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РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Представить опыт успешного лечения пациента с несостоятель-
ностью шва стенки желудочного стебля после проксимальной резекции желудка с ре-
зекцией нижнегрудного отдела пищевода с применением устройства для наложения 
эндолюминальных швов.
Клиническое наблюдение. В Центре онкологии в период с июля по октябрь 2025 года 
проходил лечение пациент 54 лет с злокачественным новообразованием проксималь-
ного отдела желудка с распространением на нижнегрудной отдел пищевода (сT3N1M0, 
III стадия). Пациенту была выполнена проксимальная субтотальная резекция желудка 
с резекцией дистального отдела желудка. В послеоперационном периоде у пациен-
та развилась несостоятельность шва желудочного стебля, потребовало дренирова-
ния плевральных полостей и проведения повторного хирургического вмешательства.
Результаты. Примененный эндоскопического метода ушивания дефекта стенки же-
лудочного стебля с использованием устройства для наложения эндолюминальных 
швов Apollo OverStitch позволило достичь положительного клинического исхода при 
лечении сложного послеоперационного осложнения. Следует отметить, что уже че-
рез 2 недели пациент был переведен на пероральное питание.
Заключение. Полученные нами данные свидетельствуют о высоком потенциале при-
менения устройства для наложения эндолюминальных швов Apollo Overstitch™ при 
эндоскопическом закрытии дефекта стенки желудочного стебля, обусловленного 
несостоятельностью швов.
Ключевые слова: несостоятельность шва, проксимальная резекция желудка, эндо-
скопическое ушивание дефекта, устройство для наложения эндолюминального шва, 
эндоскопическая хирургия
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SUMMARY
Objective of the study. To present the experience of successfully treating a patient with gastric 
stalk wall suture failure after proximal gastrectomy with lower thoracic esophagectomy using 
an endoluminal suture device.
Clinical case. A 54-year-old patient with a malignant neoplasm of the proximal stomach with 
extension to the lower thoracic esophagus (cT3N1M0, stage III) was treated at the Oncology 
Center from July to October 2025. The patient underwent proximal subtotal gastrectomy with 
resection of the distal stomach. Postoperatively, the patient developed gastric stalk suture fail-
ure, requiring pleural drainage and repeat surgery.
Results. Endoscopic suturing of the gastric stalk wall defect using the Apollo OverStitch endolumi-
nal suture device resulted in a positive clinical outcome in the treatment of a complex postoperative 
complication. It should be noted that the patient was restored to oral nutrition within two weeks.
Conclusion. Our data demonstrate the high potential of the Apollo Overstitch™ endoluminal 
suturing device for endoscopic closure of gastric stalk wall defects caused by suture failure.
Keywords: suture failure, proximal gastrectomy, endoscopic suturing of the defect, device for 
applying endoluminal suture, endoscopic surgery.
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ВВЕДЕНИЕ
Проксимальная резекция желудка занимает значи-
мое место в современной абдоминальной хирургии 
и применяется при различных заболеваниях, включая 
доброкачественные и злокачественные новообра-
зования верхней трети желудка, в том числе области 
пищеводно- желудочного перехода, а также при ос-
ложнённых язвенных поражениях. Несмотря на суще-
ственный прогресс в развитии минимально инвазив-
ных и органосберегающих технологий, хирургическое 
лечение данной категории пациентов по-прежнему 
сопряжено с риском возникновения послеоперацион-
ных дефектов стенки желудка, требующих надежного 
и безопасного ушивания. Стоит отметить, что после-
операционные осложнения, такие как несостоятель-
ность швов, кровотечения, формирование желудочно- 
кишечных свищей и другие осложнения существенно 

ухудшают прогноз и увеличивают продолжительность 
госпитализации пациентов [1].

По данным мировой литературы, наиболее частым 
и тяжелым, а порой и трудно диагностируемым ос-
ложнением после проксимальной резекции желудка 
является несостоятельность швов, частота которого 
составляет от 2 до 8%, а летальность при его разви-
тии может достигать 15–50%. Традиционно ушивание 
дефекта стенки желудка после проксимальной ре-
зекции выполняется с помощью ручного или меха-
нического шва во время открытых или лапароскопи-
ческих операций. Однако данные методы сопряжены 
с определёнными трудностями, особенно в условиях 
ограниченного доступа, наличия воспалительных из-
менений или у пациентов с выраженными сопутству-
ющими заболеваниями [1, 2].
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В последние годы всё большее распространение 
получают эндоскопические технологии, такие как 
применение сомарасширяющихся полностью покры-
тых стентов, закрытие дефекта стенки культи желудка 
с помощью эндоскопических клипс типа “OVESCO”, 
а также установка вакуумно- аспирационной систе-
мы для дренирования полости затека [3, 4, 5]. Одной 
из наиболее инновационных эндоскопических си-
стем для ушивания дефектов стенки желудка явля-
ется OverStitch (Apollo Endosurgery, США). Данная си-
стема предназначена для наложения полнослойных 
швов с использованием гибкого эндоскопа и позво-
ляет эффективно закрывать дефекты различной про-
тяжённости и локализации. В настоящее время в ми-
ровой литературе накапливаются данные о высокой 
эффективности и безопасности применения системы 
OverStitch у пациентов с послеоперационными несо-
стоятельностями швов и перфорациями язв. Особое 

значение имеет возможность применения OverStitch 
у пациентов с высоким операционным риском, для 
которых открытая или лапароскопическая хирургия 
сопряжена с повышенной вероятностью неблагопри-
ятных исходов [6, 7, 8].

Следует отметить, что в отечественной литературе 
отсутствуют публикации, посвящённые применению 
данной технологии у пациентов с послеоперацион-
ными несостоятельностями швов и анастомозов, что, 
вероятно, связано с недавней регистрацией устрой-
ства на российском рынке.

Целью нашего исследования является оценка воз-
можности применения, эффективности и безопас-
ности эндоскопического ушивания дефекта стенки 
желудка с использованием системы OverStitch у па-
циента с несостоятельностью шва в послеопера-
ционном периоде после проксимальной резекции 
желудка.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
В ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава 
России в период с июля по октябрь 2025 года прохо-
дил лечение пациент 54 лет со злокачественным ново-
образованием проксимального отдела желудка с пе-
реходом на нижнегрудной отдел пищевода (сT3N1M0, 
III стадия). Из анамнеза известно, что с апреля по май 
2025 года пациенту было проведено 4 курса неоадъ-
ювантной химиотерапии по схеме FLOT.

В июле 2025 года в Центре онкологии пациенту вы-
полнена проксимальная субтотальная резекция же-
лудка с резекцией нижнегрудного отдела пищевода 
комбинированным доступом (лапаротомия в соче-
тании с правосторонней торакотомией). Ранний по-
слеоперационный период протекал без клинических 
проявлений осложнения. Однако на пятые сутки по-
сле операции отмечено резкое ухудшение состояния 

пациента, появились выраженные симптомы инток-
сикации, лихорадка, одышка и снижения сатурации 
кислорода. По данным контрольной компьютерной 
томографии органов грудной и брюшной полости вы-
явлены двусторонний плевральный выпот (преимуще-
ственно справа), а также дефект стенки желудочного 
стебля с выходом назогастрального зонда в правую 
плевральную полость. На основании полученных дан-
ных диагностирована несостоятельность шва желу-
дочного стебля с формированием гастроплевраль-
ного свища и массивным затеком. Учитывая тяжесть 
состояния пациента, наличие признаков нарастающей 
дыхательной недостаточности и распространенно-
го инфицирования, было принято решение о прове-
дении экстренного хирургического вмешательства. 
Выполнена релапаротомия с санацией брюшной 

A Б/В

Рис. 1. Эндоскопическая визуализация дефекта стенки желудочного стебля: 
А – выраженные грануляционные разрастания в области дефекта; 
Б – на дне дефекта определяется ранее установленная дренажная трубка (указана стрелкой).
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полости, удалением экссудата и некротически изме-
ненных тканей в области дефекта. После этого пред-
принята попытка ушивания дефекта стенки желудоч-
ного стебля двухрядным швом.

На третьи сутки после повторного оперативного 
вмешательства вновь отмечен сброс отделяемого 
через наружные дренажи. При проведении рентге-
нологического исследования с пероральным контра-
стированием выявлена повторная несостоятельность 
шва. В связи с большими размерами сформирован-
ной полости и длительностью патологического про-
цесса принято решение об установке вакуумно- 
аспирационной системы (ВАС) с использованием 
смоделированной в форме цилиндра губчатой систе-
мы. После позиционирования губки проксимальный 
конец ВАС и несущий ее зонд были выведены через 
нос и подключены к активной аспирации с разре-
жением 100–110 мм рт. ст. Вакуумно- аспирационная 
терапия была проведена в один сеанс. Повторная 
установка системы не осуществлялась в связи с фор-
мированием пролежня в области эзофагогастроа-
настомоза. По данным эндоскопического контроля 
после удаления ВАС отмечались грануляционные 
разрастания в зоне несостоятельности шва, одна-
ко полного заращения дефекта достигнуто не было 
(рис. 1).

С учетом сохраняющейся несостоятельности и уве-
личения объема двухстороннего плеврального выпота 
по данным КТ принято решение о дренировании левой 
плевральной полости под ультразвуковым контролем, 
при этом эвакуировано до 1000 мл серозно- гнойного 
отделяемого. Через неделю произведено повторное 
дренирование скопления в правой плевральной по-
лости, дополнительно в область заднего плевраль-
ного синуса установлен дренаж типа pig-tаil диаме-
тром 12Fr.

В связи с отсутствием положительной динами-
ки и ухудшением состояния пациента был прове-
ден консилиум со специалистами Центра хирургии 
им. А.В. Вишневского для определения тактики даль-
нейшего лечения. По результатам обсуждения приня-
то решение о возможности применения эндоскопиче-
ского ушивания дефекта стенки желудочного стебля 
с использованием специального устройства для на-
ложения швов Apollo Overstitch™ (рис. 2).

Таким образом 12 октября пациенту выполнено 
оперативное вмешательство в условиях операци-
онной под эндотрахеальным наркозом. Перед нача-
лом процедуры в просвет пищевода был установлен 
оvertube для безопасного проведения эндоскопа че-
рез глоточно- пищеводный переход. Затем эндоскоп 
проведен через эзофагогастроанастомоз и позицио-
нирован напротив зоны дефекта стенки желудочно-
го стебля, после чего осуществлен этап наложения 
швов. С помощью эндоскопической спирали “helix” 
осуществлен захват стенки желудка на расстоянии 
1,5 см дистальнее дефекта, в области минимально 
измененных тканей с последующим полнослойным 
ушиванием стенки желудка. Для закрытия дефекта 
использован наиболее эффективный «П-образный» 
вариант шва. Нами было наложено 2 «П-образных» 
шва и 1 «полукисетный» шов, строго в соответствии 
с описанной методикой. В результате удалось добить-
ся полного закрытия зоны несостоятельности стенки 
желудочного стебля (рис. 3).

На четвертые сутки послеоперационного периода 
при контрольной рентгеноскопии с водорастворимым 
контрастным препаратом подтверждено отсутствие 
затека контрастного вещества за пределы культи же-
лудка, после чего дренажи были удалены (рис. 4). 
Пациент выписан в удовлетворительном состоянии 
через три недели после оперативного вмешательства.

Рис. 4. Контрольное рентгенологическое 
исследование: область эндолюминального 
ушивания дефекта стенки желудочного стебля 
(указана стрелкой); отсутствие затека контраст-
ного вещества за пределы культи желудка.

Рис. 3. Эндоскопическая картина полного 
закрытия дефекта стенки желудочного сте-
бля с использованием двух эндолюминаль-
ных П-образных швов.

Рис. 2. Эндоскопическое устройство 
для наложения швов Apollo Overstitch™.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Послеоперационный дефект стенки пищевода и же-
лудка, а также несостоятельность швов приводят 
к выходу желудочного содержимого за пределы про-
света желудочно- кишечного тракта, что сопровожда-
ется выраженной клинической симптоматикой вплоть 
до развития септического шока. Подобные осложне-
ния характеризуются высокой летальностью, дости-
гающей 60% при несвоевременном начале терапии. 
Наиболее часто данные осложнения возникают по-
сле проксимальной резекции желудка с дистальной 
резекцией пищевода – в 8–26% случаев, тогда как по-
сле тотальной гастрэктомии их частота составляет 
3–12% [9–12].

Следует отметить, что на сегодняшний день отсут-
ствует единый подход и алгоритм лечения пациентов 
с несостоятельностью швов, в связи с этим тактика ве-
дения определяется персонифицированно с учетом 
клинической картины и сроков выявления осложне-
ния [4, 5]. Консервативная терапия применяется при 
стабильном состоянии пациента и включает прове-
дение инфузионной терапии с парентеральным пи-
танием, назначение антибактериальных препаратов, 
ингибиторов протонной помпы, а также атропиниза-
цию с целью снижения саливации. Дополнительно 
осуществляется установка желудочного зонда и пол-
ный отказ от перорального приема пищи и жидкости.

По данным ряда авторов, отсутствие положитель-
ной динамики на фоне проводимого консервативного 
лечения служит показанием к выполнению хирургиче-
ского вмешательства, направленного на санацию, дре-
нирование брюшной и/или грудной полости, а также 
ушивание дефекта стенки органа. Однако следует под-
черкнуть, что повторные хирургические вмешатель-
ства сопряжены с высоким риском развития ослож-
нений, летальности, а также низкой эффективностью 
ушивания дефекта. В связи с этим в последние деся-
тилетия широкое распространение получают мини-
мально инвазивные внутрипросветные методики [4, 6].

Широкое внедрение современных интервенцион-
ных эндоскопических технологий позволило перей-
ти от традиционных хирургических методов лечения 
дефектов и несостоятельности швов к минимальной 

инвазивным внутрипросветным вмешательствам. В на-
стоящее время существует широкий спектр эндоско-
пических методов, направленных на восстановление 
целостности желудочно- кишечного тракта и предот-
вращение дальнейшего поступления содержимого. 
К ним относятся установка сомарасширяющихся пол-
ностью покрытых стентов, закрытие дефекта стенки 
культи желудка с помощью эндоскопических клипс 
типа “OVESCO”, применение вакуумно- аспирационной 
системы для дренирования полости затека, а также 
использование устройств для наложения эндолюми-
нальных швов, таких как Apollo Overstitch™ [6, 13, 16, 17].

Следует отметить, что устройство для наложения 
швов Apollo Overstitch™ относительно недавно было 
внедрено в клиническую практику для лечения паци-
ентов с перфорациями стенки желудка или кишечника. 
В связи с этим количество исследований, посвящен-
ных оценке эффективности и безопасности данной 
технологии при несостоятельности швов, пока огра-
ничено. Так, в одном из крупнейших многоцентровых 
ретроспективных исследований, представленном 
Sharaiha et al., были проанализированы результаты 
использования устройства: у 40 (32,7%) был закрыт 
свищевой хода, а у 15 (12,3%) – устранена несостоя-
тельность шва. Несмотря на высокий технический 
успех процедуры, долгосрочный клинический успех 
составил 80% и 27% соответственно. В другом иссле-
довании Mukewar et al., после наложения эндолюми-
нальных швов (51,8% – желудочно- пищеводные свищи), 
был достигнут 100% положительный результат в бли-
жайшем послеоперационном периоде [14, 15].

В отечественной литературе на сегодняшний день 
отсутствуют публикации, посвященные применению 
устройства Apollo Overstitch™ для лечения пациен-
тов с послеоперационными дефектами желудочно- 
кишечного тракта. Наше клиническое наблюдение 
демонстрирует убедительные результаты лечения 
пациента со сложным хроническим дефектом стенки 
желудочного стебля с использованием данной инно-
вационной технологии, что свидетельствует о ее вы-
сокой эффективности и перспективности внедрения 
в отечественную практику.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пров едённое нами клиническое наблюдение сви-
детельствует о высоком потенциале устройства для 
наложения эндолюминальных швов Apollo Overstitch™ 
в лечении пациента с несостоятельностью швов пу-
тём эндоскопического закрытия дефекта. Следует от-
метить, что выполнение данной процедуры возможно 
исключительно в специализированных медицинских 
учреждениях, располагающих современным эндо-
скопическим оборудованием, высококвалифициро-

ванными специалистами, а также развитой системой 
междисциплинарного взаимодействия между эндо-
скопической, хирургической службами и отделением 
интенсивной терапии. Дальнейшее накопление кли-
нического опыта и проведение масштабных иссле-
дований позволят более объективно оценить эффек-
тивность и безопасность данного метода при лечении 
послеоперационных дефектов желудочно- кишечного 
тракта и несостоятельности швов.
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