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Рентгено-компьютерное моделирование оперативных доступов 
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Цель исследования Обосновать различные типы оперативных доступов при повреждениях «труднодоступных» сегмен-
тов печени, с учетом топографо-анатомических и конституциональных особенностей человека, путем использования 
метода рентгено-компьютерного моделирования. 
Материалы и методы Для проведения исследования разработан программный продукт для определения оптимального 
оперативного доступа к «труднодоступным» сегментам печени, который состоит из четырех модулей: сбора и об-
работки информации, обработки компьютерных томограмм (КТ), классификации 3D моделей и анализа информации. Для 
объективизации результатов исследования было принято решение использовать количественные критерии, предъявляе-
мые к хирургическим доступам предложенные А. Ю. Созон-Ярошевичем (1954).
Результаты и их обсуждение В результате реконструкции 243 одномоментно выполненных КТ-исследований грудной и 
брюшной полостей с внутривенным контрастированием были получены модели груди и живота с сосудистой системой 
человека. Затем осуществлено моделирование повреждений «труднодоступных» (VII-VIII) сегментов и печеночных вен 
путем их маркировки. 
Вывод Получены данные, которые позволяют утверждать, что у большинства (67,5%) пациентов оптимальным досту-
пом к «труднодоступным» сегментам печени является торакофренолапаротомия через IX межреберье.
Ключевые слова Повреждение печени, оперативный доступ к  «труднодоступным» (VII-VIII) сегментам  печени,  рент-
гено-компьютерное моделирование
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The purpose of the study To justify different types of surgical approaches at damages "hard" segments of the liver, taking into 
account topographic and constitutional human features by using X-ray method computer model.
Materials and methods For the study developed a software product for determining the optimum surgical access to "difficult 
areas" segments of liver, that consists of four modules: _, processing of computer tomograms (CT), classification of 3D models and 
analyze information. For objectification research results, was decided to use quantitative criteria to be met by surgical approach 
proposed by A.Iu. Sozonov-Iaroshevich (1954). 
Results and their discussion The reconstruction of 243 simultaneously performed CT examinations thoracic and abdominal 
cavities with intravenous contrast were obtained model chest and abdomen _ with vascular system. Then, simulation of damage 
done "hard» (VII-VIII) and hepatic vein segments by marking them. 
Conclusion The data, which suggest that the majority (67.5%) patients optimal access to "difficult areas" segments of the liver is 
torakofreno laparotomy through IX intercostal space. 
Key words Liver damage, operative access to "difficult areas» (VII-VIII) segments of liver, X-ray computer simulation
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сопровождается повреждением печени [4,14,18]. Сле-
дует отметить, что в 62,3-63,0% повреждения локализу-
ются в правой доле печени [13,15,17], преимущественно 
в V-VIII сегментах (до 85%) [12,16,19]. В большинстве 
случаев оперативное вмешательство осуществляется с 
помощью трансабдоминального  доступа. Однако, ког-
да речь идет о повреждениях «труднодоступных» сег-
ментов печени или печеночных вен, прибегают к ком-
бинированным доступам. 

В современном мире травмы составляют около 
12% от общего числа заболеваний, являются основной 
причиной смертности у лиц в возрасте до 40 лет. В аб-
солютных числах это составляет более 5 млн. человек 
в год с тенденцией к увеличению [1,5,6]. За последние 
два десятилетия отмечается прогрессивное увеличе-
ние частоты тяжелых сочетанных травм, главным об-
разом за счет автодорожных, производственных травм, 
кататравм [2,8,9] с уровнем летальности более 60% 
[3,10,11]. В 26,7-40,8% случаев закрытая травма живота 
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Цель исследования: обосновать различные типы 
оперативных доступов при повреждениях «трудно-
доступных» сегментов печени, с учетом топографо-
анатомических и конституциональных особенностей 
человека, путем использования метода рентгено-ком-
пьютерного моделирования.

Материалы и методы

Для проведения исследования разработан про-
граммный продукт для определения оптимального опе-
ративного доступа к «труднодоступным» сегментам 
печени, который состоит из четырех модулей: сбора и 
обработки информации, обработки компьютерных то-
мограмм (КТ), классификации 3D моделей и анализа 
информации.

Модуль сбора и обработки информации содержит 
накопленные 2D снимки пациентов, полученные с по-
мощью компьютерной томографии, и 3D модели, по-
строенные на основе 2D снимков, а также сведения о 

пациенте: пол, возраст, тип конституции, расстояния 
между 7-8, 8-9, 9-10 ребрами. 

Модуль обработки компьютерных томограмм по-
зволяет: открывать 2D снимки, полученные с помощью 
компьютерной томографий, в формате DICOM; форми-
ровать 3D модели грудной клетки и живота; произво-
дить расчеты расстояний между ребрами и надчревного 
угла.

Модуль классификации 3D предназначен для 
определения оптимального оперативного доступа к 
«труднодоступным» сегментам печени. В данном мо-
дуле происходит обработка информации методом кла-
стерного анализа. Система группирует пациентов (3D 
модели) в зависимости от возраста, пола и типа консти-
туции.

Модуль анализа информации предназначен для 
автоматического определения оптимального оператив-
ного доступа у пострадавших с травмами  на основании 
выявленных зависимостей.

Результаты и их обсуждение

В результате реконструкции 243 одномоментно 
выполненных КТ-исследований грудной и брюшной 
полостей с внутривенным контрастированием были по-
лучены модели груди и живота с сосудистой системой 
человека (рис. 1).

Выборка включала мужчин и женщин, преимуще-
ственно трудоспособного возраста (табл. 1).

Полученные модели были разделены на три бло-
ка, с учетом типа конституции. Традиционно выделяют 
астеников, у которых надчревный угол (между ребер-
ными дугами) считали меньше 85°, для нормостеников 
параметры надчревного угла были определены в про-
межутке 85-95° и для гиперстеников - надчревный угол 
считался больше 95°. Среди пациентов: с астеническим 
типом конституции мужчин было 56 (50%), а женщин 

Рис. 1. Интерфейс «Компьютерная томограмма». / Fig. 1. 
Interface "Computer tomography".

Таблица 1
Распределение пациентов по возрасту и полу

Возраст (лет)
Мужчины Женщины

Абс. % Абс. %
до 44 51 45% 41 32%
45-59 31 27% 46 35%
60-74 23 20% 34 26%
старше 75 8 7% 9 7%
Итого 113 100% 130 100%

Таблица 2
Распределение пациентов по полу и типу конституции

Тип конституции
Мужчины Женщины

Абс. % Абс. %
Астеники 56 50% 95 73%
Нормостеники 21 19% 16 12%
Гиперстеники 36 32% 19 15%
Итого 113 100% 130 100%
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- 95 (73%); с нормостеническим типом конституции 
мужчин - 21 (19%), женщин - 16 (12%) человек; в груп-
пе с гиперстеническим типом мужчин было 36 (32%), 
женщин - 19 (15%). Распределение пациентов по полу и 
типу конституции представлено в таблице 2.

Затем было выполнено моделирование поврежде-
ний «труднодоступных» (VII-VIII) сегментов и пече-

Рис. 2. Основные параметры, предъявляемые к хирургическо-
му доступу по А. Ю. Созон-Ярошевичу (для точки Е). А — ось 
операционного действия, Б — длина раны; В — глубина раны; 
Г — зона доступности; а — угол наклонения оси операционно-
го действия; р — угол операционного действия. / Fig. 2. Main 
parameters applicable for the surgical approach by A.Iu. Sozonov 
Iaroshevich (for point E). A - axis operating activities B - length 
wound; In - Depth wound; T - zone availability; a - angle inclination 
of the axis in operational activities; p - the angle of operation action.

ночных вен путем их маркировки. В качестве основной 
цели исследования было определение оптимального 
оперативного доступа к печени при повреждениях 
«труднодоступных» ее сегментов, с учетом топографо-
анатомических и конституциональных особенностей 
человека, методом рентгено-компьютерного модели-
рования. Для реализации поставленной задачи и объ-
ективизации результатов было принято решение ис-
пользовать количественные критерии, предъявляемые к 
хирургическим доступам, предложенные А. Ю. Созон-
Ярошевичем (1954) [7], а именно: 1. Ось операционно-
го действия – это линия, соединяющая глаз хирурга с 
наиболее глубокой точкой операционной раны. Чаще 
всего ось операционного действия проходит по оси 
конуса операционной раны или является биссектри-
сой угла между боковыми стенками раневой полости; 
2. Под углом наклонения оси операционного действия 
понимается угол, образованный осью операционного 
действия и поверхностью тела больного в пределах 
операционной зоны (плоскости раневой апертуры); 3. 
Угол операционного действия образуется стенками ко-
нуса операционной раны и определяет свободу пере-
мещения в ране пальцев рук хирурга и инструментов; 
4. Глубина раны – это расстояние между плоскостями 
верхней и нижней апертур раны. Для наглядности на 
рис. 2 представлено схематичное изображение вышео-
писанных плоскостей.

Одной из важных количественных характеристик, 
определяющих свободу перемещения пальцев хирурга 
и инструментов, является глубина раны. На глубине 
150-200 мм осуществление оперативного приема со-
провождается большими техническими трудностями. 
При этом не менее важной характеристикой, предъяв-
ляемой к операционному доступу является угол опера-
ционного действия. Он открыт в сторону оперирующе-
го хирурга и образован краями операционной раны и 

Table 1
Age and sex distribution of patients

Age
Men Women

Abs. % Abs. %
Under 44 51 45% 41 32%
45-59 31 27% 46 35%
60-74 23 20% 34 26%
After 75 8 7% 9 7%
Total 113 100% 130 100%

Table 2
Age and constitution distribution of patients

Constitution
Men Women

Abs. % Abs. %
Asthenics 56 50% 95 73%
Normosthenics 21 19% 16 12%
Hypersthenic 36 32% 19 15%
Total 113 100% 130 100%

Б.В. Сигуа и др. Рентгено-компьютерное моделирование оперативных доступов при повреждениях «труднодоступных»...
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зоной оперативного вмешательства. По мнению пода-
вляющего большинства ученых, оперативный доступ с 
углом операционного действия 90° позволяет уверенно 
осуществлять большинство оперативных приемов, а 
угол наклонения оси операционного действия равный 
75° считается  оптимальным.

С учетом вышеописанных количественных кри-
териев, предъявляемых к хирургическим доступам по 
А.Ю.Созон-Ярошевичу [7], было установлено, что в 
большинстве случаев глубина раны у пострадавших с 
повреждениями «труднодоступных» сегментов печени 
не превышает 150-200 мм. Учитывая, что оптимальный 
угол операционного действия стремится к 90°, были 

Таблица 3
Количественные критерии хирургических доступов к «труднодоступным» сегментам печени 

по А.Ю.Созон-Ярошевичу

Параметр
Астеники Нормостеники Гиперстеники

мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины
N=56 N=95 N=21 N=16 N=36 N=19

Глубина раны, мм 56,819±
9,89

57,36±
10,90

62,26±
10,54

59,24±
11,51

64,81±
13,41

63,24±
12,26

Угол наклонения 
оси операционно-
го действия, º

75,45±
9,31

73,05±
11,26

78,19±
6,44

74,03±
7,15

79,83±
8,02

79,10±
7,79

Угол операцион-
ного действия, º

120,16±
20,44

115,04±
19,77

128,93±
16,10

117,38±
13,76

126,75±
19,78

131,73±
15,90

Таблица 4
Оптимальный доступ к «труднодоступным» сегментам печени у астеников

Доступ к печени через межреберье 
Мужчины Женщины

Абс. % Абс. %
VII 1 2% 4 4%
VIII 17 30% 29 31%
IX 38 68% 62 65%
Итого 56 100% 95 100%

Таблица 5
Оптимальный доступ к «труднодоступным» сегментам печени у нормостеников

Доступ к печени через межреберье
Мужчины Женщины

Абс. % Абс. %
VII 1 5% 1 6%
VIII 7 33% 4 25%
IX 13 62% 11 69%
Итого 21 100% 16 100%

Таблица 6
Оптимальный доступ к «труднодоступным» сегментам печени у гиперстеников

Доступ к печени через межреберье
Мужчины Женщины

Абс. % Абс. %
VII 2 6% 1 5%
VIII 10 28% 2 11%
IX 24 67% 16 84%
Итого 36 100% 19 100%

осуществлены математические расчеты с помощью ме-
тода рентгено-компьютерного моделирования, которые 
позволили определить оптимальные оперативные до-
ступы при повреждениях «труднодоступных» сегмен-
тов печени. Количественные критерии хирургических 
доступов к «труднодоступным» сегментам печени по 
А.Ю.Созон-Ярошевичу [7] представлены в таблице 3. 
При этом было установлено, что у астеников в боль-
шинстве (62-68%) случаев оптимальным доступом к 
«труднодоступным» сегментам печени является тора-
кофренолапаротомия через IX межреберье. Однако, 
следует заметить, что у 29-30% пациентов оптималь-
ным является доступ через VIII межреберье (табл.4).
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У нормостеников в большинстве (62-69%) случаев 
оптимальным доступом к «труднодоступным» сегмен-
там печени является торакофренолапаротомия через IX 
межреберье (табл.5).

В группе пациентов с гиперстеническим типом 
конституции в 67-84% случаев торакофренолапарото-
мия через IX межреберье была признана в качестве оп-
тимального доступа к «труднодоступным» сегментам 
печени (табл. 6).

Полученные данные позволили выявить следую-
щие закономерности, которые необходимо учитывать 
при выборе доступа к «труднодоступным» сегментам 
печени для всех типов конституции. В частности, было 
установлено, что: 

если разность расстояний между 7-8 и 8-9 ребра-
ми > разности расстояний между 9-10 и 8-9 ребрами, то 
доступ осуществляется через 7 межреберье;

если разность расстояний между 7-8 и 8-9 ребра-
ми ≅  разности расстояний между 9-10 и 8-9 ребрами, 
при этом:

0<  ≤0.35

то доступ осуществляется через 8 межреберье;
если разность расстояний между 7-8 и 8-9 ребра-

ми < разности расстояний между 9-10 и 8-9 ребрами, 
при этом 

>0.35,
то доступ осуществляется через 9 межреберье.

Table 3
Quantitative criteria for surgical accesses to "difficult areas" segments of liver by A.Iu.Sozon-Iaroshevich

Parameter
Asthenic Normosthenic Hypersthenic

Men Women Men Women Men Women
N=56 N=95 N=21 N=16 N=36 N=19

Wound depth, mm 56,819±
9,89

57,36±
10,90

62,26±
10,54

59,24±
11,51

64,81±
13,41

63,24±
12,26

Angle of inclination 
of the axis of the 
operational activities, º

75,45±
9,31

73,05±
11,26

78,19±
6,44

74,03±
7,15

79,83±
8,02

79,10±
7,79

Angle of operative 
action, º

120,16±
20,44

115,04±
19,77

128,93±
16,10

117,38±
13,76

126,75±
19,78

131,73±
15,90

Table 4
Optimal access to "difficult areas" liver in asthenic patients

Access to liver through intercostal space
Men Women

Abs. % Abs. %
VII 1 2% 4 4%
VIII 17 30% 29 31%
IX 38 68% 62 65%
Total 56 100% 95 100%

Table 5
Optimal access to "difficult areas" liver in normosthenic patients

Access to liver through intercostal space
Men Women

Abs. % Abs. %
VII 1 5% 1 6%
VIII 7 33% 4 25%
IX 13 62% 11 69%
Total 21 100% 16 100%

Table 6
Optimal access to "difficult areas" liver in hypersthenic patients

Access to liver through intercostal space
Men Women

Abs. % Abs. %
VII 2 6% 1 5%
VIII 10 28% 2 11%
IX 24 67% 16 84%
Total 36 100% 19 100%
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Вывод

Проведенное исследование подтверждает высо-
кую целесообразность использования информацион-
ных технологий, основанных на 3D моделировании, 
для определения анатомических ориентиров с целью 
выбора оптимального комбинированного доступа у 

пострадавших с повреждением «труднодоступных» 
сегментов печени. При этом было установлено, что у 
большинства (67,5%) пациентов оптимальным досту-
пом к «труднодоступным» сегментам печени является 
торакофренолапаротомия через IX межреберье.

B.V. Sigua et al. X-Ray Computer Simulation of Surgical Accesses in Case of «Hard-To-Reach» Liver Segments Damages
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