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Вв е д е ни е . Спаечная болезнь живота — 
одна из сложнейших и актуальных проблем 
абдоминальной хирургии. Хирургическая мысль 
в течение последних десятилетий занята поис-
ком методов лечения и профилактики спаечной 
болезни. Внутрибрюшные спайки образуются в 
результате абдоминальных операций до 93–100% 
случаев [2, 3, 14]. Они могут быть морфологически 
невыраженные и клинически асимптоматичные, 
но в 5% случаев после внутрибрюшных вмеша-
тельств спайки становятся причиной повторной 
госпитализиции по поводу кишечной непроходи-
мости, абдоминальной и тазовой боли, бесплодия 
женщин вследствие воздействия спаек на яичники, 
матку, маточные трубы [2, 3, 8, 10, 14].

Проблема, помимо медицинской, имеет также 
большое социально-экономическое значение. В 
США общие затраты по поводу адгезиолизи-
са в 1988 г. составили 1,44 млрд долларов, в 
1992 г. — 1,2 млрд (400 000 операций, из них 
50 000 — по поводу тонкокишечной непроходи-
мости), в 1994 г. — 1,3 млрд долларов (303 836 
госпитализаций, 846 415 дней нетрудоспособно-
сти) [4, 9, 12]. В Швеции только на уход больных, 
страдающих спаечной болезнью живота, в год 
тратят 13 млн долларов США [9].

Единственным методом лечения уже сфор-
мированных спаек брюшной полости остаётся 
пока хирургический адгезиолизис, однако после 
него спайки часто образуются вновь. Способы, 
направленные на уменьшение спаек (щадящая 
хирургическая техника, бережное отношение к 
тканям, тщательный гемостаз без ишемии тканей 
и др.), не всегда решали проблему, в связи с чем 
возникла необходимость создания противоспа-
ечных средств [2, 4, 14]. Экспериментальной и 

клинической хирургией предложены разные виды 
противоспаечных средств, однако немногие из 
них дошли до клинического применения [4, 14]. 
Относительно хорошие результаты получены с 
помощью средств, которые объединяются в груп-
пу противоспаечных «барьеров», применяемых 
для предотвращения соприкосновения повреж-
дённых поверхностей органов. Жидкие барьеры 
могут разъединять предрасположенные к спая-
нию поверхности созданием «гидрофлотации», 
а мембраны, пленки, сетки (плотные барье-
ры), покрывая поврежденные поверхности 
брюшины, препятствуют спайкообразованию [14]. 
В клинической практике широко используются 
следующие противоспаечные средства: «Сепра-
фильм» («Seprafilm», Genzyme, Cambridge, MA, 
USA), «Интерсид» («Interceed», Ethicon SARL, 
Neuchatel, Switzerland), «Адепт» («Adept», Baxter 
AG, Vienna, Austria) [1, 2, 5–7, 11, 13, 14].

Материал  и  методы .  С марта 2007 г. по май 2011 г. 
в хирургической клинике Республиканского медицинского 
центра «Армения» оперированы 172 больных со спаечной 
болезнью живота, из них 126 больных — с острой спаечной 
тонкокишечной непроходимостью (68 случаев — странгу-
ляции, 59 — обтурации), 45 больных — с абдоминальной 
болью, вызванной спайками. Характеристика больных пред-
ставлена в табл. 1. Средняя длительность анамнеза кишечной 
непроходимости составила 52,2±37,3 (5–192) ч в группе обту-
рации и 23,6±12,3 (2–52) ч в группе странгуляции.

Предоперационная диагностика основывалась на данных 
обзорного рентгенологического исследования, сонографии и 
компьютерной томографии брюшной полости, контрастного 
рентгенологического исследования желудочно-кишечного 
тракта. Дооперационная подготовка больных включала 
назогастральное зондирование и промывание желудка, кате-
теризацию мочевого пузыря, обезболивание нестероидными 
противовоспалительными средствами, инфузионную тера-
пию, инъекцию антибиотика за 1 ч до операции. Применяли 
эндотрахеальный наркоз.

Нами производился как открытый, так и лапароско-
пический адгезиолизис, применены противоспаечные 
средства «Сепрафильм», «Интерсид», «Адепт». Распреде-
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ление больных по группам в зависимости от применения 
противоспаечных средств представлено в табл. 2.

Послеоперационное обезболивание проводили несте роид-
ными противовоспалительными препаратами, нар ко ти че ски ми 
анал гети ками. После операции назогаст раль ный зонд держали 
в течение 2–3 дней.

Эндовидеохирургические вмешательства выполнены с 
применением лапароскопической стойки «Karl Storz» (Тютт-
линген, Германия), наборов троакаров и инструментов фирм 
«Karl Storz», «AutoSuture» (Norwalk, Connecticut, USA), 
«Крыло» (Воронеж, РФ), китайского производства.

Во время лапароскопических вмешательств пленки 
«Сепрафильм» вводили и располагали в брюшной полости 
следующим образом: пленку вместе с защитной бумажной 
оболочкой сворачивали в рулон таким образом, чтобы края 
пленки и бумаги остались свободными. Взяв рулон лапаро-
скопическим зажимом, вводили в брюшную полость через 
10 мм троакар. Внутри брюшной полости двумя зажимами 
разворачивали рулон, при аппликации пленки на переднюю 
брюшную стенку зажимом отводили верхний листок бумаги 
и снизу, подведя зажим под нижний листок бумаги, поднимали 
и прикрепляли пленку к передней брюшной стенке. Данный 
метод применялся также для аппликации пленки на поверх-
ность сальника и кишечника. Бумажную оболочку удаляли 
через отверстие 10 мм троакара. Так как открытые операции 

произведены через срединный доступ, для более оптимально-
го использования пленки ее разрезали на несколько частей 
размерами до 2×3 и 3×4 см и прикрепляли на освобожденные 
от спаек поверхности по обеим сторонам от срединной раны, 
а также располагали под срединной раной.

Противоспаечный жидкий барьер «Адепт» применяли 
по общепринятой методике — в течение операции брюш-
ную полость орошали 500 мл раствора, перед завершением 
операций (зашиванием лапаротомной раны или удалением 
инструментов и троакаров после лапароскопии) вливали в 
брюшную полость 1000 мл раствора «Адепт», закрывали дре-
нажи брюшной полости. Дренажи оставили открытыми 
через 24 ч после завершения операции, за это время их перио-
дически открывали для контроля за содержимым брюшной 
полости.

У больных с хронической абдоминальной болью при-
менялось противоспаечное средство «Интерсид». После 
адгезиолизиса мы фиксировали «Интерсид» по краям сетки 
на раневые поверхности с помощью монофиламентных рас-
сасывающихся нитей.

В работе приводятся средние значения показателей со 
стандартным отклонением. Достоверность различий между 
средними значениями сравниваемых показателей (р) вычис-
ляли по t-критерию Стьюдента.

Таблица  1

Характеристика больных

Показатель
Хроническая абдоминаль-

ная боль (n=45)

Странгуляционная 
кишечная 

непроходимость (n=68)

Обтурационная кишечная 
непроходимость (n=59)

Всего (n=172)

Возраст, годы 50,2±13,3
(24–75)

52,2±13,3
(15–76)

57,0±11,4
(34–81)

53,3±12,9
(15–81)

Мужчины/женщины 16/29 42/26 26/33 84/88

Число перенесенных 
ранее операций

1,53±0,66
(1–3)

2,18±1,23
(1–5)

2,14±1,25
(1–5)

1,99±1,15
(1–5)

Таблица  2

Распределение больных по группам в зависимости от применения противоспаечных средств

Показатель

Группа больных с применением 
противоспаечных средств

Группа больных 
без применения 

противоспаечных средств
Всего

«Сепрафильм» «Адепт» «Интерсид»

Хроническая абдоминальная боль: 45

лапаротомия 2 7 12 4 25

лапароскопия 4 5 0 9 18

конверсия 0 0 0 2 2

Странгуляционная спаечная тонкокишечная 
непроходимость:

лапаротомия 2 6 0 19 27

лапароскопия 5 16 0 12 33

конверсия 0 2 0 6 8

Обтурационная спаечная тонкокишечная 
непроходимость:

лапаротомия 1 5 4 18 28

лапароскопия 4 12 0 7 23

конверсия 0 0 0 8 8

Всего 18 53 16 85 172
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Профилактика спаечной болезни живота

Р е з у л ь т а ты  и  о б с ужд е н и е .  При 
открытых операциях мы применяли все три 
указанные противоспаечные средства, а после 
лапароскопического адгезиолизиса — только 
«Сепрафильм» и «Адепт».

Пленки «Сепрафильм» (комбинация гиалу-
роната натрия, карбоксиметилцеллюлозы и двух 
анионных полисахаридов) технически легче при-
менять при открытых операциях. Благодаря 
хорошим адгезивным свойствам удается лоскуты 
пленки успешно прикрепить к брюшине. Лапа-
роскопический адгезиолизис менее травматичен, 
при нем значительно меньше вероятность de novo 

образования спаек [8], что еще более уменьшается 
при сочетании этого метода и применения проти-
воспаечных средств. Учитывая, что у большинства 
оперированных больных спайки обнаруживаются 
в основном в области рубцов от предыдущих опе-
раций, мы располагали лоскуты «Сепрафильма» 
также под лапаротомной раной после открытого 
и под рубцами после лапароскопического адге-
зиолизиса. Значительные трудности возникают 
во время применения пленки «Сепрафильм» при 
лапароскопических операциях из-за ее адгезивных 
свойств [11, 13]. Применяемый нами метод прост 
(длительность процедуры — не более 10–15 мин), 

Таблица  3

Хирургические результаты

Показатель
Группа с применением Группа без применения 

противоспаечных средств«Сепрафильм» «Адепт» «Интерсид»

Интраоперационные параметры, время операции (мин):

лапаротомия n=5
111,0±24,8
(90–145)

n=18
108,33±14,55

(85–135)

n=16
125,31±23,84

(90–180)

n=41
118,17±21,76

(80–180)

лапароскопия n=13
75±14,9
(50–100)
p<0,01

n=33
83,79±14,2
(60–120)

0 n=28
81,25±19,37

(40–120)

конверсия 0 n=2
117,5±3,54
(115–120)
р1,2<0,001
р1,3>0,05
р2,3<0,01

0 n=16
133,75±23,91

(100–180)
р1,2<0,001
р1,3<0,05
р2,3<0,001

Самостоятельное функционирование кишечника, послеоперационный день:

лапаротомия n=5
3,8±0,83

(3–5)

n=18
4,06±1,11

(2–6)

n=16
3,81±0,91

(2–5)

n=41
4,05±0,95

(2–6)

лапароскопия n=13;
2,46±0,66

(1–3)
р<0,01

n=33
2,36±0,7

(1–4)

0 n=28
2,14±0,65

(1–3)

конверсия 0 n=2
4,5±0,71

(4–5)
р1,2<0,001
р1,3>0,05
р2,3<0,001

0 n=16
4,25±1,06

(2–6)
р1,2<0,001
р1,3>0,05
р2,3<0,001

Послеоперационное нахождение в стационаре, дни:

лапаротомия n=5
9,6±1,5
(8–12)

n=18
10,56±1,98

(7–15)

n=16
10,94±2,67

(8–18)

n=41
10,83±2,63

(7–16)

лапароскопия n=13
4,08±1,6

(2–8)
p<0,001

n=33
4,67±1,31

(3–8)

0 n=28
4,75±1,6

(2–8)

конверсия 0 n=2
11,5±3,54

(9–14)
р1,2<0,001
р1,3>0,05
р2,3<0,001

0 n=16
11,56±2,73

(8–18)
р1,2<0,001
р1,3>0,05
р2,3<0,001
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не требует специальных устройств, растворения 
пленки.

«Интерсид» (оксидированная регенериро-
ванная целлюлоза) с 1990-х годов применяется 
в гинекологической практике, однако в общей 
хирургии нет убедительных данных о ее эффек-
тивности. Сетка «Интерсид» не имеет свойства 
прилипать к тканям, что может привести к сво-
рачиванию, миграции сетки [1, 7, 14]. Учитывая 
данное обстоятельство, мы фиксировали сетку 
к тканям. При наличии крови «Интерсид» впи-
тывает ее, меняет цвет, становится черной или 
темно-коричневой, происходит потеря качеств 
и сетка может стать причиной спайкообразо-
вания [1, 7]. Мы наблюдали данное изменение 
цвета в двух случаях, после чего удалили сетку, 
провели тщательный гемостаз и фиксировали 
новую сетку. Учитывая трудности в использова-
нии сетки «Интерсид», мы не применяли ее при 
лапароскопических операциях.

Мы использовали «Адепт» (4% раствор 
икодекстрина) как при открытых, так и при лапа-
роскопических вмешательствах. Нужно учесть, 
что при лапаротомиях происходят значительные 
потери раствора, что иногда не обеспечивает 
его достаточного количества в брюшной полости 
после зашивания лапаротомной раны.

Отмечено 3 интраоперационных инциден-
та — случайные энтеротомии, из них 2 случая 
произошли во время лапаротомии, 1 случай — во 
время лапароскопии, что потребовало конвер-
сии. Во всех случаях повреждения распознаны 
во время операции, произведено ушивание раны 
стенки кишки. Резекция тонкой кишки по поводу 
некроза петли при странгуляционной непроходи-
мости произведена в 12 случаях (8 случаев при 
лапаротомии, 4 случая при конверсии). Хирурги-
ческие результаты выполненных вмешательств 
представлены в табл. 3.

Побочных эффектов и осложнений, связан-
ных с применением указанных противоспаечных 
средств, не отмечено. При лапароскопии отмечено 
достоверное уменьшение продолжительности опе-
раций, времени послеоперационного нахождения 
в стационаре (примерно в 2 раза по сравнению 
с группой лапаротомии). После лапароскопии 
наблюдалось более раннее самостоятельное функ-
ционирование кишечника по сравнению с группой 
лапаротомии. Скончались 5 больных (послеопера-
ционная летальность в группе больных с кишечной 
непроходимостью — 3,9%): у 1 больного после 
лапароскопического разрешения странгуляци-
онной непроходимости причиной смерти была 
острая сердечно-сосудистая недостаточность, у 
1 больного после открытой операции по поводу 
странгуляционной непроходимости — тромбо-

эмболия легочной артерии, у 3 больных после 
открытой операции по поводу обтурационной 
непроходимости — острая почечная недоста-
точность, инфаркт миокарда, тромбоэмболия 
легочной артерии.

В послеоперационном периоде мы наблюдали 
за 93 оперированными (сроки наблюдения от 2 
до 36 мес). Рецидив острой спаечной кишечной 
непроходимости чаще наблюдался в группе без 
применения противоспаечных средств (4 случая — 
5,7%). После их применения («Адепт») отмечен 1 
случай рецидива после лапаротомии (1,8%). В 3 
случаях рецидивную кишечную непроходимость 
удалось разрешить лапароскопическим методом, 
в 2 случаях произведена лапаротомия. Продолже-
ние абдоминальной боли в группе без применения 
противоспаечных средств наблюдалось в 2 (13,3%) 
случаях, в группе с их применением — в 1 (3,3%) 
случае. Все трое больных отказались от предло-
женного повторного вмешательства.

Выводы .  1. Сочетание лапароскопии и про-
тивоспаечных средств позволяет добиться лучших 
результатов путем минимизации оперативной 
травмы и воздействия на процесс спайкообразова-
ния. Во время лапароскопических вмешательств 
технически более удобно применение жидких 
противоспаечных средств.

2. Противоспаечные барьерные средства 
«Сепрафильм» и «Адепт» возможно применять 
как при открытом, так и лапароскопическом адге-
зиолизисе.

3. Противоспаечное средство «Интерсид» воз-
можно применять в абдоминальной хирургии для 
профилактики спайкообразования. Целесообраз-
но использовать «Интерсид» при лапаротомии, 
фиксировать к зоне адгезиолизиса после тщатель-
ного гемостаза.
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THE APPLICATION OF ANTIADHESIVE MEANS 
IN PREVENTION OF PERITONEAL 
COMMISSURES

The article presents our experience with using antiadhesive 
means «Seprafilm», «Interceed» and «Adept» in patients with 
abdominal adhesive disease. «Seprafilm» was applied in 18 
patients, among them 13 underwent laparoscopic and 5 open 
adhesiolysis. Liquid antiadhesive barrier «Adept» was used in 53 
patients (in 33 — laparoscopically and in 20 — by laparotomy). 
«Interceed» mesh was used in 16 patients in open adhesiolysis. 
The combination of laparoscopy and antiadhesive barrier allows 
receiving good results by minimization of the operative trauma 
and influencing the process of adhesion formation. During 
laparoscopic interventions the application of liquid antiadhesive 
means is technically more convenient.


