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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ВОПРОСА 

ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ СПАЕЧНОЙ 

БОЛЕЗНИ БРЮШИНЫ 

Резюме. Основными причинами появления спаек брюшной 
полости являются перенесенные воспалительные процессы 
в брюшной полости и перенесенные операции  на органах 
брюшной полости. После хирургических операций на органах 
брюшной полости спаечная болезнь брюшины развивается в 
2-10 % случаев. Послеоперационные спайки обнаруживаются 
у 88-93 % больных, воспалительные — у 2,3-9 %, врожденные 
и травматические — у 1,9-4,7 % больных. Среди всех опериро-
ванных больных с кишечной непроходимостью спаечная не-
проходимость составляет от 30 до 40 %.
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Основными причинами появления спа-
ек брюшной полости являются перенесенные 
воспалительные процессы в брюшной полости 
и перенесенные операции на органах брюшной 
полости [3, 7]. Образование спаек — универ-
сальная защитно-приспособительная реакция 
организма на раздражение (травму) брюши-
ны. Однако при определенных условиях рас-
пространенности и выраженности спаек фор-
мируется спаечная болезнь брюшины (СББ), 
которая может клинически не проявляться 
и обнаруживаться только при повторных опе-
ративных вмешательствах либо иметь симпто-
матику крайним проявлением которой явля-
ется острая спаечная непроходимость кишеч-
ника (ОСНК). 

История учения о СББ берет начало в древ-
ности, когда при первых анатомических ис-
следованиях было обнаружено наличие спаек 
в брюшной полости. В XIX столетии, с разви-
тием полостной хирургии, появились публи-
кации о формировании спаечной кишечной 
непроходимости в раннем и позднем послеопе-
рационном периоде. 

После хирургических операций на органах 
брюшной полости СББ развивается в 2-10 % 
случаев [1, 9]. По данным аутопсий, часто-
та возникновения спаек в брюшной полости 
значительно выше. Есть данные и о более вы-
сокой частоте встречаемости спаек после аб-
доминальных операций – от 90 до 93 % [10]. 
СББ — это отдельная нозологическая форма за-
болевания, характеризующаяся наличием вну-
трибрюшинных спаек и сращений, и в боль-
шинстве случаев проявляющаяся эпизодами 
рецидивирующей спаечной кишечной непро-
ходимости [2, 11]. Поскольку ни совершенство-
вание методов хирургического лечения забо-
леваний органов брюшной полости, ни появ-
ление новых миниинвазивных технологий не 
уменьшают частоту развития спаек, важным 

аспектом решения проблемы остается разра-
ботка комплекса лечебно-диагностических 
и профилактических мероприятий. Для их ре-
ализации необходимо знание этиологии и па-
тогенеза формирования спаек брюшины [8].

Среди многочисленных этиологических 
факторов образования спаек выделяют: меха-
нический (травмирование брюшины при за-
хватывании ее инструментами, протирании 
сухими марлевыми салфетками а также не-
преднамеренные дефекты участков брюшины 
при выполнении хирургического вмешатель-
ства (десерозации)); физический (высушива-
ние брюшины воздухом, воздействие высокой 
температуры при использовании электроножа, 
лазерного излучения, плазменного скальпеля, 
горячих растворов); инфекционный (проник-
новение инфекции в брюшную полость эндо-
генным (воспаление органа брюшной полости 
с развитием местного и общего воспаления 
брюшины) и экзогенным (при прободении, 
вскрытии полого органа) путем); импланта-
ционный (асептическое воспаление брюшины 
из-за оставленных в брюшной полости тампо-
нов, дренажных трубок, нерассасывающего-
ся или длительно рассасывающегося шовного 
материала, кусочков марли, талька с перчаток; 
из-за кровоизлияний и гематом брюшины); 
химический (использование во время опера-
ции веществ, вызывающих химический ожог 
и асептическое воспаление брюшины, напри-
мер йода, спирта, концентрированных раство-
ров антибиотиков, антисептиков). 

Все вышеперечисленные этиологические 
факторы в отдельности (а чаще в совокупно-
сти) становятся пусковым механизмом разви-
тия воспалительного процесса, приводящего 
к возникновению спаек брюшины [6, 13]. 

До последнего времени оставался неясным 
вопрос патогенеза образования спаек: поче-
му после операции или воспаления органов 
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брюшной полости при одинаковых условиях у 
одних больных развивается выраженный спа-
ечный перивисцерит, а у других — незначи-
тельный или не развивается вообще [5, 9]. 

Большое значение при формировании спаек 
брюшины отводится парезу кишечника в по-
слеоперационном периоде. В результате мно-
гочисленных исследований доказано, что на-
рушение интрамурального кровотока — одна 
из основных причин функциональной кишеч-
ной непроходимости, которой проявляется па-
рез желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [4]. 
В свою очередь, изменение моторной активно-
сти отражается на кровотоке в стенке кишки, 
влияя на перераспределение венозной и артери-
альной крови между слоями кишечной стенки. 

Основными факторами генеза спаек следует 
считать повреждение целостности брюшины 
с образованием фибриновых сгустков, наличие 
инфекции и воспаления, выраженный парез 
ЖКТ, нарушение аутоиммунного баланса, на-
рушение кровообращения органов брюшной 
полости и ишемические поражения зоны фор-
мирования спаек. Повышенная наклонность 
к развитию спаек в брюшной полости связана 
также с конституциональными особенностя-
ми организма. Исследования фибриллогенеза, 
проведенные в последние годы, позволили вы-
явить эти конституциональные факторы и по-
иному взглянуть на развитие спаечного про-
цесса, его профилактику и лечение [1, 12]. 

По мере созревания соединительной ткани 
спаечные сращения подвергаются лимфати-
ческой и капиллярной васкуляризации, что 
способствует распространению воспалитель-
ной инфильтрации, острой или хронической 
инфекции [4, 9]. Существуют различные виды 
внутрибрюшинных спаек, но их строение не 
всегда влияет на функции кишечника. Опре-
деляющим фактором является степень патоло-
гических изменений в кишечнике, вызванных 
спайками. Так, по степени вовлечения органов 
брюшной полости в спаечный процесс выделя-
ют висцеро-висцеральные, висцеропариеталь-
ные и сальниковые спайки. Спайки могут быть 
между петлями тонкой кишки, кишечником и 
сальником, тонкой и толстой кишкой, участ-
ками толстой кишки, висцеральными орга-
нами и петлями кишечника. Нередко в спаеч-
ный процесс вовлекаются органы малого таза. 
Послеоперационные спайки обнаруживаются 
у 88-93 % больных, воспалительные – у 2,3-9 %, 
врожденные и травматические — у 1,9-4,7 % 
больных [3, 14]. 

Проблема лечения неблагоприятного вари-
анта СББ – острой спаечной кишечной непро-
ходимости с некрозом петель тонкой кишки 
при необходимости резекции кишки в усло-
виях перитонита является наиболее тяжелой 

и до конца не решенной проблемой в абдоми-
нальной хирургии. Летальность среди больных 
этой категории достигает 16-25 % [3, 7, 9]. Су-
щественный момент СББ — устойчивость ча-
стоты рецидивов заболевания на протяжении 
многих лет. Научно-технический прогресс, со-
вершенствование хирургической техники, ос-
нащенность больниц медицинским оборудо-
ванием и современными ЛС, к сожалению, не 
отразились на процессе образования и разви-
тия спаек брюшины. Среди всех оперирован-
ных больных с кишечной непроходимостью 
спаечная непроходимость в последние десяти-
летия составляет от 30 до 40 % [2, 5, 11].

В Украине ежегодно оперируются более 3000 
больных с ОСКН, развившейся на фоне суще-
ствующих спаек брюшины. Летальность при 
СББ в случаях острой кишечной непроходи-
мости (ОСКН) достигает 16-25 %. [1, 2]. Авторы 
видят основную причину высокой послеопе-
рационной летальности при ОСКН в задерж-
ке хирургического вмешательства, что связа-
но либо с поздней госпитализацией больного 
вследствие ошибок на догоспитальном эта-
пе, либо с поздней операцией в стационаре. 
Однако нельзя сбрасывать со счетов и про-
филактику образования спаек при плановых 
и экстренных абдоминальных операциях. 
Проблемами госпитального этапа являются 
тяжелое состояние больного, неясность кли-
нической картины, проведение дополнитель-
ных диагностических и лечебных мероприя-
тий и ошибки диагностики (12 %). Основные 
причины летальности — острая странгуля-
ционная кишечная непроходимость (68,6 %) 
и ОСКН без странгуляции (28,1 %). В случаях 
резекции тонкой кишки летальность состав-
ляет 50 %. Непосредственной причиной смерти 
этих больных, по данным патологоанатомиче-
ских исследований, в 26,2 % стал перитонит, 
в 25,7 % – интоксикация, в 14,4 % – острая сер-
дечно-сосудистая недостаточность и в 9,1 % - 
пневмония. Высокая летальность при ОСКН 
обусловлена тем, что хирургическое вмешатель-
ство, устраняя механическое препятствие, не 
ликвидирует, а, наоборот, усугубляет такие ос-
ложнения, как парез кишечника, интоксикация 
и нарушения микроциркуляции в кишечнике и 
его брыжейке. Следовательно, на операцион-
ном столе и в раннем послеоперационном пе-
риоде необходимо проводить интенсивные ре-
анимационные мероприятия и профилактику 
образования спаек [3, 5, 10]. Самые распростра-
ненные операции, вызывающие ОСКН, – опе-
рации на нисходящей и прямой кишке (25 %), 
за ними следуют аппендэктомия (15 %), гинеко-
логические операции (14 %) и тотальная колэк-
томия (9 %). В целом у 76 % больных спаечный 
процесс развивается после операций, выпол-
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ненных ниже поперечной ободочной кишки, у 
14 % – выше поперечной ободочной кишки, а 
в 14 % случаев причиной спаечной непроходи-
мости был перитонит. При этом известно, что 
наиболее часто (до 64 % случаев) выраженный 
спаечный процесс проявляется симптоматикой 
кишечной непроходимости после огнестрель-
ных ранений брюшной полости, в то время как 
после обычных операций — от 3 до 8 % [9, 13]. 
Среди операций, приводящих впоследствии к 
спаечной непроходимости и спаечным внутри-
брюшным сращениям, большинство авторов 
отмечают аппендэктомию — от 7 до 45 % [2, 7]. 
Вероятно, это связано с ее наибольшей распро-
страненностью в абдоминальной хирургии. 

Сегодня всё чаще появляются работы, отме-
чающие отрицательное влияние спаек в обла-
сти малого таза на репродуктивную функцию 

молодых женщин: у 55 % пациенток причиной 
бесплодия стали спайки в области маточных 
труб и яичников, образовавшиеся вследствие 
хронических процессов в малом тазе. Спа-
ечный процесс на фоне воспалительных за-
болеваний внутренних половых органов при-
водит также к хроническим болям в нижних 
отделах живота у 68,1 % больных, перенесших 
явления сальпингоофорита [3, 8, 12]. 

Таким образом, обилие средств и способов 
профилактики образования спаек брюшины, 
а также то, что их эффективность доказана 
в основном на экспериментальных моделях 
спаечной болезни у животных, свидетельству-
ет об их ненадежности. Большинство профи-
лактических средств воздействует не на все 
факторы образования спаек, и потому требуют 
дальнейших исследований. 
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Резюме. Основними причинами появи спайок черевної по-
рожнини є перенесені запальні процеси в черевній порожнині 
і перенесені операції на органах черевної порожнини. Після 
хірургічних операцій на органах черевної порожнини спайко-
ва хвороба очеревини розвивається в 2-10 % випадків. Після-
операційні спайки виявляються у 88-93 % хворих, запальні — 
у 2,3-9 %, вроджені і травматичні — у 1,9-4,7 % хворих. Серед 
усіх оперованих хворих з кишковою непрохідністю спайкова 
непрохідність становить від 30 до 40 %.

Ключові слова: спайкова хвороба очеревини, гостра кишкова 
непрохідність.

Summary. The main reasons for the emergence of intra-abdominal 
adhesions are transferred inflammatory processes in the abdominal 
cavity and surgeries on the abdominal organs. After surgery on the 
abdominal organs adhesive peritoneal disease develops in 2-10 % of 
cases. Postoperative adhesions are found in 88-93 % of patients, in-
flammatory – at 2,3-9 %, congenital and traumatic – in 1,9-4,7 % 
of patients. Among the operated patients with intestinal obstruction, 
adhesive obstruction is between 30 and 40 %.

Key words: abdominal adhesive disease, acute intestinal obstruction.
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