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Summary 
Studied was the effect of interruption of imatinib 

treatment on the probability of achieving  large and complete 
cytogenetic responses, as well as a large molecular response 
in 298 patients with chronic myeloid leukemia in chronic 
and axeleration phases. Found was a statistically significant 
decrease in the likelihood of their achievement in patients 
with breaks in imatinib therapy for more than 30 days with a 
median duration of imatinib therapy 24 months. 
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Реферат
Предложена тактика хирургического лечения 

повреждений селезенки, разработанная в условиях 
эксперимента и использованная в клинике при её 
травмах. Тактика основана на дифференцированном 
подходе к оперативному вмешательству при ранах, 
разрывах, субкапсулярных повреждениях селезенки. 
Аутотрансплантация ткани селезенки использована 
как альтернатива спленэктомии при невозможности 
ее сохранения.

Ключевые слова: селезенка, травма, хирургическая 
тактика.

 
Частота повреждений селезенки со-

ставляет 22,3—30% при травме органов 
брюшной полости и занимает второе место 
среди разрывов паренхиматозных органов 
[1, 3, 9, 10]. Многообразие повреждений се-
лезенки и неудовлетворительные результа-
ты их лечения привели к использованию 
многочисленных приемов гемостаза — от 
прошивания, лигирования артерии, при-
менения биологических и синтетических 
пленок, клеевых композиций до методов 
неконтактного воздействия (лазерного, 
плазменного), аргонового коагулятора, 
спрей-коагуляции [2, 4—8, 11—13]. Останов-
ка лиенальных кровотечений является 
одной из важнейших проблем хирургии 
паренхиматозных органов. Тактика хи-
рурга при повреждениях селезенки опре-
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деляется характером её травмы и долж-
на быть направлена в первую очередь на 
обеспечение гемостаза. Однако отсутству-
ет оптимальная тактика в отношении 
приемов временного и окончательного 
гемостаза и объема вмешательства в зави-
симости от тяжести повреждения. Совер-
шенствование способов гемостаза и выбор 
тактики при травмах селезёнки и после-
дующей операции имеют весьма актуаль-
ное значение. 

Нами обобщены результаты лечения 
повреждений селезенки в эксперименте. 
Операции выполняли на беспородных 
собаках обоего пола с соблюдением эти-
ческих норм. Под внутриплевральным 
тиопенталовым наркозом вскрывали 
брюшную полость. Выводили в операци-
онную рану селезенку. Предварительно 
моделировали раны (резаные, колото-ре-
заные) различной длины и глубины, со-
здавали гематомы (подкапсульные, внут-
риорганные) и разрывы диафрагмальной 
и висцеральной поверхностей селезенки 
(табл. 1). С момента травмирования се-
лезенки до операции мы наблюдали за 
животными от 20 до 50 минут, в течение 
которых объём кровотечения из повреж-
денной селезенки составил 200—700 мл 
(в зависимости от тяжести травмы). Та-
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ким способом мы приближали экспери-
мент к условиям клиники. Значительное 
кровотечение имело место при разрывах 
селезёнки. В случаях сильного кровоте-
чения мы предварительно накладывали 
специальное устройство на питающие со-
суды соответствующего участка (патент на 
полезную модель № 70622 от 10.02.2008 г.) 
или мягкоэластический жом (патент РФ 
№2014802) на паренхиму селезёнки, прок-
симальнее раны, разрыва для обеспечения 
временного гемостаза. Относительно бо-
лее интенсивное кровотечение отмечалось 
при продольных ранах, что связано, по-
видимому, с повреждением или пересече-
нием внутриорганных сосудов селезенки. 
Временная остановка кровотечения поз-
воляла выполнить полноценную ревизию 
селезенки и определить хирургическую 
тактику. Раны ушивали атравматически-
ми, кишечными иглами хромированным 
кетгутом (№ 2-3). 

С отступом от края раны на 0,8 см про-
калывали паренхиму органа с выходом на 
другую сторону на расстоянии 1,2—1,5 см 
от края, захватывая 1/3 глубины раны. За-
тем возвращались на сторону вкола и дела-
ли перехлест с первой нитью и вкалывали 
еще раз кнаружи на 0,5—0,8 см от первого 
вкола, уже проводя нить под дно раны с 
выколом на противоположную сторону и 
выводом ее изнутри от верхнего (первого) 
выкола. Сначала вытягивали нить, про-
веденную глубже, затем и верхнюю нить 
и завязывали оба её конца (патент РФ 
№2294700 от 10.03.2007 г.). Количество 
швов зависит от длины раны (рис.1). 

Колото-резаные раны ушивали следую-
щим образом (рис. 2). Проводили сальник 
на ножке через рану на противоположную 
поверхность органа. Далее рану прошива-
ли с захватом 1/2 глубины и сальника на 
ножке. Затем концы нити перекрещивали 
между собой, выводили на противополож-
ную сторону раны, прокалывая паренхиму 
крестообразно, захватывая 2/3 толщины 
органа, и связывали нити между собой над 
сальником на ножке (рацпредложение 
№ 95822, выданное ДГМИ 21.06.95 г.). 

Гемостаз удалось обеспечить при ре-
заных ранах селезенки в 18 случаях из 
23 и колото-резаных — в 16 из 23. Швы, 
наложенные на продольные раны селе-
зенки, чаще прорезываются и вызывают 
вторичное кровотечение, так как капсула 
органа более устойчива при поперечных 
разрезах. При возникновении кровоте-
чения при ушивании ран накладывали 
дополнительные швы с использованием 
пластических материалов, рассасываю-
щейся гемостатической марли и губки. 
При разрывах селезенки (12 животных) 
после иссечения нежизнеспособных участ-
ков паренхимы с целью гемостаза перевя-
зывали зонально-сегментарные артерии 
(зональные — 7, сегментарные — 5) и до-
полнительно ушивали разрыв кетгутом 
атравматической иглой с использованием 
пластических материалов в качестве под-
кладки. У 9 собак кровотечение удалось 
остановить. При разрыве диафрагмаль-
ной поверхности селезенки в 6 случаях на 
место разрыва накладывали рассасываю-
щуюся гемостатическую марлю и фикси-

Рис. 1. Схема наложения гемостатического шва при 
резаных ранах селезенки.

Рис. 2. Схема ушивания колото-резаных ран селезенки 
(а — большой сальник, б — шовная нить, в — колото-
резаная рана). 
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ровали орган к диафрагме и париеталь-
ной брюшине. Гемостаз был обеспечен в 
4 случаях. У 3 собак при разрыве висце-
ральной поверхности селезенки на место 
разрыва накладывали рассасывающуюся 
гемостатическую марлю и фиксировали 
орган к большой кривизне желудка, про-
водя швы через его серозно-мышечный 
слой. У 2 животных при разрыве нижне-
го полюса селезенки использовали метод 
«бинтования» гемостатической марлей 
и сальником на ножке с ушиванием. 
В большинстве случаев дренировали 
брюшную полость. В случаях сильной 
кровопотери более 20—30% ОЦК (500 мл и 
более в зависимости от массы тела) наря-
ду с инфузионной терапией осуществляли 
реинфузию крови. Гематомы моделирова-
ли у 12 собак: подкапсульные — у 10, внут-
риорганные — у 2. При подкапсульных 
гематомах с повреждением паренхимы 
органа выбирали тактику оперативного 
(миниинвазивного) лечения ввиду опас-
ности вторичного разрыва с последую-
щим кровотечением. 

Суть способа заключается в следую-
щем: путем аспирации извлекали кровь 
из полости гематомы с помощью пунк-
ционной иглы, затем в полость через эту 
же иглу вводили 3% раствор перекиси во-
дорода и оставляли на 3—5 минут. После 
этого раствор перекиси водорода удаляли 
и вводили в полость биоклей и тампоном 
слегка придавливали отслоенную кап-
сулу в области гематомы на 2—3 минуты 
(патент на изобретение РФ № 2321427 
от 10.04.2008г). При гематомах больших 
размеров и внутриорганных производили 
атипическую или клиновидную резекцию 
соответствующего участка органа. При 
размозженных ранах, расположенных по 
краю органа и разрывах, занимающих це-
лую зону или сегмент, производили резек-
цию соответствующего участка (рис. 3) с 
использованием сконструированного уст-

ройства (патент РФ №2014802). Селезенку 
резецировали у 88 собак в трех сериях: в 
1-й серии удаляли верхний полюс и ране-
вую поверхность укрывали сальником на 
ножке (30 собак), во 2-й серии нижний 
полюс и раневую поверхность укрывали 
париетальной брюшиной (23), в 3-й серии 
после резекции 2/3 органа рану укрывали 
рассасывающейся гемостатической мар-
лей (35). Гемостаз был обеспечен в 69 слу-
чаях (в 1-й серии в 25, во 2-й в 18, в 3-й в 26). 
У 12 собак при резекции селезенки воз-
никло кровотечение, остановленное на-
ложением дополнительно П-образных 
швов, и у 7 перевязывали сосуды в плос-
кости резекции. У 3 животных с повреж-
дением ворот селезенки резецировали 2/3 
органа с сохранением одного из полюсов. 
Обычно резецируем от 1/3 до 2/3 селезен-
ки. Время, необходимое для резекции 
селезенки, составляло в среднем 7—10 ми-
нут. 14 животным с повреждением ворот 
органа и сосудистой ножки производили 
спленэктомию с аутотрансплантацией 
ткани в большой сальник (6), предбрю-
шинную клетчатку (2), забрюшинное 
пространство (2), в ложе позади прямых 
мышц живота (4). Для этого использовали 
фрагменты паренхимы органа вместе со 
стромой размером 0,3х1,0х2,0 см (табл.1). 
Животные находились под наблюдени-
ем до одного года. В послеоперационном 
периоде погибли 8 собак: 3 — не вышли 
из наркоза (2 после резекции верхнего 
полюса селезенки и одна при ушивании 
разрыва), 3 — из-за кишечной непрохо-
димости (2 из числа перенесших резек-
цию нижнего полюса селезенки и одна 
при аутотрансплантации ткани органа в 
большой сальник), одна — от перитонита 
при резекции 2/3 селезенки, развившего-
ся в результате расхождения краев раны 
брюшной стенки и одна — по причине ки-
шечного кровотечения на 50-й день после 
резекции 2/3 селезенки. Остальные жи-
вотные перенесли операцию хорошо. У со-
бак с ушитыми ранами селезенки после-
операционный период характеризовался 
относительно благоприятным течением. 
Морфологические данные, полученные 
в динамике после операции, свидетельс-
твовали о хорошей регенерации в области 
оперированной раны.

Разработанные нами варианты швов 
мы использовали в клинике у 4 больных 

 Рис. 3. Устройство для резекции селезенки.

© 53. «Казанский мед. ж.», № 6.



Казанский медицинский журнал, 2009 г., том 90, № 6

834

при ушивании резаных ран селезенки (из 
них у 2 по поводу травмы в ходе операции 
на левой почке) и у 2 при ушивании коло-
то-резаной раны нижнего полюса селезен-
ки. Резекцию селезенки выполнили в кли-
нике 4 больным (у 3 в связи с травмами, 
у одного — из-за кисты нижнего полюса) 
с хорошими результатами. Нижний по-
люс селезенки резецировали у 3 больных 
(с разрывом нижнего полюса, связанного 
с переломом нижних ребер, с колото-ре-
заной раной нижнего полюса и с кистой 
нижнего полюса). У одного больного резе-
цировали верхний полюс селезёнки по по-
воду травмы в ходе операции на желудке. 
Подкапсульные гематомы диафрагмаль-
ной поверхности селезенки диаметром до 
3 см с повреждением паренхимы лечили 
миниинвазивным методом у 4 больных 
(гематомы средней части селезенки — у 2 
и нижнего полюса — у 2). Во всех случаях 
удалось обеспечить надежный гемостаз.

 Многообразие повреждений селезенки 
при закрытой травме живота предопреде-
ляет сложность хирургической тактики, 
выбор которой зависит от конкретной си-
туации и в первую очередь от данных инт-
раоперационной ревизии поврежденного 
органа, поэтому после временного гемоста-
за и эвакуации крови из брюшной полости 
решающее значение придаем тщательной 
оценке характера и локализации повреж-
дений. При ранениях и небольших раз-
рывах селезенки мы согласны с авторами 

[1, 4, 7], предлагающими ушивать орган с 
захватом дна раны, но с проведением ли-
гатуры вне предполагаемой проекции сег-
ментарных сосудов и фиксацией к линии 
шва пластического материала. Для дости-
жения гемостаза при разрывах селезенки 
наряду с её ушиванием возможна и пере-
вязка сегментарно-долевых артериальных 
сосудов при необходимости с фиксацией 
(френолиенопексия, гастролиенопексия). 
При глубоких разрывах наряду с ушива-
нием можно применять наружное сдав-
ливание органа для достижения оконча-
тельного гемостаза. При подкапсульных 
гематомах с повреждением паренхимы 
органа предпочтение отдавали миниин-
вазивным методам лечения. При размоз-
женных ранах и разрывах, расположен-
ных по краю органа, в области полюсов 
и занимающих целую долю или сегмент 
производили атипичную резекцию соот-
ветствующего участка [9]. Мы разделяем 
мнение авторов [1], согласно которому 
при глубоких ранах в области ворот, мно-
жественных разрывах селезенки показана 
спленэктомия с имплантацией фрагмен-
тов селезенки. Обязательным условием 
является перитонизация резекционной 
поверхности селезенки с дренированием 
зоны повреждения. 

Таким образом, результаты исследова-
ний показали эффективность предложен-
ных способов гемостаза при повреждени-
ях селезенки.

Таблица 1
Hезультаты операций на травмированной селезенке 

          
 Виды операций

Кол-во    Гемоcтаз             Кровотечение

Наложение швов
при ранах резаных
колото-резаных

23
23

18
16

5
7

При разрывах 
ушивание с перевязкой сосудов
френолиенопексия
гастролиенопексия
наружное сдавливание органа

12
6
3
2

9
4
3
2

3
2
—
—

Миниинвазивный метод при гематомах 
подкапсульных

10 10 —

Резекция
при гематомах внутриорганных
при травме верхнего полюса
                  нижнего полюса
2/3 органа

2
30
23
35

2
25
18
26

—
5
5
9

СЭ с аутотрансплантацией при травме 
ворот и сосудистой ножки селезенки

14 — —
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CHOICE OF SURGICAL TACTICS IN DAMAGED 
SPLEEN 

  G.S. Ragimov 

Summary 
Proposed is a surgical treatment of lesions of the spleen, 

developed in the experimental conditions and used in the 
urgent surgery clinic. Tactics are based on a differentiated 
approach to surgical intervention in wounds, fractures, and 
subcapsular injuries of the spleen. Autotransplantation of 
spleen tissue used as an alternative to splenectomy in the 
impossibility of maintaining it. 

Key words: spleen, trauma, surgical tactic. 
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Реферат
Обобщены результаты лечения 100 больных раком 

желудка IV стадии. Трехлетняя выживаемость после 
дистальной субтотальной резекции выше, чем после 
гастрэктомии в 3,3 раза и проксимальной резекции 
в 3,8 раза. После циторедуктивной дистальной субто-
тальной резекции желудка 6,1% больных прожили 
пятилетний срок, пройдя за этот период до 4 курсов 
системной химиотерапии.

Ключевые слова: рак желудка, резекция, гастрэк-
томия, химиотерапия.

Несмотря на устойчивое снижение за-
болеваемости, рак желудка сохраняет одну 
из ведущих позиций. В структуре онколо-
гической патологии населения России на 
него приходится 12,7% всех злокачествен-

ных новообразований, а по показателю 
смертности рак желудка занимает второе 
место (16,7%). В Республике Казахстан за-
болеваемость раком желудка составляет 
20 на 100 тысяч населения, в структуре 
онкопатологии раку желудка принадле-
жит третье место (10,3%). Несмотря на 
динамическое улучшение состояния он-
кологической помощи в Республике Ка-
захстан отмечается увеличение числа лиц 
с IV стадией заболевания (свыше 40%) и 
летальности в первый год с момента уста-
новления диагноза (до 52,5%).

Наибольшее число больных к началу 
лечения имеет местнорегионарное рас-
пространение процесса. Основным и, 




