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Спаечная болезнь брюшной полости является наиболее частой причиной острой тонкокишечной непрохо-

димости. Роль лапароскопического метода при спаечной тонкокишечной непроходимости до конца не опреде-
лена. Как диагностический метод лапароскопия уже прочно утвердила свое положение, с лечебной точки зре-
ния по применению лапароскопического метода имеются вопросы. Обзор основан на изучении международной 
литературы, проиндексированной в PubMed без каких-либо языковых ограничений за период с 2011 по 2020 г. 
Возможности диагностической лапароскопии высоки (60–100 %). Однако лапароскопия с лечебной целью об-
ладает менее высокой эффективностью (40–88 %). Частота лапаротомных конверсий при лечебной лапароско-
пии варьирует от 0 до 52 %, что зависит от качества отбора пациентов и уровня хирургической квалификации. 
Основной причиной лапаротомных конверсий является сложная экспозиция и разъединение бандажных спаек. 
В большинстве случаев лапаротомные конверсии имеют место у пациентов с бандажной адгезией на передней 
брюшной стенке. Другими основными причинами лапаротомной конверсии являются наличие некроза кишеч-
ника и ятрогенные повреждения кишечника. Прогнозирующими факторами успешного лапароскопического 
адгезиолиза являются: количество предыдущих лапаротомий ≤ 2; предыдущая несрединная лапаротомия; 
аппендэктомия как предшествующее хирургическое вмешательство, вызвавшее спайки; единичная спайка, 
вызвавшая обструкцию тонкой кишки. Лапароскопический адгезиолиз при спаечной непроходимости тонкой 
кишки возможен, но может быть более эффективен только в том случае, если его проводят опытные хирурги 
у индивидуально отобранных пациентов. Лапароскопический адгезиолиз при тонкокишечной непроходимости 
может быть эффективно использован при выполнении его в начальной стадии заболевания у пациентов с разо-
вой лапаротомией в анамнезе. Это обуславливает короткое пребывание в стационаре и снижение послеопе-
рационной осложняемости. Однако более высокий процент рецидивов спаечной кишечной непроходимости 
остается основным послеоперационным риском лапароскопического лечения этих пациентов.

Ключевые слова: спаечный процесс, кишечная непроходимость, лапароскопия, лапароскопический адгезиолиз, 
лапаротомная конверсия
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Adhesive disease of the abdominal cavity is the most common cause of acute small bowel obstruction. The 
role of the laparoscopic method in adhesive small bowel obstruction is not fully defined. As a diagnostic method, 
laparoscopy has already firmly established its position; from a therapeutic point of view, there are questions about 
the use of the laparoscopic method. The review is based on a study of international literature indexed in PubMed 
without any language restrictions for the period from 2011 to 2020. The possibilities of diagnostic laparoscopy 
are high (60-100 %). However, therapeutic laparoscopy is less effective (40–88 %). The incidence of laparotomic 
conversions in therapeutic laparoscopy varies from 0 to 52 %, depending on the quality of patient selection and the 
level of surgical qualifications. The main reason for laparotomic conversions is the difficult exposure and separation 
of band adhesions. In most cases, laparotomic conversions occur in patients with bandage adhesion to the anterior 
abdominal wall. Other major causes of laparotomic conversion include bowel necrosis and iatrogenic bowel injury. 
Predicting factors for successful laparoscopic adhesiolysis are: the number of previous laparotomies ≤ 2; previous 
non-median laparotomy; appendectomy as a previous surgical intervention that caused adhesions; a single adhesion 
causing obstruction of the small intestine. Laparoscopic adhesiolysis for adhesions of the small intestine is possible, 
but may be more effective only if performed by experienced surgeons in individually selected patients. Laparoscopic 
adhesiolysis in small bowel obstruction can be effectively used when it is performed in the initial stage of the disease 
in patients with a history of a single laparotomy. This leads to a short hospital stay and a decrease in postoperative 
complications. However, a higher percentage of recurrence of adhesive intestinal obstruction remains the main 
postoperative risk of laparoscopic treatment in these patients.
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Тонкая кишка является наиболее частым 
местом окклюзии кишечника, а патологиче-
ская адгезия – наиболее частой причиной 
непроходимости тонкой кишки (80 %) [1]. 
Другими менее распространенными причи-
нами тонкокишечной непроходимости яв-
ляются: перитонеальный карциноз, болезнь 
Крона, гастроинтестинальная стромальная 
опухоль, внутренняя грыжа, диафрагмаль-
ная грыжа, дивертикул Меккеля и билиар-
ный илеус [2].

Лапароскопия пока не имеет своего чет-
кого места в структуре диагностики и лече-
ния тонкокишечной непроходимости. Без-
условно, это диагностическая процедура, 
но в ряде случаев лапароскопия может быть 
применена как эффективный лечебный ме-
тод, при котором не производится широкая 
лапаротомия [3].

Первый лапароскопический адгезио-
лиз при тонкокишечной непроходимости 
был выполнен P. Mouret в 1972 г. После 
этого применение лапароскопии для лече-
ния тонкокишечной непроходимости было 
принято в хирургической практике. Пока-
заниями к лапароскопическому адгезиолизу 
служили случаи одиночных спаек без кли-
нических признаков ишемии или некроза 
кишечника [2].

При лапароскопическом адгезиолизе 
у пациентов с тонкокишечной спаечной 
непроходимостью первый троакар должен 
быть установлен с использованием техни-
ки Хэссона при открытой лапароскопии 
для профилактики случайных перфораций 
кишечника на фоне растяжения кишки 
и спаечного процесса с брюшной стенкой. 
Два 5-миллиметровых троакара должны 
быть введены под контролем зрения для ис-
следования брюшной полости. Растянутые 
петли кишечника отодвигаются, затем необ-
ходимо обнаружить сдавленный спаечным 
тяжом сегмент тонкой кишки. При обнару-
жении ишемических и некротических изме-
нений в кишке выполняется лапаротомия, 
если же кишка жизнеспособна, то лапаро-
скопическая процедура может быть про-
должена в виде атравматического захвата 
для выделения спаечного тяжа, его коагу-
ляции биполярным коагулятором и рассе-
чения ножницами. Эти манипуляции приво-
дят к освобождению сдавленного сегмента 
тонкой кишки.

Для выполнения экстренного лапаро-
скопического адгезиолиза необходимо учи-
тывать следующие основные факторы:

- раннее показание к хирургическому 
лечению; 

- исключение пациентов с историей 
множественных абдоминальных хирурги-
ческих вмешательств в анамнезе;

- исключение пациентов с подозрени-
ем на ишемический некроз тканей вслед-
ствие спаечного сдавления или заворота 
кишки [4].

Зачастую невозможно перед операцией 
поставить диагноз спаечной механической 
непроходимости тонкой кишки. По этой 
причине число пациентов и качество ис-
следований, опубликованных в литературе 
по этой теме, являются низкими, что при-
водит к недостаточному количеству такого 
рода научной информации. 

Целью данного исследования являлся 
анализ эффективности лапароскопическо-
го адгезиолиза, определения надежности 
разработанных прогностических факторов, 
абсолютных и относительных противо-
показаний для точного отбора пациентов 
и снижения количества послеоперацион-
ных осложнений.

Материалы и методы исследования
Обзор основан на изучении междуна-

родной литературы, проиндексированной 
в PubMed без каких-либо языковых огра-
ничений за период с 2011 по 2020 г. По-
иск литературы проводился по следующим 
ключевым словам: «лапароскопический 
адгезиолиз», «лапароскопический лизис», 
«лапароскопическое лечение», «непро-
ходимость тонкой кишки», «спайки тон-
кой кишки».

Исследования, включавшие неболь-
шое количество пациентов (<5), у которых 
использовался экстренный лапароскопи-
ческий адгезиолиз, или пациентов, про-
ходивших плановое лечение по поводу 
адгезивного синдрома, были исключены 
из представленного ревью.

Результаты исследования  
и их обсуждение

Во многих исследованиях была под-
тверждена [5–7] основная диагностическая 
роль лапароскопического адгезиолиза. Фак-
тически упомянутые исследования показали 
высокую осуществимость диагностической 
лапароскопии (60–100 %) и более низкую ее 
лечебную составляющую (40–88 %).

Основные научно обоснованные реко-
мендации SFCD [5] и EAES [6] заключают-
ся в следующем: «Невозможно рекомендо-
вать (EL 4) лапароскопический адгезиолиз 
в качестве равноценной альтернативы лапа-
ротомному подходу при спаечной обструк-
ции тонкой кишки (степень С)».

Выводы в исследовании V. Sallinen 
с коллегами сопоставимы с рекомендаци-
ями SFCD и EAES, за исключением того, 
что авторы выделили подгруппу пациен-
тов, которым ранее производилась аппен-
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дэктомия, в которой лапароскопический 
подход возможен и удобен в применении 
(степень D) [7].

Н. Alemayehu [8], D. Azagury с соавт. [9] 
и R. Behman с соавт. [10] и другие заявили, 
что лапароскопический адгезиолиз осу-
ществим и удобен в употреблении только 
в том случае, если его проводят квалифици-
рованные хирурги у специально подобран-
ных пациентов.

Возможность и удобство в применении 
лапароскопического адгезиолиза

Основными техническими потребностя-
ми для выполнения лапароскопического ад-
гезиолизиса являются хорошие хирургиче-
ские навыки, открытый лапароскопический 
подход, а также возможность перемещения 
операционного стола в разные положения 
для обнаружения спаек. В этом исследо-
вании была сделана оценка возможности 
лапароскопического адгезиолиза с учетом 
и анализом частоты двух основных анам-
нестических событий – лапаротомных кон-
версий и рецидива обструкции тонкой киш-
ки [2, 11].

Частота лапаротомных конверсий ва-
рьирует от 0 до 52 % в зависимости от вы-
бора пациентов и технических возможно-
стей хирурга. Для уменьшения количества 
конверсий некоторые хирурги проводят 
мануально ассистированные лапароско-
пии в ряде отдельных случаев. Основны-
ми причинами лапаротомной конверсии 
являются трудная экспозиция и сложности 
с пересечением спаечных тяжей. Это свя-
зано с сокращением операционного поля, 
вызванного дилатацией тонкой кишки, 
множественными спаечными образовани-
ями, а иногда и наличием спаек на задней 
поверхности париетальной брюшины, ко-
торые труднее обрабатывать лапароскопи-
чески [2, 12, 13].

В некоторых случаях необходимо ис-
пользовать один или два дополнительных 
5-миллиметровых троакара для манипули-
рования кишечником и определения спа-
ечных сращений. Если спайки не удается 
обнаружить, то необходима лапаротомная 
конверсия. Иногда основной спаечный тяж, 
вызывающий непроходимость, не удается 
обнаружить. Тогда приходится пересекать 
более доступные спаечные тяжи. В таких 
случаях внутрипросветная кишечная об-
струкция сохраняется, и пациенту потре-
буется лапаротомия для хирургического 
дополнения неполного лапароскопического 
адгезиолиза [14]. H. Tsumara классифици-
ровал различное расположение обструктив-
ных спаек и оценил их частоту: передние вис-
церопариетальные спайки (между передней 

брюшной стенкой и тонкой кишкой) в 40 % 
случаев, передние висцеропариетальные 
спайки, связанные с висцеро-висцераль-
ными спайками (тонкая кишка, 32 %), вис-
церо-висцеральные спайки (тонкая кишка, 
16 %), задние висцеро-париетальные спай-
ки (между задней париетальной брюшиной 
и тонкой кишкой, 8 %), передние и задние 
висцеро-париетальные спайки, связанные 
с висцеро-висцеральными спайками (4 %). 
Лапаротомные конверсии приходится про-
водить чаще у пациентов со спаечным про-
цессом в области передней париетальной 
брюшины (передние висцеро-париетальные 
спайки, передние висцеро-париетальные 
спайки, связанные с висцеро-висцеральны-
ми спайками) по сравнению с пациентами 
у которых имеет место спаечный процесс 
в области задней париетальной брюши-
ны (задние висцеро-париетальные спайки, 
передние и задние висцеро-париетальные 
спайки связанные с висцеро-висцеральны-
ми спайками) (50 % к 22,7 %) [2].

Другими основными причинами лапа-
ротомной конверсии являются наличие не-
кроза кишечника, при котором необходимо 
выполнение резекции пораженного участка 
кишки, и ятрогенные повреждения органов 
брюшной полости [15].

Частота ятрогенных энтеротомий яв-
ляется непостоянной, будучи более зна-
чительной у пациентов, которые имеют 
в анамнезе не одну лапаротомию. Боль-
шинство ятрогенных энтеротомий возни-
кают при выполнении адгезиолиза. Дру-
гим менее распространенным механизмом 
повреждения стенок кишечника является 
введение иглы Вереша, о котором сооб-
щается в работах E. Farinella и соавт. [2], 
M.D. Jafari и соавт. [15] и S. Di Saverio 
и соавт. [16]. Часто необходимо выпол-
нение лапаротомной конверсии для на-
ложения швов или выполнения резекции 
поврежденной кишки с наложением ана-
стомоза. Шов, выполненный через откры-
тый доступ, дает больше шансов на его на-
дежность и безопасность, особенно когда 
это делается на расширенной с источенны-
ми стенками обтурированной кишке. Когда 
ятрогенное повреждение кишки не заме-
чено во время операции, оно проявляет-
ся в послеоперационном периоде в виде 
перитонита, который увеличивает ослож-
няемость и летальность. Невыявленные 
ятрогенные повреждения кишки, обнару-
женные в раннем послеоперационном пе-
риоде, становятся все более частой причи-
ной жалоб от пострадавшей стороны [16].

Разработаны несколько практических 
рекомендаций для профилактики непроиз-
вольных повреждений кишечной стенки 
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во время лапароскопического адгезиолиза: 
точный отбор пациентов, исключающий 
больных с многочисленными хирургиче-
скими операциями на органах брюшной 
полости в анамнезе и преждевременные 
показания к хирургическому лечению. Осо-
бое внимание должно уделяться хирурги-
ческой технике, действуя только в области 
париетальной брюшины при расслоении, 
не рассекая особо плотные короткие спайки 
и всегда контролируя движение инструмен-
тов в зоне манипуляций. Возможно регуляр-
но выполнять предоперационное ультразву-
ковое картирование висцеро-париетальных 
спаек для профилактики повреждений, воз-
можных в результате введения иглы Вере-
ша [17, 18].

Поскольку число лапаротомий корре-
лирует со степенью адгезивного синдрома, 
число предыдущих лапаротомий ≤ 2 [2, 19] 
считается прогностическим успешным 
фактором. Кроме того, прогностическими 
факторами успешного лапароскопического 
адгезиолиза являются: а) хирургический 
доступ по Волковичу – Дьяконову – Мак-
Бурнею в анамнезе; б) аппендэктомия 
как предшествующее хирургическое вме-
шательство, вызвавшее спаечный процесс 
и единичная спайка как патогенетический 
механизм обструкции тонкой кишки [2, 6]. 
С другой стороны, ряд предыдущих лапа-
ротомий > 2 и наличие множественных 
спаек можно считать относительными про-
тивопоказаниями к лапароскопическому 
адгезиолизу [7]. Кроме того, поскольку на-
личие ишемии кишки или ее некроза явля-
ется показанием для выполнения лапаро-
томии, отсутствие признаков перитонита 
при физикальном осмотре [4] является еще 
одним прогностическим фактором успе-
ха, так как очень редко можно обнаружить 
кишечную ишемию или некроз без объ-
ективных клинических признаков. Тогда 
как их наличие [18] является абсолютным 
противопоказанием для лапароскопии, по-
тому что в случае перитонита может потре-
боваться резекция кишечника и наложение 
анастомоза, которые лучше и более без-
опасно выполнять через открытый доступ. 
Другим положительным прогностическим 
фактором является раннее лапароскопиче-
ское лечение в течение 24 ч с момента появ-
ления симптомов [17], до того как вздутие 
тонкой кишки уменьшает лапароскопиче-
ское операционное поле. По этой причи-
не спаечный процесс в брюшной полости 
при заметном расширении (> 4 см) тонкой 
кишки [16] является абсолютным противо-
показанием к лапароскопическому адгези-
олизу. Другим абсолютным противопока-
занием является тяжелая сопутствующая 

патология, к которой относятся сердечно-
сосудистые заболевания, заболевания ды-
хательных путей и гемостаза [15], а также 
нестабильность гемодинамики, поскольку 
они не обеспечивают безопасного пнев-
моперитонеума и требуют непродолжи-
тельного хирургического вмешательства. 
Очевидно, что опыт хирурга также вли-
яет на результаты лапароскопического 
адгезиолиза [14].

Лапаротомная конверсия часто связана 
с более высоким уровнем осложняемости, 
поэтому в этих случаях необходимо сразу 
просчитать первичный лапаротомный до-
ступ без учета прогностических факторов 
успешного адгезиолиза.

Чтобы сократить время операции и сни-
зить частоту лапаротомной конверсии, не-
которые хирурги предлагают по возможно-
сти выполнять мини-лапаротомию вблизи 
места кишечной окклюзии, обнаруженной 
лапароскопически [2, 3, 13]. Конверсия 
в мини-лапаротомию все еще позволя-
ет находиться в рамках мини-инвазивной 
хирургии с более коротким пребыванием 
в стационаре (4,5 суток у пациентов, пере-
несших лапароскопическое вмешательство, 
по сравнению с 6,9 сутками у пациентов по-
сле минилапаротомного доступа или 14 сут-
ками у пациентов, у которых применялся 
классический лапаротомный подход) [11]. 
D. Azagury с коллегами также считает более 
предпочтительными видеоассистирован-
ные операции, по сравнению с лапаротом-
ными. Но все-таки при лапароскопическом 
доступе преимущества более очевидны, 
чем при видеоассистированном подходе: 
более короткое время операции (75 мин 
при лапароскопии по сравнению с 98 мин 
при видеоассистированном подходе), по-
слеоперационное пребывание в стационаре 
(4,5 против 6,5 дней), более раннее начало 
работы кишечника (3 против 4 дней) [9].

На предоперационном этапе почти не-
возможно предсказать, вызвана ли острая 
спаечная кишечная непроходимость одной 
спайкой или множественными адгезия-
ми [7]. Однако в некоторых исследованиях 
утверждается, что при компьютерной томо-
графии в ряде случаев удается определять 
спаечные конгломераты, блокирующие ки-
шечник или вызывающие его некроз [6] 
и требующие проведения лапаротомии.

Анализ эффективности лапароскопи-
ческого адгезиолиза при обструкции тон-
кой кишки оценивали по следующим па-
раметрам: продолжительность операции, 
длительность пребывания в стационаре, 
количество осложнений, летальность и ча-
стота рецидивов кишечной непроходимо-
сти (таблица).
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Продолжительность операций длитель-
нее у пациентов, подвергшихся лапароско-
пическому вмешательству, в отличие от ла-
паротомных операций [2, 7]. Но при этом 
продолжительность лапароскопической 
операции варьирует от 20 мин при простой 
одиночной спайке до 2–3 ч для более слож-
ных случаев [11, 12].

Тем не менее пребывание в стационаре 
короче при лапароскопических операциях 
по сравнению с лапаротомным подходом [2, 
7, 18] при наличии более раннего возобнов-
ления перистальтики кишечника [17]. Это 
связано с более коротким периодом пареза 
тонкой кишки после лапароскопического 
адгезиолиза по сравнению с лапаротом-
ной операцией.

Также имел место более низкий уровень 
количества послеоперационных осложне-
ний у пациентов, подвергшихся лапаро-
скопическому адгезиолизу, по сравнению 
с пациентами, перенесшими лапаротом-
ный доступ [2, 7]. Кроме того, более высо-
кий уровень осложняемости наблюдается 
у пациентов, перенесших лапаротомную 
конверсию [15, 16], тогда как леталь-
ность в обеих группах была сопоставимой 
(0–4 %) [13, 14].

Наконец лапароскопический адгезиолиз 
позволяет избежать лапаротомии, которая 
сама по себе является причиной появления 
новых спаек и непроходимости кишечни-
ка [9, 12, 17]. Однако некоторые авторы от-
мечают более высокую частоту рецидивов 
непроходимости тонкой кишки у пациен-
тов, перенесших лапароскопию, по срав-
нению с теми пациентами, у которых была 
выполнена лапаротомия [2, 4, 6]. Такие про-
тиворечивые результаты, возможно, связа-
ны с предвзятостью выбора популяций, рас-
смотренных в различных исследованиях.

Заключение
Лапароскопический адгезиолиз при не-

проходимости тонкой кишки возможен, но мо-

жет быть эффективен только в тех случаях, 
когда его проводят квалифицированные 
хирурги у отобранных пациентов. Выпол-
нение эффективного подбора пациентов 
с кишечной непроходимостью необходи-
мо для того, чтобы избежать увеличения 
осложняемости вследствие лапаротомной 
конверсии. Проведена оптимизация про-
гностических факторов для достижения 
успеха при лапароскопических вмешатель-
ствах, учитывающих: а) количество и вид 
предыдущих лапаротомий; б) предшеству-
ющее хирургическое лечение, вызвавшее 
спаечный процесс; в) степень адгезивного 
синдрома; г) время от начала появления об-
структивных симптомов; д) степень расши-
рения кишечника при рентгенологических 
исследованиях, связь с кишечной ишемией 
или некрозом и последующими признаками 
перитонита; е) степень сопутствующих за-
болеваний и гемодинамического состояния.

Преимущества лапароскопического ле-
чения правильно подобранных пациентов 
с непроходимостью тонкой кишки про-
демонстрированы за счет короткого пре-
бывания в стационаре, более раннего пе-
рорального питания и особенно низкой 
послеоперационной осложняемости, не-
смотря на более длительное время хирурги-
ческого вмешательства. С другой стороны, 
основным недостатком лапароскопической 
операции является увеличение количества 
рецидивов непроходимости тонкой кишки. 
Кроме того, уровень летальности остает-
ся неизменным.

Таким образом, лапароскопический ад-
гезиолиз при тонкокишечной непроходимо-
сти может быть эффективно использован 
при выполнении его в начальной стадии за-
болевания у пациентов с разовой лапарото-
мией в анамнезе. Это обуславливает корот-
кое пребывание в стационаре и снижение 
послеоперационной осложняемости. Одна-
ко более высокий процент рецидивов спа-
ечной кишечной непроходимости остается 

Сравнение лапароскопического и лапаротомного лечения обструкции тонкой кишки [2]

Параметры оценки Лапароскопическое лечение Лапаротомное лечение
По C. Wullstein 

и E. Gross 
По М. Khaikin 

с соавт.
По C. Wullstein 

и E. Gross
По М. Khaikin 

с соавт.
Время хирургической операции 103 мин 78 мин 84 мин 70 мин
Пребывание в стационаре (послеопе-
рационное)

11,3 дней 5 дней 18,1 дней 9 дней

Первое испражнение ** 3 дня ** 6 дней
Начало перорального питания 5,1 дней 6,4 дней
Осложняемость 19 % 16 % 40,4 % 45 %
Рецидив кишечной непроходимости 0–14,2 % 0–4,6 %
** Не указано авторами
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основным послеоперационным риском ла-
пароскопического лечения этих пациентов.
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