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Проблема выбора лечебной тактики при закрытой травме живота остается достаточно актуальной. Нами применяется 

модифицированная методика миниинвазивного ведения пациентов с травматическими повреждениями селезенки, основ-
ным компонентом которого является диагностическая лапароскопия с возможностью санации брюшной полости, выполне-
ния реинфузии крови и тампонирования неглубоких повреждений селезенки. 
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CONCERVATIVE TREATMENT OF PATIENTS WITH SPLENIC INJURIES 

IN CLOSED ABDOMINANAL TRAUMA 
 
The problem of treatment choice in closed abdominal trauma is still urgent. We apply a modified method of mini-invasive man-

agement of patients with traumatic injuries of the spleen. It includes diagnostic laparoscopy with abdominal sanation, blood reinfu-
sion and the tamponing of superficial injuries of the spleen. 
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Проблема выбора лечебной тактики при 

закрытой травме живота остается достаточно 
актуальной. Как показывают литературные 
данные, при торакоабдоминальной травме 
повреждение селезенки занимает по частоте 
второе-третье, а у детей – первое место, со-
ставляя 19-40% [1, 2, 4, 6, 32, 34]. При тупой 
травме живота повреждение селезенки встре-
чается в 30-60% случаев и занимает первое 
место [53]. Примерно в половине наблюдений 
травматическое повреждение селезенки (ТПС) 
сочетается с повреждениями других органов, 
т.е. приобретает сочетанный характер [10]. 
Повреждение селезенки встречается у 1,7% 
всех больных с травмами, чаще у мужчин (69-
71%), средний возраст пациентов составляет 
24,6-32 года [25, 39, 52]. Если летальность при 
травматических повреждениях селезенки в 80-
е годы прошлого столетия достигала 13-57% 

[23, 36], то в настоящее время она составляет 
8-15% [13, 25, 39], 33% [5], частота послеопе-
рационных осложнений  - 23-40% [2, 8].   

Основной причиной повреждения селе-
зенки являются автодорожные происшествия 
(26-35%), особенностью которых является 
высокая летальность (40-60%) [9]. Также при-
чинами ТПС могут быть падение с высоты (5-
22,1%), побои (8,6-24%), колото-резаныe и 
огнестрельныe ранения (3,5-21,7%), а также 
операции на органах брюшной полости [2, 5].  

Для определения тактики лечения боль-
ных с ТПС большинство авторов придержи-
вается классификации (шкалы) повреждений 
селезенки (Organ Injury Scaling - O.I.S), пред-
ложенной Американской ассоциацией хирур-
гии травм (American Association for the 
Surgery of Trauma), опубликованной в 1989 
году [35]: 

 
I Субкапсулярная гематома менее 10% поверхности, повреждение менее 1 см в глубину 
II Субкапсулярная гематома 10-50% поверхности, повреждение 1-3 см в глубину без повреждения трабекулярных сосудов   
III Субкапсулярная гематома более 50% поверхности, повреждение более 5 см в глубину 
IV Повреждения, вовлекающие сегментарные или магистральные сосуды с обширной деваскуляризацией (>25%) 
V Размозжение органа, повреждение сосудов ворот селезенки с полной деваскуляризацией органа 

 
Существует классификация Buntain 

W.L. с соавтор., 1988 на основании исследо-
вания характера повреждения селезенки с по-
мощью компьютерной томографии (КТ): 1) 
капсульные или подкапсульные разрывы без 
повреждения паренхимы; 2) капсульные или 

паренхиматозные повреждения, не включаю-
щие основные сосуды органа или ворота; 3) 
повреждения, включающие основные сосуды 
органа или ворота; 4) фрагментация или дева-
скуляризация органа [20].   

В последнее время в связи с дальней-
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шим прогрессом фундаментальных наук от-
ношение к функциям селезенки и ее взаимо-
связи с другими органами и системами пре-
терпело кардинальное изменение. В настоя-
щее время селезенка считается одним из ос-
новных иммуннокомпетентных органов орга-
низма, обладающих фагоцитарной активно-
стью и выполняющих функцию образования 
специфических и неспецифических антител, 
бактериального фильтра крови, играющего 
важную роль в борьбе с инфекцией  и элими-
нирующим из кровотока поврежденные эрит-
роциты, лейкоциты, тромбоциты и чужерод-
ные элементы и принимающим участие в 
процессе свертывания крови, вырабатывая 
VIII фактор свертывания [16, 31]. В связи с 
этим после спленэктомии имеется значитель-
ный пожизненный риск развития тяжелых 
инфекционных заболеваний, септического 
шока и симптомов диссеминированного внут-
рисосудистого свертывания крови, период 
выздоровления наступает гораздо позже, вы-
сока смертность [15]. Состояние организма и 
его иммунной системы после спленэктомии 
характеризуется возникновением так назы-
ваемого постспленэктомического гипоспле-
низма, который проявляется снижением об-
щего тонуса, работоспособности больных, 
эмоциональной лабильностью, вплоть до пси-
хических расстройств, развитием стойкого 
тромбоцитоза и моноцитоза, снижением фа-
гоцитарной активности лейкоцитов (Е.Г. Гри-
горьев, К.А. Апарцин и др., 2001) [7]. Таким 
образом, наметилась тенденция к приоритету 
органосохраняющих операций при травмах 
селезенки.  

Основу успешного ведения больных со-
ставляет комплексное изучение анамнеза, 
клинической картины, дополнительных лабо-
раторных и физикальных методов исследова-
ний [2, 27]. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) является одним из основных неинва-
зивных методов диагностики патологии селе-
зенки и может быть использовано как скри-
нинговый метод первой очереди у пострадав-
ших с травмами брюшной полости, так как с 
высокой достоверностью может оценить ха-
рактер повреждения (90%), в том числе в про-
цессе динамического контроля за патологиче-
ским процессом [12]. Характерными призна-
ками повреждения селезенки являются раз-
мытость контуров органа, увеличение его 
размеров, наличие свободной жидкости в 
брюшной полости [12, 17, 43]. При помощи 
цветного дуплексного сканирования произво-
дится оценка артериального русла органа [30], 
с помощью которого можно определить сте-

пень повреждения и его локализацию.  
Компьютерная томография (КТ) спо-

собна с высокой точностью определить ис-
точник кровотечения, наличие экстравазата и 
других интраабдоминальных повреждений и 
используется в диагностике ТПС с различной 
степенью успеха и эффективностью 13,6, 55 и 
81% соответственно [42, 25, 20 18], иногда и в 
качестве скринингового метода [49]. Для бо-
лее точной топической диагностики применя-
ется однофотонная эмиссионная КТ (SPECT) 
– метод полипозиционной регистрации сцин-
тиграфического изображения [56], спиральная 
КТ - с двойным пероральным и внутривенным 
контрастированием [54]. 

Радиоизотопная сцинтиграфия исполь-
зуется для определения размера и веса селе-
зенки, что тоже может помочь в оценке харак-
тера повреждения органа [47]. Некоторые ав-
торы сообщают о высокой информативности 
ангиографии СА в диагностике сочетанных 
повреждений органов брюшной полости [46].  

В последние годы по данным иностран-
ной литературы все большее распространение 
получает методика неоперативного ведения 
больных с ТПС. Оказалось что, имея в нали-
чии различные методы визуализации органов, 
в ряде случаев при закрытой травме живота 
удается обойтись без оперативного лечения. 
Обоснованием успешности данного метода 
является возможность спонтанной остановки 
кровотечения при незначительных поврежде-
ниях органа [7]. При небольших травмах об-
разование подкапсульных гематом зачастую 
не требует оперативных манипуляций. В экс-
периментальном исследовании на собаках 
57% гематом селезенки резорбировались са-
мостоятельно, а 43% были эвакуированы при 
помощи чрескожной пункции под УЗ-
контролем, после чего все гематомы резорби-
ровались [50]. Если в начале XX века консер-
вативная терапия сопровождалась 100% 
смертностью, то в настоящее время она ока-
зывается возможной у 24-43% взрослых и у 
63-90% детей с ТПС [23, 38]. Более того, дан-
ные последних лет (Garber B.G., 2001 Myers 
J.G., 2000) свидетельствуют, что консерватив-
ная тактика успешна в 69-79% случаев, при-
чем процент ее повышается [25, 37]. НОЛ 
возможно в 2/3 случаев, причем у 3/4 пациен-
тов эти методы достигают успеха [33]. 
Hawkins M.L. et al. (1998) из медицинского 
колледжа Джорджии, просматривал инци-
дентность НОЛ в течение двух 3-летних пе-
риодов в начале и конце 1990-х годов. В их 
анализе частота селезеночных повреждений 
оставалась той же в течение двух периодов 
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времени (приблизительно 55/1000 тупых 
травм), но процент пациентов, пролеченных 
консервативно, увеличился впятеро, с 10% в 
1991-1993 гг. до 54% в 1994-1996 гг. Исполь-
зование диагностического перитонеального 
лаважа и диагностической лапаротомии при 
этом значительно сократилось. Это сообще-
ние вместе со многими другими подтверждает 
преобладание НОЛ ТПС в современной хи-
рургической практике [29]. Более часто дан-
ная методика применялась у детей [24]. Наи-
более правдоподобным объяснением данного 
факта является более тяжелый характер травм 
у взрослых, где чаще показано оперативное 
лечение [44]. Критерии отбора пострадавших 
для консервативной терапии рекомендуют 
определять в зависимости от стандартизован-
ных показателей степени тяжести травмы и 
комплекса диагностических мероприятий - 
устойчивая гемодинамика, отсутствие анемии, 
явлений динамической непроходимости, сти-
хающая абдоминальная симптоматика [19, 
55]. Последовательность действий при тупой 
травме живота после первичного осмотра 
врача достаточно подробно описана Knudson 
M. M. с соавт. (1999): УЗИ проводится на 
предмет наличия свободной жидкости в 
брюшной полости и повреждения паренхима-
тозных органов. КТ в этом случае является 
более информативной, так как позволяет бо-
лее четко визуализировать характер повреж-
дения органов и точно интерпретировать дан-
ные образы, однако проведение ее возможно 
лишь у гемодинамически стабильных пациен-
тов. При обнаружении патологии выставля-
ются показания к лапаротомии. При неста-
бильной гемодинамике производят лапаро-
центез и определяют показания к оператив-
ному лечению. Отсутствие свободной жидко-
сти в брюшной полости при УЗИ, контрастно-
го экстравазата при КТ являются возможным 
показанием к НОЛ [32]. Эффективность при-
менения консервативной методики зависит от 
степени тяжести повреждения селезенки: если 
при степени повреждения селезенки по шкале 
АAST НОЛ возможно практически в 100% 
случаев, то при II – в 53%, при III – в 29%, 
при IV – в 4%, при V – лишь в 1% случаев 
[40]. Программа консервативной терапии 
включает: строгий постельный режим в тече-
ние 3 дней с полным сроком госпитализации 
до 2 недель, активная аспирация содержимого 
желудка через назогастральный зонд, по пока-
заниям - гемотрансфузия в объеме до 30% 
ОЦК [13, 41]. Обязательным условием явля-
ется постоянное динамическое наблюдение с 
использованием УЗИ в течение 48-72 часов 

[14]. При снижении гематокрита, гипотензии 
и вздутии живота показана повторная КТ, при 
наличии экстравазата некоторые авторы про-
изводили ангиографию с селективной эмболи-
зацией проксимального отдела СА [46] или 
оперативное лечение [13]. Некоторые авторы 
(Goan Y.G. с соавт., 1998) существенно рас-
ширяют показания к НОЛ, применяя данную 
тактику при обширных селезеночных повре-
ждениях, при IV и V степени повреждения 
органа по шкале AAST, даже с обширным ге-
моперитонеумом. 16,8% больных после этого 
подверглись лапаротомии [26]. При отсутст-
вии показаний для лапаротомии по результа-
там УЗИ и КТ она все же производится при 
сочетанных повреждениях, наличии коагуло-
патии, печеночной недостаточности, исполь-
зовании до операции антикоагулянтов, по-
вреждении селезенки III степени и более, из-
мененном психическом статусе, вследствие 
общего состояния, приема лекарственных 
препаратов, алкоголя [32]. Возраст пациентов 
старше 55 лет некоторыми авторами также 
считается противопоказанием к НОЛ, так как 
процент переходов к оперативному лечению в 
данной группе пациентов по сравнению с бо-
лее молодыми пациентами может достигать 
высоких величин (соответственно 91 и 34%) 
[28]. После выписки больным рекомендуется 
ограничение физической нагрузки в течение 3 
месяцев и контрольное УЗИ через 6-8 недель 
[53]. Неоспоримым преимуществом методики 
НОЛ является значительное снижение расхо-
дов на лечение больных [51]. 

Тем не менее существуют скептические 
и неоднозначные мнения о возможностях 
НОЛ с ТПС, не выработаны четкие критерии 
по его применению. Имеется ряд объектив-
ных трудностей в диагностике закрытых 
травм живота. По данным ряда исследовате-
лей, у 11,5-27,0% пострадавших, имеющих 
сочетанную травму, при жизни повреждение 
селезенки не было распознано, а недиагно-
стированное ТПС является наиболее частой 
причиной смерти при травмах живота [21]. 
Другие исследователи свидетельствуют, что 
необходимость гемотрансфузии более 1 л 
крови и III тип повреждения селезенки явля-
ются показанием к оперативному лечению 
[20, 54]. Кроме того, если теоретически эти 
методики применимы в 80% случаев, то на 
практике удается осуществить лишь у четвер-
ти пациентов [22]. В случаях несоответствия 
клинической картины с результатами инстру-
ментальных методов исследований предпоч-
тение должно отдаваться клиническому опы-
ту [32]. К сожалению, ни КТ, ни другие мето-
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ды диагностики, наряду с их высокой инфор-
мативностью в выявлении паренхиматозных 
повреждений, не могут диагностировать по-
вреждение петель кишки или внепеченочных 
желчных путей [45]. Иногда наблюдается 
двухмоментный разрыв селезенки [2, 4]. Не-
смотря на сохранение целости капсулы селе-
зенки, в дальнейшем может произойти ее раз-
рыв с прорывом гематомы и обильным крово-
течением в брюшную полость, который может 
случиться в различные сроки после операции, 
вплоть до нескольких месяцев [3, 7]. 
Frumiento С. с соавт., (2000), изучив результа-
ты НОЛ пациентов после ТПС, выявили 7,5% 
отдаленных послеоперационных осложнений, 
какими являются абсцессы, спаечный процесс 
брюшной полости вследствие невозможности 
эвакуации крови из свободной брюшной по-
лости, псевдоаневризма СА, хроническое кро-
вотечение [24]. Также возможны посттравма-
тический спленоз, тромбофлебитическая 
спленомегалия, постравматический спленоли-
тиаз – своебразные кальцинаты, образованные 
на месте гематом селезенки [11]. По результа-
там исследования Sinha P.S. et al., (1999), все 
пациенты, подвергнутые НОЛ, являются по-
тенциальными носителями посттравматиче-
ских псевдокист, которые могут осложниться 
спонтанным разрывом с внутрибрюшным 
кровотечением [48].  

По нашему мнению, методика НОЛ 
больных с ТПС является перспективным и 
высокоэффективным способом ведения боль-
ных со стабильной гемодинамикой, которая 
позволяет избежать травмирующей лапарото-
мии. Недостатками данной методики, кроме 
указанных выше осложнений, являются не-
возможность диагностики повреждения по-
лых органов, необходимость использования 
высокотехнологических способов инструмен-
тальной диагностики в любое время суток с 
привлечением квалифицированных специали-
стов-радиологов, что зачастую возможно 
лишь в крупных многопрофильных стациона-
рах. Кроме того, опасность развития так на-
зываемых двухмоментных разрывов селезен-
ки при этом возрастает. Не исключено, что в 
представленных сообщениях присутствует 
определенная степень гипердиагностики ТПС, 
что в первую очередь касается больных с по-
вреждениями I и II степени. В связи с этим 
нами при лечении больных с ТПС применяет-
ся модифицированная методика неоператив-
ного, а точнее, мини-инвазивного лечения па-

циентов с ТПС. При этом больным с подозре-
нием на повреждение селезенки проводили 
УЗИ. При обнаружении жидкости в свобод-
ной брюшной полости, а также по результа-
там объективного осмотра, лабораторных ис-
следований производили диагностическую 
лапароскопию. Оценивался объем крови в 
брюшной полости, кровь эвакуировалась из 
брюшной полости, при необходимости произ-
водили реинфузию крови. При лапароскопии 
производили визуальную оценку глубины по-
вреждения, интенсивности кровотечения и 
степени надежности гемостаза, оценивалось 
состояние других органов брюшной полости 
на предмет их повреждения. Противопоказа-
ниями к диагностической лапароскопии яв-
ляются проникающие ранения, нестабильная 
гемодинамика, разлитой перитонит. Необхо-
димо отметить, что применение комплекса 
диагностических мероприятий (УЗИ и лапа-
роскопия) позволило свести до минимума ко-
личество напрасных лапаротомий при закры-
той травме живота. В ряде случаев (6) произ-
ведено тампонирование неглубоких разрывов 
селезенки гемостатическим материалом («Та-
хоКомб» и др.). Операция заканчивается кон-
трольным дренированием левого бокового 
канала. Опасность в отдаленном послеопера-
ционном периоде спонтанного разрыва суб-
капсулярной гематомы, по нашему мнению, 
не должна определять необходимость ради-
кальных операций на селезенке, так как гема-
томы имеют тенденцию к постепенной ре-
зорбции.  

Таким образом, современная органосо-
храняющая концепция в хирургии получает 
новое развитие, а традиционные методы лече-
ния с использованием травмирующих лапаро-
томий с ревизией брюшной полости и спле-
нэктомией при выявлении повреждения орга-
на отходят в прошлое. Методика НОЛ пред-
полагает применение при закрытой травме 
живота высокотехнологических методов ви-
зуализации повреждений селезенки, что по-
зволяет определить степень повреждения ор-
гана и объем кровопотери и в соответствии с 
полученными данными определить тактику 
лечения. Нами применяется модифицирован-
ная методика мини-инвазивного ведения па-
циентов с ТПС, основным компонентом кото-
рой является диагностическая лапароскопия с 
возможностью санации брюшной полости, 
выполнения реинфузии крови и тампонирова-
ния неглубоких повреждений селезенки. 
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