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РЕЗЮМЕ. Экстракорпоральный скользящий узел Рёдера является общедоступной и экономически эффек-
тивной альтернативой клипированию и аппаратному шву при выполнении некоторых видеоэндоскопических 
вмешательств, в частности лапароскопической аппендэктомии. Представлена техника предварительного 
формирования узла Рёдера в модификации 4S и ссылки на оригинальные видеозаписи. Необходимым для 
состоятельности наложенного шва условием является утрата узлом способности к обратному перемещению 
по основной нити после затягивания. Это условие может быть обеспечено формированием дополнитель-
ных противонаправленных петель, перемещаемых по рабочей нити или реализацией способности узла к 
изменению геометрии. Собственно скользящие узлы к изменению геометрии не способны. В зависимости 
от механизма изменения геометрии узлы подразделяются на зажимные и блокируемые с ретроградным 
или антеградным блокированием. Представление о существовании узлов, способных к однонаправленному 
перемещению по основной нити, не имеет под собой убедительного геометрического обоснования. Вопросы 
техники формирования скользящих узлов мало освещены в литературе; как правило, обсуждается только 
последовательность формирования геометрии узла или рекомендуются мануальные приемы с ненадежным 
захватом нити. Использование ненадежных приемов при формировании хирургических узлов повышает риск 
выскальзывания нити, потери времени, нарушения техники. Неконтролируемое применение модификаций 
скользящих узлов с неизученными биомеханическими свойствами является потенциальной причиной ослож-
нений и в клинической хирургии недопустимо.
КЛЮчЕВыЕ СЛОВА: узел Рёдера, скользящий узел, лапароскопическая аппендэктомия.
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ABSTRACT. Roeder’s extracorporeal sliding knot is an available, safe, and economic alterative to clipping and stapling 
in some video-assisted endoscopic procedures, including securing appendiceal stump in laparoscopic appendectomy. 
Technical illustration of 4S-modified Roeder’s knot tying is presented, as well as links to original videos. Repair 
security depends on inability of the knot to slip back after tightening of the loop. This feature may be provided by tying 
minimum of three additional reversed half-hitches on alternating poles, or by interchanging of knot geometry. Purely 
sliding knots do not possess any internal locking mechanism. According to geometry interchanging mechanism sliding 
knots are classified into jamming and retrograde or antegrade locking ones. The concept of knots that only allowed 
sliding in distal direction (ratchet knots) lacks any conclusive geometrical basis. There is a lack of published sliding 
knots tying technical instructions both among texts and video demonstrations. Frequently knot geometry forming 
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sequence only is discussed, and modes with undependable thread holding are recommended. So abilities of self-
training are scant. Undependable thread holding during some moments of surgical knot tying increases risk of thread 
slipping out of fingers, time loss, and technique digression with origin of accidental modifications. Uncontrolled usage 
of sliding knots modifications with unknown biomechanics may result in failure of the procedure and should be avoided 
in clinical practice.
KEy wORDS: Roeder’s knot; sliding knot; laparoscopic appendectomy.

навыка время формирования узла составляет не более 30 
секунд. При соответствующем упрощении способ может быть 
использован для экстракорпорального завязывания эндоско-
пически наложенного шва.

ОБСУжДЕНИЕ
Соединение тканей при видеоэндоскопических вмеша-

тельствах возможно в двух вариантах: интракорпоральное 
формирование узла с помощью инструментов под контролем 
камеры и экстракорпоральное, предполагающее выведение 
концов нити через троакар, формирование скользящего узла 
и погружение его в полость тела с помощью проталкивателя. 
Близкой к формированию экстракорпорального узла является 
техника предварительного завязывания скользящей петли с 
последующим погружением ее в полость, накидыванием на 
перевязываемое образование и затягиванием. При большин-
стве лапароскопических вмешательств интракорпоральный 
шов является предпочтительным [27]. Вместе с тем, предва-
рительно завязанная скользящая петля широко применяется 
для обработки культи червеобразного отростка при лапаро-
скопической аппендэктомии как недорогая и общедоступная 
альтернатива клипированию и наложению аппаратного шва. 
Экстракорпоральное формирование узлов находит примене-
ние преимущественно при артроскопии, а также при некото-
рых лапароскопических операциях на органах малого таза 
[11, 28, 29].

Общепринятая в русскоязычной литературе терминоло-
гия Слепцова и черникова [1] предназначена преимуществен-

Малоинвазивная хирургия обладает определенными пре-
имуществами за счет сокращения продолжительности госпи-
тализации, уменьшения выраженности болевого синдрома в 
послеоперационном периоде, косметического результата, од-
нако видеоэндоскопические вмешательства характеризуются 
технической сложностью и требуют от хирурга владения осо-
быми навыками. В частности, одним из факторов, препятст-
вующих распространению малоинвазивной хирургии, следует 
считать технически трудное наложение швов [19]. Даже для 
тех манипуляций, при которых возможно применение заменя-
ющих хирургический шов технологий (металлические и пла-
стиковые клипсы, сшивающие аппараты), экстракорпоральный 
скользящий узел сохраняет свое значение как общедоступная, 
безопасная и экономически эффективная альтернатива [2]. 

При анализе доступных источников нам не удалось об-
наружить удовлетворительного описания техники формиро-
вания узла Рёдера. Приступая к разработке собственного 
способа, мы руководствовались следующими требованиями: 
1. Методичность: техника должна состоять из четкой после-

довательности простых и воспроизводимых движений 
(критерием мы считаем возможность сформировать узел 
без контроля зрения). 

1. Отсутствие необходимости использования дополнитель-
ной точки опоры или помощи ассистента при предвари-
тельном (до внесения нити в операционное поле) форми-
ровании узла. 

1. Отсутствие «провисания» нити: в каждый момент форми-
рования узла нить должна прочно удерживаться пальцами.

1. Возможность самообучения при помощи графического 
учебного пособия. За основу была взята видеозапись фор-
мирования неидентифицированного скользящего узла [31].
Схема формирования узла Рёдера в модификации 4S [25] 

(рис. 1 a), которая по надежности приближается к статичному 
хирургическому узлу [5], приведена на рисунке 2. Более широ-
ко распространенный, но несколько менее надежный «класси-
ческий» узел Рёдера в модификации Semm [12] (рис. 1 b) мо-
жет быть получен путем уменьшения числа оборотов рабочей 
нити до двух на этапе m и исключения этапов r — w.

Формирование узла Рёдера является технически сложной 
манипуляцией. Для освоения способа рекомендуется исполь-
зование шнура с последующей заменой его нитью. Ориги-
нальные видеозаписи, демонстрирующие данный способ, 
доступны в сети Интернет (рис. 3). Для комфортного форми-
рования узла Рёдера по описываемому способу достаточной 
является длина нити 60 см. При достижении определенного 

Рис. 1. a — узел Рёдера в модификации 4S; b — узел Рёдера 
в модификации Semm

a                                               b
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но для описания статичных узлов, и в контексте скользящих 
узлов требует некоторых дополнений. В частности, представ-
ляется целесообразным введение следующих терминов.

Основная нить — сегмент нити, который при геометриче-
ском представлении формирования узла остается прямым и 
неподвижным, и по которому перемещается узел при затяги-
вании петли.

Рабочая нить — сегмент нити, используемый оператором 
для формирования петель узла вокруг основной нити.

Рис. 2. Формирование узла Рёдера. Этапы a — f

Скользящий узел — узел, способный после формирова-
ния перемещаться по основной нити.

Надежность узла — способность узла не распускаться при 
приложении усилия на растяжение к петле [13].

Надежность петли — способность петли сохранять до-
стигнутое сближение тканей при затягивании узла [13].

Необходимым для состоятельности наложенного шва 
условием является утрата узлом способности к обратному 
перемещению по основной нити после затягивания. Это усло-
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вие может быть обеспечено формированием дополнитель-
ных противонаправленных петель, перемещаемых по рабо-
чей нити (которая на данном этапе становится рабочей) или 
реализацией способности узла к изменению геометрии.

Рис. 2. Продолжение. Этапы g — l

Скользящие узлы могут быть классифицированы следую-
щим образом [13]:
1. Собственно скользящие узлы, неспособные к изменению 

геометрии при затягивании. Для обеспечения их надежно-
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сти требуется формирование дополнительных противона-
правленных петель.

2. Блокируемые узлы, обладающие способностью к изме-
нению геометрии. Первым вариантом изменения геоме-
трии является конверсия в плоский узел (узел, в котором 
переплетение нитей изменяет направление по крайней 
мере один раз, причем обе нити входят в узел и покидают 
его параллельно друг другу, и каждая нить входит в узел 

и покидает его с одной и той же стороны [13]). Второй 
вариант сводится к формированию U-образного сегмен-
та основной нити с полным изменением ее направления, 
фиксируемого одной или несколькими петлями рабочей 
нити. Существуют различные механизмы формирования 
U-образного сегмента, а именно: ретроградный, при ко-
тором изменение геометрии происходит при приложении 
усилия на распускание затянутой петли, и антеградный, 

Рис. 2. Продолжение. Этапы m — r
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Рис. 2. Продолжение. Этапы s — x
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при котором геометрия узла изменяется в результате 
тракции за рабочую нить. В зависимости от уровня, на 
котором происходит формирование U-образного сегмен-
та основной нити при тракции за рабочую, выделяют 
узлы с антеградным дистальным, антеградным проме-
жуточным и антеградным проксимальным блокировани-
ем. При реализации различных вариантов блокирования 
«расходуется» разная длина затянутой петли, что име-
ет значение для ее надежности. Так, при ретроградном 
блокировании происходит наиболее значительное рас-
пускание петли [13].

3. Зажимные узлы (к которым относятся узел Рёдера и его 
модификации) также способны к изменению геометрии, 
однако формирования полного U-образного сегмента ос-
новной нити при этом не происходит [13]. Зажимные узлы 
характеризуются принципиально меньшей надежностью в 
сравнении с блокируемыми, и если они применяются для 
соединения тканей в значительном натяжении, необхо-
димо укрепление узла дополнительными противонаправ-
ленными петлями.

Представление о существовании узлов, способных к од-
нонаправленному перемещению по основной нити (ratchet 
knot), не имеет под собой убедительного геометрического 
обоснования [13].

Несмотря на значительное количество публикаций, по-
священных формированию экстракорпоральных узлов, мно-
гие из них в качестве инструкции содержат лишь последо-
вательность формирования геометрии узла без указаний на 
конкретные мануальные приемы [4, 6, 8, 14-15, 17, 20, 24, 30]. 
Широко распространенным недостатком описанных в литера-
туре способов является ненадежный захват нити пальцами 
(«провисание») при выполнении некоторых этапов [3, 7, 9-10, 
16, 18, 22, 23, 25-26], что повышает риск выскальзывания 
нити [1], потери времени, нарушения техники формирования 
узла. Сообщения, рекомендующие методичную последова-
тельность действий, встречаются исключительно редко [21]. 
Доступные в сети Интернет видеозаписи также чаще всего 
демонстрируют воспроизведение геометрии того или иного 
узла, нередко посредством неудобных и ненадежных прие-
мов [32-35]. Таким образом, возможности самостоятельного 
изучения техники формирования экстракорпоральных узлов 
существенно ограничены, вследствие чего возникают усло-
вия для создания и неконтролируемого использования мо-
дификаций с неизученными биомеханическими свойствами 
и неизвестной надежностью, что является потенциальным 
источником осложнений.

ЗАКЛюЧЕНИЕ
Предлагаемый способ предварительного формирования 

скользящего узла Рёдера является методичным, не требует 
помощи ассистента или использования дополнительной точ-
ки опоры, обеспечивает постоянный надежный захват нитей, 
пригоден для самостоятельного освоения.

Принятая в русскоязычной литературе терминология для 
описания скользящих узлов требует дополнений.

Наиболее распространенным показанием для использо-
вания скользящей петли в малоинвазивной хирургии являет-
ся обработка культи червеобразного отростка при лапароско-
пической аппендэктомии.

Вопросы техники формирования экстракорпоральных уз-
лов мало освещены в литературе.

Использование в клинической хирургии модификаций 
скользящих узлов с неизученными биомеханическими свой-
ствами недопустимо.
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