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В в е д е н и е. Тонкокишечная непроходимость 
описана еще во времена Гиппократа. Базовые 
принципы ее лечения сформировались на рубеже 
XIX–XX вв. с внедрением в клиническую практику 
лапаротомии и общей анестезии. В то же время 
возросшая частота интраабдоминальных вмеша-
тельств привела к появлению новой причины тонко
кишечной непроходимости – внутрибрюшинных 
спаек. Спайки в настоящее время – лидирующая 
причина тонкокишечной непроходимости в раз-
витых странах (до 70 %), которая является показа-
нием к госпитализации в хирургический стацио
нар у 8–12 % пациентов [1–3]. При этом спаечная 
кишечная непроходимость часто сопровождается 
тяжелыми водно-электролитными и другими на-
рушениями гомеостаза [4, 5].

Диагностика спаечной тонкокишечной непро-
ходимости на дооперационном этапе обычно не 
вызывает затруднений. Но особый практический 
интерес представляет определение распространен-
ности спаечного процесса в брюшной полости. 

При единичной шнуровидной спайке очевидно 
несоответствие травматичности срединного лапа-
ротомного доступа и объема внутрибрюшинного 
этапа операции, что делает весьма перспективным 
возможность применения лапароскопического до-
ступа у этой категории больных. Показания к ла-
пароскопии и ее техника при лечении спаечной 
непроходимости являются предметом научной 
дискуссии [1–3]. Наряду с общепризнанными пре-
имуществами, такими как уменьшение послеопе-
рационного болевого синдрома, сокращение койко-
дня, снижение частоты послеоперационных грыж, 
этот метод характеризуется бóльшей технической 
сложностью, более высоким риском повреждения 
стенки полых органов, невозможностью проведе-
ния назоинтестинальной интубации. 

Наша работа посвящена проспективному рандо-
мизированному сравнению результатов хирургиче-
ского лечения больных острой спаечной кишечной 
непроходимостью лапароскопическим и лапаро-
томным доступами.
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OBJECTIVE. Improvement of surgical treatment of patients with adhesive intestinal obstruction. MATERIAL AND 
METHODS. This article shows the analyzing results of surgical treatment of 73 patients with adhesive intestinal 
obstruction. The main group consisted of patients with adhesive intestinal obstruction; adhesiolysis was performed 
for them laparoscopically. The comparison group included patients who underwent laparotomy. RESULTS. Conversions 
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Цель исследования – улучшение результатов ле-
чения спаечной тонкокишечной непроходимости 
путем применения лапароскопических технологий. 
Задачи исследования: оценить частоту конверсии 
среди пациентов, оперированных лапароскопиче-
ским доступом; провести сравнительный анализ 
продолжительности оперативного вмешатель-
ства у пациентов, оперированных лапаротомным 
и лапароскопическим доступами, а также часто-
ты повреждения полых органов в ходе операции; 
интенсивности болевого синдрома в раннем по-
слеоперационном периоде, продолжительности 
послеоперационного пареза кишечника, продол-
жительности госпитализации, частоты ранних 
послеоперационных осложнений и летальности.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. В проспективное рандо-
мизированное исследование были включены 73 пациента со 
спаечной тонкокишечной непроходимостью, распределение 
пациентов в основную и контрольную группы было случай-
ным. Все пациенты, участвовавшие в научном клиническом 
исследовании, дали на это письменное добровольное согла-
сие. Исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоциа-
ции (в ред. 2013 г.). 

Критериями включения в исследование являлись возраст 
пациентов 18–80 лет, диагноз спаечной тонкокишечной непро-
ходимости и показания к оперативному лечению. Критерии 
невключения: отказ пациента от оперативного лечения, индекс 
массы тела более 40 кг/м2, оперативное лечение по поводу 
спаечной кишечной непроходимости в анамнезе, необходи-
мость выполнения назоинтестинальной интубации, наличие 
гнойного процесса в брюшной полости (перитонита), нежизне
способных участков тонкой кишки, требующих их резекции, 
признаки декомпенсации кишечной непроходимости с явлени-
ями абдоминального сепсиса и наличием глубоких нарушений 
водно-электролитного обмена, наличие любого онкологиче-
ского заболевания в течение 3 лет до исследования, анестези-
ологический риск IV (по ASA) [6].

В основную группу отобраны 38 больных, оперированных 
лапароскопическим доступом. Контрольную группу составили 
35 пациентов, которым выполнялась лапа-
ротомия. Пациенты были в возрасте от 23 до 
70 лет, средний возраст – (46,1±13,7) года, 
составили основную группу, в контрольную 
группу попали пациенты в возрасте от 22 до 
80 лет, средний возраст – (48,0±14,9) года. 
Индекс массы тела больных в основной 
группе составил (23,0±3,7) кг/м2, в конт
рольной группе – (23,2±4,3) кг/м2.

Причинами развития спаечной кишеч-
ной непроходимости наиболее часто были 
гинекологические вмешательства (в основ-
ной группе – 12 пациентов, в контрольной 
группе – 10) и аппендэктомия (соответ-
ственно 13 и 10 пациентов) (таблица). 
В обеих группах имелись больные без 
оперативных вмешательств на брюшной 
полости и травм в анамнезе.

Среднее время заболевания с момента 
его развития до поступления в хирургиче-

ский стационар в основной группе составило (10,29±5,67) ч,  
в контрольной группе – (10,84±6,39) ч. 

Всем пациентам проводилась попытка консервативного 
лечения по стандартной схеме, включавшей зондирование 
желудка, внутривенную инфузию растворов электролитов, 
постановку клизм. От момента поступления до оперативного 
вмешательства в основной и контрольной группах прошло, 
соответственно, (16,08±9,57) и (17,08±9,14) ч.

Для оценки степени выраженности спаечного процесса 
в брюшной полости использовали стандартизованную клас-
сификацию Peritoneal adhesion index (PAI), предложенную 
F. Coccolini [7]. Классификация основана на визуальной оценке 
спаечного процесса и его протяженности в различных обла-
стях брюшной полости, где локализация спаечного процесса 
обозначается буквенным символом, соответствующим каждой 
из 9 областей живота. Выраженность спаечного процесса в 
каждой анатомической области обозначается баллами от 0 
до 3: 0 – спаек нет; 1 – пленчатые спайки, разделяемые тупо; 
2 – мощные спайки, разделяемые остро; 3 – очень мощные 
спайки, разделяемые остро, повреждение вряд ли предотвра-
тимо. Общую выраженность внутрибрюшинного спаечного 
процесса можно выразить суммированием количества баллов 
по всем областям. В основной группе индекс PAI составил 
(2,82±1,20), в контрольной группе – (2,86±1,27).

Таким образом, основная и контрольная группы были срав-
нимы по возрасту, срокам заболевания, спектру предыдущих 
операций на органах брюшной полости и выраженности вну-
трибрюшинного спаечного процесса.

Продолжительностью оперативного вмешательства счита-
ли время с момента выполнения разреза кожи до наложения 
последнего кожного шва. Под повреждением полого органа 
подразумевали повреждение всех слоев стенки тонкой кишки. 
Поверхностные повреждения в пределах серозно-мышечного 
слоя без вскрытия просвета кишки в исследовании как повреж-
дения не учитывали.

Послеоперационный болевой синдром оценивали с по
мощью визуальной аналоговой шкалы боли (ВАШ) [8, 9]. 
Этот метод субъективной оценки боли заключался в том, что 
пациента просят отметить на неградуированной линии дли-
ной 10 см точку, которая соответствует степени выраженности 
боли. Левая граница линии соответствует определению «боли 
нет», правая – «худшая боль, какую можно себе представить». 

Причины спаечного процесса в брюшной полости

Причина предше-
ствующей операции

Расположение после
операционного рубца

Группа больных

основная, n контрольная, n

Аппендицит Косой в правой  
подвздошной области

13 10

Герниопластика Срединный  
продольный

4 7

Холецистит 2 1

Травма живота 1 2

Перитонит 2 3

Гинекологические 
заболевания

Срединный  
продольный 

6 7

Поперечный  
в гипогастрии

6 3

Без операции  
в анамнезе

– 4 2
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Оценку выраженности болевого синдрома по шкале ВАШ про-
изводили через 6 ч и 24 ч с момента завершения операции.

Кроме того, выраженность послеоперационного болевого 
синдрома оценивали по необходимости назначения наркотиче-
ского анальгетика после окончания оперативного вмешательства, 
учитывали его необходимую дозу в 1-е сутки после оперативного 
вмешательства, выраженную в мг в пересчете на морфин. В соот-
ветствии с принципами «fast track», наркотические анальгетики 
в послеоперационном периоде рутинно не назначали, разреше-
но было применять их лишь при необходимости. Показанием к 
применению наркотических анальгетиков являлось сохранение 
выраженного болевого синдрома через 60 мин после введения 
ненаркотического анальгетика, вынужденное положение боль-
ного, затруднение глубокого вдоха, кашля.

Восстановление перистальтики кишечника оценивалось 
по времени первой дефекации с момента операции.

Статистическую обработку материалов производили с 
помощью программного обеспечения «Statistica 6.1» (StatSoft, 
Inc., США) и «Excel» (Microsoft Office 2010) в среде операци-
онной системы «Windows 10». Сравнение групп больных и 
полученные числовые характеристики наблюдений анализи-
ровали в программе «Microsoft Excel» для проверки равенства 
средних значений в двух выборках (t-критерий Стьюдента). 
Для определения критерия Стьюдента использовали односто-
роннее распределение, выборки групп испытуемых носили 
независимый характер. Различия считали статистически зна-
чимыми при p<0,05.

Р е з у л ь т а т ы. При анализе продолжитель-
ности оперативного вмешательства отмечено, что 
в группе больных, которым осуществляли лапаро-
скопический доступ, время операции существенно 
меньше (p<0,001). В основной группе средняя продол-
жительность операции составила (25,78±9,77) мин, 
в контрольной группе – (42,14±11,11) мин. 

При разделении спаек в брюшной полости лапа-
роскопическим доступом перфорация кишки про-
изошла у 1 больного при отделении петли кишки, 
плотно спаянной с послеоперационным рубцом 
передней брюшной стенки. Конверсии на лапа-
ротомный доступ не потребовалось, перфорация 
была ушита непрерывным эндошвом. В контроль-
ной группе также было повреждение тонкой киш-
ки, произошедшее в процессе вскрытия брюшной 
полости, у 1 пациента.

Уровень послеоперационной боли у пациен-
тов, перенесших лапароскопический адгезиоли-
зис, ожидаемо оказался существенно ниже, чем 
в группе сравнения. В основной группе уровень 
послеоперационной боли по шкале ВАШ через 
6 ч после операции составил (2,37±1,97), в кон-
трольной группе – (4,96±2,04) (p˂0,001), через 24 ч 
в основной группе – (1,87±1,53), в контрольной – 
(2,91±1,9) (p˂0,05). Назначение наркотических 
анальгетиков в основной группе потребовалось 
лишь 2 пациентам, в контрольной – 23. Необходи-
мая доза наркотического анальгетика в 1-е сутки 
после оперативного вмешательства, выраженная 
в мг в пересчете на морфин, в среднем на одного 

пациента составила в основной группе 0,32 мг, 
в контрольной – 7,89 мг (p˂0,001).

Восстановление перистальтики кишечника оце-
нивали по времени первой дефекации после опе-
рации. В основной группе она происходила через 
(16,6±9,7) ч, у пациентов контрольной группы – 
через (21,9±13,2) ч (p˂0,05).

Из осложнений после лапароскопического ад-
гезиолизиса выявлен дисковидный ателектаз лег-
кого у 1 больного, не отмечено воспалительных 
осложнений со стороны послеоперационных ран. 
Нагноение послеоперационной раны возникло 
у 1 пациента, перенесшего лапаротомию.

О б с у ж д е н и е. Значительная разница продол-
жительности оперативного вмешательства в группах 
больных связана с временными затратами на форми-
рование лапаротомной раны в контрольной группе, 
а затем на ее закрытие. Время, необходимое соб-
ственно для внутрибрюшинного этапа операции, 
было примерно одинаково в обеих группах. 

При выполнении лапароскопического доступа, 
в случае наличия срединного продольного рубца, 
троакары устанавливали по передней подмышеч-
ной линии, обычно слева. У остальных пациен-
тов первый (оптический) троакар устанавливали 
в верхней точке Калька, остальные – под оптиче-
ским контролем в произвольных точках, исходя 
из локализации спаечного процесса и создания 
удобного операционного угла между рабочими ин-
струментами. У всех больных установку первого 
троакара проводили открытым способом по Hasson. 
Обычно использовали три троакара: один 10 мм 
оптический, два 5 мм для инструментов. Экспо-
зицию нужной области живота при лапароскопии 
осуществляли путем аккуратного отведения разду-
тых кишечных петель «мягким» зажимом, а также 
позиционированием операционного стола с укло-
ном в нужную сторону. Ревизию тонкой кишки на-
чинали от илеоцекального угла, стараясь проводить 
инструментальную тракцию только неизмененной, 
спавшейся кишки, продвигаясь к связке Трейтца, 
до зоны, вызвавшей нарушение пассажа. Рассекали 
только те спайки, которые являются причиной не-
проходимости, обычно использовали «холодные» 
ножницы. 

Значительно меньший уровень послеопераци-
онной боли ожидаемо регистрировался в группе 
больных, которым был выполнен лапароскопиче-
ский адгезиолизис, что связано с малой травма-
тичностью лапароскопического доступа, этим же 
обусловлено более быстрое восстановление работы 
кишечника в раннем послеоперационном периоде. 

Отсутствие значимой разницы в частоте и тяже-
сти осложнений в группах больных говорит о без
опасности применения лапароскопического доступа.
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В ы в о д. Устранение спаечной тонкокишечной 
непроходимости лапароскопическим доступом по 
своей эффективности не уступает лапаротомному 
и в то же время обладает рядом преимуществ – 
меньшей продолжительностью оперативного вме-
шательства, меньшим уровнем послеоперационной 
боли, более быстрым восстановлением перисталь-
тики кишечника.
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