*** Взято с http://doctoraspirin.narod.ru ***

СПАЕЧНАЯ БОЛЕЗНЬ.
Спаечный процесс обнаруживается у 90% прооперированных, но его выраженность зависит от индивидуальных особенностей организма и объема перенесенной операции. Большую роль наряду с причинными факторами играет иммунная реактивность организма (аутоиммунные механизмы).
С одной стороны спайки являются разновидностью репаративных процессов и играют положительную роль (отграничение воспалительных процессов, развитие коллатерального кровообращения), но в тоже время имеют безусловно отрицательные стороны (облитерация полостей, патологическое смещение и деформация органов, поддержание хронических воспалительных процессов). По мере развития спаечного процесса поражаются нервные стволы, сосуды, нарушение полостного и пристеночного пищеварения, нарушается пассаж пищи по ЖКТ.
По аналогии с перитонитом спаечную болезнь рассматривают, как осложнение заболеваний брюшной полости, ставшее самостоятельным заболеванием.

 Этиология спайкообразования:
1. Механические повреждения
2. Высушивание
3. Инфекция
4. Скопление крови
5. Инородные тела
6. Химическое воздействие
7. Ишемия.
После ваготомии (особенно после селективной) приводящей к деваскуляризации малой кривизны, начинается тяжелый спаечный процесс, с прорастанием из паренхимы печени сосудов через спайки. 
Частота развития спаечной болезни после различных оперативных вмешательств:
1. Аппендицит и аппендэктомии — 40%
2. Гинекологические заболевания— 16%
3. Тупая травма живота— 14%
4. Прочие — 40%
Классификация спаечной болезни (СБ):
I. Острая спаечная болезнь (спаечная непроходимость)
1. Странгуляционная
2. Обтурационная 

3. Интермитирующая
II. Специфическая спаечная болезнь
1. Абдоминальный туберкулез
2. Актиномикоз
3. Канцероматоз
4. Сифилис
III.Перивисцеритная форма (разрастание соед. ткани в сторону покрытого брюшиной органа).
1. Аппендикулярная форма
2. Гинекологическая
3. Постоперационная 

IV.    Аномальная форма
1. Врожденные сращения Райса-Лейна
2. Мембраны Джексона.
3. Отсутствие поворота кишечной трубки
Интермитирующая спаечная непроходимость
Ведущим симптомом является —- боль, которая приводит к: 
1. Соматогенной психостении и астении.
2. Пищеварительной диспепсии.
3. Алиментарным расстройствам.
4. Извращению деятельности кишечника (тенезмы, метеоризм и др.)
5. Обменным нарушениям (медленному истощению)
6. Дизурическим расстройствам
Развиваются глубокие дегенеративные изменения в паренхиматозных органах.
Специфическая туберкулезная спаечная болеть
Частота около 1%. Причиной спайкообразования является туберкулезная гранулема. У 65% есть сопутствующая легочная форма, но может быть и чисто абдоминальная форма. Выделяют 2 варианта: туберкулезный перитонит и туберкулезный мезаденит. Течение многолетнее. Деформации очень грубые, но проходимость кишечника сохранена. Могут быть поносы, болевой синдром и псевдотуморозные образования при пальпации. Существуют язвенная, опухолевая, рубцово-сгенозирующая формы.

Аномальная форма
1. Врожденные сращения Райса-Лейна.
Плоскостные сращения в области илеоцекального угла. Полиэтиологичная патология (заболевания илеоцекального угла). Проявляется: псевдоаппендикулярный синдром, кишечный стаз, симптомы колита.
2. Мембраны Джексона.
Сращения в области толстой кишки (аномалии). Течение хроническое (по типу хронических запоров, иногда с. болевыми кризами). Симптоматика быстро стирается вторичным ятрогенным колитом (из-за лечения антибиотиками и развития дисбактериоза).
Спаечная кишечная непроходимость (СКН).
Является смешанным типом кишечной непроходимости. Клиника и исходы зависят от формы СКН. Выделяют: обтурационную и странгуляционную.
Предрасполагающим фактором является наличие спаек.
Производящие факторы:  нарушение диеты (грубая клетчатка), прием слабительного, физические перегрузки.
Ранняя кишечная непроходимость — процесс который идет параллельно вялотекущему постоперационному перитониту. Здесь болевой синдром не выражен или затушевывается приемом обезболивающих. Характерны диспептические расстройства, симптомы полиорганной недостаточности, в том числе кишечной недостаточности. При последней происходит секвестрация большого количества жидкости в просвете кишки, с последующими поносами, нто дезориентирует врача и уводит диагноз от наличия непроходимости. На этом фоне относительно большое значение приобретают инструментальные методики:
1. Обзорная рентгеноскопия. Пассаж бария по Розенштрауху.
Морфологические признаки: расположение петель, их разъединенность, деформация просвета и рельефа кишки.
Функционнальные признаки СКН: гипер-гипомоторика кишки, антиперистальтика.
2. Лапароскопия
Лечение:
Консервативное, включает в себя комплекс реабилитационных мероприятий направленные на снижение спайкобразования:
•  В период операции: максимально щадящее и атравматичное вмешательство, исключение внутрибрюшного введения антибиотиков.
•  Тщательная перитонизация, установка дренажей и тампонов по показаниям. 

•   Интраоперационное и послеоперационное введение литических коктейлей (фибринолизин, антикоагулянты).
• Профилактика спайкообразования в течение ближайшего 0,5 года, активное ведение послеоперационного периода,
Оперативное лечение. Показания: странгулационная и интермитирующие формы, обтурационная непроходимость не поддающаяся консервативной терапии.
Неотложная операции:
a) Рассечение спаек
b) Резекция петель
c) Обходные анастомозы.
Плановое лечение:
а) оп. Интестинопликации.
b) oп. Интубации кишки.
с) оп. Тщательного разделения петель
Задачи оперативного лечения: восстановление проходимости, улучшение кровоснабжения, фиксации отдельных петель.
Особенности оперативного лечения: техническая сложность, большая травматичность, необходимость органосохраняющего подхода.
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