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Спайки, образующиеся в брюшной полости после операций, могут при-

водить к кишечной непроходимости, хроническому болевому синдрому, 

бесплодию. Формирование интраабдоминальных сращений можно 

предотвратить при использовании представленных далее методик.
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актуальная тема

Спаечный процесс в брюшной полости – одна из главных 

и нерешенных проблем абдоминальной хирургии [1]. 

Спайки формируются после большинства хирургических 

операций. Тем не менее существующие определения и клас-

сификации спаек значительно различаются, что затрудняет 

стандартизацию подхода к профилактике. При этом автори-

тетные клинические руководства по профилактике образова-

ния спаек отсутствуют. Сложности возникают также при объ-

ективной оценке тяжести спаечного процесса.

Таким образом, огромный урон, наносимый спаечным 

процессом как конкретным пациентам, так и системе здраво-

охранения в целом, сочетается с недостаточным обеспечени-

ем информацией и технологиями для снижения риска спаеч-

ной болезни. 

Целью данной публикации было повысить насторожен-

ность врачей к проблеме, разъяснить патогенез, предложить 

эффективные методы профилактики и представить конкрет-

ные возможности для решения этой проблемы. 

Спайки можно разделить на врожденные и приобретен-

ные. Врожденные формируются в результате физиологических 

процессов органогенеза; они не диагностируются, так как ни-

чем не проявляются, и обнаруживаются только в результате 

оперативного лечения [2]. Это касается, например, сращений 

сигмовидной кишки с брюшиной, покрывающей стенки таза. 

По данным аутопсии, различные спайки обнаруживают в 28% 

случаев, причем при жизни пациентов они не были поводом 

к операции. Данные образования являются результатом вос-

палительных заболеваний органов брюшной полости либо 

формируются при эндометриозе, после проведения лучевой 

терапии, перитонеального диализа [2]. Послеоперационные 

спайки формируются в 50–100% случаев операций на брюш-

ной полости, включая малый таз. 

Основные факторы, влияющие на образование послеопе-

рационного спаечного процесса, следующие:

• сложность операции;

• объем операционной травмы;

• сопутствующие заболевания (диабет);

• дефицит массы тела;
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•  размещение во время операции инородных тел (проте-

зы, сетки);

• гемостаз с широким применением электрокоагуляции;

• инфекция;

•  лапароскопия (дегидратация вследствие высокого дав-

ления в брюшной полости, гипоксии);

•  лапаротомия (контакт с перчатками, антисептиками, 

инородными телами и инструментами, избыточное 

осушение брюшной полости).

Большой сальник вовлекается в спаечный процесс в 80% 

случаев при послеоперационном развитии процесса, кишеч-

ник – в 50%. Спайки с фиксацией яичников выявляются в 

90% наблюдений после операций по поводу гинекологиче-

ских заболеваний, что объясняется особой чувствительностью 

овариального эпителия. 

ПАТОГЕНЕЗ
К спаечному процессу приводят нарушения регенерации 

операционной раны, что возможно при любом повреждении 

мезотелия в результате хирургической травмы или инфекции. 

Эти процессы связаны с капиллярным кровотечением, по-

вышенной проницаемостью сосудов, экссудацией и выходом 

фибриногена. Происходит образование фибрина, фибронек-

тин связывается с областью повреждения, дефект закрывает-

ся. В последующие 72 ч фибринолитическая активность ме-

зотелиоцитов приводит к деградации фибрина и регенерации 

места повреждения.

Ключевой момент для начала формирования спайки – 

недостаточный перитонеальный фибринолиз. Это может 

быть следствием разрушения мезотелиоцитов, их недостаточ-

ного кровоснабжения, избыточного синтеза ингибиторов фи-

бринолиза, гипоксии, формирования свободных радикалов, 

инфекции [3]. 

ДИАГНОСТИКА
Интраабдоминальные сращения диагностируются преи-

мущественно во время операции. Тщательный сбор анамнеза 

может помочь в диагностике, но никакие объективные мето-

ды обследования не обеспечивают точного предоперацион-

ного диагноза наличия спаек. Современные аппараты УЗИ и 

магнитно-резонансной томографии способны дать заключе-

ние о вероятности спаечного процесса, но эти методы при дан-

ной патологии не являются скрининговыми и должны рассма-

триваться в совокупности со всеми клиническими данными. 

ОСЛОЖНЕНИЯ СПАЕЧНОЙ БОЛЕЗНИ
Внутриполостные спайки могут спровоцировать разви-

тие осложнений – с момента входа в брюшную полость и на 

протяжении десятилетий после проведенного вмешательства. 

Клиническая симптоматика включает метеоризм, нарушение 

акта дефекации, а также процесса пищеварения, хронический 

абдоминальный болевой синдром, кишечную непроходи-

мость. В отличие от врожденных спаек и спаечного процесса 

после воспалительных заболеваний, которые часто протекают 

бессимптомно, послеоперационные спайки сопровождаются 

определенной симптоматикой и проявляются (до 40%) ки-

шечной непроходимостью. Если в обструкции толстой кишки 

роль спаек не является ведущей (по сравнению, например, 

с опухолями), то в этиологии спаечной тонкокишечной не-

проходимости они играют ведущую роль (65–75%). При этом 

во время оперативного лечения острой спаечной кишечной 

непроходимости нередко возникают сложности при оценке 

жизнеспособности кишки, что может потребовать допол-

нительных инструментальных способов оценки витальных 

свойств кишечной стенки [4, 5]. Спайки являются причиной 

вторичного женского бесплодия в 15–20% случаев, они также 

повышают вероятность внематочной беременности.

Хронический абдоминальный болевой синдром значи-

тельно снижает качество жизни пациентов и является пово-

дом для проведения 30–50% всех лапароскопий и до 5% гисте-

рэктомий [6]. При анализе операций, проведенных у женщин 

по поводу указанного болевого синдрома, установлено, что 

только в 40% случаев причиной указанных симптомов явля-

лись спайки; в 25% случаев причина не была установлена. 

Операции, как правило, завершались адгезиолизисом, кото-

рый был наиболее эффективен (уменьшение жалоб) в области 

параколона справа [7]. В то же время есть сообщения [8], что 

клинические симптомы не уменьшаются после лапароскопи-

ческой коррекции спаечной болезни, если не ликвидированы 

спайки, суживающие просвет кишечника. 

Все пациенты, подвергшиеся оперативному вмешатель-

ству на брюшной полости, должны быть предупреждены о 

возможности формирования спаек и осложнениях спаечной 

болезни. Эта информация может быть отражена в информиро-

ванном согласии пациента на операцию (включение пунктов о 

возможности увеличения длительности операции и анестезии, 

объема оперативного вмешательства, увеличения кровопоте-

ри, а также риска повреждения сосудов, мочевого пузыря и 

др.) [9]. При повторных операциях, выполненных при нали-

чии спаечного процесса, риск вскрытия просвета кишки со-

ставляет 20%; часто такие вмешательства увеличивают сроки 

пребывания пациента в стационаре. При планировании новой 

операции необходимо учесть информацию о наличии спаечно-

го процесса при предшествующем вмешательстве, поскольку 

риск вновь обнаружить спайки составляет в этом случае 85% 

[10]. Мини-инвазивные хирургические вмешательства могут 

при этом оказаться крайне затруднительными или невозмож-

ными [9]. Следует помнить, что спайки в нижнем этаже брюш-

ной полости также могут привести к изменениям результатов 

УЗИ, бесплодию и невозможности перитонеального диализа.

ПРОФИЛАКТИКА ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫХ СПАЕК
Вероятность образования спаек снижается при учете па-

тофизиологических механизмов формирования спаечного 

процесса.

Повреждение серозной оболочки и контакт инородных 

тел с брюшиной должны быть сведены к минимуму [2]. Сво-

бодная кровь и сгустки в брюшной полости, образующиеся 

при повреждении брюшной стенки, являются потенцирую-

щим фактором, поскольку избыток фибрина должен быть 

подвергнут деградации благодаря фибринолитической актив-

ности брюшины. Таким образом, до ушивания лапаротомной 

раны рекомендуется тщательно (хотя и не чрезмерно, избегая 

формирования некрозов) проводить гемостаз и повторные 

промывания брюшной полости физиологическим раствором 

и раствором Рингера.

В литературе нет однозначного мнения о причинах бо-

лее редкого образования спаек при лапароскопических вме-

шательствах, чем при лапаротомных операциях [11]. Более 

низкая частота формирования спаечного процесса при лапа-

роскопических операциях может быть связана с меньшим по-

вреждением брюшины (следствие более тщательного и точно-

го разделения органов под оптическим увеличением). Более 

того, значительно ниже микробное обсеменение брюшной 

полости и реакция на потенцирующие спайкообразование 

инородные тела [12].
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Дополнительными преимуществами лапароскопических 

вмешательств являются низкая частота послеоперационных 

инфекций и тампонирующий эффект пневмоперитонеума в 

случае возникновения кровотечений. Их недостатком, свя-

занным с большей продолжительностью оперативного вмеша-

тельства и повышением внутрибрюшного давления, является 

риск повреждения мезотелия; однако снизить этот риск мож-

но путем увлажнения и согревания газов [13]. В отношении 

формирования спаек минимально инвазивные доступы через 

естественные отверстия выглядят более предпочтительными, 

чем традиционные лапароскопические и лапаротомные вме-

шательства. Так, в эксперименте E. Dubcenco и соавт. [14] вы-

явлены более низкая частота формирования и меньшая вы-

раженность спаечного процесса в группе животных, которым 

эндоскопические вмешательства осуществлялись с помощью 

орогастрального доступа [23].

При высоком риске образования спаек могут использо-

ваться вспомогательные препараты, уменьшающие вероят-

ность спайкообразования, независимо от размеров и локали-

зации дефекта мезотелиального покрова. В некоторых странах 

применяются дополнительные средства: 

•  увлажненные и согретые инсуффлируемые газы для ла-

пароскопии;

• лекарственные средства;

• коллоидные и кристаллоидные растворы;

•  сепараторы (жидкости для промывания брюшной по-

лости или барьерные структуры).

В качестве лекарственных средств пытались применять 

местные и системные противовоспалительные препараты, 

фибриолитические средства, антибактериальные растворы. 

Более того, использовались коллоидные (декстраны) и кри-

сталлоидные растворы (рингер-лактат или физиологический 

раствор) в качестве монотерапии и в сочетании с кортикосте-

роидами или гепарином – для разделения поверхностей, по-

крытых брюшиной. Исследована также эффективность при 

профилактике образования спаек агонистов гонадотропин-

рилизинг-гормона, тканевого активатора плазминогена, 

N,O-карбоксиметилхитозана, нокситиолина, прометазина. 

Однако ни одно клиническое исследование пока не проде-

монстрировало явных преимуществ использования данных 

субстанций для уменьшения спайкообразования [15].

Более перспективным выглядит применение противоспа-

ечных барьерных субстанций при том условии, что они долж-

ны характеризоваться:

• высокой эффективностью; 

• безопасностью; 

• не вызывать воспаления, иммунной реакции; 

• биодеградацией; 

•  сохраняться на протяжении критической фазы ремезо-

телизации (5–7 дней); 

•  возможностью фиксации на месте наложения без швов 

и скрепок; 

•  сохранением активности в присутствии крови, желчи, 

кишечного содержимого; 

•  отсутствием негативного воздействия на процессы за-

живления послеоперационной раны; 

• не способствовать возникновению инфекции; 

• отсутствием канцерогенного эффекта; 

• не способствовать спайкообразованию [16]. 

Раствор икодекстрина (полимер глюкозы) в концентра-

ции 4% ингибирует спайкообразование и применяется для 

инстилляции в брюшную полость. Помимо интраопераци-

онного увлажнения перитонеальных поверхностей, препа-

рат вводят в свободную брюшную полость [17]. Благодаря 

осмотической активности раствора жидкость удерживается в 

брюшной полости на протяжении 3–4 сут, а органы и повреж-

денные перитонеальные поверхности отделены друг от друга, 

пока препарат не элиминируется почками.

Рандомизированные двойные слепые мультицентровые 

исследования подтвердили ингибирующие процесс образова-

ния спаек свойства икодекстрина после операций. При срав-

нении икодестрина и рингер-лактата выявлены преимущества 

первого, заключавшиеся в учащении случаев отсутствия спа-

ек после операции (52% против 32%), а также формирования 

распространенных сращений (52% против 47%) и неослож-

ненного спаечного процесса (65% против 37%). Клиниче-

ское улучшение наблюдалось у 49% пациентов, получавших 

икодекстрин (при введении рингер-лактата – у 38% больных) 

[17–19]. Данные Европейского реестра по применению ико-

декстрина (AdeptTM Registry for Clinical Evaluation – ARIEL) 

продемонстрировали удобство использования препарата и его 

безопасность для пациентов при хирургических вмешатель-

ствах на органах брюшной полости. Среди нежелательных 

эффектов в процессе применения икодекстрина чаще всего 

наблюдались инфекционные осложнения (в 3,4% случаев при 

лапароскопических вмешательствах и в 4,2% – при открытых), 

несостоятельность наложенных анастомозов (соответственно 

2,7 и 7,6%), кишечная непроходимость (1,9 и 3,6%) [20]. 

Связанные эфиры гиалуроновой кислоты образуют вяз-

кий гель, который наносят на поврежденные перитонеальные 

поверхности после операций на органах брюшной полости и 

малого таза, чтобы отделить их друг от друга во время процес-

са заживления. В нескольких исследованиях отмечена эффек-

тивность эфиров гиалуроновой кислоты для предупреждения 

образования спаек. По результатам рандомизированного 

мультицентрового исследования (n=52) [21] показано, что 

нанесение геля гиалуроновой кислоты снижало образование 

сращений после лапароскопической энуклеации миомы мат-

ки. В послеоперационном периоде у 62% пациентов, получав-

ших гель (основная группа), не выявлено спаечного процесса, 

тогда как в группе сравнения (без применения данного пре-

парата) его не наблюдалось в 41% случаев. При оценке тяже-

сти внутрибрюшного спаечного процесса при первых и по-

следующих операциях установлены статистически значимые 

различия в основной группе (0,3±0,9 против 0,8±1,0 балла; 

p<0,05) [21]. Кроме того, M. Pellicano и соавт. [22] отметили 

повышение частоты возникновения беременности (с 38,8 до 

77,8%) через 12 мес после лапароскопической энуклеации 

миомы матки с последующим нанесением геля у женщин с 

предшествующими неудачными попытками.

Карбоксиметилцеллюлоза и полиэтиленоксид образуют 

гелеобразный рассасывающийся барьер для изоляции пери-

тонеальных поверхностей и предупреждения образования 

спаек. Проведено рандомизированное исследование [23], в 

котором 37 пациентов с высоким риском развития спаечно-

го процесса получали карбокисметилцеллюлозу/полиэти-

леноксид в ходе лапароскопической абляции эндометрио-

за. Последующая лапароскопия подтвердила значительный 

спаечно-редуцирующий эффект проведенных мероприятий 

с учетом оценки по шкале American Fertility Society: выявле-

но снижение спаечного процесса с 8,4±3,0 до 6,2±2,0 балла. 

В контрольной группе обнаружено учащение случаев форми-

рования спаек (с 10,0±2,5 до 14±4 балла).

Отграничивающие мембраны, состоящие из гиалуроно-

вой кислоты и карбоксиметилцеллюлозы, могут разделять 

перитонеальные поверхности на протяжении 7 дней. Из-за 
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высокой хрупкости данные структуры преимущественно ис-

пользуются при лапаротомии. Эффективность подобных 

мембран (сокращение образования брюшинных спаек, после 

колэктомии) изучена в ряде рандомизированных исследова-

ний. Однако результаты применения исследуемых мембран 

после гинекологических вмешательств оценены более крити-

чески из-за недостатков при определении статистических раз-

личий [24]. Послеоперационная лапароскопия, проведенная 

через 8–12 нед после использования отграничивающей мем-

браны для закрытия брюшной стенки у перенесших колэкто-

мию с созданием подвздошного (тонкокишечного) резервуара, 

показала, что у 51% пациентов при использовании мембраны 

спаек не выявлено (в контрольной группе – только у 6%) [25].

Эффективность отграничивающей мембраны с целью со-

кращения распространения тонкокишечной непроходимости 

как осложнения спаечной болезни изучается специально. 

В многоцентровом исследовании V. Fazio и соавт. [26] при-

менение мембран после резекций части кишечника снижало 

частоту возникновения спаечной кишечной непроходимости 

на 1,6%, однако при наложении мембраны непосредственно 

на межкишечные соустья увеличивался риск возникновения 

несостоятельности анастомоза. 

Коллагеновые мембраны представляют собой биорассасы-

вающийся материал, который может применяться для разделе-

ния соприкасающихся органов и тканей в участках брюшной 

полости, где возможно образование спаек. При использовании 

сетчатого полипропиленового имплантата, покрытого кол-

лагеновой пластиной, при интраабдоминальной пластике по 

поводу вентральных грыж у 10 пациентов спайкообразования 

в брюшной полости после операций не выявлено. По данным 

УЗИ, проведенного в послеоперационном периоде, фиксации 

сальника и органов брюшной полости к имплантату, покрыто-

му коллагеновой мембраной, не обнаружено [27].

Другим типом барьера, препятствующим образованию 

спаек, стало использование аэрозоля на основе модифици-

рованного полиэтиленгликоля в двухкомпонентной системе. 

Аэрозоль наносят на поврежденные серозные поверхности и 

он изолирует их друг от друга в течение 7–14 дней. Результаты 

пилотных исследований показали снижение частоты развития 

послеоперационных спаек при использовании аэрозоля при 

гинекологических операциях. Однако при более обширных 

клинических исследованиях подтвердить указанный эффект 

не удалось [28, 29].

Оцененная в экспериментальном исследовании на живот-

ных моделях (свиньи) эффективность аэрозольного продукта 

нового поколения по предотвращению образования спаек после 

повреждений перитонеальных поверхностей продемонстриро-

вала в опытной группе: статистически значимое сокращение 

числа спаек на 46% и распространенности спаечного процесса 

на 83% по сравнению с показателями в контроле [30]. 

Окисленная регенерированная целлюлоза может нано-

ситься на поврежденные поверхности в качестве рассасываю-

щейся мембраны после тщательного гемостаза. Увлажнение 

мембраны препятствует ее скольжению и создает физический 

барьер между тканями до тех пор, пока структура оконча-

тельно не подвергнется резорбции (через 4 нед). По данным 

Кокрановского исследования, использование окисленной 

регенерированной целлюлозы после лапаротомных и лапаро-

скопических гинекологических операций приводит к сниже-

нию частоты образования внутритазовых спаек. Несмотря на 

это, полученные результаты рекомендуется интерпретировать 

с осторожностью, так как доказательная база не во всех иссле-

дованиях качественная [24]. 

Перспективным представляется применение комбина-

ции противоспаечных барьеров с гемостатиками. Результаты 

многоцентрового исследования показали эффективность пре-

парата, состоящего из гиалуроновой кислоты в сочетании с 

карбоксиметилцеллюлозой и альгинатом, для профилактики 

образования внутриматочных спаек после гистероскопиче-

ских операций [31]. Положительным оказался опыт исполь-

зования данной комбинации у 16 больных со спаечной острой 

тонкокишечной непроходимостью, которым был проведен 

лапароскопический (n=6) и открытый (n=10) адгезиолизис. 

При этом отмечены не только хорошие результаты лечения, 

но и отсутствие нежелательных реакций и осложнений, свя-

занных с применением препарата [32].

Интересные результаты получены при использовании 

комплексного лечебно-профилактического алгоритма в слу-

чае острой спаечной кишечной непроходимости. Методика 

включала применение эндовидеохирургического доступа, 

продленной назоинтестинальной интубации, а также обра-

ботку брюшной полости противоспаечными средствами: про-

тивоспаечные препараты на основе карбоксиметилцеллюлозы 

применялись при локальном спаечном процессе, коллагено-

вые мембраны – при обширных дефектах париетальной брю-

шины. В случае распространенного спаечного процесса и 

(или) при некрозе кишки обработку проводили 4% раствором 

икодекстрина. Предложенный алгоритм позволил сократить 

частоту рецидивирования острой спаечной кишечной непро-

ходимости с 36,7 до 12,3% [33].

В области хирургических способов лечения спаечной 

болезни удачными оказались новые методы воздействия, 

уменьшающие или предотвращающие развитие спаечного 

процесса. 

Общие меры по снижению риска спайкообразования по-

сле операций включают минимизацию повреждения поверх-

ностей, покрытых брюшиной, за счет ряда следующих мер:

•  тщательное соблюдение установленных принципов 

проведения оперативных вмешательств; 

•  предпочтительное использование щадящих и мини-

инвазивных методов;

•  сокращение времени хирургического вмешательства, а 

также термического и светового воздействия на опера-

ционную рану; 

•  стремление избегать повреждений брюшины при чрез-

мерном контакте с перитонеальной поверхностью и ис-

пользовании коагуляции;

•  сведение к минимуму количества используемых интра-

операционно и оставленных инородных материалов в 

брюшной полости; 

•  регулярное увлажнение мезотелия, что предохраняет 

перитонеальные поверхности от высыхания; 

•  тщательное промывание брюшной полости с удалени-

ем излившейся крови и ее сгустков;

•  снижение риска инфекционных осложнений за счет со-

блюдения правил асептики и антисептики, применение 

антибиотиков по показаниям;

•  предпочтительное использование при лапаротомных 

доступах перчаток не из латекса (неопудренных);

•  предпочтительное использование при лапароскопиче-

ских (с применением газа) вмешательствах увлажнен-

ного газа и возможно более низкого внутрибрюшного 

давления;

•  при высоком риске формирования спаек может быть 

рекомендовано применение специальных интраабдо-

минальных барьерных средств и растворов.
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Средства, уменьшающие образование спаек, различаются 

(иногда значительно) в зависимости от показаний к примене-

нию и анатомической области, в которой проводится хирур-

гическое вмешательство. Особенно рекомендуется исполь-

зовать их у пациентов с высоким риском развития спаечного 

процесса после операции.

Окончательная интерпретация частично противоречи-

вых результатов исследований по применению барьерных 

средств, препятствующих распространению спаек, пока за-

труднена в связи с ограниченным количеством проведенных 

клинических исследований, небольшим числом пациентов в 

выборках, большим разнообразием факторов, влияющих на 

возникновение и развитие спаек, а также с отсутствием стан-

дартизированной классификации спаечной болезни. Все это 

рождает сомнения у клиницистов по поводу целесообразности 

использования подобных барьеров, что и обусловливает их не-

частое применение. Кроме того, сложность внедрения этих 

средств в рутинную клиническую практику обусловлена необ-

ходимостью определенных финансовых вложений, обеспечить 

которые страховая медицина может далеко не всегда. Именно 

для изменения этой ситуации необходимо проведение много-

центровых высококачественных клинических исследований.
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PREVENTION OF ADHESION FORMATION IN THE ABDOMINAL CAVITY
A. Rodin, Candidate of Medical Sciences; V. Privolnev, Candidate of Medical 
Sciences; A. Shilina
Smolensk State Medical University

Postoperative abdominal adhesions can lead to intestinal obstruction, chronic 
pain syndrome, and infertility. The formation of intra-abdominal adhesions can be 
prevented using the methods described in the paper.
Key words: surgery, abdominal adhesions, prevention of adhesion formation; 
antiadhesive agents.




