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Рак желудка сохраняет лидирующие позиции в структу-
ре онкологической заболеваемости и смертности. Хирурги-
ческое лечение остается основным радикальным методом, 
при этом лапароскопический доступ, обладая доказанны-
ми преимуществами, имеет технические ограничения. Ро-
бот-ассистированная хирургия рассматривается как способ 
их преодоления. Целью данного обзора явился сравнитель-
ный анализ периоперационных и отдаленных результатов 
робот-ассистированной (РАДРЖ) и лапароскопической дис-
тальной резекции желудка (ЛДРЖ) на основе современных 
научных данных. Был проведен систематический поиск пу-
бликаций в базах данных PubMed, Embase, Web of Science 
и Cochrane Library. Согласно данным рандомизированных 
исследований, РАДРЖ демонстрирует сопоставимые с 
ЛДРЖ или лучшие непосредственные результаты, включая 
уменьшение интраоперационной кровопотери и более бы-
строе послеоперационное восстановление. Вопрос о потен-
циальном превосходстве робот-ассистированной методики 
в отношении отдаленной онкологической эффективности 
(выживаемости) остается открытым и требует дальнейшего 
изучения в рамках крупных многоцентровых рандомизиро-
ванных исследований.
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Gastric cancer remains a leading cause of oncological 
morbidity and mortality. Surgical treatment continues to be 
the primary radical method, while the laparoscopic approach, 
despite its proven advantages, has technical limitations. Ro-
bot-assisted surgery offers a way to overcome these limitations. 
The aim of this review was to conduct a comparative analy-
sis of perioperative and long-term outcomes of robot-assisted 
distal gastrectomy (RADG) and laparoscopic distal gastrecto-
my (LDG) based on current scientific evidence. A systematic 
search of publications was performed in the PubMed, Embase, 
Web of Science, and Cochrane Library databases. According 
to data from randomized controlled trials, RADG demonstrates 
comparable or superior short-term outcomes to LDG, includ-
ing reduced intraoperative blood loss and faster postoperative 
recovery. The question of whether the robot-assisted technique 
offers potential superiority in terms of long-term oncological 
efficacy (survival) remains open and requires further investiga-
tion through large-scale, multicenter randomized trials.
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Введение 

Рак желудка (РЖ) продолжает оставаться 
значимой глобальной медико-социальной про-
блемой. По данным статистики GLOBOCAN за 

2022 г., было зарегистрировано более 968  000 
новых случаев заболевания, что соответствует 
пятому месту по распространенности (4,9  % от 
общего числа онкологических заболеваний) и 
пятому месту по смертности (около 660  000  ле-
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тальных исходов, 6,8  %) [1]. Хотя в послед-
ние годы отмечается общемировая тенденция 
к снижению указанных показателей [2], общая 
пятилетняя выживаемость остается низкой, во 
многом из-за частой диагностики на поздних 
стадиях.

Несмотря на развитие лекарственных методов 
лечения, радикальная операция с адекватным 
для стадии объемом лимфаденэктомии остается 
основным методом радикального лечения РЖ. 
Эволюция хирургических подходов, начавшаяся 
с первой лапароскопической дистальной резек-
ции желудка в 1994  г. [3] и первой робот-асси-
стированной операции в 2003  г. [4], привела к 
широкому внедрению малоинвазивных техноло-
гий. Особенно показательна динамика в лечении 
местнораспространенного РЖ: согласно между-
народным опросам, доля хирургов, выбираю-
щих малоинвазивный подход, возросла с 9  % в 
2014  г. до 39  % в 2020  г. [5, 6]. Преимущества 
лапароскопической дистальной резекции же-
лудка перед открытыми вмешательствами под-
тверждены многочисленными рандомизирован-
ными контролируемыми исследованиями (РКИ) 
[7–10].

Однако лапароскопической технике присущи 
определенные ограничения, включая усиление 
тремора манипуляторов, ограниченную степень 
свободы движений инструментов и сложности 
визуализации в анатомически ограниченных 
областях, что может отражаться на качестве и 
безопасности выполнения лимфаденэктомии. 
Робот-ассистированная хирургия, обладая трех-
мерной визуализацией высокой четкости, филь-
трацией тремора и повышенной маневренностью 
инструментов, была разработана для миними-
зации этих ограничений. В настоящем обзоре 
представлен критический анализ современных 
данных, сравнивающих периоперационные и 
отдаленные результаты робот-ассистированной 
(РАДРЖ) и лапароскопической дистальной ре-
зекции желудка (ЛДРЖ). Основная информация 
и послеоперационные результаты опубликован-
ных за последние 10 лет (2015–2025) рандоми-
зированных контролируемых испытаний (РКИ) 
представлены в табл. 1 и 2.

Сравнительный анализ 
периоперационных результатов

Длительность оперативного вмешательства
Продолжительность операции является одним 

из наиболее часто сравниваемых параметров. При 
оценке хирургических технологий время опера-
ции представляет собой один из ключевых и не-
избежных критериев. Исследование Park Sh.Н. et 
al. указывает, что чрезмерно длительное время 
само по себе является независимым фактором 

риска: выход за пределы оптимального диапазо-
на часто ведет к снижению частоты успешных, 
«идеальных», вмешательств, сопровождаясь уве-
личением интраоперационной кровопотери и ча-
стоты послеоперационных осложнений. Данное 
исследование предложило оптимальный диапа-
зон времени для дистальной резекции желудка 
по поводу рака  —  около 135,4–165,4 мин [11], 
однако он не является абсолютным стандартом. 
Фактическая продолжительность операции за-
висит от множества факторов, включая стадию 
и локализацию опухоли, анатомические особен-
ности пациента, опыт хирурга и слаженность 
работы команды. Следовательно, оптимальное 
время следует рассматривать как динамический 
ориентир, а не как жесткий стандарт. 

Если рассматривать абсолютные данные, 
большинство исследований сообщают, что про-
должительность робот-ассистированной дис-
тальной гастрэктомии Ojima  T. et al. (2021), 
включившем 241 пациента со стадиями I–III, 
общее время операции в группе РАДГ было до-
стоверно больше, чем в группе ЛДГ (266 про-
тив 230 мин, p  <  0,001), что авторы объясняют 
временными затратами на докинг роботической 
системы [12]. Важно отметить, что данное и 
некоторые другие исследования не проводили 
разделения на «чистое операционное время» и 
время настройки оборудования. В работах, где 
такое разделение выполнялось (например, Pan 
H.F. et al., 2017; Lu J. et al., 2021), было пока-
зано, что продолжительность непосредственно-
го выполнения хирургических манипуляций не 
имеет статистически значимых различий между 
РАДГ и ЛДГ [13, 14].

Стоит отметить, что подобно ЛДГ, для РАДГ 
также характерен выраженный эффект кривой 
обучения. По мере роста мастерства хирурга 
время операции может существенно сокращать-
ся. Метаанализ, включивший 4589 пациентов, 
показал, что для освоения робот-ассистирован-
ной гастрэктомии D2 хирургу требуется выпол-
нить около 25–50 операций, причем в крупных 
центрах с большим объемом операций эта кри-
вая обучения может быть еще короче. После 
достижения стадии мастерства время операции 
в среднем сокращается на 35  % (примерно на 
94,6 мин) [15].

Объем интраоперационной кровопотери
Снижение интраоперационной кровопотери 

является важной хирургической задачей, име-
ющей прогностическое значение. Крупное про-
спективное исследование JCOG1001 показало, 
что кровопотеря ≥200 мл является независимым 
фактором риска ухудшения безрецидивной вы-
живаемости [16]. Большинство исследований де-
монстрирует преимущество роботизированного 
хирургического комплекса (РХК) в достижении 
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более точного гемостаза. Так, в одноцентро-
вом РКИ Pan H.F. et al. (2017) у 141  пациента 
с местнораспространенным РЖ кровопотеря в 
группе РАДГ была значимо ниже (105,9 про-
тив 163,9  мл, p  <  0,001), что подтверждалось 
лучшими показателями послеоперационного ге-
моглобина [13]. Эта тенденция подтверждается 
в других РКИ и метаанализах, указывая на одно 
из наиболее стабильных краткосрочных преиму-
ществ РАДГ [14, 17–19].

Выводы, полученные в исследованиях вы-
сокого уровня доказательности, демонстрируют 
высокую степень согласованности, указывая на 
то, что преимущества роботизированной хирур-
гии в контроле интраоперационной кровопотери 
не являются случайными, а представляют собой 
статистически устойчивый феномен. К потенци-
альным техническим факторам, обуславливаю-
щим данное явление, можно отнести следующие 
аспекты. Во-первых, система обеспечивает вы-
сококачественное трехмерное стереоскопическое 
изображение высокой четкости, которое может 
крайне ясно и наглядно отображать анатоми-
ческие слои, ход сосудов и межтканевые про-
странства. Это позволяет хирургу точно иден-
тифицировать плоскости отделения сосудов от 
окружающих тканей, тем самым максимально 
избегая ятрогенного повреждения сосудистой 
стенки во время манипуляций. В отличие от 
традиционной лапароскопии, которая зависит от 
навыков ассистента, держащего камеру, и неиз-
бежно сопряжена с дрожанием изображения или 
отклонением поля зрения, роботический манипу-
лятор камеры не только обеспечивает стабиль-
ную картинку, но и предлагает увеличение более 
чем в 10 раз. Это позволяет четко идентифици-
ровать и точно обрабатывать мелкие ветви сосу-
дов, которые трудно различить при стандартной 
лапароскопии. Во-вторых, инструменты роботи-
зированной системы обладают семью степенями 
свободы, что обеспечивает значительно более 
высокую маневренность по сравнению с тради-
ционными лапароскопическими инструментами. 
Они способны осуществлять многоосевые вра-
щательные, сгибательные и захватывающие дви-
жения в ограниченном пространстве. Особенно 
при выполнении лимфодиссекции у основания 
перигастральных сосудов такая гибкость позво-
ляет хирургу проводить прецизионное выделение 
на 360 градусов вокруг него. Это обеспечивает 
радикальность удаления лимфатических сосудов 
и узлов при эффективной защите сосудистых 
структур. Кроме того, роботизированная систе-
ма оснащена функцией фильтрации тремора, 
способной автоматически нивелировать физио-
логические микроколебания рук хирурга. Данная 
характеристика особенно критична при выполне-
нии тонких манипуляций, таких как выделение 

лимфатических узлов в непосредственной близо-
сти от крупных сосудов, и позволяет существен-
но снизить риск случайного повреждения сосуда 
из-за непреднамеренной дрожи. Таким образом, 
указанные технические преимущества  —  вклю-
чая стабильное трехмерное изображение с вы-
соким разрешением и увеличением, высоко-
маневренные движения инструментов, а также 
активный контроль тремора  —  в совокупности 
формируют прочную техническую основу, по-
зволяющую РАДРЖ эффективно снижать объем 
интраоперационной кровопотери.

Объем лимфодиссекции
Полнота лимфодиссекции  —  ключевой фак-

тор, влияющий на стадирование и прогноз. 
Ретроспективные исследования показывают 
положительную корреляцию между числом уда-
ленных лимфатических узлов и выживаемостью, 
особенно при III стадии заболевания [20, 21]. 
Сравнительные данные по методам варьируют. 
Крупное одноцентровое РКИ Lu J. et al. (2021), 
включившее 283 пациента, не выявило различий 
в общем количестве удаленных лимфатических 
узлов между группами [14]. Однако детальный 
анализ показал, что РАДГ обеспечивает более 
тщательную диссекцию в анатомически огра-
ниченных областях (лимфатические узлы групп 
№№  7, 8a, 9, 11p), особенно у пациентов с 
ИМТ  > 25 кг/м². Метаанализ Guerrini G.P. et 
al. (2020) указывает на небольшое, но стати-
стически значимое преимущество РАДРЖ по 
общему числу удаленных узлов [18]although it 
is still considered a demanding procedure. Robotic 
gastrectomy (RG. Таким образом, РАДРЖ как 
минимум не уступает ЛДРЖ по радикальности 
лимфодиссекции с потенциальным преимуще-
ством в «сложных» для лапароскопического до-
ступа анатомических областях.

Технической основой данного преимуще-
ства, аналогично описанному в разделе «Ин-
траоперационная кровопотеря», являются глав-
ным образом трехмерное высококачественное 
изображение с увеличением, обеспечиваемое 
роботизированной системой, высокоманеврен-
ные инструменты, а также такие функции, как 
фильтрация тремора. Данные характеристики 
способствуют выполнению прецизионного вы-
деления в узких и/или глубоко расположенных 
анатомических пространствах, что потенциально 
может повысить полноту и безопасность лимфо-
диссекции. 

Необходимо особо подчеркнуть, что качество 
лимфодиссекции определяется не только коли-
чеством удаленных лимфатических узлов. Завы-
шенное число лимфатических узлов иногда мо-
жет быть следствием удаления сопутствующей 
необязательной жировой клетчатки, а не истин-
но полного удаления ключевых групп лимфо-
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узлов высокого риска. Следовательно, будущие 
исследования должны более углубленно фоку-
сироваться на существенных различиях между 
двумя технологиями в отношении точности лим-
фодиссекции, контроля качества и эффективно-
сти лимфаденэктомии в технически «сложных» 
зонах, а не только на сравнении количественных 
показателей.

Послеоперационное восстановление
Параметры послеоперационного восстанов-

ления служат индикатором травматичности 
вмешательства. В РКИ Wang G. et al. (2016), 
где участвовало 156 пациентов, группа РАДРЖ 
продемонстрировала более быстрое восстанов-
ление: сокращение времени до первой активи-
зации, первого приема жидкости и общей про-
должительности госпитализации по сравнению 
с группой ЛДРЖ [17]. Эта тенденция к уско-
ренной реабилитации после РАДРЖ находит 
подтверждение в других работах и может быть 
связана с совокупностью факторов, включая 
меньшую интраоперационную травму [14, 22]. 
Исследование Pan H.F. et al. (2017) также от-
метило менее выраженный болевой синдром в 
послеоперационном периоде при робот-ассисти-
рованном доступе [13]. 

Послеоперационные осложнения
Влияние типа доступа на частоту осложнений 

остается предметом дискуссии. В РКИ Ojima T. 
et al. (2021) общая частота осложнений не раз-
личалась, однако анализ осложнений II степени 
и выше по классификации Clavien — Dindo выя-
вил значимое преимущество РАДРЖ (8,6 против 
19,0 %, p = 0,03) [22]. Современные метаанали-
зы, включая работу Huang W. et al. (2025), так-
же указывают на тенденцию к снижению риска 
осложнений, особенно тяжелых, при использо-
вании РХК [23]. Однако результаты отдельных 
РКИ неоднородны, что может быть связано с 
различиями в методологии оценки, опыте хирур-
гов и объеме выборки [13, 14, 17].

Панкреатическая фистула (ПФ) является од-
ним из наиболее серьезных послеоперацион-
ных осложнений, требующих особого внимания 
у больных РЖ. При выполнении стандартной 
дистальной радикальной резекции желудка 
лимфодиссекция в области верхнего края под-
желудочной железы делает тело и хвост железы 
уязвимыми для термического или механического 
повреждения, что, в свою очередь, может спро-
воцировать развитие послеоперационной ПФ 
или панкреатита. ПФ является одним из наи-
более тяжелых и сложных в лечении осложне-
ний после операций по поводу рака желудка. 
Исследования показывают, что частота возник-
новения ПФ при лапароскопических операциях 
по поводу РЖ имеет тенденцию к росту [24]. 
В случае возникновения данное осложнение 

может иметь тяжелые последствия, включая 
массивное кровотечение, интраабдоминальную 
инфекцию, нарушения водно-электролитного 
баланса, полиорганную недостаточность и даже 
летальный исход [25]. Исследования демонстри-
руют, что РАДРЖ способствует эффективному 
предотвращению возникновения ПФ. Результаты 
исследования Suda  K. et al. показывают, что ча-
стота возникновения ПФ в лапароскопической 
группе составила 4,3  %, в то время как в ро-
ботизированной группе  —  0  %, разница явля-
ется статистически значимой (p  =  0,029) [26]. 
Исследование Seo H. et al также поддерживает 
данный вывод, их данные показывают частоту 
22,5 против 10  % соответственно (p  <  0,001) 
[27]. Таким образом, в профилактике данного 
конкретного тяжелого осложнения  —  панкреа-
тической фистулы  —  роботизированный хирур-
гический комплекс может демонстрировать свои 
технологические преимущества.

Сравнительный анализ отдаленных онкологи-
ческих результатов

Вопрос о влиянии хирургического метода на 
долгосрочную выживаемость является наиболее 
значимым и наименее изученным ввиду дефици-
та данных высокого уровня. Прорывными стали 
результаты РКИ фазы II Lu J. et al. (2024), в 
котором впервые в качестве первичной конеч-
ной точки была выбрана трехлетняя безреци-
дивная выживаемость (БРВ) [28]. Исследование, 
включившее 283 пациента, продемонстрировало 
статистически значимое преимущество РАДРЖ 
перед ЛДРЖ по трехлетней БРВ (85,8 против 
73,2  %, p  =  0,011) и общей выживаемости (88,7 
против 78,0  %, p  =  0,022). Многофакторный 
анализ подтвердил, что робот-ассистированный 
доступ является независимым фактором, снижа-
ющим риск рецидива (HR  =  0,546). Преимуще-
ство было наиболее выражено у пациентов со 
стадиями pT2-4 и pN+.

Однако эти данные требуют взвешенной ин-
терпретации. На сегодняшний день это единствен-
ное РКИ, показавшее подобные результаты. Они 
контрастируют с выводами крупных ретроспек-
тивных исследований с сопоставимым анализом, 
которые не выявили значимых различий в отда-
ленных исходах между РАДРЖ и ЛДРЖ [29–34]
long-term oncological results of studies comparing 
robotic-assisted distal gastrectomy (RADG. На-
пример, крупное ретроспективное исследование 
из Южной Кореи показало, что пятилетняя об-
щая и пятилетняя безрецидивная выживаемость 
были сопоставимы между двумя группами [34]. 
Исследование Suda K. et al., сфокусированное 
на больных раком желудка I и II  стадий, также 
не выявило статистически значимых различий в 
трехлетней выживаемости между группами [35]. 
Однако дальнейший анализ подгрупп показал, 
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что у пациентов с патологической стадией pIA 
раннего рака желудка робот-ассистированная хи-
рургия может значительно улучшить прогноз. Ге-
терогенность результатов данных исследований 
может быть обусловлена совокупным влиянием 
нескольких факторов: различиями в характери-
стиках включенной популяции (стадии, индексе 
массы тела), конкретными деталями выполнения 
хирургической техники, типом дизайна исследо-
вания (проспективным или ретроспективным), 
а также продолжительностью наблюдения. Мы 
предполагаем, что потенциальная польза ро-
бот-ассистированной хирургии в отношении 
выживаемости может быть связана со следую-
щими механизмами: более тщательное и точное 
удаление лимфатических узлов, значительное 
снижение частоты серьезных послеоперацион-
ных осложнений (несостоятельность анастомо-
за, панкреатическая фистула) и более быстрый 
послеоперационный восстановительный про-
цесс. Совокупное действие этих факторов может 
способствовать улучшению долгосрочного про-
гноза у пациентов. Таким образом, полученные 
данные нуждаются в обязательном независимом 
подтверждении в рамках многоцентровых РКИ 
III фазы, таких как ожидаемые исследования 
ROLUG и KISS.

Качество жизни в послеоперационном периоде
Что касается сравнительной оценки качества 

жизни после операции, результаты исследова-
ний, сравнивающих РАДРЖ с лапароскопией, 
демонстрируют неоднозначную и сложную кар-
тину. Ретроспективное когортное исследование 
из Китая показало [36], что через 3 мес. после 
операции в роботической группе наблюдались 
более благоприятные тенденции в таких обла-
стях, как общий балл симптомов и социальное 
функционирование. Однако, в противоречие 
этим данным, крупное многоцентровое проспек-
тивное когортное исследование, проведенное в 
11  центрах Южной Кореи, сообщило [37] об 
отсутствии значимых различий по всем параме-
трам качества жизни между двумя хирургиче-
скими подходами. Это расхождение может быть 
обусловлено множеством факторов, включая 
эффект кривой обучения, различия в методах 
реконструкции желудка, неоднородность паци-
ентов и различия в качестве выполнения прото-
колов послеоперационного ведения.

Обобщая имеющуюся литературу, большин-
ство соответствующих исследований имеют ре-
троспективный дизайн. Даже при использова-
нии сопоставительного анализа с учетом баллов 
склонности для контроля селективной предвзя-
тости, они обычно сталкиваются с такими про-
блемами, как ограниченный размер выборки и 
относительно короткий срок наблюдения. Сле-
довательно, в настоящее время сделать одно-

значные выводы затруднительно. Обнадеживает, 
что в Китае продолжается крупное рандомизи-
рованное клиническое исследование (регистра-
ционный номер ChiCTR2000032670), сфокуси-
рованное на сравнении краткосрочных исходов 
и качества жизни при лапароскопической и 
полностью робот-ассистированной дистальной 
гастрэктомии. Его результаты, как ожидается, 
предоставят доказательства более высокого ка-
чества в этой области [38].

Экономическая эффективность
На уровне общих медицинских расходов сто-

имость роботизированной хирургии, как прави-
ло, значительно выше, чем лапароскопической. 
Вывод подтвержден множеством систематиче-
ских обзоров и метаанализов. Исследование, 
опубликованное в 2023  г. и оценивавшее рента-
бельность РАДРЖ, ЛДРЖ и традиционной от-
крытой дистальной резекции желудка при мест-
нораспространенном раке, показало, что общая 
стоимость РАДРЖ была самой высокой [39]. 
Аналогичные выводы были сделаны и в других 
исследованиях [40–43], причем данное различие 
подтверждается обширными доказательствами 
высокого качества.

Разница в стоимости в основном обусловлена 
косвенными расходами, связанными с роботизи-
рованной системой, включая высокие затраты на 
приобретение и амортизацию оборудования, го-
довые контракты на обслуживание, а также бо-
лее дорогие специализированные хирургические 
инструменты и расходные материалы. Кроме 
того, во многих странах расходы, связанные с 
роботизированной операцией, еще не включены 
в рамки страхового покрытия, что становится 
важным фактором, влияющим на выбор лечения 
пациентом.

Несмотря на более высокую стоимость, 
предварительный анализ рентабельности пока-
зывает, что за счет улучшения краткосрочных 
клинических результатов данная технология 
может оставаться рентабельной в тех системах 
здравоохранения, которые готовы платить более 
высокую премию за улучшенные медицинские 
результаты. Когда стоимость новой технологии 
превышает стоимость существующего стандар-
та,  анализ стоимости и эффективности  стано-
вится ключевым инструментом для оценки ее 
клинической ценности и экономической целе-
сообразности. Однако для окончательного опре-
деления ее рентабельности в настоящее время 
все еще необходимы более качественные данные 
исследований, основанные на долгосрочных он-
кологических результатах и качестве жизни.

Основы выбора пациентов и индивидуализи-
рованный подход

В клинической практике выбор между ро-
бот-ассистированной и лапароскопической га-
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стрэктомией у пациентов с раком желудка яв-
ляется сложным и требует высокой степени 
индивидуализации. В настоящее время в меж-
дународных рекомендациях отсутствуют четкие 
указания, основанные на доказательствах высо-
кого уровня, для строгого разграничения пока-
заний к каждому из методов. Однако, опираясь 
на существующие исследования и экспертный 
консенсус, можно выделить ключевые факторы, 
влияющие на это решение.

Физиологические характеристики пациента 
являются первостепенным фактором. Для паци-
ентов с ожирением (ИМТ ≥ 25  кг/м²) роботи-
ческий доступ может иметь преимущества. Ме-
таанализ, посвященный пациентам с ожирением 
и раком желудка, показал, что восстановление 
в послеоперационном периоде было лучше в 
группе роботической хирургии по сравнению с 
лапароскопической [44]. Ретроспективное иссле-
дование Komatsu M. et al. дополнительно указы-
вает, что у пациентов с избыточной массой тела 
робот-ассистированная гастрэктомия независимо 
ассоциирована со снижением риска послеопе-
рационных осложнений степени II и выше по 
классификации Clavien — Dindo (ОШ  =  0,33, 
95  % ДИ 0,12–0,87, P  =  0,02) [45]. Это может 
быть объяснено тем, что у пациентов с ожире-
нием избыток внутрибрюшной жировой клет-
чатки и ограниченное операционное простран-
ство усиливают «рычажный эффект» и тремор 
инструментов при традиционной лапароскопии, 
что повышает сложность манипуляций и утом-
ляемость хирурга. РХК, благодаря стабильной 
визуализации, фильтрации тремора и высокой 
маневренности инструментов, позволяет выпол-
нять более точные и контролируемые действия в 
сложных анатомических условиях, потенциально 
способствуя более быстрой реабилитации. Кроме 
того, для пациентов, которым требуется лимфо-
диссекция D2, в подгрупповом анализе много-
центрового проспективного исследования было 
показано, что интраоперационная кровопотеря 
в группе роботической хирургии была значимо 
ниже, чем в лапароскопической группе [46]. Та-
ким образом, для пациентов с высоким ИМТ или 
планируемой D2 лимфодиссекцией робот-асси-
стированный доступ может рассматриваться как 
более безопасный и эргономичный выбор.

Локализация и стадия опухоли напрямую 
влияют на хирургическую стратегию. Для опу-
холей верхней трети желудка с вовлечением эзо-
фагокардиального перехода, где операционное 
пространство ограниченно и часто требуется 
лимфодиссекция параэзофагеальных и медиа-
стинальных лимфатических узлов, гибкость и 
стабильность РХК могут предоставить больше 
преимуществ. При раннем раке желудка все 
большее значение приобретают органосохраня-

ющие операции (например, пилоросохраняющая 
резекция желудка, парциальная резекция на ос-
нове биопсии сторожевого лимфатического узла), 
которые требуют исключительной точности для 
сохранения нервных и сосудистых структур. 
Прецизионный контроль, характерный для РА 
операций, предоставляет потенциальное преи-
мущество для выполнения таких деликатных 
вмешательств, однако это требует дальнейшего 
подтверждения в клинических исследованиях.

Обобщая имеющиеся данные, при отсутствии 
четких критериев, основанных на исследованиях 
высокого уровня, можно предложить следующие 
предварительные рекомендации:

Ситуации, в которых может быть предпочти-
тельна РА-хирургия:

- Пациенты с ожирением (ИМТ ≥ 25 кг/м²).
- Местнораспространенный рак желудка, тре-

бующий сложной D2-лимфодиссекции.
- Опухоли, расположенные в верхней трети 

желудка или в области эзофагогастрального пе-
рехода, в сложных анатомических зонах.

- Планируемые прецизионные органосохра-
няющие операции при раннем раке желудка.

Ситуации, в которых лапароскопическая хи-
рургия может оставаться предпочтительным вы-
бором:

- Опухоли, расположенные в средней и ниж-
ней трети желудка, на ранних стадиях.

- Необходимость ограниченного объема лим-
фодиссекции D1+.

- Ограниченные финансовые возможности 
пациента или ресурсные ограничения медицин-
ского учреждения.

Дистанционный доступ, автоматизация и 
интеллектуализация: на пути к новой парадиг-
ме хирургии рака желудка

Роботизированные системы демонстрируют 
свои уникальные и незаменимые преимуще-
ства, а также широкий потенциал развития. В 
области хирургии РЖ роботизированная хирур-
гия вступает в ключевую фазу трансформации 
из вспомогательного инструмента в основную 
терапевтическую платформу. В будущем ее раз-
витие будет тесно интегрировано с технологи-
ями дистанционного доступа, автоматизации и 
междисциплинарного интеллекта, что системно 
преобразует общую парадигму диагностики и 
лечения рака желудка.

В проспективном одноцентровом иссле-
довании FUTURE-04, проведенном в Китае, 
удаленная РА радикальная гастрэктомия с ис-
пользованием технологии 5G предварительно 
подтвердила свою безопасность и осуществи-
мость  —  операция на расстоянии 15 км проде-
монстрировала хорошие результаты у пациентов 
[47]. Исследование, проведенное Guo Ch., et al., 
также поддерживает данный вывод [48]. Плат-
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форма для дистанционных операций на основе 
технологий связи 5G/6G эффективно устранит 
географические ограничения и будет способ-
ствовать сбалансированному распределению ме-
дицинских ресурсов. Это позволит удаленным 
регионам или базовым медицинским учрежде-
ниям получать оперативное руководство от ве-
дущих специалистов в режиме реального вре-
мени, что имеет важное практическое значение 
в таких сценариях, как экстренная помощь или 
междисциплинарное лечение.

С другой стороны, технологии искусствен-
ного интеллекта и автоматизации способствуют 
стандартизации, повышению точности и одно-
родности хирургических операций. Модели трех-
мерной реконструкции на основе данных ком-
пьютерной томографии  /  магнитно-резонансной 
томографии (КТ/МРТ) с использованием искус-
ственного интеллекта (ИИ) могут автоматически 
идентифицировать сосудистые вариации и зоны 
высокого риска расположения лимфатических 
узлов, планируя для каждого пациента индиви-
дуальный хирургический «маршрут» [49]. Од-
новременно с этим интеграция флуоресцентной 
визуализации с индоцианиновым зеленым и си-
стемы зрения робота позволяет осуществлять 
динамическую визуализацию зон лимфодренажа 
в реальном времени, способствуя выполнению 
более точной лимфодиссекции [50]. Что касает-
ся стандартизированных этапов, таких как об-
работка сосудов или формирование анастомоза, 
предустановленные автоматизированные прото-
колы не только помогают сократить различия 
между операторами и уменьшить время опера-
ции, но и знаменуют собой фундаментальный 
переход хирургии рака желудка от «основанной 
на опыте» к «основанной на данных». Это обе-
спечивает воспроизводимые и высококачествен-
ные хирургические решения для медицинских 
учреждений различного уровня.

Заключение

Проведенный анализ современной литерату-
ры позволяет сделать следующие выводы:

1.	 РАДРЖ является технически осуществи-
мой и безопасной альтернативой лапароскопиче-
скому вмешательству.

2.	 По краткосрочным периоперационным 
исходам РАДРЖ демонстрирует сопоставимые 
с ЛДРЖ результаты, а по ряду параметров 
(интраоперационной кровопотере, темпам по-
слеоперационного восстановления, потенциаль-
но  —  объему лимфодиссекции в «сложных» 
анатомических зонах) показывает статистически 
значимые преимущества.

3.	 Данные о влиянии хирургического метода 
на отдаленную онкологическую эффективность 

остаются ограниченными и противоречивыми. 
Результаты единственного РКИ, указывающие 
на возможное превосходство РАДРЖ в выжива-
емости, требуют дальнейшей верификации.

4.	 Для формирования окончательных кли-
нических рекомендаций необходимы результаты 
крупных многоцентровых рандомизированных 
исследований III фазы, специально разработан-
ных для сравнения отдаленных онкологических 
исходов.
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