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In the article results of surgical treatment of 92 patients with colon  
diseases are discussed. Double-row suture were used in 15 (36,6%) patients in urgent 
cases, and 1 (2,3%) patient in plan able operation. In postoperative period 2 patients had 
discomposition of anastomose. In plan able operation single-row suture was used in 46 
(97,7%) patients. There are no complications in this group. 

 
 
В настоящее время уровень развития ане- 

стезиологии и реаниматологии, совершенная 
техника оперативных вмешательств, разрабо- 
танных за последние годы, алгоритмы фарма- 
кологической профилактики и лечения гной- 
но-септических осложнений обеспечивают до- 
стижения хороших результатов при хирур- 
гическом лечении заболеваний толстой кишки. 
Вместе с тем до сегодняшнего дня одной из 
основных проблем в хирургии толстой кишки 
остается довольно высокая частота несостоя- 
тельности швов толстокишечных анастомозов. 

Несостоятельность швов толстокишечных 
соустий, по данным разных авторов [1–4], на- 
блюдается у 1,1–28,5% больных, оперирован- 
ных по поводу толстой кишки с наложением 
анастомоза ручным способом, 2,7–8,6% паци- 
ентов [5–7] анастомоз был сформирован с по- 
мощью сшивающих аппаратов различных мо- 
дификаций. На фоне несостоятельности толс- 
токишечных анастомозов развиваются тяжелей- 
шие каловые перитониты, которые приводят  
к летальным исходам в 50,0% случаях [8–10]. 

Одним из основных путей профилактики 
несостоятельности швов межкишечных соус- 
тий является выбор оптимального способа 
формирования анастомоза в конкретной кли- 
нической ситуации. Решить указанную задачу 

можно, если учесть ряд факторов, оказываю- 
щих непосредственное влияние на заживление 
толсто-толстокишечных анастомозов. Речь 
идет, прежде всего, о выборе способа форми- 
рования соустья и о применении наиболее эф- 
фективного шовного материала. 

К сегодняшнему дню многочисленными 
экспериментальными и клиническими иссле- 
дованиями доказано, что все межкишечные 
анастомозы в большей или меньшей степени 
заживают вторичным натяжением, проходя все 
стадии репарации гнойной раны. Вместе с тем 
продолжительность репаративного процесса 
во многом зависит от вида сформированного 
соустья [11]. 

Морфологическое изучение толстой киш- 
ки позволило установить существование по- 
верхностных и глубоких пограничных подсли- 
зистых артериальных сплетений [12]. Эти 
сплетения рассматриваются как разветвленные 
полушунты, функция которых связана с регу- 
ляцией кровотока в слизистой оболочке. По- 
этому при захвате в шов слизистой возникают 
распространенные и необратимые изменения 
микроциркуляции и транскапиллярного обмена 
тканей в зоне швов соустья, что, в свою оче- 
редь, вызывает гипоксию тканей, отек и крово- 
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излияние, замыкая тем самым порочный круг 
нарушений локальной гемодинамики [13]. 

При двухрядном шве анастомоза воспали- 
тельные изменения тканей, некроз кишечной 
стенки на участках сдавления лигатурой со- 
храняются длительное время, приводя к про- 
никновению кишечной микрофлоры в брюш- 
ную полость. Микрофлора толстой кишки, 
действуя на тканевые фибробласты, приводит 
к гипоксии, нарушается обмен коллагена, в ре- 
зультате чего поддерживается воспаление и 
расстраиваются механизмы регенерации в об- 
ласти кишечного шва [6]. Выраженная и про- 
должительная первая фаза воспаления в зоне 
анастомоза обусловливает снижение барьер- 
ной функции кишечной стенки [14]. Установ- 
лено, что биологическая герметичность двух- 
рядного шва не наступает даже к 7-м суткам. 

Растянутость по времени фаз воспаления 
приводит к увеличению срока формирования 
рубца и эпителизации кишечной раны до 3–5 
недель [15]. Заживление в зоне анастомоза, 
сформированного однорядным швом, в боль- 
шинстве наблюдений протекает по типу пер- 
вичного натяжения. Это способствует форми- 
рованию узкого линейного рубца соустья к 7– 
10 суткам [17]. 

С конца 80-х годов прошлого столетия  
в хирургии толстой кишки все чаще стал ис- 
пользоваться однородный внеслизистый шов 
[4, 17, 18]. Особого внимания заслуживает не- 
прерывный однорядный шов. Если после на- 
ложения узловых швов всегда сохраняется 
опасность просачивания между ними кишеч- 
ного содержимого, то при использовании не- 
прерывного шва подобное осложнение мало- 
вероятно [19]. 

При выполнении оперативных вмеша- 
тельств на толстой кишке предпочтительнее 
использовать рассасывающие лигатуры, что 
позволяет избежать сколько-нибудь выражен- 
ных воспалительных реакций в зоне анастомо- 
за в отдаленном послеоперационном периоде 
[20–23]. 

Изложенное выше показывает, что на се- 
годняшний день в хирургии толстой кишки не 
существует общепринятой методики создания 
межкишечных соустий, поскольку ни одна из 
них не гарантирует идеального непосредст- 
венного результата оперативного вмешатель- 

ства. Поэтому изучение данной проблемы 
представляет несомненный интерес как в на- 
учном, так и практическом аспектах. 

Материал и методы исследования. Нами 
обследованы и проведены операции 92 боль- 
ным по поводу толстокишечного стаза, 63 па- 
циента находились в хирургическом отделе- 
нии Ошской областной объединенной клини- 
ческой больницы с 1994 по 2006 г., а 29 – в от- 
делении проктологии Национального госпита- 
ля при Министерстве здравоохранения Кыр- 
гызской Республики с 2002 по 2007 г. Мужчин 
было 39 (42,1%), а женщин – 53 (57,9%), в воз- 
расте от 19 до 72 лет. Средний возраст боль- 
ных составил 42±1,4 лет. Наиболее часто у 
больных регистрировали долихосигму – 85 
(92,3%), подвижную слепую кишку – 6 (6,6%) 
пациентов и мегаколон – один (1,1%) человек. 

Среди причин, побудивших больных с 
толстокишечным стазом обратиться к врачу 
были: у 35 (38,5%) – явления кишечной непро- 
ходимости за счет заворота сигмовидной обо- 
дочной кишки, у 6 (6,6%) – явления кишечной 
непроходимости за счет заворота слепой киш- 
ки, а у 51 (54,9%) – боли в левой подвздошной 
области, жалобы на постоянные запоры. 

Экстренным больным перед операцией 
осуществляли общеклинические исследования 
и обзорную рентгенграфию органов брюшной 
полости, плановым больным – ирригографию, 
колоноскопию, общеклинические и биохими- 
ческие исследования. 

Показанием к экстренному хирургическо- 
му вмешательству была острая кишечная не- 
проходимость, возникшая за счет заворота сле- 
пой или сигмовидной ободочной кишки. 

Показанием к плановому оперативному 
лечению больных с толстокишечным стазом 
явились: 

 осложненные формы хронического толсто- 
кишечного стаза (наличие некупируемого 
болевого синдрома, хроническая интокси- 
кация, приступы толстокишечной непрохо- 
димости); 

 отсутствие эффекта от консервативной те- 
рапии. 
Результаты и обсуждение. Из 92 боль- 

ных 41 (45,1%) оперирован по экстренным по- 
казаниям, а 51 (54,9%) – в плановом порядке. 
Из 41 больного, оперированного в экстренном 

Вестник КРСУ. 2008. Том 8. № 5 54 



 

Однорядный и двухрядный шов в хирургии тостой кишки 

порядке, у 35 (85,4%) был заворот сигмовид- 
ной ободочной кишки, а у 6 (14,6%) – заворот 
слепой кишки, из 51 пациента, подвернутых 
хирургическому вмешательству в плановом 
порядке, у 50 (98,1%) была долихосигма, у од- 
ного (1,9%) – мегаколон. Из 35 больных с ди- 
агнозом заворот сигмовидной ободочной киш- 
ки у 5 (14,2%) произведена деторсия сигмо- 
видной ободочной кишки, у 10 (28,5%) – де- 
торсия сигмовидной ободочной кишки с сиг- 
моплекацией, у 13 (37,1%) – резекция сигмо- 
видной ободочной с одномоментным наложе- 
нием межкишечного анастомоза двухрядными 
швами, у 7 (20,2%) – резекция сигмовидной 
ободочной кишки с наложением одностволь- 
ной колостомы. Из 13 больных, которым была 
произведена резекция сигмовидной ободочной 
кишки с одномоментным наложением межки- 
шечного анастомоза двухрядными швами,  
у одного пациента в послеоперационном пе- 
риоде наступила несостоятельность швов ана- 
стомоза, которому произведена релапарото- 
мия, наложение одноствольной колостомы, 
санация и дренирование брюшной полости.  
Из 6 больных с заворотом слепой кишки –  
4 (66,7%) произведен разворот слепой кишки  
с цекопексией, а 2 (33,3%) правосторонняя ге- 
миколэктомия с первичным илеотрансверзоа- 
настомозом двухрядными швами. 

Таким образом, двухрядный шов исполь- 
зован у 15 (36,6%) больных, оперированных  
в экстренном порядке. 

Из 50 больных долихосигмой 4 (8,0%) 
произведена сигмопексия, а 42 (84,0%) – ре- 
зекция сигмовидной ободочной кишки с нало- 
жением межкишечного анастомоза “конец  
в конец” непрерывным однорядным швом,  
4 (8,0%) – левосторонняя гемиколэктомия  
с наложением соустья также непрерывным од- 
норядным швом. 

Больному с мегаколон осуществлена суб- 
тотальная резекция толстой кишки с наложе- 
нием анастомоза двухрядным швом. У этого 
больного в послеоперационном периоде раз- 
вилась дилатация тощей кишки с некрозом  
и разрывом, в связи с чем произведена релапа- 
ротомия, резекция тощей кишки с анастомо- 
зом по Майделю, санация и дренирование 
брюшной полости. 

Таким образом, среди больных, опериро- 
ванных в плановом порядке, у 46 (97,7%) при- 
менен непрерывный однорядный шов, а у од- 
ного (2,3%) – двухрядный. Все больные выпи- 
саны в удовлетворительном состоянии. 

Несмотря на формирование межкишечных 
соустий различными способами, до сих пор 
проблема хирургического шва толстой кишки 
окончательно не решена. Идеального во всех 
отношениях способа восстановления непре- 
рывности кишечника практически нет. Поэто- 
му совершенствование известных и поиск но- 
вых способов хирургического шва оправданы. 
Однорядный серозно-мышечно-подслизистый 
шов по прочности не уступает двухрядному. 
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