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КОМПЬЮТЕРНО-ТОМОГРАФИЧЕСКАЯ 
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Резюме:

Цель. Оценить возможности компьютерно-томографической пневмогастрографии в определении типов рака 
желудка по классификации Lauren на этапе клинического стадирования.

Материалы и методы. Данное одноцентровое ретроспективное исследование включает 202 больных раком желудка, 
получавших лечение в Национальном Медицинском Исследовательском Центре онкологии имени Н.Н. Петрова с 2015 
по 2018 гг. Все пациенты были прооперированы в объеме субтотальной резекции желудка или гастрэктомии. Всем 
пациентам на этапе клинического стадирования была проведена компьютерно-томографическая пневмогастрография. 
Пациентам, которым проводилась неоадъювантная химиотерапия, КТ выполнялась двукратно: перед химиотерапией 
и после, непосредственно перед операцией. Изучались количественные и качественные биомаркеры визуализации, 
проводилось измерение денситометрических показателей плотности опухоли желудка в артериальную, портальную 
и отсроченную фазы сканирования в пяти разных точках. Для пациентов, получавших НАПХТ, все показатели плот-
ности фиксировались двукратно — до начала терапевтического лечения и после, непосредственно перед операцией.

Результаты. Распределение типов рака желудка по классификации Lauren было следующим: у 59 (29,2 %) был 
определен кишечный тип, 69 (34,2%) — диффузный, 16 (7,9%) — смешанный, 58 (28,7%) — неопределенный тип. На 
основе визуальных характеристик с учетом особенностей роста опухоли выделены 3 основных КТ-ПГГ типа РЖ: 1 — 
бугристый (68,3%), 2 — интрамуральный (57,3%) и 3 — смешанный (77,4%). КТ-ПГГ тип опухоли связан с типом по 
Lauren (χ 2=185,19, p <0,001). При бугристом КТ-ПГГ типе возможно предположить, что опухоль имеет кишечный или 
неопределенный тип по Lauren; чувствительность 0,58 (95% ДИ: 0,49–0,67), специфичность 0,1 (95% ДИ: 0,96–0,1). 
При интрамуральном КТ-ПГГ типе наиболее вероятен диффузный тип опухоли по Lauren; чувствительность 0,75 (95% 
ДИ: 0,64–0,85), специфичность 0,96 (95% ДИ: 0,91–0,99). При смешанном КТ-ПГГ типе определение типа по Lauren 
затруднено. В определении смешанного типа опухоли по Lauren чувствительность и специфичность смешанного 
КТ-ПГГ типа опухоли составляет 0,94 (95% ДИ: 0,70%–0,1) и 0,67 (95% ДИ: 0,59–0,73) соответственно.

Заключение. Форма опухоли желудка, определяемая при КТ-ПГГ, имеет высокую диагностическую эффективность 
в определении типов РЖ по Lauren. Бугристый КТ-ПГГ тип является типичным для опухолей кишечного типа по Lauren, 
а интрамуральный КТ-ПГГ тип характерен для опухолей диффузного типа по Lauren. Опухоли неопределенного типа 
по Lauren имеют любой КТ-ПГГ тип и паттерн контрастирования. Для опухолей смешанного типа по Lauren характе-
рен смешанный тип по КТ-ПГГ, но дифференциальный диагноз с опухолями бугристого и диффузного типа по Lauren 
атипичной для них формы невозможен. Опухоли кишечного и диффузного типа по Lauren не характерного для них 
КТ-ПГГ типа имеют атипичный паттерн контрастирования.

Ключевые слова: рак желудка, классификация рака желудка по Lauren, диффузный рак желудка, биомаркеры визуализации, 
денситометрические показатели плотности, компьютерная томография, компьютерно-томографическая пневмогастрография.

ВВЕДЕНИЕ

Рак желудка (РЖ) является одним из наиболее рас-
пространенных злокачественных новообразований желу-
дочно-кишечного тракта: по данным базы GLOBOCAN 

(совместного проекта Всемирной организации здраво-
охранения и Международного агентства исследований 
рака) в 2018 РЖ занимает пятое место в структуре онко-
логической заболеваемости и третье место в структуре 
смертности от онкологических заболеваний в мире [1]. 
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Прогноз у больных РЖ зависит от многих факторов: 
стадии опухолевого процесса, гистологического фено-
типа, молекулярного профиля, радикальности оператив-
ного вмешательства и т. д. Финским патологоанатомом 
P.A. Lauren в 1965 году была предложена гистологическая 
классификация РЖ, учитывающая различные клинические 
и молекулярные характеристики, включая гистогенез, 
дифференцировку клеток, эпидемиологию, этиологию, 
канцерогенез, биологическое поведение, прогноз, с раз-
делением на следующие типы: кишечный, диффузный, 
смешанный и недифференцированный [2]. Классификация 
по Lauren — одна из эффективных систем оценки РЖ, 
отражающих гистопатологические особенности опухоли, 
она является важным прогностическим маркером и одним 
из основных факторов, способных повлиять на лечеб-
ную тактику, в том числе хирургическую [3–6]. Изучение 
характерных особенностей типов РЖ по классификации 
Lauren с помощью методов лучевой диагностики является 
перспективным прогностическим маркером.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование — одноцентровое и ретроспек-
тивное, в него вошли 202 больных РЖ, получавших лечение 
в Национальном Медицинском Исследовательском Центре 
онкологии имени Н.Н. Петрова с 2015 по 2018 годы. Все 
пациенты были прооперированы в объеме субтотальной 
резекции желудка или гастрэктомии. Средний возраст 
пациентов составил 58,9 лет. Все пациенты клинически 
и патоморфологически стадированы с учетом Между-
народной классификации стадий злокачественных ново-
образований, 7-я и 8-я редакции (tumor, node, metastasis, 
TNM). Патоморфологическая классификация РЖ в зна-
чительной степени основывается на критериях системы 
классификации Lauren. В издании ВОЗ от 2019 года по 
опухолям желудочно-кишечного тракта (WHO 2019, 5th 
edition) проведено сопоставление классификаций РЖ по 
Lauren (1965) и WHO (2019) (табл. 1).

Всем пациентам на этапе клинического стадирования 
была проведена компьютерно-томографическая пневмо-
гастрография (КТ-пневмогастрография, КТ-ПГГ). Пациен-
там, которым проводилась неоадъювантная химиотерапия 
(НАПХТ), КТ-ПГГ выполнялась двукратно: перед химио-
терапией и после, непосредственно перед операцией. 
Клиническая характеристика пациентов представлена 
в табл. 2.

Данные гистологического типа опухоли желудка по 
биопсии отличались от данных анализа макропрепарата 
после проведения оперативного вмешательства (табл. 
3, 4). У пациентов без НАПХТ наблюдалось несовпадение 
результатов в 42,3%, а после НАПХТ — в 55,7%.

Протокол КТ-пневмогастрографии

Исследование выполнялось на 64-срезовом рентге-
новском компьютерном томографе. Исследование про-
водилось натощак (голодание не менее 6 часов). Исполь-
зовался неионный йодсодержащий контрастный препарат 
в объеме 1,5 мл на кг массы тела, который вводили в лок-
тевую вену со скоростью 3,5 мл / с помощью инжектора, 
с последующим введением физиологического раствора 
с той же скоростью. Сканирование проводилось сначала 
в артериальную, затем в портальную фазы. Параметры 
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. Параметры портальной 
фазы: kV — 120, мAs — 250, толщина среза — 2 мм, интервал 
реконструкции — 1 мм, Pitch — 1, задержка сканирования — 
Care Bolus + 50–60 секунд. После окончания портальной 
фазы сканирования пациент per os принимал газообразую-
щую смесь в составе Acidum Citricum — 1 ± 0,5 г, растворен-
ной в 5 ± 1 мл воды, и Natrii Bicarbonati — 2 ± 0,5 г, запивая 
небольшим количеством воды в объеме не более 30 мл. 
Затем выполнялась ранняя отсроченная фаза. Параметры 
ранней отсроченной фазы: kV — 120, мAs — 250, толщина 
среза — 2 мм, интервал реконструкции — 1 мм, Pitch — 1, 
задержка сканирования — Care Bolus + 240–300 с. Исполь-
зовалось полипозицинное сканирование в отсроченную 
фазу: при локализации опухоли в кардиальном отделе 
и своде желудка, в том числе для оценки возможного 
распространения на пищевод,— на животе, в антраль-
ном отделе, для исключения распространения на двена-
дцатиперстную кишку — на левом боку, при локализации 
опухоли в теле желудка — на спине [7].

Таблица 1. Сопоставление классификаций РЖ по Lauren 
(1965) и ВОЗ (WHO, 2019)

Классификация РЖ
по Lauren (1965) 

ВОЗ классификация РЖ
(WHO, 2019)

Кишечный Папиллярная аденокарцинома
Тубулярная, высокодифференцированная
Тубулярная, умеренно-дифференциро-
ванная

Неопределенный Тубулярная, низкодифференцированная

Диффузный Рак из плохо сцепленных клеток, 
перстневидноклеточный

Кишечный /  
неопределенный /  
диффузный

Муцинозная аденокарцинома

Смешанный Смешанная аденокарцинома

Недифференцированный Аденосквамозная карцинома,
Плоскоклеточная карцинома,
Недифференцированная карцинома,
Карцинома с лимфоидной стромой,
Гепатоидная карцинома,
Микропапиллярная аденокарцинома 
и др. гистологические подтипы
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Таблица 4. Сопоставление результатов
патоморфологического заключения по гистологическому
типу опухоли без НАПХТ и после НАПХТ (%)

Совпадение без НАПХТ, % после НАПХТ, %

Совпадает 57,7 44,3

Не совпадает 42,3 55,7

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов

Пол, n (%) Мужчины–120 (59,41)

Женщины–82 (40,59)

Возраст От 30 до 86 лет
(средний возраст — 58,9)

НАПХТ «+» 151 (74,75)

НАПХТ «-» 51 (25,25)

Локализация опухоли, n (%)

1 отдел (1/3) 52 (25,74) Верхняя треть 20 (9,9)

Средняя треть 13 (6,44)

Нижняя треть 19 (9,41)

Два смежных отдела (2/3) 94 (46,53)

Три отдела (3/3) 56 (27,72)

1 стенка 20 (9,9) Малая кривизна 11 (5,45)

Большая кривизна 2 (0,99)

Передняя стенка 4 (1,98)

Задняя стенка 3 (1,49)

2 смежные стенки 59 (29,21)

3 смежные стенки 46 (22,77)

Циркулярное распространение 77 (38,12)

Тип опухоли по классификации Borrmann, n (%)

Полиповидный 16 (7,92)

Язвенный 11 (5,45)

Язвенно-инфильтративный 124 (61,39)

Инфильтративный 51 (25,25)

Тип опухоли по классификации Lauren, n (%)

Кишечный 59 (29,21)

Диффузный 69 (34,16)

Смешанный 16 (7,92)

Неопределенный 58 (28,71)

Гистологический тип
опухоли

Данные
биопсии, n (%)

Операционные
данные, n (%)

Ca in situ 4 (1,98) 2 (0,99)

G1 18 (8,91) 16 (7,92)

G2 43 (21,29) 38 (18,81)

G3 65 (32,18) 58 (28,71)

Муцинозная карцинома 0 4 (1,98)

Перстневидноклеточный рак 43 (21,29) 25 (12,38)

Перстневидноклеточный рак+
рак из плохосцепленных клеток

2 (0,99) 15 (7,43)

Рак из плохосцепленных клеток 7 (3,47) 28 (13,86)

Смешанная аденокарцинома 17 (8,42) 16 (7,92)

Опухолевые клетки при био-
псии желудка не получены

3 (1,49) –

Объем оперативного лечения, n (%)

Эндоскопическая диссекция 7 (3,47)

Проксимальная резекция 17 (8,42)

Дистальная резекция желудка 69 (34,16)

Гастрэктомия 109 (53,96)

Глубина инвазии — cТ, n (%) Глубина инвазии — рТ, n (%)

ctTis 0 pTis 2 (0,99)

ctT1a 4 (1,98) pT1a 6 (2,97)

ctT1b 8 (3,96) pT1b 6 (2,97)

ctT2 9 (4,46) pT2 9 (4,46)

ctT3 22 (10,89) pT3 23 (11,39)

ctT4a 6 (2,97) pT4a 4 (1,98)

ctT4b 2 (0,99) pT4b 1 (0,49)

Глубина инвазии — ycТ, n (%) Глубина инвазии — yрТ, n (%)

yctTis 0 ypTis 2 (0,99)

yctT1a 0 ypT1a 4 (1,98)

yctT1b 0 ypT1b 4 (1,98)

yctT2 21 (10,39) ypT2 23 (11,39)

yctT3 77 (38,12) ypT3 79 (39,11)

yctT4a 43 (21,29) ypT4a 31 (15,35)

yctT4b 10 (4,95) ypT4b 8 (3,96)

Таблица 3. Сопоставление результатов гистологического
типа опухоли по биопсии и макропрепарата*

Гистология
биопсия

Гистология макропрепарата

C
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is
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1

G
2
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3

S
R

C
C
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C

C

S
R

C
C

 +
P

C
C

M
ix

ed

M
uc

i–
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0 0 0 1 2 0 0 0 0 0

Ca is 2 0 2 0 0 0 0 0 0

G1 0 8 9 1 0 0 0 0 0

G2 0 4 18 9 1 1 0 7 3

G3 0 3 5 38 3 10 2 4 0

SRCC 0 1 0 3 14 10 11 3 1

PCC 0 0 0 3 0 4 0 0 0

SRCC+PCC 0 0 1 0 1 0 0 0 0

Mixed 0 0 2 2 6 3 2 2 0

* Ca is — рак in situ, G1 — высокодифференцированная аденокарцинома,
G2 — умереннодифференцированная аденокарцинома,
G3 — низкодифференцированная аденокарцинома, SRCC — перстневид-
ноклеточная карцинома, PCC — рак из плохосцепленных клеток, Mixed
Ас — смешанная аденокарцинома, Mucinous — муцинозная карцинома.
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Прогноз у больных РЖ зависит от многих факторов:
стадии опухолевого процесса, гистологического фено-
типа, молекулярного профиля, радикальности оператив-
ного вмешательства и т. д. Финским патологоанатомом
P.A. Lauren в 1965 году была предложена гистологическая
классификация РЖ, учитывающая различные клинические
и молекулярные характеристики, включая гистогенез,
дифференцировку клеток, эпидемиологию, этиологию,
канцерогенез, биологическое поведение, прогноз, с раз-
делением на следующие типы: кишечный, диффузный,
смешанный и недифференцированный [2]. Классификация
по Lauren — одна из эффективных систем оценки РЖ,
отражающих гистопатологические особенности опухоли,
она является важным прогностическим маркером и одним
из основных факторов, способных повлиять на лечеб-
ную тактику, в том числе хирургическую [3–6]. Изучение
характерных особенностей типов РЖ по классификации
Lauren с помощью методов лучевой диагностики является
перспективным прогностическим маркером.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование — одноцентровое и ретроспек-
тивное, в него вошли 202 больных РЖ, получавших лечение
в Национальном Медицинском Исследовательском Центре
онкологии имени Н.Н. Петрова с 2015 по 2018 годы. Все
пациенты были прооперированы в объеме субтотальной
резекции желудка или гастрэктомии. Средний возраст
пациентов составил 58,9 лет. Все пациенты клинически
и патоморфологически стадированы с учетом Между-
народной классификации стадий злокачественных ново-
образований, 7-я и 8-я редакции (tumor, node, metastasis,
TNM). Патоморфологическая классификация РЖ в зна-
чительной степени основывается на критериях системы
классификации Lauren. В издании ВОЗ от 2019 года по 
опухолям желудочно-кишечного тракта (WHO 2019, 5th
edition) проведено сопоставление классификаций РЖ по
Lauren (1965) и WHO (2019) (табл. 1).

Всем пациентам на этапе клинического стадирования
была проведена компьютерно-томографическая пневмо-
гастрография (КТ-пневмогастрография, КТ-ПГГ). Пациен-
там, которым проводилась неоадъювантная химиотерапия
(НАПХТ), КТ-ПГГ выполнялась двукратно: перед химио-
терапией и после, непосредственно перед операцией.
Клиническая характеристика пациентов представлена
в табл. 2.

Данные гистологического типа опухоли желудка по
биопсии отличались от данных анализа макропрепарата
после проведения оперативного вмешательства (табл.
3, 4). У пациентов без НАПХТ наблюдалось несовпадение
результатов в 42,3%, а после НАПХТ — в 55,7%.

Протокол КТ-пневмогастрографии

Исследование выполнялось на 64-срезовом рентге-
новском компьютерном томографе. Исследование про-
водилось натощак (голодание не менее 6 часов). Исполь-
зовался неионный йодсодержащий контрастный препарат
в объеме 1,5 мл на кг массы тела, который вводили в лок-
тевую вену со скоростью 3,5 мл/с помощью инжектора,
с последующим введением физиологического раствора
с той же скоростью. Сканирование проводилось сначала
в артериальную, затем в портальную фазы. Параметры
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. Параметры портальной
фазы: kV — 120, мAs — 250, толщина среза — 2 мм, интервал
реконструкции — 1 мм, Pitch — 1, задержка сканирования — 
Care Bolus +50–60 секунд. После окончания портальной
фазы сканирования пациент per os принимал газообразую-
щую смесь в составе Acidum Citricum — 1 ± 0,5 г, растворен-
ной в 5 ± 1 мл воды, и Natrii Bicarbonati — 2 ± 0,5 г, запивая
небольшим количеством воды в объеме не более 30 мл. 
Затем выполнялась ранняя отсроченная фаза. Параметры
ранней отсроченной фазы: kV — 120, мAs — 250, толщина
среза — 2 мм, интервал реконструкции — 1 мм, Pitch — 1, 
задержка сканирования — Care Bolus +240–300 с. Исполь-
зовалось полипозицинное сканирование в отсроченную
фазу: при локализации опухоли в кардиальном отделе
и своде желудка, в том числе для оценки возможного
распространения на пищевод,— на животе, в антраль-
ном отделе, для исключения распространения на двена-
дцатиперстную кишку — на левом боку, при локализации
опухоли в теле желудка — на спине [7].

Таблица 1. Сопоставление классификаций РЖ по Lauren
(1965) и ВОЗ (WHO, 2019)

Классификация РЖ
по Lauren (1965)

ВОЗ классификация РЖ
(WHO, 2019)

Кишечный Папиллярная аденокарцинома
Тубулярная, высокодифференцированная
Тубулярная, умеренно-дифференциро-
ванная

Неопределенный Тубулярная, низкодифференцированная

Диффузный Рак из плохо сцепленных клеток,
перстневидноклеточный

Кишечный/
неопределенный/
диффузный

Муцинозная аденокарцинома

Смешанный Смешанная аденокарцинома

Недифференцированный Аденосквамозная карцинома,
Плоскоклеточная карцинома,
Недифференцированная карцинома,
Карцинома с лимфоидной стромой,
Гепатоидная карцинома,
Микропапиллярная аденокарцинома
и др. гистологические подтипы
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Таблица 4. Сопоставление результатов 
патоморфологического заключения по гистологическому 
типу опухоли без НАПХТ и после НАПХТ (%) 

Совпадение без НАПХТ, % после НАПХТ, %

Совпадает 57,7 44,3

Не совпадает 42,3 55,7

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов

Пол, n (%) Мужчины–120 (59,41)

Женщины–82 (40,59)

Возраст От 30 до 86 лет
(средний возраст — 58,9)

НАПХТ «+» 151 (74,75)

НАПХТ «-» 51 (25,25)

Локализация опухоли, n (%)

1 отдел (1 / 3) 52 (25,74) Верхняя треть 20 (9,9)

Средняя треть 13 (6,44)

Нижняя треть 19 (9,41)

Два смежных отдела (2 / 3) 94 (46,53)

Три отдела (3 / 3) 56 (27,72)

1 стенка 20 (9,9) Малая кривизна 11 (5,45)

Большая кривизна 2 (0,99)

Передняя стенка 4 (1,98)

Задняя стенка 3 (1,49)

2 смежные стенки 59 (29,21)

3 смежные стенки 46 (22,77)

Циркулярное распространение 77 (38,12)

Тип опухоли по классификации Borrmann, n (%)

Полиповидный 16 (7,92)

Язвенный 11 (5,45)

Язвенно-инфильтративный 124 (61,39)

Инфильтративный 51 (25,25)

Тип опухоли по классификации Lauren, n (%)

Кишечный 59 (29,21)

Диффузный 69 (34,16)

Смешанный 16 (7,92)

Неопределенный 58 (28,71)

Гистологический тип 
опухоли

Данные 
биопсии, n (%)

Операционные 
данные, n (%)

Ca in situ 4 (1,98) 2 (0,99)

G1 18 (8,91) 16 (7,92)

G2 43 (21,29) 38 (18,81)

G3 65 (32,18) 58 (28,71)

Муцинозная карцинома 0 4 (1,98)

Перстневидноклеточный рак 43 (21,29) 25 (12,38)

Перстневидноклеточный рак+ 
рак из плохосцепленных клеток

2 (0,99) 15 (7,43)

Рак из плохосцепленных клеток 7 (3,47) 28 (13,86)

Смешанная аденокарцинома 17 (8,42) 16 (7,92)

Опухолевые клетки при био-
псии желудка не получены

3 (1,49) –

Объем оперативного лечения, n (%)

Эндоскопическая диссекция 7 (3,47)

Проксимальная резекция 17 (8,42)

Дистальная резекция желудка 69 (34,16)

Гастрэктомия 109 (53,96)

Глубина инвазии — cТ, n (%) Глубина инвазии — рТ, n (%)

ctTis 0 pTis 2 (0,99)

ctT1a 4 (1,98) pT1a 6 (2,97)

ctT1b 8 (3,96) pT1b 6 (2,97)

ctT2 9 (4,46) pT2 9 (4,46)

ctT3 22 (10,89) pT3 23 (11,39)

ctT4a 6 (2,97) pT4a 4 (1,98)

ctT4b 2 (0,99) pT4b 1 (0,49)

Глубина инвазии — ycТ, n (%) Глубина инвазии — yрТ, n (%)

yctTis 0 ypTis 2 (0,99)

yctT1a 0 ypT1a 4 (1,98)

yctT1b 0 ypT1b 4 (1,98)

yctT2 21 (10,39) ypT2 23 (11,39)

yctT3 77 (38,12) ypT3 79 (39,11)

yctT4a 43 (21,29) ypT4a 31 (15,35)

yctT4b 10 (4,95) ypT4b 8 (3,96)

Таблица 3. Сопоставление результатов гистологического 
типа опухоли по биопсии и макропрепарата*

Гистология 
биопсия

Гистология макропрепарата
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0 0 0 1 2 0 0 0 0 0

Ca is 2 0 2 0 0 0 0 0 0

G1 0 8 9 1 0 0 0 0 0

G2 0 4 18 9 1 1 0 7 3

G3 0 3 5 38 3 10 2 4 0

SRCC 0 1 0 3 14 10 11 3 1

PCC 0 0 0 3 0 4 0 0 0

SRCC+PCC 0 0 1 0 1 0 0 0 0

Mixed 0 0 2 2 6 3 2 2 0

* Ca is — рак in situ, G1 — высокодифференцированная аденокарцинома, 
G2 — умереннодифференцированная аденокарцинома, 
G3 — низкодифференцированная аденокарцинома, SRCC — перстневид-
ноклеточная карцинома, PCC — рак из плохосцепленных клеток, Mixed 
Ас — смешанная аденокарцинома, Mucinous — муцинозная карцинома.
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Определение КТ-характеристик опухоли желудка 
и оценка биомаркеров визуализации

С помощью компьютерной томографии были проана-
лизированы КТ-характеристики опухоли желудка (коли-
чественные и качественные биомаркеры визуализации), 
которые способны отражать морфологические особен-
ности опухоли. Для всех пациентов проводилось измере-
ние денситометрических показателей плотности опухоли 
желудка в артериальную, портальную и отсроченную фазы 
сканирования в пяти разных точках. Для пациентов, полу-
чавших НАПХТ, все показатели плотности фиксировались 
двукратно — как до начала терапевтического лечения, так 
и после, непосредственно перед операцией.

На основе визуальных характеристик с учетом особен-
ностей роста опухоли выделены 3 основных КТ-ПГГ типа 
РЖ: 1 — бугристый, 2 — интрамуральный и 3 — смешан-
ный. При бугристом КТ-ПГГ типе рака желудка имеется 
бугристое разрастание патологического образования 
с четкими контурами и внутрипросветным опухолевым 
компонентом (рис. 1).

При интрамуральном КТ-ПГГ типе рака желудка имеется 
внутристеночная опухолевая инфильтрация с нечеткими 
контурами, повторяющая рельеф складок слизистой обо-
лочки стенки желудка, без бугристых разрастаний и без 
внутрипросветного опухолевого компонента (рис. 2).

При смешанном КТ-ПГГ типе определяется как внутри-
стеночная опухолевая инфильтрация с нечеткими кон-
турами, так и бугристый внутрипросветный опухолевый 
компонент (рис. 3).

Статистический анализ

Анализ КТ-характеристик проводился с помощью спе-
циализированного для статистической обработки данных 
языка программирования R с применением программных 
модулей для вычислительной и графической обработки 
данных — стандартных библиотек и библиотек random 
Forest [8], caret [9], pROC [10], ggplot2 [11], party [12], dplyr 
[13] и tidyr [14]. Сравнение средних значений количествен-
ных показателей проводилось с помощью дисперсионного
анализа с последующим попарным сравнением тестом

b ca

Рисунок 2. Интрамуральный КТ-ПГГ тип РЖ.

b ca

Рисунок 1. Бугристый КТ-ПГГ тип РЖ.
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Тьюки. Таблицы сопряженности и последующие попарные
сравнения в них проводились с помощью теста χ 2 [42]. 
Статистически значимыми различия признавались при
р <0,05. При множественных по парных сравнениях уро-
вень р был скорректирован поправкой Холма. При анализе
диагностической эффективности методов исследования
проводился ROC-анализ (Receiver Operator Characteristic — 
операционная характеристика приемника).

Результаты

По результатам патоморфологического заключения
распределение типов по классификации Lauren было сле-
дующим образом: у 59 (29,2%) был определен кишечный

тип, 69 (34,2%) — диффузный, 16 (7,9%) — смешанный, 58
(28,7%) — неопределенный тип (табл. 5).

При сопоставлении типов РЖ по КТ-ПГГ в зависимо-
сти от формы опухоли с типами по классификации Lauren
в соответствии с патоморфологическими данными, мы
отметили, что опухоли кишечного типа по Lauren имеют
преимущественно бугристую форму (83,1%) и реже — сме-
шанную форму (16,9%). При диффузном типе по Lauren не
встречается бугристая форма, и опухоли данного типа
представлены интрамуральной (75,4 %) и смешанной
(24,6%) КТ-формой. Опухоли смешанного типа по Lauren
в 93,8 % имеют смешанную форму по КТ. При опухолях
неопределенного типа по Lauren наблюдается различная
форма по КТ: бугристая — в 32,8 %, интрамуральная — 
в 6,9%, смешанная — в 60,3% (табл. 7).

Из табл. 7 следует, что КТ-ПГГ тип опухоли связан
с типом по Lauren (χ 2 =185,19, p <0,001). Таким образом,
при бугристом КТ-ПГГ типе возможно предположить, что
опухоль имеет кишечный или неопределенный тип по
Lauren; чувствительность такого подхода составляет 0,58
(95% ДИ: 0,49–0,67), а специфичность 0,1 (95% ДИ: 0,96–

Таблица 5. Распределение пациентов по гистологическому
типу и типу по классификации Lauren

Гистологический
тип*

Тип опухоли по классификации Lauren

Кишеч-
ный

Диффуз-
ный

Смешан-
ный

Неопре-
делен-
ный

G1 16 0 0 0

G2 38 0 0 0

G3 0 0 0 58

Mucinous 3 1 0 0

SRCC 0 25 0 0

PCC 0 28 0 0

SRCC+PCC 0 15 0 0

Mixed Ас 0 0 16 0

Ca is 2 0 0 0

* Ca is — рак in situ, G1 — высокодифференцированная аденокарцинома,
G2 — умереннодифференцированная аденокарцинома, G3 — низкодиф-
ференцированная аденокарцинома, SRCC — перстневидноклеточная
карцинома, PCC — рак из плохосцепленных клеток, Mixed Ас — смешан-
ная аденокарцинома, Mucinous — муцинозная карцинома.

По визуальным КТ-характеристикам распределение следующее: 68
(34%) пациентов были отнесены в группу 1 — бугристый тип, 57 (28%)
в группу 2 — интрамуральный тип, 77 (38%) в группу 3 — смешанный тип
(табл. 6).

Таблица 6. Распределение типов РЖ по КТ-ПГГ
в соответствии формы опухоли

КТ-ПГГ тип n = 202 (100%)

1 — Бугристый 68 (34%)

2 — Интрамуральный 57 (28%)

3 — Смешанный 77 (38%)

Таблица 7. Соответствие типов РЖ по классификации Lauren
с типами по КТ-ПГГ

КТ-ПГГ тип

Тип по Lauren, n (%)

Кишечный
Диффуз-
ный

Смешан-
ный

Неопре-
деленный

1-КТ-ПГГ тип 49 (83,1%)* 0 (0%)* 0 (0%)* 19 (32,8%)

2-КТ-ПГГ тип 0 (0%)* 52 (75,4%)* 1 (6,2%) 4 (6,9%)*

3-КТ-ПГГ тип 10 (16,9%)* 17 (24,6%) 15 (93,8%)* 35 (60,3%)*

* Выявлены статистически значимые различия в распределении значе-
ний в ячейке при post-hoc сравнении.
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Рисунок 3. Смешанный КТ-ПГГ тип РЖ.
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Определение КТ-характеристик опухоли желудка
и оценка биомаркеров визуализации

С помощью компьютерной томографии были проана-
лизированы КТ-характеристики опухоли желудка (коли-
чественные и качественные биомаркеры визуализации),
которые способны отражать морфологические особен-
ности опухоли. Для всех пациентов проводилось измере-
ние денситометрических показателей плотности опухоли
желудка в артериальную, портальную и отсроченную фазы
сканирования в пяти разных точках. Для пациентов, полу-
чавших НАПХТ, все показатели плотности фиксировались
двукратно — как до начала терапевтического лечения, так
и после, непосредственно перед операцией.

На основе визуальных характеристик с учетом особен-
ностей роста опухоли выделены 3 основных КТ-ПГГ типа 
РЖ: 1 — бугристый, 2 — интрамуральный и 3 — смешан-
ный. При бугристом КТ-ПГГ типе рака желудка имеется
бугристое разрастание патологического образования
с четкими контурами и внутрипросветным опухолевым
компонентом (рис. 1).

При интрамуральном КТ-ПГГ типе рака желудка имеется
внутристеночная опухолевая инфильтрация с нечеткими
контурами, повторяющая рельеф складок слизистой обо-
лочки стенки желудка, без бугристых разрастаний и без 
внутрипросветного опухолевого компонента (рис. 2).

При смешанном КТ-ПГГ типе определяется как внутри-
стеночная опухолевая инфильтрация с нечеткими кон-
турами, так и бугристый внутрипросветный опухолевый
компонент (рис. 3).

Статистический анализ

Анализ КТ-характеристик проводился с помощью спе-
циализированного для статистической обработки данных
языка программирования R с применением программных
модулей для вычислительной и графической обработки
данных — стандартных библиотек и библиотек random
Forest [8], caret [9], pROC [10], ggplot2 [11], party [12], dplyr
[13] и tidyr [14]. Сравнение средних значений количествен-
ных показателей проводилось с помощью дисперсионного
анализа с последующим попарным сравнением тестом

b ca

Рисунок 2. Интрамуральный КТ-ПГГ тип РЖ.

b ca

Рисунок 1. Бугристый КТ-ПГГ тип РЖ.
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Тьюки. Таблицы сопряженности и последующие попарные 
сравнения в них проводились с помощью теста χ  2 [42]. 
Статистически значимыми различия признавались при 
р < 0,05. При множественных по парных сравнениях уро-
вень р был скорректирован поправкой Холма. При анализе 
диагностической эффективности методов исследования 
проводился ROC-анализ (Receiver Operator Characteristic — 
операционная характеристика приемника).

Результаты

По результатам патоморфологического заключения 
распределение типов по классификации Lauren было сле-
дующим образом: у 59 (29,2%) был определен кишечный 

тип, 69 (34,2%) — диффузный, 16 (7,9%) — смешанный, 58 
(28,7%) — неопределенный тип (табл. 5).

При сопоставлении типов РЖ по КТ-ПГГ в зависимо-
сти от формы опухоли с типами по классификации Lauren 
в соответствии с патоморфологическими данными, мы 
отметили, что опухоли кишечного типа по Lauren имеют 
преимущественно бугристую форму (83,1%) и реже — сме-
шанную форму (16,9%). При диффузном типе по Lauren не 
встречается бугристая форма, и опухоли данного типа 
представлены интрамуральной (75,4 %) и смешанной 
(24,6%) КТ-формой. Опухоли смешанного типа по Lauren 
в 93,8 % имеют смешанную форму по КТ. При опухолях 
неопределенного типа по Lauren наблюдается различная 
форма по КТ: бугристая — в 32,8 %, интрамуральная — 
в 6,9%, смешанная — в 60,3% (табл. 7).

Из табл. 7 следует, что КТ-ПГГ тип опухоли связан 
с типом по Lauren (χ 2 = 185,19, p < 0,001). Таким образом, 
при бугристом КТ-ПГГ типе возможно предположить, что 
опухоль имеет кишечный или неопределенный тип по 
Lauren; чувствительность такого подхода составляет 0,58 
(95% ДИ: 0,49–0,67), а специфичность 0,1 (95% ДИ: 0,96–

Таблица 5. Распределение пациентов по гистологическому 
типу и типу по классификации Lauren

Гистологический 
тип*

Тип опухоли по классификации Lauren

Кишеч-
ный

Диффуз-
ный

Смешан-
ный

Неопре-
делен-
ный

G1 16 0 0 0

G2 38 0 0 0

G3 0 0 0 58

Mucinous 3 1 0 0

SRCC 0 25 0 0

PCC 0 28 0 0

SRCC+PCC 0 15 0 0

Mixed Ас 0 0 16 0

Ca is 2 0 0 0

* Ca is — рак in situ, G1 — высокодифференцированная аденокарцинома, 
G2 — умереннодифференцированная аденокарцинома, G3 — низкодиф-
ференцированная аденокарцинома, SRCC — перстневидноклеточная 
карцинома, PCC — рак из плохосцепленных клеток, Mixed Ас — смешан-
ная аденокарцинома, Mucinous — муцинозная карцинома.

По визуальным КТ-характеристикам распределение следующее: 68 
(34%) пациентов были отнесены в группу 1 — бугристый тип, 57 (28%) 
в группу 2 — интрамуральный тип, 77 (38%) в группу 3 — смешанный тип 
(табл. 6).

Таблица 6. Распределение типов РЖ по КТ-ПГГ 
в соответствии формы опухоли

КТ-ПГГ тип n = 202 (100%)

1 — Бугристый 68 (34%)

2 — Интрамуральный 57 (28%)

3 — Смешанный 77 (38%)

Таблица 7. Соответствие типов РЖ по классификации Lauren 
с типами по КТ-ПГГ

КТ-ПГГ тип

Тип по Lauren, n (%)

Кишечный
Диффуз-
ный

Смешан-
ный

Неопре-
деленный

1-КТ-ПГГ тип 49 (83,1%)* 0 (0%)* 0 (0%)* 19 (32,8%)

2-КТ-ПГГ тип 0 (0%)* 52 (75,4%)* 1 (6,2%) 4 (6,9%)*

3-КТ-ПГГ тип 10 (16,9%)* 17 (24,6%) 15 (93,8%)* 35 (60,3%)*

* Выявлены статистически значимые различия в распределении значе-
ний в ячейке при post-hoc сравнении.
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Рисунок 3. Смешанный КТ-ПГГ тип РЖ.
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0,1). При интрамуральном КТ-ПГГ типе наиболее вероятен 
диффузный тип опухоли по Lauren; чувствительность при 
этом составляет 0,75 (95% ДИ: 0,64–0,85), а специфичность 
0,96 (95 % ДИ: 0,91–0,99). При смешанном КТ-ПГГ типе 
определение её типа по Lauren затруднено. В определении 
смешанного типа опухоли по Lauren чувствительность 

и специфичность смешанного КТ-ПГГ типа опухоли состав-
ляет 0,94 (95% ДИ: 0,70%–0,1) и 0,67 (95% ДИ: 0,59–0,73) 
соответственно (табл. 8) [41].

В артериальную фазу сканирования статистически 
значимые различия КТ плотности были получены только 
между опухолями кишечного и диффузного типов по 
Lauren — 71,04 ± 22,56 HU и 59,59 ± 13,96 HU соответственно 
(p <0,001). В портальную фазу сканирования статистически 
значимых различий КТ плотности опухоли не было полу-
чено (р =0,12). Были выявлены статистически значимые раз-
личия плотности в отсроченную фазу сканирования: между 
кишечным и диффузным типами по Lauren — 76,96 ± 16,93 
HU и 96,47 ± 18,79 HU соответственно (p <0,001), кишеч-
ным и смешанным типами по Lauren — 76,96 ± 16,93 HU 
и 90,79 ± 20,86 HU соответственно (p =0,03), диффузным 
и неопределенным типами по Lauren — 96,47 ± 18,79 HU 
и 79,69 ± 16,86 HU соответственно (p <0,001) (рис. 4).

По результатам ROC анализа плотность опухоли в арте-
риальную фазу не имеет дифференциально диагностиче-
ской ценности. Площади под ROC кривыми составили для 
кишечного типа по Lauren 0,59 (95% ДИ: 0,5–0,68), для 
диффузного типа по Lauren 0,62 (95% ДИ: 0,55–0,7), для 
смешанного типа по Lauren 0,49 (95% ДИ: 0,33–0,64, для 
неопределенного типа по Lauren 0,55 (95% ДИ: 0,47–0,64) 
(рис. 5).

Площади под ROC кривыми для плотности опухоли 
в отсроченную фазу составили: для кишечного типа по 
Lauren 0,68 (95 % ДИ: 0,59–0,76), для диффузного типа 
по Lauren 0,76 (95% ДИ: 0,69–0,83, для смешанного типа 

Таблица 8. Оценка диагностической эффективности 
типа РЖ по КТ-ПГГ в зависимости от формы опухоли при 
определении типа по Lauren

Тип РЖ по КТ-ПГГ Тип РЖ по Lauren

Кишечный/
неопределенный

Диффузный/
смешанный

Бугристый 68 (202) 0 (202)

Интрамуральный/
смешанный 

49 (202) 85 (202)

Диффузный

Кишечный/
смешанный/
неопределенный

Интрамуральный 52 (202) 5 (202)

Бугристый/
смешанный 

17 (202) 128 (202)

Смешанный

Кишечный/
диффузный/
неопределённый

Смешанный 15 (202) 62 (202)

Бугристый/
интрамуральный 

1 (202) 124 (202) 

Рисунок 4. Степень усиления опухоли при внутривенном 
контрастировании в зависимости от типа РЖ по 
классификации Lauren. Lauren 1 — кишечный тип, Lauren 
2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, Lauren 4 — 
неопределенный тип.

Рисунок 5. ROC кривые для артериальной фазы 
контрастирования в определении типа опухоли по Lauren. 
Lauren 1 — кишечный тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren 
3 — смешанный тип, Lauren 4 — неопределенный тип.
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по Lauren 0,59 (95% ДИ: 0,45–0,73, для неопределенного 
типа по Lauren 0,64 (95% ДИ: 0,55–0,72) (рис. 6).

Из графика (рис. 6) следует, что на основании плот-
ности опухоли в отсроченную фазу контрастирования 
возможно определение диффузного типа по Lauren. Чув-
ствительность и специфичность при оптимальном пороге 
87,6 HU составила 0,7 и 0,73 соответственно.

На рис. 7 представлены результаты оценки степени 
контрастирования опухолей различной формы. Стати-
стически значимых различий среди опухолей одинаковой 
формы выявлено не было.

Накопление контрастного вещества в портальную фазу 
контрастирования при кишечном и неопределенном типах 
по Lauren составили 13,82 ± 18,41 HU и 15,75 ± 18,07 HU, что 
не имеет статистически значимых различий (p =0,9374). 
При диффузном и смешанном типах по Lauren степень 
накопления была статистически значимо ниже (p <0,01) 
и составила 26,38 ± 17,83 HU и 32,98 ± 15,19 HU.

Накопление контрастного вещества в отсроченную 
фазу при кишечном типе по Lauren составила –7,91 ± 17,26 
HU, статистически значимо ниже, чем при диффузном типе 
по Lauren и составила 10,5 ± 19,86 HU (p <0,001). При сме-
шанном типе по Lauren степень накопления, так же ниже, 
чем при диффузном типе Lauren (p = 0,00492), и соста-
вила –5,91 ± 18,29 HU (рис. 8).

Наиболее точная разница плотности портальной и ар-
териальной фазы определялась в выявлении опухолей 
смешанного типа по Lauren. Чувствительность и специфич-
ность при оптимальном пороге 26,4 HU составляют 0,75 

и 0,72. Если степень накопления контрастного вещества 
опухолью в портальную фазу превышает 14 HU, чувстви-
тельность составляет 0,94 (95% ДИ: 0,81–0,1), специфич-
ность 0,4 (95% ДИ: 0,33–0,47) (рис. 9).

Площади под ROC кривыми для плотности опухоли 
в отсроченную фазу контрастирования составили для ки-
шечного типа по Lauren 0,69 (95% ДИ: 0,61–0,77), диффуз-
ного типа по Lauren 0,77 (95% ДИ: 0,7–0,84), смешанного 
типа по Lauren 0,61 (95% ДИ: 0,47–0,75, неопределенного 
типа по Lauren 0,57 (95% ДИ: 0,49–0,65).

Из графика (рис. 10) следует, что наибольшую точ-
ность разницы плотности портальной и отсроченной 
фазы имеют в выявлении опухоли диффузного типа по 

Рисунок 6. ROC кривые для отсроченной фазы 
контрастирования в определении типа опухоли по Lauren. 
Lauren 1 — кишечный тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren 
3 — смешанный тип, Lauren 4 — неопределенный тип.

Рисунок 8. Степень усиления опухоли в портальную 
и отсроченную фазы контрастирования в зависимости от 
типа РЖ по классификации Lauren. Lauren 1 — кишечный 
тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, 
Lauren 4 — неопределенный тип.

Рисунок 7. Плотность опухоли при различных типах РЖ 
по КТ-ПГГ и по Lauren. Lauren 1 — кишечный тип, Lauren 
2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, Lauren 4 — 
неопределенный тип.
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0,1). При интрамуральном КТ-ПГГ типе наиболее вероятен
диффузный тип опухоли по Lauren; чувствительность при
этом составляет 0,75 (95% ДИ: 0,64–0,85), а специфичность
0,96 (95 % ДИ: 0,91–0,99). При смешанном КТ-ПГГ типе
определение её типа по Lauren затруднено. В определении
смешанного типа опухоли по Lauren чувствительность

и специфичность смешанного КТ-ПГГ типа опухоли состав-
ляет 0,94 (95% ДИ: 0,70%–0,1) и 0,67 (95% ДИ: 0,59–0,73)
соответственно (табл. 8) [41].

В артериальную фазу сканирования статистически
значимые различия КТ плотности были получены только
между опухолями кишечного и диффузного типов по
Lauren — 71,04 ± 22,56 HU и 59,59 ± 13,96 HU соответственно
(p <0,001). В портальную фазу сканирования статистически
значимых различий КТ плотности опухоли не было полу-
чено (р =0,12). Были выявлены статистически значимые раз-
личия плотности в отсроченную фазу сканирования: между
кишечным и диффузным типами по Lauren — 76,96 ± 16,93 
HU и 96,47 ± 18,79 HU соответственно (p <0,001), кишеч-
ным и смешанным типами по Lauren — 76,96 ± 16,93 HU 
и 90,79 ± 20,86 HU соответственно (p =0,03), диффузным
и неопределенным типами по Lauren — 96,47 ± 18,79 HU
и 79,69 ± 16,86 HU соответственно (p <0,001) (рис. 4).

По результатам ROC анализа плотность опухоли в арте-
риальную фазу не имеет дифференциально диагностиче-
ской ценности. Площади под ROC кривыми составили для
кишечного типа по Lauren 0,59 (95% ДИ: 0,5–0,68), для
диффузного типа по Lauren 0,62 (95% ДИ: 0,55–0,7), для
смешанного типа по Lauren 0,49 (95% ДИ: 0,33–0,64, для
неопределенного типа по Lauren 0,55 (95% ДИ: 0,47–0,64)
(рис. 5).

Площади под ROC кривыми для плотности опухоли
в отсроченную фазу составили: для кишечного типа по
Lauren 0,68 (95 % ДИ: 0,59–0,76), для диффузного типа
по Lauren 0,76 (95% ДИ: 0,69–0,83, для смешанного типа

Таблица 8. Оценка диагностической эффективности
типа РЖ по КТ-ПГГ в зависимости от формы опухоли при
определении типа по Lauren

Тип РЖ по КТ-ПГГ Тип РЖ по Lauren

Кишечный/
неопределенный

Диффузный/
смешанный

Бугристый 68 (202) 0 (202)

Интрамуральный/
смешанный

49 (202) 85 (202)

Диффузный

Кишечный/
смешанный/
неопределенный

Интрамуральный 52 (202) 5 (202)

Бугристый/
смешанный

17 (202) 128 (202)

Смешанный

Кишечный/
диффузный/
неопределённый

Смешанный 15 (202) 62 (202)

Бугристый/
интрамуральный

1 (202) 124 (202)

Рисунок 4. Степень усиления опухоли при внутривенном
контрастировании в зависимости от типа РЖ по
классификации Lauren. Lauren 1 — кишечный тип, Lauren
2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, Lauren 4 — 
неопределенный тип.

Рисунок 5. ROC кривые для артериальной фазы
контрастирования в определении типа опухоли по Lauren.
Lauren 1 — кишечный тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren
3 — смешанный тип, Lauren 4 — неопределенный тип.
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по Lauren 0,59 (95% ДИ: 0,45–0,73, для неопределенного 
типа по Lauren 0,64 (95% ДИ: 0,55–0,72) (рис. 6).

Из графика (рис. 6) следует, что на основании плот-
ности опухоли в отсроченную фазу контрастирования 
возможно определение диффузного типа по Lauren. Чув-
ствительность и специфичность при оптимальном пороге 
87,6 HU составила 0,7 и 0,73 соответственно.

На рис. 7 представлены результаты оценки степени 
контрастирования опухолей различной формы. Стати-
стически значимых различий среди опухолей одинаковой 
формы выявлено не было.

Накопление контрастного вещества в портальную фазу 
контрастирования при кишечном и неопределенном типах 
по Lauren составили 13,82 ± 18,41 HU и 15,75 ± 18,07 HU, что 
не имеет статистически значимых различий (p = 0,9374). 
При диффузном и смешанном типах по Lauren степень 
накопления была статистически значимо ниже (p < 0,01) 
и составила 26,38 ± 17,83 HU и 32,98 ± 15,19 HU.

Накопление контрастного вещества в отсроченную 
фазу при кишечном типе по Lauren составила –7,91 ± 17,26 
HU, статистически значимо ниже, чем при диффузном типе 
по Lauren и составила 10,5 ± 19,86 HU (p < 0,001). При сме-
шанном типе по Lauren степень накопления, так же ниже, 
чем при диффузном типе Lauren (p = 0,00492), и соста-
вила –5,91 ± 18,29 HU (рис. 8).

Наиболее точная разница плотности портальной и ар-
териальной фазы определялась в выявлении опухолей 
смешанного типа по Lauren. Чувствительность и специфич-
ность при оптимальном пороге 26,4 HU составляют 0,75 

и 0,72. Если степень накопления контрастного вещества 
опухолью в портальную фазу превышает 14 HU, чувстви-
тельность составляет 0,94 (95% ДИ: 0,81–0,1), специфич-
ность 0,4 (95% ДИ: 0,33–0,47) (рис. 9).

Площади под ROC кривыми для плотности опухоли 
в отсроченную фазу контрастирования составили для ки-
шечного типа по Lauren 0,69 (95% ДИ: 0,61–0,77), диффуз-
ного типа по Lauren 0,77 (95% ДИ: 0,7–0,84), смешанного 
типа по Lauren 0,61 (95% ДИ: 0,47–0,75, неопределенного 
типа по Lauren 0,57 (95% ДИ: 0,49–0,65).

Из графика (рис. 10) следует, что наибольшую точ-
ность разницы плотности портальной и отсроченной 
фазы имеют в выявлении опухоли диффузного типа по 

Рисунок 6. ROC кривые для отсроченной фазы 
контрастирования в определении типа опухоли по Lauren. 
Lauren 1 — кишечный тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren 
3 — смешанный тип, Lauren 4 — неопределенный тип.

Рисунок 8. Степень усиления опухоли в портальную 
и отсроченную фазы контрастирования в зависимости от 
типа РЖ по классификации Lauren. Lauren 1 — кишечный 
тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, 
Lauren 4 — неопределенный тип.

Рисунок 7. Плотность опухоли при различных типах РЖ 
по КТ-ПГГ и по Lauren. Lauren 1 — кишечный тип, Lauren 
2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, Lauren 4 — 
неопределенный тип.
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Lauren. Чувствительность и специфичность при оптималь-
ном пороге 4,6 HU составят 0,72 и 0,78 (на рис. 9 выделен 
красной точкой). Если степень накопления контрастного 
вещества опухолью в портальную фазу превышает 21 HU, 
чувствительность составила 0,28 (95 % ДИ: 0,17–0,38), 
специфичность 0,96 (95% ДИ: 0,92–0,99) (на рис. 9 выде-
лен синей точкой).

Из графика (рис. 11) следует, что все опухоли вне зави-
симости от их формы и типа по Lauren накапливают кон-
трастное вещество в портальную фазу до 20,18 ± 18,94 HU. 
В зависимости от КТ-ПГГ типа опухоли и её типу по Lauren 
отмечаются статистически значимые различия в степени 
контрастирования (p < 0,001). При попарном сравнении 
выявлено, что опухоли бугристого КТ-ПГГ типа накап-
ливают контрастное вещество меньше, чем опухоли интра-
мурального КТ-ПГГ типа и диффузного типа по Lauren на 
14,4 HU (p = 0,0015), смешанного КТ-ПГГ типа и диффузного 
типа Lauren на 16,4 HU (p = 0,0267), смешанного типа по 
Lauren на 19,7 HU (p = 0,0049).

Выявлено, что опухоли кишечного типа по Lauren 
в зависимости от типа КТ-ПГГ накапливают контрастное 
вещество в отсроченную фазу по-разному (p < 0,05). Сте-
пень контрастирования опухолей бугристого КТ-ПГГ типа 
и кишечного типа по Lauren уменьшается на –11,69 ± 14,84 
HU, опухолей смешанного КТ-ПГГ типа и кишечного типа 
по Lauren возрастает на 10,62 ± 16,92 HU (p < 0,001). Между 
опухолями смешанного КТ-ПГГ типа и кишечного типа 
по Lauren и интрамурального КТ-ПГГ типа и диффузно-

Рисунок 9. ROC кривые для разницы портальной 
и артериальной фазы контрастирования в определении 
типа опухоли по Lauren. Lauren 1 — кишечный тип, Lauren 
2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, Lauren 4 — 
неопределенный тип.

Рисунок 10. ROC кривые для разницы портальной 
и отсроченной фазы контрастирования в определении 
типа опухоли по Lauren. Lauren 1 — кишечный тип, Lauren 
2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, Lauren 4 — 
неопределенный тип.

Рисунок 11. Степень усиления опухоли в портальную 
и отсроченную фазы контрастирования в зависимости 
от типа РЖ по КТ-ПГГ и классификации Lauren. Lauren 
1 — кишечный тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren 3 — 
смешанный тип, Lauren 4 — неопределенный тип.
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го типа по Lauren различия в накоплении контрастного
вещества были статистически не значимы (р = 0,8469). 
Степень контрастирования опухолей интрамурального
КТ-ПГГ типа и диффузного типа по Lauren увеличивается
на 18,22 ± 11,89 HU, опухолей смешанного КТ-ПГГ типа 
и диффузного типа по Lauren уменьшается на –13,12 ± 20,97 
HU (p <0,001). Опухоли смешанного типа по Lauren могут
как накапливать, так и вымывать контрастное вещество
в отсроченную фазу. Средняя степень контрастного уси-
ления составила — 6,88 ± 18,51 и статистически значимо
не отличалась от усиления опухолей смешанного типа по
КТ-ПГГ и других типов по Lauren.

Площади под ROC кривыми для плотности опухоли
в отсроченную фазу составили для опухолей кишечного
типа по Lauren 0,74 (95% ДИ: 0,58–0,91), диффузного типа
по Lauren 0,69 (95% ДИ: 0,54–0,83), смешанного типа по
Lauren 0,62 (95% ДИ: 0,44–0,79), неопределенного типа
по Lauren 0,59 (95% ДИ: 0,46–0,72) (рис. 12).

Таким образом, диагностическую ценность степени
накопления контрастного вещества в отсроченную фазу
имеет только для определения опухолей кишечного и диф-
фузного типов по Lauren. При пороге –1 HU, чувствитель-
ность выявления кишечного типа по Lauren составила
0,9 (95% ДИ: 0,7–1), специфичность 0,57 (95% ДИ: 0,45–
0,69) (на рис. 11 выделен красной точкой). При пороге 10
HU, чувствительность выявления опухолей диффузного
типа по Lauren составила 0,94 (95% ДИ: 0,82–1), специ-
фичность 0,25 (95 % ДИ: 0,15–0,37) (на рис. 11 выделен
синей точкой).

Обсуждение
Полноценно характеризовать биологические свой-

ства опухоли, как правило, возможно только после про-
ведения оперативного вмешательства, при анализе всего
массива опухоли, потому как патоморфологические дан-
ные биопсии в ряде случаев могут отличаться от данных
послеоперационных [15]. По данным ряда исследований
имеются различия патоморфологических данных биопсии
и патоморфологических данных анализа операционного
материала одних и тех же пациентов [16,17]. Расхожде-
ние результатов биопсии с операционным материалом
в среднем составляет 18,1 %, около 68,4 % случаев со
смешанным типом РЖ определяются как иной тип [18].
По данным различных авторов от 5,1% до 74% случаев 
диагностированного РЖ изначально трактуются как дис-
плазии и аденомы [19].

Диффузный рак является вторым по частоте встре-
чаемости гистологическим типом РЖ (до 54 % случаев 
от всех аденокарцином [20]), на перстневидноклеточ-
ный приходится до 28% [21]. РЖ диффузного типа харак-
теризуется более агрессивными клинико-патологиче-
скими особенностями, особенно у молодых пациентов
(младше 40 лет). Местно-распространенный диффузный
РЖ сопровождается более низкой частотой радикальной
хирургической резекции, а также является независимым
фактором плохого прогноза с 5-летней выживаемостью не
более 20% [22]. В свою очередь РЖ из плохо сцепленных
клеток с обильной фиброзной стромой обладает наихуд-
шим прогнозом, с 5-летней выживаемостью менее 15 % 
[23]. Медиана безрецидивной и общей выживаемости для
диффузного и кишечного типов РЖ по Lauren составляет
21,7 и 30,7 месяцев и 36 и 38,3 месяца соответственно [24].
Диффузный тип РЖ по Lauren — один из факторов риска
развития метастазов в лимфатические узлы [25], он чаще
метастазирует в брюшину, кости и яичники, реже в легкие
и печень по сравнению с другими типами [26]. Частота
перитонеального распространения при диффузном типе
РЖ составляет 38–78%, тогда как среди опухолей кишеч-
ного типа перитонеальный карциноматоз наблюдается
в 13–18% [27].

РЖ относится к категории опухолей, малочувствитель-
ных к противоопухолевой терапии, а также способных
проявлять различную чувствительность к химиотерапевти-
ческим препаратам и значительную гетерогенность в том 
числе с зависимости от типа опухоли по Lauren [28,29]. Тип
РЖ по Lauren является независимым предиктором ответа
опухоли на проведенную НАПХТ [30,31]. При кишечном
типе ответ достигается в 32,9%, тогда как при диффузном
и смешанном типах — в 17,4% и в 18,4% соответственно [32].

Диффузные типы раков по классификации Lauren об-
ладают принципиальными особенностями роста в виде 
интрамуральной и внутрислизистой инфильтрации, на
поверхности слизистой проявляются минимально, а ино-
гда, например, при Linitis plastica, могут не выявляться
совсем [33–36]. В таком случае возможны ложноотри-

Рисунок 12. ROC кривые в определении типа опухоли по
Lauren на основании разницы КТ плотности в отсроченную
и портальную фазы контрастирования. Lauren 1 — 
кишечный тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren 3 — 
смешанный тип, Lauren 4 — неопределенный тип.
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Lauren. Чувствительность и специфичность при оптималь-
ном пороге 4,6 HU составят 0,72 и 0,78 (на рис. 9 выделен
красной точкой). Если степень накопления контрастного
вещества опухолью в портальную фазу превышает 21 HU,
чувствительность составила 0,28 (95 % ДИ: 0,17–0,38),
специфичность 0,96 (95% ДИ: 0,92–0,99) (на рис. 9 выде-
лен синей точкой).

Из графика (рис. 11) следует, что все опухоли вне зави-
симости от их формы и типа по Lauren накапливают кон-
трастное вещество в портальную фазу до 20,18 ± 18,94 HU.
В зависимости от КТ-ПГГ типа опухоли и её типу по Lauren
отмечаются статистически значимые различия в степени
контрастирования (p <0,001). При попарном сравнении
выявлено, что опухоли бугристого КТ-ПГГ типа накап-
ливают контрастное вещество меньше, чем опухоли интра-
мурального КТ-ПГГ типа и диффузного типа по Lauren на
14,4 HU (p =0,0015), смешанного КТ-ПГГ типа и диффузного
типа Lauren на 16,4 HU (p =0,0267), смешанного типа по
Lauren на 19,7 HU (p =0,0049).

Выявлено, что опухоли кишечного типа по Lauren
в зависимости от типа КТ-ПГГ накапливают контрастное
вещество в отсроченную фазу по-разному (p <0,05). Сте-
пень контрастирования опухолей бугристого КТ-ПГГ типа
и кишечного типа по Lauren уменьшается на –11,69 ± 14,84 
HU, опухолей смешанного КТ-ПГГ типа и кишечного типа
по Lauren возрастает на 10,62 ± 16,92 HU (p <0,001). Между
опухолями смешанного КТ-ПГГ типа и кишечного типа
по Lauren и интрамурального КТ-ПГГ типа и диффузно-

Рисунок 9. ROC кривые для разницы портальной
и артериальной фазы контрастирования в определении
типа опухоли по Lauren. Lauren 1 — кишечный тип, Lauren
2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, Lauren 4 — 
неопределенный тип.

Рисунок 10. ROC кривые для разницы портальной
и отсроченной фазы контрастирования в определении
типа опухоли по Lauren. Lauren 1 — кишечный тип, Lauren
2 — диффузный тип, Lauren 3 — смешанный тип, Lauren 4 — 
неопределенный тип.

Рисунок 11. Степень усиления опухоли в портальную
и отсроченную фазы контрастирования в зависимости
от типа РЖ по КТ-ПГГ и классификации Lauren. Lauren
1 — кишечный тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren 3 — 
смешанный тип, Lauren 4 — неопределенный тип.
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го типа по Lauren различия в накоплении контрастного 
вещества были статистически не значимы (р = 0,8469). 
Степень контрастирования опухолей интрамурального 
КТ-ПГГ типа и диффузного типа по Lauren увеличивается 
на 18,22 ± 11,89 HU, опухолей смешанного КТ-ПГГ типа 
и диффузного типа по Lauren уменьшается на –13,12 ± 20,97 
HU (p < 0,001). Опухоли смешанного типа по Lauren могут 
как накапливать, так и вымывать контрастное вещество 
в отсроченную фазу. Средняя степень контрастного уси-
ления составила — 6,88 ± 18,51 и статистически значимо 
не отличалась от усиления опухолей смешанного типа по 
КТ-ПГГ и других типов по Lauren.

Площади под ROC кривыми для плотности опухоли 
в отсроченную фазу составили для опухолей кишечного 
типа по Lauren 0,74 (95% ДИ: 0,58–0,91), диффузного типа 
по Lauren 0,69 (95% ДИ: 0,54–0,83), смешанного типа по 
Lauren 0,62 (95% ДИ: 0,44–0,79), неопределенного типа 
по Lauren 0,59 (95% ДИ: 0,46–0,72) (рис. 12).

Таким образом, диагностическую ценность степени 
накопления контрастного вещества в отсроченную фазу 
имеет только для определения опухолей кишечного и диф-
фузного типов по Lauren. При пороге –1 HU, чувствитель-
ность выявления кишечного типа по Lauren составила 
0,9 (95% ДИ: 0,7–1), специфичность 0,57 (95% ДИ: 0,45–
0,69) (на рис. 11 выделен красной точкой). При пороге 10 
HU, чувствительность выявления опухолей диффузного 
типа по Lauren составила 0,94 (95% ДИ: 0,82–1), специ-
фичность 0,25 (95 % ДИ: 0,15–0,37) (на рис. 11 выделен 
синей точкой).

Обсуждение
Полноценно характеризовать биологические свой-

ства опухоли, как правило, возможно только после про-
ведения оперативного вмешательства, при анализе всего 
массива опухоли, потому как патоморфологические дан-
ные биопсии в ряде случаев могут отличаться от данных 
послеоперационных [15]. По данным ряда исследований 
имеются различия патоморфологических данных биопсии 
и патоморфологических данных анализа операционного 
материала одних и тех же пациентов [16,17]. Расхожде-
ние результатов биопсии с операционным материалом 
в среднем составляет 18,1 %, около 68,4 % случаев со 
смешанным типом РЖ определяются как иной тип [18]. 
По данным различных авторов от 5,1% до 74 % случаев 
диагностированного РЖ изначально трактуются как дис-
плазии и аденомы [19].

Диффузный рак является вторым по частоте встре-
чаемости гистологическим типом РЖ (до 54 % случаев 
от всех аденокарцином [20]), на перстневидноклеточ-
ный приходится до 28 % [21]. РЖ диффузного типа харак-
теризуется более агрессивными клинико-патологиче-
скими особенностями, особенно у молодых пациентов 
(младше 40 лет). Местно-распространенный диффузный 
РЖ сопровождается более низкой частотой радикальной 
хирургической резекции, а также является независимым 
фактором плохого прогноза с 5-летней выживаемостью не 
более 20% [22]. В свою очередь РЖ из плохо сцепленных 
клеток с обильной фиброзной стромой обладает наихуд-
шим прогнозом, с 5-летней выживаемостью менее 15 % 
[23]. Медиана безрецидивной и общей выживаемости для 
диффузного и кишечного типов РЖ по Lauren составляет 
21,7 и 30,7 месяцев и 36 и 38,3 месяца соответственно [24]. 
Диффузный тип РЖ по Lauren — один из факторов риска 
развития метастазов в лимфатические узлы [25], он чаще 
метастазирует в брюшину, кости и яичники, реже в легкие 
и печень по сравнению с другими типами [26]. Частота 
перитонеального распространения при диффузном типе 
РЖ составляет 38–78%, тогда как среди опухолей кишеч-
ного типа перитонеальный карциноматоз наблюдается 
в 13–18% [27].

РЖ относится к категории опухолей, малочувствитель-
ных к противоопухолевой терапии, а также способных 
проявлять различную чувствительность к химиотерапевти-
ческим препаратам и значительную гетерогенность в том 
числе с зависимости от типа опухоли по Lauren [28,29]. Тип 
РЖ по Lauren является независимым предиктором ответа 
опухоли на проведенную НАПХТ [30,31]. При кишечном 
типе ответ достигается в 32,9%, тогда как при диффузном 
и смешанном типах — в 17,4% и в 18,4% соответственно [32].

Диффузные типы раков по классификации Lauren об-
ладают принципиальными особенностями роста в виде 
интрамуральной и внутрислизистой инфильтрации, на 
поверхности слизистой проявляются минимально, а ино-
гда, например, при Linitis plastica, могут не выявляться 
совсем [33–36]. В таком случае возможны ложноотри-

Рисунок 12. ROC кривые в определении типа опухоли по 
Lauren на основании разницы КТ плотности в отсроченную 
и портальную фазы контрастирования. Lauren 1 — 
кишечный тип, Lauren 2 — диффузный тип, Lauren 3 — 
смешанный тип, Lauren 4 — неопределенный тип.
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цательные результаты биопсии [37]. Диагностика таких 
видов опухолей может быть затруднена с помощью эндо-
скопии. По данным литературы диффузный тип опухоли 
является одним из факторов риска недооценки глубины 
инвазии методом ЭУС [38]. Необходимо сделать акцент на 
выявление внутристеночной опухолевой инфильтрации 
с оценкой не только неровности контура и утолщения 
стенки, но и учитывая особенности контрастирования 
опухоли. Анализ характеристик опухолевой инфильтрации 
с помощью КТ имеет большой потенциал в определении 
типов РЖ по классификации Lauren, что в свою очередь 
может улучшить предоперационную оценку и оптимизи-
ровать тактику лечения [39,40].

Наши результаты показали, что тип РЖ по КТ-ПГГ в зави-
симости от формы опухоли имеет высокую дифференци-
альную ценность в определении типов по классификации 
Lauren. Отдельные категории по Lauren могут быть выде-
лены на основании их денситометрических характеристик. 
Тем не менее показатели диагностической эффективности 
для них ниже, чем для формы опухоли. Вероятно, это об-
условлено тем, что степень контрастного усиления зависит 
не только от характеристик микроциркуляции в ткани, 
но также от концентрации йода в контрастном веществе, 
скорости введения препарата, параметров центральной 
гемодинамики, напряжения на рентгеновской трубке. Все 
эти факторы, во-первых, повышают вариабельность изме-
рений и, соответственно, снижают дифференциально диа-
гностическую ценность, во-вторых, снижают воспроизво-
димость результатов. Однако когда мы говорим о разнице 
в степени усиления в разные фазы контрастирования, то 
некоторые количественные показатели могут быть пре-
образованы в качественные, лишенные вышеописанных 
недостатков. В частности, если разница плотности между 
отсроченной и портальной фазами больше нуля, то можно 
говорить о продолжающемся накоплении контрастного 
вещества — восходящем паттерне контрастирования. Из 
того, что разница между отсроченной и портальной фазами 
меньше, следует, что происходит вымывание контрастного 
вещества. Кривая изменения плотности в таком случае 
будет иметь форму пика.

Так, опухоли, имеющие бугристый тип по КТ-ПГГ, пред-
ставлены только кишечным и неопределенным типом 
по Lauren. Дифференциальный диагноз между ними на 
основании степени накопления контрастного вещества 
невозможен. Выявленные нами статистически значимые 
различия между опухолями диффузного и смешанного 
типа по Lauren не имеют диагностической ценности, так 
как дифференциальный диагноз в данном случае проще 
провести на основании формы опухоли.

То же касается и интрамурального КТ-ПГГ типа опухо-
лей, который преимущественно представлен диффузным 
типом по Lauren (91,2 %). Редко встречающиеся интра-
муральные опухоли неопределенного типа по Lauren, их 
нельзя отличить на основании особенностей накопления 
контрастного вещества.

Смешанный тип опухолей по Lauren может иметь только 
смешанный тип по КТ-ПГГ. Однако из-за того, что сме-
шанный тип по КТ-ПГГ характерен и для других типов по 
Lauren, доля смешанных типов опухолей по Lauren в данной 
группе составляет 20%.

Проблема выделения опухолей смешанного типа по 
Lauren не может быть решена на основании степени кон-
трастирования. Нами не было выявлено различий между 
смешанным типом и остальными типами по Lauren.

РЖ всех типов накапливают контрастное вещество 
в портальную фазу. Но в отсроченную фазу контрастирова-
ния опухоли кишечного типа по Lauren смешанного КТ-ПГГ 
типа накапливают контрастный препарат, т. е. имеют вос-
ходящий паттерн контрастирования. Это отличает их от 
кишечного типа по Lauren бугристого КТ-ПГГ типа, кото-
рые имеют пиковый паттерн контрастирования, и делает 
похожими на опухоли диффузного типа по Lauren интра-
мурального КТ-ПГГ типа.

Диффузные опухоли по Lauren смешанного КТ-ПГГ типа, 
напротив, в отличие от интрамурального типа, имеют пико-
вый паттерн контрастирования и по степени контрастного 
усиления значимо не отличаются от опухолей кишечного 
типа по Lauren бугристого КТ-ПГГ типа.

Опухоли смешанного типа по Lauren типа могут как 
накапливать, так и вымывать контрастное вещество в от-
сроченную фазу (иметь восходящий и пиковый паттерн), 
что делает невозможным дифференциальный диагноз.

Таким образом, в случае выявления опухоли смешан-
ного типа по КТ-ПГГ и восходящего паттерна контрастиро-
вания мы не можем определить конкретный тип по Lauren, 
но можем исключить опухоли кишечного типа по Lauren. 
Оптимальным порогом согласно нашим результатом яв-
ляется –1 HU, при котором чувствительность выявления 
кишечного типа по Lauren составляет 90 %, специфич-
ность — 57%, прогностическая ценность положительного 
ответа — 15%, а прогностическая ценность отрицатель-
ного ответа — 97 %. Из этого следует, что при разнице 
менее –1 HU, можно исключить из дифференциального 
ряда опухоли кишечного типа по Lauren.

При восходящем паттерне и разнице менее 8,3 HU 
чувствительность выявления диффузного типа по Lauren 
составляет 94%, специфичность 27%, прогностическая 
ценность положительного ответа 27%, а прогностическая 
ценность отрицательного ответа 94%. Из этого следует, 
что при разнице более 8,3 HU, можно исключить из диф-
ференциального ряда опухоли диффузного типа по Lauren.

Выводы

1. Форма опухоли желудка, определяемая при КТ-ПГГ,
имеет высокую диагностическую эффективность
в определении типов опухоли по Lauren.

2. Бугристый КТ-ПГГ тип является типичным для опухолей
кишечного типа по Lauren, а интрамуральный КТ-ПГГ тип
характерен для опухолей диффузного типа по Lauren.
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3. Опухоли неопределенного типа по Lauren имеют любой
КТ-ПГГ тип и паттерн контрастирования.

4. Для опухолей смешанного типа по Lauren характерен
смешанный тип по КТ-ПГГ, но дифференциальный диа-
гноз с опухолями бугристого и диффузного типа по
Lauren атипичной для них формы невозможен.

5. Опухоли кишечного и диффузного типа по Lauren не
характерного для них КТ-ПГГ типа имеют атипичный
паттерн контрастирования.

6. Целесообразно дальнейшее изучение данного фено-
мена путем сопоставления с молекулярно-генетиче-
ским профилем опухоли.
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COMPUTED TOMOGRAPHIC PNEUMOGASTROGRAPHY IN
DETERMINING THE TYPES OF GASTRIC CANCER ACCORDING TO
THE LAUREN CLASSIFICATION

Aǃelina I. $., Nesterov $. À., Shevkunov L. N., KaraŶhun A. f., Arteǃieva A. S., �agnenko S. S., ¡roʿǃov S. L.

National	Medical	Researcǟ	Center	oǖ	Oncology	naȄed	aǖter	N.ӼN. �etrov,	Saint	�etersƶurg,	Russia

AŵstraŶt:

rŵƲeŶtive. ¡o assess the capabilities of computed tomographic pneumogastrography in determining the types of
gastric cancer according to the Lauren classiɝication at the stage of clinical staging.

faterials and ǃethods. ¡his study is aڬsingle‑center retrospective study with 202 patients with gastric cancer included
who was treated at the National Medical Research Center of Oncology named after N. N.ڬPetrov from 2015 to 2018.
All patients underwent subtotal gastric resection or gastrectomy and computed tomographic pneumogastrography
at the stage of clinical staging. For patients undergoing neoadjuvant chemotherapy, C¡ was performed twice: before
chemotherapy and after, immediately before surgery. We studied quantitative and qualitative imaging biomarkers,
measured densitometric indices of stomach tumor density in the arterial, portal and delayed phases of scanning at
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цательные результаты биопсии [37]. Диагностика таких 
видов опухолей может быть затруднена с помощью эндо-
скопии. По данным литературы диффузный тип опухоли 
является одним из факторов риска недооценки глубины 
инвазии методом ЭУС [38]. Необходимо сделать акцент на 
выявление внутристеночной опухолевой инфильтрации 
с оценкой не только неровности контура и утолщения 
стенки, но и учитывая особенности контрастирования 
опухоли. Анализ характеристик опухолевой инфильтрации 
с помощью КТ имеет большой потенциал в определении 
типов РЖ по классификации Lauren, что в свою очередь 
может улучшить предоперационную оценку и оптимизи-
ровать тактику лечения [39,40].

Наши результаты показали, что тип РЖ по КТ-ПГГ в зави-
симости от формы опухоли имеет высокую дифференци-
альную ценность в определении типов по классификации 
Lauren. Отдельные категории по Lauren могут быть выде-
лены на основании их денситометрических характеристик. 
Тем не менее показатели диагностической эффективности 
для них ниже, чем для формы опухоли. Вероятно, это об-
условлено тем, что степень контрастного усиления зависит 
не только от характеристик микроциркуляции в ткани, 
но также от концентрации йода в контрастном веществе, 
скорости введения препарата, параметров центральной 
гемодинамики, напряжения на рентгеновской трубке. Все 
эти факторы, во-первых, повышают вариабельность изме-
рений и, соответственно, снижают дифференциально диа-
гностическую ценность, во-вторых, снижают воспроизво-
димость результатов. Однако когда мы говорим о разнице 
в степени усиления в разные фазы контрастирования, то 
некоторые количественные показатели могут быть пре-
образованы в качественные, лишенные вышеописанных 
недостатков. В частности, если разница плотности между 
отсроченной и портальной фазами больше нуля, то можно 
говорить о продолжающемся накоплении контрастного 
вещества — восходящем паттерне контрастирования. Из 
того, что разница между отсроченной и портальной фазами 
меньше, следует, что происходит вымывание контрастного 
вещества. Кривая изменения плотности в таком случае 
будет иметь форму пика.

Так, опухоли, имеющие бугристый тип по КТ-ПГГ, пред-
ставлены только кишечным и неопределенным типом 
по Lauren. Дифференциальный диагноз между ними на 
основании степени накопления контрастного вещества 
невозможен. Выявленные нами статистически значимые 
различия между опухолями диффузного и смешанного 
типа по Lauren не имеют диагностической ценности, так 
как дифференциальный диагноз в данном случае проще 
провести на основании формы опухоли.

То же касается и интрамурального КТ-ПГГ типа опухо-
лей, который преимущественно представлен диффузным 
типом по Lauren (91,2 %). Редко встречающиеся интра-
муральные опухоли неопределенного типа по Lauren, их 
нельзя отличить на основании особенностей накопления 
контрастного вещества.

Смешанный тип опухолей по Lauren может иметь только 
смешанный тип по КТ-ПГГ. Однако из-за того, что сме-
шанный тип по КТ-ПГГ характерен и для других типов по 
Lauren, доля смешанных типов опухолей по Lauren в данной 
группе составляет 20%.

Проблема выделения опухолей смешанного типа по 
Lauren не может быть решена на основании степени кон-
трастирования. Нами не было выявлено различий между 
смешанным типом и остальными типами по Lauren.

РЖ всех типов накапливают контрастное вещество 
в портальную фазу. Но в отсроченную фазу контрастирова-
ния опухоли кишечного типа по Lauren смешанного КТ-ПГГ 
типа накапливают контрастный препарат, т. е. имеют вос-
ходящий паттерн контрастирования. Это отличает их от 
кишечного типа по Lauren бугристого КТ-ПГГ типа, кото-
рые имеют пиковый паттерн контрастирования, и делает 
похожими на опухоли диффузного типа по Lauren интра-
мурального КТ-ПГГ типа.

Диффузные опухоли по Lauren смешанного КТ-ПГГ типа, 
напротив, в отличие от интрамурального типа, имеют пико-
вый паттерн контрастирования и по степени контрастного 
усиления значимо не отличаются от опухолей кишечного 
типа по Lauren бугристого КТ-ПГГ типа.

Опухоли смешанного типа по Lauren типа могут как 
накапливать, так и вымывать контрастное вещество в от-
сроченную фазу (иметь восходящий и пиковый паттерн), 
что делает невозможным дифференциальный диагноз.

Таким образом, в случае выявления опухоли смешан-
ного типа по КТ-ПГГ и восходящего паттерна контрастиро-
вания мы не можем определить конкретный тип по Lauren, 
но можем исключить опухоли кишечного типа по Lauren. 
Оптимальным порогом согласно нашим результатом яв-
ляется –1 HU, при котором чувствительность выявления 
кишечного типа по Lauren составляет 90 %, специфич-
ность — 57%, прогностическая ценность положительного 
ответа — 15%, а прогностическая ценность отрицатель-
ного ответа — 97 %. Из этого следует, что при разнице 
менее –1 HU, можно исключить из дифференциального 
ряда опухоли кишечного типа по Lauren.

При восходящем паттерне и разнице менее 8,3 HU 
чувствительность выявления диффузного типа по Lauren 
составляет 94%, специфичность 27%, прогностическая 
ценность положительного ответа 27%, а прогностическая 
ценность отрицательного ответа 94%. Из этого следует, 
что при разнице более 8,3 HU, можно исключить из диф-
ференциального ряда опухоли диффузного типа по Lauren.

Выводы

1. Форма опухоли желудка, определяемая при КТ-ПГГ, 
имеет высокую диагностическую эффективность 
в определении типов опухоли по Lauren.

2. Бугристый КТ-ПГГ тип является типичным для опухолей 
кишечного типа по Lauren, а интрамуральный КТ-ПГГ тип 
характерен для опухолей диффузного типа по Lauren.
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3. Опухоли неопределенного типа по Lauren имеют любой 
КТ-ПГГ тип и паттерн контрастирования.

4. Для опухолей смешанного типа по Lauren характерен 
смешанный тип по КТ-ПГГ, но дифференциальный диа-
гноз с опухолями бугристого и диффузного типа по 
Lauren атипичной для них формы невозможен.

5. Опухоли кишечного и диффузного типа по Lauren не 
характерного для них КТ-ПГГ типа имеют атипичный 
паттерн контрастирования.

6. Целесообразно дальнейшее изучение данного фено-
мена путем сопоставления с молекулярно-генетиче-
ским профилем опухоли.
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COMPUTED TOMOGRAPHIC PNEUMOGASTROGRAPHY IN 
DETERMINING THE TYPES OF GASTRIC CANCER ACCORDING TO 
THE LAUREN CLASSIFICATION

Aǃelina I. $., Nesterov $. À., Shevkunov L. N., KaraŶhun A. f., Arteǃieva A. S., �agnenko S. S., ¡roʿǃov S. L.

National	Medical	Researcǟ	Center	oǖ	Oncology	naȄed	aǖter	N.ӼN. �etrov,	Saint	�etersƶurg,	Russia

AŵstraŶt:

rŵƲeŶtive. ¡o assess the capabilities of computed tomographic pneumogastrography in determining the types of 
gastric cancer according to the Lauren classiɝication at the stage of clinical staging.

faterials and ǃethods. ¡his study is aڬsingle‑center retrospective study with 202 patients with gastric cancer included 
who was treated at the National Medical Research Center of Oncology named after N. N.ڬPetrov from 2015 to 2018. 
All patients underwent subtotal gastric resection or gastrectomy and computed tomographic pneumogastrography 
at the stage of clinical staging. For patients undergoing neoadjuvant chemotherapy, C¡ was performed twice: before 
chemotherapy and after, immediately before surgery. We studied quantitative and qualitative imaging biomarkers, 
measured densitometric indices of stomach tumor density in the arterial, portal and delayed phases of scanning at 
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ɝive different points. For patients receiving NAC¡, all density indices were recorded twiceڇڬ both before the start 
of therapeutic treatment, and after, immediately before the surgery.

�esults. ʮe distribution of gastric cancer types according to Laurenڏsڬclassiʿcation was as follows: in 59 (29,2 ۭ) 
intestinal type, 69 (34,2 ۭ)ڇڬ diʰuse, 16 (7,9 ۭ)ڇڬ mixed, 58 (28,7 ۭ)ڇڬ indeterminate type. Based on visual characteristics, 
taking into account the characteristics of tumor growth, 3ڬmain C¡-PGG of the gastric cancer type were identiʿed: 
 C¡-PGG tumor type is associated .(ۭ 77,4 ۜڬn) mixed ڇڬand 3 (ۭ 57,3 ۜڬn) intramural ڇڬ2 ,(ۭ 34,0 ,68 ۜڬn) tuberous ڇڬ1
with Lauren type (χ185,19 ۜ 2ڭ, p0,001 ۟ڬ). With aڬtuberous C¡-PGG type, it is possible to assume that the tumor is of 
an intestinal or indeterminate Lauren type; sensitivity 0,58 (95 ۭ CI: 0,49–0,67), speciʿcity 0,1ڬ(95 ۭ CI: 0,96–0,1). 
With an intramural C¡-PGG type, the diʰuse type of tumor according to Lauren is most likely; sensitivity 0,75 (95 ۭ 
CI: 0,64–0,85), speciʿcity 0,96 (95 ۭ CI: 0,91–0,99). With aڬmixed C¡-PGG type, the deʿnition of the type according 
to Lauren is diʴcult. In the deʿnition of mixed tumor type according to Lauren, the sensitivity and speciʿcity of 
mixed C¡-PGG tumor type are 0,94 (95 ۭ CI: 0,70 ۭ0,1–ڬ) and 0,67 (95 ۭ CI: 0,59–0,73) respectively.

�onŶlusion. ʮe shape of the stomach tumor, determined by C¡-PGG, has aڬhigh diagnostic eʴciency in determining 
the types of gastric cancer according to Lauren. ʮe tuberous C¡-PGG type is typical for tumors of the intestinal 
type according to Lauren, and the intramural C¡-PGG type is typical for tumors of the diʰuse type according to 
Lauren. ¡umors of indeterminate Lauren type have any C¡-PGG type and contrast pattern. For tumors of aڬmixed 
type according to Lauren, aڬmixed type according to C¡-PGG is characteristic, but diʰerential diagnosis with tumors 
of aڬtuberous and diʰuse type according to Lauren of an atypical form for them is impossible. ¡umors of the intestinal 
and diʰuse Lauren type of the C¡-PGG type, which is not typical for them, have an atypical contrast pattern.

Key words: gastric cancer, Lauren classiɝication of gastric cancer, diffuse gastric cancer, imaging biomarkers, densitometric 
density indices, computed tomography, computed tomographic pneumogastrography.
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ɝive different points. For patients receiving NAC¡, all density indices were recorded twiceڇڬ both before the start 
of therapeutic treatment, and after, immediately before the surgery.

�esults. ʮe distribution of gastric cancer types according to Laurenڏsڬclassiʿcation was as follows: in 59 (29,2 ۭ) 
intestinal type, 69 (34,2 ۭ)ڇڬ diʰuse, 16 (7,9 ۭ)ڇڬ mixed, 58 (28,7 ۭ)ڇڬ indeterminate type. Based on visual characteristics, 
taking into account the characteristics of tumor growth, 3ڬmain C¡-PGG of the gastric cancer type were identiʿed: 
 C¡-PGG tumor type is associated .(ۭ 77,4 ۜڬn) mixed ڇڬand 3 (ۭ 57,3 ۜڬn) intramural ڇڬ2 ,(ۭ 34,0 ,68 ۜڬn) tuberous ڇڬ1
with Lauren type (χ185,19 ۜ 2ڭ, p0,001 ۟ڬ). With aڬtuberous C¡-PGG type, it is possible to assume that the tumor is of 
an intestinal or indeterminate Lauren type; sensitivity 0,58 (95 ۭ CI: 0,49–0,67), speciʿcity 0,1ڬ(95 ۭ CI: 0,96–0,1). 
With an intramural C¡-PGG type, the diʰuse type of tumor according to Lauren is most likely; sensitivity 0,75 (95 ۭ 
CI: 0,64–0,85), speciʿcity 0,96 (95 ۭ CI: 0,91–0,99). With aڬmixed C¡-PGG type, the deʿnition of the type according 
to Lauren is diʴcult. In the deʿnition of mixed tumor type according to Lauren, the sensitivity and speciʿcity of 
mixed C¡-PGG tumor type are 0,94 (95 ۭ CI: 0,70 ۭ0,1–ڬ) and 0,67 (95 ۭ CI: 0,59–0,73) respectively.

�onŶlusion. ʮe shape of the stomach tumor, determined by C¡-PGG, has aڬhigh diagnostic eʴciency in determining 
the types of gastric cancer according to Lauren. ʮe tuberous C¡-PGG type is typical for tumors of the intestinal 
type according to Lauren, and the intramural C¡-PGG type is typical for tumors of the diʰuse type according to 
Lauren. ¡umors of indeterminate Lauren type have any C¡-PGG type and contrast pattern. For tumors of aڬmixed 
type according to Lauren, aڬmixed type according to C¡-PGG is characteristic, but diʰerential diagnosis with tumors 
of aڬtuberous and diʰuse type according to Lauren of an atypical form for them is impossible. ¡umors of the intestinal 
and diʰuse Lauren type of the C¡-PGG type, which is not typical for them, have an atypical contrast pattern.

Key words: gastric cancer, Lauren classiɝication of gastric cancer, diffuse gastric cancer, imaging biomarkers, densitometric 
density indices, computed tomography, computed tomographic pneumogastrography.
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