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Реферат. Цель исследования – конкретизировать показания к лапароскопическому адгезиолизису и определить 
его эффективность в лечении больных с острой спаечной тонкокишечной непроходимостью путем использования 
комплексной лечебно-диагностической программы. Материал и методы. Проанализированы результаты лечения 
354 больных с острой спаечной тонкокишечной непроходимостью, находившихся в отделении хирургии № 1 и № 2 
Городской клинической больницы № 7 г. Казани за пятилетний период. Показания к лапароскопическому адгезиолизису 
были установлены у 47 больных. Основным условием для выполнения эндохирургической операции считали наличие 
пространства свободного от висцеропариетальных сращений, достаточного для визуального контроля проводимых 
манипуляций и обеспечения необходимой амплитуды движения инструментов. Изучалась диагностическая значимость 
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В ведение. Большая распространенность, труд-
ность диагностики и определения оптимальной 

тактики лечения, неудовлетворительные отдаленные 
результаты, обусловленные значительным процентом 
рецидивов, позволяют отнести острую спаечную тонко-
кишечную непроходимость (ОСТКН) к одной из наиболее 
сложных и нерешенных проблем неотложной абдоминаль-
ной хирургии. Так, возникновение спаечного процесса в 
брюшной полости после хирургических вмешательств от-
мечено у 64–93% больных [1]. Процент рецидивов ОСТКН 
после традиционного оперативного лечения составляет 
до 30% [2, 3, 4], а повторного образования сращений до 
78% [3]. Стремление уменьшить травматичность хирур-
гического вмешательства и, как следствие этого, возмож-

ность последующего формирования спаек приводит в 
последние годы к расширению показаний к эндохирургии 
[3, 5]. Однако частота перехода на лапаротомию при этом 
может достигать 63%, что увеличивает продолжитель-
ность хирургического вмешательства, частоту после-
операционных осложнений и материальные затраты на 
лечение [6, 7, 8]. Основная причина конверсии видится 
в невозможности безопасного выполнения эндохирурги-
ческого вмешательства при распространенном спаечном 
процессе и значительной дилатации петель кишечника 
[4, 6, 8, 9]. Большими диагностическими возможностями 
обладают современные лучевые методы исследования, 
среди которых недостаточно изучена роль рентгеновской 
компьютерной томографии [10]. В связи с этим актуальное 

клинических и лучевых методов исследования в оценке распространенности спаечного процесса в брюшной полости. 
Для более наглядного представления о распространенности спаечного процесса при ультразвуковом исследовании 
переднюю брюшную стенку разделили на 4 сектора. Результаты и их обсуждение. Наибольшая чувствительность 
(92%) наблюдалась при использовании рентгеновской компьютерной томографии с контрастированием. Разработанная 
комплексная диагностическая программа имела решающее значение в выборе метода хирургического вмешательства 
(лапаротомия или лапароскопия) у больных со спаечной тонкокишечной непроходимостью. Выводы. Лапароскопиче-
ский адгезиолизис можно считать эффективным методом лечения больных с острой спаечной тонкокишечной непро-
ходимостью, выполнение которого должно регламентироваться тяжестью состояния пациентов и распространенностью 
спаечного процесса. Для определения распространенности спаечного процесса необходимо использовать комплексную 
диагностическую программу, в которой ведущее место принадлежит лучевым методам исследования.
Ключевые слова: острая спаечная тонкокишечная непроходимость, ультразвуковое исследование, рентгеновская 
компьютерная томография, лапароскопический адгезиолизис.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to specify the indications for laparoscopic adhesiolysis and to determine its effectiveness 
in treatment of patients with acute adhesive small intestinal obstruction through the use of comprehensive therapeutic and 
diagnostic program. Material and methods. Results of treatment of 354 patients with acute adhesive small intestinal obstruction 
hospitalized to departments of surgery number 1 and number 2 of the City Clinical Hospital № 7 in Kazan over the past 5 years 
were analyzed. Indications for laparoscopic adhesiolysis were established in 47 patients. The main condition for performing an 
endosurgical operation was the presence of a space free from visceroparietal adhesions, suffi cient for visual control of performed 
manipulations and providing the necessary amplitude of movement for the instruments. The diagnostic signifi cance of clinical 
and radiological methods of investigation in assessing the prevalence of adhesions in the abdominal cavity was studied. The 
anterior abdominal wall was divided into 4 sectors for a better visual representation of the prevalence of adhesions during 
ultrasound visualization. Results and discussion. The highest sensitivity (92%) was observed when using x-ray computed 
tomography with contrast. The developed complex diagnostic program was crucial in choosing the method of surgical intervention 
(laparotomy or laparoscopy) in patients with adhesive small intestinal obstruction. Conclusion. Laparoscopic adhesion can be 
considered as an effective method of treatment for the patients with acute adhesive small intestinal obstruction, performance 
of which should be regulated according to the severity of patient’s condition and the prevalence of adhesive process. It is 
necessary to use a comprehensive diagnostic program, the leading place in which belongs to radiologic methods of investigation, 
to determine the prevalence of adhesive process.
Key words: acute adhesive small intestinal obstruction, diagnostic ultrasound, x-ray computed tomography, laparoscopic 
adhesiolysis.
For reference: Malkov IS, Bagautdinov EB, Filippov VA, Tagirov MR, Khalilov KM, Misiev DKh. Laparoscopic lysis of adhesions 
in treatment of patients with acute adhesive small intestinal obstruction. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2018; 
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значение приобретает разработка предоперационного 
диагностического алгоритма, позволяющего дифферен-
цированно подходить к выбору способа хирургического 
вмешательства, а также технологии лапароскопической 
декомпрессии тонкой кишки. 

Материал и методы. Проанализированы результаты 
лечения 354 больных с острой спаечной тонкокишечной 
непроходимостью (ОСТКН), находившихся в отделении 
хирургии № 1 и № 2 Городской клинической больницы № 7 
г. Казани за последние 5 лет. Возраст больных с ОСТКН 
колебался от 16 до 90 лет. Всего мужчин было 126 (35,6%), 
женщин – 228 (64,4%). В первые 12 ч от начала заболе-
вания поступили 167 (47,2%) больных, от 12 до 24 ч – 72 
(20,3%), в 115 (32,5%) случаях пациенты поступили через 
сутки и более от начала заболевания. Экстренное опера-
тивное вмешательство выполнялось в случае диагнос-
тированного странгуляционного варианта ОСТКН, при 
обтурационном – срочная операция производилась ввиду 
неэффективности консервативного лечения в течение 12 ч 
с момента госпитализации. Обзорная рентгенография 
выполнена во всех случаях. Проба Шварца произведена 
у 272 (76,8%) пациентов. Предпочтение отдавали водорас-
творимым контрастным веществам (ультравист, омнипак, 
урографин), которые использовались у 89 (25,1%) больных. 
Наряду с клиническими, лабораторными и рентгенологиче-
скими методами важное место занимало ультразвуковое 
исследование (УЗИ) брюшной полости, выполненное у 
337 (95,2%) пациентов. Датчик ультразвукового сканера 
в исследуемых областях брюшной полости располагали 
под различными углами к поверхности тела больного. 
Изучалась смещаемость петель кишечника относительно 
париетальной брюшины передней брюшной стенки при 
форсированном вдохе и выдохе, при необходимости из-
меняя положения больного (на спине, боку, стоя). 

Рентгеновская компьютерная томография (РКТ) с 
контрастированием произведена в 36 случаях (24%), 
видеолапароскопия – в 47 (31,3%). 

Одним из необходимых условий для осуществления 
лапароскопического адгезиолизиса при спаечной тонкоки-
шечной непроходимости является умеренная дилатация 
приводящей петли тонкой кишки. В противном случае 
возрастает частота конверсии для выполнения назоин-
тестинальной декомпрессии. С целью решения данной 
проблемы нами предложен способ лапароскопической 
интубации тонкой кишки и устройство для его осущест-
вления. Идея интубации начальных отделов тонкой кишки 
основана на притягивании разноименных полюсов по-
стоянного магнита. Для этого совместно с сотрудниками 
кафедры приборов и информационно-измерительных си-
стем КНИТУ им. А.Н. Туполева-КАИ и НПФ МФС г. Казани 
были сконструированы одно- и двухпросветные зонды с 
магнитами различной формы на конце и лапароскопи-
ческий магнитный манипулятор (патент на изобретение 
№ 2609254 «Способ лапароскопической интубации тонкой 
кишки и устройство для его осуществления»). На первом 
этапе был создан экспериментальный макет с имитацией 
верхних отделов пищеварительного тракта в виде полой 
трубки с изгибами. После проверки идеи на макете на 
втором этапе проведены эксперименты на 10 трупах. Для 
их осуществления был изготовлен «столик-тренажер» с 
отверстиями для введения троакаров. «Столик-тренажер» 
устанавливали над животом после широкой срединной 
лапаротомии. Были определены оптимальные точки для 
введения магнитного манипулятора, которые располага-
лись под мечевидным отростком, в правом подреберье 
по среднеключичной линии и околопупочной области. 
Отработана технология проведения зонда в начальные 
отделы тонкой кишки.

Результаты и их обсуждение. Обзорная рентгено-
графия брюшной полости с захватом правого и левого 

купола диафрагмы была «стартовым» методом лучевой 
диагностики, выполняемом при поступлении больных 
с клиническими симптомами острой спаечной тонкоки-
шечной непроходимости в приемно-диагностическое 
отделение. Она произведена у всех 354 пациентов. При 
этом диагноз был подтвержден в 302 (85,3%) случаях. 
Расширить диагностические возможности метода позво-
ляло пероральное рентгеноконтрастное исследование с 
пассажем по тонкой кишке. 

Ультразвуковое исследование было наиболее инфор-
мативно в диагностике тонкокишечной не проходимости. 
Признаками нали чия сращений в брюшной полости 
служили фиксация петель кишечника в одной точке, 
ограничение смещаемости пе тель кишки относительно 
друг друга. Для более наглядного представления о рас-
пространенности спаечного процесса мы разделяли 
переднюю брюшную стенку на 4 сектора (S) двумя лини-
ями – вертикальной, идущей от мечевидного отростка, 
и горизонтальной через пупок. Висцеропариетальные 
сращения, определяемые при УЗИ в одном секторе (1S), 
соответствовали малой адгезии, в двух (2S) – средней, 
в трех (3S) – субтотальной и в четырех (4S) – тотальной. 
Выполнение лапароскопии считали возможным при на-
личии «акустического окна» в свободном от сращений 
секторе. Определить уровень обструкции удалось у 184 
(54,6%) больных по характерному участку с перепадом 
диаметров отводящей и приводящей кишечной петли с 
депонированием и расслоением содержимого на химус 
и жидкость. Чувствительность метода возрастала при ди-
намическом исследовании, составляя 87,8%. Диагности-
ческие возможности метода ограничивались выраженной 
пневматизацией петель кишечника, значение также имела 
и квалификация врача, проводившего исследование. В 
связи с этим эхосонография была неинформативна у 41 
(12,2%) больного.

Наибольшей чувствительностью (92%) обладала РКТ 
с контрастированием. Метод позволял не только опреде-
лить форму кишечной непроходимости, но и дифферен-
цировать, чем вызвана ОСТКН – «шнуровидной» спайкой 
(«штрангом») или распространенными плотными сраще-
ниями. При этом была проанализирована диагностиче-
ская значимость таких «классических» РКТ-симптомов, 
как симптом «клюва», «fat notch» («зазубрина жировой 
клетчатки»), «завихрения» и «тонкокишечных фекалий». 
Для шнуровидных спаек характерными (98%) были симп-
томы «клюва» и «fat notch». Симптом «тонкокишечных 
фекалий» чаще встречался (85%) при распространенных 
плотных сращениях. Метод позволял также определить 
висцеропариетальные сращения, вызвавшие обструкцию 
тонкой кишки.

Использованная комплексная диагностическая про-
грамма во всех случаях подтверждала либо исключала 
диагноз острой спаечной тонкокишечной непроходимости. 

При распространенном спаечном процессе адгезиоли-
зис выполняли путем лапаротомии, при ограниченном – 
путем лапароскопии. Показания к лапароскопическому 
адгезиолизису были установлены у 47 больных. Основным 
условием для выполнения эндохирургической операции 
считали наличие пространства свободного от висцеро-
париетальных сращений, достаточного для визуального 
контроля проводимых манипуляций и обеспечения не-
обходимой амплитуды движения инструментов. Только 
в этом случае можно надеяться на безопасный и эффек-
тивный адгезиолизис. Способ и место введения первого 
троакара зависели от локализации послеоперационных 
рубцов на передней брюшной стенке. Открытое введение 
в левой или правой подвздошных областях произво-
дили при рубцах от срединных лапаротомий. Закрытое 
параумбиликальное введение считали возможным при 
наличии «акустического окна» после перенесенных ранее 
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аппендектомий доступом Мак-Бурнея и гинекологических 
операций разрезом Пфаненштиля. Распространенность 
спаечного процесса при лапароскопии соответствовала 
I–III степени по классификации О.И. Блинникова (1993) 
[13]. Кишечная непроходимость была обусловлена ло-
кальными плоскостными сращениями и шнуровидными 
спайками. Имели место ущемление петли тонкой киш-
ки в «окнах», образованных плоскостными спайками, 
червеообразным отростком и дивертикулом Меккеля, 
сформировавшимися кишечными «двустволками». У 16 
(34%) больных был распространенный спаечный процесс 
в виде висцеропариетальных сращений без выраженной 
дилатации приводящего отдела кишки. У 43 (91,5%) уда-
лось успешно разрешить ОСТКН. Предложенный способ 
лапароскопической декомпрессии тонкой кишки при этом 
был применен у 4 больных. Установленный зонд удов-
летворительно функционировал в течение 3 сут, затем 
извлечен после восстановления двигательной активности 
кишечника. Каких-либо осложнений и летальных исходов 
при выполнении лапароскопического адгезиолизиса не 
наблюдалось. Средний койко-день составил (7,2±2,4) сут. 
Конверсия в 8,5% случаях была обусловлена необрати-
мой ишемией тонкой кишки (1 больной) и грубыми висце-
ро-висцеральными сращениями, разделение которых под 
видеолапароскопическим контролем не представлялось 
возможным (3 больных). 

Выводы: 
1. Лапароскопический адгезиолизис можно считать эф-

фективным методом лечения больных c острой спаечной 
тонкокишечной непроходимостью, выполнение которого 
должно регламентироваться тяжестью состояния пациен-
тов и распространенностью спаечного процесса. 

2. Для определения распространенности спаечного 
процесса необходимо использовать комплексную диа-
гностическую программу, в которой ведущее место при-
надлежит лучевым методам исследования. 

Прозрачность исследования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки. Авторы несут полную 
ответственность за предоставление окончательной 
версии рукописи в печать.

Декларация о финансовых и других взаимоотно-
шениях. Все авторы принимали участие в разработке 
концепции, дизайна исследования и в написании руко-
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Реферат. Цель исследования – улучшение результатов лечения больных с механической желтухой путем сочетания 
эндоскопических и консервативных методов лечения. Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ 
результатов лечения 928 больных с механической желтухой опухолевого и неопухолевого генеза. Результаты и 
их обсуждение. Выявлено, что применение эндоскопических методов с целью декомпрессии билиарной системы 
позволяет улучшить результаты лечения. Наши наблюдения пациентов с механической желтухой опухолевого и не-
опухолевого генеза с различной степенью печеночной недостаточности позволяют отметить, что приоритетным и 
важнейшим звеном комплексного лечения этой группы является максимально ранняя декомпрессия желчных путей – 
один из малоинвазивных методов декомпрессии, включая эндоскопическую папиллотомию и стентирование желчных 
путей. Степень печеночной недостаточности – важный критерий, определяющий тактику и подход в ведении пациентов 
с механической желтухой. Основой лечения эндотоксикоза и печеночной недостаточности при механической желтухе 
являются медикаментозная коррекция и адекватная по составу и объему инфузионная терапия, проводимая на фоне 
одного из видов декомпрессии желчных путей, что соответствует современным взглядам на проблемы лечения меха-
нической желтухи. Выводы. При острой рецидивирующей и хронической непроходимости большого дуоденального 
соска, проявляющейся клинической симптоматикой гипертензии протоков органов гепатопанкреатобилиарной зоны, 
показаны эндоскопические вмешательства. Декомпрессия билиарной системы путем применения транспапиллярного 
протезирования является эффективным малоинвазивным оперативным вмешательством, которое применяется как 
временное – при доброкачественном и злокачественном поражении органов гепатопанкреатобилиарной зоны, либо 
как постоянное – при неоперабельных опухолях органов гепатопанкреатобилиарной зоны, для восстановления оттока 
желчи в двенадцатиперстную кишку. Для нормализации показателей гомеостаза у больных с механической желтухой и 
предупреждения печеночной недостаточности необходимо проведение адекватной инфузионной терапии, включающей 
в себя препараты антигипоксантного и гепатопротекторного действия. 
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Abstract. Aim. The aim of the study is to improve the results of treatment in patients with obstructive jaundice through a 
combination of endoscopic and conservative treatment methods. Material and methods. A retrospective analysis of the results 
of treatment of 928 patients with obstructive jaundice of tumor and non-tumor genesis was performed. Results and discussion. 
It has been revealed that the application of endoscopic methods for biliary system decompression allows improving the results 
of treatment. Our observations of patients with mechanical jaundice of tumor and non-tumor origin with varying degrees of 
liver failure suggest that the earliest and the most important component of complex treatment for this group is the earliest 
decompression of the biliary tract by one of the minimally invasive decompression methods, including endoscopic papillotomy and 


