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паечная болезнь брюшной полости (СББП) – бо-
лезнь, поражающая оба пола и все возрасты. Пу-
сковой механизм формирования спаек брюшной 

полости – любое оперативное вмешательство или травма 
на брюшной полости и малом тазу. По своей сути СББП с 
ее осложнениями является ятрогенным заболеванием. Хотя 
в 10% случаев спайки брюшной полости встречаются у 
пациентов без каких-либо предшествовавших оперативных 
вмешательств [1, 2].  В отличие от других послеопераци-
онных осложнений, последствия образования спаек несут 
пожизненный риск с различными клиническими проявле-
ниями [3, 4]. Спайки брюшной полости могут стать причи-
ной острой кишечной непроходимости, хронической абдо-
минальной и тазовой боли, женского бесплодия, снижения 
трудоспособности, невротизации личности, инвалидизации 
и значительного ухудшения качества жизни [5]. Многие 
проявления СББП полости могут потребовать повторного 
оперативного лечения [4, 6, 7, 8]. До сих пор не найдено 
единое эффективное средство борьбы с этим недугом. 

Целью данного обзора является структурный анализ 
имеющихся данных по спаечной болезни с ее осложнениями 
за последние десятилетия и до настоящего времени, в соот-
ветствии с доказательной концепцией медицины.

Обширный поиск был проведен в таких публикациях, как 
систематические обзоры, обзоры литературы, метаанализ, 
обзоры рандомизированных клинических исследований, 

научные и оригинальные статьи, опубликованные в период 
между 2000 и 2016 годах с использованием комбинации 
ключевых слов «послеоперационные спайки», «спаечная 
болезнь», «профилактика»; с помощью поисковых систем 
Trip Database, Cochrane Library, PubMed, EBCSO, Web of 
Science, Elibrary. Поиск был ограничен публикациями на 
английском или русском языке, возраст пациентов старше 
16 лет. В обзоре преимущественно представлены ключевые 
данные, полученные после анализа литературы за по-
следние 16 лет. Но также были включены и более ранние 
публикации, представляющие интересные и оригинальные 
результаты, или имеющие данные, не встречающиеся в 
более поздних публикациях.

Патогенез
В настоящее время учеными выделен и принят, как 

основной, многоступенчатый, каскадный процесс форми-
рования спаек. 

Пусковым механизмом является повреждение мезотелия 
брюшины механическими или воспалительными агентами 
(хирургическая операция, травма, воспалительные заболева-
ния органов брюшной полости и т.д.). Далее инициируются 
основные звенья, ведущие к образованию спаек: 1) локаль-
ное воспаление тканей; 2) коагуляционная система; 3) фи-
бринолитическая система. Сбалансированное и правильное 
взаимодействие этих систем не приводит к формированию 
патологического спаечного процесса брюшной полости. 
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Но чаще всего все процессы адгезиогенеза происходят на 
фоне дисбаланса многих систем организма, и, как результат, 
развитие спаечной болезни [9, 10, 11, 12].

Если коротко, то после травмы брюшины происходит 
местное высвобождение факторов воспаления: гистамина, 
цитокинов (тканевого некроза опухоли интерлекины 1, 6),  
что запускает выход капиллярной серозно-геморрагической 
жидкости, включая факторы свертывания крови, фибрин, а 
также набора макрофагов и других клеток, включая фибро-
бласты [9]. Фибринозный экссудат является необходимым 
компонентом нормального восстановления тканей. Но если  
фибрин сохраняется слишком долго, то он обеспечивает ма-
трицу для вторжения фибробластов, преобразуясь в соеди-
нительную ткань с отложениями коллагена и сосудами [10, 
11]. Активация системы свертывания приводит к генерации 
тромбина (фактор IIа), который превращает фибриноген в 
фибрин [10, 11, 12]. Фибрин выполняет временную роль в 
восстановлении тканей и, следовательно, когда структура и 
функция нормальной ткани восстанавливаются, происходит 
деградация фибрина, регулируемая фибринолитической 
системой. В этой системе неактивный профермент плазми-
ноген превращается в активный плазмин с помощью тка-
невого активатора плазминогена (ТАП)  или урокиназного 
активатора плазминогена (УАП) [9, 10].

Длительные воспалительные процессы приводят к об-
разованию 1,2 ТАП ингибиторов и альфа2-антиплазмина, 
что тормозит фибринолиз, и соответственно способствуют 
отложению фибрина. 

Травмы брюшины приводят к  гипоксии ткани, создавая 
окислительный стресс, с выделением кислорода и азота, 
свободных радикалов, что  также способствует нарушению 
нормальных процессов фибринолиза, что в итоге усиливает 
спайкообразование [11, 12].

Ремезотелизация брюшины происходит в течение 3-5 
дней. Одновременно с восстановлением брюшины про-
исходит и восстановление ее фибринолитической актив-
ности. Таким образом, при отсутствии факторов, которые 
продлевают процесс заживления, развитие адгезии или 
заживление без спаек будет происходить в этот же 3- до 
5-дневный период [9].

Заболеваемость
Абдоминальная хирургия. Спаечный процесс брюшной 

полости развивается в 90-100%  при верхней лапаротомии и 
в 67-93% при нижней лапаротомии [12-15]. Частота развития 
СББП может достигать 80% [16]. Повторные госпитализа-
ции в течение 10 лет после операций на брюшной полости, 
связанные с осложнениями спаек, составляют 34,6%. От 
22,1 до 25,4% повторных госпитализаций происходит в пер-
вый год после оперативного вмешательства. Около 15-18% 
этих случаев требуют хирургического лечения [17]. Частота 
осложнений спаек, требующих госпитализации, варьирует в 
зависимости от области первоначальной операции: толстый 
кишечник (7,1%), прямая кишка (8,8%) и тонкий кишечник 
(7,6%) [17]. Послеоперационная кишечная непроходимость 
встречается у 9% оперированных пациентов. Перитонеаль-
ные спайки являются причиной острой кишечной непрохо-
димости в 32% случаев и в 65-75% – причиной тонкокишеч-
ной непроходимости [13]. Хирургическое лечение острой 
спаечной кишечной непроходимости практически у каждого 
второго приводит к рецидивированию болезни [9, 18, 19]. 
Смертность от спаечной кишечной непроходимости состав-

ляет 2,5%. Внедрение лапароскопической хирургии снизило 
частоту риска образования спаек в брюшной полости на 45% 
[13], но проведенные на этот момент рандомизированные 
исследования не показали статистически значимой разницы 
в частоте послеоперационной непроходимости в сравнении 
с традиционным оперативным вмешательством: 5,1% про-
тив 6,5% в исследовании (Schölin и др.), а также 2,5% по 
сравнению с 3,1% (Taylor и соавт.) [3, 13, 20].

Гинекология. Спаечный процесс полости таза являет-
ся одной из основных причин бесплодия и хронической 
тазовой боли. 4,5% случаев госпитализаций по поводу 
тонкокишечной спаечной непроходимости связаны с 
имевшейся в анамнезе операции на органах малого таза. 
Из них в 50% случаев производилась гистерэктомия. 
Спайки идентифицированы, как первичная причина, у 
25% пациентов, страдающих хронической тазовой болью, 
и были обнаружены у 20-30% женщин с нарушением фер-
тильности [21]. Частота наступления беременности после 
колоректальной хирургии по поводу воспалительных 
заболеваний кишечника составляет 50% по сравнению с 
неоперированными женщинами - 82%. 23% послеопера-
ционных пациентов нуждаются в лечении бесплодия [6]. 
Хроническая тазовая боль (ХТБ) является общей гинеко-
логической проблемой, распространенность 38 на 1000 
женщин в возрасте 15-73, скорость выше, чем у мигрени 
(21/1000) и сравнима с таковой при бронхиальной астме 
(37/1000) или хронической болью в спине (41/1000). ХТБ 
является единственным наиболее частым показанием для 
направления в гинекологические клиники, что составляет 
20% от всех направлений, из них 12% имеют в анамнезе 
гистерэктомии и более чем 40% гинекологические диа-
гностические лапароскопии [22].

Трудности
СББП несет в себе скрытую угрозу, проявляющуюся 

только при повторном хирургическом вмешательстве. 
Ятрогенное повреждение тонкого кишечника (энтеротомия) 
при повторной операции на брюшной полости на фоне 
спаечного процесса составляет 3,3% [6]. И может стать 
причиной повышенной послеоперационной заболеваемости 
(кишечные свищи, кишечная непроходимость, абсцессы в 
брюшной полости и операционного доступа, респиратор-
ные осложнения) [13, 24].  Частота энтеротомии зависит 
от типа проведенного оперативного вмешательства. Наи-
более часто встречается после операций на нижних отделах 
желудочно-кишечного тракта - 8,7%, а затем гинекологиче-
ской хирургии - 4,8% [6]. Самая низкая частота энтеротомий 
в гепатобилиарной и панкреатической хирургии (только 
лапароскопической холецистэктомии) - 0,4%. Опасность по-
вреждения тонкого кишечника снижается после выполнения 
лапароскопических операций по сравнению с открытыми: 
1,8% к 13,6% [6]. Но лапароскопический подход после 
предыдущего оперативного вмешательства, даже с целью 
адгезиолизиса,  непосредственно увеличивает частоту раз-
вития этого осложнения, в частности, при введении троака-
ров, что составляет около 40% таких травм. Увеличивается 
оперативное время и не зависит от анатомической области 
и методики операции (открытая или лапароскопическая) 
[6]. Вынужденный адгезиолизис во время операции может 
привести к геморрагическим осложнениям, что может при-
вести к потребности переливания крови у данных пациентов 
[13, 25].
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Экономика
Воздействие спаек начинается сразу после операции и 

продолжается в течение жизни пациента. Расходы на лече-
ние являются кумулятивными и составляют значительную 
часть бюджета службы здравоохранения. Прямые расходы 
на госпитализацию в Соединенных Штатах в 2005 году 
только на спаечную непроходимость тонкого кишечника 
составили 3,45 млрд. долл. США. Затраты на 1 случай 
оцениваются в 3000 долларов с консервативным лечением 
и  9000 долларов с оперативным лечением [26, 27]. Допол-
нительные затраты, связанные с оперативным лечением, 
частично связаны с осложнениями адгезиолиза. Непред-
намеренная энтеротомия, связанная с адгезиолизом при 
плановой хирургии, связана со средним увеличением затрат 
на 38000 долларов [26, 27]. Также необходимо учитывать 
расходы на амбулаторную медицинскую помощь, а также 
на лечение бесплодия и отсутствие на работе. 

По данным исследования SCAR, в течение первых 10 
лет (на 2006 год) после операции - отсутствие долгосрочной 
политики в борьбе с долгосрочными осложнениями будет 
обходиться более 900 миллионов евро в течение последую-
щих 10 лет. Использование противоспаечного средства с 
25%-ным снижением количества повторных операций по-
зволило бы сэкономить средства, начиная с 3 года, до 42 млн. 
евро. Но для такого экономического эффекта необходимо 
применение средства с достоверной клинической эффек-
тивностью и в отдаленном послеоперационном периоде и 
небольшой себестоимостью [17, 28, 29]. 

Профилактика спайкообразования
В настоящее время выработаны основные методики про-

филактики спайкообразования в брюшной полости, вклю-
чающие 6 основных категорий [12]: 1) снижение травмы 
брюшины; 2) ограничение свертывания экссудатов; 3) регу-
лирование гипоксии; 4) растворение осажденного фибрина; 
5) разделение перитонеальных участков, покрытых фибри-
ном; 6) ингибирование пролиферации фибробластов.

Снижение внутрибрюшной травмы априори достига-
ется двумя главными методами [13]. Первый - соблюдение 
принципов атравматичности: бережное манипулирование 
тканями, тщательный гемостаз, выбор атравматичного шов-
ного инертного состава, удаление фибринозных остатков и 
сгустка крови до закрытия брюшины и т.д. Второй – лапа-
роскопия, теоретические преимущества: минимальный раз-
рез, максимальное сокращение инородных тел, сохранение 
влажной закрытой внутрибрюшинной среды, уменьшение 
кровотечения, минимизация манипуляций за пределами 
оперативной зоны. 

Остальные 5 направлений реализуются с использо-
ванием лекарственных средств и барьеров с различным 
механизмом действия.  Использование препаратов для 
профилактики спайкообразования имеет некоторые пре-
пятствия, которые влияют на их эффективность. Ишемия 
и неадекватное кровоснабжение являются важными факто-
рами в формировании спаек, а также снижают системную 
доставку медикаментов, тем самым подавляют их эффект. 
Брюшина имеет чрезвычайно быстрый механизм погло-
щения, который ограничивает период полужизни и эф-
фективность многих внутрибрюшинно вводимых агентов. 
Так же противоспаечные препараты не должны влиять на 
нормальное заживление ран, которое имеет стадии, общие 
со спайкообразованием (фиброзный эксалат, отложение 

фибрина, активность фибробластов и пролиферация) [30, 
31, 32].

Нестероидные противовоспалительные препараты. 
Нестероидные противовоспалительные препараты  (НПВС) 
действуют путем изменения метаболизма арахидоновой 
кислоты и изменения активности циклооксигеназы (инги-
биторы СOX-1, COX-2). Это приводит к снижению про-
ницаемости сосудов, агрегации тромбоцитов, коагуляции 
и усилению функции макрофагов. Ряд экспериментальных 
работ на лабораторных животных был проведен с целью 
изучения противоспаечного эффекта НПВС, давших как 
положительный, так и отрицательный результат [12, 33, 34]. 
Но до настоящего времени не было опубликовано никаких 
релевантных клинических испытаний, оценивающих эффек-
тивность НПВС в профилактике спайкообразования. 

Кортикостероиды и антигистаминные препараты. 
Кортикостероиды изменяют воспалительный ответ, снижая 
проницаемость сосудов и уменьшая секрецию цитокинов 
и хемотаксического фактора. Антигистаминные препараты 
ингибируют пролиферацию фибробластов и стабилизируют 
лизосомальные мембраны и секрецию гистамина. Данная 
категория препаратов использовалась как по отдельности, 
так и в комбинации. По данным небольшого количества 
РКИ положительный или отрицательный противоспаечный 
эффект однозначно не доказан  [30, 35, 36]. Хотя в сравне-
нии с НПВС кортикостероиды обладают более выраженной 
противоспаечной эффективностью [33]. Но изучение воз-
действия данной группы препаратов у пациентов, не нуж-
дающихся в их использовании по другим причинам, весьма 
ограничено из-за наличия побочных эффектов, таких как 
подавление функций гипофиз-надпочечниковой системы, 
иммуносупрессия и замедленное заживление ран [30]. Что 
касается антигистаминных препаратов, то клинических 
исследований проведено не было.

Антикоагулянты и фибринолитики. Антикоагулянты, 
такие как гепарин, могут снижать образование спаек пу-
тем ингибирования каскада коагуляции и стимулирования 
фибринолиза [37]. Однако использование гепарина для вну-
трибрюшинного орошения в дозе, которая может снизить 
образование спаек, связано с высоким риском кровотечения 
и замедлением заживления ран.  Низкая же доза гепарина 
не эффективна [30, 31, 38]. Системное введение антикоа-
гулянтов также небезопасно. Фибринолитические агенты, 
такие как активатор стрептокиназы, эластазы и тканевого 
плазминогена, вырабатываемый методами рекомбинантной 
ДНК, могут непосредственно влиять на предотвращение 
адгезии за счет уменьшения количества фибрина и непря-
мой стимуляции активности активатора плазминогена. Но 
необходимая концентрация фибринолитиков для предотвра-
щения адгезиогенеза слишком близка к антикоагулянтной 
концентрации и увеличивает риск послеоперационного 
кровотечения и замедления заживления ран. Внутрибрю-
шинное введение неэффективно из-за быстрого поглощения 
перитонеальной мембраной [30, 32, 38]. До сих пор не было 
опубликовано достоверного РКИ, оценивающего эффектив-
ность фибринолитических агентов.

Противоспаечные барьеры. При барьерной технике трав-
мированные перитонеальные поверхности остаются разделен-
ными во время регенерации мезотелия, таким образом предот-
вращая прилипание соседних органов и тканей и уменьшая 
развитие спаек. Разделение может быть достигнуто с исполь-
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зованием твердых (пленок или гелей) или жидких барьеров. 
Твердые барьеры располагают между двумя травми-

руемыми поверхностями, обеспечивая разделение тканей 
в течение критического периода формирования фибрина и 
регенерации мезотелия. Однако они часто неэффективны 
в присутствии крови, имеют сложную подготовку и при-
менение, плохо адаптируются к форме органов малого 
таза, некоторые нуждаются в фиксации и трудны в ис-
пользовании в лапароскопической хирургии. Действие их 
в основном ограничено местом расположения. Необходимо 
предугадывать, где будут образовываться спайки, чтобы 
выбрать места размещения барьера [30, 39]. Нередко по-
сле  лапаротомии инициируется общий перитонеальный 
процесс, который может привести к формированию спаек 
вдали от хирургической травмы [30, 40]. Из всех твердых 
барьеров наиболее изучено действие гиалуроновой кислоты, 
что подтверждено во многих РКИ [1,13,15,41,42]. Боль-
шинство данных исследований проведены в гинекологии, 
так как контроль за спайкообразованием у данной катего-
рии больных возможен при запланированном повторном 
оперативном вмешательстве.  В частности это барьерное 
средство Seprafilm (гиалуроновая кислота и карбоксиметил-
целлюлоза). В больших рандомизированных клинических 
исследованиях была доказана эффективность этого средства 
– достоверное снижение частоты спаек в брюшной полости, 
но, к сожалению, при этом отмечалось увеличение частоты 
несостоятельности анастомозов. Также не было изучено и 
доказано положительное воздействие на частоту спаечной 
кишечной непроходимости [13, 41, 42].  Потенциальные 
побочные эффекты включают индуцированную реакцию 
чужеродного тела, более высокую частоту возникновения 
легочных эмболов и образование внутрибрюшинного 
абсцесса, но эти результаты не были статистически зна-
чимыми в соответствующих исследованиях [38]. Высокая 
стоимость является еще одним ограничением. Стоимость 
одного листа барьера в среднем около 200 долларов США, 
а для эффективной защиты от кишечной непроходимости 
требуется 4-5 листов на пациента [32]. Seprafilm был одо-
брен FDA для использования в открытой хирургии в США 
и некоторых европейских странах, Японии.

Жидкости являются хорошим барьерным агентом, 
поскольку их действие не ограничивается местом приме-
нения. Их функция обеспечивается путем гидрофлорации 
внутрибрюшинных структур в жидкости, которая вливается 
в брюшную полость в конце хирургической процедуры. 
Жидкие барьеры могут препятствовать образованию адге-
зии как в травмированной области, так и в других частях 
таза [30, 43, 44]. Но инстилляция жидкостей связана с не-
которыми нежелательными побочными эффектами: проса-
чивание через разрез, дискомфорт в животе, вздутие живота 
и осложнения, такие как легочный и периферический отеки. 
Большие объемы внутрибрюшинной жидкости могут сни-
зить способность брюшины противостоять бактериальным 
инфекциям [30, 38, 44]. Наиболее эффективен среди жид-
ких агентов – икодекстрин 4%, изомолярный раствор, и не 
предрасполагает к инфекции. Доклинические исследования 
показали значительное снижение послеоперационных спаек 
и подтвердили безопасность 4% икодекстрина. В крупней-
шем проспективном рандомизированном двойном слепом 
многоцентровом исследовании было показано, что 4%-ный 
икодекстрин приводит к значительному снижению частоты, 

тяжести и степени спаек [30, 45]. Также его легко использо-
вать как в открытой, так и в лапароскопической хирургии, 
частота нежелательных явлений незначительна [30]. Низкая 
стоимость – другое преимущество этого средства. Цена со-
ставляет примерно половину цены каждого листа Seprafilm. 
Икодекстрин 4% одобрен для использования в открытой 
и лапароскопической хирургии в Европе и был первым 
антиадгезивным агентом, который был одобрен FDA для 
использования в лапароскопической хирургии в США [30, 
32, 45]. Но несмотря на большие преимущества, все аспекты 
использования данного средства еще до конца не изучены и 
требуют взвешенного решения при использовании.

Иммуносупрессоры, противоопухолевые препараты. 
Изучение противоспаечного эффекта данной категории 
препаратов весьма ограничено вследствие специфичного 
действия на иммунную систему и возможных побочных дей-
ствий. Многие исследователи и врачи опасаются выраженной 
иммунодепрессии, диссеминации инфекций, замедления про-
цессов регенерации и т.п. Но несмотря на скудные данные, 
имеется ряд интересных и обнадеживающих исследований 
(как экспериментальных, так и клинических).

Сунитиниб, ингибитор тирозинкиназы с антиангиоген-
ными и противоопухолевыми свойствами, определял значи-
тельное снижение частоты адгезии [46]. У онкологических 
больных, получающих химиотерапию 5-фторурацилом, при 
повторных операциях отмечен помимо цитостатического 
эффекта и противоспаечный эффект. По данной методике 
проведено экспериментальное и клиническое исследования, 
по результатам которых эффективность в профилактике 
спайкообразования довольно высока [47]. Имеются со-
общения об успешном применении 5–фторурацила для 
уменьшения процессов рубцевания в офтальмологии, 
нейрохирургии и пластической хирургии. Так же в ряде 
практических наблюдений при повторных операциях у 
пациентов после трансплантации внутренних органов, 
принимающих иммуносупрессивные препараты, отмечена 
невыраженность спаечного процесса.

Выводы
Образование перитонеальных спаек после операции 

на органах брюшной полости является распространенным 
явлением и причиной потенциально тяжелых осложнений. 
Предотвращение этих осложнений является одной из основ-
ных проблем общественного здравоохранения.

На данный момент все звенья патогенеза достаточно 
изучены и позволяют разрабатывать и использовать пато-
генетическую терапию, начиная с фазы закладки фибри-
нозного матрикса.

По результатам проведенного обзора можно выделить 
основные ключевые пункты.

• СББП и ее осложнения несут одинаковую опасность 
после операций на органах ЖКТ и органах малого таза. 
Являются основной причиной осложнений при повторных 
хирургических вмешательствах.

• Основные принципы хирургической техники (атрав-
матичность) должны соблюдаться всеми хирургами. Ис-
пользование любых мер или продуктов, клиническая эффек-
тивность которых доказана и безопасна в исследованиях с 
хорошим уровнем доказательности, следует рекомендовать 
для использования в хирургических процедурах, где высок 
риск спайкообразования. 
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• Эффективность с точки зрения профилактики ки-
шечной непроходимости в среднесрочной и долгосрочной 
перспективе не была продемонстрирована ни по одному из 
имеющихся в настоящее время продуктов и методов. 

• Не проведены в достаточном объеме социально-
экономические исследования для оценки показаний и 
стоимости при использовании антиадгезионных продуктов 
в профилактике кишечной непроходимости.

• Очень мало исследований проводилось в общей хирур-
гии из-за проблем с визуальной оценкой результата. Так же 
в данных исследованиях нет четкого протокола, разнятся 
методы оценки, критерии включения, время обследований 
и т.д.). Так же не исключается возможность некоторой пред-
взятости в исследованиях.

• Исследования таких групп препаратов, как глюкокор-
тикостероиды и иммуносупрессоры, имеющие хороший 
положительный противоспаечный эффект в эксперименте 
и ряде клинических случаев, недостаточно изучены в 
клинических исследованиях в связи с их специфическим 
воздействием на организм. Хотя перспективы их использо-
вания при взвешенном подходе к методике лечения выглядят 
довольно оптимистично.

В итоге, проведенный анализ литературы разочаровы-
вает в отношении качества научных данных, касающихся 
этой важной и частой проблемы полостной хирургии. 
Никакая техника, хирургический подход или коммерче-
ский продукт еще не продемонстрировали свою способ-
ность уменьшать риск осложнений спаечной болезни. 
Имеющиеся обзоры и метаанализы за последние 20 лет в 
данном вопросе, к сожалению, не показали интенсивной 
динамики прогресса.

Необходимо продолжать дальнейшие хорошо разрабо-
танные исследования с высоким уровнем доказательств по 
этому вопросу и продолжать искать новые пути и методы 
профилактики спайкообразования.
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Т ұжырым    
Д.Б. АУЖАНОВ, М.Ж. АЙМАГАМБЕТОВ, Т.А. БУЛЕГЕНОВ, 
Н.Б. ОМАРОВ, А.Д. РАИМХАНОВ
Семей қаласының Мемлекеттік Медицина Университеті, 
Семей қ., Қазақстан Республикасы
ҚҰРСАҚ ҚУЫСЫНЫҢ ЖАБЫСҚАҚ АУРУЫ ЖӘНЕ ОНЫҢ 

АСҚЫНУЛАРЫ: ӘДЕБИЕТТІК ШОЛУ
Құрсақ қуысының  жабысқақ ауруы-барлық жаста және ерлер-

мен әйелдерде кездесетін дерт. Шын мәнінде ятрогениялық дерт 

деп те айтуға болады. Операциядан кейінгі басқа асқынулармен 
салыстырғанда бұл дерт өмір бойы әр түрлі көрністе жүреді. 

Дәлелді медицина тарапынан он жыл ішіндегі жабысқақ 
аурудың және оның асқынуларының құрылымдық зертту 
жүргізу. Адгезиогенездің алдын алу жолдарына аса көніл бөлу.

Әдеби шолуды ағылшын және орыс тілдерінде 2000 - 2016 
жыл аралығында жарық көрген мақалаларға «операциядан 
кейінгі жабысқақ ауру», «жабысқақ ауру», «алдын алу» деген 
сөз тіркестерін қолданып іздеу жургіздік.

Іштің жабықақ үрдісі жоғарғы лапаротомия кезінде 90-100%, 
ал төменгі лапаротомия кезінде 67-93% жағдайда дамиды. 
Жабысқақ ауруының жиілігі 80% дейін жетуі мүмкін. Жабысқақтар 
жедел ішек өтімсіздігінің 32% себебі болып табылады. Жабысқақ 
үрдісі фонында аш ішектің ятрогенді зақымдалуы 3,3% құрайды. 
Еміне жұмсалған қаражат кумулятивті болып табылады және 
Денсаулық сақтау ұйымының қаржы қоранаың қомақты көлемін 
алып жатыр. Қазыргі кезде тек қана бір зат, жабысқақтардың пай-
да болуын төмендетеді; бірақ ол толық зерттеліп, жабысқақтық 
ішек өтімсіздігінің жиілігіне оң әсерін тигізетіні дәлелденбеген.

Қорытынды. Анализы бойынша ғылыми деректердің сапа-
сына байланысты толық қанағат тудырмайды. Ешбір техника, 
хирургиялық араласу немесе коммерциялық тағам әлі күнге дейін 
жабысқақ ауруының асқыну қаупін төмендетпейді. Соңғы 20 жыл 
көлемінде бұл сұрақты шешу мақсатында динамикалық прогресс 
жоқ. Сондықтан жоғарғы дәлелді тұрғыда зерттеуді тоқтатпау қажет. 

Негізгі сөздер: операциядан кейінгі жабысқақтар, жабысқақ 
ауруы, алдын алу.
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ADHESION DISEASE OF THE ABDOMINAL CAVITY AND ITS 

COMPLICATIONS: REVIEW OF LITERATURE
Adhesive disease of the abdominal cavity is a disease that affects 

both sexes and all ages. In fact, iatrogenic disease. Unlike other 
postoperative complications, the consequences carry a lifelong risk 
with different clinical manifestations.

The article provides a structural analysis of available data on 
adhesions with its complications for the last decades and up to the 
present time, in accordance with the evidence-based concept of 
medicine. Particular attention is paid to measures and methods of 
prevention of adhesion.

The review was conducted in the literature in English and 
Russian, published between 2000 and 2016.

Adhesive process of the abdominal cavity develops in 90-100% 
with upper laparotomy and in 67-93% with lower laparotomy. The 
frequency of adhesions can reach 80%. Adhesions are the cause of 
acute intestinal obstruction in 32% of cases. Iatrogenic damage of 
the small intestine against the background of the adhesive process 
is 3.3%. The costs of treatment are cumulative and constitute a 
significant part of the health service budget. It has now been shown 
that only one product significantly reduces the frequency of adhesion 
formation, but the positive effect on the frequency of adhesive 
intestinal obstruction was not studied and proved.

Conclusions. The analysis of the literature is disappointing in 
the quality of scientific data. No technique, surgical approach or 
commercial product has yet demonstrated the ability to reduce the 
risk of complications of adhesions. Over the past 20 years, there has 
been no dynamic progress on this issue. It is necessary to continue 
further well-designed studies with a high level of evidence.

Key words: postoperative adhesions, adhesions, prevention.
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