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Основная цель статьи — представить положения 
Российского консенсуса по профилактике, диагностике 
и лечению рака желудка, касающиеся аспектов хирурги-
ческого лечения.

Рак желудка сохраняет лидирующие позиции в струк-
туре заболеваемости и смертности среди онкологиче-
ских заболеваний в Российской Федерации. Длительное 
бессимптомное течение обуславливает преимущественное 
выявление на поздних стадиях, что делает крайне акту-
альным развитие и стандартизацию подходов к скринингу, 
профилактике, инструментальной диагностике, хирур-
гическому и лекарственному лечению рака желудка. На 
сегодняшний день накоплен значительный опыт как диа-
гностики, так и комбинированного лечения рака желудка, 
ведущие онкологические сообщества по лечению данной 
злокачественной опухоли предлагают комплексные под-
ходы к диагностике и лечению этой опухоли [1–4], однако 
многие вопросы тактики и стратегии остаются предметом 
активных дискуссий и клинических исследований. В данной 
статье отражены положения консенсуса по некоторым из 
наиболее острых проблем и вопросов современного под-
хода к профилактике, диагностике и лечению рака желудка.

Для реализации данной задачи были приглашены 
63 эксперта (гастроэнтерологи, онкологи и хирурги) из 
ведущих учреждений страны. Консенсус позволил обоб-
щить современное состояние этих проблем, а также наи-
более обоснованные пути их решения. Эксперты подгото-
вили литературные справки по порученным им вопросам. 
Они изучили соответствующие положения зарубежных 
консенсусов, проанализировали публикации, оценили 
доказательную базу, позицию по данному вопросу в Рос-
сии, предложили положения для голосования.

Полученные литературные справки были объединены 
в единый документ, который был вновь разослан всем 
экспертам Консенсуса для обоснования их позиции при 
итоговом электронном онлайн-голосовании. Голосование 
прошло по Дельфийской системе с использованием шести-
балльной шкалы Лайкерта: «1» означало «полностью согла-
сен»(А+), «2» — «согласен с небольшими замечаниями»(А), 
«3» — «согласен со значительными замечаниями»(А–), 
«4» — «не согласен, но при этом со значительными замеча-
ниями»(D–), «5» — «не согласен, но при этом с небольшими 
замечаниями»(D), «6» — «категорически не согласен»(D+). 
Соглашение считалось достигнутым при согласии с поло-
жением А (A+, А, A–) более ⅔ экспертов (более 67 %).

Итоги работы и результаты голосования были пред-
ставлены на Консенсус-конференции по диагностике и ле-

чению рака желудка, организованной в рамках 47-й сес-
сии Центрального научно-исследовательского института 
гастроэнтерологии (Москва, 4–5 марта 2021 г.). Струк-
туру Российского консенсуса по диагностике и лечению 
рака желудка составили 37 положений, сгруппированные 
в 28 глав. Представленные положения по профилактике, 
диагностике и лечению рака желудка и результаты голосо-
вания по ним дают возможность оптимизировать алгоритм 
обследования и ведения больного, подходы к предраковым 
состояниям и обучающие программы для врачей. В дан-
ной статье разобраны вопросы консенсуса, посвященные 
хирургическому лечению рака желудка.

1. Является ли хирургическое лечение приоритетным 
при первично резектабельном местнораспространённом 
раке со стенозом выходного отдела желудка?

 Хирургическое лечение является предпочтительным 
у больных первично резектабельным местнораспро-
страненным раком желудка со стенозом выходного 
отдела желудка.

Уровень достигнутого соглашения:

А+ А А– D– D D+

72,7 % 12,7 % 12,7 % 0 % 0 % 1,8 %

Уровень доказательности — C-ЭЗ,

класс рекомендации — 2а.

Согласно исследованиям CLASSIC, ACTS-GC, JACCRO 
GC-07, у больных резектабельным раком желудка выполне-
ние операции на первом этапе является возможным и об-
щепринятым вариантом лечения [1–7]. Проведённый мета-
анализ исследований по неоадъювантной и адъювантной 
химиотерапии у больных резектабельным раком желудка 
указывает на преимущество периоперационной химио-
терапии по сравнению с чисто хирургическим лечением 
и адъювантной химиотерапией [8]. Однако опухолевый 
стеноз, нарастание которого усугубляет метаболические 
нарушения организма и может требовать неотложной 
коррекции, часто делает невозможным проведение химио-
терапии перед операцией [9]. В случае резектабельного 
местнораспространенного рака желудка, осложненного 
стенозом, общепринятым является выполнение операции 
на первом этапе с последующим проведением адъювант-
ной химиотерапии по схеме XELOX, S1, S1 + доцетаксел 
[5–7]. Выполнение стентирования просвета на первом этапе 
с последующим проведением периоперационной химио-
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терапии исследуется, однако существенно осложняет 
выполнение хирургического вмешательства. Клинические 
рекомендации NCCN, ESMO, JGCA, KGCA, АОР и RUSSCO не 
обозначают последовательность методов лечения у боль-
ных первичным резектабельным местнораспространённым 
раком со стенозом выходного отдела желудка, однако 
выполнение операции на первом этапе указано как воз-
можный вариант в рамках комбинированного лечения.

2. Можно ли считать эндоскопическое стентирование 
адекватной альтернативой формированию гастроэн-
тероанастомоза при нерезектабельном раке желудка 
со стенозом?

 Эндоскопическое стентирование может считаться 
альтернативой гастроэнтероанастомозу только 
для ослабленных больных, с крайне неблагоприятным 
прогнозом.

Уровень достигнутого соглашения:

А+ А А– D– D D+ 

52,7 % 30,9 % 7,3 % 7,3 % 1,8 % 0 % 

Уровень доказательности — B-P, 

класс рекомендаций — 2а.

К преимуществам эндоскопического стентирования 
можно отнести сокращение послеоперационного койко-
дня до 4,7 в сравнении с 9,8 при гастроэнтероанастомозе 
(р = 0,001) [10]. Проведенный в 2019 году систематический 
обзор с мета-анализом, включивший 27 исследований 
с участием 2354 пациентов, подтвердил сопоставимую ча-
стоту послеоперационных осложнений эндоскопического 
стентирования и формирования гастроэнтероанастомоза 
у больных раком желудка со стенозом выходного отдела, 
при этом частота повторных вмешательств была в три раза 
выше в группе стентированных больных [11]. С точки зрения 
более раннего начала системной химиотерапии, по дан-
ным исследования, проведенного японскими хирургами, 
несмотря на большую частоту повторных вмешательств 
в группе эндоскопического стентирования — 34,7 про-
тив 3,3 % (р = 0,004), средний временной интервал между 
первой операцией и началом химиотерапевтического лече-
ния был достоверно меньше в группе эндоскопического 
стентирования — 9 против 32 дней (р = 0,006) [12]. Среднее 
время функционирования стента и частота повторных 
вмешательств позволяют рассматривать стентирование 
в качестве приоритетного варианта только у тяжелых 
больных с диссеминацией рака (ECOG ≥ 2) при наличии 
асцита и / или канцероматоза брюшины, с высоким риском 
хирургических вмешательств, а также при прогнозируемой 
выживаемости не более 3 месяцев [10,11,13–15].

3. Существуют ли различия в результатах лапароскопиче-
ской и традиционной резекции желудка и гастрэктомии?

 Лапароскопическая дистальная резекция желудка при 
раннем раке может расцениваться как стандартное 

вмешательство и быть альтернативой открытому 
вмешательству в специализированных высокопотоко-
вых центрах.

Уровень достигнутого соглашения:

А+ А А– D– D D+ 

78,2 % 14,5 % 7,3 % 0 % 0 % 0 % 

Уровень доказательности — А,

класс рекомендаций — 1.

 Лапароскопические дистальные резекции желудка при 
местнораспространенном раке продемонстрировали 
безопасность и схожие непосредственные результаты 
с открытыми вмешательствами, но требуется даль-
нейшее изучение отдаленных результатов, поэтому 
могут применяться в рамках РКИ.

Уровень достигнутого соглашения:

А+ А А– D– D D+ 

70,9 % 20 % 5,5 % 0 % 1,8 % 1,8 % 

Уровень доказательности — В-Р,

класс рекомендаций — 2а.

 Лапароскопическая гастрэктомия на данный момент 
не может рассматриваться как стандартизированная 
операция, непосредственные и отдаленные резуль-
таты данных вмешательств требуют дальнейшего 
изучения.

Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+ 

61,8 % 29,1 % 0 % 0 % 7,3 % 1,8 % 

Уровень доказательности — В-Р, 

класс рекомендаций — 2а.

Опубликованные данные многоцентрового рандомизи-
рованного исследования KLASS 01, проведенного в Южной 
Корее, продемонстрировали безопасность и сопоставимые 
отдаленные результаты лапароскопических и открытых 
вмешательств при раке желудка. Так, 5-летняя общая 
выживаемость составила 94,2 % в группе лапароскопии 
и 93,3 % в группе открытых хирургических вмешательств 
[16]. Полученные результаты послужили основанием для 
рассмотрения лапароскопических операций при раннем 
раке желудка как одного из вариантов лечения в наиболее 
авторитетных мировых рекомендациях ESMO [1], NCCN 
[17], JGCA [2]. Перспективными и обнадеживающими пред-
ставляются данные рандомизированного исследования 
JCOG1401, представляющего непосредственные резуль-
таты лапароскопических гастрэктомий и проксимальных 
резекций желудка у пациентов с I стадией рака желудка 
[18]. Опубликованный в январе 2020 года мета-анализ, 
включающий результаты лечения 3943 пациентов после 
лапароскопических и открытых гастрэктомий у больных 
ранним и местнораспространенным раком желудка, демон-
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стрирует некоторое преимущество непосредственных 
результатов лапароскопического доступа и сопоставимые 
долгосрочные результаты лечения [19,20]. Ряд работ, про-
веденных в России, также демонстрирует сопоставимость 
непосредственных результатов и безопасность лапаро-
скопических радикальных операций при раке желудка 
в сравнении с открытыми операциями в условиях высоко-
потоковых центров [21–25]. В большинстве исследований 
продемонстрирован меньший объем интраоперационной 
кровопотери в группе лапароскопических вмешательств, 
при этом длительность данных операций всегда превышала 
таковую в группе открытых. В то же время количество 
удаленных лимфатических узлов и ключевые интраопера-
ционные и послеоперационные показатели статистически 
не отличаются [21,25,26].

4. Достаточно ли данных дооперационных инструмен-
тальных обследований о локализации и распростране-
нии рака желудка для определения границ резекции?

 При инфильтративных формах опухоли, затрудняю-
щих инструментальную диагностику, дооперационных 
данных может быть недостаточно для определения 
края резекции.

Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+ 

74,5 % 18,2 % 1,8 % 1,8 % 1,8 % 1,8 % 

Уровень доказательности — В-HР, 

класс рекомендаций — 2а.

Эндоскопия экспертного уровня с возможностями уве-
личения и узкоспектральной визуализацией (NBI) является 
наиболее надежным диагностическим методом для точ-
ного определения края опухоли перед операцией. Однако 
при наличии факторов, затрудняющих точное определение 
границ резекции на основании дооперационных данных 
(прорастание опухолью серозной оболочки, инфильтра-
тивная форма опухоли, недифференцированный гисто-
патологический тип опухоли, распространение опухоли 
на пищевод и др.), целесообразно использовать интраопе-
рационное экспресс-гистологическое исследование края 
резекции. При сочетании 4 и более факторов исследова-
ние обязательно [27]. При анализе стратификации риска 
частота положительного края резекции составила 0,1 % 
без каких-либо факторов риска, увеличившись до 0,4 % 
с одним фактором риска, 3,1 % с двумя факторами рис-
ка, 5,3 % с тремя факторами риска, 21,3 % с четырьмя фак-
торами риска и 85,7 % с пятью факторами риска [28]. Стоит 
отметить преимущества эндосонографии в диагностике 
инфильтративных образований желудка и определения 
границ [29]. В крупном исследовании, представленном 
итальянскими авторами, было проанализировано 66 ста-
тей, опубликованных между 1988 и 2012 годами. В работе 
были собраны данные о 7747 больных раком желудка, кото-
рым была выполнена эндосонография. По результатам 
данного исследования точность эндосонографии можно 

считать клинически полезной, для определения стадии 
рака желудка по Т и N критериям, но данный метод должен 
быть дополнен другими инструментальными исследо-
ваниями и не должен использоваться как единственный 
[30]. Интраоперационное эндоскопическое исследование, 
в том числе с интраоперационной маркировкой опухоли, 
при выборе границ резекции целесообразно использовать 
в любых сомнительных случаях.

5. Целесообразно ли рассматривать возможность хирур-
гического вмешательства при распространении рака по 
брюшной полости?

 Паллиативное удаление первичной опухоли у пациентов 
с распространением рака желудка по брюшной полости 
не рекомендуется и возможно строго по жизненным 
показаниям при отсутствии иных вариантов купиро-
вания осложнения опухолевого процесса.

Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+ 

83,6 % 9,1 % 7,3 % 0 % 0 % 0 % 

Уровень доказательности — В-Р, 

класс рекомендаций — 1.

Рандомизированное проспек тивное исс ледова-
ние 3 фазы REGATTA показало, что паллиативные резекции 
желудка без предшествующей химиотерапии у пациентов 
с отдаленными метастазами не могут быть рекомендованы 
при отсутствии жизненных показаний к такому вмешатель-
ству [31]. В немецком исследовании FLOT-3 из 60 пациентов 
с олигометастазами медиана общей выживаемости у 36 опе-
рированных пациентов составила 31 месяц при 16 месяцах 
у 24 неоперированных пациентов [32,33]. Рекомендации 
ESMO 2019 г. предполагают возможность хирургического 
лечения после паллиативной химиотерапии лишь у па-
циентов с местнораспространенным нерезектабельным 
раком желудка, но не при распространении процесса по 
брюшной полости [1]. Рекомендации NCCN настаивают, что 
у пациентов с IV стадией заболевания удаление первич-
ной опухоли возможно лишь с паллиативной целью при 
не контролируемом другими методами кровотечении или 
выраженном стенозе, хотя в последнем случае методом 
выбора у относительно сохранных пациентов является 
формирование гастроэнтероастомоза [17]. Японские реко-
мендации 2018 г. настоятельно рекомендуют не выполнять 
«циторедуктивное» удаление первичной опухоли у паци-
ентов с отдаленными метастазами. При карциноматозе 
брюшины рассматривается исключительно проведение 
лекарственной терапии [2]. Российские национальные реко-
мендации аналогичным образом утверждают, что операция 
по удалению первичной опухоли при наличии отдаленных 
метастазов рака желудка возможна строго по витальным 
показаниям, в то время как локальное лечение олигомета-
статической болезни может иметь место у тщательно ото-
бранных пациентов с хорошим ответом на лекарственную 
терапию и возможностью достижения R0 статуса [34].
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6. Целесообразно ли рассматривать возможность хирур-
гического вмешательства при олигометастатическом 
распространении рака желудка в печень?

 Возможность хирургического вмешательства при оли-
гометастатическом распространении рака желудка 
в печень целесообразно рассматривать при условии 
отсутствия перитонеальной диссеминации (включая 
cyt +) и возможности радикального удаления первичной 
опухоли (D2 гастрэктомия, R0).

Уровень достигнутого соглашения: 

А+ А А– D– D D+ 

54,5 % 21,8 % 10,9 % 5,5 % 3,6 % 3,6 % 

Уровень доказательности — В-Р, 

класс рекомендаций — 2а.

Стандартом лечения больных раком желудка с метаста-
зами в печени является системная химиотерапия с вклю-
чением трастузумаба при HER2 положительном статусе 
опухоли [17,35,36]. При этом медиана выживаемости не 
превышает 7–14,1 месяцев [31,37,38]. По данным недав-
него систематического обзора, включавшего сведения 
о 2304 резекциях печени у больных раком желудка с син-
хронными (53,8 %) и с метахронными (46,2 %) метастазами 
в печени, медиана общей выживаемости варьировала 
от 7 до 52,3 месяцев, безрецидивной — 4,7–18 месяцев. 
В целом, 5-летняя выживаемость зафиксирована у 208 из 
2304 больных (< 10 %), что свидетельствует о возможном 
улучшении результатов по сравнению с паллиативным 
лекарственным лечением у тщательно отобранной группы 
больных [39]. Отбор пациентов на хирургическое лечение 
при метастазах рака желудка базируется на основных 
прогностических факторах. К благоприятным факторам 
прогноза относят: отсутствие серозной инвазии первич-
ной опухоли, унилобарное поражение, число метастазов 
менее 3, размер метастазов ≤ 5 см, метахронное поражение, 
ответ на системную химиотерапию и ряд других [39–41]. 
Ключевыми условиями при планировании циторедук-
тивных операций на печени являются отсутствие пери-
тонеальной диссеминации (включая cyt +) и возможность 
радикального удаления первичной опухоли (D2 гастр-
эктомия, R0). В работе Lou и соавторов предложено раз-
делить всех больных раком желудка с метастазами в печени 
на 3 группы: 1) потенциально резектабельные (унилобар-
ные метастазы, ≤ 3 очагов, < 5 см в диаметре); 2) погранично 
резектабельные (билобарные, > 3 очагов, > 5 см, ответ на 
химиотерапию); 3) нерезектабельные (нет ответа на химио-
терапию, перитонеальная диссеминация, полиорганные 
метастазы) [40]. Для пациентов первой группы авторы 
предлагают попытку радикального лечения, включаю-
щего периоперационную химиотерапию и радикальное 
оперативное вмешательство (D2 гастрэктомия + мета-
стазэктомия). Для второй группы возможна конверсион-
ная хирургия при выраженном ответе на лекарственную 
терапию, в то время как больным третьей группы показано 
только паллиативное лекарственное лечение. Возмож-

ность резекции печени при олигометастазах рака желудка 
отражена в Японских рекомендациях по лечению рака 
желудка (5 издание, 2018), а также в китайском консенсусе 
по диагностике и лечению рака желудка с метастазами 
в печени [2,42].

7. Является ли эндоскопическая резекция слизистой 
(EMR или ESD) методом выбора при лечении пациен-
тов с ранним раком желудка и глубиной инвазии не 
более Т1а?

 Т1а рак желудка является показанием для эндоскопи-
ческой резекции слизистой единым блоком методом 
диссекции в подслизистом слое.

Уровень достигнутого соглашения:

А+ А А– D– D D+ 

76,4 % 18,2 % 3,6 % 1,8 % 0 % 0 % 

Уровень доказательности — B-Р, 

класс рекомендаций — 1.

Эндоскопическая резекция слизистой является прием-
лемой для новообразований менее 10–15 мм (например, 
плоско-приподнятые новообразования, типа 0-IIa по Па-
рижской классификации). Тем не менее, эндоскопическое 
общество гастроинтестинальной эндоскопии предлагает 
методику эндоскопической диссекции в подслизистом 
слое (ESD) в качестве метода выбора для поверхностных 
злокачественных новообразований слизистой оболочки 
желудка (сильная рекомендация, высокий уровень дока-
зательности) [43]. Большое число исследований и мета-
анализов доказывает, что методика эндоскопической дис-
секции в подслизистом слое в лечении поверхностных 
злокачественных неоплазий позволяет достичь высоких 
показателей радикальной резекции «единым блоком», 
оставаясь при этом безопасной органосберегающей опе-
рацией [43–46]. Японские методические рекомендации 
поддерживают мнение, что только новообразования ≤ 2 см 
являются абсолютным показанием для ESD, дифференци-
рованная аденокарцинома с изъязвлением ≤ 3 см и недиф-
ференцированная аденокарцинома ≤ 2 см относятся к рас-
ширенным показаниям [2]. В ряде исследований доказано, 
что клиническая эффективность ESD сопоставима как 
в случае абсолютных, так и расширенных показаний [47–
49]. В последних клинических рекомендациях Российского 
общества клинической онкологии (2018 г.) и практических 
рекомендациях по лечению рака желудка отмечается, что 
эндоскопическая диссекция в подслизистом слое рассма-
тривается как радикальный метод лечения рака желудка 
на стадии T1а [34,50].
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