стандартным объемом лимфодиссекции мы 
понимали диссекцию D2, так как данный объем являет-
ся «золотым стандартом» при местно-распространенном 
раке желудка. 

При оценке вариантов строения висцеральных артерий 
мы использовали классификацию в зависимости от числа 
основных ветвей чревного ствола, предложенную J. Van 
Damme [20], в которой выделяют три типа (рис. 1):

1) трифуркация ЧС с возможным отхождением от него 
добавочных артерий;

2) бифуркация чревного ствола с отхождением одной 
из его обычных ветвей от ВБа, селезеночной артерии или 
от ао; 
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3) отсутствие чревного ствола с отхождением его вет-
вей от ао и ВБа, селезеночной артерии, в том числе еди-
ным чревно-брыжеечным стволом.

резекционные операции выполнены 176 (100%) па-
циентам. Из них 70 (39,8%) больным была выполнена 
гастрэктомия, в 39 (22,2%) случаях была произведена 
гастрэктомия комбинированная с резекцией абдоминаль-
ного отдела пищевода. 29 (16,5%) больным выполняли 
дистальную субтотальную резекцию желудка, из них 21 
(11,9%) – в модификации ру и 9 (5,1 %) пациентам – по 
Бальфуру. 13 (7,4%) пациентам выполняли комбиниро-
ванную гастрэктомию, резекцию абдоминального отдела 
пищевода, спленэктомию. В большинстве случаев была 
произведена лимфодиссекция D2 – 124 (70,4%). расши-
ренная лимфодиссекция D2+ (№16а2,b1) выполнена 52 
(29,5%) больным.

Для последующего анализа из основной группы паци-
ентов исключены больные, получившие неоадъювантную 
химиотерапию, с диссеминированным раком или положи-
тельным краем резекции по результатам патоморфологи-
ческого исследования, а также пациенты, которые были 
статистически не сопоставимы с группой сравнения по 
полу, возрасту, стадии опухолевого процесса и объему вы-
полненной операции (n=108).

Выполнен про- и ретроспективный набор группы срав-
нения (n=120), однородной с основной группой по полу, 
возрасту, распространенности опухолевого процесса и объ-
ему операции.

В основной группе и группе сравнения оценивали ле-
тальность, частоту периоперационных осложнений, объем 
интраоперационной кровопотери, длительность оператив-
ного вмешательства, сравнивали общую и безрецидивную 
выживаемость в течение 1, 2 и 3 лет.

характеристика больных по полу, возрасту, стадии опу-
холевого процесса, объему выполненной операции и объ-

ему лимфодиссекции в основной группе и группе сравне-
ния приведена в табл. 1.

результаты

анализ диагностических характеристик 
ангио-Кт в отношении выявления анатомиче-
ских вариантов висцеральных сосудов выполнен 
у 176 пациентов основной группы. Были уста-
новлены следующие значения характеристик: 
чувствительность метода составила 97,1%, спец-
ифичность – 98,3%, общая точность – 97,7%.

распределение пациентов основной группы 
по вариабельности висцеральных сосудов при-
ведено в табл. 2.

В результате примененного лечебно-диагно-
стического алгоритма во время хирургического 
лечения пациентов основной группы стандарт-
ный объем лимфодиссекции D2 выполнен 124 
(70,4%) пациентам. расширение объема лимфо-
диссекции до D2+, при выявлении соответству-
ющей сосудистой вариации, потребовалось у 52 
(29,5%) больных. метастатическое поражение 
лимфатических узлов групп № 16а2 и № 16b1 
при послеоперационном патоморфологическом 
исследовании выявлено у 16 (30,8%) пациентов, 
которым была выполнена расширенная D2+-
лимфодиссекция. объем лимфодиссекции, по-
ражение лимфатических узлов группы № 16a2 

рис. 1. Варианты строения висцеральных артерий
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и № b1 в зависимости от типа ангиоархитекто-
ники приведены в табл. 3.

Сравнение летальности, частоты периопера-
ционных осложнений, объема интраоперацион-
ной кровопотери, длительности оперативного 
вмешательства в основной группе, где приме-
нен лечебно-диагностический алгоритм и груп-
пе сравнения представлено в табл. 4.

Сравнение общей и безрецидивной выжива-
емости пациентов в течение 1, 2 и 3 лет в ос-
новной группе, где оценивался тип сосудистой 
архитектоники и группе сравнения представлено 
в табл. 5.

определение кумулятивных частот выжи-
ваемости с использованием F-критерия Кокса 
свидетельствовало об отсутствии статистически 
значимых межгрупповых различий (F=1,166; 

p=0,2065) (рис. 2). Частота рецидивов в регио-
нарные лимфатические узлы составила 14 (12,5 
%) случаев в группе сравнения, в то время как 
в основной группе отмечено было только 8 (7,7 
%) таких случаев. 

Кумулятивная безрецидивная выживаемость 
пациентов, прооперированных с учетом вари-
антов артериального бассейна верхнего эта-
жа брюшной полости (основная группа), была 
несколько выше соответствующего показателя 
в группе больных, которым хирургическое ле-
чение было произведено без учета анатомии 
висцеральных сосудов и при выполнении D2-
лимфодиссекции (группа сравнения). однако 
статистически значимых межгрупповых раз-
личий при этом выявлено не было (F=1,142; 
p=0,2303) (рис. 3).

Таблица 2. Распределение пациентов по вариантам артериального бассейна  
верхнего этажа брюшной полости (n=176)

Вариант анатомии висцеральных артерий
Число

абс. %

I тип 118 67,0

I тип +добавочные артерии, нетипичная трифуркация ЧС 38 21,6

II тип 18 10,2

III тип 2 1,1

Всего 176 100

Таблица 1. Характеристика клинических наблюдений

Критерий оценки
Число пациентов

основная группа (n=108) группа сравнения (n=120)

Пол
Мужчины 46 (42,6%) 56 (46,7%)

женщины 62 (57,4%) 64 (53,3%)

Средний возраст, лет
Мужчины (66,3±0,7) (67,2±0,3)

женщины (68,0±0,6) (69,1±0,2)

Стадия опухолевого  
процесса (рtnM7)

Ia 11 (10,2%) 14 (11,7%)

Ib 16 (14,8%) 16 (13,3%)

IIa 25 (23,1%) 29 (24,2%)

IIb 31 (28,7%) 32 (26,7%)

IIIa 10 (9,3%) 10 (8,3%)

IIIb 8 (7,4%) 12 (10,0%)

IIIc 7 (6,5%) 7 (5,8%)

IV 0 0

объем операции
дистальная субтотальная резекция 40 (37,0%) 47 (39,2%)

Комбинированная дистальная 

субтотальная резекция

4 (3,7%) 4 (3,3%)

Гастрэктомия 46 (42,6%) 49 (40,8%)

Комбинированная гастрэктомия 18 (16,7%) 20 (16,7%)

Лимфо-диссекция
D2 73 (67,6%) 120 (100%)

расширенная D2+№16a2, b1 35 (32,4%) 0
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оценка медианы выживаемости показала, что 
если в группе сравнения ее значение составило 
28,5 мес., то в основной группе – у больных, 
которым производилось хирургическое лечение 
с учетом сосудистой вариации, ее уровень был 
выше – 31,4 мес., хотя при сравнении по кри-
терию манна – Уитни выявленные различия не 
достигали статистической значимости (p=0,082).

обсуждение

Существующие прикладные аспекты опера-
тивного лечения рЖ, нумерация регионарных 
лимфоузлов желудка основываются на типич-
ном варианте строения сосудов брюшного от-
дела аорты, чревного ствола и верхней брыже-

ечной артерии. недостаточно уделено внимания 
вариантному строению сосудов целиакомезен-
териального бассейна при планировании ради-
кального хирургического лечения больных ра-
ком желудка. недооценка сосудистой вариации 
на дооперационном этапе у некоторых больных 
может приводить к увеличению интраопераци-
онной кровопотери, ишемии печени, пролонги-
рованию времени оперативного вмешательства, 
местному рецидиву опухолевого процесса. 

Существенное поражение регионарных лим-
фоузлов происходит при местно-распространен-
ном рЖ. При поражении отдаленных лимфоуз-
лов (парааортальных, паракавальных, по ходу 
верхней брыжеечной артерии) по данным пре-
доперационных методов диагностики считается, 

Таблица 4. Частота послеоперационных осложнений по Clavien – Dindo, объем кровопотери, длительность операции

Частота осложнений, объем кровопотери, длительность 
операции

Группа сравнения
(n=112)

основная группа
(n=104)

Степень по
Clavien – Dindo

I 8 (6,7 %) 6 (5,5 %)

II 5 (4,2 %) 3 (2,8 %)

IIIa 4 (3,3 %) 1 (0,9 %)

IIIb 4 (3,3 %) 1 (0,9 %)

IVa 5 (4,2 %) 2 (1,8 %)

IVb 3 (2,5 %) 1 (0,9 %)

V (смерть больного) 8 (6,7 %) 4 (3,7 %)

общее количество осложнений 29 (25,9 %) 14 (13,5 %)

объем интраоперационной кровопотери, мл (246,7±44,3) (126,5±28,2)

Средняя длительность оперативного вмешательства, мин (188,2±16,4) (172,3±21,5)

Таблица 3. Объем лимфодиссекции и поражение лимфатических узлов при различных типах ангиоархитектоники 

объем лимфодиссекции 
и метастазы в лимфоузлы груп-
пы № 16a2,b1

общее число 
больных
(n=176)

I тип
(n=118)

I тип + добавочные 
артерии, нетипичная 
трифуркация ЧС
(n=38)

II тип
(n=18)

III тип
(n=2)

абс.  % абс.  % абс.  % абс.  % абс.  %

Лимфодиссекция D2 124 70,4 118 100 6 15,8 0 0 0 0

расширенная лимфодиссекция 
D2+ № 16a2,b1 52 29,5 0 0 32 84,2 18 100 2 100

Метастазы в лимфоузлы группы 
№ 16a2,b1 16 30,8 0 0 6 18,7 8 44,4 2 100

Таблица 5. Общая и безрецидивная 1-,2-,3-летняя выживаемость больных

Выживаемость больных Группа сравнения
(n=120)

основная группа
(n=108)

общая выживаемость 1-летняя 109 (90,8%) 100 (92,6%)

2-летняя 86 (71,8%) 81 (75,0%)

3-летняя 57 (47,5%) 58 (53,7%)

Безрецидивная выживае-
мость

1-летняя 109 (90,8%) 98 (90,7%)

2-летняя 82 (68,3%) 79 (73,1%)

3-летняя 53 (44,2%) 52 (48,1%)

Медиана выживаемости, мес. (p=0,041) 28,5 31,4
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что больные имеют диссеменированный опухо-
левый процесс и радикальное оперативное лече-
ние этим пациентам не показано. однако при от-
хождении магистрального сосуда, участвующего 
в кровоснабжении желудка, непосредственно от 
аорты или верхней брыжеечной артерии, по-
рядок лимфатического узла может меняться на 
лимфатический узел регионарной группы, что 
может потребовать расширения объема лимфо-
диссекции. В этой связи особую актуальность 
имеют технологии, обеспечивающие визуали-
зацию артериальных стволов, участвующих в 
кровоснабжении желудка, на дооперационном 
этапе, с целью планирования прецизионной и, 
в то же время, адекватной в конкретной ситу-
ации лимфодиссекции. Все вышеизложенное 
требует поиска новых подходов к оптимизации 
хирургического лечения рака желудка и техники 
лимфодиссекции при нем.

Интерпретация результатов настоящего ис-
следования на клиническую практику возможна, 
но исследование требует набора большего коли-
чества пациентов с вариабельной ангиоархитек-
тоникой, а также требуется оценка пятилетней 
выживаемости больных.

Выводы

Предложенный в работе лечебно-диагностиче-
ский алгоритм, основанный на дооперационной 
компьютерно-томографической оценки целиако-
мезентериального бассейна в ангиографическом 
режиме, предполагает выполнение расширенной 
лимфодиссекции D2+ №16а2 и 16b1 при отхож-
дении магистрального сосуда, участвующего в 
кровоснабжении желудка, от аорты или верхней 
брыжеечной артерии.

Выполнение мультиспиральной компьютер-
ной томографии в ангиографическом режиме с 
последующим трехмерным моделированием ар-
териальных стволов на дооперационном этапе 
является эффективном способом визуализации 
магистральных сосудов. Чувствительность ме-
тода составила 97,1%, специфичность – 98,3%, 
общая точность – 97,7%.

Сосудистая архитектоника артерий, участву-
ющих в кровоснабжении желудка, является ши-
роко вариабельной: в 67,1% (n=118) случаев 
чревный ствол был представлен типичной три-
фуркацией, у 21,6% (n=38) больных были вы-
явлены первый тип анатомии сосудов с добавоч-

рис. 2. динамика выживаемости больных раком желудка при различных подходах к хирургическому лечению
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ными артериями или нетипичная трифуркация 
чревного ствола, у 10,2% (n=18) пациентов – 
второй тип, и в 1,1% (n=2) случаев был отме-
чен третий тип анатомии висцеральных сосудов 
(классификация Van Damme, 1990 г.). 

Выявленные варианты ангиоархитектоники 
целиакомезентериального бассейна послужили 
основанием для дополнения классификации J. 
Van Damme новыми анатомическими типами, 
актуальными для принятия решения о расшире-
нии объема лимфодиссекции до D2+ №16a2,b1.

разработанный лечебно-диагностический ал-
горитм позволил планировать объем и технику 
оперативного вмешательства, в 1,95 раза снизил 
интраоперационную кровопотерю, достоверно 
снизил общее количество осложнений с 25,9% 
(n=29) до 13,5% (n=14) и не увеличил продол-
жительность операции. 

отдаленные результаты лечения больных в 
основной группе, которым был применен лечеб-
но-диагностический алгоритм, оказались лучше, 
чем в группе сравнения: 1-,2-, 3-летняя общая 
выживаемость составила 92,6, 75,0, 53,7% и 
90,8, 71,8, 47,5% соответственно (p=0,2065); 
1-,2-, 3-летняя безрецидивная выживаемость 

составила 90,7, 73,1, 48,1% и 90,8, 68,3, 44,2% 
соответственно (p=0,2303); медиана выживаемо-
сти – 31,4 и 28,5 мес. соответственно (p=0,082).
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anatomy of the celiac-mesenteric basin
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Relevance: The variability of the visceral vessels occurs 
from 10 to 30%. There are anatomical options in which the 
main arteries of the stomach depart from the aorta or superior 
mesenteric artery. The recommended standardized surgical 
technique for radical treatment of gastric cancer is defined for 
typical vascular anatomy.

Objective: To improve the results of surgical treatment of 
patients with gastric cancer (GC) by optimizing the diagnostic 
algorithm and correcting surgical techniques.

Material and Methods: The results of surgical treatment 
of 296 patients with gastric cancer cT1-4N1-2M0, who were 
treated at I.P. Pavlov First St. Petersburg State Medical 
University from 2012-2017. In the main group of patients (n 
= 176), the proposed diagnostic and treatment algorithm was 
applied (spiral computed tomography in the angiographic mode 
(SCTA) + with the discharge of the vessel participating in the 
blood supply to the stomach from the aorta (AO) and / or 
the superior mesenteric artery (SMA) extended lymph node 
dissection D2 + № 16a2, № 16b1). All patients were radically 
operated. The evaluation of the diagnostic characteristics of 
SCTA was performed. The results of treatment were evaluated 
in 108 patients of the main group. The comparison group (n = 
120) consisted of patients in whom vascular anatomy was not 
studied. Estimated blood loss, time of operation, the frequency 
of perioperative complications and long-term survival.

Results: In 32,9 % (n = 58) patients, variant anatomy 
of the visceral vessels of the upper abdominal cavity was 
detected. Additional arteries with typical trifurcation were 
found in 21,6 % (n = 38) of cases; celiac trunk bifurcation 
was determined in 10,2 % (n = 18) of patients; the absence 
of the celiac trunk and a single celiac-mesenteric trunk were 
found in 1,1 % (n = 2) of patients. The sensitivity of SCTA 
was 95,7 %, specificity 94,4 %, total accuracy 95,4 %. As a 
result of the applied diagnostic and treatment algorithm, the 
standard volume of D2 lymph node dissection was performed 
in 124 (70,4 %) patients during the surgical treatment of 
the main group of patients. Expansion of lymphadenectomy 
to D2 + was required in 52 (29,5 %) patients. Metastases 
to lymph nodes of groups № 16a2 and № 16b1 in patients 
who underwent extended D2 + lymph node dissection were 
detected in 16 (30,8 %) cases. The average blood loss in the 
main group was 1,95 times less and amounted to 126,5±22 
ml, and in the comparison group – 246,7±34 ml (M ± m, p = 
0,0276). A comparison of the average duration of the operation 
did not show any significant differences: in the comparison 
group it was 188,2 ± 16,4 minutes, while the main group was 
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slightly lower – 172,3 ± 21,5 minutes. In the main group, the 
total number of complications was 14 cases (13,5 %) and was 
significantly lower than in the comparison group  — 29 cases 
(25,9 %). Survival for 1-2-3 years in patients of the main group 
was higher than the comparison group and amounted to 92,6, 
75,0, 53,7 % and 90,8, 71,8, 47,5 %, respectively. The relapse-
free 1-2-3-year survival of the group of patients to whom the 
diagnostic and treatment algorithm was applied was also higher 
than in the comparison group and amounted to 90,7, 73,1, 48,1 
% and 90,8, 68, 3, 44,2 %, respectively. The median survival 
was significantly better in the main group of patients – 31,4 
months, in the comparison group – 28,5 months.

Conclusions: Performing SCTA at the preoperative stage 
is an effective way to visualize the great vessels, allowing 
to plan the volume of the operation, to avoid perioperative 
complications. Expanding the volume of lymph node dissection 
to D2 + № 16a2, № 16b1 when the vessel participating in 
the blood supply to the stomach from the AO and / or SMA 
is released, as it allows to improve the long-term results of 
treatment of patients with gastric cancer, by increasing radical 
surgery.

Key words: stomach cancer; celiac-mesenteric basin; 
angiographic spiral computed tomography; lymph node 
dissection D2 + № 16a2, № 16b1; blood supply of the stomach




