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В настоящее время количество пострадавших, 
поступающих в хирургический стационар с за-
крытыми травматическими повреждениями се-
лезенки (ЗТПС), составляет от 20 до 50 % всех 
пациентов с повреждениями органов брюшной 
полости [3, 9, 14, 23]. При этом разрыв селе-
зенки уже в первые часы после травмы может 
привести к критическому состоянию вследствие 
воз никновения внутрибрюшного кровотече-
ния [19]. Летальность при кровотечениях дости-
гает 18—26 % [15]. Общая летальность при ЗТПС 
составляет 8—15 % и не имеет тенденции к сни-
жению, несмотря на развитие методов диагности-
ки и лечения [65].
Современные методы диагностики ЗТПС
Высокий показатель летальности при ЗТПС 

обусловлен рядом причин. Одной из основных 
является трудность диагностики, что приводит 
к задержке хирургического лечения пострадав-
ших в 60 % наблюдений [10]. Это обусловлено 

отсутствием специфических симптомов, сложно-
стью своевременного выявления внутрибрюшно-
го кровотечения, которое без применения допол-
нительных методов исследования удается диагно-
стировать лишь в 45 % случаев [10, 24]. В 2—14 % 
случаев встречаются так называемые «двухмо-
ментные разрывы» селезенки, что еще больше 
усложняет диагностический поиск и выбор так-
тики лечения [15].
В связи с этим ведущая роль в точной ди-

агностике ЗТПС отводится инструментальным 
методам исследования [14]. В настоящее время 
методом выбора в диагностике ЗТПС является 
компьютерная томография (КТ), достоверность 
которой составляет 95 % [1, 5]. На основании дан-
ных КТ базируется классификация повреждений 
селезенки, разработанная в 1994 году American 
Association for the Surgery of Trauma (AAST), кото-
рая получила наибольшее распространение в кли-
нической практике [1] (табл.).
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Таблица
Классификация повреждений селезенки по данным компьютерной томографии

Степень 
повреждения

Вид 
повреждения

Описание повреждения

I Гематома Субкапсулярная, < 10 % площади поверхности
Разрыв Разрыв капсулы, < 1см глубины паренхимы

II Гематома Субкапсулярная, 10—50 % площади поверхности
Интрапаренхимальная, < 5 см в диаметре

Разрыв 1—3 см глубины паренхимы, без вовлечения сосудов паренхимы
III Гематома Субкапсулярная, > 50 % площади поверхности или нарастающая гематома

Разорвавшаяся субкапсулярная или паренхимальная гематома
Интрапаренхимальная гематома, > 5 см в диаметре

Разрыв > 3 см глубины паренхимы или с вовлечением трабекулярных сосудов
IV Разрыв Разрыв сегментарных сосудов или сосудов ворот органа вызывающий значительное 

нарушение кровоснабжения (> 25 % селезенки)
V Разрыв Полное размозжение селезенки

Повреждение сосудов ворот селезенки с полной деваскуляризацией
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Однако некоторые авторы отмечают, что дан-
ная классификация имеет недостаток. В ней не 
учтены повреждения сосудов селезенки (селе-
зеночное кровотечение, псевдоаневризмы, пост-
травматические артериовенозные фистулы), ко-
торые существенно увеличивают степень тяже-
сти травмы селезенки, значительно ухудшают 
прогноз и определяют тактику хирургического 
лечения пострадавших [57]. Наиболее четко ви-
зуализировать повреждения сосудов селезенки 
позволяет применение ангиографического иссле-
дования. В отличие от КТ, ангиография является 
инвазивным методом диагностики, в ходе кото-
рого возможно одномоментно провести эмболиза-
цию поврежденного сосуда. Ранее многие авторы 
рекомендовали проведение ангиографии с воз-
можной эмболизацией у всех пациентов со ста-
бильными показателями гемодинамики [44]. Од-
нако в последующем было установлено, что лишь 
30 % пострадавших из этой группы действитель-
но нуждались в эмболизации селезеночной арте-
рии (ЭСА) [51]. Дальнейшее развитие медицин-
ских технологий, в частности КТ с применением 
контрастного усиления, позволило значительно 
повысить точность диагностики ЗТПС. Так, ис-
следование, проведенное в 2006 году, показало, 
что КТ с контрастным усилением имеет чувстви-
тельность 100 %, специфичность — 88 % и общую 
точность — 93 % в прогнозировании необходимо-
сти эндоваскулярной интервенции [56].
Не утратила своей актуальности в диагности-

ке ЗТПС и широко распространенная методика 
ультразвукового исследования (УЗИ). Основным 
преимуществом УЗИ является то, что оно может 
быть выполнено независимо от тяжести состоя-
ния пострадавшего и позволяет с минимальными 
потерями времени оценить выраженность измене-
ний органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства [5, 36]. Использование УЗИ с це-
лью динамического наблюдения за состоянием 
брюшной полости и характером повреждения се-
лезенки позволяет в 44 % наблюдений отказаться 
от необоснованной диагностической лапаротомии 
[61]. В то же время препятствием к точной диагно-
стике может стать неподготовленность кишечни-
ка, ожирение, возбужденное состояние больно-
го [12].
Некоторые авторы считают, что наиболее до-

стоверным способом диагностики ЗТПС является 
диагностическая лапароскопия, которая позволя-
ет оценить степень повреждения органа, характер 
кровотечения, выбрать оптимальный метод хи-
рургической помощи и в ряде случаев избежать 
открытого оперативного вмешательства [12].
Современные подходы к лечению ЗТПС
Еще недавно общепринятое среди клиниче-

ских хирургов мнение о том, что спленэктомия 
является наиболее предпочтительной операцией 
при любой степени тяжести повреждения органа, 
в настоящее время изменилось. Современные ис-

следователи отмечают, что удаление селезенки 
ведет к значительному увеличению показателя 
летальности и развитию целого ряда послеопера-
ционных осложнений [1, 21]. Летальность после 
спленэктомии по поводу ЗТПС достигает 8—14 % 
[22, 48]. Частота развития гнойно-септических 
и тромботических осложнений в послеопераци-
онном периоде — 45—60 %. [17, 68]. В отдаленном 
периоде после спленэктомии у 60 % пострадавших 
развивается «постспленэктомический синдром», 
проявляющийся нарушениями иммунитета и сни-
жением качества жизни [6, 26, 28]. У 2—6 % по-
страдавших после удаления селезенки развивает-
ся постспленэктомический сепсис с летальностью 
50—70 % [16, 22, 27].
На современной стадии развития хирургии 

ЗТПС на первое место выходит органосохраняю-
щая тактика, а спленэктомия в «чистом виде» вы-
полняется только при наличии абсолютных про-
тивопоказаний к сохранению селезенки и ауто-
трансплантации ее ткани [5, 11, 54].
Некоторые авторы отмечают, что применение 

органосохраняющих методик позволяет избежать 
спленэктомии у 80 % пострадавших [18]. При 
этом, благодаря уменьшению травматичности 
операции и сохранению функций селезенки по-
слеоперационная летальность снижается до 6 %, 
количество ранних послеоперационных осложне-
ний — до 15 %, осложнений в отдаленном после-
операционном периоде — до 13 % [6, 11, 26].
При травмах селезенки I, II и III степеней наи-

более часто используют диатермию и ушивание 
раны отдельными узловыми, П-образными или 
непрерывными швами. Если рыхлость паренхи-
мы не позволяет накладывать швы и происходит 
их прорезание, используют прокладки из большо-
го сальника, брюшины и круглой связки печени 
[19, 23]. Для достижения локального гемостаза 
применяют также пластины «Тахокомб», биоло-
гическую сварку, лазерную коагуляцию [4, 13, 23].
При травмах селезенки IV и V степеней с це-

лью сохранения функций органа возможно при-
менение его резекции. Применяют сегментарную, 
долевую, клиновидную, атипическую, субтоталь-
ную резекцию [19]. Однако главным недостатком 
данного метода является необходимость наличия 
большой неповрежденной морфофункциональной 
области паренхимы селезенки, что довольно ред-
ко встречается при значительных повреждениях 
органа [9].
Современное развитие миниинвазивных тех-

нологий привело к появлению органосохраняю-
щих лапароскопических методов лечения ЗТПС. 
Применяют клипирование селезеночной артерии, 
электрокоагуляцию, тампонаду гемостатической 
губкой, ушивание разрыва селезенки [2]. Исполь-
зование лапароскопической методики позволя-
ет эвакуировать гемоперитонеум с последующей 
аутотрансфузией. Однако, несмотря на привле-
кательность данных операций, которые обуслов-
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лены малой травматичностью, широкого распро-
странения данная методика до сих пор не по-
лучила. Основными причинами этого являются 
достаточно сложная техника выполнения данно-
го вмешательства, отсутствие четких показаний 
и противопоказаний к ее применению [37, 50].
Многие современные авторы сходятся во мне-

нии, что при невозможности проведения орга-
носохраняющей операции хирургическое вмеша-
тельство на селезенке должно завершаться ее 
аутотрансплантацией [28]. Так, использование 
ауто трансплатации селезенки позволяет пред-
отвратить изменения, возникающие в коагуля-
ционном звене системы гемостаза, изменения 
агрегационной активности тромбоцитов и рео-
логических свойств крови [8, 20]. Однако неко-
торые авторы отмечают у 40 % больных в от-
даленном периоде после аутотрансплантации 
селезенки развитие осложнений, характерных 
для «пост спленэктомического синдрома» [6, 20, 
25, 26]. Недо статочно отработана методика ауто-
трансплантации селезенки (объем и вид переса-
живаемой ткани, место пересадки), сохраняется 
высокая вероятность отторжения трансплантата 
вследствие отсутствия васкуляризации и после-
дующего возникновения некроза, что повышает 
риск развития гнойно-септических осложнений 
до 30 % [7, 9].
В настоящее время установлено, что не любая 

степень тяжести травмы органа обязывает хи-
рурга прибегать к оперативному вмешательству; 
в большинстве случаев можно избежать лапаро-
томии и сохранить селезенку при помощи так 
называемого неоперативного ведения пациентов 
[33]. Тактику неоперативного ведения пострадав-
ших с ЗТПС начали применять в 1980 году у де-
тей. Такой протокол ведения был чрезвычайно 
успешен у данной категории больных [67]. По-
пытки внедрения данной тактики у взрослых 
пациентов первое время были менее удачны и за-
канчивались операцией в 70 % случаев. Одна ко 
постепенная разработка протоколов ведения 
и усовершенствование технологий диагностики 
привели к тому, что сегодня неоперативная такти-
ка считается «золотым стандартом» лечения по-
страдавших с ЗТПС во многих развитых странах 
мира, включая США [66].
Основными критериями отбора пациентов, ко-

торым показано неоперативное ведение при ЗТПС, 
считают стабильные или быстро стабилизиро-
вавшиеся после введения минимальных объемов 
инфузий показатели гемодинамики, повреждение 
селезенки, подтвержденное при УЗИ и КТ, от-
сутствие повреждения других органов брюшной 
полости и нарушения сознания, возраст моложе 
55 лет. При несоблюдении этих условий риск не-
удачи лечения достигает 30—40 % [5, 43].
Согласно последним исследованиям, тактика 

неоперативного ведения может успешно приме-
няться у 70 % всех пострадавших с ЗТПС. При 

этом хорошие результаты наблюдаются у 90 % та-
ких пациентов, включая пострадавших с повреж-
дениями III—IV степеней, которым применение 
данной тактики лечения показано в 56 % случаев 
[31, 52].
Эндоваскулярные технологии в лечении ЗТПС
Впервые об успешном применении ЭСА при 

лечении ЗТПС сообщил S. J. Sclafani в 1981 году 
[60]. С тех пор данная методика завоевала широ-
кое признание и активно используется во многих 
клиниках мира [63]. Ныне показатель успешного 
неоперативного ведения больных с применением 
ЭСА, по данным различных авторов, достигает 
от 86 до 100 % [32, 53, 55, 64, 65, 69]. Примене-
ние ЭСА позволяет уменьшить общее количество 
оперативных вмешательств при ЗТПС до 16 % 
и увеличить число пациентов, у которых удалось 
избежать удаления селезенки, с 53 до 75 % [29, 54]. 
Более того, применение ЭСА позволяет успешно 
лечить пациентов с повреждениями большей сте-
пенью тяжести без оперативного вмешательства 
(80 % пострадавших с повреждениями селезенки 
III—V степени тяжести). В то же время без приме-
нения ЭСА количество вынужденных оператив-
ных вмешательств гораздо возрастает: до 19,6 % 
при III степени тяжести повреждения селезенки, 
33,3 % — при IV и 75 % — при V степени [29, 32, 
54, 65].
По данным различных авторов, при помощи 

ЭСА удается добиться остановки кровотечения 
в 73—100 % случаев [32, 53, 64, 65, 69].
Однако, несмотря на высокую эффективность, 

широкое распространение и частое применение 
ЭСА, многие авторы отмечают, что до сих пор не 
существует универсального алгоритма, опреде-
ляющего необходимость проведения ангиогра-
фии и ЭСА [58, 62]. Вследствие отсутствия таких 
четких показаний к ЭСА и универсальных кри-
териев отбора пациентов для ее выполнения раз-
личные клиники, как правило, руководствуются 
собственными разработанными протоколами, ко-
торые не всегда эффективны. Этим можно объяс-
нить появление в литературе сообщений неко-
торых авторов о том, что применение ЭСА, хотя 
и улучшает показатели неоперативного ведения 
больных в целом, но они выражены недостаточно. 
Авторы указывают на необходимость внедрения 
нормативов в использовании ЭСА для большей 
достоверности общих результатов её применения 
[30, 51, 58].
Показаниями к проведению ЭСА большинство 

исследователей считают наличие на КТ призна-
ков III—V степеней тяжести повреждения се-
лезенки, активного селезеночного кровотечения, 
повреждения сосудов селезенки (посттравмати-
ческие псевдоаневризмы, артериовенозные фисту-
лы) [42, 46, 55, 64]. Некоторые из них отмечают, 
что при хорошей согласованности между хирур-
гической и ангиографической службами возмож-
но успешное применение ЭСА у пострадавших 
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с большим гемоперитонеумом, повторяющимися 
эпизодами гипотензии, снижающимся уровнем 
гематокрита, стойкой тахикардией [32, 69].
Наиболее значимыми физиологическими пара-

метрами, которые указывают на необходимость 
оперативного лечения пациента, являются неста-
бильные показатели гемодинамики: нарастающая 
гипотензия (ниже 90 мм рт. ст.), ацидоз, перели-
вание более 2 пакетов крови, высокая степень по-
вреждения органа [34]. Однако в литературе есть 
сообщения об успешном применении ЭСА у па-
циентов с первоначальным АД менее 90 мм рт. ст., 
у которых наблюдался быстрый положительный 
эффект после инфузионной терапии [35, 41].
Методики ЭСА
В настоящее время используются две основные 

методики ЭСА: проксимальная и дистальная.
При проксимальной ЭСА катетер заводится 

в артерию так, чтобы его кончик располагался 
за уровнем отхождения дорсальной артерии под-
желудочной железы, после чего просвет артерии 
окклюзируется при помощи спиралей. Такое вме-
шательство эквивалентно хирургическому лиги-
рованию селезеночной артерии. Проксимальная 
ЭСА способствует гемостазу путем уменьшения 
давления крови внутри селезенки, тем самым 
способствуя формированию тромба и остановке 
кровотечения. При этом кровоснабжение селезен-
ки осуществляется через коллатеральную артери-
альную сеть, которая быстро развивается после 
эмболизации [44].
При дистальной ЭСА кончик катетера распо-

лагают как можно ближе к месту повреждения. 
После чего осуществляется окклюзия просвета 
сосуда при помощи спиралей и микроэмболов. 
При этом гемостаз достигается в поврежденном 
участке селезенки, а кровоснабжение оставшейся 
части селезенки сохраняется [44].
Однако при применении данного метода не 

исключено развитие повторного кровотечения, 
вследствие того, что некоторые сосудистые по-
вреждения (псевдоаневризмы) могут быть не за-
мечены из-за развивающегося вазоспазма [65].
Кроме того, некоторые авторы сообщают 

о более частых неудачах при дистальной ЭСА 
по сравнению с проксимальной (33 против 22 %) 
[64]. При дистальной ЭСА также более часто 
развиваются инфаркты селезенки с большим раз-
мером, чем при проксимальной [55]. Исходя из 
этих причин, для лечения ЗТПС гораздо чаще ис-
пользуют проксимальную ЭСА [55]. Тем не менее, 
обе эти методики находят успешное применение, 
иногда в комбинации друг с другом.
Осложнения ЭСА
Развитие тяжелых осложнений после ЭСА от-

мечено у 19—27 % пострадавших [38]. Наибо-
лее частым осложнением является обширный 
инфаркт селезеночной ткани (21 % от всех паци-
ентов). При этом развитие абсцесса селезенки 
происходит у 3 % пациентов, перенесших ЭСА. 

Второе по частоте осложнений — значительная 
кровопотеря (11 % от всех осложнений), которая 
в 50 % случаев требует проведения спленэкто-
мии вследствие продолжающегося кровотечения. 
Гораздо реже встречаются другие осложнения, 
такие, как миграция спирали, ятрогенное повреж-
дение сосудов, пропущенные повреждения диа-
фрагмы и поджелудочной железы [44].
К незначительным осложнениям относят ги-

пертермию, плевральный выпот, наличие очагов 
инфарктцирования в селезенке. Такие осложнения 
встречаются в 53—61 % случаев [38, 39, 40, 65].
Функция селезенки после ЭСА
Исследование селезенки при помощи доппле-

рографического УЗИ показало, что после ЭСА 
сохраняются нормальные размеры и объемы орга-
на, гомогенность селезеночной паренхимы, вну-
триселезеночная васкуляризация и проходимость 
селезеночной вены [47, 59]. Также установлено, 
что иммунологические показатели пациентов 
с ЗТПС, перенесших ЭСА, соответствуют пока-
зателям пациентов с закрытой травмой живота, 
без каких-либо патологических изменений на КТ 
[45]. Имеются данные исследований, изучавших 
функцию селезенки после ее хирургического ли-
гирования, которое теоретически является экви-
валентом проксимальной ЭСА. Они демонстриру-
ют отсутствие телец Howell—Jolly и нормальное 
поглощение технеция-99 при сцинтиграфии [49]. 
Тем не менее, как отмечают большинство авторов, 
изучение функции селезенки после ЭСА до сих 
пор недостаточно освещено в литературе и явля-
ется предметом оживленного обсуждения.
С каждым годом возрастает количество ЭСА, 

выполняемых при ЗТПС, продолжают улучшать-
ся результаты применения данного метода. Так 
с 1998 по 2006 год частота выполнения ЭСА 
возросла с 2,7 до 22,6 %, а количество больных, 
успешно леченных без применения оперативных 
вмешательств, с 77 до 96 % [46]. Это говорит 
о внедрении в практику данной методики лече-
ния во все большем количестве хирургических 
клиник, о постоянном развитии и улучшении 
ее эффективности.

Выводы
1. Современные диагностические принципы 

базируются на применении инструментальных 
методов исследования. Методом выбора в диагно-
стике ЗТПС является КТ. Другие высокоинфор-
мативные методы диагностики — ангиография, 
УЗИ, диагностическая лапароскопия.

2. В современной тактике лечения ЗТПС пред-
почтение отдается неоперативному ведению, ор-
ганосохраняющим методам хирургического ле-
чения.

3. Применение ЭСА существенно улучшает 
результаты лечения пострадавших с ЗТПС и по-
зволяет значительно уменьшить количество вы-
нужденных оперативных вмешательств.
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4. До настоящего времени нет четко опреде-
ленных показаний для применения ЭСА при 
ЗТПС. Не разработан универсальный алгоритм 
ведения таких пациентов с применением ЭСА. 

По-прежнему остается большим показатель 
осложнений, развивающихся после ЭСА. Недо-
статочно хорошо изучено влияние данного метода 
лечения на функцию селезенки.
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Резюме. У статті наводиться огляд сучасної літератури, присвя-
ченої закритим травматичним ушкодженням селезінки. Описані 
сучасні методи діагностики і хірургічного лікування, показані їхні 
переваги та недоліки. Продемонстрована важлива роль ендоваску-
лярних технологій у сучасних підходах до розв’язання даної про-
блеми. Розглянуті основні методики ендоваскулярного лікування 
ушкоджень селезінки, їх ефективність, показання до застосування, 
частота ускладнень, що розвиваються, вплив на функцію селезін-
ки. Позначені актуальні питання застосування ендоваскулярних 
технологій у діагностиці і лікуванні травматичних ушкоджень се-
лезінки.
Ключові слова: закриті травматичні ушкодження селезінки, 

діагностика, хірургічне лікування, спленектомія, органозберігаючі 
операції, емболізація селезінкової артерії.

Summary. Modern literature data of the blunt splenic injuries were 
presented in this article. The modern methods of diagnostics and surgical 
treatment described, their advantages and failings were shown. The im-
portant role of endovascular technologies in solution to this actual prob-
lem was shown. The basic methods of endovascular treatment in spleen 
injuries, their effi ciency, indications, frequency of developing complica-
tions and infl uence on the function of spleen were considered. The topical 
questions of application of endovascular technologies in diagnostics and 
treatment of blunt splenic injuries were revealed.

Key words: blunt traumatic splenic injuries, diagnostic, surgical 
treatment, splenectomy, organ-preserving surgery, splenic artery em-
bolization.
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