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■ В статье представлены результаты 
лапароскопического лечения 
8 пациенток с острой ранней спаечной 
тонкокишечной непроходимостью 
(ОРСТКН), развившейся после 
гинекологических операций, 
выполненных лапароскопическим 
доступом. Диагностическая 
лапароскопия оказалась безопасным 
и наиболее информативным 
диагностическим методом, 
позволившая подтвердить диагноз 
ОРСТКН и определить выбор метода 
оперативного лечения. Успешное 
лапароскопическое разрешение 
ОРСТКН удалось выполнить 
у 5 пациенток, и у 3 пациенток 
использована традиционная 
лапаротомия: у одной из них по поводу 
рецидива ОРСТКН и у двух при 
прогрессировании пельвиоперитонита.
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Актуальность
Острая ранняя спаечная тонкокишечная непроходимость 

(ОРСТКН) после оперативных вмешательств на органах 
брюшной полости наблюдается от 0,09 до 1,9 % больных и со-
ставляет в структуре ранних послеоперационных осложнений 
6,1–25,7 % [1, 3, 4, 6, 9, 10]. Лапароскопические вмешательства 
на современном этапе развития медицины, являются основной 
методикой лечения широкого спектра гинекологических забо-
леваний в плановой и неотложной гинекологии. Однозначно 
отмечены преимущества лапароскопического доступа по срав-
нению с лапаротомией. В тоже время после лапароскопиче-
ских операций в 0,04–1,6 % наблюдений отмечены случаи 
ОРСТКН, что несколько ниже, чем после традиционных опе-
ративных вмешательств [3, 7, 8, 10, 12]. К ранней ОСТКН 
мы, как и некоторые авторы, относим развитие непроходимо-
сти в сроки до 1 месяца от момента выполненной операции, 
что соответствует завершению процесса спайкообразования 
в брюшной полости [3, 6, 13]. ОРСТКН встречается с разной 
частотой в плановой и неотложной оперативной гинеколо-
гии и зависит как от объема оперативного вмешательства, так 
и от характера заболевания, по поводу которого оно было вы-
полнено [2, 5, 11].

Диагностика ОРСТКН представляет большие трудности, 
что обусловлено отсутствием специфической клинической 
симптоматики, приемом анальгетических препаратов, парезом 
желудочно-кишечного тракта, часто на фоне общего тяжелого 
состояния больных в послеоперационном периоде. В первые 
3–5 суток после операции ОРСТКН необходимо дифферен-
цировать с паралитической тонкокишечной непроходимо-
стью, которая не требует повторной операции. До настоящего 
времени основным методом лечения ОРСТКН остается тра-
диционная лапаротомия и лишь в единичных клиниках при-
меняются современные лапароскопические вмешательства 
[2, 3, 5, 11, 14].

цель исследования
Целью настоящего исследования явилась оценка возмож-

ностей и эффективности лапароскопических вмешательств 
в диагностике и лечении острой ранней спаечной тонкокишеч-
ной непроходимости после лапароскопических гинекологиче-
ских операций.
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Материалы и методы
В нашей клинике за период с 1993 по 2012 годы 

лапароскопическим доступом оперировано 
8 пациенток с ОРСТКН, развившейся после 
гинекологических операций, выполненных ла-
пароскопическим доступом. Возраст больных 
колебался от 24 лет до 51 года, в среднем со-
ставил 37,7 ± 5,7 лет. У 3 из 8 пациенток (45, 
49 и 51 года) была выявлена сопутствующая па-
тология со стороны желудочно-кишечного трак-
та в стадии ремиссии и сердечно-сосудистой 
системы в стадии компенсации. Вопрос о пред-
стоящей лапароскопической операции в по-
слеоперационном периоде с целью диагностики 
и лечения ОРСТКН у всех пациенток решался 
в консилиуме с гинекологом, хирургом и ане-
стезиологом. Показанием к первой операции 
лапароскопическим доступом были: миома мат-
ки с субмукозным узлом и менометроррагия, 
анемия II (2); острый двусторонний сальпин-
гоофорит, серозно-фибринозный пельвиопери-
тонит (1); двусторонний гнойный сальпингит 
(1); аденомиоз, эндометриома левого яичника, 
атрезия цервикального канала (1); атипическая 
гиперплазия эндометрия (1); правосторонняя 
трубная беременность (1); дисплазия шейки 
матки 2 ст., лейкоплакия шейки матки, миома 
матки (1). Лапароскопические операции были 
выполнены в плановом у 6 и в экстренном по-
рядке у 2 пациенток. Объем оперативных вме-
шательств у пациенток, оперированных в пла-
новом порядке был следующим: экстирпация 
матки с придатками (2); надвлагалищная ампу-
тация матки (НАМ) без придатков (2); тубэкто-
мия и аднексэктомия справа (1); адгезиолизис, 
надвлагалищная ампутация матки с левыми 
придатками, санация и дренирование брюшной 
полости (1). В экстренном порядке были проо-
перированы две пациентки: лапароскопия, сана-
ция брюшной полости (1) и тубэктомия справа 
(1). Послеоперационный период у обследован-
ных пациенток осложнился ОРСТКН на 2, 4, 5, 
7, 11, 12, 18, 19-е сутки от первичной гинеколо-
гической операции 

Продолжительность заболевания состави-
ла от 3 часов до 13 суток. У пациенток с разви-
тием клинической картины на 2, 4, 5, 7-е сутки 
сразу после первичных операций отмечались 
явления пареза желудочно-кишечного тракта. 
Консервативная медикаментозная терапия с це-
лью разрешения пареза у этих пациенток оказа-
лась неэффективной. У пациенток с развитием 
ОРСТКН через 11, 12, 18, 19-е сутки после опера-
ции имел место благоприятный послеоперацион-
ный период с восстановлением жизненно важных 
функций организма, и у 3 пациенток непроходи-

мость развивалась практически на фоне полного 
благополучия. Три пациентки развитие непрохо-
димости связывали с приемом большого количе-
ства растительной пищи.

Клиническая картина ОРСТКН у 8 пациен-
ток имела разнообразную, неспецифическую 
клиническую картину и не во всех наблюдени-
ях позволила однозначно высказаться в пользу 
ОРСТКН. Это частично можно объяснить раз-
витием ОРСТКН на фоне перенесенного карбок-
сиперитонеума и явлениях пареза желудочно-
кишечного тракта, приемом анальгетических 
и антибактериальных препаратов. Основные 
проявления симптоматики у большинства па-
циенток были представлены дискомфортом (7), 
болями различной интенсивности в верхних (2), 
средних (2) и нижних (6) отделах живота, схват-
кообразного характера (2), позывами на рвоту 
(7), задержкой газов (7) и стула (7), отрыжкой 
(2), вздутием живота (4), тошнотой (3), перио-
дической рвотой (2), многократной рвотой (2). 
При осмотре живота отмечалось вздутие (5), 
усиленная перистальтика (4), шум «плеска» (2), 
ослабленная перистальтика (4), болезненность 
при пальпации (7), симптомы раздражения брю-
шины (1). У одной пациентки отмечалась сла-
бость, озноб, гипертермия до 38. Еще одна па-
циентка, переведенная в 31 ГКБ на 18-е сутки 
после перенесенной плановой лапароскопиче-
ской операции из другого лечебного учрежде-
ния, на протяжении всего послеоперационного 
периода отмечала умеренные боли в нижних от-
делах живота, запоры, тошноту, вздутие живота 
и периодически рвоту.

Диагностика ОРСТКН базировалась на оцен-
ке клинической картины (8), данных лабора-
торных анализов (8), рентгенографии брюшной 
полости (8) и ультразвукового исследования 
брюшной полости (4). При лабораторном иссле-
довании у 3 из 8 пациенток отклонений в общем 
анализе мочи, крови не было выявлено. У 5 па-
циенток, оперированных по поводу воспали-
тельных заболеваний органов малого таза, в ана-
лизе крови отмечался лейкоцитоз 12000–13400. 
У одной пациентки, оперированной по поводу 
миомы матки и анемии (произведена надвлага-
лищная ампутация матки), было выявлено сни-
жение гемоглобина до 78–90 г/л, эритроцитов 
до 3,3 × 10 6/мм 3. Диагноз ОРСТКН рентгеноло-
гически был установлен у 7 из 8 пациенток: еди-
ничный уровень в мезогастрии справа у 1, слева 
у 2, раздутые петли тонкой кишки с горизон-
тальными уровнями жидкости в левой половине 
брюшной полости до 3–4 см у 1, множественные 
уровни в различных отделах брюшной полости 
у 3 обследованных. Рентгенологические призна-
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ки ОРСТКН отсутствовали у одной пациентки, 
непроходимость у нее развилась на 5-е сутки 
от операции.

При УЗИ брюшной полости у 3 из 4 пациенток 
был установлен диагноз ОРСТКН. Основными 
УЗ-признаками непроходимости было выявле-
ние расширения диаметра петель тонкой кишки, 
с жидкостью в просвете и маятникообразными 
движениями кишки, со свободной жидкостью 
между петель тонкой кишки. У одной из трех па-
циенток в левой подвздошной ямке в проекции 
введения троакара рубца был обнаружен дефект 
апоневроза до 11 мм, в котором была ущемлена 
петля тонкой кишки с признаками ОРСТКН, ко-
торая не была выявлена при осмотре и пальпации 
живота. У одной пациентки был выявлен пнев-
матоз толстой кишки без признаков ОРСТКН. 
Гинекологический осмотр у 7 из 8 пациенток 
не выявил каких-либо отклонений со стороны 
органов малого таза. У одной пациентки (после 
неотложной лапароскопической санация брюш-
ной полости по поводу острого двустороннего 
сальпингоофорита, серозно-фибринозного пель-
виоперитонита) исследование и тракция шей-
ки матки были болезненными, вероятнее всего 
за счет положительных симптомов раздражения 
брюшины. Кроме того, у этой больной при гине-
кологическом двуручном исследовании создава-
лось впечатление о наличии тугоэластического 
образования в малом тазу справа.

Анализируя результаты комплексной клинико-
инструментальной диагностики были сформу-
лированы диагнозы в послеоперационном пе-
риоде следующим образом. У 5 из 8 пациенток 
однозначно был установлен диагноз ОРСТКН. 
У 2 пациенток необходимо было проводить диф-
ференциальный диагноз между ОРСТКН или вос-
палительным инфильтратом малого таза. У одной 
пациентки о диагнозе ОРСТКН не подразумевали 
и проводили дифференциальный диагноз между 
разрывом кисты желтого тела правого яичника 
и обострением хронического сальпингоофорита 
с образованием тубоовариальной опухоли справа, 
пельвиоперитонитом.

Лечебная тактика при острой спаечной тон-
кокишечной непроходимости (ОСТКН), при-
нятая в клинике, оправдывает себя уже много 
лет и представляется следующим образом [5]. 
Пациенты с подозрением на странгуляционную 
форму ОСТКН должны быть экстренно опери-
рованы в течение 2–3 часов от начала заболева-
ния, при необходимости возможно проведение 
кратковременной предоперационной подготовки 
в условиях хирургического отделения или реа-
нимации. При обструкции («простой» форме) 
ОСТКН возможно проведение предоперацион-

ной, консервативной терапии в течение 10–15 ча-
сов с клинико-инструментальным динамическим 
наблюдением. При неэффективности консерва-
тивной терапии проводится неотложное опера-
тивное лечение. Однако в раннем послеопераци-
онном периоде имеются значительные трудности 
в диагностике ОРСТКН и еще большие трудности 
в верификации формы непроходимости. Следует 
отметить, что, по данным ряда авторов, странгу-
ляционная форма ОРСТКН встречается крайне 
редко [2, 6, 7, 9, 10]. Среди обследуемых паци-
енток по клинико-инструментальной картине 
на дооперационном этапе диагноз странгуляции 
не выставлялся. Таким образом, у 7 из 8 паци-
енток подразумевали обструкцию («простую» 
форму) непроходимости. Консервативная стан-
дартная терапия (назогастральный зондом, си-
фонная клизма, медикаментозная стимуляция 
ЖКТ, коррекция водно-электролитных наруше-
ний и кислотно-щелочного состояния) проводи-
лась в отделении у 6 пациенток продолжитель-
ностью от 12 до 24 часов. У одной пациентки 
с выраженной сопутствующей патологией, пре-
доперационная подготовка проводилась в реа-
нимационном отделении в комплекс которой 
входила эндоскопическая назоинтестинальная 
декомпрессия (ЭНИД). ЭНИД — это патогене-
тически обоснованный метод, цель которого 
осуществить декомпрессию проксимальных от-
делов желудочно-кишечного тракта и позволяю-
щий решить следующие задачи: 1) разрешение 
ОСТКН и 2) подготовка больного к неотложному 
вмешательству. Зонд для декомпрессии был уста-
новлен на 50 см от связки Трейца через широкий 
канал эндоскопа ХТ-30 (Олимпас) с последую-
щим выполнением динамической энтерографии 
через 3, 6 часов. Применение ЭНИД позволяет 
уменьшить время динамического наблюдения 
за счет введения контрастного вещества через 
назоинтестинальный зонд в начальные отделы 
тонкой кишки, что сокращает время транзита его 
по тонкой кишке [5, 9, 11].

Результаты и обсуждение
Лапароскопическое вмешательство начи-

налось с диагностической лапароскопии под 
эндотрахеальным наркозом с интраабдоми-
нальным давлением 8–12 мм рт. ст. Все опе-
рации выполнялись двумя хирургами (7 + 1). 
Лапароскопический доступ у всех пациенток осу-
ществлялся с учетом клинико-инструментальной 
картины и у 4 на основании данных ультра-
звукового сканирования висцеропариетальных 
сращений. Карбоксиперитонеум осуществлялся 
по игле Вереша в точках выше пупочного коль-
ца по срединной линии (1), параумбиликально 
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снизу по старому доступу (2), в левом подре-
берье на 2 см ниже реберной дуги по средне-
ключичной линии (1), в правой подвздошной 
области (1). В трех наблюдениях устанавливали 
троакар для лапароскопа через послеопераци-
онную рану по предварительно установленному 
безопасному проводнику, а затем уже наклады-
вали карбоксиперитонеум. Дополнительные два 
5 мм троакара для инструментов были установ-
лены в левой и правой подвздошных областях (5) 
и в мезогастральных областях слева и справа (3). 
Время операции продолжалось от 30 до 80 ми-
нут, у большинства больных составляло около 
60 минут.

Анализируя данные лапароскопической ре-
визии, у обследованных больных обнаружено:  
мутный выпот с геморрагическим оттенком у 1, 
прозрачный выпот без фибрина и других приме-
сей у 4, светлый выпот с геморрагическим от-
тенком у 3 пациенток. Одной из основных задач 
при инструментальной ревизии было определе-
ние локализации и причины ОРСТКН с обяза-
тельной оценкой области ранее перенесенной 
операции. Наиболее часто причины ОРСТКН 
располагались в малом тазу и области ранее пе-
ренесенной операции (7). У одной больной после 
неотложной лапароскопической санации брюш-
ной полости по поводу острого, двустороннего 
сальпингоофорита, серозно-фибринозного пель-
виоперитонита была выявлена странгуляцион-
ная форма непроходимости, причиной которой 
явился штранг. В 30 см от илеоцекального угла 
петля тонкой кишки на участке 30 см вместе 
с брыжейкой была сдавлена единичным штран-
гом плотной, соединительнотканной структуры, 
идущим от брыжейки терминального отдела 
подвздошной кишки к брыжейке тонкой кишки, 
длиной 8 см, шириной 3 мм. Оценивая плотный, 
соединительнотканный характер штранга, мож-
но редположить, что он не был устранен при 
первой лапароскопической операции и привел 
к развитию ОРСТКН.

Механизмы развития непроходимости были 
представлены различными вариантами дефор-
мации тонкой кишки. У 4 больных встретились 
ангуляции тонкой кишки, фиксированные рых-
лыми фибринозными спайками в малом тазу 
к области посткоагуляционного некроза в месте 
перенесенной операции, к стенкам малого таза 
и прямой кишке. В одном наблюдении (после 
плановой лапароскопической НАМ с левыми 
придатками, частичного рассечения спаек, сана-
ции и дренирования брюшной полости, выпол-
ненной по поводу аденомиоза, эндометриомы 
левого яичника и спаечного процесса в брюш-
ной полости) после разделения свежих, рыхлых 

сращений в малом тазу дополнительно прово-
дилось выделение петель тонкой кишки из бо-
лее глубоких отделов малого таза. В результате 
был обнаружен старый, плотный, спаечный кон-
гломерат из петель тонкой кишки, сложенных 
в виде ангуляций и ротаций в 30 см от илео-
цекального угла, который не был разделен при 
первой операции.

У одной больной (после плановой лапароско-
пической экстирпации матки с придатками, опе-
рированной по поводу атипической гиперплазии 
эндометрия) практически весь малый таз был 
заполнен множественными ангуляциями, фик-
сированными между собой, сигмовидной киш-
кой и стенками малого таза. У одной пациентки 
(в возрасте 48 лет после плановой лапароско-
пической тубэктомии и аднексэктомии спра-
ва по поводу гнойного сальпингита, гнойного 
расплавления правого яичника) петля тонкой 
кишки в 1 метре от илеоцекального угла была 
фиксирована на 1/2 просвета кишки (по типу 
Рихтеровского ущемления) в спаечном процес-
се в расширенном доступе левой подвздошной 
области (через него удалялся макропрепарат). 
Во всех наблюдениях вышележащие отделы тон-
кой кишки были расширены на всем протяжении 
до 35 мм у 3, от 40 до 50 мм у 4, от 50 до 55 мм 
у 1, пневмотизированы и содержали жидкостной 
компонент. Нижележащие отделы тонкой киш-
ки и толстая кишка у всех обследованных нахо-
дились в спавшемся состоянии или были слегка 
пневмотизированы.

По распространенности спаечный процесс 
был локальным у 4, диффузным у 4 больных. 
Пораженные петли тонкой кишки при «простом» 
типе непроходимости имели вялую перистальти-
ку, были отечны, с очаговой гиперемией серозно-
го покрова, покрытые рыхлыми фибринозными 
спайками (7). При странгуляционной непроходи-
мости (1 пациентка) на ущемленной петле и бры-
жейке определялась странгуляционная борозда 
без признаков выраженной ишемии или некро-
за. При осмотре области операции в малом тазу 
были выявлены умеренные воспалительные из-
менения у 4 и выраженные воспалительные изме-
нения у 3 в виде отека, гиперемии ткани и нало-
жений нитей фибрина. У одной пациентки после 
лапароскопической санации по поводу остро-
го двустороннего сальпингоофорита, серозно-
фибринозного пельвиоперитонита отмечено 
прогрессирование воспалительных изменений 
в придатках, заключающееся усилением отека, 
гиперемии органов малого таза и увеличением 
количества выпота.

Лапароскопическое лечение ОРСТКН про-
изводилось разными способами в зависимо-
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сти от механизма непроходимости и харак-
теристики спаечного процесса. Единичный 
штранг у одной больной был рассечен и уда-
лен из брюшной полости при помощи нож-
ниц без коагуляции. У одной пациентки, при 
ущемлении петли тонкой кишки в троакарной 
ране на фоне спаечного процесса, вмешатель-
ство выполнялось в комбинации лапароскопии 
и минидоступа (3 см), произведенного через 
предыдущий доступ. Предварительно лапа-
роскопически были рассечены спайки в обла-
сти фиксированной петли и малом тазу, а за-
тем со стороны минидоступа была выделена 
петля из области ущемления с последующим 
грыжесечением с пластикой грыжевых ворот 
собственными тканями. В одном наблюдении 
разделение рыхлых спаек выполнялось мяг-
кими зажимами и при помощи гидропрепа-
ровки, а старые спайки были пересечены при 
помощи ножниц без коагуляции. В остальных 
5 наблюдениях разделение рыхлых фибриноз-
ных спаек и выделение петель тонкой кишки 
из малого таза производилось при помощи 
мягких зажимов и гидропрепаровки с исполь-
зованием аспирационно-промывной трубки. 
Достоверными признаками эффективного 
лапароскопического лечения считали вырав-
нивание диаметров петель приводящих и от-
водящих отделов тонкой кишки, появление 
отчетливой перистальтики всей тонкой кишки, 
включая пораженный участок, который поло-
жительно изменял окраску, с отчетливой пуль-
сацией на сосудах брыжейки. У 3 больных без 
отчетливой перистальтики петель тонкой киш-
ки после выделения их из сращений операцию 
завершали блокадой брыжейки тонкой кишки 
из 2 точек 0,25 % раствором новокаина. У всех 
больных выполнялась санация малого таза 
физиологическим раствором с диоксидином. 
Наиболее тщательную санацию 1,5–2 литрами 
физиологического раствора с диоксидином вы-
полняли у 3 больных с серозно-фибринозным 
пельвиоперитонитом и последующим дре-
нированием малого таза 10 мм дренажем. 
Интраоперационных осложнений не было.

В послеоперационном периоде всем опериро-
ванным больным проводилась консервативная 
терапия, включающая парентеральное питание, 
инфузионную, кардиореспираторную терапию, 
стимуляцию ЖКТ, профилактику острых язв 
желудочно-кишечного тракта и тромбоэмбо-
лии легочной артерии, антибиотикотерапию. 
У 4 больных с сопутствующей патологией и пель-
виперитонитом лечение выполнялось в услови-
ях реанимационного отделения у остальных 
пациенток и в условиях хирургического отде-

ления. Течение послеоперационного периода 
протекало без особенностей у 5 из 8 пациен-
ток. У 3 пациенток с ОРСТКН на фоне пель-
виоперитонита отмечались явления пареза 
желудочно-кишечного тракта. Дренажи удаля-
лись на 2–3-е сутки. Восстановление функции 
желудочно-кишечного тракта (появление пе-
ристальтики, отхождение газов и стула) было 
отмечено на 1–2-е сутки. Швы были сняты 
на 5–6-е сутки. Выписка 5 пациенток, успешно 
пролеченных лапароскопически производилась 
на 6–7-е сутки после последней лапароскопии. 
Койко-день у этих пациенток составил 8, 11, 18, 
20, 21 сутки за счет дооперационного обследо-
вания и послеоперационного периода после пер-
вичных операций.

Послеоперационные осложнения были выяв-
лены в 3 наблюдениях. У пациентки Ш., 34 лет, 
через сутки после лапароскопически разре-
шенной ОРСТКН возникшей на 19-е сутки по-
сле экстренной лапароскопической тубэктомии 
справа по поводу правосторонней трубной бе-
ременности отмечена рецидивная ОРСТКН, 
подтвержденная клинически, по данным энте-
рографии и УЗИ. Ей была выполнена традици-
онная лапаротомия, при которой подтверждена 
непроходимость в виде двух ангуляций вновь 
фиксированных в малом тазу в области зоны 
посткоагуляционного некроза. Произведено вы-
деление петель тонкой кишки из области малого 
таза и назоинтестинальная декомпрессия тонкой 
кишки. Выписана с выздоровлением на 11-е сут-
ки после лапаротомии.

Больной С., 45 лет, после плановой лапаро-
скопической надвлагалищной ампутации мат-
ки без придатков и осложнившийся на 11-е сут-
ки лапароскопически разрешенной ОРСТКН 
на фоне послеоперационного пельвиоперитони-
та через 18 часов на фоне ухудшения клиниче-
ской картины была выполнена релапароскопия, 
при которой был выявлен перикультит, двух-
сторонний сальпингит, разлитой фибринозно-
гнойный перитонит. Была произведена сре-
динная лапаротомия, экстирпация культи 
шейки матки с придатками, назоинтестиналь-
ная декомпрессия, санация и дренирование 
брюшной полости. В последующем выполне-
ны две санационные лапаротомии, выписка 
с выздоровлением на 14-е сутки от последней  
лапаротомии.

Больной П., 51 года, после плановой лапаро-
скопической экстирпация матки с придатками 
по поводу дисплазии шейки матки 2 ст., лей-
коплакии шейки и миомы матки на 11-е сутки 
была лапароскопически разрешена ОРСТКН. 
Через 20 часов на фоне ухудшения клинико-
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инструментальной картины, была выпол-
нена релапароскопия, при которой выявлен 
рецидив ОРСТКН на фоне разлитого серозно-
фибринозного перитонита. Затем были выпол-
нены две санационные лапаротомии и третья 
экстренная лапаротомия с перевязкой тромби-
рованной вены левого параметрия по поводу 
эрозивного внутрибрюшного и влагалищного 
кровотечения. Следует отметить, что у этой 
больной при анализе мазка из влагалища от-
мечен обильный рост Enterococcus  faecium 
(Streptococcus  faecium), Enterococcus  faecalis 
(Streptococcus  faecalis), Morganella  morganii 
(лактозо-негативная), Morganella  morganii 
(лактозо-позитивная). Посев мочи — Escherichia 
coli — 109 КОЕ/МЛ., Pseudomonas aeruginosa — 
108. Кровь на стерильность — стерильна. При 
исследовании выпота из брюшной полости 
выявлен обильный рост Enterococcus  faecalis 
(Streptococcus  faecalis) и Morganella  morganii. 
Все это в определенной мере объясняет про-
грессирование перитонита и тяжесть течения 
заболевания. Выписка на 12-е сутки после по-
следней лапаротомии в удовлетворительном 
состоянии.

Таким образом, ОРСТКН может возникнуть 
после лапароскопических операций по поводу 
различных заболеваний органов гениталий неза-
висимо от объема проведенной операции, как, 
в первые 7 суток послеоперационного периода, 
так и в более поздние сроки.

Наиболее информативным методом диагно-
стики ОРСТКН является лапароскопия, которая 
позволяет в 100 % наблюдений диагностировать 
непроходимость, дать ее полную характеристику, 
провести ревизию малого таза и органов брюш-
ной полости.

Лапароскопия позволяет успешно провести 
малоинвазивную коррекцию нарушений в брюш-
ной полости и малом тазу при ОРСТКН с соблю-
дением всех принципов лапароскопической хи-
рургии в 62,5 % наблюдений.

При завершении лапароскопических опера-
ций необходимо выполнять удаление единич-
ных штрангов с целью профилактики развития 
острой спаечной тонкокишечной непроходимо-
сти и тщательно ушивать троакарные доступы 
с целью профилактики развития ущемленных 
грыжи.
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LaparoScopIc dIagNoStIcS aNd treatMeNt of 
acute earLy adHeSIVe SMaLL boweL obStructIoN 
after gyNecoLogIcaL operatIoNS perforMed by 
LaparoScopIc acceSS

Timofeyev M. E., Shtyrov S. V., Marchenko I. P., 
Kretsu V. N., Shapovalyants S. G.

■ Summary: The Results of treatment of 8 female patients 
with early acute adhesive small bowel obstruction (AASBO) 
after laparoscopic gynecological surgery are presented. Di-
agnostic laparoscopy appeared to be the most helpful and the 
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safest diagnostic technique, confirming the AASBO diagnosis 
and helping to choose operative treatment mode. In 5 patients 
AASBO was successfully treated using laparoscopic method, 
while in 3 patient median laparotomy was required: 1 patient 
with AASBO relapse, and 2 patients with pelvic peritonitis 
progression.

■ Key words: laparoscopy; acute adhesive small bowel obstruc-
tion; gynecology diseases; complications.
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