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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ОЦЕНКЕ ЭФФЕКТОВ ПРЕДОПЕРАЦИОННОЙ 

ТЕРАПИИ У БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА 

 

Силантьева Н.К.1, Холева А.А.1, Агабабян Т.А.1, Березовская Т.П.1,  

Иванов С.А.1,  Каприн А.Д.1,  Комин Ю.А.2 

 
данные литературы о возможностях и перспективах использования компью-

терной томографии для оценки эффективности неоадъювантной терапии у 

больных раком желудка.  

Развитие методов лечения и появление новых методов визуализации привели 

к тому, что в настоящее время существуют различные критерии для оценки ответа опу-

холи.    Приведены сведения об оценке и прогнозировании эффектов неоадъювантной 

терапии у больных раком желудка на основании данных КТ-волюметрии, спектральной 

КТ, КТ-перфузии, радиомического анализа. 

Показано, что современные методы диагностической визуализации являются 

мощным инструментом изучения реакции злокачественной опухоли в ответ на прово-

димое лечение. Потенциал этих методов велик, но их возможности требуют всесторон-

него углубленного изучения и дальнейших разработок алгоритмов получения мультимо-

дального изображения. 
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COMPUTED TOMOGRAPHY IN THE ASSESSMENT OF THE EFFICACY  

OF NEOADJUVANTCHEMOTHERAPY FOR GASTRIC ADENOCARCINOMA 

 

Silanteva N.K.1, Kholeva A.A.1, Agababian T.A.1 , Berezovskaia T.P.1, Ivanov S.A.1,  

Kaprin A.D.1,  Komin YU.A.2 
 

he literature data about the possibilities and prospects of using computed tomog-

raphy to assess the therapeutic effectiveness of neoadjuvant therapy for patients 

with gastric cancer were analyzed. 

Development of treatment methods and emergence of new imaging methods have led 

to the fact that currently there are various criteria for evaluating the response of the tumor. 

The data about the assessment and prediction of the effects of neoadjuvant therapy in pa-

tients with gastric cancer on the basis of CT-volumetry, spectral CT, CT-perfusion, and radi-

omic analysis are presented.   

It was shown that modern methods of diagnostic imaging are powerful tool for study-

ing the response of a malignant tumor to treatment. The potential of these methods is great, 

but their capabilities require a thorough in-depth study and further development of image 

acquisition.  
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последние годы достигнуты значи-

тельные успехи в лечении ряда онко-

логических заболеваний в результате 

совершенствования методов химио- и 

лучевой терапии, хирургического и 

комбинированного лечения [1, 2]. Однако в 

2018 году в мире было зарегистрировано 1 033 

701 новых случаев рака желудка (РЖ) [3]. В 

структуре смертности, обусловленной онкологи-

ческими заболеваниями, рак желудка занимает 

второе место [3]. В России в структуре онкоза-

болеваемости населения на долю этой патоло-

гии приходится 3,9%. В 2017 году летальность в 

течение года с момента постановки диагноза 

РЖ составила почти 50%, что позволяет назы-

вать это заболевание фатальным [4]. Пятилет-

няя выживаемость данной категории больных в 

развитых странах составляет около 25% [3, 5]. 

Одним из перспективных направлений 

лечения рака желудка является неоадъювант-

ная химиолучевая терапия (ХЛТ), цель которой – 

достижение регрессии первичной опухоли и ре-

гионарных метастазов, что обеспечивает благо-

приятные условия для выполнения радикальной 

операции и способствует улучшению отдален-

ных результатов лечения [6, 7]. 

Особенности комбинированного лечения 

опухолей, в частности риск развития осложне-

ний, необходимость решения вопроса о выпол-

нении радикального вмешательства, а также, 

как правило, высокая стоимость терапии, дик-

туют необходимость оценки изменений в ходе 

лечения, как первичной опухоли, так и регио-

нарных метастазов и выбора критериев такой 

оценки. 

В онкологической практике оценка ответ-

ной реакции опухоли на проводимые терапев-

тические мероприятия является не менее важ-

ным аспектом, чем точно проведенное стадиро-

вание злокачественного процесса на этапе под-

готовки больного к лечению [8]. Актуальность 

этого  вопроса не снижается в связи с тем, что, 

несмотря на успехи в лечении онкологических 

заболеваний, частота их встречаемости и уро-

вень смертности остаются высокими, а при не-

которых нозологиях продолжают расти. Но он-

кологическая наука и практика не стоят на ме-

сте. В настоящее время в лечении ряда заболе-

ваний достигнуты впечатляющие успехи, мето-

ды лечения продолжают постоянно совершен-

ствоваться, в клиническую практику внедрены 

новые, порой уникальные методы комбиниро-

ванного, лучевого, химио- и химиолучевого ле-

чения. Отмечается значительное изменение ле-

карственной терапии в онкологии. Помимо ци-

тостатиков, направленных на уничтожение зло-

качественных клеток, уже прошедших цикл де-

ления, появились таргетные агенты, которые не 

позволяют клетке вступать в этот цикл, что в 

ряде случаев оказывается гораздо более эффек-

тивным [9]. Все эти аспекты: рост заболеваемо-

сти, остающийся высокий уровень смертности, 

появление новых видов лечения и изучение их 

результативности – требуют точного диагности-

ческого сопровождения на всех этапах лечения. 

В связи с этим особое значение приобретают 

методы визуализационной диагностики.  

Как правило, в специализированное ле-

чебное учреждение больной поступает с уста-

новленным диагнозом РЖ и сведениями о лока-

лизации, размерах, морфологических характе-

ристиках опухоли. Компьютерная томография 

(КТ) не является методом первичной диагности-

ки, хотя в ряде исследований показаны воз-

можности этого метода и при первичной диа-

гностике рака желудка [10, 11].  Но главная за-

дача КТ на этапе уточняющей диагностики – 

это стадирование злокачественного процесса. 

Именно точная визуализационная оценка ста-

дии  злокачественного процесса при подготовке 

больного к лечению дает возможность дальней-

шей оценки реакции опухоли на проводимые 

терапевтические мероприятия [12 - 14]. Именно 

КТ на сегодня рассматривается в качестве ве-

дущего метода, позволяющего осуществить та-

кого рода мониторинг состояния опухоли в 

процессе лечения, так как в арсенале диагно-

стических методов предоперационного обследо-

вания больных с РЖ именно компьютерная то-

мография рассматривается большинством ис-

следователей в качестве «золотого» стандарта 

[15, 16].      

Несмотря на наличие относительно не-

большого количества сообщений,  посвященных 

особенностям динамики характеристик КТ-

семиотики опухолей различной локализации в 

В 
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ходе проведения неоадъювантной терапии, в 

доступной литературе имеются лишь отдельные 

сведения о результатах использования метода 

КТ для оценки влияния химио- и лучевой тера-

пии на опухоль при раке желудка, а также о 

возможности применения этого метода в дина-

мике с целью изучения эффективности пред-

операционной терапии [14, 17]. 

Цель настоящего обзора: анализ данных 

литературы о возможностях и перспективах ис-

пользования компьютерной томографии для 

оценки эффективности предоперационного ле-

чения рака желудка.  

В литературе определены основные зада-

чи компьютерной томографии при обследова-

нии больных РЖ [18, 19]. Главная задача – это, 

конечно, стадирование процесса, т.е. определе-

ние местной и отдаленной распространенности 

процесса. Этому аспекту и посвящено большин-

ство работ. Следует отметить, что изучение во-

просов КТ-стадирования рака желудка нача-

лось еще в начале 80-х годов прошлого столетия 

[20, 21] и активно продолжается в настоящее 

время [17, 22 - 25]. Это вызвано тем, что метод 

компьютерной томографии развивается, появ-

ляются новые КТ-методики, программы обра-

ботки изображения [26, 27]. 

С самого начала применения КТ как мето-

да стадирования отмечалось, что точное описа-

ние КТ-симптомов опухолевого поражения и 

точное определение стадии процесса служит 

основой дальнейшего наблюдения за опухолью 

в процессе лечения [8]. 

Вопрос выбора критериев оценки эффек-

тов химио- и лучевой терапии злокачественных 

опухолей имеет достаточно давнюю историю. В 

1981 году A.B. Miller и соавт. [6] выделили че-

тыре категории реакции опухоли на проводи-

мое лечение, ставшие  основополагающими 

Критериями  Всемирной Организации Здраво-

охранения (WHO-критерии). Но развитие онко-

логии, внедрение в практику высокотехноло-

гичных методов диагностической визуализа-

ции, в первую очередь мультиспиральной ком-

пьютерной томографии, а также неудовлетво-

ренность методологией WHO-критериев приве-

ли к разработке новых критериев – RECIST 

(Response Evaluation Criteria In Solid Tumors), 

главными принципами которых явились  изме-

рение максимального диаметра в одной плоско-

сти, регламентированное количество очагов (в 

сумме 10), введение понятий измеряемого и не-

измеряемого поражений. Критерии RECIST 

позволили унифицировать подход к оценке эф-

фектов. Тем не менее, при использовании этих 

критериев также возникали вопросы методоло-

гического характера, что привело к появлению 

в 2009 году новой версии RECIST-критериев 

(версия 1.1). 

Разработка и внедрение в клиническую 

практику критериев RECIST 1.0 в 2001 году и 

их модификации RECIST 1.1 в 2009 году, каза-

лось, унифицировало диагностический подход. 

Но параллельно проходившее и проходящее в 

настоящее время развитие новых методов лече-

ния, в том числе широкое внедрение в практи-

ку малоинвазивных хирургических вмеша-

тельств, появление таргетных препаратов, по-

казало неудовлетворенность этими критериями, 

а в ряде случаев и их несостоятельность [28]. 

Поэтому наряду с развитием критериев, осно-

ванных на линейных размерах опухоли, внима-

ние исследователей привлекали изменения в 

структуре опухолей и измерение их денсито-

метрической плотности под влиянием тех или 

иных лечебных воздействий. Некоторые опухо-

ли, мало изменяясь в объеме, претерпевают 

морфологические изменения: в ходе лечения в 

некоторых из них развивается некроз, узловые 

метастазы ряда злокачественных процессов мо-

гут становиться кистозными и увеличиваться в 

размерах, ряд химиопрепаратов вызывает раз-

витие кистозной трансформации опухолевой 

ткани с увеличением размеров зон поражения, 

но все это является благоприятной реакцией на 

лечение [8]. Вот почему при КТ-диагностике 

важно не только оценивать размеры, но и изу-

чать структуру опухоли. 

Изменение структуры опухоли очень по-

дробно было описано японскими авторами при 

проведении термолучевой терапии еще в 1992 

году, и на основании этих данных Японским 

обществом гипертермической онкологии (JSHO) 

были предложены критерии оценки эффектов 

лечения по размеру гиподенсивных зон на КТ в 

процентах специально для термолучевой тера-

пии [29]. Это направление получило свое даль-

нейшее развитие после разработки критериев 

CHOI, которые были предложены для оценки 

эффектов лечения гастроинтестинальных опу-

холей. Помимо линейных измерений они вклю-

чают изменение показателей денситометриче-

ской плотности [30].  

Развитие новейших методов лечения и 

появление новых методов визуализации приве-

ли к тому, что в настоящее время существуют 

различные критерии для оценки эффектов. Это 

анатомические критерии (ВОЗ, RECIST 1.0 и 

RECIST 1.1), функциональные (CHOI, EASL, мо-

дицифированные RECIST, критерии RECICL, 

иммуно-связанные критерии), основанные на 

позитронно-эмиссионной томографии (ПЭТ) мо-

лекулярные критерии (PERSIST) и группа нахо-

дящихся в стадии развития визуализационных 

биомаркеров (волюметрия, перфузия, диффу-

зионно-взвешенные изображения, магнитно-

резонансная эластография и спектроскопия и 

др.). Но на сегодняшний день общеприняты, 

наиболее распространены и востребованы ме-

тоды, основанные на КТ-оценке [30 - 33]. 
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Почему среди огромного арсенала совре-

менных методов визуализационной диагности-

ки КТ остается лидирующей при оценке эффек-

тов лечения? 

КТ на сегодняшний день  –  это наиболее 

доступный, распространенный, эффективный 

метод. Создание MPR-реконструкций и 3D-

изображений способствует увеличению точно-

сти применения КТ в стадировании рака же-

лудка. В то же время исследователи сообщают и 

о ряде методических сложностей. К ним, в 

частности, относят необходимость получения 

идентичных изображений опухоли до и после 

лечения, сложность выделения границ как по-

лых органов (желудка, пищевода, двенадцати-

перстной кишки), так и опухолей неправильной 

формы, расположенных в таком органе. Подоб-

ное исследование выполняется достаточно дол-

го в связи с необходимостью расчета размеров 

опухоли, а также оценки показателей денсито-

метрической плотности. Несмотря на это, в свя-

зи с недостатком методов объективной оценки 

«поведения» опухоли под влиянием неоадъ-

ювантной терапии в качестве наиболее прием-

лемого для решения подобных задач на сегодня 

и рассматривается КТ [34]. 

Оценке эффектов предоперационной хи-

миолучевой терапии рака желудка посвящено, 

к сожалению, не очень много работ, хотя инте-

рес к этой проблеме прослеживается давно. 

В 1985 г. Japanese Research Society for 

Gastric Cancer (JRSGC) на основании критериев 

ВОЗ предложили количественные критерии 

оценки ответа рака желудка на терапию. Эти 

критерии были пересмотрены и уточнены в 

1993 и 1997 годах и неоднократно переведены 

на английский язык [35, 36]. Согласно этим 

критериям, авторы проводили оценку ответа 

первичной опухоли желудка на терапию по ше-

сти рубрикам. Авторы оценивали состояние па-

циента в начале терапии, описывали терапию, 

клиническую терапевтическую эффективность, 

выживаемость, реакции на лекарственные пре-

параты и «другие особенности». Согласно пред-

ложенным авторами критериям, все первичные 

поражения были разделены на измеряемые (a-

lesions), оцениваемые, но неизмеряемые (b-

lesions) и диффузные инфильтративные (c-

lesions). При оценке клинической эффективно-

сти терапии авторы применили методологию 

подсчета в зависимости от того, какими были 

поражения (a-lesions, b-lesions, c-lesions). В 

группе a-lesions поражения желудка были раз-

делены на 2 категории: поражения с двумя 

определяемыми размерами и поражения с од-

ним определяемым размером. В первом случае 

необходимо было измерить 2 наибольших раз-

мера, расположенных под прямым углом, во 

втором случае  –   наибольший определяемый 

размер.  

На основании полученных данных произ-

водили расчет коэффициента ответа по следу-

ющим формулам: 

       для поражений с двумя измеряемыми 

размерами: 

 

     для поражений с одним измеряемым 

размером: 

 

В группе b-lesions поражения оценивали в 

зависимости от экзофитного или эндофитного 

характера роста. Оценку ответа на терапию в 

группе диффузных инфильтративных пораже-

ний (c-lesions) проводили посредством оценки 

изменения площади просвета желудка.  

В целом, все ответы дифференцировали 

как полный ответ (CR, Complete response), ча-

стичный ответ (PR, Partial response), отсутствие 

изменений (NC, No change), прогрессирование 

(PD, Progressive disease), малый ответ (MR, 

Minor response), но методология подсчета отве-

та опухоли зависела от того, какое было пора-

жение (a, b, c).  

Так, в группе a-lesions:  

CR: полное исчезновение всех очагов. 

PR: для поражений с двумя определяемы-

ми размерами – уменьшение в размерах как 

минимум на 50%, и для поражений с одним 

оцениваемым размером – на 30%. 

NC: недостаточное изменение в размерах.  

PD: увеличение в размерах (как минимум 

25% для a-lesions) или появление новых очагов. 

MR: полный ответ менее 4-х недель, для a-

lesions – уменьшение опухоли в размере менее 

чем на 50%, но более чем на 25%. 

    В группе b-lesions:  

CR: полное исчезновение всех очагов. 

PR: визуальное уплощение на рентгенов-

ских, эндоскопических изображениях, что со-

ответствует приблизительно 50% уменьшению 

опухоли в размерах. 

NC: недостаточное изменение в размерах.  

PD: увеличение в размерах  или появление 

новых очагов. 

MR: полный ответ менее 4-х недель. 

     В группе с-lesions:  

CR: полное исчезновение всех очагов. 

PR: увеличение просвета желудка на 50%.  

NC: недостаточное изменение в размерах.  

PD: увеличение в размерах или появление 

новых очагов. 
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MR: полный ответ менее 4-х недель. 

Авторы использовали клинический, рент-

генологический и компьютерно-

томографический методы и эндоскопию. Но КТ 

использовалась ими как метод оценки отдален-

ных метастазов, в частности в печень [37]. В 

целом, это был очень интересный подход, но с 

точки зрения практики, на наш взгляд, он 

слишком трудоемкий и носит субъективный 

оценочный характер, учитывая подвижность 

желудка и неправильную форму опухоли.  

    В работе T. Takahashi и соавт. (2003) 

описан клинический случай полного гистологи-

ческого ответа на химиолучевую терапию у па-

циента с распространенным раком желудка 

(T4N2M0). До и после неоадъювантного лечения 

пациенту в рамках обследования была выпол-

нена КТ органов брюшной полости. До прове-

дения ХЛТ на КТ брюшной полости определя-

лось утолщение стенки кардиального отдела же-

лудка (с распространением поражения на пи-

щевод и диафрагму) и лимфаденопатия. На КТ-

снимках, выполненных после завершения лече-

ния, отмечалось уменьшение толщины стенки 

желудка в области поражения, отсутствие рас-

пространения опухоли на диафрагму. Ранее 

выявленные лимфатические узлы не определя-

лись [14]. 

В исследовании S.M. Lee и соавт. (2009) 

выполнен анализ данных КТ, в том числе волю-

метрии, и совмещѐнной позитронно-

эмиссионной и компьютерной томографии 

(ПЭТ/КТ) 33 пациентов с распространенным 

раком желудка до и после проведения химиоте-

рапии. По данным КТ оценивали толщину опу-

холи, размер самого большого регионарного 

лимфатического узла по короткой оси, объемы 

опухоли и лимфоузла до и после химиотерапии. 

По данным ПЭТ/КТ оценивали стандартизо-

ванный уровень захвата (SUV) опухоли и лим-

фатических узлов до и после химиотерапии. На 

основании результатов постоперационного ги-

стологического исследования пациенты были 

разделены в 2 группы: группа пациентов, отве-

тивших на терапию, и  группа резистентных 

пациентов. При анализе КТ-данных три КТ-

параметра имели корреляцию с данными гисто-

логического исследования. Самый высокий ко-

эффициент корреляции (q = 0.484, P = 0.004)  

был отмечен при анализе уменьшения объема 

первичной опухоли. Меньшими были значения 

для уменьшения объема лимфоузла (q = 0.397, P 

= 0.022) и размера лимфоузла по короткой оси 

(q = 0.359, P = 0.04). По данным авторов, изме-

рения SUV  при ПЭТ/КТ в меньшей степени 

коррелируют с гистологическими данными, чем 

данные КТ-волюметрии. Авторами был сделан 

вывод о том, что КТ-волюметрия является 

наиболее точным методом оценки ответа опухо-

ли на терапию. Если процентное уменьшение 

объема опухоли у пациента через 8 недель после 

химиотерапии превышает 35,6%, то с чувстви-

тельностью 100% такой пациент имеет гистоло-

гический ответ на проведенное лечение [38]. 

Мы располагаем опытом оценки эффектов 

неоадъювантной химиолучевой терапии у боль-

ных раком желудка. В наших исследованиях  

было показано, что применение КТ у больных 

РЖ до и после предоперационной химиолучевой 

терапии значительно расширяет возможности 

клинической оценки эффектов лечения. При 

оценке ответной реакции опухоли на терапию 

следует анализировать такие аспекты, как раз-

меры новообразования, симптомы регрессии 

опухоли и изменения ее структуры. Количе-

ственные показатели включали в себя макси-

мальную толщину стенки желудка в зоне опухо-

левого поражения, площадь опухоли и у ряда 

больных площадь просвета желудка в зоне мак-

симального поражения. Мы, как и другие авто-

ры, считаем, что КТ-семиотика опухолевой ре-

грессии позволяет оценить динамику процес-

сов, происходящих в ткани опухоли; это: 

уменьшение или исчезновение внутрипросвет-

ного компонента рака желудка, уменьшение 

или исчезновение внеорганного компонента 

опухоли, появление четкости наружного конту-

ра в зоне поражения, появление на месте бес-

структурной опухолевой массы признаков мно-

гослойности, снижение показателей денсито-

метрической плотности опухоли, уменьшение 

или исчезновение измененных/увеличенных 

регионарных лимфатических узлов. Комплекс 

результатов инструментальных методов обсле-

дования вместе с данными КТ позволяет вы-

полнять объективную количественную оценку 

степени регрессии опухоли у больных РЖ [39]. 

При этом мы считаем, что эффективность хи-

миолучевой терапии можно оценить с помощью 

таких характеристик, как появление в сосуди-

стые фазы исследования слоистости зоны опу-

холевого поражения или периферических 

участков, равномерность накопления контраст-

ного вещества, изменение параметров денсито-

метрической плотности [34].  

Однако имеются и противоположные 

мнения. Так, в исследовании T. Yoshikawa и со-

авт. (2014) проанализированы данные 75 боль-

ных  раком желудка, включенных в исследова-

ние COMPASS. Выполнена оценка ответа опухо-

ли на терапию по категориям T и N в соответ-

ствии с критериями RECIST по данным КТ. Па-

циенты были разделены на 2 группы в зависи-

мости от того, был ли ответ на проводимую те-

рапию. При диагностике категории Т были ис-

пользованы КТ-симптомокомплексы, которые 

соответствовали стадиям T1, T2, T3 и T4. Кри-

терием метастатического поражения лимфати-

ческих узлов был размер лимфатических узлов 

более 8 мм по короткой оси. После неоадъ-
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ювантной терапии авторы не отметили корре-

ляции между стадией Т, установленной по дан-

ным КТ, и стадией Т, установленной по резуль-

татам гистологического исследования. Точность  

КТ-диагностики по категории Т составила  

42,7%. Напротив, при диагностике категории N 

была выявлена корреляция, хотя точность КТ 

составила 44%. Авторы сделали вывод, что 

применение КТ с целью рестадирования опухо-

ли после неоадъювантной терапии у больных 

раком желудка является неточным и ненадеж-

ным. В частности, авторы утверждали, что 

данные о категории T, установленной по дан-

ным КТ после терапии, не должны быть исполь-

зованы для выбора дальнейшей тактики лече-

ния [40].  

R.M.  Kwee и соавт. (2014) провели обзор 

статей по оценке ответа опухолей на терапию у 

больных раком желудка на основании данных 

анатомических и функциональных методов (КТ, 

эндоскопическое ультразвуковое исследование, 

магнитно-резонансная томография, ПЭТ). Была 

показана связь между ответом опухоли на те-

рапию по данным анатомических методов ви-

зуализации и гистопатологическим ответом. 

Однако анатомическая визуализация имела  

ограничения в оценке раннего ответа на тера-

пию. В случаях, когда  оценивали ранний ответ 

опухоли по данным ПЭТ, были получены проти-

воречивые результаты. Авторы указали, что 

применение других методов молекулярной 

оценки, среди которых диффузионно-

взвешенная МРТ (DW-MRI), требует дальнейше-

го изучения[41]. 

Целью работы L. Tang и соавт. (2015) было 

изучение изменения концентрации йода по 

данным спектральной компьютерной томогра-

фии с целью прогнозирования ответа на нео-

адъювантное лечение у больных раком желудка. 

Проанализированы данные 20 пациентов. Оце-

нивали процентное изменение толщины опухо-

ли (percentage change in tumour thickness, 

%DCWT), концентрацию йода в артериальную 

(percentage change in IC on the arterial phase, 

%DIC-a) и венозную фазы исследования (per-

centage change in IC on the venous phase %DIC-

v). Полученные данные сравнивали с гистологи-

ческими данными. Пациенты были разделены 

на группы «хорошего» и «плохого» ответа на ле-

чение. Оказалось, что в группе пациентов с «хо-

рошим» ответом на терапию степень снижения 

%DIC-a была выше. В группах с «хорошим» и 

«плохим» ответом на лечение не было отмечено 

статистически значимых различий в показате-

лях %DIC-v и %DCWT. Точка разделения соот-

ветствовала снижению <52.9% для %DIC-a (чув-

ствительность 0.857, специфичность 0.833). Ав-

торы сделали вывод о том, что данные об изме-

нении концентрации йода после неоадъювант-

ной терапии у больных раком желудка, полу-

ченные с помощью спектральной КТ, коррели-

руют с гистопатологическим ответом опухоли 

на лечение. Диагностическая эффективность 

метода в прогнозировании гистопатологическо-

го ответа была выше для оценки изменения 

концентрации йода, чем для оценки изменения 

толщины опухоли. Кроме того, оценка измене-

ния концентрации йода в артериальную фазу 

является лучшим предиктором ответа, чем 

оценка в венозную фазу [42]. 

S.H. Tirumani и соавт. (2016) провели ре-

троспективное исследование данных 127 паци-

ентов (52 женщин и 75 мужчин) с первичными 

гастроинтестинальными опухолями. В рамках 

исследования, по данным КТ, оценивали мак-

симальные размеры первичных опухолей по 

осям x, y, z. Сегментированные объемы опухоли 

были рассчитаны с помощью программного 

обеспечения. Оценочные объемы были рассчи-

таны с использованием математических формул 

для расчета объемов сфер и эллипсоидов. Внут-

ри- и межоператорская согласованность при 

измерении сегментированных объемов и согла-

сованность при измерении сегментированных и 

оценочных объемов оценивались с использова-

нием коэффициента корреляции согласования 

(CCC) и графиков Блэнда-Альтмана. По мнению 

авторов, расчет объема опухоли на основании 

трехмерных измерений, приближенных к эл-

липсоидным, можно использовать в случаях, 

когда полуавтоматические методы недоступны. 

Авторы указали, что методы визуализации иг-

рают ключевую роль в оценке ответа опухоли 

на лечение за счет изображения изменений 

размеров опухоли. Объем опухоли лучше отра-

жает число опухолевых клеток, чем линейные 

измерения, особенно для опухолей неправиль-

ной формы [43]. 

Целью исследования Z.-C. Wang и соавт. 

(2017) было изучение  диагностической эффек-

тивности КТ-волюметрии при диагностике ка-

тегорий T и N  после неоадъювантной химиоте-

рапии у 42 больных раком желудка. Авторы 

оценили объем опухоли до, после лечения, и его 

уменьшение в процентах. Было показано, что 

КТ-волюметрия у больных раком желудка мо-

жет быть использована для оценки ответа опу-

холи на терапию. Авторы доказали, что факто-

ром прогноза патоморфологической стадии T и 

N является объем опухоли после лечения, изме-

ренный по данным КТ [44]. 

О значении КТ-волюметрии указывалось и 

в более ранних работах, в которых  объемная 

оценка опухоли, в том числе 3D-волюметрия, 

была оценена лучшим биомаркером, чем линей-

ные измерения, которые были использованы в 

рекомендациях ВОЗ  и RECIST [45 - 52]. В ряде 

работ, в том числе посвященных оценке мета-

статического поражения печени, было показа-

но, что объем опухоли можно оценить с помо-
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щью математической формулы, используя ли-

нейные измерения, полученные при анализе 

поперечных срезов [53, 54]. 

В последнее десятилетие растет интерес к 

высокотехнологичному анализу цифровых ме-

дицинских изображений с получением допол-

нительной количественной информации, обо-

значаемому в англоязычной литературе как 

radiomics (радиомика) [55, 56]. Радиомический 

анализ позволяет описать структурную гетеро-

генность опухолевой ткани, используя количе-

ственные показатели, полученные в результате 

различных вариантов компьютерной обработки 

медицинских изображений. Интерес к этому 

виду анализа обусловлен заинтересованностью 

в неинвазивной оценке опухолевой гетероген-

ности, которая, как известно, является важным 

фактором прогноза. В настоящее время уже 

имеются результаты нескольких исследований, 

подтверждающие, что гетерогенность, выяв-

ленная при анализе текстуры медицинских 

изображений, хорошо коррелирует с результа-

тами оценок на гистопатологическом, про-

теомном и генетическом уровнях, и связана с 

внутренними особенностями опухолей такими, 

как клеточность, ангиогенез и наличие некроза 

[56, 57]. В последних публикациях было показа-

но, что с ростом опухоли ее неоднородность 

может увеличиваться [58, 59]. А также, что у 

опухолей с высокой гетерогенностью часто 

наблюдается плохой клинический прогноз [60] 

отчасти из-за резистентности субпопуляций 

клеток к терапии [61, 62]. Поэтому возможности 

анализа текстуры активно изучаются при ра-

диотерапевтическом лечении, особенно для ха-

рактеристики опухоли на этапе планирования и 

для оценки ответа на лечения [63 - 67]. В по-

следнее десятилетие текстурный анализ приме-

нялся в онкологических исследованиях заболе-

ваний легких [68], головного мозга [69], почек 

[70] и молочной железы [71] как диагностиче-

ский и прогностический методы, а также с це-

лью оценки ответа опухоли на лечение. Однако, 

несмотря на имеющийся потенциал, возможно-

сти такого подхода при раке желудка практи-

чески не исследованы и требуют более деталь-

ного изучения. 

Работы по текстурному анализу с приме-

нением КТ у больных раком желудка единичны. 

В частности F. Giganti и соавт. (2017), Z. Li и 

соавт. (2018) показали возможности текстурно-

го анализа КТ-данных для прогнозирования от-

вета опухоли на терапию. По данным Z. Li и со-

авт. (2018) у больных местно распространенным 

раком желудка на основании данных текстур-

ного анализа можно прогнозировать резистент-

ность к ХТ (точность – 79,3%, чувствительность 

– 63,6%, специфичность – 88,9%) [72, 73].  

    В последние годы все больше появляет-

ся работ по изучению КТ-перфузии при различ-

ных злокачественных новообразованиях, в том 

числе и рака желудка. КТ-перфузия широко ис-

пользуется в диагностике, стадировании, опре-

делении прогноза и оценке ответа опухолей на 

терапию [74]. Было показано, что параметры 

КТ-перфузии: скорость кровотока (BF, Blood  

Flow), объем кровотока (BV, Blood Volume), про-

ницаемость сосудов (PS, Permeability Surface) 

могут быть использованы как маркеры ответа 

опухоли на терапию. КТ-параметры перфузии 

имеют важное клиническое значение в пред-

операционной оценке опухоли у больных раком 

желудка [75]. После радиотерапии пациенты с 

высоким  значением BF и низким значением 

среднего времени транзита (MTT, Mean Transit 

Time) имеют лучшие показатели выживаемости, 

а снижение значения BF коррелирует с измене-

нием размера опухоли [76]. 

Целью работы J. Kruk-Bachonko и соавт. 

(2017) было изучение возможностей перфузи-

онной КТ для качественной и количественной 

оценки неоангиогенеза у больных раком желуд-

ка, а также для оценки ответа опухоли на лече-

ние. Были проанализированы данные 24 боль-

ных по следующим параметрам: BF, BV, MTT и 

PS. По данным авторов, уменьшение размера 

опухоли после неоадъювантной терапии корре-

лировало с параметрами BF и PS. Результаты 

лечения были лучше у пациентов, которые име-

ли более высокие показатели BF и PS  после ле-

чения. Не было выявлено корреляции между 

уменьшением размера опухоли и параметрами 

MTT и BV. У пациентов с положительной реак-

цией на терапию было отмечено снижение зна-

чений параметров BF, BV и PS, и рост MTT. Ав-

торы сделали вывод, что КТ-перфузия позволя-

ет неинвазивно оценивать опухолевый крово-

ток и выявлять ранние признаки ответа опухо-

лей на лечение. По мнению авторов, перфузи-

онная КТ должна быть стандартной процедурой 

для оценки ответа опухоли на лечение [77]. 

В работе J.H. Liang и соавт. (2018) была 

проведена оценка эффектов химиолучевой те-

рапии у больных раком желудка по следующим 

параметрам КТ-перфузии: BF, BV, MTT и PS. 

Оценку проводили через 4 недели после окон-

чания ХЛТ. В соответствие с критериями 

RECIST пациенты были разделены на 2 группы: 

пациенты, ответившие на терапию, и рези-

стентные пациенты. Кроме того, оценили изме-

нения динамики объема опухоли.    В исследо-

вании было показано, что параметры перфузии  

(BF, BV, PS) в группе пациентов, ответивших на 

лечение, существенно снизились через месяц 

после проведения ХЛТ. Не было зафиксировано 

статистически значимого изменения параметра 

PS. В группе резистентных пациентов не было 

существенной разницы в значения показателей 

перфузии до и после ХЛТ. Кроме того, пациенты 

с более низкими BF, BV и PS имели лучшую 
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выживаемость, чем пациенты с высокими зна-

чениями этих параметров. По мнению авторов, 

КТ-перфузия является высокоинформативной 

методикой для оценки ответа опухоли на тера-

пию у больных раком желудка. Кривые ROC 

показали высокую чувствительность и специ-

фичность параметра BF (79,00%, 73,44%), па-

раметра BV (71,00%, 75,00%) и параметра PS 

(82,30%, 90,63%). В группе пациентов, отве-

тивших на терапию, снижение объема опухоли 

было более выраженным, чем в группе рези-

стентных пациентов [78].   

Целью работы Z. Sun и соавт. (2018) было 

изучение низкодозной КТ-перфузии для оценки 

ответа опухоли на химиотерапию у 40 больных 

распространенным  раком желудка.  На первом 

этапе выполняли КТ органов брюшной полости 

со следующими параметрами: 5 мм, 80-100 kV, 

60-80 mAs, питч 0.984:1. Далее выполняли КТ-

перфузию с толщиной среза 4,8 мм, 80-100 kV, 

60-80 mAs. Размеры опухоли и параметры пер-

фузии (BF, BV)  оценивали до начала, после 

первого и третьего курсов химиотерапии. Со-

гласно рекомендациям JRSGC (1995), пациенты 

были разделены на группу больных, имевших 

ответ на лечение по данным гистологии, и рези-

стентных пациентов. Значительное уменьшение 

объемов опухоли (>50%) было отмечено у 7,5% 

больных; уменьшение размеров опухоли <50% – 

у 50% пациентов, отсутствие изменения разме-

ров опухоли – у 42,5%. Было отмечено стати-

стически значимое снижение показателей BF и 

BV после первого курса химиотерапии, корре-

лирующее с клиническим ответом. По данным 

авторов, если снижение показателя BV после 

первого курса ХТ превышало 34,5%, то это со-

ответствовало патоморфологическому ответу на 

терапию – pathologically effective group (чув-

ствительность – 73%, специфичность – 87%). 

Авторы считают, что низкодозная перфузион-

ная КТ является ценным инструментом, позво-

ляющим оценивать эффективность неоадъ-

ювантной химиотерапии у пациентов с распро-

страненным раком желудка [79]. 

Во многих работах, посвященных исполь-

зованию перфузионной КТ, было отмечено 

снижение показателя BF после проведения нео-

адъювантной терапии.  Этот факт был отмечен 

у больных колоректальным раком [80], раком 

легкого [81], опухолями печени [82] и раком 

пищевода [83] . Целью исследования M.L. 

Hansen и соавт. (2014) была оценка эффектив-

ности КТ-перфузии в прогнозировании ответа 

на химиотерапию у больных кардиоэзофагеаль-

ным раком и раком желудка. КТ-перфузию вы-

полняли до химиотерапии, после первого и трех 

курсов химиотерапии. По данным авторов, 

снижение проницаемости (PS) коррелирует с 

вероятностью гистологического ответа на хи-

миотерапию, однако ввиду низких показателей 

диагностической эффективности (чувствитель-

ность 69%, специфичность 58%) данный метод 

не рекомендуют использовать в принятии кли-

нических решений [75]. 

В работе T. Namikawa и соавт. (2018) при-

веден случай полного гистологического ответа 

на химиотерапию у больного раком желудка (c 

T3N1M0). До и после лечения пациенту была 

выполнена КТ. До лечения на КТ брюшной по-

лости визуализировалось утолщение стенки же-

лудка в верхней трети по малой кривизне, от-

мечалось гомогенное накопление контрастного 

вещества в  пораженной области. Определялись 

увеличенные перигастральные лимфатические 

узлы. После терапии, по данным КТ, отмечалось 

уменьшение толщины стенки желудка в области 

поражения и уменьшение размеров перига-

стральных лимфатических узлов. К сожалению, 

авторы не приводят данных о характере накоп-

ления контрастного вещества после химиотера-

пии [84]. 

Заключение. 

Вопрос оценки эффектов неоадъювантной 

ХЛТ, в том числе у больных раком желудка, 

находит свое широкое отражение в литературе. 

Это касается не только клинических аспектов, 

но и применения методов визуальной диагно-

стики. Арсенал этих методов, как показывает 

обзор литературы, в последнее время значи-

тельно расширился, но параллельно возникают 

и новые спорные и нерешенные вопросы. Но в 

целом, на сегодняшний день, прослеживается 

ведущая роль КТ и методов, основанных на КТ, 

в их решении. Таким образом, КТ остается од-

ним из ведущих методов мониторинга и оценки 

эффектов лечения, который в условиях специа-

лизированной клиники дает возможность полу-

чить объективную и достаточно достоверную 

информацию о регрессии и изменениях опухоли 

в процессе лечения. Кроме того, как показал 

обзор, современные методы диагностической 

визуализации являются мощным инструментом 

изучения реакции злокачественной опухоли в 

ответ на проводимое лечение. Потенциал этих 

методов велик, но их возможности требуют все-

стороннего углубленного изучения и дальней-

ших разработок алгоритмов получения мульти-

модального изображения.    
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Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 
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