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Введение
Одной из актуальных проблем завершающего лече-

ния перитонита, больших вентральных грыж являются 
надежное закрытие брюшной полости, укрепление пе-
редней брюшной стенки и профилактика эвентраций 
и грыж в послеоперационном периоде [3]. Традицион-
ные способы закрытия брюшной полости отдельны-
ми узловыми швами, особенно в условиях нагноения 
раны и/или избыточной внутрибрюшной гипертензии, 
приводят, как правило, к прорезыванию лигатур и не-
состоятельности наложенного шва. Как метод профи-
лактики этого осложнения традиционно применяется 
дополнительное наложение П-образных швов, обычно 
на каком-либо синтетическом каркасе. Такой способ 
позволяет несколько снизить нагрузку на ткани, умень-
шить нарушения кровообращения в области операци-
онной раны. Однако полностью этот метод проблемы 
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не решает: плечо П-образного шва по протяженности 
составляет обычно не более 1–2 см, при завязывании 
лигатуры давление на ткани, расположенные в этом 
шве, приводит к ишемии и возникновению некроза, что 
создает опасность нагноения и несостоятельности по-
слеоперационной раны. Частота послеоперационных 
и рецидивных послеоперационных вентральных грыж, 
по данным различных авторов, и в настоящее время 
остается достаточно большой и составляет до 10% от 
числа всех прооперированных грыж живота при ал-
лопластике и до 50% при аутопластике, а частота ре-
цидивных грыж около 7% рассматривается во многих 
странах как хороший результат [1, 2]. 

Методика
С целью создания условий для хорошего кровоснаб-

жения шва, повышения его механической прочности и 
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сокращения частоты послеоперационных осложнений 
нами был разработан метод закрытия лапаротомной 
раны [4], заключающийся в первоначальном создании 
каркаса по краям апоневроза путем продольного про-
шивания апоневроза каскадом непрерывной нити, от-
ступая не менее 1 см от края апоневроза и заступая за 
углы раны сверху и снизу до 1 см (рис. 1). 

вентральных грыж – 80% (30 пациентов), операции по 
поводу распространенного перитонита – 8% (3 паци-
ента), билиопанкреатическое шунтирование, резекция 
желудка, бандажирование желудка – 12% (5 пациен-
тов) (рис. 2).

Рис. 1. Способ ушивания лапаротомной 
раны (схема): 1 – апоневроз; 2 – каскадная 

непрерывная нить; 3 – узловые швы, 
накладываемые с захватом каркасных нитей; 

4 – каркасные нити, завязанные по углам 
раны на последнем этапе

Рис. 2. Больная А., 51 год, разлитой каловый 
перитонит, запланированная санационная 

релапаротомия

Рис. 3. Больной С., 68 лет. 
Послеоперационная рецидивная вентральная 
грыжа. Ожирение III ст. Этап перед закрытием 

раныДалее края апоневроза подтягиваются за карка-
сные нити, апоневроз прошивается с обеих сторон уз-
ловыми швами таким образом, чтобы каркасные нити 
с двух сторон попали в накладываемые узловые швы. 
Способ дает большую прочность наложенных узловых 
швов, распределяет нагрузку каждого узлового шва 
равномерно по всему периметру прошиваемой карка-
сной каскадной нити, предупреждает прорезывание ни-
тей в условиях стихающего воспалительного процесса 
и нарушение кровообращения в этой зоне. Также такая 
последовательность завязывания лигатур обеспечива-
ет оптимальное сопоставление краев раны без избы-
точной деформации.

Результаты исследования
Указанным способом нами прооперировано 38 па-

циентов, которым приходилось ушивать апоневроз как 
после плановых «чистых» и «условно-чистых» опера-
ций на органах брюшной полости, так и после много-
кратных этапных релапаротомий по поводу перито-
нита: герниопластика больших послеоперационных 

Среди этих больных особую категорию составили 
пациенты, страдающие ожирением – 55% (21 пациент), 
индекс массы тела (индекс Кетли) у которых составил бо-
лее 35–40 кг/м2 (ожирение II–III степени по ВОЗ) (рис. 3).

Возраст пациентов составил от 24 до 60 лет. У всех 
прооперированных пациентов лапаротомные раны 
зажили без осложнений, данных об эвентрации, фор-
мировании грыжи не было. Самое длительное наблю-
дение (более 3 лет) – больной П., 56 лет, с удовлет-
ворительным результатом, у которого по указанной 
методике рана была ушита после многократных сана-
ционных релапаротомий по поводу разлитого фибри-
нозно-гнойного перитонита. 

Обсуждение
Предложенный метод зарекомендовал себя как 

эффективный способ закрытия лапаротомной раны у 
больных с перитонитом; при герниопластике, у тучных 
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больных, обеспечивающий по сравнению с традицион-
ными способами эффективную профилактику несосто-
ятельности швов, и может применяться в хирургиче-
ской практике.
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Введение
В общей структуре осложненных форм язвенной 

болезни двенадцатиперстной кишки (ДПК) частота сте-
ноза варьирует от 10% до 63,5%, составляя в среднем 
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Изучены отдаленные результаты хирургического лечения декомпенсированного рубцово-язвенного дуоденостеноза у 75 
больных. Сроки наблюдения составили от 1 года до 10 лет. 20 больным выполнена резекция желудка в различных модифи-
кациях, 55 – радикальная дуоденопластика как дренирующая желудок операция. Приведены данные о частоте и характере 
поздних патологических состояний у больных, перенесших различные варианты хирургического лечения декомпенсирован-
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Studied the long-term results of surgical treatment dekompensiro-consistent scar-ulcerative duodenostenoza in 75 patients. The 
follow-up of 1 year to 10 years. 20 patients underwent resection of the stomach in different versions, 55 – radical duodenoplasty as 
draining stomach surgery. The data on the frequency and nature of recent pathological conditions in patients undergoing a variety of 
surgical treatment options for decompensated cicatricial-ulcerative duodenostenoza.
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15–30%, частота декомпенсированного стеноза состав-
ляет от 5% до 15% [1, 2, 7]. Среди других осложнений 
язвенной болезни ДПК стеноз является показанием к 
хирургическому лечению у 45–84% больных [3, 4, 5, 6]. 


