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АКТУАЛЬНОСТЬ: при выполнении реконструктивно-восстановительных операций (РВО) по восстановлению 
непрерывности толстой кишки актуальным является определение необходимого объема адгезиолизиса. 
Целью исследования являлось изучение непосредственных и отдаленных результатов после выполнения 
частичного и тотального разделения спаек во время РВО.
ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ: проведено проспективное сравнительное исследование. 50 пациентов было вклю-
чено в основную группу, в которой при РВО выполнялся частичный адгезиолизис, и 49 — в контрольную, 
в которой производилось полное разделение спаек. Группы не различались по основным демографическим 
характеристикам, количеству перенесенных ранее операций, выраженности спаечного процесса.
РЕЗУЛЬТАТЫ: в группах частичного и тотального адгезиолизиса длительность оперативных вмеша-
тельств составила 222 и 205 минут, соответственно (p = 0,9). Со схожей частотой наблюдалось травми-
рование кишечной стенки — у 18 пациентов при частичном, у 19 — при полном разделении спаек (p = 0,8). 
Послеоперационный койко-день составил 12 — в основной и 11 — в контрольной группе (p = 0,7). Частота 
осложнений после выполнения частичного адгезиолизиса составила 42% (n = 21), после полного разделения 
спаек — 29% (n = 14) (p = 0,2). Повторные оперативные вмешательства были выполнены 4 пациентам 
основной группы, в группе контроля повторных операций не проводилось, значимых различий по данному 
признаку получено не было (p = 0,5). В группе частичного адгезиолизиса зарегистрирован 1 летальный 
исход. При проведении регрессионного анализа фактором, увеличивающим вероятность развития после-
операционных осложнений, был ИМТ более 35 кг/м2 (ОШ = 5,3; 95% ДИ: 1,5–21,2; p = 0,01).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: проведение тотального адгезиолизиса не влияет на длительность и травматичность 
реконструктивно-восстановительных операций, не увеличивает частоту послеоперационных осложнений 
в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде.
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AIM: the optimal extent of adhesiolysis for stoma takedown after Hartmann’s procedure is still unknown. This study is 
for evaluation the early and late results after partial and total dissection of adhesions during Hartmann’s reversal (HR).
PATIENTS AND METHODS: a prospective non-randomized study included 99 patients with end colostomy. Fifty 
patients were included in the main group, in which partial adhesiolysis was performed during HR, and 49 — were 
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the control group, in which complete dissection of adhesions was performed. The groups did not differ in the basic 
demographic characteristics, number of previous operations, and the severity of the adhesions.
RESULTS: the operation time in the groups of partial and total adhesiolysis was 222 vs 205 minutes, respectively 
(p = 0.9). Injury of the intestinal wall occurred in 18 patients in the main group, and in 19 controls (p = 0.8). The 
postoperative stay was 12 in the main group vs 11 in the control (p = 0.7). The morbidity rate in the main group 
was 42% (n = 21), in controls — 29% (n = 14) (p = 0.2). Reoperations were performed in 4 patients of the main 
group, no reoperations in the control group were required, but no significant differences were obtained (p = 0.5). In 
the group of partial adhesiolysis, 1 fatal outcome was registered. By the regression analysis, the only factor increas-
ing the likelihood of postoperative complications was a BMI > 35 kg/m2 (OR = 5.3; 95% CI: 1.5–21.2; p = 0.01).
CONCLUSION: total adhesiolysis does not affect the operation time and traumatism of Hartmann reversal, does not 
increase morbidity rate.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время операция по типу Гартмана со-
храняет свою актуальность при хирургическом лече-
нии различных колопроктологических заболеваний. 
По литературным данным, наиболее частыми причи-
нами формирования одноствольной колостомы по-
сле резекции толстой кишки на сегодняшний день 
являются осложненное течение дивертикулярной бо-
лезни, что составляет до 80% всех случаев [1], и опу-
холевая кишечная непроходимость при раке прямой 
кишки — в 10% наблюдений [2]. Наличие кишечной 
стомы ухудшает качество жизни пациентов и побуж-
дает их в дальнейшем обращаться для хирургической 
реабилитации. Операции по восстановлению непре-
рывности толстой кишки остаются одними из наибо-
лее трудоемких в практике колоректальных хирургов 
и сопровождаются высокой частотой послеопера-
ционных осложнений, которая достигает 30% [3–5]. 
Основные технические сложности при реконструк-
тивно-восстановительных вмешательствах, по дан-
ным литературы, обусловлены спаечным процессом 
в брюшной полости, короткой культей отключенной 
кишки, а также хроническими воспалительными из-
менениями органов малого таза [4,6,7]. При этом 
необходимость разделения внутрибрюшных спаек 
возникает практически у каждого пациента при пов-
торных хирургических вмешательствах [8,9] и может 
быть сопряжена с дополнительным риском послеопе-
рационных осложнений [10–12]. Имеющиеся данные 

не позволяют однозначно высказаться о том, какой 
же объем адгезиолизиса при РВО следует считать 
оптимальным? [13,14]. В современных литературных 
источниках по данному вопросу имеются лишь экс-
пертные мнения, которые неоднозначны: одни иссле-
дователи считают достаточным частичное разделе-
ние спаек [15–19], другие предпочитают выполнять 
тотальный адгезиолизис [18,20]. В этой связи в НМИЦ 
колопроктологии имени А.Н. Рыжих проведено ис-
следование, посвященное изучению оптимального 
объема адгезиолизиса при реконструктивно-восста-
новительных операциях у пациентов с одноствольны-
ми колостомами.

ЦЕЛЬ

Улучшение результатов реконструктивно-восстано-
вительных операций у больных, ранее перенесших 
операции по типу Гартмана.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое, проспективное срав-
нительное исследование. В работу включались со-
вершеннолетние пациенты с одноствольными коло-
стомами после операций по типу Гартмана, которым 
планировалась РВО, подписавшие информирован-
ное добровольное согласие на участие. Критерием 
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невключения являлась оценка соматического статуса 
более 3 баллов по классификации Американского 
общества анестезиологов (American society of 
Anesthesiologists, ASA). Критериями исключения 
были отказ от участия в исследовании, отказ от 
формирования реконструктивно-восстановитель-
ного анастомоза, а также стадия спаечного процес-
са L3 по перитонеальному спаечному индексу PAI 
(Peritoneal adhesion index, PAI) [21], при котором во 
время адгезиолизиса неизбежно можно было ожи-
дать травмирования кишечной стенки. Набор боль-
ных в исследование проходил с ноября 2021 по сен-
тябрь 2023 гг. Пациенты в случайном порядке были 
распределены в основную группу (n = 50), где во вре-
мя РВО проводилось частичное разделение спаек, и в 
группу контроля (n = 49), в которой проводился то-
тальный адгезиолизис. При частичном адгезиолизи-
се предполагался только тот объем разделения спаек, 
который был необходим для обеспечения адекват-
ного хирургического доступа и выполнения рекон-
структивно-восстановительного этапа вмешательства 
в запланированном объеме. Под тотальным адгезио-
лизисом понималось рассечение всех спаечных сра-
щений по ходу тонкой кишки. Оценка выраженности 

внутрибрюшных спаек проводилась на этапе хирур-
гического доступа с помощью перитонеального спа-
ечного индекса (PAI). Один пациент из контрольной 
группы был исключен в связи с наличием грубого 
рубцово-спаечного процесса по ходу тонкой кишки 
(L3 стадия по PAI).
В основную группу было включено 24 (48%) 
мужчины и 26 (52%) женщин, в группу сравне-
ния — 27 (55%) мужчин и 22 (45%) женщины, 
сформированные когорты не различались по по-
ловому признаку (p = 0,5). Средний возраст паци-
ентов в группе частичного адгезиолизиса составил 
54,3, а в группе тотального — 58,1 года (p = 0,12). 
Распределение исследуемых групп по классам шка-
лы ASA не различалось. Больные основной и конт-
рольной групп не различались по временному про-
межутку, прошедшему с момента операции по типу 
Гартмана до реконструктивно-восстановительно-
го вмешательства — 9,5 и 9 мес., соответственно 
(p = 0,6). Пациенты обеих групп ранее перенесли, 
в среднем, 2 и более оперативных вмешательств 
на органах брюшной полости (p = 0,9). В группах 
частичного и полного разделения спаек во время 
первичной операции по типу Гартмана был выявлен 

Таблица 1. Характеристика групп пациентов
Table 1. Characteristics of patient groups

Параметр Частичный адгезиолизис 
(n = 50)

Тотальный адгезиолизис 
(n = 49) p

Пол, n (%)
Мужской
Женский 

24 (48%)
26 (52%)

27 (55%)
22 (45%)

0,5*

Возраст, лет (М ± SD) 54,3 ± 12,7 58,1 ± 12,1 0,12**
ИМТ, кг/м2 (М ± SD) 29,4 ± 6,4 27,9 ± 3,9 0,16**
ASA, n (%)

ASA I
ASA II
ASA III

7 (14%)
27 (54%)
16 (32%)

6 (12,2%)
29 (59,2%)
14 (28,6%)

0,88* 

Время до РВО (Ме, Q1; Q3), мес. 9,5 (6; 16) 9 (6,8; 14,5) 0,6***
Количество операций на органах брюшной полости в анамнезе 
(Ме, Q1;Q3), n 2 (1; 2) 2 (1; 2,5)

0,9***

Перитонит в анамнезе, n (%) 29 (58%) 24 (49%) 0,4*
Показания к операции Гартмана, n (%):

Дивертикулярная болезнь
Рак толстой кишки
Заворот сигмовидной кишки
Мезентериальный тромбоз
Другие 

28 (56%)
12 (24%)

1 (2%)
1 (2%)

8 (16%)

27 (55%)
13 (27%)

1 (2%)
1 (2%)

7 (14%)

1,0*

Характер перенесенных операций по типу Гартмана, n (%):
Резекция сигмовидной кишки
Резекция левых отделов ободочной кишки
Левосторонняя гемиколэктомия
Резекция поперечной ободочной кишки

42 (84%)
4 (8%)
2 (4%)
2 (4%) 

38 (76%)
4 (8%)

6 (12%)
1 (2%) 

0,5*

Вид стомы, n (%):
Сигмостома
Десцендостома
Трансверзостома

42 (84%)
4 (8%)
4 (8%)

38 (78%)
4 (8%)

7 (14%)

0,6* 

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, Ме — медиана; Q1, Q3 — 25% и 75% квартили, ИМТ — индекс массы тела; 
* — тест Фишера; ** — t-критерий Стьюдента; *** — тест Манна–Уитни
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острый перитонит у 29 (58%) и 24 (49%) пациен-
тов, соответственно (p = 0,4). Стоит также отметить, 
что более 50% больных в группах как частичного, 
так и полного адгезиолизиса были оперированы 
по поводу осложненного течения дивертикулярной 
болезни — в 28 (56%) и 27 (55%) наблюдениях, 
соответственно (p > 0,9). Операции по поводу дру-
гих заболеваний толстой кишки выполнялись суще-
ственно реже (Табл. 1). С целью оценки результатов 
реконструктивно-восстановительных вмешательств 
в отдаленном послеоперационном периоде прово-
дился опрос пациентов на предмет повторных хи-
рургических вмешательств, а также нежелательных 
симптомов, указывающих на проявление спаечной 
болезни [22].
Статистический анализ
Данные о пациентах были внесены в электрон-
ную таблицу Microsoft Excel 2019 for Windows. 
Статистическая обработка параметров проводилась 
при помощи программного обеспечения Graphpad 
Prism (version 8.4.3). Непрерывные данные были 
представлены в виде средних значений с указани-
ем стандартных отклонений при нормальном рас-
пределении признака. При несимметричном рас-
пределении переменные описывали с помощью 
медиан и квартилей (25%; 75%). Распределение 
признаков оценивалось при помощи теста 
Д’Агостино-Пирсона. Статистическая оценка раз-
личий для непрерывных переменных проводилась 
методом t-критерия Стъюдента, при асимметричном 
распределении — с помощью U-критерия Манна–
Уитни. Для оценки различий качественных при-
знаков применялся тест Фишера или критерий χ2. 
Статистическая значимость различий признавалась 
при значении p ≤ 0,05. С целью поиска факторов 
риска возникновения осложнений методом логи-
стической регрессии был проведен однофакторный 
анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Длительность реконструктивных вмешательств 
в группе частичного адгезиолизиса составила 222 
мин, в группе тотального — 205 мин., статистически 
значимых различий по данному признаку выявлено не 
было (р = 0,9). Группы были сопоставимы по времен-
ному промежутку от начала операции до формирова-
ния анастомоза (p = 0,09). Выраженность спаечного 
процесса в брюшной полости, оцененная интраопе-
рационно при помощи индекса PAI, в обеих группах 
не различалась (p = 0,3). Медиана длительности ад-
гезиолизиса в группе частичного разделения спаек 
составила 10,5 минут, для полного разделения спа-
ек — 28 минут, данное различие являлось статисти-
чески значимым (р = 0,001). Повреждение кишечной 
стенки при проведении адгезиолизиса произошло 
у 18 (36%) пациентов при частичном и у 19 (39%) — 
при тотальном адгезиолизисе (p = 0,8). В 22% случа-
ев, как при неполном, так и при полном разделении 
спаек выполнялось формирование превентивной 
илеостомы (р > 0,9). У 17 (34%) пациентов в основ-
ной и у 13 (26%) в группе сравнения потребовалось 
выполнение пластики передней брюшной стенки 
в связи с наличием послеоперационной вентральной 
грыжи, статистически значимых различий по данно-
му параметру не выявлено (p = 0,5). Следует отметить, 
что в большинстве случаев в обеих группах гернио-
пластика проводилась с использованием сетчатого 
импланта (p = 1,0) (Табл. 2).
Послеоперационные осложнения развились 
в 21 (42%) случае в основной и в 14 (29%) наблюде-
ниях в группе сравнения, при этом статистически зна-
чимых различий выявлено не было (р = 0,2). Большую 
часть составили осложнения I и II классов по клас-
сификации Clavien-Dindo. При этом серома подкож-
ной клетчатки была дренирована у 12 (24%) паци-
ентов основной и у 8 (16%) — контрольной группы 

Таблица 2. Характеристика оперативных вмешательств в группах
Table 2. Characteristics of operations in groups

Параметр Частичный адгезиолизис 
(n = 50)

Тотальный адгезиолизис 
(n = 49) p

Длительность операций (Ме, Q1; Q3), мин 222 (159; 280) 205 (180; 263,5) 0,9**
Время операции до формирования анастомоза (М ± SD), мин 97,6 ± 31,3 110,4 ± 43 0,09*
Длительность адгезиолизиса (Ме, Q1; Q3), мин 10,5 (5; 23,5) 28 (20; 49) 0,001**
PAI(М ± SD) 12,3 ± 4,4 13,3 ± 4,5 0,3*
Травма кишечной стенки, n (%) 18 (36%) 19 (39%) 0,8***
Превентивная илеостома, n (%) 11 (22%) 11 (22%) 1,0***
Пластика передней брюшной стенки, n (%):

Местными тканями, n (%)
Сетчатым имплантом, n (%)

17 (34%)
4 (23,5%)

13 (76,5%)

13 (26%)
3 (23%)

10 (77%)

0,5***
1,0***

Послеоперационный койко-день (Ме, Q1; Q3) 12 (9; 14,5) 11 (9; 13) 0,7**

Примечание: М — среднее арифметическое, SD — стандартное отклонение, Ме — медиана; * — t-критерий Стьюдента; ** — тест Манна–Уитни; 
*** — тест Фишера
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(p = 0,5). Парез желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
развился в 4 (10%) и 4 (8%) случаях в группах ча-
стичного и тотального адгезиолизиса, соответственно 
(p > 0,9). У одного пациента из группы полного разде-
ления спаек развитие абсцесса малого таза потребо-
вало консервативного лечения. Повторные хирурги-
ческие вмешательства по поводу послеоперационных 
осложнений были выполнены 4 пациентам группы 
частичного адгезиолизиса. При этом двое (4%) боль-
ных были оперированы по поводу несостоятельности 
толстокишечного анастомоза, один (2%) — по пово-
ду перфорации толстой кишки. Еще в 1 (2%) случае 
повторное вмешательство было предпринято по по-
воду кровотечения из области послеоперационной 
раны передней брюшной стенки. В дальнейшем этот 
больной был оперирован еще раз в связи с развитием 
абсцесса брюшной полости. В группе полного разде-
ления спаек несостоятельность кишечного анасто-
моза была диагностирована у одного (2%) пациента, 
по поводу чего проводилось консервативное лече-
ние с положительным эффектом. Несостоятельность 
была ликвидирована, а больной в удовлетворитель-
ном состоянии выписан из стационара. В основной 
группе зарегистрирован один летальный исход от 
острого инфаркта миокарда, развившегося на 8 сутки 
послеоперационного периода (Табл. 3).
С целью определения влияния демографических 
и интраоперационных признаков на вероятность 
развития послеоперационных осложнений нами был 
выполнен факторный анализ. В логистическую ре-
грессию были включены следующие количественные 
признаки: возраст, индекс массы тела, время до РВО, 
количество перенесенных ранее оперативных вме-
шательств на органах брюшной полости, значение 
индекса PAI, а также длительность операции и время 
до формирования анастомоза. В анализ включались 
и категориальные переменные: пол, показания к опе-
рации Гартмана, курение, наличие перитонита в анам-
незе, значение ASA, факта проведения тотального 

адгезиолизиса, формирования илеостомы, травмиро-
вания кишечной стенки, а также выполнения пласти-
ки передней брюшной стенки. Следует отметить, что 
в формулу логистической регрессии не были включе-
ны редко встречающиеся признаки, такие как заво-
рот сигмовидной кишки и мезентериальный тромбоз 
в анамнезе. В результате проведенного нами анали-
за было установлено, что единственным фактором, 
влияющим на развитие осложнений, являлся индекс 
массы тела (ОШ = 1,1; 95% ДИ: 1,02–1,2; p = 0,02). 
Был также проведен ROC-анализ, при котором для 
данного признака была определена точка отсечки 
со значением > 35 кг/м2 (ОШ = 5,3; 95% ДИ: 1,5–21,2; 
p = 0,01) (Табл. 4). Таким образом, было установлено, 
что ИМТ более 35 кг/м2 увеличивает шанс развития 
послеоперационных осложнений после РВО более, 
чем в 5 раз по сравнению с меньшими значениями 
индекса.
В отдаленном послеоперационном периоде нами 
было прослежено 43 пациента: 24 из основной 
и 19 из контрольной группы. Медиана наблюдения 
составила 20 месяцев. Необходимо отметить, что 
за указанный период ни у одного из прослежен-
ных пациентов не было отмечено госпитализаций 
по поводу спаечной кишечной непроходимости, 
повторные хирургические вмешательства также 
не выполнялись. Частота формирования после-
операционной вентральной грыжи в группах ста-
тистически значимо не различалась. Грыжи были 
диагностированы у 2 (8%) пациентов в основной, 
и у 2 (11%) больных в контрольной группе (р > 0,9). 
В течение года с момента проведения РВО у 6 (25%) 
пациентов после частичного адгезиолизиса перио-
дически отмечали возникновение боли и вздутия 
живота, а трое (13%) — дискомфорта в области 
оперативного вмешательства. В группе полного 
разделения спаек подобные симптомы отмечались 
у 4 (21%) и 3 (16%) пациентов, соответственно 
(р > 0,9) (Табл. 5).

Таблица 3. Характеристика послеоперационных осложнений по шкале Clavien-Dindo
Table 3. Characteristics of postoperative complications according to the Clavien-Dindo scale

Параметр Частичный адгезиолизис (n = 50) Тотальный адгезиолизис (n = 49) p
I класс
Серома, n (%) 12 (24%) 8 (16%)

0,5*

II класс
Парез, n (%)
Абсцесс малого таза, n (%)

4 (10%)
0

4 (8%)
1 (2%)

> 0,9*

III класс
Несостоятельность анастомоза, n (%)
Перфорация толстой кишки, n (%)
Кровотечение, абсцесс брюшной полости, n (%)

2 (4%)
1 (2%)
1 (2%)

1 (2%)
0
0

0,4*

IV класс 0 0 –
V класс
Летальный исход, n (%)

1 (2%) 0 > 0,9*

Примечание: * — тест Фишера
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Влияние адгезиолизиса на результаты реконструктивно-
восстановительного вмешательства у пациентов 
с одноствольными колостомами

The effect of adhesiolysis on stoma takedown 
in patients with end colostomy

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенное исследование посвящено изучению 
влияния объема адгезиолизиса на непосредствен-
ные и отдаленные результаты оперативных вмеша-
тельств по ликвидации одноствольной колостомы. 
Предпосылкой к проведению данной работы послу-
жило отсутствие понимания значимости объема раз-
деления спаек на безопасность и результаты рекон-
структивно-восстановительных вмешательств.
Исследованные группы пациентов были сопо-
ставимы по демографическим характеристикам. 
Пациенты в группах не различались по анамнести-
ческим данным, таким как время до РВО, количество 

перенесенных операций, уровень расположения сто-
мы. Обе группы были сопоставимы и по интраопера-
ционным данным, таким как выраженность спаечного 
процесса, длительность оперативного вмешательства, 
частота повреждения кишечной стенки при проведе-
нии адгезиолизиса. Анализ полученных результатов 
позволяет сделать вывод о том, что увеличение объ-
ема адгезиолизиса не оказало существенного влия-
ния на травматичность вмешательства и на его дли-
тельность. Необходимо подчеркнуть, что количество 
пациентов в данной работе выбрано эмпирически, 
а исследование с подобным дизайном проведено 
впервые.
Использованный в данной работе для оценки выра-
женности спаечных сращений индекс PAI был предло-
жен итальянскими исследователями [21] и является 
удобным инструментом для количественной оценки 
выраженности спаечного процесса. Возрастающий 
интерес отечественных и зарубежных авторов к ис-
пользованию данного индекса, а также его удобство 
явились основанием для его применения в исследо-
вании. Однако в ходе работы нами было отмечено, 
что данная классификация не полностью учитывает 
геометрическое расположение спаечных тяжей, что, 
на наш взгляд, является ее недостатком. Также сле-
дует отметить, что количество баллов, присуждаемых 
спаечному процессу в каждом конкретном регионе 
брюшной полости отражает лишь факт наличия спа-
ек, не учитывая их количество. Таким образом, можно 
сделать вывод о том, что распространенность спаек 
остается сложным для измерения процессом и тре-
бует разработки более подробной классификации, 
предусматривающей возможность количественного 
анализа.
В раннем послеоперационном периоде было заре-
гистрировано 21 (42%) осложнение у пациентов ос-
новной группы, и 14 (29%) — у больных контрольной 
группы. Полученная разница в группах при этом не 
являлась статистически значимой (p = 0,2). По лите-
ратурным данным, частота послеоперационных ос-
ложнений при выполнении РВО через лапаротомный 
доступ составляет от 30 до 50% [3,4,16,23]. В резуль-
тате проведенного метаанализа, 26 рандомизирован-
ных исследований (n = 13740) Guerra с соавт. (2019) 
сообщают о 29,3% послеоперационных осложнений 
у пациентов, перенесших реконструктивно-восста-
новительные операции [3]. Учитывая отсутствие ста-
тистически значимых различий в частоте послеопе-
рационных осложнений между группами частичного 
и тотального адгезиолизиса можно сделать вывод 
о том, что увеличение объема адгезиолизиса суще-
ственно не влияет на частоту осложнений.
В результате проведенного нами регрессионного ана-
лиза было установлено, что единственным фактором, 

Таблица 4. Регрессионный анализ вероятности развития 
послеоперационных осложнений
Table 4. Regression analysis of the probability of postoperative 
complications

Фактор
Однофакторный анализ
ОШ (95% ДИ) р

Пол (м) 0,63 (0,3–1,5) 0,3
Возраст 1,01 (0,97–1,04) 0,6
Индекс массы тела > 35 кг/м2 5,3 (1,5-21,2) 0,01
Показания к первичной операции
Дивертикулярная болезнь 

0,9 (0,4–2,03) 0,7

Рак 0,6 (0,2–1,6) 0,3
Другие 1,1 (0,3–3,3) 0,9
Перитонит 0,6 (0,2–1,3) 0,2
Курение 1,1 (0,4–2,7) 0,9
Класс ASA 1,3 (0,7–2,7) 0,4
Время до реконструктивно-
восстановительной операции

1,0 (0,99–1,01) 0,8

Количество операций 1,4 (0,9–2,1) 0,07
PAI 1,1 (1,0–1,2) 0,2
Тотальный адгезиолизис 0,7 (0,3–1,7) 0,4
Илеостома 0,7 (0,2–2,0) 0,6
Травма кишечной стенки 1,2 (0,5–2,9) 0,6
Длительность операции 1,004 (0,99–1,01) 0,2
Время до формирования анастомоза 1,0 (0,9–1,01) 0,8
Пластика передней брюшной стенки 2,0 (0,8–4,9) 0,13
Пластика передней брюшной стенки
местными тканями

0,8 (0,1–4,0) 0,8

Сетчатым имплантом 2,4 (0,9–6,3) 0,07

Таблица 5. Отдаленные результаты после РВО
Table 5. Long-term results after Hartmann reversal procedure

Параметр
Частичный 

адгезиолизис 
(n = 24)

Тотальный 
адгезиолизис 

(n = 19)
p*

Послеоперационная 
грыжа

2 (8%) 2 (11%) > 0,9

Реоперации 0 0 –
Боль 6 (25%) 4 (21%) > 0,9
Вздутие 6 (25%) 4 (21%) > 0,9
Дискомфорт 3 (13%) 3 (16%) > 0,9

Примечание: * — тест Фишера
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повышающим вероятность развития осложнений, яв-
ляется индекс массы тела более 35 кг/м2, что в целом 
согласуется с результатами исследований, опублико-
ванных ранее. Так, в работе Хомякова Е.А. с соавт. 
(2017) было продемонстрировано, что ИМТ выше 
25 кг/м2 увеличивает вероятность развития пареза 
ЖКТ в послеоперационном периоде в 2,5 раза [24]. 
По данным Nikolian V. с соавт. (2017), у пациентов 
с индексом массы тела более 30 кг/м2 повышается 
риск несостоятельности колоректального анасто-
моза в 2 раза [25]. Также необходимо отметить, что 
ни тотальный адгезиолизис, ни выраженность спа-
ечного процесса, включенные в регрессионный ана-
лиз не оказывали влияния на вероятность развития 
осложнений.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основываясь на результатах проведенного нами ис-
следования, можно сделать вывод о том, что объем 
адгезиолизиса при реконструктивно-восстанови-
тельных вмешательствах на толстой кишке не влияет 
на частоту развития послеоперационных осложнений 
в ближайшем и отдаленном послеоперационном пе-
риоде. Учитывая этот факт, решение о необходимости 
тотального разделения спаек может быть оставлено 
на усмотрение хирурга в зависимости от конкретной 
хирургической ситуации.
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