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ЦЕЛЬ. Оценка и улучшение результатов лечения пострадавших с повреждением селезенки при закрытой травме 
живота путем применения высокотехнологичных малоинвазивных методов диагностики и лечения.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Проанализированы результаты лечения 86 пострадавших с закрытыми травмами селе-
зенки, получавших традиционное лечение, и 52 пациента, которым проводили лечение в соответствии с новым 
алгоритмом. Последний включал в себя выполнение традиционной спленэктомии при нестабильной гемодинамике 
и проведение консервативного и малоинвазивного лечения при стабильной гемодинамике после проведения муль-
тиспиральной компьютерной томографии. При отсутствии признаков продолжающегося кровотечения осуществляли 
консервативное лечение, при их выявлении – ангиографию с селективной ангиоэмболизацией. 
РЕЗуЛЬТАТЫ. В обеих группах большинство пострадавших с повреждением селезенки при закрытой травме жи-
вота поступали в травмоцентр после дорожно-транспортных происшествий и кататравм. Статистически значимых 
различий тяжести травмы (по шкалам ISS, Ю. Н. Цибина), тяжести состояния по шкале ВПХ-СП (военно-поле-
вая хирургия – состояние при поступлении) не выявлено. Тактика неоперативного и малоинвазивного лечения 
применена у 31 пострадавшего проспективной группы со стабильной гемодинамикой. Консервативное лечение 
проведено 16 пострадавшим проспективной группы. Четырем пациентам этой группы произведены ангиогра-
фия и селективная эмболизация ветвей селезеночной артерии. В ретроспективной группе отмечалось бóльшее 
число местных осложнений по сравнению с проспективной группой (p=0,006). Снижение числа висцеральных 
и генерализованных осложнений статистически незначимо (p>0,05). В ретроспективной группе летальный исход 
наступил у 21 пострадавшего. Из них в течение первых 24 ч 12 пациентов умерли от тяжелой сочетанной трав-
мы и массивной кровопотери. В проспективной группе общее число умерших составило 10 пациентов. Из них 
6 умерли от политравмы с острой массивной кровопотерей, 1 – от тяжелой черепно-мозговой травмы, 1 – от 
тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА), 2 – от тяжелого сепсиса. В проспективной группе среди пострадавших 
со стабильной гемодинамикой, у которых было применено консервативное лечение травмы живота, наблюдали 
2 летальных исхода в отдаленном периоде вследствие тяжелой черепно-мозговой травмы и ТЭЛА.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Благодаря новому алгоритму удалось провести органосохраняющее лечение у 26 (50 %) из 
52 пострадавших, а также уменьшить число выполняемых диагностических лапароцентезов на 50,6 %, видео-
лапароскопий – на 16,5 %, лапаротомий – на 60,7 %, продолжительность стационарного лечения выживших 
пациентов – более чем на 7 суток, летальность – на 5,2 %.
Ключевые слова: разрыв селезенки, селективная ангиоэмболизация, малоинвазивное лечение травм селезенки, 
органосохраняющее лечение разрывов селезенки, травма селезенки
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в в е д е н и е. При закрытой травме паренхи-
матозных органов живота повреждения селезенки 
встречаются у 50 % пациентов [1–5]. Большинство 
пациентов с закрытой травмой селезенки имеют 
сочетанные и множественные повреждения, а изо-
лированные встречаются до 40 % случаев [6, 7]. Не-
смотря на совершенствование специализированной 
хирургической помощи и ее анестезиолого-реани-
мационной поддержки, частота осложнений и ле-
тальность при этой патологии остаются на доста-
точно высоком уровне. Так, при сочетанной травме 
живота с повреждением селезенки летальность со-
ставляет от 6,8 до 40 % [8–11].

Еще в начале XX в. Э. Т. Кохер утверждал, что 
любое повреждение селезенки требует удаления «же-
лезы». До 80-х гг. прошлого века спленэктомия была 
единственной операцией. В 1974 г. H.  Mishlany [12] 

при таких травмах предложил проводить органосох-
раняющее лечение. В последующем была разрабо-
тана концепция неоперативного лечения закрытых 
повреждений селезенки у детей [13]. В 1980 г. опуб-
ликованы результаты первого опыта применения не-
оперативного лечения травм этого органа у взрослых 
[14]. В 1995 г. S. J. Sclafani [15] при разрыве селезенки 
использовал эмболизацию сосудов.

В настоящее время в России концепция орга-
носохраняющего лечения повреждений селезенки 
у взрослых не нашла широкого применения. В то 
же время летальность при отсроченных спленэкто-
миях (6,4 %) гораздо ниже по сравнению с таковой 
у пациентов, прооперированных сразу после по-
ступления в стационар (16,4 %). Частота инфекци-
онных осложнений при консервативном лечении 
данной патологии также более низкая [16].
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The OBJECTIVE was to assess and improve the treatment results of victims with spleen injury in blunt abdominal 
trauma by using high-tech minimally invasive methods of diagnosis and treatment.
METHODS AND MATERIALS. The article analyzed the results of treatment of 86 patients with isolated and combined 
blunt spleen injuries who received conventional surgery, and 52 similar patients who were treated in accordance with 
the new algorithm. This algorithm included conventional splenectomy for unstable hemodynamics and non-operative 
and minimally invasive management for stable hemodynamics after MSCT. In the absence of CT signs of ongoing 
bleeding, non-operative management was performed, if ongoing bleeding signs were detected, angiography with selec-
tive angioembolization was performed.
RESULTS. In both groups, most of the victims with blunt spleen injury were admitted to the trauma center after 
traffic accidents and catatraumas. There were no statistically significant differences in the injury severity (ISS, Tsibin 
scales), and the condition severity (VPH-SP). The tactics of non-operative and minimally invasive management was 
applied in 31 patients of the prospective group with stable hemodynamics. Non-operative management was performed 
on 16 patients of the prospective group. Four patients of this group underwent angiography and selective embolization 
of the branches of the splenic artery. In the retrospective group, there was a greater number of local complications 
compared to the prospective group (p=0.006). The decrease in the number of visceral and generalized complications 
was statistically insignificant (p>0.05). In the retrospective group, 21 victims died. Of these, 12 patients died from 
severe combined trauma and massive blood loss during the first 24 hours. In the prospective group, the total number 
of deaths was 10 patients. Of these, 6 died from polytrauma with acute massive blood loss, 1 – from severe traumatic 
brain injury, 1 – from PE, 2 – from sepsis. In the prospective group, among the patients with stable hemodynamics 
who had conservative treatment of abdominal trauma, 2 deaths were observed in the long-term period due to severe 
traumatic brain injury and PE.
CONCLUSION. Organ-preserving management was carried out in 26 of 52 (50 %) patients, the number of performed 
diagnostic laparocenteses was reduced by 50.6 %, laparoscopies – by 16.5 %, laparotomies – by 60.7 %, the duration 
of inpatient treatment of surviving patients was more than for 7 days, mortality – by 5.2 %.
Keywords: splenic rupture, selective angioembolization, minimally invasive spleen injuries management, organ­preserving 
spleen injuries management, spleen injuries
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Учитывая те факты, что многими авторами [17, 
18] доказана важная роль селезенки в процессах 
кроветворения, формирования иммунного ответа 
и обеспечения гемостаза, а также высокую частоту 
инфекционных осложнений после спленэктомии 
[19, 20], нами разработан и апробирован лечебно-
диагностический алгоритм органосохраняющего 
лечения повреждений этого органа.

Цель – улучшение результатов лечения постра-
давших с повреждением селезенки при закрытой 
травме живота путем применения высокотехно-
логичных малоинвазивных методов диагностики 
и лечения.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведен анализ резуль-
татов лечения 138 пациентов с повреждениями селезенки при 
сочетанных и изолированных закрытых травмах живота, нахо-

дившихся на лечении в травмоцентре I уровня – СПбНИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе. Все пострадавшие поступали в 
противошоковый операционный блок, минуя отделение экс-
тренной медицинской помощи (приемное отделение). Всем им 
производили клинические, лабораторные, лучевые, инструмен-
тальные и другие исследования, а также лечение в соответствии с 
действующим порядком [21]. Мультиспиральную компьютерную 
томографию (МСКТ) выполняли на аппарате Aquilion prime 160 
(Toshiba Co., Япония), ангиографию – на сериографе Allura FD20 
(Philips Medical Systems Nederland B.V., Нидерланды). В качестве 
основных направлений противошокового лечения использова-
ны сочетанная анестезия, восстановление транспорта кислорода 
(инфузионно-трансфузионная, кардио- и вазоактивная терапия, 
дыхательная поддержка и респираторная терапия), коррекция 
последствий гипоксии и реперфузии (антиоксидантно-антигипок-
сантная терапия, применение препаратов с газотранспортными 
свойствами, ингибиторов нитрооксида и ингибиторов протеоли-
за), антибактериальная, нутритивно-метаболическая, дезинтокси-
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Рис. 1. Современный лечебно-диагностический алгоритм при повреждениях селезенки
Fig. 1. Modern therapeutic and diagnostic algorithm for spleen injuries
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кационная терапия и др. [22]. Тяжесть полученных повреждений 
оценивали по шкалам AIS ISS, Ю. Н. Цибина, тяжесть состоя-
ния – по шкале ВПХ-СП (военно-полевая хирургия – состояние 
при поступлении). Степень разрывов селезенки определяли по 
шкале AAST (American Association for the Surgery of Trauma).

Группу № 1 (ретроспективную) составили 86 пострадав-
ших, пролеченных в период с 2014 по 2017 г. и получавших 
традиционное лечение. В группу № 2 (проспективную) вошли 
52 пострадавших (2018–2020), которым лечение проводили в 
соответствии с разработанным нами новым алгоритмом (рис. 1).

Диагностический алгоритм ретро- и проспективной групп 
пострадавших отличался объемом и порядком выполняемых 
исследований. В ретроспективной группе пострадавшим 
при поступлении при помощи аппарата Samsung MySono U6 
(Samsung Medison Co. Ltd., Корея) выполняли ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) живота по протоколу FAST (Focus 
Assessment Sonography for Trauma) с целью обнаружения сво-
бодной жидкости в брюшной и плевральных полостях и (или) 
лапароцентез с диагностическим перитонеальным лаважом 
вне зависимости от показателей гемодинамики. В проспектив-

ной группе лапароцентез осуществляли только при отсутствии 
технической возможности проведения УЗИ органов брюшной 
полости по протоколу FAST из-за плохой визуализации вслед-
ствие обширной подкожной эмфиземы или других причин, а 
также при сомнительных признаках наличия свободной жид-
кости в брюшной полости при нестабильной гемодинамике. 
В случае выявления свободной жидкости в брюшной полости 
и (или) УЗИ-признаков повреждения селезенки (подкапсуль-
ная или внутрипаренхиматозная гематома) при стабильной 
гемодинамике всем пострадавшим выполняли МСКТ с вну-
тривенным контрастированием с целью уточнения характера 
повреждения органов брюшной полости и определения объема 
гемоперитонеума. При отсутствии прямых и косвенных при-
знаков продолжающегося внутрибрюшного и внебрюшинного 
кровотечения (выход контрастного вещества, или экстраваза-
ция, обрыв контрастирования, или «стоп-контраст», формиро-
вание ложной аневризмы) применяли тактику неоперативного 
лечения. При выявлении признаков кровотечения выполняли 
ангиографию для верификации источника кровотечения с 
последующим эндоваскулярным гемостазом. 

Т а б л и ц а  2

Распределение пострадавших по степеням повреждения селезенки в соответствии со шкалой AAST

T a b l e  2

Distribution of victims by the severety of spleen injury in accordance with the AAST scale

Степень Группа 1, n (%) Группа 2, n (%)

I, гематома 7 (8,1) 7 (13,5)

I, разрыв 14 (16,3) 5 (9,6)

II, гематома 9 (10,5) 8 (15,4)

II, разрыв 23 (26,7) 10 (19,2)

III, гематома 4 (4,7) 7 (13,5)

III, разрыв 19 (22,1) 10 (19,2)

IV 8 (9,3) 3 (5,8)

V 2 (2,3) 2 (3,8)

В с е г о 86 52

Т а б л и ц а  1

Характеристика групп исследования 

T a b l e  1

Characteristics of the studied groups

Показатель
Группа 1 (ретроспективная), 

2014–2017 гг. (n=86)
Группа 2 (проспективная), 

2018–2021 гг. (n=52)
p

Пол: 
мужчин, n 
женщин, n

61 
25

37 
15

0,98

Возраст, лет (M±m) (37,4±13,7) (37,4±13,1) 1,0

Изолированные травмы живота, n (%) 11 (12,2) 8 (14,4) 0,67

Тяжесть травмы живота по AIS, баллы (M±m) (3,01±0,94) (3,00±0,88) 0,99

Сочетанные травмы живота, n (%): 
голова 
таз 
грудь 
конечности 
позвоночник (с нарушением проводимости  
спинного мозга)

75 (87,8) 
35 
12 
53 
22 

21 (2)

44 (84,6) 
37 
8 
39 
30 

11 (1)

0,67

Тяжесть травмы по шкале ISS, баллы (M±m) (30,3±11,4) (30,7±11,0) 0,98

Тяжесть травмы по шкале Ю. Н. Цибина, баллы (M±m) (12,35±5,72) (12,13±5,5) 0,98

Тяжесть состояния по шкале ВПХ-СП, баллы (M±m) (23,69±8,97) (23,35±9,00) 0,98

Травматический шок, n (%) 64 (74,4) 31 (59,6) 0,07
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Объем гемоперитонеума определяли при поступлении с 
помощью УЗИ и МСКТ с контрастным усилением [23]. В ретро-
спективной группе с малым гемоперитонеумом (до 500 мл) было 
19 пострадавших, средним (500–1000 мл) – 16, большим (более 
1000 мл) – 17; в проспективной группе: с малым – 22, средним – 
4, большим – 5 пострадавших соответственно.

Видеолапароскопию осуществляли гемодинамически ста-
бильным пациентам с тяжелой черепно-мозговой травмой, 
тяжелым отравлением со стойким отсутствием сознания, спинно-
мозговой травмой на уровне шейного и грудного отдела позвоноч-
ника с выраженным неврологическим дефицитом при наличии 
жидкости в брюшной полости (и увеличении ее объема в динами-
ке) без повреждения паренхиматозных органов или подозрении 
на повреждение полых органов и диафрагмы по данным МСКТ. 

Показанием для выполнения лапаротомии при поступле-
нии были нестабильная гемодинамика при внутрибрюшных 
кровотечениях, признаках перитонита. Стабильной гемодина-
микой считали уровень систолического артериального давле-
ния более 90 мм рт. ст., положительный ответ на интенсивную 
(инфузия растворов объемом 800–1000 мл) терапию, отсут-
ствие инотропной поддержки, шоковый индекс <1.

При отсутствии признаков повреждений сосудов и продол-
жающегося внутрибрюшного и внебрюшинного кровотечения, 
повреждения полых органов после выполнения экстренных и 
неотложных оперативных вмешательств на других областях 
пациента переводили для дальнейшего лечения и динамиче-
ского наблюдения в отделение хирургической реанимации, а 
оттуда после стабилизации жизненно важных функций орга-
низма – в отделение сочетанной травмы.

Сравнение результатов лечения проводили по проценту 
открытых оперативных вмешательств, частоте осложнений, 
продолжительности лечения и уровню летальности. Степень 
достоверности различий показателей рассчитывали по крите-
рию χ2 и критерию Стьюдента.

р е з у л ь т а т ы. В обеих группах большинство 
пострадавших с повреждением селезенки при за-
крытой травме живота поступали в травмоцентр 
после дорожно-транспортных происшествий и ка-
татравм (в ретроспективной группе: после авто-
происшествий – 45, кататравм – 22, побоев – 16, 
вследствие других причин – 3; в проспективной 
группе – 21, 19, 8 и 4 пострадавших соответствен-
но). Они были представлены преимущественно 
лицами мужского пола трудоспособного возраста. 
Возраст пациентов в ретроспективной группе со-
ставлял от 18 до 67 лет (в среднем – 37,4 года), 
в проспективной – также от 20 до 65 лет (в сред-
нем – 37,4 года).

Большинство пациентов имели сочетанные 
повреждения живота, преимущественно в соче-
тании с травмами головы и груди. Статистически 
значимых различий тяжести травмы (по шкалам 
ISS, Ю. Н. Цибина), тяжести состояния (ВПХ-СП) 
не выявлено. При изолированных повреждениях 
живота тяжесть травмы по шкале AIS (Abbreviated 
Injury Scale) в ретроспективной группе  составила 

Т а б л и ц а  3

Сочетание повреждения селезенки с травмами других органов живота

T a b l e  3

Combination of spleen injury and injuries to other abdominal organs

Поврежденный орган Группа 1 (n=86), n (%) Группа 2 (n=52), n (%) Всего (n=138)

Печень 27 (31,4) 11 (21,2) 38 (27,5)

Поджелудочная железа 9 (10,5) 6 (11,5) 15 (10,2)

Почка 13 (15,1) 7 (13,5) 20 (14,5)

Желудок 1 (1,2) 3 (5,8) 4 (2,9)

Двенадцатиперстная кишка 0 (0) 3 (5,8) 3 (2,2)

Тонкая кишка 16 (18,6) 5 (9,6) 21 (15,2)

Толстая кишка 12 (14,0) 2 (3,8) 14 (10,1)

Мочевой пузырь 3 (3,5) 1 (1,9) 4 (2,9)

Т а б л и ц а  4

Виды лечения при поступлении в зависимости от степени повреждения селезенки  
при стабильной гемодинамике в ретроспективной (n1=52) и проспективной (n2=31) группах 

T a b l e  4

Types of management at admission depending on the severity of spleen injury with stable hemodynamics  
in retrospective (n1=52) and prospective (n2=31) groups

Степень раз-
рыва

Консервативное  
лечение

Эмболизация Лапароцентез Видеолапароскопия Лапаротомия

n1 n2 n1 n2 n1 n2 n1 n2 n1 n2

I 0 6 0 0 8 0 7 2 11 0

II 0 3 0 0 11 1 6 5 19 2

III 0 7 0 4 9 0 11 1 15 6

IV – – – – – – – – – –

V – – – – – – – – – –

Всего, n (%) 0 16 0 4 28 (53,8 %) 1 (3,2 %) 24 (46,2 %) 8 (25,8 %) 45 (86,5 %) 8 (25,8 %)
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(3,01±0,94) балла, в проспективной группе – 
(3,00±0,88) балла (табл. 1). 

Распределение пострадавших по степеням по-
вреждения селезенки в соответствии со шкалой 
AAST приведено в табл. 2. Наиболее часто диаг-
ностировали повреждения I–III степени. У всех 
пострадавших с IV–V степенью вследствие об-
ширного повреждения органа и интенсивного 
внутрибрюшного кровотечения отмечалась неста-
бильность гемодинамики. По степеням разрывов 
группы существенно не различались.

Около трети пострадавших в каждой из групп 
имели сочетание повреждения селезенки с травмой 
печени и почек. В ретроспективной группе чаще 
всего травма селезенки сопровождалась поврежде-
ниями печени, почек и тонкой кишки, в проспек-
тивной – печени и почек (табл. 3).

Особенности лечения пострадавших при по-
ступлении в зависимости от степени повреждения 
селезенки при стабильной гемодинамике в ретро-
спективной и проспективной группах отражены 
в табл. 4.

Из данных табл. 4 следует, что у 52 пациентов 
ретроспективной группы при поступлении в про-
тивошоковую операционную гемодинамика была 
стабильной. Им выполнены 27 лапароцентезов, 
24 лечебно-диагностические видеолапароскопии 
и 45 лапаротомий. Во время этих 45 лапаротомий 
произведено 43 спленэктомии (из них по поводу 
разрывов селезенки I степени по AAST – 11 постра-
давшим, II степени – 19, III степени – 15), у одного 
пациента удалось ушить разрыв капсулы селезенки, 
у другого – ушить рану толстой кишки без удале-
ния селезенки при разрыве I степени. Кроме них, 
в ретроспективную группу вошли 34 пациента с не-
стабильной гемодинамикой. Из них 20 производили 
лапаротомию в сочетании с лапароцентезом, 4 дру-
гим – лапаротомию в сочетании с предшествующей 
диагностической видеолапароскопией, в остальных 
случаях – первичную лапаротомию. 

Тактика неоперативного и малоинвазивного ле-
чения применена у 31 пострадавшего проспектив-
ной группы со стабильной гемодинамикой. Более 
половины из них (16 человек) пролечены консерва-
тивно; лечебно-диагностическая видеолапароско-
пия сделана в 8 случаях, из них 1 пострадавшему 
выполнено лапароскопическое ушивание внутри-
брюшинного разрыва мочевого пузыря, 1 – лапа-
роскопическая спленэктомия, 2 – диагностические 
лапароскопии, 4 – конверсия доступа, 2 – ушивание 
разрыва тонкой кишки, 2 – спленэктомии. Тради-
ционная лапаротомия со спленэктомией выполнена 
4 пострадавшим по поводу увеличения объема ге-
моперитонеума (более 1000 мл) при динамическом 
наблюдении. Все видеолапароскопии при поступ-
лении производили из-за выраженного болевого 
синдрома, без удаления селезенки. 

Консервативное лечение проведено 16 постра-
давшим проспективной группы с I–III степенями 
повреждения селезенки. У 4 пациентов этой группы 
диагностированы повреждения селезенки с при-
знаками продолжающегося кровотечения (рис. 1). 
Им произведены ангиография и селективная эм-
болизация ветвей селезеночной артерии (рис. 2). 

Таким образом, в проспективной группе органо-
сохраняющее лечение удалось провести 26 (50 %) 
из 52 пострадавших, из них с малым объемом ге-
моперитонеума – 16, средним – 9, большим – 1. 
В ретроспективной группе селезенка была удалена 
в 90 % случаев (77 из 86 пострадавших) (p<0,001). 

Лапароцентез выполняли большинству постра-
давших со стабильной гемодинамикой в ретро-
спективной группе, в отличие от проспективной 
группы, в которой это вмешательство использовали 
лишь в 1 случае. Видеолапароскопия у пациентов 
ретроспективной группы носила в основном диаг-
ностический характер, лишь в 2 случаях в ходе 
видеолапароскопии выполнена аргоноплазменная 
коагуляция разрывов капсулы селезенки с уста-
новкой гемостатической губки и оментопексией, 

Рис. 2. МСКТ органов живота с внутривенным контрастированием при закрытой травме: разрыв паренхимы  
и экстравазация контраста в области селезенки

Fig. 2. MSCT of abdominal organs with intravenous contrast in blunt trauma: rupture of parenchyma and extravasation  
of contrast in the spleen area
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а в 2  других – эндовидеохирургическая спленэк-
томия. У 1 пациента проспективной группы, как 
было сказано ранее, из видеолапароскопического 
доступа сделано ушивание мочевого пузыря. В про-
спективной группе из 21 наблюдения выполнено 
19 лапаротомий в сочетании с лапароцентезом 
у 10 пострадавших. Двум пострадавшим операции 
на животе не выполнялись, так как тяжесть состоя-
ния, нестабильность гемодинамики были обуслов-
лены экстраабдоминальными повреждениями.

В проспективной группе, по сравнению с ретро-
спективной, отмечено уменьшение числа выпол-
ненных диагностических лапароцентезов на 50,6 % 
(p<0,001), лапаротомий – на 60,7 % (p<0,001), а ви-
деолапароскопий – на 16,5 %, но статистически не-
значимо (p=0,160).

Распределение пострадавших в зависимости от 
осложнений и исходов лечения приведено в табл. 5. 

Видно, что в раннем периоде травматической 
болезни в ретроспективной группе отмечалось 
существенно бóльшее число местных осложнений 
по сравнению с проспективной группой (p=0,006). 
Снижение числа висцеральных и генерализованных 
осложнений статистически незначимо (p>0,05).

В ретроспективной группе летальный исход 
наступил у 21 пострадавшего. Из них в течение 
первых 24 ч 12 пациентов умерли от тяжелой со-
четанной травмы и массивной кровопотери, 1 – от 
нарастающего отека головного мозга в результате 
тяжелой черепно-мозговой травмы. Причинами 

смерти в раннем периоде травматической болезни 
у 1 пострадавшего стал острый инфаркт миокарда, 
у 2 – тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), 
у 5 – тяжелый сепсис. В проспективной группе 
общее число умерших составило 10 пациентов. Из 
них 6 умерли от политравмы с острой массивной 
кровопотерей, 1 – от тяжелой черепно-мозговой 
травмы, 1 – от ТЭЛА, 2 – от тяжелого сепсиса. 

В проспективной группе среди пострадавших 
со стабильной гемодинамикой при поступлении, 
у которых было применено консервативное лече-
ние травмы живота, наблюдали 2 летальных исхода 
в отдаленном периоде вследствие тяжелой черепно-
мозговой травмы и ТЭЛА.

Таким образом, при использовании тактики 
консервативного и малоинвазивного лечения при 
закрытых повреждениях селезенки достигнуто сни-
жение летальности на 5,2 %, а также сокращение 
сроков стационарного лечения выживших пациен-
тов более чем на 7 суток.

о б с у ж д е н и е. По данным зарубежных ис-
следователей, при закрытой травме до 80 % раз-
рывов селезенки при малом гемоперитонеуме 
можно успешно вылечить консервативно или по-
сле установления факта экстравазация контраста 
при проведении МСКТ с внутривенным контра-
стированием путем ангиографии и селективной 
эмболизации ветвей соответствующих сосудов. 
Если экстравазации нет, проводят консерватив-
ное лечение и интенсивное наблюдение. В то же 

а б
Рис. 3. Интраоперационные ангиограммы селезенки: а – экстравазация контраста; б – контрольная ангиограмма после эмболизации

Fig. 3. Intraoperative angiograms of the spleen: а – extravasation of contrast; б – control angiogram after embolization
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время экспертами WSES неоперативное ведение 
закрытых повреждений селезенки III степени без 
контрастной экстравазации рекомендуется прово-
дить с большой осторожностью, учитывая наличие 
политравмы с высокой степенью тяжести экстрааб-
доминальных повреждений, врожденного или при-
обретенного геморрагического диатеза и связанных 
с ним особенностей внутрибрюшной травмы [24].

На основании полученных результатов мы ре-
комендуем активно использовать малоинвазив-
ные методы лечения пострадавших, в том числе 
ангиоэмболизацию. Однако стоит учитывать, что 
неселективная эмболизация селезеночной артерии 
увеличивает риск развития инфаркта и абсцесса 
селезенки с последующей необходимостью вы-
полнения спленэктомии. Консервативное лечение 
можно применять у пострадавших с поврежде-
ниями селезенки I–III степени по AAST с малым, 
средним и даже большим гемоперитонеумом. 
Наш опыт показал, что излившаяся в свободную 
брюшную полость неинфицированная кровь рас-
сасывается самостоятельно в течение 1-й недели 
после травмы. Абсолютно необходимым условием 
для проведения неоперативного лечения разры-
вов селезенки является возможность обеспечения 
надлежащего интенсивного наблюдения постра-
давших, которое заключается в мониторировании 
витальных функций, выполнении серии контроль-
ных УЗИ и лабораторных анализов в динамике. 
При выявлении признаков рецидива кровотечения 
у гемодинамически стабильных пострадавших вы-
полняется повторная МСКТ с контрастным уси-
лением, а при появлении перитонеальных симп-
томов – видеолапароскопия. Соответственно, при 
нестабильной гемодинамике пострадавшим про-
изводится лапаротомия.

После анализа полученных результатов и дан-
ных литературы мы пришли к заключению, что 
причиной двухэтапного разрыва селезенки явля-
ется повреждение внутрипаренхиматозных сосудов 
с формированием посттравматической аневризмы 

и продолжающимся внутрипаренхиматозным кро-
вотечением. Данные повреждения ранее не выявля-
лись в связи с редким применением высокотехно-
логичных методов исследования, таких как МСКТ 
с внутривенным контрастированием, при поступле-
нии. В ретроспективной группе диагностировали 
двухмоментный разрыв селезенки в 4 случаях, 
в проспективной группе таких пострадавших не 
было.

в ы в о д ы. 1. Всем гемодинамически стабиль-
ным пациентам с признаками повреждения селе-
зенки в неотложном порядке необходимо выпол-
нять МСКТ с контрастным усилением с целью 
уточнения характера ее повреждения и выявления 
продолжающегося кровотечения.

2. При отсутствии рентгенологических призна-
ков продолжающегося кровотечения у пострадав-
ших с повреждениями селезенки I–III степени по 
AAST и стабильной гемодинамикой можно про-
водить консервативное лечение в условиях полно-
ценного интенсивного наблюдения.

3. При выявлении признаков продолжающегося 
кровотечения у таких пациентов показаны ангио-
графия и селективная эмболизация ветвей селезе-
ночной артерии.

4. Наличие гемоперитонеума не является проти-
вопоказанием для консервативного и малоинвазив-
ного лечения изолированных и сочетанных травм 
этого органа.

5. Применение тактики неоперативного и мало-
инвазивного лечения взрослых с повреждениями 
селезенки, как при изолированной, так и при со-
четанной закрытой травме живота, позволило со-
хранить орган у 50 % пострадавших, а также, по 
сравнению с использованием традиционной хи-
рургической тактики, уменьшить число выполня-
емых диагностических лапароцентезов на 50,6 %, 
видеолапароскопий – на 16,5 %, лапаротомий – 
на 60,7 %, продолжительность стационарного ле-
чения выживших пациентов – более чем на 7 суток, 
летальность – на 5,2 %. 

Т а б л и ц а  5

Распределение пострадавших в зависимости от осложнений и исходов лечения

T a b l e  5

Distribution of victims depending on complications and treatment outcomes

Показатель
Группа

ретроспективная (n=86) проспективная (n=52)

Неинфекционные осложнения, n (%): 
острый инфаркт миокарда 
ТЭЛА

1 (1,2) 
2 (2,3)

0 
1 (1,9)

Инфекционные осложнения, n (%): 
местные 
висцеральные 
генерализованные

21 (24,4) 
18 (20,9) 
10 (11,6)

3 (5,7) 
11 (21,2) 
4 (7,7)

Продолжительность лечения выживших пострадавших, сутки (M±m) (20,2±14,4) (12,8±8,5)

Летальные исходы, n (%) 21 (24,4) 10 (19,2)
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