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Цель. оценить чувствительность компью-
терно-томографической пневмогастрографии 
в определении Т-стадии и уТ-стадии рака 
желудка.

Материалы и методы. исследование про-
спективное, одноцентровое включившее 267 
пациентов с гистологически установленным 
диагнозом — рак желудка, получавших ле-
чение в нМиЦ онкологии им. н.н. петро-
ва с 2015 по 2018 г. 162 (60,7%) пациентам 
проведена предоперационная химиотерапия. 
Все пациенты были прооперированы: 22 — 
в объеме проксимальной субтотальной ре-
зекции желудка, 95 — в объеме дистальной 
субтотальной резекции, 123 — в объеме га-
стрэктомии и 27 — в объеме эндоскопической 
диссекции. Всем пациентам на предопераци-
онном этапе была проведена стадирующая 
компьютерная томография по единому прото-
колу — кТ-пневмогастрография на 64-срезо-
вом рентгеновском компьютерном томографе. 
Чувствительность метода в оценке глубины 
инвазии рассчитывалась отдельно для паци-
ентов без предоперационной химиотерапии 
(Т-стадия) и для пациентов, которым была 
проведена предоперационная химиотерапия 
(уТ-стадия), путем сравнения с патоморфо-
логическими данными.

результаты. показатели чувствительности 
метода кТ-пневмогастрографии для пациен-
тов без проведения предоперационной химио-
терапии составили: для T1а — 80,6%, Т1b — 
72,7%, T2 — 80,0%, T3 — 88,0%, T4a — 83,3%, 
T4b — 100%. показатели чувствительности 
метода кТ-пневмогастрографии для паци-
ентов, получавших предоперационную хи-
миотерапию, составили: для уT2 — 65,2%, 
уT3 — 83,5%, уT4a — 83,9%, уT4b — 75,0%. 
рестадировать местно-распространенные рЖ 
с глубиной инвазии сТ2–сT4b в категории 
усТ0, усТ1а и усТ1b после предоперационной 
химиотерапии затруднительно ввиду сохраня-
ющейся патологической ткани с нарушением 

дифференцировки всех слоев стенки желудка, 
патоморфологически представляющей собой 
большим своим объемом фиброзную ткань.

Вывод. кТ-пневмогастрография демон-
стрирует высокие диагностические показате-
ли в определении Т-стадии и уТ-стадии рака 
желудка.
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Введение

рак желудка (рЖ) является одним из наибо-
лее распространенных онкологических заболева-
ний в мире, ежегодно выявляется свыше 1 млн. 
новых случаев [1]. В россии 38,9% больных 
рЖ выявляется на IV стадии, а летальность на 
первом году после установления диагноза со-
ставляет 45,8% [2].

неудовлетворительные результаты лечения 
рЖ в значительной степени связаны не только 
с его поздней диагностикой, но и с неправиль-
ным стадированием на дооперационном этапе, 
что влечет за собой выбор неверной тактики ле-
чения [3]. хирургический метод остается основ-
ным в обеспечении радикальности лечения рЖ 
[4], а системная противоопухолевая терапия спо-
собствует улучшению прогноза резектабельных 
пациентов с местно-распространенными фор-
мами заболевания [5]. основными факторами, 
влияющими на прогноз заболевания, является 
стадия опухолевого процесса и радикальность 
оперативного вмешательства [6]. обеспечение 
абластики может быть достигнуто доопераци-
онным планированием объема оперативного 
вмешательства для уменьшения развития локо-
региональных рецидивов и улучшения общей 
выживаемости [7, 8].

наиболее важным аспектом стадирования с 
последующим выбором оптимального подхода 
к лечению конкретного пациента является каче-
ственная и достоверная визуализация, в том чис-
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ле с использованием лучевых методов диагно-
стики [9, 10]. Компьютерная томография (Кт) 
с внутривенным болюсным контрастированием 
рассматривается как один из основных методов 
оценки местного распространения опухолевого 
процесса и исключения отдаленных метастазов 
[11, 12]. но на сегодняшний момент отсутствует 
стандартизованный протокол Кт сканирования 
при рЖ, а, как показывает практика, проведение 
Кт без прицельной подготовки желудка к иссле-
дованию недостаточно. Для адекватной визуали-
зации любого полого органа ЖКт необходимо 
его растяжение, для оценки желудка используют 
контрастные агенты — газ или жидкость, чаще 
всего используют обычную воду. однако, имен-
но газ является предпочтительным контрастным 
агентом, позволяющим использовать трехмерные 
реконструкции с виртуальной гастроскопией.

Материалы и методы

Все пациенты, вошедшие в исследование, проходили 
лечение в нмИЦ онкологии им. н.н. Петрова в период с 
2015 по 2018 г. Кт всем пациентам выполнялась на 64-сре-
зовом рентгеновском компьютерном томографе. наше ис-
следование проспективное, одноцентровое, включившее 
267 пациентов, которым была проведена предоперацион-
ная Кт по протоколу Кт-пневмогастрография (Кт-ПГГ) 
с подготовкой желудка к исследованию, с ее прицельной 
оценкой и определением глубины инвазии опухоли. также 
использовалась опция виртуальной гастроскопии. 162 па-
циентам, получившим предоперационную химиотерапию, 
Кт-ПГГ выполнялась как на этапе первичного стадирова-
ния, так и непосредственно перед операцией. Всем паци-
ентам, включенным в исследование, на дооперационном 
этапе по результатам биопсии был установлен предвари-
тельный диагноз — рак желудка.

Всем пациентам, вошедшим в исследование, было про-
ведено оперативное вмешательство, удаленный макропре-
парат подвергался стандартному патоморфологическому 
исследованию по классификации TNM. Затем сравнива-
лась клиническая ст/уст-стадия, установленная методом 
Кт-ПГГ, с патологической рт/урт-стадией. Исследование 
одобрено этическим комитетом учреждения.

протокол кТ-пневмогастрографии. на Кт исследо-
вание пациент приходит натощак (не менее 6 часов голо-
дания). непосредственно перед исследованием в положе-
нии на спине выполнялась сканограмма с определением 
зоны сканирования — от бифуркации трахеи до уровня 
подвздошных костей. Параметры сканограммы: kV — 120, 
mAs — 50, длина — 800 мм. Сканирование проводилось 
сначала в артериальную, затем в портальную фазу. Параме-
тры артериальной фазы: kV — 120, мAs — 250, толщина 
среза — 2 мм, интервал реконструкции — 1мм, Pitch — 1, 
задержка сканирования — Bolus tracking, позиция ROI — 
брюшная аорта, значение ROI — 150 HU. Параметры 
портальной фазы: kV — 120, мAs — 250, толщина сре-
за — 2 мм, интервал реконструкции — 1 мм, Pitch — 1, 
задержка сканирования — Care Bolus+50–60 с. После окон-
чания портальной фазы сканирования пациент принимает 
per os газообразующую смесь в составе Acidum Citricum — 
1±0,5 г, растворенной в 5±1 мл воды, и Natrii Bicarbonati — 
2±0,5 г, запивая небольшим количеством воды в объеме 
не более 30 мл. Затем снова выполняется сканограмма с 
прежними параметрами и проводится ранняя отсроченная 
фаза. Параметры ранней отсроченной фазы: kV — 120, 

мAs — 250, толщина среза — 2 мм, интервал реконструк-
ции — 1 мм, Pitch — 1, задержка сканирования — Care 
Bolus+240–300 с. При этом пациент удерживает образовав-
шийся газ до окончания сканирования.

Для лучшей визуализации предпочтительно использо-
вать полипозиционное сканирование в отсроченную фазу: 
при локализации опухоли в кардиальном отделе и своде 
желудка для оценки возможного распространения на пи-
щевод — на животе, в антральном отделе для исключения 
распространения на двенадцатиперстную кишку — на ле-
вом боку, при локализации опухоли в теле желудка — на 
спине. Визуализация при полипозиционном сканировании 
помогает переместить содержимое желудка и расправить 
газом сокращенные отделы в месте локализации опухоли.

Эффект раздутого желудка газообразующей смесью — 
достаточно краткосрочный процесс, образовавшийся газ 
частично проходит в тонкую кишку, частично выходит 
через рот, что способствует активизации перистальтики, 
и отрыжка может явиться причиной развития артефактов. 
тем самым артериальная или венозная фаза могут быть 
испорчены. также необходимо учитывать, что операция 
проводится в условиях ненаполненного желудка, поэтому 
необходимо сопоставление информации, полученной во 
время одного исследования — без растяжения желудка и 
с растяжением.

Проведение раздувания желудка в раннюю отсро-
ченную фазу контрастирования явилось наиболее опти-
мальным: границы образования визуализируются на Кт-
изображениях наиболее четко ввиду различий скорости 
вымывания контрастного вещества из неизмененных сте-
нок желудка и опухоли [13]. Из трех видов пероральных 
агентов (положительных, нейтральных и отрицательных) 
именно отрицательные (газ) предпочтительнее при постро-
ении трехмерных реконструкций с использованием опции 
виртуальной гастроскопии.

Анализ изображения/постпроцессинговая обработка. 
Перед интерпретацией полученных Кт-изображений необ-
ходимо оценить адекватна ли подготовка пациента, доста-
точно ли растяжение просвета желудка. если растяжение 
недостаточно, это может помешать выявлению патологи-
ческих изменений, и этот факт необходимо учитывать при 
анализе полученных результатов.

Для обнаружения и определения локализации опухоли 
необходимо проанализировать 2D- и 3D-изображения, вирту-
альную гастроскопию. Любое атипичное изменение структу-
ры рельефа желудочных складок (истончение, гипертрофия, 
конвергенция, деформация с образованием площадки, ниши 
или неравномерных утолщений) должно обратить на себя 
внимание и быть сопоставлено со всеми фазами сканиро-
вания 2D- и 3D-изображений. При обнаружении патологи-
ческих изменений необходимо определить точную локали-
зацию с указанием отдела и стенки желудка, протяженности 
изменений, проксимальной и дистальной границы. Сопо-
ставление всех фаз сканирования 2D- и 3D-изображений 
также дает информацию в определении морфологического 
типа опухоли. Затем определяется глубина инвазии опухоли 
с помощью 2D-изображений посредством анализа аксиаль-
ных, коронарных и сагиттальных срезов.

кТ-семиотика глубины инвазии. Критерии оценки 
глубины опухолевой инвазии стенки желудка были сформу-
лированы с учетом TNM классификации и сопоставления 
с патоморфологическими данными (табл. 1).

Характеристика пациентов. Всем 267 пациентам, 
вошедшим в исследование, по результатам Кт-ПГГ была 
определена клиническая ст-стадия рЖ. 162 (60,7%) па-
циентам, получившим предоперационную химиотерапию, 
Кт-ПГГ выполнялась как на этапе первичного стадиро-
вания, так и после проведение терапевтического лечения 
непосредственно перед операцией, и устанавливалась кли-
ническая уст-стадия.
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Таблица 1. КТ-семиотика опухолевой инвазии стенки желудка

Глубина  
инвазии Кт-семиотика Примеры

т1а

— деформация или «уплощение» внутреннего слоя стенки (соответствует 
слизистому)

— возможно утолщение внутреннего слоя стенки (соответствует слизистому)

— под измененным внутренним слоем может дифференцироваться глубже 
лежащий слой в виде тонкой ровной гиподенсной полоски (соответствует 
подслизистой основе)

— остальная часть стенки желудка на уровне изменений интактна

t1b

— утолщение и деформация внутреннего слоя стенки (соответствует слизи-
стому)

— деформация и утолщение/истончение глубже лежащего гиподенсного слоя 
на этом же уровне (соответствует подслизистой основе)

— остальная часть стенки желудка на уровне изменений интактна

т2

— утолщение и деформация внутреннего слоя стенки (соответствует слизи-
стому)

— деформация и истончение глубже лежащего гиподенсного слоя на этом же 
уровне (соответствует подслизистой основе)

— отсутствие дифференцировки границ между вторым и следующим более 
глубоким слоем (соответствует мышечному)

— наружный контур желудка четкий и ровный

т3

— утолщение, возможна деформация всей толщи стенки желудка с наруше-
нием дифференцировки слоев

— наружный контур четкий, но неровный

— повышение плотности прилежащей клетчатки малого и/или большого 
сальника

т4а

— утолщение и деформация всей толщи стенки желудка с нарушением диф-
ференцировки слоев

— наружный контур нечеткий и неровный

— повышение плотности прилежащей перигастральной клетчатки со стороны 
связочного аппарата желудка, вовлеченного в процесс

— соседние органы интактны

т4b

— утолщение и деформация всей толщи стенки желудка с нарушением диф-
ференцировки слоев

— наружный контур нечеткий и неровный

— повышение плотности прилежащей перигастральной клетчатки со стороны 
связочного аппарата желудка, вовлеченного в процесс

— отсутствие дифференцировки границы с соседними органами за счет 
инвазии, атипично неровный контур прилежащего к опухоли органа
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таким образом, пациенты, вошедшие в исследование, 
были поделены на две группы с учетом проведения или 
отсутствия предоперационной химиотерапии. В первую 
группу вошли 105 (39,3%) больных как с ранним (n=58; 
55,2%), так и с местно-распространенным (n=47; 44,8%) 
процессом; во вторую — 162 (60,7%) больных только с 
местно-распространенным процессом. 47 (44,8%) пациен-
там с местно-распространенным раком из первой группы 
предоперационная химиотерапия не проводилась по при-
чине противопоказаний, отсутствия клинических данных 
о наличии региональных и отдаленных метастазов, либо 
отказа самих пациентов от проведения предоперационной 
химиотерапии.

Средний возраст пациентов составил около 55–56 
лет (минимальный — 27, максимальный — 86), мужчин 
было больше (n=160; 59,9%), чем женщин (n=107; 40,1%). 
Все пациенты были прооперированы: 22 (8,2%) — в 
объеме проксимальной субтотальной резекции желудка, 
95 (35,6%) — дистальной субтотальной резекции, 123 
(46,1%) — гастрэктомии и 27 (10,1%) — эндоскопической 
диссекции. Удаленный макропрепарат подвергался стан-
дартному патоморфологическому исследованию по клас-
сификации TNM.

результаты

У всех пациентов по результатам патоморфо-
логического исследования был подтверждён рак 
желудка: у 165 (61,8%) была выявлена аденокар-
цинома с высоким потенциалом злокачествен-
ности, у 91 (34,1%) аденокарцинома с низким 
потенциалом злокачественности, у 11 (4,1%) 
отмечен полный патоморфологический регресс 
в результате проведенной предоперационной хи-
миотерапии. У пациентов без предоперационной 
химиотерапии клинически методом Кт-ПГГ глу-
бина инвазии была определена следующим об-
разом: ст1а — 30 пациентов (28,6%), ст1b — 20 
(19,1%), сT2 — 20 (19,1%), сT3 — 25 (23,8%), 
сT4a — 8 (7,6%), сT4b — 2 (1,9%). Патоморфо-
логически у данной группы пациентов глубина 
инвазии была определена как: рт1а — 36 паци-
ентов (34,3%), рт1b — 22 (20,9%), рT2 — 15 

Таблица 2. Сопоставление клинической сТ-стадии, установленной методом КТ-ПГГ,  
и патологической рТ-стадии

pt1a pt1b pt2 pt3 pt4a pt4b n

сt1a 29 1 0 0 0 0 30

ct1b 4 16 0 0 0 0 20

ct2 3 5 12 0 0 0 20

ct3 0 0 3 22 0 0 25

ct4a 0 0 0 3 5 0 8

ct4b 0 0 0 0 1 1 2

n 36 22 15 25 6 1 105

Таблица 3. Чувствительность оценки Т-стадии РЖ методом КТ-ПГГ

т-стадия
Чувствительность оценки т-стадии рж методом Кт-ПГГ

n (абс.) %

т1а 29 (36) 80,6

т1b 16 (22) 72,7

т2 12 (15) 80,0

т3 22 (25) 88,0

т4a 5 (6) 83,3

т4b 1 (1) 100

Таблица 4. Конверсия клинической Т-стадии, установленной методом КТ-ПГГ  
после проведения предоперационной химиотерапии

yсt0 yсt1a yсt1b yсt2 yсt3 yсt4a yсt4b n

сt0 0 0 0 0 0 0 0 0

сt1a 0 0 0 0 0 0 0 0

сt1b 0 0 0 0 0 0 0 0

сt2 0 0 0 5 0 0 0 5

сt3 0 0 0 18 61 1 0 80

сt4a 0 0 0 1 23 35 0 59

сt4b 0 0 0 0 0 8 10 18

n 0 0 0 24 84 44 10 162
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(14,3%), рT3 — 25 (23,8%), рT4a — 6 (5,7%), 
рT4b — 1 (0,9%).

Показатели чувствительности метода Кт-ПГГ 
были рассчитаны для группы пациентов без 
проведения предоперационной химиотерапии с 
учетом соответствия с патоморфологическими 
данными и составили для T1а — 80,6%, т1b — 
72,7%, T2 — 80,0%, T3 — 88,0%, T4a — 83,3%, 
T4b — 100% (табл. 3).

У 51 (31,5%) пациента, получивших предопе-
рационную химиотерапию, по результатам Кт-
ПГГ при оценке динамики наблюдалась конвер-
сия ст-стадии: 18 пациентов из ст3 перешли в 
категорию уст2 и один — в уст4а, 23 пациента 

из ст4а перешли в уст3 и один — в уст2, 8 
пациентов из ст4b перешли в усT4a (табл. 4).

Пациентов, клинически стадированных как 
уст0, уст1а и уст1b во второй группе, получав-
ших предоперационную химиотерапию, в нашем 
исследовании не было. Достоверно определять 
конверсию опухоли в данную категорию, если 
до лечения диагностировалась более глубокая 
инвазия (ст2- сT4b), затруднительно, поскольку 
как правило, сохраняется патологический «масс-
эффект» с нарушением дифференцировки всех 
слоев стенки желудка, представляющий собой 
патоморфологически бόльшим своим объемом 
фиброзную ткань (рисунок).
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рак антрального отдела желудка с распро-
странением на двенадцатиперстную кишку. 
По данным Кт-ПГГ на начальном этапе до 
проведения предоперационной химиотерапии 
стадирован как сT4a (a — аксиальное изобра-
жение, б — сагиттальное изображение), по-
сле предоперационной химиотерапии также 
стадирован как усT4a — отмечается умень-
шение объема опухоли, однако сохраняется 
патологическая ткань с нарушением диффе-
ренцировки слоев, наружный контур нечеткий 
и неровный, имеются признаки распростране-
ния процесса на связочный аппарат желудка 
(в — аксиальное изображение, г — сагитталь-
ное изображение). Патоморфологически ста-
дирован как урT0 (д)

таким образом, у пациентов, получавших 
предоперационную химиотерапию, клиниче-
ски методом Кт-ПГГ глубина инвазии была 
определена следующим образом: усT2 — у 
24 (14,8%), усT3 — 84 (51,9%), усT4a — 44 
(27,2%), усT4b — 10 (6,2%). Патоморфоло-
гически у данной группы пациентов глубина 
инвазии была определена как: урт1а — у 6 
пациентов (3,7%), урт1b — 4 (2,5%), урT2 — 
23 (14,2%), урT3 — 79 (48,8%), урT4a — 31 
(19,1%), урT4b — 8 (4,9%), а также у 11 (6,8%) 
пациентов был выявлен полный патоморфоло-
гический регресс — урт0 (табл. 5).

Показатели чувствительности метода Кт-ПГГ 
для группы пациентов, получавших предопера-
ционную химиотерапию, были рассчитаны с 
учетом соответствия с патоморфологическими 
данными и составили для ут0 — 0%, уT1а — 
0%, ут1b — 0%, T2 — 65,2%, T3 — 83,5%, 
T4a — 83,9%, T4b — 75,0%.

У пациентов, которые получили химиотера-
пию, наблюдается снижение чувствительности 
оценки глубины инвазии опухолей категории т2 
с 80,0% до 65,2% и опухолей категории т4b со 
100 до 75%, однако в последнем случае следует 
учитывать, что в группе без предоперационной 
химиотерапии был один пациент с глубиной ин-
вазии т4b.

обсуждение

Пациентам, получавшим предоперационную 
химиотерапию, необходимо проводить Кт-ПГГ 
как до начала терапевтического лечения для 
стадирования процесса, так и после, непосред-
ственно перед операцией, для оценки эффекта 
терапевтического лечения и возможного реста-
дирования. Благодаря Кт-ПГГ с достаточно 
высокими показателями чувствительности воз-
можно оценить глубину опухолевой инвазии, 
в том числе ранних форм рЖ с глубиной ин-
вазии в пределах слизистого и подслизистого 
слоев. Соблюдение протокола Кт-ПГГ с по-
липозиционным сканированием, использование 
опции виртуальной гастроскопии способству-
ют оптимальной оценке опухолевого процес-
са. точность выявления первичной опухоли в 
зависимости от протокола Кт-сканирования по 
литературным данным варьирует от 36–48% 
до 73–96% [14]. Показатели чувствительности 
оценки глубины инвазии методом Кт могут 
составлять 20,0–95,5% [15,16]. некоторые по-
граничные поражения т1а/т1b, т2/т3, T4a/T4b 
бывает сложно дифференцировать при Кт. на 
это могут влиять такие факторы как недоста-
точность растяжения просвета желудка, сте-
пень выраженности рельефа слизистой стен-
ки, наличие интрамурального жира в стенке 

Таблица 5. Сопоставление клинической усТ-стадии, установленной методом КТ-ПГГ,  
и патологической урТ-стадии

урт0 уpt1a уpt1b уpt2 уpt3 уpt4a уpt4b n

уст0 0 0 0 0 0 0 0 0

усt1a 0 0 0 0 0 0 0 0

уct1b 0 0 0 0 0 0 0 0

уct2 3 3 3 15 0 0 0 24

уct3 7 3 0 6 66 2 0 84

уct4a 1 0 1 1 13 26 2 44

уct4b 0 0 0 1 0 3 6 10

n 11 6 4 23 79 31 8 162

Таблица 6. Чувствительность оценки уТ-стадии РЖ 
методом КТ-ПГГ

ут-стадия

Чувствительность оценки ут-стадии рж 
методом Кт-ПГГ

n (абс.) %

ут0 0 0

ут1а 0 0

ут1b 0 0

ут2 15 (23) 65,2

ут3 66 (79) 83,5

ут4a 26 (31) 83,9

ут4b 6 (8) 75,0
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желудка и висцерального жира у конкретного 
пациента, перитуморозный фиброз, как прояв-
ление десмопластической реакции. Habermann 
и соавт. [17] использовали следующий крите-
рий для дифференцировки десмопластической 
реакции и опухолевой инфильтрации: при не-
четкости на площади менее одной трети опу-
холи, глубину инвазии следует классифициро-
вать как т2, при более обширной — как т3. 
По мнению авторов, при таком распределении 
глубина поражения т2 была всегда правильно 
определена. Стратификация пациентов с глуби-
ной инвазии т4b очень важна, поскольку ком-
бинированные операции технически сложны. 
Применение трехмерной реконструкции и по-
липозиционного сканирования в таких случа-
ях помогает более точно стадировать процесс. 
рестадировать местнораспространенные рЖ с 
инвазией ст2–сT4b в категории уст0, уст1а и 
уст1b после предоперационной химиотерапии 
затруднительно ввиду сохраняющейся патоло-
гической ткани с нарушением дифференциров-
ки всех слоев стенки желудка, патоморфологи-
чески представляющей собой бо́льшим своим 
объемом фиброзную ткань.

ограничением использования данного метода 
является декомпенсированный опухолевый сте-
ноз, наличие желудочного кровотечения в анам-
незе, аллергическая реакция на йодсодержащие 
контрастные препараты. также следует учиты-
вать необходимость присутствия врача при ис-
следовании, в частности для принятия решения 
о выполнении полипозиционного сканирования 
в зависимости от локализации опухоли.

Эта методика требует затраты дополнитель-
ного времени как сканирования, так и интерпре-
тации результатов.

В целом методика Кт-ПГГ предоставляет 
дополнительную информацию о местном рас-
пространении опухоли, ее локализации и визу-
альных характеристиках, что способствует вы-
бору оптимальной тактики лечения в каждом 
конкретном случае, в частности, объем хирур-
гического вмешательства.

Выводы

1. Компьютерная томография, совмещенная 
с пневмогастрографией с трехмерной визуали-
зацией и виртуальной гастроскопией, расширяет 
возможности метода, улучшает диагностику за 
счет детальной информации с определением ло-
кализации, проксимальной и дистальной границ, 
характера роста опухоли, способствует повыше-
нию эффективности оценки как раннего, так и 
местнораспространенного процесса.

2. Способ демонстрирует достаточно высо-
кие показатели чувствительности в определении 

глубины опухолевой инвазии как без химиоте-
рапии, так и после проведения химиотерапии.

3. Кт-пневмогастрография помогает в выборе 
оптимальной тактики лечения, в частности, объ-
ема хирургического вмешательства.
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оbjective. To assess the sensitivity of CT pneumogastrog-
raphy in determining the T-stage and yT-stage.

Materials and methods. This is a prospective, single-center 
study that included 267 patients with a histologically diagnosed 
stomach cancer who received treatment at the N.N. Petrov 
National Medical Research Center of Oncology from 2015 to 
2018. 162 (60.7%) patients underwent preoperative chemo-
therapy. All patients underwent surgery: 22 in the volume of 
proximal subtotal resection, 95 in the volume of distal subtotal 
resection, 123 in the volume of gastrectomy, and 27 in the 
volume of endoscopic dissection. All patients underwent stag-
ing computed tomography at the preoperative stage according 
to a single protocol — CT pneumogastrography on a 64-slice 
X-ray computed tomography. The sensitivity of the method in 
assessing the depth of invasion was calculated separately for 
patients without preoperative chemotherapy (T-stage) and for 
patients who underwent preoperative chemotherapy (уT-stage) 
by comparison with pathological data.

Results. The sensitivity indicators of CT pneumogastrogra-
phy for patients without preoperative chemotherapy were: for 
T1a — 80.6%, T1b — 72.7%, T2 — 80.0%, T3 — 88.0%, 
T4a — 83.3%, T4b — 100%. The sensitivity indicators of CT 
pneumogastrography for patients receiving preoperative che-
motherapy were: for уT2 — 65.2%, уT3 — 83.5%, уT4a — 
83.9%, уT4b — 75.0%. It is difficult to restore locally ad-
vanced gastric cancer with a depth of invasion cT2–cT4b in the 
category yT0, yT1a, and yT1b after preoperative chemotherapy 
due to the persisting pathological tissue with impaired differ-
entiation of all layers of the stomach wall, which is pathomor-
phologically a large fibrous tissue.

сonclusion. CT-pneumogastrography demonstrates high 
diagnostic indicators in determining the T-stage and yT-stage 
of gastric cancer.

Key words: gastric cancer, early gastric cancer, computed 
tomography, CT pneumogastrography, T-stage, yT-stage


