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Данную позицию подтверждает и тот факт, что 
сохранение даже небольшого, но адекватно кровоснаб-
жаемого участка селезёночной ткани, может приводить 
к ее регенерации и приобретению со временем иммуно-
логических функций, достаточных для противостояния 
инфекционным агентам [44]. 

Несмотря на это, в общехирургической практике 
при травматических повреждениях селезёнки спленэк-
томия по-прежнему остаётся операцией выбора. Это, 
прежде всего, связано с хорошо отработанной техникой 
данной операции, практически полностью исключаю-
щей риск повторного кровотечения, её быстротой, а 
также отсутствием достаточного опыта и единого алго-
ритма показаний к проведению сложных органосохра-
няющих операций на селезёнке в зависимости от харак-
тера повреждения органа.

В ответ на удаление селезёнки, у 31,2-52,0% больных 
развивается компенсаторная гипертрофия лимфоидной 
ткани и увеличение лимфатических узлов всех групп 
с образованием на поверхности брюшины плотных, 
покрытых фиброзной капсулой пурпурного оттенка 
узелков [34], именуемых «спленоидами». При морфоло-
гическом исследовании спленоиды практически не отли-
чимы от нормальной селезёночной ткани и на аутопсиях 
наблюдаются у 18,5% умерших, утративших при жизни 
селезёнку [28]. Данное состояние впервые было описано 
в 1939 году J.H. Buchbinder и C.J. Lipkoff [19] и названо 
«спленозом». Развитие спленоза является компенсатор-
ной реакцией организма и обеспечивает восполнение 
некоторых функций утраченной селезёнки. Несмотря на 
такую компенсацию, у подобного рода пациентов оста-
ётся гипоспленотическое состояние [33].

В современной литературе описано достаточно 
много методов остановки кровотечения, позволяющих 
сохранить повреждённую селезёнку. Каждый из них в 
большей или меньшей степени имеет свои преимуще-
ства и недостатки, которые в целом характеризуют эф-
фективность и распространённость метода. Последний 
во многом зависит от экономической доступности, осо-
бенно когда речь идёт о высокотехнологичных приборах 
и материалах.

Хирургическая тактика при травматических повре-
ждениях селезёнки зависит, прежде всего, от характера 
и распространённости повреждения органа. Так, при 
капсульных, подкапсульных и паренхиматозных по-
вреждениях, не затрагивающих магистральные сосуды 
органа, гемостаз может быть достигнут тампонирова-
нием, аппликацией на рану гемостатической губки или 
марли [40], использованием коллагеновой субстанции, 
приготовленных на основе фибрина двухкомпонентных 
биологических клеев. Применение последних при зна-
чительных кровотечениях малоэффективно и возможно 
лишь в качестве вспомогательного материала, так как 
для застывания клея требуется создание на длительный 
период времени сухой раневой поверхности, что в дан-
ной ситуации очень проблематично. 

Использование коагуляционных методов гемоста-
за посредством высокотехнологичных приборов (плаз-
менный скальпель, инфракрасный контактный коагу-
лятор, термокоагулятор, СО2-лазер и т.д) может быть 
эффективным только при неглубоких, поверхностных 
повреждениях селезёнки. Гемостаз при этом достигается 
созданием коагуляционного струпа путём длительно-
го воздействия на раневую поверхность высокотемпе-

ратурного (от 5000С и выше) коагуляционного потока. 
Такое воздействие приводит к образованию зоны глу-
бокого некроза здоровых тканей, а образующийся в 
результате этого коагуляционный струп, требующий в 
обязательном порядке своей фиксации влажной салфет-
кой, является рыхлым и часто отторгается, что приводит 
к возобновлению кровотечения.

Эффективное применение ряда вышеуказанных 
приборов возможно только при наличии сухой раневой 
поверхности, так как поток крови, к примеру, поглощает 
лазерный луч. Для достижения этого условия приходит-
ся прибегать к остановке магистрального кровоснабже-
ния органа путём пережатия его сосудистой ножки на 
неопределённый период времени. Высокая стоимость 
оборудования также ограничивает использование неко-
торых современных методов гемостаза.

Технически сложным является достижение гемо-
стаза методом спленорафии [32] из-за частого прорезы-
вания швов ввиду слабости соединительнотканного ос-
това органа и частой необходимости прошивания раны 
селезёнки на всю её глубину, что чревато повреждением 
внутриорганных сосудов. Спленорафия применима в 
13,3 – 25% случаев незначительных повреждений сле-
зёнки [37, 56]. 

Недостатки метода частично могут быть устране-
ны использованием пластических материалов, через 
которые после укрепления ими места повреждения 
прошивают паренхиму органа. В качестве пластическо-
го материала используют сальник [2, 51], брюшину [1], 
гомоперикард [13], серозно-мышечный лоскут большой 
кривизны желудка [4], аутодермальный лоскут [15], раз-
личные синтетические материалы (полимерные плёнки, 
сетки [35, 52], тефлоновые, коллагеновые прокладки 
и т.д). Большим недостатком ряда указанных материа-
лов является полное отсутствие у них или слабая выра-
женность гемостатических свойств, что чревато оттор-
жением от раневой поверхности за счет образования 
вторичных напряжённых гематом с последующим про-
резыванием гемостатических швов и рецидивом крово-
течения.

При множественных разрывах селезёнки ряд ав-
торов [29], предлагает осуществлять гемостаз методом 
лигирования основного ствола селезёночной артерии 
или её ветвей с последующим наложением на раневую 
поверхность гемостатических швов [49]. 

Имеются сообщения о выполнении субтотальной 
резекции селезёнки с сохранением её верхнего полюса, 
кровоснабжаемого за счёт коротких желудочных сосу-
дов [45]. Подобные вмешательства в результате значи-
тельного снижения кровотока в селезёнке в дальнейшем 
могут приводить к замещению органа соединительной 
тканью [11]. Кроме того, при выполнении вышеуказан-
ных операций на селезёнке не следует забывать о том, 
что эффективность функционирования селезёночной 
ткани пропорциональна количеству оставленной ткани 
и адекватности её кровоснабжения [48].

В случае невозможности выполнения органосо-
храняющих операций на селезёнке при её поврежде-
нии некоторые авторы [31, 54], предлагают в качестве 
альтернативного способа предупреждения развития 
постспленэктомических расстройств выполнять ауто-
трансплантацию селезёночной ткани. Имеются про-
тиворечивые данные о регенераторной способности 
селезёночной ткани после её гетеротопической транс-



РУБРИКА

�6

плантации. Известно, что после периода регенерации 
трансплантированная ткань начинает вырождаться и 
резорбироваться [43]. Недостаточная перфузия транс-
плантированной ткани [41] приводит к развитию её 
некроза и нагноения [27]. Имеются сведения [24], указы-
вающие на изначальную функциональную неполноцен-
ность трансплантированной селезёночной ткани. 

По нашему мнению, удаление поврежденного уча-
стка селезёнки в пределах анатомических границ органа 
с последующей пластикой резекционной поверхности 
биологическим материалом с хорошими гемостатиче-
скими свойствами является наиболее эффективным 
методом, позволяющим максимально снизить риск вто-
ричного кровотечения, обеспечить адекватное функ-
ционирование органа, хорошие непосредственные и от-
далённые результаты лечения.

Подобные оперативные вмешательства стали воз-
можны прежде всего благодаря работам, посвящённым 
изучению особенностей васкуляризации селезёнки [3, 6, 
7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 42].

Нами в эксперименте была разработана и предло-
жена методика органосохраняющих долевых и сегмен-
тарных резекций селезёнки с пластикой резекционной 
поверхности лоскутом наружной косой мышцы живота 
на сосудистой ножке [6, 7, 8, 9, 10]. 

Методика операции основана на детальном изуче-
нии ангиоархитектоники селезёнки, позволяет обеспе-
чить надёжный гемостаз и минимальную кровопотерю 
на резекционном и пластическом этапах оперативного 
вмешательства, что особенно актуально в ситуациях, со-

провождающихся большой кровопотерей.
Анализ данных проведённого морфологического 

исследования зоны пластики свидетельствует о том, что 
в послеоперационном периоде, на ранних сроках проис-
ходит плотное сращение мышечного лоскута с пульпой 
селезёнки и формирование полноценной фиброзно-мы-
шечной капсулы на всей площади резекционной поверх-
ности органа [10].

Положительные результаты и эффективность при-
менения метода доказаны проведением многочисленных 
как интра– так и послеоперационных методов исследо-
вания (ангиография, УЗИ, патоморфология и т.д).

На основании анализа данных отечественной и за-
рубежной литературы установлено, что разработанная 
методика органосохраняющей операции на селезёнке 
с учётом особенностей её васкуляризации и использо-
вания в качестве пластикогемостатического материала 
мышечного лоскута на сосудистой ножке предлагается 
впервые и отвечает перспективным тенденциям мини-
инвазивного и органосохраняющего направлений со-
временной хирургии.

Материалы исследования подробно проанализи-
рованы и опубликованы в отечественной медицинской 
литературе [6, 7, 8, 9, 10].

Таким образом, всё вышеизложенное подтверждает 
необходимость и возможность выполнения миниинва-
зивных органосохраняющих операций на селезёнке, что 
позволяет оптимизировать результаты хирургического 
лечения и, тем самым, улучшить качество жизни боль-
ных.
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