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Oshqozon ichak trakti jarrohligida afzalliklari shubxasiz bo`lgan turli mexanik choklar qo`yuvchi apparatlarning 
keng kirib kelishi ushbu yo`nalishdagi ishlar rivojiga sezilarli darajada turtki bo`ldi. Shu bilan birga, ko`p reklama 
qilinadigan tikuv apparatlarining qimmatligi va yetkazib berishdagi qiyinchiliklar, bugungi kungacha zamonaviy 
tikuv materiallarini qo`llagan xolda qo`lda quyiladigan choklarni ishlatishga sabab bo`lmoqda. Eng yaxshi chok bu 
– jarroh o’rgangan va uni qo`yishi oson bo`lgan chokdir, shuning uchun 2 yoki 3 qatorli chok tarafdorlarini bir qator 
chokning afzalliklariga ishontirish qiyin. Ushbu maqolada gastrointestinal jarrohlikda bir qatorli choklarning turli xil 
variantlari va modifikatsiyalari, ularning ijobiy va salbiy tomonlari, asoratlarning chastotasi va ularning sabablari 
haqida umumiy ma’lumotlar keltirilgan. 

Kalit so’zlar: oshqozon ichak trakti jarrohligi, anastomoz, bir qatorli choklar

The widespread introduction of devices for various mechanical sutures, the advantages of which are hardly in 
doubt, was a significant breakthrough in gastrointestinal surgery. However, the high cost and inaccessibility of the 
use of widely advertised hardware sutures, forced to still apply hand sutures with the most modern suture materials. 
The best suture is the one to which the surgeon is accustomed to and whom he has a good command, so it is difficult 
to convince supporters of 2 or 3 row sutures in the advantages of single row. The paper presents overview data on the 
use of various variants and modifications of a single-row suture in gastrointestinal surgery, their positive and negative 
sides, the frequency of complications and their causes. 
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Достижения абдоминальной хирургии свя-
заны не только с улучшением методов об-

следования больных, повышением качества пре-
доперационной подготовки, обезболивания и 
своевременного интенсивного лечения, но и 
в значительной степени с постоянным совер-
шенствованием хирургической техники, в част-
ности с разработкой способов наложения как 
ручного, так и аппаратного кишечного шва 
[4,5,13,17,18,20,22,29].

Несостоятельность швов анастомоза при опе-
рациях на органах брюшной полости является од-
ной из самых актуальных проблем современной 
хирургии, ибо возникает в раннем послеопераци-
онном периоде у 3-69% пациентов [1,4,12,23,28], а 
летальность достигает 92% [11,16,17, 22,28].

В последнее время все больше хирургов поль-
зуются однорядным швом, интерес к которому в 
абдоминальной хирургии на территории СССР и 
СНГ периодически возникает на протяжении по-
следних 3-4-х десятилетий. Но однорядный шов не 
получил сколько-нибудь ощутимого распростра-
нения среди практикующих хирургов [27]. Так, 
одни авторы [23] захватывают в шов только сероз-
ную оболочку, что явно недостаточно, другие [21] 
проводят нить через все слои желудка и кишечни-
ка, что недопустимо.

Усиление интереса к однорядному шву зару-
бежных хирургов было стимулировано экспери-
ментальными и клиническими исследованиями, 
выполненными в 50-х годах Гамби и соавт. [37]. 
Шов Гамби является узловым с проведением нити 
через все слои полого органа. При формировании 
задней губы анастомоза узлы нитей располагают-
ся внутри просвета органа, передний – на сероз-
ной оболочке. На кишечнике выполнено 156 ана-
стомоза: несостоятельность швов отмечалась в 
9 случаях, кишечный свищ сформировался у 1 
(6,5%) больного.

Несостоятельность анастомоза на органах 
ЖКТ занимает одно из первых мест в структу-
ре послеоперационных осложнений и леталь-
ных исходов. Сообщение об успешном использо-
вании однорядного шва в хирургии ЖКТ и о его 
преимущества перед многорядным появлялись 
в печати неоднократно. Анализ литературы по-
зволил выявить наиболее значимые факторы, 
влияющие на заживление анастомозов с приме-
нением однорядных швов в сравнении с двух-
рядными швами.

В 2017 году исполнился 191 год с того време-
ни, когда Ламбер (Lembert, 1826) предложил ки-
шечный шов, ставший основой всей брюшно-по-
лостной хирургии (рис. 1). 
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1826 год является датой, от которой началась новая 
эра хирургической науки. В настоящее время мы можем 
сказать, что в желудочно-кишечном тракте человека 
нет такого отдела, где не производились бы с успехом 
самые сложные хирургические операции. За эти годы 
предложено огромное количество различных видов, ва-
риантов и модификаций 2-3-рядных швов.

В настоящее время возможно соединение кишеч-
ных петель анастомозами в следующих вариантах: 

- кишечно-кишечное соустье с применением тре-
хэтажного шва; 

- кишечно-кишечное соустье с двухэтажным швом; 
- кишечно-кишечное соустье с одноэтажным швом; 
- различными ушивающими аппаратами;
- кишечно-кишечное соустье без применения ка-

кого бы то ни было шовного материала.
Внедрение в широкую практику механических, 

аппаратных швов, к сожалению, не всегда доступно 
и поэтому до сих пор применяется ручной шов.

Проанализировав послеоперационные ослож-
нения, В.А. Плотникова [25] ещё в 1970 году сфор-
мулировала следующие клинико-морфологические 
требования к наложению анастомозов на желудоч-
но-кишечном тракте: 1) анастомоз по возможно-
сти должен полно воссоздавать нормальные ана-
томо-морфологические соотношения, а пассаж 
кишечного содержимого восстанавливаться в мини-
мально короткий срок; 2) шов должен обеспечивать 
наименьшую травматизацию и точное сопоставле-
ние краев и стенок сшиваемых органов; 3) по морфо-
логии заживление должно приближаться к первич-
ному натяжению, а прочность соустья превышать 
самое высокое давление в кишечной трубке; 4) необ-
ходимо сохранение полноценного кровоснабжения 
по линии шва и в то же время надежный гемостаз 
как из брыжейки, так и из стенки кишки; 5) следует 
применять шовный материал, не обладающий реак-
тогенностью и капиллярностью; 6) техника наложе-
ния анастомоза должна сохранять принцип асептич-
ности, быть простой и легко доступной. 

К сожалению, ни одна из существующих методик 
формирования кишечных соустий не отвечает пол-
ностью этим требованиям [9].

Наиболее важными из причин несостоятельно-
сти кишечных швов являются нарушения микроцир-
куляторного русла в области анастомоза, снижение 
процессов регенерации у пожилых и ослабленных 
больных и микробная проницаемость механически 
герметичных швов [9,21,29].

Из сказанного выше очевидна жизненная необ-
ходимость применения методик, способствующих 
укреплению и скорейшему заживлению анастомо-
зов. Главной задачей этих методик является ускоре-
ние репаративных процессов в области анастомоза, 
улучшение кровоснабжения и повышение биологи-
ческой герметичности соустий.

С этой целью постоянно совершенствовались и 
разрабатывались новые методики кишечного шва, 
развивалось производство шовного материала [39,44]. 
Многие исследователи высказываются за умень-
шение количества рядов до 1-2-х при условии тща-
тельного сопоставления слоев сшиваемых органов 
[20,28,33,34,44]. В эксперименте [7,14,33,41] и в кли-
нике [9-11,20,29,44] доказаны преимущества одноряд-
ного серозно-мышечно-подслизистого кишечного шва 
перед классическим двухрядным швом по Альберту – 
Шмидену. Это положение нашло свое подтверждение с 
открытием явления микробной проницаемости физи-
чески герметичного кишечного шва [32].

Более половины перитонитов при резекции же-
лудка развивается вследствие недостаточности 
швов анастомозов именно при двух- и трехрядных 
швах [30,41,45]. При наложении двух- и трехряд-
ных швов нередко наблюдаются анастомозиты, су-
жения анастомозов, непроходимость их, спаечный 
процесс, деформации, замедление моторики ки-
шечника, чего, как правило, не бывает при одноряд-
ном внутрипросветном шве Пирогова – Матешука 
[20,21,31,33]. Однорядный внутрипросветный шов 
Пирогова – Матешука накладывается быстрее и лег-
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че чем двух- и трехрядные швы. Им легко овладева-
ют даже начинающие хирурги [21].

В эксперименте на 191 собаке и в клинике при 
наложении 2623 анастомозов [5] было показано, что 
однорядный серозно-мышечно-подслизистый шов 
Пирогова – Матешука в хирургии желудочно-кишеч-
ного тракта, не уступая многорядному шву по проч-
ности, превосходит его в герметичности, скорости 
и совершенстве регенерации тканей и позволяет 
сократить до минимума частоту несостоятельно-
сти швов или нарушения проходимости анастомоза. 
Стало очевидным, что увеличение количества рядов 
накладываемых швов является необязательным [17].

Холстед [38] рассматривает второй ряд швов как 
фактор скорее риска, чем надежности. Многорядный 
шов, по убеждению К.И. Мышкина [19], представля-
ет собой анахронизм. За рубежом особенно в США, од-
норядный шов получил значительно большее распро-
странение, чем в странах СНГ. По материалам анкеты 
И.Е. Прокопенко [26] за 1981 год, однорядный кишеч-
ный шов применяли 27% хирургических коллективов 
(ответы получены от 118 хирургических кафедр и из 86 
неклинических хирургических отделений странах СНГ), 
двухрядный шов в 73%. Как видно, большинство хирур-
гов продолжают пользоваться двух- или даже трехряд-
ным швом; будучи не в силах, по-видимому преодолеть 
психологический барьер. Представление о большой 
прочности и надежности двухрядных и трехрядных 
швов настолько прочно закрепилось в сознании боль-
шей части хирургов, что двухрядная методика не под-
вергается критике. Она просто принята на веру и по-
лучила наиболее широкое распространение, так как 
вполне устраивает большинство хирургов своей удач-
ной симуляцией надежности, прочности и будто бы 
большей герметичности швов. Что же касается швов, 
накладываемых на слизистые оболочки, то оно не толь-
ко не полезны, но даже вредны, так как вследствие 
складчатости слизистой никакой шов не может обе-
спечить полное соединение краев слизистой, и между 
стежками швов всегда остаются щели и карманы, в ко-
торые свободно проникает кишечное содержимое [20].

При экспериментальном сравнении одноряд-
ного серозно-мышечно-подслизистого шва с мно-
горядным К.И. Мышкин [19] получил следующие 
результаты: при пневмопрессии оказалось, что в 
первые сутки прочность анастомозов при всех видах 
швов была одинаковой (от 110,5±1,5 мм рт. ст. в 1-е 
сутки до 83,0±1,7 мм рт. ст. на 3-и сутки). В последую-
щем прочность швов постепенно нарастала до мак-
симального значения – 252±1,6 мм рт.  ст. Различие 
состояло в том, что прочность анастомозов, нало-
женных однорядным швом, достигала этой величи-
ны на 4-5 суток раньше, чем при двухрядном шве.

Биологическая проницаемость двухрядно-
го шва начинала снижаться только с 4-5-х суток, а 
полная герметичность наступала на 12-13-е сут-
ки. Биологическая герметичность шва Пирогова – 
Матешука наступала на 8-9-е сутки.

Макроскопическая оценка внешнего вида линии 
швов со стороны слизистой показала, что при двухряд-
ном шве длительное время сохранялся тканевой ва-

лик по линии анастомоза. Высота его достигала 2-3 
мм. До 7-8-х суток отмечался некроз слизистой, изъ-
язвления и прорезывание лигатур. Восстановление 
слизистой начиналось лишь с 11-12 суток, и этот 
процесс затягивался до 3-4 недель. При наложении 
однорядного шва образование тканевого валика не 
происходило. Края слизистой были ровными, хоро-
шо адаптированными. На протяжении 8 суток отме-
чались единичные изъязвления слизистой вокруг 
шелковых нитей, выступающих в просвет киш-
ки. На 11-12-е сутки слизистая восстанавливалась, 
лигатуры в области соустья уже не определялись. 
Гистологическое изучение анастомозов, сформиро-
ванных двухрядным швом, показало, что их зажив-
ление происходит с выраженной воспалительной 
реакцией. Очаги воспаления обнаруживались даже 
на 30-е сутки. Воспаление развивалось между слоя-
ми анастомозируемых стенок и вокруг шовных лига-
тур. Слизистая в зоне анастомоза восстанавливалась 
фрагментарно, изъязвления сохранялись до 2-х не-
дель и позже. По мнению Н.И. Атясова и соавт. [3], не-
кроз слизистой при двухрядном шве резко нарушает 
репаративные процессы в ранние сроки после опе-
рации, когда очень важно первичное «склеивание» 
анастомозируемых участков.

При наложении однорядного шва воспалитель-
ная реакция оказывалась выраженной меньше, чем 
при двухрядном, причем зона распространения вос-
палительных изменений зависела от времени нало-
жения анастомоза. Восстановление слизистой начи-
налось на 5-е сутки и заканчивалось на 8-е сутки. К 
этому времени зона анастомоза оказывалась выст-
ланной однослойным цилиндрическим эпителием.

Вследствие того, что слизистая оболочка при  
наложении шва Пирогова – Матешука не входит в 
шов, она, естественно, не травмируется [21], равно 
как и не инфицируются все слои кишки. И.Н. Крук 
[15] не наблюдал при этом шве ни деформации ана-
стомозов, ни сужения их. Напротив, при гастроду-
оденоскопии анастомоз даже трудно обнаружить. 
Слизистая оболочка розовая, отмечается ритмиче-
ская перистальтика пилородуоденальной зоны, изъ-
язвлений, некрозов или абсцессов нет. На аутопсии 
умерших от причин, не связанных с применением 
однорядного шва, линия анастомоза в виде гладкой 
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ровной поверхности, в более поздние сроки в виде 
тонкого нежного рубца [8].

Преимуществом шва Пирогова –Матешука явля-
ется то, что при нем соединяются не только сероз-
ные и мышечные покровы, но и важнейший наиболее 
прочный подслизистый слой и не захватывается сли-
зистая оболочка [8]. Подслизистый слой достаточно 
васкуляризирован, состоит из мало организованной 
соединительной ткани с большим количеством фи-
бробластов и гистоцитов, высока его механическая 
прочность и регенераторный потенциал [7].

Существуют следующие виды однорядного шва. В 
1824 году A. Jobert предложил узловой однорядный, 
сквозной инвагинирующий кишечный шов; удвоен-
ный серозно-мышечный шов Ламбера (1826) (рис. 1); 
серозно-мышечно-подслизистый шов Н.И.Пирогова 
(1865) – Черни (1880) (рис. 2); сквозной шов Везьена 
(Vezien, 1871) (рис. 4); в 1887 году W.S. Halsted [38] 
предложил методику однорядного П-образного шва; 
П-образный, или матрацный, непрерывный шов 
Прибрама (Pribram) – Святухина (1920) (рис. 3); вну-
триузелковый шов В.П. Матешука – подслизисто-мы-
шечно-серозный узловой шов (рис. 5). 

В 1875 году С. Чеснейший-Баришевский экспери-
ментально доказал надежность однорядного сквозно-
го шва с узелками на слизистой оболочке кишки (че-
рез все слои) [9]. В.П. Матешук (1951) подтвердил это 
многочисленными операциями в клинике. Поэтому 
указанный шов известен как шов Баришевского – 
Матешука, который в последующем отвергнут самим 
Матешуком, и предложен модифицированный вари-
ант без захвата слизистой узелками во внутрь. Этот 
шов во втором варианте В.П. Матешука представля-
ет собой типичный шов Н.И. Пирогова, но с узелка-
ми, обращенными не в сторону серозной оболочки, 
а внутрь просвета кишки. Поэтому этот шов получил 
название шва Пирогова – Матешука [11,27]. 

По методу Хейфетца сначала накладывают три 
длинные лигатуры с прошиванием только серозной 
и мышечной оболочек на расстоянии около 10 мм от 
края раны кишки обоих анастомозируемых сегмен-
тов, и потягиванием за лигатуры сближают сегмен-
ты между собой (рис. 6). Затем последовательно по 
периметру узловыми швами типа Ламберта форми-
руют анастомоз. Этот способ получил название «три-
ангуляция» [9,20]. Описанным методом выполнено 
50 резекций кишки и 50 с наложением двухрядного 
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шва. Число осложнений в обеих группах была при-
мерно одинаковым, но у больных 1-й группы отхож-
дение газов начиналось на сутки раньше.

Г. Олсен и соавт. [42] формируют свой анастомоз уз-
ловыми швами с включением в них всех слоев, причем 
слизистая прошивается только частично т.е. танген-
циально (рис. 7). Подразумевается, что не прошитая 
часть слизистой оболочки под действием внутрики-
шечного давления герметизирует зону анастомоза. 
Данной методикой оперированы 334 больных, острые 
осложнения со стороны анастомоза развились у 0,6% 
из них. Описанный шов чрезвычайно близок к шву 
Пирогова, отличие заключается только в том, что при 
шве Пирогова выкол иглы осуществляется между сли-
зистой и подслизистой оболочками [7].

Сравнительные кспериментальные исследова-
ния качества однорядного шва и двухрядного вы-
полнил английский хирург Н. Орр [43]. Двухрядный 
шов состоял из одного ряда внутренних узловых 
сквозных швов и одного ряда наружных узловых се-
розно-мышечных швов. Однорядный шов форми-
ровал и сквозными матрацными швами. Выявлено, 
что механическая прочность обоих типов кишеч-
ных швов одинакова, но однорядный шов выпол-
няется быстрее, менее травматичен для тканей, и 
в них быстрее восстанавливается кровоснабжение. 
Из 50 больных оперированных данной методикой у 
1 больного наблюдалась несостоятельность швов, у 
которого резекция тонкой кишки была выполнена 
после радиационной терапии. 

Экспериментальные исследования, выполнен-
ные швейцарским хирургом Б. Герцогом с использо-
вание собственной методики однорядного узлового 
сквозного шва, показали восстановление сосудистой 
сети внутри тканей анастомоза уже на 4-й день (рис. 
8) [3]. В анастомозе, наложенном двухрядным швом, 
реваскуляризация замедляется на несколько дней. 
При формировании этого кишечного шва достигает-
ся хорошее сопоставление оболочек кишки. 

Швейцарский хирург М. Альговер предложил 
две модификации однорядного шва (рис. 9). Первая 
модификация является фактически швом Пирогова. 
Вторая – оригинальная [9]. Согласно данным хирур-
гов из ФРГ, применивших швы Альговера у 157 боль-
ных, несостоятельность этих швов возникла у 18 
(11,4%). Подобное осложнение зарегистрировано у 
105 (22,7%) из 465 оперированных с использовани-
ем стандартного двухрядного кишечного шва. 

Американский хирург Г. Кратцер [33] формиро-
вал заднюю губу анастомоза узловыми сквозными 
швами в просвете кишечника, однако проведение 
нити осуществлял у основания слизистой танген-
циально (рис. 10). Переднюю губу анастомоза автор 
формировал швами типа Ламберта, с подхватывани-
ем в шов слизистой оболочки. Всего наложено 234 
анастомоза, из них 230 на толстой кишке, несостоя-
тельность швов развивалась у 3 больных (1,3%).

Для максимально полного сопоставления всех 
оболочек стенок анастомозируемых органов ан-
глийский хирург Р. Мотсон разработал сложный шов, 
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включающий в себя по два проведения нити через все 
слои каждой стороны сшиваемых органов (рис. 11). 
Оперированы 92 больных на толстой кишке, несосто-
ятельности кишечных швов не зарегистрировано [36].

Хирург из ФРГ П. Меркле предложил два способа 
однорядного узлового шва для анастомозирования 
кишечника (рис. 12). При обоих способах нитей рас-
полагаются внутри просвета полого органа. Один 
из способов предназначен для анастомозирования 
тонкой кишки. Вкол иглы производят тангенциаль-
но у основания слизистой, прошивают все осталь-
ные оболочки, и на стенке другого сегмента маневр 
повторяют в обратной последовательности [34]. 
При экстренных резекциях кишки из 42 больных 
несостоятельность анастомоза возникла у одного. 
Второй способ разработан для анастомозирования 
толстой кишки, но слизистая при этом прошивает-
ся два раза. По экстренным показаниям опериро-
ваны также 53 больных, из них несостоятельность 
швов анастомоза развивалась у 4 (7,5%). В плановой 
хирургии оперированы 260 больных, несостоятель-
ность кишечных швов отмечалась у 2 (0,76%).

Американские хирурги модифицировали шов 
Гамби. При наложении задней губы анастомоза узлы 
нитей располагаются внутри просвета полого орга-
на. Для наложения передней губы производят сквоз-
ное проведение иглы, начиная с серозной оболочки, 
затем прошивают слизистые анастомозируемых сег-
ментов и сквозным проколом снова выходят на се-
розную оболочку. По мнению авторов, слизистая, 
фиксированная отдельным проходом шва, более мо-
бильна и под влиянием внутрикишечного давления 
герметизирует швы. Во всяком случае, в группе из 
170 больных после выполнения таких рискованных 
операций как гастрэктомия и проксимальная резек-
ция желудка (5) и резекция толстой кишки (102), не-
состоятельности кишечных швов не наблюдалось [2].

Швейцарские хирурги при операциях на кишеч-
нике предпочитают непрерывный серозно-мышеч-
но-подслизистый шов. Авторы полагают, что не-
прерывный шов при послеоперационном отеке в 
области анастомоза еще плотнее сближает сши-
тые ткани, тем самым уменьшая опасность подте-
кания кишечного содержимого между швами [39]. 
Оперированы 164 больных, несостоятельность 
швов анастомоза развилась у 2, которые перенес-
ли резекцию тонкой кишки в период освоения тех-
ники. Осложнения, по мнению авторов, были вызва-
ны погрешностями хирургической техники. Из 143 
больных, оперированных на ободочной кишке, в том 

числе 39 по экстренным показаниям, ни у одного не-
состоятельность анастомоза не возникла.

В.М. Буянов и соавт. [4] использовали однорядный 
непрерывный шов (ОНШ) у 3605 больных при нало-
жении анастомозов на разных этажах желудочно-ки-
шечного тракта, внепеченочных желчных протоках, 
поджелудочной железе. В это число включены слу-
чаи ушивания холедохотомического и гастротомиче-
ского отверстий. В хирургии желчных протоков ОНШ 
при наложении анастомозов использован у 526 опери-
рованных, осложнения отмечались у 1,3%. В хирургии 
желудка, тонкой кишки ОНШ для наложения анасто-
мозов применен у 2606 пациентов; недостаточность 
анастомоза при резекции желудка имела место у 1 
(0,04%), несостоятельность тонкокишечного соустья 
– также у 1 (0,04%) больного. В хирургии ободочной и 
прямой кишки ОНШ применен при 405 операциях; ча-
стота несостоятельности составила 1,5%. В хирургии 
поджелудочной железы этот шов при наложении ана-
стомозов использован у 70 больных; осложнений со 
стороны анастомозов после операции не было. 

Экспериментальными исследованиями многих ав-
торов [12,16,20] было доказано преимущество одно-
рядного непрерывного шва кишечного анастомоза в 
общей хирургии. Во-первых, в ситуации двухрядного 
кишечного шва заживление происходило по типу «вто-
ричного», а при использовании однорядного – первич-
ного характера [18]. Во-вторых, была доказана [12,35] 
высокая герметичность и прочность однорядного шва, 
вероятно, за счет сохранной локальной гемодинамики. 
Немаловажно, что микробная проницаемость одно-
рядного шва в эксперименте [36] снижалась, начиная с 
1-х суток, в то время как при использовании многоряд-
ных швов не наступала даже к 10-му дню.

Клинические наблюдения хирургов общей прак-
тики подтвердили приоритет однорядного кишечного 
шва: несостоятельность анастомоза при двухрядном 
шве равнялась 4,3-22,7% [15,35,36], а при использова-
нии однорядного – 0-9,5% [18,22]. Считается, что это 
связано с хорошей васкуляризацией анастомоза за счет 
равномерного распределения давления на все участки 
соединяемых стенок кишки [10,12]. Установлено [8,9], 
что однорядный кишечный шов, наложенный непре-
рывно, не вызывает столь выраженного нарушения 
микроциркуляции в зоне анастомозов, и заживление 
его происходит обычно первичным натяжением, в от-
личие от двухрядного, с быстрой эпителизацией раны 
и образованием нежного рубца.

Есть данные о том, что однорядный непрерыв-
ный шов довольно широко применяется в хирургии 
хронического панкреатита и при операциях на тол-
стой кишке [27,32].

В настоящее время считается общепризнанным 
накладывать анастомозы между полыми органами 
брюшной полости у новорожденных однорядным 
швом с использованием атравматичного шовного 
материала [40]. 

Вплоть до 70-80-х годов двадцатого столетия 
общепризнанной и распространенной радикаль-
ной операцией при осложненной дуоденальной язве 
была резекция желудка по способу Billroth 2 [32,33]. 
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Операции по поводу дуоденальной язвы составля-
ют 2,2-2,8% от всех операций, выполняемых в общей 
хирургии [22,43]. В материалах 8-го Всероссийского 
съезда хирургов резекция 2/3 желудка оценивается 
как метод выбора в плановой и экстренной хирур-
гии осложненной дуоденальной язвы [24].

В последнее время наблюдается [1-3,6] значи-
тельное снижение абсолютного количества резек-
ций желудка, что связано с успехами консерватив-
ной терапии язвенной болезни, использованием 
Н-блокаторов последних поколений и блокаторов 
протонной помпы. Заметно возросло число больных 
с двумя и тремя осложнениями язвенной болезни в 
различных сочетаниях. Это явление авторы объяс-
няют поздним обращением больных и снижением 
уровня жизни населения. Отмечается заметное сни-
жение летальности: с 3,6% на первом этапе до 1,5% 
на втором в результате внедрения и широкого ис-
пользования резекций желудка с однорядным швом. 

По данным проф. В.Г. Плешкова и соавт. [24], отда-
ленные результаты резекции желудка по Бильрот 1 по 
поводу осложненной дуоденальной язвы характери-
зуются рецидивом заболевания после плазменной ре-
зекции желудка с однорядным швом у 0,8% больных, 
после традиционной резекции двухрядными швами у 
2,6%, наличием пострезекционных нарушений соот-
ветственно у 4,8 и 16,2% больных и социальной реаби-
литацией в течение 1 года у 84 и 68% прооперирован-
ных. Частота и выраженность хронического гастрита 
культи желудка в группе больных, оперированных с 
использованием плазменного скальпеля и одноряд-
ного шва, были существенно ниже (34,6%), чем в груп-
пе лиц, оперированных металлическим скальпелем и 
двухрядными швами (85,7%), что достоверно подтвер-
ждают морфометрические исследования. 

Однорядный шов Пирогова – Матешука исполь-
зуется нами более 30 лет при операции как на желуд-
ке и тонкой кишке, так и на толстой кишке (в равной 
степени как при язвенной болезни, так и опухолях).  
Однорядный шов применяется экстренной, а также в 
плановой хирургии желудочно-кишечного тракта: бо-
лее чем у 1000 больных при наложении гастроэнтеро-
анастомоза; более чем у 200 больных – при наложении 
энтероэнтероанастомоза; более чем у 100 больных –  
энтеротрансверзоанастомоза; более чем у 50 больных 
– изолированного гастроэнтероанастомоза. 

Придерживаясь техники Пирогова – Матешука 
на заднюю губу накладываем шов узелками внутрь 
со стороны слизистой, а на переднюю – узелками со 
стороны серозной оболочки типа Гамби. Особое вни-
мание уделяем так называемому «замковому» шву 
(рис. 13) при наложении гастроэнтероанастомоза 
(никогда при короткой петле не накладываем так 
называемую «шпору»).

В заключение следует отметить следующие не-
оспоримые преимущества однорядного шва:

1) однорядный узловой шов является наименее 
травматичным. Он менее всего ущемляет ткани, обе-
спечивает наилучшее кровоснабжение и иннерва-
цию краев кишечной раны и тем самым способству-
ет лучшему их срастанию;

2) однорядный шов Пирогова – Матешука обе-
спечивает не только широкое соприкосновение се-
розных покровов, но и наилучшее соприкосновение 
остальных слоев сшиваемых органов желудочно-ки-
шечного тракта;

3) однорядный шов Пирогова – Матешука впол-
не надежен, достаточно прочен, в короткий срок на-
ступает механическая и биологическая герметиза-
ция линии анастомоза;

4) однорядный внутрипросветный шов Пирогова 
– Матешука выполняется быстрее и легче;

5) как показывает наш опыт и анализ данных лите-
ратуры, однорядный серозно-мышечно-подслизистый 
шов Пирогова – Матешука в хирургии желудочно-ки-
шечного тракта при строгом соблюдении техники, по-
следовательности не уступает по прочности и герме-
тичности другим швам, превосходит их в скорости 
выполнении, регенерации тканей и позволяет сокра-
тить до минимума количество осложнений (кровотече-
ния, несостоятельность швов, анастомозит).
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ОДНОРЯДНЫЙ ШОВ В ХИРУРГИИ ЖЕЛУДОЧНО-
КИШЕЧНОГО ТРАКТА

Мавлянов А.Р., Аталиев А.Е., Мавлянов Ж.А., 
Бабажонов А.Б., Юсуфбеков Д.А., Нурматов С.Т.

Широкое внедрение аппаратов для различ-
ных механических швов, преимущества которых 
вряд ли вызывают сомнения, явилось значитель-
ным прорывом в хирургии желудочно-кишечного 
тракта. Однако, дороговизна и труднодоступ-
ность широко рекламированных аппаратных 
швов, вынуждают до сих применить ручные швы 
с новейшими шовными материалами. Лучший 
шов это тот, к которому привык хирург и кото-
рым он хорошо владеет, поэтому трудно пере-
убедить сторонников 2-х или (даже) 3-х рядных 
швов в преимуществах однорядного. В работе 
приведены обзорные данные по применению раз-
личных вариантов и модификаций однорядного 
шва в хирургии желудочно-кишечного тракта, 
даны их положительные и отрицательные сто-
роны, частота осложнений и их причины. 

Ключевые слова: хирургия желудочно-ки-
шечного тракта, анастомоз, однорядный шов.


