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СОХРАНЕНИЕ СЕЛЕЗЕНКИ ПУТЕМ ПЕРЕВЯЗКИ 
СЕЛЕЗЕНОЧНОЙ АРТЕРИИ ПО ПОВОДУ 
ЯТРОГЕННОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ СЕЛЕЗЕНКИ 
ПРИ ГАСТРЭКТОМИИ
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Цель. Изучены результаты перевязки селезеночной артерии в ее дистальном отделе по поводу сильного

паренхиматозного кровотечения из-за глубокого ятрогенного разрыва паренхимы селезенки при гастрэктомии,

которое не поддавалось другим доступным методам коагуляции.

Материал и методы. У одного больного с повреждением селезенки I степени и у 5 больных – II степени вследствие

неэффективности других методов остановки кровотечения селезеночная артерия была перевязана в ее дистальном

отделе капроновой нитью 2/0. У 4 больных селезеночная артерия была перевязана на расстоянии 3–4 см от ворот

селезенки, у 2 больных – 1–3 см.

Результаты. У всех 6 больных кровотечение было остановлено удачно с сохранением селезенки, и

послеоперационный период был характерным для гастрэктомии, без особенностей. Случаев осложнений и смерти не

наблюдалось.
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Введение

Повреждение селезенки является одним из час-
тых интраоперационных осложнений при гастрэк-
томии, оно обычно происходит при мобилизации
желудочно-селезеночной связки и в основном на-
блюдается в виде отслойки капсулы или разрыва
паренхимы селезенки различной глубины. По-
вреждение селезенки сопровождается кровотече-
нием из паренхимы указанного органа, которое
очень трудно поддается методам коагуляции.
При паренхиматозном кровотечении из зон по-
верхностных повреждений в большинстве случаев
остановить кровотечение удается разными спо-
собами – кратковременной тампонадой, коагуля-
цией фибринной губкой, электрокоагуляцией
с помощью инструмента с широким контактным
полем, аргоноплазменной коагуляцией и др. Не-
смотря на это, кровотечение из зон глубоких по-
вреждений при глубоком разрыве паренхимы ни-
как не удается остановить указанными методами.
В таких случаях приходится проводить спленэкто-
мию, являющуюся надежным методом остановки
жизненно опасного кровотечения. Но с другой
стороны, из-за повышения частоты послеопераци-
онных осложнений, особенно инфекционных ос-
ложнений, после спленэктомии, выбор метода хи-
рургической тактики – вопрос о сохранении селе-
зенки или проведении спленэктомии продолжает
оставаться дискуссионным [1].

Нам не удалось найти в литературе исследова-
ние, которое изучало бы перевязку селезеночной
артерии по поводу глубокого ятрогенного повреж-
дения селезенки при гастрэктомии. Целью настоя-
щего исследования явилось изучение эффективно-
сти и результатов перевязки селезеночной артерии
в ее дистальном отделе по поводу сильного парен-
химатозного кровотечения из-за глубокого разры-
ва паренхимы селезенки при гастрэктомии, кото-
рое не удавалось остановить другими доступными
методами.

Материал и методы

Контингент исследования состоял из больных,
у которых при гастрэктомии по поводу рака желуд-
ка произошло ятрогенное повреждение селезенки
с июля 2007 по декабрь 2014 г. в онкологической
клинике Азербайджанского медицинского универ-
ситета. В указанный период времени 225 больных
подверглись гастрэктомии. У 14 (9 мужчин и 5 жен-
щин) из них произошло ятрогенное повреждение
селезенки разного характера. Согласно классифи-
кации Комитета по шкалированию повреждения
органов [2], у 9 больных повреждение было I степе-
ни, у 5 больных – II степени.

Согласно вышеуказанной классификации, по-
вреждения селезенки разделяют на степени:

I степень – субкапсулярная гематома пло-
щадью менее 10% от общей поверхности селезен-

Заключение. При ятрогенном повреждении селезенки I и II степени при гастрэктомии с помощью перевязки

селезеночной артерии можно обеспечить надежный гемостаз с сохранением селезенки без развития каких-либо

жизненно-опасных послеоперационных осложнений.
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Objective. To study short-term and long-term results of ligation of the splenic artery at its distal part for profuse bleeding owing

to deep iatrogenic injury of the spleen during total gastrectomy, that was unmanageable by other ways of coagulation in order to

preserve the spleen.

Material and methods. Because of the fact that other methods of coagulation were ineffective in one patient with splenic injury

of grade I and in 5 patients with grade II, the splenic artery was ligated at its distal part with a nylon ligature of 2/0. In 4 cases

splenic artery was ligated at a distance of 3–4 cm from splenic hilus, in 2 patients – 1–3 cm.

Results. In all 6 patients bleeding stopped successfully with preservation of the spleen, and postoperative period was specific to

total gastrectomy without any complications. No case of death was observed.

Conclusion. In cases of iatrogenic splenic injury of I and II grade during total gastrectomy by means of ligation of the splenic

artery at its distal part one can successfully provide reliable hemostasis with preservation of the spleen without development of

any life-threatening complications.
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ки; разрыв паренхимы селезенки глубиной ме-
нее 1 см;

II степень – субкапсулярная гематома площа-
дью 10–50% от общей поверхности селезенки; ин-
трапаренхимальная гематома размером менее 5 см;
разрыв паренхимы селезенки глубиной 1–3 см без
повреждения паренхимальных сосудов;

III степень – субкапсулярная гематома площа-
дью более 50% от общей поверхности селезенки;
гематома, увеличивающаяся в размерах; лопнув-
шая субкапсулярная или интрапаренхимальная ге-
матома; интрапаренхимальная гематома размером
более 5 см;

IV степень – разрыв паренхимы селезенки глу-
биной более 3 см или с повреждением трабеку-
лярных сосудов; разрыв сегментарных сосудов
или сосудов в воротах селезенки с большим участ-
ком деваскуляризации (более 25% паренхимы се-
лезенки);

V степень – полностью обломанная селезенка;
повреждение сосудов в воротах селезенки с абсо-
лютной деваскуляризацией селезенки.

Средний возраст больных составил 59 (32–74)
лет. Кровотечение у 7 больных с повреждением
I степени было остановлено электрокоагуляцией
с помощью инструмента с широким контактным
полем, у одного больного – применением фибрин-
ной губки, у 6 – путем перевязки селезеночной ар-
терии в ее дистальном отделе.

Результаты и обсуждение

Как было отмечено выше, у 7 больных с по-
вреждением селезенки I степени кровотечение бы-
ло остановлено электрокоагуляцией с помощью
инструмента с широким контактным полем, у од-
ного больного – применением фибринной губки.
Остановить кровотечение пытались сначала элект-
рокоагуляцией, когда не получили эффекта, при-
менили фибринную губку. У одного больного с по-
вреждением I степени после попытки остановить
кровотечение электрокоагуляцией оно усилилось
и превратилось в неконтролируемое. Таким обра-
зом, у последнего больного с повреждением I сте-
пени и у всех 5 больных с повреждением II степени
из-за того, что вышеупомянутые методы останов-
ки кровотечения были неэффективны и кровоте-
чение продолжало усиливаться, селезеночная арте-
рия была перевязана в ее дистальном отделе капро-
новой нитью 2/0. У 4 больных селезеночная
артерия была перевязана на расстоянии 3–4 см
от ворот селезенки, у 2 больных – на расстоянии
1–3 см. У 3 больных кровотечение из паренхимы
селезенки остановилось сразу после перевязки се-
лезеночной артерии без необходимости других ме-
тодов остановки кровотечения, у других 3 больных
после лигирования указанного сосуда кровоте-
чение значительно уменьшилось, на фоне чего

с помощью электрокоагуляции кровотечение было
остановлено без труда.

Визуально сразу после перевязки селезеночной
артерии цвет селезенки приобрел слабый циано-
тичный оттенок, который наблюдался у всех боль-
ных. Несмотря на это, ни у одного больного не на-
блюдалось такого сильного изменения цвета селе-
зенки, которое могло бы указывать на серьезную
ишемию указанного органа.

У всех 6 больных послеоперационный период
был характерным для гастрэктомии, без особенно-
стей. В послеоперационном периоде ни у одного
больного не развивалось никаких явлений, свойст-
венных катастрофе в брюшной полости. Случаев
осложнений и смерти не наблюдалось. Гемограмма
в послеоперационном периоде показала измене-
ние, характерное для объема кровопотери во время
операции. Значительного изменения числа лейко-
цитов и тромбоцитов, согласно гемограмме, не об-
наруживалось.

В непосредственном послеоперационном пери-
оде ситуация, требующая проведения инструмен-
тальных методов исследования, не развивалась.
Таким образом, не было визуализировано морфо-
логическое состояние селезенки в непосредствен-
ном послеоперационном периоде. В отдаленном
послеоперационном периоде больные были обсле-
дованы согласно протоколу для контроля больных,
подвергшихся гастрэктомии по поводу рака желуд-
ка. При контрольных инструментальных исследо-
ваниях у 4 больных не было выявлено изменений
в размерах, форме, эхогенности или тканевой
плотности селезенки. У 2 больных при ультразву-
ковом исследовании выявлена пестрая эхоген-
ность за счет легкой ишемии, которая была под-
тверждена с помощью допплерографии селезенки
(рис. 1).

У одного из последних больных спустя 3 месяца
после операции была проведена КТ, при которой
было выявлено значительное понижение тканевой
плотности селезенки (рис. 2). В течение в сред-
нем 15 месяцев (3–24 месяцев) ни у одного боль-
ного не наблюдалось инфекционных осложнений.
При контрольном обследовании у двух больных
гемограмма целенаправленно была проведена в ла-
боратории НИИ гематологии и трансфузиологии
им. Б.А. Эйвазова на предмет обнаружения телец
Howell–Jolly в циркулирующих эритроцитах.
Ни у одного из последних двух больных в эритро-
цитах не были выявлены тельца Howell-Jolly, обна-
ружение которых является непрямым показателем
аспленизма [3].

Ятрогенное повреждение селезенки наблюдает-
ся в 0,5–4,6% случаев при операциях на верхних
брюшных органах [4]. Несмотря на то что в таких
случаях хирурги в основном предпочитают прове-
дение спленэктомии как надежный способ гемо-
стаза, удаление селезенки несравнимо увеличивает
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частоту послеоперационных осложнений, особен-
но инфекционных [1, 5]. У больных, перенесших
спленэктомию, в непосредственном и отдаленном
послеоперационном периодах с высокой частотой
развивается синдром непреодолимой инфекции после
спленэктомии (OPSI – overwhelming postsplenecto-
my infection syndrome). Лица после спленэктомии
испытывают серьезные проблемы с борьбой про-
тив некоторых микроорганизмов в течение всей
жизни [6]. У 5–10% аспленических лиц развивает-
ся непреодолимый сепсис в продолжение всей
жизни [5]. Инкапсулированные микроорганизмы
типа Streptococcus pneumoniae составляют 70–90%
всего патогенетического спектра соответствующей
инфекции [6–8]. Haemophilus influenzae сероти-
па В (Hib) и Neisseria meningitidis составляют основ-
ную часть остальных причин [9]. Синдром OPSI
может наблюдаться в течение 24 дней – 65 лет
и приводит к смерти в 50% случаев [6, 10]. Другими
словами, несмотря на то, что частота вышеупомя-
нутого сепсиса низка, его риск, приводящий
к смертельному исходу, в 600 раз выше у людей по-
сле спленэктомии по сравнению с общим населе-
нием [6]. Как правило, риск особенно велик в тече-
ние первого года после спленэктомии [11]. Селе-
зенка является органом, который находится на
пути кровообращения и имеет интенсивный кон-
такт с микроорганизмами, находящимися в крови
[9]. Патогенетически причиной синдрома OPSI яв-
ляется уменьшение объема ретикулоэндотелиаль-
ной ткани из-за удаления селезенки и ослабления
бактериального очищения крови по этой причине
[7]. В последние годы вакцинация является неот-
делимой частью в профилактике инфекций от со-
ответствующих микроорганизмов у лиц после
спленэктомии. Несмотря на все это, мнения об эф-
фективности вакцинации в предупреждении ин-

фекций, вызываемых Streptococcus pneumoniae,
продолжают оставаться противоречивыми [6]. На-
ряду с этим, согласно результатам исследований,
проведенных в последние годы в Европе, спленэк-
томия является негативным фактором, самостоя-
тельно влияющим на частоту послеоперационных
осложнений и смерти после гастрэктомии [12–15].
Панкреатическая фистула, острый панкреатит,
плевральная эффузия, внутрибрюшной абсцесс,
нагноение раны, несостоятельность анастомоза
являются наиболее часто развивающимися ослож-
нениями после спленэктомии у больных, перенес-
ших гастрэктомию [16]. Примечательно, что сплен-
эктомия желудка чаще проводится у больных ра-
ком проксимальной трети желудка, чем раком
дистальной трети, и по сравнению со случаями
субтотальной резекции при гастрэктомии, после
спленэктомии осложнения развиваются чаще.
Кроме этого, некоторые исследователи утвержда-
ют, что спленэктомия ухудшает отдаленные ре-
зультаты гастрэктомии, проведенной по поводу ра-
ка желудка [17].

Таким образом, в последние три десятилетия
мнение о спленэктомии, которая раньше счита-
лась «безвредной» операцией, глубоко изменилось
[5, 18]. Учитывая все вышеупомянутое, некоторые
специалисты думают, что при ятрогенном повреж-
дении селезенки спленэктомия не должна рассма-
триваться как метод выбора. Наоборот, в таких
случаях необходимо стремиться любым методом
сохранить селезенку, а если это не удастся, только
тогда можно ее удалить [18, 19].

В литературе предложено несколько методов
сохранения селезенки при серьезном кровотече-
нии из ее паренхимы при ятрогенном поврежде-
нии указанного органа. Несмотря на то что в лите-
ратуре описаны случаи спленорафии, применения

Рис. 1. Пестрая эхогенность селезенки (стрелки) при ультра-
звуковом исследовании спустя 3 месяца после перевязки
селезеночной артерии по поводу ятрогенного повреждения
селезенки при гастрэктомии

Рис. 2. У того же больного КТ выявила понижение плот-
ности селезенки, при которой специалисту интерпретиро-
вать причину было невозможно
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меша, степлера и металлических клипов, исполь-
зования гемостаза аргоноплазменным или ультра-
звуковым коагулятором, применения топических
средств, лазерного скальпеля для сохранения селе-
зенки, своеобразие и васкулярный характер строе-
ния селезенки создают серьезные трудности для
остановки кровотечения [1, 20]. На основании
нашего опыта, включающего малочисленных
больных, с уверенностью можно сказать, что пере-
вязка селезеночной артерии в дистальном ее отде-
ле может обеспечить гемостаз с сохранением селе-
зенки и не вызывает никаких жизненно опасных
послеоперационных осложнений. Мнение о том,
что в отличие от селезеночной вены, лигирова-
ние селезеночной артерии не ведет к развитию
каких-либо жизненно опасных послеоперацион-
ных осложнений, также подтверждают другие спе-
циалисты [21].

Поскольку настоящее исследование было про-
ведено ретроспективно, целенаправленно не было
изучено изменение функции селезенки у всех
больных в отдаленном периоде, что с научной точ-
ки зрения может иметь значение. Согласно наше-
му опыту на малочисленных больных, вполне ло-
гично полагать, что если после перевязки селезе-
ночной артерии не развивается инфаркт
селезенки, то указанный орган полностью не поте-
ряет своей функции. По меньшей мере, относи-
тельно обеспечения функций селезенки такое
состояние для организма более выгодно, чем уда-
ление селезенки. Таким образом, по нашему
мнению, перевязка селезеночной артерии в ее дис-
тальном отделе может применяться при ятроген-
ном повреждении селезенки во время гастрэкто-
мии как надежный способ обеспечения гемостаза
с сохранением селезенки, если другими гемостати-
ческими методами этого достичь не удается.

Заключение

При ятрогенном повреждении селезенки I и II
степени при гастрэктомии с помощью перевязки
селезеночной артерии можно обеспечить надеж-
ный гемостаз с сохранением селезенки без разви-
тия каких-либо жизненно опасных послеопераци-
онных осложнений, если другими методами этого
достичь не представляется возможным.
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