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СПАЕЧНАЯ БОЛЕЗНЬ ОРГАНОВ МАЛОГО 
ТАЗА У ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ: 

ОТ ПАТОГЕНЕЗА К ПРОФИЛАКТИКЕ
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Реферат: В статье рассмотрены современные взгляды на процесс формирования послеоперационных спаек 
у гинекологических больных. Обсуждается влияние хирургического доступа на риск спайкообразования 
и распространенность спаечного процесса у женщин по результатам повторных лапароскопий. Приведены данные 
многоцентровых исследований эффективности и безопасности современных противоспаечных барьеров (ПБ) 
с обсуждением возможности их применения в эндоскопической хирургии. Представлены результаты пятилетнего 
исследования эффективности противоспаечных барьеров у гинекологических больных на основании повторных 
«Second-look» лапароскопий.
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Введение. Спаечная болезнь (СБ) брюшной 
полости продолжает занимать одно из ведущих 
мест в структуре осложнений абдоминальной 
хирургии. Согласно классификации ВОЗ тазо-
вые спайки у женщин выделены в отдельный 
раздел, что подчеркивает особую важность этой 
патологии. Поворотным моментом в развитии 
учения об образовании послеоперационных 
спаек стало внедрение в хирургию эндоскопи-
ческого метода. В 1966 г. K. Swolin опубликовал 
серию работ по применению повторной лапаро-
скопии с целью адгезиолизиса через 6–8 недель 
после операции. Таким образом, возник новый 
вид оперативного вмешательства — контроль-
ная, или повторная «Second-look» лапароско-

пия. Контрольная лапароскопия дала возмож-
ность объективно оценивать спаечный про-
цесс, измерять площадь пораженного органа, 
четко проводить учет и классификацию спаек 
в брюшной полости и малом тазу.

Образование внутрибрюшинных и тазовых 
спаек отмечается в 63–92% случаев в восстано-
вительном периоде после перенесенных полост-
ных операций [11]. В гинекологии эта проблема 
особенно актуальна, так как развитие спаечного 
процесса приводит не только к ухудшению ка-
чества жизни больных из-за болевого синдрома, 
увеличения риска повторных операций, но и спо-
собствует развитию трубно-перитонеального бес-
плодия у пациенток репродуктивного возраста. 
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В литературе появляются сообщения об эффек-
тивности использования противоспаечных ба-
рьеров (ПБ) для снижения частоты и степени 
распространенности спаечной болезни. Данные 
литературы демонстрируют незначительное сни-
жение частоты и степени распространенности 
СБ, оцениваемой при повторной лапароскопии 
у женщин с генитальным эндометриозом, мио-
мой матки, хроническими воспалительными за-
болеваниями органов малого таза. При этом пря-
мо указывается на роль ПБ в улучшении показа-
телей фертильности. 

Этиология и патогенез 
послеоперационных спаек у женщин
Этиологические факторы образования спа-

ек многочисленны:
• механический — травмирование брюши-

ны при рассечении, захватывание ее инстру-
ментами, промокание и протирание сухими 
марлевыми салфетками, иссечение участков 
брюшины при хирургическом вмешательстве;

• физический — высушивание брюшины 
воздухом, воздействие высокой температуры 

(ожоги) при использовании во время операции 
электроножа, лазерного излучения, плазменно-
го скальпеля, горячих растворов;

• инфекционный — проникновение ин-
фекции в брюшную полость эндогенным (вос-
паление органа брюшной полости с развитием 
местного и общего воспаления брюшины) и эк-
зогенным (при ранении, прободении, вскрытии 
полого органа) путем;

• имплантационный — асептическое вос-
паление брюшины в результате оставления 
в брюшной полости тампонов, дренажных тру-
бок, нерассасывающегося или длительно рас-
сасывающегося шовного материала, кусочков 
марли, талька с перчаток, кровоизлияний и ге-
матом брюшины в результате использования 
тупых и не атравматических игл;

• химический — попадание или использо-
вание во время операции веществ, вызываю-
щих химический ожог и асептическое воспале-
ние брюшины (йод, спирт, концентрированные 
растворы антибиотиков, фурацилина и др.).

Все перечисленные выше этиологические 
факторы в отдельности, а чаще в совокупности 

Междисциплинарные вопросы

Рис 1. Патогенез спайкообразования (G.S. diZerega, J.D. Campeau, 2001)
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становятся пусковым механизмом в развитии 
воспалительного процесса, приводящего к об-
разованию спаек в брюшной полости (рис. 1).

Как видно из представленной классической 
схемы, ключевой момент в формировании спа-
ек — подавление фибринолиза вследствие ише-
мии при травме брюшины. Под воздействием 
травмы запускается механизм воспалительно-
го процесса с определенными ферментатив-
ными реакциями с участием гиалуронидазы. 
Повышается проницаемость базальной мембра-
ны стенки сосудов, что приводит к экссудации 
лимфы, лейкоцитов, макрофагов и фибриноге-
на. Макрофаги в последующем дифференциру-
ются в фибробласты, а из мезотелия брюшины 
высвобождаются тромбопластические веще-
ства, ускоряющие превращение фибриногена 
в фибрин. Фибринозные образования оседают 
на поврежденный участок и оказывают хемо-
таксическое действие на пролиферирующие 
клетки мезенхимы, направляя их рост по ходу 
волокон фибрина. В последующем фибробла-
сты синтезируют и выделяют во внеклеточную 
среду коллагеновые волокна, которые образуют 
непрерывную соединительнотканную структу-
ру, покрытую клетками мезотелия.

Синтезируемый фибробластами растворимый 
коллаген с помощью внеклеточного медь- и пи-
ридоксальсодержащего фермента лизилоксидазы 
за счет поперечных связок превращается в нерас-
творимый или сетчатый, который является осно-
вой формирования соединительной ткани.

Так как спаечные сращения изначально свя-
заны с воспалительным процессом, их часто 
называют перивисцеритом. До последнего вре-
мени оставалось неясным, почему при одина-
ковых условиях у одних больных после опера-
ции или воспаления органов брюшной полости 
развивается выраженный спаечный перивисце-
рит, а у других он незначительный или вообще 
отсутствует. 

По мнению ряда исследователей, повышен-
ная наклонность к развитию спаек в брюшной 
полости связана с конституциональными осо-
бенностями организма (Чекмазов И.А., 2004). 
Исследования фибриллогенеза в последние 
15 лет позволили выявить эти конституцио-
нальные факторы и по-иному взглянуть на раз-
витие спаечного процесса, его профилактику 
и лечение.

Ингибирование активного центра фермента 
лизилоксидазы должно влиять на фибриллогенез 
и, следовательно, на образование рубцов и спаек.

Ингибирование лизилоксидазы широко 
представлено в организме (как в норме, так 
и при патологии) глюкозамином, это позволило 
сделать вывод, что неацетилированный глюко-
замин и галактозамин способны блокировать 
нормальный фибриллогенез внеклеточного ком-
понента соединительной ткани. Фибриллогенез 
соединительной ткани в основном определяет-
ся генетически детерминированным полимор-
физмом по фенотипу N-ацетилтрансферазы.

Ацетилирование осуществляется посред-
ством фермента N-ацетилтрансферазы. N-аце-
тил тран сфе ра за переносит ацетильную группу 
с молекулы ацетилэнзима на первичную ами-
ногруппу различных субстатов, в том числе 
глюкозамина и галактозамина, ее основная 
функция — ацетилирование продуктов метабо-
лизма. Большое количество субстра тов N-аце-
тил трансферазы эндогенного и экзогенно го 
происхождения могут быть ингибиторами ли-
зи лок сидазы за счет образования хелатных 
компонентов с ионом меди, входящим в состав 
активного центра этого фермента.

N-ацетилтрансфераза — конституциональ-
ный фермент, по активности которого в орга-
низме люди делятся на две группы: с феноти-
пом быстрого и медленного ацетилирования. 
Клеточные и волоконные элементы соеди-
нительной ткани погружены в основное вне-
клеточное вещество — протеогликаны, ме-
таболизм которых определяется ферментом 
N-ацетилтрансферазой.

У людей с фенотипом быстрого ацетили-
рования биосинтез внеклеточного компонента 
соединительной ткани превалирует над ее ката-
болизмом, то есть процесс образования спаеч-
ных сращений превалирует над процессом их 
лизиса. При нанесении таким больным травмы 
в брюшной полости развивается выраженный 
спаечный перивисцерит.

Обратная ситуация отмечена у когорты с фе-
нотипом медленного ацетилирования: замедлен 
биосинтез внеклеточного компонента соедини-
тельной ткани по сравнению с ее катаболизмом. 
При нанесении травмы брюшной полости этим 
больным спаечный процесс (даже при повторных 
травмах) незначительный или вовсе отсутствует.
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Таким образом, причина повышенной склон-
ности к спайкообразованию — ацетилирующая 
активность организма; повреждение брюшины, 
операция, воспаление — неспецифический раз-
решающий фактор, «пусковой механизм» чрез-
мерного биосинтеза внеклеточного компонента 
соединительной ткани.

Учитывая результаты последних исследова-
ний биосинтеза соединительной ткани, можно 
с уверенностью сказать, что спаечный перивис-
церит органов брюшной полости является само-
стоятельным заболеванием, генетически детер-
минированным конституциональным ферментом 
N-ацетилтрансферазой, и ключевая роль в ано-
мальном развитии соединительной ткани в брюш-
ной полости принадлежит этому ферменту.

Влияние хирургического доступа 
на риск спайкообразования 
и распространенность спаечного 
процесса
Один из ключевых вопросов, наиболее об-

суждаемых за последние десять лет в гинеколо-
гии, — вопрос о том, приводит ли лапароско-
пическая хирургия к уменьшению риска и сте-
пени распространенности спаечного процесса. 
Множество фундаментальных и многоцентро-
вых клинических исследований, завершенных 
и проводимых в настоящее время, свидетель-
ствуют о крайней заинтересованности в вопро-
сах профилактики спаечной болезни как гине-
кологов, так и абдоминальных хирургов, уроло-
гов, проктологов, онкологов. 

С расширением показаний к повторной 
«Second-look» лапароскопии появилась воз-
можность объективно оценивать результаты хи-
рургического лечения женщин в гинекологии, 
оперированных с применением лапароскопиче-
ского и лапаротомного доступов. При этом для 
объективизации полученных данных использу-
ется классификационная система Американско-
го общества репродукции (AFS; 1988), преду-
сматривающая прогностическую классифика-
цию перитубарных и периовариальных спаек, 
основанная на их лапароскопической оценке 
на основе суммы баллов. Так, при сумме баллов 
от 0 до 5 спайки считаются минимальными; от 6 
до 10 — средними; от 11 до 20 — умеренными 
и от 21 до 32 — тяжелыми. При этом также да-
ется прогноз зачатия с последующим рождени-

ем живого ребенка, основанный на оценке при-
датка с наименьшей суммарной патологией при 
контрольной лапароскопии.

Так, в многоцентровом исследовании RCT 
(Lundorff et al., 1991) 105 больных с эктопиче-
ской беременностью были рандомизированы 
на следующие группы: больные, оперирован-
ные лапароскопическим доступом, и больные, 
оперированные при чревосечении. У 73 из них 
выполнены «Second-look» лапароскопии. При 
лапаротомии риск спайкообразования был до-
стоверно выше, чем при лапароскопии (р>0,001). 
При трубной беременности различий в частоте 
спаек при лапаротомии и лапароскопии не вы-
явлено. Бесплодие было с одинаковой частотой 
после лапаротомии и лапароскопии. Частота 
наступления беременности также была одина-
ковой. Однако после лапаротомии при «Second-
look» лапароскопии выполнялся сальпинголизис 
с большей частотой, чем после лапароскопии.

В исследовании SCAR2 принимали участие 
24 046 женщин, из которых 15 197 были про-
оперированы лапароскопическим доступом, 
8 849 — лапаротомным доступом по поводу 
гинекологической патологии. Распространен-
ность спаечного процесса во время повторной 
лапароскопии была одинаково высокой как 
у женщин, подвергшихся лапароскопии, так 
у пациенток, подвергшихся лапаротомии [11].

В относительно недавнем обзоре E. Kuhry 
et al. (2008) проводилась сравнительная оцен-
ка результатов лапароскопий и лапаротомий 
у женщин. При ре-операции по поводу спаеч-
ного процесса у этих пациенток не было су-
щественных отличий в частоте обнаружения 
спаек вследствие перенесенной лапароскопии 
по сравнению с лапаротомией (р=0,30).

В обзоре, приведенном Gutt et al. (2004), 
обсуждены 15 исследований с 1987 по 2001 гг. 
(три клинических и шесть фундаментальных 
исследований), в которых проведено сравне-
ние лапароскопического и лапаротомного до-
ступов, пять экспериментальных исследований 
с оценкой спайкообразования более чем двумя 
методами. Сделан общий вывод о том, что по-
сле лапароскопии уменьшение спаечного про-
цесса не наступает у семи из восьми пациен-
ток. Сделан также вывод, что лапароскопиче-
ская хирургия лишь несколько снижает распро-
страненность и степень вовлечения кишечника 
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в спаечный процесс, возможно, снижает рас-
пространенность спаек непосредственно в зоне 
операции, не приводит к профилактике спаек, 
поскольку не уменьшает спайкообразование 
в контексте патогенеза этого процесса.

Таким образом, лапароскопическая хирургия 
практически не снижает частоту и распростра-
ненность спаечного процесса. Она практически 
не снижает частоту бесплодия, болевого синдро-
ма и повторных оперативных вмешательств. Ла-
пароскопическая хирургия не должна опровер-
гать основные хирургические каноны, направ-
ленные на профилактику спайкообразования. 
Необходимо внедрять специальные противо-
спаечные барьеры и исследовать последствия их 
применения.

Противоспаечные барьеры — 
перспективы использования 
в эндоскопической хирургии
Исторически развитие профилактики спай-

кообразования в хирургии можно разделить 
на несколько этапов
• применение обезболивающих препаратов;
• использование фармакотерапевтических 
средств;
• появление препаратов, инстилируемых 
в брюшную полость;
• разработка хирургических противоспаечных 
барьеров.

При изучении литературы мы обнаружи-
ли тенденцию последних лет — считается, 
что наи более перспективный принцип, обес-
пе чивающий высокий профилактический эф-
фект, — при менение средств, разобщающих 
ра невые поверхности (Осипов В.И., 1992; Di 
Zerega G.S., 1994; Baykal A., Onat D., Rasa K., 
Renda N., Sayek I., 1997; Zerega G.S., 2001). 
Сегодня известны два типа противоспаечных 
барьеров, применяемых в оперативной гине-
кологии. Это саморассасывающиеся мембраны 
(INTERCEED, Preclud, Seprafi lm и др.) и жид-
кие среды (INTERCOAT, ADEPT, Spray shield, 
Intergel, Sepracoat, Hyskon и др). 

На сегодняшний день очевидно, что про-
тивоспаечные барьеры должны удовлетво-
рять ряду требований современной хирургии. 
В частности:
• ПБ не должны ухудшать репаративную реге-
нерацию раны;

• ПБ не должны усиливать рост микроорга-
низмов;
• ПБ не должны вызывать воспалительный 
процесс;
• ПБ не должны вызывать образования спаек 
или фиброза;
• ПБ должны оставаться эффективными в при-
сутствии крови;
• ПБ должны быть удобными в примене нии 
так же при использовании эндоскопичес кой тех-
ники и быть легко адсорбируемыми.

С позиций допуска к использованию ПБ ба-
рьеров в хирургии целесообразно выделить четы-
ре основных неотъемлемых критерия — эффек-
тивность, безопасность, простота в использова-
нии как локально (сайт-специфичные барьеры), 
так и для всей брюшной полости, экономичность 
(баланс цены и клинической эффективности).

Исходя из этого, важно понимать, что эффек-
тивность использования ПБ сводится не только 
к оценке распространенности спаечного процес-
са при «Second-look» лапароскопии, но и оценке 
репродуктивной функции у женщин после опе-
ративных вмешательств с применением проти-
воспаечных средств. Безопасность подразумева-
ет инертность материала, из которого изготовлен 
ПБ. Сайт-специфичность, пожалуй, наиболее 
актуальный вопрос при выборе того или иного 
ПБ, поскольку подразумевает локальное при-
менение мембран после миомэктомий, консер-
вативных цистэктомий, иссечения локальных 
очагов эндометриоза. В то же время при выборе 
ПБ для всей брюшной полости, например, при 
распространенном эндометриозе, выраженной 
спаечной болезни с выполнением обширного 
адгезиолизиса либо перитонеумэктомии, целе-
сообразно использование жидких сред.

К настоящему времени в нашей стране нако-
плен некоторый опыт использования противо-
спаечных барьеров в гинекологии. По данным 
А.А. Попова (2009), при оценке эффективности 
ПБ (INTERCEED, INTERCOAT, ADEPT и МЕ-
ЗОГЕЛЬ) среди 22 гинекологических больных 
при повторной лапароскопии повторное фор-
мирование спаек отмечено во всех случаях, од-
нако их интенсивность была значительно ниже 
у 18 больных. При оценке фертильности, авто-
ром было отмечено, что из 28 пациенток с бес-
плодием беременность наступала в 13 случаях 
в срок от 5 месяцев до 1,5 лет.
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Собственные результаты
Для разработки путей оптимизации исполь-

зования противоспаечных барьеров для умень-
шения тяжести СБ у гинекологических боль-
ных нами обследовано 398 (100%) пациенток 
репродуктивного возраста (средний возраст 
31,3±3,1 лет), оперированных с использованием 
лапароскопического доступа (Беженарь В.Ф., 
Цыпурдеева А.А., Байлюк Е.Н., 2009–2014). 
Период повторной лапароскопии составлял 
от двух суток до двух лет после первой опе-
рации. В протокол проведения операции было 
включено обязательное использование проти-
воспаечного средства. Противоспаечная мем-
брана INTERCEED использована у 269 (67,6%) 
больных (148 случаев при консервативной мио-
мэктосмии, 121 случай при удалении ретроцер-
викального эндометриоза). Гель INTERCOAT 
был применен в 63 (15,8%) случаях (22 консер-
вативной миомэктомии и в 37 случаях после уда-
ления эндометриоидных кист яичников и опера-
ций в связи с НГЭ). В 39 (9,8%) случаях для про-

филактики повторного спайкообразования после 
адгезиолизиса (СБ III–IVстадии) применялась 
противоспаечная жидкость ADEPT (табл. 1). 
В 26 (27,7%) случаях из числа повторных лапа-
роскопий во время первой операции не исполь-
зовался противоспаечный барьер в связи с на-
личием противопоказаний, таких как воспали-
тельный процесс в малом тазу (n=19; 20,2%) 
и невозможность достижения надежного гемо-
стаза (n=7; 7,45%).

Объективный сравнительный анализ резуль-
татов использования противоспаечных барьеров 
был проведен на основании повторной «Second-
look» лапароскопии у 94 (17,5%). Показаниями 
для повторного вмешательства были: рецидив 
НГЭ (n=67; 71,3%), болевой синдром (n=19; 
20,2%), рецидив миомы матки (n=8; 8,5%).

Полное отсутствие макроскопических про-
явлений спаечной болезни на основании «Sec-
ond-Look» лапароскопий отмечено у 12 (12,7%) 
больных. В остальных 82 (87,2%) случаях от-
мечен послеоперационный спаечный процесс, 

Таблица 1

Результаты применения противоспаечных барьеров у гинекологических больных

n (%)

Противоспаечный 
барьер 

при первичной 
«First-look» 

лапароскопии

n (%)

Cредний балл 
AFS-R при пер-

вичной 
«First-look» 

лапаро-скопии
(M±m)

Повторная 
лапароско-

пия 
n (%)

Cредний балл 
AFS-R при 
повторной 

«Second-look» 
лапароскопии

(M±m)

p

Миома матки
181 (45,5)

INTERCEED 148 (37,2) 4,8±0,4* 3 (0,75) 2,8±0,6* <0,05*

INTERCOAT 22 (5,5) 7,5±0,5* 5 (1,25) 6,9±1,1* >0,05*

ADEPT — — — —

Без ПБ 12 (3,0) 6,9±1,5* 11 (2,8) 19,7±1,7* <0,01*

НГЭ
169 (42,5)

INTERCEED 121 (30,4) 63,9±2,5* 51 (12,8) 37,4±2,2* <0,001*

INTERCOAT 37 (9,3) 47,9±2,1* 6 (1,5) 21,3±2,7* <0,001*

ADEPT 2 (0,5) 53,2±3,9* 1 (0,25) 49,5* >0,05*

Без ПБ 9 (2,25) 48,3±1,7* 9 (2,25) 92,4±1,8* <0,001*

Спаечная 
болезнь
47 (11,8)

INTERCEED — — — —

INTERCOAT 4 (1,0) 39,1±2,3* 1 (0,25) 43,3* >0,05*

ADEPT 37 (9,3) 74,3±0,8* 1 (0,25) 19,5* <0,001*

Без ПБ 6 (1,5) 21,3±1,8* 6 (1,5) 39,7±1,6* <0,05*

N=398 39,7±1,3* 94 (23,6) 21,1±3,1* <0,05*
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средняя оценка которого в соответствии с клас-
сификацией ASF-R составила 21,1±3,1. Причем 
распространенный спаечный процесс (III–IVст. 
AFS-R) при повторной лапароскопии отмечен 
у пациенток, у которых в ходе первой лапаро-
скопии противоспаечный барьер не был исполь-
зован. У пациенток после миомэктомии наи-
большую эффективность продемонстрировала 
противоспаечная мембрана INTERCEED (табл. 
1). В то же время у пациенток с распространен-
ным эндометриозом достоверное уменьшение 
интенсивности спаечного процесса отмечено 
при использовании ПБ на гелевой основе IN-
TERCOAT наряду с противоспаечной мембра-
ной. Достоверное уменьшение тяжести спаеч-
ной болезни в процессе использования проти-
воспаечной жидкости ADEPT отмечено только 
у больных с изолированной спаечной болезнью, 
связанной с предшествующими оперативными 
вмешательствами.

Таким образом, по нашим данным, приме-
нение ПБ не приводит к уменьшению часто-

ты СБ у гинекологических больных, однако 
в 75% случаев способствует уменьшению сте-
пени тяжести СБ. 

Выводы:
Лапароскопическая хирургия практиче-1. 

ски не снижает частоту и распространенность 
спаечного процесса, болевого синдрома и по-
вторных оперативных вмешательств.

Лапароскопическая хирургия не должна 2. 
опровергать основные хирургические каноны, на-
правленные на профилактику спайкообразования.

При выборе противоспаечного барьера 3. 
при лапароскопических операциях у гинеко-
логических больных необходимо руководство-
ваться принципом «сайт-специфичности» в за-
висимости от распространенности спаечного 
процесса и объема операционной травмы. 

Дальнейшее изучение и совершенствова-4. 
ние противоспаечных барьеров в гинекологии 
позволит с уверенностью прогнозировать как 
рецидивы спаечной болезни, так и показатели 
фертильности у женщин.
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