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Введение
Образование спаек в брюшной полости является слож-

ным генетически детерминированным процессом, кото-
рый представляет собой эволюционно обоснованный за-
щитный механизм [1, 2].

С развитием хирургии частота сложных оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости (ОБП) увели-
чилась, возросла их травматичность, и спаечный процесс 
превратился в значимую хирургическую проблему, осо-
бенно актуальную при выполнении повторных оператив-
ных вмешательств. По данным литературы, распростра-
ненность спаечного процесса в брюшной полости после 
повторных операций составляет от 50 до 100% [3–6].

Первые сведения об индукции спаек у эксперименталь-
ных животных опубликованы в 1889 г., и за последние 

130  лет проведены многочисленные исследования in vitro 
и in vivo [7]. Однако научно обоснованного определения 
стандартизированной классификации спаечного процесса 
в брюшной полости в литературе найти не удалось. Иссле-
дования факторов, способствующих развитию спаек, ре-
комендации по профилактике осложнений при спаечном 
процессе в брюшной полости часто не соответствуют прин-
ципам объективности. Вероятно, этим обусловлено отсут-
ствие клинических рекомендаций по данной проблеме.

Аномальные сращения между органами в брюшной 
полости образуются в результате травм независимо от 
причины травмирующего воздействия (оперативного 
вмешательства, воспаления, травмы ОБП) [8, 9]. Образо-
вание спаек в брюшной полости следует рассматривать 
как физиологическую реакцию на травму висцеральной 
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и париетальной брюшины. Однако в ряде случаев они 
могут стать причиной серьезных заболеваний, включая 
спаечную тонкокишечную непроходимость, бесплодие у 
женщин, хронические боли в животе [10–12]. Спаечные 
сращения создают сложные условия для выполнения 
операций и часто становятся причиной хирургических 
осложнений, которые требуют повторных хирургических 
вмешательств [13].

До настоящего времени не разработано научно обос- 
нованной методологии для оценки спаечного процесса у 
пациентов перед повторными оперативными вмешатель-
ствами. Как правило, хирурги ориентируются на данные 
анамнеза, собственный опыт и интуицию, которых недо-
статочно для объективной оценки процесса. 

В качестве клинического случая представляем паци-
ента, оперированного в клинике общей хирургии после 
ранее выполненных операций на брюшной полости с тя-
желым спаечным процессом. Данный пример демонстри-
рует современные возможности предоперационной оцен-
ки спаечного процесса, индивидуализированного подхода 
к определению показаний, планированию операции и тех-
ники ее выполнения в сложных хирургических условиях.

Клинический случай
Пациент Д. 39 лет наблюдается в клинике общей хирур-

гии ФГБОУ ВО «Первый СПб ГМУ им. акад. И.П. Павло-
ва» с 2019 г. Из анамнеза известно, что в 2018 г. получил 
производственную кататравму (падение с 7-го этажа). Го-
спитализирован в городской стационар с сочетанной трав-
мой груди, живота, позвоночника, нижних конечностей. 
В связи с повреждениями ОБП выполнены: лапаротомия, 
спленэктомия, санация и дренирование брюшной полости. 
Через неделю на фоне возникшего перитонита произведена 
релапаротомия, при которой выявлен некроз сигмовидной 
кишки с множественными перфорациями и разлитой кало-
вый перитонит. Выполнена резекция сигмовидной кишки 
с выведением одноствольной колостомы по типу Гартма-
на, VAC-аспирационное дренирование брюшной полости. 
Послеоперационный период осложнился сепсисом. В тече-
ние 2 последующих недель четырежды выполнялись про-
граммные релапаротомии (первая-четвертая), VAC- аспи-
рационное дренирование брюшной полости. На этом фоне 
возник синдром диссеминированного внутрисосудис- 
того свертывания с развитием профузного кровотечения 
из острых язв слепой кишки. Для временной остановки 
кровотечения проведена селективная эмболизация правых 
толстокишечных артерий. Через сутки после эмболизации 
на фоне прогрессирования перитонита проведена 5-я по 
счету релапаротомия, при которой выявлен некроз пра-
вого фланга толстой кишки, произведена правосторонняя 
гемиколэктомия с наложением илеотрансверзоанастомоза 
«бок в бок», установлено очередное VAC-аспирационное 
дренирование брюшной полости. В дальнейшем выпол-
нено еще 5 этапных санаций брюшной полости. Длитель-
ное лечение пациента привело к формированию синдро-
ма открытого живота 3A (чистый замороженный живот). 
В последующем произведено закрытие лапаростомы путем 
дерматотензии. 

В клинику общей хирургии ФГБОУ ВО «Первый СПб ГМУ 
им. акад. И.П. Павлова» больной поступил после этапных 
реконструктивно-восстановительных операций на позво-
ночнике, нижних конечностях и полного восстановления 
физической активности с диагнозом: «функционирующая 
колостома от 14.11.2018; резекция сигмовидной кишки с 
выведением одноствольной колостомы по типу Гартмана 
от 14.11.2018; правосторонняя гемиколэктомия, наложение 
илеотрансверзоанастомоза “бок в бок” от 24.11.2018».

В клинике установлено, что длина дистальной части 
толстой кишки составляет 22 см, проксимальнее стомы со-
хранены поперечно-ободочная кишка и часть нисходящей 

ободочной кишки. Диастаз между участками кишки, при-
годными для наложения анастомоза, составляет 10–11 см 
(рис. 1).

По данным компьютерной томографии (КТ) ОБП с пер- 
оральным контрастированием и рентгеновского исследо-
вания доказано, что все отделы кишечника проходимы, 
признаков обструкции нет. 

На основании данных анамнеза и предварительного 
исследования сформулированы основные направления 
предоперационной подготовки и планирования опера-
ции. Риск операции по восстановлению непрерывности 
кишечника из-за спаечного процесса являлся очень высо-
ким. Учитывая риск оперативного вмешательства и высо-
кую вероятность послеоперационных осложнений, решено 
сформулировать обоснованные индивидуализированные 
показания к оперативному вмешательству. Для этого про-
изведена оценка качества жизни пациента по нескольким 
валидизированным шкалам (SF-36, STOMA-Q0L). По шка-
ле SF-36 физический компонент здоровья соответствовал 
42,8, психический компонент здоровья – 138,6. Количество 
баллов по шкале STOMA-QoL равнялось 53,47. Получен-
ные данные свидетельствовали о низком качестве жизни 
пациента. Проведена сравнительная оценка показателей 
качества жизни обследованного пациента с данными ста-
тей, в которых изучалась оценка качества жизни пациен-
тов с постоянными кишечными стомами [6, 7]. Показатели 
нашего пациента оказались значительно ниже, чем сред-
ние показатели окончательно стомированных пациентов 
(оценка по шкалам SF-36 и стома-QOL).

Полученные результаты подтвердили низкое качество 
жизни и проблемы с трудовой и социальной адаптацией у 
обследуемого больного. Это послужило объективным обос- 
нованием восстановительной операции на кишечнике, не-
смотря на высокий риск оперативного вмешательства. 

В план операции входило устранение колостомы и на-
ложение десцендо-сигмоанастомоза. Факторы риска раз-
вития операционных осложнений: мужской пол, курение, 
саркопения, нутритивный дефицит, длительность опера-
тивного вмешательства, выраженный спаечный процесс. 
Для минимизации риска несостоятельности швов ана-
стомоза произведена оценка выраженности саркопении. 
Оценка состава тела производилась путем сегментации 
изображений в сагиттальном срезе на уровне LIII-позвонка, 
полученном по данным КТ. 

Оценку нутритивного статуса выполнили в соответ-
ствии с рекомендациями ESPEN 2021 г. Согласно послед-
ним исследование проводится по шкале NRS 2002. Сумма 
баллов у пациента оказалась менее 3, что не требовало дли-
тельной коррекции. За 3 нед до оперативного вмешатель-
ства проведена гипералиментация пациента по индивиду-
альной программе. 

Перед планированием операции произвели оценку мор-
фологического и физиологического состояния кишечника, 
а также оценили особенности и распространенность спаеч-
ного процесса. Для этого выполнили КТ с внутривенным 
и пероральным контрастированием с последующей сег-
ментацией изображений и 3D-реконструкцией с исполь-

Рис. 1. Ирригоскопия.
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зованием набора программных инструментов SliceOmatic, 
OsiriX, InVesalius. Пероральное контрастирование с от-
сроченной КТ подтвердило отсутствие обструкций и на-
рушений пассажа контрастного препарата по кишечнику. 
Таким образом, доказана нецелесообразность выполнения 
тотального адгезиолизиса, что уменьшало травматичность 
и длительность планируемой операции. 

Методику выполнения хирургического доступа и его 
локализацию, учитывая распространенность спаечного 
процесса, рассчитали с помощью 3D-моделирования сег-
ментированного изображения (рис. 2–4). В автоматиче-
ском режиме выделены пиксели плотностью от -226  HU 
до 3071 HU, что соответствовало рентгенплотности кожи 
и подкожной клетчатки. Проведенное исследование по-
зволило выделить зоны адгезии толстой и тонкой кишки к 
брюшной стенке, представляющие повышенную опасность 
для выполнения доступа. 

Следующим этапом с использованием метода сегмента-
ции изображения и 3D-моделирования в ручном режиме 
выделены наиболее значимые энтеропариетальные и меж-
кишечные спайки – спроецированы на переднюю брюш-
ную стенку (рис. 5).

Таким образом, исключив опасные места для выполне-
ния лапаротомии, определили области для безопасного 
введения лапароскопических троакаров. Точку для введе-
ния первого троакара обозначили на границе средней и 
верхней трети прямой мышцы живота слева. 

После введения больного в наркоз и миорелаксации вы-
полнили ультразвуковое исследование брюшной полости, 
применив инструментальный экстракорпоральный лапа-
ролифт, и подтвердили безопасность введения троакара в 
обозначенной точке. 

После введения 10 мм троакара и наложения карбок-
сиперитонеума под визуальным контролем ввели на 5 мм 
рабочий троакар. Выполнили локальный адгезиолизис в 
зоне планируемой лапаротомии. Примененные методики 
обеспечили условия для выполнения малотравматичного 

лапаротомного доступа в безопасных условиях и создали 
хороший обзор для успешного выполнения хирургическо-
го приема. Наложение десцендосигмоанастомоза и вос-
становление непрерывности кишечника прошло без ос-
ложнений. По ходу операции установлено, что в спаечный 
процесс вовлечена большая часть кишечника. Учитывая 
данные предоперационного обследования об отсутствии 
стриктур, нормальном пассаже бария по кишечнику, от то-
тального адгезиолизиса воздержались.

Через неделю после выполнения восстановительной 
операции у пациента появились клинические признаки 
острого холецистита и механической желтухи. О наличии 
камней в желчном пузыре было известно и до операции, 
но клинических проявлений заболевания у пациента на 
протяжении всей жизни не выявлено. Поэтому, учитывая 
спаечный процесс, при планировании восстановления не-
прерывности кишечника от симультантной операции от-
казались. 

Изменившиеся обстоятельства определили необходи-
мость повторного оперативного вмешательства. Обладая 
информацией о распространенности спаечного процесса, 
применили отработанную методику безопасного введения 
лапароскопических троакаров. После введения троакаров 
сформировали полость для эндоскопической визуализа-
ции пространства, затем выполнили холецистэктомию 
лапароскопическим способом с эндоскопической холе-
дохолитоэкстракцией. Подпеченочное пространство дре-
нировали тонким дренажом. Послеоперационный период 
протекал без осложнений. 

Обсуждение
На наш взгляд, у пациентов со спаечным процессом наибо-

лее сложным этапом повторных оперативных вмешательств 
на брюшной полости является выполнение оперативного 
доступа, так как энтероперитонеальные спайки образуют 
грубые сращения между петлями кишечника и брюшной 
стенкой, что определяет высокий риск повреждения вну-
тренних органов. Разработанный алгоритм дооперацион-
ной оценки спаечного процесса и выбора лапаротомного 
доступа с применением полипозиционного ультразвуково-
го исследования и КТ-сканирования с внутривенным и пер- 
оральным контрастированием и с последующей сегмента-
цией и реконструкцией изображений позволяет минимизи-
ровать опасность релапаротомии при выполнении повтор-
ных операции на различных отделах брюшной полости, в 
том числе и с применением лапароскопических технологий. 
Внедрение данного метода не требует специализированного 
оборудования, что не ограничивает его доступность и по-
всеместность применения. Значение исследования заклю-
чается в снижении частоты интра- и послеоперационных 
осложнений, что подтверждается объективной оценкой ка-
чества жизни (SF-36, STOMA-QoL). 

Рис. 2. Мышечный каркас. Рис. 4. Участки кишки, макси-
мально припаянные к передней 
брюшной стенке.

Рис. 5. 3D-модели-
рование изобра-
жения брюшной 
полости пациента. 
Зеленым цветом 
отмечены 
участки кишки, 
плотно спаянной 
с передней 
брюшной стенкой.

Рис. 3. Послойное изображение (кожа, кишка).
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Заключение
Выполнение реконструктивно-восстановительных опе-

раций на брюшной полости требует индивидуализации 
показаний с учетом клинико-психологических особен-
ностей пациента и предшествующих оперативных вме-
шательств. Выполнение повторных оперативных вмеша-
тельств на брюшной полости несет в себе дополнительные 
риски из-за спаечного процесса, а отсутствие доопераци-
онных методов объективной оценки выраженности спаеч-
ного процесса, его распространенности и локализации зон 
адгезии создает дополнительные трудности для оператив-
ного вмешательства. 

Использование современных методов визуализации и 
реконструкции полученных изображений позволяет при-
менить безопасный доступ в брюшную полость, снизить 
травматичность оперативного вмешательства, уменьшить 
продолжительность операции, а значит, увеличить шансы 
благоприятного исхода.
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