
8 5'2017

шающей способности метода. По этим же причинам в России 

не была внедрена флюоромаммография. 

Возможности УЗИ как скринингового метода ограни-

чены высокой частотой ложноположительных заключений 

и ложноотрицательных результатов при образованиях, рас-

положенных в жировой ткани, особенно у женщин молодого 

возраста.

К скрининговой программе предъявляются следующие 

требования: она должна способствовать снижению смерт-

ности, не иметь возможных неблагоприятных последствий, 

быть недорогой и эффективной. В настоящее время таким 

скрининговым тестом является маммография. Концепция 

массового рентгенологического скрининга здоровых жен-

щин в целях обнаружения ранних форм РМЖ (предложена 

в 1956 г. G. Cohen и соавт.) внесла особенно значительный 

вклад в снижение летальности от РМЖ для женщин в воз-

расте (на момент начала изучения) 50–69 лет (ОР – 0,71; 

доверительный интервал – ДИ – 0,57–0,89). В группе более 

пожилых (70–74 года) польза от скрининга была небольшой 

(ОР – 0,94; ДИ – 0,60–1,46), в этой группе было проведено 

только 2 маммографических осмотра (эффект от маммогра-

фического скрининга в пожилом возрасте не успевает реали-

зоваться в связи со смертью женщин от других причин).

Таким образом, маммографический скрининг способ-

ствует выявлению начальных стадий РМЖ; в результате 

увеличивается продолжительность жизни, снижаются эко-

номические затраты на лечение. Лечение РМЖ – комби-

нированное, включает местное воздействие (операция с 

лучевой терапией или без нее), а также лекарственную тера-

пию. Для полноценной реабилитации и улучшения качества 

жизни пациенток в зависимости от показаний необходимы 

реконструктивно-пластические операции для восстановле-

ния молочной железы.
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Спаечная болезнь брюшной полости остается нерешенной 

проблемой абдоминальной хирургии. Течение патологи-

ческого процесса разнообразно, лечение не всегда эффек-

тивно, довольно часто возникает рецидив болезни, и приня-

тие тактических решений бывает затруднено. 

В России операцию под эфирным наркозом по пово-

ду странгуляции тонкой кишки спайками первым выполнил 

Н.И. Пирогов, а в 1849 г. он же в работе «Ileus», основанной 

на 50 клинических и патологоанатомических наблюдениях, 

изложил суть процессов, происходящих при различных ва-

риантах данного заболевания, подробно описал этиологию 

и клиническое течение, предложил свою классификацию. 

При лечении механической кишечной непроходимости Н.И. 

Пирогов рекомендовал наложение противоестественного за-

днего прохода или резекцию нежизнеспособной кишки, а при 

динамической – лечение опийной настойкой и гальваниче-

ским током. 

Чем шире становился диапазон хирургических вмеша-

тельств на органах брюшной полости, тем чаще стали воз-

никать болезненные состояния, обозначаемые как спайки, 

спаечная болезнь, кишечная непроходимость, подлежащие 

оперативному лечению. 

Спаечная болезнь – это образование послеоперационных 

спаек с выраженным симптомокомплексом нарушения функ-

ций желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1].

Существуют разные классификации спаечной болез-

ни. Классификация ВОЗ основана на топическом принци-

пе [1]: 

• спайки брюшной полости (стенки);

• спайки диафрагмы;

• спайки кишечника;

• спайки сальника;

• спайки желудка;
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• спайки мужского таза;

• тазовые спайки у женщин.

Однако очевидно, что использование только принципа 

локализации не отражает многообразие и выраженность кли-

нических проявлений спаечной болезни. 

В классификации Р.А. Кенчевской (1978) предлагается 

выделять варианты кишечной непроходимости при спаечной 

болезни:

1) странгуляционную;

2) обтурационную;

3)  спаечно-динамическую, в том числе гипер- и гипо-

моторного типа. При последнем варианте непрохо-

димости больные в оперативном лечении не нужда-

ются.

Хорошо известна классификация спаечной болезни 

Д.П. Чухриенко (1972):

1. По происхождению:

а)  врожденная (джексоновские мембраны, леновские 

связки);

б)  приобретенная (острые и хронические воспалитель-

ные процессы, ушибы, травмы, послеоперационные 

сращения).

2. По топографо-анатомическому признаку:

а) по обширности поражения брюшной полости:

– поражение верхнего отдела живота;

– поражение нижнего отдела живота;

– сплошной спаечный процесс.

б) по вовлечению органа:

– с наличием стеноза и деформации органа;

– без деформации органа и стенозирования.

3. По механизму развития и клиническому течению:

а)  острая спаечная непроходимость (странгуляцион-

ная, обтурационная, динамическая);

б)  интермиттирующая (спаечная болезнь с явлениями 

хронической рецидивирующей непроходимости ки-

шечника: короткие приступы обострения и длитель-

ные ремиссии;

в) хроническая (перивисцерит).

В амбулаторных условиях удобно пользоваться классифи-

кацией, предложенной А.Н. Дубягой (1984): 

1. Острая атака:

а) спаечной болезни;

б)  спаечной болезни с механической непроходимостью 

кишечника.

2. Интермиттирующее течение спаечной болезни.

3. Спаечная болезнь в стадии ремиссии:

а) неустойчивой или относительной;

б) устойчивой.

Попытки выявить причины возникновения спаечной 

болезни не прекращаются до сих пор. Установлено, что по-

сле диагностической лапаротомии частота повторных госпи-

тализаций по поводу спаечной болезни и кишечной непро-

ходимости не отличалась от таковой после хирургических 

вмешательств, произведенных непосредственно на тонкой 

кишке (5,7%). Повторные госпитализации по поводу забо-

леваний, прямо связанных со спайками, составили 5,1 на 100 

выполненных ранее операций [2]. Сходные данные приводят 

Р.Р. Шавалеев и соавт. [3] – диагностическая лапаротомия в 

34,8% наблюдений потенцировала повторную госпитализа-

цию больных.

Считается, что операции на слепой, ободочной и пря-

мой кишках сопровождаются наиболее высокой частотой 

повторных госпитализаций по поводу заболеваний, не 

только прямо, но и опосредованно связанных с образова-

нием спаек в брюшной полости (соответственно 39 и 34%) 

[4].

После операций по поводу внутрибрюшных спаек, ослож-

ненных кишечной непроходимостью, рецидивы заболевания 

составляют 32–71% [2, 5].

За 5-летний период в экстренное хирургическое отде-

ление Иркутской областной клинической больницы №1 

госпитализированы 154 пациента с диагнозом: спаечная 

болезнь, кишечная непроходимость. Средний возраст боль-

ных составил 45 лет (от 29 до 58 лет); мужчин было 56%, 

женщин – 44% [6]. 

Причиной развития спаечной болезни явились различ-

ные оперативные вмешательства на органах брюшной поло-

сти. Так, наиболее часто спаечная болезнь развивалась после 

аппендэктомии – у 34 (23%) больных, гастрэктомии, резек-

ции желудка – у 31 (21%), гинекологических операций – у 21 

(14%). У 7 (5%) пациентов операций на животе в анамнезе не 

было и спаечная болезнь установлена после лапаротомии по 

поводу кишечной непроходимости. В 98 (63%) наблюдениях 

первичная операция, после которой образовались спайки, 

носила экстренный характер, а в 49 (32%) случаях выполня-

лась в плановом порядке. 

Первые признаки спаечной болезни органов брюшной 

полости появились в период от 1 до 8 лет после операции 

(в среднем – через 3 года), причем до настоящего обострения 

количество операций по поводу острой кишечной непроходи-

мости достигало 0,27 (0–4). 

Всем пациентам, поступившим в хирургическое отделе-

ние, назначали консервативное лечение, которое у 78 (51%) 

госпитализированных оказалось эффективным. Назначение 

паранефральной блокады, спазмолитической и инфузионной 

терапии позволило добиться улучшения состояния и через 

13–35 ч восстановить проходимость ЖКТ, что подтвержда-

лось пассажем бариевой взвеси. В 76 (49%) наблюдениях че-

рез 5–12 ч после начала консервативного лечения, которое 

оказалось неэффективным, была выполнена операция по по-

воду кишечной непроходимости. 

Предложены разнообразные методы профилактики обра-

зования спаек брюшной полости, однако их эффективность 

убедительно не доказана [7–10]. Для предупреждения пер-

вичных и вторичных послеоперационных спаек используются 

разные хирургические приемы и лекарственные средства (см. 

рисунок). Основные подходы к профилактике спаек включа-

ют соответствующую хирургическую технику с ограничением 

травмы внутрибрюшных структур и применение вспомога-

тельных средств (адъювантов), уменьшающих спайкообразо-

вание.

Известно, что хирургическое вмешательство предпола-

гает бережное обращение с тканями, не подлежащими уда-

лению: тщательный гемостаз; орошение нейтральным изо-

тоническим раствором натрия хлорида для минимизации 

высыхания серозной оболочки; профилактика внутрибрюш-

ной инфекции; минимизация риска оставления инородных 

тел (например, тампонов, перчаточной пудры) и контами-

нации желудочно-кишечным содержимым; применение 

инертного шовного материала; использование минимально 

инвазивных технологий [2, 11].

С другой стороны, предпринимаются многочисленные 

попытки поиска фармакологически активных средств, спо-

собных влиять на различные компоненты процесса спайко-

образования. Их разделяют на фармакологические агенты и 

барьерные адъюванты [12].
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Первые – противовоспалительные средства (нестероид-

ные и стероидные), антигистаминные препараты, прогеста-

гены, блокаторы кальциевых каналов, антикоагулянты, ак-

тиваторы плазмина, антиангиогенные препараты. В качестве 

адъювантов используются макромолекулярные растворы и 

механические барьеры (окисленная регенерированная целлю-

лоза – INTERCEED, изодекстрины – ADEPT, гиалуроновая 

кислота – Intergel, Sepracoat, вискоэластичный гель – Oxiplex, 

гидрогель – Spraygel).

Применение препаратов с целью профилактики спайко-

образования ограничено рядом факторов: 1) как правило, 

зоны ишемии изолированы от кровотока и, следовательно, 

от воздействия средств, вводимых парентерально; 2) для брю-

шины характерна быстрая резорбция, что снижает эффектив-

ность введенных внутрибрюшинно агентов.

Любой противоспаечный препарат должен не только 

специфически предупреждать образование спаек, но и не 

влиять на нормальное заживление послеоперационной раны 

[13].

Таким образом, данные литературы о причинах развития 

спаечного процесса, а также возможностях его профилакти-

ки весьма противоречивы. Необходимы дальнейшие иссле-

дования, посвященные изучению механизмов образования 

спаек, которые позволят не только прогнозировать наличие 

и развитие спаечного процесса после хирургических вме-

шательств различными доступами, но и будут основой для 

разработки патогенетически обоснованной профилактики и 

терапии. 

Способы профилактики спаечной болезни
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