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функционально выгодном объеме у 82 (96,5%) из 85 
прооперированных пациентов, что свидетельствует о 
высокой эффективности предложенной методики.
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Одной из причин высокой частоты хирургического лечения и спленэктомий при травме селезенки у детей является мнение 
об опасности отсроченных осложнений. Целью литературного обзора являлось уточнение частоты и видов отсроченных 
осложнений при неоперативном лечении травмы селезенки у детей.
На основании данных литературы показана возможность и безопасность неоперативного лечения закрытой травмы се-
лезенки у детей. Клиническая целесообразность неоперативного лечения травмы селезенки у детей обосновывается как 
анатомо-физиологически, так и минимальным риском отсроченных осложнений, благоприятными исходами, связанными с 
сохранением органа и профилактикой гипоспленизма.
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Оппоненты неоперативного лечения травмы селезенки 
у детей аргументируют свою позицию опасностью разви-
тия осложнений со стороны селезенки и брюшной полости. 
Осложнения, возникшие через 48 ч после травмы, рассма-
триваются как отсроченные [1]. Они включают отсрочен-
ный разрыв селезенки (ОРС), вторичное или отсроченное 
кровотечение, псевдокисты селезенки, абсцессы селезенки, 
псевдоаневризмы, феномен "экстравазации контрастного ве-
щества", опасность пропущенных сочетанных повреждений 
органов брюшной полости [2—10].

Однако анализ литературы убеждает в необоснованности 
перечисленных аргументов в пользу активного хирургиче-
ского лечения в связи с чрезвычайной редкостью отсрочен-
ных осложнений у детей. Рассмотрим каждый из возможных 
видов отсроченного осложнения.

Отсроченный разрыв селезенки
Страх хирургов перед ОРС и кровотечением в брюшную 

полость передается из поколения в поколение и является од-
ной из причин ее удаления [11]. В настоящее время данный 
феномен рассматривается как поздний, или отсроченный, ди-
агноз повреждения селезенки. Многоцентровые исследова-
ния 1083 детей с неоперативным лечением травмы селезенки 
и последующим УЗИ брюшной полости не выявили случаев 
ОРС [12].

ОРС объясняют наличием подкапсульной гематомы и ее 
опорожнением в брюшную полость. Однако J. Black et al. [13] 
при КТ-обследовании 83 детей с травмой селезенки обнару-
жили подкапсульные гематомы у 31 пациента, из которых 23 
лечились консервативно. Наблюдения в отдаленные сроки 
показали отсутствие случаев ОРС. Это позволило авторам 
сделать следующее заключение: "подкапсульная гематома не 
является предиктором ни отсроченного разрыва селезенки, 
ни показанием для хирургического лечения у пациентов со 
стабильной гемодинамикой".

Истинный ОРС с внутрибрюшным кровотечением у маль-
чика 14 лет, который поступил в клинику через 8 дней после 
травмы, описали A. Sjovall et al. [14]. После инфузионной те-
рапии, включая гемотрансфузию, пациент был оперирован. 
В брюшной полости было обнаружено 1500 мл крови без 
признаков продолжающегося кровотечения и разрыв верхне-
го полюса селезенки.

Вторичный разрыв селезенки у детей представляется 
очень редким феноменом, его частота составляет 0,7% [14].

По данным А.Г. Пугачева и др. [15], подкапсульные гема-
томы встречаются редко, с частотой не более 1% (0,9%). Из 
213 детей с повреждением селезенки ОРС авторы не наблю-
дали. Низкую частоту образования подкапсульных гематом 
селезенки авторы объясняют особенностью строения капсу-
лы у детей. Тонкая капсула селезенки, непропорциональное 
ее утолщение и увеличение паренхимы органа в процессе 
роста ребенка способствуют одновременному разрыву этих 
двух анатомических образований при травме. Кроме того, 
в капсуле селезенки у детей слабо выражена эластическая 
ткань. Капсула, видимо, не выдерживает давления, которое 
нарастает из-за увеличения гематомы внутри паренхимы, и 
разрывается сразу же в момент травмы. Более интенсивные, 
чем у взрослых, регенеративные процессы способствуют 
быстрому рубцеванию даже в тех случаях, когда образуется 
внутриорганная гематома. Именно эти обстоятельства объ-
ясняют редкость возникновения вторичных разрывов селе-
зенки у детей.

Убедительным доказательством редкости двухмомент-
ных разрывов селезенки могут быть наблюдения Y. Watanabe 
et al. [16], которые, используя КТ, измерили объем селезен-
ки до и после частичной эмболизации сосудов селезенки у 
детей с гиперспленизмом. В течение 2 нед после частичной 
эмболизации объем селезеки увеличивался на 110—140% от 
первоначального. Значительное расширение капсулы за счет 
отека ткани селезенки должно было приводить к ее разрыву, 
однако этого не происходило. Участки инфаркта селезенки 
исчезали через 3—4 мес, и объем селезенки уменьшался.

В предупреждении ОРС большую роль играет форми-
рование в остром периоде после травмы периспленальных 
спаек с вовлечением сальника, который предохраняет от раз-
рыва капсулу селезенки в ближайший и отдаленный периоды 
после травмы [17].

Вторичное или отсроченное кровотечение
Данный вид осложнения считается наиболее редким 

[1]. Несмотря на внутрибрюшное кровотечение, пациенты 
остаются гемодинамически стабильными и, как правило, не 
требуют хирургического лечения. M.L. Gavant et al. [18] в 
ретроспективном исследовании 72 пациентов с травмой се-
лезенки показали, что у 11 детей консервативное лечение бы-
ло безуспешным. При КТ-исследовании у 9 из 11 пациентов 
были обнаружены аномалии сосудов селезенки. Это позво-
лило сделать заключение, что псевдоаневризмы и активное 
кровотечение из сосудов селезенки, выявляемые при КТ-
исследовании, подлежат хирургическому или эндоваскуляр-
ному лечению, даже если пациенты остаются гемодинамиче-
ски стабильными. Эти наблюдения подтверждают суждение о 
том, что повреждение сосудов селезенки во время первичной 
травмы, возможно, ответственно за "вторичное или отсрочен-
ное кровотечение". D.A. Davies et al. [7] за 50 лет лечения 486 
детей с травмой селезенки отсроченное кровотечение наблю-
дали только у одного мальчика 14 лет из-за повторной трав-
мы селезенки, полученной во время игры в футбол.

Посттравматические кисты селезенки
Посттравматические кисты селезенки рассматриваются 

в качестве образований с доброкачественным клиническим 
течением [1].

После неоперативного лечения 138 детей с травмой се-
лезенки кисты развились у 3 (2,2%) пациентов и спонтанно 
исчезли в течение 6 мес после травмы [14].

E. Dobremez et al. [6] из 65 детей с неоперативным лечением 
травмы селезенки наблюдали три типа осложнений у 10 (15%) 
пациентов: вторичное кровотечение, вызванное отсроченным 
разрывом селезенки, — у 3 (4,6%), псевдоаневризмы — у 2 
(3%) и псевдокисты селезенки — у 5 (7,7%) детей. По мнению 
авторов, формирование кист селезенки связано с подкапсуль-
ными гематомами. У 3 детей кисты исчезли спонтанно, в тече-
ние 45 дней после травмы. Двум другим детям с остаточными 
кистами для их лечения потребовалось минимально инвазив-
ное вмешательство. Лапароскопическое лечение было выпол-
нено детям с кистами, размеры которых составляли более 7 см 
без признаков их спонтанного исчезновения.

Отдаленные результаты неоперативного лечения 228 де-
тей со сроком наблюдения 5 ± 3 года показали, что часто-
та псевдокист составляет 0,4% (1 случай) [19]. Это являет-
ся убедительным доказательством того, что неоперативное 
лечение детей с травмой селезенки ассоциируется с мини-
мальным риском развития осложнений в отдаленные сроки 

One cause of frequent surgical interventions for the treatment of splenic lesions in children is the fear of delayed complications. The 
aim of this review is to estimate their frequency and forms following non-surgical treatment of splenic lesions. The literature data 
suggest the possibility and safety of non-operative treatment of closed splenic lesions. Clinical justifi cation of this approach ensues 
from both anatomic-physiological considerations and minimal risk of delayed complications, positive outcome of the treatment due to 
organ salvation and prevention of hyposplenism.
K e y  w o r d s :  spleen; injury; non-operative treatment; complications.
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наблюдения. Даже при неоперативном лечении детей с трав-
мой селезенки IV и V степени частота осложнений очень 
низкая — 2,4% [20].

Абсцессы селезенки
Данное осложнение относится к самым редким в педи-

атрической практике. В современной литературе описано 
только одно наблюдение абсцесса селезенки у 16-летнего 
мальчика с травмой селезенки IV степени. Осложнение раз-
вилось на 8-е сутки после получения травмы [21].

Посттравматические псевдоаневризмы 
селезеночной артерии

Псевдоаневризма определяется как патологическая по-
лость, возникающая вследствие организации пульсирующей 
гематомы, образовавшейся при травме сосудистой стенки и 
сообщающаяся с просветом сосуда.

Частота псевдоаневризм у детей с травмой селезенки со-
ставляет 0,01—0,2% [22].

У взрослых псевдоаневризмы имеют тенденцию к увели-
чению в размерах, что, в конечном счете, ведет к их разры-
ву и внутрибрюшному кровотечению. По данным M. Schurt 
et al. [23], у 67% взрослых с безуспешным неоперативным 
лечением имелись псевдоаневризмы селезеночной артерии, 
формирование которых наблюдалось при высоких степенях 
травмы селезенки.

Закономерности развития псевдоаневризм у детей менее 
понятны, чем у взрослых, а частота этого осложнения су-
щественно ниже. Не наблюдалось случаев псевдоаневризм 
у 307 детей, из которых 162 были обследованы с помощью 
компьютерного сканирования и 145 — ультрасонографиче-
ски [21].

K. Martin et al. [9] проанализировали данные литературы 
из библиотеки Научного центра здоровья в Лондоне за пе-
риод с 1996 по 2010 г. Было обнаружено только 16 статей, 
которые включали 45 случаев посттравматических псев-
доаневризм селезеночной артерии у детей. Показано, что 
частота посттравматических аневризм селезеночной арте-
рии колеблется от 2 до 27%. Из всех источников выявлено 
45 пациентов, среди которых преобладали дети с травмой 
селезенки III—IV степени. Из 45 пациентов 9 находились 
под наблюдением и у 8 детей произошло спонтанное исчез-
новение псевдоаневризмы. Оставшийся ребенок подверг-
ся хирургическому лечению из-за активного кровотечения. 
Большинство детей (n = 34; 76%) подверглись эмболизации 
селезеночной артерии, несмотря на то что они были гемоди-
намически стабильны. Основным показанием к эмболизации 
являлась опасность ОРС и кровотечения. Однако системный 
анализ литературы показал, что данное осложнение разви-
лось только у одного пациента.

Риск осложнений при эмболизации сосудов остается вы-
соким, достигая 26%. Эти осложнения включают инфаркт 
селезенки, кровотечение, неудачные эмболизации. Описаны 
случаи осложнений, связанных с катетеризацией бедренной 
артерии, в виде кровотечения, псевдоаневризмы бедренной 
артерии, артериовенозных фистул, ишемии конечности. Ча-
стота осложнений, связанных с эмболизацией, у взрослых 
составляет 62%, при этом наиболее часто встречаются кро-
вотечения, инфаркт селезенки, артериовенозные фистулы, 
разрыв селезенки, абсцессы [9].

По данным A. Safavi et al. [10], частота посттравмати-
ческих аневризм селезеночной артерии у детей составляет 
5,4%. Из 186 детей с травмой селезенки, которые лечились 
неоперативно, псевдоаневризмы были выявлены у 10, из 
которых 3 ребенка имели III степень и 7 — IV степень по-
вреждения органа. У 7 (70%) детей произошло спонтанное 
исчезновение псевдоаневризм в сроки до 12 после повреж-
дения. У остальных пациентов была выполнена эмболизация 
селезеночной артерии после 5 сут наблюдения.

Экстравазация контрастного вещества 
при КТ-исследовании селезенки

Данное осложнение выявляется при КТ-исследовании се-
лезенки с контрастным усилением в виде неправильных или 
линейных зон экстравазации контрастного вещества в парен-
химу или в брюшную полость [8]. C. Cox et al. [24] первыми 
описали 5 наблюдений экстравазации контрастного вещества 
при травме селезенки (n = 2), печени (n = 1) и почки (n = 2). 
Все дети при поступлении были гемодинамически стабиль-
ны, однако в процессе наблюдения выявлялись признаки ги-
потензии, несмотря на инфузионную терапию, и дети были 
оперированы. На основании небольшой серии наблюдений 
были сделаны следующие выводы:

— экстравазация контрастного вещества при КТ-
исследовании при повреждении паренхиматозного органа не 
является абсолютным показанием к лапаротомии, но свиде-
тельствует об артериальном кровотечении во время проведе-
ния исследования;

— несмотря на то что пациенты поступают в стабильном 
состоянии, у них имеются доказательства анатомического по-
вреждения органа, что может предрасполагать к ухудшению; 

— показанием для операции у таких детей являются при-
знаки гипотензии, несмотря на инфузионную терапию в объ-
еме свыше 40 мл/кг, включая гемотрансфузию.

Однако вызывает недоумение, что подобные гемодина-
мически стабильные пациенты могут успешно лечиться не-
оперативно и без гемотрансфузии. Решение об операции, ос-
нованное только на данных КТ-исследования и определении 
степени повреждения органа, неоправданно в связи с воз-
можностью спонтанного заживления поврежденного органа 
[25]. Подтверждением тому являются наблюдения D. Cloutier 
et al. [5], которые показали, что из пяти детей с травмой се-
лезенки и признаками активного кровотечения у четырех от-
мечался спонтанный гемостаз и не потребовалось хирурги-
ческого лечения. Авторы полагают, что экстравазация крови 
при травме селезенки встречается редко и не является при-
знаком ОРС или прогностическим фактором неуспешного 
неоперативного лечения таких детей.

Признаки активного артериального кровотечения, по 
данным КТ-исследования, связаны с травмой селезенки III 
и, особенно IV степени (p < 0,031) [7]. Частота данного ос-
ложнения составляет 6,5%, оно не требует активного хирур-
гического лечения. Более того, многофакторный логистиче-
ский регрессионный анализ доказывает, что экстравазация не 
является показанием к гемотрансфузии, не ассоциируется с 
летальностью, отсроченным кровотечением, продолжитель-
ностью госпитализации и спленэктомией [7].

Системный анализ литературы за период с 1985 по 
2009 г. был выполнен для исследования частоты экстрава-
зации при травме селезенки у детей и роли этого феномена 
в безуспешности неоперативного лечения [8]. Установлено, 
что частота неудачного неоперативного лечения из-за экстра-
вазации составляет 28,2% (95% ДИ 8,9—61,3%) и 21% (95% 
ДИ 7,5—46,8%) для пациентов с предварительной эмболи-
зацией кровоточащего сосуда. Исследования феномена экс-
травазации контрастного вещества при компьютерном ска-
нировании у взрослых пациентов показали, что она может 
быть двух типов: внутриорганной и внутрибрюшной [26]. 
Авторы проанализировали прогностические критерии вы-
бора метода лечения данного осложнения травмы селезенки. 
Выделены 2 группы пациентов с признаками кровотечения: 
группа, которым была успешно выполнена эмболизация со-
судов селезенки (n = 40), и группа пациентов с нестабильной 
гемодинамикой, которым выполнена неотложная лапаро-
томия (n = 27). Установлено, что наличие внутрибрюшного 
кровотечения и ISS  25 были значимыми факторами про-
гнозирования нестабильной гемодинамики. Неудачи в не-
оперативном лечении травмы селезенки составляли 15,2% у 
пациентов с внутрибрюшной экстравазацией. Доказано, что 
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Частота сочетанных повреждений полых органов в 
зависимости от числа травм паренхиматозных органов [28]
Число повреждений 
паренхиматозных 

органов

Число 
пациентов

Число повреж-
дений полых 
органов

Частота, %

1 2507 71 2,8

2 427 20 4,7

3 42 5 11,9

внутрибрюшной тип экстравазации является независимым 
фактором риска хирургического лечения (OP = 81,6; 95% ДИ 
9,79—680,41; p Наоборот, пациенты с внутриорган-
ным типом экстравазации были более устойчивы клинически 
и гемодинамически.

Опасность пропущенных сочетанных 
интраабдоминальных повреждений

Опасность пропущенных сочетанных повреждений ор-
ганов брюшной полости преувеличена [25]. Так, по данным 
S. Yoо et al. [27], из 86 пациентов с повреждением парен-
химатозных органов (печень — 43, селезенка — 36, подже-
лудочная железа — 14, почка — 3) 68 (79%) получили не-
оперативное лечение, при этом только в трех случаях были 
ошибочно не диагностированы травма двенадцатиперстной 
кишки, инфаркт селезенки и повреждение поджелудочной 
железы. Авторы полагают, что сочетанные абдоминальные 
повреждения могут быть не диагностированы на любом из 
следующих этапов: первичный осмотр, диагностическое об-
следование, хирургическое лечение. Частота просмотренных 
сочетанных повреждений внутренних органов, которые в 
последующем выявлялись при КТ-исследовании, на первом 
этапе составляет 1,5%.

M. Nance et al. [28] выполнили исследование, включав-
шее 2977 детей с сочетанной травмой, с целью определения 
частоты и возможных прогностических факторов поврежде-
ния полых органов у пациентов с травмой печени, селезенки, 
поджелудочной железы и почки. Повреждение печени на-
блюдалось у 1062 детей, из них с повреждением полых ор-
ганов у 30 (2,8%), а частота сочетанных повреждений селе-
зенки и полых органов составила 1,7%. Частота сочетанных 
повреждений паренхиматозных и полых органов увеличива-
лась пропорционально количеству травм паренхиматозных 
органов (см. таблицу).

Не выявлено существенных различий между частотой со-
четанного повреждения полых органов и степенью повреж-
дения паренхиматозного органа.

Адекватность неоперативного лечения травмы печени и 
селезенки подтверждалась очень низкой частотой сочетан-
ного повреждения полых органов: 3,2% среди пациентов с 
травмой всех паренхиматозных органов и 1,7% среди паци-
ентов с травмой селезенки. Частота сочетанных поврежде-
ний паренхиматозных и полых органов (3,2%) в педиатриче-
ской популяции существенно ниже, чем в популяции взрос-
лых пациентов — 9,6% [28].

Частота сочетанных повреждений селезенки и полых 
органов колеблется от 1 до 5% [29]. Различия в механизмах 
травмы среди взрослых и детей могут объяснять очень низ-
кую частоту сочетанных интраабдоминальных повреждений 
у детей. Поэтому выполнение неотложной лапаротомии у ре-
бенка с травмой селезенки исключительно для того, чтобы 
не просмотреть сочетанного повреждения полого органа, не 
является оправданным [29].

Результаты лечения детей с травмой селезенки 
в зависимости от типа лечебного учреждения 
и специальности врача

В англоязычной литературе широко обсуждается пробле-
ма, касающаяся результатов лечения детей с травмой селе-
зенки в зависимости от типа лечебного учреждения и спе-
циальности врачей, оказывающих медицинскую помощь. С 
1985 по 1998 г. в США были проведены шесть крупных ис-
следований, посвященных анализу частоты хирургического 
лечения и его исходам у детей с травмой селезенки в зависи-
мости от типа лечебного учреждения.

M. Keller et al. [30] выявили значительные различия в 
частоте хирургического лечения травмы селезенки у детей 
между детскими и взрослыми хирургами. Оказалось, что 
спленэктомия выполнялась в 2 раза чаще взрослыми хирур-
гами (24% против 13%; р 0,03).

В специализированных травматологических центрах хи-
рургическое лечение выполняется существенно реже, чем в 
больницах общего профиля (57% против 77%; р 0,001) [21].

D. Mooney et al. [31] сообщили о результатах лечения 126 
детей с травмой селезенки, большинство (84%) из которых 
лечились взрослыми хирургами в больницах общего про-
филя. Установлено, что риск хирургического лечения в этом 
случае увеличивается в 4 раза. Авторы отмечают, что пода-
вляющего большинства спленэктомий и спленорафий можно 
было бы избежать, если бы дети лечились по протоколу, при-
нятому в детской хирургии.

D. Potoka et al. [32] сравнили исходы лечения у более 
чем 13 000 детей, которые получали лечение в двух нацио-
нальных детских травматологических центрах и 24 специ-
ализированных травматологических центрах для взрослых 
пациентов. Независимо от степени тяжести повреждения се-
лезенки или печени, неоперативное лечение чаще осущест-
влялось детскими хирургами (91,5% против 62,1% (р 0,001) 
в лечении травмы селезенки и 96,6% против 84,1% (р 0,05) 
в лечении травмы печени).

Несогласованность в тактике лечения детей с травмой 
селезенки сохраняется в госпиталях различного типа до на-
стоящего времени. S. Todd et al. [33] провели анализ исходов 
лечения детей с травмой селезенки в 1300 лечебных учреж-
дениях 28 штатов. Пациенты, которые поступали в сельские 
лечебные учреждения, имели повышенный риск хирургиче-
ского лечения (OR = 1,64; 95% ДИ 1,39—1,94) по сравнению 
с лечебными учреждениями городского типа.

По данным Американской ассоциации детских хирур-
гов, риск хирургического лечения детей с травмой селезен-
ки увеличивается в 2 раза, если пострадавшие поступали в 
стационары общего профиля по сравнению со специализи-
рованными травматологическими центрами (OR = 2,1; 95% 
ДИ 1,4—3,1). 

D. Mooney et al. [31] ретроспективно изучили результаты 
лечения 2631 ребенка с травмой селезенки и нашли, что лече-
ние у взрослых хирургов сопровождается более высоким ри-
ском лапаротомии по сравнению с детскими хирургами (OR = 
3,1; 95% ДИ 2,3—4,4). Более существенные различия в такти-
ке лечения были выявлены при сравнении пациентов с изоли-
рованной и сочетанной травмой селезенки. Так, S. Bowman et 
al. [34], используя базу данных из 2784 госпиталей 27 штатов, 
получили следующие результаты сравнительного анализа ис-
ходов лечения детей с травмой селезенки: риск лапаротомии 
составлял 5,0 (95% ДИ 2,2—11,4) в госпиталях общего про-
филя по сравнению с детскими хирургическими клиниками.

Анкетирование 281 хирурга (114 детских и 167 взрослых 
хирургов) в отношении их тактики лечения детей с повреж-
дениями паренхиматозных органов показало, что независи-
мо от клинической ситуации взрослые хирурги предпочита-
ют активно оперировать [35].

Риск хирургического лечения детей с травмой селезенки 
взрослыми хирургами существенно выше, чем детскими хи-
рургами (OR = 8,6, р 0,05 для изолированной травмы; OR = 
14,8, р 0,001 для сочетанной травмы).

Более активная хирургическая тактика среди взрослых 
хирургов отмечается и в других странах. Так, в Канаде из 
1284 детей с травмой селезенки спленэктомия была выпол-
нена у 63 детей в лечебных учреждениях общего профиля и 
у 15 детей, которые лечились в детских хирургических боль-



ДЕТСКАЯ ХИРУРГИЯ, № 4, 2014

42

ницах. Разница в частоте выполняемых спленэктомий между 
детскими и взрослыми хирургами составляет 2,3% против 
10% (р 0,0001), а в частоте спленорафий — 2,3% против 
11,8% (р 0,0001) [36].

Неудачи с неоперативным лечением травмы селезенки 
у детей составляют 5%, а летальность — 0,8% [37]. Веду-
щие причины, обусловливающие неудачи в неоперативном 
лечении, следующие: сочетанное повреждение поджелудоч-
ной железы по сравнению с повреждением других органов 
(OR = 7,49; 95% ДИ 3,74—15,01); высокий ISS (28 ± 17 про-
тив 14 ± 10; р 0,001); сочетанные тяжелые повреждения 
головного мозга (шкала комы Глазго 8) (OR = 5,09; 95% ДИ 
3,04—8,52); велосипедная травма; повреждение более одно-
го паренхиматозного органа; изолированные повреждения 
селезенки V степени. Время для неудачного неоперативно-
го лечения определяется 4 часами с момента травмы и затем 
снижается к 36 ч с момента поступления.

Таким образом, анализ литературы свидетельствует о 
возможности и целесообразности неоперативного лечения 
повреждений селезенки у детей. Клиническая целесообраз-
ность консервативного лечения обосновывается не только 
патогенетически и анатомо-физиологически, но и минималь-
ным риском отсроченных осложнений, благоприятными ис-
ходами, связанными с сохранением органа и первичной про-
филактикой гипоспленизма.
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