
Разработка способа адаптации размеров лапаротомии 
к топографо-анатомическим параметрам живота 
больных тонкокишечной непроходимостью
Амарантов Д.Г. • Федорова Н.А.

Актуальность. Оптимизация размеров опе-
ративного доступа положительно влияет на 
динамику выздоровления. Размер срединной 
лапаротомии при операциях по поводу тонкоки-
шечной непроходимости определяется обычно 
без учета особенностей анатомического строе-
ния брюшной полости больного.

Цель  – улучшить результаты лечения больных 
острой тонкокишечной непроходимостью путем 
адаптации параметров срединной лапаротомии 
к конституциональным особенностям пациента.

Материал и  методы. Проанализированы ре-
зультаты лечения 101  больного острой тон-
кокишечной непроходимостью. Пациентам 
1-й  группы (n = 49) лапаротомию выполняли, 
руководствуясь вновь разработанным спо-
собом определения размеров лапаротомии. 
Больные из 2-й группы (n = 52) проходили лече-
ние в период, когда способ находился на стадии 

разработки. С  целью выявления оптимальных 
параметров лапаротомии проведен анатомиче-
ский эксперимент на 90  трупах долихо-, мезо- 
и брахиморфного типов телосложения.

Результаты. В  анатомическом эксперименте 
определено, что у лиц долихоморфного типа те-
лосложения средняя глубина брюшной полости 
составила 58,07%  расстояния между верхними 
передними остями подвздошных костей; при 
мезоморфном типе телосложения этот пока-
затель равен 42%; у  лиц брахиморфного типа 
телосложения  – 37,67%. С  учетом анализа па-
раметров оперативной доступности выявлено: 
оптимальная длина срединной лапаротомии 
при долихоморфном типе телосложения равна 
63,877%  расстояния между передними верх-
ними остями подвздошных костей, при мезо-
морфном типе  – 46,2%, а  при брахиморфном  – 
41,437%. Представленный способ определения 

длины лапаротомной раны применен у 49 боль-
ных 1-й группы. Средний размер лапаротомной 
раны составил 121,74 ± 10,4  мм. Использование 
предлагаемого способа определения дли-
ны лапаротомной раны позволило снизить 
средний срок госпитализации с  13,32 ± 3,4 до 
10,02 ± 2,1  койко-дня. В  среднем у  больных 
1-й  группы на сутки раньше, чем у  больных 
2-й  группы, наблюдали самостоятельный стул. 
Значительно меньше была интенсивность болей 
в животе.

Заключение. Дифференцированный подход 
к  выполнению лапаротомии в  зависимости от 
типа телосложения больного острой тонкоки-
шечной непроходимостью позволяет умень-
шить операционную травму и улучшить динами-
ку выздоровления.

Ключевые слова: кишечная непроходимость, 
лапаротомия, тип телосложения.

Опыт малоинвазивной хирургии свиде-
тельствует о том, что уменьшение разме-
ров оперативного доступа при условии 
сохранения возможности полноценного 

выполнения оперативного приема положитель-
но влияет на динамику выздоровления. Логично 
предположить, что уменьшение размеров класси-
ческого доступа также будет способствовать репа-
ративному процессу. При выполнении операций 
по поводу тонкокишечной непроходимости приме-
нение методик малоинвазивной хирургии малоэф-
фективно, поэтому большинство исследователей 
предпочитают классические доступы (срединную 
лапаротомию) [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Размер срединной 
лапаротомии при таких операциях определяется 
либо субъективно, исходя из опыта и личных пред-
почтений врача, либо стандартно  – от середины 
расстояния между пупком и мечевидным отрост-
ком до середины расстояния между пупком и ло-
ном. В  таких ситуациях не учитываются размеры 

брюшной полости пациента, обусловленные типом 
его телосложения [7, 8]. Адаптация оперативных 
доступов к анатомическим особенностям пациен-
та апробирована многими авторами в лечении раз-
личных хирургических патологий [9, 10, 11].

Цель нашего исследования – улучшение резуль-
татов лечения больных острой тонкокишечной 
непроходимостью путем адаптации параметров 
срединной лапаротомии к  конституциональным 
особенностям пациента.

Материал и методы
Проанализированы данные 101  больного острой 
тонкокишечной непроходимостью, проходивше-
го лечение в  хирургическом отделении ГБУЗ ПК 
«Пермская районная больница» в период с 2009 по 
2014 г.

В большинстве случаев – у 71  (70,3%) пациен-
та – мы наблюдали спаечную кишечную непрохо-
димость. У  5  (4,95%) обследованных обнаружена 
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инвагинация кишечной стенки, у 9 (8,91%) – опу-
холь кишки или опухоль рядом расположенного 
органа. У  11  (10,89%) пациентов причиной не-
проходимости были заворот кишки и  узлообра-
зование, а  у 5  (4,95%) выявлена обструкция про-
света кишки желчными камнями, инородными 
телами. Пациенты были распределены по 2  груп-
пам: 49  больным 1-й  группы лапаротомию вы-
полняли, руководствуясь разработанным нами 
способом определения ее размеров; 52  пациента 
2-й  группы проходили лечение в  период, когда 
способ находился на стадии разработки. У  боль-
ных 2-й  группы длина лапаротомии составила 
225,56 ± 25,41 мм.

Для выявления оптимальных параметров лапа-
ротомии мы провели анатомический эксперимент 
на 90 трупах мужского пола долихо-, мезо- и бра-
химорфного типов телосложения второго периода 
зрелого возраста (36–60 лет). Анатомометрические 
исследования были выполнены в  ГКУЗОТ ПК 
«Пермское краевое бюро судебно-медицинской 
экспертизы». Отбор трупного материала соответ-
ствовал следующим критериям: смерть людей на-
ступала в  результате черепно-мозговой травмы 
или была насильственной без повреждения брюш-
ной полости, давность смерти – от 12 до 20 часов, 
отсутствие прижизненного оперативного вмеша-
тельства на органах брюшной полости.

Для анализа топографо-анатомических осо-
бенностей лапаротомных доступов весь экспери-
ментальный материал был разделен на 3  группы 
по типам телосложения и  форме грудной клетки 
согласно В.Н.  Шевкуненко и  А.М.  Геселевичу [8]. 
К  долихоморфному типу телосложения относили 
людей, имеющих индекс телосложения (отноше-
ние длины туловища к  длине тела, умноженное 
на 100) менее 29, индекс ширины грудной клетки 
(отношение фронтального размера грудной клетки 
к  сагиттальному, умноженное на  100) менее  130, 
эпигастральный угол менее 87°; к  мезоморфно-
му  – с  индексом телосложения 29–31, индексом 
ширины грудной клетки 130–140, эпигастральным 
углом 87–93°; к  брахиморфному  – с  индексом те-
лосложения более 31, индексом ширины грудной 
клетки более 140, эпигастральным углом более 93° 
[8]. В первую группу вошли объекты исследования 
с брахиморфным типом телосложения (n = 30), во 
вторую – с мезоморфным (n = 30), в третью – с до-
лихоморфным (n = 30).

У всех объектов исследования измеряли ши-
рину и  сагиттальный размер (глубину) брюшной 
полости по средней линии на 3 уровнях: на уров-
не нижних точек 10-х ребер, на уровне пупка и на 
уровне верхних передних остей подвздошных 

костей. Определяли такие известные параметры 
брюшной стенки, как расстояние между верхними 
передними остями подвздошных костей, расстоя-
ние между нижними точками 10-х ребер и длину 
передней брюшной стенки (расстояние между ос-
нованием мечевидного отростка и лонным сочле-
нением) [7].

Результаты
Результаты экспериментального исследования глу-
бины брюшной полости и  параметров передней 
брюшной стенки представлены в таблице. Среднее 
значение глубины брюшной полости мы определи-
ли как среднюю арифметическую глубины брюш-
ной полости на уровне нижних точек 10-х ребер, 
глубины брюшной полости на уровне пупка и глу-
бины брюшной полости на уровне верхних перед-
них остей подвздошных костей.

Наибольшая глубина брюшной полости была 
зарегистрирована у  лиц долихоморфного, а  наи-
меньшая – у лиц брахиморфного типа телосложе-
ния. Промежуточное значение данного показателя 
отмечено у представителей мезоморфного типа те-
лосложения.

Мы изучили зависимость глубины брюшной 
полости от параметров передней брюшной стен-
ки при различных типах телосложения. Анализ 
результатов измерений показал, что отношение 
расстояния между верхними передними остями 
подвздошных костей к средней глубине брюшной 
полости существенно различается у лиц с разными 
типами телосложения. У лиц долихоморфного типа 
телосложения средняя глубина брюшной полости 
составила 58,07% расстояния между верхними пе-
редними остями подвздошных костей. У предста-
вителей мезоморфного типа телосложения этот 
показатель равен 42%, а у лиц брахиморфного типа 
телосложения – 37,67%.

Для прогнозирования оптимального размера 
срединной лапаротомии использовали два кри-
терия, предложенных А.Ю.  Созон-Ярошевичем 
(1954): ось операционного действия (ООД) и угол 
операционного действия (УОД) [11]. Глубина 
брюшной полости соответствовала длине ООД, 
проведенной через центр лапаротомной раны 
под углом 90° к  коже. Угол, образованный луча-
ми, проведенными через края лапаротомной раны 
и  сходящимися в  дне брюшной полости у  ООД, 
соответствовал УОД. Как свидетельствуют рабо-
ты А.Ю.  Созон-Ярошевича (1954), при величине 
УОД в 90° оперировать так же легко, как если бы 
орган лежал на поверхности, а угол в 25° признан 
минимально достаточным для эффективного опе-
рирования [9, 10, 11]. В  своем исследовании мы 
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посчитали, что оптимальный УОД должен зани-
мать среднее положение между этими величинами, 
то есть быть равным 57,5°.

С целью определения оптимальной длины ла-
паротомной раны мы создали равнобедренный 
треугольник, основанием которого являлась лапа-
ротомия (А), а две другие стороны соответствова-
ли лучам, проведенным через края операционной 
раны ко дну брюшной полости (В и С). Эти лучи 
образовывали УОД в  57,5°. ООД, проходя в  виде 
биссектрисы через УОД, делила равнобедренный 
треугольник на два прямоугольных треугольни-
ка. Острый угол, обращенный ко  дну операцион-
ной раны, в  этих треугольниках равнялся  28,75° 

(½ УОД), а  прилежащий к  этому углу катет  – 
ООД, равной глубине брюшной полости (D). 
Противолежащий катет, который равнялся поло-
вине длины лапаротомии, определяли, умножив 
тангенс ½ УОД (tg  28,75° = 0,55) на глубину опе-
рационной раны. Таким образом, длину лапаро-
томии вычисляли по формуле: глубина брюшной 
полости × 0,55 × 2 (рисунок).

Ориентируясь на полученные данные о зависи-
мости глубины брюшной полости от расстояния 
между передними верхними остями подвздошных 
костей, мы определили оптимальную длину сре-
динной лапаротомии в  процентах от расстояния 
между передними верхними остями подвздошных 
костей при разных типах телосложения. Выявили, 
что оптимальная длина срединной лапаротомии 
при долихоморфном типе телосложения равна 
63,877%  расстояния между передними верхними 
остями подвздошных костей (58,07%  расстояния 
между передними верхними остями подвздошных 
костей × 0,55 × 2 = 63,877%), при мезоморфном  – 
46,2% (42% расстояния между передними верхни-
ми остями подвздошных костей × 0,55 × 2 = 46,2%) 
и при брахиморфном – 41,437% (37,67% расстояния 
между передними верхними остями подвздошных 
костей × 0,55 × 2 = 41,437%).

Стандартно среднюю срединную лапаротомию 
при проведении операций на тонком кишечнике 
рекомендуется выполнять, располагая центр лапа-
ротомного разреза на уровне пупка. На наш взгляд, 
использование в качестве ориентира пупка не всег-
да правильно, поскольку на его положение влияют 
такие факторы, как излишняя толщина брюшной 
стенки, тонус мышц и т.д. Наши наблюдения пока-
зывают, что при недеформированном, «плоском» 
животе в  отсутствие ожирения и  признаков де-
формации мягких тканей передней брюшной стен-
ки – стрий пупок расположен практически на том 
же уровне, что и  наивысшая точка гребней под-
вздошных костей. Именно поэтому мы распола-
гаем центр лапаротомного разреза на уровне наи-
высшей точки гребней подвздошных костей.

Мы применили представленный способ опре-
деления длины лапаротомной раны у  49  боль-
ных 1-й  группы. Тип телосложения определяли 
по величине индекса телосложения или вели-
чине эпигастрального угла. Преобладали паци-
енты с  мезоморфным типом телосложения  – их 
было 36  человек, 5  больных было с  брахиморф-
ным и 8 с долихоморфным типами телосложения. 
Средний размер лапаротомной раны составил 
121,74 ± 10,4 мм.

У 34 человек указанных размеров лапаротомии 
хватило для полноценного и  незатруднительного 

Глубина брюшной полости и параметры передней брюшной стенки при различных типах 
телосложения (n = 90)

Размеры брюшной полости 
и передней брюшной стенки, 
мм

Тип телосложения

долихоморфный 
(n = 30)

мезоморфный 
(n = 30)

брахиморфный 
(n = 30)

Глубина брюшной полости 
на уровне нижних точек 
10-х ребер

147,88 ± 27,61 108,94 ± 24,81 99,21 ± 17,71

Глубина брюшной полости 
на уровне пупка

127,41 ± 24,77 89,48 ± 23 84,6 ± 11,52

Глубина брюшной полости на 
уровне верхних передних 
остей подвздошных костей

157,67 ± 21,22 117,95 ± 21,7 100,52 ± 20,65

Среднее значение глубины 
брюшной полости

144,32 ± 22,43 105,44 ± 21,19 94,78 ± 12

Расстояние между верхними 
передними остями 
подвздошных костей

248,5 ± 13,2 251 ± 17,4 251,6 ± 21,8

Расстояние между нижними 
точками 10-х ребер

297 ± 20,4 285,7 ± 27,7 279,2 ± 15

Длина брюшной стенки 364,25 ± 14,12 369,88 ± 47,1 366,29 ± 24,3

Данные представлены в виде средней арифметической (М) и стандартной ошибки средней (± m)

Схема определения 
размера лапаротомии; 
УОД – угол 
операционного 
действия (угол, 
образованный лучами, 
проведенными через 
края лапаротомной 
раны и сходящимися 
в дне брюшной 
полости), ½ УОД – 
половина угла 
операционного 
действия, А – 
лапаротомия, 
В и С – лучи, 
проведенные через 
края операционной 
раны ко дну брюшной 
полости, D – глубина 
брюшной полости

A

B C

D½ УОД

УОД
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выполнения оперативного приема (рассечение 
спаек, дезинвагинация, устранение узлообразова-
ния, наложение обходного анастомоза, энтерото-
мия с удалением инородного тела тонкой кишки, 
резекция тонкой кишки). Если в течение 5 минут 
после выполнения лапаротомии нам не удавалось 
визуализировать непосредственную причину не-
проходимости, мы расширяли операционную 
рану.

Расширение размеров лапаротомного досту-
па потребовалось 15 пациентам. В 4 случаях для 
рассечения спаек или ликвидации узлообразова-
ния потребовалось расширение размеров раны 
на 2–3 см, еще в 4 – на 3–5 см, и у 7 больных мы 
были вынуждены значительно расширить опера-
ционную рану. Причинами расширения размеров 
раны стали выраженность спаечного процесса, 
распространенный канцероматоз брюшины, не-
обходимость выполнения сочетанных операций 
(холецистэктомия, вскрытие абсцесса малого 
таза).

При сравнении результатов лечения больных 
1-й и  2-й  групп обнаружено, что использование 
предлагаемого нами способа определения длины 
лапаротомной раны позволило снизить средний 
срок госпитализации с 13,32 ± 3,4 до 10,02 ± 2,1 кой-
ко-дня.

В послеоперационном периоде в  1-й  группе 
умер 1 больной, во 2-й – 4 пациента. У пациентов 

из 1-й группы вдвое чаще, чем у больных 2-й груп-
пы, мы выявляли перистальтику кишечника на 1-е 
сутки и отхождение газов на 2-е сутки после опе-
рации. В среднем у больных 1-й группы на сутки 
раньше, чем у  больных 2-й  группы, наблюдали 
самостоятельный стул. Значительно меньше была 
интенсивность болей в животе.

Заключение
У больных острой тонкокишечной непроходимо-
стью можно добиться уменьшения операцион-
ной травмы, выполняя лапаротомию, длина кото-
рой составляет 46% расстояния между передними 
верхними остями подвздошных костей в  случае 
мезоморфного типа телосложения, 64% – долихо-
морфного и 41,5% – брахиморфного. Центр лапа-
ротомного разреза следует располагать на уровне 
наивысшей точки гребней подвздошных костей. 
Такого размера лапаротомии в  большинстве слу-
чаев достаточно для эффективного выполнения 
оперативного приема, однако при невозможности 
в течение 5 минут визуализировать и выявить до-
ступность причины непроходимости следует рас-
ширить операционную рану.

Использование способа определения опти-
мальных размеров лапаротомии позволяет сокра-
тить срок стационарного лечения на  31% и  улуч-
шить динамику выздоровления больных острой 
тонкокишечной непроходимостью. 
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Development of a method for adapting the 
size of laparotomy to topographic-anatomical 
parameters of the abdomen of patients with 
small bowel obstruction

Background: Optimization of the size of the sur-
gical access exerts a  positive effect on recovery 
dynamics. The size of median laparotomy in op-
erations for small bowel obstruction is usually de-
termined without consideration of specifics of the 
abdominal cavity anatomy of the patient.

Aim: To improve the results of treatment of pa-
tients with acute small bowel obstruction by 
adapting the parameters of the median laparoto-
my to constitutional characteristics of the patient.

Materials and methods: The results of treatment 
of 101 patients with acute small bowel obstruction 
were analyzed. In 49 patients of the group I, lapa-
rotomy was performed with the newly developed 
method to determine the size of laparotomy. Fifty 
two patients of the group II were treated at the 
time when the method was still in the process of 
development. To identify optimal parameters of 
the laparotomy, we performed anatomical exper-
iments in 90  cadavers with dolicho-, meso- and 
brachymorphic constitution.

Results: During the anatomical experiments, we 
found that in individuals with dolychomorphic 
constitution, the average depth of the abdom-
inal cavity amounted to 58.07%  of the distance 
between the upper anterior iliac spines, in those 

with mesomorphic body build, this parameter 
was 42%, and in individuals with brachymorphic 
constitution, 37.67% of this distance. Based on the 
analysis of surgical accessibility parameters, we 
found that the optimal length of median laparoto-
my in individuals with dolichomorphic body build 
was 63.877% of the distance between the front 
upper iliac spines, in mesomorphic ones, 46.2%, 
and in brachymorphic, 41.437% of this distance. 
The described method of determination of the 
surgical incision length was applied in 49 patients 
from the group I. The average size of laparotomic 
incision was 121.74 ± 10.4 mm. The use of the pro-
posed method for determination of the length of 
surgical incision allowed for reduction of the mean 
duration of hospitalization from 13.32 ± 3.4  to 
10.02 ± 2.1  hospital days. On average, patients 
from group I  could defecate without stimulation 
one day earlier than those from group II, with ab-
dominal pain intensity being much lower.

Conclusion: A differentiated approach to laparot-
omy depending on the constitution of a  patient 
with acute small bowel obstruction allows to re-
duce operational trauma and improve the recov-
ery dynamics.

Key words: intestinal obstruction, laparotomy, 
constitution.
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