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ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ 
ПРОФИЛАКТИКА СПАЕЧНОЙ БОЛЕЗНИ 

У ОНКОГИНЕКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ
Ю.Г. Паяниди

ФГБНУ РОНЦ им. Н.Н. Блохина, Москва

Спаечная болезнь брюшной полости — широко распространенное заболевание во всем мире. В статье дано 
определение этому заболеванию, рассмотрены основные механизмы его этиопатогенеза и представлен опыт 
применения противоспаечной мембраны КолГАРА у онкогинекологических больных.
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Adhesive disease of the abdominal cavity is a common condition worldwide. The article gives a defi nition of this disease, 
considers the principal mechanisms of its etiopathogenesis and presents the experience of the use of anti-adhesive barrier 
CollaGUARD in patients with gynecologic cancers.
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Спаечная болезнь на сегодняшний день про-
должает оставаться серьезным осложнением хи-
рургических вмешательств на органах брюшной 
полости и малого таза и часто приводит к смер-
ти пациентов. Внутрибрюшинные и тазовые 
спайки образуются в 63–92% наблюдений в вос-
становительном периоде после перенесенных 
лапаротомий [2]. У гинекологических больных 
эта проблема встает особенно остро, поскольку 
развитие спаечного процесса приводит не толь-
ко к существенному ухудшению их качества 
жизни, но и способствует развитию трубно-
перитонеального бесплодия у пациенток репро-
дуктивного возраста [2]. Не случайно, согласно 
классификации ВОЗ, тазовые спайки у женщин 
выделены в отдельный раздел, что подчеркивает 
особую важность этой патологии.

Для лучшего понимания причин и механиз-
мов возникновения спаек остановимся под-
робнее на самом понятии «спаечная болезнь». 
По определению медицинской энциклопедии 
этот термин используется для обозначения па-
тологических состояний, которые связаны с об-
разованием спаек в брюшной полости после 
перенесенных заболеваний, травм, операций, 

а в редких случаях могут иметь врожденный 
характер и зависят от индивидуальной консти-
туционной предрасположенности к спайко-
образованию [6].

Спаечная болезнь брюшной полости — ши-
роко распространенное заболевание во всем 
мире. В последние годы с расширением спек-
тра и объема оперативных вмешательств у он-
кологических больных отмечается неуклон-
ный рост частоты спаечной болезни брюшины 
и ее различных осложнений [4]. Со спайками 
в брюшной полости связано от 40 до 75% всех 
случаев кишечной непроходимости, а леталь-
ность по-прежнему остается достаточно вы-
сокой (5–10%) и не имеет тенденции к сниже-
нию [4]. По данным некоторых авторов, леталь-
ность может достигать 20%. В США по пово-
ду спаечной болезни в 2008 году насчитыва-
лось около 290 000 случаев госпитализации, 
а экономические затраты составили порядка 
1,5 млрд долларов в год [13]. К сожалению, 
в России подобные исследования не проводи-
лись, но вполне вероятно, что эти показатели 
могут быть не меньше аналогичных показате-
лей США.
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Установлено, что частота спаечного про-
цесса у женщин в 2,6 раза выше, чем у муж-
чин, и составляет 72% и 28% соответственно, 
при этом спайки в 1,6 раза чаще являются при-
чиной кишечной непроходимости у женщин 
(62% против 38% соответственно) [2]. Это свя-
зано с тем, что, во-первых, брюшная полость 
женщины по-своему уникальна и в отличие 
от мужской напрямую сообщается с внешней 
средой (влагалище — цервикальный канал — 
полость матки — маточные трубы — брюшная 
полость), что благоприятствует возможному 
инфекционному поражению; во-вторых, у жен-
щин больше внутренних органов (за счет орга-
нов малого таза), которые могут подвергаться 
хирургическим воздействиям.

На сегодняшний день существует клиниче-
ская классификация спаечной болезни брюш-
ной полости по этиологическому принципу. 
Согласно этой классификации выделяют: по-
слеоперационные сращения (86,5% случаев 
всей спаечной патологии), сращения воспали-
тельного происхождения (12,3%), травматиче-
ские сращения (0,38%) и врожденные сраще-
ния (0,78%) [4].

К этиологическим факторам образования 
спаек относят [2, 4]:

• механический — травмирование брюши-
ны при рассечении, захватывание ее инстру-
ментами, промокании и протирании сухими 
марлевыми салфетками, иссечении участков 
брюшины при выполнении хирургического 
вмешательства;

• физический — высушивание брюшины 
воздухом, воздействие высокой температуры 
(ожоги) при использовании электроножа, ла-
зерного излучения, плазменного скальпеля, го-
рячих растворов;

• инфекционный — проникновение ин-
фекции в брюшную полость эндогенным (вос-
паление органа брюшной полости с развити-
ем местного и общего воспаления брюшины) 
и экзогенным путем (при ранении, прободе-
нии, вскрытии полого органа);

• имплантационный — асептическое вос-
паление брюшины в результате оставления 
в брюшной полости тампонов, дренажных 
трубок, длительно рассасывающегося шовного 
материала, кусочков марли, талька, кровоиз-
лияний и гематом;

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

Предсказать течение спаечной болезни прак-
тически невозможно. По внешнему виду спайки 
напоминают рубцовую ткань. Они могут само-
стоятельно лизироваться или существовать де-
сятилетиями, не принося беспокойств человеку 
и быть находкой хирурга или прозектора [4]. 
Но в 2–7% наблюдений спаечный процесс мо-
жет проявляться внезапным или постепенным 
развитием болей в животе, сопровождающихся 
тошнотой, рвотой, и привести к развитию ки-
шечной непроходимости [5].

Выделяют три варианта болевого синдро-
ма, связанного со спаечным процессом брю-
шины [22]:

• болевой синдром с признаками функ-
циональных нарушений органов пищеваре-
ния и периодическими нарушениями пассажа 
пищи по кишечнику (23,2%);

• болевой синдром, проявляющийся эпи-
зодами острой кишечной непроходимости 
(49,8%);

• болевой синдром без функциональных 
нарушений и острой кишечной непроходимо-
сти (27%).

Одно из основных звеньев в процессе об-
разования спаек в брюшной полости — из-
менения иммунобиологической реактивности 
организма в сочетании с нарушением синтеза 
коллагена. После хирургического вмешатель-
ства значительную роль в образовании спаеч-
ного процесса играет локальная реакция вос-
паления, а также состояние местного звена 
иммунитета, контролирующего дифференци-
ровку клеток-предшественников в фибробла-
сты [1, 3, 8, 11].

Спаечный процесс может быть распростра-
ненным, при этом отмечается сплошное по-
ражение всех органов брюшной полости, или 
ограниченным, когда наблюдается образование 
отдельных тяжей, фиксированных в несколь-
ких точках. Как правило, процесс наиболее 
выражен в зоне проведенного хирургического 
вмешательства.

Хирургические вмешательства по поводу 
острой спаечной кишечной непроходимости 
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не исключают возможность рецидивирования 
данной патологии. При этом адгезивный про-
цесс приводит к значительным техническим 
трудностям при выполнении повторных опера-
ций на органах брюшной полости, еще больше 
увеличивая при этом количество хирургиче-
ских осложнений.

Риск спайкообразования 
у онкогинекологических больных
При онкогинекологической патологии опе-

ративному вмешательству в настоящее время 
придается первостепенное значение и как са-
мостоятельному методу, и как важнейшему 
этапу в комплексе лечебных мероприятий. Ве-
роятность развития спаечной болезни у этих 
пациентов особенно высока, и это не случай-
но, поскольку хирургические вмешательства 
при таких нозологиях, как рак яичников, рак 
тела и шейки матки, имеют агрессивный ха-
рактер и сопровождаются значительным опе-
рационным травмированием тканей [4, 5, 9]. 
Более того, хирургическое лечение, как пра-
вило, дополняется химио- и/или лучевой те-
рапией, которые только усугубляют процесс 
образования спаек. И наоборот, осложнения, 
связанные со спайкообразованием, могут от-
срочить дальнейшие этапы лечения онколо-
гической патологии на неопределенный срок, 
что, в конечном итоге, отрицательно скажется 
на прогнозе заболевания. Кроме того, как уже 
было отмечено выше, спайки могут привести 
к кишечной непроходимости, а повторные опе-
рации в онкологии, как известно, значительно 
усугубляют прогноз заболевания. Более того, 
важной особенностью спаечной болезни в он-
кологии является тот факт, что опухолевые 
клетки, находящиеся в соединительной ткани, 
практически недоступны для большинства им-
мунокомпетентных клеток, что, как правило, 
приводит к рецидивированию заболевания.

Поэтому очень важно для клинициста 
не только соблюдать основные хирургические 
каноны, направленные на профилактику спай-
кообразования, но и шире внедрять специаль-
ные противоспаечные средства.

Большое значение в современной хирурги-
ческой практике имеет профилактика спаечной 
болезни, для которой в настоящее время поми-
мо строгого соблюдения основных хирургиче-

ских канонов возможно применение специаль-
ных противоспаечных средств.

Исторически развитие профилактики спай-
кообразования в хирургии можно разделить 
на несколько этапов [2]. Первый этап харак-
теризуется использованием обезболивающих 
препаратов; второй — фармакотерапевтиче-
ских средств; третий — появлением препара-
тов, инстиллируемых в брюшную полость; и, 
наконец, четвертый этап связывают с разработ-
кой хирургических противоспаечных барье-
ров — средств, разобщающих раневые поверх-
ности. На сегодняшний день этот метод счита-
ют наиболее перспективным, обеспечивающим 
высокий профилактический эффект. Выделяют 
два типа противоспаечных барьеров: это само-
рассасывающиеся мембраны и жидкие среды. 
В гинекологическом отделении ФГБНУ РОНЦ 
им. Н.Н. Блохина применяют саморассасываю-
щююся противоспаечную мембрану КолГАРА.

Очевидно, что противоспаечные барьеры 
(ПБ) могут быть использованы в клинической 
практике, если они удовлетворяют ряду требо-
ваний современной хирургии [2]. В частности:

• ПБ не должны ухудшать регенерацию 
тканей в ране;

• ПБ не должны вызывать реакцию оттор-
жения;

• ПБ не должны усиливать рост микроор-
ганизмов;

• ПБ не должны вызывать воспалительный 
процесс;

• ПБ не должны вызывать образования спа-
ек или фиброза;

• ПБ должны оставаться эффективными 
в присутствии крови;

• ПБ должны быть удобными в примене-
нии при использовании эндоскопической тех-
ники;

• ПБ должны быть легко адсорбируемыми.
С позиций допуска к использованию ПБ 

в хирургии целесообразно выделить четыре 
основных критерия: эффективность; безопас-
ность; простота в использовании как локально 
(сайт-специфичные барьеры), так и для всей 
брюшной полости; экономичность (баланс 
цены и клинической эффективности) [2]. Да-
лее приведено несколько примеров использо-
вания противоспаечной мембраны КолГАРА 
в онкогинекологии.
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Рак яичников
У большинства больных раком яичников, 

поступающих в онкологические стационары, 
диагностируются запущенные стадии про-
цесса (70–80%), поэтому в последние два де-
сятилетия объем оперативного вмешатель-
ства значительно расширился, предпочтение 
отдается условно радикальным операциям 
с максимальным удалением практически всех 
пораженных опухолью тканей. В связи с чем, 
наряду со стандартной при злокачествен-
ных новообразованиях яичников экстирпаци-
ей матки с придатками, удалением большого 
сальника, забрюшинной лимфаденэктомией 
выполняют резекцию вовлеченных в опухоле-
вый процесс петель кишок, аппендэктомиею, 
спленэктомию, перитонэктомию и т.п. [3, 4, 5]. 
Кроме того отметим, что рак яичников часто 
рецидивирует, поэтому высока вероятность 
повторных операций, что требует от хирурга 
особенно серьезно подходить к вопросу про-
филактики спаек. На рис. 1, 2, 3 представ-
лено клиническое наблюдение применения 
КолГАРА после удаления рецидивной опухо-
ли и двусторонней лимфаденэктомии в связи 
с рецидивом рака яичников, расположенного 
в забрюшинном пространстве малого таза сле-
ва. Опухоль размерами 12×12×8 см локализо-
валась пристеночно с глубоким врастанием 
в стенку таза, с вовлечением магистральных 
сосудов и выраженным послеоперационным 
спаечным процессом.

Рак шейки матки
Наиболее распространенная и часто приме-

няемая во всем мире операция для лечения ин-
вазивного рака шейки матки стадий IB–IIA — 
расширенная экстирпация матки с придатками 
или без придатков. На втором этапе лечения 
таких больных, как правило, применяют луче-
вую терапию. Поэтому у таких больных осо-
бенно важно во время хирургического вмеша-
тельства использовать специальные средства 
для профилактики спаек.

Рак тела матки
Адекватным объемом оперативного вме-

шательства при этой патологии считают экс-
тирпацию матки с придатками с забрюшинной 
лимфаденэктомией. Ниже приведено описа-
ние клинического случая и опыта использо-
вания противоспаечной мембраны у паци-
ентки К.В.В., 53 лет. Диагноз: рак тела матки 
T1BN0M0. Гистологическая форма опухоли 
матки — низкодифференцированная эндоме-
триоидная аденокарцинома. Была выполнена 
лапароскопическая экстирпация матки с при-
датками, двусторонняя тазовая селективная 
лимфаденэктомия. Противоспаечная мембрана 
КолГАРА была использована в области забрю-
шинного пространства после выполнения та-
зовой селективной лимфаденэктомии с целью 
профилактики послеоперационной спаечной 
болезни, для достижения полного гемостаза 
и уменьшения лимфореи.

Рис. 1. Парааортальная и тазовая 
лимфодиссекция

Рис. 2. КолГАРА установлена на аорту и полую вену
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По нашим данным, в результате исполь-
зования КолГАРы у 17 онкогинекологиче-
ских больных было отмечено значительное 
снижение лимфоррагии после циторедуктив-

ных операций, что позволило существенно 
сократить как количество применяемых пре-
паратов, так и сроки послеоперационного пе-
риода.

Рис. 3. КолГАРА на петлях кишок
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