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В зависимости от характера роста различают экзофитные 
опухоли желудка, которые растут в основном в просвет желуд-
ка, и эндофитные опухоли, для которых характерен внутристе-
ночный рост с инфильтрацией всех слоев. К эпителиальным 
опухолям желудка прежде всего относят рак желудка, полипы 
и полипозы, к неэпителиальным — подслизистую липому, сар-
кому, лимфому, лейомиому и т. д. 

Рак желудка (РЖ) продолжает занимать второе место среди 
причин смерти от рака во всем мире, и у большинства пациен-
тов (80-90%) диагностируют РЖ только на поздней стадии. 

Несмотря на значительное количество публикаций по ди-
агностике рака желудка, главной задачей изучения данной 
проблемы остается дальнейший поиск путей кардинального 
улучшения его диагностики путем внедрения и усовершен-
ствования разных методов диагностики. Не до конца решены 
вопросы дифференциальной диагностики и определения ста-
дий рака желудка на дооперационном этапе, особенно при 
прогрессирующих его формах, что снижает эффективность 
оперативного лечения. Мало изучены вопросы прижизненной 
васкуляризации опухолей желудка, составления диагности-
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ческого алгоритма при разных стадиях их распространенно-
сти, не выяснены возможности МРТ, УЗИ с применением ЦДК 
кровотока, энергетической допплерографии и эхоконтрасти-
рования в дооперационной диагностике опухолей желудка 
с определением их распространенности. Наиболее трудными 
в диагностике являются эндофитнорастущие формы опухолей 
желудка, и недооценка частоты их распространения объясня-
ет то нынешнее положение, когда при наличии современной 
диагностической аппаратуры остается высоким удельный вес 
поздней диагностики рака желудка. 

Несмотря на определенные успехи, при раке желудка самая 
высокая частота поздней диагностики. У оперированных паци-
ентов в России по поводу рака желудка до 75% выявляется III-IV 
клинические стадии. По данным М.И. Давыдова, И.С. Стилиди, 
Б.Е. Полоцкий и других (1996), из оперированных больных 
по поводу кардиоэзофагеального рака 2/3 имели III стадию 
заболевания и более 80% III-IV, а не менее 1/3 пациентов по-
ступает на лечение с прорастанием опухоли в соседние органы. 
Средний возраст оперированных составлял 56 лет. 

Наиболее трудными в диагностике являются эндофитно-
растущие формы опухолей желудка. Актуальным остается вы-
явление регионарных и отдаленных метастазов рака желудка, 
что определяет тактику и успех лечения. Среди эпителиальных 
злокачественных опухолей желудка преобладает эндофитный 
рак, который занимает до 80% всех новообразований данного 
органа. Вначале, развиваясь как внутристеночный бластома-
тозный инфильтрат, опухоль распространяется в подслизистую 
оболочку желудка. При этом могут быть проявлены изменения 
и в слизистой оболочке в виде эрозий, изъязвлений. Понятие 
«эндофитный рак желудка» применимо и к другим проявле-
ниям опухолевого процесса, таким как плоские приподнятые 
и эрозированные карциномы, а также всем другим опухолям 
желудка, относящимся к «раннему раку». 

Целью исследования является разработка и внедрение 
в клиническую практику комплексной диагностики новообразо-
ваний желудка с применением современных методов лучевой 
диагностики и молекулярного анализа на основе лазерной про-
точной цитофлуориметрии. 

Материал и методы
Массовый скрининг (гастроскопия с видеоархивированием), 

выполняемый в популяциях с повышенным риском, выявляет 
только 7,8% от оцениваемого числа случаев РЖ. При биопсии 
адекватно диагностируется РЖ в 80% случаев. В рутинной 
онкологической и общетерапевтической практике необходимо 
качественное расширение спектра РЖ-специализированных 
диагностических технологий. К последним относится проточ-
ная цитометрия ДНК — диагностический тест, определяющий 
плоидность (содержание ДНК) и пролиферативную активность 
клеток солидных тканей, в том числе желудка. Результаты теста 
при РЖ имеют несомненное диагностическое и прогностиче-
ское значение. 

Диагностические образцы ткани желудка получали при эн-
доскопической или интраоперационной биопсии. Биоптат де-
лили на две части: для проточной цитометрии ДНК и рутинного 
гистологического анализа. Цитофлуориметрический анализ 
и интерпретацию ДНК гистограмм проводили в соответствии 
с методическими рекомендациями Европейского консенсуса 
по проточной цитометрии ДНК (Ormerod et al., 1998) на ци-
тометре модели FacsCalibur с двумя лазерами 488 и 635 нм 
(BD). Вычисляли следующие параметры: а) CV основного пика, 
б) индекс ДНК (ИДНК), равный отношению содержания ДНК 
клеток диагностического образца в фазе G0-G1 к содержа-
нию ДНК клеток интактной слизистой желудка в фазе G0-G1, 

в) фракцию S-фазы клеточного цикла. Использовали критерий 
анеуплоидии, рекомендуемый Американским и Европейским 
консенсусами по проточной цитометрии ДНК.

Для адекватного хирургического лечения новообразований 
желудка необходимым является достоверное предоперацион-
ное определение распространенности опухолевого процесса. 
Существуют инвазивные и неинвазивные методы предопе-
рационного определения стадий опухолевого роста. К инва-
зивным методам относят лапароскопию и лапароскопическую 
эндосонографию. Неинвазивные методы исследования более 
обширны, к ним относятся РКТ, УЗИ, эндосонография и т. д. 

Для проведения адекватного и своевременного лечения 
больных раком желудка требуется определение стадийности 
опухолевого процесса. В таких случаях наиболее эффективным 
является применение комплексного лучевого исследования.

В комплексное исследование входят: 
● стандартизованное рентгенологическое исследование 

желудка, 
● трансабдоминальное УЗИ желудка и других органов брюш-

ной полости в реальном масштабе времени, 
● интраоперационное УЗИ желудка и брюшной полости 

в реальном масштабе времени, 
● УЗИ с ЦДК кровотока, применением энергетической доп-

плерографии и контрастного усиления, 
● чрескожная биопсия печени и желудка под ультразвуковым 

контролем,
● РКТ желудка и других органов, 
● МРТ с динамическим контрастированием желудка и других 

органов, 
● цифровая ангиография, 
● фиброгастродуоденоскопия, 
● лапароскопия.

При изучении васкуляризации опухолей желудка и для выяв-
ления вовлеченности кровеносных сосудов в раковый инфиль-
трат нами использовались методы УЗИ (с применением ЦДК 
кровотока, ЭД и эхоконтрастных препаратов фирмы «Sсhering», 
Германия), МРТ с динамическим контрастированием и цифро-
вая ангиография. Компьютерно-томографическую ангиогра-
фию желудка (КТА) проводили на томографе «Somatom» мо-
дель «Emotion» (Siemens, Germany). В желудок больного через 
назогастральный зонд вводили 500-600 см³ воздуха. После 
получения топограммы для разметки области исследования 
выполняли серию нативных томограмм. Получаемые при этом 
данные позволяли судить об анатомии исследуемой области, 
а также давали возможность выявлять и оценивать объем 
опухолевого процесса в желудке, степень расправления его 
стенок. Построение кривых «время — плотность» позволяло 
рассчитать время задержки сканирования от начала введения 
препарата (20 секунд). На следующем этапе болюсно внутри-
венно вводили 100 мл контрастного препарата Ультравист-300 
или Ультравист-370 («Schering», Germany). Продолжительность 
спирали в ангиорежиме в среднем 1 оборот за 0,7 секунд. При-
мерно через 35 секунд после начала инфузии начинается арте-
риальная фаза, после 75 секунд — венозно-паренхиматозная 
фаза, и после 180 секунд — отсроченная фаза. Рекомендуемые 
параметры изображения 2 мм — срезы, от кардиального жома 
до уровня нижней горизонтальной ветви двенадцатиперстной 
кишки.

Трехмерные реконструкции осуществляли на рабочей стан-
ции Magic View («Siemens», Germany) по следующим мето-
дам: многоплоскостная реконструкция — MPR (Multi-Planar 
Reconstruction), метод рендеринга для трехмерной визуали-
зации — VRT (Volume Rendering Technique).
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Результаты исследования и обсуждение
Результаты оценки пролиферативной активности диплоид-

ных контролей, интактной слизистой и диагностических био-
птатов (S-фракция диплоидных ядер) у 11 больных показали, 
что межиндивидуальная вариабельность и размер S-фракции 
последовательно нарастают в ряду периферические монону-
клеары — интактная слизистая — диагностический биоптат. 
Гистологическое исследование верифицировало язву желудка 
в 2 случаях (18,2%) и рак желудка в 9 случаях (81,8%). Цитоф-
луориметрическое заключение было положительным, если 
присутствовал хотя бы один из следующих признаков злокаче-
ственной неоплазии: 1) наличие анеуплоидной (тетраплоидной) 
популяции, 2) превышение «cut off» S-фракции диплоидной 
популяции. Расхождение цитофлуориметрического заключе-
ния с гистологическим диагнозом зарегистрировано в одном 

случае (код пациента — 5St). Таким образом, чувствительность 
метода проточной цитометрии в нашем исследовании соста-
вила 91%. Из 8 обследованных с раком желудка, имеющих 
цитофлуориметрические признаки злокачественной неоплазии, 
2 пациента (25%) соответствовали стадии Т2, 6 (75%) — ста-
дии Т3-Т4. Оба Т2-случая были диплоидными, тогда как на 
стадиях Т3-Т4 диплоидный рак наблюдали у 4 (66,6%), тетра-
плоидный у 1 (16,75%) и анеуплоидию у 1 (16,75%) пациента 
с перстневидно-клеточным раком. Частота диплоидного рака 
(ДР) желудка уменьшается по мере инвазии в подлежащие 
оболочки, а частота анеуплоидного рака (АР) увеличивается. 
При интрамукозальной локализации: ДР — 75%, АР — 25%; при 
подслизистой локализации: ДР — 50%, АР — 50%; на поздних 
стадиях: ДР — 15%, АР — 85%. ИДНК и величина S-фракции — 
независимые прогностические факторы при первичном раке 
желудка. Для верификации злокачественной неоплазии, осо-
бенно на ранних стадиях, размер S-фракции (%) имеет боль-
шее диагностическое значение, чем ИДНК. 

Эндоскопическая ультрасонография позволяет выявить 
изображение стенки желудка в виде пяти слоев и тем самым 
является одним из предпочтительных методов лучевой диа-
гностики опухолей желудка в начальных ее стадиях. При по-
мощи трансабдоминальной и эндоскопической ультрасоногра-
фии можно визуализировать крупные и мелкие кровеносные 
сосуды, лимфатические узлы на перигастральной области, 
а при необходимости под сонографическим контролем можно 
провести пункционную биопсию как самого узла, так и очага 
поражения в стенке желудка. Диагностическая достоверность 
эндоскопической эхосонографии при опухолях желудка может 
достигать 71-79% для Т-категории и 65-79% для N-категории. 
Применение ультратонких и миниатюрных высокочастотных 
(15 и 20 Мгц) датчиков при эндоскопических ультразвуковых 
исследованиях позволяет диагностировать поверхностную кар-
циному желудка и пищевода и метастатическое поражение 
региональных лимфатических узлов. Увеличение размеров 
и снижение эхогенности лимфоузлов указывает на их мета-
статическое поражение. Чувствительность, специфичность 
и точность ультратонкой эндоэхографической диагностики при 
этом составляет соответственно 80, 87,5 и 86,5%. Вместе с тем 
эндоскопическая ультрасонография имеет те же недостатки, 
что и фиброгастроскопия, мало чувствительна в отношении 
отдаленных лимфоузлов, глубина сканирования лишь 2-5 см. 
Возможности обычного (трансабдоминального) УЗИ желудка 
несколько меньше, однако данная методика эхосканирования 
имеет свои преимущества: возможность выявления эхографи-
ческого признака, характерного для инфильтративных опухолей 
желудка, в виде «патологической кокарды» или симптома «лож-
ной почки», изучения моторно-эвакуаторной функции, а также 
положительное психоэмоциональное восприятие пациентами 
при скрининговых исследованиях. При эхографии желудка осо-
бое внимание уделяют состоянию его стенок, равномерности 
их толщины. При той или иной патологии с вовлечением стенки 
желудка анэхогенная периферическая часть органа становится 
широкой, а эхогенная центральная часть становится относи-
тельно небольшой, такое состояние обозначается как сим-
птом «поражения полого органа», так как данные изменения 
являются характерными для поражения всех полых органов 
желудочно-кишечного тракта. Трансабдоминальное УЗИ более 
информативно также в определении стадийности опухолевого 
процесса по М-категории (по международной классификации 
TNM), чем эндосонография и дает полезную информацию 
в ситуациях, связанных с преимущественно подслизистым 
распространением опухолевой инфильтрации, для которой 
характерен эхографический признак — повышение эхогенности 
просвета желудка. 

Рисунок 1 
Ультразвуковая ангиограмма больного Л. Рак желудка. 

Полная окклюзия просвета левой желудочной артерии из-
за раковой инвазии 4-й степени.

Рисунок 2 
Трехмерная реконструкция КТ-ангиограмм пациента 

Л. с раком желудка. 1 – аорта, 2 – чревный ствол (инвазия 
1-й степени), 3 – левая желудочная артерия у места отхож-
дения от чревного ствола (просвет не визуализируется, 
инвазия 4-й степени), 4 – селезеночная артерия (раковый 
инфильтрат вокруг сосуда без сужения просвета, инвазия 
3-й степени).
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В зависимости от локализации и распространенности рака 
желудка возможности лучевых методов исследования отли-
чались друг от друга. УЗИ с контрастированием, ЦДК и ЭД 
оказались чувствительными методами при дистальных рас-
положениях рака желудка. Чувствительность УЗИ с примене-
нием ЦДК-кровотока, ЭД и эхоконтрастных препаратов, а также 
с использованием эффекта двойного усиления при определе-
нии стадий рака желудка составила 73,7%, специфичность — 
72%, точность — 72,9%. При этом минимальный размер рака 
желудка, по нашим данным, составлял 4-5 мм, и чем больше 
размеры опухоли, тем чувствительнее становится УЗИ. Эндо-
соноскопия позволяет определить размеры опухоли менее 5 мм 
и является более чувствительным методом при определении 
стадийности по N-категории в отношении лимфатических узлов 
первого порядка, чем трансабдоминальное УЗИ. Трансабдоми-
нальное УЗИ оказалось менее информативным при локализа-

ции опухолей в верхней трети желудка и в случаях рака желудка 
с переходом в пищевод. В таких случаях для диагностики нами 
было применено РКТ и МРТ (ДКМРТ). Использование эндоско-
пической ультрасонографии при локализации опухолей в верх-
ней трети желудка значительно повышает эффективность уль-
тразвуковых исследований. Чувствительность, специфичность 
и точность ультратонкой эндоэхографической диагностики при 
этом составляют соответственно 80, 87,5 и 86,5%.

Получение фронтальных МР-томограмм и применение 
ДКМРТ позволило в 8 случаях из 9 диагностировать кардио-
эзофагеальный рак. Точность метода МРТ с динамическим 
контрастированием в отношении кардиоэзофагеального рака 
составила 89%. МРТ при метастатических поражениях печени 
является высокочувствительным методом. По нашим данным, 
чувствительность МРТ при метастазах печени достигает 89%, 
а специфичность — 81%. Однако при поражении других ор-
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Рисунок 3 
Диагностический 
алгоритм 
при подозрении 
на патологию 
желудка

*- УЗИ с ЦДК 
кровотока, ЭД, 
эхоконтрас-
тированием

Рисунок 4
Алгоритм 
лучевых 
исследований 
при определении 
распространенности 
рака 
желудка (по TNM)

*- УЗИ с ЦДК крово-
тока, ЭД, эхоконтрас-
тированием.
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ганов эти показатели несколько ниже. РКТ оказалась более 
чувствительным и точным методом при локализации опухолей 
в верхних отделах и на задней стенке желудка, при инвазии 
рака в соседние органы и ткани.

УЗИ различными методами дало возможность оценить кро-
воток в опухолях желудка качественно и количественно. При 
качественной оценке кровотока выявлены характерные эхогра-
фические признаки, присущие для злокачественных опухолей 
желудка, в основном это были «мозаичный» и смешанный типы 
кровотока. Применение ультразвуковой ангиографии позволи-
ло различить доброкачественные опухоли и язвы желудка от 
злокачественных процессов данного органа. Выявлено, что 
при злокачественных опухолях желудка индексы гемодина-
мических показателей (исходящие от максимальной, средней 
и минимальной скоростей кровотока) Pi и Ri достоверно сни-
жаются. Для выявления прорастания раковой опухолью желуд-
ка магистральных кровеносных сосудов может быть применена 
ультразвуковая ангиография (рис. 1). 

По нашим данным, результаты по чувствительности, специ-
фичности, точности различных методов лучевых исследова-
ний и комплексного лучевого исследования в дооперационной 
оценке распространенности рака желудка выглядели следую-
щим образом (табл. 1).

Таблица 1
Чувствительность, специфичность и точность различ-

ных методов лучевых исследований в дооперационной 
оценке распространенности рака желудка

 УЗИ*  МРТ  РКТ Комплексное
Чувствительность  73,7%  75,7%  75,5%  75%

Специфичность  72%  66%  67,6%  75,1% 

Точность  72,9%  70,3%  71,1%  75% 

* — УЗИ с применением ЦДК кровотока, 
ЭД и эхоконтрастирования.

До настоящего времени основным методом лечения рака 
желудка (РЖ) является хирургический. Более 55% из заболев-
ших умирают на первом году с момента установления диа-
гноза в связи с поздним обращением. Прогноз заболевания 
определяется не только местной, но и лимфо-гематогенной 
распространенностью процесса. Одним из факторов, опреде-
ляющих неоперабельность больных с IV стадией РЖ, является 
поражение опухолью хирургически значимых сосудов. Вовлече-
ние сосудистых структур в опухолевый процесс, делающее вы-
полнение резекционной операции малоцелесообразным либо 
невозможным, может наблюдаться у следующих групп боль-
ных РЖ IV стадии: а) при местном распространении опухоли 
(Т), когда ограниченно подвижные либо совсем неподвижные 
опухоли пенетрируют в соседние анатомические структуры 
с вовлечением магистральных сосудов или элементов во-
рот печени; б) при лимфогенной распространенности РЖ (N) 
и наличии неудалимых метастазов в лимфоузлы с экстракап-
сулярным опухолевым ростом и вовлечением стенок хирур-
гически значимых сосудов; в) при распространенном РЖ (М) 
с наличием хирургически нерезектабельных метастазов в пе-
чени с инвазией сосудистых стволов.

Семиотика опухолевого поражения сосудов при КТА 
принципиально не отличается от ангиографической или уль-
тразвуковой и характеризуется следующими признаками:

— наличием опухолевого образования, граничащего с со-
судами;

— утолщением сосудистой стенки;
— смещением и раздвиганием сосудов опухолевой массой 

с созданием феномена неравномерности и нерегулярности 
сосудистого русла;

— дефектам наполнения на участке поражения;
— наличием концентрически суженного просвета сосуда 

при стенозе, отсутствие контрастирования сосуда при полной 
окклюзии;

— отсутствием границы между сосудами и окружающей 
жировой клетчаткой;

— отсутствием жировой прослойки между опухолью и со-
седними сосудами.

Разнообразие гистологических типов РЖ и форм вовлечения 
сосудов в процесс (местное, лимфо-гематогенное распростра-
нение опухоли) обусловливает разнообразие томографических 
картин заинтересованности сосудов.

В работе для изучения критериев операбельности опухоли 
мы пользовались модифицированной классификацией вовле-
чения сосудов в протоковую аденокарциному поджелудочной 
железы — E.M. Loyer et al. (1996). Термином «объемное об-
разование» (ОО) обозначены опухоль желудка, единичный 
метастатически измененный лимфатический узел (ЛУ) или 
конгломерат ЛУ, метастатический очаг в печени.

Степень I — жировая прослойка (или нормальная парен-
хима печени) толщиной менее 1 см отделяет ОО от соседних 
сосудов;

Степень II — ОО граничит с сосудами;
Степень III — сосуды непосредственно соприкасаются с ОО 

с вовлечением стенки сосуда, но без сужения просвета;
Степень IV — полное вовлечение сосудов в ОО со сдавле-

нием, деформацией и сужением сосудистого просвета.

В результате обследования 40 больных РЖ III-IV стадии 
у 18 из них выявлено различной степени вовлечение хирурги-
чески значимых сосудов в опухолевый процесс. Больные для 
проведения КТА отбирались по данным комплексного транс-
абдоминального УЗИ. С учетом особенностей кровоснабжения 
желудка необходимо выделить основные сосуды, вовлечение 
которых в опухолевый процесс является хирургически зна-
чимым. Наличие связей опухоли желудка или ее метастазов 
с магистральными сосудами (брюшная аорта, нижняя полая 
вена), чревным стволом, печеночной артерией, верхними бры-
жеечными сосудами, воротной веной делают неоправданными 
попытки оперативного лечения.

Трудности возникают при применении КТА для диагностики 
вовлечения сосудов в опухолевый процесс при переходе РЖ 
на пищевод или двенадцатиперстную кишку, особенно при вы-
раженности внеорганного воспалительного компонента. Гра-
ницу между массивом самой опухоли и прилегающим к ней 
перипроцессом провести не всегда удается

Правильное заключение по данным КТА было дано в 36 
(90%), ложноположительное — в 2 (5%) и ложноотрицатель-
ное — в 2 (5%) наблюдениях. Принципиальное значение для 
расшифровки компьютерных ангиограмм при РЖ имеет уточ-
нение взаимоотношений самой опухоли, лимфатических узлов, 
метастатических очагов в печени с окружающими анатомиче-
скими структурами, в первую очередь с аортой, чревным ство-
лом и воротной веной. Слияние или тесное соприкосновение 
опухолевого образования с этими жизненно важными сосудами 
исключает радикальное хирургическое лечение.

КТА обладает высокой разрешающей способностью (93,7%) 
в распознавании вовлечения сосудов области развилки чревно-
го ствола, аорты, нижней полой вены. Визуализация поражений 
сосудов и тканей паракардиальной области несколько ниже, 
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и поражение этих тканей нам удалось выявить только в 68-70% 
случаев. Трехмерные реконструкции сосудистого дерева по 
методу VRT позволяли создавать серию изображений с задан-
ным углом поворота. В результате удается создать впечатление 
трехмерного объекта, на котором отчетливо видна анатомия 
и топография исследуемых участков сосудистого русла.

Преимуществом КТА является то, что контрастируемые со-
суды могут быть визуально отграничены от жировой клетчатки, 
мышц и других фоновых тканей. В результате проведенных ис-
следований чувствительность КТА в определении опухолевой 
инвазии сосудов при РЖ составила 85,7%, специфичность — 
94%, точность — 89%, положительная прогностическая цен-
ность — 95%, отрицательная прогностическая ценность — 
93%. Такие свойства КТА как возможность «скелетирования» 
сосудистого пучка, отсутствие артефактов от вышележащих 
структур, возможность трехмерных реконструкций делают ее 
альтернативой традиционной ангиографии в качестве предо-
перационого метода диагностики (рис. 2).

Заключение
При диагностике опухолей желудка актуальным является ре-

шение двух задач — выявление опухолей и дифференциация 
обнаруженных новообразований желудка. При подтверждении 
рака желудка актуальным становится определение распро-
страненности опухолевого процесса для решения дальнейшей 
тактики лечения.

Решение указанных задач должно базироваться на совре-
менных методах диагностики, так как клинические проявления 
опухолей желудка бывают скудными и чаще всего наблюдаются 
в запущенных случаях. В диагностический алгоритм, кроме 
лучевых методов исследования, необходимо включить и про-
точную цитофлуориметрию. Важной является и необходимость 
определения групп риска. Если в диагностическом алгоритме 
при выявлении рака и других новообразований желудка ве-
дущим является рентгенологический метод исследования, то 
при определении распространенности рака желудка предпо-
чтение отдается другим методам лучевой диагностики — УЗИ, 
РКТ, МРТ.

В алгоритм дифференциальной диагностики новообразова-
ний необходимо включить УЗИ с ЦДК кровотока, ЭД и эхокон-
трастированием. Эхографические признаки могут с достаточно 
высокой степенью точности определить доброкачественные 
и злокачественные опухоли желудка. Наибольшие трудности 
возникают при дифференциальной диагностике язвенного 
и ракового инфильтратов. Результаты эндоскопических би-
опсий могут оказаться отрицательными. В данной ситуации 
необходимо изучение васкуляризации инфильтрата и при 
наличии характерного для рака кровотока (мозаичный или 
смешанный типы) с низкими показателями индексов Pi и Ri 
следует провести биопсию под ультразвуковым контролем. 
При локализации опухолей в верхней трети желудка, при раке 
кардиального отдела желудка с переходом в пищевод, когда 
чувствительность трансабдоминального УЗИ ниже, следует 
применить эндосоноскопический метод исследования, а также 
РКТ и МРТ с динамическим контрастированием, чувствитель-
ность которых достигает 90% и 89% соответственно. РКТ бо-
лее чувствительна при локализации опухолей в задней стенке 
желудка и при прорастании поджелудочной железы опухолью, 
когда исчезает частично или полностью полоска парапанкреа-
тической клетчатки. 

С учетом новых возможностей лучевых методов исследова-
ния нами составлен алгоритм обследования больных с ново-
образованиями желудка (рис. 3), а также алгоритм лучевых 
методов исследований при определении распространенности 
рака желудка по системе TNM (рис. 4).
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