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Несмотря на использование современной противоязвенной терапии неудовлетворительные результаты после ушивания 
перфоративных язв варьируют от 4,8 до 57% [1, 2, 3]. Необходим поиск причин, объясняющих столь значимые различия 
отдаленных результатов лечения пациентов с перфоративными язвами. Одной из них могут быть рубцовые изменения 
пилоробульбарной зоны, приводящие к нарушению моторно-эвакуаторной функции и, как следствие, рецидиву язв.
Цель исследования. Изучить влияние рядности шва и вида шовного материала на  отдалённые результаты ушивания 
перфоративных язв. 
Материалы и методы. Анализированы результаты ушивания перфоративных язв у 280 пациентов. При ушивании ис-
пользовался однорядный и двухрядный швы, рассасывающийся и нерассасывающийся шовные материалы. В ближайшем 
послеоперационном периоде основное внимание уделялось несостоятельности швов. В отдаленном периоде результаты 
оценены у 106 пациентов, что составило 37,8% из числа оперированных. Анализ результатов проводился по шкале Visick 
в модификации М.Ю. Панцырева [4]. Так же анализированы результаты ФГДС в отдаленном периоде у 56 пациентов, из 
которых  31 ушивание выполнялось однорядным швом рассасывающейся нитью, а у 25 - двухрядный швом лавсаном или 
шелком. Для оценки выраженности рубцовой деформации пилоробульбарной зоны нами использовалась классификация, 
предложенная Б.П. Дергачевым (1982 г.)  [5].
Результаты. Оценивая ближайшие результаты ушивания, нами не зафиксировано значительного увеличения частоты 
развития несостоятельности при использовании однорядного шва и резорбтивного материала (р=0,2). В отдаленном по-
слеоперационном периоде число пациентов с отличными результатами по шкале Visick было значительно выше в группе, 
где использовался однорядный шов (р=0,023). 
При анализе результатов эндоскопического исследования получены следующие данные. У пациентов, которым ушивание 
выполнялось однорядным швом, при ФГДС выраженной рубцовой деформации выявлено не было. В трех случаях (9,7%) 
признаков рубцовой деформации не обнаружено. Во второй группе, где ушивание выполнялось двухрядным швом, во всех 
случаях определялись эндоскопические признаки рубцовой деформации, из них у 6 (24,0%) пациентов выявлена выраженная 
рубцовая деформация. В двух случаях при ФГДС после ушивания перфорации двухрядным швом и нерассасывающимся шов-
ным материалом выявлен язвенный дефект в двенадцатиперстной кишке, в дне которого определялась лигатура. 
Вывод. Однорядный шов и резорбтивный шовный материал являются надежным способом закрытия перфорации и не 
увеличивают число несостоятельностей, но приводят к улучшению отдаленных результатов лечения. Использование двух-
рядного шва и нерассасывающегося шовного материала вызывают более грубую деформацию зоны ушивания и являются 
одним из факторов рецидива язв.
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Despite the use of modern anti-ulcer therapy, the percentage of unsatisfactory results after suturing perforated ulcers ranges from 
4.8 to 57% [1, 2, 3]. It is necessary to search for reasons explaining such signifi cantly diff erent values in the long-term treatment 
outcomes of patients with perforated ulcers. Cicatricial changes in the pylorobulbar area leading to a violation of the motor-
evacuation function and, as a consequence, ulcer recurrence may be one of the causes.
The aim of the study was to investigate the eff ect of a suture row and a type of suture material on the long-term outcomes in suturing 
perforated ulcer. 
Materials and methods. The study involved results of suturing perforated ulcers in 280 patients. When suturing, a single-row 
and double-row sutures, absorbable and non-absorbable suture materials were used. In the immediate postoperative period, the 
main attention was paid to the suture failure. In the long-term period, the results were evaluated in 106 patients, which accounted 
for 37.8% of the operated patients. The results were analysed according to the Visick score modifi ed by M.Y. Pantsyrev [4]. 
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Наиболее распространенным оперативным 
вмешательством при перфоративных пилородуоде-
нальных язвах является ушивание. Проведение кон-
сервативной терапии в послеоперационном периоде 
способствует уменьшению числа рецидивов язв в от-
даленном периоде [1]. Однако, несмотря на использо-
вание противоязвенной терапии процент возвратного 
ульцерогенеза после ушивания, по данным ряда авто-
ров составляет 25-57% [2,3,6]. В тоже время, в работах 
других исследователей процент неудовлетворитель-
ных результатов варьирует от 4,8 до 14% случаев и 
только 6-7% пациентам в отдаленном периоде показа-
на радикальная операция после ушивания [7,8,9,10]. 

При доступности современной противоязвенной 
терапии в настоящее время необходим поиск причин, 
объясняющих столь значимые различия отдаленных 
результатов лечения пациентов с перфоративными 
гастродуоденальными язвами. Наряду с комплаент-
ностью пациентов, одной из них может быть степень 
рубцовой деформации, развивающейся после ушива-
ния прободного отверстия. Исследованиями ряда ав-
торов доказано ухудшение течения язвенной болезни 
при наличии грубой дефорамации пилоробульбар-
ной зоны, когда развиваются моторные нарушения 
с дуоденостазом и дуоденогастральным рефлюксом 
[11,12,13,14]. Вслед за нарушением моторики наблюда-
ется дисбаланс в секреции протеолитических фермен-
тов, а так же желудочных и кишечных пептидов, от-
ветственных за секрецию соляной кислоты [15,16,17]. 
Происходят изменения микробного состава верхних 
отделов ЖКТ с массивным обсеменением Нр и раз-
вается метаплазия эпителия [18,19,20,21,22,23]. В ито-
ге, увеличивается влияние «факторов агрессии», что 
приводит к рецидивам язв пилородуоденальной зоны 
[14,15,24]. 

Причиной грубого рубцевания при ушивании 
прободного отверстия могут быть количество рядов 
шва и вид шовного материала.

Использование двухрядного шва и нерезорбтив-
ного шовного материала создает условия для более 
выраженной воспалительной реакции, вворачиванию 

слизистой желудка и двенадцатиперстной кишки, что 
приводит к заживлению язвенного дефекта по типу 
«вторичного натяжения» и, как следствие, образова-
нию более грубого рубца [15]. В исследованиях Кари-
пиди Г.К (2010 г.) доказано, что вокруг такой лигатуры 
обнаруживаются микроабсцессы и грубый рубец [25]. 
И напротив, прецизионный однорядный шов с исполь-
зованием рассасывающегося шовного материала соз-
дает условие для заживления язвы после ушивания по 
типу «первичного натяжения», с формированием ме-
нее грубого рубца и деформации.

Таким образом, возможными факторами, наряду 
с противоязвенной терапией, влияющими на ближай-
шие и отдаленные результаты ушивания перфоратив-
ных язв, могут стать вид шовного материала и количе-
ство рядов шва. 

Цель

Изучение отдалённых результатов ушивания 
перфоративных язв в зависимости от используемого 
шовного материала и рядности шва.

Материалы и методы

Анализированы результаты ушивания перфора-
тивных пилоробульбарных язв у 280 пациентов за пе-
риод с 1994 по 2014 годы. У 130 больных применялся 
однорядный шов. 150 больным ушивание выполнено 
двухрядным швом. Среди осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде свое внимание мы акцен-
тировали на количестве случаев несостоятельности 
швов после ушивания перфорации. В отдаленном пе-
риоде результаты оценены у 106 пациентов, которые 
были разделены на две группы. Первую группу соста-
вили 38 пациентов, у которых ушивание выполнено 
однорядным швом. При этом использовался резорб-
тивный шовный материал (викрил, полисорб). Сред-
ний возраст в группе составил 35 +/- 11 лет, длитель-
ность язвенного анамнеза 4,5 года. Во вторую группу 
вошли 68 пациентов, где использовался двухрядный 
шов и нерассасывающийся материал (лавсан, шелк). 
Средняя длительность заболевания и средний воз-

Fibrogastroduodenoscopy fi ndings in the long-term period were also analyzed in 56 patients; 31 of them were performed suturing 
with a single-row suture technique using absorbable threads, 25 patients were performed suturing with a double-row suture technique 
using dacron or silk threads. The severity of cicatricial deformation of the pylorobular area was evaluated based on B.P. Dergachev 
classifi cation (1982) [5].
Results. Evaluating the immediate results of suturing, no signifi cant increase in the percentage of suture failure was registered when 
using a single-row suture technique and absorbable suture material (p=0.2). In the long-term postoperative period, the number 
of patients with excellent results according to the Visick score was signifi cantly higher in the group where a single-row suture was 
performed (p=0.023). Analyzing endoscopic examination fi ndings, the authors obtained the following results: no pronounced scar 
deformation was detected under fi brogastroduodenoscopy in patients who were performed a single-row suturing. In three cases 
(9.7%), no signs of scarring were found. Endoscopic signs of scar deformation were detected in all cases in patients of the second 
group, who were performed a double-row suturing. Of these, 6 (24.0%) patients had pronounced scar deformity. After performing 
a double-row suturing with non-absorbable suture material, an ulcerative defect with the ligature at the bottom was detected in the 
duodenum under fi brogastroduodenoscopy in two cases.
Conclusion. Application of a single-row suture and absorbable suture materials is a reliable option to close perforation without 
increased suture failures; it results in improved long-term treatment outcomes. The use of a double-row suture and non-absorbable 
suture materials results in a more severe deformation of the suturing area and is one of the risk factors for ulcer recurrence.
Keywords: perforation suturing; scar deformation; long-term outcomes; perforative ulcer
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раст составили 7,5 и 40,5 +/- 15 лет, соответственно. 
Отдаленные результаты прослежены в сроки от 1 года 
до 10 лет. У 40 % пациентов сроки наблюдения соста-
вили более 5 лет. Анализ проводился по классифика-
ции Visick в модификации Ю.М.Панцырева [4]. Кроме 
того, для оценки состояния слизистой оболочки же-
лудка и двенадцатиперстной кишки после ушивания 
у 56 пациентов мы провели анализ результатов ФГДС. 
В зависимости от вида шва пациенты были разделе-
ны на 2 группы. Первую группу составил 31 человек, 
у которых ушивание выполнялось однорядным швом 
атравматичекой рассасывающейся нитью (викрил, по-
лисорб). Во второй группе у 25 пациентов применен 
двухрядный шов лавсаном или шелком. Средняя про-
должительность язвенного анамнеза в этих группах в 
среднем составила 6,2 и 7,4 лет, соответственно. При 
статистической обработки обеих групп в проведе-
нии противоязвенной терапии различий не выявлено 
(p < 0,05).

При эндоскопическом исследовании оценивалось 
наличие эрозивных и язвенных поражений, а также 
степень рубцовой деформации в зоне ушивания. Для 
оценки выраженности рубцовой деформации пило-
робульбарной зоны нами использовалась классифи-
кация, предложенная Б.П.Дергачевым (1982 г.). Автор 
выделяет три степени рубцовой деформации: незначи-
тельную, умеренную и выраженную.

Незначительная рубцовая деформация характе-
ризуется незначительным изменением просвета лу-
ковицы двенадцатиперстной кишки за счет рубца на 
одной из стенок. Манипуляции эндоскопом в луковице 
не затруднена, его можно свободно провести в пост-
бульбарные отделы двенадцатиперстной кишки. 

Умеренная - рубцовая деформация луковицы бо-
лее выражена из-за наличия одного или нескольких 
рубцов на какой-либо из стенок или циркулярного руб-
ца. Часто при грубом рубце проксимальнее его обра-
зуется карман. Манипуляции эндоскопом в этой зоне 
ограничены и провести его в постбульбарные отделы 
удается с определенными трудностями.

Выраженная рубцовая деформация – луковица 
двенадцатиперстной кишки уменьшена в размерах, 
значительно деформирована за счет грубых рубцов 
плохо раздувается воздухом. Нередко проксимальнее 

рубца стенка луковицы образует очень большой кар-
ман. Манипуляции эндоскопом значительно ограниче-
ны. В отличие от стеноза выход из луковицы, как пра-
вило, не сужен, однако в большинстве случаев он как 
бы подтянут в сторону, противоположную рубцу. Про-
свет луковицы в этом месте имеет щелевидную форму 
и раскрыть его из-за грубых рубцовых изменений не 
удается. Все это служит препятствием для продвиже-
ния эндоскопа. Провести аппарат в залуковичные от-
делы двенадцатиперстной кишки из-за такой деформа-
ции удается очень редко [5]. 

Оценка рубцовых изменений пилородуоденаль-
ной зоны выполнялась одним врачом-эндоскопистом. 
Для оценки достоверности результатов использова-
лись статистические методы: свободный язык про-
граммирования R, свободная среда разработки про-
граммного обеспечения Rstudio, дисперсионный 
анализ с последующим попарным сравнением при по-
мощи U-критерия Манна-Уитни с поправкой Бонфер-
рони. С помощью методов описательной статистики 
рассчитывались средние значения и стандартные от-
клонения для количественных величин. 

Результаты и их обсуждение

В ближайшем послеоперационном периоде у 2 
(1,5%) пациентов из 130, ушивание которым  выполня-
лось однорядным швом, возникла несостоятельность 
наложенных швов. У 150 пациентов, где использовался  
двухрядный шов, это осложнение развилось также в 2 
(1,3%) случаях. Полученные различия не имеют ста-
тистической достоверности (р=0,2). Таким образом, 
нами не зафиксировано значительного увеличения 
процента развития несостоятельности при использо-
вании однорядного шва. 

При оценке отдаленных результатов по шкале 
Visick из 38 пациентов после ушивания перфоративно-
го отверстия однорядным швом и резорбтивным ма-
териалом у 21 (55,3%), получены отличные результаты 
(табл. 1).

Хорошие и удовлетворительные  результаты в 
этой группе отмечены у 7 (18,4%) и 3 (7,8%) пациентов 
соответственно. В 7 (18,4%) наблюдениях выявлены 
клинические проявления рецидива язв и результаты 
оценены как неудовлетворительные.

Таблица 1. Отдаленные результаты по шкале Visick в зависимости от способа ушивания
Table 1. Long-term results on the Visick scale, depending on the method of suturing

     Количество пациентов 
/ Number 

of patients
Шкала  Visick 
/ Visick

Однорядный шов (n = 38) / 
Single-Row suture (n = 38) 

Двухрядный шов (n = 68) / 
Double-row suture (n = 68) p

Visick I 21 (55,3 %) 26 (38,2 %) P=0,023
Visick II 7 (18,4 %) 23 (33,8 %) Р=0,018
Visick III 3 (7,8 %) 5 (7,3 %) Р=0,064
Visick IV 7 (18,4 %) 14 (20,6 %) Р=0,051

Всего / Total 38 (100 %) 68 (100 %)
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Во второй группе больных ушивание выполнено 
по классической методике с использованием нерас-
сасывающегося шовного материала. Из 68 пациентов 
26 (38,2%) вошли в группу с отличными отдаленны-
ми результатами.  Хорошие результаты получены в 23 
(33,8%) случаях, удовлетворительные - в 5 (7,3%) и неу-
довлетворительные - в 14 (20,6 %) наблюдениях. Таким 
образом, число пациентов с отличными результатами 
по шкале Visick было значительно выше в группе, где 
использовался однорядный шов (р<0,05). Однако, про-
цент удовлетворительных и плохих результатов в обе-
их группах практически не отличался (р>0,05).

Оценивая степень рубцовой деформации при 
ФГДС, мы получили следующие данные (табл. 2).

Представленные данные в таблице показывают, 
что у пациентов, которым ушивание выполнялось 
однорядным швом, при ФГДС выраженной рубцовой 
деформации выявлено не было. В трех случаях (9,7 %) 
признаков рубцовой деформации не обнаружено. 

Во второй группе, где ушивание выполнялось 
двухрядным швом, во всех случаях определялись эндо-
скопические признаки рубцовой деформации. Из них 
у 6 (24,0%) пациентов выявлена выраженная рубцовая 
деформация, у 14 (56,0%) – умеренная и у 5 (20,0%)- 
незначительная деформация пилоробульбарной зоны. 
Все отличия имеют статистическую достоверность 
(р<0,05). Признаков стеноза пилородуоденальной зоны 
не выявлено ни у одного из обследованных больных. 

В 4 (18,2%) случаях после ушивания перфоратив-
ного отверстия однорядным швом при исследовании 
диагностирован рецидив язвы луковицы двенадцати-
перстной кишки. Во второй группе рецидив заболева-

ния выявлен у 7 (41,2%) пациентов. Безусловно, одним 
из факторов, оказывающих влияние на рецидивы язв, 
является противоязвенная терапия, проводимая в по-
слеоперацинном периоде, однако, в нашем исследова-
нии обе группы были исходно сопоставимы по уровню 
комплаентности в отношении приема противоязвен-
ных препаратов. В двух случаях при ФГДС после уши-
вания перфорации двухрядным швом и нерассасываю-
щимся шовным материалом выявлен язвенный дефект 
в двенадцатиперстной кишке, в дне которого опреде-
лялась лигатура, что подтверждает сведения о том, 
что наличие чужеродного материала может служить 
причиной рецидива заболевания.

Подводя итог, стоит отметить, что в отдаленном 
периоде   в группе, где использовался двухрядный 
шов при ушивании перфорации и нерассасывающий-
ся шовный материал, чаще диагностировались более 
грубые рубцовые изменения пилоробульбарной зоны, 
а как следствие-и рецидив язв. 

Вывод

Применение однорядного шва и резорбтивного 
шовного материала при ушивании перфоративных язв 
не приводит к увеличению осложнений в ближайшем 
послеоперационном периоде, а, наряду с противояз-
венной терапией, является одним из путей улучшения 
отдаленных результатов ушивания.
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Таблица 2. Степень рубцовой деформации (РД) и число рецидивов язв в зависимости от вида шва и шовного ма-
териала
Table 2. The degree of scar deformity (RD) and the number of recurrence of ulcers depending on the type of suture and 
suture material

Степень дефор-
мации / Degree of 

deformation

Однорядный шов (число наблю-
дений n = 31) / Single row seam 
(number of observations n = 31)

Двухрядный шов (число наблю-
дений n = 25) / Double row seam 
(number of observations n = 25)

р

Незначительная 
РД / Minor RD 8 (25,8 %) 5 (20,0 %) Р=0,048

Умеренная РД / 
Moderate RD 20 (64,5 %) 14 (56,0 %) Р=0,044

Выраженная РД /  
Pronounced RD 0 (0 %) 6 (24,0 %) Р<0,05

Отсутствие рубцо-
вой деформации / 
Absence of scarring

3 (9,7 %) 0 (0 %) P<0,05
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