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Резюме. Предложена усовершенствованная методи-
ка ручного «Х»-образного кишечного шва, обосно-
ваны его преимущества перед известными видами 
шва. Приведены результаты клинического приме-
нения шва в операциях у 18 пациентов при форми-
ровании передней губы соустья анастомозируемых 
трубчатых полых органов в качестве внутреннего 
этажа швов.
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Актуальность работы. Ушивание дефек-
тов органов желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) и формирование различных соустий 
являются одним из наиболее частых этапов 
оперативных вмешательств на органах брюш-
ной полости. Актуальность проблемы обу-
словлена и достаточно высоким процентом 
различных послеоперационных осложнений, 
основным из которых является несостоятель-
ность наложенных швов и сформированных 
анастомозов, которая варьирует в пределах 
5,6–11,6 % [4]. 

Публикации последних лет [3, 4], посвя-
щенные методикам восстановления непре-
рывности ЖКТ, критериям выбора способа 
наложения кишечного шва остаются дискус-
сионными. Поиск идеального кишечного шва 
далек от завершения. Существование же боль-
шого числа способов (более 400) только под-
тверждает вышеизложенное и продолжает со-
хранять актуальными как возможности, так и 
диапазон этого поиска [1, 2].

Цель исследования — усовершенствова-
ние методики ручного кишечного шва при 
формировании передней губы соустья анасто-
мозируемых полых органов для повышения 
герметичности тканей и надежности шва.

Материал и методы. Усовершенствован-
ная нами методика узлового кишечного шва 
(см. рис.) апробирована при формировании 
передней губы гастродуоденального (5), га-
стро-еюнального соустий (7) и межкишечных 
анастомозов (2) у 18 пациентов. Средний воз-
раст составил 64,2 ± 3,2 года. Разработанная 
методика ручного кишечного шва заключа-
лась в следующем: при дистальной резекции 
желудка заднюю губу желудочно-кишечного 

соустья формировали двухрядным швом по 
Альберту-Ревердену, переднюю губу форми-
ровали двухрядным узловым швом, послед-
ний (заключительный) шов передней губы 
формировали «Х» (икс) — образным швом 
(рис. 1 и 2). 

Данная методика осуществляют следую-
щим образом: первый (начальный) стежок 
(рис. 1 — 1) сквозного шва накладывают со 
вколом иглы со стороны серозной поверхно-
сти одной из стенок анастомозируемого орга-
на через все слои стенок на расстоянии 0,3–0,4 
см от краев стенок с выколом со стороны сли-
зистой (рис. 1 — 3) на расстоянии 0,3–0,4 см 
от краев стенок с последующим проведением 
лигатуры (рис. 1 — 5) в косом направлении 
справа — налево и снизу — вверх на 0,6–0,8 см 
выше первоначального вкола первого стежка 
швов и последующим вколом иглы со стороны 
серозной поверхности (рис. 1 — 4) противопо-
ложной стенки анастомозируемых органов на 
расстоянии 0,3–0,4 см от краев. 

Второй (заключительный) стежок (рис.1 — 2) 
сквозного «Х»-образного шва осуществляют 
непрерывной нитью после первого стежка со 
вколом иглы со стороны серозной поверхно-
сти на расстоянии 0,3–0,4 см от краев перво-
начальной стенки на расстоянии 0,6–0,8 см 
выше первоначального вкола первого стежка 
швов с выколом со стороны слизистой перво-
начальной стенки на расстоянии 0,3–0,4 см от 
краев стенки с последующим проведением ли-
гатуры в косом направлении (по диагонали) к 
противоположной стенке слева — направо и 
сверху — вниз на 0,6–0,8 см со вколом иглы со 
стороны слизистой противоположной стен-
ки анастомозируемого органа на расстоянии 
0,3–0,4 см от края проведением лигатуры че-
рез все слои и выколом со стороны серозной 
поверхности на расстоянии 0,3–0,4 см от края. 

Для наложения шва использовали лигатуры 
из рассасывающихся шовных материалов (ви-
крил) с атравматичными иглами на концах нити. 

Результаты и обсуждение. У всех пациен-
тов послеоперационный период протекал без 
осложнений. Эндоскопический и рентгеноло-
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гический контроль сформированных гастро-
дуоденального и гастроеюнального соустий 
при дистальных резекциях желудка проведе-
ны на 12–14-е сутки после оперативного вме-
шательства: проходимость соустий свободная, 
без выраженной воспалительной инфильтра-
ции сшиваемых тканей и деформации про-
света сформированных соустий; рентгеноло-
гически затеков не выявлено. Перистальтику 
наблюдали на 4–5-е сутки, самостоятельный 
стул — на 4-е сутки, швы с кожной раны снима-
ли на 8–10-е сутки.	 Недостаточности швов, 
деформации соустий, явлений анастомозита, 
нарушений эвакуации, других осложнений, 
связанных с применением усовершенствован-
ной методики ручного узлового кишечного 
шва, не наблюдали. Пациенты выписаны на 
амбулаторное лечение на 11–12-е сутки после 
операции в удовлетворительном состоянии. 
Контрольный осмотр пациентов осуществлен 
через 1, 3, 6 мес. после операции. Жалоб не 
предъявляли, диспепсических расстройств и 
нарушений эвакуации не выявлено.

Предлагаемая усовершенствованная ме-
тодика кишечного шва повышает качество 
лечения за счет улучшения сопоставления 
всех слоев стенок анастомозируемых органов 
кишки, создания наилучшей герметичности и 
прочности шва, предупреждения выпадения 
слизистой оболочки через швы и снижения 
натяжения тканей по линии шва, что позволя-
ет улучшить заживление. 

При затягивании краев шва (рис. 2) обеспе-
чивается не только плотное продольное (гер-
метичное) соприкосновение краев стенок ана-
стомозируемых органов (включая слизистый 

слой), но и повышение герметичности фор-
мируемого шва за счет дополнительного попе-
речного сближения наложенных стежков шва, 
что дополнительно повышает герметичность 
и надежность шва сформированного соустья. 
Благодаря совокупности описанных выше при-
знаков достигается повышение качества хи-
рургического лечения, создание оптимальной 
герметичности и прочности шва, гарантирова-
ние наилучшего сопоставления всех оболочек 
раны кишки, снижение натяжения тканей по 
линии кишечного шва, снижение вероятности 
несостоятельности кишечного шва и сокраще-
ние сроков стационарного и амбулаторного ле-
чения в среднем на 4,3 ± 1,2 койко-дня. 

Таким образом, усовершенствованная ме-
тодика наложения ручного узлового кишечно-
го шва может быть реализована в отделениях 
абдоминальной хирургии при наложении ана-
стомозов в качестве (завершающего) послед-
него шва при формировании передней губы 
соустья анастомозируемых трубчатых полых 
органов в качестве внутреннего этажа швов. 

Выводы. Усовершенствованная методика 
ручного узлового «X»-образного ручного ки-
шечного шва обеспечивает герметичности, 
прочности шва, наилучшее сопоставление всех 
оболочек раны кишки, снижение натяжения 
тканей по линии кишечного шва, снижение ве-
роятности несостоятельности кишечного шва 

Методика двухстежкового «Х»-образного 
ручного узлового кишечного шва может быть 
реализована в отделениях абдоминальной хи-
рургии во время оперативных вмешательствах 
на желудке и кишечнике при формировании 
передней губы гастродуоденального, гастро-е-
юнального соустий и межкишечных анастомо-
зов в качестве внутреннего этажа швов.

При затягивании краев шва по усовер-
шенствованной методике обеспечивается не 
только герметичное соприкосновение краев 
стенок анастомозируемых органов (включая 
слизистый слой), но и повышение герметично-
сти формируемого шва за счет дополнительного 
поперечного сближения наложенных стежков 
шва, что дополнительно повышает герметич-
ность и надежность шва формируемого соустья.

Рис. 1. Этапы формирования шва.
 

Рис. 2. Окончательный вид сформированного шва.
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I.B. Andrienko 
IMPROVED METHOD OF MANUAL INTESTINAL SUTURE 
(PREVENTION OF POSTOPERATIVE COMPLICATIONS 
IN THE PATHOLOGY OF THE GASTROINTESTINAL 
TRACT)
Summary. Provide an improved method of hand «X»-

shaped intestinal suture, justified its advantages over 
the known types of suture. The results of the clinical 
application of suture operations in 18 patients during 
the formation of the front lip fistula anastomosis 
tubular hollow organs as the internal floor sutures.

Keywords: intestinal suture, gastrointestinal anastomosis, 
anastomosis. 
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