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Цель исследования: изучить пространственные характеристики поперечной лапаротомии и сравнить два 
метода их получения – анатомического и рентгенологического. 

Материал и методы. С помощью мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) измеряли  
пространственные характеристики поперечного доступа по А.Ю. Созон-Ярошевичу у 46 пациентов, также 
выполняли анатомическое исследование на 12 трупных материалах.  

Результаты. Полученные при помощи МСКТ данные показывают лучшие пространственные характери-
стики на верхнем этаже брюшной полости, когда как анатомическое исследование, напротив, показывает 
лучшие пространственные характеристики на нижнем этаже брюшной полости. 

Заключение. Пространственные характеристики поперечной лапаротомии позволяют производить опе-
рации на органах брюшной полости. МСКТ может является прижизненным методом, для оценки простран-
ственных характеристик оперативного доступа. 
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Objective. To study the spatial characteristics of transverse laparotomy and to compare two different methods 
for their production, namely, the anatomical and radiological ones. 

Material and methods. Spatial characteristics of the A.Yu. Sozon-Yaroshevich transverse access were measured 
in 46 patients. In parallel with this, the anatomical study on 12 cadaveric materials was performed. 

Results. The data obtained by MSCT show the best spatial characteristics on the upper floor of the abdominal 
cavity. At the same time, the anatomical study, to the contrary, shows the best spatial characteristics on the lower 
floor of the abdominal cavity. 

Conclusions. The spatial characteristics of the transverse laparotomy allow surgery on abdominal organs. 
MSCT can be an intravital method for evaluating the spatial characteristics of surgery approach. 

Key words: transverse laparotomy, laparotomy, surgery. 
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ВВЕДЕНИЕ 

A. Santoro и соавт. провели сравнительный 
мета-анализ различных видов доступов при право-
сторонней гемиколэктомии, и пришли к выводу 
о том, что поперечная лапаротомия имеет ряд 
преимуществ по сравнению с срединной: мень-
шее изменение дыхательной функции, уменьше-
ние послеоперационной боли, а также лучшие 
эстетические результаты [1]. Многие зарубеж-

ные авторы сообщают о явных преимуществах 
поперечной лапаротомии над срединной [2–11]. 
В Японии проводилось сравнительное исследо-
вание между 62 пациентами после гемиколэкто-
мии из поперечного доступа и 62 пациентами 
после срединного доступа, которое показало 
сопоставимость полученных результатов. Кроме 
того, некоторые послеоперационные результаты 
были лучше в группе пациентов, которым вы-
полнялся поперечный доступ [5]. 
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После поперечной лапаротомии, пациенты 
меньше ощущают боль, чем после срединной 
лапаротомии [3]; также снижается количество 
легочных осложнений в раннем послеопераци-
онном периоде[2, 4, 8–10], обеспечивается луч-
шее заживление послеоперационной раны [7],  
с образованием прочного [11] и вместе с тем 
косметического рубца [4]. Совокупность всех 
положительных признаков поперечного доступа 
приводит к сокращению койко-дней в стационаре 
[8, 10] и снижению количества послеопераци-
онных грыж [2, 6] в раннем и отдаленном после-
операционном периоде. Но, к сожалению, абсо-
лютное большинство открытых оперативных 
доступов в хирургии остаются срединными [12]. 

Цель исследования: изучить пространствен-
ные характеристики поперечной лапаротомии  
и сравнить два метода их получения – анатоми-
ческого и рентгенологического. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

На базе Новокузнецкой городской клиниче-
ской больницы № 1 проводили рентгенологиче-
ское исследование на 40-срезовом томографе 
Siemens Somatom Sensation 40 у 46 пациентов 
нормостенического типа телосложения. Все па-
раметры поперечной лапаротомии измеряли по 
методике А.Ю. Созон-Ярошевича [14]. Кроме 
того, на базе Новокузнецкого клинического  
бюро судебно-медицинской экспертизы измеря-
лись параметры поперечной лапаротомии на 12 
трупах мужчин нормостенического типа тело-
сложения. 

Доступ верхней поперечной лапаротомии 
выполняли на границе средней и нижней трети 
расстояния между мечевидным отростком и 
пупком, проводили поперечный кожный разрез 
от бокового края одной прямой мышцы живота 
до бокового края другой. 

Точками измерения были выбраны шесть 
крайних точек брюшной полости: левый и пра-
вый куполы диафрагмы, пищеводное отверстие 
диафрагмы, левая и правая подвздошные ямки и 
пузырно/маточно-прямокишечная ямка. Оцени-
вали два основных показателя оперативного 
доступа: угол оси операционного действия по 
длине (УОДД) и угол оси операционного дейст-

вия по ширине (УОДШ). Эти углы образуются 
стенками конуса операционной раны, они опре-
деляют свободу перемещения в ране пальцев рук 
хирурга и инструментов. 

Для объективной оценки исследуемого дос-
тупа применяли балльную систему, разработан-
ную К.С. Радивилко и соавт. (2012) (табл. 1). 

Таблица 1 
Балльная система оценки доступа  

по К.С. Радивилко 
Количество баллов УОДД, УОДШ, град.

3 (отлично) Более 100 
2 (хорошо) 75–100 

1 (удовлетворительно) 50–75 
0 (неудовлетворительно) Менее 50 
 
Так как на компьютерных томограммах  

невозможно измерить эластичность тканей, то 
за условную ширину доступа было принято рас-
стояние, равное 10 см. Для сопоставимости,  
такое же расстояние было взято и для анатоми-
ческого исследования. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Установлено, что данные, полученные путем 
мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ), показывают лучшие пространствен-
ные характеристики на верхнем этаже брюшной 
полости (р < 0,01) (табл. 2). Так, выявлены хо-
рошие результаты к двум углам, таким как УОДД 
к левому куполу диафрагмы ((75,9 ± 10,2)°, 
2 балла) и УОДД к пищеводному отверстию диа-
фрагмы ((93 ± 11)°, 2 балла); удовлетворительные 
результаты наблюдались к УОДД к правому  
куполу диафрагмы ((73,9 ± 8,1)°, 1 балл), к ос-
тальным углам результаты оказались неудовле-
творительными (0 баллов). Анатомическое  
исследование показало удовлетворительные ре-
зультаты к трем углам: УОДД к левому куполу 
диафрагмы ((59,41 ± 14,35)°, 1 балл), УОДД к 
пищеводному отверстию диафрагмы ((66,49 ± 
± 15,27)°, 1 балл) и УОДД к правому куполу 
диафрагмы ((61,6 ± 15,3)°, 1 балл), а к остав-
шимся трем углам – неудовлетворительные  
результаты (0 баллов).  

Таблица 2 
Верхний этаж брюшной полости (M ± m) 

Левый купол 
диафрагмы 

Пищеводное отверстие  
диафрагмы 

Правый купол 
диафрагмы Метод исследования 

УОДД, град УОДШ, град УОДД, град УОДШ, град УОДД, град УОДШ, град
МСКТ (n = 46) 75,9 ± 10,2 28,8 ± 5,9 93 ± 11 33 ± 7 73,9 ± 8,1 28,1 ± 5,9 
Анатомическое иссле-
дование (n = 12) 

 
59,41 ± 14,35 

 
23,7 ± 7,25 

 
66,49 ± 15,27

 
24,98 ± 7,02 

 
61,6 ± 15,3 

 
22,26 ± 4,82 

р <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 
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Таблица 3 
Нижний этаж брюшной полости (M ± m) 

Левая подвздошная ямка Пузырно/маточно-
прямокишечная ямка Правая подвздошная ямка

Метод исследования 
УОДД, град УОДШ, град УОДД, град УОДШ, град УОДД, град УОДШ, град

МСКТ (n = 46) 55,5 ± 7,5 12,9 ± 3,4 53,1 ± 7,3 11,5 ± 2,8 54,9 ± 7,4 12,6 ± 3,3 
Анатомическое иссле-
дование (n = 12) 

 
59,96 ± 18,76 

 
23,61 ± 3,53

 
55,45 ± 17,79

 
20,62 ± 7,08

 
60,74 ± 21,17 

 
22,36 ± 4,86

р >0,05 <0,01 >0,05 <0,01 >0,05 <0,01 
 
Что касается нижнего этажа брюшной по-

лости (табл. 3), то данные, полученные путем 
МСКТ и анатомического исследования, сопос-
тавимы по балльной системе, но имеют сущест-
венные различия по критерию Манна–Уитни 
(р < 0,01) к УОДШ к трем нижним точкам. Так, 
УОДД к левой и правой подвздошным ямкам, и к 
пузырно/маточно-прямокишечной ямке оказа-
лись удовлетворительными в обеих группах 
(1 балл), а результаты УОДШ к этим же точкам 
были неудовлетворительными (0 баллов). 

В общей сумме по балльной системе оценки 
доступа, поперечная лапаротомия, данные кото-
рой получены с помощью МСКТ, набрала 8 бал-
лов, а с помощью анатомического исследования – 
6 баллов. 

Отличия между данными пространственных 
характеристик поперечной лапаротомии, по на-
шему мнению, могут быть связаны с разным коли-
чеством рентгенологических и анатомических  
исследований. Кроме того, следует учитывать тот 
факт, что на компьютерных томограммах невоз-
можно оценить эластичность тканей, тогда как на 

трупном материале эластичность тканей присут-
ствует и может вызывать погрешность в измере-
ниях. 

ВЫВОДЫ 

1. Пространственные характеристики попе-
речной лапаротомии приемлемы и позволяют 
производить адекватную ревизию и операции  
на органах брюшной полости.  

2. МСКТ может являться прижизненным 
неинвазивным методом для оценки пространст-
венных характеристик оперативного доступа,  
но требует дальнейшего изучения и сравнения  
с анатомическими исследованиями. 
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