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Спайкова хвороба очереви-
ни (СХО) — одна з найсклад-
ніших і остаточно не виріше-
них актуальних проблем абдо-

мінальної хірургії [2–4]. Зі спай-
ками пов’язані більше 40 %
випадків кишкової непрохіднос-
ті, з них 60–70 % — тонкокиш-

кової [1]. Кількість хворих на
гостру спайкову непрохідність
(ГСН) становить 3–5 % від за-
гальної кількості хірургічних
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Острая спаечная кишечная непроходимость ликвидирована с помощью лапароскопического

адгезиолизиса у 56 больных. Лапароскопические технологии зарекомендовали себя как высоко-
эффективный метод диагностики и лечения острой спаечной кишечной непроходимости. Преиму-
щества лапароскопического адгезиолизиса — малоинвазивность, отсутствие типичных для ла-
паротомии осложнений и быстрая реабилитация больных, снижение вероятности рецидива спаеч-
ного процесса. Рекомендуем начинать лечение всех случаев острой кишечной непроходимости
в первой стадии развития патологического процесса с диагностической лапароскопии с после-
дующим решением возможного лапароскопического адгезиолизиса.
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ADVANTAGES AND DANGERS OF ACUTE ADHESIVE OBSTRUCTION LAPAROSCOPIC

SURGERY
I. Ya. Horbachevskyy Ternopil State Medical University, Ternopil, Ukraine
Introduction. Peritoneal adhesions disease is one of the difficult and unsolved problems of current

abdominal surgery. In most cases, acute adhesive obstruction requiring surgery. Laparoscopic adhesi-
olysis in acute obstruction is rarely carried out, this issue requires further study and analysis.

Purpose. Researching the benefits and dangers of laparoscopic adhesiolysis in acute obstruction.
Materials and methods. Results of treatment of 175 patients with acute intestinal obstruction were

analysed.
Results. Laparoscopic technology has provided an opportunity for elimination of adhesive obstruc-

tion in 56 patients. The operation from 15 minutes to 65 minutes. The advantages of laparoscopic
elimination were low trauma, mild pain on the first day after surgery reatment, 8–16 hours restored
motility, rapid rehabilitation of patients.

Laparoscopic technology is absolutely contraindicated in end-point acute heart failure and the pres-
ence of extensive scarring of the anterior abdominal wall.

Conclusions. 1. Laparoscopy and laparoscopic adhesiolysis were highly effective in the diagno-
sis and treatment of acute adhesive intestinal obstruction.

2. The advantages of laparoscopic adhesiolysis were low trauma, lack of typical complications of laparoto-
my and quick rehabilitation of patients, which reduce recurrence of adhesive process.

3. We recommend to start treating all cases of acute intestinal obstruction at the beginning of the
pathological process of diagnostic laparoscopy followed by laparoscopic adhesiolisys, if it is possible.

Key words: acute adhesive obstruction, laparoscopic adhesiolysis.
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хворих у стаціонарі. У більшос-
ті випадків ГСН вимагає хірур-
гічного втручання. Останнім
десятиліттям лапароскопічні
технології все ширше викорис-
товуються як метод діагнос-
тики та лікування СХО [5; 6].
За даними літератури, 93 %
хворих на ГСН мали в анамне-
зі оперативні втручання [4; 7].
Проте лапароскопія при ліку-
ванні ГСН тепер має цілу низ-
ку обмежень і протипоказань.
Лапароскопічний адгезіолізис
при ГСН проводиться рідко,
дана проблема потребує по-
дальшого вивчення й аналізу.

Мета роботи — вивчити пе-
реваги та небезпеки лапароско-
пічного адгезіолізису при гост-
рій спайковій непрохідності.

Матеріали та методи
дослідження

Проаналізовані результати
лікування 175 хворих на гост-
ру тонкокишкову непрохідність
(ГТКН) у хірургічному відділен-
ні Тернопільської міської кому-
нальної лікарні швидкої до-
помоги за період з 2011 по
2014 рр. Діагностичний пошук
здійснювали за протоколами
надання медичної допомоги
хворим на гостру кишкову не-
прохідність, який включав клі-
нічні методи обстеження, про-
меневу діагностику, ультразву-
кову діагностику, езофагофібро-
гастродуоденоскопію (ЕФГДС),
визначення внутрішньочерев-
ного тиску та в окремих випад-
ках комп’ютерну томографію
органів черевної порожнини і
лапароскопію. Причиною ГТКН
були: спайкова хвороба — у
150 (86,7 %), заворот тонкої
кишки — у 9 (5,1 %), вузлоут-
ворення — у 2 (1,1 %), пухли-
ни — у 4 (2,3 %), інвагінація —
у 6 (3,4 %), камінь жовчного мі-
хура — у 2 (1,1 %), стороннє
тіло (металевий предмет) — у
1 (0,6 %) і безоар — у 1 (0,6 %)
хворого. Вік хворих — від 18
до 61 року. Чоловіків було 57,
жінок — 118.

Результати дослідження
та їх обговорення

У 66 (47,1 %) хворих ГСН
ліквідовано консервативно, а
84 (52,9 %) пацієнти оперова-

ні. Об’єм оперативного втру-
чання відповідав інтраопера-
ційній ситуації. Лапароскопічна
технологія забезпечила мож-
ливість ліквідації ГСН у 56 хво-
рих. У 53 випадках причиною
непрохідності були спайки че-
ревної порожнини, у 2 випад-
ках — заворот тонкої кишки, у
1 випадку — тонко-тонкокишко-
ва інвагінація. Попередні опера-
ції: апендектомія (типовий до-
ступ) — 26; апендектомія
(нижньо-серединна лапарото-
мія) — 5; гінекологічні операції
— 7; операції на жовчному мі-
хурі та позапечінкових жовчних
проток — 11; операції з приво-
ду травм живота — 3; опера-
ції на шлунку — 1. У 3 хворих
операцій в анамнезі не було.
Тривалість операції становила
від 15 до 65 хв. Лапароскопіч-
ні технології застосовували у
хворих з першою стадією ГСН
«ілеусного крику». При цьому
оперативне втручання потріб-
но розпочинати з діагностичної
лапароскопії з подальшим ви-
значенням причини характеру
непрохідності та можливості її
лапароскопічної ліквідації.

Вважаємо, що лапароскопіч-
ні технології абсолютно проти-
показані при термінальній ста-
дії ГСН, а також за наявності
великих рубцевих змін перед-
ньої черевної стінки.

Для пневмоперитонеуму та
введення першого відеопорту
в черевну порожнину викорис-
товували метод Хассона. З ме-
тою профілактики ушкодження
внутрішніх органів, відеопорт
інсталювали після поперед-
нього ультразвукового діагнос-
тичного обстеження черевної
порожнини, при якому зверта-
ли увагу на мобільність кишок,
збільшення висоти складок
слизової оболонки, розміри
просвіту кишки, наявність зво-
ротно-поступального руху хі-
мусу, гіперпневматизації ки-
шечнику. Після панорамної ла-
пароскопії та з’ясування причи-
ни ГСН додаткові порти розта-
шовували у місцях, вільних від
спайок, під ретельним візуаль-
ним контролем. Оптимальною
локалізацією відеопорту є при-
пупкова ділянка, яка дозволяє
забезпечити зручні умови для

візуальної ревізії всіх органів
черевної порожнини. У 7 паці-
єнтів під час ревізії виникла не-
обхідність зміни положення ла-
пароскопа через вираженість
спайкового процесу.

Для лапароскопічної ревізії
використовували атравматич-
ні кишкові затискачі. Ревізію
тонкої кишки здійснювали від
зв’язки Трейца до ілеоцекаль-
ного кута чи навпаки. Обов’яз-
ковим етапом була ревізія ді-
лянки введення першого троа-
кару з метою виключення ушко-
дження органів черевної по-
рожнини та судин. Роз’єднання
спайок здійснювали ножицями,
в окремих випадках використо-
вували технологію Liga-sure.

У 3 хворих, в анамнезі яких
не було операцій на органах
черевної порожнини, причи-
ною ГТКН виявилися шнуропо-
дібні спайки у черевній порож-
нині. У жодному випадку кон-
версій на лапаротомію не бу-
ло. При лікуванні 2 пацієнтів ін-
траопераційно були сумніви
щодо життєздатності кишки, у
зв’язку з чим у черевній порож-
нині залишали відеопорт для
спостереження за стінкою киш-
ки. Контрольна лапароскопія
на другу добу після операції
показала повне відновлення
життєздатності кишки. Усім
хворим після ліквідації спайок
здійснювали дренування черев-
ної порожнини.

В однієї хворої під час ад-
гезіолізису площинних спайок
після гінекологічної операції,
які стали причиною ГСН, був
ушкоджений сечовий міхур.
Дефект зашито двома інтра-
корпоральними швами (лапа-
роскопічно). У післяоперацій-
ному періоді установлено по-
стійний катетер у сечовий мі-
хур на три дні. Післяоперацій-
ний період пройшов рівно. В
одному випадку причиною за-
вороту тонкої кишки був ди-
вертикул Меккеля, який шнуро-
подібним тяжем був фіксова-
ний до пупка. Дивертикул ви-
далено лапароскопічно.

Переваги лапароскопічної лік-
відації ГСН очевидні: незнач-
на травматичність; малоінва-
зивність; легкий больовий синд-
ром у перший день після опе-
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рації; швидке, через 8–16 год,
відновлення перистальтики;
швидка реабілітація хворих.

Небезпеки лапароскопічних
технологій у лікуванні ГТКН де-
що перебільшені, при скрупу-
льозному дотриманні правил
лапароскопічної техніки з вико-
ристанням методики Хассона
для введення відеопорту ризи-
ки мінімальні. Застосування
голки Вереша для накладання
пневмоперитонеуму у хворих
на ГСН небезпечне через мож-
ливість ушкодження кишки.

Висновки

1. Лапароскопія і лапаро-
скопічний адгезіолізис є високо-
ефективними методами діа-
гностики та лікування гострої
спайкової кишкової непрохід-
ності.

2. Переваги лапароскопіч-
ного адгезіолізису — малоінва-
зивність, відсутність типових
для лапаротомії ускладнень і
швидка реабілітація хворих,
що знижує вірогідність рециди-
ву спайкового процесу.

3. Рекомендуємо розпочина-
ти лікування всіх випадків гост-
рої кишкової непрохідності в

першій стадії розвитку патоло-
гічного процесу з діагностичної
лапароскопії з подальшим ви-
рішенням можливого лапаро-
скопічного адгезіолізису.
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