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Цель. Разработать способ прогнозирования оптимального размера косой лапаротомии при выполне%
нии спленэктомии.  
Материалы. Вновь разработанный способ был применен в лечении 108 больных, нуждающихся в 
выполнении спленэктомии.  
Результаты. Выявлено, что оптимальная длина лапаротомии равна 98 % выявленного при компью%
терной томографии расстояния от центра ворот селезенки до центра лапаротомии. Предложенный 
способ определения размеров лапаротомии использован при выполнении 25 открытых спленэкто%
мий.  
Выводы. Внедрение в клиническую практику предлагаемого способа определения размеров лапаро%
томии позволило на 23 % уменьшить ее размеры без потери качества выполнения спленэктомии.  
Ключевые слова. Лапаротомия, спленэктомия, клиническая анатомия. 
 
Aim. To develop the method of prediction of the optimal parameters of oblique laparotomy when imple%
menting splenectomy.  
Materials and methods. The newly developed method was used in treatment of 108 patients, who needed 
splenectomy.  
Results. It was detected that the optimal length of laparotomy is 98 % of the revealed with computed tomog%
raphy distance from the center of splenic portal to the center of laparotomy. The offered method for deter%
mining laparotomy sizes was used in 25 open splenectomies.  
Conclusions. Introduction of the offered method for determining laparotomy sizes into clinical practice 
permitted to reduce the sizes of laparotomy by 23 % without any losses in the quality of splenectomy imple%
mentation.  
Key words. Laparotomy, splenectomy, clinical anatomy.  
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ВВЕДЕНИЕ 

В лечении большой группы гематоло%

гических заболеваний нередко возникает 

необходимость в выполнении спленэкто%

мии [3, 5, 10]. Показания к спленэктомии в 

гематологической практике делятся на че%

тыре группы: 

1) устранение влияния селезенки на клет%

ки циркулирующей крови (функциональный 

гиперспленизм) при гемолитической анемии, 

идиопатической тромбоцитопенической пур%

пуре, гемоглобино% и эритроцитопатиях; 

2) устранение большой массы патологи%

ческого клеточного пула и абдоминального 

дискомфорта при спленомегалии (анатомиче%

ский гиперспленизм); сюда входят злокачест%

венные неходжкинские лимфомы, хрониче%

ский лимфо% и миелолейкоз, миелофиброз; 

3) улучшение гемопоэза ввиду удаления 

тормозящего влияния селезенки на крове%

творение при апластической (гипопластиче%

ской) анемии; 

4) смешанные показания [3]. 

При больших размерах селезенки боль%

шинство авторов выполняет открытую спле%

нэктомию. Чаще при этом используется косая 

лапаротомия в левом подреберье, когда 

брюшная стенка рассекается параллельно 

левой реберной дуге, на 1,5 см ниже ее, начи%

ная от срединной линии до передней под%

мышечной линии [3, 5, 7].  

В остальных случаях в связи с доказан%

ными на сегодняшний день преимуществами 

малоинвазивных технологий современные 

исследователи стремятся выполнять лапаро%

скопическую спленэктомию [7, 9, 10]. Однако 

спленэктомия при гематологических заболе%

ваниях чревата грозными интраоперацион%

ными осложнениями, самым опасным и часто 

встречающимся из них является массивное 

кровотечение, которое может возникнуть 

внезапно на любом этапе операции [9]. 

Обычно источником кровотечения являются 

селезеночные сосуды в области ворот селе%

зенки. Такое кровотечение требует немедлен%

ного перехода от лапароскопии к лапарото%

мии (конверсии). Кроме того причинами 

конверсии могут стать большие размеры се%

лезенки, выраженные сращения в брюшной 

полости после ранее выполненных операций, 

острых панкреатитов и т.д. [5, 7].  

При возникновении нештатной ситуа%

ции в ходе лапароскопической спленэкто%

мии хирург вынужден выполнять лапарото%

мию в условиях ограниченного времени. 

При этом хирург менее всего задумывается о 

размерах лапаротомии и определяет их 

субъективно. В результате размер лапарото%

мии может оказаться как излишне большим, 

так и излишне маленьким. Не вызывает со%

мнений, что излишне большая лапаротомия 

влечет за собой дополнительную операци%

онную травму. В свою очередь неоправданно 

маленькая лапаротомия не позволяет хирур%

гу беспрепятственно выполнить оператив%

ный прием, что влечет неприятные, а порой 

и грозные последствия [6]. 

Без учета индивидуальных особенно%

стей топографии селезенки, глубины ее рас%

положения относительно апертуры лапаро%

томной раны трудно определить оптималь%

ный размер лапаротомии. В свою очередь 

выбрать оптимальный размер оперативного 

доступа помогает предоперационное иссле%

дование особенностей клинической анато%

мии объекта операции [8]. На основе изло%

женного нами сформулирована цель работы. 

Цель исследования – создать способ 

прогнозирования оптимальных параметров 

косой подреберной лапаротомии слева для 

производства спленэктомии.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

Работа выполнена с использованием 

классических параметров оперативного дей%

ствия, созданных А.Ю. Созон%Ярошевичем [6]. 

А.Ю. Созон%Ярошевич (1954) выявил крите%

рии, обеспечивающие достижение равнове%

сия между такими характеристиками опера%

тивного доступа, как малая травматичность и 

размеры, достаточные для свободного мани%

пулирования хирурга в ране. К числу крите%

риев, обеспечивающих доступность объекта 

операции, он отнес: 1) ось операционного 

действия; 2) глубину операционной раны; 

3) угол операционного действия; 4) угол на%

клонения оси операционного действия; 

5) зона доступности.  

В своем исследовании мы ориентирова%

лись на требования к этим критериям, кото%

рые после изысканий А.Ю. Созон%Ярошевича 

были подтверждены многими современны%

ми исследователями [1, 2, 4, 6]. В результате 

создан способ определения оптимальных 

параметров косой подреберной лапарото%

мии слева для производства спленэктомии.  

Способ основан на выявлении индиви%

дуальных особенностей клинической анато%

мии селезенки в предоперационном периоде 

с помощью компьютерной томографии. 

Вновь созданный способ был применен 

во время лечения больных с заболеваниями, 

требующими выполнения плановой спленэк%

томии в Европейской больнице сектора Газа 

Республики Палестина в период 2017–2019 гг. 

Всего было выполнено 108 спленэктомий, из 

них 83 осуществлены из лапароскопического 

доступа, 15 были начаты с лапароскопии, но в 

дальнейшем потребовалось выполнение лапа%

ротомии (конверсия), 10 спленэктомий сразу 

были выполнены из лапаротомии.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При создании способа дооперационно%

го прогнозирования параметров лапарото%

мии мы ориентировались на несколько по%

ложений [4, 6]. Диапазон перемещений в 

операционной ране рук хирурга и хирурги%

ческих инструментов определяет угол опе%

рационного действия. Это угол между двумя 

лучами, проведенными к объекту оператив%

ного воздействия через края операционной 

раны. С одной стороны, наилучшим для эф%

фективного выполнения манипуляции в 

операционной ране признан угол операци%

онного действия в 90° и более. С другой сто%

роны, доказано, что при угле операционного 

действия меньше 15° оперировать становит%

ся невозможно. Исходя из этих постулатов, 

за оптимальную величину угла операцион%

ного действия мы приняли среднее между 

90° и 15° значение угла операционного дей%

ствия, равное 52,5°. 

Линия, идущая через глаз хирурга к мес%

ту оперативного воздействия, называется 

осью операционного действия. Ось операци%

онного действия проводится через центр 

операционной раны. Угол между осью опера%

ционного действия и плоскостью операци%

онной раны называют углом наклонения оси 

операционного действия. Наилучшим для 

оперирования является угол наклонения оси 

операционного действия, равный 90°. Глубина 

операционной раны – это расстояние между 

поверхностью раны и местом оперативного 

действия, замеренное по оси операционного 

действия. Чем меньше глубина операционной 

раны, тем легче оперировать.  

Обобщив перечисленные постулаты, 

можно заключить, что наилучшие условия 

для выполнения операции возникают тогда, 

когда биссектриса угла операционного дей%
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ствия совпадает с осью операционного дей%

ствия и с минимальной глубиной операци%

онной раны, а угол наклонения оси опера%

ционного действия равен 90°. 

Иначе говоря, лапаротомия оптимального 

размера представляет собой основание равно%

бедренного треугольника (АВС), вершина ко%

торого находится в месте оперирования (В) 

(рис. 1). Ребра этого треугольника образуют 

угол операционного действия (АВС), кото%

рый представляет собой вершинный угол это%

го треугольника и равен 52,5°. Высота, опу%

щенная из вершинного угла на основание это%

го треугольника, является одновременно 

биссектрисой угла операционного действия, 

осью операционного действия и глубиной 

операционной раны – как показано на рисун%

ке. Угол наклонения оси операционного дей%

ствия в такой ситуации равен 90°. 

 

 

Рис. 1. Схема расположения места 
оперирования (В) и лапаротомии (АС): 
А и С – окончания лапаротомии; 
В – место оперативного воздействия; 
         D – середина лапаротомии 

В равнобедренном треугольнике при ус%

ловии знания величины вершинного угла 

(АВС) и длины высоты вершинного угла 

(ВD) нетрудно вычислить размер основания 

(АС). Математическая основа подобного вы%

числения состоит в известной формуле, гово%

рящей о том, что в прямоугольном треуголь%

нике длина катета равна длине другого катета, 

умноженной на тангенс противолежащего 

угла. Высота (ВD), опущенная из вершинного 

(АВС) угла равнобедренного треугольника, 

является биссектрисой вершинного угла и 

делит равнобедренный треугольник на два 

конгруэнтных прямоугольных треугольника 

(АDВ и СDВ), у которых прилежащие к катету 

(ВD) углы (АВD и СВD) равны половине 

величины вершинного угла (52,5°), то есть 

26,25° каждый. 

Таким образом, длина каждого из равных 

отрезков АD и DС равна произведению длины 

высоты ВD на тангенс 26,25° (tg 26,25°).  

Поскольку длина основания треуголь%

ника (АС) равна двойной длине одного из 

равных отрезков АD или DС, то длина осно%

вания равнобедренного треугольника (АС) 

равна удвоенному произведению длины вы%

соты ВD на тангенс 26,25°. Тангенс 26,25° 

равен 0,49 (tg 26,25°= 0,49). В виде формулы 

вышеперечисленные умозаключения выгля%

дят следующим образом:  

АС = ВD·tg ½52,5°·2 = ВD·tg 26,25°·2 = 

= ВD·0,49·2 = ВD·0,98. 

Или, другими словами, оптимальная 

длина лапаротомии (АС) равна 98 % глубины 

операционной раны (ВD).  

Следующей задачей стало определение 

глубины операционной раны (ВD). Основ%

ным местом операционного действия при 

выполнении спленэктомии является место 

обработки селезеночных сосудов около во%

рот селезенки. Поэтому вершина упомянуто%

го треугольника (В) должна располагаться в 

анатомическом центре ворот селезенки.  

Чтобы максимально приблизить наклон 

оси операционного действия к углу в 90°, 

следует расположить ось операционного 

действия с расположенной на ней глубиной 
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операционной раны (ВD) перпендикулярно 

фронтальной плоскости человеческого тела, 

то есть в парасагиттальной плоскости, про%

ходящей через анатомический центр ворот 

селезенки. Место пересечения этой плоско%

сти и линии лапаротомии следует принять за 

центр лапаротомии (рис. 2). 

 

 

Рис. 2. Схема расчета косой подреберной 
лапаротомии слева (АС), где А – правое окончание 
лапаротомии; С – левое окончание лапаротомии; 
В – анатомический центр ворот селезенки; 
                   D – центр лапаротомии 

Чтобы в предоперационном периоде 

вычислить глубину операционной раны, 

мы исследовали клиническую анатомию 

селезенки с помощью компьютерной то%

мографии. 

Сначала при компьютерном 3D%модели%

ровании определяли точку центра ворот се%

лезенки. Затем через центр ворот селезенки 

выстраивали парасагиттальную плоскость. 

Линию лапаротомии виртуально выстраива%

ли на 1,5 см ниже реберной дуги и парал%

лельно ей. Место пересечения парасагит%

тальной плоскости с линией лапаротомии 

определяли как центр лапаротомии. Фикси%

ровали расположение точки центра лапаро%

томии относительно анатомических ориен%

тиров. Расстояние от центра лапаротомии 

до центра ворот селезенки являлось пла%

нируемой глубиной операционной раны. 

Согласно представленной выше формуле, 

длину лапаротомии мы определяли как 

98 % этого расстояния.  

После этого отмечали центр лапарото%

мии на коже пациента. От центра лапарото%

мии по линии лапаротомии в обе стороны 

отмеряли половину вычисленной ранее дли%

ны лапаротомии и наносили линию прогно%

зируемого разреза маркером на кожу боль%

ного (см. рис. 2).  

Чтобы упростить понимание, приведем 

пошаговую формулировку дооперационного 

прогнозирования размера лапаротомии:  

1) при компьютерной томографии сле%

дует построить парасагиттальную плоскость 

через центр ворот селезенки;  

2) необходимо измерить расстояние от 

центра ворот селезенки до точки, располо%

женной на 1,5 см ниже реберной дуги;  

3) эту точку нанести на кожу пациента 

как прогнозируемый центр лапаротомии;  

4) от центра лапаротомии параллельно 

левой реберной дуге маркировать на коже 

пациента линию лапаротомии длиной 98 % 

расстояния от центра ворот селезенки до 

центра лапаротомии. 

Планируемая таким образом лапарото%

мия отвечала всем заявленным требованиям 

к оптимальной лапаротомии, а именно:  

 нанесенная на кожу линейная разметка 

лапаротомии являлась основанием виртуаль%

ного равнобедренного треугольника с верши%

ной, расположенной в центре ворот селезенки, 

и с вершинным углом, равным 52,5°; 

 глубина раны соответствовала оси 

операционного действия, а угол наклонения 

оси операционного действия равнялся 90°. 
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В ряде случаев мы определяли размеры 

лапаротомии непосредственно при компью%

терной томографии, проводя из центра ворот 

селезенки два луча на линию лапаротомии под 

углом 52,5°. Это требовалось в редких случаях, 

когда анатомические особенности взаимного 

расположения ворот селезенки и левой ребер%

ной дуги не позволяли выстроить подобный 

равнобедренный треугольник. 

В Европейской больнице Газа в период 

2017–2019 гг. было выполнено 98 лапароско%

пических спленэктомий с 15 конверсиями в 

лапаротомию и 10 открытых спленэктомий.  

Заболеваниями, которые привели к не%

обходимости выполнения спленэктомии, 

стали у 36 (33,3 %) пациентов наследствен%

ный микросфероцитоз Минковского – 

Шоффара, у 25 (23,1 %) – талассемия, 

у 11 (10,2 %) – идиопатическая тромбоцито%

пеническая пурпура, у 10 (9,3 %) – тромбо%

тическая тромбоцитопеническая пурпура 

и у 27 (25,0 %) – прочие заболевания. 

Средний возраст пациентов составил 

28,47 ± 12,26 г.; 44 мужчины (40,74 %) и 

64 женщины (59,26 %). 

Выявление показаний для выполнения 

операции и предоперационная подготовка 

проводились в гематологическом отделении. 

В процессе предоперационной подготовки 

стремились уменьшить анемию и устранить 

гиповолемию, осуществить лечение гемор%

рагических осложнений, устранить гемоли%

тический криз, провести необходимую кор%

тикостероидную терапию, коррекцию са%

харного диабета и гипокалиемии. 

Лапароскопическую спленэктомию вы%

полняли у больных с умеренным увеличени%

ем селезенки, а у пациентов с массивными 

размерами селезенки (25–29 см) и гигант%

ской спленомегалией (>30 см) выполняли 

открытую спленэктомию.  

Всем больным в предоперационном 

периоде наносили на кожу линию лапаро%

томии. При выполнении открытой лапаро%

томии выполняли разрез в соответствии с 

границами нарисованной линии. При осу%

ществлении лапароскопической спленэк%

томии подобный разрез выполняли при 

необходимости конверсии. 

Средние размеры селезенки у 98 больных, 

которым выполняли лапароскопическую 

спленэктомию, составили: максимальна длина 

16,01 ± 3,22 см, ширина на уровне ворот селе%

зенки 9,81 ± 1,21 см. Средние размеры селе%

зенки у 10 пациентов, которым выполнили 

открытую спленэктомию, составили: макси%

мальная длина 22,21 ± 4,56 см, ширина на 

уровне ворот селезенки 14,9 ± 3,12 см. 

Во всех 25 случаях выполнения откры%

тых спленэктомий в предоперационном пе%

риоде проводилось прогнозирование разме%

ров лапаротомии по предлагаемой методике.  

Средний размер лапаротомии у этих 

25 больных составил 13,7 см. Расширение 

размеров лапаротомии потребовалось толь%

ко в одном случае из%за массивного спаечно%

го процесса после перенесенного ранее пан%

креонекроза. 

По свидетельству оперирующих хирур%

гов, при использовании предлагаемой методи%

ки обработка элементов ворот селезенки была 

технически удобной и выполнялась быстро и 

эффективно. Все больные выздоровели. 

Средний койко%день пациентов после 

лапароскопических операций составил 

2,51 ± 0,77, а после открытых спленэктомий – 

5,54 ± 2,1. 

У всех больных были выполнены измере%

ния возможных размеров лапаротомии, так, 

как если бы она выполнялась по классическим 

канонам – от срединной до передней подмы%

шечной линии. Средний возможный размер 
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лапаротомии при выполнении ее в соответст%

вии с классическими рекомендациями соста%

вил 17,9 мм. Таким образом, достигнуто сни%

жение размеров лапаротомии на 23 %. 

Выполнение хирургических доступов с 

учетом параметров оперативного действия 

давно доказало высокую эффективность в 

различных отраслях хирургии [6]. Расчет 

размеров и места расположения косой лапа%

ротомии в левом подреберье для выполне%

ния спленэктомии с позиции обеспечения 

оптимальных параметров оперативного дей%

ствия позволяет осуществить оперативное 

вмешательство в оптимально комфортных и 

наименее травматичных условиях. Это осо%

бенно важно при выполнении спленэктомии 

при гематологических заболеваниях, для 

которых характерны большие и гигантские 

размеры селезенки, вызывающие значитель%

ные трудности в обработке селезеночных 

сосудов. Поэтому разработанная методика, 

эффективность которой доказал опыт ее 

клинического применения, может быть ре%

комендована для внедрения в практику ле%

чения заболеваний, при которых использу%

ется спленэктомия. 

ВЫВОДЫ 

1. Центр косой подреберной лапарото%

мии слева при выполнении спленэктомии 

должен располагаться в точке пересечения 

линии лапаротомии и сагиттальной плоско%

сти, построенной через центр ворот селе%

зенки при дооперационной компьютерной 

томографии. 

2. Оптимальный размер лапаротомии 

составляет 98 % расстояния от анатомиче%

ского центра ворот селезенки до центра ла%

паротомии, выявленного при компьютерной 

томографии. 

3. Дооперационное исследование кли%

нической анатомии селезенки по данным 

компьютерной томографии позволяет вы%

брать оптимальные размеры лапаротомии, 

на 23 % уменьшить размеры лапаротомии, 

что снижает операционную травму без по%

тери качества выполнения спленэктомии.  
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