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В работе представлен анализ лечения 108 детей с различными формами спаечной непроходимости кишечника. В основу 
лечения положен дифференцированный подход в выборе оперативного или консервативного метода лечения в зависимости 
от формы заболевания, клинических особенностей течения и эффективности проводимых консервативных мероприятий. 
Указанный принцип в выборе тактики позволил значительно снизить количество возможных напрасных операций и их ослож-
нений, избежать летальности, существенно снизить риск релапаротомий. Используемая в клинической практике комплек-
сная программа реабилитации и профилактики спаечной непроходимости позволила значительно уменьшить количество 
рецидивов заболевания. 
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Несмотря на то что длительность изучения про-

блемы спаечной непроходимости кишечника (СНК) 
соответствует всей истории развития абдоминаль-
ной хирургии, она остаётся весьма актуальной и в 
настоящее время [2, 3, 5, 6, 8]. Вопросы диагности-
ки, лечебной тактики, реабилитации и профилакти-
ки этого грозного осложнения операций на органах 
брюшной полости вновь и вновь становятся пред-
метом изучения и дискуссий и до сих пор остаются 
в центре внимания исследователей и практических 
врачей [1, 2, 4, 5, 8]. Проблема касается не только 
взрослых пациентов, но остаётся весьма острой и в 
хирургии детского возраста. 

Актуальность и нерешённость вопросов СНК у де-
тей обусловлены высокой частотой встречаемости 
патологии, склонностью к рецидивирующему тече-
нию (до 7–10%), высоким уровнем осложнений и ле-
тальности (до 31,5–40%). По имеющимся литератур-
ным данным, спайкообразование с непроходимостью 
наиболее часто в детском возрасте развиваются по-
сле аппендэктомий (до 37,5%), операций по устра-
нению обтурационной непроходимости (до 22,9%), 
колопроктологических операций (до 10%) [2, 4, 5, 7, 
8]. Любое оперативное вмешательство на органах 
брюшной полости сопровождается развитием спа-
ечного процесса той или иной степени выраженно-
сти. СНК является полиэтиологичным заболеванием, 
существует много причин, инициирующих процесс 
спайкообразования. К ним относятся механическое 
травмирование кишечника, агрессивное влияние на 
кишечную стенку некоторых экзогенных химических 
реагентов, воспалительные заболевания органов 
брюшной полости, парез кишечника и некоторые дру-
гие факторы. Учёт вышеуказанных факторов лежит в 
основе патогенетического подхода к лечению и про-
филактике спаечной болезни [2, 3, 4, 6].

Спаечный процесс нередко вызывает деформа-
цию кишечной трубки с развитием непроходимости 
пищеварительного тракта. При этом СНК является 
одним из наиболее грозных осложнений послеопера-
ционного периода, так как запоздалая диагностика и 
несвоевременно оказанное или неверно избранное 
лечение могут приводить к некрозам кишки за счёт 
развития странгуляции последней. Своевременная 
диагностика и правильно выбранная лечебная тактика 
в зависимости от вида СНК имеют решающее значе-
ние в исходах заболевания, а комплексный подход к 
реабилитации и профилактике патологии обусловли-
вает положительный прогноз и отсутствие рецидивов 
[1, 2, 4, 5, 7, 8].

Целью проведённого исследования явились оп-
тимизация диагностики и выработка рациональной 
хирургической тактики при СНК у детей, разработка 
комплексного подхода к реабилитации и профилактике 
заболевания.

In article analyzes experience of treatment of 108 children with various forms of adhesive impassability of intestines is presented. 
The differentiated approach is put in a treatment basis in a choice of operative or conservative methods of treatment depending on 
the form of disease, clinical features of a current and effi ciency of spent conservative actions. The specifi ed principle in tactics choice 
has allowed to lower considerably quantity of possible vain operations and their complications, to avoid a lethality, it is essential to 
lower risk reoperations. The complex program of rehabilitation used in clinical practice and preventive maintenance of adhesive 
impassability has allowed to reduce quantity of relapses of disease considerably. 

Key words: adhesive impassability of intestines, treatment, preventive maintenance, children.

l=2е!,=л/ , ме2%д/ ,““лед%"=…, 
За период с 2005 г. в клинике детской хирургии на-

ходилось 108 детей с различными формами спаечной 
непроходимости кишечника. Среди них 18 больных с 
ранней и 90 – с поздней формами непроходимости. 
Возраст пациентов варьировал от 2 до 16 лет. Боль-
ные поступали в различные сроки от развития клиники 
заболевания (от 1,5 до 12 часов). 

Диагностика базировалась на клинических при-
знаках и данных рентгенологического обследова-
ния (обзорная рентгенография живота вертикаль-
но в прямой проекции), в отдельных случаях для 
обследования использовались возможности КТ- и 
УЗИ-диагностики. Нарабатываемый в клинике опыт 
использования КТ и УЗИ в ранней диагностике не-
проходимости кишечника раскрывает определённые 
перспективы данных методов. 

Используемые методы лечения состояли из кон-
сервативных мероприятий или оперативного пособия 
(лапаротомия с висцеролизом и адгеолизисом либо 
лапароскопическое устранение непроходимости ки-
шечника). Консервативное лечение включало в себя 
следующий комплекс: декомпрессия ЖКТ, отмена пе-
рорального кормления, инфузионная терапия с кор-
рекцией уровня калия и электролитных нарушений, 
медикаментозная стимуляция кишечника, клизмы, 
электростимуляция кишечника аппаратом «Эндотон» 
(по показаниям). Критерием к выбору того или иного 
метода лечения служили форма спаечной непрохо-
димости, а также особенности её клинических про-
явлений и острота течения. Для этого используем 
общепринятую в детской хирургии классификацию, 
предложенную Ю. Ф. Исаковым (1990), выделяющую 
в поздней СНК по течению подострую, острую и свер-
хострую формы.

Консервативные мероприятия служили стартовым 
лечением у всех пациентов с ранней формой и у боль-
ных с подострым течением поздней формы спаечной 
непроходимости. В качестве контроля эффективности 
консервативного разрешения непроходимости кишеч-
ника служило рентгеноконтрастное исследование пас-
сажа по пищеварительному тракту. 

В дальнейшем тактика у этих детей определялась 
клинической эффективностью проводимого лечения – 
при безуспешности консервативных мероприятий в те-
чение 2–3 часов, либо обострении клинических прояв-
лений на фоне стимуляции кишечника решался вопрос 
об оперативном вмешательстве. У пациентов с острой 
и сверхострой формами поздней спаечной непроходи-
мости выставлялись показания к экстренному вмеша-
тельству сразу при поступлении. 

Большое значение в клинике уделяется вопросам 
профилактики спаечной болезни. Интраоперационная 
профилактика заключается в максимально щадящем 
отношении к тканям брюшной полости. В послеопера-
ционном периоде основной целью профилактики явля-
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ются быстрейшее купирование воспаления в брюшной 
полости, минимизация времени стояния дренажей в 
брюшной полости. Разработанный в клинике комплекс 
противоспаечного восстановительного лечения вклю-
чает в себя регламентацию диеты, курсы противоспа-
ечного физиолечения, диспансерное наблюдение за 
больными. Основными задачами восстановительного 
лечения и профилактики спаечного процесса в брюш-
ной полости являются обеспечение адекватной мото-
рики кишечника, исключающей длительный копростаз, 
рассасывание внутрибрюшных сращений и укрепление 
мышц передней брюшной стенки. Важнейшее место 
принадлежит соблюдению принципа дробного приёма 
пищи малыми порциями (4–5 раз в сутки) с исключе-
нием длительных голодных промежутков в течение 
дня, способствующих развитию пареза кишечника. 
Следует избегать плохо перевариваемой, склонной к 
разбуханию в просвете кишечника пищи (грубые ово-
щи, орехи, сухофрукты и т. д.). Целесообразно назна-
чение ферментов (фестал, панкреатин, панзинорм и 
т. д.). Проводится контроль регулярности стула. Про-
ведение противоспаечной терапии предусматривает в 
течение года не менее четырех курсов физиолечения 
с интервалом между ними в полтора-два месяца. Курс 
ФТЛ начинаем уже на стационарном этапе лечения, он 
обычно включает в себя УВЧ № 5–7, электрофорез с 
йодистым калием № 15, фонофорез с гидрокортизоном 
№ 15, парафиновые или озокеритовые аппликации 
на переднюю брюшную стенку № 10. По возможности 
один или два раза в год рекомендуется курс баль-
неотерапии или грязелечения. Целесообразно прове-
дение ЛФК, направленное на укрепление мышц пере-
дней брюшной стенки.

В последние годы в комплексную программу реа-
билитации и профилактики СНК включаем препарат 
«лонгидаза 3000 МЕ». Препарат назначается вну-
тримышечно с интервалом в 2 дня, курс составляет 
5 инъекций. Обладая ферментативной протеолитиче-
ской (гиалуронидазной) активностью, хелатирующими 
и противовоспалительными свойствами, лонгидаза 
3000 МЕ помимо этого оказывает иммуномодулирую-
щее, детоксицирующее и антиоксидантное действие. 
Препарат обладает не только способностью деполиме-
ризовать матрикс соединительной ткани в фиброзно-
гранулематозных образованиях, но и подавлять обрат-
ную (регуляторную) реакцию, направленную на синтез 
компонентов соединительной ткани.

pеƒ3ль2=2/ ,““лед%"=…, 
Усилия, направленные на своевременную диагно-

стику, и дифференциальный подход в выборе тактики 
и метода разрешения спаечной непроходимости ки-
шечника позволили добиться хороших результатов в 
лечении данного контингента больных детей. Из обще-

го числа больных оперировано всего 43 человека (из 
них 11 – лапароскопически): 5 детей с ранней формой 
и 38 детей с поздней формой спаечной непроходимо-
сти кишечника. Релапаротомия потребовалась лишь в 
2 случаях. Некрозов кишки или других хирургических 
осложнений за указанный период среди больных не 
наблюдалось. 

Все больные после выписки из стационара полу-
чали комплексную противоспаечную реабилитацию по 
отработанной схеме и состояли на диспансерном учё-
те в течение 3 лет. Среди наблюдаемых нами детей 
рецидивы спаечной непроходимости отмечались лишь 
у 5 больных.

Летальных исходов среди оперированных и проле-
ченных наблюдаемых пациентов не было.

nK“3›де…,е
Результаты лечения детей со спаечной непроходи-

мостью кишечника и дальнейший прогноз определяют-
ся своевременностью диагностики заболевания, орга-
низацией оказания лечебной помощи и правильным 
выбором метода лечения при соблюдении основных 
принципов его проведения. Возможности лапароско-
пической хирургии расширяют перспективы малоинва-
зивного подхода в лечении данной патологии. Большое 
значение для отдалённых результатов имеет комплек-
сный подход к противоспаечной реабилитации и про-
филактике, позволяющий существенно снизить число 
рецидивов заболевания и обеспечить стойкое восста-
новление функции пищеварительного тракта у детей. 

ЛИТЕРАТУРА
1. Алиев С. А. Особенности диагностики и хирургической 

тактики при спаечной кишечной непроходимости // Хирургия. – 
1994. – № 2. – С. 13–17.

2. Гринев М. В., Курыгин А. А., Ханевич М. Д. Острая кишеч-
ная непроходимость как проблема неотложной хирургии // Вестн. 
хирургии. – 1992. – № 5. – С. 130–138.

3. Женчевский Р. А. Спаечная болезнь: Учеб. для студентов 
мед. вузов. – М., 1989. – 30 с.

4. Иванова М. Н., Коновалов А. К., Сергеев А. В. Профилакти-
ка, диагностика и лечение спаечного процесса брюшной полости у 
детей // Хирургия. – 1996. – № 4. – С. 67–69.

5. Нейков Г. Н. О послеоперационной спаечной непроходимо-
сти у детей // Детская хирургия. – 1999. – № 1. – С. 12–14.

6. Симонян К. С. Спаечная болезнь: Учеб. для студентов мед. 
вузов. – М., 1966. – 274 с.

7. Томашук И. П., Беломар И. Д., Отурин Е. П. Ранняя спаеч-
ная непроходимость кишечника. – Киев, 1991. – 19 с.

8. Menzies D. Postoperative adhesions: their treatment and 
relevance in clinical practice // An. R col. surg. engl. – 1993. – 
№ 75. – Р. 17–153. 

Поступила 13.11.2012


