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В рамках развития двухсторонних отношений между Республикой Беларусь и Ки-
тайской Народной Республикой в области традиционной китайской медицины еже-
годно осуществляются визиты китайских коллег в КЦТКМ. В последние годы состоя-
лись встречи с представителями Чжэцзянского университета, с делегациями из ки-
тайской провинции Ганьсу, китайской компании Baoshihua Medical Health Investment 
Holdings Group, международной фармацевтической корпорации China Sinopharm 
International Corporation.

За 15 лет работы КЦТКМ заслуженно имеет репутацию современного, высокопро-
фессионального отделения. Развитие КЦТКМ в дальнейшем применение сочетанных 
и комбинированных методов классического иглоукалывания, фармакорефлексоте-
рапии, гирудотерапии, пропаганде методов традиционной китайской медицины, уве-
личение количества процедур с использованием имеющейся физиорефлексотера-
певтической аппаратуры. Осуществление международного сотрудничества со специ-
алистами из Китайской Народной Республики по организации оказания медицинской 
помощи пациентам методами традиционной китайской медицины и современными 
методами рефлексотерапии.

РАЗДЕЛ 2
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ХИРУРГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ
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ОСНОВЫ ТЕОРИИ И ПРАКТИКИ КИШЕЧНОГО ШВА

Введение. Основной проблемой абдоминальной хирургии является кишеч-
ный шов, потому что после его наложения заживление раны происходит в условиях 
обильного бактериального загрязнения и сопровождается развитием несостоятель-
ности кишечных соустий и гнойно-воспалительных осложнений от 2 до 28% опера-
ций. В Республике Беларусь ежегодно выполняется около 95 тысяч операций на ор-
ганах брюшной полости. Если умножить это количество на процент осложнений, то 
можно представить, как серьезно преломляется в практической хирургии проблема 
кишечного шва. 

Цель. Предоставить историческую справку и достоверные данные о развитии те-
ории и практики кишечного шва.

Материалы и методы. Отобраны материалы исследований, обзоры и ориги-
нальные статьи, опубликованные в нашей стране и за рубежом.

Результаты и обсуждение. Кишечный шов с использованием иглы и нити стал 
применяться в хирургии в первой половине XIX века. Длительное время (более 
100 лет) считалось, что такой шов герметичен, т.е. непроницаем для жидкости, газов 
и микробов. Об этом также говорилось в учебниках и руководствах по оперативной 
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хирургии, в монографиях, посвященных кишечному шву, как в Европе, Азии, так и в 
Америке. Следует отдать должное работам А.А. Запорожца, который, применив био-
логический метод исследования герметичности кишечных швов, открыл явление 
проникновение микробов из просвета кишки через шов в брюшную полость. Это за-
ставило пересмотреть прежнее представление о том, что кишечный шов непроница-
ем для содержимого кишечника (физически герметичен) но не герметичен в биологи-
ческом отношении – проницаем для кишечной микрофлоры.

Открытие нового явления заставило провести специальные исследования для 
выяснения причин проницаемости шва для микрофлоры. Было выявлено, что инфи-
цирование брюшины через кишечный шов имеет свои закономерности:

yy начинается через 7–9 ч после операции и продолжается в течение 5–7 дней;
yy исчисляется миллиардами микробных тел и является не контаминацией брюш-

ной полости, а истинным инфицированием;
yy является причиной развития перитонита, спаек брюшины и гнойных осложнений 

после операции;
yy зависит от вида кишечного шва, травматичности его наложения, вида шовного 

материала, степени нарушения кровообращения в сшитых тканях и концентра-
ции микробов в просвете оперированного органа;

yy проникновение микробов через шов сопровождается одновременным повыше-
нием концентрации микроорганизмов в просвете ушитой кишки.
Тогда было обращено внимание на то, что все хирургические иглы, которые ис-

пользовались для наложения кишечных швов до 90-х годов прошлого века были ме-
таллическими и с ушком. Главное негативное свойство таких игл заключалось в про-
ведении через ткань широкого ушка со сдвоенной нитью, что многократно повышало 
травматичность сшиваемых тканей. Шовный материал, в тот период времени, был 
представлен только шелком, капроном, лавсаном и кетгутом. Это полифиламентные 
нити, то есть состоят из множества скрученных или сплетенных волокон, что при про-
ведении через кишечную стенку вызывали «пилящий эффект» (в буквальном смысле) 
и, кроме того, способствовали активному впитыванию нитью жидкости из просвета 
кишки – так называемый «фитильный эффект».

Было установлено, что наиболее травматичными швами являются широко при-
меняемые в клинической практике двухрядные сквозные швы, их наложение сопро-
вождается прошиванием всех слоев кишечной стенки, включая слизистую оболочку, 
контактом шовного материала с просветом кишки и его содержимым. Травма слизи-
стой при наложении шва нарушает ее барьерную функцию, а фитильность сквозных 
лигатур обусловливает более широкое внедрение инфекции в сшиваемые ткани по 
ходу шовных каналов и лигатур. Это ведет к выраженным воспалительным и гнойно-
некротическим изменениям в сшитых тканях, скопления колоний микробов в слизи-
стом слое соустья, вокруг кетгутовых лигатур и в мышечно-подслизистом слоях.

Проникновение микрофлоры на поверхность брюшины в зоне шва вызывает 
развитие воспаления с отложением фибрина, благодаря которому к этому месту 
фиксируются сальник и смежные органы. Если после инфицирования брюшины не 

наступило приклеивание органов к зоне кишечного шва или оно было не на всем 
протяжении, то развивается перитонит при держащих швах или несостоятельность 
шва с попаданием содержимого кишечника в брюшную полость. Приклеивание ор-
ганов к зоне анастомоза в местах отложения фибрина является мощным механизмом 
ограничения воспалительного процесса, предупреждения развития разлитого пе-
ритонита и несостоятельности шва. Качество кишечного шва зависит также от вида 
шовного материала. При наложении кругового соустья на подвздошную кишку швом 
Альберта–Шмидена с применением кетгута и шелка несостоятельность шва при отде-
лении припаявшихся тканей от анастомоза выявлена на 3-и сутки в 50% наблюдений. 
При применении механического шва, где первый ряд наложен танталовыми скобка-
ми через все слои кишки, а второй – шелком в виде серозно-мышечного шва, несосто-
ятельность соустья на 3-и сутки при отделении припаявшихся тканей не обнаружена. 
Разительный эффект от шовного материала!

На проницаемость кишечного шва для микробов существенное влияние оказы-
вает исходная концентрация и характер флоры в просвете ушитой кишки. При при-
менении на желудке двухрядного сквозного шва Альберта–Шмидена проницаемость 
его для микробов была в 100 раз меньше, чем при наложении такого же шва на под-
вздошную кишку (роль флоры просвета кишки). В процессе исследований выявлено 
еще одно положение. Оказалось, что при наложении тонкотолстокишечных и толсто-
кишечных анастомозов каждый способ соустья (конец в конец, конец в бок, бок в бок) 
требует своего лучшего шва. Это значит, что один и тот же шов при одном способе 
соустья дает хорошие результаты, а при других теряет свои преимущества. Что мы 
имеем в повседневной практике? При наложении межкишечных соустий хирург при-
меняет «понравившийся» ему шов при всех трех видах соустий. Не от этого ли мы ви-
дим высокий процент несостоятельности шва, гнойно-воспалительных осложнений 
и летальности? Надо задуматься над этим!

Касаясь практических аспектов кишечного шва, следует отметить, что была про-
ведена сравнительная оценка наиболее часто применяемых на желудке и кишечнике 
швов: Альберта – Шмидена, Матешука, Черни, Кушинга, Пирогова, и механического. 
Оценивалась их проницаемость для микробов, механическая прочность, выражен-
ность воспалительно-некротических изменений в гистологических срезах зоны уши-
тых тканей и степень развития спаек брюшины. Установлено, что лучшими из указан-
ных швов являются механический и шов Пирогова. Самую худшую характеристику 
получили швы Альберта–Шмидена и Матешука.

С учетом тех закономерностей, которые были обнаружены при оценке качествен-
ных характеристик кишечных соустий, в нашей клинике разработано 3 новых вида 
кишечного шва. Один из них – двухрядный серозно-мышечный, накладывается так, 
что первый ряд швов выполняется монофиломентной нитью в виде непрерывного 
П-образного серозно-мышечного шва вдоль ушиваемого края кишки. Второй ряд 
швов узловыми серозно-мышечными швами. Такой шов обладает хорошей механиче-
ской прочностью, в 50% случаев был биологически герметичным. По своим качествам 
он приближается к механическому шву, а в определенных условиях превосходит его.
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хирургии, в монографиях, посвященных кишечному шву, как в Европе, Азии, так и в 
Америке. Следует отдать должное работам А.А. Запорожца, который, применив био-
логический метод исследования герметичности кишечных швов, открыл явление 
проникновение микробов из просвета кишки через шов в брюшную полость. Это за-
ставило пересмотреть прежнее представление о том, что кишечный шов непроница-
ем для содержимого кишечника (физически герметичен) но не герметичен в биологи-
ческом отношении – проницаем для кишечной микрофлоры.

Открытие нового явления заставило провести специальные исследования для 
выяснения причин проницаемости шва для микрофлоры. Было выявлено, что инфи-
цирование брюшины через кишечный шов имеет свои закономерности:

yy начинается через 7–9 ч после операции и продолжается в течение 5–7 дней;
yy исчисляется миллиардами микробных тел и является не контаминацией брюш-

ной полости, а истинным инфицированием;
yy является причиной развития перитонита, спаек брюшины и гнойных осложнений 

после операции;
yy зависит от вида кишечного шва, травматичности его наложения, вида шовного 

материала, степени нарушения кровообращения в сшитых тканях и концентра-
ции микробов в просвете оперированного органа;

yy проникновение микробов через шов сопровождается одновременным повыше-
нием концентрации микроорганизмов в просвете ушитой кишки.
Тогда было обращено внимание на то, что все хирургические иглы, которые ис-

пользовались для наложения кишечных швов до 90-х годов прошлого века были ме-
таллическими и с ушком. Главное негативное свойство таких игл заключалось в про-
ведении через ткань широкого ушка со сдвоенной нитью, что многократно повышало 
травматичность сшиваемых тканей. Шовный материал, в тот период времени, был 
представлен только шелком, капроном, лавсаном и кетгутом. Это полифиламентные 
нити, то есть состоят из множества скрученных или сплетенных волокон, что при про-
ведении через кишечную стенку вызывали «пилящий эффект» (в буквальном смысле) 
и, кроме того, способствовали активному впитыванию нитью жидкости из просвета 
кишки – так называемый «фитильный эффект».

Было установлено, что наиболее травматичными швами являются широко при-
меняемые в клинической практике двухрядные сквозные швы, их наложение сопро-
вождается прошиванием всех слоев кишечной стенки, включая слизистую оболочку, 
контактом шовного материала с просветом кишки и его содержимым. Травма слизи-
стой при наложении шва нарушает ее барьерную функцию, а фитильность сквозных 
лигатур обусловливает более широкое внедрение инфекции в сшиваемые ткани по 
ходу шовных каналов и лигатур. Это ведет к выраженным воспалительным и гнойно-
некротическим изменениям в сшитых тканях, скопления колоний микробов в слизи-
стом слое соустья, вокруг кетгутовых лигатур и в мышечно-подслизистом слоях.

Проникновение микрофлоры на поверхность брюшины в зоне шва вызывает 
развитие воспаления с отложением фибрина, благодаря которому к этому месту 
фиксируются сальник и смежные органы. Если после инфицирования брюшины не 

наступило приклеивание органов к зоне кишечного шва или оно было не на всем 
протяжении, то развивается перитонит при держащих швах или несостоятельность 
шва с попаданием содержимого кишечника в брюшную полость. Приклеивание ор-
ганов к зоне анастомоза в местах отложения фибрина является мощным механизмом 
ограничения воспалительного процесса, предупреждения развития разлитого пе-
ритонита и несостоятельности шва. Качество кишечного шва зависит также от вида 
шовного материала. При наложении кругового соустья на подвздошную кишку швом 
Альберта–Шмидена с применением кетгута и шелка несостоятельность шва при отде-
лении припаявшихся тканей от анастомоза выявлена на 3-и сутки в 50% наблюдений. 
При применении механического шва, где первый ряд наложен танталовыми скобка-
ми через все слои кишки, а второй – шелком в виде серозно-мышечного шва, несосто-
ятельность соустья на 3-и сутки при отделении припаявшихся тканей не обнаружена. 
Разительный эффект от шовного материала!

На проницаемость кишечного шва для микробов существенное влияние оказы-
вает исходная концентрация и характер флоры в просвете ушитой кишки. При при-
менении на желудке двухрядного сквозного шва Альберта–Шмидена проницаемость 
его для микробов была в 100 раз меньше, чем при наложении такого же шва на под-
вздошную кишку (роль флоры просвета кишки). В процессе исследований выявлено 
еще одно положение. Оказалось, что при наложении тонкотолстокишечных и толсто-
кишечных анастомозов каждый способ соустья (конец в конец, конец в бок, бок в бок) 
требует своего лучшего шва. Это значит, что один и тот же шов при одном способе 
соустья дает хорошие результаты, а при других теряет свои преимущества. Что мы 
имеем в повседневной практике? При наложении межкишечных соустий хирург при-
меняет «понравившийся» ему шов при всех трех видах соустий. Не от этого ли мы ви-
дим высокий процент несостоятельности шва, гнойно-воспалительных осложнений 
и летальности? Надо задуматься над этим!

Касаясь практических аспектов кишечного шва, следует отметить, что была про-
ведена сравнительная оценка наиболее часто применяемых на желудке и кишечнике 
швов: Альберта – Шмидена, Матешука, Черни, Кушинга, Пирогова, и механического. 
Оценивалась их проницаемость для микробов, механическая прочность, выражен-
ность воспалительно-некротических изменений в гистологических срезах зоны уши-
тых тканей и степень развития спаек брюшины. Установлено, что лучшими из указан-
ных швов являются механический и шов Пирогова. Самую худшую характеристику 
получили швы Альберта–Шмидена и Матешука.

С учетом тех закономерностей, которые были обнаружены при оценке качествен-
ных характеристик кишечных соустий, в нашей клинике разработано 3 новых вида 
кишечного шва. Один из них – двухрядный серозно-мышечный, накладывается так, 
что первый ряд швов выполняется монофиломентной нитью в виде непрерывного 
П-образного серозно-мышечного шва вдоль ушиваемого края кишки. Второй ряд 
швов узловыми серозно-мышечными швами. Такой шов обладает хорошей механиче-
ской прочностью, в 50% случаев был биологически герметичным. По своим качествам 
он приближается к механическому шву, а в определенных условиях превосходит его.
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Заключение. Глубокий анализ приведенных выше данных позволил сформули-
ровать теорию кишечного шва и вывести эту проблему из эмпиризма на научную ос-
нову, на которой должны строиться практические выводы, использование которых 
позволит снизить частоту послеоперационных осложнений, летальность и улучшить 
отдаленные результаты операций на желудке и кишечнике.

_________________________________________________________________________________________________

Воронович Т.Ф., Малиновский Г.Ф., Чернушевич О.М.
10-я городская клиническая больница, Минск, Беларусь
Институт повышения квалификации и переподготовки кадров здравоохранения 
Белорусского государственного медицинского университета, Минск, Беларусь

ЗНАЧЕНИЕ БАКТЕРИАЛЬНОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
МИКРОФЛОРЫ С ОПРЕДЕЛЕНИЕМ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ 
К АНТИБИОТИКАМ В ПОСЕВЕ СОДЕРЖИМОГО 
СЛЕЗООТВОДЯЩИХ ПУТЕЙ У ПАЦИЕНТОВ  
С ДАКРИОЦИСТИТОМ И КАНАЛИКУЛИТОМ

Введение. Бактериальные инфекции глаз и слезоотводящих путей (далее СОП) 
остаются значительной проблемой в офтальмологии. Воспалительные заболевания 
СОП – хроническое или острое воспаление слезного мешка (дакриоцистит), воспале-
ние слезных канальцев (каналикулит) – могут существенно снижать качество жизни 
пациентов и приводить к серьезным осложнениям (кератит, эндофтальмит), если их 
не диагностировать своевременно и не проводить адекватное лечение. Изучение 
микробиологической составляющей этих заболеваний, обоснование противоми-
кробной терапии является актуальной задачей. 

Цель. Оценка роли бактериологического исследования микрофлоры содержи-
мого СОП для выбора наиболее эффективной антибиотикотерапии у пациентов с ка-
наликулитом, хроническим и острым дакриоциститом.

Материалы и методы. Для проведения исследования были отобраны 38 паци-
ентов в возрасте от 18 до 83 лет с клинически подтвержденными случаями канали-
кулита, хронического и острого дакриоцистита, проходящими лечение в отделении 
микрохирургии №1 учреждения здравоохранения «10-я городская клиническая 
больница г. Минска» с января 2024г. по декабрь 2024г. 32 пациента – женщины, 6 – 
мужчины. Отбор пациентов проводился с учетом таких факторов, как продолжитель-
ность заболевания, частота рецидивов и наличие осложнений. Все пациенты были 
разделены на две группы в зависимости уровня поражения СОП. Первую группу со-
ставили пациенты с каналикулитом 22 человека, вторую – с дакриоциститом, 16 паци-
ентов. Из общего числа пациентов, принявших участие в исследовании, у 36 (95%) – 
наблюдалось монокулярное поражение, только у 2 (5%) пациентов – бинокулярное. 
Из исследования исключены пациенты с конъюнктивитом, заболеваниями глазной 

поверхности, такими как синдром сухого глаза, кератит, язва роговицы. Все пациенты 
обследовались по разработанному алгоритму исследования СОП, также, особое вни-
мание уделялось характеру жалоб, выполнялись общеклинические обследования. У 
каждого пациента были взяты мазки содержимого СОП для посева на питательные 
среды. Использовались различные питательные среды, включая кровяной агар, шо-
коладный агар и среды МакКонки, что позволило выявить максимально возможный 
спектр микроорганизмов. Декстрозный агар Сабуро использовался для выделения 
и культивирования грибов. С целью определения микробного спектра и выявления 
доминирующих возбудителей использовалась стандартная микробиологическая ме-
тодика – окраска по Граму. Затем выполнялось тестирование чувствительности выде-
ленных штаммов к ряду антибиотиков, включая цефалоспорины, макролиды, фторхи-
нолоны, аминогликозиды, линезолид. Тестирование проводилось с использованием 
диск-диффузионного метода. 

Результаты. Из 36 пациентов с монокулярным поражением у 32 (32 глаза) – были 
положительные результаты посева, у 4 пациентов (4 глаза) результаты отрицатель-
ные, посев роста не дал. Среди пациентов с бинокулярным поражением – 2 пациента 
(4 глаза), обнаружены идентичные микроорганизмы. В ходе этого исследования вы-
делено в общей сложности 12 штаммов возбудителей. Наиболее часто обнаружива-
емыми были грамположительные микроорганизмы (21 изолят  – 62%), грамотрица-
тельные (9 изолятов – 26%), анаэробы – 1 (3%), остальные 9% – составила смешанная 
флора. Из представителей грамотрицательной микрофлоры чаще всего встречался 
Streptococcus mitis, у одного пациента выявили Pseudomonas aeruginosa. Результаты 
исследования показали, что в 62% случаев дакриоцистита и каналикулита выделялись 
грамположительные бактерии. Staphylococcus aureus и Staphylococcus epidermidis 
составили 50% в равных частях, Staphylococcus haemolyticus  – 25%, Staphylococcus 
saprophyticus – 15%. Остальные 10% приходятся на смешанную флору и редко встре-
чающиеся микроорганизмы, включая анаэробы, такие как Propionibacterium acnes, 
которые в совокупности составили доминирующий микробином. Из литературных 
источников известно, что Staphylococcus epidermidis способен образовывать био-
пленки и это способствует поддержанию баланса кожи и слизистых оболочек, служит 
защитой от микробного вторжения в организм, в первую очередь за счет прямого 
подавления роста патогенов из-за их конкуренции за питательные ресурсы с другими 
микроорганизмами. Однако глазная поверхность, из-за особенностей своего строе-
ния, анатомического положения подвержена патогенному воздействию бактерий и 
Staphylococcus epidermidis служит, при определенных условиях, потенциальным ми-
кробным источником глазных инфекций. Основным подходом к консервативной те-
рапии является применение антибиотиков. Анализ чувствительности к антибиотикам 
показал, что наибольшую эффективность против грамотрицательных возбудителей 
демонстрировали фторхинолоны (ципрофлоксацин, левофлоксацин) и аминоглико-
зиды (гентамицин, амикацин), тогда как грамположительные штаммы были наиболее 
чувствительны к цефалоспоринам третьего поколения (цефтриаксон), линезолиду, 
карбопенемам. Важно отметить, что восприимчивость грамотрицательной флоры 
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