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ЦеЛЬ. Оценить результаты хирургического лечения аневризмы брюшного отдела аорты при использовании ла-
паротомного и забрюшинного доступов. 
МеТОДЫ И МАТеРИАЛЫ. В исследование включено 206 пациентов, прооперированных в отделении сосудистой 
хирургии ГОБУЗ «Новгородская областная клиническая больница» в период с 2010 по 2018 г. Все больные 
были разделены на 2 группы. I – 112 человек, хирургическое вмешательство которым выполнялось посредством 
лапаротомного доступа. II – 94 пациента, доступ к аорте которым производился забрюшинной методикой по 
Робу. Неспецифические жизнеугрожающие осложнения включали в себя развитие инфаркта миокарда и острой 
сердечно-сосудистой недостаточности, острого респираторного дистресс-синдрома и дыхательной недостаточно-
сти, развитие ишемического колита и тонкокишечной непроходимости, потребовавшие повторных вмешательств. 
Развитие острого почечного повреждения характеризовалось как повышение уровня креатинина на 50 % от 
исходного или снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) более чем на 25 %. Также к данной группе 
осложнений относились ишемический инсульт, сепсис и полиорганная недостаточность. Раневые осложнения 
включали в себя несостоятельность послеоперационных ран забрюшинного и лапаротомного доступов, случаи 
эвентрации.
РеЗУЛЬТАТЫ. При анализе частоты развития неспецифических осложнений выявлено, что в группе I их частота 
составляет 41 (46,6 %) клинических наблюдений, а в группе II – 26 (27,6 %) (p=0,173*). В группе I частота раз-
вития сердечно-сосудистых осложнений достоверно превышала данные показатели группы II – 17 (15,2 %) vs 6 
(6,4 %) (p*=0,046). Частота развития гастроинтестинальных осложнений также была значимо выше в группе I – 9 
(8 %) vs 1 (1,06 %) (p*=0,021). Частота летальных исходов в группах I и II значимо не различались 7 (6,25 %) 
и 5 (5,3 %) случаев (p*=0,77). 
ЗАКЛЮЧеНИе. Как показало наше исследование, забрюшинный доступ является достойной альтернативой ла-
паротомному преимущественно при повторных вмешательствах, а также при наличии признаков висцерального 
ожирения пациента. При этом лапаротомный доступ сопряжен с более высоким риском развития сердечно-со-
судистых и гастроинтестинальных осложнений при лечении аневризм брюшного отдела аорты. 
Ключевые слова: забрюшинный доступ, лапаротомный доступ, аневризма брюшной аорты, неспецифические 
осложнения, летальность, выбор доступа
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в в е д е н и е. На протяжении многих десяти-
летий операции при аневризмах брюшного отде-
ла аорты (АБА) были доказательством высшего 
уровня хирургического мастерства в сообществе 
ангиохирургов всего мира. Являясь одной из наи-
более распространенных сосудистых патологий, 
выявляемой у 0,16–1 % мировой популяции [1], 
и при наличии колоссального опыта в реконструк-
тивной хирургии данного заболевания количество 
послеоперационных осложнений все еще остается 
высоким и, по разным данным, составляет от 27 
до 47 %, а частота летальных исходов достигает 
25 % [2]. 

Появление эндоваскулярных технологий в со-
временной медицине позволило совершить рево-
люционный прорыв в лечении болезней сосудов 
различной природы и локализации, в том чис-
ле и абдоминальных аневризм. Разработанный 
и впервые установленный в 1987 г. профессором 

Н. Л. Володсь стент-графт открыл новую эпоху 
и дал шанс миллионам пациентов [3]. Развитие 
рентгенхирургических методов лечения на сегод-
ня заняло лидирующие позиции при устранении 
аневризматической трансформации БА и является 
преобладающей методикой в развитых странах как 
при плановых, так и при экстренных операциях [4]. 
Преимуществами данной техники стали малоинва-
зивность, сокращение реабилитационного периода, 
а также значительно меньший в сравнении с откры-
тым хирургическим вмешательством риск развития 
сердечно-сосудистых осложнений и смертности 
[5]. Несмотря на прогресс и повсеместное исполь-
зование методики EVAR (Endovascular Aneurysm 
Repair), с числом выполненных процедур растет 
и число отдаленных связанных с ней осложнений. 
В частности, опубликованная в 2020 г. работа 
George A. Antoniou показывает сопоставимую вы-
живаемость у пациентов, перенесших открытые 
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The OBJEcTIVE was to evaluate the results of surgical treatment of abdominal aortic aneurysm using laparotomic 
and retroperitoneal approaches.
METHODS AND MATERIALS. The study included 206 patients operated on at the Department of Vascular Surgery of the 
Novgorod Regional clinical Hospital from 2010 to 2018. All patients were divided into 2 groups. The first – 112 people, 
whose surgical intervention was performed through laparotomic approach. The second – 94 patients, approach to the 
aorta was made by the retroperitoneal technique according to Rob. comparison of non-specific life-threatening com-
plications included the development of myocardial infarction and acute cardiovascular failure, acute respiratory distress 
syndrome and respiratory failure, the development of ischemic colitis and small bowel obstruction, which required 
repeated interventions. The development of acute renal injury was characterized as an increase in creatinine by 50 % 
from baseline or a decrease in glomerular filtration rate (GFR) by more than 25 %. This group of complications also 
included ischemic stroke, sepsis, and multiple organ failure. Wound complications included insolvency of postoperative 
wounds of retroperitoneal and laparotomic approaches, cases of eventration. 
RESULTS. When analyzing the incidence of nonspecific complications, it was found that in group I their frequency 
was 41 (46.6 %) clinical cases, and in group II – 26 (27.6 %) (p=0.173*). In group I, the incidence of cardiovascular 
complications significantly exceeded those in group II – 17 (15.2 %) vs 6 (6.4 %) (p*=0.046). The incidence of gas-
trointestinal complications was also significantly higher in group I – 9 (8 %) vs 1 (1.06 %) (p*=0.021). The frequency 
of deaths in groups I and II did not differ significantly in 7 (6.25 %) and 5 (5.3 %) cases (p*=0.77).
cONcLUSION. As our study showed, retroperitoneal approach is a worthy alternative to laparotomy, mainly in case 
of repeated interventions, as well as in the presence of signs of visceral obesity of the patient. At the same time, 
laparotomic approach is associated with a higher risk of developing cardiovascular and gastrointestinal complications 
in the treatment of abdominal aortic aneurysms.
Keywords: retroperitoneal approach, laparotomic approach, abdominal aortic aneurysm, nonspecific complications, 
mortality, choice of optimal approach
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и эндоваскулярные вмешательства [6]. Однако 
в группе эндопротезирования отмечается значи-
тельно превосходящая частота разрывов аневризм 
и развития осложнений, потребовавших повторных 
операций в отдаленном послеоперационном пери-
оде в течение 8 лет [7]. 

Таким образом, открытая хирургия по-прежнему 
является актуальным и востребованным методом ле-
чения. Нерешенным остается и вопрос выбора адек-
ватного доступа к брюшной аорте, во многом опре-
деляющего дальнейший исход вмешательства [8]. 
Наиболее распространенными в практике являются 
лапаротомный и забрюшинный. Различные клини-
ческие исследования, сравнивающие результаты 
открытого хирургического лечения АБА с исполь-
зованием трансперитонеального и ретроперитоне-
ального подходов, демонстрируют противоречивые 
результаты. Одни из них утверждают, что исполь-
зование забрюшинного доступа снижает число ре-
спираторных и сердечно-сосудистых осложнений 
[8–10], частоту послеоперационного пареза кишеч-
ника, общего срока пребывания пациента в стацио-
наре [10–12], в то время как другие исследования не 
находят достоверной разницы при сравнении ана-
логичных показателей [12–14]. Таким образом, вы-
бор хирургического доступа требует более глубокого 
изучения для определения оптимальных показаний 
к его применению для каждого пациента. 

Цель исследования – оценить результаты хи-
рургического лечения аневризмы брюшного отдела 
аорты при использовании лапаротомного и забрю-
шинного доступов. 

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В исследование включе-
но 206 пациентов, прооперированных в отделении сосудистой 

хирургии ГОБУЗ «Новгородская областная клиническая боль-
ница» период с 2010 по 2018 г. Все больные были разделены на 
2 группы. В I, включено 112 человек, хирургическое вмешатель-
ство которым выполнялось посредством лапаротомного досту-
па. Во II – 94 пациента, доступ к аорте которым производился 
забрюшинной методикой по Робу. Показаниями к операции 
являлось наличие аневризмы брюшного отдела аорты более 50 
мм, или ее рост более 1 см в год [1]. Диагностика параметров 
аневризмы осуществлялась посредством выполнения МСКТ-
ангиографии брюшной аорты и артерий нижних конечностей. 
Выбор варианта хирургического доступа основывался на ана-
томических особенностях аневризмы, тяжести сопутствующей 
патологии, имеющихся в анамнезе перенесенных операций на 
брюшной полости, а также конституциональных особенно-
стях пациента. При наличии предшествующих хирургических 
вмешательств на органах брюшной полости, а также наличии 
признаков висцерального ожирения у пациента, выбор падал 
на забрюшинный вариант. Оценка периоперационных показа-
телей включала в себя время проведения операции и пережатия 
аорты, объем кровопотери, время послеоперационной респира-
торной поддержки, сроки пребывания в ОРИТ, длительность 
пареза кишечника и послеоперационный койко-день. Также 
производился анализ неспецифических жизнеугрожающих 
осложнений, таких как развитие инфаркта миокарда и острой 
сердечно-сосудистой недостаточности, острого респираторного 
дистресс-синдрома и дыхательной недостаточности, острого 
нарушения мозгового кровообращения, ишемического колита 
и тонкокишечной непроходимости, потребовавшие повторных 
вмешательств. Острое почечное повреждение характеризова-
лось повышением уровня креатинина на 50 % от исходного или 
снижение скорости клубочковой фильтрации (СКФ) более чем 
на 25 %. Раневые осложнения включали в себя несостоятель-
ность послеоперационных ран забрюшинного и лапаротомного 
доступов, а также случаи эвентрации.

В группах I и II преобладали лица мужского пола 104 
(92,8 %) и 84 (89,3 %), средний возраст больных составил 
67,7±4,5 и 72,4±3,7 соответственно. Подробная характеристика 
пациентов представлена в табл. 1. 

Т а б л и ц а  1

Характеристика групп по полу возрасту и сопутствующей патологии

T a b l e  1

Characteristics of groups by gender, age and concomitant pathology

Показатель Группа I, n=112 Группа II, n=94 P Value 

Мужской пол,n ( %) 104 (92,8 %) 84 (89,3 %) 0,377*

Средний возраст 67,7±4,5 72,4±3,7 0,35**

Возраст: 
55–69 
70–79 
80+

52 (46,5 %) 
42 (37,5 %) 
18 (16 %)

42 (44,7 %) 
35 (37,3 %) 
17 (18 %)

_

ОИМ в анамнезе, n (%) 13 (11,6 %) 15 (15,9 %) 0,365*

ОНМК в анамнезе, n (%) 11 (9,82 %) 12 (12,7 %) 0,5*

ОАСНК, n (%) 52 (46,4 %) 40 (42,5 %) 0,578*

Наличие артериальной гипертензии  по T. Dudenbostel:
1–2 ст. Контролируемая, n (%) 
3–4 ст. Неконтролируемая, n (%)

94 (84 %) 
63 (56,3 %) 
31 (27,7 %)

82 (87,2 %) 
57 (60,6 %) 
25 (26,6 %)

0,62*

Сахарный диабет II типа на ИТ, n (%) 16 (14,3 %) 11 (11,7 %) 0,84*

ХОБЛ, n (%) 22 (19,6 %) 20 (21,3 %) 0,48*

ИМТ>28, n (%) 21 (18,75 %) 41 (43,6 %) 0,001*

Диаметр аневризмы, см 6,32± 4,8 5,7± 3,1 0,26**

Предыдущие операции на брюшной полости, n (%) 17 (15,2 %) 31 (33 %) 0,003*
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Как видно из данных табл. 1, группы сопоставимы по 
большинству показателей, однако во II группе отмечается 
значительно большее число пациентов с перенесенными в 
анамнезе операциями на брюшной полости (33 %), а также 
число пациентов с избыточной массой тела и признаками вис-
церального ожирения (43,6 %). 

Для объективной оценки имеющихся данных производился 
анализ периоперационных показателей, а также частоты развития 
послеоперационных осложнений и летальности. Статистическая 
обработка производилась в программном обеспечении Statistica 
12 (Statsoft, TIBCO, USA). Результаты представлены в виде коли-
чественных и качественных переменных. Для количественных 
использован U-критерий Манна – Уитни, для оценки качествен-
ных показателей критерий χ2.

р е з у л ь т а т ы. Как показало наше исследова-
ние, в группе I регистрировались более длительное 
время послеоперационной респираторной поддерж-
ки (10,3±3,5 часов), а также длительность пареза 
кишечника (5,2±1,3 суток), чем в группе II, в кото-
рой данные показатели составляли 5,8±2,2 часов 
и 2,2±1,3 суток соответственно. Необходимо отме-
тить, что остальные периоперационные показатели 

статистически значимо не различались в группах 
сравнения и представлены в табл. 2. 

Частота развития неспецифических осложне-
ний не различалась достоверно в группах сравне-
ния и составляла соответственно в группе I – 41 
(36,6 %) клинических наблюдений, а в группе II – 
26 (27,6 %) (p=0,173*). Обращает на себя внимание, 
что в группе II частота развития сердечно-сосуди-
стых осложнений составляет 6 (6,4 %) случаев, 
а в группе I – 17 (15,2 %) клинических наблюдений, 
что более чем в 2 раза превышает данный показа-
тель в группе II (p=0,046*). Также число развития 
гастроинтестинальных осложнений достоверно 
выше отмечалось в группе I и составило 9 (8 %) 
vs 1 (1,06 %) (p=0,021*) клинических наблюдений 
в группе II. Структура изучаемых послеоперацион-
ных осложнений представлена в табл. 3.

Летальность в группе I составляет 7 (6,25 %) 
случаев, а в группе II – 5 (5,3 %) случаев (p*=0,77). 
Структура летальных исходов в группах сравнения 
представлена в табл. 4.

Т а б л и ц а  2

Периоперационные показатели в группах сравнения

T a b l e  2

Perioperative indicators in comparison groups

Показатель Группа I (n=112) Группа II (n=94) P** Value

Время операции, мин 207,8±5,8 215,5±8,7 0,07

Время пережатия аорты, мин 32±4,3 35±7,8 0,77

Кровопотеря, мл 415,4±150 393,3±200 0,84

Сроки ИВЛ в п/о периоде, часы 10,3±3,5 5,8±2,2 0,041

Сроки в ОРИТ, сутки 3,1±1,5 3,4±1,5 0,21

Сроки пареза кишечника, сутки 5,2±1,8 2,2±1,3 0,024

Послеоперационный к/д 14,1 12,4 0,83

Т а б л и ц а  3

Частота развития неспецифических осложнений в группах сравнения

T a b l e  3

The incidence of nonspecific complications in the comparison groups

Вид неспецифических осложнений Осложнений в группе I Осложнений в груп-
пе II

P* Value

Сердечно-сосудистые осложнения: 
инфаркт миокарда, n (%) 
острая сердечно-сосудистая недостаточность, n (%)

17 (15,2 %) 
10 (8,9 %) 
7 (6,3 %)

6 (6,4 %) 
3 (3,2 %) 
3 (3,2 %)

0,046

Гастроинтестинальные осложнения: 
ишемический колит, n (%) 
острая кишечная непроходимость, n (%)

9 (8 %) 
5 (4,4 %) 
4 (3,6 %)

1 (1,06 %) 
1 (1,06 %) 

–

0,021

ОРДС с развитием дыхательной недостаточности, n (%) 3 (2,7 %) 6 (6,4 %) 0,196

Острое почечное повреждение, n (%) 1 (0,9 %) 3 (3,2 %) 0,234

Ишемический инсульт, n (%) 1 (0,9 %) 2 (2,13 %) 0,462

Сепсис, n (%) 1 (0,9 %) 1 (1,06 %) 0,9

Полиорганная недостаточность, n (%) 1 (0,9 %) 2 (2,13 %) 0,462

Раневые осложнения: 
несостоятельность раны, n (%) 
эвентрация, n (%)

8 (7,1 %) 
5 (4,4 %) 
3 (2,7 %)

5 (5,32 %) 
5 (5,32 %) 

–

0,592

В с е г о 41 (36,6 %) 26 (27,6 %) 0,173
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о б с у ж д е н и е. Хирургия аневризм брюшной 
аорты до сих пор является одной из наиболее слож-
ных и актуальных в сосудистой хирургии, требую-
щей опыта работы не только одного оперирующего 
хирурга, но и всех членов команды на каждом этапе 
лечения пациента. Как показал анализ результатов 
нашей работы, ежегодно в отделении сосудистой 
хирургии оперируется более 20 пациентов с этой 
угрожающей жизни патологией, а смертность по-
рядка 5 %, что, согласно отечественным и зару-
бежным национальным рекомендациям, является 
допустимым критерием для выполнения открытых 
хирургических вмешательств [1]. 

Опубликованные обзорные исследования, по-
священные сравнительному анализу ближайших 
и отдаленных результатов лапаротомного и забрю-
шинного доступов у пациентов с АБА, не проде-
монстрировали существенных различий с позиции 
выживаемости, продолжительности госпитализа-
ции, а также частоты развития послеоперационных 
грыж [13, 14]. Как показало наше исследование, 
не было отмечено существенных различий во вре-
мени хирургического вмешательства (207,8±5,8 
vs 215,5±8,7, p=0,07), времени пережатия аорты 
(32±4,3 vs 35±7,8, p=0,77) и длительности пребы-
вания в стационаре (14,1 vs 12,4, p=0,83). 

Согласно Европейским рекомендациям по ве-
дению пациентов с аневризмой брюшной аорты, 
сердечно-сосудистые осложнения могут быть 
причиной до 40 % летальных исходов после не-
кардиальной хирургии [15–17]. В тоже время Ев-
ропейская ассоциация кардиологов расценивает 
открытую хирургию на ААА как вмешательство 
крайне высокого риска с процентом развития сер-
дечно-сосудистых смертей 5 % и выше в течение 
первых 30 дней после операции [18]. Полученные 
в ходе нашего исследования данные не противо-
речат результатам указанных выше публикаций. 
Однако обращает на себя внимание большее число 

сердечно-сосудистых осложнений в группе лапа-
ротомного доступа – 15,2 % против 6,4 % в группе 
забрюшинного (p=0,046).

При сравнении результатов обращают на себя 
внимание разница пребывания на ИВЛ в после-
операционном периоде (10,3±3,5 vs 5,8±2,2), кли-
нические проявления пареза кишечника (5,2±1,8 
vs 2,2±1,3), а также число развития гастроинтести-
нальных осложнений при использовании забрю-
шинного доступа (8 % vs 1,06 %) (p=0,021). Как 
видно из представленных данных, меньшее прак-
тически в 2 раза время искусственной вентиляции 
легких, а также дисфункции органов пищеваре-
ния связаны с отсутствием прямого воздействия 
на последние, что выгодно отличает забрюшинный 
доступ от лапаротомного при данном виде вмеша-
тельств. Кроме того, нельзя не отметить большее 
в сравнении с I группой число пациентов с избы-
точной массой тела (18,75 % vs 43,6 %,  p=0,001). 
Как известно, хирургическая тактика в подобных 
ситуациях осложняется и требует дополнительных 
усилий как от хирургической бригады, так и при 
проведении анестезиологического пособия. В этой 
связи выбор забрюшинного доступа несколько об-
легчает поставленную задачу, локализуя содержи-
мое брюшной полости и высвобождая брюшную 
аорту на достаточном протяжении [8].

з а к л ю ч е н и е. Очевидно, что различия меж-
ду использованием изучаемых доступов имеются 
как в топографо-анатомическом аспекте их хирур-
гического выполнения, так и во влиянии на тяжесть 
течения послеоперационного периода пациента. 
Остается неразрешенным вопрос оптимальных 
критериев выбора доступа для конкретного па-
циента. Как показало наше исследование, забрю-
шинный доступ является достойной альтернативой 
лапаротомному преимущественно при повторных 
вмешательствах, а также при наличии призна-
ков висцерального ожирения пациента. При этом 

Т а б л и ц а  4

Причины летальности в группах сравнения

T a b l e  4

Causes of mortality in comparison groups

Причины летальных исходов, n (%) Группа I Группа II P* Value

Сердечно-сосудистые осложнения: 
инфаркт миокарда, n (%) 
острая сердечно-сосудистая недостаточность, n ( %)

5 (4,5 %) 
4 (3,6 %) 
1 (0,9 %)

3 (3,19 %) 
2 (2,13 %) 
1 (1,06 %)

0,638

Гастроинтестинальные осложнения: 
ишемический колит, n (%) 
острая кишечная непроходимость, n (%)

2 (1,8 %) 
1 (0,9 %) 
1 (0,9 %)

– 
– 
–

0,193

ОРДС с развитием дыхательной недостаточности, n (%) – 1 (1,06 %) 0,274

Острое почечное повреждение, n (%) – 1 (1,06 %) 0,274

Ишемический инсульт, n (%) – – –

Сепсис, n (%) – –

Полиорганная недостаточность, n (%) – – –

В с е г о 7 (6,25 %) 5 (5,3 %) 0,77
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 лапаротомный доступ сопряжен с более высоким 
риском развития сердечно-сосудистых и гастроин-
тестинальных осложнений при лечении аневризм 
брюшного отдела аорты. 
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