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Пациентке (34 года, ИМТ 40 кг/м
2
) выполнена лапароскопическая продольная резекция желудка с ис%

пользованием зонда 36 Fr. Несостоятельность была заподозрена на вторые сутки после операции, од%
нако при рентгенологическом исследовании желудка затека контрастного вещества за его пределы 
обнаружено не было. Диагностирована несостоятельность скрепочного шва на третьи сутки после 
операции при компьютерной томографии. Зона жидкостного скопления была дренирована при рела%
пароскопии. Закрытия зоны несостоятельности при релапароскопии и стентирования культи желудка 
не проводили. Пациентка сохраняла питьевой режим. На седьмые сутки после релапароскопии в удов%
летворительном состоянии была выписана из стационара с дренажом, установленным в полости абс%
цесса. При контрольном обследовании через две недели общее состояние было удовлетворительным, 
питалась обычным путем с соблюдением рекомендаций по питанию; при фистулографии отмечалось 
незначительное поступление контрастного вещества в культю желудка. Еще через две недели при фис%
тулографии поступления контрастного вещества в просвет желудка не отмечалось. Через месяц при 
ФГДС, в том числе и при инсуффляции, дефекта линии резекции не было. 
Таким образом, примененный подход позволил устранить раннюю несостоятельность скрепочного 
шва в сравнительно короткие сроки. 
Ключевые слова. Морбидное ожирение, бариатрическая хирургия, продольная резекция желудка, 
несостоятельность скрепочного шва, диагностика, лечение 
 
Morbid obesity is a significant current medico%social problem, and bariatric surgery is a highly effective 
method for losing weight in individuals with severe obesity.  Laparoscopic sleeve gastrectomy is the most 
commonly performed bariatric procedure. The most formidable complication of this operation is gastric leak. 
Our report demonstrates the diagnosis and management of early staple line leakage after laparoscopic sleeve 
gastrectomy.  
A 34%year%old female patient (BMI 40 kg/m

2
) underwent laparoscopic sleeve gastrectomy using a calibration 

bougie 36 F. The failure was suspected on the 2
nd

 day after the operation, but the X%ray examination of the 
stomach failed to reveal a water%soluble contrast leak outside the gastric wall. The gastric leak was detected 
on the 3

rd
 day after the procedure on abdominal CT%scan. The abscess was drained on re%laparoscopy. No clo%

sure of the insolvency zone and endoluminal stenting of the stomach were performed. The patient main%
tained fluid intake. On the 7

th
 day after the re%laparoscopy, she was discharged from the hospital in a satisfac%

tory condition with drainage installed in the abscess. On the follow%up examination in 2 weeks, the general 
condition was satisfactory, the patients got food following the dietary recommendations; fistulography 
showed a slight leakage of contrast material into the gastric remnant. After another 2 weeks, no contrast ma%
terial in the gastric lumen was detected on fistulography. In 1 month no defect of staple line was revealed on 
esophagogastroduodenoscopy, including insufflation. 
 The used approach allowed us to eliminate the early staple line leakage after laparoscopic sleeve gastrectomy 
in a relatively short period.   
Кeywords. Morbid obesity, bariatric surgery, sleeve gastrectomy, staple line leakage, diagnosis, treatment. 

 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Ожирение остается распространенной 
медико%социальной проблемой современно%
сти, к тому же в последние годы в большин%
стве стран мира наблюдается отчетливая 
тенденция к увеличению числа не только 
взрослых людей, имеющих избыточный вес 
или ожирение, но и детей и подростков. Так, 
по оценкам экспертов Всемирной федера%
ции по изучению ожирения (World Obesity 

Federation), к 2025 г. распространенность 
ожирения составит около 17 %, а к 2035 г., по 
прогнозам, – превысит 20 %. В Российской 
Федерации этот показатель также продолжа%
ет увеличиваться как среди мужчин, так и 
среди женщин, составив в 2017 г. 27,9 и 
31,8 % соответственно [1]. 

Бариатрические операции в настоящее 
время рассматриваются как наиболее эф%
фективный метод лечения ожирения и обу%
словленных им заболеваний, таких как са%
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харный диабет 2%го типа, артериальная ги%
пертензия, обструктивное ночное апноэ, 
неалкогольная жировая болезнь печени. Су%
ществует несколько вариантов операций, 
при этом самой популярной и наиболее вос%
производимой из них остается лапароско%
пическая продольная резекция желудка [2–4]. 

Несмотря на простоту выполнения и 
безопасность, при продольной резекции  
желудка существует риск развития после%
операционных осложнений (кровотечение, 
несостоятельность линии швов, стеноз, гаст%
роэзофагеальный рефлюкс и т. д.). Несостоя%
тельность скрепочного шва после лапаро%
скопической продольной резекции желудка 
относится к числу наиболее частых ранних 
послеоперационных осложнений [5; 6]. При 
этом универсального лечебного алгоритма 
не существует, и некоторые вопросы по так%
тике ведения таких пациентов остаются не%
решенными. Представляем собственное кли%
ническое наблюдение, демонстрирующее 
диагностику и лечение ранней несостоя%
тельности линии скрепочных швов после 
лапароскопической продольной резекции 
желудка. 

Цель исследования – демонстрация ди%
агностики и авторской тактики лечения 
ранней несостоятельности скрепочного шва 
после лапароскопической продольной ре%
зекции желудка. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Пациентка Г., 34 года, обратилась в кли%
нику по поводу ожирения III степени по ВОЗ 
(рост – 173 см, вес – 120 кг, ИМТ – 40 кг/м

2
). 

Из ассоциированных с ожирением патоло%
гических состояний диагностированы ги%
пертоническая болезнь 2%й стадии, по арте%
риальной гипертензии II степени, риск 3, и 
хронический калькулезный холецистит. Из 
анамнеза известно, что повышенный вес с 
20%летнего возраста, предпринимала попыт%

ки снижения веса с помощью различных 
диет, однако похудеть не удалось. После пре%
доперационного обследования 02.05.2023 
произведена лапароскопическая продольная 
резекция желудка с использованием калиб%
ровочного зонда 36 Fr и аппарата Echelon 60 
(две зеленые, одна желтая и три синие кассе%
ты). Укрепления степлерной линии не про%
водили. В течение первых суток после опе%
рации жалоб не предъявляла, общее состоя%
ние оценивалось как удовлетворительное, 
объем потребляемой жидкости составил 200 
мл. На вторые сутки после операции стала 
отмечать ноющую боль в верхних отделах 
живота, при этом тахикардии и перитоне%
альных симптомов не было, температура 
тела оставалась нормальной. Пациентка хо%
дила, пила воду, у нее отходили газы и был 
однократный стул. Выполнено УЗИ, при ко%
тором жидкостных скоплений в брюшной 
полости обнаружено не было. При полипо%
зиционном рентгенологическом исследова%
нии пищевода и желудка с водорастворимым 
контрастом пассаж контрастного вещества 
был сохранен, его затеков за пределы орга%
нов не отмечено (рис. 1). 

Однако на следующие сутки зафикси%
рован нейтрофильный лейкоцитоз: лейко%
циты 19,41·10

9
/л (референс: 4,5–11,0), ней%

трофилы 18,8·10
9
/л (референс: 1,56–6,13), 

лимфоциты 0,31·10
9
/л (референс: 1,18–3,74), 

моноциты 0,3·10
9
/л (референс: 0,4–1,1),  

и повышение уровня СРБ до 85 мг/мл  
(референс: 0–5), в связи с чем выполнена 
компьютерная томография (КТ) брюшной 
полости с пероральным и внутривенным 
контрастированием. В поддиафрагмальном 
пространстве слева вблизи кардиального 
жома обнаружено отграниченное скопле%

ние жидкости 7,5611 см, со следами кон%
трастного вещества, что свидетельствовало 
о несостоятельности скрепочного шва в 
области кардиального отдела культи желуд%
ка (рис. 2). 
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Рис. 1. Рентгеноскопия желудка с водорастворимым контрастом в прямой (а)  
и боковой (б) проекциях, в положении стоя. Данных о наличии затека за пределы 

 контуров желудка не выявлено 

 
Рис. 2. Мультиспиральная компьютерная 

томография брюшной полости с внутривенным 
и пероральным контрастированием. 

Фронтальная MPR<реконструкция. Дефект  
в области скрепочного шва (зеленая стрелка) 

 с контрастированием хода в левом 
поддиафрагмальном пространстве (красная 

стрелка) и затеком контрастной взвеси в 
отграниченное жидкостное скопление  

(синяя стрелка) 

05.05.2023 пациентке была выполнена 
релапароскопия. В брюшной полости имелся 
мутный серозный выпот, петли кишок фи%
зиологической окраски, без налета фибрина. 
Место несостоятельности скрепочного шва 
желудка визуализировать не удалось, обна%
ружен и вскрыт абсцесс объемом около 
50 мл в области предполагаемой несостоя%
тельности, в полость которого установлен 
трубчатый дренаж. Также были установлены 
дренажи в малый таз и надпеченочное про%
странство. Назначена антибактериальная 
терапия препаратами резерва: меронем  
(1 г 3 раза в сутки) и ванкомицин (1 г 2 раза 
в сутки) внутривенно. В течение первых су%
ток после релапароскопии пациентка была 
активизирована, проводилось парентераль%
ное питание. Сброс по дренажу из полости 
абсцесса на вторые сутки прекратился, ги%
пертермии и пареза кишечника не было, но 
сохранялся лейкоцитоз до 16,5·10

9
/л, повы%

шение СРБ до 192 мг/л и прокальцитонина 
до 1,8 нг/мл (референсные значения: до 0,5). 
Выполнена питьевая проба с водой, а также  
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Рис. 3. Контрольная рентгеноскопия желудка с водорастворимым контрастом в прямой проекции, 
в положении стоя (а) и лежа (б). Данных о сбросе контраста не получено 

 
Рис. 4. Контрольная мультиспиральная 

компьютерная томография брюшной полости 
с пероральным контрастированием. 

Аксиальная плоскость. Сохраняется заброс 
контраста по ранее визуализируемому 

свищевому ходу (красная стрелка) вблизи 
установленного дренажа (зеленая стрелка), 

 с контрастированием просвета полости 
(синяя стрелка) 

рентгеноскопия желудка и КТ брюшной по%
лости. При рентгеноскопии пассаж контра%
ста по пищеводу и желудку был сохранен, 
затеков не обнаружено (рис. 3). 

Однако при КТ (после рентгенологиче%
ского исследования) в положении пациентки 
лежа на спине сохранялась ранее выявлен%
ная полость абсцесса без тенденции к 
уменьшению размеров (рис. 4). 

Установленный при релапароскопии 
дренаж удален, под УЗ%наведением выполне%
но чрескожное дренирование полости. Про%
должена проводимая антибактериальная, 
противоязвенная и инфузионная терапия, а 
также ежедневная санация полости абсцесса. 
Пациентке разрешено питье в вертикальном 
положении тела. В ходе лечения темпера%
турной реакции не отмечалось, функция 
кишечника была не нарушена (ежедневный 
стул). На 14%е сутки после релапароскопии 
проведено обследование (УЗИ брюшной по%
лости, рентгенография желудка и фистуло%
графия), по результатам которого отмечено 
существенное уменьшение размеров полости  
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Рис. 5. Рентгеноскопическая фистулография в положении лежа в прямой проекции (а). Отмечается 
уменьшение ранее визуализируемой полости с наличием свищевого хода и заброса контраста 

в просвет пищевода (б – боковая проекция, синяя стрелка) 

 
Рис. 6. Контрольная рентгеноскопическая 

фистулография. Уменьшение размеров полости 
с отсутствием контрастирования ранее 

визуализируемой фистулы. Сообщения 
с желудком не выявлено 

и незначительный заброс контраста в куль%
тю желудка при фистулографии (рис. 5). 

Также отмечена нормализация показате%
лей клинического анализа крови и уровня СРБ. 
Пациентка выписана на амбулаторное лечение 
с рекомендациями перорального приема жид%
кой пищи и по уходу за дренажом. Еще через 
две недели при контрольной фистулографии 
отмечено отсутствие контрастирования выяв%
ляемого ранее хода к культе желудка (рис. 6). 

Дренаж был удален. При контрольной 
ФГДС через месяц по краю скрепочного шва, 
в том числе и при инсуффляции, дефекта не 
обнаружено. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Частота несостоятельности линии швов 
после продольной резекции желудка варьи%
руется в довольно широких пределах и, по 
данным некоторых авторов, может достигать 
16 %, хотя в среднем не превышает 2,2–3 % 
[5; 7; 8]. В нашей клинике из 87 оперирован%
ных больных мы столкнулись с подобным 
осложнением впервые. 
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Диагностика, тактика и успех лечения 
этого грозного осложнения зависят от ряда 
факторов, наиболее значимыми из которых 
являются время постановки диагноза, харак%
тер клинических проявлений, локализация и 
размер несостоятельности [9; 10]. Анализи%
руя литературу и опыт наших коллег из кли%
ник России, мы пришли к заключению, что в 
настоящее время не существует общеприня%
того протокола ведения пациентов с несо%
стоятельностью линии швов после продоль%
ной резекции желудка, хотя определенные 
рекомендации в отношении ключевых мо%
ментов диагностики и лечения являются об%
щепризнанными. 

По данным рентгеноскопии желудка не%
состоятельность линии скрепочного шва 
выявляется только в 28–50 % случаев [2; 11].  
В нашем наблюдении при полипозицион%
ном рентгенологическом исследовании, вы%
полненном как после первичной операции, 
так и после релапароскопии, не было зафик%
сировано подтекания контрастного вещества 
за пределы желудка. Аналогичные данные по 
низкой эффективности рентгеноскопии же%
лудка отражены в работах А.Г. Хитарьян и 
соавт. [12], Л.П. Котельниковой и соавт. [13]. 
Поэтому на сегодняшний день КТ с перо%
ральным и/или внутривенным введением 
контраста следует рассматривать как наибо%
лее ценный неинвазивный метод диагности%
ки несостоятельности линии степлерного 
шва, что подтверждает описанный нами слу%
чай и данные литературы, свидетельствую%
щие о 86–90%%ной информативности [14]. 

Не вызывает сомнений тот факт, что при 
ранней несостоятельности показана опера%
ция в объеме санации и дренирования 
брюшной полости, а вот вопрос о хирургиче%
ском доступе и ушивании дефекта является 
дискутабельным. Мы придерживаемся пози%
ции, которую реализовали в представленном 
наблюдении, что лапароскопический доступ 
позволяет провести полноценную ревизию, 

адекватную санацию и дренирование брюш%
ной полости, острых жидкостных скоплений, 
и нет необходимости использовать для этих 
целей лапаротомию [10]. Некоторые авторы 
высказывают мнение о необходимости в слу%
чаях ранней несостоятельности 2–4 про%
граммных релапароскопий [15]. Мы считаем, 
что повторные санационные лапароскопии 
нужны только при неадекватной установке 
дренажа, что подтверждается клиническими 
данным и методами лучевой диагностики. Что 
касается обязательной визуализации и уши%
вания дефекта, то мы не разделяем этого 
мнения не только в отношении ранней, но и 
при промежуточной и поздней несостоятель%
ности линии шва, из%за невозможности  
достоверной визуализации дефекта в боль%
шинстве случаев, а при обнаружении –
 полноценного ушивания из%за прорезывания 
тканей шовным материалом вследствие их 
воспалительных изменений. 

Полный запрет питья и перорального 
приема пищи, осуществление нутритивной 
поддержки через назогастральный зонд или 
энтеростому, на что указывают авторы наи%
более крупных серий наблюдений и лите%
ратурных обзоров [6; 10], мы считаем дис%
кутабельным. В приведенной клинической 
ситуации с учетом нормальной эвакуации 
контрастного препарата из культи желудка 
в двенадцатиперстную кишку и отсутствия 
затеков за пределы желудка в вертикальном 
положении мы решили не переводить па%
циентку на зондовое энтеральное питание. 
Прием жидкости через рот служит важней%
шим профилактическим мероприятием па%
ралитической кишечной непроходимости, 
и наш опыт показал, что после адекватного 
дренирования и ежедневной санации по%
лости абсцесса пероральный прием жидко%
сти не оказал негативного влияния на тече%
ние несостоятельности. Однако наши дей%
ствия не могут иметь рекомендательный 
характер. 
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ВЫВОДЫ 

Несостоятельность линии механиче%
ского скрепочного шва после продольной 
резекции желудка возможна. Наиболее эф%
фективным методом диагностики несостоя%
тельности является КТ брюшной полости с 
внутривенным контрастированием в соче%
тании с контрастированием желудка водо%
растворимым контрастом. Очевидно, что 
применение той или иной лечебной техно%
логии, или их комбинаций, определяется 
особенностями каждого клинического слу%

чая. В нашем случае комплексный подход к 
лечению, включающий релапароскопию с 
санацией и дренированием острого жидко%
стного скопления, повторное дренирование 
полости под УЗ%наведением, антибактери%
альную терапию препаратами резерва,  
антисекреторную терапию, нутритивную 
поддержку без установки назогастрального 
зонда, энтеростомии и отказа от перораль%
ного употребления жидкости, позволил 
устранить раннюю несостоятельность 
скрепочного шва в сравнительно короткие 
сроки. 
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