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По мнению ученых образование спаек в брюшной полости представляет собой полиэти-
ологический, мультифакторный патологический процесс. При этом использование передо-
вого опыта позволяет снизить вероятность прогрессирования спайкообразования лишь  
в узком ряде клинических случаев. Целью исследования явилась разработка новых подходов 
к ведению пациентов со спаечной болезнью брюшной полости. Для решения поставлен-
ной задачи в отделениях экстренной и малоинвазивной хирургии УЗ «2 городская клиниче-
ская больница» г. Минска были обследованы и прошли хирургическое лечение 66 пациентов  
со спаечной болезнью брюшной полости, которым были выполнены оперативное вмеша-
тельства с применением лапароскопической техники. В основу комплексного лечения 
пациентов положены позиции хирургии ускоренного выздоровления «fast-track», а также 
принцип контроля повреждений «damage control». В результате исследования был установ-
лено, что персонифицированный подход, применение этапных поочередных программируе-
мых лапароскопических оперативных вмешательств по принципу контроля повреждений 
и основных принципов хирургии ускоренного выздоровления позволяют улучшить резуль-
таты лечения. 

Ключевые слова: спаечная болезнь, ингибиторы циклооксигеназы – 2, damage control, 
fast-track.
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COMPREHENSIVE TREATMENT OF PATIENTS  
WITH ADHESIVE DISEASE OF THE ABDOMINAL CAVITY

According to scientists, the formation of adhesions in the abdominal cavity is a polyetiologi-
cal, multifactorial pathological process. At the same time, the use of best practices makes it possible  
to reduce the likelihood of progression of adhesion formation only in a narrow number of clinical 
cases. The aim of the study was to develop new approaches to the management of patients with ab-
dominal adhesive disease. To solve this problem, 66 patients with abdominal adhesive disease were 
examined and surgically treated in the departments of emergency and minimally invasive surgery  
of the ME «City Clinical Hospital 2» in Minsk, who underwent surgery using laparoscopic techniQues. 
The complex treatment of patients is based on the positions of accelerated recovery surgery «fast-
track», as well as the principle of damage control «damage control». As a result of the study, it was 
found that a personalized approach, the use of staged seQuential programmable laparoscopic surgical 
interventions based on the principle of damage control and the basic principles of accelerated recovery 
surgery can improve treatment outcomes.

Key words: adhesive disease, cyclooxygenase-2 inhibitors, damage control, fast-track.
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По мнению ученых образование 
спаек в брюшной полости представ-

ляет собой полиэтиологический, мультифак-
торный патологический процесс. При этом 
использование передового опыта позво- 
ляет снизить вероятность прогрессирова-
ния спайкообразования лишь в узком ряде 
клинических случаев. В настоящее время 
публикаций, свидетельствующих о досто-
верном предотвращении образование 
спаек в научной литературе нет [4].

По мнению некоторых авторов, фор-
мирование сращений в брюшной поло-
сти приобретает перманентный характер 
у пациентов, перенесших оперативные 
вмешательства. При этом любые попытки 
по предотвращению их образования явля-
ются безуспешными, приводят к рециди-
вам и многочисленным повторным опера- 
циям, с каждым разом усугубляя спаеч ную 
болезнь брюшной полости (СББП) и со- 
стояние пациента [5].

В основу интраоперационной профи-
лактики заложены принципы атравматич-
ности: бережное обращение с тканями, 
тщательный гемостаз, выбор современ-
ного шовного материала и игл, удаление 
фибринозных наложений и сгустков крови 
до закрытия брюшины и другие. Рекомен-
дуется применение лапароскопических 
методик, имеющих широкий спектр преи-
муществ по отношению к открытым опе-
ративным вмешательствам: минимальные 
разрезы, сохранение влажной среды, отсут-
ствие манипуляций за пределами оператив-
ной зоны. При этом добиться положитель-
ных результатов в долгосрочной перспек-
тиве не удается даже при выполнении 
всех рекомендаций [1].

В последние десятилетия основные 
усилия исследователей направлены на по-
иск эффективных лекарственных средств, 
способных предотвратить развитие спаеч-
ного процесса и нивелировать воспалитель-
ные явления в брюшной полости. Противни-
кам данного подхода такая цель представ-
ляется недостижимой по причине того, что 

усиление антиадгезивных свойств прямо 
коррелирует с токсическим влиянием, воз-
никновением побочных реакций и ослож-
нений. При этом частота побочных реак-
ций при использовании новых препаратов 
увеличивается соразмерно возрастанию 
их эффективности [4, 5].

Значительное внимание в литературе 
уделяется оперативным методам лечения, 
упуская из виду послеоперационную так-
тику ведения пациентов. При этом реко-
мендации врачам нередко носят противо-
речивый характер. Либеральные подходы 
к ведению пациентов, порождают недо-
статочную осведомленность в преемст-
венности действий врача-реаниматолога 
и оперирующего хирурга, определении 
показаний к назначению лекарственных 
средств, последовательности в оказании 
медицинской помощи [1].

Послеоперационное ведение пациен-
тов со СББП, оперированных в плановом 
порядке, в большинстве случав не требует 
специфический терапии. Бесспорным яв-
ляется использование обезболивающих 
средств в раннем послеоперационном 
периоде. Назначение антибактериальных 
препаратов в профилактических дозах 
в некоторых публикациях признается не-
целесообразным [5].

Ослабление послеоперационной боли 
является одним из показаний к примене-
нию ингибиторов циклооксигеназы-2, ко-
торые оказывают положительное влияние 
на воспаление, боль, развитие соедини-
тельной ткани посредствам ингибирова-
ния факторов роста, а также уменьшают 
образование и рост сосудов у онкологиче-
ских пациентов. Однако, данных об изуче-
ние эффективности данной группы препа-
ратов для лечения и профилактики СББП  
в литературе нет.

Циклооксигеназа в ее изоформах 
(цик лооксигеназа-1 и циклооксигеназа-2) 
представлена в организме повсеместно. 
Ее патологические эффекты заключает-
ся в стимуляции транскрипции факторов 
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роста эндотелия, которые приводят к уси-
лению неоангиогенеза. Аналогичный эф-
фект наблюдается при активации синтеза 
простагландина Е2, посредством которого 
стимулируется усиленный клеточный рост, 
В-клеточная инвазия и иммуномодуляция. 
Известно, что появление кровеносных со-
судов внутри спайки практически полно-
стью исключает возможность ее спонтан-
ной редукции [5].

С другой стороны, применение несте-
роидных противовоспалительных средств, 
особенно неселективных, имеет ряд недо-
статков, наиболее изученным осложнени-
ем среди которых является повреждение 
слизистой желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Оно определено воздействием 
двух компонентов: местного, непосред-
ственно на слизистой, через ингибирова-
ние простагландинов и системного, через 
угнетение циклооксигеназы. Особенностью 
неспецифических ингибиторов циклоокси-
геназы является увеличение риска ослож-
нений со стороны желудочно-кишечного 
тракта, в частности возникновения стрес-
совых (медикаментозных) язв, вероят-
ность которых возрастает в комбинации 
с ингибиторами ангиотензин превраща-
ющего фермента, оральными глюкокорти-
коидами, диуретиками или антикоагулян-
тами. В группе риска находятся пациенты 
с заболеваниями мочевыделительной си-
стемы и с сердечно-сосудистой недоста-
точностью. В процессе терапии неселек-
тивными ингибиторами циклооксигеназы 
около 30% пациентов предъявляют жа-
лобы на расстройства со стороны желу-
дочно-кишечного тракта. При этом, нако-
пленный опыт применения нестероидных 
противовоспалительных средств в хирур-
гической практике свидетельствует об их 
относительной безопасности [1].

Таким образом, актуальность пробле-
мы СББП и ее осложнений связана с воз-
растающей заболеваемостью, высокой 
частотой и длительностью госпитализаций, 
снижением качества жизни и высокой ле-

тальностью пациентов при повторных опе-
рациях. Недостатки научно-практического 
подхода к лечению и профилактике СББП 
связаны с устаревшими фундаменталь-
ными представлениями о ее причинах 
и закономерностях развития. Невзирая 
на традиционно сложившиеся концепции, 
необходим пересмотр теорий этиопатоге-
неза и лечения данного заболевания. Ре-
комендации по профилактике СББП носят 
эмпирический характер, требуют пере-
смотра и уточнения. До настоящего вре-
мени нет достоверных данных о положи-
тельных результатах применения методов 
и средств профилактики спайкообразова-
ния в долгосрочной перспективе. 

Материал и методы

С целью апробации предложенных ме-
тодик лечения в отделениях экстренной  
и малоинвазивной хирургии УЗ «2 город-
ская клиническая больница» г. Минска были 
обследованы и прошли хирургическое ле-
чение 99 пациентов со спаечной болезнью 
брюшной полости, которым были выпол-
нены оперативное вмешательства с при-
менением лапароскопической техники. 
В комплексное лечение пациентов вне-
дрены практически все позиции хирургии 
ускоренного выздоровления (fast-track), 
а также принцип контроля поврежде-
ний (damage control).

Методика обследования и лечения па-
циентов по плановым показаниям вклю-
чала обследование на амбулаторном эта-
пе: определение показаний к оперативно-
му лечению по шкале AQli, с применением 
математической модели, фиброгастро-
дуоденоскопию, колоноскопию, ультраз-
вуковое исследование и компьютерную 
томографию органов брюшной полости  
с введением контраста; интраоперационно: 
капиллярометрию, оксиметрию брюшины, 
иммуногистохимическое исследование, ми-
нимально достаточное оперативное вмеша-
тельство. Данные, полученные в опытной 
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группе, стравливали с ретроспективными 
данными [1].

В рамках предоперационной подготов-
ки у пациентов проводили: восполнение 
дефицита жидкости, коррекцию наруше-
ний реологических свойств крови, энерге-
тического дефицита: базисные инфузион-
ные растворы; сбалансированные полии-
онные растворы.

Предоперационная подготовка включала:
• информированное согласие пациен-

та (беседа с пациентом оперирующего хи-
рурга и анестезиолога);

• для оценки психологического и фи-
зического состояния пациента, а также 
определение показаний к плановому опе-
ративному вмешательству использовали 
опросник Adhesive disease Quality of Life 
index (AQILi).

• при клинической картине странгу-
ляционной непроходимости выполнялось 
экстренное оперативное вмешательство, 
с предоперационной подготовкой не бо-
лее 2 часов;

• отказ от подготовки кишечника и го-
лодания при плановом оперативном вме-
шательстве, прекращение приема твер-
дой пищи проводилось за 6 часов, а жид-
кости – за 2 часа до операции;

• профилактика тромбоэмболических 
осложнений включала эластическую ком-
прессию нижних конечностей и примене-
ние низкомолекулярных гепаринов в про-
филактической дозе;

• антибиотикопрофилактика: за 30–
40 минут до операции или во время ввод-
ного наркоза внутривенно однократно 
вводится один из антибиотиков цефало-
споринового ряда III–IV поколения.

Во время оперативного вмешательства 
контролировали основные витальные пара-
метры, поддерживая следующие параметры:

• нормотермию – поддержание тем-
пературы тела в филологических пределах 
36,6 ± 0,3 °С.

• нормобарию – поддержание арте-
риального давления пациента во время 

оперативного вмешательства в преде- 
ле ±20% от нормального.

• нормоволемию – ограничение инфу-
зионной терапии – избегание перегрузки 
организма жидкостью и сохранение нуле-
вого водного баланса.

В ходе оперативного вмешательства 
придерживались следующей хирургиче-
ской тактики: Лапароскопическому доступ 
предпочтителен. Лапаротомный доступ ре- 
комендован при наличии в анамнезе: 

• лучевой терапии при онкологическом 
процессе брюшной полости; 

• более 3 оперативных вмешательств, 
выполненных лапаротомным доступом; 

• 2 и более эпизодов оперативного ле-
чения СББП.

Пациентам, имеющим в анамнезе 
более 1 операций, следует применять от-
крытые методы наложение пневмопери-
тонеума по причине непредсказуемости 
распространенности спаечного процесса.

При наличии неразделимого конгло-
мерата кишечных петель – лапаротомия 
с наложением обходного анастомоза (при 
отсутствии перитонита), наиболее низкой 
стомы или резекция и декомпрессия ки-
шечника; тотального процесса – много- 
этапный лапароскопический адгезиолизис.

Ограничение использования дрена-
жей (использовать индивидуальный под-
ход к дренированию свободной брюшной 
полости с учетом факторов риска кровоте-
чения, несостоятельности анастомозов). 

Множественные десерозации, разры-
вы брыжейки, грубые рубцовые дефор-
мации являются показанием к резекции 
участка кишки.

Выполнение многоэтапного лапароско-
пического адгезиолизиса с программируе-
мой релапароскопией в первые 48 часов 
является методом выбора при лечении 
спаечной болезни брюшной полости и ее 
осложнений с целью профилактики адге-
зии, ранней послеоперационной непрохо-
димости и перитонита, а также контроля 
устранения препятствия.
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У пациентов с признаками спаечной 
кишечной непроходимости и декомпен-
сацией функции органов и систем, необ-
ходимо добиться устранения препятствий 
без тотального разделения кишечных пе-
тель и создания условий для купирования 
патологического каскада в кратчайшие 
сроки. Далее в рамках многоэтапного ла-
пароскопического адгезиолизиса прово-
дить программируемые релапароскопии 
до окончательного устранения препятствий. 

При лапаротомном доступе и дила-
тации кишечной трубки более 6 см про-
водили декомпрессию кишки: назоинте-
стинальная интубация, интубация тонкой 
кишки через гастростому, еюностому или 
цекостому и трансанальная интубация тол-
стой кишки.

При лапароскопических операциях 
применяли остаточный гидроперитонеум 
с добавлением коллоидных растворов 
до 500 мл или (и) пневмоперитонеум.

В послеоперационном периоде всем 
пациентам применяли:

• нестероидные противовоспалитель-
ные средства с селективным ингибирова-
нием циклооксигеназы-2; 

• профилактику диспепсических явле-
ний; раннюю мобилизацию и энтеральное 
питание (зондовое питание); 

• базисные инфузионные растворы; 
• сбалансированные полиионные рас-

творы; 
• плазмозамещающие препараты;
• компоненты крови; 
• антибактериальную терапию: препара-

ты одной из групп: цефалоспорины III–IV по-
коления, комбинированные защищенные 
цефалоспорины, фторхинолоны в комбина-
ции с метронидазолом или карбапенемы.

Пациентам в составе комплексного 
послеоперационного лечения назначали 
перорально таблетки Эторикоксиб 60 мг, 
по 1 таблетке в сутки после еды в течение 
7 дней. При невозможности перорального 
приема назначали раствор для инъекций 
Декскетопрофена трометамола 50 мг  

по 2 мл, внутримышечно, медленно глубо-
ко в мышцу 2 раза в сутки с интервалом  
в 12 часов. Для внутривенной инфузии 
Декскетопрофен разводили в асептиче-
ских условиях, не допуская воздействия 
естественного дневного света. Внутривен-
ная инфузия Декскетопрофена тромета-
молом 50 мг, проводилась разведенным 
в 100 мл физиологического раствора или 
раствора глюкозы (можно смешивать с до-
фамином, гепарином, гидроксизином, лидо-
каином, морфином, петидином и теофил-
лином), медленно в течение 10–30 мин  
с интервалом в 12 часов.

Результаты и обсуждение

В опытную группу включены 66 пациен-
тов (15 мужчин (22,7%) и 51 женщина (77,3%)), 
с клиническими диагнозом «Спаечная бо-
лезнь брюшной полости», которым выпол-
нялись оперативные вмешательства ла-
пароскопическим доступом. Средний воз-
раст пациентов составил M = 51 ± 18,5 лет,  
Me = 50,5 лет (Ql = 38; Qu = 66), min = 17 лет,  
max = 85 лет. Многоэтапное лечение (по-
вторные операции в период одной госпита-
лизации) применили у 25 (37,9%) пациентов. 
Распределение по выраженности спаеч-
ного процесса было следующим: слабовы-
раженный спаечный процесс – 18 (27,3%); 
умеренно выраженный – 12 (18,2%); 
выраженный – 17 (25,8%); тотальный –  
5 (7,6%); конгломерат кишечных петель – 
14 (21,1%). В 18 (27,9%) случаях причиной 
непроходимости явился штранг. Повтор-
ных обращений за стационарной помо-
щью в данной группе было 5 (7,6%). Нало-
жение анастомоза потребовалось 5 (7,6%) 
пациентам. Средняя продолжительность 
операции составила M = 163,9 ± 89,3 мин, 
Me = 140 мин (Ql = 100; Qu = 200),  
min = 35 мин, max = 410 мин. Средняя 
продолжительность повторной операции  
в рамках метода Damage Control составила 
M = 58,7 ± 21,3 мин, Me = 58 мин (Ql = 35; 
Qu = 130), min = 32 мин, max = 180 мин. 
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Средняя длительность пребывания па-
циента в стационаре составила M = 6,6 ±  
3,5 день, Me = 6 дней (Ql = 4; Qu = 8), 
min = 1 дней, max = 18 дня. Средняя дли-
тельность пребывания пациента в ста-
ционаре составила M = 6,6 ± 3,5 день, 
Me = 6 дней (Ql = 4; Qu = 8), min = 1 дней, 
max = 18 дня. Летальных исходов конста-
тировано не было.

Для оценки динамики показателей ка-
чества жизни пациентов в опытной группе 
проводили опрос пациентов по шкале AQli 
до операции, через 1 месяц, через 6 ме-
сяцев (таблица 1).

Значения по шкале AQli по всем анали-
зируемым параметрам, в частности по 
симптоматике заболевания (GI) (до опе- 
рации – 60,6 ± 19,1, через 1 месяц –  
М = 71,9 ± 7,7, через 6 месяцев – 76,4 ± 5,4), 
эмоциональному состоянию (EF) (до опе-
рации – 54,3 ± 23,6, через 1 месяц –  
67,2 ± 13,6, через 6 месяцев – 78,7 ± 7,3), 
физическому самочувствию (PF) (до опе-
рации – 58,6 ± 19,8, через 1 месяц – 
68,3 ± 12,6, через 6 месяцев – 76,8 ± 
9,1) наблюдалась положительная дина-
мика на протяжения всего периода наб-
людения.

Данные, полученные в опытной груп-
пе, сравнивались с аналогичными в группе  
пациентов с клиническим диагнозом 
«Спаечная болезнь брюшной полости без 
непроходимости», которые оперировались 
лапаротомным доступом, в которую были 
включены 33 пациента (21 мужчина (64%) 
и 12 женщин (36%)). Средний возраст па-
циентов составил M = 57,4 ± 14,88 лет, 
Me = 60 лет (Ql = 51; Qu = 67), min = 20 лет, 

max = 88 лет. Многоэтапное лечение (по-
вторные операции в период одной госпи-
тализации) применили к 4 (12,2%) па- 
циентам. Распределение по выраженно-
сти спаечного процесса: слабовыражен-
ный спаечный процесс – 9 (27,3%); уме-
ренно выраженный – 18 (54,6%); выра-
женный – 3 (9,1 %); тотальный – 2 (6,1%); 
конгломерат кишечных петель – 1 (3,1%). 

В двух (6,1%) случаях причиной непро-
ходимости являлся штранг. В процессе 
оперативного лечения большой адгезио-
лизис был выполнен у 6 (18,2%) пациен-
тов, малый – у 27 (81,8%).

Повторных обращений за стацио-
нарной помощью в данной группе было  
12 (36%). Назогастроитестинальную инту-
бацию применили к двум (6,1%) пациен-
там. Наложение анастомоза потребова-
лось 28 (84,9%) пациентам.

Распределение по срочности операций 
было: экстренная – 6 (18,2%), плановая – 
27 (81,8%). Соотношение по клиническим 
исходам: с выздоровлением – 13 (39,4%), 
с улучшением – 20 (60,6%). Средняя 
продолжительность операции составила 
M = 160,61 ± 46,22 мин, Me = 165 мин  
(Ql = 140; Qu = 180), min = 40 мин,  
max = 275 мин. Средняя длительность пре-
бывания пациента в стационаре составила  
M = 21,22 ± 13,97 день, Me = 16 дней (Ql = 12; 
Qu = 27), min = 7 дней, max = 63 дня. Среднее 
время поступления в стационар – M = 11,07 ± 
3,36, Me = 10 ч (Ql = 10; Qu = 11), min = 2 ч, max =  
23 ч. Констатирован 1 (3%) летальный исход.

Положительные изменения наблюда-
лись при оценке по шкале AQli в раннем 
послеоперационном периоде (таблица 2).

Таблица 1. Динамика показателей качества жизни пациентов в опытной группе по шкале AQli

Показатели – AQli
Группа (n = 66); Me [Ql; Qu]

До операции Через 1 месяц Через 6 месяцев
Симптомы (GI) 70,7 [37,9; 75,9] 72,4 [67,2; 77,6] 75,9 [72,4; 79,3]
Эмоциональное функц. (EF) 57,7 [26,9; 76,9] 69,2 [53,8; 76,9] 80,8 [73,1; 84,6]
Физическое функц. (PF) 66,7 [38,9; 72,2] 72,2 [61,1; 77,8] 77,8 [72,2; 83,3]
SUMM 67,9 [34,9; 75,5] 71,7 [64,2; 77,4] 76,9 [74,5; 80,2]
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Однако спустя полгода наблюдалось 
ухудшение состояния пациентов, как в сим- 
птоматике заболевания (GI) (до опера- 
ции – 61,9 ± 8,1; через месяц – 70,8 ± 14,7;  
через полгода – 47,1 ± 10,1), эмоциональ-
ном состоянии пациента (EF) (до опера- 
ции – 47,7 ± 8,4; через месяц – 58,3 ± 12,9; 
через полгода – 42,9 ± 12,2), так и физи-
ческой сфере (PF) (до операции – 53,2 ± 13; 
через месяц – 65,3 ± 15; через полгода – 
44,3 ± 11,5). 

Результаты лечения, полученные в опыт-
ной группе, превосходили аналогичные 
в группе сравнения по основным парамет-
рам, в частности количеству летальных ис-
ходов, длительности пребывания в стацио-
наре, а также по динамике показателей 
качества жизни пациентов.

Таким образом лучшая переносимость 
и более высокое качество жизни в после-
операционном периоде делает лапароско-
пический адгезиолизис операцией выбо-
ра при лечении спаечной болезни брюш-
ной полости.

Полученные результаты свидетельству-
ют о том, что выполнение хирургического 

вмешательства целесообразно, так как 
оно в долгосрочной перспективе улуч-
шает качество жизни пациентов, стра-
дающих от спаечной болезни брюшной 
полости. Стабильно высокие показате-
ли физического и психоэмоционального 
компонента качества жизни сохраняют-
ся и на протяжении года после опера-
ции. После выполнения оперативного 
вмешательства сохраняется тенденция  
к улучшению не только составляющих фи-
зического, но и психологического компо- 
нентов.

Оценка качества жизни у 66 пациен-
тов, проведенная для определения резуль-
татов лечения в клинической программе, 
позволила констатировать следующие ре-
зультаты (таблица 3).

Изменение индекса массы тела при 
применении комплексного персонифици-
рованного лечения составило +12 ± 7%, 
повторных оперативных вмешательств по 
поводу спаечной болезни, а также по по-
воду спаечной кишечной непроходимости 
зарегистрировано не было. Количество 
осложнений со стороны брюшной полости,  

Таблица 2. Динамика показателей качества жизни пациентов в группе сравнения по шкале AQli

Показатель
Группа сравнения (N = 33); Me [Ql; Qu]

До операции Через месяц Через полгода
Симптомы (GI) 62,1 [58,6; 67,2] 70,7 [65,5; 79,3] 48,3 [44,8; 51,7]
Эмоциональное функц. (EF) 46,2 [46,2; 50] 57,7 [53,8; 65,4] 46,2 [38,5; 50]
Физическое функц. (PF) 50 [44,4; 61,1] 66,7 [61,1; 77,8] 44,4 [38,9; 50]
SUMM 57,5 [53,8; 60,4] 69,8 [64,2; 72,6] 46,2 [43,4; 49,1]

Таблица 3. Сравнительная характеристика показателей качества жизни в исследуемой группе

Оцениваемый параметр Ретроспективные 
данные

Комплексное  
персонифицированное лечение

Изменение индекса массы тела +0,7 ± 4% +12 ± 7%
Количество повторных оперативных вмешательств 
по поводу спаечной болезни 1±0,4 0

Количество повторных оперативных вмешательств 
по поводу спаечной кишечной непроходимости 4±0,7 0

Количество осложнений со стороны брюшной 
полости и других органов, и систем 1 ± 0,2 0,2 ± 0,5

Летальность 8 0
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других органов и систем составило 0,2 ± 0,5. 
Таким образом, в исследуемой группе сле-
дует констатировать улучшения основных 
витальных параметров и качества жизни 
по сравнению с данными ретроспектив-
ного анализа.

Применение этапных поочередных про-
граммируемых оперативных вмешательств 
возможно у пациентов при поздних стади-
ях заболевания, угрозе жизни, при деком-
пенсации органов и систем, ограничении 
во времени и месте оказания помощи. 
При этом запланированная повторная 
операция выполняется после достижения 
нормализации физиологических показа-
телей. При острой спаечной кишечной не-
проходимости принцип Damage Control за-
ключается в ликвидации основных патоге-
нетических механизмов: некроза стенки 
кишки (ишемического и метаболического), 
бактериальной транслокации, эндотокси-
коза и метаболического ацидоза. Исходя 
из данного принципа оперативное вмеша-
тельство должно преследовать следующие 
цели: в кротчайшие сроки от момента по-
ступления пациента в стационар, устранить 
препятствие, выполнить декомпрессию и, 
если понадобится, интубацию тонкой киш-
ки за минимальное количество времени.

При тотальном распространении спаеч-
ного процесса не следует разделять все 
сращения в брюшной полости, а ограни-
читься лишь ликвидацией препятствий. 

Однако следует обратить внимание на то, 
что в дистальном участке спавшейся тон-
кой кишки также могут быть патологические 
образования (стриктуры, штранги, перекру-
ты кишки), которые станут препятствием 
при расправлении приводящего участка. 

Заключение

Персонифицированный подход, приме-
нение этапных поочередных программи-
руемых лапароскопических оперативных 
вмешательств по принципу контроля по-
вреждений и основных принципов хирур-
гии ускоренного выздоровления позволяет 
существенно улучшить результаты лечения.

Применение селективных ингиби-
торов циклооксигеназы – 2 позволяет 
улучшить результаты лечения пациентов  
со спаечной болезнью брюшной полости, 
а именно уменьшить выраженность после-
операционной боли, воспаление в месте 
операции и профилактировать прогресси-
рование заболевания.

В раннем послеоперационном перио-
де рекомендовано прибегать к програм-
мируемым санациям брюшной полости, 
особенно у пациентов с признаками пери-
тонита или предпосылками к его возник-
новению. «Оперативное лечение» пациен-
та не прекращается после проведенной 
операции, а продолжается до полного вос-
становления пассажа по кишечнику.
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