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ПРЕИМУЩЕСТВА ЭКСТРАПЕРИТОНИЗАЦИИ КИШЕЧНОГО ШВА, 

УКРЕПЛЕННОГО СУЛЬФАКРИЛАТОМ,  

В ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОМ ИССЛЕДОВАНИИ 

 
Вероятность несостоятельности кишечного шва при распространенном гнойном перитоните значительно уве-

личивается. В эксперименте у лабораторных крыс создавалась модель распространенного гнойного перитонита. 

Кишечный шов укреплялся хирургическим клеем сульфакрилат второго поколения. В одной из групп лаборатор-

ных животных кишечный шов, укрепленный сульфакрилатом, экстраперитонизировался в мышечный слой 

брюшной стенки. Несостоятельность кишечного шва в группе без укрепления сульфакрилатом 9 из 31 наблюде-

ния (29,0 %), в группе с укреплением сульфакрилатом 3 из 42 наблюдений (7,1 %), в группе с экстраперитониза-

цией укрепленного сульфакрилатом кишечного шва 1 несостоятельность из 30 наблюдений (3,3 %). Укрепление 

кишечного шва сульфакрилатом второго поколения в условиях распространенного гнойного перитонита снижает 

вероятность его несостоятельности. На 7-е сутки после создания модели перитонита проводился забор фрагмента 

тонкой кишки крыс с кишечным швом для морфологического исследования. При защите кишечного шва клеевой 

композицией сульфакрилат воспаление кишечной стенки на момент забора материала выражено в меньшей сте-

пени, о чем свидетельствует уменьшение числа эффекторных клеток воспаления, клеток иммунной системы и 

уменьшение численной плотности лимфатических и кровеносных сосудов. Экстраперитонизация кишечного шва, 

обработанного сульфакрилатом, даже в случае его несостоятельности, что наблюдается редко, позволяет контро-

лировать клиническую ситуацию – кишечное содержимое изливается через канал экстраперитонизации на брюш-

ную стенку и в брюшную полость не попадает. 

Ключевые слова: кишечный шов, клей сульфакрилат, экстраперитонизация, распространенный гнойный пери-

тонит. 

 

 

Несостоятельность шва кишечного соус-

тья дает высокую смертность у пациентов 

хирургических клиник и является причиной 

отказа от первичных анастомозов в ургент-

ной хирургии. Наложение кишечных стом в 

значительной степени снижает качество 

жизни пациентов, требует технически слож-

ных повторных операций. Наиболее часто 

несостоятельность кишечного шва развива-

ется при гнойном перитоните [1–4]. Различ-

ными авторами предлагаются методики,  

направленные на предотвращение несостоя-

тельности кишечного шва. В ряду этих ме-

тодов: использование назоинтестинальной 

интубации, новые препараты антисептиче-

ского и бактерицидного типа действия, 

ультразвуковая санация брюшной полости, 

экстракорпоральная детоксикация и защита 

шва клеем [5; 6], в том числе биосовмести-

мым клеем сульфакрилат [7]. Не обеспечи-

вая полной защиты от несостоятельности 

кишечного шва, эти методы снижают ее ве-

роятность. С целью ликвидации последст-

вий несостоятельности кишечного шва, 

предупреждения последствий их несостоя-

тельности, своевременной ее диагностики 

наиболее широко используются лапарото-

мии «по требованию» и «программирован-

ные» [5; 6]. Другое направление профилак-

тики – хирургическая декомпрессия кишки с 

целью снижения давления в зоне кишечного 

шва. Наложение разгрузочных стом или эн-

тероколоанастомозов проксимальнее шва. 

Протективное действие энтероколоанасто-

мозов обусловлено высокой резервуарной 

способностью толстой кишки [8]. Сущест-

вуют и различные методики отграничения 

участка кишки, несущего шов, от свободной 

брюшной полости [9]. 

Целью исследования является оценка 

эффективности клеевой защиты кишечного 

шва хирургическим клеем сульфакрилат 
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второго поколения в условиях экспери- 

ментальной модели распространенного 

гнойного перитонита давностью 24 ч при 

расположении кишечного шва в свободной 

брюшной полости и при его экстрапе- 

ритонизации в мышечный слой брюшной 

стенки. 

 

Материал и методы 

 

Эксперимент выполнен на лабораторных 

крысах самках линии Вистар. В качестве 

фактора, увеличивающего вероятность не-

состоятельности кишечного шва, нами вы-

брана экспериментальная модель распро-

страненного гнойного перитонита. Гнойный 

перитонит в эксперименте создавался путем 

рассечения противобрыжеечного края тон-

кой кишки на 
1
/3 окружности в 6–7 см от ее 

впадения в толстую кишку. Кишечное со-

держимое из рассеченной кишки наноси-

лось на париетальную и висцеральную 

брюшину. В брюшную полость вводилось  

2 мл физиологического раствора с целью 

улучшения диффузии микробных тел. Через 

сутки выполнялась релапаротомия. Наблю-

далась картина распространенного гнойного 

перитонита. Дефект кишки ушивался одно-

рядным непрерывным швом с условным 

размером нити 8/0. В качестве шовного ма-

териала использовался шелк. 

Животные распределены на три группы. 

В первой группе (n = 31) после ушивания 

дефекта кишечной стенки сегмент кишки, 

несущий шов, оставлялся в свободной 

брюшной полости, лапаротомная рана уши-

валась. Во второй группе (n = 42) после 

ушивания кишки, по линии кишечного шва 

наносился хирургический клей сульфакри-

лат (рег. уд. № ФС 01031444/2587-06 от 

07.02.2006) нового поколения в виде полос-

ки шириной 1,5–2 мм. Химический состав 

биоклея: этиловый эфир цианокриловой ки-

слоты, бутиловый эфир акриловой кислоты 

и сульфоланметакрилат. Сульфакрилат вто-

рого поколения обладает бактерицидным 

действием в отношении возбудителей хи-

рургических инфекций: кишечной палочки, 

золотистого стафилококка, протея, синег-

нойной палочки. При полимеризации клей 

дает незначительную усадку, что более 

плотно сближает фрагменты склеиваемой 

ткани, в организме подвергается постепен-

ной фрагментации и рассасыванию [7].  

В третьей группе (n = 30) кишечный шов 

укреплялся сульфакрилатом и экстрапери-

тонизировался в слои передней брюшной 

стенки. По линии кишечного шва наносился 

хирургический клей сульфакрилат в виде 

полоски. Далее производился дополнитель-

ный разрез в мезогастральной области. Пе-

редняя брюшная стенка рассекалась со сто-

роны брюшной полости с постепенным 

уменьшением длины разреза по направле-

нию к коже. Разрез со стороны париеталь-

ной брюшины составлял 10 мм, со стороны 

кожи – 2 мм. Рана имела вид купола с осно-

ванием, обращенным в брюшную полость. 

Рассеченные края париетальной брюшины и 

частично мышечного слоя передней брюш-

ной стенки подшивались к кишечной стенке 

по краям от кишечного шва серозно-

мышечным непрерывным швом 8/0 [10]. По 

лини шва экстраперитонизации также нано-

сился клей сульфакрилат. Лапаротомная 

рана ушивалась. На седьмые сутки после 

создания модели распространенного гной-

ного перитонита и на шестые – после уши-

вания кишечной раны животные выводи-

лись из эксперимента. 

Морфологическая структура кишечной 

стенки на уровне кишечного шва оценива-

лась при помощи световой микроскопии. 

Фрагменты тонкой кишки крыс, несущие 

кишечный шов, забранные на расстоянии  

6–7 см от слепой кишки, фиксировались в 

4 %-м растворе параформальдегида на фос-

фатном буфере (pH 7,4) не менее 24 ч, обез-

воживались в серии этанола возрастающей 

концентрации, просветлялись в ксилоле и 

заключались в парафин. Срезы толщиной  

5 мкм окрашивались гематоксилином и эо-

зином. Структурная организация слоев ки-

шечной стенки изучалась при увеличении 

светового микроскопа до 400 раз. В процес-

се морфологического исследования на срезе 

кишечной стенки определяли численную 

плотность тканевых нейтрофилов, макрофа-

гов, лимфоцитов, плазмацитов, лимфатиче-

ских и кровеносных сосудов. 

Эффективность клеевой защиты суль-

факрилатом второго поколения оценивали 

по частоте несостоятельности кишечного 

шва в группах животных с использованием 

хирургического клея и в группе без его 

применения. На основании морфологиче-

ских данных оценивали влияние защиты 

кишечного шва хирургическим клеем суль-

факрилат на выраженность воспаления ки-

шечной стенки, несущей шов, исследован-
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ной на 7-е сутки после создания модели рас-

пространенного гнойного перитонита (6-е су-

тки после ушивания кишечной раны). 

Статистическая обработка результатов 

эксперимента выполнена в программе Statis-

tica 6.0 (StatSoft, USA). Исследование связей 

качественных признаков (состоятельности и 

несостоятельности кишечного шва) прово-

дилось при помощи двустороннего критерия 

Фишера. Проблема множественных срав- 

нений преодолевалась с использованием  

поправки Бонферрони для трех парных 

сравнений. Границей статистической зна-

чимости принято значение p = 0,017. При 

изучении количественных данных (числен-

ная плотность эффекторных клеток воспа-

ления и сосудов) оценивали их соответствие 

закону нормального распределения методом 

Шапиро – Уилка. Если распределение при-

знака не являлось нормальным хотя бы в 

одной из трех групп или при неравенстве 

дисперсий нормального распределения (та-

ких случаев большинство), использовался 

непараметрический дисперсионный анализ 

по Краскелу – Уоллису (Kruskal – Wallis 

ANOVA). Статистическая значимость ре-

зультатов Kruskal – Wallis ANOVA позволя-

ла провести парное сравнение групп с ис-

пользованием непараметрического теста 

Манна – Уитни, учитывая поправку Бон-

феррони при оценке значений p. Нормаль-

ное распределение анализируемого призна-

ка в каждой из трех групп и равенство 

дисперсий давали возможность использо-

вать параметрический дисперсионный ана-

лиз (ANOVA). При получении статистиче-

ски значимых результатов ANOVA 

проводилось парное сравнение трех групп 

методом апостериорного сравнения сред-

них. Применялся критерий Тьюки для не-

равных N. 

 

Результаты исследования 

и обсуждение 

 

В первой группе животных несостоя-

тельность кишечного шва наблюдалась в 

29 % случаев (у 9 из 31). Во второй группе 

несостоятельность кишечного шва возникла 

в 7 % (у 3 животных из 42). В обеих группах 

несостоятельность кишечного шва во всех 

случаях привела к прогрессированию пери-

тонита. В третьей группе несостоятельность 

кишечного шва развилась в 3 % (1 случай из 

30 наблюдений), прогрессирования перито-

нита при этом не наблюдалось. Точный кри-

терий Фишера, p1–2 = 0,023, p1–3 = 0,012, 

p2–3 = 0,636. 

Морфологическое исследование препа-

ратов на предмет активности воспалитель-

ного процесса в тонкой кишке, несущей 

шов, в группах животных с применением 

сульфакрилата показало его меньшую ин-

тенсивность. Численная плотность тканевых 

нейтрофилов и макрофагов в обоих слоях 

кишечной стенки статистически значимо  

и значительно уменьшилась во второй и 

третьей группах (табл. 1 и 2). Нейтрофилы – 

первые лейкоциты, мигрирующие к очагу 

образования антигенов. Присутствие боль-

шого числа нейтрофилов во все сроки пато-

генетического процесса указывает на его 

выраженную воспалительную природу, при 

снижении количества нейтрофилов воспа-

ление купируется. Макрофаги с их способ-

ностью к эндоцитозу в очаге воспаления 

также характеризуют активность воспали-

тельного процесса. Лимфоциты являются 

основными функциональными клетками 

иммунной системы, статистически значимое 

снижение их численной плотности в груп-

пах с укреплением шва сульфакрилатом 

указывает на менее выраженный иммунный 

ответ. Плазматические клетки – источник 

иммуноглобулинов. В группе с экстрапери-

тонизацией кишечного шва число плазма-

цитов уменьшилось статистически значимо. 

Численная плотность лимфатических и кро-

веносных сосудов во второй и третьей груп-

пах статистически значимо снизилась в 

обоих слоях кишечной стенки, что еще раз 

указывает на способность сульфакрилата 

второго поколения уменьшать воспалитель-

ный процесс в зоне кишечного шва даже в 

условиях распространенного гнойного пе-

ритонита. 

Вместе с этим укрепление кишечного 

шва сульфакрилатом второго поколения в 

условиях распространенного гнойного пе-

ритонита снизило, но не устранило полно-

стью вероятность его несостоятельности.  

В настоящее время метода профилактики, 

эффективного на 100 %, не существует [5; 

6]. При несостоятельности экстраперитони-

зированного кишечного шва, укрепленного 

сульфакрилатом, кишечное содержимое из-

ливалось на переднюю брюшную стенку 

через канал экстраперитонизации. Рецидива 

перитонита или его прогрессирования при 

этом удалось избежать. 
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Таблица 1 

Численная плотность эффекторных клеток воспаления 

и сосудистых структур слизистого слоя кишечной стенки 

у экспериментальных животных 

 

Показатель (%) 

Группа 

p 1-я 

(n = 22) 

2-я 

(n = 30) 

3-я 

(n = 23) 

Нейтрофилы 
*
 

49,1 

(39,4; 54,7) 

28,0 

(22,6; 33,9) 

26,3 

(22,4; 30,0) 

U p1–2 < 0,001 

U p 1–3 < 0,001 

U p 2–3 = 0,187 

Макрофаги 
*
 

24,7 

(20,0; 30,0) 

15,9 

(12,8; 19,6) 

11,2 

(8,3; 12,7) 

U p 1–2 < 0,001 

U p 1–3 < 0,001 

U p 2–3 < 0,001 

Лимфоциты 
**

 
35,2 

(7,2) 

24,9 

(7,4) 

26,6 

(6,9) 

T p1–2 < 0,001 

T p1–3 < 0,001 

T p2–3 = 0,715 

Плазмациты 
*
 

12,5 

(9,6; 18,3) 

16,1 

(12,7; 21,8) 

7,9 

(4,3; 10,2) 

U p 1–2 = 0,061 

U p 1–3 < 0,001 

U p 2–3 < 0,001 

Лимфатические сосуды 
*, ***

 
16,1 

(12,5; 18,1) 

11,8 

(8,7; 14,9) 

10,9 

(9,0; 12,1) 

U p 1–2 = 0,001 

U p 1–3 < 0,001 

U p 2–3 = 0,270 

Кровеносные сосуды 
*, ***

 
24,2 

(17,5; 27,1) 

12,6 

(10,6; 16,2) 

11,9 

(10,3; 13,0) 

U p 1–2 < 0,001 

U p 1–3 < 0,001 

U p 2–3 = 0,173 
 

Примечание. В табл. 1 и 2 приняты следующие обозначения: U p – критерий статистической значимости, рас-

считанный непараметрическим методом Манна – Уитни; T p – критерий статистической значимости, рассчитан-

ный параметрическим методом Тьюки для неравных N; * – данные в формате медиана и интерквартильный размах 

Me (LQ; UQ); ** – среднее и среднеквадратическое отклонение M (s); *** – от площади среза зоны. 

 

Таблица 2 

Численная плотность эффекторных клеток воспаления 

и сосудистых структур мышечного слоя кишечной стенки 

у экспериментальных животных 

 

Показатель (%) 

Группа 

p 1-я 

(n = 22) 

2-я 

(n = 30) 

3-я 

(n = 23) 

Нейтрофилы 
*
 

46,0 

(39,4; 51,4) 

21,3 

(16,6; 28,9) 

23,2 

(19,4; 27,9) 

U p1–2 < 0,001 

U p 1–3 < 0,001 

U p 2–3 = 0,548 

Макрофаги 
*
 

25,2 

(19,5; 28,9) 

14,9 

(11,9; 19,0) 

12,4 

(10,3; 14,3) 

U p 1–2 < 0,001 

U p 1–3 < 0,001 

U p 2–3 = 0,012 

Лимфоциты 
**

 
35,8 

(6,1) 

22,8 

(5,7) 

21,1 

(5,3) 

T p 1–2 < 0,001 

T p 1–3 < 0,001 

T p 2–3 = 0,554 

Плазмациты 
*
 

22,4 

(14,4; 29,6) 

17,1 

(13,8; 20,1) 

12,3 

(10,4; 14,8) 

U p 1–2 = 0,051 

U p 1–3 < 0,001 

U p 2–3 < 0,001 

Лимфатические сосуды 
**, ***

 
14,1 

(3,0) 

9,9 

(3,0) 

11,8 

(1,8) 

T p 1–2 < 0,001 

T p 1–3 = 0,015 

T p 2–3 = 0,044 

Кровеносные сосуды 
*, ***

 
16,6 

(12,8; 18,2) 

12,0 

(9,6; 14,5) 

12,9 

(12,2; 13,6) 

U p 1–2 < 0,001 

U p 1–3 = 0,002 

U p 2–3 = 0,053 
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Наложение у хирургических больных ко-

лостомы решает проблему несостоятельно-

сти кишечного шва толстой кишки в усло-

виях гнойного перитонита, но крайне 

негативно оценивается самими пациентами. 

Выведение тонкокишечных стом в 60 % 

протекает с различными осложнениями и 

заканчивается летальным исходом в 40 %. 

Соустье тонкой кишки с ободочной выше 

линии кишечного шва дает наименьшие по-

казатели летальности [8]. Методика экстра-

перитонизации шва кишки, укрепленного 

сульфакрилатом, не исключает наложения 

илеотрансверзо анастомоза, она добавляет 

этому методу надежности. Использование в 

хирургической клинике экстраперитониза-

ции позволяет отказаться от релапаротомий. 

Каждая релапаротомия увеличивает вероят-

ность летального исхода на 25 %. В случае 

возникновения несостоятельности шва  

экстраперитонизированной кишки и образо-

вания у пациента энтеростомы осуществля-

ется вакуум-аспирация кишечного содер-

жимого через раневой канал. Поскольку 

несостоятельность возникает, как правило, 

на противобрыжеечном крае кишки, кишеч-

ное содержимое изливается через неболь-

шую рану с узким свищевым ходом, кото-

рый быстро закрывается в условиях вакуум-

аспирации. Наличие мышечной перемычки 

с узким ходом и сужающаяся форма экстра-

перитонизационной раны уменьшают опас-

ность развития у хирургических пациентов 

вентральных грыж в этой области [10]. 

 

Заключение 

 

Использование в эксперименте хирурги-

ческого клея сульфакрилат второго поколе-

ния позволило уменьшить частоту несостоя-

тельности кишечного шва тонкой кишки в 

условиях тотального гнойного воспаления 

брюшной плости. Уменьшение численной 

плотности эффекторных клеток воспаления, 

клеток иммунной системы, лимфатических 

и кровеносных сосудов при защите кишеч-

ного шва клеевой композицией сульфакри-

лат свидетельствовало о меньшей степени 

воспаления кишечной стенки в его зоне на 

7-е сутки после создания модели распро-

страненного гнойного перитонита. Экстра-

перитонизация кишечного шва, укрепленно-

го сульфакрилатом, в мышечный слой 

брюшной стенки при распространенном 

гнойном перитоните не увеличивала частоту 

его несостоятельности. Хирургическая си-

туация оставалась контролируемой даже в 

случае развития несостоятельности экстра-

перитонизированного кишечного шва – ки-

шечное содержимое изливалось через канал 

экстраперитонизации на брюшную стенку и 

в брюшную полость не попадало. 

Укрепление кишечного шва сульфакри-

латом и экстраперитонизация в мышечный 

слой брюшной стенки, в условиях распро-

страненного гнойного перитонита, умень-

шили вероятность его несостоятельности и 

устранили тяжелые последствия поступле-

ния кишечного содержимого в брюшную 

полость за счет выведения кишки, несущей 

шов, в дополнительную рану брюшной 

стенки. 
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O. Yu. Levkin, K. V. Atamanov, V. V. Atamanov 

 

ADVANTAGES EXTRAPERITONEALIZATION OF THE INTESTINAL SEAM STRENGTHENED 

SULFACRYLATE IN THE EXPERIMENTAL RESEARCH 

 

The probability of an incompetence of an intestinal suture at a general purulent peritonitis is considerably enlarged. In 

experiment at laboratory rats the model of a general purulent peritonitis was framed. The intestinal suture became stronger 

surgical glue sulfacrylate the second generation. In one of groups of laboratory animals the intestinal suture strengthened 

sulfacrylate extraperitonealization in an abdominal wall muscular layer. An incompetence of an intestinal suture in group 

without strengthening sulfacrylate 9 from 31 observations (29,0 %), in group with strengthening sulfacrylate 3 from 42 

observations (7,1 %), in group with extraperitonealization strengthened sulfacrylate an intestinal suture 1 incompetence 

from 30 observations (3,3 %). Strengthening of an intestinal suture sulfacrylate the second generation in the conditions of 

a general purulent peritonitis reduces probability of its incompetence. For 7 days after creation of model of a peritonitis 

the fence of a fragment of a small bowel of rats with an intestinal suture for a morphological research was spent. At pro-

tection of an intestinal suture by a glutinous composition sulfacrylate the inflammation of an intestinal wall at the moment 

of a material fence is expressed to a lesser degree to what number reduction cells of an inflammation, cells of immune 

system and reduction of numerical density lymphatic and blood vessels testifies. Extraperitonealization an intestinal suture 

processed sulfacrylate even in case of its incompetence that is observed seldom allows to supervise a clinical situation – 

intestinal contents stream through the channel extraperitonealization on an abdominal wall and to an abdominal cavity do 

not get. 

Keywords: intestinal suture, glue sulfacrylate, extraperitonealization, general purulent peritonitis. 
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