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Цель работы: сравнить результаты ла-
пароскопических и лапаротомных субто-
тальных дистальных резекций желудка при 
раке по данным российских и европейских 
исследований. Материалы и методы: по-
иск первоисточников осуществлен в элек-
тронной библиотеке (elibrary), the Cochrane 
Library и PubMed. Изучены литературные 
ссылки, оглавления профильных журналов 
и протоколы еще незавершенных исследо-
ваний. Статистические расчеты (разница 
средних — РС, отношения шансов — ОШ, 
95% доверительный интервал — 95% ДИ) 
и построения графиков мета-анализа выпол-
нено в программе RevMan 5.4. Полученные 
результаты: в ходе систематического обзора 
отобраны десять первоисточников (4 рабо-
ты из РФ и 6 из других европейских стран). 
Лапароскопические и лапаротомные резек-
ции желудка не различаются по количеству 
удаляемых лимфоузлов (РС= ‒1,31, 95% 
ДИ от ‒3,51 до 0,89, р=0,24). При этом ла-
пароскопические операции сопровождаются 
меньшей интраоперационной кровопотерей 
(РС= ‒163, 95% ДИ от ‒268 до ‒57, р=0,002), 
а лапаротомные — менее продолжительны 
(РС= ‒38, 95% ДИ от ‒71 до ‒17, р=0,004). 
Период стационарного лечения короче по-
сле лапароскопических резекций (РС= ‒4,1, 
95% ДИ от ‒8,02 до ‒0,14, р=0,04). Различия 
по летальности статистически не значимы 
(ОШ=0,83, 95% ДИ от 0,45 до 1,54, р=0,55), 
но существенно ниже после лапароскопи-
ческих операций (2,3%, 12/516), чем после 
лапаротомных (3,4%, 92/2702), также, как 
и частота осложнений — 31,8% (153/481) и 
35,7% (935/2658) соответственно (ОШ=1,05, 
95% ДИ от 0,84 до 1,37, р=0,67). Общая пяти-
летняя выживаемость после лапароскопиче-
ских операций варьирует от 48,1% до 63,6%, 
после лапаротомных — от 43,4% до 55,7%. 
Однако, разрозненная и неполная информа-

ция об отдаленных результатах не позволила 
провести на этом этапе формальный мета-
анализ по сравнительной выживаемости. 
Высокий уровень исполнения технически 
сложных оперативных приемов позволил 
значительно снизить различия по длитель-
ности между открытыми и лапароскопиче-
скими вмешательствами (РС= ‒27, 95% ДИ 
от ‒77 до 22, р=0,28) и продолжительность 
стационарного лечения после миниинвазив-
ных операций (РС= ‒8,97, 95% ДИ от ‒13,48 
до ‒4,47, р<0,0001) в подгруппе отечествен-
ных исследований. Заключение: непосред-
ственные результаты лапароскопических 
субтотальных дистальных резекций желудка 
в отечественных и европейских исследовани-
ях не различаются по объему лимфодиссек-
ции, количеству осложнений и послеопера-
ционной летальности. Достоверно оценивать 
продолжительность жизни больных затруд-
нительно из-за отсутствия достаточной ин-
формации на этом этапе, что требует про-
должения дальнейших исследований.

Ключевые слова: рак желудка, дистальная 
резекция, лапароскопические операции

Введение

Большинство мировых исследований по ла-
пароскопическим операциям при раке желудка 
проведено в странах Азии. Однако, популяци-
онная неоднородность пациентов, особенности 
течения, диагностики и лечения рака желудка в 
различных странах указывают на то, что экстра-
полировать результаты азиатских исследований 
на европейское население следует с осторожно-
стью [1].

Цель работы
Сравнить результаты лапароскопических и 

лапаротомных субтотальных дистальных резек-
ций желудка при раке по данным российских и 
европейских исследований.
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Материалы и методы

Два соавтора публикуемого мета-анализа, независимо 
друг от друга, осуществляли поиск первоисточников (1991-
2020 гг.) в электронной библиотеке (elibrary), the Cochrane 
Library и PubMed. Ключевые слова для поиска были: “рак 
желудка”, “лапароскопическая резекция желудка”, “gastric 
cancer”, “laparoscopic gastrectomy”. Также были изучены 
оглавления профильных журналов. Для систематического 
обзора и мета-анализа отбирали исследования, выполнен-
ные в РФ и других европейских странах, в которых были 
представлены результаты сравнения открытых и лапаро-
скопических субтотальных дистальных резекций желудка 
(СДРЖ) при раке (или была дана исчерпывающая инфор-
мация об отдельных подгруппах пациентов, перенесших 
эти операции) и которые были опубликованы на русском 
и английском языках. Если исследовательскими группами 
было издано несколько научных работ, то в мета-анализ 
включали данные из самых информативных публикаций.

Для обеспечения требуемой полноты поиска и опре-
деления так называемой «серой» литературы, были также 
проанализированы литературные ссылки в отобранных при 
первичном электронном поиске публикациях и изучены про-
токолы еще не опубликованных исследований на сайте www.
clinicaltrials.gov. Кроме того, отдельные неопубликованные 
сведения были получены в результате дополнительных лич-
ных контактов с руководителями отечественных клиник.

На основании критериев исключения, на этапе анали-
за доказательной базы, были исключены публикации, из-
лагающие результаты проксимальных резекций желудка и 
только «тотальных» гастрэктомий, исследования, в кото-

рых не было полных данных о двух группах сравнения, а 
также работы с указанием о проведении неоадъювантной 
химиотерапии.

Уровень достоверности доказательств (УДД) научных 
работ, отобранных для мета-анализа, определяли на осно-
вании Приложения №2 приказа Минздрава РФ № 103н. 
Статистические расчеты и построения графиков мета-
анализов осуществляли в программе RevMan 5.4. Выбор 
его модели осуществляли на основании рекомендаций по 
уровню порогового значения гетерогенности 40% (I2 ста-
тистика) [2]. Различия между дихотомическими данными 
устанавливали на основании расчетов отношения шансов 
(ОШ), между непрерывными данными — разницы средних 
(РС). Дополнительные расчеты, необходимые для опреде-
ления среднего значения и стандартного отклонения про-
водили по соответствующими формулам [3]. Для оценки 
статистической значимости полученных различий опреде-
ляли границы 95% доверительного интервала и значения р.

Полученные результаты

Отбор исследований на этапах систематиче-
ского анализа представлен в табл. 1.

В ходе анализа доказательной базы установ-
лено, что за последние 10 лет в мировой литера-
туре опубликовано 27 систематических обзоров 
(из них 26 с мета-анализами), обобщающих ре-
зультаты лапароскопических операций при раке 
желудка.

Таблица 1. Этапы отбора доказательной базы для систематического обзора

Примечание: * СО – систематический обзор + мета-анализ
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При этом результаты исключительно европей-
ских исследований (лапароскопическая гастрэкто-
мия и СДРЖ), суммированы в работе M. Chevallay 
et al. (2019), оценка миниинвазивных вариантов 
только СДРЖ, на основании первичных работ из 
стран Азии и Европы дана в мета-анализе C. Lu 
et al. (2015), а сравнительная оценка результатов 
европейских и азиатских исследований (лапаро-
скопическая гастрэктомия и СДРЖ) проведена N. 
van der Wielen et al. (2018) [4, 5, 6].

Однако ни в одном из англоязычных мета-
анализов не были учтены результаты, полу-
ченные в РФ, и в доступной литературе нами 
не обнаружено отдельного целенаправленного 
мета-анализа по лапароскопической СДРЖ в 
странах Европы.

Также следует отметить, что только два из 
опубликованных мета-анализов проведены по 
результатам рандомизированных исследований и 
могут соответствовать наивысшему уровню до-
казательности [7, 8]. Кроме того, в работе Best et 
al. (2016) экспертная группа Кокрейновского со-
общества объединила работы из стран Европы и 
Азии. В подгруппном анализе, оценивающем ре-
зультаты субтотальных резекций желудка только 
одно из включенных РКИ, было европейским [7].

На основании вышеизложенного, было сфор-
мировано направление дальнейшей работы и ото-

браны 17 первичных исследований из РФ и дру-
гих европейских стран. После изучения их полных 
текстов, для статистических расчетов публикуемо-
го мета-анализа оставлены десять, в которых были 
сравнения лапароскопических и открытых дис-
тальных резекций желудка или были отдельные 
подгруппы с этими операциями [9-22]. Четыре из 
них проведены в РФ (Сажин В.П. с соавт. 2002, 
2003, 2009, Карачун А.М. с соавт. 2017, Хатьков 
И.Е. с соавт. 2018, Постолов М.П. с соавт. 2020) 
[9-13]. Одно из научных работ (Huscher et al.) 
представлено контролируемым рандомизирован-
ным дизайном, все остальные были проведены с 
использованием менее строгих протоколов [14-16]. 
Суммарная выборка составила 3361 клинических 
наблюдений, 630 — лапароскопических и 2731 — 
лапаротомных (табл. 2).

Также необходимо отметить, что в обобщаю-
щие математические расчеты не включены ис-
следования, окончательные результаты которых 
на момент завершения систематического обзора 
еще не были опубликованы [23, 24], исследова-
ния из стран Европы, в которых не было све-
дений о пациентах группы [25, 26], работы, в 
которых имеются указания, что больные полу-
чали неоадъювантную химиотерапию [27, 28], 
а также совместные исследования, проведенные 
как в странах Европы, так и в странах Азии [29].

Таблица 2. Основные сведения об исследованиях, отобранных для мета-анализа

 
№

Страна проведения
годы проведения
(УДД)

Публикации 
(год)

Операции 

Миниинвазиная СДРЖ (n) Лапаротомная СДРЖ (n) Всего (n)

Российская Федерация

1 Россия
 1994-2009
(УДД 3)

Сажин В.П. с соавт. (2002)
Сажин В.П. с соавт. (2003)
Сажин В.П. с соавт. (2009)

n=29 n=58 n=87

2 Россия
 2012-2016
(УДД 4)

Карачун А.М. с соавт.
 (2017) n=54 n=66 n=120

3 Россия
2014-2017
(УДД 4)

Хатьков И.Е. с соавт.
(2018) n=85 n=0 n=85

4
Россия
 2018-2020
(УДД 3)

Постолов М.П. с соавт. 
(принято в печать, 2020) n=21 n=25 n=46

Страны Европы

5 Италия
1992-2005
(УДД 2)

Huscher C. G.S. et al (2004)
Huscher C. G.S. et al (2005)
Huscher C. G.S. et al (2007)

n=30 n=29 n=59

6 Италия 
2006-2009
(УДД 4)

Scatizzi M. et al 
(2011) n=30 n=30 n=60

7 Великобритания
2000-2010
(УДД 4)

Mamidanna R. et al 
(2013) n=304 n=2437 n=2741

8 Италия
2008-2012
(УДД 4)

Cianchi F. et al
(2013) n=29 n=29 n=58

9 Италия
 2011-2017
(УДД 4)

Marchesi F. et al.
(2017) n=13 n=13 n=26

10
Великобритания
2006-2016
(УДД 4)

Abbassi-Ghadi N. et al (2019) n=35 n=44 n=79

Итого n=630 n=2731 n=3361
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Основные сведения о пациентах, перенесших 
миниинвазивные операции, типе рака (ранние 
или распространенные, НКР РФ 2018), характе-
ре лимфодиссекции и способах реконструкции 
ЖКТ суммирована в табл. 3.

Больные были представлены как ранними, 
так и распространенными типами рака. Прак-
тически во всех первичных исследованиях сре-
ди пациентов преобладали мужчины, а средний 
возраст больных варьировал от 60 до 77 лет.

Большинство хирургов выполняли как D1, 
так и D2 варианты лимфодиссекции. На рекон-
структивном этапе были использованы варианты 
анастомозов по Бильрот 2, Бальфуру и по Ру. 
При этом техника выполнения анастомозов была 
как полностью лапароскопической, так и асси-
стированной, из минидоступа.

Формализованная оценка качества большин-
ства европейских исследований на основании 
шкалы Jadad и Ньюкасл-Оттава уже дана в 
указанных выше англоязычных систематиче-
ских обзорах и мета-анализах. Все отечествен-
ные научные работы по шкале Ньюкасл-Отта-
ва, используемой для оценки систематических 
ошибок в нерандомизированных сравнитель-
ных исследованиях, укладываются в диапазоне  
4–7 баллов.

Сведения о длительности лапароскопических 
дистальных резекций представлены в девяти 
первичных исследованиях [11, 12, 13, 15, 17, 
20, 21, 22]. Мета-анализ (гетерогенность I2 — 
97%, модель случайных эффектов) показал, что, 
в целом, лапаротомные операции являются ме-
нее продолжительными: РС= ‒38 (мин.), 95% 
ДИ от ‒71 до ‒17, р=0,004 (рис. 1). Высокий 
уровень исполнения технически сложных опера-
тивных приемов позволил значительно снизить 
различия по длительности между открытыми 
и лапароскопическими вмешательствами (РС= 
‒27, 95% ДИ от ‒77 до 22, р=0,28) в подгруппе 
отечественных исследований.

Мета-анализ (гетерогенность I2 — 98%, мо-
дель случайных эффектов) по результатам рабо-
ты семи исследовательских групп [11-13, 15, 16, 
21, 22] показал, что лапароскопические вмеша-
тельства сопровождаются меньшей интраопера-
ционной кровопотерей: РС= ‒163 (мл.), 95% ДИ 
от ‒268 до ‒57, р=0,002 (рис. 2). Установленное 
различие по интраоперационной кровопотере 
статистически значимо в подгруппе отечествен-
ных исследований (РС= ‒136, 95% ДИ от ‒266 
до ‒7, р=0,04) и статистически не значимо в 
подгруппе, составленной из европейских работ 
(РС= ‒190, 95% ДИ от ‒440 до 60, р=0,14).

Таблица 3. Основные сведения о пациентах и особенностях миниинвазивных оперативных вмешательств 

 
№

 Страна проведения,
исследовательские группы 
(годы проведения)

Типы рака желудка
(макроскопическая класси-
фикация, 
НКР РФ 2018)

Характер лимфодиссекции и 
способы реконструкции ЖКТ

Возраст 
больных
(лет)

Мужчины
/Женщины

Российская Федерация

1
Россия 
Сажин В.П. с соавт.
(1994-2009)

Ранний и распространенный

D1 и D2,
Лапароскопически и лапаро-
скопически ассистированно,
 по Бальфуру (n=29)

60,41±0,96 ---

2
Россия 
Карачун А.М. с соавт.
(2012-2016)

Ранний и распространенный
D1+ и D2, Лапароскопически, 
по Ру (n=6)
по Бильрот 2 (n=48)

60,1±13,6 М-28
Ж-26

3
Россия
Хатьков И.Е. с соавт.
(2014-2017)

Ранний и распространенный

D2,
Лапароскопически и лапаро-
скопически ассистированно,
 по Ру (n=85)

67,2
(45-82)

М-41
Ж-44

4
Россия 
Постолов М.П. с соавт.
(2018-2020)

Ранний и распространенный
D1+ и D2,
Лапароскопически ассистиро-
ванно, по Бальфуру (n=21)

63,7±6,3 М-17
Ж-5

Страны Европы

5
Италия 
Huscher C.G.S. et al
(1992-2005)

Ранний и распространенный
D1 и D2,
по Ру (n=25)
по Бильрот 2 (n=5)

63.2±12.5 М-18
Ж-12

6
Италия 
Scatizzi M. et al 
(2006-2009)

Ранний и распространенный D2,
Лапароскопически,по Ру (n=30)

70
(39-87)

М-16
Ж-14

7
Великобритания
Mamidanna R. et al (2000-
2010)

Ранний и распространенный --- --- ---

8
Италия 
Cianchi F. et al
(2008-2012)

---
D1 и D2,
Лапароскопически, по Ру (n=10)
по Бильрот 2 (n=19)

73
(47-87) Н/Д

9
Италия 
Marchesi F. et al.
 (2011-2017)

Ранний и распространенный
D2,
Лапароскопически,
по Ру (n=13)

74
(52-88)

М-8
Ж-5

10
Великобритания Abbassi-
Ghadi N. et al
(2006-2016)

Ранний и распространенный
D1 и D2,
Лапароскопически, по Ру (n=23)
по Бильрот 2 (n=12)

77 
(71–84)

М-21
Ж-14



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2021, ТОМ 67, № 2

185

Рис. 1. Мета-анализ длительности операций

Рис. 2. Мета-анализ интраоперационной кровопотери

Рис. 3. Мета-анализ количества удаленных лимфоузлов
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Рис. 4. Мета-анализ длительности лечения в стационаре

Рис. 5. Мета-анализ частоты послеоперационных осложнений

Рис. 6. Мета-анализ послеоперационной летальности
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При определении количества удаленных в 
ходе выполнения основного оперативного приема 
лимфоузлов, статистически значимых различий 
(РС= ‒1,31, 95% ДИ от ‒3,51 до 0,89, р=0,24), 
между лапароскопическим и лапаротомным ва-
риантами СДРЖ, при суммировании информации 
(гетерогенность I2 — 72%, модель случайных эф-
фектов) девяти исследований [11-13, 15, 17, 21, 
22] ни в отечественных, ни в других европейских 
работах не установлено (рис. 3).

По результатам мета-анализа (гетерогенность 
I2 — 100%, модель случайных эффектов) дли-
тельности стационарного лечения, на основании 
восьми первичных исследований [11, 13, 15-17, 
21, 22] установлено, что койко-день после ла-
пароскопических операций меньше чем после 
открытых: РС= ‒4,1 (койко-дня), 95% ДИ от 
‒8,02 до ‒0,14, р=0,04 (рис. 4). В подгруппе от-
ечественных исследований, различия по этому 
параметру сравнения наиболее выражены (РС= 
‒8,97, 95% ДИ от ‒13,48 до ‒4,47, р<0,0001).

Мета-анализ частоты встречаемости по-
слеоперационных осложнений проведен с ис-
пользованием модели фиксированных эффектов 
(гетерогенность I2 — 38%) по данным восьми 
первоисточников [11-13, 15-17, 21, 22]. Ослож-
нения после лапароскопических операций имели 
место в 31,8% (153/481), после лапаротомных — 
в 35,7% (935/2658). При этом установленные 
различия были статистически не значимыми как 
по результатам отечественных, так и по резуль-
татам других европейских исследованиях (ОШ= 
1,05, 95% ДИ от 0,84 до 1,37, р=0,67) (рис. 5).

Информация о летальности имеется в девя-
ти первичных исследованиях [11-13, 15-17, 21, 
22]. В Российской Федерации летальность со-
ставляет 2,9% (3/104) после лапароскопических 
и 1,3% (2/149) — после лапаротомных СДРЖ. 
В подгруппе других европейских исследований 
этот показатель составляет 2,2% (9/412) и 3,5% 
(90/2553) соответственно. Мета-анализ (фикси-
рованная модель, гетерогенность I2 — 35%) 
показал, что различия по летальности статисти-
чески не значимы (ОШ=0,83, 95% ДИ от 0,45 
до 1,54, р=0,55), но существенно ниже после ла-
пароскопических операций (2,3%, 12/516), чем 
после лапаротомных (3,4%, 92/2702). 

В первичных исследованиях сведения по 
выживаемости после лапароскопических и ла-
паротомных СДРЖ при раке желудка разрознен-
ные и неполные. Некоторые авторы указывают 
сведения об общей пятилетней выживаемости, 
другие — о безрецидивной выживаемости. Не-
достаток первичной информации не позволил 
провести формальный мета-анализ по этому 
аспекту проблемы (рис. 6).

Из отечественных исследований общая пяти-
летняя выживаемость изучена Сажиным В.П. с 

соавт. (2009) и составила 43,4% после откры-
тых и 48,1% после лапароскопических операций 
(различия статистически не значимы) [11]. По 
остальным исследовательским группам (Карачун 
А.М. с соавт. 2017, Хатьков И.Е. с соавт. 2018, 
Постолов М.П. с соавт. 2020) эти данные пока 
не опубликованы [12, 13].

Среди европейских авторов Abbassi-Ghadi et 
al. (2019) сообщает о 63,6% пятилетней общей 
выживаемости после лапароскопических и 50% 
после открытых дистальных резекций желудка, 
Huscher et al. (2005) — о 58,9 % и 55,7% со-
ответственно [15, 22]. Marchesi F. et al. (2017) 
сообщили о том, что общая выживаемость в 
группе лапароскопических операций составила 
57 мес., после открытых — 51,2 мес. (ОУ 0,139, 
95% ДИ 0,059 — 0,809) [21].

Заключение

В представленной работе сравнительная 
оценка результатов миниинвазивных и лапаро-
томных СДРЖ у больных раком желудка дана 
на основании первичных исследований, прове-
денных в РФ и странах Европы. Выбор тема-
тики мета-анализа обусловлен популяционной 
неоднородностью пациентов, особенностями 
диагностики и лечения рака желудка в европей-
ских и азиатских странах, а также тем фактом, 
что в англоязычных систематических обзорах и 
мета-анализах, никак не учитываются сведения, 
публикуемые в отечественных периодических 
изданиях на русском языке. 

Обобщающие математические расчеты по-
казали, что непосредственные результаты ла-
пароскопических субтотальных дистальных 
резекций при раке желудка в отечественных и 
европейских исследованиях не различаются по 
объему лимфодиссекции. Различия по количе-
ству послеоперационных осложнений и леталь-
ности также статистически не значимы хотя и 
существенно ниже после лапароскопических 
операций.

В подгруппе отечественных исследований, 
высокий уровень исполнения технически слож-
ных оперативных приемов, позволил нивелиро-
вать различия по длительности между откры-
тыми и лапароскопическими вмешательствами 
и значительно уменьшить продолжительность 
стационарного лечения после миниинвазивных 
операций.

Достоверно оценивать отдаленные результа-
ты и продолжительность жизни пациентов по-
сле лапароскопических операций, на этом этапе 
проведения вторичных научных исследований, 
затруднительно из-за отсутствия достаточной 
информации по общей и безрецидивной пяти-
летней выживаемости.
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Objective: to compare the results of laparoscopic and open 
distal gastrectomy in patients with gastric cancer according 
to Russian and European studies. Materials and methods: we 
searched the e-library, the Cochrane Library and PubMed. Lit-
erary references, tables of contents of specialized journals and 
protocols of research not yet completed have been studied. 
Statistical calculations (mean difference — MD, odds ratios — 
OR, 95% confidence interval — 95% CI) and meta-analysis 
graphs were performed using RevMan 5.4 software. Results: 
ten primary sources met the inclusion criteria (4 researches 
from the Russian Federation and 6 from other European coun-
tries). Laparoscopic and open gastric resections did not differ 
in the number of lymph nodes removed (MD = ‒1.31, 95% CI 
from 3.51 to 0.89, p = 0.24). At the same time, laparoscopic 
operations are accompanied by less intraoperative blood loss 
(MD = –163, 95% CI ‒268 to ‒57, p = 0.002), and open 
operations are shorter (MD = –38, 95% CI –71 to ‒17, p = 
0.004). The period of hospital stay is shorter after laparoscopic 
resections (MD = –4.1, 95% CI –8.02 to –0.14, p = 0.04). 
Differences in mortality are not statistically significant (OR = 
0.83, 95% CI from 0.45 to 1.54, p = 0.55), but significantly 
lower after laparoscopic operations (2.3%, 12/516) than after 
open (3.4%, 92/2702), as well as the frequency of complica-
tions — 31.8% (153/481) and 35.7% (935/2658), respectively 
(OR = 1.05, 95% CI from 0.84 to 1.37, p = 0.67). The overall 
five-year survival rate after laparoscopic operations varies from 
48.1 % to 63.6 %, after laparotomy — from 43.4% to 55.7%. 
However, scattered and incomplete information on long-term 
outcomes did not allow a formal meta-analysis on compara-
tive survival at this stage. The high level of performance of 
technically complex surgical techniques made it possible to 
significantly reduce the differences in duration between open 
and laparoscopic interventions (RS = ‒27, 95% CI from 77 
to 22, p = 0.28) and the duration of inpatient treatment after 
minimally invasive operations (RS = — 8.97, 95% CI from 
‒13.48 to ‒4.47, p <0.0001) in the subgroup of domestic stud-
ies. Conclusion: the direct results of laparoscopic subtotal dis-
tal gastric resections in Russian and European studies do not 
differ in terms of the amount of harvested lymph nodes, the 
number of complications and postoperative mortality. It is dif-
ficult to reliably assess the life expectancy of patients due to 
the lack of sufficient information at this stage, which requires 
the continuation of further research.

Key words: gastric cancer, distal gastrectomy, laparoscopic 
surgery


