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Резюме
Спаечная болезнь брюшной полости остаётся одной из нерешённых проблем абдоминальной хирургии. 
Клиническая картина патологического процесса разнообразна, лечение больных не всегда эффективно, 
а принятие решений по применению тех или иных лечебных методов часто затруднено. 
Цель исследования: провести оценку выраженности спаечного процесса и вероятности развития ос-
ложнений у пациентов со спаечной болезнью брюшной полости. 
Материалы и методы. Проведён ретроспективный анализ 160 историй болезни пациентов за период 
2006–2010 годов, поступивших по экстренным показаниям в хирургические отделения ГБУЗ «Иркутская 
ордена «Знак почёта» областная клиническая больница» с клиникой острой спаечной кишечной непро-
ходимости (ОСКН) на фоне спаечной болезни. Для оценки выраженности спаечного процесса разработана 
и апробирована в клинических условиях собственная шкала оценки спаечного процесса брюшной полости. 
Для оценки вероятности развития послеоперационных несформированных кишечных свищей (ПОНКС) 
проведён проспективный анализ лечения 36 пациентов с ОСКН. 
Результаты. Выраженность спаечного процесса у оперированных пациентов составила 13 (10–15) бал-
лов, что свидетельствует о выраженном адгезивном процессе. У пациентов, оперированных неоднократно 
по поводу спаечной кишечной непроходимости, выраженность спаечного процесса по предложенной шкале 
составила 14 (14–15) баллов, что соответствует выраженной адгезии органов брюшной полости. На 
основании предложенной шкалы рассчитана вероятность развития ПОНКС. Чувствительность и точ-
ность вероятностной шкалы составила 71 % (CONSORT). Таким образом, интраоперационная оценка 
выраженности спаечного процесса позволяет прогнозировать вероятность послеоперационных на-
ружных кишечных свищей.
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несформированные кишечные свищи
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Abstract
Adhesive disease of the abdominal cavity remains one of the unresolved problems of abdominal surgery. The clinical 
picture of the pathological process is diverse, treatment of patients is not always effective, and decision-making on the 
use of certain medical methods is often difficult.
The aim of the research was to assess the severity of the adhesive process and the likelihood of complications in 
patients with adhesive disease of the abdominal cavity.
Materials and methods. We performed the retrospective analysis of 160 case histories of patients for the period 
2006–2010, who, according to emergency indications, were admitted to the surgical department of the Irkutsk Regional 
Clinical Hospital with a clinic of acute adhesive intestinal obstruction against the background of adhesive disease. To 
assess the severity of the adhesive process, our own scale for assessing the adhesive process of the abdominal cavity was 
developed and tested in clinical conditions. To assess the likelihood of developing postoperative unformed intestinal 
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fistulas, a prospective analysis of the treatment of 36 patients with acute adhesive intestinal obstruction was performed.
Results. The severity of the adhesive process in the operated patients was 13 (10–15) points, which indicates a pronounced 
adhesive process. In patients operated repeatedly for commissural intestinal obstruction, the severity of the adhesion process 
according to the proposed scale was 14 (14–15) points, which corresponds to pronounced adhesion of the abdominal organs. 
Based on the proposed scale, the probability of developing postoperative unformed intestinal fistulas was calculated. The 
sensitivity and accuracy of the probability scale was 71 % (CONSORT). Thus, an intraoperative assessment of the severity 
of the adhesive process allows us to predict the likelihood of postoperative external intestinal fistula.
Key words: acute adhesive intestinal obstruction, adhesive process, postoperative unformed intestinal fistula
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Одной из нерешённых проблем абдоминальной 
хирургии является спаечная болезнь брюшной полости. 
Постоянное развитие хирургии и расширение диапазона 
хирургических вмешательств на органах брюшной по-
лости способствуют увеличению роста состояний, обо-
значаемых как спайки, спаечная болезнь, подлежащих 
оперативному лечению [1, 2]. 

Образование спаек после выполнения оперативных 
вмешательств на органах брюшной полости происходит в 
20–80 % наблюдений [3, 4, 5, 6, 7]. Как правило, у больных 
развивается «спаечная болезнь», имеющая характерный 
клинико-морфологический симптомокомплекс [2, 4]. 
Острая кишечная непроходимость на фоне существую-
щей у больного спаечной болезни составляет более 40 % 
от всех видов приобретённой кишечной непроходимости 
[4, 6]. Клиническая картина патологического процесса 
разнообразна, лечение больных не всегда эффективно, 
а принятие решений по применению тех или иных лечеб-
ных методов часто затруднено. Летальность при острой 
спаечной кишечной непроходимости (ОСКН) достигает 
8–19 % [8, 9, 10]. 

Таким образом, разработка прогностических шкал 
для оценки адгезивного процесса в брюшной полости, а 
также вероятности развития осложнений при спаечной 
болезни является актуальной проблемой.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести оценку выраженности спаечного процесса 
и вероятности развития послеоперационных несформи-
рованных кишечных свищей у пациентов со спаечной 
болезнью брюшной полости.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Проанализированы 160 историй болезни пациентов, 
поступивших по экстренным показаниям с клиникой 
кишечной непроходимости на фоне спаечной болезни в 
хирургические отделения ГБУЗ «Иркутская ордена «Знак 
почёта» областная клиническая больница» за пятилетний 
период (2006–2010  гг.). Критерием включения в иссле-
дование считали коды Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10): K56.5 – кишечные 
сращения (спайки) с непроходимостью, K66.0 – брюшин-
ные спайки, а также в отделении гнойной хирургии в 
сочетании с кодом К63.2 – кишечный свищ.

В клинических условиях разработана и апробиро-
вана собственная шкала оценки спаечного процесса 
брюшной полости [11]. Каждый критерий оценивается 
от 0 (отсутствие признака) до 4  баллов (максимальная 
выраженность признака), полученные баллы по всем 
категориям суммируются.

Были выделены следующие категории:
I.  Количество спаек (одиночная; 2  спайки; более 

2 спаек; конгломерат).
II.  Строение спаек (плёнчатые; рыхлые, аваскулярные; 

плотные, аваскулярные; плотные, васкуляризированные).
III.  Распространённость сращений (1 анатомическая 

область; 1 этаж брюшной полости; верхний этаж брюшной 
полости + средний отдел нижнего этажа или + тазовый 
отдел нижнего этажа или нижний этаж брюшной полости; 
2 этажа брюшной полости).

IV.  Наличие деформации кишечной трубки (лёгкая; 
умеренная без сужения просвета; сужение до 1/2 просве-
та кишечника; сужение более 1/2 просвета кишечника).

В соответствии с указанными критериями выделены 
три степени выраженности спаечного процесса [11]:

0–4 балла – 1-я степень (незначительный адгезивный 
процесс);

5–10 баллов – 2-я степень (умеренный адгезивный 
процесс); 

10 баллов и выше – 3-я степень (выраженный адге-
зивный процесс). 

Исследование одобрено комитетом по этике ФГБНУ 
«Иркутский научный центр хирургии и травматологии» 
(Протокол № 6 от 18.04.2017 г.).

Статистическая обработка результатов проведена 
с использованием программы Statistica  10.0. Опреде-
ление значимости различий, полученных данных (р) в 
сравниваемых выборках проведено с использованием 
непараметрических методов (хи-квадрат). При прове-
дении всех видов статистического анализа критический 
уровень значимости критериев принимался равным 
0,05. Оценка эффективности шкал проведена согласно 
рекомендациям CONSORT.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Установлено, что все 160  пациентов при посту-
плении в хирургическое отделение с ОСКН получали 
консервативную терапию. У 78 (49 %) пациентов удалось 
купировать обострение спаечной кишечной болезни 
с восстановлением пассажа по желудочно-кишечному 
тракту (ЖКТ). 82 (51 %) пациентам выполнены оператив-
ные вмешательства. 

Анамнез спаечной болезни у 78  (49  %) пациентов 
составил в среднем 3 (1–9) года, а поступали они спустя 
19 (7,9–48) часов от начала болевого синдрома и нару-
шения стула. Использование комплекса консервативных 
мероприятий, включающих проведение паранефральной 
блокады, спазмолитической и инфузионной терапии, 
привело к улучшению состояния и позволило через 
19 (13–35) часов восстановить пассаж по ЖКТ, что под-
тверждалось наличием бариевой взвеси в толстой кишке 
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и в клизменных водах. Средний койко-день составил 
4 (3,5–5) дня. 

Проведение консервативной терапии у 82 (51 %) па-
циентов с кишечной непроходимостью было неэф-
фективным. Пациенты поступили в стационар через 
24 (9,8–48) часа после обострения и имели в анамнезе 
спаечную болезнь в течение 1 (0,2–7) года. Оперативное 
лечение проводилось через 8,5 (5–12) часов безуспешной 
консервативной терапии. Средний койко-день составил 
11 (10–13) суток. 

Оценка выраженности спаечного процесса у опе-
рированных пациентов по разработанной шкале сви-
детельствовала о выраженном адгезивном процессе 
в брюшной полости и составила 13  (10–15)  баллов. У 
пациентов, неоднократно оперированных по поводу 
спаечной кишечной непроходимости, выраженность 
спаечного процесса по предложенной шкале составила 
14 (14–15) баллов, что также соответствует выраженной 
адгезии органов брюшной полости. 

Послеоперационные осложнения развились у 
19  (23  %) из 82  пациентов: доля несформированных 
кишечных свищей составила 17 % (14 пациентов), в 6 % 
случаев (5  пациентов) развилась флегмона передней 
брюшной стенки.

Общая летальность составила 11  (6,8  %)  случаев. 
Средний возраст умерших – 66 (59–75) лет. 10 пациентов 
были прооперированы; 1  пациент получал консерва-
тивную терапию, и причина смерти не была связана с 
основным заболеванием (массивная тромбоэмболия 
лёгочной артерии). Летальность оперированных боль-
ных составила 14,3  %, все пациенты погибли на фоне 
развития послеоперационных осложнений, таких как 
несформированные кишечные свищи, абдоминальный 
сепсис, полиорганная недостаточность.

На основании анализа исходов оперативного лечения 
острой спаечной кишечной непроходимости в зависимо-
сти от выраженности адгезии в брюшной полости нами 
рассчитана вероятность развития послеоперационных 
несформированных кишечных свищей (ПОНКС) (табл. 1).

Таким образом, при 1-й степени (незначительный 
адгезивный процесс) развитие ПОНКС маловероятно 
(1 %), при 2-й (умеренный адгезивный процесс) вероят-
ность составляет 1 случай на 10 операций, при 3-й (вы-
раженный адгезивный процесс) ПОНКС развивается у 
каждого пятого пациента. 

Разработанная шкала выраженности спаечного 
процесса для прогнозирования возникновения ПОНКС 
внедрена в клинику. 

При проведении проспективного анализа 36 паци-
ентов, оперированных в течение года по поводу острой 
спаечной кишечной непроходимости, проводилась оцен-
ка выраженности спаечного процесса по предложенной 
шкале (табл. 2).

Таблица 2
Вероятностный и истинный риск развития 

послеоперационных неполных кишечных свищей  
в зависимости от выраженности спаечного процесса 

брюшной полости
Table 2

The probable and true risk of developing postoperative incomplete 
intestinal fistula depending on the severity of the adhesive process  

of the abdominal cavity

Показатель
Выраженность спаечного процесса, баллы

0–4 балла
1-я степень

5–10 баллов
2-я степень

11–16 баллов
3-я степень

Количество 
пациентов 1 14 21

Частота 
рассчитанная 0 1,4 4,2

Частота 
истинная 0 1 3

Средний возраст пациентов составил 46,4  (23–
64) года, из них 22 мужчины и 14 женщин. Умерли 3 (8 %) 
пациента, причиной смерти 1 пациента стал абдоминаль-
ный сепсис как исход ПОНКС, 2 пациентов – прогрессия 
тяжёлой коморбидности. 

У пациентов с выраженным адгезивным процессом – 
15–16 баллов (14 (66 %) пациентов), занимающим 2 этажа 
брюшной полости, травматичным энтеролизом, сопро-
вождающимся повышенной кровоточивостью, приме-
нено программированное тампонирование брюшной 
полости и отсроченное дигистивное анастомозиро-
вание. Проведение запланированной релапаротомии 
позволило провести тщательную повторную ревизию, 
окончательный гемостаз и восстановление кишечной 
непрерывности. 

Рассчитанная вероятность развития ПОНКС состав-
ляет 28  %, умер 1  пациент с ПОНКС, абдоминальным 
сепсисом – 7,1 % (рх

2 = 0,032). 
Следовательно, объективная оценка выраженности 

спаечного процесса в 15–16 баллов и методика «second 
look» снижает риск развития ПОНКС и возможного ле-
тального исхода. 

В зависимости от выраженности адгезивного процес-
са рассчитан вероятностный и истинный риск развития 
ПОНКС (табл. 2).

Таблица 1
Вероятность развития послеоперационных неполных кишечных свищей в зависимости от выраженности  

спаечного процесса в брюшной полости
Table 1

The likelihood of developing postoperative incomplete intestinal fistula depending on the severity of the adhesive process in the abdominal cavity

Показатель
Выраженность спаечного процесса, баллы

0–4 балла
1-я степень

5–10 баллов
2-я степень

11–16 баллов
3-я степень

Количество пациентов 1 12 69

Количество пациентов с ПОНКС 0 1 13

Вероятность, % 0 (0 %)
Низкий риск

0,076 (1–10 %)
Средний риск

0,19 (11–20 %)
Высокий риск
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При расчёте показателей CONSORT для предложен-
ной вероятностной шкалы оценки риска развития ПОНКС 
в зависимости от выраженности адгезии в брюшной 
полости чувствительность составила 71  %, специфич-
ность – 0 %, точность – 71 %. 

Полученные данные подтверждают, что интраопе-
рационная оценка выраженности спаечного процесса 
позволяет прогнозировать вероятность развития ПОНКС. 

Клинический пример
Пациент А., 62 года, поступил в хирургическое от-

деление через 15 часов после появления болей в животе, 
однократной рвоты, затруднения отхождения газов и 
отсутствия стула. Из анамнеза: 10 лет назад в плановом 
порядке выполнена эзофагофундопликация и холеци-
стэктомия. Первые признаки спаечной болезни появи-
лись через 4 года, за последние 6 лет дважды оперирован 
по поводу спаечной кишечной непроходимости. 

Три фактора риска неблагоприятного исхода кон-
сервативного лечения ОСКН: операция на кардиальном 
отделе желудка; возраст более 60  лет; неоднократные 
операции по поводу ОСКН. 

При поступлении состояние средней тяжести, те-
лосложение обычное, язык влажный, живот увеличен в 
объёме, перистальтика активная, перитонеальных сим-
птомов нет, выслушивается шум плеска, при ректальном 
исследовании в ампуле кал плотный, коричневого цвета. 
На рентгенограмме брюшной полости – единичные 
тонкокишечные чаши Клойбера, на УЗИ живота – рас-
ширение петель кишки до 2–5  см, маятникообразная 
перистальтика. Начата консервативная терапия, однако 
через 6 часов бариевая взвесь определяется в желудке 
и начальном отделе тонкой кишки, выявлены чаши Клой-
бера. Принято решение об оперативном лечении. 

На операции в брюшной полости выявлен выражен-
ный рубцово-спаечный процесс, занимающий оба этажа 
брюшной полости; петли тонкой кишки эктазированы, 
с множественными деформациями; спайки плотные, 
васкуляризированные. Выполнен тотальный энтеролиз 
с техническими сложностями, отмечается выраженная 
кровоточивость тканей. Проведена назоинтестиналь-
ная интубация (НИИ), эвакуировано 900 мл кишечного 
химуса. Выраженность спаечного процесса – 16 баллов. 

Проведена санация брюшной полости антисепти-
ками, отмечается повышенная кровоточивость тканей. 
Установлено 3 программных гемостатических тампона. 
Кожа передней брюшной стенки ушита над силиконовой 
пластиной (профилактика компартмент-синдрома). При 
выполнении программированной релапаротомии удале-
ны тампоны (гемостаз отчётливый), выполнена санация 
брюшной полости растворами антисептиков, ушиты 
немногочисленные десерозации тонкой кишки, петли 
кишки уложены на НИИ зонде по типу Нобля.

Послеоперационный период протекал тяжело; 
зонд удалён на 3-и сутки, энтеральное питание начато 
на 2-е сутки. На 7-е сутки был зарегистрирован эпизод 
нарушения пассажа по ЖКТ, который разрешился кон-
сервативными методами. Пациент выписан на 16-е сутки. 

Приведённый клинический пример наглядно по-
казывает, что максимально выраженная адгезия, рас-
считанная по предложенной шкале, травматичный 
энтеролиз являются показаниями к программированной 
ревизии и санации брюшной полости. При высокой ве-
роятности развития ПОНКС необходимо использовать 

методы хирургической профилактики: исчерпывающий 
энтеролиз; назоинтестинальная интубация; тщательный 
этапный гемостаз; программированная релапаротомия; 
санация брюшной полости, ушивание десерозированных 
участков тонкой кишки. 

Таким образом, оценка выраженности спаечного 
процесса и использование вероятностной шкалы риска 
развития ПОНКС позволяют прогнозировать развитие 
послеоперационных кишечных свищей и могут исполь-
зоваться в хирургической практике лечения спаечной 
болезни брюшной полости.
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