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о данным литературы, у 55 –
70% пациентов после хи�
рургического вмешательст�
ва на органах брюшной по�

лости возникает спаечный процесс,
что обусловливает такое тяжелое ос�
ложнение, как спаечная ОНК [1, 2].
Послеоперационная летальность
при неблагоприятном течении спа�
ечной ОНК составляет 16 – 25% [3].

Тяжелые осложнения, обуслов�
ленные образованием спаек, послу�
жили стимулом для разработки мно�
гочисленных методов предупрежде�
ния их возникновения [4]. Тем не ме�
нее, этиология и патогенез спаек
брюшины недостаточно изучены,
большинство предложенных проти�
воспаечных методов и средств про�
филактики не используют в клини�
ческой практике из–за низкой эф�
фективности или сложности приме�
нения. Наиболее сложной задачей
является предупреждение рецидива
спаечной ОНК, частота которого со�
ставляет 60 – 70% [5]. 

Поэтому поиск надежных мето�
дов профилактики СББ является ак�
туальной проблемой абдоминаль�
ной хирургии [6, 7].

Целью оперативного лечения па�
циентов по поводу СББ является
восстановление адекватного функ�
ционирования пищеварительного
канала,устранение повышенного
внутрибрюшного давления, преду�
преждение адгезиогенеза. Положи�
тельный эффект достигается путем
адекватного выбора доступа, объема
висцеролиза, его прецизионности,
уменьшения длительности опера�
тивного вмешательства.

Висцеролиз выполнен у 235 па�
циентов по поводу СББ, в том числе
у 47 – тотальный, при вовлечении в
рубцово–спаечный процесс боль�
шого сальника у 33 больных осуще�
ствлена резекция пряди большого
сальника, у остальных – локальный
висцеролиз.

При выполнении лапаротомии
иссекали послеоперационный ру�
бец. Технические сложности возни�
кали при вхождении в брюшную по�
лость. Этот этап операции сопро�
вождается высоким риском повреж�
дения (десерозации, перфорации)
подлежащих к послеоперационно�
му рубцу органов.

Этапы рассечения рубцово–из�
мененного апоневроза и вскрытия
брюшной полости сопровождаются
высоким риском повреждения внут�
ренних органов. 

Длительность висцеролиза зави�
сит от выраженности спаечного
процесса в брюшной полости.

Корреляция между длительнос�
тью оперативного вмешательства и
выраженностью спаечного процес�
са представлена в табл. 1. 

При локализации спаечного
процесса в надчревной области вы�
полняли верхнюю срединную лапа�
ротомию, в средней и подчревной –
среднюю и нижнюю срединную ла�
паротомию. 

Основное правило выбора опе�
ративного доступа – это использо�
вание кратчайшего пути к зоне спа�
ечного процесса в брюшной полос�
ти. 

Это позволяет избежать травмы
других областей брюшной полости,
обеспечивает удобство манипули�
рования в брюшной полости.

П Реферат 
По поводу спаечной болезни брюшины (СББ) висцеролиз выполнен у 235 боль:
ных, из них у 47 – тотальный, при вовлечении в рубцово–спаечный процесс боль:
шого сальника у 33 – осуществлена резекция пряди большого сальника. Объем и
техника оперативного вмешательства зависели от выраженности СББ, числа ра:
нее выполненных операций, изменений кишечника. Индивидуализированный
подход к выбору метода хирургического лечения позволил существенно улучшить
его результат при СББ, осложненной острой непроходимостью кишечника (ОНК),
в раннем и отдаленном послеоперационном периоде.
Ключевые слова: спаечная болезнь брюшины; острая спаечная непроходимость
кишечника.

Abstract
For the adhesive disease of peritoneum (ADP) viscerolysis was performed in 235
patients, of them in 47 – a total one, while a great omentum cicatricial–adhesive
involvement occurred, so in 33 – a partial omental resection was performed. The vol:
ume and technique of operative intervention have had depended on the number of
operations performed and intestinal changes present. Individualized approach to
choice of the surgical method of treatment have permitted to improve its result essen:
tially in ADP, complicated by an acute ileus, in early and remote postoperative period.
Кey words: adhesive disease of peritoneum; acute adhesive ileus.
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Длительность оперативного вме�
шательство зависит от распростра�
ненности спаечного процесса. Ла�
пароскопический адгезиолизис вы�
полнен у 50 больных.

Для достижения прецизионного
адгезиолизиса вводили 0,5% раствор
новокаина, что обеспечивало гид�
ропрепаровку тканей, блокирова�
ние рецепторов, улучшение микро�
циркуляции. Острым путем от пари�
етальной брюшины отделяли все
подпаянные к ней органы брюшной
полости. Спайки и тяжи между пет�

лями кишечника и другими органа�
ми рассекали острым путем, выделя�
ли из рубцово–спаечных сращений
брыжейки тонкой кишки с ее пол�
ным расправлением.

По данным ревизии брюшной
полости оценивали выраженность
спаечного процесса в зависимости
от распространенности сращений
(табл. 2).

Выраженность спаечного про�
цесса в брюшной полости опреде�
ляет объем оперативного вмеша�
тельства (табл. 3).

Лапароскопический адгезиоли�
зис осуществляли у 38 больных при
локальном невыраженном спаеч�
ном процессе. Метод открытого вве�
дения первого троакара использо�
вали у 12 больных. Выполняли ми�
нилапаротомию в области пупка.
Проводили пальцевую ревизию
брюшной полости в области досту�
па, визуализировали висцеральный
листок брюшины, накладывали
швы, вводили троакар. Края раны
сближали, затягивали швы, что обес�
печивало герметичность брюшной
полости. Накладывали пневмопери�
тонеум и проводили ревизию
брюшной полости для определения
точек введения троакаров. При тех�
нических трудностях троакары вво�
дили поэтапно, по мере адгезиоли�
зиса. Ревизию большого сальника и
петель кишечника проводили с при�
менением зажимов Бэбкока и рет�
ракторов для выявления спавшегося
участка кишки. Висцеролиз в бессо�
судистых зонах выполняли ножни�
цами, спайки, содержащие сосуды,
рассекали с помощью биполярной
коагуляции. При плотной фиксации

Òàáëèöà 1. Äëèòåëüíîñòü îïåðàòèâíîãî âìåøàòåëüñòâà â çàâèñèìîñòè  

îò òÿæåñòè ñïàå÷íîãî ïðîöåññà 

Ñïàå÷íûé ïðîöåññ 

ëîêàëüíûé  

(n=116) 

ðàñïðîñòðàíåííûé  

(n=149) Îïåðàöèÿ 

n 
Ò, ìèí 

)mx( ±  
n 

Ò, ìèí 

)mx( ±  

Ëàïàðîòîìèÿ     

âåðõíÿÿ ñðåäèííàÿ 11 97 ± 14 19 144 ± 13 

ñðåäíÿÿ ñðåäèííàÿ 50 75 ± 5 94 124 ± 4 

íèæíÿÿ ñðåäèííàÿ 17 73 ± 5 24 106 ± 12 

ËÀ 38 61 ± 9 12 81 ± 17 

Ïðèìå÷àíèå. ËÀ – ëàïàðîñêîïè÷åñêèé àäãåçèîëèçèñ; n – ÷èñëî áîëüíûõ;  

Ò – äëèòåëüíîñòü îïåðàöèè.  

 

Òàáëèöà 2. Õàðàêòåðèñòèêà ñïàå÷íîãî ïðîöåññà â áðþøíîé ïîëîñòè 

Ñïàå÷íûé ïðîöåññ 

ëîêàëüíûé ðàñïðîñòðàíåííûé òîòàëüíûé âñåãî Ëîêàëèçàöèÿ ñïàåê 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Çîíà îïåðàöèè 16 6,0 7 2,6 -  23 8,7 

Ïîñëåîïåðàöèîííûé ðóáåö, áîëüøîé ñàëüíèê  27 10,2 14 5,3 -  41 15,5 

Çîíà îïåðàöèè, áîëüøîé ñàëüíèê 8 3,0 14 5,3 -  22 8,3 

Ïîñëåîïåðàöèîííûé ðóáåö, òîíêàÿ êèøêà  30 11,3 24 9,1 -  54 20,4 

Çîíà îïåðàöèè, òîíêàÿ êèøêà  28 10,6 21 7,9 -  49 18,5 

Âñÿ òîíêàÿ êèøêà -  -  51 19,2 51 19,2 

Âñÿ áðþøíàÿ ïîëîñòü -  -  25 9,4 25 9,4 

Èòîãî … 109 41,1 80 30,2 76 6,0 265 100 

 

Òàáëèöà 3. Îïåðàòèâíûå âìåøàòåëüñòâà, âûïîëíåííûå ïî ïîâîäó ÑÁÁ, îñëîæíåííîé ÎÍÊ. 

×èñëî íàáëþäåíèé â ãðóïïàõ 

îñíîâíîé ñðàâíåíèÿ âñåãî Îïåðàöèÿ 

àáñ. % àáñ. % àáñ. % 

Âèñöåðîëèç, èíòóáàöèÿ òîíêîãî êèøå÷íèêà 23 17,0 45 34,6 68 25,7 

Âèñöåðîëèç, ðåçåêöèÿ ñåãìåíòà òîíêîé êèøêè, èíòóáàöèÿ 

òîíêîãî êèøå÷íèêà 
20 14,8 33 25,4 53 20,0 

Âèñöåðîëèç, îáõîäíîé ñïàå÷íûé àíàñòîìîç 5 3,7 -  5 1,9 

Âèñöåðîëèç, ðåçåêöèÿ òîëñòîé êèøêè, èíòóáàöèÿ òîíêîãî è 

òîëñòîãî êèøå÷íèêà 
5 3,7 12 9,2 17 6,4 

Âèñöåðîëèç, ïëàñòèêà ãðûæåâûõ âîðîò 32 23,7 40 30,8 72 27,2 

Ëàïàðîñêîïè÷åñêèé àäãåçèîëèçèñ ñ ÏÑÑ 29 21,5 -  35 13,2 

Ýòàïíûé àäãåçèîëèçèñ ñ ÏÑÑ, èñïîëüçîâàíèåì ïîâòîðíîãî ËÀ  

ïî òèïó ''second look '' 
21 15,6 -  15 5,7 

Èòîãî … 135 100 130 100 265 100 

Ïðèìå÷àíèå. ÏÑÑ – ïðîòèâîñïàå÷íîå ñðåäñòâî. 
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петли кишки к висцеральному лист�
ку брюшины участок фиксирован�
ной париетальной брюшины высе�
кали.

При ревизии органов брюшной
полости в области спаек наблюдали
перифокальный процесс различной
выраженности. Перифокальные из�
менения в виде рубцов выявлены у
110 больных – ограниченный пери�
фокальный процесс; рубцово–спа�
ечный процесс, распространяю�
щийся на прилежащие органы, вы�
явлен при местном распростране�
нии спаечного процесса – у 37 боль�
ных, диффузном – у 79; рубцо�
во–спаечный процесс во всей
брюшной полости с вовлечением
прилежащих органов выявлен у 68
больных при тотальном спаечном
процессе.

Хирургическое лечение СББ пре�
дусматривало устранение спаеч�
но–рубцового перифокального
процесса. При локальном вовлече�
нии в процесс участков тонкой киш�
ки у 6 (2,2%) больных выполнена ре�
зекция этого сегмента кишки.

Дуоденоеюнальный анастомоз
формировали над связкой Трейтца,
что обеспечивало минимальное на�
тяжение тканей в зоне анастомоза.
Мобилизовали дуоденоеюнальный
переход. После резекции участка
тонкой кишки с дефектом в преде�
лах неповрежденных участков про�
ксимальный и дистальный сегменты
дуоденоеюнальной зоны сшивали
путем наложения двухрядного шва,
формировали дуоденоеюнальный
анастомоз конец в конец или конец
в бок. Зону анастомоза укрывали
пластиной Тахокомб, которую фик�
сировали швами викриловой нитью
(пат. Украины 64173).

При локализации дефекта в об�
ласти илеоцекального клапана фор�
мировали илеоасцендоанастомоз.
Отсепаровывали кишку от прилежа�
щих тканей. После резекции илео�
цекального сегмента с дефектом в
пределах непораженных тканей на�
кладывали илеоасцендостому.

Части подвздошной и восходя�
щей ободочной кишки сшивали пу�
тем наложения трехрядного шва.
Осуществляли интубацию тонкой и
толстой кишки через асцендостому.

В целях декомпрессии межкишеч�
ного анастомоза через асцендосто�
му вводили дренажные декомпрес�
сионные трубки.

После выполнения висцеролиза
эвакуировали свободную жидкость,
кровь из брюшной полости, контро�
лировали гемостаз и целостность
органов. Выявленные участки десе�
розации зашивали.

Нами разработаны способы изо�
ляции поврежденных участков киш�
ки: травмированные участки кишки
изолировали с помощью пластины
Тахокомба, которую фиксировали
узловыми швами нитью викрил, что
обеспечивало репарацию мезотели�
оцитов.

Фиксированная пластина изоли�
ровала травмированный участок се�
розной оболочки кишки, обеспечи�
вая отсутствие экссудации и репара�
цию тканей.

Вторым этапом илеоасцендосто�
му закрывали забрюшинно (пат. Ук�
раины 65124).

При распространенном и то�
тальном рубцовом процессе воз�
можно формирование спаечных
конгломератов. В целях профилак�
тики рецидива СББ нами разрабо�
тан способ наложения обходного
межкишечного анастомоза.

При формировании спаечного
конгломерата из петель кишечника
накладывали обходной еюнотранс�
верзоанастомоз: осуществляли вис�
церолиз тонкой кишки на протяже�
нии 1 м от связки Трейтца; на попе�
речной ободочной кишке выделяли
участок длиной 4 см и накладывали
еюнотрансверзоанастомоз бок в
бок на уровне свободной ленты
(tenia libera) с использованием ли�
нейного сшивающего аппарата так,
чтобы тонкая кишка располагалась
вдоль оси поперечной ободочной
кишки. Интубировали кишечник с
помощью трансназально введенно�
го за зону анастомоза зонда. После
интубации кишечника зону анасто�
моза дополнительно укрывали плас�
тиной Тахокомба циркулярно на
протяжении всей зоны швов анасто�
моза и фиксировали ее к стенке
кишки узловыми швами викриловой
нитью, что обеспечивало изоляцию
кишки от париетального листка

брюшины (пат. Украины 76766). Си�
нергизм выполненных мероприя�
тий позволяет предотвратить реци�
див спаечной ОНК.

Анализ течения раннего после�
операционного периода проведен у
всех больных.

Перистальтика в основной груп�
пе восстановилась на 1 – 2–е сутки
после операции, газы начали отхо�
дить на 2 – 3–и сутки, стул был на 3
– 4–е сутки. В группе сравнения пе�
ристальтика восстановилась на 2 –
3–и сутки, газы начали отходить на
3–4–е сутки, стул был на 4 – 5–е сут�
ки.

Продолжительность лечения па�
циента после операции в основной
группе составила в среднем 9 – 11
дней, в группе сравнения – 13 – 14
дней.

Ранняя ОНК возникла у 3 (2,2%)
больных основной группы и 7
(5,4%) – группы сравнения, им про�
изведены релапаротомия, висцеро�
лиз, интубация тонкой кишки.

Несостоятельность швов анасто�
моза отмечена у 2 (1,5%) больных
основной группы и 5 (3,8%) – груп�
пы сравнения, у них выполнены ре�
лапаротомия, висцеролиз, выведе�
ние колостомы.

Перфорация острых язв тонкой
кишки диагностирована у 4 (3,0%)
больных основной группы и 6
(4,6%) – группы сравнения, им про�
изведены релапаротомия, висцеро�
лиз, резекция сегмента тонкой киш�
ки – у 2 (1,5%) больных основной
группы и 4 (3,1%) – группы сравне�
ния; зашивание острых язв тонкой
кишки (по 2 пациента в каждой
группе), интубация тонкой кишки.

Нагноение операционной раны
возникло у 2 (1,5%) больных основ�
ной группы и 5 (3,8%) – группы
сравнения.

Пневмония после операции вы�
явлена у 3 (2,2%) больных основной
группы и 3 (2,3%) – группы сравне�
ния.

После операции в основной
группе умерли 2 (1,5%) больных, в
группе сравнения – 5 (3,8%).

В отдаленном послеоперацион�
ном периоде частота клинических
проявлений СББ в виде болевого
синдрома уменьшилась с 11,4 до
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8,6%, нарушения пассажа содержи�
мого по пищеварительному каналу
– с 4,8 до 2,8%, исключен риск по�
вторных оперативных вмеша�
тельств.

Таким образом, использование
индивидуализированного подхода к

выбору метода хирургического ле�
чения позволило существенно улуч�
шить его результат у пациентов при
СББ, осложненной ОНК, в раннем
послеоперационном периоде, поз�
волило уменьшить продолжитель�
ность лечения больных в стациона�

ре после операции, риск возникно�
вения ранней ОНК до 2,2%, несосто�
ятельности швов анастомоза – до
1,5%, перфорации острых язв тон�
кой кишки – до 3,0%; послеопераци�
онную летальность – до 1,5%. 
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