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чества к 2010 году накоплено 16 подобных исследований. 
В 6 из них отмечено статистически значимое уменьшение 
продолжительности поступления воздуха по дренажам, 
в трех — уменьшение продолжительности дренирова-
ния плевральной полости и в трех — продолжительности 
койко-дня [19].

Появление новых хирургических инструментов и техно-
логий диктует необходимость изучения их безопасности 
перед рекомендацией к внедрению в широкую практику. 
Основными критериями оценки энергетического оборудо-
вания при работе на паренхиме легкого являются возмож-
ность обеспечения надежного аэростаза и гемостаза.

Таким образом, на сегодняшний день среди значимых 
факторов риска недостаточности аэростаза при резекции 

легкого выделяют ХОБЛ и эмфизему легкого, снижение 
форсированных объемов дыхания, спаечный процесс в 
плевральной полости. Нужно отметить, что наряду с боль-
шим количеством предложенных средств дополнительной 
герметизации паренхимы легкого ни одно из них не может 
быть рекомендовано как универсальное и поэтому даль-
нейшие исследования в этой области являются актуаль-
ной проблемой торакальной хирургии. В частности имеет 
значение определение протоколов выполнения реторако-
томии и хирургического аэростаза при длительном (более 
5 суток) негерметичности ткани легкого, определение ме-
ста современных систем для электротермической и ульт
развуковой диссекции тканей в хирургии легких. 
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Проведен анализ основных способов хирургического до­
ступа к абдоминальной аорте и подвздошным артери­
ям. Проанализированы преимущества и недостатки двух 
основных видов доступов — ретроперитонеальных и ла­
паротомных. Особое внимание уделено современным ми­
ниинвазивным хирургическим технологиям — применению 
минидоступа и эндовидеохирургических технологий в этом 
разделе ангиохирургии.
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Surgical accesses to the abdominal aorta
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The analysis of the basic ways of surgical accesses to 
abdominal aorta and iliac arteries is carried out. Advantages and 
disadvantages of two principal access types — retroperitoneal 
access and laparotomy are analyzed. The special attention 
is given to the modern miniinvasive surgical technologies — 
application of miniaccess and endoscopic technologies in this part 
of angiosurgery.
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Реконструктивные вмешательства на инфраренальной 
аорте и подвздошных артериях являются одними из самых 
распространенных операций в ангиохирургии. В России, 
по данным НЦССХ им. А.Н. Бакулева, в год выполняется 
более 6000 операций по поводу синдрома Лериша, что со-
ставляет 12-14% всех вмешательств в сердечно-сосудистой 
хирургии [1]. Вмешательства по поводу аневризм инфраре-
нальной аорты выполняется чуть более 1000, то есть менее 
одной операции на 100 тыс. населения, хотя потребность в 
них значительно выше [2]. Например, в 2007 году в Европе 
выполнялось 18 таких вмешательств на 100 тыс. населения 
[3]. 

Несмотря на то, что реконструкция брюшной аорты явля-
ется одной из самых распространенных операций в ангиохи-
рургии, ее методика далеко не унифицирована. Существует 
несколько доступов к инфраренальному отделу, наиболее 
принятым из которых является широкая («тотальная» или 
«мечевидно-лонная») лапаротомия. Этот доступ удобен 
тем, что легко выполняется, легко ушивается, при необхо-
димости позволяет произвести полноценную ревизию и по-
лучить доступ, практически ко всем органам брюшной по-
лости. При его произведении не пересекается ни один зна-
чимый сосуд или нерв. Эксплорация брюшной аорты про-
исходит через левый брыжеечный синус после рассечения 
связки Трейца и мобилизации нижнегоризонтальной части 
двенадцатиперстной кишки [4, 5]. При данной технике до-
ступна вся инфраренальная аорта, ее бифуркация, общие 
подвздошные артерии. С техническими трудностями мож-
но достичь и супраренального отдела аорты краниально 
и внутренних подвздошных артерий каудально. Впрочем, 
некоторые авторы не рекомендуют выделять бифурка-
цию аорты, так как считается, что травма парааортальных 
нервных структур может вызывать нарушения сексуальной 
функции [6]. Вариантом эксплорации аорты из лапаротом-
ного доступа является методика Mattox K.L., при котором 
производится разрез брюшины по левому боковому каналу, 
пересекается поперечно-ободочно-селезеночная связка и 
кишечник мобилизуется в медиальном и правом направле-
нии (left medial visceral rotation) [7]. 

Имеются и другие модификации трансабдоминально-
го доступа — например поперечный доступ описанный 
Schlosser V. С соавт. и Hickey N.C. с соавт. [8, 9]. Некоторые 
авторы применяют его рутинно. Однако происходящее при 
этом пересечение прямых мышц живота, а также многочис-
ленных сосудисто-нервных структур нельзя считать физио-
логичным и оправданным. Тем не менее этот доступ можно 
считать целесообразным при некоторых частных ситуаци-
ях. Например, Ю.В. Белов с соавт. считают, что поперечная 
лапаротомия удобна при необходимости одномоментной 
реконструкции брюшной аорты и обеих почечных артерий 
[10]. 

Основной модификацией ретроперитонеальных досту-
пов является забрюшинный доступ к аорте, предложенный 
в 1961 году C. Rob [11]. На сегодняшний день этот доступ на-
ряду со срединной тотальной лапаротомией является наи-
более принятым. Классический доступ Rob подразумевает 
разрез от реберной дуги медиально-вниз параректально с 

рассечением косых мышц [12]. Существуют его модифика-
ции, исключающие пересечение мышечных массивов. На-
пример, доступ в ретроперитонеальной пространство через 
Спигелиеву линию [13]. При необходимости же высокого 
выделения аорты (например, при ее высокой окклюзии или 
произведении сопутствующей реконструкции висцераль-
ных артерий), этот разрез дополняется торакотомией по 
IX-XI межреберью с рассечением диафрагмы. Этот способ 
был предложен А.В. Покровским в 1962 году для доступа к 
висцеральному отделу аорты и носит название «торакоф-
ренолюмботомия» [2]. 

Основным преимуществом забрюшинных доступов яв-
ляется отсутствие травмы органов брюшной полости и, 
как следствие этого, уменьшение объема «третьего про-
странства», длительности и выраженности послеопераци-
онного пареза кишечника [14]. Менее выраженная после
операционная легочная дисфункция [15]. 

Недостатком ретроперитонеального доступа являются 
определенные технические сложности при доступе к перед-
ней поверхности и правой полуокружности аорты, правым 
подвздошным сосудам и формировании забрюшинного 
канала для проведения правой бранши аортобедренного 
протеза на бедро [16]. Отсутствие визуального контроля 
органов брюшной полости может привести к их травмати-
ческому повреждению. Так травмы селезенки, вследствие 
тракции зеркалами, встречаются в 0,7% случаев [17]. 

При забрюшинных доступах происходит повреждение 
сосудисто-нервных и мышечных структур, что часто при-
водит к невралгиям, нарушению трофики и иннервации 
брюшной стенки. По оценке Honig M. с соавт. релаксация 
передней брюшной стенки возникает в 23% случаев, а бо-
левой синдром — в 37% [18]. Yamada M. с соавт. используя 
компьютерную томографию, показали, что атрофия мышц 
после произведения парамедианного и латерального раз-
реза возникает у всех больных, даже когда это не проявля-
ется клинически [19]. 

Учитывая это, Shumacker H.B. предложил некий синтез 
срединного разреза с забрюшинным [20]. При этом кожный 
разрез производится по средней линии, но брюшина не 
рассекается, а отслаивается влево. Nakajima T. с соавт. ука-
зывают на сложность этой манипуляции, увеличение вре-
мени операции, однако при этом авторам удалось добиться 
хороших результатов [21]. Впрочем, описываемый доступ 
не получил широкого распространения.

Но все же при любой модификации доступа к аорте пари-
етальная травма оказывается довольно значительной. От-
сюда высокая частота эвентераций в послеоперационном 
периоде и вентральных грыж в отдаленные сроки. Частота 
послеоперационных грыж после реконструкций брюшной 
аорты по данным литературы достигает 37% [22]! Причем 
если после реконструктивных операций по поводу окклю-
зирующего заболевания они составляют 7,0-11,0%, то по-
сле резекции аневризмы — в 2,5-3,5 раза чаще [18, 23-25]. 
Влияние вида доступа на частоту грыж неочевидно: Fassia-
dis N. с соавт. [26] указывают на преимущества поперечного 
разреза, Lord R.S с соавт. не находят разницы между по-
перечным и вертикальным разрезами [27].
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Несмотря на высокую травматичность эти доступы, на-
чиная с 1953 г., когда J. Oudot выполнил первое протези-
рование брюшной аорты, до 90-х годов пошлого века по-
лучили наибольшее распространение [28].

Однако стремление снизить хирургическую инвазию, 
сделать оперативное лечение более комфортным для 
пациента привело к появлению миниивазивных хирур-
гических методик и в этом разделе сосудистой хирургии. 
Первым сообщил об успешном применении эндохирур-
гической методики для реконструкции инфраренальной 
аорты Dion Y.M. в 1993 году [29]. Бифуркационное аорто-
бедренное шунтирование было выполнено по поводу ок-
клюзирующего заболевания. Диссекция аорты и создание 
ретроперитонеальных туннелей было произведено эндо-
скопически через семь 10-миллиметровых портов с пнев-
моперитонеумом. Для наложения проксимального анасто-
моза «конец в бок» потребовалась срединная лапарото-
мия длиной 8 см. Исход был благоприятным, несмотря на 
то, что пациент имел 3 инфаркта миокарда в анамнезе.

Практически одновременно с этой публикацией Weber 
G. сообщил о реконструкции аортобедренного сегмента 
через забрюшинный парамедианный минидоступ (6 см) 
без видеоассистенции [30]. Авторы применяли специаль-
ный ретрактор и модифицированные инструменты. Транс-
перитонеальный минидоступ стал применяться позже. 
Первое, известное нам сообщение о нем принадлежит 
Cerveira J.J. et al. [31]. Они сообщили о 11 больных, опери-
рованных через минилапаротомию размером 8-10 см.

И, наконец, в 1995 году Berens E.S. et al. опубликовали 
результаты 4 операций (два — аортобедренных, 1 — би-
фуркационное шунтирование и 1 — эндартерэктомия из 
аорты) с применением только лапароскопической техники 
без пневмоперитонеума с лапаролифтом [32]. 

Таким образом, в реконструктивной хирургии аортобед
ренного сегмента сформировались три основные миниин-
вазивные методики, существующие по сей день:

1. Эндовидеохирургия.
2. Минидоступ (транс- или ретроперитонеальный).
3. Минидоступ с видеоассистированием.
При эндовидеохирургической реконструкции использу-

ется специально созданный комплект эндохирургических 
инструментов [33]. Для их введения требуется от 7 до 11 
портов. Диссекция аорты связана с техническими сложно-
стями, обусловленными находящимися в поле зрения пет-
лями тонкой кишки, затрудняющих манипуляции. Изолиро-
ванный ретроперитонеальный эндохирургический доступ 
также неудобен из-за сложности отслоения париетальной 
брюшины. Поэтому чаще всего применяют комбинирован-
ные транс- и ретроперитонеальные методики. Основной 
прием при этом аналогичен технике, предложенной Mattox 
K.L. [7]. Отслоение брюшины начинают после рассечения 
ее в левом боковом канале («ретрокишечный доступ»). 
Дальнейшая диссекция аорты может происходить как пре-
ренально, так и ретроренально [34]. Для удобства мани-
пуляций отслоенную вместе с левым флангом толстого 
кишечника брюшину предлагается фиксировать изнутри 
к передней брюшной стенки, создавая преграду для по-
падания кишечных петель в операционное поле (apron-
technique — техника фартука) [35].

Оригинальным путем решения технических проблем эн-
довидеохирургии брюшной аорты является вариант руч-
ной ассистенции (hand-assisted). При этом одна из рук опе-
рирующего хирурга вводится в брюшную полость через 
ханд-порт. Если операция производится под пневмопери-
тонеумом, то инструмент снабжается герметизирующим 
устройством. Это позволяет хирургу использовать еще и 
тактильный контроль [36-40]. 

Сложность манипуляций при изолированных эндови-
деохирургических реконструкциях вынуждает применять 

комбинированные методики — лапароскопически асси-
стированные операции, т.е. сочетание эндохирургических 
приемов с выполнением части операции через минидо-
ступ. Принципиально имеются два методологических под-
хода. Ряд авторов производят диссекцию аорты эндови-
деохирургически, применяя минилапаротомию на этапе 
формирования проксимального анастомоза [41]. Другие 
авторы применяют видеоподдержку лишь на основном 
этапе операции для улучшения визуализации [42, 43]. 

Эндовидеохирургическое выполнение реконструкции 
аорты является весьма сложной манипуляцией. Немало-
важно, что от хирурга требуется наличие высокой ква-
лификации как в ангиохирургии, так и лапарокопической 
хирургии. Напротив, при выполнении операции из мини-
доступа, манипуляции производятся в привычном для хи-
рурга трехмерном пространстве с помощью стандартных 
либо незначительно модифицированных инструментов 
[44].

Так же, как и в традиционной в сосудистой хирургии 
применяются две основных модификации минидоступа: 
транс- и ретроперитонеальный. Наиболее часто применя-
ется срединный трансперитонеальный параумбиликаль-
ный доступ. Средняя длина — 6-12 см [45, 46]. Локализа-
цию и длину минидоступа Kawaharada N. et al. рекоменду-
ют уточнять дооперационно на основании компьютерной 
томограммы или ультразвукового исследования [47]. Fearn 
S.J. et al. также предлагают определять локализацию 
аневризмы с помощью томографического исследования 
[48]. Turnipseed W.D. рекомендует производить лапарото-
мию выше пупка в случае аневризмы и ниже пупка — при 
окклюзионных поражениях [49]. При операциях по поводу 
аневризмы Matsumoto M. et al. начинают разрез на 3 см 
выше шейки аневризмы, продолжая его вниз до 1/3 рас-
стояния от шейки до бифуркации (при локализации дис-
тального анастомоза на уровне общих подвздошных ар-
терий), или до уровня бифуркации аорты (при дистальных 
анастомозах с наружными подвздошными артериями) [50]. 
При таком подходе средняя длина лапаротомии составля-
ла 8,4 см (6,5-11,2 см).

Другой вариант трансперитонеального минидоступа — 
левая субкостальная лапаротомия, используемая Brustia 
P. et al. [51], Fassiola A. et al. [52]. Описаны три вариан-
та ретроперитонеального минидоступа к аорте — пара-
ректальный [30], срединный [53] и субкостальный [41]. В 
первом случае доступ к аорте осуществляется через спи-
гилиеву линию (по латеральному краю влагалища прямой 
мышцы живота). Срединный доступ аналогичен приему 
Shumacker H.B. [20]. При субкостальном доступе косопо-
перечный разрез производят от края прямой мышцы жи-
вота на уровне пупка по направлению к реберной дуге. В 
забрюшинное пространство проникают после расслоения 
или частичного пересечения мышечных массивов. 

Таким образом, хирургические доступы к абдоминаль-
ной аорте можно разделить на две большие группы — 
транс- и ретроперитонеальные. Первая группа отлича-
ется простотой и большей универсальностью, поскольку 
позволяет осуществить контроль всех органов брюшной 
полости. Это преимущество делает их методом выбора в 
ургентных ситуациях.

Ретроперитонеальные доступы более сложные и трав-
матичные в исполнении, обеспечивают полноценный до-
ступ лишь к аорте, поэтому применяются, как правило, в 
плановой хирургии. Несомненное преимущество таких до-
ступов — меньшая висцеральная травма.

Миниинвазивные доступы (как открытые, так и эндохи-
рургические), к сожалению, еще недостаточно распростра-
нены, хотя их клиническая обоснованность, безопасность 
и экономическая целесообразность в настоящее время 
отмечены многими авторами. Разработка и внедрение 
этих методик в перспективе ближайшего времени.
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