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Реферат
Цель. Определить оптимальный размер и локализацию мини-лапаротомного доступа для реконструкции ар-

терий аортобедренного сегмента.
Методы. Применён метод математического моделирования. Параметры мини-доступа вычислены в зависи-

мости от пола пациента, а также для различных клинических ситуаций (операция по поводу окклюзирующего 
заболевания, при аневризме брюшной аорты, в том числе с распространением аневризматического расширения 
на подвздошные артерии). Топография аорты и подвздошных артерий была определена на основании компьютер-
ных томограмм 155 больных (из них 61 с аневризмой инфраренального отдела аорты).

Результаты. Установлено, что для создания адекватного доступа достаточно разреза длиной 6,8–7,0 см выше 
и на уровне пупка при операциях по поводу окклюзирующего заболевания. Достоверных гендерных различий не 
выявлено. При аневризме аорты необходимая длина мини-лапаротомного доступа достоверно увеличивается до 
7,6 см (р=0,003), а при распространении аневризматического расширения на общие подвздошные артерии — до 
8,5 см (р=0,001). В последнем случае меняется его локализация: приблизительно половина длины доступа лока-
лизуется ниже пупка.

Вывод. Математическое моделирование оптимального мини-доступа позволяет оптимизировать применение 
мини-лапаротомии в различных клинических ситуациях.

Ключевые слова: аортобедренная реконструкция, мини-лапаротомия, параметры оперативного доступа.

MATHEMATICAL MODELING OF AN OPTIMAL MINI-ACCESS FOR RECONSTRUCTION OF ARTERIES OF 
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Russia. Aim. To determine the optimal size and location of the mini-laparotomic access for the reconstruction of arteries of 
the aortofemoral segment. Methods. The method of mathematical modeling was used. The parameters of the mini-access 
were calculated depending on the sex of the patient, as well as for a variety of clinical situations (operations for occlusive 
disease, for abdominal aortic aneurysm, including the propagation of the aneurysmal dilatation to the iliac arteries). 
Topography of the aorta and iliac arteries was determined on the basis of computer tomograms of 155 patients (61 of them 
with an aneurysm of the infrarenal aorta). Results. It was established that for the purpose of creation of an adequate access 
an incision of 6.8–7.0 cm in length at the level of the umbilicus and above is sufficient during surgery for occlusive disease. 
No significant gender differences were found. During aortic aneurysm the required length of the mini-laparotomic access is 
significantly increased up to 7.6 cm (p=0.003), and in cases of propagation of the aneurysmal dilatation on to the common 
iliac arteries — up to 8.5 cm (p=0.001). In the latter case its location also changes: approximately half of the length of the 
access incision is located below the umbilicus. Conclusion. Mathematical modeling of the optimal mini-access makes it 
possible to optimize the use of mini-laparotomy in various clinical situations. Keywords: aortofemoral reconstruction, mini-
laparotomy, parameters of surgical access.
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Проблема оптимального оперативного 
доступа к объекту оперативного воздей-
ствия всегда находилась в центре внима-
ния хирургии, поскольку от него зависит 
не только выполнимость оперативного 
приёма, но и безопасность манипуляции. 
Долгое время эту проблему решали в соот-
ветствии с известным тезисом «большой 

хирург — большой разрез». Однако повыша-
ющиеся требования к качеству лечения и 
стремление снизить хирургическую инва-
зию заставляют искать новые пути сниже-
ния травматичности операций.

Возьмём на себя смелость утверждать, 
что классическая монография А.Ю. Созон-
Ярошевича до сих пор служит наиболее пол-
ным руководством для анализа парамет - 
ров хирургического доступа [2]. Критерии 
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хирургического доступа, разработанные 
автором, с незначительными модифика-
циями до сих пор применяются исследо-
вателями для характеристики доступнос-
ти объекта операционного воздействия, а 
следовательно, выполнимости оператив-
ного приёма. В сочетании с современным 
математическим аппаратом эти критерии 
могут достаточно полно характеризовать 
выполнимость оперативного приёма, в том 
числе в зависимости от конституциональ-
ных особенностей больного и характерис-
тики патологического процесса [1].

Целью работы стало определение опти-
мального размера и локализации мини-
лапаротомии для выполнения реконструк-
ции артерий аортобедренного сегмента.

На первом этапе исследования мы изу-
чили топографию инфраренального отдела 
аорты на основании данных компьютер-
ных томограмм 155 пациентов. Больные с 
патологией, которая могла потенциально 
изменить топографоанатомические вза-
имоотношения в брюшной полости (объ-
ёмные образования, хирургические опе-
рации в анамнезе) были исключены. Из 
них 94 больных не имели патологии аорты 
(первая группа). Вторую группу составили 
больные с аневризмой инфраренального 
отдела аорты (61 томограмма). Эта группа 
была выделена для того, чтобы изучить из-
менения топографии артерий аортобедрен-

ного сегмента при патологии аорты. Кроме 
того, первая группа была разделена на две 
подгруппы (IA — 73 мужчины, IБ — 21 жен-
щина) для выявления гендерных различий 
в топографии.

В реальных клинических условиях кра-
ниальной границей хирургической мани-
пуляции при аортобедренной реконструк-
ции является левая почечная вена (ЛПВ). 
Этот сосуд пересекает брюшную часть 
аорты спереди на уровне или чуть ниже 
устьев почечных артерий. Мобилизация и 
смещение ЛПВ в определённых пределах 
возможны, но, учитывая лёгкую ранимость 
почечных вен, именно ЛПВ ограничивает 
уровень наложения проксимального зажи-
ма на аорту. Хотя стандартный лапаротом-
ный доступ позволяет при необходимости 
выполнить даже пережатие супрареналь-
ной аорты (например, при юкстареналь-
ной локализации аневризмы), подобные 
манипуляции при использовании мини- 
доступа неоправданно снижают безопас-
ность операции. В этих случаях мини- 
доступ не может служить методом выбора. 
По этой причине мы, изучая хирургическую 
анатомию инфраренальной аорты, принима-
ли за проксимальную границу сегмента аор-
ты, подлежащего реконструкции из мини- 
лапаротомного доступа, именно ЛПВ.

Каудальной границей оперативного 
воздействия при бифуркационных аор-

Рис. 1. Схема сагиттального сечения, проходящего через срединную линию живота и брюшную часть аорты  
(объяснения в тексте).
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тобедренных реконструкциях чаще всего 
бывает бифуркация брюшной части аорты 
(БифА). В некоторых клинических ситу-
ациях (например, при распространении 
аневризматического расширения на под-
вздошные артерии) дистальной границей 
реконструкции становится бифуркация 
подвздошной артерии (устье внутренней 
подвздошной артерии — ВПА).

Определяли линейные расстояния меж-
ду этими ключевыми точками, глубину их 
расположения от передней брюшной стен-
ки, а также их взаимоотношения с основ-
ными внешними ориентирами — средней 
линией живота, мечевидным отростком, 
пупочным кольцом и лобковым симфизом.

Величина угла оперативного действия, 
при которой манипуляции в ране возмож-
ны, определённая теоретически, должна 
составлять не менее 25–30° [2], поэтому рас-
чёты параметров раны были произведены 
при заданной величине этого угла на «клю-
чевые точки» оперативного воздействия 
(ЛПВ, БифА или устье ВПА) α=30°. В ре-
альных клинических условиях, учитывая 
растяжимость тканей и коррекцию досту-
па ранорасширителями, этот показатель 
будет возрастать.

Схема сагиттального сечения, прохо-
дящего через срединную линию живота 
и брюшную часть аорты, представлена на 
рис. 1.

Входными (измеряемыми) параметра-
ми для расчёта в применяемой модели 
были следующие:

H1
 и H

2
 — соответственно глубина от 

передней брюшной стенки до БифА (или 
ВПА) и до ЛПВ;

N — расстояние от БифА до ЛПВ;
N1 — расстояние от БифА (или устья 

ВПА) до проекции пупка на аорту;

N
2
 — расстояние от проекции пупка на 

аорту до ЛПВ (N
2
=N–N

1
).

«Выходные» (вычисляемые) параметры:
длина разреза (L);
длина сегмента разреза, расположенно-

го ниже пупка (L
1
) и выше пупка (L

2
), то 

есть расположение разреза по отношению 
к пупку (L=L

1
+L

2
).

В первой группе средняя длина инфра-
ренального сегмента брюшной аорты соста-
вила 9,1±0,3 см (от 5,5 до 12,2 см). Бифур-
кация подвздошных артерий (устье ВПА) 
располагается на 5,6±0,42 см ниже БифА, 
на 2,9±0,1 см латеральнее средней линии 
живота, одинаково — справа и слева.

Расстояние от передней брюшной стен-
ки до аорты на уровне ЛПВ составило 
12,3±0,31 см (6,3–21,6 см), на уровне БифА — 
10,0±0,33 см (3,7–19,5 см). Устье ВПА рас-
полагается на глубине 10,7±0,4 см в сагит-
тальной плоскости.

Гендерные различия топографии ар-
терий аортобедренного сегмента были вы-
ражены слабо. В основном они касались 
расположения БифА по отношению к пу-
почному кольцу. У мужчин (подгруппа IA) 
БифА локализуется в среднем на 2–3 см 
ниже пупка (2,7±0,2 см), у женщин (под-
группа IБ) — на уровне пупка (0,1±0,3 см), 
р <0,001 (табл. 1).

Основные изменения при аневризма-
тическом расширении аорты проявились в 
увеличении продольных размеров инфраре-
нальной аорты — расстояние от БифА до 
ЛПВ оказалось достоверно больше на 15,4%. 
Синтопия БифА по отношению к пупку 
осталась прежней (табл. 2).

Топография бифуркации подвздошных 
артерий изменялась более значительно. Де-
формация БифА и подвздошных артерий 
приводила к тому, что устье ВПА смеща-

Показатель
Мужчины,

n=73
Женщины,

n=21
p

Бифуркация – пупок (N
1
), см 2,7±0,2 0,1±0,3 0

Бифуркация – ЛПВ (N), см 9,3±0,2 8,8±0,4 0,222

Пупок – ЛПВ (N
2
), см 8,8±0,2 8,5±0,3 0,462

Глубина до аорты на уровне ЛПВ (H
3
), см 12,4±0,4 12,2±0,6 0,806

Глубина до аорты на уровне пупка (H
2
), см 9,9±0,4 9,3±0,6 0,462

Глубина до аорты на уровне БифА (H
1
), см 9,9±0,4 10,0±0,7 0,905

Лобок – БифА, см 15,6±0,49 16,1±0,8 0,622

Мечевидный отросток – БифА, см 20,1±0,36 18,5±0,7 0,04

Примечание: ЛПВ — левая почечная вена; БифА — бифуркация брюшной части аорты.

Таблица 1
Сравнительный анализ антропометрических параметров мужчин и женщин  

(по данным компьютерной томографии)
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лось вверх. При этом увеличивалось рас-
стояние от бифуркации подвздошных ар-
терий до лобка и уменьшалось — до БифА. 
Кроме того, происходило смещение устья 
ВПА в поперечном направлении, причём 
устье правой ВПА смещалось медиально, а 
левой — латерально, по-видимому, за счёт 
девиации аорты влево при аневризматичес-
кой трансформации (см. табл. 2).

Таким образом, на основании данных 
компьютерной томографии мы получили 
усреднённые цифровые данные по топо-
графии инфраренального отдела аорты и 
подвздошных артерий для расчёта опти-
мального размера и локализации мини-ла-
паротомии. Вычисления были произведе-

Примечание: ОПА — общие подвздошные артерии.

Таблица 2
Антропометрические параметры у пациентов с аневризмой аорты и без неё

Примечание: ЛПВ — левая почечная вена; БифА — бифуркация брюшной части аорты; ВПА — внутренняя под-
вздошная артерия.

Показатель
Первая группа,

n=94
Вторая группа,

n=61
p

Пол (мужчины/женщины) 73/21 50/11 0,657

Бифуркация – пупок (N
1
), см 2,2±2,0 1,9±0,29 0,865

Бифуркация – ЛПВ (N), см 9,1±0,14 10,5±0,20 0

Глубина до аорты на уровне ЛПВ (H
3
), см 12,3±0,31 13,2±0,39 0,084

Глубина до аорты на уровне пупка (H
2
), см 9,4±0,37 10,6±0,39 0,029

Глубина до аорты на уровне БифА (H
1
), см 10,0±0,33 10,5±0,40 0,318

Пупок – ЛПВ (N
2
), см 8,5±0,21 8,6±0,26 0,772

Пупок – устье ВПА, см
Справа

6,7±0,3
6,2±0,3 0,156

Слева 6,2±0,3 0,156

БифА – устье ВПА, см
Справа

5,6±0,3
4,3±0,2 0

Слева 4,3±0,2 0

Лобок – устье ВПА, см
Справа

9,5±0,4
10,3±0,2 0,046

Слева 10,3±0,3 0,046

Средняя линия – ВПА, см
Справа

2,9±0,2
2,5±0,2 0,051

Слева 3,1±0,1 0,08

Показатель
Первая группа Вторая группа

IA (мужчины) IБ (женщины) Аневризма аорты
Аневризма аорты 

и ОПА

Длина раны (L), см 7,0±1,9 6,8±0,3 7,6±0,18 8,5±0,2

Длина раны ниже пупка 
(L

1
), см

0,6±0,2 1,5±0,9 1,4±0,23 4,1±0,26

Таблица 3
Параметры мини-лапаротомии при различных вариантах патологии

ны раздельно для подгрупп (IА, IБ) первой 
группы и второй группы пациентов. Также 
был смоделирован мини-доступ при вари-
анте аневризмы аорты с распространением 
на общие подвздошные артерии. Так как 
в последнем случае временное пережатие 

и формирование дистального анастомоза 
необходимо проводить на уровне бифурка-
ции подвздошных артерий, каудальным 
локусом хирургической манипуляции 
становится устье ВПА. По этой причине в 
данном случае в формулах переменную N 
(расстояние от ЛПВ до БифА) заменяли на 
N

1
 (расстояние от ЛПВ до устья ВПА), а Н

1 
(глубина от передней брюшной стенки до 
БифА) — на H

1
1 (глубина до устья ВПА). Ре-

зультаты вычислений приведены в табл. 3 
и на рис. 2.

В качестве трансперитонеального ми-
ни-доступа наиболее часто применяют 
срединную параумбиликальную лапарото-
мию. Её длина, приводимая в клиничес-

ких отчётах, варьирует от 3 до 10–15 см, в 
среднем составляя 6–8 см [3, 4].

Локализацию и длину мини-досту-
па N. Kawaharada и соавт. рекомендуют 
уточнять дооперационно на основании 
компьютерной томографии или ультразву-
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Рис. 2. Локализация и размер мини-лапаротомии: А — окклюзирующая патология (мужчины); Б — окклюзирую-
щая патология (женщины); В — аневризма брюшной аорты без распространения на подвздошные артерии; Г — 
аневризма брюшной аорты с распространением на подвздошные артерии.

кового исследования [6]. Fearn S.J. и соавт. 
предлагают определять локализацию дос-
тупа при резекции аневризмы аорты как 
проекцию её границ по данным компью-
терной томографии на переднюю брюшную 
стенку с добавлением по 2 см проксималь-
нее и дистальнее границ аневризматичес-
кого расширения [5].

W.D. Turnipseed рекомендует произво-
дить лапаротомию выше пупка в случае 
аневризмы и ниже пупка — при окклюзи-
онных поражениях, с чем вряд ли можно 
согласиться, поскольку это накладывает 
ограничения при выборе места наложения 
проксимального анастомоза [8]. При опера-
циях по поводу аневризмы M. Matsumoto 
и соавт. начинают разрез на 3 см выше 
шейки аневризмы, продолжая его вниз до 
трети расстояния от шейки до бифуркации 

(при локализации дистального анастомоза 
на уровне общих подвздошных артерий) 
или до уровня БифА (при дистальных ана-
стомозах с наружными подвздошными 
артериями) [7]. При таком подходе сред-
няя длина лапаротомии составляет 8,4 см 
(6,5–11,2 см).

В нашей работе мы применили мето-
дику математического моделирования 
для определения оптимальной локализа-
ции мини-лапаротомии. Использование 
компьютерной томографии в отличие от 
посмертных секционных исследований 
позволило не только оперировать более 
значительным клиническим материалом, 
но и определять топографоанатомические 
параметры в зависимости от половых, ан-
тропометрических различий и наличия 
патологии аорты.
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При операциях по поводу окклюзиру-

ющего заболевания длина мини-лапаро-
томии, достаточная для обеспечения угла 
оперативного действия 30° на основные 
ключевые точки хирургической манипуля-
ции, составила 6,8–7,0 см. Приблизитель-
но 80–90% длины разреза локализовалось 
выше пупка. Достоверных различий разме-
ра и локализации мини-лапаротомии для 
мужчин и женщин не выявлено (р=0,141). 
При аневризме аорты необходимая длина 
мини-лапаротомии достоверно увеличива-
лась до 7,6 см (р=0,003), а при распростра-
нении аневризматического расширения на 
общие подвздошные артерии — до 8,5 см 
(р=0,001). В последнем случае кардинально 
меняется локализация разреза по отноше-
нию к пупку — приблизительно половина 
длины доступа локализуется ниже пупка.

ВЫВОД

Математическое моделирование опти-
мального мини-доступа позволяет оптими-
зировать применение мини-лапаротомии в 
различных клинических ситуациях.
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Реферат
Цель. Определение относительных рисков развития других злокачественных опухолей у больных раком щито-

видной железы и рака щитовидной железы у больных с другими злокачественными новообразованиями.
Методы. Проведён ретроспективный анализ данных 116 больных полинеоплазиями с поражением щитовид-

ной железы за период с 1973 по 2010 гг. Для оценки относительного риска развития полинеоплазий с поражением 
щитовидной железы использовали формулу: relative risk = [a / (a + b)] / [c / (c + d)], где a — количество больных раком 
щитовидной железы со вторым злокачественным новообразованием; b — количество больных раком щитовидной 
железы без второй злокачественной опухоли; c — количество больных в популяции, поражённых таким же злока-
чественным заболеванием, как и больные в группе a; d — количество людей в популяции, не заболевших раком.

Результаты. У больных карциномами щитовидной железы более высокий, чем в популяции, относительный 
риск метахронного развития лимфом (41,8 у мужчин, 31,7 у женщин), рака почки (55,6 у мужчин, 18,5 у женщин), 
предстательной железы (35,7), лёгких и бронхов (18,8 у женщин), меланомы (17,1 у женщин), рака ободочной 
кишки (16,7 у женщин), шейки матки (15,8), тела матки (11,8), молочной железы (11,5 у женщин), кожи (9,5 у 
женщин) и синхронного развития рака почки (33,8 у мужчин, 46,3 у женщин), предстательной железы (24,4), 
меланомы (20,6 у женщин), рака пищевода (19,4 у мужчин, 17,8 у женщин), прямой кишки (19,0 у мужчин), 
лимфом (12,8 у мужчин), рака шейки матки (11,3), молочной железы (11,0 у женщин), кожи (8,5 у женщин). От-
носительный риск развития метахронного рака щитовидной железы более высокий, чем в популяции, у больных 
меланомой (108,0 у мужчин, 50,4 у женщин), со злокачественными новообразованиями лимфоидной ткани (40,2 
у мужчин, 40,8 у женщин), раком тела матки (11,8), кожи (8,7 у женщин), молочной железы (8,0 у женщин).

Вывод. При диспансеризации больных раком щитовидной железы необходимо учитывать относительный 
риск возникновения последующих опухолей для ранней диагностики полинеоплазий.

Ключевые слова: первично-множественные злокачественные опухоли, щитовидная железа, рак, относитель-
ный риск.
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