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Введение. Карциноматоз брюшины относится к наи-
более частым и неблагоприятным вариантам отдаленно-
го метастазирования при раке желудка, нередко являясь 
единственным проявлением диссеминированного процесса. 
Стратификация пациентов в зависимости от распростра-
ненности поражения брюшины важна для выбора лечебной 
стратегии, зависящей от результатов предоперационного 
обследования.

Цель. Изучить диагностическую эффективность ком-
пьютерной томографии для предоперационной оценки 
распространенности перитонеального карциноматоза с рас-
четом индекса перитонеального карциноматоза у больных 
раком желудка в сопоставлении с результатами диагности-
ческой лапароскопии и хирургической ревизии с послеопе-
рационным гистологическим исследованием.

Материалы и методы. В исследование включены 42 па-
циента с верифицированным раком желудка и перитонеаль-
ным карциноматозом (средний возраст — 61,1 ± 9,9 года), 
получавшие лечение в ГБУЗ «Калужский областной клини-
ческий онкологический диспансер» с 2019 по 2023 г. Для 
оценки распространенности процесса, включая поражение 
производных брюшины, всем пациентам были выполнены 
диагностическая лапароскопия, компьютерная томография 
с внутривенным контрастированием и с расчетом индекса 
перитонеального карциноматоза. Результаты диагности-
ческой лапароскопии и компьютерной томографии сопо-
ставлены с данными хирургической ревизии и гистологи-
ческим заключением. Использованы критерии χ2 Пирсона, 
Манна — Уитни и post-hoc-анализ.

Результаты. Диагностическая эффективность лапаро-
скопии для оценки перитонеального карциноматоза при 
раке желудка была выше по сравнению с компьютерной 
томографией: чувствительность составила 97,81 против 
80,05 %, специфичность — 66,9 против 63,38 %, Диаг-
ностическое значение отрицательного и положительного 
тестов: ДЗОТ — 92,23 против 54,87 %, ДЗПТ — 87,96 
против 82,23 % соответственно. При анализе ROC-кривых 
площади под ними (AUC) для диагностической лапароско-

Introduction. Peritoneal carcinomatosis (PC) is one of 
the most common and prognostically unfavorable patterns of 
metastasis in gastric cancer (GC), often representing the sole 
manifestation of disseminated disease. Stratification of patients 
based on the extent of peritoneal involvement is crucial for 
determining the treatment strategy, which depends on preop-
erative imaging findings.

Aim. To evaluate the diagnostic performance of con-
trast-enhanced computed tomography (CT) for the preoperative 
assessment of PC extent, measured by the Peritoneal Carci-
nomatosis Index (PCI), in patients with GC, in comparison 
with diagnostic laparoscopy (DL) and surgical/histopatholog-
ical findings.

Materials and Methods. The study included 42 patients 
with verified GC and PC (mean age 61.1 ± 9.9 years) treated 
at the Kaluga Regional Clinical Oncology Dispensary between 
2019 and 2023. To assess the extent of the disease, including 
involvement of peritoneal structures, all patients underwent 
DL, contrast-enhanced CT with PCI calculation. The results 
of DL and CT were compared against surgical and histological 
data. Statistical analysis employed Pearson›s χ², Mann-Whitney 
U, and post-hoc tests.

Results. DL demonstrated superior diagnostic accuracy in 
assessing peritoneal carcinomatosis in GC compared to CT. 
The sensitivity, specificity, negative predictive value (NPV), 
and positive predictive value (PPV) for DL were 97.81, 66.9, 
92.23 %, and 87.96 %, respectively, versus 80.05, 63.38, 
54.87, and 82.23 % for CT. The area under the ROC curve 
(AUC) was 0.8431 for DL and 0.733 for CT. Post-hoc anal-
ysis revealed that CT agreement with histology was highest 
(93–98 %) in PCI regions 4, 5, and 8, and lowest (52–64 %) 
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пии и компьютерной томографии составили 0,8431 и 0,733 
соответственно. По данным post-hoc-анализа, наибольшая 
согласованность результатов компьютерной томографии 
с результатами гистологического исследования была от-
мечена в регионах 4, 5 и 8 — 93–98 %, наименьшая — 
52–64 % — в регионах 1, 9, 10, 11, 12. Диагностическая 
лапароскопия демонстрировала стабильно высокую согла-
сованность с гистологическими данными (71–100 %), до-
стигая 100 % в регионах 6 и 8. Основным ограничением 
компьютерной томографии явилась низкая чувствитель-
ность при выявлении очагов ≤ 0,5 см.

Заключение. Компьютерная томография не позволяет 
достоверно исключить перитонеальный карциноматоз при 
раке желудка из-за высокой частоты ложноотрицательных 
результатов в отношении мелких (< 0,5 см) метастазов в 
области тонкой кишки. Поэтому основная роль компью-
терной томографии смещается от «скринингового» исклю-
чения перитонеального карциноматоза к подтверждению 
экстраабдоминальных метастазов, что влияет на выбор 
тактики лечения и предотвращает неоправданные лапаро-
томии. 

Ключевые слова: рак желудка; карциноматоз брюши-
ны; индекс перитонеального карциноматоза; компьютерная 
томография 
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in regions 1, 9, 10, 11, and 12. DL showed consistently high 
agreement (71–100 %) across all regions, reaching 100 % in 
regions 6 and 8. A key limitation of CT was its low sensitivity 
in detecting metastatic lesions ≤ 0.5 cm.

Conclusion. CT is unreliable for definitively excluding PC 
in GC due to its high false-negative rate for small (< 0.5 cm) 
metastases, particularly in the small intestine region. Therefore, 
the primary role of CT should shift from attempting to “screen 
out” PC to confirming the presence of extra-abdominal metas-
tases, guiding treatment strategy and preventing unnecessary 
laparotomies.

Keywords: gastric cancer; peritoneal carcinomatosis; Peri-
toneal Carcinomatosis Index (PCI); computed tomography
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Введение

В 2023 г. в Российской Федерации на долю 
рака желудка (РЖ) приходилось 5,0 % от об-
щего числа выявленных случаев злокачествен-
ных новообразований (ЗНО) [1]. Согласно дан-
ным международного агентства GLOBOCAN, в 
2020 г. в 185 странах мира было выявлено почти 
1,1 млн новых случаев РЖ, и около 770 тыс. 
человек умерли от данного заболевания (Morgan 
E., 2022), пятилетняя выживаемость больных 
РЖ при всех стадиях не превышает 25 % [2]. 
Наиболее неблагоприятный прогноз отмечается 
у пациентов с перитонеальным карциноматозом 
(ПК), при котором пятилетний рубеж пережи-
вает менее 5 % пациентов [3]. Карциноматоз 
брюшины является одним из наиболее частых 
и неблагоприятных вариантов отдаленного ме-
тастазирования при РЖ. В 12–40 % случаев ПК 
может быть единственным проявлением диссе-
минированного РЖ [4; 5]. Частота синхронного 
ПК по результатам стадирующих лапароскопий 
варьирует от 13 до 40 % [6; 7]. 

В настоящее время основным методом лече-
ния больных диссеминированным РЖ остает-
ся системная химиотерапия, при этом частота 
объективного терапевтического ответа при ПК 
ниже, чем при висцеральных метастазах, и не 
превышает 14–25 % с медианой выживаемости 
8–10 мес. [8].

По литературным данным, использование 
системной химиотерапии в сочетании с внутри-
брюшной аэрозольной химиотерапии под давле-
нием (PIPAC — Pressurized IntraPeritoneal Aerosol 
Chemotherapy), в качестве индукционной терапии 
при планировании циторедуктивных операций и 
при паллиативном лечении больных РЖ с ПК, 
демонстрирует более высокую эффективность 
по сравнению со стандартной системной хими-
отерапией [9]. В опубликованных российских и 
мировых исследованиях получены доказатель-
ства значительного улучшения выживаемости 
больных РЖ при выполнении циторедуктивных 
операций после индукционной терапии у боль-
ных с ограниченным карциноматозом (PCI < 7, 
CY+) [10, 11, 12]. В связи с этим важным ус-
ловием при выборе лечебной тактики (операция, 
системная химиотерапия, внутрибрюшная хими-
отерапия и их комбинации) у больных РЖ с ПК, 
наряду с оценкой первичной опухоли, является 
определение распространенности карциноматоза 
брюшины с подсчетом индекса перитонеального 
карциноматоза (ИПК) [13].

«Золотым стандартом» оценки распростра-
ненности ПК при РЖ на сегодняшний день 
остается диагностическая лапароскопия (ДЛ). 
Однако ДЛ часто бывает технически сложной 
и недостаточно информативной из-за спаечно-
го процесса после ранее перенесенных вмеша-
тельств, которые затрудняют обзор поверхности 
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брюшины (при метахронном карциноматозе). 
Кроме того, ДЛ бывает сопряжена с рисками 
развития осложнений как любая инвазивная ма-
нипуляция [10; 14].

Благодаря широкой доступности, возмож-
ности проведения одновременного исследова-
ния органов грудной полости и всех этажей 
брюшной полости, выполнению сканирования 
тонкими срезами (менее 1 мм) и построению 
мультипланарных реконструкций, компьютерная 
томография (КТ) с внутривенным контрастным 
усилением является методом выбора в оценке 
отдаленного метастазирования. С помощью КТ 
еще на дооперационном этапе возможно получе-
ние диагностической информации, позволяющей 
оценить резектабельность опухолевого процесса. 
Однако информативность КТ в диагностике ме-
тастатического поражения брюшины зависит не 
только от органной принадлежности первичной 
опухоли, но и от ее гистологической структуры, 
размеров диссеминатов и их локализации [15]. 
Установлен ряд ограничений КТ в обнаружении 
небольших (менее 1 cм) или изоденсивных мета-
стазов по брюшине, особенно локализованных в 
сложных анатомических областях (малый саль-
ник, серозная оболочка тонкой кишки, левое 
поддиафрагмальное пространство, корень бры-
жейки). Авторы отмечают недостаточную тка-
невую и пространственную визуализацию КТ 
у пациентов с кахексией, при малой толщине 
опухолевого поражения брюшины, особенно в 
условиях отсутствия асцита [16]. Ограничения 
КТ требуют анализа возможностей предопера-
ционного алгоритма обследования больных РЖ 
при подозрении на ПК. Согласно клиническим 
рекомендациям, КТ является методом выбора 
для стадирования РЖ, позволяя оценить перито-
неальное распространение (с подсчетом ИПК), 
отдаленные метастазы и вовлечение критиче-
ских структур, что определяет резектабельность 
и тактику циторедукции.

Учитывая показатели заболеваемости РЖ и 
частоту синхронного ПК, неоднородность ре-
зультатов по информативности КТ в зависимо-
сти от размеров и локализации перитонеальных 
метастазов, было предпринято исследование, 
направленное на изучение возможностей пре-
доперационной КТ в сравнении с результатами 
ДЛ как «золотого стандарта» при оценке брю-
шины в рамках планирования циторедуктивного 
хирургического лечения. Цель исследования — 
изучить диагностическую эффективность КТ 
для предоперационной оценки распространен-
ности опухолевого поражения брюшины с рас-
четом ИПК у больных РЖ в сопоставлении с 
результатами диагностической лапароскопии и 
хирургической ревизии с послеоперационным 
гистологическим исследованием.

Материалы и методы

Данное исследование построено на основе 
ретроспективного анализа результатов предо-
перационной оценки распространенности ПК у 
больных РЖ. В исследование были включены 42 
пациента с верифицированным РЖ с метаста-
тическим поражением брюшины, проходившие 
обследование и лечение в ГБУЗ «Калужский 
областной клинический онкологический дис-
пансер» в период с 2019 по 2023 г. Средний 
возраст пациентов составил 61,1 ± 9,9 года. Со-
отношение пациентов по полу: 15 (35,7 %) жен-
щин и 27 (64,3 %) мужчин. По гистологической 
структуре преобладал перстневидноклеточный 
рак и низкодифференцированная аденокарцино-
ма (low grade) — встречались в 12 (28,5 %) и 
в 11 (26,2 %) случаях соответственно. У трех 
(7,1 %) пациентов диагностирована высокодиф-
ференцированная аденокарцинома (high grade); 
у двух (4,7 %) выявлен веретеноклеточный рак; 
смешанная аденокарцинома — у семи (16,7 %) 
пациентов; тубулярная аденокарцинома — у 
пяти (12 %); высокодифференцированная аде-
нокарцинома — у трех (7,1 %), и веретенокле-
точный рак — у двух человек (4,7 %). 

Всем пациентам в рамках предоперационного 
стадирования была выполнена КТ органов груд-
ной и брюшной полостей, малого таза с внутри-
венным мультифазным контрастированием. По 
результатам предоперационной КТ проводилась 
оценка распространенности опухолевого про-
цесса, включая детализацию состояния произво-
дных брюшины с обязательным расчетом ИПК. 
Для каждого пациента формировался оценочный 
лист с указанием размера и локализации выяв-
ленных очагов, с заполнением таблицы, содер-
жащей̆ информацию о результатах КТ. 

Расчет ИПК для каждого пациента произво-
дился согласно шкале, предложенной P. Sugar-
baker [10; 15]. Для вычисления ИПК брюшная 
полость подразделяется на 13 условных областей 
(рис. 1) каждая из которых оценивается по четы-
рехбалльной шкале от 0 до 3 в зависимости от 
размеров выявленных узлов: 0 баллов — опухо-
левый узел не определяется; 1 балл — опухоле-
вый узел менее 5 мм в максимальном диаметре; 
2 балла — опухолевый узел от 5 мм до 5 см в 
максимальном диаметре; 3 балла — опухолевый 
узел более 5 см в максимальном диаметре (или 
опухолевая инфильтрация).

Брюшная полость подразделена на 13 обла-
стей, границы которых определяются в соответ-
ствии с анатомическими ориентирами: серпо-
видная связка, желудочно-селезеночная связка, 
поперечная ободочная кишка и ее брыжейка, 
ости крыльев подвздошных костей, вход в ма-
лый таз. Распределение анатомических структур 
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по областям представлено в табл. 1 (см. прило-
жение онлайн).

Измерения опухолевых узлов проводились 
по наибольшему диаметру. Первичные опухоли 
или местные рецидивы в зоне первичной лока-
лизации исключались из оценки. При наличии 
инфильтрации брюшины автоматически выстав-
лялось 3 балла, несмотря на размеры. Макси-
мальное значение ИПК составляло 39 баллов 
(13 × 3), когда размеры узлов во всех 13 вы-
деляемых областях превышали 5 см в диаметре 
либо сливались в инфильтраты.

Компьютерная томография 
КТ была выполнена на 64-срезовом компью-

терном томографе Magnetom Definition (Siemens). 
Протокол проведения КТ в рамках предопераци-
онного стадирования у больных РЖ представлен 
в табл. 2 (см. приложение онлайн).

Для внутривенного контрастирования ис-
пользовалось неионное низкоосмолярное йодсо-
держащее рентгенкотрастное средство (РКС) с 
содержанием йода 350 и 370 мг/мл из расчета 
вводимой дозы 1 мл на 1 кг массы тела со ско-
ростью введения 3–3,5 мл/с. Постпроцессинго-
вая обработка и анализ изображений выполнял-
ся с использованием рабочей станции SyngoVia 
(VB60A_HF07). Всем 42 (100 %) пациентам 
проводилось сканирование в непрерывном ре-
жиме «все тело» (грудная, брюшная полость и 
малый таз) в положении пациента «лежа на спи-
не», с задержкой дыхания после внутривенного 
болюсного введения РКС путем непрерывного 
сканирования на всем протяжении указанных 
анатомических областей. 

Оценка ПК выполнялась на серии изображе-
ний, полученных в венозную фазу контрастиро-
вания, при величине задержки 60–80 с от начала 
введения РКС. Применение других фаз кон-
трастирования (бесконтрастной, артериальной, 

портальной, отсроченной) использовалось для 
уточнения характера выявляемых изменений в 
печени и оценки состояния мочевыделительной 
системы при первичном стадировании опухо-
левого процесса. Для улучшения визуализации 
стенок тонкой и ободочной кишки их просвет 
расправляли путем дробного перорального кон-
трастирования водой температурой 30–35 ℃ в 
объеме 1000 мл либо применялось позитивное 
контрастирование водорастворимым контрастом 
(йопромидом, йогексолом) в разведении с водой 
в пропорции 1: 4, за 30–40 мин до исследования. 

С полной версией раздела «Диагностическая 
лапароскопия и другие этапы хирургического 
лечения» можно ознакомиться в онлайн-прило-
жении.

Статистическая обработка. Содержание 
раздела вынесено в онлайн-приложение.

Результаты 

По результатам предоперационной КТ, пери-
тонеальные метастазы (ПМ) у 15 (35,7 %) па-
циентов выявлялись в виде очагового поражения 
большого сальника, у 11 (26,2 %) пациентов — в 
виде узлов и инфильтрации в производных ма-
лого сальника, у восьми (19,0 %) были выявлены 
очаги по париетальной брюшине правого лате-
рального канала и правой подвздошной области, 
у шести (14,3 %) — по париетальной брюшине 
в дугласовом пространстве, у 12 (28,6 %) отме-
чались милиарно-инфильтративные проявления 
ПМ по серозной оболочке тощей и подвздошной 
кишки, у 11 (26,2 %) ПК затрагивал брыжейку 
тонкой кишки.

По данным предоперационной КТ, у 25 
(59,52 %) пациентов ПК определялся в виде 
очагов размерами ≤ 1,0 см. Очаги размерами 
≤ 0,5 см были выявлены в 15 (35,7 %) случаях 

Рис. 1. Схема деления брюшной полости для расчета индекса перитонеального карциноматоза (P. Sugarbaker)
Fig. 1. Diagram of the abdominal cavity subdivision for calculating the Peritoneal Carcinomatosis Index (PCI) (P. Sugarbaker)
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Рис. 2. КТ-томограммы органов брюшной полости в аксиальной проекции у пациента с муцинозной аденокарциномой желудка: А — 
в нативную фазу, Б — в портовенозную фазу контрастирования. Стрелками указаны мелкоочаговые диссеминаты (5 мм) в проекции 

брыжейки восходящей ободочной кишки. Нативная фаза демонстрирует наличие фрагментарного кальцинирования очагов
Fig. 2. Axial CT images of the abdomen in a patient with mucinous gastric adenocarcinoma: (A) Native (non-contrast) phase, (Б) Portal 
venous (contrast) phase. Arrows indicate 5-mm metastatic deposits within the mesentery of the ascending colon. Focal calcifications are 

visible within the lesions on the non-contrast image

Рис. 3. КТ-томограммы органов брюшной полости в аксиальной проекции у пациентки с муцинозной аденокарциномой желудка: 
А — в нативную фазу; Б, В, Г — в порто-венозную фазу. Белыми стрелками показано неравномерное утолщение париетальной 
брюшины левого поддиафрагмального пространства с повышенным контрастным усилением. В, Г — черные стрелки с белым 

контуром указывают на мелкоочаговые диссеминаты и очаг в проекции желудочно-селезеночной связки
Fig. 3. Axial CT images of the abdomen in a patient with gastric mucinous adenocarcinoma: (A) Native (non-contrast) phase; (Б, В, Г) 
Portal venous (contrast) phase. White arrows indicate irregular thickening and contrast enhancement of the parietal peritoneum in the left 

subphrenic space; (В, Г) Black arrows with white outlines point to small metastatic deposits and a lesion in the region of the gastro-splenic 
ligament 
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(рис. 2), очаги размерами от 0,5 до 1,0 см — в 10 
(23,8 %) случаях. ПМ, превышающие 1,0 см — 
в четырех (9,5 %) случаях. Распределение очагов 
в зависимости от локализации и размеров при-
ведено в табл. 3 (в приложении онлайн).

У 25 больных (59,52 %) поражение брюшины 
по КТ проявлялось в виде «инфильтративно-ми-
лиарного» неравномерного утолщения брюшины 
до 3–5 мм, что сопровождалось диффузным или 
мелкоочаговым накоплением контраста, сочета-
ющимся в ряде случаев с «нежной» тяжисто-
стью окружающей клетчатки (рис. 3). У семи 
(16,7 %) больных отмечалась диффузная ин-
фильтрация жировой ткани большого сальника 
с мелкими очаговыми изменениями в сочетании 
с асцитом (рис. 4). В четырех (9,5 %) наблюде-
ниях асцит являлся единственным проявлением 

ПК. Распределение асцита было ограниченным 
(верхние или нижние отделы брюшной полости) 
у 17 (40,4 %) пациентов, в то время как тоталь-
ное распространение по всем анатомическим зо-
нам отмечалось у 18 (42,8 %) человек.

В исследовании проанализированы результаты 
оценки ИПК, полученной по данным предопера-
ционной КТ, в сопоставлении с хирургической 
ревизией и послеоперационным гистологиче-
ским исследованием. В результате исследова-
ния установлено, что ДЛ имела более высокую 
информативность в оценке поражения брюшины 
по сравнению с предоперационной КТ (табл. 4, 
табл. 5, рис. 5). Сопоставление суммарных зна-
чений ИПК, рассчитанных по данным ДЛ и КТ 
у 42 больных распространенным РЖ, проведено 
в табл. 4 в приложении онлайн.

Рис. 4. КТ-томограммы органов брюшной полости в аксиальной проекции у с муцинозной аденокарциномой желудка: А — в 
нативную фазу, Б — в порто-венозную фазу контрастирования. Белыми стрелками показана диффузная инфильтрация жировой 

ткани большого сальника с наличием мелкоочаговых диссеминатов. Асцит в околопеченочном пространстве и левом боковом канале 
брюшины указан черной стрелкой с белым контуром

Fig. 4. Axial CT images of the abdomen in a patient with gastric mucinous adenocarcinoma: (A) Native (non-contrast) phase; (Б) Portal 
venous (contrast) phase. White arrows indicate diffuse infiltration of the greater omentum by small metastatic deposits. A black arrow with a 

white outline points to ascites in the perihepatic space and left paracolic gutter

Рис. 5. ROC-кривая, график зависимости чувствительности от специфичности у больных РЖ, сопоставление результатов КТ и ДЛ с 
данными хирургической ревизии при лапаротомии и послеоперационной гистологии

Fig. 5. ROC curves comparing the diagnostic performance of CT and DL in GC patients. The results of CT and DL are benchmarked 
against surgical exploration during laparotomy and definitive postoperative histology

ROC-кривая чувствительности ДЛ/лапаротомии в
сопоставлении с данными гистологического заключения / ROC
curve for DL/laparotomy, benchmarked against histopathological
findings

ROC-кривая чувствительности КТ в сопоставлении с
данными гистологического заключения / ROC curve for CT,
benchmarked against histopathological findings
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Сравнительный анализ результатов предопе-
рационного обследования с данными хирурги-
ческой ревизии и послеоперационным гистоло-
гическим исследованием показал статистически 
значимое преимущество ДЛ перед КТ. Значения 
площади под ROC-кривой для ДЛ и КТ соста-
вили: AUC = 0,8431 и AUC = 0,7336 соответ-
ственно. 

По результатам исследования, КТ продемон-
стрировала общую чувствительность на уровне 
80,05 % и специфичность — 63,38 %. Диагно-
стическое значение отрицательного и положи-
тельного тестов (ДЗОТ и ДЗПТ) для КТ соста-
вило 54,87 и 82,23 % соответственно. В то же 
время ДЛ показала значительно более высокую 

чувствительность (97,81 %) и несколько более 
высокую специфичность (66,90 %). Диагности-
ческая ценность ДЛ также была выше: 92,23 % 
для отрицательного и 87,96 % для положитель-
ного теста. 

Показатели чувствительности и специфично-
сти методов КТ и ДЛ, а также согласованность 
данных относительно гистологии, рассчитан-
ные для каждого из 13 анализируемых регио-
нов брюшной полости, приведены в табл. 5. 
Согласованность КТ с результатами гистологи-
ческого исследования варьировала от 52–64 % 
в наиболее трудных для визуализации отделах 
(зоны 1, 9–12) до 93–98 % в зонах с более вы-
раженными морфологическими проявлениями 

Таблица 5. Сравнительный анализ региональной диагностической чувствительности 
и специфичности КТ и ДЛ по регионам брюшной полости

№ региона в соответствии 
со схемой ИПК

Чувствительность Специфичность Согласованность результатов ДЛ/КТ 
с гистологическим заключением 

ДЛ КТ ДЛ КТ ДЛ КТ

0 91 % 91 % 88 % 38 % 90,5 % 81 %

1 92 % 67 % 44 % 33 % 71,4 % 52,4 %

2 96 % 100 % 25 % 0 % 69 % 61,9 %

3 97 % 70 % 67 % 75 % 88,1 % 71,4 %

4 100 % 94 % 86 % 86 % 97,6 % 92,9 %

5 100 % 100 % 93 % 79 % 97,6 % 92,9 %

6 100 % 82 % 100 % 100 % 100 % 88,1 %

7 100 % 90 % 92 % 92 % 97,6 % 90,5 %

8 100 % 82 % 68 % 79 % 100 % 97,6 %

9 100 % 62 % 54 % 69 % 85,7 % 64,3 %

10 100 % 55 % 38 % 54 % 81 % 54,8 %

11 100 % 65 % 63 % 88 % 92,9 % 69 %

12 93 % 50 % 50 % 100 % 92,9 % 64,3 %

Table 5. Comparative analysis of regional diagnostic sensitivity and specificity 
of CT and DL across abdominal regions

PCI Region
Sensitivity Specificity Histological agreement between the results 

of DL/CT and histological findings
DL СТ DL СТ DL СТ

0 91 % 91 % 88 % 38 % 90.5 % 81 %

1 92 % 67 % 44 % 33 % 71.4 % 52.4 %

2 96 % 100 % 25 % 0 % 69 % 61.9 %

3 97 % 70 % 67 % 75 % 88.1 % 71.4 %

4 100 % 94 % 86 % 86 % 97.6 % 92.9 %

5 100 % 100 % 93 % 79 % 97.6 % 92.9 %

6 100 % 82 % 100 % 100 % 100 % 88.1 %

7 100 % 90 % 92 % 92 % 97.6 % 90.5 %

8 100 % 82 % 68 % 79 % 100 % 97.6 %

9 100 % 62 % 54 % 69 % 85.7 % 64.3 %

10 100 % 55 % 38 % 54 % 81 % 54.8 %

11 100 % 65 % 63 % 88 % 92.9 % 69 %

12 93 % 50 % 50 % 100 % 92.9 % 64.3 %
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карциноматоза (зоны 4–5 и 8). Диагностическая 
лапароскопия демонстрировала стабильно вы-
сокую согласованность с данными гистологиче-
ского заключения (71–100 %), достигая 100 % 
в зонах малого таза и правого латерального 
канала.

У 29 (69 %) пациентов КТ хотя бы в одной 
из зон дала ложноотрицательный (ЛО) резуль-
тат. По данным ДЛ, ЛО-результаты встречались 
у шести (14,28 %) пациентов и были обусловле-
ны отсутствием адекватного доступа для взятия 
материала для патоморфологического исследова-
ния из-за развившегося спаечного процесса или 
на фоне прорастания опухоли. В этом случае 
операционный материал был получен при экс-
плоративной лапаротомии или паллиативном 
хирургическом вмешательстве. Ложноположи-
тельные (ЛП) случаи, по данным ДЛ, были 
обусловлены воспалительными и реактивными 
изменениями брюшины и клетчатки (гистологи-
чески лимфоидная инфильтрация) и регистриро-
вались хотя бы в одной из зон у 26 (61,9 %) па-
циентов. ЛП-результаты по КТ были связаны с 
воспалительными и реактивными изменениями 
клетчатки, проявившимися тонкой тяжистостью 
и повышением плотности. Реактивно изменен-
ные лимфатические узлы большого сальника c 
синусовым гистиоцитозом и пролиферацией 
фолликулов были ложно интерпретированы по 
КТ-изображениям как признаки ПК. Распреде-
ление ложных результатов для каждого метода 
представлено в онлайн-приложении в табл. 6.

К категории ЛО-результатов для ДЛ были 
отнесены четыре (9,5 %) клинических случая, 
когда диагностическая процедура была расши-
рена до эксплоративной (или паллиативной) 
лапаротомии с биопсией для морфологической 
верификации.

Анализ статистически значимых различий в 
зависимости от выставленных баллов при под-
счете ИПК по данным КТ и ДЛ с применением 
критерия χ² Пирсона представлен в онлайн-при-
ложении в табл. 7.

Сравнительный анализ межгрупповых раз-
личий результатов расчета ИПК для КТ и ДЛ/
лапаротомии в зависимости от локализации и 
размеров перитонеальных метастазов представ-
лен в приложении онлайн в табл. 8.

Обсуждение

Несмотря на ограничения предоперацион-
ной КТ, метод включен в клинические реко-
мендации по стадированию РЖ как наиболее 
доступный и информативный для выявления 
отдаленного и лимфогенного метастазирова-
ния [18, 19]. КТ позволяет оценить резекта-
бельность, однако ее точность ограничена при 

мелких (< 1,0 см) имплантатах по брюшине, 
сложных анатомических локализациях (малый 
сальник, серозная оболочка тонкой кишки, ле-
вое поддиафрагмальное пространство, корень 
брыжейки), кахексии, малой толщине перито-
неального поражения и асците [16]. Отрица-
тельный результат КТ не исключает ПК: вы-
сока частота ложноотрицательных заключений, 
особенно при очагах < 0,5 см на серозной обо-
лочке тонкой кишки, что обусловлено недоста-
точной разрешающей способностью метода.

Post-hoc-анализ показал, что основные ди-
агностические расхождения связаны с недоо-
ценкой мелкоочаговых и милиарных форм ПК 
с выставлением категории «0». В то же время 
категория «2 балла» для КТ демонстрирует ди-
агностическую надежность и ассоциируется с 
истинным опухолевым поражением брюшины, 
подтверждая высокую информативность КТ при 
макроскопически выраженных очагах. Катего-
рии «1» и «3» не оказывают существенного вли-
яния на общую структуру различий, что связано 
с диагностической неопределенностью первой и 
клинической очевидностью второй.

В опубликованных работах, посвященных из-
учению возможностей КТ в оценке распростра-
ненности ПК при РЖ, КТ показала высокую ин-
формативность при макроскопическом размере 
опухоли > 0,5 см, а точность достигала 100 % 
при размерах более 5,0 см [20, 21, 22].

Результаты представленного исследования со-
гласуются с данными М. Kim и соавт. (2019). 
Сравнительный анализ диагностической ин-
формативности ДЛ и предоперационной КТ в 
прогнозировании ИПК у пациентов с распро-
страненным РЖ показал более высокую диа-
гностическую информативность ДЛ (общая ди-
агностическая чувствительность (ДЧ) — 92,3 %, 
диагностическая специфичность (ДС) — 57,4 %, 
ДЗПТ — 62,6 %, ДЗОТ — 91 %, AUC — 0,903) 
против КТ (ДЧ — 73,1 %, ДС — 96 %, ДЗПТ — 
90,5 %, ДЗОТ — 82,2 %, AUC — 0,647) [23]. 
Авторы отметили снижение ДЧ КТ до 43 % при 
милиарных диссеминатах ≤ 0,5 см, тогда как при 
очагах > 0,5 см ДЧ возрастала до 89 %, что 
при высоких значениях ДЗОТ (82,2 %) позволя-
ет стратифицировать пациентов для циторедук-
тивной хирургии.

Зависимость информативности КТ от разме-
ров очагов и анатомической локализации под-
тверждена A. Laghi с соавт. (2017) — низкая 
диагностическая эффективность метода при вы-
явлении диссеминатов размерами ≤ 0,5 см [24]. 
Сопоставимые данные Z.Y. Li и соавт. (2020) 
также свидетельствуют о преимуществе ДЛ над 
КТ в оценке ПК у больных РЖ и невозможно-
сти отказа от ДЛ в пользу предоперационной 
КТ [25].
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Заключение

Предоперационная КТ и ДЛ взаимно до-
полняют друг друга в выборе тактики лечения 
распространенного РЖ. Отсутствие отдаленных 
метастазов при КТ в сочетании с ИПК < 7 бал-
лов являются надежными критериями при от-
боре пациентов для выполнения оптимальной 
циторедуктивной хирургии.

Высокая частота ложноотрицательных ре-
зультатов при имплантатах размерами ≤ 0,5 см 
обусловлена недостаточным разрешением КТ, 
что существенно снижает ее диагностическую 
ценность. Роль предоперационной КТ смещает-
ся от «скринингового» исключения ПК к под-
тверждению явных (макроскопических) призна-
ков распространенности опухолевого процесса. 

Низкая чувствительность КТ при очагах раз-
мерами ≤ 0,5 не позволяет отказаться от ДЛ. 
Тем не менее, КТ остается методом выбора для 
оценки отдаленного метастазирования и оп-
тимизации лечебной стратегии: она позволяет 
избежать неоправданной ДЛ при экстраабдоми-
нальном распространении, выраженном асците 
или обширном поражении областей 9, 10, 11, 
12 с вовлечением тонкой кишки и ее брыжей-
ки, когда хирургическое лечение на первом эта-
пе нецелесообразно, а риск послеоперационных 
осложнений остается значительным.
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