
ORIGINAL RESEARCH

155Вестник рентгенологии и радиологии | Journal of Radiology and Nuclear Medicine | 2021 | Том 102 | №3 | 155–165

https://doi.org/10.20862/0042-4676-2021-102-3-155-165

Визуализация рака желудка:  
компьютерно-томографическая пневмогастрография
Амелина И.Д., Шевкунов Л.Н., Карачун А.М., Муравцева А.Л., Артемьева А.С.

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России, 
ул. Ленинградская, 68, пос. Песочный, Санкт-Петербург, 197758, Российская Федерация

Амелина Инна Дмитриевна,  мл. науч. сотр. научного отделения диагностической и интервенционной радиологии,  
врач-рентгенолог ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России; 
http://orcid.org/0000-0002-5128-001X
Шевкунов Лев Николаевич,  к. м. н., заведующий отделением лучевой диагностики, ст. науч. сотр. научного отделения 
диагностической и интервенционной радиологии, врач-рентгенолог ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России;
http://orcid.org/0000-0003-4533-1658
Карачун Алексей Михайлович,  д. м. н., доцент, заведующий отделением абдоминальной онкологии, руководитель научно-
го отделения опухолей желудочно-кишечного тракта, врач-онколог ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России; 
http://orcid.org/0000-0001-6641-7229
Муравцева Анастасия Леонидовна,  врач-патологоанатом ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 
онкологии им. Н.Н. Петрова» Минздрава России
Артемьева Анна Сергеевна,  к. м. н., доцент, заведующая патологоанатомическим отделением, руководитель научной 
лаборатории морфологии опухолей ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр онкологии им. Н.Н. Петрова» 
Минздрава России;
http://orcid.org/0000-0002-2948-397X

Резюме
Цель: раскрыть технические нюансы для получения качественных изображений с помощью про-
токола компьютерной томографии с пневмогастрографией и виртуальной гастроскопией, способ-
ствующие выявлению, оценке морфологического типа, определению локализации, глубины инвазии 
рака желудка.   
Материал и методы. В исследование вошли 250 пациентов как с ранним (24,8%), так и с местно
распространенным (75,2%) раком желудка, получавших лечение в Национальном медицинском ис-
следовательском центре онкологии имени Н.Н. Петрова с 2015 по 2018 г. Предоперационную хи-
миотерапию прошли 142 (56,8%) пациента, 108 (43,2%) больных ее не получали. Всем пациентам 
на предоперационном этапе была проведена компьютерная томография с пневмогастрографией и 
виртуальной гастроскопией. Все больные были радикально прооперированы в объеме субтотальной 
или тотальной резекции желудка.   
Результаты. Методом компьютерной томографии с пневмогастрографией и виртуальной гастроскопией 
рак желудка был обнаружен в 98,4% случаев, 23,2% составили случаи раннего рака с глубиной инвазии 
Т1а и Т1b. У 4 (1,6%) пациентов опухоль достоверно дифференцировать не удалось. Данную группу 
составили: 3 (1,2%) больных с опухолью глубиной инвазии рТ1а и 1 (0,4%) пациент с рТ1b. Все невизуа-
лизируемые образования имели поверхностный морфологический тип роста: тип 0–II (3 случая с типом 
0–IIa и 1 случай с типом 0–IIb), размеры менее 2 см. Три образования локализовались в антральном 
отделе желудка, 1 – в кардиальном отделе желудка. 
Заключение. Компьютерная томография с пневмогастрографией и виртуальной гастроскопией – эффек-
тивный метод выявления рака желудка, в том числе ранних форм категории Т1, позволяющий оценить 
локализацию, морфологический тип и глубину инвазии опухоли.
Ключевые слова: рак желудка; ранний рак желудка; протокол сканирования; компьютерно-томографи-
ческая семиотика; глубина инвазии; компьютерно-томографическая пневмогастрография; виртуальная 
гастроскопия; Т-стадия.
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Abstract
Objective: to reveal technical nuances for obtaining high-quality images using a computed tomography 
protocol with pneumogastrography and virtual gastroscopy, which contribute to the detection and assessment 
of the morphological type of gastric cancer and to the determination of its localization and invasion depth.
Material and methods. The investigation enrolled 250 patients with both early (24.8%) and locally advanced 
(75.2%) gastric cancer treated in Petrov National Medical Research Center for Oncology from 2015 to 2018. 
Preoperative chemotherapy was performed in 142 (56.8%) patients and was not done in 108 (43.2%). All the 
patients underwent preoperative computed tomography with pneumogastrography and virtual gastroscopy. 
All the patients were radically operated on through subtotal or total gastric resection.
Results. Computed tomography with pneumogastrography and virtual gastroscopy was used to detect gastric 
cancer in 98.4% of patients; the cases with early T1a and T1b invasion depth cancers were 23.2%. The tumor 
could not be significantly differentiated in 4 (1.6%) patients. This group consisted of: 3 (1.2%) and 1 (0.4%) 
patients with pT1a and pT1b invasion depth tumors, respectively. All non-visualized tumors had a superficial 
morphological type of growth (Type 0–II (3 cases with 0–IIa and 1 case with 0–IIb); their sizes were less 
than 2 cm. Three tumors were localized in the antral portion of the stomach; one was in its cardiac portion.
Conclusion. Computed tomography with pneumogastrography and virtual gastroscopy is an effective 
technique to detect gastric cancer, including its early types of category T1, which makes it possible to assess 
its localization, morphological type, and invasion depth. 
Keywords: gastric cancer; early gastric cancer; scanning protocol; computed tomographic semiotics; depth 
of invasion; computed tomographic pneumogastrography; virtual gastroscopy; T stage.
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Введение

Рак желудка является пятым по частоте за-
болеваемости и  вторым по частоте смертности 
от онкологических заболеваний во всем мире [1]. 
Наиболее часто рак желудка встречается в  стра-
нах Восточной Азии, Восточной Европы и Южной 
Америки  [2, 3]. При этом в  таких странах Азии, 
как Корея и  Япония, более половины случаев 

этой патологии представляют собой ранний рак, 
во многом благодаря действующим программам 
скрининга ввиду высокой заболеваемости раком 
желудка [4–6].

Компьютерная томография (КТ) является од-
ним из основных методов диагностики, позволя-
ющих ответить на максимальное количество по-
ставленных вопросов для уточнения стадирования 
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опухолевого процесса, и рекомендована ведущи-
ми онкологическими ассоциациями (ESMO, NCCN, 
RUSSCO). Однако диагностировать не только ран-
ний рак желудка, но местнораспространенный без 
прицельной подготовки желудка к исследованию, 
как показывает практика, затруднительно. Условие 
хорошего исследования – растянутый желудок без 
плотного содержимого. В  качестве контрастного 
агента применяются различные средства: водные 
растворы рентгеноконтрастных веществ, обычная 
вода (гидро-КТ), воздух (пневморентгенокомпью-
терная томография), комбинированное приме-
нение перорального контрастирования с  внутри-
венным введением препаратов для получения 
отображения слоев стенки желудка. Используется 
полипозиционное сканирование, для релаксации 
мускулатуры желудка применяют антиспастиче-
ские средства.

Большинство существующих исследований 
проведено с применением обычной воды, как пра-
вило, с  единовременным пероральным приемом 
до 1000 мл, что для больных раком желудка может 
оказаться достаточно затруднительным. Вода, по 
сравнению с газом (воздухом), обладает меньшей 
контрастностью, может давать артефакты, имити-
рирующие утолщения или ниши. Научных данных, 
демонстрирующих преимущества гидро-КТ в  вы-
явлении ранних опухолей желудка, нет. Напротив, 
при использовании гидро-КТ до 98% ранних слу-
чаев рака желудка может не дифференцировать-
ся  [7]. Контрастирование газом (воздухом) при 
применении газообразующих смесей имеет непро-
должительный эффект. Проводят КТ с использова-
нием катетера Фолея, введенного трансорально 
или трансназально в пищевод под местной аэро-
зольной анестезией с  непрерывной подачей CO2 
при давлении от 10 до 20 мм рт. ст. [8].

Однако при использовании зонда имеет-
ся ряд неудобств, в первую очередь вследствие 
инвазивности. Хорошее раздувание просвета 
желудка контрастным веществом позволяет из-
бежать ложных результатов, связанных с  псев-
доутолщениями и  искажением определения 
толщины стенки желудка, получить наиболее 
объективную информацию о  внутристеночной 
опухолевой инфильтрации, провести трехмер-
ные реконструкции с  виртуальной гастроско-
пией  [9]. В  связи с  развитием эндоскопической 
и лапароскопической хирургии рака желудка точ-
ное определение локализации опухоли и глубины 
инвазии имеет колоссальное значение [10]. При 
эндоскопическом исследовании возможно нали-
чие «слепых зон», например кардиальный отдел 
или угол желудка [11]. Также трудности эндоско-
пической диагностики составляют диффузные 
и  смешанные типы опухоли с  внутристеночным 
ростом, минимальными или непроявляющимися 

изменениями на поверхности слизистой оболоч-
ки стенки желудка [12–14].

КТ-пневмогастрография совместно с  вирту-
альной гастроскопией, в свою очередь, позволяет 
оценивать опухоль целиком, а использование вну-
тривенного контрастного препарата и раздувание 
желудка в раннюю отсроченную фазу способству-
ют достаточно четкой визуализации границ опухо-
ли. Требуется тщательная и детальная интерпрета-
ция результатов КТ с предоставлением надежной 
информации о  локализации и  местном распро-
странении опухоли для планирования дальней-
шей тактики лечения пациента. КТ-пневмогастро-
графия с виртуальной гастроскопией –достаточно 
информативный метод предоперационной визуа-
лизации, позволяющий диагностировать рак же-
лудка, в том числе ранний, и оценить его местное 
распространение.

В нашем исследовании мы делаем акцент на 
технические аспекты для получения качественных 
изображений при использовании метода компью-
терной томографии, обнаружения опухоли, опре-
деления ее локализации, морфологического типа, 
КТ-семиотики глубины инвазии.

Материал и методы

Протокол КТ-пневмогастрографии. На ис-
следование пациент приходит натощак (голодание 
не менее 6 ч). В нашем учреждении исследование 
проводилось на 64-срезовом рентгеновском ком-
пьютерном томографе. Выполняется сканограмма 
с определением зоны сканирования в положении 
на спине – от бифуркации трахеи до подвздошных 
костей. Параметры сканограммы: kV 120, mAs 50, 
длина 800 мм. Сканирование проводится сначала 
в артериальную, затем в портальную фазу. Параме-
тры артериальной фазы: kV 120, мAs 250, толщина 
среза 2 мм, интервал реконструкции 1 мм, pitch 1, 
задержка сканирования bolus tracking, позиция 
ROI – брюшная аорта, значение ROI 150 HU. Пара-
метры портальной фазы: kV 120, мAs 250, толщина 
среза 2 мм, интервал реконструкции 1 мм, pitch 1, 
задержка сканирования care bolus + 50–60 с. После 
окончания портальной фазы сканирования пациент 
per os принимает газообразующую смесь в соста-
ве acidum citricum 1 ± 0,5 г, растворенной в 5 ± 1 мл 
воды, и natrii bicarbonati 2 ± 0,5 г, запивая неболь-
шим количеством воды в объеме не более 30 мл. 
Затем снова выполняется сканограмма с прежни-
ми параметрами и  проводится ранняя отсрочен-
ная фаза. Параметры ранней отсроченной фазы: 
kV 120, мAs 250, толщина среза 2 мм, интервал ре-
конструкции 1 мм, pitch 1, задержка сканирования 
care bolus + 240–300 с.

Пациент удерживает образовавшийся газ до 
окончания сканирования. Для лучшей визуализации 
предпочтительно использовать полипозиционное 
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сканирование в  отсроченную фазу: при локализа-
ции опухоли в кардиальном отделе и своде желудка, 
в том числе для оценки возможного распростране-
ния на пищевод, – на животе, в антральном отделе, 
для исключения распространения на двенадцати-
перстную кишку – на левом боку, при локализации 
опухоли в  теле желудка  – на спине. Полипозици-
онное сканирование помогает переместить содер-
жимое желудка и  расправить газом сокращенные 
отделы в месте локализации опухоли. Эффект раз-
дутого желудка газообразующей смесью  – доста-
точно краткосрочный процесс. Образовавшийся 
газ частично проходит в  тонкую кишку, частично 
выходит через рот, что способствует активизации 
перистальтики. Отрыжка может явиться причиной 
развития артефактов, тем самым артериальная или 
венозная фаза может быть испорчена.

Помимо этого, необходимо учитывать, что 
процедура выполняется в условиях ненаполненно-
го желудка, необходимо сопоставление информа-
ции, полученной во время одного исследования, 
без растяжения желудка и  с  растяжением. Про-
ведение раздувания желудка в раннюю отсрочен-
ную фазу контрастирования оптимально: границы 
образования визуализируются на КТ-изображе-
ниях наиболее четко ввиду различий скорости вы-
мывания контрастного вещества из неизмененных 
стенок желудка и  опухоли1. Из трех видов перо-
ральных агентов (положительных, отрицательных 
и нейтральных) именно отрицательные (газ) пред-
почтительны при построении трехмерных рекон-
струкций с  использованием опции виртуальной 
гастроскопии. 

Анализ изображения. Перед интерпрета-
цией полученных КТ-изображений необходимо 
оценить адекватность подготовки пациента: до-
статочно ли растяжение просвета желудка. Недо-
статочное растяжение может помешать выявлению 
патологических изменений, что необходимо учиты-
вать при анализе полученных результатов. Для об-
наружения и  определения локализации опухоли 
необходим анализ 2D- и 3D-изображений, вирту-
альной гастроскопии. Любое атипичное изменение 
структуры рельефа желудочных складок (истон-
чение, гипертрофия, конвергенция, деформация 
с образованием площадки, ниши или неравномер-
ных утолщений) должно обратить на себя внимание 
и быть сопоставлено со всеми фазами сканирова-
ния 2D- и 3D-изображений. При обнаружении па-
тологических изменений необходимо определить 
точную локализацию с указанием отдела и стенки 
желудка, протяженности изменений, проксималь-
ной и дистальной границ. Сопоставление всех фаз 

1 Патент РФ на изобретение № 2621952 «Способ 
компьютерно-томографического исследования желудка».

сканирования 2D- и  3D-изображений также дает 
информацию в  определении морфологического 
типа опухоли. Глубина инвазии опухоли оценивает-
ся с помощью 2D-изображений.

Характеристика пациентов. Больные, во-
шедшие в исследование, были разделены на две 
группы с учетом отсутствия (1-я группа) или про-
ведения (2-я группа) предоперационной химиоте-
рапии, поскольку изменение размеров и структуры 
опухоли на фоне предоперационной терапии мо-
жет сказаться на факте ее обнаружения и опреде-
лении ее характеристик.

Сорока шести (42,6%) пациентам с местнорас-
пространенным раком предоперационная химио-
терапия не проводилась по причине противопока-
заний, отсутствия клинических данных о  наличии 
региональных и  отдаленных метастазов и  отказа 
самих больных от проведения предоперационной 
химиотерапии. Таким образом, 1-ю группу (n = 108) 
составили пациенты как с ранним (n = 62; 57,4%), 
так и  с  местнораспространенным (n = 46; 42,6%) 
процессом, а 2-ю группу (с проведением предопе-
рационной химиотерапии) – только с местнорас-
пространенным (n = 142) процессом.

Средний возраст пациентов существенно не 
отличался и составил около 55–56 лет. Мужчин ока-
залось больше (60%), чем женщин (40%).

Результаты

Были проанализированы клинические харак-
теристики пациентов в каждой из групп (см. табл.).

Локализация опухоли в  1-й группе пре-
обладала в  теле и  антральном отделе желуд-
ка  (61,1%), с  преимущественным распростра-
нением по малой кривизне  (56,5%) и  передней 
стенке  (47,2%). Во  2-й группе преобладающей 
локализацией явилось тело желудка  (82,4%) по 
малой кривизне (88,7%) и задней стенке (80,9%). 
Также во 2-й группе, которую составили пациен-
ты только с  местнораспространенным процес-
сом, явно увеличилось количество случаев прок-
симального рака (57,8%) с  распространением 
на кардиоэзофагеальный переход  (43,7%), пи-
щевод (30,9%), а также дистального рака с рас-
пространением на двенадцатиперстную кишку 
(9,2%). В  целом степень вовлечения в  процесс 
смежных отделов и стенок желудка в группе толь-
ко с  местнораспространенными формами уве-
личивалась. Среди случаев раннего рака пре-
обладали плоские морфологические типы и  их 
комбинации, в особенности типа 0–IIa (30,6%) – 
поверхностно-приподнятый и 0–IIc (25,9%) – по-
верхностно-углубленный тип без изъязвления. 
Среди случаев местнораспространенного рака 
преобладали инфильтративно-язвенная форма 
(27,8% и 68,3% соответственно в 1-й и 2-й груп-
пах), инфильтративная форма роста также чаще 
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Клиническая характеристика пациентов / Clinical characteristics of patients

Параметр / Parameter 1-я группа / Group 1
(n = 108)

2-я группа / Group 2
(n = 142)

Мужской/женский пол, n (%) / Males/females, n (%) 65 (60,2) / 43 (39,8) 85 (59,9) / 57 (40,1)
Возраст min–max (средний), лет / Min-max (mean) age, years 27–86 (56,5) 30–80 (55)
Локализация опухоли, n (%) / Tumor site, n (%)
      верхняя треть / upper third 28 (25,9) 82 (57,8)
      средняя треть / middle third 66 (61,1) 117 (82,4)
       нижняя треть / lower third  66 (61,1) 98 (69,0)
       кардиоэзофагеальный переход / cardioesophageal junction 14 (12,9) 62 (43,7)
       пищевод / esophagus 11 (10,2) 44 (30,9)
       двенадцатиперстная кишка / duodenum 2 (1,9) 13 (9,2)
       передняя стенка желудка / anterior wall of the stomach 51 (47,2) 100 (70,4)
       задняя стенка желудка / posterior wall of the stomach 47 (43,5) 115 (80,9)
      малая кривизна желудка / lesser curvature of the stomach 61 (56,5) 126 (88,7)
      большая кривизна желудка / greater curvature of the stomach 45 (41,7) 82 (57,8)
Морфологический тип опухоли, n (%) / Tumor morphological type, n (%)
      0–Ip 9 (8,3) 0 (0)
      0–Is 14 (12,9) 0 (0)
      0–IIa 33 (30,6) 0 (0)
      0–IIb 10 (9,3) 0 (0)
      0–IIc 28 (25,9) 0 (0)
      0–III 1 (0,9) 0 (0)
      1 2 (1,9) 5 (3,5)
      2 3 (2,8) 4 (2,8)
      3 30 (27,8) 97 (68,3)
      4 11 (10,2) 36 (25,4)
Размер min–max (средний), мм / Min-max (mean) size, mm 8–130 (69) 20–180 (100)
Размер, n (%) / Size, n (%)
      < 2 см / <2 cm 15 (13,9) 0 (0)
      2–5 см / 2–5 cm 61 (56,5) 42 (29,6)
      >5 см / >5 cm 32 (29,6)  100 (70,4)
Гистологический тип опухоли (биопсия), n (%) / Tumor histological type (biopsy), n (%)
      low grade 71 (65,7) 36 (25,4)
      high grade 37 (34,3) 106 (74,7)
Гистологический тип опухоли (операционный материал), n (%) / Tumor 
histological type (surgical material), n (%)
      low grade 61 (56,5) 31 (21,8)
      high grade 47 (43,5) 111 (78,2)
Глубина инвазии опухоли, n (%) / Depth of tumor invasion, n (%)
      Т1а 39 (36,1) 6 (4,2)
      Т1b  23 (21,3)  4 (2,8)
      T2 14 (12,9) 23 (16,2)
      T3 25 (23,2) 76 (53,5)
      T4a 6 (5,6) 26 (18,3)
      T4b 1 (0,9) 7 (4,9)
Поражение лимфатических узлов, n (%) / Lymph node Involvement, n (%)
      N0 73 (67,6) 55 (38,7)
      N+ 35 (32,4) 87 (61,3)
Отдаленные метастазы, n (%) / Distant metastases, n (%)
      M0 103 (95,4) 110 (77,5)
      M1 5 (4,6) 32 (22,5)
Объем резекции желудка, n (%) / Extent of gastric resection, n (%)
      проксимальная субтотальная резекция / proximal subtotal resection 9 (8,3) 12 (8,5)
      дистальная субтотальная резекция / distal subtotal resection 42 (38,9) 45 (31,7)
      гастрэктомия / gastrectomy 27 (25,0) 85 (59,9)
      эндоскопическая диссекция / endoscopic dissection 30 (27,8) 0 (0)
 Объем лимфодиссекции, n (%) / Extent of lymph node dissection, n (%)
      не проводилась / not conducted 30 (27,8) 0 (0)
      D1/D1+ 28 (25,9) 15 (10,6)
      D2/D2+  50 (46,3)  127 (89,4)
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встречалась при местнораспространенном про-
цессе (25,4%). В  1-й группе преобладающее 
большинство составили опухоли размерами 
в диапазоне от 2 до 5 см (56,5%), во 2-й группе – 
более 5 см (70,4%).

По результатам гистологии среди пациен-
тов 1-й группы чаще встречались аденокарци-
номы с  низким потенциалом злокачественности 
(56,5%), тогда как у  больных 2-й группы преоб-
ладали аденокарциномы с высоким потенциалом 
злокачественности (78,2%). В  1-й группе было 
больше пациентов с  глубиной инвазии Т1а–Т1b 
(57,4%) и Т2–Т3 (36,1%), во 2-й группе – Т3–Т4а 
(71,8%). Метастатически пораженные лимфатиче-
ские узлы выявлены у 32,4% больных, не получав-
ших предоперационную химиотерапию, и у 61,3% 
получавших ее. Отдаленные метастазы обнару-
жены у 4,6% пациентов 1-й группы: по 1 случаю – 
депозиты в  малом сальнике (0,9%), депозиты 
в большом сальнике (0,9%) и в яичниках (0,9%), по 
2 случая – в печени (1,9%) и единичные депози-
ты по брюшине (1,9%). Во 2-й группе отдаленные 
метастазы выявлены у 22,5% пациентов: в малом 
сальнике – у 13 (9,2%), в большом сальнике – у 8 
(5,6%), положительные перитонеальные смывы – 
у 11 (7,8%), непосредственно депозиты по брюш-
ине – у 6 (4,2%), в печени – у 2 (1,4%), в яичниках – 
у 4 (2,8%).

Все выявленные метастазы были радикаль-
но удалены. Для пациентов с отдаленными мета-
стазами необходимо применять индивидуальный 
междисциплинарный подход с  комбинирован-
ным системным и  местным лечением, что может 
улучшить выживаемость  [15,  16]. Хирургическое 
лечение олигометастатического рака желудка 
может рассматриваться у больных с хорошим от-
ветом на системную противоопухолевую терапию, 
с  возможным достижением R0-резекции  [17]. 
Объем резекции у  пациентов без предопераци-
онной химиотерапии преобладал в виде дисталь-
ной субтотальной резекции желудка (38,9%) и эн-
доскопической диссекции  (27,8%), у  пациентов 
с проведенной химиотерапией чаще выполнялись 
гастрэктомии  (59,9%). Больным с  эндоскопиче-
ской диссекцией опухоли лимфодиссекция, соот-
ветственно, не проводилась (27,8%), во 2-й груп-
пе превалировала лимфодиссекция в  объеме 
D2/D2+ (89,4%). По результатам проведенной КТ 
с пневмогастрографией и виртуальной гастроско-
пией рак желудка был обнаружен у  246 пациен-
тов (98,4%), из которых 58 (23,2%) случаев соста-
вил ранний рак.

У 4 (1,6%) больных опухоль однозначно диффе-
ренцировать не удалось. Данную группу составили 
пациенты с ранним раком: 3 (1,2%) случая с глуби-
ной инвазии рТ1а и 1 (0,4%) –  с рТ1b. Гистологи-
чески у 2 больных была выявлена аденокарцинома 

с высоким потенциалом злокачественности и у 2 –  
аденокарцинома с  низким потенциалом злокаче-
ственности. Все невизуализируемые образования 
имели плоский морфологический тип роста 0–II 
(3 случая – поверхностно-приподнятый типа 0–Iia, 
1 случай – поверхностно-плоский типа 0–IIb), раз-
меры менее 2 см. Три образования локализова-
лись в антральном отделе желудка, 1 –  в кардиаль-
ном. Сканирование пациентов с  невыявленными 
образованиями проводилось только в положении 
лежа на спине.

Обсуждение

КТ-признаки опухолевой инфильтрации 
стенки желудка были сформулированы с  учетом 
TNM-классификации на основании опыта визуали-
зации рака желудка и сопоставления с патоморфо-
логическими данными. Т-стадия оценивается по-
средством аксиальных, коронарных, сагиттальных 
КТ-изображений, а также 3D-реконструкций.

Для визуализации раннего рака желудка не-
обходимо обеспечить достаточное растяжение 
его просвета, а также обязательно использовать 
опцию виртуальной гастроскопии. Характерны-
ми КТ-признаками рака желудка с глубиной инва-
зии Т1а является деформация, или «уплощение», 
внутреннего слоя стенки, который соответствует 
слизистому, также возможно его утолщение. Под 
измененным внутренним слоем может диффе-
ренцироваться глубже лежащий слой в виде тон-
кой ровной гиподенсной полоски, соответству-
ющий подслизистой основе. Остальная часть 
стенки желудка на уровне изменений интактна 
(рис. 1).

КТ-признаком рака желудка категории Т1b 
является деформация, утолщение внутреннего 
слоя стенки, который соответствует слизистому. 
Глубже лежащий гиподенсный слой на этом же 
уровне, соответствующий подслизистой основе, 
деформирован, утолщен или истончен. Осталь-
ная часть стенки желудка на уровне изменений 
интактна (рис. 2).

Учитывая то, что существуют трудности вы-
явления плоских морфологических форм раннего 
рака в  1,6% случаев, необходимо сопоставление 
данных, полученных методом КТ, с  данными фи-
брогастродуоденоскопии и эндоскопической уль-
трасонографии (ЭУС). Имеются литературные дан-
ные, демонстрирующие повышение показателей 
диагностической точности при комбинации мето-
дов КТ и ЭУС [18]. Также необходимо соблюдение 
принципа протокола компьютерной томографии 
с полипозиционным сканированием с учетом ло-
кализации опухоли.

Для рака желудка категории Т2 характерны 
следующие КТ-признаки: утолщение и  дефор-
мация внутреннего слоя стенки (соответствует 
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Рис. 1. Ранний рак желудка с глубиной инвазии сТ1а/рТ1а с локализацией в нижней трети тела желудка по большой кривизне 
типов 0–IIа – 0–IIc:
а, d – визуализация опухоли в коронарной проекции при КТ-пневмогастрографии; b, c – визуализация опухоли при вирту-
альной гастроскопии; е – микропрепарат после проведения эндоскопической диссекции в подслизистом слое раннего рака 
желудка, ограниченного слизистой оболочкой стенки (рТ1а)

Fig. 1. Early cT1a/pT1a gastric cancer located in the lower third of the stomach body along the greater curvature, 0–IIa – 0–IIc 
types:
a, d – coronal tumor imaging using CT pneumogastrography; b, c – tumor imaging using virtual gastroscopy; e – microscope slide 
after endoscopic submucosal dissection for early gastric cancer limited to the wall mucosa (pT1a)

a

c d

b

Рис. 2. Ранний рак желудка 
с глубиной инвазии сТ1b/рТ1b 
с локализацией в нижней тре-
ти тела желудка по передней 
стенке типа 0–Is:
а,  c  – визуализация опухо-
ли в  коронарной проекции 
при КТ-пневмогастрографии; 
b  – визуализация опухоли 
при виртуальной гастроско-
пии; d – микропрепарат после 
проведения эндоскопической 
диссекции опухоли в  подсли-
зистом слое (рТ1b)

Fig. 2. Early cT1b/pT1b gas-
tric cancer located in the low-
er third of the stomach body 
along the anterior wall, 0–Is 
type:
a, c  – coronal tumor imaging 
using CT pneumogastrography; 
b – tumor imaging using virtu-
al gastroscopy; d – microscope 
slide after endoscopic submu-
cosal dissection (pT1b)
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слизистому), деформация и  истончение глубже 
лежащего гиподенсного слоя на этом же уровне 
(соответствует подслизистой основе), отсутствие 
дифференцировки границ между вторым и следу-
ющим, более глубоким слоем (соответствует мы-
шечному), наружный контур желудка при этом чет-
кий и ровный (рис. 3).

Характерными КТ-признаками для рака же-
лудка с  глубиной инвазии Т3 является утолще-
ние всей толщи стенки желудка с  нарушением 
дифференцировки слоев, при этом возможна ее 
деформация. Наружный контур стенки желудка 
на уровне опухоли четкий, но неровный. Также 
возможно повышение плотности прилежащей 

клетчатки малого и/или большого сальника 
(рис. 4).

При раке желудка с глубиной инвазии Т4а от-
мечается утолщение и  деформация всей толщи 
стенки желудка с  нарушением дифференциров-
ки слоев, наружный контур нечеткий и неровный, 
определяется повышение плотности прилежащей 
перигастральной клетчатки со стороны связочного 
аппарата желудка, вовлеченного в процесс, однако 
соседние органы интактны (рис. 5).

При раке желудка категории T4b определя-
ется утолщение и деформация всей толщи стен-
ки желудка с  нарушением дифференцировки 
слоев, наружный контур нечеткий и  неровный. 

Рис. 3. Рак желудка с  глубиной инвазии сТ2/рТ2 с локализацией в  нижней трети тела желудка по большой кривизне, 
4-й тип по классификации Borrmann (a–h):
а, b – визуализация опухоли при КТ-пневмогастрографии в аксиальной проекции;  с – визуализация опухоли при КТ-пнев-
могастрографии в коронарной проекции;  d–f – визуализация опухоли при виртуальной гастроскопии;  g, h – микропрепарат 
после проведения гастрэктомии (рТ2)

Fig. 3. Early cT2/pT2 gastric cancer located in the lower third of the stomach body along the greater curvature, Type 4 accord-
ing to the Borrmann classification (a–h):
a, b – axial tumor imaging using CT pneumogastrography;  c – coronal tumor imaging using CT pneumogastrography;  d–f – tumor 
imaging using virtual gastroscopy; g, h – microscope slide after gastrectomy (pT2)

a ab c
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Рис. 4. Рак желудка с глубиной инвазии сТ3/рТ3 с локализацией на границе антрального отдела и нижней трети тела желуд-
ка по передней стенке с распространением на малую и большую кривизну, 2-й тип по классификации Borrmann:
а, е – визуализация опухоли при КТ-пневмогастрографии в аксиальной проекции; b – визуализация опухоли при КТ-пневмо-
гастрографии в коронарной проекции; c, d – визуализация опухоли при виртуальной гастроскопии; f – микропрепарат рака 
желудка после проведения гастрэктомии (рТ3)

Fig. 4. cT3/pT3 gastric cancer located at the border of the antral portion and the lower third of the stomach body along the 
anterior wall with the spread to the lesser and greater curvature, type 2 according to the Borrmann classification:
a, e – axial tumor imaging using CT pneumogastrography; b – coronal tumor imaging using CT pneumogastrography; c, d – tumor 
imaging using virtual gastroscopy; f – microscope slide after gastrectomy (pT3)

Отмечается повышение плотности прилежащей 
перигастральной клетчатки со стороны связоч-
ного аппарата желудка, вовлеченного в процесс, 
а  также отсутствие дифференцировки границы 
с соседними органами за счет инвазии и атипич-
но неровный контур прилежащего к опухоли орга-
на (рис. 6).

Пациентам, получавшим предоперацион-
ную химиотерапию, необходимо проводить ком-
пьютерную томографию с  пневмогастрографией 
и виртуальной гастроскопией как до начала тера-
певтического лечения, так и  после ее окончания, 
непосредственно перед операцией. Исследова-
ние дает информацию на этапе стадирования про-
цесса, а также возможность оценить эффект про-
веденной химиотерапии.

Заключение

Проведенное исследование позволяет сде-
лать следующие выводы:

1) совмещение компьютерной томографии 
с  пневмогастрографией, виртуальной гастроско-
пией с трехмерной визуализацией расширяет воз-
можности КТ, повышает эффективность метода, 
увеличивает его роль и  значимость в  оценке как 
ранних форм, так и местнораспространенных про-
цессов;

2) КТ-пневмогастрография улучшает диа-
гностику за счет детальной информации с  опре-
делением локализации опухоли, визуализации 
образования малых размеров (от нескольких мил-
лиметров) и тем самым способствует раннему вы-
явлению опухолей, обеспечивает определение 
протяженности опухолевого поражения стенки же-
лудка с  возможностью указания проксимальной 
и  дистальной границ, оценку глубины внутристе-
ночного роста опухоли;

3) метод способствует планированию опти-
мальной тактики лечения, в частности объема опе-
ративного вмешательства.

a b

e f

c

d
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Рис. 5. Рак желудка с  глубиной инвазии сТ4а/рТ4а с  локализацией на границе антрального отдела и  нижней трети тела 
желудка по большой кривизне с распространением на переднюю и заднюю стенки, 3-й тип по классификации Borrmann:
а, с – визуализация опухоли при КТ-пневмогастрографии в коронарной проекции; b – визуализация опухоли при КТ-пнев-
могастрографии в сагиттальной проекции; d, е – визуализация опухоли при виртуальной гастроскопии; f – микропрепарат 
рака желудка после проведения гастрэктомии (рТ4а)

Fig. 5. cT4a/pT4a gastric cancer located at the border of the antral portion and the lower third of the stomach body along the 
greater curvature with the spread to the anterior and posterior walls, type 3 according to the Borrmann classification:
а,  с – coronal tumor imaging using CT pneumogastrography; b – sagittal tumor imaging using CT pneumogastrography; 
d, е – tumor imaging using virtual gastroscopy; f – microscope slide after gastrectomy (pT4a)

Рис. 6. Рак желудка с  тотальным пора-
жением органа, глубиной инвазии сT4b/
рТ4b с  распространением на связочный 
аппарат желудка, инвазией в тело подже-
лудочной железы, 4-й тип по классифика-
ции Borrmann:
a – визуализация опухоли в  аксиальной 
проекции при КТ-пневмогастрографии; 
b  – визуализация опухоли в  коронар-
ной проекции при КТ-пневмогастрогра-
фии; с – визуализация опухоли в  сагит-
тальной проекции при КТ-пневмогастро-
графии; d – микропрепарат рака желудка 
после проведения гастрэктомии (рТ4b)

Fig. 6. cT4b/pT4b gastric cancer with to-
tal organ involvement with the spread to 
the gastric ligamentous apparatus, inva-
sion into the body of the pancreas, type 4 
according to the Borrmann classification:
а – axial tumor imaging using CT pneumo-
gastrography; b – coronal tumor imaging 
using CT pneumogastrography; c – sagit-
tal tumor imaging using CT pneumogas-
trography; d – microscope slide after gas-
trectomy (pT4b)
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