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Введение
Несмотря на успехи комбинированного лечения с ис-

пользованием химиотерапии, гастрэктомия с адекватной 
лимфаденэктомией (не меньше 16 лимфатических узлов) 
после НАХТ, является основным методом лечения мест-
нораспространенного рака желудка IB-III стадии [1]. 

Традиционным хирургическим подходом к лечению 
рака желудка является открытая операция. Однако после 
первой выполненной лапароскопической гастрэктомии, 
описанной Китано и соавт. в 1994 г., данный доступ начал 
развиваться в большинстве хирургических областей из-за 
преимуществ, предоставляемых этой техникой, таких как 
увеличенное изображения, уменьшение хирургической 
травмы и ускоренное послеоперационное восстановление 
с доказанной его безопасностью и соблюдением онколо-
гических принципов [2].

Несмотря на преимущества лапароскопического 
доступа перед открытой хирургией имеется ряд ограни-
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Резюме. Лечение больных раком желудка является одним из 
сложнейших разделов в онкологии и хирургии. В то время, как опера-
ция, по-прежнему является основным методом лечения больных раком 
желудка, анализ мировой литературы доказывает, что комбинированный 
подход с применением периоперационной химиотерапии улучшает 
отдаленный онкологический прогноз у пациентов с местнораспростра-
ненными формами рака желудка. Дискутабельным остается выбор хирур-
гического доступа. В настоящее время мировой тенденцией в хирургии 
рака желудка является применение мини-инвазивных технологий. По 
данным литературы их применение в хирургии рака желудка позволяет 
снизить уровень операционной травмы, что в свою очередь приводит 
к меньшей кровопотере, снижению количества раневых осложнений и 
ранней активизации пациента и, соответственно, более раннего начала 
послеоперационного химиотерапевтического лечения. На сегодняшний 
день лапароскопический доступ в лечении ранних форм рака желудка 
является уже стандартом, при этом роль робот-ассистированных методик 
до конца не определена. 

Целью настоящей работы является выявить преимущества и недостатки 
робот – ассистированной хирургии рака желудка, как части комбинирован-
ного лечения пациентов с раком желудка, основываясь на обзоре мировой 
научной литературы.
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Abstract. Gastric cancer treatment is one of the most complex and evolving fields in 
oncology and surgery. Although surgery remains the primary treatment option, global research 
indicates that a multimodal approach, including perioperative chemotherapy, significantly 
improves long-term outcomes for patients with locally advanced gastric cancer. However, 
the choice of the optimal surgical technique remains a matter of debate.

Modern trends in gastric cancer surgery emphasize the use of minimally invasive 
techniques. Studies suggest that minimally invasive surgery reduces surgical trauma, 
leading to less blood loss, fewer wound complications, faster postoperative recovery, and 
an earlier start of chemotherapy.

Laparoscopic surgery has already become the standard approach for early-stage 
gastric cancer. However, the role of robot-assisted techniques in gastric cancer treatment 
has yet to be fully defined. 

This study aims to explore the advantages and limitations of robotic surgery in gastric 
cancer treatment as part of a multidisciplinary therapeutic strategy, based on a systematic 
review of global literature.
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чений, таких как тремор рук, недостаточная простран-
ственная манёвренность, двухмерная визуализация и 
снижение тактильной чувствительности [3; 4]. Кроме 
того, лапароскопическая гатрэктомия требует более 
длительной кривой обучения хирурга и операционной 
бригады [5]. 

Со временем робот-ассистированная хирургия 
все больше используется в онкологии, открывая но-
вые перспективы мини-инвазивной хирургии, в том 
числе рака желудка. По сравнению с традиционной 
лапаротомией и лапароскопической хирургией исполь-
зование роботизированной хирургической системы 
обеспечивает безопасность и дает дополнительные 
преимущества. Ряд недостатков лапароскопического 
доступа нивелируются: обеспечивается трехмерное 
увеличенное изображение, более удобное положение 
и комфорт хирурга с устранением физиологического 
тремора [6]. 

DOI: 10.25881/20728255_2025_20_3_120



121Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №3

Греков Д.Н., Кузьменко А.А., Петросян Т.В. и др.
КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА С ПРИМЕНЕНИЕМ МИНИ-ИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

С тех пор, как Hashizume M. и соавт. в 2003 г. вы-
полнили первую робот-ассистированную гастрэктомию, 
все больше исследований показали, что данная методика 
является безопасной и соответствующей онкологиче-
ским принципам при лечении рака желудка [7; 8]. Среди 
многочисленных исследований по оценке эффективности 
робот – ассистированных операций при раке желудка, 
было обнаружено снижение следующих показателей: 
объем кровопотери, послеоперационный койко-день, 
улучшение без рецидивной выживаемости. Однако 
большинство этих исследований были ретроспектив-
ными и фокусировались на результатах краткосрочных 
исследований [9; 10].

На сегодняшний день большинство систематических 
обзоров и мета-анализов сосредоточены на сравнении 
эффективности и осуществимости робот – ассистиро-
ванных и лапароскопических гастрэктомий при раке 
желудка, следовательно, долгосрочные онкологические 
результаты робот-ассистированных гастрэктомий нуж-
даются в дальнейшей оценке [9; 11]. 

Современное хирургическое лечение больных раком 
желудка

Революционной сменой традиционных подходов к 
хирургии желудка стало введение лапароскопической, а 
затем и робот-ассистированной хирургии. В последние 
десятилетия во всем мире все шире применяется мини- 
инвазивная хирургия желудка. Лапароскопическая га-
стрэктомия регулярно используется для лечения рака 
желудка, что подтверждается убедительными доказатель-
ствами, указывающими, что она технически безопасна 
и приводит к лучшим краткосрочным результатам, чем 
традиционная открытая гастрэктомия при раке желудка 
на ранних стадиях [14].

Тем не менее, лапароскопические методы имеют 
некоторые ограничения и недостатки, среди которых: 
отсутствие «свободы» манипуляций, двухмерный интер-
фейс, отображающий двумерные изображения и огра-
ниченный диапазон операций. Робот-ассистированная 
хирургия имеет ряд преимуществ по сравнению с лапа-
роскопическим подходом, которые помогают преодолеть 
эти недостатки, обеспечивает эргономический подход и 
предлагает такие преимущества, как масштабирование 
движения, меньшую утомляемость, фильтрацию тремора, 
большую степень движения, и трехмерное изображение 
[15; 16].

Идея о робот-ассистированной хирургии зародилась 
в США в связи с возможной необходимостью оказания 
экстренной хирургической помощи в труднодоступных 
регионах и по своему принципу является логическим 
продолжением лапароскопического метода [17]. 

Несмотря на более чем 20-ти летний опыт примене-
ния робот-ассистированной хирургии, все еще остаётся 
ряд нерешенных вопросов о рациональности ее примене-
ния в области онкологии. Экономическая эффективность 
и определенные преимущества робот-ассистированной 

гастрэктомии не были убедительно продемонстриро-
ваны. При этом хорошо известны такие преимущества 
лапароскопической гастрэктомии (в сравнении с от-
крытой) как снижения койко-дня, что в свою очередь 
значительно повышает экономическую эффективность 
лечения [18].

Ограничением изучения данной проблемы явля-
ется малое число рандомизированных клинических ис-
следований. Существуют только 2 рандомизированных 
исследования, сравнивающих робот-ассистированную 
и лапароскопическую гастрэктомию (Табл. 1). Каждое 
из них указывает на более низкую частоту осложнений у 
пациентов, которым выполнялось вмешательство с ис-
пользованием робота [19; 20].

Ряд мета-анализов, оценивающих преимущественно 
когортные исследования, указывают на схожие краткос-
рочные и отдаленные результаты лапароскопических и 
робот-ассистированных операций на желудке при раке [9; 
11; 21]. Наиболее обширный мета-анализ, включающий 
25521 пациентов показал, что не существует значительной 
разницы относительно частоты конверсий, повторных 
операций, смертности, общих осложнений, несосто-
ятельности анастомоза, расстояния до дистального и 
проксимального края резекции и частоты рецидивов [22].  
Однако, при робот-ассистированных операциях на же-
лудке был отмечен ряд преимуществ, таких как: меньшая 
кровопотеря, меньшая продолжительность пребывания 
в стационаре, более раннее начало перорального приема 
пищи и появление первого стула, меньшее число хирур-
гических осложнений со степенью Clavien-Dindo ≥III и 
осложнений со стороны поджелудочной железы. Кроме 

Табл. 1. Рандомизированные клинические исследования, сравнивающие 
робот-ассистированные и лапароскопические вмешательства при 
раке желудка

Автор, 
год

Результат Ссылка

Ojima, 
2021

В исследование был включен 241 пациент. Из 241 па-
циента 122 были рандомизированы в группу ЛГ, а 119 
пациентов были случайным образом распределены в 
группу РГ. Достоверной разницы в частоте внутри-
брюшных инфекционных осложнений не выявлено 
(популяция по протоколу: 10 из 117 [8,5%] в группе 
лапароскопической против 7 из 113 [6,2%] в группе 
робот-ассистированной). Общая частота послеопера-
ционных осложнений II степени и выше была чаще в 
группе лапароскопической (23 [19,7%]), чем в группе 
робот-ассистированной (10 [8,8%]) (P = 0,02). 

[19]

Lu, 
2024

В исследование были включены 283 пациента (группа 
робот-ассистированной дистальной резекции желуд-
ка: n = 141) и (группа лапароскопической дистальной 
резекции желудка: n = 142). У пациентов в группе ро-
бот – ассистированной дистальной резекции желудка 
наблюдалось более быстрое послеоперационное вос-
становление, более низкие воспалительные реакции 
и снижение послеоперационных осложнений (9,2% 
против 17,6% соответственно, P = 0,039). Общие 
больничные затраты были выше в группе роботов, 
чем в группе лапароскопии (все P <0,001).

[20]
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того, количество удаленных лимфатических узлов было 
значительно выше в группе робот – ассистированной 
гастрэктомии. Тем не менее, существенным минусом 
остается высокая стоимость операции и ее длительность 
по сравнению с лапароскопическими вмешательствами 
[22]. Одной из причин большей длительности операции 
является время, необходимое для установки и стыковки 
роботизированных манипуляторов. В среднем подготовка 
к роботизированной операции может занимать от 15 до 
30 минут,  что в свою очередь приводит к увеличению 
общего времени операции [11; 23; 25]. Так же к минусам 
можно отнести большую кривую обучения для роботи-
ческих операций, чем у аналогичных лапароскопических 
[24]. 

Стоит отметить отсутствие преимуществ робот-
ассистированной хирургии при оценке долгосрочной 
выживаемости пациентов с раком желудка [9; 11]. 

Можно заключить, что в целом робот-ассистирован-
ные вмешательства при раке желудка являются эффек-
тивными, безопасными и многообещающими подходами 
в лечении данной патологии и компенсируют недостатки 
лапароскопии, что позволяет снизить травматичность 
операции и ускорить выздоровление пациентов.

Открытым также остается вопрос о методике фор-
мировании эзофаго-энтероанастомоза, который может 
быть выполнен «ручным» и аппаратными способами. 
Клиническая эффективность и послеоперационные 
осложнения ручного анастомоза в основном эквива-
лентны циркулярному степлерному анастомозу. Пре-
имущество аппаратного анастомоза заключается в более 
короткой продолжительности его формирования и соот-
ветственно, меньшей продолжительности самой опера-
ции, меньших разрезах, более широкой адаптируемости 
к местоположению опухоли [26; 27].

В отдельных исследованиях отмечено отсутствие 
существенных различий в смертности и осложнении 
между степлерным и ручным пищеводно-тощекишеч-
ным анастомозом при гастрэктомии [28]. В то же время 
крупные рандомизированные исследования указывают, 
что использование степлерного анастомоза снижает 
кровопотерю и время хирургического вмешательства, 
но могут увеличивать частоту стриктур анастомоза, 
легочных осложнений и смертности [29].

Наиболее распространенными являются циркуляр-
ный степлерный анастомоз и линейный степлерный ана-
стомоз, однако, единого заключения о плюсах и минусах 
каждого из них не существует [30; 31]. Как циркулярные, 
так и линейные степлеры безопасны и применимы для 
реконструкции при лапароскопической дистальной ре-
зекции желудка. Однако в отдельных работах говорится 
о преимуществах линейного степлера перед циркуляр-
ным в сокращении времени операции и ускорении по-
слеоперационного восстановления пациентов [32]. Ряд 
авторов также отмечает более высокий профиль безопас-
ности линейных сшивающих аппаратов по сравнению с 
циркулярными [30; 33; 34]. В работе Kawаmura и соавт. 

частота осложнений, связанных с анастомозом, в группе 
линейного степлера (0,7 против 8,2%, p = 0,005) была 
ниже, чем в группе циркулярного степлера, особенно при 
несостоятельности анастомоза и послеоперационном 
стенозе анастомоза. Хотя в группе линейного анастомоза 
наблюдалось меньше послеоперационных осложнений, 
чем в группе циркулярного, разница не была статистиче-
ски значимой, что может быть связано с недостаточным 
размером выборки [30]. Gong и соавт. отмечают, что 
при применении линейного степлера пациенты раньше 
начинали пероральный прием жидкости и появлялась 
первая перистальтика, чем в группе с циркулярным 
степлером [35].

Однако, стоит принимать во внимание, что малое 
количество наблюдений и преимущественно ретроспек-
тивный характер исследований затрудняет сравнитель-
ную оценку способов формирования эзофаго-энтероа-
настомоза.

Неоадъювантная лекарственная терапия при раке желудка
При ранних стадиях рака желудка основным мето-

дом лечения является радикальное эндоскопическое или 
хирургическое вмешательство в зависимости от размеров 
первичной опухоли [36; 37]. При распространенном опу-
холевом процессе с отдаленными метастазами рекомен-
дуется комплексное лечение, с применением системной 
противоопухолевой терапии, чтобы улучшить показатели 
выживаемости качество жизни пациентов [38; 39]. Про-
межуточным и наиболее спорным с позиции лечения 
остается местнораспространенный рак желудка. В тече-
ние последних нескольких десятилетий стандартной так-
тикой лечения была гастрэктомия с D2 лимфодиссекцией 
с последующей адъювантной химиотерапией. Данный 
подход применялся на основе результатов нескольких 
рандомизированных контролируемых исследований, 
которые показали высокую безрецидивную и общую 
выживаемость в сравнении с только хирургическим 
вмешательством [39; 40].

Исследование MAGIC было первым, которое 
продемонстрировало преимущество хирургического 
вмешательства в сочетании с полихимиотерапией на 
выживаемость. Исследование MAGIC показало, что по-
лихимиотерапия с режимом ECF (Epirubicin, Cisplatin, 
5-fluorouracil) уменьшала размеры опухоли и улучшала 
выживаемость без признаков прогрессирования и общую 
выживаемость у пациентов с местнораспространённым 
раком желудка [41]. Существенный минус исследования 
MAGIC в том, что менее 50% пациентам выполнялась 
гастрэктомия с D2 лимфодиссекцией. Другое рандоми-
зированное контролируемое исследование показало, что 
полихимиотерапия может увеличить частоту полного 
излечения, показатели без рецидивной и общей выжи-
ваемости [42]. Оба этих рандомизированных исследо-
вания показали, что полихимиотерапия в комбинации с 
хирургическим вмешательством может дополнительно 
увеличить 5-летнюю выживаемость на 13~14% при 
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местнораспространённом раке желудка. Однако, роль 
непосредственно неоадьювантной терапии в полной мере 
не изучена [41; 42].

В 2014 г. клиническое исследование COMPASS по-
казало, что четыре цикла режима неоадъювантной хи-
миотерапией S-1, цисплатин или паклитаксел /цисплатин 
могут обеспечить примерно 10% послеоперационного 
излечения без значительного увеличения токсичности 
препарата [43]. Таким образом, на данном этапе есть 
и данные в пользу того, что неоадъювантная терапия 
улучшает результаты хирургического лечения при местно-
распространенном раке желудка [44].

В настоящее время дополнительно проведены два 
крупных исследования с целью определения влияния 
полихимиотерапии на выживаемость. Европейское 
общество медицинской онкологии (ESMO) в 2019 г. 
в исследовании PRODIGY показало, что 3-летняя и 
5-летняя без рецидивная выживаемость в группе, где 
лечение начиналось с неоадъювантной химиотерапии 
(неоадьювантная терапия + операция + адъювантная 
терапия) была значительно выше, чем в группе где не-
оадъювантная терапия не проводилась (операция + 
адъювантная химиотерапия) [45]. Аналогичное крупное 
исследование RESOLVE показало схожие результаты от-
носительно эффективности неоадьювантной терапии 
[46]. Таким образом, при местнораспространенном раке 
желудка проведение неоадъювантной и адъювантной 
терапии увеличивает 3-летнюю выживаемость на 6-7%. 
При этом частота осложнений в группе с неоадъювантной 
терапией и без нее схожи [47]. Также неоадьювантная те-
рапия позволяет оценить эффективность химиотерапии 
и выполнять коррекцию схемы адъювантной терапии при 
необходимости [48].

Схожие результаты получили Xu и соавт., в исследо-
вании, которое включало 221 пациента. По сравнению с 
пациентами в группе оперативного вмешательства, пока-
затели общей выживаемости в течение 1, 3 и 5 лет для па-
циентов в группе с неоадъювантной терапией были выше 
на 9,88%, 32,92% и 36,07%, соответственно. Показатели 1, 
3 и 5-летней без рецидивной выживаемости у пациентов 
в группе с неоадьювантной химиотерапией увеличились 
на 12,09%, 29,88% и 27,66%, соответственно [50].

Тем не менее, 5-летняя общая выживаемость у 
пациентов в группе с неоадьювантной терапией была 
значительно выше, чем в исследованиях MAGIC и FNCL-
CC/FFCD (72,29% в сравнении с 36,6% и 38%). Основной 
причиной разницы в показателях общей выживаемости 
между исследованиями может быть степень радикально-
сти операции. В исследовании Xu и соавторов 94,12% па-
циентов в группе неоадьювантной химиотерапии имели 
резекцию R0. В исследованиях MAGIC и FNCLCC/FFCD 
только 69,3% и 84% пациентов в имели резекцию R0, со-
ответственно [41; 42; 50].

Был выполнен мета-анализ, включающий семь ис-
следований и 1143 пациента, которым выполнялась не-
оадъювантная химиотерапия и радикальное хирургиче-

Табл. 2. Основные результаты применения неоадьювантной химиотерапии 
при раннем раке желудка

Автор, год Результат Ссылка

Cunningham, 
2006

При медиане наблюдения четыре года, в группе 
с проведением периоперационной химиотерапии 
общая выживаемость была выше в сравнении 
с группой без нее (коэффициент риска смерти 
0,75; 95% ДИ от 0,60 до 0,93; P = 0,009; пяти-
летняя выживаемость 36% и 23 %) и выше без 
рецидивная выживаемость (отношение рисков 
для прогрессирования, 0,66; 95% ДИ, 0,53–0,81; 
P <0,001).

[41]

Ychou, 
2011

Группа периоперационной химиотерапии и 
операцией по сравнению с группой, где прово-
дилось только хирургическое лечение, имела 
большую общую выживаемость (5-летний 
показатель 38% против 24%; отношение рисков 
летальности: 0,69; 95% ДИ от 0,50 до 0,95; 
P = 0,02); и большую безрецидивную выжи-
ваемость (5-летний показатель: 34% против 
19%; ОР 0,65; 95% ДИ 0,48–0,89; P = 0,003). 
В многофакторном анализе благоприятными 
прогностическими факторами для выживае-
мости были периоперационная химиотерапия 
(P = 0,01) и локализация опухоли (P<0,01). 
Периоперационная химиотерапия значительно 
улучшила шансы R0 резекции (84% против 73%; 
P = 0,04). Токсичность 3–4 степени наблюдалась 
у 38% пациентов (в основном нейтропения), но 
послеоперационная токсичность была сходной в 
обеих группах (р = 0,001).

[42]

Al-Batran, 
2019

Общая выживаемость была выше в группе FLOT 
по сравнению с группой ECF/ECX (отношение 
рисков 0,77; 95% ДИ от 0,63 до 0,94; медиана 
общей выживаемости 50 месяцев по сравнению 
с 35 месяцами. Число пациентов с осложнения-
ми было одинаковым в двух группах (96 [27%] 
в группе ECF/ECX по сравнению с 97 [27%] в 
группе FLOT). Осложнения, связанные с токси-
ческим воздействием химиотерапии, привели 
к необходимости госпитализации 94 пациентов 
(26%) в группе ECF/ECX и 89 пациентов (25%) в 
группе FLOT. 

[49]

ское вмешательство без какого-либо предоперационного 
лечения. Пациенты с неоадьювантной химиотерапией 
имели более хорошие показатели выживаемости в случае 
выполнения радикальной операции [51].

Заключение
В настоящее время мини-инвазивная хирургия 

является стандартом лечения раннего рака желудка и 
широко применяется в клиниках по всему миру. Также 
имеются результаты исследований, проведенных круп-
ными центрами, которые доказывают доступность и 
безопасность мини-инвазивного доступа в лечении и 
местнораспространенных форм рака желудка при со-
поставимых с открытыми вмешательствами онкологи-
ческих результатах. Применение лапароскопических и 
робот-ассистированных методов позволяет значительно 
снизить травматичность оперативного вмешательства, 
что способствует ранней активации, ускоренному вос-



124 Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2025, т. 20, №3

Греков Д.Н., Кузьменко А.А., Петросян Т.В. и др.
КОМБИНИРОВАННОЕ ЛЕЧЕНИЕ БОЛЬНЫХ РАКОМ ЖЕЛУДКА С ПРИМЕНЕНИЕМ МИНИ-ИНВАЗИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

О Б З О Р Ы  Л И Т Е Р А Т У Р Ы

становлению пациентов и, соответственно, сокращению 
сроков их госпитализации. Мини-инвазивная хирургия, 
как и традиционные открытые вмешательства, показали 
свою эффективность в сочетании с системной химиоте-
рапией. Современные исследования подтверждают, что 
мини-инвазивные методы могут применяться даже у 
пациентов с местнораспространенными формами рака 
желудка, пациентов с высоким риском осложнений и 
сопутствующей патологией, что значительно расширяет 
возможности комбинированного лечения. 

Несмотря на очевидные преимущества, повсемест-
ное внедрение мини-инвазивных технологий сталкива-
ется с ограничениями, такими как высокая стоимость 
оборудования и необходимость длительного обучения 
специалистов.  Дальнейшее совершенствование методов 
и технологий, а также развитие программ подготовки 
хирургов, позволят повысить доступность этих подхо-
дов и улучшить результаты лечения для большего круга 
пациентов. 

На сегодняшний день нет единого протокола комби-
нированного лечения рака желудка, что требует проведе-
ния крупных рандомизированных исследований. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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