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ОСОБЕННОСТИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО АДГЕЗИОЛИЗИСА В НИЖНЕМ
ЭТАЖЕ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Резюме. Проведен анализ результатов лечения 28 больных со спаечным процессом в нижнем отделе брюшной
полости - гипогастральной области, которым произведен лапароскопический адгезиолизис. Лапароскопический адгезио-
лизис выполнен в плановом порядке. При разделении плотных сращений между сальником и париетальной брюшиной,
плотных сращений между петлями кишечника, предложены методики лапароскопического адгезиолизиса, позволившие
избежать повреждения париетальной брюшины, перфорации стенки тонкой кишки, выполнения конверсии и сократить
продолжительность операции. Напротив, у больных, которым выполнялся лапароскопический адгезиолизис по общепри-
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нятым принципам лапароскопического вмешательства при спаечном процессе в брюшной полости, у 3 наблюдали повреж-
дение париетальной брюшины с ее отслоением от предпузырной клетчатки и предбрюшинной клетчатки в области пахо-
вого канала, 2 конверсии в результате плотных межпетельных сращений. Таким образом, предложенный метод лапарос-
копического адгезиолизиса позволил снизить травматичность вмешательства и сократить продолжительность операции.
Ключевые слова: спаечная болезнь, лапароскопический адгезиолизис, брюшная полость.

В ведение
Спаечная болезнь (СБ) продолжает оставаться од-

ной из сложнейших и нерешенных проблем абдоми-
нальной хирургии. Спайки развиваются в 50 - 100%
после всех хирургических вмешательств на брюшной
полости [Бойко и др., 2014; Мендель, 2012].

Современная профилактика спайкообразования и
лечения спаечной болезни включают различные на-
правления, одним из которых является использова-
ние миниинвазивных технологий с выполнением ла-
пароскопического адгезиолизиса (ЛА). В последнее
время в литературе все больше появляется работ об
эффективности применения ЛА при спаечном процес-
се в брюшной полости [Завода и др., 2013; Полвонов,
Курбатов, 2014; Simeckova et al., 2013]. Следует отме-
тить, что выполнение лапароскопических вмеша-
тельств при спаечном процессе брюшной полости
имеет ряд важных тактических и технических приемов.
Продолжается разработка новых технических подхо-
дов при выполнении ЛА.

Перспективным является совершенствование тех-
нических аспектов выполнения ЛА в лечении спаеч-
ной болезни и профилактике спайкообразования. Цель
- оптимизировать технику выполнения ЛА с целью
уменьшения травматизма вмешательства в нижнем
этаже брюшной полости.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов лечения 28 больных,

у которых при выполнении ЛА определялся выражен-
ный спаечный процесс в нижнем отделе брюшной
полости - гипогастральной области. Возраст пациен-
тов колебался от 32 до 60 лет, мужчин - 3, женщин -
25. ЛА выполнялся в плановом порядке. Показанием
к его выполнению явились: болевая форма СБ - 15;
болевая форма СБ с рецидивирующим течением спа-
ечной кишечной непроходимости - 3; после разре-
шения острой спаечной кишечной непроходимости
консервативными методами лечения - 10. В комплекс
обследования в дооперационном этапе были вклю-
чены клинический осмотр, осмотр смежными специ-
алистами, лабораторные методы исследования, ульт-
развуковое исследование (УЗИ) органов брюшной
полости, энтерография, по показаниям: эзофагогаст-
родуоденоскопия, ректороманоскопия, колоноскопия,
ирригография.

В клинической картине у больных с болевой фор-
мой СБ была следующая симптоматика: постоянные
тянущие боли в нижнем отделе живота разной степе-
ни выраженности, не связанные с пищевой или фи-
зической нагрузкой, отмечали 5 пациентов; возника-

ющие боли после физической нагрузки - 12 пациен-
тов; появление болей после приема пищи и завися-
щих от времени транзита пищевого химуса по кишеч-
нику - 18; периодически возникающие боли в ниж-
нем отделе живота, независящие от пищевой нагруз-
ки - 8. При этом характер преходящих болей был раз-
личен (тупые, острые, в виде спазмов). Периодичес-
кое вздутие живота отмечало 14 больных, задержки
стула и газов - 12.

Точку введения первого троакара определяли по
данным УЗИ брюшной полости, либо проводили от-
крытую методику вхождения в брюшную полость по
типу методики Хассена. Также ориентировались на
данные энтерографии и расположение послеопера-
ционных рубцов на передней брюшной стенке. По
отношению к послеоперационным рубцам, троакар
вводили поодаль от рубца или с противоположной
стороны от рубца, в пределах границ передней брюш-
ной стенки. Например, если в анамнезе была аппен-
дэктомия доступом по Волковичу-Дьяконову, то троа-
кар вводили на 3 см ниже левой реберной дуги по
передней подмышечной линии. По такому же прин-
ципу осуществляли введение троакара, ориентируясь
на данные энтерографии: если спаечный процесс с
временным депо бария определялся в правой под-
вздошной области, то введение троакара выполнялось
в вышеуказанной точке в левом подреберье.

При выполнении лапароскопии определяли лока-
лизацию спаечного процесса, виды сращений, состо-
яние органов и объем предполагаемого лапароско-
пического вмешательства. У 11 больных технические
аспекты адгезиолизиса соответствовали общеприня-
тым принципам выполнения лапароскопических вме-
шательств в условиях спаечного процесса. В 17 слу-
чаях применена следующая методика ЛА: отделение
сальника от париетальной брюшины проводили ма-
лыми порциями, поступательными движениями, дву-
браншевыми ножницами, в направлении от париеталь-
ной брюшины к сальнику, тупо смещая последний. При
смещении сальника, между ним и париетальной брю-
шиной появляется пленчатая прозрачная спайка, ко-
торую пересекали ножницами без коагуляции. В слу-
чае, когда сместить сальник из-за плотного его сра-
щения с париетальной брюшиной было невозможно,
смещая ножницами, производили его отрыв малыми
порциями от брюшины с последующей коагуляцией
биполярным зажимом. Отделяя таким образом саль-
ник, поэтапно хорошо визуализировалась париеталь-
ная брюшина. Сальник выделяли на всем протяжении
от париетальной брюшины в гипогастральной облас-
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ти. После этого создавались условия для хорошей ви-
зуализации брюшной полости, рассекались сращения,
деформирующие кишечник и влияющие на пассаж
кишечного содержимого. Особый подход применяли
к плотным сращениям между петлями тонкой кишки.
Проводили тракцию приводящего и отводящего отде-
лов кишки в разные стороны и межпетельное сраще-
ние подвергали диссекции, разрушая его продольны-
ми движениями сомкнутыми браншами ножниц до
полного разделения петель кишки. Образующиеся
десерозированные участки стенки кишки до 1 см не
ушивали. При десерозации большей протяженности
ушивали отдельными узловыми швами викрилом 4,0.
Объем и длительность консервативной терапии пос-
ле операции зависели от объема ЛА. Всем больным в
комплексном лечении после операции проводилась
ферментная терапия, назначались физиотерапевти-
ческие процедуры на область передней брюшной
стенки. Антибиотикопрофилактика и антибиотикотера-
пия осуществлялась в соответствии с принятыми схе-
мами. Помимо клинических и лабораторных исследо-
ваний в качестве метода динамического контроля со-
стояния функции кишечника, возможного рецидива
спаек являлся мониторинг УЗИ брюшной полости.

Результаты. Обсуждение
У всех больных основной объем спаечного про-

цесса в гипогастральной области составляли сраще-
ния между сальником и париетальной брюшиной, и
что являлось причиной, затрудняющей адекватный
обзор брюшной полости. При выполнении ЛА по об-
щепринятым принципам лапароскопических вмеша-
тельств (11 пациентов) у 2 больных, в связи с плотны-
ми сращениями между сальником и париетальной
брюшиной, невозможностью дифференцировать гра-
ницу их разделения, была отделена париетальная брю-
шина с сальником от предпузырной клетчатки на про-
тяжении до 8 и 10 см у каждого больного соответ-
ственно, и у 1 пациентки париетальная брюшина от-
делена от предбрюшинной клетчатки в области пахо-
вого канала, на всем его протяжении. В ходе дальней-
шей операции больным произведено выделение па-

риетальной брюшины и восстановление ее целостно-
сти путем сшивания непрерывным швом викрилом
3,0 в области предпузырной клетчатки и сведением
ее краев клипсами - в области пахового канала.

Предложенная нами методика дессекции сраще-
ний сальника с париетальной брюшиной (17 пациен-
тов) позволила хорошо визуализировать границу меж-
ду сальником и париетальной брюшиной, разделяя их
без повреждения последней. Метод разделения плот-
ных межпетельных сращений дал возможность раз-
делить петли тонкой кишки лапароскопически, не вы-
полняя конверсии и не нанося большой травмы ки-
шечной стенке. Таких осложнений, как повреждение
сальника с кровотечением или повреждением целос-
тности стенки кишки с ее перфорацией, у данных боль-
ных отсутствовали.

Конверсии в виде минидоступа произведены 2
больным с проведением ЛА по общепринятым прин-
ципам. Причиной конверсии явились плотные межпе-
тельные сращения.

В 23 случаях наблюдали послеоперационный па-
рез кишечника, который разрешен консервативными
методами лечения в течение 1 - 2 суток. В первые
сутки после ЛА больные начинали пить регидрон, не-
газированную минеральную воду. Прием пищи осу-
ществляли после разрешения пареза кишечника. Боль-
шинство больных не нуждалось во ведении анальге-
тиков в связи с незначительным болевым синдромом
или полным отсутствием болей.

У больных с повреждением париетальной брюши-
ны время операции было увеличено на 25 - 35 мин.

Выводы и перспективы дальнейш их
разработок

1. Предложенная техника ЛА позволяла снизить
травматизм при лапароскопическом вмешательстве у
больных со СБ брюшной полости с локализацией спаек
в гипогастральной области и сократить продолжитель-
ность операции.

В перспективе данной работы лежит дальнейшее
улучшение технических аспектов при выполнении ЛА
с целью снижения травматизма вмешательства.
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Резюме. Проведено аналіз результатів лікування 28 хворих зі злуковим процесом в нижньому відділі черевної порожнини
- гіпогастральній області, яким виконано лапароскопічний адгезіолізис. Лапароскопічний адгезіолізис виконаний в планово-
му порядку. При поділі щільних зрощень між сальником і парієтальною очеревиною, щільних зрощень між петлями кишечни-
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ка, запропоновані методики лапароскопічного адгезіолізиса, що дозволили уникнути пошкодження парієтальної очеревини,
перфорації стінки тонкої кишки, виконання конверсії і скоротити тривалість операції. Навпаки, у хворих, яким виконувався
лапароскопічний адгезіолізис за загальноприйнятими принципами лапароскопічного втручання при злуковому процесі в
черевній порожнині, у 3 спостерігали пошкодження парієтальної очеревини з її відшаруванням від передміхурової клітковини
і передочеревинної клітковини в області пахового каналу, 2 конверсії в результаті щільних міжпетельних зрощень. Таким
чином, запропонований метод лапароскопічного адгезіолізиса дозволив знизити травматизм втручання і скоротити три-
валість операції.
Ключові слова:  злукова хвороба, лапароскопічний адгезіолізис, черевна порожнина.

Bondarev R. V. ,  Orehov A .A.
FE ATUR ES OF LA PAROSCOP IC A DHESIOLY SIS IN THE LOW E R FL ORE OF A BDOMEN
Summary.  The analysis of the results of treatment of 28 patients with adhesions in the lower abdomen - gipogastral areas that
laparoscopic adhesiolysis is spent. Laparoscopic adhesiolysis performed routinely. In the separation of dense adhesions between the
parietal peritoneum and omentum, dense adhesions between intestinal loops , proposed methods of laparoscopic adhesiolysis, avoids
damage to the parietal peritoneum, perforation of the small intestine wall, perform the conversion and shorten the duration of the
operation. In contrast, in patients undergoing laparoscopic adhesiolysis on generally accepted principles of laparoscopic surgery with
adhesions in the abdominal cavity was observed in 3 damage peritoneum with its detachment from bladder and preperitoneal fat and
fiber in the inguinal canal, 2 conversion as a result of dense adhesions between intestines. Thus, the proposed method of laparoscopic
adhesiolysis intervention helped to reduce injuries and reduce the duration of the operation.
Key words:  adhesive disease, laparoscopic adhesiolysis, abdominal cavity.
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ОСОБЛИВОСТІ ТЕХНІЧНОГО ВИКОНАННЯ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ
АПЕНДЕКТОМІЇ

Резюме. Проведене комплексне обстеження і лікування 96 хворих, яким була виконана лапароскопічна апендектомія
з приводу гострого апендициту. У 31 хворого троакари вводили за методикою запропонованою Semm, у 25 - за Федоровим
і у 40 - за Василюком. Описаний у роботі оригінальний спосіб доступу при виконанні лапароскопічної апендектомії дозволяє
найкраще візуалізувати зону операційного поля, проводити евакуацію червоподібного відростка з черевної порожнини і
дренування малого тазу з досягненням відмінного косметичного ефекту. Використання кліпування для обробки кукси
апендикса дозволяє здійснити операцію в оптимальні часові терміни, застосування лінійного ендостеплера значно скорочує
час операції.
Ключові слова: гострий апендицит, лапароскопічна апендектомія, ускладнення.

Вступ
З впровадженням у широку клінічну практику ла-

пароскопічних методів операційних втручань, постає
питання про розширення показів до лапароскопічної
апендектомії (ЛА). Впровадження цього методу в ліку-
вання гострого апендициту виявило велику кількість
складних питань [Фомін, 2006; Kirshtein, 2007]. На сьо-
годні не встановлені чіткі покази до вибору цього ме-
тоду операційного лікування, ряд авторів вказують на
високу частоту ускладнень - від 2,7 до 19,0%, відсутня
єдина загальноприйнята методика виконання лапарос-
копічної апендектомії [Ekeh, 2007; Коновалов, 2008].
Скептичне відношення до цього методу операційного
втручання, в першу чергу, базується на технічній склад-

ності існуючих на сьогодні методів лапароскопічного
видалення апендикса та недостатній кількості кваліф-
ікованих ендоскопічних хірургів [Коновалов, 2008;
Василюк, 2011]. Як вказують дослідники з великим
досвідом лапароскопічних операцій, найбільша
кількість інтраопераційних та післяопераційних усклад-
нень при виконанні ЛА виникає на етапі освоєння ме-
тодики і в подальшому їхня частота прогресуюче зни-
жується [Бондарєв, 2007]. Найбільш дискутабельними
питаннями, які гальмують впровадження ЛА в ургент-
ну хірургію є розбіжності в методиці лапароскопічно-
го доступу та способу обробки кукси червоподібного
відростка та надійності лігатурного методу [Стрижаков,
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