
70

В   помощь   практическому   врачу

Ключевые слова: спаечный процесс, спаечная 
болезнь, острая спаечная кишечная непроходимость, 
про филактика.

Вв е д е н и е .  Как известно, изменения в 
брюш ной полости спаечной природы могут трак-
товаться как:

– спаечный процесс (СП), т.е. сращение 
листков париетальной и висцеральной брюши-
ны, в результате нарушения нормальных этапов 
мезотелизации, без нарушения функции органов 
брюшной полости. Развивается у 89–90% опери-
рованных [4, 8, 14, 16]. Это состояние протекает 
бессимптомно и не требует медицинской коррек-
ции;

– спаечная болезнь (СБ), т.е. сращения, про-
являющиеся клиническими симптомами. Она 
развивается у 20–64% оперированых, являясь 
основным осложнением спаечного процесса [1, 2, 
15]. По сведениям некоторых авторов [11], часто-
та развития СБ достигает 80%.

Материал  и  методы .  На протяжении развития 
абдоминальной хирургии СБ оставалась загадочным состоя-
нием. И в настоящее время бытует мнение, что СБ — это 
«свалка», когда неясен диагноз. Наши наблюдения подтверж-
дают это мнение. Из 29 госпитализированных со СБ в 
экстренном порядке в 2005–2010 гг. диагноз подтвердился 
только у 11 (38%).

Как известно, ведущим фактором патогенеза спайко-
образования является нарушение функции брюшины и, в 
частности, угнетение выделения тканевого активатора плаз-
миногена (ТАП), ответственного за фибринолиз [16, 18, 19]. 
Если в прошлом для профилактики спайкообразования раз-
личные среды вводились в брюшную полость эмпирически, 
то в настоящее время знание патогенеза позволяет искать 
средства, влияющие на его звенья, направленные на восста-
новление функции брюшины. Среди факторов, угнетающих 
функцию брюшины, основным является ее инфицирование. 
Лапаротомия по поводу острого хирургического заболевания 
усугубляет это состояние. Среди причин спайкообразования 

основную долю составляют операции по поводу острых 
хирургических заболеваний.

Надежды на то, что лапароскопическая хирургия избавит 
пациентов от образования сращений в брюшной полости, как 
следует из литературы и наших исследований, не оправдались 
[9, 13, 17, 20]. После эндоскопических вмешательств в брюш-
ной полости также развиваются фиброзно-дистрофические 
изменения брюшины, приводящие к образованию сраще ний, 
требующих повторного эндоскопического или тра диционного 
хирургического вмешательства. Поэтому поиск универ-
сальных средств, позволяющих предупреждать развитие 
спаечного процесса в брюшной полости, продолжается. Чем 
шире лапароскопическое вмешательство, тем больше сраще-
ний [1].

В настоящее время использующиеся в клинической 
практике средства для профилактики развития и рецидиви-
рования СП по своему агрегатному состоянию делятся на:

1) газы (воздух, кислород, гелий);
2) аэрозоли (лекарственные взвеси);
3) жидкости (декстраны, гемодез, новокаин, полиглюкин, 

изонидез, фибринолизин и др.);
4) клеи (фибриновый, различные модификации);
5) гели (на основе коллагена, эфиров целлюлозы, поли-

винилпирролидона, поверхностно-активные вещества);
6) твердые вещества (пленки, мембраны).
Несмотря на их различное агрегатное состояние, все они 

должны быть биосовместимы, инертны, биодеградируемы 
[12].

Все профилактические средства по своему функцио-
нальному состоянию можно разделить на две группы: для 
первичной профилактики СП, когда пациенту хирургическое 
вмешательство выполняется впервые; для вторичной профи-
лактики, когда хирургическое вмешательство выполняется 
при наличии спаечного процесса в брюшной полости.

Задачей первичной профилактики СП, после удаления 
очага инфицирования, является проведение мероприятий, 
направленных на раннее восстановление ТАП мезотелия 
брюшины, способствующего восстановлению ее фибри-
нолитической активности, и восстановление функции 
желудочно-кишечного тракта.

Для этой цели нами разработан способ инсуффляции 
брюшной полости лекарственным аэрозолем с помощью 
аппарата для высокочастотной искусственной вентиляции 
легких (патент на изобретение № 2154505 от 20.08.2000 г.)
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[10]. Из 137 пациентов, у которых использовался пред-

ложенный метод, отдаленные результаты прослежены у 

118. Только в 3 случаях после ее проведения потребовалась 

госпитализация по поводу развившегося псевдоилеуса. Из 

57 пациентов контрольной группы, у которых в после-

операционном периоде для обработки брюшной полости 

использовался перитонеальный диализ, хорошие отдаленные 

результаты были лишь у 23% больных. Обработка брюшной 

полости предложенным способом позволяет, начиная с ран-

него послеоперационного периода, в максимально короткие 

сроки добиться восстановления фибринолитической актив-

ности мезотелия брюшины, разрушения выпавшего фибрина, 

что предупреждает возникновение сращений (схема).

Результаты  и  обсуждение .  Как следует 
из табл. 1, использование лекарственного аэрозо-
ля в 83% случаев было эффективным.

На степень угнетения функции брюши ны, 
несомненно, влияют длительность пе ри тонита, 
характер экссудата, возраст боль ного, реак-
тивность организма, наличие хронических 
во спа лительных заболеваний в анамнезе и дру-
гие, что и пред определило неэффективность 
проводив шей ся первичной профилактики у 3 
(3,6%) боль ных.

Для вторичной профилактики — профилактики 
рецидивирования спаечного процесса — в настоя-
щее время предложено большое число средств 

Схема этапов профилактики первичного спайкообразования.

I — реакция организма на воспаление, когда включаются защитные барьерные механизмы и происходит отграничение 
очага воспаления;

II — реакция брюшины на введение противовоспалительных препаратов и тромболитиков с угнетением патогенной 
микрофлоры, восстановлением фибринолиза, тканей, свободных от спаек (при сохраненном мезотелиальном покрове).
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[6]. По способу воздействия на поврежденную 
брюшину они делятся на:

1. Жидкие вещества (для введения в брюш-
ную полость). Они содержат полимеры глюкозы, 
гиалуроновую кислоту, эфиры целлюлозы. К ним 
относятся:

– 4% икодекстрин (АDEPT) — не влияет на 
инфекционный агент.

– Intergel — гиалуроновая кислота с трехва-
лентным железом.

– Seprocoat — гиалуроновая кислота с фос-
фатным буфером.

– Мезогель — водный гель натриевой соли 
карбоксиметилцеллюлозы (спонтанно разруша-
ется).

– Гидрогели — SpreyGel (США), Prevadh 
(Фракция) — двухкомпонентные гели. После 
нагревания, раздельного нанесения образуют 
пленку. Сложны и дороги в применении.

2. Синтетические трансплантаты (так назы-
ваемые механические барьеры), которые после 
нанесения могут изменять свое агрегатное состоя-
ние. Это:

– Пористый тетрафторэтилен — пПТФЭ 
(Gore-Tex) — противопоказан при контаминации 
брюшной полости, не рассасывается.

– Производные целлюлозы — ОВЦ (Inter-
ceed) — превращается в гель. При промокании 
кровью коробится. Возможно применение на 
абсолютно сухой поверхности.

– Производные гиалуроновой кислоты: 
ГК-КМЦ (Seprafilm) — биодеградируемая мем-
брана — преобразуется в гидрофильный гель и 
обеспечивает защитное покрытие. Пленка может 
фрагментироваться, образовывать абсцессы. 
Неэффективна в присутствии крови.

– АСК-пленка (гиалуроновая и аминосалици-
ловая кислоты).

Показания к срокам хирургическо-
го вмешательства и использование тех или 
иных противоспаечных средств определя-
ет клиническая картина. По нашему мнению, 
наиболее полно клиническое течение, морфо-
логические изменения, выбор способа оказания 
помощи изложены П.Н.Напалковым, в клинико-

Таблица  1

Результаты первичной профилактики спайкообразования с помощью лекарственного аэрозоля 
у больных с перитонитом

Инсуффляция лекарственного аэрозоля Отдаленные результаты

Причины Число случаев
Число случаев

Хорошие Удовлетворительные Неудовлетворительные Итого

Разлитой перитонит 70 40 14 3 57

Ограниченный перитонит 67 58 2 – 61

Все го 137 98 (83%) 16 (13,4%) 3 (3,6%) 118 (100%)

Таблица  2

Клинико-морфологическая классификация брюшинного фиброза по П.Н.Напалкову, 1977

Группа 
больных

Клинические проявления Способ лечения Морфологические изменения

1-я Болевой приступ, вне связи с приемом 
пищи, без задержки кишечных 
отправлений 

Консервативный, 
амбулаторный

Рубцовое сморщивание брыжейки без межкишеч-
ных сращений, с деформацией кишечных петель. 
Слипчивый деформирующий кишечный конгло-
мерат2-я Болевой гастроинтестинальный син-

дром, с неустойчивым стулом или диа-
реей

3-я Первичный острый болевой кишечный 
криз с задержкой стула (первичный 
псевдоилеус)

Консервативный 
в стационаре, 
плановая операция

Рубцово-стенозирующий брыжеечный и чревный 
пери- и эндартериит (хроническая артериальная 
недостаточность кишечника) без межкишечных 
сращений4-я Рецидивирующий дискинетический 

кишечный криз (рецидивирующий 
псевдоилеус)

5-я Рубцово-спаечная обтурация 
кишечника

Экстренный, 
хирургический

Очаговые и диффузные пластинчатые 
межкишечные и кишечно-париетальные, 
кишечно-сальниковые рубцовые сращения. 
Изолированные странгулирующие межкишечные 
рубцовые сращения

6-я Рубцово-спаечная странгуляция 
кишечника
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морфологической классификации брюшинного 
фиброза (синоним СБ) (табл. 2) [7].

Из нее следует, что клинические проявле-
ния СБ могут быть различного характера: от 
безобидных (пациенты 1-, 2-й группы) до катастро-
фических (больные 5-, 6-й группы). К пациентам 
первых двух групп, страдающих СБ, должно быть 
применено консервативное лечение. Оно может 
проводиться как амбулаторно, так и в стацио-
наре, как хирургом, так и гастроэнтерологом. 
Оно включает: стимуляцию перистальтики (меди-
каментозными средствами, с использованием 
блокад, электростимуляции), соблюдение диеты, 
лечебную физкультуру, мониторную очистку 
кишечника; физиопроцедуры (электрофорез, мас-
саж, ультразвук); иммунокоррекцию (назначение 
иммунопротекторов, ферментных препаратов).

Пациенты с приступами псевдоилеуса (3-, 4-я 
группа) при отсутствии стойкого эффекта от 
консервативного лечения, сохранении или нарас-
тании болевого или дискинетического синдрома 
подлежат плановому хирургическому лечению. 
В зависимости от выраженности спаечного процес-
са в брюшной полости оно может выполняться как 
лапароскопически, так и традиционным способом. 
К сожалению, лапароскопический адгезиолизис 
эффективен при единичных спайках, ранней ост-
рой спаечной кишечной непроходимости (ОСКН) 
[3, 5]. Недостатком его является невозможность 
выполнения назоинтестинальной интубации.

При традиционном способе вмешательства 
обычно выполняется тотальный энтеролиз. Так 
как механическое разделение сращений приводит к 
рецидивированию, энтеролиз дополняется тоталь-
ной назоинтестинальной интубацией тонкой кишки 
с каркасной целью. Затем проводится обработка 
брюшной полости одним из противоспаечных 
средств, в зависимости от объема поврежденной 
брюшины.

Острая спаечная кишечная непроходимость — 
это состояние, при котором усилия, в первую 
очередь, должны быть направлены на разрешение 
ее консервативным путем. Они включают:

1. Воздействие на вегетативную нервную 
систему — двусторонняя паранефральная ново-
каиновая блокада.

2. Декомпрессия желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) — аспирация содержимого через назога-
стральный зонд. При возможности дренирование 
тонкой кишки.

3. Назначение ганглиоблокаторов (бензогексо-
ний, димеколин).

4. Коррекция водно-электролитных рас-
стройств.

5. Клизмы с целью стимуляции перистальти-
ки.

При ОСКН развивается дефицит объема цир-
кулирующей крови (ОЦК) (в основном за счет 
потери плазменной части), поэтому необходимо 
вводить растворы альбумина, протеина, плазму, 
аминокислоты. Для улучшения микроциркуляции 
назначают реополиглюкин с компламином и трен-
талом.

Критерием адекватного объема вводимых 
средств служат нормализация ОЦК, центрально-
го венозного давления, показателей гематокрита, 
увеличение диуреза (почасовой диурез должен 
быть не менее 40 мл/ч).

Проводимые меры могут способствовать 
раз решению непроходимости или служить пред -
операционной подготовкой. Ее продолжитель ность 
не должна превышать 2–3 ч.

При достижении успеха пациенты пере-
водятся в 3-, 4-ю группу (см. классификацию 
П.Н.Напалкова) и оперируются в плановом поряд-
ке по поводу спаечной болезни.

Если разрешить непроходимость консерва-
тивными мерами не удается, пациента лучше 
оперировать в дневное время суток бригадой, в 
состав которой входит опытный хирург.

Экстренно, в любое время суток необходимо 
оперировать только в том случае, если в течение 
первых 2–3 ч от проводимого лечения нет эффекта 
либо нельзя исключить странгуляцию. Наиболее 
важными симптомами странгуляционной непро-
ходимости являются продолжающаяся боль и 
быстрое ухудшение общего состояния пациента.

Показаниями к экстренной опера-
ции считаем: 1) нарастание синд рома 
ки шеч ной недостаточности (признаков наруше-
ния пищеварительно-транспорт ной и барь ерной 
функ ций кишечника); 2) если на основании кли-
ни че ской картины складывается впечатление о 
наличии странгуляционной формы ОСКН; 3) если 
ОСКН имеет признаки перитонита.

Объем и характер хирургического вмеша-
тельства зависят от операционных находок, 
состояния пациента и, в первую очередь, должны 
быть направлены на спасение жизни больного. 
Заканчивать операцию следует проведением мер 
по профилактике спайкообразования.

Накопленный опыт позволяет нам для этой 
цели рекомендовать в конце операции обра-
батывать брюшную полость современными 
противоспаечными средствами (табл. 3).

К сожалению, универсальных средств по 
профилактике развития спаечного процесса в 
брюшной полости, которые отвечали бы всем 
требованиям клиницистов, на сегодняшний день 
нет. Все они имеют слабые места, больше или 
меньше выраженные. К выбору их следует подхо-
дить индивидуально. Более доступными являются 
средства, разработанные в России.
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Выводы .  1. Для первичной профилактики 
спаечного процесса в брюшной полости, начиная 
с раннего послеоперационного периода, целесо-
образно использовать лекарственный аэрозоль, 
что способствует восстановлению функции брю-
шины и приводит к лизису выпавшего фибрина.

2. Вторичная профилактика используется у 
пациентов, имеющих спаечный процесс в брюш-
ной полости. Она направлена на профилактику 
прогрессирования рубцового процесса, для чего 
необходимо использовать средства, препятствую-
щие слипанию листков брюшины: введение в 
брюшную полость жидкостей или обработка, раз-
общение листков брюшины с целью создания 
защитного барьера.
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PROPHYLACTICS AND TREATMENT 
OF PERITONEAL COMMISSURES

The means for using prophylactic measures for prevention 
of the development of the adhesion process in the abdominal 
cavity are divided by the authors into two groups: for primary and 
secondary prophylactics. The mechanism of action of means for 
primary prophylactics is directed to restoration of the peritoneum 
mesothelium and its function; secondary prophylactics — to 
prevention of adhesions of scarry regenerated leaves of the 
parietal and visceral peritoneum. The findings are analyzed. 
The authors give recommendations for using means against 
adhesions. The necessity to choose the means for prophylactics 
depending on the state of the abdominal cavity is grounded (first 
operation or reoperation, planned or emergency operation). On 
the basis of the personal experience the authors recommend 
measures of the primary and secondary prophylactics of the 
adhesion process.

Таблица  3

Способы профилактики спайкообразования

Вид профилактики Объем хирургического вмешательства Способ обработки брюшной полости

Первичная профилактика Удаление очага инфицирования, 
операционная санация брюшной полости

Обработка брюшной полости лекарственным аэро-
золем, начиная с первых суток после операции

Вторичная профилактика Частичный лапароскопический 
адгезиолизис

Обработка мезогелем с целью образования 
защитного слоя

Тотальный энтеролиз Введение в брюшную полость адепта 
для создания эффекта гидрофлотации

Повреждение участков париетальной, 
висцеральной брюшины

Использование разделительной пленки 5-АСК 
для отграничения поврежденных участков брюшины


