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Цель. Изучить возможности лапароскопического адгезиолизиса в 

хирургическом лечении острой спаечной кишечной непроходимости. 

Материалы и методы. В Сурхандарьинском филиале выполнено 37 операций 

лапароскопического адгезиолизиса, что составило 25% из 148 операций по поводу 

острой спаечной кишечной непроходимости за 2007-2011гг. операция проводится 

под эндотрахеальным наркозом. Доступ осуществляется после наложения 

карбоксиперитонеума через иглу Вереша, введенную на расстоянии 5-7 см от 

послеоперационного рубца по среднеключичной линии ниже реберной дуги на 4 см 

во избежание повреждения кишечника. Затем в той же точке вводится смотровой 

троакар в удобных для манипуляций местах. Осмотр кишечника начинается со 

спавшихся петель, что уменьшает возможность повреждения его стенки. У 

большинства больных причиной непроходимости были единичные шнуровидные 

спайки. Рассечение спаек проводится при хорошей их визуализации на расстоянии 

не менее 1 см от стенки кишки. Короткие (менее 2 см) шнуровидные изолированные 

спайки (штранги), содержащие сосуды, пересекаем ножницами между наложенными 

лигатурами или клипсами, без применения коагуляции во избежание термического 

повреждения близлежащего органа. Ограниченные по площади плоскостные 

сращения анатомически точно разделяем ножницами при полной их визуализации и 

осторожной тракции кишечника, отступя не менее 0,5 см от его стенки, без 

применения электрокоагуляции. При наличии в брюшной полости обширных(III-

IVстепень) грубых сращений, занимающих более 1-2 анатомических областей, или 

при обнаружении конгломератов спаянных кишечных петель, а также при 

труднодоступных спайках ввиду наличия значительно раздутых петель кишечника – 

переходимк лапаротомии. Длительность операции составила от 20 до 175 минут(в 

среднем 60 минут). 

Результаты. Летальных исходов после лапароскопического адгезиолизиса не 

было. У 1 больного имело место кровотечение из пересеченной спайки, 

остановленное при повторной лапароскопии. Послеоперационный период составил 

от 2 до 12 суток(в среднем 6,8 дня). 

Выводы: 1. Для лапароскопического адгезиолизиса следует отбирать больных 

с картиной механической кишечной непроходимости без признаков перитонита, 

выраженного метеоризма и тяжелого эндотоксикоза, без повторных абдоминальных 

операций. 
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2. Преимуществами этого вида вмешательства являются малая 

травматичность, раннее восстановление перистальтики кишечника, ранняя 

активация больных с уменьшением риска развития спаечной болезни брюшной 

полости. 

3. При лапароскопическом адгезиолизисе в послеоперационном периоде 

отсутствует необходимость в наркотических анальгетиках и антибиотиках, 

уменьшается число послеоперационных осложнений, сокращаются сроки 

госпитализации. 

  


