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РЕЛАПАРОТОМИИ У БОЛЬНЫХ С ОСЛОЖНЕННОЙ 

АБДОМИНАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ 

Аннотация: в статье изложены результаты объективизации эффекта 

санационной релапаротмии (СРЛ) при послеоперационном перитоните у боль-

ных с осложненной абдоминальной травмой (n-36) на базе ретроспективных ко-

гортных исследований. Произведена оценка результативности СРЛ у больных с 

осложненной абдоминальной травмой на базе рондомизированных сравнитель-

ных исследований в ракурсе основных факторов риска. Тяжесть состояния 

больных в возрасте более 50 лет и наличие полиорганной недостаточности рас-

ценивается как более тяжелое. 

Ключевые слова: санационная релапаротмия, осложненная абдоминальная 

травма. 
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Нами исследованы у 36 больных результаты объективизации эффекта сана-

ционной релапаротомии (СРЛ) при послеоперационном перитоните (ПП) у боль-

ных с осложненной абдоминальной травмой (ОАТ) на базе ретроспективных ко-

гортных исследований (РКИ). При этом выделены две когорты больных, в зави-

симости от того, какая категория (А, Б) хирургов, привлекались к выполнению 

СРЛ: экспонированная (n-21); не экспонированная (n-15). 

Две трети больных (72,2%) подвергнуты СРЛ в сроки > 72 часов от момента 

неотложной лапаротомии (рис. 1). 

Расчеты показали, что тяжесть хирургической патологии составлял 

15,8 ± 2,5 расч. ед., а значение уровня сложности первичной операций – 7,8 ± 2,1 

расч. ед. Следует заметить, что ОАТ по тяжести хирургической патологии и 

сложности первичной лапаротомии занимает первое место среди остальных 

групп заболеваний. 

 

Рис. 1. Распределение больных с ОАТ по группам, полу и срокам СРЛ 

 

Значения АРАСНЕ II и SAPS-II у больных экспонированной группы были 

достоверно выше, чем у больных не экспонированной группы (р < 0,05 и р < 0,05) 

(табл. 1). 
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Таблица 1 

Суммарная исходная тяжесть состояния больных (баллы, M ± m) 

 

Шкалы 
Группы сравнения 

Экспонированная Неэкспонированная 

АРАСНЕ II 56,0 ± 3,9 52,2 ± 5,2* 

SAPS-II 48,4 ± 5,8 44,2 ± 4,7* 

MPI 32,7 ± 4,4 30,2 ± 1,6 

PIA 40,2 ± 3,7 33,4 ± 6,6* 
 

Примечание: * – достоверно в сравнении с экспонированной группой. 

 

У больных обеих групп тахикардия и тахипноэ на 6–7-е сутки после СРЛ 

уменьшается. Причем, в экспонированной группе этот процесс выражен более 

четко (р < 0,05 и р < 0,05). Уменьшается и гиповолемия, о чем свидетельствует 

показатель гематокрита. Сознание больных проясняется, но наблюдается вялая 

перистальтика кишечника и держится субфебрильнакя температура тела. 

До и после СРЛ у больных обеих групп сохраняется некоторая анемичность. 

У них Hb и ЦП будучи сниженным до СРЛ нормализуются. Во все сроки иссле-

дования СОЭ остается повышенной. 

Повышенным остается у больных групп сравнения и нейтрофильный лей-

коцитоз. Тем не менее, нужно заметить, у больных экспонированной группы 

темп снижения лейкоцитоза и нормализации лейкоформулы крови более заме-

тен, нежели у больных не экспонированной группы. К концу срока наблюдения 

у больных сохраняется повышенный лейкоцитарный индекс интоксикации 

(ЛИИ) (в среднем 3,25  0,4 расч. ед. р < 0,05). 

До СРЛ концентрация общего билирубина в крови, как впрочем и фракций 

билирубина, была незначительно повышенной, а после СРЛ наступает нормали-

зация показателя (р < 0,05). 

У больных обеих групп активность АСТ, будучи умеренно повышенной до 

СРЛ, приобретает тенденцию к нормализации, тогда как активность АЛТ, наобо-

рот, будучи умеренно сниженной до СРЛ, приобретает тенденцию к нарастанию 

(р < 0,05 и р < 0,05). 
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Содержание амилазы в крови до СРЛ в 2 раза выше нормального значения 

у больных обеих групп. У них после СРЛ содержание фермента уменьшается, но 

не достигает уровня нормы (р < 0,05). Содержание общего белка в сыворотке 

крови, будучи сниженным до СРЛ незначительно повышается к концу недель-

ного срока после СРЛ у лиц обеих групп (р < 0,05). Диспротеинемия за счет гло-

булиновой фракции более выражена у больных не экспонированной группы 

(р < 0,05). 

У больных обеих групп после СРЛ функциональные показатели печени 

имеют тенденцию к нормализации (р < 0,05). Между тем, после СРЛ остаточный 

азот и мочевина, будучи исходно повышенными в 2 раза выше нормы, имеют 

тенденцию к нарастанию в 1,5–2 раза больше, чем в контроле (р < 0,05). Досто-

верно увеличивается и концентрация креатинина (р < 0,05). 

У больных обеих групп сравнения гипернатриемия до СРЛ сменяется гипо-

натриемией после СРЛ. Обратное наблюдается в отношении концентрации 

ионов калия. Гипокалиемия до СРЛ сменяется гиперкалиемией после СРЛ 

(р < 0,05). 

Таким образом, в недельный срок после СРЛ у больных обеих групп пока-

затели гемограммы заметно улучшаются, тем не менее, биохимические показа-

тели крови остаются нарушенными и далеки от контрольных значений. Причем, 

как и при ОКН, темпы улучшения ряда показателей клинико-лабораторного и 

биохимического мониторинга у больных, которых оперировали хирурги катего-

рии А, выше, чем у больных, которых оперировали хирурги категории Б. 

Таблица 2 

Послеоперационные осложнения в группах сравнения (n, %) 

 

Экспонированная группа (n-21) Не экспонированная группа (n-15) 

Ранние Поздние Ранние Поздние 

4 (19%) 4 (19%) 4 (26,6%) 2 (13,3%) 

Всего: 8 (38,1%) Всего: 6 (40%) 
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Удельный вес послеоперационных осложнений в экспонированной группе 

составил 38,1%, а в не экспонированной группе – 40% (табл. 2). Причем, удель-

ный вес ранних осложнений у больных не экспонированной группы в 1,4 раза 

выше, чем у больных экспонированной группы. В не экспонируемой группе 

удельный вес ранних осложнений в 2 раза превышает таковую поздних ослож-

нений. 

Анализ структуры летальности показал, что после СРЛ умерли 4 из 36 боль-

ных с ОАТ, что составляет 11,1%. Причем, в экспонированной группе погибли 

2 из 21 больных (9,5%), а в не экспонированной группе 2 из 15 больных (13,3%). 

Таким образом, летальность в не экспонированной группе в 1,4 раза выше, чем в 

экспонированной группе. 

Нами также произведена оценка результативности СРЛ у больных с ОАТ на 

базе рондомизированных сравнительных исследований (РСИ) в ракурсе основ-

ных факторов риска. Среди двух групп сравнения (экспонированная, n-21; не 

экспонированная, n-15) на основе главных факторов риска, каковым является со-

гласно MIP – возраст >50 лет и наличие полиорганной недостаточности (ПОН), 

в каждой из них нами выделены четыре подгруппы (А, Б, В, Г). 

 

Рис. 2. Распределение больных с ОКН по возрасту и наличию ПОН 
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В группах сравнения преобладали больные в возрасте < 50 лет, а число боль-

ных с ПОН и функциональными расстройствами было практически одинако-

выми (рис. 2). При рондомизации по возрастной категории нами выделены две 

клинические подгруппы (А, Б), соответственно, в экспонированной (I) и не экс-

понированной (II) группах: 

I A – подгруппа А экспонированной группы, в которую вошли больные в 

возрасте <50 лет (n-18); 

I Б – подгруппа Б экспонированной группы, в которую вошли больные в 

возрасте >50 лет (n-2); 

II А – подгруппа А не экспонированной группы, в которую вошли больные 

в возрасте <50 лет (n-13); 

II Б – подгруппа Б не экспонированной группы, в которую вошли больные в 

возрасте >50 лет (n-3). 

У больных до СРЛ имело место тахикардия (в среднем 125 ± 10,5 в мин.) и 

тахипноэ (в среднем 32±3,6 в мин). После СРЛ в сроки 5–7 суток наступает не-

которое урежение ЧД и ЧСС, но их значения достоверно остаются выше кон-

трольных значений (р < 0,05 и р < 0,05). У всех больных в возрасте > 50 лет со-

знание остается спутанным, вялая моторика кишечника. 

У больных обеих групп после СРЛ сохраняется анемия. Причем, у больных 

в возрасте > 50 лет она более выражена, нежели у больных в возрасте < 50 лет 

(р < 0,05). На таком фоне, уровень лейкоцитоза, кстати имеющего тенденцию к 

снижению, более выражен у больных в возрасте < 50 лет, нежели у больных в 

возрасте > 50 лет (р < 0,05). 

Такая же закономерность имеет место и в отношении нейтрофильного 

сдвига формулы крови. После СРЛ уровень ЛИИ в группах сравнения остается 

довольно высоким (в среднем 4,1 ± 0,3, р < 0,05). 

СОЭ практически не изменяется после СРЛ. Хотя у больных не экспониро-

ванной группы появляется тенденция к снижению. Причем, более четко такая 

динамика проявляется у больных в возрасте > 50 лет (р < 0,05). 
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После СРЛ содержание общего билирубина у больных обеих групп, незави-

симо от возрастной категории больных, снижается в 1,5 раза. Однако, в той и 

другой группе больных продолжает фиксироваться прямая фракция билирубина 

(в среднем 4,8 ± 0,5 ммоль/л). После СРЛ в недельный срок у больных обеих 

подгрупп активность АСТ не изменяется, тогда как активность АЛТ умеренно 

возрастает у больных не экспонированной группы, в особенности у больных в 

возрасте > 50 лет (р < 0,05). 

Содержание амилазы в крови, будучи до СРЛ в 2 раза выше, чем в норме, 

после СРЛ у больных обеих групп снижается. Причем, темп снижения у больных 

не экспонированной группы более выраженный. Кроме того, темп снижения ак-

тивности фермента более четкая в подгруппах Б (р < 0,05). 

Такую же закономерную динамику снижения можно проследить и в отно-

шении остаточного азота и мочевины (р < 0,05 и р < 0,05). Между тем, уровень 

креатинина в крови приобретает обратную тенденцию. Показатель нарастает и 

это более четко прослеживается у больных не экспонированной группы. Причем, 

в возрасте < 50 лет (р < 0,05). 

После СРЛ у больных обеих групп, а также в подгруппах (А, Б) содержание 

общего белка в сыворотке крови остается сниженным до конца срока наблюде-

ния. Сохраняется и диспротеинемия за счет нарастания глобулинов, что более 

заметно у больных не экспонированной группы. 

За недельный срок после СРЛ водно-электролитный баланс у больных 

обеих групп остается нарушенной. Имеет место гипонатриемия и гиперкалиемия 

(р < 0,05 и р < 0,05). 

При рондомизации по наличию ПОН нами выделены две клинические под-

группы (В, Г), соответственно, в экспонированной (I) и не экспонированной (II) 

группах: 

I В – подгруппа В экспонированной группы, в которую вошли больные без 

ПОН (n-11); 

I Г – подгруппа Г экспонированной группы, в которую вошли больные с 

ПОН (n-10); 
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II В – подгруппа В не экспонированной группы, в которую вошли больные 

без ПОН (n-7); 

II Г – подгруппа Г не экспонированной группы, в которую вошли больные с 

ПОН (n-8). 

После СРЛ у больных обеих групп сравнения (I, II) в подгруппах (В, Г) со-

храняется тахикардия, тахипноэ и гиповолемия. Причем, в подгруппах Г тахип-

ноэ менее выражена, чем в подгруппах В и, наоборот, в подгруппах Г гиповоле-

мия более выражена, нежели в подгруппах В (р < 0,05). В эти сроки у больных 

подгрупп Г сознание остается заторможенной. Перистальтика кишечника вялая, 

температура тела на уровне субфебрильных цифр. 

После СРЛ в обеих подгруппах (В, Г) количество эритроцитов, а также уро-

вень гемоглобина и ЦП остаются ниже нормы (р < 0,05). СОЭ в 2 раза превышает 

контрольное значение в обеих группах сравнения (р < 0,05). Лейкоцитоз сохра-

няется на уровне 13,2 ±1,4 у больных обеих подгрупп (В, Г). 

У больных не экспонированной группы уровень лекоцитоза, а также нейтро-

филеза выше, нежели у больных экспонированной группы (р < 0,05). СОЭ оста-

ется повышенной. Причем, в подгруппах Г она более ускоренная, чем в подгруп-

пах В. У больных обеих подгрупп (В, Г) не экспонированной группы ЛИИ выше, 

чем в подгруппах экспонированной группы (р < 0,05). 

После СРЛ у больных подгруппы Г экспонированной группы концентрация 

всех фракций билирубина превышает уровень концентрации таковых в под-

группе В (р < 0,05). В не экспонированной группе показатели пигментного об-

мена выше, чем в экспонированной группе. Причем в обеих подгруппах (В, Г) 

одинаково (р < 0,05). Аналогичную закономерность можно отметить и в отноше-

нии активности АСТ и АЛТ (р < 0,05). 

У больных групп сравнения после СРЛ содержание общего белка остается 

пониженной (р < 0,05). Диспротеинемия более выражена в обеих подгруппах (В, 

Г) не экспонированной группы (р < 0,05). Сулемовая проба повышена у больных 

экспонированной группы, тогда как после СРЛ у больных обеих подгрупп не экс-

понированной группы наступает нормализация этой и тимоловой проб (р < 0,05). 
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Содержание амилазы в крови после СРЛ остается повышенной у больных 

обеих групп. Причем, в не экспонированной группе этот более выражена, чем в 

экспонированной группе (р < 0,05). Содержание остаточного азота и мочевины 

остаются повышенными почти в 1,5 раза, в особенности в подгруппах Г 

(р < 0,05). Содержание мочевины превышает уровень контроля в 2–3 раза. В 

частности, у больных экспонированной группы в подгруппе Г – в 3 раза, а в под-

группе В – в 2 раза (р < 0,05). 

В не экспонированной группе повышенный уровень мочевины отмечается у 

больных подгруппы В (р < 0,05). У больных этой же подгруппы остается повы-

шенным и уровень креатинина (р < 0,05). Если у больных экспонированной 

группы отмечается полиурия и снижение удельного веса мочи, то у больных не 

экспонированной группы, наоборот, гипоурия (р < 0,05). 

После СРЛ отмечается дисбаланс водно-электролитного обмена. В частно-

сти, у больных экспонированной группы сохраняется гипернатриемия и гипока-

лиемия, а у больных не экспонированной группы – выраженная гипонатриемия 

(р < 0,05). 

Заключение 

1. Тяжесть состояния больных в возрасте > 50 лет расценивается как более 

тяжелое, нежели больных в возрасте < 50 лет в обеих группах сравнения. Про-

цесс постепенной нормализации послеоперационного общего состояния боль-

ных напрямую зависит от наличия у них ПОН. Более быстрое восстановление 

происходит у больных, не имеющих ПОН. Послеоперационная летальность у 

оперированных больных наблюдалась лишь у тех, кто имел ПОН. 

2. Между тем, ПОН занимает главенствующее место в детерминации небла-

гоприятного исхода при ОАТ, а преклонный возраст больных, как и у больных с 

острой кишечной непроходимостью оказывает относительно слабое влияние на 

исход. 

3. Удельный вес послеоперационных осложнений в экспонированной 

группе составил 38,1%, а в не экспонированной группе – 40%. Причем, удельный 

вес ранних осложнений у больных не экспонированной группы в 1,4 раза выше, 
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чем у больных экспонированной группы. В не экспонируемой группе удельный 

вес ранних осложнений в 2 раза превышает таковую поздних осложнений. 
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