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Аннотация: наложение кишечных швов и формирование анастомозов же-
лудочно-кишечного тракта являются наиболее сложной и важной задачей 
в  современной абдоминальной хирургии. Но  не смотря на  современные 
успехи, проблема остается такой же актуальной, как и  100 лет назад. Это 
связано с возрастающей частотой встречаемости абдоминальной кишечной 
патологии, различным контингентом больных, преимущественно пожилого 
возраста, а также наличие тяжелых сопутствующих заболеваний. Довольно 
часто кишечный шов является единственным способом спасти жизнь чело-
века.
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Summary. the application of intestinal sutures and the formation of 
anastomoses of the gastrointestinal tract are the most difficult and 
important task in modern abdominal surgery. But despite modern 
successes, the problem remains as relevant as it was 100 years ago. This 
is due to the increasing frequency of abdominal intestinal pathology, a 
different contingent of patients, mainly elderly, as well as the presence of 
severe concomitant diseases. Quite often, an intestinal suture is the only 
way to save a person’s life.
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Введение

В  основе большинства операций на  желудочно-ки-
шечном тракте лежит кишечный шов. Под терми-
ном «кишечный шов» подразумевают все виды 

швов, накладываемых на стенку полого органа и органы, 
покрытые брюшиной [1,2,3].

Цель работы — изучение методов и способов нало-
жения кишечных швов в абдоминальной хирургии

Задачи 

1. Обобщение имеющихся научных и  клинических 
данных о кишечных швах

2. Сравнение и выбор способа наложения шва на ки-
шечную стенку по данным научной литературы

 Материалы и методы

Были проанализированы научные статьи в  следу-
ющих базах данных: PubMed, Cochrane Library, Google 
Scholar, eLibrary за  период 1980–2021. Поиск осу-
ществлялся по  следующим ключевым словам: «ки-
шечный шов», «швы», «кишечник», «абдоминальная 
хирургия»,»intestinal suture», «sutures», «intestines», 
«abdominal surgery».
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Требования к кишечном шву

Учитывая наличия множества способов наложения 
кишечных швов, для них присуща одна единственная 
цель — нормальное заживление раны и  восстановле-
ние функционального состояния желудочно-кишечного 
тракта. Каждый автор выдвигает свои требования к ки-
шечному шву, однако при анализе данных можно выве-
сти общие требования [4,5,6]:

1. Полная адаптация анатомических структур
2. Физическая и биологическая герметичность
3. Отсутствие натяжения
4. Минимальная травматизация
5. Доступный и технически простой способ форми-

рования
6. Механическая прочность
7. Сохранение кровоснабжения

Рассматривая процесс заживления с  точки зрения 
физиологии, его можно разделить на  три этапа: пер-
вый — период циркулярных расстройств, второй — пе-
риод некроза, третий — период рубцевания [7,8,9]. 

Идеальное сопоставление и  адаптация подразуме-
вает за  собой однородое соединение кишечных слоев. 
К этому должен стремиться каждый хирург, однако, это-
го не всегда получается достигнуть во время операции, 
так как или иначе вызывают смещение и  деформацию 
кишечной стенки. Поэтому с практической точки зрения 
необходимо стремиться к максимально близкому сопо-
ставлению краев раны [10,11,12].

По принципу наложения кишечные швы подразделя-
ются на инвертированные и эвертированные. Инверти-
рованные швы накладываются через все слои кишечной 
стенки, реже — до  подслизистого слоя с  погружением 
в  просвет кишки. Основное сопоставление происходит 
в серозной оболочке. При эвертированном шве сопри-
косновение происходит по  слизистому или подслизи-
стому слою [13,14,15].

В обоих случаях морфологически стенку кишки 
можно разделить на  два слоя: соединительнотканный 
и  железистый. Если одна из  оболочек неправильно со-
поставлена при наложении шва, то она действует как ин-
терпонент, что препятствует адекватному заживлению 
[16,17,18]. 

Физическая и биологическая герметичность являют-
ся важной проблемой при наложении анастомозов. Под 
герметичностью понимают полную непроницаемость 
кишечной стенки в  месте расположения шва. Физиче-
ская герметично подразумевает под собой непроница-
емость для кишечного содержимого, в том числе газов. 
Биологическая герметичность необходима для отсут-
ствия проникновения инфекционных агентов [19,20].

В настоящее время наиболее важным критерием 
оценки прочности кишечного шва стал уровень давле-
ния швов и  начало деструктивных изменений. Обще-
принято, что чем выше давление в просвете кишки, тем 
прочнее шов. Разрабатывая новые виды, авторы забо-
тятся только об  механической составляющей, однако 
стоит учитывать и другие критерии [21,22].

Виды кишечных швов

Кишечные швы подразделяются на чистые (без про-
шивания слизистой оболочки) и грязные (с прошивани-
ем слизистой оболочки), узловые и непрерывные, одно- 
и  многорядные. Шов Ламбера — узловой однорядный 
серо-серозный. Ушивание производится на  серозной 
поверхности каждой из сторон, причем игла проводится 
между серозной и мышечной оболочками. На практике 
шов выполняется с прошиванием серозного и мышечно-
го слоев, т.е. является серозно-мышечным [23,24]. 

Шов Н.И. Пирогова — однорядный серозно-мышеч-
но-подслизистый. Вкол иглы производится со стороны 
серозной поверхности, а выкол — в разрез раны на гра-
нице подслизистого и слизистого слоев. На другом краю 
раны игла продвигается в обратном направлении: вкол 
иглы производится в  послизистый слой на  границе со 
слизистой, а  выкол — со стороны серозного покрова 
[25,26].

Шов В.П. Матешука — однорядный серозно-мышеч-
но-подслизистый. Отличается от шва Пирогова тем, что 
первый вкол производят не  со стороны серозной обо-
лочки, а на границе слизистой оболочки и подслизисто-
го слоя, а выкол — на серозной. На другом краю, наобо-
рот, вкол производят со стороны серозной поверхности, 
а  выкол — в  разрез раны на  границе подслизистого 
и слизистого слоев. Благодаря этому узел завязывается 
в просвете кишки, со стороны слизистой оболочки, а не 
со стороны серозного покрова как при шве Пирогова. 
Так как последние швы наложить и завязать внутрь про-
света кишки невозможно, то заканчивают его наложени-
ем швов Пирогова. В связи с этим, обычно, такой кишеч-
ный шов называют швом Пирогова-Матешука [27,28].

Шов Альберта — двухрядный: внутренний ряд на-
кладывается непрерывным обвивным швом через все 
слои, а наружный — узловыми серозносерозными шва-
ми [29,30].

 Шов Шмидена является сквозным непрерывным 
вворачивающим швом, при котором вкол иглы выпол-
няется всегда со стороны слизистой изнутри — кнаружи 
с выколом со стороны серозного слоя. Как однорядный 
шов обычно не  накладывается, а  дополняется для обе-
спечения асептичности швом Ламбера. В хирургии тол-
стого кишечника при выполняется трехрядный кишеч-
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ный шов, а дополнениями к шву Шмидена в этом случае 
являются наложенные друг на друга два кишечных шва 
Ламбера [31,32]. 

Непрерывный обвивной сквозной кишечный шов — 
шов, в результате выполнения которого получается спи-
раль из  большого числа стежков, наложенных перпен-
дикулярно линии соединения, а  нити между стежками 
проходят под острым углом к линии соединения [33]. 

Непрерывный простой серозно-мышечный кисет-
ный шов применяют для погружения культи тонкой 
и  12-перстной кишки, червеобразного отростка и  т.д. 
Шов накладывают круглой изогнутой иглой вокруг куль-
ти, захватывая серозную и  мышечную оболочки, затем 
пинцетом культю погружают в  центр, затягивают нить 
до  соприкосновения серозных оболочек и  завязывают 
узел. При необходимости погружения культи большого 
диаметра одной нитью накладывают серозно-мышеч-
ные полукисетные швы: первой нитью на  одну полу-
окружность кишки, а  другой нитью — на  другую полу-
окружность [34]. 

Шов Русанова отличается от  кисетного шва тем, что 
после наложения двух стежков на одну полуокружность 
кишки нить перекидывается через культю, а затем накла-
дывается два стежка в  противоположном направлении 
[35]. 

Петельный шов Ревердена-Мультановского — не-
прерывный сквозной обвивной шов «взахлестку». Нить 
проводят через обе стенки кишки. Каждый последую-
щий стежок проходит через петлю предыдущего. В  ре-
зультате — при натяжении нити образуется «захлестка», 
сдавливающая ткани. Длина стежка не  должна превы-
шать 0,6–0,8 см [36].

Шов Ревердена-Мультановского. В  современной 
клинической практике применяется аппаратный (меха-
нический шов), выполняемый металлическими скобами 
специальными аппаратами. Преимуществом таких швов 
является: 

 — Асептичность.
 — Минимальная травматизация. 
 — Хорошая адаптация и  тесное соприкосновение 
сшиваемых органов 

 — Отсутствие сужения просвета сшиваемых орга-
ном.

 — Быстрота и простота выполнения.

Отдельно следует рассмотреть эвертированный шов 
Власова А.П. Он является однорядным эвертированным, 
с широкой адаптацией подслизистой основы. Перед на-
ложением соустья по периметру анастомозируемых от-
делов скальпелем на  глубину 4–5 мм удаляется слизи-
стая оболочка с сохранением подслизистого слоя [37].

Заключение

С учетом выявленных и изученных ранее закономер-
ностей сформулирована основная теоретическая кон-
цепция кишечного шва. Она включает следующие поло-
жения: 

1. Заживление ушитой кишечной раны идет в усло-
виях обильной бактериальной загрязненности, 
что вызывает инфицирование тканей и  развитие 
в  них воспалительно-некротических изменений. 
В связи с этим первичное заживление такой раны 
невозможно. 

2. Развивающийся в  зоне кишечного шва воспали-
тельно-некротический процесс является причи-
ной повышения концентрации энтеробактерий 
в  просвете кишки и  проникновения кишечной 
микрофлоры в  брюшную полость, причиной ее 
инфицирования и  развития несостоятельности 
шва, перитонита, спаек, нагноения раны брюшной 
стенки, пневмонии и др. 

3. Кишечный шов проницаем для микрофлоры ки-
шечника при безупречной механической прочно-
сти и физической герметичности, т.е. он биологи-
чески негерметичен.

4. Проникновение микрофлоры из  просвета киш-
ки начинается через 6–9 часов после наложения 
шва, достигает максимума на 2-е и 3-е сутки и пре-
кращается на 5–7-е сутки. 

5. Воспалительно-некротические изменения в  зоне 
кишечного шва в  значительной степени снижа-
ют механическую прочность наложенного шва 
вплоть до его несостоятельности на 3–7-е сутки.

6. В  ответ на  проникновение микрофлоры на  брю-
шину развивается ее воспаление с  отложением 
фибрина, вызывающего приклеивание рядом ле-
жащих органов и  тканей. Это ограничивает рас-
пространение процесса по  брюшине и  является 
основой формирования спаек в  послеопераци-
онном периоде. Этот процесс является биологи-
ческой защитной реакцией на развивающееся ин-
фицирование брюшины через наложенный шов 
и, вместе с тем, причиной спаечной непроходимо-
сти в отдаленном периоде.

7. Качество кишечного шва зависит от щадящей хи-
рургической техники и следующих моментов:

 — лучшие результаты дает применение в  качестве 
шовного материала тантала и  нихромовой нити, 
как наиболее инертных в  биологическом плане, 
худшие — шелка; промежуточное положение за-
нимает викрил и  другие рассасывающиеся мате-
риалы; 

 — адекватная адаптация слизистой оболочки в зоне 
кишечного шва снижает инфицирование через 
сшитые ткани и  уменьшает выраженность вос-
палительно-некротических изменений на  краях 
ушитой кишки; 
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 — лучшие результаты наблюдаются при швах, ли-
гатуры которых не  захватывают слизистую обо-
лочку, не проникают в просвет соустья и раневую 
щель;

 — наложение швов, которые не сдавливают сосудов 
стенки кишки, обеспечивает минимальное нару-
шение кровообращения в  зоне шва, что создает 
оптимальные условия для регенерации и снижает 
степень инфицирования брюшины через сшитые 
ткани; 

 — сопоставление одноименных слоев кишки при на-
ложении кишечного шва обеспечивает оптималь-
ные условия заживления кишечной раны, снижа-
ет инфицирование брюшины через сшитые ткани 
и  предупреждает развитие грубых морфологи-
ческих изменений в зоне шва, что положительно 
сказывается на результатах операций. 

8. Использование рационального кишечного шва — 
один из  основных факторов профилактики по-
слеоперационных осложнений, благоприятного 
исхода операций на желудке и кишечнике и хоро-
шего отдаленного результата. 

9. Профилактика осложнений при наложении ки-
шечного шва должна включать рациональную 
хирургическую технику, основанную на  исполь-
зовании теоретических основ кишечного шва, 
подавление активности микрофлоры в  просвете 
ушитой кишки антибактериальными препаратами 
в  течение 3–5 дней, своевременное выявление 
и лечение развивающихся осложнений.
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