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XULOSA
Chandiqlanish� ichak� tutilishining� asosiy� sababidir.�

O‘tkir� chandiqlanish� sababli� ichak� tutilishini� (OCIT)�
tashhislash,� davolash� va� oldini� olish� sog‘liqni� saqlash�
tizimi�uchun� sezilarli�qiyinchiliklarni�keltirib�chiqaradi�
va�ushbu�patologiyaning�katta�ijtimoiy­�iqtisodiy�yukini�
belgilaydi.�Kompyuter�tomogra󟿿yasi�va�suvda�eruvchan�
kontrastli� tadqiqotlar� OCITni� tashhislashda� eng� aniq�
usullardan� biri� hisoblanadi� va� jarrohlik� aralashuv�
zaruriyatini� oldindan� aniqlash� uchun� qo‘llaniladi.�
Jarrohlik� davolash� faqat� murakkab� holatlarda� yoki�
konservativ� davolash� samarasiz� bo‘lganida� tavsiya�
etiladi.� Aksariyat� hollarda� esa� muammo� operatsiyasiz�
bartaraf� etiladi.� Hozirgi� kunga� qadar� jarrohlik�
aralashuvining� aniq� vaqtini� belgilash� bo‘yicha�
kelishilgan�󟿿kr�yo‘q.�Ko‘plab�farmakologik�va�jarrohlik�
strategiyalar� mavjudligiga� qaramay,� puxta� jarrohlik�
amaliyoti�chandiqlanish�oldini�olishda�asosiy�omil�bo‘lib�
qolmoqda.�Ushbu�tahlilning�maqsadi�chandiqlanish�hosil�
bo‘lishining� pato󟿿ziologiyasi,� tashhislashning� yangi�
usullari,�davolash�va�o‘tkir�chandiqlanish�sababli�ichak�
tutilishining� oldini� olish� usullari� bo‘yicha� zamonaviy�
bilimlarni�yangilashdir.

Kalit so‘zlar:� o’tkir� chandiqlanish� sababli� ichak�
tutilishi� (OCIT),� patogenez,� diagnostika,� terapiya,�
pro󟿿laktika.

SUMMARY
Adhesions� are� the� primary� cause� of� small� bowel�

obstruction.� The� diagnosis,� treatment,� and� prevention�
of�acute�adhesive�small�bowel�obstruction�(ASBO)�pose�
signi󟿿cant�challenges� for�healthcare,� leading� to�a�con­
siderable� socio­economic� burden� associated� with� this�
pathology.� Computed� tomography� and� water­soluble�
contrast� studies� are� the� most� speci󟿿c� diagnostic� tools�
for�ASBO�and�are�used�to�predict� the�need�for�surgical�
intervention.�Surgical�treatment�is�recommended�only�in�
complicated�cases�or�when�conservative�therapy�proves�
ineৼective.�However,�most�cases�resolve�through�non­op­
erative�management.�To�date,� there�is�no�clear�consen­
sus� on� the� timing� of� surgical� intervention.�Despite� the�
availability� of� numerous� pharmacological� and�surgical�
strategies,�meticulous�surgical�practice�remains�the�cor­
nerstone�of�adhesion�prevention.�The�aim�of�this�review�
is�to�update�current�knowledge�on�the�pathophysiology�of�
adhesion�formation,�new�approaches�to�diagnosis,�ther­
apy,�and� various�methods�of�preventing�acute�adhesive�
small�bowel�obstruction.

Keywords: acute� adhesive� small� bowel� obstruction�
(ASBO),�diagnosis,�therapy,�prevention.

Острая� кишечная� непроходимость,� как� один� из�
наиболее� распространенных� типов� острого� живота�
в� отделении�неотложной�помощи,� составляет� около�
15–20%�от�общего�числа�всех�случаев�острого�живота�
[34].�С�точки�зрения�локализации�кишечная�непрохо-
димость�может�возникать�в�тонком�кишечнике�и/или�
толстом�кишечнике.�Тонкокишечная�непроходимость�
составляет�около�50–80%�всех� случаев,�и�примерно�
20–30%�из�них�требуют�хирургического�вмешатель-
ства�[12].�Толстокишечная�непроходимость�составля-
ет�около�10–15%�случаев,�в�основном�вызвана�опухо-
лями,�при�этом�большинство�пациентов�(около�75%)�
нуждаются�в�хирургическом�лечении�[46].�Основной�
причиной�развития�непроходимости�тонкого�кишеч-
ника�является�разрастание�спаек�в�брюшной�полости�
вследствие�воспалительного�процесса.�

Спайки� представляют� собой� фиброзные� неана-
томические� сращения,� которые� являются� наиболее�
распространенным� осложнением� абдоминальных�
операций� с� пожизненным� риском� развития� ОСКН,�
повторной�операции,�женского�бесплодия�и�хрониче-
ской�боли�[34].�Воспаление�брюшины,�будь�то�хирур-

гическое,�септическое�или�травматическое,�является�
ключевым�событием,�инициирующим�молекулярные�
пути,�которые�приводят�к�образованию�спаек.�В�пер-
вые�несколько�часов�или�дней�после�травмы�медиа-
торы�воспаления�вместе�с�активированным�каскадом�
коагуляции� инициируют� процесс� ремезотелизации�
(т.�е.�регенерации�брюшины).�К�концу�первой�неде-
ли�(5-8�дней)�процесс�завершается�дифференциацией�
фибробластов,� отложением� коллагена� во� внеклеточ-
ном�матриксе�(ВКМ)�и�врастанием�кровеносных�со-
судов�[37].�

Хотя�были�разработаны�различные�фармакологи-
ческие�средства�и�хирургические�стратегии�для�пре-
дотвращения� образования� спаек,� ни�одна�из� них�не�
показала�впечатляющих�результатов.�Клинически�до-
ступные� профилактические� вмешательства� (напри-
мер,� Sepra¿lm,� Baxter)� механически� ограничивают�
образование�спаек�между�двумя�противоположными�
поверхностями,�но�сложность�в�обращении�с�ними,�
отсутствие�профилактики�межорганных� спаек�и�не-
обходимость�избегать�кишечных�анастомозов�снижа-
ют�их�эффективность�и,�как�следствие,�применение�в�
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хирургии�[22].�
Диагностика�ОСКН.�Пациенты�с�ОСКН�предъ-

являют� жалобы� на� боли� в� животе,� тошноту,� рвоту,�
вздутие�живота�и� запор.�При�клиническом�обследо-
вании�у�пациента�могут�быть�выраженные�признаки�
обезвоживания,�вздутие�живота�и�могут�быть�отмече-
ны�рубцы�от�предыдущей�операции.�На�ранних�ста-
диях� кишечной� непроходимости� могут� быть� видны�
перистальтические�волны,�особенно�у�худых�пациен-
тов,�вместе�с�гиперактивными�кишечными�звуками,�
которые�позже�постепенно�исчезают.�Может�присут-
ствовать�легкая�болезненность�живота�[35].�Сильная�
болезненность,� напряжение� и� ригидность� вместе� с�
лихорадкой,� тахикардией� и� лейкоцитозом� наблюда-
ются�в�условиях�странгуляций�и�перитонита�[13].

Обычно,� обзорные� рентгенограммы� брюшной�
полости� являются� первым� этапом� исследования� из-
за� их� широкой� доступности� и� низкой� стоимости.�
Они� имеют� чувствительность,� специфичность� и�
точность�от�79%�до� 83%,�от�67%�до� 83%�и� от� 64%�
до�82%�соответственно�для�диагностики�ОСКН�[8].�
Триада�расширенных�петель�кишечника�(>3�см�в�ди-
аметре),�множественные�уровни�воздуха�и�жидкости�
в�вертикальной�рентгенограмме�и�малое�количество�
воздуха�в�толстой�кишке�указывают�на�тонкокишеч-
ную�непроходимость�[8].�Несвозможность�отдиффе-
ренцировать� обструкцию,� вызванную� спайками,� от�
другой�этиологии�является�основным�ограничением�
простых�рентгенограмм.

КТ-сканирование� не� проводится� рутинно� из-за�
его�стоимости�и�менее�доступности.�Обычно�его�про-
водят,�когда�клиническая�история,�физическое�обсле-
дование�и�простая�рентгенограмма�не�дают�оконча-
тельных�результатов.�Оно�чувствительно�на�90–94%,�
специфично�на�96%�и�точно�на�95%�при�диагностике�
ОСКН� [19].� Скопление� кишечных� петель,� симптом�
клюва,�симптом�жировой�выемки�и�симптом�тонкоки-
шечных�фекалий�—�вот�некоторые�из�специфических�
признаков,�наблюдаемых�при�спаечной�тонкокишеч-
ной�непроходимости�[19].�КТ�играет�ключевую�роль�
в�принятии�решения�о�лечении�пациентов�с�ОСКН;�ее�
значение�заключается�не�только�в�подтверждении�ди-
агноза�ОСКН,�но�и�в�выявлении�основной�причины�
обструкции�и� прогнозировании�необходимости� экс-
тренной�операции.�Более�того,�КТ�также�может�пре-
доставить�информацию�об�альтернативном�диагнозе,�
если� нет� признаков� кишечной� непроходимости� [9].�
Результаты�КТ�помогают�определить�потенциальное�
местоположение�обструкции�(например,�высоко�в�то-
щей�кишке�или�глубоко�в�тазу),�степень�обструкции�
(частичную�или�полную),�а�также�могут�определить�
возможную� переходную� зону� [24].� Использование�
водорастворимого� контраста� оптимизирует� диагно-
стическую� ценность� КТ,� а� рентген� может� оценить�
контраст�через�24�часа�после�КТ�[42].�В�двух�мета-
анализах� сообщалось,� что� исследования� с� водорас-
творимым� контрастом� могут� предсказать� разреше-
ние� обструкции� без� хирургического� вмешательства�

(>90%�чувствительности�и�специфичности),�снизить�
необходимость�в�хирургическом�вмешательстве�(ко-
эффициент� шансов� [OR]� =� 0,55)� [10,3].� Результаты�
КТ,� которые� прогнозируют� необходимость� опера-
тивного�лечения,�включают�замкнутую�обструкцию,�
маркеры�ишемии�кишечника�(мезентериальный�отек,�
свободная�внутрибрюшинная�жидкость)�и�«признак�
тонкокишечного� кала»,� а� дополнительные� радиоло-
гические�баллы�могут�использоваться�для�прогнози-
рования�необходимости� хирургического�вмешатель-
ства�[31,49].�

Гиперосмолярный� водорастворимый� контраст-
ный� препарат,�меглюмина� амидотризоат� (гастрогра-
фин),� полезен� для�пациентов,�проходящих�первона-
чальное� неоперативное� лечение.�Он� имеет� как� диа-
гностическую,�так�и�терапевтическую�ценность.�Он�
активирует�движение�воды�в�просвет�тонкой�кишки,�
уменьшает�отек�стенки�кишки�и�усиливает�сократи-
тельную� активность� гладких� мышц,� что� может� вы-
звать� эффективную� перистальтику� и� устранить� об-
струкцию� [17].� Это� исследование� можно� провести�
сразу� при� поступлении� больного� или� после� прове-
дения�традиционного�консервативного�лечения.�Оно�
может� исключить� полную�ОСКН� и� предсказать� не-
обходимость�хирургического� вмешательства.�Тем,� у�
кого�не�удается�обнаружить�контраст�в�толстой�кишке�
в�течение�24�часов,�обычно�требуется�хирургическое�
вмешательство�[17].�Однако,�гастрографиновый�тест�
может�вызвать�ненужные�задержки�с�более�длитель-
ным�временем�до�операции�(71:25�ч)�по�сравнению�с�
КТ�(46:39�ч).�Эти�задержки�могут�быть�потенциально�
опасными�для�жизни�из-за�риска�ишемии�[27].�

Тонкокишечный�энтероклиз�полезен�для�диагно-
стики�частичной�перемежающейся�обструкции�тон-
кой�кишки�низкой�степени.�При�этом�около�200–250�
мл�бария,�а�затем�один–два�литра�раствора�метилцел-
люлозы�в�воде�вводятся�в�проксимальный�отдел�то-
щей�кишки�через�длинный�назоэнтеральный�катетер,�
и� движение� отслеживается� флюороскопически� [4].�
Он�может�предоставить� ценную�информацию�о�ме-
сте,�степени,�тяжести�и�возможной�причине�обструк-
ции.� Недостатками� являются� медленное� прохожде-
ние� контрастного� вещества� в� заполненной� жидко-
стью�гипотонической�тонкой�кишке�и�необходимость�
гастроэнтеральной�интубации.

Лабораторные�тесты�не�помогают�в�диагностике�
ОСКН,�но�важны�для�оценки�общего�состояния�па-
циента.� Электролиты� сыворотки� и� гематокрит� ука-
зывают� на� степень� обезвоживания� и� адекватность�
инфузионной� терапии.� Количество� лейкоцитов,� сы-
вороточная� амилаза,�щелочная�фосфатаза,�D-лактат,�
мочевина�и�уровень�креатинина�могут�быть�повыше-
ны�в�условиях�ущемления�и�ишемии�[28].�Таблица�1�
показывает� полезность� анамнеза,� физикального� об-
следования,� лабораторных�исследований�и�визуали-
зации�при�оценке�ОСКН�[43].
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Таблица�1
Польза�анамнеза,�физикального�обследования,�лабораторных�исследований�и�методов�визуализации�у�пациентов�

со�спаечной�тонкокишечной�непроходимостью

Анамнез�
Чувствительность�(%) Специфичность�(%) ППЦ ОПЦ ОР

История�абдоминотазовой�хирургии 85 78 14 99 12.1
Боль�в�животе 75,9–87 41–47,6 92.3 19.2 2.8
Тошнота/рвота 62.6–88 30–61,9 93.2 16.7
Вздутие�живота 74.1–88 19–47,6 92.8 19.6
Запор/обстипация 18–56,3 38–90 88.2 9.5
Физикальное�обследование�

Чувствительность�(%) Специфичность�(%) ППЦ ОПЦ ОР
Вздутый�живот 67–88 44–96 39 99 13.1
Болезненность�живота 69–88 72 10 98
Аномальные�звуки�кишечника�(гипе-
рактивный/вялый)

42–76 28.6–88 22–86,8 16.7–
99

9.0

Лабораторные�исследования�(при�выявлении�ишемии�кишечника)�
Чувствительность�(%) Специфичность�(%) ППЦ ОПЦ

Количество�лейкоцитов�(≥�10�000/мм3) 45–81 37–57 4 96
Повышенный�уровень�лактата 90–100 42–87
Белок,�связывающий�жирные�кислоты�
кишечника

71,4–80 85–93,8 93,8 71.4

Визуализация�
Чувствительность�(%) Специфичность�(%) Точность�(%)

Обычная�рентгенограмма 79–83 67–83 64–82
КТ-сканирование 90–94 96 90−95

КТ�–�компьютерная�томография;�ОПЦ�–�отрицательная�прогностическая�ценность;�ППЦ�–�положительная�прогностиче-
ская�ценность;�ОР�–�относительный�риск.

Ведение� ОСКН.�Частичная� тонкокишечная� не-
проходимость�без�признаков�странгуляции�или�пери-
тонита�может�безопасно�пройти�первоначальное�нео-
перативное�лечение,�которое�успешно�для�60%�-�85%�
пациентов� [14].� Консервативное� лечение� включает�
назогастральную�декомпрессию,�коррекцию�водно-э-
лектролитого� баланса� и� клиническое� наблюдение.�
Проводится� катетеризация� мочевыводящих� путей�
с� мониторингом� диуреза,� серийным� измерением�
электролитов,� гематокрита� и� подсчета� лейкоцитов.�
Некоторые� рекомендуют� использовать� антибиотики�
широкого�спектра�действия�из-за�опасений�по�пово-
ду� бактериальной� транслокации� [5].�Неоперативное�
лечение�может�быть�продлено�до�72�часов�при�отсут-
ствии�признаков�странгуляции�или�перитонита�[20].�
Начало�лихорадки�и�тахикардии,�лейкоцитоз�>15000/
мм3,�повышенный�уровень�лактата,�метаболический�
ацидоз,�постоянная�сильная�боль�в�животе�и�напряже-
ние�мышц�живота�вместе�с�результатами�КТ�брюш-
ной�полости,�указывающими�на�пневматоз�кишечни-
ка,� газ� в� воротной� вене,� отсутствие� признаков� кала�
в� тонкой�кишке,� деваскуляризированный�кишечник,�
указывают�на�странгуляцию�и�требуют�немедленного�
хирургического�вмешательства�[11].�Отсутствие�кон-
траста�в�толстой�кишке�через�24�часа�после�исследо-
вания�с� гастрографином�и�безуспешность�консерва-
тивного�лечения� в� течение�72�часов� также� диктуют�
необходимость�оперативного�лечения�[20].

Хирургическое�лечение:�открытое�или�лапаро-

скопическое.�Наличие�осложнений�и�неудача�консер-
вативного� ведения� требует� хирургического� вмеша-
тельства.�Однако�повторная�операция�может�вызвать�
образование� новых� спаек,� что� примерно� в� 10–30%�
случаев� приводит� к� повторной� лапаротомии� из-за�
рецидивирующей� кишечной� непроходимости� [1].�
Открытый�подход�обычно�предпочтителен�для�ОСКН�
с� ущемлением.Но� благодаря� достижениям� в� обла-
сти� технологий�минимального� доступа�и�растущего�
опыта� их� применения� рекомендуется� проведение�
лапароскопической� операции.� Было� показано,� что�
лапароскопический� адгезиолизис� (ЛАЛ)� сокращает�
продолжительность�операции�на�50%�(P�<0,001),�по-
слеоперационную� продолжительность� пребывания�
(примерно�на�1,3–2�дня),�общую�частоту�осложнений�
(P=�0,014)�на�0,37�(P=�0,002),�и�повторное�образова-
ние�спаек�[43].�Он�также�связан�с�более�быстрым�вос-
становлением� ЖКТ� (например,� более� быстрое� уда-
ление� назогастрального� зонда� и� отхождение� газов)�
[6].� Недавний� систематический� обзор� более� 38� 000�
пациентов� также� выявил� снижение� заболеваемости�
(P<0,001),� смертности� (P<� 0,001)� и� хирургических�
инфекций�(P=0,003)�при�ЛАЛ�в�сравнении�с�откры-
тым�адгезиолизисом�у�пациентов�с�ОСКН�[38].

Недостатки,� присущие� использованию� лапаро-
скопии,� включают� сложность� обработки� петель� ки-
шечника,� плохую� видимость� причины� обструкции�
и�более�высокие�затраты�[39].�Однако�метаанализ�не�
обнаружил� существенных� различий� в� показателях�
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интраоперационной�травмы�кишечника,�раневой�ин-
фекции�или�смертности�при�лапароскопическом�и�от-
крытом�адгезиолизисе�[29].�Также�следует�отметить,�
что�по�частоте�образования�спаек�и�оценке�спаек�как�
лапароскопический,�так�и�открытый�подход�показали�
схожие� результаты� [40].�Отбор� пациентов� для� ЛАЛ�
имеет� важное� значение,� и� «конверсия� не� является�
преступлением»� [2].� Болонские� рекомендации� со-
ветуют� проводить� ЛАЛ� стабильным� пациентам� без�
признаков�диффузного�перитонита�или�перфорации,�
и�призывают�соблюдать�осторожность�у�пациентов�с�
сильно�растянутыми�петлями�кишечника�или�множе-
ственными� сложными� спайками,� так� как� это�может�
увеличить�риск�энтеротомии�[42].

Для� того,� чтобы� снизить� риск� ятрогенного� по-
вреждения�кишечника�во�время�ЛАЛ,�хирурги�долж-
ны� избегать� захвата� растянутых� петель� и� работать�
только�с�брыжейкой.�Энтеротомия�при�наличии�пнев-
моперитонеума� быстро� распространяется� и� увели-
чивает�риск�внутрибрюшного�абсцесса.�Напротив,�в�
другом�руководстве�предполагалось,�что�единствен-
ным� абсолютным� критерием� исключения� для� ЛАЛ�
являются� пациенты� с� противопоказаниями� к� пнев-
моперитонеуму�(например,�гемодинамическая�неста-
бильность�или�сердечно-легочная�недостаточность),�
а�все�другие�противопоказания�должны�оцениваться�
в�каждом�конкретном�случае�в�зависимости�от�опыта�
хирурга�[47].�Факторами,�связанными�с�более�высо-
ким�показателем� успешности�ЛАЛ,� являются�мень-

шее� количество� предыдущих� лапаротомий� (≤2),� от-
сутствие� предыдущих� срединных� разрезов,� спайки,�
вызванные� предыдущей� аппендэктомией,� спайки� с�
одной� полосой,� раннее� лапароскопическое� лечение�
<24�ч�с�момента�появления�симптомов�[21].�Частота�
открытой� конверсии� варьируется� (10–39%).� Риск�
открытой�конверсии�выше�у�пациентов�с�плотными�
или�диффузными�спайками,�предыдущей�срединной�
лапаротомией,�ятрогенными�травмами,�ишемией�или�
перфорацией� кишечника,� неадекватным� обнажени-
ем,� необходимостью� резекции� кишечника,� неспаеч-
ной� этиологией� непроходимости� (например,� грыжа,�
злокачественные� новообразования),� результатами�
КТ�в�виде�свободной�жидкости�в�брюшной�полости,�
растянутым�кишечником�≥4� см�или�признаком�кала�
в�тонком�кишечнике�[41].�Кроме�того,�открытая�кон-
версия�не�увеличивает�частоту�осложнений�или�забо-
леваемости�[6].

Поскольку�термические� травмы�могут�привести�
к� отсроченной� перфорации,� хирурги� должны� избе-
гать� энергетических� диссекций� и� терпеливо�выпол-
нять�острую�ножничную�диссекцию�[15].�Авторы�ре-
комендуют� проводить� полный� адгезиолизис� тонкой�
кишки�от�дуоденоеюнального�изгиба�до�илеоцекаль-
ного� соединения� в� качестве� рутинной� процедуры,�
если�это�осуществимо.�Однако�в�сложных�ситуациях�
необходимо� сбалансировать� риск� повреждения� ки-
шечника� и� потенциальный� вред.�В� таблице� 2� пред-
ставлено�резюме�вариантов�лечения�[43].

Таблица�2
Краткое�описание�вариантов�лечения�пациентов�со�спаечной�тонкокишечной�непроходимостью�и�их� 

преимуществ/недостатков

Управление
Неоперативный
Преимущества�(по�сравнению�с�оперативным�управлением) Риски
Точно�предсказывает�необходимость�операции�(98%)
Более�короткий�срок�пребывания
Более�короткое�время�разрешения
Не�влияет�на�потребность�в�хирургическом�вмешательстве/заболеваемость/смертность/
частоту�рецидивов

Задержка�хирургического�
лечения
↑Показатель�повторной�госпи-
тализации
↓Интервал�без�заболеваний
↑Риск�рецидива

ЛАЛ�против�срединной�лапаротомии�с�адгезиолизисом
Потенциальные�преимущества�ЛАЛ Недостатки�ЛАЛ
↓Заболеваемость,�смертность
↓Длительность�операции�(на�50%)
↓Интраоперационное�повреждение�кишечника
↓Длительность�пребывания�в�стационаре�после�операции
↓Время�восстановления�функции�ЖКТ
↓Реформация�адгезии
↓Общие�осложнения
↓Послеоперационные�осложнения:�боль,�раневая�инфекция,�послеоперационная�грыжа,�
плевролегочные/сердечные�осложнения,�венозная�тромбоэмболия

Трудности�с�обращением�с�
петлями�кишечника
Плохая�видимость�причины�
обструкции
Более�высокие�затраты

ЛАЛ�–�лапароскопический�адгезиолизис.

Регенеративная� медицина� в� профилактике�
ОСКН.�В� настоящее�время� усилия� в� профилактике�
образования� спаек� сместились� в� сторону� регенера-
тивной�медицины.�Используя�врожденные�лечебные�
реакции� организма,� регенеративная� медицина� стре-

мится�перенаправить�воспалительные�молекулярные�
пути� в� сторону� восстановительного� заживления� и�
отойти�от�фиброза�[45].�На�сегодняшний�день�ство-
ловые� клетки� и� малые� молекулы� имеют� большой�
потенциал�для�клинического�применения�при�воспа-
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лительных�заболеваниях� [45],� так�как�данные�мето-
ды�предоставляют�возможность�для�восстановления�
непатологической�анатомии�поврежденных�структур�
организма.

Стволовые�клетки.�Рохо�и�Когнет�недавно�пока-
зали,�что�введение�мезенхимальных�стволовых�клет-
кок�(МСК)�и�продуктов�их�секреции,�также�называе-
мых�бесклеточными�производными� (ACD)�смягчает�
образование� спаек� в� брюшной� полости� [36]� за� счёт�
значительного� снижения� количества� перитонеаль-
ных� миофибробластов,� перицекального� фибрина,�
перитонеальных� и� системных� провоспалительных�
цитокинов�и�инфильтрации�моноцитов�и�полиморф-
ноядерных�клеток�в�мезотелий�слепой�кишки.�Кроме�
того,�они�наблюдали�значительное�повышение�уров-
ня�продуктов�расщепления�перитонеального�фибри-
на� (D-димера)� в� результате� разрушения� матрицы�
фибринового� геля� [36].�В� связанных�экспериментах�
Ивасаки�и�др.� стимулировали�привлечение�эндоген-
ных�МСК�костного�мозга,�идентифицированных�по�
CD133,� в�поврежденные�участки� брюшины�с� помо-
щью�подкожной�инъекции�AMD3100� (плериксафор)�
и�FK-506�(такролимус)�через�день�в�течение�10�дней�
[25].�Исследователи�пришли�к�выводу,�что�снижение�
клинических�показателей�адгезии�было�связано�с�ло-
кализацией�повреждения�МСК,�индукцией�противо-
воспалительного�(M2)�фенотипа�и�продукцией�соот-
ветствующего�секретома�(т.�е.�IL-4,�IL-10�и�HGF)�сре-
ди�макрофагов� [25].�Хотя� применение�МСК,� по-ви-
димому,� относительно� безопасно,� терапия� также� не�
лишена�рисков,�таких�как�риск�опухолеобразования,�
тромбоэмболических�осложнений�и�других�[23].

Малые� молекулы.� Малые� молекулы� —� это�
любые� разновидности� органических� соединений� с�
низкой� молекулярной� массой.� Распространенными�
примерами� являются� аспирин,� дифенгидрамин,� пе-
нициллин� и� аторвастатин.� Малые� молекулы� нашли�
применение�в� процессе�фиброза�таких�органов,� как�
кожа,� легкие,� печень� и� почки� [33].� Малые� молеку-
лы�хорошо�подходят�для�стимулирования�производ-
ства� целевых� клеток� in� vitro� и� стимуляции� проли-
ферации� эндогенных� стволовых�клеток� in� vivo� [30].�
Исследователи� показали,� что� мезотелин� (MSLN),�
маркер� поверхности� мезотелиальных� клеток� плода,�
специфически� повышается� (в� 80� раз)� среди� нецир-
кулирующих� мезотелиальных� субпопуляций� (т.� е.�
подопланин-положительных,�PDPN+),�участвующих�
в� образовании� спаек.� Лечение� антителами� против�
MSLN� и� CD47,� поверхностного� антигена� «no-kill»,�
вызвало� иммуноопосредованную� элиминацию� этих�
типов� клеток,� значительно� снизив� образование� спа-
ек� в�мышиной�модели.�Также,� белок� c-JUN,�компо-
нент�белка-1� активатора�комплекса�факторов�транс-
крипции� (AP-1),� вовлечен� в� различные� фиброзные�
заболевания� человека,� включая� спайки� брюшины�
[48].�Более�того,�предыдущие�исследования�показы-
вают,� что�HIF1α� и� c-JUN� взаимодействуют� в� путях�
передачи� сигнала,� причем� c-JUN� защищает� HIF1α�

от� деградации� [7].Это� наблюдение� дополнительно�
подтверждается� недавними� экспериментальными�
исследованиями,� в� которых� сердечный� фиброз� был�
уменьшен�за�счет�снижения�экспрессии�генов�левого�
желудочка� c-JUN,�HIF1α�и�VEGF�[26].�Несмотря�на�
то,�что�интерес�к�роли�путей�HIF1α�и�c-JUN�в�обра-
зовании�спаек�брюшной�полости�продолжается�с�на-
чала� 2000-х� годов,� генетические� и� эпигенетические�
мишени�модифицированные�c-JUN�и�HIF1α,�еще�не�
полностью�описаны�[32].�

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Все� абдоминальные� операции� сопряжены� с� ри-

ском� образования� послеоперационных� спаек,� кото-
рый� увеличивается� с� каждой� последующей� опера-
цией.� Тяжесть� повреждения� брюшины� и� дисбаланс�
между� отложением� фибрина� и� его� деградацией� во�
время� заживления� являются�основными�факторами,�
провоцирующими� образование� внутрибрюшинных�
спаек.� Простая� рентгенография� брюшной� полости�
может� достаточно� точно� диагностировать� непрохо-
димость� тонкого�кишечника,�но�КТ�и�исследования�
с� водорастворимым� контрастом� более� специфичны�
для� ОСКН.� При� отсутствии� признаков� перитонита�
или� странгуляции� пациенты�могут� безопасно� прой-
ти�пробный�курс�консервативной�терапии�в�течение�
48–72�часов.�Открытая�операция�предпочтительна�в�
сложных�случаях,�в�то�время�как�лапароскопическое�
лечение� возможно� только� у� отдельных� пациентов.�
Нет� последовательных� удовлетворительных� резуль-
татов� с� различными� предлагаемыми� средствами� и�
стратегиями� предотвращения� спаек,� и� они� ограни-
чиваются� только� моделями� животных.� Необходимы�
дальнейшие�исследования�и�испытания�на�людях�для�
разработки� эффективных� средств� и� стратегий,� пре-
дотвращающих� образование� спаек,� не� нарушая� при�
этом� нормальный� процесс� заживления.� Тщательная�
хирургическая�практика�и�использование�барьерных�
агентов�являются�единственными�стратегиями�в�ар-
сенале�врачей�для�предотвращения�образования�спа-
ек.�
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