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Хирургическое лечение торакоабдоминальных
аневризм аорты в настоящее время является наиболее
сложным. Учитывая особенности анатомического
расположения и взаимодействия аорты с другими ор-
ганами и системами, а также необходимость выпол-
нения интраоперационной защиты большинства из
них, большое значение имеет выбор адекватного опе-
ративного доступа, от которого во многом зависят ус-
пех операции, исход заболевания и дальнейшее  каче-
ство жизни пациентов [2, 9, 10]. В основе современ-
ного положения о рациональности хирургического
доступа к аорте лежат следующие принципы: наибо-
лее близкий путь к объекту вмешательства, его ста-
бильная и адекватная экспозиция, обеспечение
достаточного оперативного простора в ране и воз-
можности расширения доступа, минимальная трав-
матичность, возможность выполнения эффективной
защиты внутренних органов и активного ведения па-
циента в послеоперационном периоде [2, 5, 6, 8].
Однако наиболее часто используемые доступы к то-
ракоабдоминальным аневризмам аорты, как то тора-
кофренолапаротомия (доступ Crawford), торакофре-

нозабрюшинный доступ, выполняемый на уровнях
различных межреберий [1–5, 8] не отвечают требова-
нию малотравматичности. Пересечение мышечных
массивов, ребер, сосудов, нервов грудной и брюшной
стенок, диафрагмы потенциально способствует раз-
витию как ранних,  так и поздних послеоперацион-
ных осложнений, существенно снижающих качество
жизни пациентов, а значит, и отдаленные результаты
лечения, даже при условии успешно выполненной
операции. Данный факт обусловливает необходи-
мость разработки и внедрения в практику новых опе-
ративных доступов к торакоабдоминальным аневриз-
мам аорты, в полной мере отвечающих предъявляе-
мым к ним требованиям адекватности.

Цель нашего исследования – снизить уровень
операционной травмы на этапе хирургического до-
ступа к  торакоабдоминальному отделу аорты.
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ны новые оперативные доступы к грудным аневриз-
мам аорты. Анатомический эксперимент проводился
на 15 нефиксированных трупах обоего пола (муж-
ского – 10, женского – 5) в возрасте от 42 до 76 лет. 

Объективная оценка разработанных доступов к
аорте осуществлялась по А. Ю. Созон-Ярошевичу,
что включает определение трех критериев доступнос-
ти объекта операции: глубины раны (ГР), угла опера-
ционного действия (УОД) и угла наклонения оси опе-
рационного действия (УНООД) (рис. 1).

Глубина раны соответствовала расстоянию от по-
верхности апертуры раны до объекта хирургического
вмешательства. Угол операционного действия обра-
зуется двумя линиями, проведенными из точки –
объекта хирургического вмешательства к краям раны,
в плоскостях, соответствующих длине и ширине ра-
ны, и отражает свободу передвижения рук хирурга и
инструмента. Угол наклона оси операционного дей-
ствия образуется осью операционного действия и
плоскостью раневой апертуры, он показывает, на-
сколько проекция доступа соответствует месту опера-
тивного вмешательства. За направление оси операци-
онного действия принимается линия, соединяющая
глаз хирурга с точкой объекта хирургического вмеша-
тельства. УОД и УНООД, стремящиеся к 90°, обеспе-
чивают максимально удобные условия для манипуля-
ции, что обратно пропорционально ГР [7]. 

Поскольку длина раны в разработанном доступе
всегда преобладала над шириной и угол операцион-
ного действия, измеренный по длине, всегда превы-
шал 90°, в нашем исследовании проводилось измере-
ние УОД и соответствующего ему УНООД только по
ширине раны.

Параметры доступности аорты в каждом случае
определялись относительно мест, наиболее часто ис-
пользуемых в хирургии для реконструкции, – это пе-
решеек аорты, нисходящая грудная аорта на уровне
VII ребра и диафрагмы, брюшная аорта на уровнях
отхождения висцеральных ветвей и бифуркации.

Статистическая обработка полученных данных
проводилась при помощи пакета прикладных про-
грамм Statistica 6.0. Анализ соответствия вида распре-
деления признака закону нормального распределе-
ния осуществлялся с использованием критерия Ша-
пиро–Уилкса. Признаки, имеющие нормальное
распределение, анализировались при помощи пара-
метрических методов статистики. Для анализа при-

знаков, распределение которых было отличным от
нормального, использовались непараметрические
критерии. Данные представлены в виде X ± S, если
распределение соответствовало нормальному, где Х –
выборочная средняя, S – выборочное среднее квад-
ратичное отклонение. 

Корреляционный анализ параметров операцион-
ной раны с типами телосложения по В. П. Петленко
проводился по методу Спирмена.

Результаты и обсуждение

В ходе исследования был разработан и изучен с точ-
ки зрения адекватности оперативный доступ ко всей
нисходящей аорте (уведомление о поступлении и реги-
страции заявки на изобретение от 26.07.2011, входящий
номер 046213, регистрационный номер 2011131349, ре-
шение о выдаче патента РФ от 11.05.2012).

Описание доступа. Положение объекта исследова-
ния на операционном столе – на правом боку, с углом
между поверхностью операционного стола и плече-
вым поясом 80–90°, тазовым поясом – 30–40°, левая
рука запрокинута за голову. 

Кожные покровы и прилежащие мягкие ткани
рассекают по нижнему краю левой большой грудной
мышцы от уровня IIІ ребра до левого края грудины в
шестом межреберье (рис. 2), мобилизуют образовав-
шийся кожный лоскут и левую большую грудную
мышцу медиально и вверх. От левого края грудины
отделяют концы ІІ–VII ребер, выполняют медиасти-
нотомию, торакотомию по третьему межреберью до
левой задней подмышечной линии (рис. 3) и входят в
переднее средостение, левую плевральную полость.
Внутренние грудные артерию и вены перевязывают и
пересекают. Края межреберной раны разводят рас-
ширителем, со стороны плевральной полости, моби-
лизовав и взяв на держалку левый диафрагмальный
нерв, острым и тупым путями отделяют диафрагмаль-
ную порцию перикарда от диафрагмы. Легкое отво-
дят кпереди и книзу, обнажают перешеек и нисходя-
щую грудную аорту (рис. 4).

Разрез покровных тканей продлевают от левого
края грудины вниз по медиальному краю прямой
мышцы живота и заканчивают в 5–7 см от паховой
связки (см. рис. 2). Рассекают переднюю стенку влага-
лища прямой мышцы живота, мышцу отводят кнару-
жи, через центральную или латеральную треть задней
стенки влагалища выполняют лапаротомию. Со сто-

Рис. 1. Основные параметры операционной раны:

АВ – глубина раны; α – угол операционного действия; β – угол на-
клона оси операционного действия
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Рис. 2. Доступ ко всей нисходящей аорте с обозначением
линии кожного разреза
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роны брюшной полости рассекают селезеночно-диа-
фрагмальную, селезеночно-ободочную связки, левую
треугольную связку печени и париетальную брюшину
по левому боковому каналу. Отслаивают от задней
брюшной стенки забрюшинную клетчатку с нисходя-
щим отделом ободочной кишки, левой почкой, под-
желудочной  железой и отводят их вправо, поворачи-
вая вокруг сосудистых ножек, обнажая всю брюшную
аорту. Перикардиальный отдел диафрагмы рассекают
от угла грудино-реберного треугольника к аортально-
му отверстию (рис. 5), открывая часть нисходящего
отдела грудной аорты через разрез диафрагмы.

При ушивании операционной раны реберные хря-
щи сшивают с надкостницей грудины за край блестя-
щей фасции отдельными швами с захватом межре-
берных мышц (рис. 6), торакотомическое отверстие
соединяют полиспастными швами. Целостность диа-
фрагмы восстанавливают отдельными узловыми или
непрерывным швами. 

Объективные параметры доступа ко всей нисходя-
щей аорте представлены в таблице.

Согласно полученным данным, показатели до-
ступности операционной раны на каждом из объек-
тов вмешательства хорошие и предоставляют воз-
можность свободных манипуляций. 

При проведении корреляционного анализа была
выявлена отрицательная связь между астеническим
типом телосложения и показателями глубины раны
на уровнях VII ребра, диафрагмы и места отхождения
висцеральных ветвей нисходящей аорты, а также по-
ложительная связь астенического типа телосложения
с УОД на уровне отхождения висцеральных ветвей
нисходящей аорты.

Предлагаемый нами способ позволяет снизить
травматичность доступа к торакоабдоминальным
аневризмам аорты за счет: 

– исключения рассечения левых широчайшей
мышцы спины, передней зубчатой мышцы, прямой
мышцы живота, ребер, сосудов, нервов грудной и
брюшной стенок;

Рис. 3. Схема торакотомии при доступе ко всей нисходящей
аорте. Вид межреберий после мобилизации большой груд-
ной мышцы:

1 – левый край грудины; 2 – малая грудная мышца

I

II

III

IV

1

2

Рис. 4. Вид перешейка и нисходящего отдела грудной аор-
ты из доступа ко всей нисходящей аорте

Рис. 5. Доступ ко всей нисходящей аорте. Вид нисходящей
аорты после рассечения диафрагмы

Рис. 6. Схема восстановления целостности грудины и ре-
берно-грудинных сочленений

Пространственные отношения в ране при доступе 
ко всей нисходящей аорте

Перешеек аорты 13,2±1,9 79,8±7,7 71,8±8,1
Нисходящая аорта 
на уровне VII ребра 15,7±2,1 80,6±7,4 72,8±5,3

Нисходящая аорта 
на уровне диафрагмы 17,0±2,3 77,0±6,0 71,2±4,9

Брюшная аорта 
на уровне висцеральных 
ветвей 15,6±1,5 80,6±5,8 73,1±5,3

Бифуркация аорты 10,1±1,9 98,0±12,3 79,5±7,7

Объекты доступа
Параметры операционной раны

ГР, см УОД, ° УНООД, °
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– рассечения диафрагмы в перикардиальной час-
ти, что минимизирует повреждение волокон левого
диафрагмального нерва.

Тем самым доступ снижает потенциальный риск
пареза и релаксации мышцы диафрагмы с развитием
дыхательной недостаточности в раннем послеопера-
ционном периоде, что в 13–35% случаев увеличивает
продолжительность нахождения больного на искус-
ственной вентиляции легких, требует наложения тра-
хеостомы и препятствует активному ведению больно-
го [4, 11], а также снижает риск формирования в
позднем послеоперационном периоде грыж передней
брюшной стенки и стойкого болевого синдрома.

Выводы

1. Предлагаемый способ оперативного доступа
позволяет существенно снизить травматичность хи-
рургического подхода к торакоабдоминальным анев-
ризмам аорты при сохранении возможности свобод-
ных манипуляций на каждом из объектов вмеша-
тельства.

2. Разработанный в эксперименте оперативный
доступ в большей степени  соответствует современ-
ным требованиям рациональности и может быть ис-
пользован при хирургической коррекции различных
видов торакоабдоминальных аневризм аорты.
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Цель. Сравнительная характеристика отдаленных результатов торакоскопического и традиционного методов лече-

ния врожденных и приобретенных заболеваний легких. 

Материал и методы. В зависимости от выбора метода оперативного вмешательства больные были разделены на две

группы. В основную группу включены 22 пациента, оперированных торакоскопическим способом. В контроль-

ную группу включены 46 детей, оперированных с использованием торакотомии. Обе группы детей были сопоста-

вимы по полу, возрасту и характеру основной патологии. Отдаленные результаты оценивали во время повторной

плановой госпитализации детей. Критериями для оценки эффективности проводимого оперативного вмешатель-

ства служили результаты общеклинического обследования, рентгенографии грудной клетки в двух проекциях, ис-

следования функции внешнего дыхания (ФВД), ультразвукового исследования и компьютерной томографии груд-

ной клетки. 

Результаты. Различные симптомы нарушения дыхательной системы той или иной степени у больных контроль-

ной группы наблюдались в 6 раз чаще, чем у больных основной группы. Изучение рентгенограмм грудной клетки

в отдаленном периоде показало, что у детей основной группы в 100% случаев достигнут хороший косметический

*Разумовский Александр Юрьевич, доктор мед. наук, профессор кафедры детской хирургии РНИМУ им. Н. И. Пирогова,

зав. отделением торакальной хирургии и хирургической гастроэнтерологии ДГКБ № 13 им. Н. Ф. Филатова.

123001, Москва, ул. Садовая-Кудринская, д. 15.


