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Цель. Определить средние значения толщины передней брюшной стенки и глубины брюшной полос%
ти для мужчин и женщин различных типов телосложения и выявить закономерности, позволяющие 
хирургу прогнозировать эти параметры в предоперационном периоде.  
Материалы и методы. Проанализировано 120 мужских и женских компьютерных томограмм 
брюшной полости.  
Результаты. Определены значения толщины передней брюшной стенки и глубины брюшной полос%
ти при разных типах телосложения на разных уровнях измерения. Выявлена зависимость глубины ла%
паротомной раны от расстояния между передними верхними остями подвздошных костей.  
Выводы. Выявлены гендерные особенности толщины передней брюшной стенки и глубины брюш%
ной полости. Найдены коэффициенты, позволяющие прогнозировать глубину лапаротомной раны в 
предоперационном периоде. 
Ключевые слова. Размеры брюшной полости, лапаротомия, глубина операционной раны. 
 
Aim. To determine the mean values of the anterior abdominal wall thickness and abdominal cavity depth for 
men and women with different types of constitution and reveal the mechanisms, allowing the surgeon to 
predict these parameters in the preoperative period.  
Materials and methods. One hundred twenty male and female computer tomograms of the abdominal 
cavity were studied. 
Results. The anterior abdominal wall thickness and abdominal cavity depth values for men and women with 
different types of constitution at different levels of measurement were determined. The depth of laparotomy 
wound was found to be dependent on the distance between the anterior upper iliac spines.  
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Conclusions. The gender features of the anterior abdominal wall thickness and abdominal cavity depth 
were revealed. There were determined the coefficients, permitting to predict the depth of laparotomy wound 
in the preoperative period. 
Key words. Abdominal cavity sizes, laparotomy, incisional wound depth.  

 

ВВЕДЕНИЕ 

Хирург, выполняющий абдоминальную 

операцию, постоянно сталкивается с больны%

ми разного пола. Имеются работы, посвящен%

ные исследованиям гендерных особенностей 

передней брюшной стенки [4, 5, 10, 11]. 

При этом в литературе недостаточно освещена 

зависимость внутренних размеров брюшной 

полости от пола пациента.  

Со времен великого Н.И. Пирогова из%

вестно, что методика выполнения операции 

неразрывно связана с анатомическими осо%

бенностями области, в которой происходит 

вмешательство [1, 2]. Большой вклад в адапта%

цию оперативного доступа к конкретным осо%

бенностям анатомического строения внесло 

учение о параметрах оперативной доступно%

сти, разработанное А.Ю. Созон%Ярошевичем 

(1954) [8]. Значимость этого учения подтвер%

ждает положительный опыт его многолетнего 

клинического применения [3, 7]. Современные 

авторы широко внедряют теорию оператив%

ной доступности в клиническую практику аб%

доминальной хирургии. Появление новых ма%

лоинвазивных технологий не только не ума%

лило клинической значимости критериев 

оперативной доступности, но и повысило их. 

Так, М.И. Прудков (2007) сформулировал 

критерии оперативной доступности для ма%

лоинвазивных операций [6].  

Исследования показывают, что из выде%

ленных А.Ю. Созон%Ярошевичем (1954) пара%

метров (направление оси операционного дей%

ствия; глубина раны; угол операционного дей%

ствия; угол наклонения оси операционного 

действия; зона доступности) труднее всего хи%

рургу повлиять на глубину операционной ра%

ны – расстояние от кожного разреза до объек%

та оперативного вмешательства [8]. При вы%

полнении оперативного доступа к органам 

брюшной полости на глубину раны влияют 

как фронтальные (ширина и длина), так и са%

гиттальные (глубина) размеры брюшной по%

лости. Но если уменьшить глубину раны за 

счет смещения лапаротомного разреза во 

фронтальной плоскости хирург может отно%

сительно легко (с помощью выбора той или 

иной методики лапаротомии или изменения 

размера лапаротомии), то повлиять на сагит%

тальные размеры, определяемые глубиной 

брюшной полости и толщиной брюшной 

стенки, у него возможности нет. 

Исследователи доказали, что доопера%

ционное прогнозирование глубины раны 

позволяет правильно выбрать размер опера%

тивного доступа [9]. В этой связи интерес%

ным видится исследование гендерных осо%

бенностей сагиттальных размеров живота.  

Цель исследования – определить сред%

ние значения толщины передней брюшной 

стенки и глубины брюшной полости для 

мужчин и женщин различных типов тело%

сложения и выявить закономерности, позво%

ляющие хирургу прогнозировать эти пара%

метры в предоперационном периоде.  
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Было проанализировано 120 компью%

терных томограмм брюшной полости пред%

ставителей мужского (60 человек) и женско%

го (60 человек) пола второго периода зрело%

го возраста (мужчины в возрасте 36–60 лет, 

женщины – 36–55 лет), не имеющих патоло%

гии органов живота и груди. Объекты иссле%

дования были разделены на группы по типу 

телосложения – брахиморфный, долихо%

морфный и мезоморфный (по 20 мужчин и 

20 женщин в каждой группе) в соответствии 

с классификацией В.Н. Шевкуненко и 

А.М. Геселевича. Для этого вычисляли ин%

декс ширины грудной клетки (фронталь%

ный размер грудной клетки делить на са%

гиттальный и умножить на 100). Объект 

исследования относили к долихоморфному 

типу, если индекс ширины грудной клетки 

был менее 130. Телосложение объекта ис%

следования считали мезоморфным, если 

индекс ширины грудной клетки в пределах 

130–140. Брахиморфным тип телосложения 

объекта считали, если индекс ширины 

грудной клетки был более 140. Дополни%

тельно уточняли тип телосложения по ве%

личине эпигастрального угла, который при 

долихоморфном типе телосложения дол%

жен быть менее 87°, при мезоморфном типе 

телосложения от 87 до 93°; при брахи%

морфном типе телосложения – более 93°. 

Толщину передней брюшной стенки и 

глубину брюшной полости измеряли в са%

гиттальной плоскости, по передней средин%

ной линии – в проекции производства само%

го распространенного доступа к органам 

брюшной полости – срединной лапарото%

мии. Толщину передней брюшной стенки 

определяли как расстояние от кожи до пе%

реднего листка париетальной брюшины; 

глубину брюшной полости – как расстояние 

между передним и задним листками парие%

тальной брюшины. Указанные параметры 

брюшной полости исследовались на трех 

уровнях: в плоскости нижних точек X ребер, 

на уровне пупка и на уровне линии, соеди%

няющей передние верхние ости подвздош%

ных костей. Использовали такие методы ста%

тистического анализа, как однофакторный 

дисперсионный анализ и критерий Z. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

При исследовании толщины передней 

брюшной стенки выявлено, что у мужчин 

показатели колеблются в пределах от 16,1 ± 

± 8,4 до 27,5 ± 12 на различных уровнях изме%

рения. Средняя толщина передней брюшной 

стенки, полученная как средняя арифметиче%

ская величин толщины передней брюшной 

стенки на трех уровнях исследования, у 

мужчин составляет 25,1 ± 13,1 при долихо%

морфном типе телосложения, 19,5 ± 9,8 при 

мезоморфном и 19,1 ± 6,7 при брахиморф%

ном типе телосложения. Таким образом, 

средняя толщина передней брюшной стенки 

у мужчин всех типов телосложения на всех 

уровнях измерения равна 21,2 ± 9,9 мм. 

У женщин средние показатели толщины 

передней брюшной стенки варьируются от 

18,1 ± 7,5 до 36,2 ± 13,6 на различных уров%

нях измерения при разных типах телосло%

жения. Средняя толщина передней брюшной 

стенки у женщин составляет 31,6 ± 9,2 

при долихоморфном типе телосложения, 
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33,4 ± 9,6 при мезоморфном и 28,4 ± 9,0 при 

брахиморфном. Средняя толщина передней 

брюшной стенки у женщин всех типах тело%

сложения на всех уровнях измерения со%

ставляет 31,1 ± 9,3 мм. 

Нами обнаружены отчетливые гендер%

ные различия при исследовании толщины 

передней брюшной стенки. Выявлено, что 

толщина передней брюшной стенки у 

мужчин меньше, чем у женщин, на всех 

уровнях измерения при всех типах тело%

сложения (табл. 1). В среднем у мужчин 

толщина передней брюшной стенки досто%

верно меньше, чем у женщин, на уровне 

нижних точек X ребер (p = 0,000), 

на уровне пупка (p = 0,000) и на уровне 

передних верхних остей подвздошных 

костей (p = 0,000).  

 

Таблица 1 

Толщина передней брюшной стенки у мужчин 
и женщин различных типов телосложения 

на разных уровнях измерения (n = 120) 

Уровень измерения Тип телосложения Мужчина Женщина р 

Нижние точки X 

ребер 

Долихоморфный 21,2 ± 16,3 27,7 ± 7,7 0,115 

Мезоморфный 16,1 ± 8,4 31,9 ± 8,5 0,000 

Брахиморфный 16,7 ± 5,1 18,1 ± 7,5 0,494 

Среднее 18,0 ± 8,6 25,9 ± 7,9 0,000 

Пупок 

Долихоморфный 27,5 ± 12 31,6 ± 7,8 0,205 

Мезоморфный 22,7 ± 10,1 32,2 ± 6,6 0,001 

Брахиморфный 22,2 ± 8,8 31,6 ± 9,2 0,002 

Среднее 24,13 ± 10,3 31,8 ± 7,9 0,000 

Передние верхние 

ости подвздошных 

костей 

Долихоморфный 26,5 ± 11,1 35,6 ± 12 0,017 

Мезоморфный 19,6 ± 10,9 36,2 ± 13,6 0,000 

Брахиморфный 18,5 ± 6,3 35,6 ± 10,4 0,000 

Среднее 21,53 ± 9,4 35,8 ± 12 0,000 

 

Кроме того, обнаружена закономерность: 

для женщин всех типов телосложения харак%

терно увеличение толщины передней брюш%

ной стенки сверху вниз – от уровня нижних 

точек X ребер к уровню плоскости передних 

верхних остей подвздошных костей. Для муж%

чин же характерно наличие наименьшей тол%

щины передней брюшной стенки на уровне 

нижних точек X ребер, наибольшей же – на 

уровне пупка (рисунок, а). 
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Рис. Показатели толщины передней брюшной стенки (а) и глубины брюшной полости (б) 
у мужчин и женщин различных типов телосложения 

При исследовании глубины брюшной 

полости выявлено, что среди мужчин наи%

большее значение на всех уровнях измере%

ния наблюдается при долихоморфном 

типе телосложения (от 103,2 ± 32,5 до 

133,3 ± 26,6 мм) (табл. 2). Среднее значение 

глубины брюшной полости, измеренное как 

среднее на всех трех уровнях измерения, 

у представителей долихоморфного типа те%

лосложения равно 122,8 ± 31 мм, что досто%
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верно выше, чем аналогичное значение у муж%

чин мезоморфного (85,5 ± 30,7 (р = 0,000)) 

и брахиморфного типов телосложения – 

75,5 ± 21,7 мм (р = 0,000).  

У женщин в отличие от мужчин наи%

большие значения глубины брюшной полос%

ти демонстрируют представительницы мезо%

морфного типа телосложения. Значения глу%

бины брюшной полости у женщин с мезо%

морфным типом телосложения колеблются от 

80,6 ± 34,7 на уровне пупка до 133,4 ± 42,5 на 

уровне передних верхних остей подвздош%

ных костей. У женщин брахиморфного типа 

телосложения средняя глубина брюшной 

полости равна 75,8 ± 18,9 мм, что достовер%

но меньше, чем значение 103,3 ± 35,3 мм 

у представительниц мезоморфного типа те%

лосложения (р = 0,000) и 97 ± 25,8 мм у 

женщин долихоморфного типа телосложе%

ния (р = 0,000) (см. табл. 2). 

 

Таблица 2 

Средние значения глубины брюшной полости на трех уровнях 
у мужчин и женщин различных типов телосложения 

Уровень измерения Пол 
Тип телосложения 

долихоморфный мезоморфный брахиморфный 

X ребра 
Мужской 132,0 ± 33,8 92,7 ± 30,6 82,2 ± 21,4 

Женский 95,0 ± 17,6 95,9 ± 28,8 76,6 ± 23,3 

Пупок 
Мужской 103,2 ± 32,5 65,9 ± 33,5 62,6 ± 15,9 

Женский 74,7 ± 24,2 80,6 ± 34,7 51,5 ± 15,4 

Передние верхние ости 
подвздошных костей 

Мужской 133,3 ± 26,6 97,9 ± 28,1 81,9 ± 27,7 

Женский 121,4 ± 35,6 133,4 ± 42,5 99,3 ± 18,1 

Среднее 
Мужской 122,8 ± 31 85,5 ± 30,7 75,5 ± 21,7 

Женский 97 ± 25,8 103,3 ± 35,3 75,8 ± 18,9 

 

Анализ полученных данных позволяет 

сделать вывод, что и у мужчин, и у женщин 

при всех типах телосложения наименьшее 

значение глубина брюшной полости имеет 

на уровне пупка. Наглядно соотношение глу%

бины брюшной полости на разных уровнях 

исследования у мужчин и женщин представ%

лено на рисунке, б. Анализируя представлен%

ные в диаграмме данные, легко обнаружить 

отчетливые гендерные различия – у мужчин 

глубина брюшной полости на уровне ниж%

них точек X ребер и на уровне передних 

верхних остей подвздошных костей имеет 

практически равные значения, тогда как у 

женщин глубина брюшной полости на уров%

не передних верхних остей подвздошных 

костей отчетливо превышает глубину брюш%

ной полости на уровне X ребер. 
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Среднее значение глубины брюшной 

полости на уровне нижних точек X ребер у 

мужчин при всех типах телосложения рав%

но 102,4 ± 28,6 мм, что достоверно не от%

личается от средней величины глубины 

брюшной полости на уровне передних 

верхних остей подвздошных костей, рав%

ной у мужчин 104,4 ± 27,4 мм (р = 0,696). 

При этом у женщин всех типов телосложе%

ния средняя глубина брюшной полости 

на уровне передних верхних остей 

подвздошных костей (118 ± 32,1 мм) 

достоверно превышает глубину брюшной 

полости на уровне нижних точек X ребер 

(89,2 ± 23,2 мм) (р = 0,000).  

Для адаптации наших исследований к 

потребностям практического здравоохране%

ния мы исследовали размер, равный сумме 

толщины передней брюшной стенки и глу%

бины брюшной полости. При выполнении 

срединной лапаротомии такое расстояние 

становится глубиной операционной раны в 

сагиттальной плоскости, поэтому мы услов%

но назвали его глубиной лапаротомной ра%

ны. Значения глубины лапаротомной раны 

представлены в табл. 3. 

 

Таблица 3 

Средние значения глубины лапаротомной раны и коэффициентов 
отношения глубины лапаротомной раны к расстоянию 

между передними верхними остями подвздошных костей на трех уровнях 
у мужчин и женщин различных типов телосложения 

Уровень 
измерения 

Тип телосложения 
Глубина лапаротомной раны 

Отношение глубины лапаро%
томной раны к расстоянию 
между передними верхними 
остями подвздошных костей 

мужчина женщина мужчина женщина 

Нижние точки 
X ребер 

Долихоморфный 153,2 ± 50,1 122,7 ± 25,3 0,62 0,48 

Мезоморфный 108,8 ± 39 127,8 ± 37,3 0,43 0,5 

Брахиморфный 99,5 ± 26,5 84,7 ± 30,8 0,4 0,35 

Среднее 120,3 ± 38,5 115,1 ± 31,1 0,48 0,46 

Пупок 

Долихоморфный 130,7 ± 44,5 106,3 ± 32 0,53 0,42 

Мезоморфный 88,6 ± 43,6 112,8 ± 41,3 0,35 0,44 

Брахиморфный 84,8 ± 24,7 83,1 ± 24,6 0,34 0,35 

Среднее 101,36 ± 37,6 100,73 ± 32,6 0,4 0,39 

Передние верхние 
ости подвздошных 
костей 

Долихоморфный 159,8 ± 37,7 157 ± 47,6 0,64 0,62 

Мезоморфный 117,5 ± 39 169,6 ± 56,1 0,47 0,66 

Брахиморфный 100,4 ± 34 134,9 ± 28,5 0,4 0,56 

Среднее 125,9 ± 36,9 153,83 ± 44,1 0,5 0,64 
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Учитывая то, как важно для хирурга 

иметь возможность в предоперационном 

периоде прогнозировать глубину операци%

онной раны, исследовали зависимость глу%

бины лапаротомной раны от расстояния 

между передними верхними остями под%

вздошных костей. Указанное расстояние 

может быть легко измерено в предопераци%

онном периоде, поэтому мы и взяли его как 

основу для прогнозирования. Были рассчи%

таны коэффициенты отношения глубины 

лапаротомной раны к расстоянию между 

передними верхними остями подвздошных 

костей (см. табл. 3).  

С помощью этих коэффициентов в пре%

доперационном периоде можно легко про%

гнозировать глубину лапаротомной раны. 

Для этого надо умножить расстояние между 

передними верхними остями подвздошных 

костей на соответствующий полу и типу те%

лосложения пациента коэффициент. 

В клинической практике, когда не все%

гда получается рассчитать тип телосложе%

ния больного, врачу полезно иметь инфор%

мацию о средних коэффициентах для всех 

типов телосложения у мужчин и женщин. 

Проанализировав представленные данные, 

можно сделать вывод, что среднее для всех 

типов телосложения отношение глубины 

лапаротомной раны к расстоянию между 

передними верхними остями подвздошных 

костей на уровне нижних точек X ребер не 

имеет отчетливых гендерных различий и 

составляет у мужчин 0,46, а у женщин – 0,48 

(р = 0,754). На уровне пупка среднее для 

всех типов телосложения отношение глу%

бины лапаротомной раны к расстоянию 

между передними верхними остями под%

вздошных костей также достоверно не от%

личается у мужчин (0,4) и женщин (0,39) 

(р = 0,754). Однако на уровне передних 

верхних остей подвздошных костей ука%

занное отношение имеет достоверные ген%

дерные различия и составляет у мужчин 0,5, 

а у женщин 0,64 (р = 0,008). 

Проведенное исследование показало, 

что существуют определенные гендерные 

различия в параметрах клинической анато%

мии брюшной полости, определяющих глу%

бину операционной раны при абдоминаль%

ных операциях. Выполняя оперативный дос%

туп, следует помнить, что чем больше 

глубина операционной раны, тем больший 

размер оперативного доступа требуется для 

обеспечения достаточного угла операцион%

ного действия и как следствие – для ком%

фортного оперирования (8). И наоборот, 

если мы прогнозируем небольшую глубину 

операционной раны, то и размер лапарото%

мии не следует делать излишне большим. 

Мы измеряли параметры брюшной полости, 

определяющие глубину операционной раны 

на трех уровнях, соответствующих центрам 

наиболее распространенных хирургических 

доступов: уровень нижних точек X ребер 

соответствует центру верхнесрединной ла%

паротомии, уровень пупка соответствует 

центру среднесрединной лапаротомии, а 

уровень передних верхних остей подвздош%

ных костей соответствует центру нижнесре%

динной лапаротомии. При выполнении того 

или иного вида срединной лапаротомии мы 

легко можем прогнозировать глубину опе%

рационной раны, измерив расстояние между 
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передними верхними остями подвздошных 

костей больного и умножив его на рассчи%

танный в исследовании соответствующий 

коэффициент. Знание глубины операцион%

ной раны в центре лапаротомии дает воз%

можность индивидуализировать выбор оп%

тимального размера лапаротомии. Способ 

индивидуализации основан на том, что глу%

бина раны в центре лапаротомии – высота и 

биссектриса вершинного угла равнобедрен%

ного треугольника, основанием которого 

является лапаротомия. Вершинный угол та%

кого треугольника является углом операци%

онного действия. При известной глубине 

операционной раны (высота вершинного 

угла) легко рассчитать размер лапаротомии 

(длина основания равнобедренного тре%

угольника), обеспечивающий достижение 

желаемого угла операционного действия. 

Расчет производится по формуле: длина ла%

паротомии равна удвоенному произведению 

тангенса половины угла операционного дей%

ствия на глубину операционной раны. На%

пример, мы во многих случаях считаем дос%

таточной величину угла операционного дей%

ствия в 52,5. Такой угол занимает среднее 

положение между углом 90, обеспечиваю%

щим свободное оперирование, и углом в 15, 
при котором оперировать нельзя. Тангенс 

половины угла величиной 52,5 равен 0,49: 
 

tg(½·52,5°) = 0,49. 
 

Соответственно, длину лапаротомии мы 

можем вычислить по формуле:  
 

Длина лапаротомии = 

= Глубина операционной раны  

 tg(½·52,5°)·2 = 
= Глубина операционной раны · 0,98. 

В случае необходимости увеличить 

угол операционного действия при наличии 

дооперационной информации о глубине 

операционной раны хирург может легко 

рассчитать соответствующую длину лапа%

ротомии, поставив в представленную фор%

мулу значение соответствующего угла вме%

сто угла в 52,5. 

ВЫВОДЫ 

В ходе работы показано, что толщина 

передней брюшной стенки и глубина 

брюшной полости имеют ряд гендерных 

особенностей: 

1. В среднем у мужчин толщина перед%

ней брюшной стенки меньше, чем у женщин, 

при всех типах телосложения, на всех уров%

нях измерения: на уровне нижних точек 

X ребер, на уровне пупка и на уровне перед%

них верхних остей подвздошных костей.  

2. При всех типах телосложения мак%

симальные значения толщина передней 

брюшной стенки у мужчин имеет на уровне 

пупка, а у женщин – на уровне передних 

верхних остей подвздошных костей.  

3. У мужчин наибольшее значение глу%

бины брюшной полости на всех уровнях 

измерения наблюдается при долихоморф%

ном типе телосложения, а у женщин – при 

мезоморфном типе телосложения. 

4. Глубина брюшной полости у жен%

щин брахиморфного типа телосложения 

меньше, чем у женщин других типов тело%

сложения, на всех уровнях измерения. 

5. Коэффициенты отношения глубины 

лапаротомной раны (суммы толщины пе%

редней брюшной стенки и глубины брюш%
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ной полости) к расстоянию между передни%

ми верхними остями подвздошных костей 

можно использовать при прогнозировании 

индивидуальных параметров оперативного 

доступа к органам брюшной полости.  
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