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Развитие эндоскопической техники в последние годы позволило диагностировать предраковые заболевания и ранние формы рака 
желудка и толстой кишки, что привело к появлению новых методов эндоскопического лечения — эндоскопической резекции слизис-
той оболочки и эндоскопической диссекции в подслизистом слое. Очевидны преимущества эндоскопических вмешательств — малая 
инвазивность, сохранение функции органа, укорочение сроков госпитализации, однако во время этих процедур возможны ятрогенные 
осложнения (кровотечения, перфорации). Наиболее опасным осложнением является перфорация, которая обычно требует немедлен-
ной лапаротомии.

Авторы описывают случай успешного использования эндоскопического сшивающего устройства для лечения ятрогенной перфо-
рации стенки желудка, произошедшей во время выполнения эндоскопической диссекции в подслизистом слое при удалении подсли-
зистой опухоли желудка. Дефект был ушит при помощи эндоскопического сшивающего устройства Apollo Overstitch (США) без перехо-
да на лапаротомию. Послеоперационный период протекал без осложнений, пациентка была выписана на пятые сутки после операции.
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Recent endoscopic equipment development enabled to diagnose premalignant conditions and early gastric and colon cancer resulting in the 
rise of new methods of endoscopic treatment — endoscopic mucosal resection and endoscopic submucosal dissection. The advantages of such 
kind of treatment are obvious — minimal invasion, organ function preservation, a reduced hospitalization period, though these interventions carry 
the risk of iatrogenic complications (bleeding, perforation). Perforation is the most dangerous complication requiring immediate laparotomy.
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The authors have described a case of successful application of endoscopic suturing device to manage gastric wall iatrogenic perforation 
resulted from endoscopic submucosal dissection for submucous gastric tumor. The defect was closed using Apollo Overstitch endoscopic su-
turing device (USA) avoiding laparotomy. The postoperative period was uneventful, and the patient was discharged 5 days after surgery.

Key words: endoscopic submucosal dissection; gastric wall perforation; endoscopic suturing device.

Развитие эндоскопической техники в послед-
ние годы позволило диагностировать предраковые 
заболевания и ранние формы рака желудка и тол-
стой кишки, что привело к появлению новых мето-
дов эндоскопического лечения — эндоскопической 
резекции слизистой оболочки и эндоскопической 
диссекции в подслизистом слое [1–4]. Несмотря на 
очевидные преимущества эндоскопических вмеша-
тельств (малая инвазивность, сохранение функции 
органа, укорочение сроков госпитализации), у этих 
методов есть и уязвимые места — возможность 
ятрогенных осложнений (кровотечения, перфора-
ции) во время процедур. Такие осложнения встреча-
ются у 2–20% больных [5–8]. Наиболее опасное из 
них — перфорация.

Стандартным лечением при перфорации во вре-
мя эндоскопической операции является переход на 
лапаротомию или лапароскопию с ушиванием пер-
форационного отверстия [9–12].

Приводим случай первого в Российской 
Федерации успешного использования эндоскопи-
ческого сшивающего устройства для лечения ятро-
генной перфорации стенки желудка.

Пациентка К., 68 лет, была планово госпитализи-
рована в онкологическое отделение №2 филиала №1 
Нижегородского областного онкологического диспансера 
с диагнозом «подслизистое образование желудка». По 
данным гастроскопии диагностировано образование ок-
руглой формы диаметром 2,5 см, расположенное на пере-
дней стенке нижней трети тела желудка. По данным эн-
доскопического УЗИ образование занимает слизистый и 
подслизистый слои без инвазии в мышечный слой стенки 

желудка. Компьютерная томография (КТ) и УЗИ брюшной 
полости не выявили никакой дополнительной патологии. 
Было принято решение об эндоскопическом удалении опу-
холи методом диссекции в подслизистом слое. Операция 
была выполнена 28.11.2013 г. под интубационным нарко-
зом в положении больной лежа на левом боку. Для инсуф-
фляции использовали углекислый газ.

Oдноканальный гастроскоп GIF-Q165 (Olympus, Япония) 
был введен в желудок, края образования были помечены 
электрокоагуляцией (рис. 1). При помощи эндоскопичес-
кой иглы произведена инъекция в подслизистый слой фи-
зиологического раствора с добавлением индигокармина.

Первым этапом выполнен циркулярный разрез вокруг 
опухоли (рис. 2), затем опухоль была удалена единым бло-
ком в пределах здоровых тканей методом эндоскопичес-
кой диссекции в подслизистом слое (рис. 3). Диссекция 
осложнилась сильным артериальным кровотечением из 
сосуда, питающего опухоль. При коагуляции данного со-
суда в режиме ForcedCoag щипцами RadialJaw (Boston 
Scientific, США) произошла перфорация стенки желудка. 
Размер отверстия составил 5 мм, и через него четко ви-
зуализировались петли кишечника в брюшной полости 
(рис. 4). Одноканальный эндоскоп был заменен на двухка-
нальный (GIF-2T180, Olympus, Япония) с эндоскопическим 
сшивающим устройством (Overstitch, Apollo EndoSurgery 
Inc., США), установленным на дистальном конце эндоско-
па. Последовательно проводя иглу сшивающего устройст-
ва через противоположные края дефекта, выполнили два 
непрерывныx шва, каждый из которых включал по четы-
ре вкола иглой на каждой стороне послеоперационно-
го дефекта. Затягивание и фиксация швов сшивающим 
устройством полностью закрыли дефект стенки желудка 
(рис. 5). 

рис. 1. Края новообразования на 
передней стенке нижней трети тела 
желудка помечены электрокоагуля-
цией (белые точки вокруг опухоли)

рис. 2. Циркулярный разрез, выпол-
ненный вокруг новообразования

рис. 3. Дефект слизистого и подcлизис-
того слоев стенки желудка после эндо-
скопического удаления опухоли единым 
блоком

Первый опыт эндоскопического ушивания перфорации желудка



1�0  СТМ ∫ 2014 — том 6, №2 

 случай из практики 

При последующей инсуффляции углекислого газа в 
просвет наблюдалось полное расправление складок же-
лудка, что доказывало герметичность эндоскопических 
швoв. Эндоскоп был извлечен и введен назогастральный 
зонд.

Пациентке был назначен антибиотик широкого спектра 
действия (Амписид) в дозировке 1,5 г внутривенно 3 раза 
в день в течение трех дней.

На следующий день после операции пациентка чувст-
вовала себя удовлетворительно, перитонеальные симп-
томы отсутствовали, на обзорной рентгенограмме брюш-
ной полости свободного воздуха не выявлено. На 2-й 
день после операции пациентка начала питаться, на 6-е 
сутки был выполнен эндоскопический контроль (рис. 6) и 
на 7-е сутки пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии.

Контрольный эндоскопический осмотр через 6 нед пос-
ле вмешательства (9.01.2014 г.) продемонстрировал пол-
ное заживление области эндоскопической диссекции.

Малоинвазивные внутрипросветные эндоскопи-
ческие операции все чаще применяются для уда-
ления слизистых и подслизистых образований же-
лудка, пищевода, тонкой и толстой кишки. Самым 
тяжелым, потенциально смертельным осложнением 
таких вмешательств является ятрогенная перфора-
ция стенки полого органа.

Процесс закрытия такого дефекта с помощью эн-
доскопических клипс очень трудоемок, продолжите-
лен по времени и не всегда успешен [13–15], поэто-
му на сегодняшний день в мировой и отечественной 
практике стандартным лечением при ятрогенных 
перфорациях по-прежнему является переход на ла-
паротомию или лапароскопию с ушиванием перфо-
рационного отверстия [9–12].

Мы приводим случай успешного эндоскопическо-
го ушивания ятрогенной перфорации стенки желуд-

ка с применением эндоскопического сшивающего 
устройства Overstitch (Apollo EndoSurgery Inc., США). 
Перфоративный дефект стенки желудка, возникший 
при выполнении эндоскопической подслизистой 
диссекции, был герметично закрыт двумя непрерыв-
ными эндоскопическими швами. Эндоскопическое 
ушивание дефекта заняло всего 20 мин и позволило 
избежать перехода на лапароскопическую или от-
крытую полостную операцию. Послеоперационный 
период протекал без каких-либо осложнений, эндо-
скопический контроль показал хорошее заживление 
послеоперационного дефекта стенки желудка.

Полученные результаты эндоскопического лече-
ния перфорации стенки желудка с применением эн-
доскопического сшивающего устройства показали 
эффективность, техническую простоту и надежность 
этого метода.
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