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Спаечная кишечная непроходимость (СКН) в структуре аб-
доминальной хирургической патологии составляет 3,5%. Это до-
статочно распространённое заболевание, последние годы имеет 
тенденцию к росту и составляет большую часть (60-70%) от всех 
видов кишечной непроходимости [1]. Летальность от острой СКН, 
по данным различных авторов, колеблется в широких пределах 
– от 13 то 60%. Патогенез спайкооброзования и течение спаеч-
ной болезни чрезвычайно сложны и до конца не изучены. Из-
вестно, что любое механическое повреждение, ишемия, присут-
ствие инородных тел (дренажи, марлевые тампоны, тальк и т.п.) 
в отношении брюшинного покрова приводят к дистрофическим 
процессам [2,3]. Мезотелий слущивается, и развивается асепти-
ческое, а при наличии инфекции, септическое воспаление с вы-
потеванием фибрина (серозно-фибринозное и соответственно 
гнойно-фибринозное воспаление). Выпавший фибрин склеивает 
рядом лежащие участки висцеральной и париетальной брюш-
ины. Длительные послеоперационные парезы, в том числе по-
сле ликвидации острой СКН, способствуют образованию новых 
спаек между органами, а также приводят к синдрому кишечной 
недостаточности у больных от 40 до 96% случаев [4]. Ввиду этого, 
поиск путей минимизации механического воздействия внешних 
факторов на брюшинный покров, каковыми являются малоинва-
зивные технологии, безусловно, является актуальным в лечении 
спаечной болезни брюшной полости [5,6]. 

В статье приводятся результаты своевременной диагности-
ки и успешного малоинвазивного хирургического лечения паци-
ентки с острой СКН. 

Пациентка Ш. 1980 г. р., поступила в приёмное отделение 
ГКБ № 5 г. Душанбе с жалобами на острые боли по всему животу, 
вздутие живота, тошноту с многократной рвотой, неотхождение 
газов и отсутствие стула. Срок поступления от начала заболева-
ния составил 24 часа. Из анамнеза выяснилось, что пациентка в 
различные периоды была оперирована по поводу кисты яични-
ка, кесарева сечения и острой кишечной непроходимости. Все 
операции были проведены в среднем и нижнем этаже брюшной 
полости. Вышеизложенные жалобы стали причиной для обра-
щения в клинику. При ультразвуковом исследовании наличия 
свободной жидкости в брюшной полости не выявлено. На об-
зорной рентгенографии брюшной полости были найдены чаши 
Клойбера и множественные тонкокишечные арки (рис. 1).

На основании анамнеза больной, общего осмотра, а также 
результатов дополнительных методов исследования пациентке 
был выставлен диагноз: «Острая спаечная тонкокишечная не-
проходимость». 

После короткой предоперационной подготовки пациентке 
под эндотрахеальным наркозом была выполнена операция – ла-
пароскопия, адгезиолизис с дренированием брюшной полости. 
Операция выполнена с использованием 3 троакаров, первый 
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троакар был поставлен по методу Хассена на 2 см выше пупка, а 
два остальных – в подвздошных областях. При ревизии органов 
брюшной полости было обнаружено вздутие жизнеспособной 
петли тонкой кишки. Ориентируясь на слепую кишку и спавшу-
юся петлю тонкой кишки, примерно на расстоянии 70 см от иле-
оцекального угла, был обнаружен рубцовый штранг, идущий от 
брюшной стенки к илеоцекальному углу. Данная шнуровидная 
спайка и явилась причиной странгуляции тонкой кишки, привед-
шей к кишечной непроходимости (рис. 2).

В монополярном режиме, отходя на 1,5 см от петли кишеч-
ника, был проведён адгезиолизис (рис. 3), после чего отмеча-
лось заполнение спавшейся части кишечника кишечными мас-
сами и восстановление его проходимости (рис. 4).

Со стороны других видимых органов брюшной полости 
и малого таза патологических изменений выявлено не было. 
Операция была завершена дренированием брюшной полости 
и полости малого таза полихлорвиниловыми трубками. Интрао-
перационных осложнений не наблюдалось. Продолжительность 
операции составила 45 минут. Дренажные трубки были удалены 
на третьи сутки. В послеоперационном периоде пациентке были 
назначены антибактериальные, спазмолитические препараты, 

проведена корригирующая инфузионная терапия, ненаркотиче-
ские анальгетики и рассасывающие препараты. Пациентка была 
выписана на 5 сутки после операции под наблюдение хирурга 
по месту жительства. Швы сняты на 7 сутки после операции. При 
контрольных осмотрах в течение одного месяца пациентка жа-
лоб не предъявляет, состояние удовлетворительное.

 
Обсуждение
Спаечная кишечная непроходимость составляет 3,5% от об-

щего числа стационарных больных в хирургии [8]. Из года в год 
СКН имеет неуклонный рост, и лишь за последние 20 лет число 
спаечной кишечной непроходимости удвоилось [9]. Повторные 
случаи СКН после оперативных вмешательств отмечаются от 
20,3-71% [10]. Болезнь встречается чаще у лиц трудоспособно-
го возраста. По мнению ряда авторов, более, чем у половины 
пациентов (52-70%), обратившихся с проблемами нарушения 
пассажа по ЖКТ, последние удаётся решить комплексом интен-
сивных консервативных мероприятий. И только 9-20% больных 
с тяжёлыми формами СКН, у которых имеют место необрати-
мые ишемические изменения кишечной стенки, подвергаются 
оперативному лечению [11]. В то же время уверенности в том, 
что произведённая операция полностью избавит больного от 
данного недуга, нет, ввиду того, что выполненная лапаротомия 
является причиной нового спаечного процесса, и какими будут 
очередные спайки, никому не ведомо. 

Вопрос о необходимости разъединения всех спаек брюш-
ной полости, как угрозы будущей СКН, является дискутабельным 
[12]. С одной стороны, оставление имеющегося спаечного про-
цесса может стать причиной СКН, с другой стороны, тотальное 
разъединение спаек известно своей травматичностью и неиз-
бежностью к повторному спайкообразованию, характер кото-
рого и последствия неизвестны. Частота рецидивов спаечной 
болезни, связанные с лапаротомией и оперативным разъедине-
нием спаек, диктует необходимость использования новых техни-
ческих возможностей. Все вышеуказанные факты не оставляют 
сомнений в актуальности поиска новых эффективных методов 
лечения этой тяжёлой патологии. Применение малотравма-
тичных, высокотехнологичных, современных методов разъеди-

Рис. 1 Обзорная рентгенография брюшной полости

Рис. 2 Шнуровидная спайка Рис. 3 Этап адгезиолизиса Рис. 4 Восстановление кишечной проходимости
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нения спаек, каковым является лапароскопический метод, яв-
ляется наиболее приемлемым. Патогенез спайкообразования 
сложен и до конца не изучен. Считается, что основная причина 
образования спаек – это индивидуальная интерактивность со-
единительной ткани. Вследствие механического повреждения 
брюшины и глубжележащих тканей возникает воспалительная 
реакция организма. Выраженность спайкообразования зависит 
от степени и продолжительности продуктивной стадии воспале-
ния. На этой стадии происходит синтез коллагеновых волокон. 
Чем чаще производятся оперативные вмешательства, особенно, 
если брюшина подвергается открытой травматизации, тем чаще 
происходит образование спаек. При наличии инородных тел 
(дренажные трубки, марлевые тампоны, тальк, крахмал и т.п.), 
возникает дистрофический процесс, сопровождающийся слущи-
ванием мезотелия брюшины. Это приводит к развитию асепти-
ческого, а при наличии инфекции, септического воспаления, 
выпотеванию фибрина (серозно-фибринозная, гнойно-фибри-
нозные формы). Выпотевающий с повреждённой или дистро-
фически изменённой поверхности брюшины фибрин склеивает 
эти участки с рядом лежащими органами, образуя выраженный 
в той или иной степени спаечный процесс. Следовательно, коли-
чество и скорость спаечного процесса напрямую зависит от трав-
матичности операции и индивидуальных свойств организма ре-
агировать на внешний травмирующий агент. Известно, что после 
оперативных вмешательств, вследствие развития рубцовой тка-
ни в брюшной полости, появляются перепончатые и плоскост-
ные спайки (шнуровидные или лентовидные). Установлено, что 
кишечная непроходимость, развившаяся в первые 6-14 дней 
после оперативного вмешательства, главным образом, связана 
с воспалительным процессом (анастомозит, перитонит). Непро-
ходимость, связанная с трансформацией «молодой» соедини-
тельной ткани в рубцовую, развивается позднее 3 недель после 
операции. Острая СКН в настоящее время составляет до 70% от 
всех форм кишечной непроходимости, а летальность после опе-
ративного вмешательства по её поводу, по данным различных 
авторов, колеблется от 13 до 60%, что указывает на важность 
данной проблемы. Единого понимания процессов спайкообра-
зования, как реакции организма, к сожалению, до настоящего 
времени нет. Не изучены также и особенности патологических 
адгезивных процессов. Способов эффективной профилактики 
рецидивов спайкообразования также не существует, в результа-
те чего подходы в лечении СКН различны. Перед хирургом, опе-
рирующим СКН, ставятся 2 задачи: 1) обеспечение пассажа по 
ЖКТ; 2) предупреждение повторной спаечной непроходимости 
[13,14]. Течение и клинические проявления СКН разнообразны 
и обусловлены нарушением пассажа по кишечной трубке, и сте-
пенью нарушения кровоснабжения, обусловленного странгуля-
цией мезентеральных сосудов. В клинике общей хирургии, при 

выборе тактики лечения больных с СКН, мы придерживаемся 
классификации, предложенной Женчевским Р.А. (1989 г.), где 
выделяются следующие формы спаечной болезни:

• спаечная болезнь, протекающая с болевым синдро-
мом и дисфункцией (дискинезией) органов без стой-
ких признаков непроходимости кишечника;

• рецидивирующая спаечно-динамическая непроходи-
мость (спастическая, паралитическая);

• обтурационная спаечная непроходимость (острая, 
хроническая);

• странгуляционная спаечная непроходимость (внутрен-
нее ущемление, заворот и др.). 

Дифференциальная диагностика проводится на основе 
знания клинических форм течения спаечной болезни. При этом 
определяют следующие возможные клинические проявления 
СКН в зависимости от вида спаек:

• при плоскостных спайках чаще всего развивается бо-
левой синдром с дисфункцией органов желудочно-ки-
шечного тракта;

• при перепончатых спайках чаще наблюдаются симпто-
мы динамической или обтурационной непроходимо-
сти;

• странгуляционная непроходимость чаще всего обу-
словлена шнуровидными спайками. 

По клиническим симптомам отдифференцировать спаеч-
ную болезнь чрезвычайно трудно. Обусловленная кишечной 
коликой боль является ведущим симптомом спаечной болезни. 
Консервативные мероприятия, направленные на купирование 
боли и восстановление пассажа по ЖКТ, являются основной за-
дачей при госпитализации больного в стационар. Диагностиче-
ские исследования (УЗИ, ФГДС, лабораторные анализы) с целью 
уточнения диагноза проводятся параллельно. Наиболее инфор-
мативным методом диагностики и дифференциальной диагно-
стики СКН, по мнению большинства авторов, является рентгено-
логический, что подтверждают и наши наблюдения.

Таким образом, спаечная кишечная непроходимость яв-
ляется тяжёлым заболеванием, протекающим с большим ди-
апазоном клинических проявлений, требующая интенсивных 
консервативных мероприятий, а в ряде случаев – неотложных 
оперативных вмешательств. Наш первый опыт видеолапароско-
пического адгезиолизиса позволяет утверждать, что, если нет 
абсолютных противопоказаний для использования эндоскопи-
ческой методики, адгезиолизис может быть альтернативой тра-
диционным оперативным видам лечения СКН. Залогом успеха 
является объективная оценка возможностей применения этих 
методик в каждом конкретном случае, по строгим показаниям, 
которые обозначены и общеизвестны.
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