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Цель исследования: установить основные причины развития и исходы спаечной кишечной непроходимости. 
В статье представлен ретроспективный анализ 154 историй болезни. Установлено, что при операциях, 
выполненных в условиях районной больницы, спаечная болезнь развилась после аппендэктомии, 
гинекологических операций и вмешательств на кишечнике; при операциях, выполненных в городских 
стационарах, – после расширенных операций на желудке, червеобразном отростке и гинекологических 
вмешательств. Экстренные оперативные вмешательства чаще приводят к возникновению спаечного 
процесса в брюшной полости. Летальность составила 5,8 %, её причиной являлись кишечные свищи и 
абдоминальный сепсис. 
Ключевые слова: спаечная кишечная непроходимость, спаечная болезнь, оперативное лечение 

HOSPITAL EPIDEMIOLOGY OF ABDOMINAL ADHESIONS 

N.I. Ayushinova 1, 2, I.A. Shurygina 1, M.G. Shurygin 1, E.G. Grigoryev 1, 3

1 Irkutsk Scientific Center of Surgery and Traumatology, Irkutsk, Russia 
2 Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education, Irkutsk, Russia 

3 Irkutsk State Medical University, Irkutsk, Russia

The purpose of the research was to establish main causes of development and outcomes of adhesive obstruction.
We analyzed the outcomes of treatment of 154 patients with acute intestinal obstruction. The following data were 
taken into consideration: age, gender, surgeries in past medical history, terms of adhesions manifestations, clinical 
symptoms, findings of additional examinations, methods of treatment, outcome. 
It has been established, that the most frequent causes of adhesions were appendectomy (23 %), stomach operations 
(21 %) and gynecological interventions (14 %). After surgeries performed in conditions of regional hospitals, adhesions 
developed after appendectomy, gynecological operations and interventions on the intestine. In patients operated in city 
hospitals intestinal obstruction more often occurred after extensive operations on the stomach, appendix, and after 
gynecological interventions. Urgent surgical interventions more often led to adhesive process in the abdominal cavity 
(63 %). Mortality made 5.8 %. Causes of death were intestinal fistulas and abdominal sepsis.
Thus, acute adhesive intestinal obstruction as an extreme form of abdominal adhesions continues to be an urgent 
medical issue.
Key words: adhesive intestinal obstruction, peritoneal adhesions, surgical treatment

Развитие абдоминальной хирургии и гинеколо-
гии с конца XIX в. до настоящего времени определило 
появление и увеличение числа больных с послео-
перационными спайками брюшной полости. Это 
связано как с увеличением количества операций, так 
и отсутствием надежных средств и способов перио-
перационной профилактики адгезивного процесса в 
животе [2, 4]. 

Послеоперационная спаечная болезнь резко на-
рушает качество жизни, приводит к хроническим 
абдоминальным и тазовым болям, женскому беспло-
дию [4, 12, 15], затруднению повторных доступов при 
операциях на брюшной полости [1, 7, 10, 11].

По данным Международного спаечного общества, 
по поводу рассматриваемой патологии ежегодно в 
хирургических отделениях лечится от 2 до 8 % про-
оперированных ранее больных, у 50–75 % из них 

развивается кишечная непроходимость. Консерва-
тивное лечение спаечной болезни малоэффективно, 
а после оперативных вмешательств рецидивы на-
блюдаются в 32–71 % случаев [3, 4, 6, 8, 9]. Немалое 
значение для современной медицины имеет то, что 
все эти осложнения увеличивают затраты на оказа-
ние помощи таким пациентам, повышая тем самым 
капитализацию лечебных мероприятий [3, 4, 13]. 
По оценочным данным, в США по поводу спаечной 
болезни госпитализируется 117 человек на 100 тыс. 
населения, а общие затраты на их госпитализацию и 
лечение составляют 1.3 млн долларов [14].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ 154 историй 
болезни пациентов экстренного хирургического от-
деления Государственного бюджетного учреждения 
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здравоохранения Иркутской областной клинической 
больницы за период 2006–2010 гг., поступивших по 
экстренным показаниям с клиникой кишечной не-
проходимости на фоне спаечной болезни. 

В отдел автоматизированных систем управления 
больницы был отправлен запрос с целью выделения 
списка пациентов со спаечной кишечной непроходи-
мостью, находившихся на лечении в хирургическом 
отделении в период с 2006 по 2010 гг. включительно. 
Отбор производился по следующим кодам МКБ-10: 
K56.5 Кишечные сращения [спайки] с непроходимо-
стью, K66.0 Брюшинные спайки. 

При статистической обработке данных для каж-
дой выборки проверяли гипотезу о нормальности 
распределения тестами Колмогорова – Смирнова, 
Шапиро – Вилкса и Лиллиефорса. При ненормаль-
ном распределении данные представляли в виде 
медианы с верхним и нижним квартилями (25-й 
и 75-й процентили). Статистическая обработка 
результатов произведена с помощью пакета про-
грамм R-project.

При анализе учитывались следующие данные: 
возраст, пол, операции в анамнезе, в стационаре ка-
кого уровня проводилась первая операция (районная 
либо городская больница), сроки манифестации спа-
ечной болезни, наличие болевого синдрома, наруше-
ния пассажа, наличие госпитализаций и операций по 
поводу спаечной болезни, их количество, срок после 
последнего обострения, клиническая симптомати-
ка на период настоящей госпитализации, данные 
методов обследования (рентгенографии брюшной 
полости с водной бариевой взвесью, ультразвукового 
сканирования брюшной полости), способы лечения, 
оценка интраоперационной ситуации, исход настоя-
щей госпитализации. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

За период с 2006 по 2010 гг. в экстренное хирур-
гическое отделение были госпитализированы 154 
пациента со спаечной кишечной непроходимостью. 
Средний возраст составил 45 (29–58) лет. Пациен-
тов мужского пола было 86 (56 %), женского – 68 
(44 %) чел. 

Причиной развития спаечной болезни явились 
различные оперативные вмешательства на органах 
брюшной полости. Распределение пациентов в за-
висимости от вида оперативного вмешательства 
представлено на рисунке 1.

Наиболее часто спаечная болезнь органов брюш-
ной полости развивалась после аппендэктомии – 34 
случая (23 %), операций на желудке (гастрэктомия, 
резекция желудка) – 31 случай (21 %), гинекологи-
ческих операций – 21 случай (14 %). У 7 пациентов 
(5 %) операций на животе не было вовсе, и диагноз 
выставлен интраоперационно. 

В 98 наблюдениях (63 %) первичная операция но-
сила экстренный характер, в 49 (32 %) – выполнялась 
в плановом порядке. 

Удалось выяснить, что в 55 случаях (35,7 %) 
пациенты оперированы в стационарах районного 
уровня, а в 88 (57 %) – в хирургических отделениях 
городских больниц. 

Структура первичных операций представлена 
на рисунке 2. 

Спаечная болезнь в стационарах городского уров-
ня чаще развивалась после вмешательств на желудке, 
червеобразном отростке и женских гениталиях, а в 
центральных районных больницах (ЦРБ) – после ап-
пендэктомии, гинекологических операций, операций 
на кишечнике. 

Первые клинические проявления спаечной 
болезни органов брюшной полости появились в 
среднем через 3 (1–8) года после операции. При этом 
количество операций по поводу острой спаечной ки-
шечной непроходимости до настоящего обострения 
составило 0,27 (0–4). 

Всем пациентам, поступившим в хирургическое 
отделение, назначалось консервативное лечение, и 
у 78 (51 %) из них удалось купировать обострение 
спаечной кишечной болезни. Прооперированы 76 
(49 %) пациентов. 

У 78 (51 %) пациентов с нарушением пассажа 
по желудочно-кишечному тракту анамнез спаечной 
болезни прослеживался в среднем в течение 3 (1–9) 
лет, а поступали они через 19 (7,9–48) часов после 
появления болей и нарушения отхождения стула и 
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Рис. 1.  Распределение пациентов в зависимости от вида оперативного вмешательства.
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газов. Проведение консервативных мероприятий 
(паранефральная блокада, спазмолитическая и ин-
фузионная терапия) позволило добиться улучшения 
состояния и через 19 (13–35) часов восстановить 
пассаж по желудочно-кишечному тракту, что под-
тверждалось наличием бариевой взвеси в толстой 
кишке и клизменных водах. Средний койко-день со-
ставил 4 (3,5–5) дня. 

Семьдесят шесть пациентов со спаечной непрохо-
димостью, поступивших через 24 (9,8–48) часа после 
обострения с анамнезом спаечной болезни в течение 
1 (0,2–7) года, через 8,5 (5–12) часов безуспешной кон-
сервативной терапии были оперированы. Средний 
койко-день составил 11 (10–13) суток. 

Из 154 пациентов умерло 9 (5,8 %). Из них 8 было 
прооперировано, 1 пролечен консервативно. Причина 
его смерти – массивная тромбоэмболия легочной 
артерии. 8 пациентов умерли на фоне послеопераци-
онных осложнений: послеоперационные несформи-
рованные кишечные свищи, абдоминальный сепсис, 
полиорганная недостаточность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, кишечная непроходимость, как 
осложнение спаечной болезни органов брюшной по-
лости, остается актуальной проблемой медицины. По 
сложившемуся мнению, операции, часто приводящие 
к спаечной непроходимости, включают хирургию 
ободочной и прямой кишок, гинекологические 
вмешательства и экстренную аппендэктомию. От-
носительно низкий риск образования спаек имеется 
у пациентов, подвергшихся плановой аппендэктомии 
через небольшой разрез или кесареву сечению через 
разрез Pfannenstiel [5]. Обнаружено, что у большин-
ства пациентов с непроходимостью кишечника при-
чиной образования спаек были операции на органах, 
расположенных ниже брыжейки поперечной ободоч-
ной кишки [5]. При анализе наших данных наиболее 

частой причиной возникновения спаечной болезни 
является аппендэктомия (23 %), операции на желудке 
(21 %) и гинекологические вмешательства (14 %). 

Экстренные оперативные вмешательства чаще 
приводят к возникновению спаечного процесса в 
брюшной полости. Около половины пациентов с 
острой спаечной кишечной непроходимостью под-
вергаются оперативному вмешательству. 
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