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Опухолевый стеноз выходного отдела желудка (ОСВОЖ) является частым и серьезным осложне-
нием резектабельного рака желудка, нарушающим питание и препятствующим проведению нео-
адъювантной химиотерапии (НАПХТ), что ухудшает отдаленные результаты лечения. Крите-
рии выбора оптимального метода восстановления проходимости требуют дальнейшего изучения. 
Цель. Анализ данных современной литературы об эффективности эндоскопического стентирова-
ния и формирования гастроэнтеростомы (ГЭС) при ОСВОЖ у пациентов с резектабельным ра-
ком желудка; оценка их влияния на возможность проведения НАПХТ и последующего радикального 
хирургического лечения; представление клинического опыта применения формирования ГЭС в соб-
ственной клинической практике. 
Материалы и методы. Проведен анализ данных современной научной литературы, включая ретро-
спективные исследования, систематические обзоры и рандомизированные контролируемые испыта-
ния, касающихся эффективности эндоскопического стентирования желудка и формирования ГЭС 
при резектабельном раке желудка. Также представлены результаты собственной серии наблюдений 
применения ГЭС при ОСВОЖ перед НАПХТ и радикальным хирургическим вмешательством.  
Результаты. Анализ литературы продемонстрировал, что формирование ГЭС обеспечивает более 
длительный контроль симптомов и значительное снижение частоты реинтервенций по сравнению 
со стентированием желудка. Также данная методика связана с улучшением показателей общей вы-
живаемости в сравнении с первоначальным выполнением радикального хирургического вмешатель-
ства. В представленной собственной серии случаев при лапароскопическом формировании ГЭС по-
слеоперационных осложнений отмечено не было. Все пациенты успешно завершили запланированную 
НАПХТ и перенесли радикальное хирургическое вмешательство в объеме дистальной резекции же-
лудка. При гистологическом исследовании у одного пациента была отмечена II степень регрессии опу-
холи (TRG-2 по Mandard), в остальных случаях – лечебный патоморфоз TRG-3 по Mandard. 
Выводы. Лапароскопическая ГЭС является безопасным и высокоэффективным методом коррекции 
ОСВОЖ у пациентов с резектабельным раком желудка, позволяющим восстановить пассаж кишечного 
содержимого, обеспечить проведение НАПХТ и создать условия для последующего радикального лечения. 

 
Ключевые слова: опухолевый стеноз выходного отдела желудка, рак желудка, гастроеюностомия, 
эндоскопическое стентирование, неоадъювантная химиотерапия. 

 

Введение. Ключевым этапом лечения 

местно-распространенных форм рака желудка 

является хирургическое вмешательство, однако 

без периоперационной химиотерапии его эф-

фективность значительно снижается. В то же 

время высокая частота развития осложнений 

опухолевого процесса при раке желудка не-

редко препятствует проведению лекарствен-

ного лечения. Так, опухолевый стеноз выход-

ного отдела желудка (ОСВОЖ) занимает второе 
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место в структуре осложнений (26,1 %) рака же-

лудка, уступая лишь кровотечению (41,5 %) [1]. 

ОСВОЖ проявляется тошнотой, периодической 

рвотой, болями в эпигастрии, развитием нутри-

тивной недостаточности и водно-электролит-

ными нарушениями [2, 3]. Он значительно ухуд-

шает качество жизни пациентов и препятствует 

проведению неоадъювантного компонента пе-

риоперационной химиотерапии. 

В настоящее время не существует единого 

подхода к лечению опухолевого стеноза у паци-

ентов с резектабельным раком желудка. Россий-

ские клинические рекомендации в качестве ме-

тода выбора предлагают эндоскопическое стен-

тирование желудка [4]. Международные сообще-

ства подчеркивают преимущество формирова-

ния гастроэнтеростомы (ГЭС) у пациентов с бла-

гоприятным прогнозом. Так, Американская га-

строэнтерологическая ассоциация рекомендует 

использовать ГЭС при ожидаемой продолжи-

тельности жизни пациентов более двух месяцев 

[5]. Однако четкие критерии по применению дан-

ной методики до сих пор не обозначены [6]. 

Цель исследования. Систематизировать 

данные современной литературы о методах кор-

рекции ОСВОЖ (стентирование желудка, фор-

мирование ГЭС) у пациентов с резектабельным 

раком желудка, оценить их влияние на возмож-

ность проведения НАПХТ и радикального хи-

рургического лечения, а также представить соб-

ственный опыт применения ГЭС при ОСВОЖ 

перед комбинированным лечением. 

Материалы и методы. Проведен анализ 

данных современной научной литературы: ре-

троспективных исследований, систематиче-

ских обзоров и рандомизированных контроли-

руемых испытаний, касающихся эффективно-

сти эндоскопического стентирования желудка 

и формирования ГЭС при резектабельном раке 

желудка. Кроме того, представлены резуль-

таты собственной серии наблюдений примене-

ния ГЭС при ОСВОЖ перед НАПХТ и ради-

кальным хирургическим вмешательством. 

Результаты. Сравнение эндоскопиче-

ского стентирования и гастроеюностомии. 

Опубликован ряд работ, демонстрирующих 

преимущество формирования ГЭС в отноше-

нии продолжительности купирования симпто-

мов опухолевого стеноза. Так, в исследовании 

S. Jang et al. был проведен ретроспективный 

анализ результатов лечения 310 пациентов с 

метастатическим раком желудка, осложнен-

ным ОСВОЖ (183 чел. – эндоскопическое 

стентирование, 127 чел. – ГЭС), который про-

демонстрировал, что эффективность лечения 

в группе ГЭС была значительно выше по срав-

нению с группой эндоскопического стентиро-

вания (96,5 сут и 169,2 сут соответственно, 

р<0,001), что отразилось и на медиане общей 

выживаемости (119,9 дня и 193,4 дня соответ-

ственно, р<0,001) [7]. В 2019 г. был опублико-

ван систематический обзор и метаанализ 

I. Mintziras et al., включавший данные более 

2300 пациентов с метастатическим раком же-

лудка и поджелудочной железы с ОСВОЖ, 

одной группе которых было выполнено эндо-

скопическое стентирование, а другой – фор-

мирование ГЭС [8]. Последнее было ассоции-

ровано с более длительной продолжительно-

стью жизни (в среднем на 43 дня, 95 % ДИ 12–

73,7, p=0,006) и почти втрое меньшей часто-

той повторных вмешательств по сравнению с 

эндоскопическим стентированием (ОШ=2,95; 

95 % ДИ 1,70–5,14; p<0,001).  

Приведенные выше данные находят под-

тверждение в недавно завершившемся первом 

международном многоцентровом рандомизиро-

ванном клиническом исследовании A.Y.B. Teoh 

et al., включившем 97 пациентов и продемон-

стрировавшем явное преимущество формирова-

ния ГЭС перед стентированием в отношении ку-

пирования проявлений ОСВОЖ [9]. Так, в ра-

боте было показано снижение частоты повтор-

ных вмешательств в течение 6 мес. в группе 

ГЭС (4 % против 29 %, p=0,002). Кроме того, 

функциональный статус пациентов, оценивае-

мый по шкале GOOSS (Gastric Outlet Obstruction 

Scoring System) через 1 мес. после вмешатель-

ства, в группе ГЭС был достоверно выше (2,41 

против 1,91, p=0,012). Таким образом, получен-

ные данные доказывают, что ГЭС обеспечивает 

более надежное и долгосрочное купирование 

ОСВОЖ по сравнению с эндоскопическим 

стентированием, что имеет большое значение 

для пациентов, которым планируется проведе-

ние химиотерапии.  

Преимущества малоинвазивных методик 

формирования ГЭС. Малоинвазивные методики 
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формирования ГЭС позволяют не только сни-

зить частоту развития осложнений, но и уско-

рить начало химиотерапии. Так, в исследовании 

T. Ojima et al. были ретроспективно оценены ре-

зультаты лечения 53 пациентов с нерезектабель-

ным раком желудка. Было продемонстриро-

вано, что количество послеоперационных 

осложнений после лапароскопических вмеша-

тельств было значительно ниже в сравнении с 

открытой методикой (3,3 % против 30,4 %, 

р=0,015). Кроме того, у 6 пациентов в группе с 

открытым вмешательством был отмечен га-

стростаз, что потребовало установки назога-

стрального зонда. После формирования ГЭС 

среднее время до начала химиотерапии было 

значительно ниже при использовании лапаро-

скопического метода по сравнению с откры-

тым (6 дней против 13,5 дня, р=0,029) [10].  

Кроме лапароскопического доступа, к 

современным малоинвазивным методам фор-

мирования ГЭС относится эндосонографиче-

ская гастроеюностомия (EUS-GE). Данные 

исследования A.Y.B. Teoh et al. демонстри-

руют, что EUS-GE позволяет обеспечить 

крайне низкую частоту повторных вмеша-

тельств по сравнению со стентированием 

(4 % против 29 %, р=0,002), а также характе-

ризуется сокращением длительности госпи-

тализации по сравнению с эндоскопическим 

стентированием (4 дня и 6 дней соответ-

ственно, р=0,013) [9].  

Таким образом, малоинвазивные вари-

анты формирования ГЭС позволяют не только 

успешно восстановить питание пациента, но и 

в короткие сроки создать условия для прове-

дения полноценной химиотерапии. 

Эффективность стентирования в предопе-

рационной подготовке. В ретроспективном ис-

следовании S.M. Saeed et al. анализировали ре-

зультаты лечения 161 пациента с ОСВОЖ на 

фоне метастатического либо местнораспростра-

ненного рака желудка, которым выполнялось 

стентирование саморасширяющимися металли-

ческими стентами [11]. Отмечена высокая клини-

ческая эффективность процедуры: улучшение по 

шкале GOOSS наблюдалось у 99 % пациентов 

через 1 нед. и у 97 % через 12 нед. после вмеша-

тельства. Кроме того, такие осложнения, как пер-

форация опухоли или аспирационная пневмония, 

в данной когорте пациентов отсутствовали. Од-

нако в 36,6 % случаев потребовалось рестентиро-

вание, в 6,2 % – формирование ГЭС вследствие 

развития таких осложнений, как перелом стента 

(33,3 %), его миграция (22,2 %) и тонкокишечная 

непроходимость (44,4 %). Особый интерес пред-

ставляет подгруппа из 40 пациентов (24,8 %), в 

которой стентирование использовалось в каче-

стве «моста к хирургии». В 94,6 % случаев уда-

лось завершить НАПХТ и провести радикальное 

хирургическое лечение. Выживаемость в тече-

ние 1 года в этой группе составила 87,5 %. Иссле-

дование также продемонстрировало, что стенти-

рование способствует стабилизации нутритив-

ного статуса: уровень альбумина и индекс массы 

тела (ИМТ) оставались стабильными в течение 

4 нед. после процедуры (p=0,05 и p=0,36 соответ-

ственно). 

Результаты данной работы подтверждают, 

что стентирование при ОСВОЖ не только эф-

фективно купирует симптомы опухолевого сте-

ноза, но и создает условия для безопасного про-

ведения НАПХТ, повышая вероятность успеха 

радикального лечения, однако необходимость 

рестентирования в 36,6 % указывает на некото-

рые ограничения в использовании этого метода. 

Эффективность ГЭС как метода предопе-

рационной подготовки. В исследовании T. Ta-

naka et al. была изучена комбинированная стра-

тегия лечения пациентов с резектабельным ра-

ком желудка, осложненным ОСВОЖ, включаю-

щая лапароскопическое формирование ГЭС и 

последующую НАПХТ [12]. В работу было 

включено 54 пациента: 26 чел. – группа ГЭС с 

последующей НАПХТ и радикальным хирурги-

ческим вмешательством, 28 чел. – группа хи-

рургического лечения без подготовки. После 

формирования ГЭС осложнения II степени и 

выше по классификации Clavien – Dindo воз-

никли у 7,7 % пациентов, при этом серьезные 

осложнения (≥III степени) отсутствовали. Ни у 

одного из пациентов в группе НАПХТ не было 

отмечено прогрессирования заболевания в тече-

ние всего периода проведения химиотерапии. В 

отдаленном периоде (84,9 мес.) частота рециди-

вов была значительно ниже в группе ГЭС + 

НАПХТ по сравнению с группой гастрэктомии 

(26,9 % против 57,1 %, p=0,031), при этом гема-

тогенные метастазы также реже встречались в 
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группе ГЭС + НАПХТ (7,7 % против 32,1 %, 

p=0,041). Трехлетняя общая выживаемость в 

группе ГЭС + НАПХТ составила 72,1 % против 

53,6 % в контрольной (p=0,105). Авторы отме-

чают, что формирование ГЭС позволяет быстро 

купировать симптомы ОСВОЖ и восстановить 

нормальное питание, что особенно важно для 

пациентов с низким ИМТ (<18,5 кг/м²) и местно-

распространенными опухолями. После форми-

рования ГЭС было отмечено значительное 

улучшение функционального статуса по шкале 

GOOSS (p<0,001), при этом 96 % пациентов 

смогли вернуться к нормальному питанию пе-

ред проведением гастрэктомии. Полученные ре-

зультаты свидетельствуют о том, что гастроэн-

теростомия в сочетании с НАПХТ является без-

опасной и эффективной стратегией для пациен-

тов с резектабельным раком желудка и 

ОСВОЖ, особенно у пациентов с низким ИМТ 

и местно-распространенными опухолями. 

Собственный опыт применения ГЭС. Нами 

были проанализированы данные пяти пациен-

тов (четырех мужчин, одной женщины) с ре-

зектабельным раком желудка, осложненным 

ОСВОЖ. С марта 2024 г. по май 2025 г. на базе 

онкологических отделений № 4 и № 2 ГБУЗ 

«ГКБ им. С.С. Юдина ДЗМ» (Онкологический 

центр № 1) этим пациентам было выполнено ла-

пароскопическое формирование ГЭС в рамках 

подготовки к проведению комбинированного 

противоопухолевого лечения. 

Возраст пациентов составлял 53–73 года. У 

всех была диагностирована аденокарцинома же-

лудка III стадии (cT3-T4aN1-N2M0), сопровож-

давшаяся типичной клинической симптоматикой 

ОСВОЖ: периодической рвотой съеденной пи-

щей, снижением массы тела и нарушением пита-

ния с развитием кахексии. ИМТ перед вмеша-

тельством составил от 19,5 до 23,7 кг/м2. Показа-

тели белкового обмена у 3 пациентов были пред-

ставлены уровнем альбумина (29,1–40,6 г/л), у 

остальных – только содержанием общего белка 

(46,9–65,1 г/л). Это ограничивает полноценную 

оценку нутритивного статуса, однако сниженные 

значения ИМТ и клинические проявления кахек-

сии позволяют предполагать наличие белково-

энергетической недостаточности. Коморбидный 

фон оценивался по индексу Чарлсон и варьиро-

вал от 3 до 6 баллов, функциональный статус по 

шкале ECOG – от 0 до 3 баллов (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Table 1 

Характеристика пациентов 

Patient characteristics 

№
 п

а
ц

и
ен

т
а

 

В
о

зр
а

ст
, 

л
ет

 

A
g

e,
 y

ea
rs

 

П
о

л
 

S
ex

 

И
н

д
ек

с 
 

к
о

м
о

р
б

и
д

н
о

ст
и

 

Ч
а
р

л
со

н
, 
б
а
л

л
о
в

 

C
h

a
rl

so
n

 

C
o

m
o

rb
id

it
y
  

In
d

ex
 s

co
re

 

E
C

O
G

, 
б

а
л

л
о

в
 

E
C

O
G

 s
co

re
 

И
М

Т
, 

к
г
/м

2
 

B
M

I,
 k

g
/m

2
 

В
ес

 н
а

 м
о

м
ен

т
 

Г
Э

С
, 

к
г
 

W
ei

g
h

t 
a
t 

G
E

S
, k

g
 

П
о

т
ер

я
 в

ес
а
  

за
 п

о
сл

ед
н

и
е 

 

6
 м

ес
.,

 %
 

6
-m

o
n

th
 w

ei
g

h
t 

lo
ss

, 
%

 

О
б
щ

и
й

 б
ел

о
к

, г
/л

 

T
o
ta

l 
p

ro
te

in
, 
g
/L

 

А
л

ь
б

у
м

и
н

, 
г
/л

 

A
lb

u
m

in
, 
g

/L
 

1 65 
Муж. 

Male 
3 3 19,5 52 16,2 49,7 40,6 

2 70 
Муж. 

Male 
5 0 23,7 68 - 49,2 32,5 

3 60 
Жен. 

Female 
5 0 23,2 58 21,6 46,9 29,1 

4 73 
Муж. 

Male 
6 0 23,7 66 9,5 65,1 - 

5 53 
Муж. 

Male 
4 0 22,1 67 13,3 58,7 - 

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group, ГЭС – гастро-

энтеростомия. 

Note. BMI – body mass index; ECOG – Eastern Cooperative Oncology Group; GES – gastroenterostomy. 
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Решение о выполнении гастроэнтеросто-

мии в каждом случае принималось мультидис-

циплинарным консилиумом с целью восста-

новления пассажа пищи и обеспечения воз-

можности проведения НАПХТ в оптимальные 

сроки. 

Лапароскопическое формирование га-

строэнтероанастомоза выполнялся с исполь-

зованием эндоскопических линейных сшива-

ющих аппаратов. После визуализации опу-

холи желудка, исключения канцероматоза 

брюшины на расстоянии 15–30 см от связки 

Трейца выделялась петля тощей кишки, кото-

рая подводилась к большой кривизне желудка 

для формирования впередиободочного га-

строэнтероанастомоза. В двух наблюдениях 

был сформирован гастроэнтероанастомоз по 

Ру с дополнительным формированием энтеро-

энтероанастомоза. Интраоперационно оцени-

валась герметичность анастомоза, адекват-

ность кровоснабжения и отсутствие натяже-

ния тканей.   

Средняя продолжительность операции 

составила 123,6±50,8 мин. Кровопотеря была 

незначительной. Послеоперационный период 

у всех пациентов протекал без осложнений в 

течение всего времени до радикального вме-

шательства (от 91 до 118 дней). 

Все пациенты завершили НАПХТ в пол-

ном объеме и перенесли радикальное лапаро-

скопическое вмешательство – дистальную 

субтотальную резекцию желудка. В четырех 

случаях по результатам гистологического ис-

следования была выявлена III степень ре-

гресса опухоли по Mandard (TRG-3), у одного 

пациента – II степень (TRG-2) (табл. 2). 
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Результаты формирования гастроэнтеростомы 

Gastroenterostomy outcomes 
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1 35 3,93 TRG-3 FOLFOX 4 54,6 36,2 57 (+5) 

2 150 3,73 TRG-3 FLOT 4 59,6 - 70 (+2) 

3 125 3,03 TRG-3 FLOT 4 56,7 - 58 (0) 

4 143 3,77 TRG-2 FOLFOX 4 72,5 - 66 (0) 

5 165 3,50 TRG-3 FLOT 4 65,8 - 75 (+8) 

Примечание. НАПХТ – неоадъювантная полихимиотерапия, ДРЖ – дистальная резекция желудка, 

TRG – степень опухолевого регресса (Tumor Regression Grade). 

Note. NACT – neoadjuvant chemotherapy; DGR – distal gastrectomy; TRG – tumor regression grade. 

 
Таким образом, представленная серия 

наблюдений демонстрирует безопасность и 

клиническую целесообразность лапароскопи-

ческой гастроеюностомии как этапа подго-

товки пациентов с ОСВОЖ к проведению 

НАПХТ и последующей радикальной опера-

ции. Восстановление пассажа и частичная ста-

билизация нутритивного статуса позволили 

избежать задержки лечения и выполнить хи-

миотерапию в запланированные сроки. 

Обсуждение. ОСВОЖ остается тяжелым 

осложнением местно-распространенных опу-

холей верхних отделов желудочно-кишечного 

тракта, таких как рак желудка (35 % случаев) 

и рак поджелудочной железы (15–25 % слу-

чаев) [13]. В настоящее время основными ме-

тодами купирования ОСВОЖ являются эндо-

скопическое стентирование и гастроеюносто-

мия. Оба метода имеют свои преимущества и 

ограничения. Проведенный анализ литера- 
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туры и представленная серия наблюдений де-

монстрируют, что формирование ГЭС явля-

ется эффективным методом коррекции данной 

патологии у пациентов с резектабельным ра-

ком желудка, которым планируется НАПХТ. 

Эндоскопическое стентирование, указанное 

в российских клинических рекомендациях в 

качестве метода первой линии, обладает ми-

нимальной инвазивностью и позволяет 

быстро восстановить проходимость желудка 

[4]. В литературном обзоре К.И. Салимзянова 

и соавт. также подчеркивается, что стентиро-

вание обеспечивает быстрое облегчение симп-

томов (улучшение по шкале GOOSS с 0,4 до 

2,4 балла в среднем за 4 дня), но сопровожда-

ется высокой частотой повторных вмеша-

тельств (до 23,6 % при использовании непо-

крытых стентов) [14]. Его эффективность 

ограничена не только высокой частотой ре-

стентирования (36,6 %), но и риском развития 

таких осложнений, как миграция или перелом 

стента [11]. В то же время гастроеюностомия, 

особенно выполненная лапароскопическим 

доступом, обеспечивает более длительную ре-

миссию симптомов и снижает потребность в 

повторных вмешательствах [8, 9]. 

Важным преимуществом лапароскопиче-

ской ГЭС является ее роль в подготовке паци-

ентов к НАПХТ. Как продемонстрировали 

T. Tanaka et al., комбинированная стратегия, 

включающая ГЭС с последующей НАПХТ, 

позволяет не только купировать симптомы об-

струкции, но и улучшить отдаленные резуль-

таты лечения, снижая частоту рецидивов по 

сравнению с гастрэктомией без предопераци-

онной терапии [12]. Кроме того, лапароскопи-

ческий доступ сокращает время до начала хи-

миотерапии и снижает частоту послеопераци-

онных осложнений [10], что критически 

важно для пациентов с исходно плохим нут-

ритивным статусом.  

Представленная серия наблюдений иллю-

стрирует успешное применение лапароскопи-

ческой гастроеюностомии у пациентов с ре-

зектабельным раком желудка и ОСВОЖ. Вос-

становление пассажа позволило провести пол-

ноценную НАПХТ, а последующие радикаль-

ные операции были выполнены с достиже-

нием R0-резекции и значительным регрессом 

опухоли (TRG-3 по Mandard). 

Заключение. Лапароскопическое формиро-

вание ГЭС представляет собой перспективный 

вариант купирования ОСВОЖ у пациентов с ре-

зектабельным раком желудка. Его преимущества 

включают длительный контроль симптомов, низ-

кую частоту осложнений и возможность быст-

рого перехода к химиотерапии. Однако выбор 

метода декомпрессии должен основываться на 

индивидуальных характеристиках пациента, 

включая функциональный статус (ECOG 0-2), 

прогноз и техническую доступность вмешатель-

ства. Дальнейшие проспективные исследования 

помогут уточнить оптимальные алгоритмы лече-

ния этой категории больных. 
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GASTROENTEROSTOMY FOR GASTRIC OUTLET OBSTRUCTION  

IN PATIENTS AWAITING NEOADJUVANT CHEMOTHERAPY:  
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Gastric outlet obstruction (GOO) is a common and severe complication of resectable gastric cancer that 
impairs nutrition and prevents neoadjuvant chemotherapy (NACT), thereby worsening long-term out-
comes. The criteria for choosing the optimal method to restore patency require further investigation. 
Objective. The aim of the study is to analyze current literature data on the efficacy of endoscopic stenting 
and gastroenterostomy (GES) for gastric outlet obstruction (GOO) in patients with resectable gastric can-
cer; to evaluate the impact of these surgeries on the feasibility of neoadjuvant chemotherapy (NACT) and 
subsequent radical surgical treatment; and to present our own clinical experience with GES formation.  
Materials and Methods. We analyzed current scientific literature – including retrospective studies, sys-
tematic reviews, and randomized controlled trials – on the efficacy of endoscopic gastric stenting and gas-
troenterostomy (GES) in resectable gastric cancer. We also report a clinical case series of GES for GOO 
performed prior to NACT and radical surgical resection. 
Results. The literature review demonstrated that GES formation provided longer symptom control and a 
significant reduction in the reintervention rate compared with gastric stenting. This technique is also as-
sociated with improved overall survival rates compared to upfront radical surgery. In our presented case 
series, no postoperative complications were reported following laparoscopic GES formation. All patients 



 

Ульяновский медико-биологический журнал. № 2, 2026  
 

 

 

129 

successfully completed the planned NACT and underwent radical surgery via distal gastrectomy. Histo-
pathological examination revealed tumor regression grade 2 (Mandard TRG-2) in one patient, while the 
remaining cases demonstrated treatment response classified as Mandard TRG-3. 
Conclusion. Laparoscopic GES is a safe and highly effective method for correcting GOO in patients with 
resectable gastric cancer. It restores gastrointestinal transit, ensures NACT, and creates favorable condi-
tions for subsequent radical surgery. 
 
Key words: tumor stenosis of the gastric outlet, gastric cancer, gastrojejunostomy, endoscopic stenting, 
neoadjuvant chemotherapy. 
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