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Возможно ли оперативное вмешательство на органах брюшной поло-
сти, особенно в гинекологии, которое в послеоперационном периоде 
не запускало бы спаечный процесс? Да, возможно. Однако далеко не  
у всех женщин! Статистика неумолима: спайки формируются, по раз-
ным данным, у 60–93% пациенток после хирургического вмешатель-
ства на органах брюшной полости и малого таза1,2.

Наверное, именно поэтому в Европейском отраслевом клиническом 
руководстве 2012 года (The 2012 European field guideline) «Предотвра-
щение спаечного процесса в оперативной гинекологии»3 одна из ключе-
вых идей звучит так: «Учитывая тот факт, что спайки образуются поч-
ти после каждой операции в гинекологии, к тому же нередки случаи 
гибели женщин из-за кишечной непроходимости вследствие спаечного 
процесса, а многие пациентки страдают от хронического болевого син-
дрома, диспареунии и нарушений функций тонкой кишки, совершен-
но удивительно практически полное отсутствие интереса и серьёзных 
клинических исследований в этой области».

Cтоль громкое заявление лишь под-
тверждает, что даже в развитых 
странах к проблеме профилактики 

спаечного процесса в гинекологии прак-
тикующие хирурги не склонны относить-
ся сколь-нибудь серьёзным образом. 
Например, согласно данным недавнего 
крупного исследования в Германии4,  
о риске спайкообразования перед пла-
новой операцией врачи предупреждали 
менее 50% женщин. В Великобри-
тании процент проинформированных  
о риске спаек был ещё ниже — от 8,5 
до 27%5. Более того, о конкретных ме-
тодах и возможностях по профилактике 
спаек хирурги рассказывали только 8% 

своих пациенток в Германии и 5% —  
в Великобритании6.

Неудивительно, что российские 
хирурги, пока ещё не столь часто стал-
кивающиеся с судебными исками по по-
воду неизбежных послеоперационных 
осложнений, придают проблеме преду-
преждения спаечного процесса в по-
слеоперационном периоде ещё меньше 
значения. Если придают вообще.

Настало время исправлять эту си-
туацию, и даже не столько из опасения 
возможных судебных разбирательств, 
сколько из вполне естественного для 
профессионала стремления хорошо де-
лать свою работу.
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Философия спайкообразования
Спаечный процесс в малом тазу продолжают изучать уже на 
протяжении более 100 лет, однако единого мнения о его пато-
генезе до настоящего времени, к сожалению, не существует. 
Сами по себе спайки — защитная реакция организма, на-
правленная на отграничение патологического процесса, что 
важно с точки зрения выживания организма, когда речь идёт 
о воспалении, в первую очередь инфекционном. Тем не менее 
патогенез спаечного процесса как при воспалительных забо-
леваниях, так и после операций аналогичен.

Запускается он в ответ на локальную гипоксию тканей  
(в первую очередь брюшины): неизбежно активирующи-
еся фибробласты формируют фибриновые наложения уже  
в первые часы после операции. В условиях недостатка фибри-
нолитических влияний и подавления нормальных процессов 
апоптоза запускается ангиогенез (компенсаторное разрас-
тание сосудистого русла)7,8. О значении для формирования 
спаек гипоксии, в том числе во время лапароскопии (пневмо-
перитонеум обеспечивают углекислым газом под давлением, 
что, безусловно, нарушает микроциркуляцию), за последние 
годы появляется всё больше публикаций9,10. Таким образом, 
можно сказать, что спаечный процесс — это «цена» адапта-
ции организма к воздействию раздражителя (повреждения, 
гипоксии, повышенного давления, инфекционного агента), 
сила которого превышает зону нормы.

Однако один из самых больших вопросов по сей день — 
почему при воздействии одного и того же раздражителя  
у разных людей формируется спаечный процесс неодинаковой 
тяжести. Вероятнее всего, это зависит от наследственности: 
адаптивные возможности организма различны, заложены ге-
нетически, и выраженность спаечного процесса определяется 
интенсивностью тканевой реакции на воздействие поврежда-
ющего фактора.

Неизбежные следствия
К сожалению, зачастую реакция, направленная на защиту, 
сама становится причиной болезненных состояний. В первую 
очередь речь идёт о кишечной непроходимости (с вероятным 
смертельным исходом), нарушении репродуктивной функции 
(со спайками связано 20–40% случаев трубно-перитоне-
ального бесплодия11,12) и хронической тазовой боли. В целом 
справедливо правило: клинически спайки проявляют себя 
только в случае осложнений.

Основатель Международного общества по изучению 
спаек (International Adhesions Society — IAS) доктор Дэвид 
Уайзман, соавтор настоящей статьи и описываемого далее 
исследования, объединил указанные проявления в единое  
понятие CAPPS (complex abdominopelvic and pain synd- 
rome — комплексный абдоминально-тазовый  и болевой син-
дром); и это состояние сегодня считают серьёзной междисци-
плинарной проблемой13.

Любопытно, что частота спаечного процесса и его ослож-
нений зависит от половой принадлежности. Так, IAS пред-
ставило данные многоцентрового анализа 50 000 историй бо-
лезни (в него были включены российские данные от авторов 

настоящей статьи), который показал, что частота спаечного 
процесса в целом у женщин в 2,6 раза выше, чем у мужчин 
(72 и 28% соответственно), при этом у женщин в 1,6 раза 
чаще спайки становятся причиной кишечной непроходимости 
(62% — у женщин, 38% — у мужчин). Однако, несмотря 
на более низкую частоту спаечного процесса у мужчин, смерт-
ность от спаечной кишечной непроходимости у них на 10–
15% выше: в США, например, от кишечной непроходимости  
в год погибают около 1200 мужчин и только 800 женщин.

То, что женщины чаще страдают от спаек, можно объ-
яснить, вероятно, следующими факторами.

•• Брюшная полость женщины сообщается с внешней сре-
дой, а значит, риск проникновения в неё инфекционных 
агентов выше, чем у мужчин.

•• В женском малом тазу ввиду большей функциональной 
нагрузки за счёт репродуктивной системы выше шансы 
развития патологических состояний, которые могут по-
требовать оперативного вмешательства.

•• Триггерами ангиогенеза выступают эстрогены, что также 
инициирует процессы спайкообразования.
Особое место в структуре спаечного процесса занимают 

тазовые перитонеальные спайки (шифр по МКБ-10 N73.6), 

[ По разным данным, спайки формируются 
у 60–93% пациенток после хирургического 
вмешательства на органах брюшной по-
лости и малого таза. ]
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* Статистическую обработку результатов проводили с использованием компьютерных программ (SPSS 10.0.7). 

Нормальность распределения в группах оценивали по критерию Шапиро–Уилка (W-тест), корреляцию количествен-

ных показателей — с использованием коэффициента ранговой корреляции Спирмена, взаимосвязь дихотомических 

величин — с помощью коэффициента Пирсона (φ). Различия между группами считались достоверными при p<0,05. 

Неоднозначность факторов риска спайкообразования потребовала эпидемиологического подхода к их определению, 

и поэтому в анализе были использованы характеристики, рассчитываемые с позиций доказательной медицины: от-

носительный риск (ОР), шансы (Ш), отношения шансов (ОШ), отношения правдоподобия (ОП).

связанные с перенесёнными воспалитель-
ными заболеваниями придатков матки.  
В общей структуре спаечного процесса 
каждый пятый случай связан именно  
с тазовыми перитонеальными спайка-
ми14; важно, что у этих пациенток не вы-
являют никаких дополнительных факто-
ров спайкообразования, за исключением 
воспалительных заболеваний придатков 
матки различной этиологии.

Поиск 
закономерностей

Изучение патогенетических механизмов 
формирования спаек активно продол-
жается во всём мире, равно как и раз-
работка противоспаечных средств15–17. 
При выраженных тазовых спайках, 
снижающих фертильность или приводя-
щих к хроническим тазовым болям, для 
лечения применяют лапароскопический 
адгезиолизис. Практика показывает, 
что он достоверно снижает распростра-
нённость и плотность спаек, однако,  
к сожалению, вероятность рецидива 
не зависит от первоначальной тяжести 
спаечного процесса18. Риск формирова-

ния спаек de novo уже после адгезио-
лизиса составляет около 20%19. Таким 
образом, в современных условиях и при 
необычайно высоком мировом интересе 
к прогнозированию развития спаечного 
процесса чрезвычайно важным стано-
вится вопрос о том, с помощью каких 
методов можно выявить повышенную 
склонность к спайкообразованию у кон-
кретной пациентки.

Чтобы оценить значимые марке-
ры, авторами статьи были проанали-
зированы клинико-анамнестические, 
эндоскопические, дерматоглифические  
и фенотипические особенности женщин 
с тазовыми перитонеальными спайка-

ми14,20–22. Целью исследования стала 
разработка чёткой балльной шкалы про-
гнозирования риска спайкообразования.

Основную группу исследования соста-
вили 752 пациентки с тазовыми перито-
неальными спайками различных стадий, 
верифицированными с помощью лечеб-
но-диагностической лапароскопии. Вме-
шательство проводили в стандартных 
условиях с использованием эндоскопи-
ческого оборудования по традиционной 
методике. Все операции осуществляли 
под эндотрахеальным наркозом. В груп-
пу сравнения вошли 35 женщин без спа-
ечного процесса в малом тазу, перенёс-
ших лапароскопическую стерилизацию  
с перевязкой маточных труб.

В анализ были включены призна-
ки, которые можно легко обнаружить 
при осмотре пациенток, измерении па-
раметров тела, а также на основании  
изучения анамнеза жизни и наличия 
хронических заболеваний23. Исследова-
ние охватило также дерматоглифические 
особенности20 и внешние фенотипиче-
ские проявления синдрома дисплазии 
соединительной ткани24 у женщин обе-
их групп. Таким образом, каждый из 
указанных факторов может быть легко 
оценён хирургом фактически «в полевых 
условиях».

Поскольку формирование спаечного 
процесса всегда происходит под влияни-
ем сочетания факторов, для разработки 
балльной шкалы были использованы со-
временные статистические методы ма-
тематического анализа. Для выявления 
взаимосвязи между спаечным процес-
сом и конкретным критерием использо-
вали корреляционный анализ с расчётом 
коэффициента корреляции Пирсона (φ) 
и другие статистические методы*.

Часть полученных результатов ока-
залась неожиданной. Например, любо-

[ Особенности репродуктивного анамнеза, количество  
и давность эпизодов ВЗОМТ были не особенно важны 
для прогнозирования тяжести спаечного процесса. ]
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пытной находкой для исследователей 
стал тот факт, что особенности репродук-
тивного анамнеза, количество и давность 
эпизодов ВЗОМТ были не особенно 
важны для прогнозирования тяжести 
спаечного процесса (φ=0,229, φ=0,021 
и φ=0,112 соответственно). А вот ряд 
других анамнестических факторов про-
явил положительную корреляцию. Сре-
ди них — отягощённый аллергоанамнез 
(φ=0,434), наличие спаечной болезни  
у родственников (φ=0,557), грыжи или 
опущение внутренних органов у ближай-
ших родственников (φ=0,312). Инте-
ресно, что все приведённые признаки  
с положительной связью отражают имен-
но наследственные характеристики.

Однако были также выделены значи-
мые экзогенные факторы риска, связан-
ные с хирургической травмой. Однозначно 
более высокой опасности спайкообразо-
вания подвергались женщины, перенёс-
шие операцию с лапаротомным доступом 
в брюшную полость (φ=0,439, р<0,01). 
Кроме того, риск спаек повышался по-
сле повторных операций на различных 

отделах брюшной полости (φ=0,355, 
р<0,01); также причастным к росту ве-
роятности спаек оказался относительно 
большой объём оперативного вмешатель-
ства: миомэктомия (φ=0,478, р<0,01), 
адгезиолизис при выраженном спаечном 
процессе (φ=0,455, р<0,01), дрени-
рование брюшной полости (φ=0,324, 
р<0,01). Экстренность предшествую-
щей операции тоже увеличивала риск 
спайкообразования (φ=0,219,  р<0,01).

К экзогенным факторам риска, свя-
занным с воспалительными заболевания-
ми придатков матки, были отнесены:

•• специфические инфекции и их соче-
тания (φ=0,854, р<0,0001);

•• использование средств внутрима-
точной контрацепции (φ=0,337, 
р<0,01);

•• два и более абортов в анамнезе 
(φ=0,432, р<0,01);

•• осложнения предшествовавших 
беременностей и родов, связанные 
с воспалительными заболевани-
ями придатков матки (φ=0,641, 
р<0,01).

Было установлено, что для прогно-
зирования развития тазовых перито-
неальных спаек важную информацию 
можно найти у пациентки на ладони: 
ряд дерматоглифических признаков де-
монстрируют генетически оправданную 
склонность к чрезмерной реакции со-
судистого русла брюшной полости на 
гипоксию. Так, наиболее сильную связь 
удалось установить между уменьшением 
гребневого счёта c–d менее 25 в соче-
тании с увеличением расстояния a–d 
более 52 мм (φ=0,556). Менее сильная, 
но положительная корреляция была об-
наружена с наличием осевого трирадиуса  
и поперечной четырёхпальцевой бо-
розды. Были выявлены также другие 
фенотипические признаки (сколиоз, 
плоскостопие и т.д.), наличие которых 
достоверно взаимосвязано с выраженно-
стью спаечного процесса. На основании 
подсчитанных коэффициентов корреля-
ции и других статистических показате-
лей (в частности, отношений правдопо-
добия) математическими методами были 
получены условные баллы для каждого 
признака, отражающие корреляцию со 
спаечным процессом. Таким образом 
удалось наконец создать шкалу оценки 
риска спайкообразования.

Итоговая шкала получилась про-
стой в применении. Изучая анамнез  

[ Впервые российским специалистам удалось создать 
шкалу риска спайкообразования, основанную  
на анамнезе и данных осмотра пациентки. ]
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Шкала оценки факторов риска 
спайкообразования

Анамнестические признаки Балл
Отягощённый аллергоанамнез 2

Наличие спаечной болезни у родственников 4

Наличие опущения внутренних органов  
у родственников, грыж

2

Лапаротомия в анамнезе 3

Лапароскопия в анамнезе 1

Объём предшествующего оперативного лечения  
(независимо от доступа):

• миомэктомия 4

• адгезиолизис 3

Экстренные оперативные вмешательства  
в анамнезе

2

Дренирование брюшной полости в анамнезе 4

Два и более оперативных вмешательств в анамнезе 2

Специфические инфекции, передаваемые половым  
путём, или их сочетания

4
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1
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2
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4

Фенотипические признаки Балл
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более 52 мм

4

Сколиотическая деформация позвоночника 3

Плоскостопие 3
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и осматривая женщину, врач выявляет присутствие того или 
иного признака. Каждому признаку присваивают конкрет-
ную балльную оценку из шкалы (в соответствии со значи-
мостью признака для спайкообразования). Баллы сумми-
руются.

Для женщин с малыми формами спаечного процесса (еди-
ничные спайки, не влияющие на здоровье) средний балл был 
равен 7,1±2,3, а для пациенток с распространёнными тазо-
выми перитонеальными спайками — 36±2,6 балла. Общая 
средняя оценка для женщин с тазовыми перитонеальными 
спайками составила 18,7 балла. Таким образом, количество 
баллов 19 и более указывает на высокий риск спайкообразования 
у конкретной женщины. Именно таким пациенткам следует 
уделять повышенное внимание и применять все шесть базовых 
правил, приведённых в Европейских отраслевых рекоменда-
циях 2012 года3 (см. далее на развороте), для профилактики 
послеоперационного спайкообразования в оперативной гине-
кологии*.

Подобная балльная шкала оценки факторов риска спай-
кообразования представлена впервые и может по праву счи-
таться научным прорывом (особенно приятно его российское 
происхождение). Шкалу можно использовать как для про-
гнозирования риска на этапе подготовки к оперативному 
вмешательству, так и для предварительной оценки распро-
странённости спаечного процесса в программах комплексного 
предоперационного обследования. Особенно важно, что ан-
глоязычные источники «пестрят» упоминаниями о «пациент-
ках с высоким риском», однако конкретных факторов риска, 
учитывающих не только вид оперативного вмешательства, но 
и генетическую предрасположенность, до настоящего момента 
предложено не было.

Предложенная шкала способна эффективно помочь хирургу 
определить вероятность спаечного процесса в брюшной поло-
сти у конкретной пациентки ещё на предоперационном этапе. 
А что же дальше? А дальше главное — программа действий. 
Очевидно, что нам в России (и не только на европейской её 
части) более чем разумно внедрять уже упомянутые пять ос-
новных правил профилактики спаек, приведённых в Европей-
ских рекомендациях 2012 года3.

Кроме того, вопрос о целесообразности безопасной тех-
нологии введения первого троакара у пациентки с 28 баллами 
по риску спаек должен отпадать сам собой. И хотя это не-
минуемо удлинит время эндоскопической операции, хирург 
сможет в какой-то мере обезопасить себя и пациентку от 
ранения возможно подпаянной к передней брюшной стенке 
петли тонкой кишки. 

Кстати, ранняя активизация женщины после операции как 
один из методов профилактики спайкообразования, широко 
пропагандируемый в нашей стране, могла бы стать полноцен-
ным шестым правилом. [ Количество баллов 19 и более указы-

вает на высокий риск спайкообразова-
ния у конкретной женщины. ]
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Риск, связанный с послеоперационным спайкообразованием, хирург 
обязан обсудить с каждой пациенткой, планирующей лапароскопическое 
или лапаротомическое хирургическое вмешательство, до получения у неё 
информированного согласия. 1

2
Хирургам следует предпринимать меры к сокращению распространённо-
сти послеоперационных спаек в порядке выполнения своих обязательств 
по отношению к пациенту, подвергающемуся абдоминальному хирургиче-
скому вмешательству.

5

Хирурги должны обсуждать возможность 
использования препаратов, препятствующих 
адгезии, в качестве комплексной стратегии 
предупреждения послеоперационного спай-
кообразования:
(a) отдельно обсуждать с женщиной возмож-
ность интраоперационного введения противо-
спаечных агентов, поддерживающих безопас-
ность в практической хирургии и предупреж-
дающих спайки;
(b) предпочтение следует отдавать тем 
противоадгезивным средствам, которые 
удобны в использовании, но при этом 
не обладают высокой стоимостью.

Умение хорошо оперировать — фундаментальная часть любой стратегии, 
направленной на сокращение послеоперационного спайкообразования:
(a) бережно и в минимальной степени манипулировать с тканями в операци-
онной ране с применением передовых технологий и оптических устройств;
(b) отдавать предпочтение плановым вмешательствам, а в случае диагности-
ки каких-либо вторичных нарушений заранее взвесить риски и возможную 
пользу хирургического лечения до его осуществления;
(c) выполнять тщательный гемостаз и аккуратную коагуляцию;
(d) по возможности снижать частоту использования и экспозицию коагуля-
ции, а после завершения каутеризации обязательно промывать полость 
и аспирировать все частички ткани, диспергированные во время процедуры;
(e) иссекая ткань, сокращать использование диатермокоагуляции 
(электродиссекции);
(f) снижать длительность хирургической операции;
(g) снижать напряжённость и продолжительность пневмоперитонеума 
во время лапароскопических вмешательств;
(h) снижать риск инфицирования;
(i) предупреждать пересыхание тканей;
(j) достаточно часто прибегать к орошению и аспирации при лапароскопиче-
ских и лапаротомических вмешательствах — по мере необходимости;
(k) ограничивать число накладываемых швов, выбирать качественные 
шовные материалы, вызывающие минимальную тканевую реакцию;
(l) избегать контакта тканей в операционной ране с посторонними материа-
лами, к примеру с салфетками, с которых могут осыпаться микроворсинки;
(m) избегать использования неперитонизированных имплантов и сеток;
(n) как можно меньше прибегать к использованию сухих салфеток 
или губок при лапаротомии;
(o) при лапаротомии использовать перчатки без крахмала и латекса.

Хирург обязуется применять в повседневной практике стратегию по сниже-
нию послеоперационного спайкообразования по крайней мере для пациен-
тов, подвергающихся операциям, связанным с высоким риском, в том числе:
(a) вмешательствам на яичниках;
(b) операциям по поводу эндометриоза;
(c) операциям на маточных трубах;
(d) миомэктомии;
(e) адгезиолизису.
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