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СПИРАЛЬНАЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ В ОЦЕНКЕ ЛАПАРОТОМНОГО 
ДОСТУПА ПРИ ОПЕРАЦИЯХ НА ОРГАНАХ 
ВЕРХНЕГО ЭТАЖА БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Статья поступила в редакцию 23.01.2019 г.

SPIRAL COMPUTED TOMOGRAPHY IN EVALUATION OF LAPAROTOMY ACCESS IN OPERATIONS  
FOR THE UPPER ABDOMINAL ORGANS

Цель исследования – разработать универсальный неинвазивный спо-

соб оценки параметров лапаротомного доступа при операциях на ор-

ганах верхнего этажа брюшной полости на предоперационном этапе.

Материалы и методы. Проведена оценка компьютерных томограмм 

органов брюшной полости 55 пациентов, выполненных на спиральном 

компьютерном томографе. Для оценки выбраны два лапаротомных до-

ступа: верхняя поперечная лапаротомия и верхняя срединная лапарото-

мия в модификации по Ellison.

Результаты. По параметрам «глубина раны» и «угол наклона оси опе-

рационного действия» между верхней поперечной и верхней срединной 

лапаротомиями статистически значимых различий не выявлено.

По параметру «угол операционного действия по длине» получено ста-

тистически значимое преимущество верхней поперечной лапаротомии.

В сравнении с результатами анатомического исследования данные по 

параметрам «глубина раны» и «угол наклона оси операционного дей-

ствия» идентичны. Имеются различия между результатами измерений 

по параметру «угол операционного действия по длине», что обусловле-

но особенностями измерения этого параметра на спиральных компью-

терных томограммах.

Заключение. Спиральная компьютерная томография позволяет прово-

дить объективную предоперационную оценку параметров лапаротомных 

доступов, что, в свою очередь, дает возможность более четкого прогно-

зирования хода оперативного вмешательства.

Ключевые слова: параметры хирургических доступов; предопераци-

онное планирование; лапаротомия; спиральная компьютерная томогра-

фия.

Objective – to develop a universal, non-invasive method for evaluating 

the parameters of laparotomy access in operations for the upper abdom-

inal organs at the pre-operative stage.

Materials and methods. Computer tomograms of abdominal organs 

were evaluated in 55 patients. For evaluation, two laparotomy accesses 

were selected: upper transverse laparotomy and upper median laparot-

omy in the Ellison modification.

Results. There were no statistically significant differences between 

the upper transverse and upper median laparotomy parameters for the 

“wound depth” and “angle of slope of the operation” parameters.

The statistically significant advantage of upper transverse laparotomy 

was obtained for the parameter “angle of operation by length”.

In comparison with the results of the anatomical study, the data on the 

parameters “depth of wound” and “angle of slope of the axis of oper-

ation” are identical. There are differences between the measurement 

results for the parameter “angle of operation by length”, which is due 

to the peculiarities of measuring this parameter on spiral computer to-

mograms.

Conclusion. Spiral computed tomography allows an objective preoper-

ative assessment of laparotomy access parameters, which in turn makes 

it possible to more accurately predict the course of surgical intervention.

Key words: parameters of surgical accesses; preoperative planning; 

laparotomy; spiral computed tomography.

Проблема оптимизации опера-
тивных доступов существует 

столько, сколько существует хи-
рургия. Вопрос о травматичности 
доступов, применявшихся в хирур-
гии, впервые был поднят в 1884 г. 
О.Э. Гаген-Торном и впоследствии 
неоднократно затрагивался многи-
ми исследователями. По образно-

му выражению Т. Кохера, «опе-
рационный доступ должен быть 
настолько большим, насколько это 
нужно, и настолько мал, насколько 
это возможно».

Теория и практика хирургиче-
ских разрезов брюшной стенки ис-
ходят из того, что разрез при наи-
меньшей травматичности должен 

дать возможность максимального 
обнажения органов. Травматич-
ность и доступность – два основ-
ных фактора, влияющих на выбор 
операционного доступа.

Также необходимо учитывать тот 
факт, что положение внутренних 
органов весьма вариабельно и зна-
чимо зависит от индивидуальных 
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особенностей организма. Поэтому 
хирург зачастую выбирает опера-
тивный доступ вслепую, наиболее 
универсальный и протяженный, 
для обнажения как можно больше-
го количества органов.

Существует способ оценки ка-
чества хирургического доступа на 
основании критериев, предложен-
ный А.Ю. Созон-Ярошевичем [1]. 
Данный способ заключается в сле-
дующем: при выполнении хирурги-
ческого доступа в анатомическом 
эксперименте или при выполнении 
реального хирургического вмеша-
тельства проводят измерение глу-
бины раны, угла операционного 
действия, угла наклона оси опе-
рационного действия с помощью 
угломера, транспортира или ли-
нейки. На основании полученных 
данных проводят количественную 
оценку условий хирургического до-
ступа к органу-мишени.

Недостатками данного метода 
являются отсутствие возможности 
оценки параметров хирургического 
доступа на предоперационном эта-
пе, также выполнение измерений 
всегда сопряжено с инвазивным 
вмешательством.

Новый виток развития медици-
ны дал возможность применить 
вышеописанный метод на предопе-
рационном этапе с использовани-
ем современных методов лучевой 
диагностики. В частности, маг-
нитно-резонансная томография и 
спиральная томография получили 
широкое распространение в ней-
рохирургической практике, для 
нейронавигации при операциях на 
головном мозге [2-4]. Помимо это-
го существует ряд работ, в которых 
спиральная компьютерная томо-
графия и магнитно-резонансная 
томография используются для пла-
нирования эндоскопических опера-
ций и оперативных вмешательств, 
осуществляемых из мини-доступа 
на органах брюшной полости и за-
брюшинного пространства [5-13]. 
Также есть единичные работы по 
применению метода ультразвуко-
вой диагностики в предоперацион-
ном планировании [14].

Но в настоящее время не суще-
ствует работ, позволяющих неин-
вазивно оценить условия операции 
на органах брюшной полости при 
выполнении лапаротомии. Маг-

нитно-резонансная томография в 
данном случае в меньшей степени 
подходит для определения параме-
тров доступов ввиду значительной 
продолжительности исследования, 
к тому же имеются противопоказа-
ния к проведению МРТ у пациен-
тов с установленным электрокарди-
остимулятором и/или металлокон-
струкцией.

Цель исследования – разрабо-
тать универсальный неинвазивный 
способ оценки параметров лапаро-
томного доступа при операциях на 
органах верхнего этажа брюшной 
полости на предоперационном эта-
пе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В настоящем исследовании проа-

нализированы спиральные компью-
терные томограммы органов брюш-
ной полости 55 пациентов. Из них 
32 женщины и 23 мужчины в воз-
расте от 25 лет до 81 года.

Компьютерная томография 
брюшной полости выполнялась в 
положении пациента на спине с об-
ластью сканирования от диафрагмы 
до лонного симфиза на мультиспи-
ральном компьютерном томографе. 
Использование многоплоскостного 
переформатирования осуществляли 
в трех основных взаимно перпен-
дикулярных плоскостях: аксиаль-
ной, фронтальной и сагиттальной, 
а также в косо-аксиальной и ко-
со-сагиттальной проекциях. Анализ 

полученных данных возможно об-
рабатывать как на рабочей станции 
томографа, так и с помощью любой 
диагностической программы для 
просмотра и работы с медицински-
ми изображениями.

На полученных томограммах на 
передней брюшной стенке опреде-
ляли расположение оперативного 
доступа (рис. 1):
- При верхней срединной лапаро-

томии в модификации по Ellison 
доступ расположен по срединной 
линии от мечевидного отростка и 
вниз на 5 см ниже пупка.

- При верхней поперечной лапа-
ротомии доступ расположен на 
уровне границы нижней и сред-
ней третей расстояния от пупка до 
мечевидного отростка, по краям 
идет до пересечения с реберными 
дугами; если доступ расположен 
ниже уровня грудной клетки, то 
границей будут являться линии, 
опущенные вертикально вниз от 
самых нижних точек 10 ребер.
Параметры пространственных 

условий доступов определялись по 
отношению к наиболее отдаленным 
анатомическим ориентирам, кото-
рые могут быть заинтересованы при 
расширенных операциях:
- правый купол диафрагмы;
- левый купол диафрагмы;
- пищеводное отверстие диафраг-

мы.
Для измерения длины доступа 

верхней срединной лапаротомии в 

Рисунок 1 
3D реконструкция 
брюшной полости, 
где: А-АI – длина 
верхней срединной 
лапаротомии в 
модификации по 
Ellison, С-СI – длина 
верхней поперечной 
лапаротомии.
Figure 1
3D reconstruction 
of abdominal 
cavity: А-АI – 
length of superior 
middle laparotomy 
according to Ellison 
modification, 
С-СI – length of 
superior transverse 
laparotomy.
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модификации по Ellison выполня-
ли построение сагиттального сре-
за, для измерения длины доступа 
верхней поперечной лапаротомий 
выполняли построение аксиального 
среза через крайние точки доступа 
(рис. 2, 3). Проводили построение 
линейного вектора, соединяющего 
крайние точки доступа. Измеряли 
расстояние между крайними точ-
ками доступа вдоль полученного 
вектора.

Для измерения угла операцион-
ного действия по длине (УОДД) 
выполняли построение косо-акси-
ального среза для верхней попереч-
ной и косо-сагиттального среза для 
верхней срединной лапаротомии 
в модификации по Ellison, вклю-
чающего крайние точки доступа 
и точку приложения (рис. 2, 3). 
Проводили построение линейных 
векторов из каждой крайней точки 
доступа на коже к точкам прило-
жения. Измеряли угол, образован-
ный данными векторами, открытый 

вентрально в каждом из доступов 
к каждой точке приложения; таким 
образом проводили оценку угла 
операционного действия по длине в 
каждом из доступов к каждой точ-
ке приложения.

Для измерения глубины раны и 
угла наклона оси операционного 
действия (УНООД) выполняли по-
строение косо-сагиттального среза, 
включающего середину лапаротом-
ного доступа и точку приложения 
(рис. 2). Проводили построение ли-
нейного вектора, проходящего че-
рез середину лапаротомного досту-
па на коже, и точку приложения. 
Измеряли расстояние от поверхно-
сти кожи в середине лапаротомно-
го доступа до точки приложения 
вдоль построенного вектора; таким 
образом проводили оценку глуби-
ны раны в каждом из доступов к 
каждой точке приложения. Изме-
ряли угол наклона вектора, прове-
денного через середину лапаротом-
ного доступа и точку приложения, 

по отношению к линии горизон-
тальной плоскости; таким образом 
проводили оценку угла наклона 
оси операционного действия в ка-
ждом из доступов к каждой точке 
приложения.

Также была проведена сравни-
тельная оценка параметров лапаро-
томных доступов, измеренных на 
спиральных компьютерных томо-
граммах с данными анатомического 
исследования, которые были взяты 
из работы В.А. Вирвич и К.С. Ра-
дивилко «Обоснование клиническо-
го применения верхней поперечной 
лапаротомии в эксперименте» [15]. 
Пространственные условия лапа-
ротомий в их работе изучались 
на 102 трупах в возрасте от 17 до 
84 лет, среди которых было 39 жен-
щин и 63 мужчины. Для проведе-
ния сравнительной оценки выбраны 
данные измерений верхней попереч-
ной лапаротомии и верхней средин-
ной лапаротомии в модификации по 
Ellison к диафрагмальной поверх-

Рисунок 2 
Косо-сагиттальный срез брюшной полости через крайние точки 
верхней срединной лапаротомии в модификации по Ellison и точку 
приложения, где: 1 – середина лапаротомного доступа на коже, 
2 – точка приложения, Y – линия горизонтальной плоскости, 1-2 – 
глубина раны,  А-АI – длина верхней срединной лапаротомии в 
модификации по Ellison, угол α – угол операционного действия по 
длине, угол γ – угол наклона оси операционного действия. 
Figure 2
Oblique sagittal section of abdominal cavity through the end points 
of superior middle laparotomy according to Ellison modification and 
through the application point: 1 – the middle of laparotomy approach 
on the skin, 2 – application point, Y – the horizontal plane line, 
1-2 – wound depth, А-АI – length of superior middle laparotomy 
according to Ellison modification, α -angle – angle of surgical action 
along the length, γ-angle – angle of inclination of surgical action 
axis.

Рисунок 3
Косо-аксиальный срез брюшной 
полости через крайние точки 
верхней поперечной лапаротомии и 
точку приложения, где: 3 – точка 
приложения, С-СI – длина верхней 
поперечной лапаротомии, угол α – 
угол операционного действия по 
длине. 
Figure 3
Oblique axial section of abdominal 
cavity through end points of superior 
transverse laparotomy and through 
application point: 3 – application 
point, С-СI – length of superior 
transverse laparotomy, α -angle – 
angle of surgical action along the 
length. 
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ности селезенки и абдоминальному 
сегменту пищевода, что анатоми-
чески соответствует левому куполу 
диафрагмы и пищеводному отвер-
стию диафрагмы соответственно.

В анатомическом эксперимен-
те В.А. Вирвич и К.С. Радивилко 
были получены следующие дан-
ные для верхней поперечной ла-
паротомии (М ± m): к верхнему 
полюсу селезенки глубина раны = 
19 ± 0,8 см, УНООД = 48,7 ± 0,8°, 
УОДД = 25 ± 1°; к абдоминально-
му сегменту пищевода глубина ра-
ны = 18,6 ± 0,3 см, УНООД = 43 ± 
1,1°, УОДД = 28 ± 1°. Для верхней 
срединной лапаротомии в модифи-
кации по Ellison получены следую-
щие данные (М ± m): к верхнему 
полюсу селезенки глубина раны = 
20,7 ± 0,3 см, УНООД = 46 ± 1°, 
УОДД = 18 ± 0,7°; к абдоминаль-
ному сегменту пищевода глубина 
раны = 14,5 ± 0,3 см, УНООД = 
54 ± 0,9°, УОДД = 26 ± 0,9°.

Статистический анализ про-
водили в программе IBM SPSS 

Statistics v.22.0 (IBM, США). Для 
сравнительной оценки параметров 
лапаротомных доступов использо-
вался непараметрический критерий 
Манна–Уитни. Критический уро-
вень значимости p при проверке 
статистических гипотез принимали 
равным 0,05.

Исследование одобрено Ло-
кальным этическим комитетом 
НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России 
(протокол № 83 от 17.04.2017 г.), 
не противоречит нравственно-эти-
ческим нормам, положениям зако-
нодательства Российской Федера-
ции и Хельсинкской декларации 
защиты прав человека в биомеди-
цинских исследованиях.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Данные, полученные в процессе 

нашего исследования, представле-
ны в таблицах 1, 2.

Получено статистически значи-
мое преимущество верхней попе-
речной лапаротомии по параметру 

«угол операционного действия 
по длине» ко всем точкам прило-
жения: левый купол диафрагмы 
(p < 0,0001), правый купол диа-
фрагмы (p < 0,0001), пищеводное 
отверстие диафрагмы (p < 0,0001).

По параметру «глубина раны» 
статистически значимых различий 
между доступами не выявлено: к 
точке приложения «правый купол 
диафрагмы» (p = 0,644), к точке 
приложения «левый купол диа-
фрагмы» (p = 0,489), к точке при-
ложения «пищеводное отверстие 
диафрагмы» (p = 0,439).

По параметру «угол наклона 
оси операционного действия» так-
же не выявлены статистически 
значимые различия: к точке при-
ложения «правый купол диафраг-
мы» (p = 0,515), к точке прило-
жения «левый купол диафрагмы» 
(p = 0,625), к точке приложения 
«пищеводное отверстие диафраг-
мы» (p = 0,45).

Данные измерений с применени-
ем спиральной компьютерной то-

Таблица 1
Пространственные характеристики верхней поперечной лапаротомии

Table 1
Spatial characteristics of upper transverse laparotomy

Верхняя поперечная лапаротомия (М ± m, n = 55)
Upper transverse laparotomy (М ± m, n = 55)

УОДД
Angle of operation by length

УНООД
Angle of slope of axis of operation

ГР, см
Wound depth, cm

Правый купол диафрагмы
Right cupula of diaphragm

73.1 ± 7.9 51.6 ± 6.5 18.3 ± 3.3

Левый купол диафрагмы
Left cupula of diaphragm 

75.4 ± 9.7 54.4 ± 6.8 18.2 ± 3.5

Пищеводное отверстие диафрагмы
Esophageal orifice of diaphragm 92.1 ± 11.3 46.5 ± 7.7 14.8 ± 3

Таблица 2
Пространственные характеристики верхней срединной лапаротомии в модификации по Ellison

Table 2
Spatial characteristics of upper median laparotomy in Ellison modification

Верхняя срединная лапаротомия в модификации по Ellison (М ± m, n = 55)
Upper median laparotomy in Ellison modification (М ± m, n = 55)

УОДД
Angle of operation by length

УНООД
Angle of slope of axis of operation

ГР, см
Wound depth, cm

Правый купол диафрагмы
Right cupula of diaphragm

63.1 ± 9.3 52.6 ± 6.4 17.9 ± 2.8

Левый купол диафрагмы
Left cupula of diaphragm

65 ± 9.9 55 ± 7.3 17.6 ± 2.7

Пищеводное отверстие диафрагмы
Esophageal orifice of diaphragm 77.6 ± 13.2 47.3 ± 7.8 14.3 ± 2.6
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мографии по параметрам «глубина 
раны» и «угол наклона оси опера-
ционного действия» идентичны та-
ковым значениям, полученным в 
анатомическом эксперименте. Но 
данные измерений по параметру 
«угол операционного действия по 
длине» между идентичными досту-
пами к точкам приложения «левый 
купол диафрагмы» и «пищеводное 
отверстие диафрагмы» разительно 
отличаются.

ОБСУЖДЕНИЕ
Применение спиральной ком-

пьютерной томографии в оценке 
параметров лапаротомных досту-
пов позволит расширить арсенал 
средств хирурга в прогнозирова-
нии хода оперативного вмешатель-
ства.

При сравнении полученных ре-
зультатов с данными анатомическо-
го исследования видно, что данные 
по параметрам «глубина раны» и 
«угол наклона оси операционного 
действия» сопоставимы, что позво-
ляет получить данные топографо- 
анатомических взаимоотношений 
на дооперационном этапе.

Различия данных по параметру 
«угол операционного действия по 
длине» обусловлены тем, что на 
статичных изображениях спираль-
ных компьютерных томограмм мы 
не можем оценить подвижность 
органов и тканей, расположенных 
непосредственно по ходу оператив-
ного действия.

Тем не менее, спиральная компью-
терная томография позволяет нам 
проводить сравнительную оценку 

между параметрами различных ла-
паротомных доступов и, исходя из 
этого, оценивать их преимущества 
и недостатки при вмешательствах 
на определенных органах.

ВЫВОД:
Спиральная компьютерная томо-

графия позволяет проводить объек-
тивную предоперационную оценку 
параметров лапаротомных досту-
пов.
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и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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