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THE ROLE OF CONNECTIVE TISSUE
SYSTEMIC DISORDERS IN THE GENESIS

OF VARICOSE DILATION OF SMALL PELVIS'
VEINS IN ADOLESCENTS

V.G. Mozes
S u m m a r y
The study was carried out on 150 adolescents. In girls

with varicose dilation of small pelvis veins the signs of
connective tissue dysplasia were clinically determined.
The increase in excretion of connective tissue metabolites
(oxyproline and glycose-aminoglicans) with urine and the
increase of cialic acids' serum levels were determined as a
consequences of systemic disorder of connective tissue.
It was established that varicose dilation of small pelvis'
veins in adolescents is the evidence of connective tissue
dysplasia. The results are important for development of
new approaches of prophylaxis and treatment of this
disorder.
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При травмах живота повреждение селе-
зенки встречаются в 18–30% случаев [7, 10].
В 1911 г. Теодор Кохер утверждал, что «по-
врежденная селезенка должна быть удале-
на, поскольку нет побочных эффектов этой
операции, при этом угроза кровотечения
надежно предотвращается». И в настоящее
время при ее травме чаще выполняется
спленэктомия (СЭ), которая производится
в 90% случаев [3, 4, 7, 15]. Анализ литера-
туры свидетельствует о крайне редком вы-
полнении органосохраняющих операций
(ОСО) при повреждении селезенки –  все-
го лишь в 5,3–8,4% случаев [3, 7]. Накоп-
ленный клинический опыт убеждает в том,
что абсолютные показания к ОСО на селе-
зенке имеют место у 39,4% оперированных,
относительные же – у 31,8%, к СЭ с аутот-
рансплантацией селезеночной ткани – у
19,7%, к спленэктомии – у 9,1% [2]. Хирур-
гическая тактика при повреждениях селе-
зенки зависит от степени анатомического
разрушения. Наиболее распространены два
вида ОСО – резекция и спленорафия. Ме-
тодика резекции зависит от особенностей
кровоснабжения органа после удаления
поврежденной его части [1, 16, 17] и спосо-
ба гемостаза культи.

Другое направление – сохранение    фун-
кций удаляемой селезенки за счет аутотран-
сплантации ее ткани, основанное на фено-
мене спонтанной регенерации [5, 6, 11]. Одна-
ко такого рода аутрансплантация так и не
стала общепризнанной в связи с дискута-
бельной эффективностью [9].  В по-следние
годы появляется все больше сообщений, по-
священных  консервативному ведению па-
циентов с повреждениями селезенки [8, 13,
14]. К сожалению, данная тактика не ис-
ключает  развитие опасных для жизни ге-
моррагических осложнений [12].

Целью нашего исследования являлись
внедрение и разработка ОСО на селезенке.

В период с 1997 по 2005 г. мы провели
анализ результатов лечения 105 пострадав-
ших с травмами селезенки в БСМП г. Ка-
зани. При этом 83,3% составляли закрытые
повреждения, 16,7% – открытые (колото-
резаные – 15,5%, огнестрельные – 1,2%).
Среди пострадавших преобладали мужчи-
ны (77,3%). По возрасту основной процент
(57,6%)  составляли лица от 21 до 40 лет,
21,2% – до 20 лет, 21,2% – старше 40 лет.

У 50% пострадавших кровопотеря дос-
тигала более 1000 мл, что могло привести к
серьезным гемодинамическим нарушениям, у
21,2% была меньше 1000 мл и у  28,8% –
500 мл и менее. Отсюда следует, что у 50%
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пострадавших, по нашим данным, серьез-
ных гемодинамических нарушений, свя-
занных с кровотечением, не было. Повреж-
дения встречались в области «ворот» селе-
зенки (у 53%), на нижних и верхних полю-
сах (у 19,7%), а также имелось размозже-
ние ткани органа (у 7,6%). Изолированные
повреждения селезенки были выявлены у
62,1%, в сочетании с другими органами –
у 37,9%. Общая летальность составила
15,3%, из них в 10,6% случаев — при сочетан-
ной травме,  в 4,7% –  при изолированной.

С 2002 по 2005 г. в клинике разработа-
на и внедрена методика ОСО на селезенке.
За этот период поступили 29 пострадав-
ших. В алгоритм диагностики закрытой
травмы живота и повреждения селезенки
включали как неинвазивные, так и инва-
зивные методы. Из неинвазивных методов

наиболее часто применяли ультразвуковое
исследование (у 14). При этом было харак-
терно наличие свободной жидкости в
брюшной полости. У 3 пострадавших  с тя-
желой ЧМТ проводили компьютерную то-
мографию головного мозга и брюшной по-
лости. У одного пациента выявлен подкап-
сульный разрыв селезенки. При сомнени-
ях для верификации диагноза были прове-
дены две лапароскопии, которые позволи-
ли определить наличие небольшого коли-
чества крови в брюшной полости и разрыв
селезенки, прикрытый сгустком крови.
У пострадавших с нестабильной гемодина-
микой и тяжелой сочетанной травмой в
10 случаях был выполнен лапароцентез в
приемном отделении. Всех больных экст-
ренно прооперировали: осуществлялась
срединная лапаротомия с коррекцией опе-

Рис. 1. Алгоритм действий хирурга при повреждении селезенки: 1-й класс — субкапсулярная ненарастаю-
щая гематома < 10% площади поверхности органа; разрыв капсулы, некровоточащий, менее 1 см глубиной;
2-й класс — субкапсулярная ненарастающая гематома от 10 до 50% поверхности, интрапаренхиматозная нена-
растающая <2 см в диаметре; разрыв капсулы глубиной от 1 до 3 см, активное кровотечение без повреждения
трабекулярных сосудов; 3-й класс — субкапсулярная гематома >50% поверхности или нарастающая, прорыв
субкапсулярной гематомы с активным кровотечением, интрапаренхиматозная гематома >2 см в диаметре или
нарастающая; разрыв> 3 см глубиной или вовлекающий трабекулярные сосуды; 4-й класс — прорыв интрапа-
ренхиматозной гематомы с активным кровотечением; разрыв, вовлекающий сегментарные сосуды или сосу-
ды ворот селезенки с массивной деваскуляризацией (>25%); 5-й класс — полностью размозженная селезенка;
повреждения сосудов с деваскуляризацией селезенки.
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РСК-10. Оптимальным является установ-
ка трех ретракторов –  двух слева и одного
справа. Крепежную стойку для ведущего
ретрактора устанавливали на уровне левой
реберной дуги.  С помощью Г-образной на-
садки ведущий ретрактор располагали пер-
пендикулярно по отношению к селезенке,
второй – на уровне крыла подвздошной
кости, третий – для создания противонатя-
жения и формирования «окна» доступа
справа. При этом угол операционного дей-
ствия был равен 65°±3°, а угол наклона оси
операционного действия – 58°±3°. Для
улучшения действий хирурга операцион-
ный стол поворачивали направо. При пово-
роте операционного стола на 23°±5° углы
наклона увеличивались и были равны со-
ответственно 72°±3° и 65°±3°. При выведе-
нии селезенки в область операционного
действия углы составляли 80°±4° и 75°±2°.
Степень  повреждений селезенки оценива-
ли в соответствии со шкалой органных по-
вреждений Комитета Американской Ассо-
циации хирургов-травматологов [15].
С учетом анализа литературных данных и
результатов собственных исследований
нами разработан алгоритм  действий хирур-
га при повреждении селезенки (рис. 1). При
повреждениях селезенки 1-го класса для ос-
тановки кровотечения использовались ап-
пликация гемостатической губкой, комп-
лексным препаратом «ТахоКомб», а также
тампонада перчаточно-марлевым дрена-
жем. При повреждениях 2–4-го классов при
стабильной гемодинамике и отсутствии
противопоказаний проводили ОСО с уче-
том кровоснабжения селезенки: в 8 случа-
ях – резекцию селезенки по разработанной
в клинике методике, в 10 – спленорафию.

Рис. 2. Рис. 3.

Рис. 4. КТ брюшной полости на 8-е сутки после
резекции нижнего полюса селезенки.

Рис. 5. КТ брюшной полости на 7-е сутки после
резекции верхнего полюса селезенки.

При повреждениях 5-го класса выполняли
спленэктомию.

После перевязки сосудов, кровоснабжа-
ющих поврежденную часть селезенки, оп-
ределяли зону ишемии, на границе которой
накладывали сдавливающую кетгутовую
лигатуру. Резецировали поврежденную

часть органа отступя на 1 см от лигатуры.
Гемостаз резецированного полюса осуще-
ствляли за счет сквозного прошивания се-
лезенки, предварительно окутанной саль-
ником, непрерывным кетгутовым швом,
разработанным нами способом. Новизна
шва следующая: отступя от линии резекции
на 0,8 см прямой иглой со сдвоенной нитью
делаем первый сквозной прокол, и иглу
снимаем с нити. Один  конец нити прово-
дим вокруг резецированного края селезен-
ки и через образовавшуюся петлю, другой ко-
нец – в иглу и на расстоянии 2 см от перво-
го прокола делаем второй (рис. 2). Вновь
снимаем иглу и через петлю проводим на-
чальный конец нити и также последова-
тельно накладываем остальные два шва.
Концы нитей завязываем на противополож-
ном крае селезенки (рис. 3). Сдавливаю-
щую лигатуру убираем перед ушиванием
брюшной полости (патент РФ на изобре-
тение  № 2267298 от 18.01.2005).
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Рис.  6. Резецированная селезенка (резекция ниж-
него полюса) через год после операции (1 — резеци-
рованная селезенка; 2 — сальник).

В послеоперационном периоде оценива-
ли состояние сохраненного органа по соног-
рафическим параметрам: форма, размеры,
структура паренхимы, контуры, эхоген-
ность структуры, локализация патологи-
ческого процесса и его распространенность
на окружающие органы и ткани. При ульт-
развуковом сканировании в режиме доп-
плеровского исследования определяли кро-
воток в  культе селезенки. С целью контро-
ля и уточнения состояния дополнительно
выполняли КТ органов брюшной полости
(рис. 4, 5). В наших наблюдениях сохранен-
ный орган был жизнеспособным, и только
в одном случае после резекции селезенки
был обнаружен мутный серозно-геморраги-
ческий выпот в поддиафрагмальном про-
странстве слева, который был эвакуирован
с помощью пункций под контролем УЗИ с
последующим введением антибиотиков. В
отдаленном послеоперационном периоде
через один год патологии селезенки при
УЗИ сканировании не найдено (рис. 6).

ВЫВОДЫ

1. Резекция селезенки по разработанной
методике позволяет сохранить важный им-
мунологический орган.

2. Применение ультразвукового иссле-
дования и компьютерной томографии яв-
ляется объективным методом диагностики
повреждений селезенки и послеоперацион-
ных осложнений.
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ALGORITHM OF SURGEON'S ACTIONS
IN PATINETS WITH SPLEEN DAMAGE

R.A. Ibragimov, V.F. Chikaev, Yu.V. Bondarev,
S.V. Kurochkin

S u m m a r y

Algorithm of surgeon's actions in patients with spleen
damage has been developed and the method of spleen
resection has been introduced in practice.  The spleen
viability in post-surgery period was confirmed with
ultrasound and CT- investigation of peritoneal organs
using the following parameters: shape, size, parenchymal
structure, outline contour, echo-density of structure and
circulation volume. Ultrasound investigation and
computer tomography represent objective methodology
of diagnostics of spleen damage and post-surgery
complications.


