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В статье проанализированы результаты лечения пациентов предлагаемым способом оперативного лечения. 
Пациенты были разделены на две группы (группа 1 – пациенты, оперированные без моделирования доступа; 
группа 2 – пациенты, оперированные с предоперационным планированием доступа). Отмечено, что авторский 
способ (который учитывает индивидуальные анатомические особенности пациента) дает возможность 
ускорить ход операции и позволяет снизить частоту конверсий без увеличения частоты развития осложнений.
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The increase of the number of patients with atherosclerosis of the aorta leads to steady growth of the number of op-
erations on aorta-femoral segment. In this regard, Federal programs of Federal funding are created for treatment of 
this disease. However, a high rate of mortality in cases of standard operations causes surgeons to minimize the volume 
of surgical treatment. The method of operation of the aorta from short-scar incision is studied quite enough; however, 
there are some problems, such as incision conversion and intraoperative complications. The aim of this study is to im-
prove the results of operations on the aorta from the short-scar incision by access modeling. We analyzed the results 
of treatment of 88 patients operated from short-scar incision to the aorta in the Kemerovo Regional Clinical Hospital. 
Patients were divided into two groups – 55 patients operated without access modeling and 33 patients operated with 
preoperative access modeling. In the result in the second group there was reduction of incision conversions frequency 
to 3,03 %, also there was reduction of the operation time in comparison with the first group without access modeling, 
with comparable characteristics of the groups and of the same frequency and nature of complications.
Key words: short-scar incision, modeling, conversion, computer tomography

ВВЕДЕНИЕ

По разным данным, от 3 до 10 % населения 
страдают облитерирующими заболеваниями аор-
ты и артерий нижних конечностей, а у пациентов 
старше 70 лет этот показатель возрастает до 15 % 
[8]. В современном обществе болезни сердечно-со-
судистой системы существенно влияют на демогра-
фическую обстановку, поэтому в развитых странах 
лечение таких больных является приоритетным 
направлением медицины. В России созданы специ-
альные федеральные программы финансирования 
оказания высокотехнологичной помощи по поводу 
синдрома Лериша. Расширение диагностических и 
скрининговых программ привели к росту госпитали-
заций и увеличению количества реконструктивных 
операций у больных с хронической ишемией нижних 
конечностей [2]. В России, по данным отчёта А.В. По-
кровского, наблюдается рост количества операций на 
аорто-бедренном сегменте с 6359 в 2009 г. до 9846 в 
2013 г., что составляет около 18,9 % от всех операций 
на артериальной системе [5]. Однако, несмотря на 
большие достижения в развитии хирургии аорто-
подвздошной зоны, уровень послеоперационной 
летальности, по различным статистическим дан-
ным, ещё достаточно высок и колеблется в пределах 

1,9–18 %, при этом от 30 до 43 % летальных исходов 
обусловлены патологией сердца. 

Техника оперирования на аорте из мини-досту-
па – достаточно молодая методика и развивается в 
течение последних 20 лет. По данным большинства 
авторов, в наше время методика оперирования на 
брюшной аорте из мини-доступа достаточно изучена 
и внедрена в практику многих клиник. Однако суще-
ствует ряд нерешённых проблем, связанных с часто-
той конверсий и интраоперационными проблемами. 
Частота конверсия колеблется от 0 до 12,2 % [1, 13]. 
Так, по данным А.В. Максимова с соавт. [4], основными 
причинами конверсий доступа (до 12,2 %) на этапе 
внедрения методики явились технические проблемы 
(кровотечение, трудности с пережатием аорты). Мно-
гими авторами отмечается, что ключевым моментом 
при выполнении аортальных реконструкций из ма-
лых разрезов является определение топографической 
точности разреза передней брюшной стенки [12, 14]. 
S.J. Fearm et al. предлагают определять локализацию 
доступа при резекции аневризмы аорты как проек-
цию её границ по данным КТ на переднюю брюшную 
стенку с добавлением по 2 см проксимальнее и дис-
тальнее её границ [11]. W.D. Turnipseed рекомендует 
производить лапаротомию выше пупка в случае 
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аневризмы и ниже пупка – при окклюзионных пора-
жениях аорты [13]. Одним из вариантов ориентации 
доступа описывается ультразвуковая идентификация 
бифуркации аорты, висцеральных ветвей аорты с 
маркировкой на переднюю брюшную стенку [1, 12]. 
А.В. Максимов с соавт. предлагают оптимизировать 
мини-доступ к аорте на основании 30° углов опера-
ционного действия к основным объектам операции, 
основываясь на изучении компьютерных томограмм 
94 пациентов без патологии аорты и 66 пациентов с 
аневризмой аорты. Однако атеросклеротические из-
менения в аорте не учитывались, доступ оптимизиро-
вался для выделения всего инфраренального отдела 
аорты, моделирование использовалось только при 
наличии аневризмы аорты [4]. В большинстве случаев 
кожный разрез располагается срединно, выше пупка, 
с обходом его слева до полуокружности либо с полным 
обходом последнего и формируется эмпирически, без 
предварительного проектирования [1, 3, 9].

В Кемеровской областной клинической больни-
це в период 2005–2009 гг. выполнено оперативное 
лечение по поводу синдрома Лериша с применением 
аппаратного комплекса «Мини-ассистент» 55 пациен-
там. В 9 случаях мы были вынуждены прибегнуть к 
конверсии, что составляет 16,4 % от количества боль-
ных, прооперированных за этот временной интервал. 

Вышеизложенные данные заставили нас из-
учить причины конверсий и найти пути улучшения 
результатов оперирования из мини-доступа путем 
снижения конверсий.

Цель исследования: улучшение результатов 
оперирования в аорто-бедренной зоне из мини-
доступа за счёт использования моделирования мини-
доступа к аорте.

Задачи исследования:
1. Разработка способа моделирования мини-до-

ступа к аорте исходя из атеросклеротических изме-
нений в аорте и индивидуальных анатомических осо-
бенностей с использованием 3D-мультиспиральных 
компьютерных реконструкций.

2. Прогнозирование и определения уровня мини-
доступа с использованием дооперационной мульти-
спиральной компьютерной томографии с болюсным 
контрастированием в индивидуальных случаях.

3. Исследование результатов операций на аорто-
бедренном сегменте с применением дооперационно-
го моделирования доступа.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ результатов хирургического 
лечения 88 пациентов, перенесших реконструктив-
ные операции на брюшной аорте, с применением 
аппаратного комплекса «Мини-ассистент» в период 
с 2005 по 2013 гг. в отделении сосудистой хирургии 
ГБУЗ «Кемеровская областная клиническая больни-
ца». Критерием исключения было наличие ожирения 
(ИМТ > 30 кг/м2), оперативное лечение на органах 
брюшной полости в анамнезе, декомпенсация сопут-
ствующей патологии, диагностированные до операции 
аневризмы больших размеров (более 6 см в диаметре), 
выраженный кальциноз аорты, распространение 
аневризмы на подвздошные артерии. 

Под конверсией понимаем расширение доступа 
с мини-лапаротомии длиной 6–8 см до полной 
срединной лапаротомии (25–30 см). 

В первый временной период (2005–2009 гг.) 
уровень проксимального анастомоза определялся 
данными ДС аорты, ангиографии и уточнялся в за-
висимости от интраоперационных находок, уровень 
разреза кожи выполнялся стандартно с обходом 
пупка в нижней трети разреза. Эти пациенты соста-
вили группу 1 (55 пациентов). Частота конверсий в 
группе 1 составила 16,4 %. Анализ конверсий доступа 
показал, что основной причиной конверсий было 
несоответствие кожного разреза основному объекту 
операции и связанные с этим технические проблемы.

В 2010–2013 гг. в Кемеровской областной кли-
нической больнице выполнено 33 оперативных 
вмешательства в объёме бифуркационного аорто-бе-
дренного шунтирования с предварительным проек-

Таблица 1
Характеристики групп больных

Характеристика Группа 1 (2005–2009 гг.)
(n = 55) 

Группа 2 (2010–2013 гг.) 
(n = 33) р t 

Пол 
муж. 55 33 – – 

жен. – – – – 

Возраст 63,2 ± 5,96 62,12 ± 6,64 > 0,05 0,21 

Сопутствующая 
патология 

ИБС 40 (72,7 %) 30 (90,9 %) < 0,05 2,33 

гипертоническая болезнь 48 (87,3 %) 29 (87,9 %) > 0,05 0,08 

заболевания ЖКТ 9 (16,4 %) 5 (15,1 %) > 0,05 0,15 

ХОБЛ 3 (5,5 %) 3 (9,1 %) > 0,05 0,62 

ОНМК в анамнезе 4 (7,3 %) 2 (6,1 %) > 0,05 0,22 

туберкулез 2 (3,6 %) – > 0,05 1,44 

Показание  
для операции 

2Б степень 36 (65,6 %) 20 (60,6 %) > 0,05 0,46 

3 степень 8 (14,5 %) 4 (12,1 %) > 0,05 0,33 

аневризма аорты 3 (5,5 %) 2 (6,1 %) > 0,05 0,12 

острая ишемия 1 (1,8 %) – > 0,05 1,01 
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тированием мини-доступа – эти пациенты составили 
группу 2 (табл. 1). 

Статистически достоверных различий в исследу-
емых группах по возрасту и полу не было. Тем не ме-
нее, по сопутствующей патологии и нозологической 
структуре группы не были полностью однородны. В 
группе 2 было больше пациентов с ИБС, чем в груп-
пе 1, – 40 и 30 пациентов соответственно (р = 2,33; 
df = 86). Из таблицы 1 видно, что в сопутствующей 
патологии превалирует ИБС, а поражение других со-
судистых бассейнов – есть факторы риска, безусловно, 
оказывающие негативное влияние на результаты 
лечения. 

С целью частоты исследования пациенты были 
изучены по степени поражения дистального артери-
ального русла (табл. 2).

Оказалось, что группа 2 состояла из незначитель-
но большего процента пациентов с плохими путями 
оттока, по сравнению с группой 1. 

В целом группы были сопоставимы по основным 
исследуемым параметрам.

Предоперационное моделирование  
мини-доступа. Техническая часть

После проведения МСКТ-ангиографии на уста-
новке Siemens SOMATOM Definition As+ с помощью 
программы для трёхмерной реконструкции и визу-
ализации на платформе персонального компьютера 
VGStudio MAX 1.0 определялся основной объект 
операции – уровень формирования проксимального 
анастомоза, зависящий от атеросклеротических изме-
нений в аорте. Как правило, это участок длиной 4 см. 
После определения основного объекта операции из-
мерялась предположительная глубина раны (рис. 1).

Рис. 1. Проектирование доступа, измерение глубины раны. 

Далее измерялись: угол операционного действия 
(УОД) к основному объекту операции. Считается, что 
допустимым для операции является угол операцион-

ного действия более 25°, при меньшей же величине ма-
нипуляции проводятся неуверенно, а иногда и вообще 
невозможны [6, 7]. Предпочтительный УОД к основно-
му объекту был в пределах 30–50°. При пересечении 
сторон угла операционного действия к основному 
объекту операции с поверхностью тела в сагиттальной 
проекции образуются две точки. Предположительная 
длина разреза кожи и его уровень определяются от-
резком между двумя этими точками. Соответственно, 
при малом угле операционного действия к основному 
объекту операции увеличивалась длина разреза, либо 
при малой длине разреза увеличивался УОД (рис. 2). 

Рис. 2. Проектирование доступа при наличии аневризмы, 
измерение УОД к основному объекту операции, 
измерение предположительной длины разреза.

Далее измеряется угол операционного действия 
к устью левой почечной артерии, угол операционного 
действия к бифуркации аорты. Данные измерения про-
водятся в сагиттальной проекции исходя из двух точек 
первого измерения, и при необходимости (т. е. при малом 
угле или большом угле) длина отрезка увеличивается 
или уменьшается. Таким образом, из проектированного 
разреза кожи возможны манипуляции в области бифур-
кации аорты (проведение бранш протеза) и области 
устья левой почечной артерии (при необходимости 
проксимального расширения аортотомии) (рис. 3). 

Рис. 3. Проектирование доступа при наличии аневризмы, 
измерение УОД к основным точкам, измерение 
предположительной длины разреза.

На рисунках 4–7 представлены такие же измере-
ния в случае атеросклеротической окклюзии аорты.

Таблица 2
Сравнение групп пациентов по степени поражения путей оттока (классификация Rutherford)

Характеристика путей оттока Группа 1 (n = 55) Группа 2 (n = 33) р t 

Хорошие 33 (60%) 19 (57,6%) > 0,05 0,22 

Удовлетворительные 13 (23,7%) 6 (18,2%) > 0,05 0,62 

Плохие 9 (16,3%) 8 (24,2%) > 0,05 0,88 
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Рис. 4. Проектирование доступа при атеросклеротической 
окклюзии, измерение глубины раны.

Рис. 5. Проектирование доступа при атеросклеротической 
окклюзии, измерение УОД к основному объекту 
операции, измерение предположительной длины 
разреза.

Рис. 6. Проектирование доступа при атеросклеротической 
окклюзии, измерение УОД к устью левой почечной 
артерии.

Рис. 7. Проектирование доступа при атеросклеротической 
окклюзии, измерение УОД к бифуркации аорты.

Все измерения и планирование доступа осущест-
влялись ангиохирургом совместно с врачами отделе-
ния компьютерной томографии.

В зависимости от допустимых углов операци-
онного действия к ключевым точкам, необходимых 
для комфортного оперирования, моделировался 
разрез кожи (6–8 см) и проецировался на переднюю 
брюшную стенку. Постоянным ориентиром для про-
ецирования являлся пупок (рис. 8). 

Рис. 8. Окончательное проектирование доступа на кожу.

Непосредственно перед операцией проводилась 
разметка доступа относительно пупка и выполнялось 
оперативное вмешательство (рис. 9).

Рис. 9. Предоперационная разметка мини-доступа.

Статистическая обработка материала прово-
дилась на персональном компьютере «Pentium 4» 
с использованием пакета программ Мicrosoft Excel, 
Statistica 10. Расчет стандартных отклонений σx и 
σy, полных средних 
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персонального компьютера VGStudio MAX 1.0 определялся основной объект операции – 
уровень формирования проксимального анастомоза, зависящий от атеросклеротических 
изменений в аорте. Как правило, это участок длиной 4 см. После определения основного 
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действия к устью левой почечной артерии, угол операционного действия к бифуркации 
аорты. Данные измерения проводятся в сагиттальной проекции исходя из двух точек первого 
измерения, и при необходимости (т. е. при малом угле или большом угле) длина отрезка 
увеличивается или уменьшается. Таким образом, из проектированного разреза кожи 
возможны манипуляции в области бифуркации аорты (проведение бранш протеза) и области 
устья левой почечной артерии (при необходимости проксимального расширения 
аортотомии). Все измерения и планирование доступа осуществлялись ангиохирургом 
совместно с врачами отделения компьютерной томографии. 
В зависимости от допустимых углов операционного действия к ключевым точкам, 
необходимых для комфортного оперирования, моделировался разрез кожи (6–8 см) и 
проецировался на переднюю брюшную стенку. Постоянным ориентиром для проецирования 
являлся пупок. Непосредственно перед операцией проводилась разметка доступа 
относительно пупка и выполнялось оперативное вмешательство. 
Статистическая обработка материала проводилась на персональном компьютере «Pentium 4» 
с использованием пакета программ Мicrosoft Excel, Statistica 10. Расчет стандартных 
отклонений x и y, полных средних ixy, , с помощью функции “описательная статистика” из 
пакета анализа данных Microsoft Excel. Для сравнения достоверности различий в изучаемых 
группах использован непараметрический критерий U-критерий Манна-Уитни, критерий 
Стьюдента (t - критерий). Этот же критерий использован для сравнения различий 
относительных величин. В качестве доверительной принята вероятность 95% (уровень 
значимости p<0,05).  
Результаты и обсуждение 
Согласно, рекомендуемым стандартам для оценки результатов лечения пациентов с 
хронической ишемией нижних конечностей (Российский консенсус; Казань, 2001), для 
оценки изменения в клиническом статусе использовалась модифицированная классификация 
Rutherford с соавт. (таблица 3) 
 
Таблица 3 Динамика изменений в клиническом статусе (Rutherford с соавт.) 
 Группа 1 (n=55) Группа 2 (n=33) Р t 
Значительное улучшение 32 (58,2%) 19 (57,6%) >0,05 0,06 
Умеренное улучшение 19 (34,5%) 10 (30,3%) >0,05 0,41 
Без изменений 3 (5,5%) 4 (12,1%) >0,05  
Незначительное ухудшение – – – – 
Умеренное ухудшение – – – – 
Значительное ухудшение 1 (1,8%) – >0,05 1,01 
 

 осуществлялся с помощью 
функции «описательная статистика» из пакета анали-
за данных Microsoft Excel. Для сравнения значимости 
различий в изучаемых группах использован непара-
метрический критерий U-критерий Манна – Уитни, 
критерий Стьюдента (t-критерий). Этот же критерий 
использован для сравнения различий относительных 
величин. В качестве доверительной принята вероят-
ность 95 % (уровень значимости p < 0,05). 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Согласно рекомендуемым стандартам, для оценки 
результатов лечения пациентов с хронической ише-
мией нижних конечностей (Казань, 2001), для оценки 
изменения в клиническом статусе использовалась 
модифицированная классификация Rutherford et al. 
(табл. 3).

Подавляющее количество пациентов обеих 
групп почувствовали улучшение после операции 
(нет симптомов ишемии, ЛПИ нормализовался). 
У значительного количества пациентов отмечено 
умеренное улучшение: боли в конечности отмечаются 
при нагрузке большей, чем до операции; улучшение 
как минимум на одну степень ишемии, ЛПИ не 
нормализовался, но увеличился как минимум на 

0,1. Связано это с многоуровнемыми окклюзиями 
артерий нижних конечностей. У 3 больных в группе 1 
и у 4 пациентов во группе 2 не отмечено изменений, 
в связи с тем, что они оперированы по поводу 
аневризмы аорты и с многоуровнемыми окклюзиями. 
Одному пациенту из группы 1 выполнена ампутация 
нижней конечности. В целом группы значительно 
не отличались по динамике клинического статуса в 
послеоперационном периоде.

Оперативное лечение с моделированием мини-
доступа к аорте проходило со снижением частоты 
конверсий мини-доступа с 16,4 % до 3,03 % случаев 
(р < 0,05).

По типу операции обе группы однородны, в обеих 
группах использованы протезы фирмы «Gore-tex» и 

Таблица 3
Динамика изменений в клиническом статусе (Rutherford et al.)

Клинический статус Группа 1 (n = 55) Группа 2 (n = 33) р t 

Значительное улучшение 32 (58,2 %) 19 (57,6 %) > 0,05 0,06 

Умеренное улучшение 19 (34,5 %) 10 (30,3 %) > 0,05 0,41 

Без изменений 3 (5,5 %) 4 (12,1 %) > 0,05  

Незначительное ухудшение – – – – 

Умеренное ухудшение – – – – 

Значительное ухудшение 1 (1,8 %) – > 0,05 1,01 
 

Таблица 4
Результаты операций

Показатель Группа 1 
(n = 55) 

Группа 2 
(n = 33) р t 

Тип операции 
протезирование 7 (12,73 %) 5 (15,15 %) > 0,05 0,32 

шунтирование 48 (87,27 %) 28 (84,85 %) > 0,05 0,32 

Вид протеза 
Gore-tex 32 (58,18 %) 13 (39,39 %) > 0,05 1,74 

Intergard 23 (41,82 %) 20 (60,61 %) > 0,05 1,74 

Интраоперационная кровопотеря 442,9 ± 186,35 556,7 ± 1072,89 >0,05 0,22 

Время операции 203,27 ± 33,5 161,82 ± 36,18 < 0,05 2,33 

Послеоперационный койко-день 12,16 ± 3,10 10,79 ± 2,62 > 0,05 0,01 

Первичная проходимость шунта 53 (96,36%) 32 (96,97 %) > 0,05 0,16 

Вторичная проходимость шунта 1 (1,82%) 2 (6,06 %) > 0,05 0,94 

Конверсия 9 (16,36%) 1 (3,03 %) < 0,05 2,29 

Ампутация конечности 1 (1,82%) – > 0,05 1,01 

Осложнения операции 

системные 

кардиальные 4 (7,27 %) 2 (6,06 %) > 0,05 0,22 

система дыхания 2 (1,82 %) 1 (3,03 %) > 0,05 0,16 

анемия 4 (7,27 %) 2 (6,06 %) > 0,05 0,22 

гипертермия (3 суток) 12 (21,82 %) 5 (15,15 %) > 0,05 0,80 

местные,  
не сосудистые 

лимфорея 7 (12,73 %) 2 (6,06 %) > 0,05 1,09 

гематома 4 (7,27 %) 3 (9,09 %) > 0,05 0,3 

нагноение раны 4 (7,27 %) 4 (12,12 %) > 0,05 0,73 

местные 
сосудистые 

тромбоз протеза 2 (1,82 %) 2 (6,06 %) > 0,05 0,5 

кровотечение из протеза 1 (1,82 %) – > 0,05 1,01 
интраоперационное 
кровотечение  4 (7,27 %) 1 (3,03 %) > 0,05 0,92 

Смерть  – 1 (3,03 %) > 0,05 1,02 
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«Intergard». Кровопотери обеих групп сопостовимы, 
однако большой вклад в общую кровопотерю вто-
рой группы внесло фатальное интрооперационное 
осложнение с повреждением нижней полой вены и 
массивным кровотечением в 6500 мл. В результате 
кровотечения пациент погиб на 2-е сутки послеопе-
рационного периода.

Среднее время операции в группе с предопера-
ционным планированием составило 161,82 ± 36,18, 
что значительно ниже среднего времени операции 
без планирования. Связано это с минимальными вре-
менными потерями на выделение основного обьекта 
операции – области наложения проксимального 
анастомоза, комфортными условиями оперирования 
из запланированного доступа. Действия на этапе вы-
деления аорты становятся конкретными, направлен-
ными на выделение определенного участка аорты, 
изученного до операции, а не «поисковыми».

Послеоперационный койко-день, первичная и 
вторичная проходимость протеза не отличались в 
обеих группах. В связи с плохим состоянием дис-
тального артериального русла, после неоднократных 
тромбэктомий одному пациенту группы 1 выполнена 
ампутация бедра.

Изучение раннего послеоперационного периода 
показало, что для обеих групп характерны одни и те 
же осложнения, в целом достоверно не различающие-
ся по частоте (табл. 4). Системные осложнения обеих 
групп представлены нестабильной стенокардией, 
нарушениями ритма, обострение ХОБЛ, в 1 случае – 
развитием застойной пневмонии. 

Применение минилапаротомии позволило избе-
жать местных осложнений со стороны лапаротомной 
раны. Частота развития лимфореи, гематом, инфек-
ции области вмешательства послеоперационных ран 
в скарповских треугольниках сопоставимы между 
группами и с результатами мировых исследователей. 
Данные местные осложнения не потребовали повтор-
ного оперативного лечения.

Таким образом, сравнение параметров операции 
(длительность вмешательства и частота конверсий) 
в группах 1 и 2 выявило значимые различия при 
исходно сопоставимых характеристиках групп и 
одинаковых по частоте и характеру осложнениях.

ВЫВОДЫ

1. Разработанный способ проектирования ми-
ни-доступа к аорте исходя из атеросклеротических 
изменений в аорте и индивидуальных анатомиче-
ских особенностей пациента позволяет ускорить ход 
оперативного лечения, что благоприятно влияет на 
реабилитацию пациента.

2. Применение предоперационного проектиро-
вания мини-доступа к аорте исходя из изменений 
в аорте и индивидуальных особенностей пациента 
снижает частоту конверсий без увеличения частоты 
развития осложнений.
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