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Выбор шовного материала и техники шва лапаротомной раны
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Хирургическая техника и  шовный материал, применяемые при ушивании лапаротомной раны, являются важными 
факторами, определяющими риск развития послеоперационных грыж и  других раневых осложнений. Оптимизация 
закрытия лапаротомной раны, безусловно, уменьшит частоту послеоперационных осложнений, в том числе послео-
перационных грыж и последующих вторичных операций у пациентов, тем самым будет способствовать улучшению их 
качества жизни и в экономическом плане значительному сокращению затрат на ресурсы здравоохранения. Несмотря 
на большую работу, проведенную в этом направлении многими группами медицинских специалистов и ученых во всем 
мире, на сегодняшний день нет единой, общепризнанной и имеющей доказанное преимущество методики закрытия 
лапаротомной раны.
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The choice of suture material and techniques of the laparotomic wound suture
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Summary: Surgical technique and suture material applied in laparotomic wound suturing are important factors determining the 
risk of incisional hernias and other wound complications. Optimization of laparotomic wound closure will undoubtedly reduce 
the frequency of postoperative complications, including incisional hernias and subsequent secondary surgeries in patients. 
Thus it will improve their quality of life and, in economic terms, significantly reducing the cost of health care resources. Despite 
the great work carried out in this area by many groups of medical specialists and scientists around the world, today there is no 
single, generally accepted and proven advantage of the technique for closing a laparotomic wound.
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Срединная лапаротомия считается предпочтительным 
доступом для большинства полостных операций. Она 
определяет быстрый прямой доступ в брюшную по-
лость и позволяет легко расширить разрез, если это 
требуется во время операции. В то же время, белая 
линия живота является наиболее уязвимой и наиме-
нее васкуляризованной частью брюшной стенки [1, 2]. 
Частое осложнение лапаротомии – послеоперационная 
грыжа. Она развивается от 2 % до 44% случаев после 
больших операций на брюшной полости, зависит от 
сопутствующих заболеваний и осложнений в раннем 
послеоперационном периоде [3, 4]. Послеопераци-
онные грыжи, по мере того как они увеличиваются 
с течением времени, помимо косметического дефек-
та передней брюшной стенки, причиняют пациен-
ту дискомфорт, ограничивают работу и физическую 

активность, вызывают психологические проблемы. 
В  целом, качество жизни пациентов значительно сни-
жено [5]. 

На возникновение послеоперационной раневой 
инфекции и послеоперационной грыжи влияет ряд 
факторов. Некоторые из них находятся под контролем 
хирурга (например, выбор доступа), в то время как 
другие только частично (например, длина разреза 
или продолжительность операции), или вообще не 
влияют на хирурга (например, большинство факторов 
пациента, включая сахарный диабет и хронические 
заболевания легких). Факторы риска развития хирур-
гической раневой инфекции следует дополнительно 
рассматривать как факторы риска возникновения 
послеоперационной грыжи, так как раневая инфек-
ция нарушает заживление раны, что в свою очередь 
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увеличивает риск развития несостоятельности швов 
брюшной стенки [3, 6].

Существует несколько вариантов закрытия ла-
паротомной раны, но в настоящее время нет общего 
мнения относительно лучшего шовного материала 
или метода закрытия раны брюшной стенки. При 
выборе подходящего шовного материала и способа 
ушивания лапаротомной раны в той или иной ситуа-
ции определенную роль играет множество факторов, 
в том числе и экономические [2, 6]. Для большинства 
хирургов выбор способа ушивания лапаротомной 
раны и шовного материала в основном связан с мето-
дикой, наиболее часто используемой в хирургическом 
стационаре, и  навыками, полученными во время 
обучения [6, 7]. 

В 2014 году на международном конгрессе европей-
ского общества хирургов по лечению грыж (European 
Hernia Society) предложены и согласованы рекоменда-
ции по закрытию ран брюшной стенки, разработанные 
специально сформированной группой ученых. Иссле-
дование, проведенное этой группой, включало поиск 
и изучение систематических обзоров и мета-анали-
зов, а также не вошедших в них рандомизированных 
контролируемых исследований по основным вопросам 
закрытия ран брюшной стенки [2]. 

Предложены следующие рекомендации: 
1. Использовать несрединный подход к лапарото-

мии, когда это возможно [2, 8, 9]. 
2. Применять непрерывную технику ушивания 

лапаротомной раны [2, 10, 11]. 
3. Использовать медленно рассасывающийся моно-

волоконный шовный материал [2, 10-13].
4. Применять однослойную апоневротическую тех-

нику закрытия лапаротомной раны без отдельного 
ушивания брюшины [2, 14]. 

5. Применять малые стежки с соотношением дли-
ны шва к длине раны (SL/WL) не менее 4/1 [2, 15-17]. 

6. Профилактическое применение сетки возможно 
у пациентов с аневризмой аорты и пациентов с ожи-
рением [2, 18-21]. 

Приведенные рекомендации применяют и в не-
которых российских хирургических клиниках, хотя 
они относятся только к оптимальной методике закры-
тия лапаротомной раны при плановых оперативных 
вмешательствах [2]. Особого внимания заслуживает 
кокрейновский обзор S.V. Patel и соавт. [6] специаль-
но разработанных критериев рандомизированных 
контролируемых исследований шовного материала 
и  методов закрытия лапаротомной раны. Авторы 
выполнили мета-анализ 19174 случаев из 55 рандо-
мизированных контролируемых клинических иссле-
дований. Основная задача состояла в определении 
влияния шовного материала (рассасывающегося или 
нерассасывающегося, моноволокна или мультифи-
ламента, быстро или медленно рассасывающегося) 
в сочетании со способом наложения швов (непрерыв-
ного или узлового) и методики ушивания брюшины 
и апоневроза (послойного или однослойного) на раз-
витие послеоперационной грыжи, раневой инфек-
ции, раневого расслоения или образования свищевых 

ходов. При этом получены следующие результа-
ты, связанные с каждым отдельным компонентом:

1. Рассасывающийся или нерассасывающийся шов-
ный материал:

– выбор рассасывающегося или нерассасывающе-
гося шовного материала не снижает риск образования 
послеоперационной грыжи, раневой инфекции и рас-
слоения раны;

– использование рассасывающегося шовного ма-
териала снижает риск образования свищевых ходов.

2. Послойное или однослойное ушивание брюшины 
и апоневроза:

– выбор послойного или однослойного ушивания 
брюшины и апоневроза не оказывает никакого влия-
ния на риск образования послеоперационной грыжи, 
раневой инфекции, расслоения раны и образования 
свищевых ходов.

3. Непрерывный или узловой шов раны:
– выбор непрерывного или узлового шва не вли-

яет на риск образования послеоперационной грыжи, 
раневой инфекции, расслоения раны и образования 
свищевых ходов.

4. Моноволоконный или мультифиламентный шов-
ный материал: 

– использование моноволоконного шовного матери-
ала снижает риск возникновения послеоперационной 
грыжи;

– выбор моноволоконного или мультифиламентно-
го шовного материала не влияет на риск образования 
раневой инфекции, расслоения раны и образования 
свищевых ходов. 

5. Медленно или быстро рассасывающиеся шовный 
материал: 

– выбор медленно или быстро рассасывающегося 
шовного материала не влияет на риск образования 
послеоперационной грыжи, раневой инфекции и об-
разования свищевых ходов;

– использование медленно рассасывающегося шов-
ного материала увеличивает риск расслоения раны. 

Несмотря на масштабный анализ проведенных кли-
нических исследований, авторы указывают на отсут-
ствие оптимального шовного материала или способа 
ушивания лапаротомной раны, снижающих риск раз-
вития послеоперационной грыжи, раневой инфекции, 
раневого расслоения или образования свищевых ходов 
у пациентов, перенесших лапаротомию [6]. B.E.  Zucker 
и соавт. [22] предприняли попытку восполнить этот 
пробел. Их мета-анализ включал 31 рандомизиро-
ванное контролируемое исследование 11 533 участни-
ков и касался влияния выбора шовного материала на 
осложнения при закрытии брюшной полости. Были 
определены для сравнения следующие виды шовного 
материала: полиглактин, полидиоксанон, полипропи-
лен, нейлон, полигликолид, полигликонат, триклозан-
покрытый полиглактин, триклозан-покрытый полиди-
оксанон, этибонд, сталь и полисорб. Ни один шовный 
материал не достиг заданного порога вероятности 90% 
для определения «лучшего шовного материала» в про-
филактике послеоперационных осложнений [22], тем 
не менее, получены следующие результаты: 
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1. Нейлон демонстрирует снижение частоты воз-
никновения послеоперационных грыж по отноше-
нию к двум обычно используемым рассасывающим-
ся швам – полигликолевой кислоте и полигликонату.

2. Нет достоверных различий между любым шов-
ным материалом, применяемым для ушивания лапа-
ротомной раны, в частоте развития раневой инфекции, 
включая швы с триклозановым покрытием.

3. Шовный материал с триклозановым покрытием 
снижает риск раневого расслоения.

4. Риск возникновения свищевых ходов ослабевает 
при использовании полиглактина, и меньший эффект 
наблюдается с полидиоксаноном, полипропиленом 
и нейлоном. 

Заключение

Проблема выбора шовного материала, достоверно 
снижающего риск развития послеоперационной гры-
жи, раневой инфекции, раневого расслоения или обра-
зования свищевых ходов при ушивании лапаротомной 
раны, представляет собой актульную научную задачу. 
С этой целью проведены многочисленные рандоми-
зированные контролируемые исследования, в каждом 
из которых представлены результаты лечения тысяч 
пациентов, создана доказательная база, включающая 
математические модели, формулы и специально разра-
ботанные компьютерные программы. Однако вопрос 
о том, какие материалы и методы являются лучшими 
для заживления лапаратомных ран, до сих пор не 
решен. 

Разработка и поиск оптимальных хирургической 
техники и шовного материала, применяемых при за-
крытии лапаротомной раны, все еще впереди. 

Конфликт интересов: авторы декларируют отсутст-
вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
Источник финансирования: авторы заявляют о финан-
сировании проведенного исследования из собственных 
средств.
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