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Ц е л ь: оценить целесообразность прогнозирования местной распространенности первичной 
опухоли при раке желудка (РЖ) на основании анализа дооперационных клинических данных. 

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы  и с с л е д о в а н и я: проведен ретроспективный анализ результа- 
тов лечения 1053 пациентов, радикально оперированных по поводу неметастатического РЖ. Изу- 
чена взаимосвязь предоперационных клинико-морфологических и лабораторных показателей с глу- 
биной инвазии первичной опухолью стенки желудка (pT). Сравнение количественных показателей 
проводилось с помощью критерия Краскела-Уоллиса, при исследовании таблиц сопряжённости ис-
пользовался критерий хи-квадрат, в случае нарушения предположений, лежащих в основе критерия 
хи-квадрат, использовался точный критерий Фишера.

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я: Совпадение значений сТ и рТ имеет место только в 58,8 % слу- 
чаев, при этом в 23 % случаях, определенных как cT2-3, истинная глубина инвазии соответст- 
вовала pT1, а 31 % случаев, определенных как cT2-3, оказались в последующем классифицированными 
как pT4. Установлено, что выход первичной опухоли за пределы слизисто-подслизистого слоя стенки 
желудка чаще встречается: при инфильтративных опухолях в сравнении с экзофитными; при некоге-
зивной аденокарциноме (high grade) в сравнении с когезивной (low grade); при тотально-субтотальном 
поражении желудка в сравнении с менее распространенным поражением желудочной стенки. Оцен-
ка изменений ряда лабораторных показателей (абсолютных значений тромбоцитов, лейкоцитов, 
нейтрофилов, их соотношений, а также уровня фибриногена) подтвердила ранее описанную в ряде  
исследований взаимосвязь с глубиной инвазии первичной опухолью стенки желудка.

З а к л ю ч е н и е. Наличие взаимосвязи ряда клинико-морфологических и лабораторных показате-
лей с глубиной инвазии стенки желудка создает предпосылки для разработки и применения прогно-
стических моделей с целью повышения точности предоперационного Т-стадирования.

Ключевые слова: рак желудка, дооперационное T-стадирование. 
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ASSESSMENT OF THE ACCURACY OF PREOPERATIVE DETERMINATION  
OF THE DEPTH OF WALL INVASION IN LOCALLY ADVANCED GASTRIC CANCER

O b j e c t i v e: To evaluate the feasibility of predicting the local extent of the primary tumor in gastric 
cancer (GC) based on the analysis of preoperative clinical data.

M a t e r i a l s  a n d  m e t h o d s: A retrospective analysis of the results of treatment of 1054 patients 
who underwent radical surgery for non-metastatic GC was carried out. The relationship between preoperative 
clinical, morphological and laboratory parameters and the depth of invasion of the gastric wall by the primary 
tumor (pT) was studied. Comparison of quantitative indicators was carried out using the Kruskal-Wallis 
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test; when examining contingency tables, the chi-square test was used; in case of violation of the assumptions 
underlying the chi-square test, Fisher’s exact test was used.

R e s u l t s: The coincidence of cT and pT values ​​occurs only in 58.8 % of cases, while in 23 % of cases 
defined as cT2-3, the true depth of invasion corresponded to pT1, and 31 % of cases defined as cT2-3 were 
in subsequently classified as pT4. It has been established that the growth of the primary tumor beyond the 
mucous-submucosal layer of the stomach wall is more common: with infiltrative tumors in comparison with 
expansive growth pattern; with non-cohesive adenocarcinoma (high grade) in comparison with cohesive (low 
grade); with total-subtotal damage to the stomach in comparison with less widespread damage. Evaluation 
of changes in a number of laboratory parameters (absolute values ​​of platelets, leukocytes, neutrophils, their 
ratios, as well as fibrinogen levels) confirmed the relationship with the depth of invasion of the gastric wall by 
the primary tumor previously described in a number of studies.

C o n c l u s i o n: The presence of a relationship between a number of clinical, morphological and labo- 
ratory parameters and the depth of invasion of the gastric wall creates prerequisites for the development  
and application of prognostic models in order to increase the accuracy of preoperative T-staging.

Key words: gastric cancer, preoperative T-staging.

Рак желудка (РЖ) занимает лидирующие по-
зиции в структуре заболеваемости и смерт-

ности как в мире, так и в Республике Беларусь [1]. 
Результаты лечения РЖ можно считать удовлетво-
рительными лишь при начальных его стадиях, ког-
да удаётся достичь высоких показателей 5-летней 
выживаемости. В то же время при более рас
пространенном опухолевом процессе результаты 
свидетельствуют о необходимости дальнейшего 
совершенствования тактики ведения пациентов. 
Стандартом лечения местнораспространенного 
РЖ является в настоящее время комбинация ра-
дикальной операции и адъювантной полихимиоте-
рапии (ПХТ) (большинство стран бывшего Совет-
ского Союза и Восточной Азии) [2] и периопера-
ционной ПХТ [3]. Западноевропейский стандарт 
лечения РЖ критикуется рядом исследователей за 
избыточный подход к лечению, ввиду того, что у 
ряда пациентов существует низкая вероятность 
прогрессирования опухолевого процесса на фоне 
риска развития типичных для подобных схем ПХТ 
токсических осложнений [4, 5]. При этом, несмо-
тря на интенсивный характер проводимого лече-
ния, у ряда пациентов не удается избежать про-
грессирования опухолевого процесса, следствием 
чего являются попытки усовершенствовать схемы 
периоперационной ПХТ дополнением интрапери-
тонеальной химиотерапии [6]. Очевидно, что доо-
перационное планирование объема противоопу-
холевого лечения зависит от прогноза клиниче-
ского течения РЖ, базирующего на оценке в том 
числе местной распространенности опухолевого 
процесса, описываемой категориями pT и pN клас-
сификации TNM.

Цель исследования – оценить целесообраз-
ность прогнозирования местной распространен-
ности первичной опухоли при раке желудка на ос-
новании анализа дооперационных клинических 
данных. 

Материал и методы 

Проведен ретроспективный анализ отдален-
ных результатов лечения 1053 радикально опери-
рованных по поводу РЖ пациентов в период 
2008–2021 гг. в РНПЦ ОМР им. Н. Н.Александро-
ва. Общая характеристика пациентов представле-
на в таблице 2. 

Критериями включения в исследование были: 
1) патогистологически подтвержденный диагноз 
аденокарциномы желудка, 2) предоперационное 
обследование, включая компьютерную томогра-
фию, эндоскопическое исследование и лаборатор-
ные исследования, 3) отсутствие перехода опухо-
ли желудка на пищевод, 4) отсутствие отдаленных 
метастазов, 5) отсутствие предоперационного ле-
чения (химиотерапии, лучевой терапии), 6) отсут-
ствие в анамнезе сопутствующих острых и хрони-
ческих воспалительных заболеваний. Во всех слу-
чаях глубина инвазии первичной опухолью стенки 
желудка была подтверждена патогистологически. 
В качестве потенциальных предикторов глубины 
инвазии первичной опухолью стенки желудка (pT) 
исследованы: гистопатологические особенности 
опухоли, макроскопическая форма роста опухоли, 
её размер и локализация в желудке, лаборатор-
ные показатели анализов крови. 

Локализация опухоли в желудке, а также ма-
кроскопическая форма роста первичной опухоли, 
оценивались по данным дооперационной фибро-
гастродуоденоскопии (ФГДС) и/или компьютерной 
томографии (КТ) брюшной полости. Размеры опу-
холей измерены до 1 мм по данным КТ и/или 
ФГДС, при наличии расхождений в размерах учи-
тывалось значение, полученное после выполнения 
эндоскопического исследования. 

После операции проводилась патогистологи
ческая оценка глубины инвазии первичной опухо-
лью стенки желудка (рТ-дескриптор) в соответствии  
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с классификацией опухолей по системе TNM 8-го 
пересмотра, согласно которой: Т1 – опухоль пора-
жает собственную пластинку слизистой оболочки, 
мышечную пластинку слизистой оболочки или 
подслизистый слой; Т2  – опухоль поражает мы-
шечную оболочку; Т3  – опухоль поражает субсе-
розный слой; Т4  – опухоль прорастает серозную 
оболочку и/или распространяется на соседние 
структуры [7]. Гистологический тип оценивали по 
классификации опухолей желудка ВОЗ [8]. 

Лабораторные исследования включали коагу-
лограмму (определение уровня фибриногена), об-
щий анализ крови (определение абсолютного ко-
личества эритроцитов, тромбоцитов, нейтрофи-
лов, лимфоцитов, моноцитов, СОЭ) и проводились 
за 1–2 дня до операции. Также исследовались  
отношения абсолютного количества нейтрофилов  
к лимфоцитам (NLR), тромбоцитов к лимфоцитам 
(PLR), лимфоцитов к моноцитам (LMR), уровня фи-
бриногена (g/L) к лимфоцитам (109/L) (FLR), уров-
ня фибриногена (g/L) к тромбоцитам (109/L) (FPR).

Статистический анализ. Количественные по-
казатели исследования представлены медианой  
и квартилями в виде Me [Q25; Q75]. Сравнение 
количественных показателей проводилось с помо-
щью критерия Краскела-Уоллиса. Качественные 
показатели представлены частотами и процента-
ми в группе. При исследовании таблиц сопряжён-
ности использовался критерий хи-квадрат, в слу-
чае нарушения предположений, лежащих в основе 
критерия хи-квадрат, использовался точный кри-
терий Фишера. При проверке статистических гипо-
тез вероятность ошибки первого рода α была при-
нята равной 0,05. Все расчёты проводились в ста-
тистическом пакете R, версия 4.3 [9].

Результаты и обсуждение. Оценка соотно-
шения клинического сТ (определяется по резуль-
татам интраскопических методов визуализации)  
и патогистологического рТ дескрипторов глубины 
инвазии стенки желудка позволила установить, 
что совпадение значений сТ и рТ в общей выбор-
ке имело место только в 58,9 % (табл. 1). 

Таблица 1. Соотношение клинического и патогистологического T-дескриптора 

Глубина инвазии стенки 
желудка (по клиническим 

данным – сТ)

Патогистологическая глубина инвазии стенки желудка (рТ) 

рТ1 рТ2-3 рТ4 Всего

сТ1 51 (22.4 %) 2 (0.5 %) 0 53 (5.0 %) 
сТ2-3 177 (77.6 %) 355 (96.5 %) 244 (53.3 %) 776 (73.6 %)

сТ4 0 11 (3.0 %) 214 (46.7 %) 225 (21.3 %)
Всего 228(21.6 %) 368 (34.9 %) 458 (43.4 %) 1054 (100 %)

Таблица 2. Взаимосвязь клинико-морфологических показателей  
и патоморфологической глубины инвазии стенки желудка (pT) 

 Показатель
T-дескриптор

Всего p-value
рТ1, n = 228 рТ2-3, n = 368 рТ4, n = 458

Возраст (Me [Q25;Q75]) 64 [53; 70] 64 [56; 72] 66 [57; 73] 0,01
Пол

Муж 130 (57,0) 227 (61,7) 274 (59,8) 631 (59,9) 0,528
Жен 98 (43,0) 141 (38,3) 184 (40,2) 423 (40,1)

Размер опухоли, см (Me [Q25;Q75]) 2 [1; 3] 4 [3; 6] 6 [5; 9] 1054 (100 %)  < 0,001
Локализация опухоли 

 < 0,001

Верхняя треть (С16.0, С16.0+С16.2) 8 (3,5) 20 (5,4) 30 (6,6) 58 (5,5)
Средняя треть (С16.2) 71 (31,1) 134 (36,4) 132 (28,9) 338 (32,1)
Нижняя треть (С16.3, С16.4, С16.3+С16.4) 128 (56,1) 143 (38,9) 152 (33,3) 423 (40,1)
Тотальное/субтотальное поражение
(С16.2+С16.3, С16.8) 21 (9,2) 71 (19,3) 143 (31,3) 235 (22,3)
Макроскопическая форма роста опухоли 

Типы I-II, n ( %) 134 (58,8) 196 (53,3) 146 (31,9) 476 (45,2)  < 0,001
Типы III-IV, n ( %) 94 (41,2) 172 (46,7) 312 (68,1) 578 (54,8)

Степень дифференцировки первичной опухоли 
 < 0,001Когезивная, Low grade (GI-II), n (%) 115 (50,4) 154 (41,8) 109 (23,9) 378 (35,9)

Некогезивная, High grade (GIII), n (%) 113 (49,6) 214 (58,2) 348 (76,1) 676 (64,1)
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Причем, в 22,8 % случаев, определенных как 
cT2-3, оказались случаями, классифицированны-
ми как pT1, и 31,4 % случаев, определенных как 
cT2-3, оказались случаями, классифицированными 
как pT4. Таким образом, в значительном количе-
стве случаев стадия трактовалась неверно и была 
завышена или, наоборот, занижена.

Представленные данные свидетельствуют о низ-
кой точности дооперационного стадирования опу-
холевого процесса по критерию Т и согласуются  
с данными литературы, согласно которым частота 
совпадения клинической стадии РЖ при доопераци-
онном стадировании и патоморфологической стадии, 
устанавливаемой при послеоперационном мор-
фологическом исследовании, составляет 44 % [10]. 

В табл. 2 и 3 представлены данные по оценке 
взаимосвязи глубины инвазии стенки желудка, оп
ределяемой патогистологически (рТ) с рядом кли-
нико-морфологических и лабораторных показате-
лей, исследованных в дооперационном периоде.

Установлено, что выход первичной опухоли  
за пределы слизисто-подслизистого слоя стенки  

с поражением мышечной оболочки и более глубо-
ких слоев стенки желудка чаще встречается:

1) при инфильтративных опухолях в сравнении  
с экзофитными, что согласуется с данными лите-
ратуры и является следствием более высокого  
инвазивного потенциала инфильтративных форм  
РЖ [11]. В тоже время РЖ чаще встретился при I-II 
типе РЖ по Borrmann;

2) при некогезивной аденокарциноме (high 
grade) в сравнении с когезивной (low grade);

3) при тотально-субтотальном поражении же-
лудка в сравнении с менее распространенным  
поражением желудочной стенки. Очевидно, что  
в последнем случае значение имеет фактор вре-
мени существования опухоли в желудке, когда бо-
лее распространенное поражение является след-
ствием скрытого течения РЖ при инфильтративных 
формах РЖ (III-IV тип РЖ по Borrmann) при отсут
ствии проведения противоопухолевого лечения 
(рис. 1).

Оценка изменений ряда лабораторных показа-
телей (абсолютных значений тромбоцитов, лейко-

Таблица 3. Взаимосвязь лабораторных показателей и патоморфологической глубины инвазии  
стенки желудка (pT) 

Лабораторные показатели  
(Me [Q25;Q75]) 

Категория рТ
p-value

рТ1 рТ2-3 рТ4

Уровень фибриногена, г/л 3,5 [3,1; 4,1] 3,7 [3,2; 4,5] 4,2 [3,6; 5,1]  < 0,001
Тромбоциты, ×109/л 261 [216; 311] 284 [234; 343] 308 [252; 400]  < 0,001
Лейкоциты, ×109/л 6,5 [5,4; 7,7] 6,3 [5,2; 7,9] 6,9 [5,6; 8,3] 0,001
Нейтрофилы, ×109/л 3,5 [2,8; 4,5] 3,7 [2,8; 4,7] 4,2 [3,2; 5,4]  < 0,001
Лимфоциты, ×109/л 1,9 [1,5; 2,4] 1,7 [1,4; 2,2] 1,7 [1,4; 2,2]  < 0,001
Моноциты, ×109/л 0,51 [0,39; 0,64] 0,51 [0,39; 0,66] 0,53 [0,41; 0,71] 0,145 
NLR 1,77 [1,38; 2,43] 2,03 [1,55; 2,97] 2,36 [1,76; 3,31]  < 0,001
PLR 136 [107; 175] 160 [119; 214] 185 [139; 254]  < 0,001
LMR 3,9 [3,2; 4,7] 3,5 [2,6; 4,5] 3,3 [2,4; 4,3]  < 0,001
FLR 1,79 [1,49; 2,29] 2,16 [1,63; 2,92] 2,47 [1,89; 3,23]  < 0,001
FPR 0,013 [0,011; 0,017] 0,013 [0,011; 0,017] 0,014 [0,010; 0,017] 0,880

Рис. 1. Частота патоморфологической глубины инвазии стенки желудка рТ в зависимости  
от различных морфологических характеристик первичной опухоли
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цитов, нейтрофилов, NLR, PLR, LMR, FLR, уровня 
фибриногена) (табл. 3, рис. 2) подтвердила ранее 
описанную в ряде исследований взаимосвязь  
с глубиной инвазии первичной опухолью стенки 
желудка [12]. Не отмечено взаимосвязи глубины 
инвазии стенки желудка и FPR, а также абсолют-
ных значений моноцитов. 

Наличие взаимосвязи с глубиной инвазии 
стенки желудка позволяет оценивать возможно-
сти использования вышеприведенных показате-
лей при дооперационном прогнозировании глуби-
ны инвазии стенки желудка. Очевидно, что повы-
сить точность дооперационного Т-стадирования 
можно, принимая во внимание не только доопе-
рационные данные интраскопических методов 
диагностики (КТ, МРТ), но и данные эндоскопиче-
ского и гистологического исследований, а также 
данные дооперационных лабораторных исследова-
ний. Иными словами, проводя комплексный учет 
всей совокупности вышеприведенных показателей.

Обсуждение

Проведенное исследование продемонстриро-
вало низкую точность стадирования РЖ по кри
терию Т до операции при стандартном подходе  
с учетом стандартных методов интраскопической 
диагностики. Последнее согласуется с данными 
литературы [13]. Следствием этого является неа-
декватный степени распространенности опухо
левого процесса объем лечебных мероприятий,  

не позволяющий предупредить прогрессирование 
опухолевого процесса, особенно в случае невер-
ного занижения стадии РЖ. А в ряде ситуаций объ-
ем противоопухолевого лечения оказывается не-
обоснованно завышен, в частности, в данном ис-
следовании в 22,8 % случаев, определенных как 
cT2-3, оказались случаями, классифицированны-
ми как pT1, когда возможно применение малоин-
вазивных эндоскопических технологий, не уступа-
ющих по радикальности стандартным операциям, 
но, в отличие от них, обеспечивающих лучшее ка-
чество жизни данной категории пациентов [7]. 
Так, по данным Lin M. et al. различия в показате-
лях 5-летней общей выживаемости в группе вер-
но и неверно стадированных пациентов составили 
соответственно 71,6 % против 41,8 % (p < 0,001), 
особенно выраженными были различия в выжи-
ваемости при неточном определении категорий 
Т4 и N [10]. В связи с этим вопросы повышения 
точности дооперационного Т-стадирования РЖ при-
обретают большую актуальность именно в свете 
необходимости улучшения результатов лечения РЖ. 

Представленные выше результаты подчерки-
вают важность комплексного учета различных до-
операционных клинико-морфологических особен-
ностей опухолевого процесса и данных доопера-
ционного лабораторного исследования пациентов 
для точной оценки исходной местной распрост
раненности опухолевого процесса в зависимости  
от его клинико-морфологических характеристик 

Рис. 2. Частота патоморфологической глубины инвазии стенки желудка рТ в зависимости  
от значений лабораторных показателей
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и/или значений лабораторных показателей до опе-
рации. Последнее практически может быть осу-
ществлено в рамках применения прогностиче-
ских моделей, позволяющих оценить вероятность 
наличия той или иной глубины инвазии первичной 
опухолью стенки желудка. Поскольку с точки зре-
ния прогноза клинического течения РЖ и плани-
рования противоопухолевого лечения более важ-
ным является наличие инвазии первичной опухо-
лью серозной оболочки, оценку прогностической 
значимости проанализированных в данном ис-
следовании признаков целесообразно, по наше-
му мнению, выполнять в когортах рТ1-3 и рТ4.

Выводы

1) Современный подход с использованием до- 
операционной компьютерной томографии и/или 
магнитно-резонансной томографии характеризу-
ется низкой точностью дооперационного стадиро-
вания опухолевого процесса при раке желудка по 
критерию Т.

2) Совпадение значений сТ и рТ имеет место 
только в 58,8 % случаев, при этом в 23 % случаях, 
определенных как cT2-3, истинная глубина инва-
зии соответствовала раннему раку желудка pT1,  
а 31 % случаев, определенных как cT2-3, оказались 
в последующем классифицированными как pT4.

3) Инвазия первичной опухолью всей толщи 
стенки желудка статистически значимо чаще име-
ла место при инфильтративных опухолях в сравне-
нии с экзофитными, при некогезивной аденокар-
циноме (high grade) в сравнении с когезивной 
(low grade), при тотально-субтотальном поражении 
желудка в сравнении с менее распространенным 
опухолевым процессом, а также при размере опу-
холи, превышающем более 6 см.

4) Разработка и применение для повышения 
точности предоперационного Т-стадирования про-
гностических моделей представляется перспек-
тивным для улучшения отдаленных результатов 
лечения РЖ.
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