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Резюме

В статье рассматривается современный уровень на-
копленных знаний в разделе органосохраняющих методов 
лечения травматических повреждений селезенки. Пред-
ставлены тактические подходы, используемые в клинике 
авторов.
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Summary

The modern level of knowledge in transcapsular closed 
lineal injuries organ preserving treatment is presented in the 
article. Authors’ clinical tactics is shown.
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Ряд авторов [1, 27, 36, 43] указывают на важную роль 
селезенки в организме, высокую вероятность развития 
осложнений после спленэктомии (СЭ). Однако сохраня-
ется различное отношение к этому органу в случаях его 
травматического повреждения, которое зависит от сте-
пени оснащенности и традиций той или иной клиники. 
Вопрос о тактике хирурга при травматическом разрыве 
селезенки (ТРС) остается открытым [29]. Однако в насто-
ящее время предпочтение отдается органосохраняющей 
тактике при ТРС, которую можно подразделить, с учетом 
данных литературы, следующим образом:

I. Лапаротомия с применением 
хирургического гемостаза

Выделяют четыре группы окончательного местного 
гемостаза:

1. Гемостаз с использованием механических методов.
К данной группе гемостаза относится спленора-

фия (СР) [41, 50], которая выполняется, по данным М. 
Gonzalez et al. (2008), в 8,4% случаев при травматичес-
ком повреждении селезенки. С учетом того, что при СР 
часто происходит прорезывание шовного материала, 
профилактической мерой является тампонада центра 
разрыва селезенки кусочком сальника на «ножке» или 
пластинкой из ареактивного рассасывающегося матери-
ала [4].

Компрессионные методы гемостаза при травме се-
лезенки. Так, с целью сохранения селезенки В.Г. Валь-
тер и соавт. (2000) разработали метод компрессии ее с 
использованием серозно-мышечного лоскута из большой 
кривизны желудка. В.З. Маховский и соавт. (2002) для 
этой цели в эксперименте использовали мышцы брюш-
ной стенки.

Г.С. Рагимов и соавт. (2005) предлагают производить 
атипическую резекцию селезенки с использованием ав-
торского устройства. В.В. Маховский и соавт. (2006) 
производят долевые и сегментарные резекции травми-

рованной селезенки с пластикой данной зоны лоскутом 
наружной косой мышцы живота на сосудистой «ножке». 
Р.А. Ибрагимов и соавт. (2006) осуществляют гемостаз 
резецированного полюса селезенки за счет сквозного 
прошивания органа непрерывным кетгутовым швом. 
Оставшаяся после резекции часть селезенки играет важ-
ную роль в выполнении иммунного статуса организма 
[45].

А.Н. Алимов и соавт. (2006), анализируя результа-
ты перевязки селезеночной артерии при травме органа, 
пришли к выводу, что в ряде случаев СЭ может быть за-
менена лигированием питающих селезенку сосудов. По 
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данным D.C. Keramidas et al. (2003), после лигирования 
селезеночной артерии с последующей СР наблюдается 
восстановление кровотока и фильтрационной функции 
органа. Однако, по мнению Е. Gurleyik et al. (2000), эндо-
васкулярная ангиоредукция не позволяет рассчитывать 
на адекватную перфузию всего органа за счет коллатера-
лей. Ряд авторов [28, 31, 43, 47] при массивных повреж-
дениях селезенки производят эмболизацию селезеночной 
артерии. При этом K.J. Ransom et al. (2008) используют 
эмболизацию как временное гемостатическое мероприя-
тие перед лапароскопической СЭ. 

2. Гемостаз с использованием физических методов.
Для гемостаза при травме селезенки применяется 

электрокоагуляция. Однако А.А. Литвин и соавт. (2000) 
отмечают, что отрицательным моментом данного метода 
является образование некротического струпа толщиной 
до 5 мм, который является субстратом для инфициро-
вания и, в ряде случаев, провоцирует вторичное крово-
течение. Ю.В. Чалык и соавт. (2000), Ю.Г. Шапкина и 
соавт. (2000) отдают предпочтение лазерной коагуляции, 
которая, как отмечают авторы, позволяет в 46% случаев 
сохранить травмированную селезенку. А.А. Литвин и со-
авт. (2000) исследовали эффективность гемостатического 
воздействия криотерапии и микроволн при повреждении 
селезенки. Авторы подчеркивают, что локальное замо-
раживание можно использовать только в качестве при-
ема, облегчающего перевязку отдельных кровоточащих 
сосудов с последующим применением приемов гаранти-
рованного гемостаза. Развивая эту идею, М. Stella et al. 
(2005) использовали радиочастотный метод. А.А. Литвин 
и соавт. (2000) отмечают, что в ряду физических методов 
гемостаза при травме селезенки возможно эффективное 
использование ультразвукового (гармонического) скаль-
пеля.

3. Гемостаз с использованием химических методов.
И.Л. Жидков и соавт. (2000) с целью гемостаза фик-

сируют края разрыва селезенки клеем ФК-1. Однако А.А. 
Литвин и соавт. (2000) подчеркивают, что для использо-
вания клеевого метода гемостаза необходимым условием 
является тщательно высушенная раневая поверхность 
органа, что значительно затрудняет применение данного 
метода в практике. 

4. Гемостаз с использованием биологических методов. 
В группе биологических методов с положительной 

стороны проявил себя препарат «Капрофер», обладающий 
выраженными адгезивными и мягкими коагулирующими 
свойствами [13]. Высушенные препараты фракциониро-
ванной крови, а также биологические губки популярны 
у хирургов, так как полностью рассасываются и не вызы-
вают локальных изменений ткани селезенки. Сложность 
фиксации местного гемостатика на активно кровоточа-
щей раневой поверхности поврежденной селезенки под-
толкнула специалистов к разработке тканевых адгезивов. 
В результате этого был получен биологический клей из 
фибрина, механизм гемостатического действия которого 
повторяет конечную фазу гемостаза.

А.Г. Кригер и соавт. (2000) успешно используют для 
гемостаза при травме селезенки препарат «Тахокомб», 
О.И. Валитов (2002) — «Аллоплант», которые показали 
высокую степень местного гемостаза и способность фик-
сации краев травматического разрыва селезенки до пол-
ного его заживления. 

II. Гемостаз с использованием 
эндохирургического метода 

В последние годы активно разрабатываются мето-
дики лечения травм селезенки с применением лапарос-
копической техники. Авторы [2, 3] успешно выполняют 
эндохирургическое лигирование селезеночной артерии 
и отмечают, что применение данного метода гемостаза 
обеспечивает возможность сохранения поврежденного 
органа в 90% случаев.

Д.В. Федоров и соавт. (2003) сообщают о разработ-
ке программы применения лапароскопических методик 
при травмах живота. Авторы указывают на целесообраз-
ность внедрения в практическую медицину следующих 
организационных мероприятий: централизации неотлож-
ной лапароскопической помощи, определения штатной 
структуры этой службы, развитие ее материально-тех-
нической базы и решение ряда методических вопросов. 
Рациональное применение данных методов помогает до-
биться высокой эффективности диагностики. Р.З. Лосев 
и соавт. (2004) при сочетанной травме используют алго-
ритм, состоящий из неотложной лапароскопии и матема-
тического прогнозирования вероятности течения травмы 
селезенки.

К. Франтзайдес (2000), отмечая высокую эффектив-
ность лапароскопии для лечения повреждений селезенки, 
в то же время приводит противопоказания для данного 
метода: 1) наличие у больного гиповолемического шока, 
2) сочетание абдоминальной и черепно-мозговой трав-
мы. Другие авторы [12] отмечают, что выполнение лапа-
роскопических операций сопряжено с возникновением 
трудностей в анестезиологическом пособии, связанных 
с повышением внутрибрюшного давления при наложе-
нии пневмоперитонеума и с изменением положения тела 
больного на столе во время операции.

III. Консервативное лечение больных
Актуальными представляются работы [27, 36, 37, 40, 

49], посвященные методу неоперативного лечения боль-
ных с ТРС, которые способствовали появлению термина 
«эра консервативного ведения повреждений селезенки» 
[35]. Как указывают авторы [25, 26, 30, 42], консервативное 
лечение травм селезенки имеет приемлемые показатели 
летальности и осложнений. При этом взрослые пациенты 
старше 55 лет подвержены неоперативному ведению пос-
ле тщательного отбора, при явлениях нестабильной гемо-
динамики предпочтение отдается СЭ [32, 46]. Тенденция 
к спленосохранению особенно четко прослеживается у 
пациентов детского возраста. Так, А.Н. Шапкина и соавт. 
(2002), В.В. Шапкин и соавт. (2005) отмечают, что кон-
сервативная терапия является методом выбора для лече-
ния 80% детей с закрытой травмой селезенки. По данным 
В.Г. Сварич (2001), около 60% детей с изолированными 
повреждениями селезенки могут быть излечены консерва-
тивно или эндоскопическим методом без осложнений. По 
мнению М.В. Тимербулатова и соавт. (2004), данные мето-
ды у пациентов применимы к небольшим подкапсульным 
гематомам, но число наблюдений невелико.

V.W. Mс Cray et al. (2008) разработали и применили 
алгоритм наблюдения больных с травматическим пов-
реждением селезенки у 449 пациентов, что позволило 
избежать спленэктомии в 96% случаев. При оказании 
помощи пациентам детского возраста с травматически-
ми повреждениями селезенки мы отдаем предпочтение 
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эндохирургическому методу гемостаза в объеме клеевой 
оментоспленопексии и стремительно прогрессирующему 
методу консервативного ведения пациентов с ТПС [5, 6].

Таким образом, несмотря на совершенствование ме-
тодов гемостаза при ТПС, остается много нерешенных 
вопросов. Проведенный нами анализ источников меди-
цинской литературы позволяет сделать вывод о том, что 
создание гемостаза на травмированной селезенке являет-
ся сложной технической задачей. Данное обстоятельство 
диктует необходимость дальнейшей разработки методов 
органосохранения травмированной селезенки.
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