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АКтУАльнОсть Высокая частота повреждений селезенки, а также ее важная иммунокомпетентная роль в орга-
низме диктуют необходимость разработки стандартизированного подхода к диагностике и лече-
нию данной категории пациентов.

Цель РАБОты Стандартизация лечебно-диагностического подхода при сочетанной закрытой травме селезенки 
(ЗТС) для улучшения результатов лечения.

МАтеРиАл и МетОды Анализ литературных источников российских и иностранных авторов по данной проблематике.

РеЗУльтАты Определен лечебно-диагностический алгоритм при сочетанной ЗТС, исходя из степени тяжести 
пациента; дано подробное описание неоперативного и поэтапного хирургического лечения.

ЗАКлючение Использование эндоваскулярных вмешательств при повреждениях селезенки, а также поэтапное 
лечение этих повреждений в условиях тяжелой политравмы способствуют снижению летально-
сти.
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АДсист — систолическое артериальное давление
АЧТВ — активированное частичное тромбопластиновое 

время
БП — брюшная полость 
ГШ — геморрагический шок
ДН — динамическое наблюдение 
ДПЛ — диагностический перитонеальный лаваж
ЖКК — желудочно-кишечное кровотечение
ЖКТ — желудочно-кишечный тракт
ЗП — забрюшинное пространство
ЗТС — закрытая травма селезенки
ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИТТ — инфузионно-трансфузионная терапия
ЛТ — лапаротомия
ЛС — лапароскопия
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография
НЛ — неоперативное лечение
ОДН — острая дыхательная недостаточность
ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии
СГ — свободный газ
СЖ — свободная жидкость
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СЗП — свежезамороженная плазма
СЭ — спленэктомия
СТ — сочетанная травма 
УЗДС — ультразвуковое дуплексное сканирование
ЧМТ — черпно-мозговая травма
ЧСС — частота сердечных сокращений
ЧДД — частота дыхательных движений
ЭКВ — экстравазация контрастного вещества
ЭЭ — эндоваскулярная эмболизация 
AAST — The American Association for the Surgery of 

Trauma — Американская Ассоциация Хирургии 
травмы

DC — «damage control surgery» — многоэтапное 
хирургическое лечение

EAST — Eastern Association for the Surgery of Trauma — 
Восточная ассоциация хирургии повреждений 
США 

OPSI — overwhelming postsplenectomy infection — 
постспленэктомический сепсис

WSES — World Society of Emergency Surgery — Всемирное 
общество неотложной хирургии
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ВВедение

Повреждение селезенки встречается у 16–30% пос-
традавших с закрытой травмой живота, а при сочетан-
ной травме (СТ) достигает частоты 49% [1–5]; у детей 
оно занимает первое место и составляет 46,9–61% [6]. В 
70% случаев одновременно повреждаются другие орга-
ны брюшной полости (БП) и забрюшинного пространс-
тва (ЗП): поджелудочная железа, почки, кишечник; 
в 88,7% случаев это СТ [7]. Механизм травмы — удар 
в область VIII–XII ребер слева (разрывы селезенки 
ассоциированы с переломами нижних ребер слева в 
40–50%), левого подреберья при дорожно-транспор-
тных происшествиях (35,5–58,1%), сдавлении/произ-
водственной травме (3,2–6,5%), падении с высоты 
(25,8–45,1%), бытовой травме/избиении (12,9%) [3, 7–
10]. Предрасполагают к повреждению селезенки малая 
подвижность, полнокровие органа и недостаточная 
прочность капсулы [10].

На основании анализа и систематизации литера-
турных источников определен лечебно–диагностичес-
кий алгоритм при подозрении на сочетанную закры-
тую травму селезенки (ЗТС). 

1. При гемодинамической нестабильности паци-
ента (артериальное давление — АДсист менее 90 мм 
рт.ст., частота сердечных сокращений — ЧСС более 120/
мин, частота дыхательных движений — ЧДД более 30/
мин, явная клиника геморрагического шока — (ГШ)) в 
экстренном порядке выполняют ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ) органов БП и ЗП (уровень доказатель-
ности — А, сила рекомендации — 1; А1) [2, 11, 12, 13]. 
При обнаружении забрюшинной/селезеночной гема-
томы проводится ультразвуковое дуплексное сканиро-
вание (УЗДС) для оценки наличия в ней кровотока как 
признака продолжающегося кровотечения (В1) [11]) 
(E-FAST-протокол) и для поиска свободной жидкости 
(СЖ), а также обзорная рентгенография органов БП 
(с целью обнаружения свободного газа (СГ) в БП/ЗП и 
рентгенография других сегментов — по показаниям) 
[13, 14].

Повреждения селезенки могут быть пропущены 
при ультрасонографии, особенно при отсутствии гемо-
перитонеума. Метод обнаруживает СЖ в объеме до 
200 мл с точностью 94,3%, от 200 до 500 — с точностью 
98,5%. Однако до 29% случаев разрывов селезенки не 
ассоциированы с сонографическим гемоперитонеу-
мом. Чувствительность УЗИ в обнаружении травмы 
селезенки достигает 80–84% при повреждениях III и 
более степени тяжести по классификации AAST (табл.), 
и гораздо ниже при I–II AAST, специфичность — 100% 
[14]. 

Ультразвуковые признаки повреждений селезенки:
а) субкапсулярная гематома: скопление жидкости, 

четко отграниченное капсулой в виде полумесяца или 
эллипса. Она уплощает или вдавливает паренхиму 

селезенки, может быть анэхогенной, повышенной эхо-
генности или гетерогенной;

б) разрывы селезенки: неправильные гетерогенные 
зоны, могут иметь анэхогенный вид при быстром кро-
вотечении, но чаще более эхогенны, чем нормальная 
селезенка. Может быть прерывистость контура/нару-
шение целостности капсулы (72%). Большинство раз-
рывов происходит вдоль латерального края селезенки. 
СЖ присутствует почти всегда в виде анэхогенной 
полоски;

в) сторожевой сгусток в виде эхогенной или гетеро-
генной зоны в СЖ, прилегающей к месту повреждения 
селезенки, является косвенным признаком ее повреж-
дения;

г) центральная гематома: фокальная зона повы-
шенной эхогенности, неровные контуры и отсутствие 
сосудистого рисунка при УЗДС (12%);

д) инфаркт селезенки: зона пониженной или сме-
шанной эхогенности, хорошо очерчена, треугольной 
формы, основанием направлена к капсуле селезенки.

Пострадавшим с нестабильной гемодинамикой и 
признаками продолжающегося внутрибрюшного (с 

Для абдоминального хирурга обычное дело — сидеть 
помытым и переодетым к операции в углу тихой опе-
рационной под часами, показывающими полночь… Через 
несколько минут привезут пациента и начнется еще 
одна экстренная лапаротомия. Это кульминация про-
цесса, который начался несколько часов назад — со 
встречи хирурга и больного, обследования, установления 
диагноза и выработки плана действий. 

Питер Ф. Джонс

Та бл и ц а 
Классификация травмы селезенки Американской 
ассоциации хирургии травмы
Ta b l e
Spleen Injury Classification According to the American 
Association for Trauma Surgery

Степень 
повреж-
дения 

селезенки

Вид повреждения Морфология повреждения

I Гематома

Разрыв (рана)

Подкапсульная, менее 10% поверхности

Капсулярный разрыв, глубина менее 1 см

II Гематома

Разрыв (рана)

Подкапсульная, занимает 10–50% поверхности
Центральная, менее 5 см в диаметре

Капсулярный разрыв, глубина 1–3 см, без 
вовлечения трабекулярных сосудов

III Гематома

Разрыв (рана)

Подкапсульная, занимает более 50% поверх-
ности
Подкапсульная, нестабильная любого диаметра
Подкапсульная или центральная с разрывом и 
кровотечением
Центральная, более 5 см в диаметре или 
нестабильная

Глубина более 3 см или с вовлечением трабе-
кулярных сосудов

IV Разрыв (рана) Захватывающий сегментарные сосуды или со-
суды ворот и вызывающий деваскуляризацию 
более 25% селезенки

V Разрыв (рана)

Сосудистые повреж-
дения

Полное разрушение и фрагментация

Повреждение сосудов ворот селезенки с ее 
деваскуляризацией
Полный отрыв селезенки от сосудистой ножки
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количеством СЖ не менее 500 мл)/забрюшинного кро-
вотечения/роста селезеночной гематомы, при наличии 
СГ в БП/ЗП производится неотложная лапаротомия 
(ЛТ) (А1) [2, 6, 10–15] одновременно с реанимационны-
ми мероприятиями [13].

При наличии СЖ в БП менее 500 мл или неинфор-
мативности УЗИ с отсутствием СГ в БП/ЗП, или при 
отсутствии СЖ/СГ в БП/ЗП, но клинически «неспо-
койном» животе выполняется в экстренном порядке 
диагностический перитонеальный лаваж (ДПЛ) (А1) 
[10, 11, 13]/мини-лапаротомия и при аспирации не 
менее 10 мл крови, желчи, желудочного/кишечного 
содержимого/частиц пищи, мочи, мутного экссудата 
с фибрином, содержании в аспирированной жидкости 
не менее 100 000 эритроцитов/500 лейкоцитов в 1 мм3, 
уровне щелочной фосфатазы более 10 МЕ/л/амилазы 
более 75 МЕ/л переходят на ЛТ (А1) [2, 10, 12].

Диагностическая ценность обзорной рентгено-
графии у пострадавших с СТ живота составляет 41,2–
66,4%. При повреждении селезенки может выявляться 
гомогенная тень в левом поддиафрагмальном про-
странстве, спускающаяся книзу вдоль левого бокового 
канала до подвздошной ямки; отмечается высокое 
стояние и ограничение подвижности левого купола 
диафрагмы, иногда реактивный плеврит слева, смеще-
ние желудка и левого изгиба ободочной кишки книзу 
и вправо; расширение желудка и нечеткость контура 
его большой кривизны, ее «зазубренность», переломы 
ребер слева [14].

При отсутствии СЖ и СГ в БП/ЗП, УЗ-признаков 
кровотока в забрюшинной/селезеночной гематоме, 
«спокойном» животе проводят наблюдение и лече-
ние в отделении реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) [2, 11–13]. 

2. При относительной гемодинамической ста-
бильности пациента (АДсист более 90 мм рт.ст., ЧСС 
менее 120/мин), ЧДД менее 30/мин, отсутствии при-
знаков ГШ в экстренном порядке выполняется мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) живота 
(А1) [2, 5, 7, 9–12, 14] (других сегментов — по показани-
ям); при подозрении на повреждение крупных сосу-
дов/паренхиматозных органов БП/ЗП и/или СЖ в БП и 
отсутствии СГ в БП/ЗП выполняется ангиоконтрасти-
рование для выявления источника возможного крово-
течения [13, 14]. Точность компьютерной томографии 
(КТ) при выявлении гемоперитонеума — 100%.

КТ незаменима при диагностике центральной 
или субкапсулярной гематомы. Центральная гема-
тома имеет неправильную округлую форму, четкие 
неровные контуры, расположена в центре органа; 
подкапсульная — серповидную форму под капсулой 
органа с четкими контурами, неоднородную структу-
ру плотностью до 45–50 ед. Н в 1-е–3-и сутки после 
травмы и 10–15 ед. Н — с 5-х суток. При разрывах 
выявляется зона неправильной формы с неровны-
ми нечеткими контурами неоднородной структуры 
плотностью до 30–35 ед. Н в первые 3 суток после 
травмы и 20–25 ед. Н — с 5-х суток. Чувствительность 
и специфичность метода при повреждениях селезен-
ки — 96–100% [11].

При обнаружении экстравазации контрастного 
вещества (ЭКВ) в БП/ЗП/паренхиму селезенки (неста-
бильная гематома), ложной артериальной или арте-
риовенозной аневризмы вне зависимости от степени 
травмы выполняется эндоваскулярная эмболизация 
(ЭЭ) селезеночной артерии (А2) [3, 8, 10, 11, 14], при 

этом вероятность хирургического вмешательства 
уменьшается до 9,9–15,7%, а частота органосохраня-
ющих операций увеличивается с 53 до 75% [1, 4, 16]. 
При невозможности ЭЭ частота вынужденных опера-
ций возрастает до 19,6% при III AAST, до 33% — при IV 
AAST и до 75% — при V AAST [1]. Оптимальный метод 
ЭЭ при ЗТС пока не определен [16]. Проксимальная и 
комбинированная ЭЭ предпочтительны при множес-
твенных сосудистых повреждениях селезенки (С1) [11, 
15, 16]. Rong JJ et al., 2017 [16] в своем систематическом 
обзоре и метаанализе на 876 пациентах показали пре-
имущества проксимальной ЭЭ в сравнении с дисталь-
ной и комбинированной по возникновению инфаркта 
и абсцессов селезенки. Lee R et al., 2020 [17], оценив 
результаты дистальной ЭЭ селезеночной артерии у 
42 пациентов с ЗТС V AAST, пришли к выводу, что в 
88% случаев методика эффективна вне зависимости от 
состояния гемодинамики. 

При неэффективной ЭЭ и количестве СЖ в 
БП≥500 мл, росте забрюшинной/селезеночной гемато-
мы выполняется ЛТ, ревизия забрюшинной гематомы 
для остановки продолжающегося интраабдоминаль-
ного/забрюшинного кровотечения, спленэктомия (СЭ) 
(А2) [9, 11, 13, 15].

При неэффективной ЭЭ, количестве СЖ в БП менее 
500 мл, экстравазации контрастного вещества (ЭКВ) 
в паренхиму селезенки (нестабильная гематома) в 
экстренном порядке выполняется ЛС для остановки 
кровотечения и санации, дренирования БП [2, 6, 11, 
15]. Операции с использованием видеолапароскопи-
ческой техники удается выполнить при I–III AAST 
в 40% случаев [18], метод имеет противопоказания: 
повреждение или подозрение на повреждение диа-
фрагмы (при недренированной плевральной полости), 
выраженное расстройство внешнего дыхания, неста-
бильность гемодинамики [1, 19]. Объем вмешательства 
при субкапсулярной стабильной гематоме до 2 см в 
диаметре может быть ограничен подведением сальни-
ка и дренированием левого поддиафрагмального про-
странства в течение 5–8 суток. Если периферическая 
гематома занимает полюс селезенки или ее тело, и она 
нестабильная, или ее диаметр более 2 см, выполняется 
пункционная аспирация с закрытием пункционного 
отверстия клеевой композицией [18]. При разрыве 
селезенки в области прикрепления селезеночно-обо-
дочной связки и неинтенсивном паренхиматозном 
кровотечении возможна лазерная коагуляция раз-
рывов [1], клеевая пластика дефекта, использование 
аппликационных средств гемостаза, спленорафия по 
типу оментолиенопексии [4]. Высокую эффективность 
имеет аргоноплазменная коагуляция, позволяющая 
бесконтактно образовывать надежный плотный струп 
[1]. При неудачной попытке гемостаза, росте централь-
ной гематомы производится лапароскопическая СЭ [1, 
18, 19]. При невыясненном источнике продолжающе-
гося кровотечения или невозможности/неэффектив-
ности гемостаза производится конверсия ЛС в ЛТ [6, 
12, 13]. 

При эффективной ЭЭ и отсутствии гемоперитонеу-
ма («стабилизация» нестабильной гематомы), стабиль-
ной гемодинамике у пациента проводят динамическое 
наблюдение (ДН) [15, 17].

При эффективной ЭЭ и количестве СЖ в БП не 
менее 500 мл (остановленное интраабдоминальное 
кровотечение со стабильной гемодинамикой) в экс-

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(2):347–356. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-2-347-356



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

350

тренном порядке выполняют ЛС для санации и дрени-
рования БП [6, 13].

При эффективной ЭЭ и количестве СЖ в БП менее 
500 мл (остановленное незначительное интраабдо-
минальное кровотечение со стабильной гемодинами-
кой), отсутствии СГ в БП/ЗП и «спокойном» животе 
(отсутствии признаков перитонита, кишечной непро-
ходимости, напряжения передней брюшной стенки) 
выполняют ДН [15, 17]. При «неспокойном» животе 
— ДПЛ, и по показаниям (кроме повреждения парен-
химатозного органа есть разрыв полого органа без СГ 
в БП/ЗП) — ЛТ [11, 12, 13].

При отсутствии ЭКВ в свободную БП/ ЗП или парен-
химу органов, отсутствии СГ в БП и ЗП, отсутствии 
гемоперитонеума (стабильная гематома) осуществля-
ют ДН [15, 17].

При отсутствии ЭКВ в свободную БП/ЗП или парен-
химу селезенки, отсутствии СГ в БП/ЗП, наличии 
СЖ<500 мл для уточнения ее характера выполняют в 
экстренном порядке ДПЛ. Чувствительность КТ при 
разрывах кишечника достигает 90%; у гемодинамичес-
ки стабильных пациентов КТ и ДПЛ являются допол-
няющими друг друга методами диагностики (А1) [12] 
и при выявлении соответствующих показаний (разрыв 
полого органа без СГ в БП/ЗП) переходят на ЛТ [11, 12, 
13].

При отсутствии ЭКВ в БП/ЗП/паренхиму селезенки, 
отсутствии СГ в БП и ЗП, количестве СЖ в БП не менее 
500 мл в экстренном порядке выполняют ЛС для поис-
ка возможного разрыва полого органа (без выхода СГ 
в БП или ЗП), адекватной санации и дренирования 
БП. При обнаружении последнего показана конверсия 
доступа [11–13].

При обнаружении на КТ признаков повреждения 
полого органа, СГ в БП/ЗП, отчетливой клинике пери-
тонита в экстренном порядке выполняют ЛТ [2]. При 
сомнительных или отрицательных результатах КТ 
и «спокойном» животе, а также при неоперативном 
лечении повреждений селезенки выполняют ДН (А1) 
и повторную КТ через 12–48 часов и на 7-е сутки 
от момента травмы (А2) [2, 10, 11]. Согласно реко-
мендациям WSES, динамическая КТ необходима при 
травме селезенки III–V AAST, снижении гематокрита, 
наличии псевдоаневризм селезеночной артерии, коа-
гулопатии, спленопатии, нарушении сознания (А2) 
[11]. При «неспокойном» животе выполняют ДПЛ, и по 
показаниям — ЛТ [11–13].

Преобладание при ЗТС, установленной при КТ с 
внутривенным контрастированием (А2) [11], попе-
речных разрывов без повреждения магистральных 
сосудов создает предпосылки для успешного неопе-
ративного лечения (НЛ) [6] в ОРИТ при следующих 
условиях: 

1) стабильные гемодинамические показатели 
(АДсист более 90 мм рт.ст.; ЧСС менее 120 в 1 минуту) 
на фоне проводимой инфузионной и гемостатической 
терапии, отсутствие ГШ (А2) [2, 7, 11, 20, 21]. Согласно 
рекомендациям WSES и EAST, НЛ ЗТС является мето-
дом выбора у гемодинамически стабильных пациен-
тов (А2) [11, 21]. До недавнего времени нестабильность 
гемодинамики являлась абсолютным противопоказа-
нием к НЛ (А1) [3, 6, 11, 15], но Guinto R. et al., 2020 [22] 
проанализировали возможность проведения ангио-
эмболизации как первого этапа НЛ у гипотензивных 
пациентов с травмой селезенки IV–V AIS и пришли к 
выводу о том, что методика не приводит к увеличению 

летальности, несмотря на больший процент интраа-
бдоминальных инфекционных осложнений. Авторы 
подчеркивают, что при таких повреждениях селезенки 
хирурги в большинстве случаев (95%) склоняются к 
СЭ, но в ряде случаев после положительного ответа на 
начальные противошоковые мероприятия ЭЭ может 
быть использована. У 29% пациентов ЭЭ была неэф-
фективной и потребовала СЭ [22]. Тайваньские ученые 
Liao CA et al., 2020 [23] также не нашли достоверной 
разницы в летальности у гипотензивных пациентов, 
перенесших ЭЭ или СЭ; не различались существенно 
и сроки достижения гемостаза, объем перелитых пре-
паратов крови и длительность нахождения пациента в 
стационаре; 

2) стабильные показатели концентрации эритро-
цитов, гемоглобина и гематокрита (В1) [12]; исходные 
нормальные значения гемоглобина могут маскировать 
кровотечение [20, 24]; 

3) отсутствие повреждений полых органов, пери-
тонита, требующих экстренной операции (А1) [2, 6, 7, 
11]. Частота пропущенных повреждений органов БП, 
требующих ЛТ, при НЛ ЗТС составляет 0,8–2,3% [15]; 

4) объем крови в животе менее 500 мл, без тен-
денции к нарастанию [21]; этот показатель является 
относительным, так как опубликованы сообщения об 
успешном консервативном лечении разрывов селезен-
ки у детей с большим гемоперитонеумом, в частности 
у ребенка с гемоперитонеумом 1700 мл, которому уда-
лось стабилизировать гемодинамику массивным пере-
ливанием плазмы крови, протромплекса и транексамо-
вой кислоты, и последующая ЛС (через 14 часов после 
поступления и 18 часов после травмы) не выявила 
продолжающегося кровотечения и показаний для СЭ, 
и пациент был выписан без осложнений [6]. Salottolo K. 
et al., 2020 [25] на гемодинамически стабильных паци-
ентах с ЗТС доказали, что умеренный (кровь помимо 
карманов Коллера и Моррисона определяется по флан-
гам живота) и большой (дополнительное определение 
крови в малом тазу) объем гемоперитонеума является 
независимым предиктором эндоваскулярного/откры-
того вмешательства, наряду со значительной степенью 
травмы по AAST, возрастом пациентов и наличием 
повреждений сосудов селезенки; 

5) отсутствие ЭКВ в свободную БП/паренхиму селе-
зенки на КТ-ангиографии [7, 12, 21] или успешная ЭЭ; 
доказана эффективность НЛ при периферических раз-
рывах I–II AAST [26], центральных гематомах менее 
5 см в диаметре (II AAST); при отсутствии распростра-
нения ЭКВ под капсулу органа и увеличения размеров 
самого органа [15, 26]) и небольших субкапсулярных 
(менее 10% поверхности — до 2 см в диаметре — I 
AAST) ненапряженных гематомах, которые не имеют 
тенденции к увеличению [21]. Общая тяжесть травмы 
и степень повреждения селезенки считались Carvalho 
F.H. et al., 2009 (цит. по [15]) основными предикто-
рами неудачи НЛ при ЗТС. В 2000 г. Velmahos G.С. et 
al. (цит. по [2, 8, 15]) отметили, что консервативное 
лечение при травме селезенки не менее III AAST и 
необходимости переливания 1 л крови менее успешно, 
а в 2010 г. они назвали такими факторами V AAST и 
черепно-мозговую травму (ЧМТ); из 224 пациентов 
IV–V AAST НЛ оказалось эффективным в 64% [8, 10]. 
Наличие травматических псевдоаневризм или актив-
ной экстравазации (17%) на КТ повышает вероятность 
безуспешности НЛ у 60% пациентов при любой степе-
ни травмы селезенки [11, 27]. Rodeghiero F. et al., 2012 
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(цит. по [2]), Coignard-Biehler H. et al., 2011 (цит. по [2]) 
описали возможность НЛ при III–V AAST при условии 
ЭЭ селезеночной артерии. По данным метаанализа 
Requarth J. et al., 2011 (цит. по [10]), включившего 10 157 
пострадавших, консервативное лечение было успеш-
ным в 91,7% наблюдений. Fernandes T.M. et al., 2013 
(цит. по [8]) успешно применили НЛ у 24 из 26 паци-
ентов (92%) с IV AAST. Cirocchi R. et al., 2013 (цит. по [2, 
15]) проанализировали 21 исследование с 16940 паци-
ентами и определили, что НЛ ЗТС является «золотым 
стандартом» при I и II AAST. До 80–85% всех ЗТС лечат 
консервативно [3, 7, 8, 11, 21]; 

6) отсутствие тяжелых сочетанных повреждений и 
большой общей кровопотери, признаков коагулопа-
тии [12, 15, 21]/спленопатии [27]. По данным Fang J.F. 
et al., 2003 (цит. по [15]) НЛ больных с ЗТС, страдаю-
щих циррозом печени с коагулопатией и портальной 
гипертензией, было неэффективным в 92% случаев и 
сопровождалось 55% послеоперационной летальнос-
тью. Отсутствие спонтанного гемостаза объяснялось 
повышением гидростатического давления в парен-
химе селезенки и дефицитом факторов свертывания 
крови. Авторы отмечали прямую корреляцию между 
уровнем летальности и увеличением протромбино-
вого времени, тяжестью повреждений и гипопротеи-
немией; 

7) возраст моложе 55 лет: ряд исследований под-
тверждает возрастные изменения структуры органа 
и его капсулы, снижающие вероятность спонтанного 
гемостаза (возраст старше 55 лет — относительное 
противопоказание (В2) [11, 15]);

8) ясное сознание, так как при его нарушении 
повышается риск пропустить повреждения, требую-
щие экстренной ЛТ. Это условие также является дис-
кутабельным, так как Rozycki G.S. et al., 2005 (цит. по 
[15]), проведя исследование среди 126 пострадавших 
с уровнем сознания ниже 8 баллов по шкале комы 
Глазго, пришли к выводу, что НЛ пациентов с закрытой 
травмой паренхиматозных органов БП и тяжелой ЧМТ 
безопасно. По данным Pal JD и Victorino GP, 2002 (цит. 
по [15]), основанном на исследовании 1388 пациен-
тов, диагностическая ценность КТ у гемодинамически 
стабильных пострадавших с нарушениями сознания 
сопоставима с ЛТ и демонстрирует чувствительность, 
специфичность и точность 97,7%–99,4%. На данный 
момент считается, что НЛ при ЧМТ возможно только 
при быстрой доступности КТ-ангиографии и ЭЭ, в 
остальных случаях хирурги склоняются в сторону СЭ 
(С1) [11].

9) наличие соответствующего медицинского обору-
дования и персонала для круглосуточного ДН в услови-
ях ОРИТ, проведения КТ с ангиоконтрастированием, 
ангиографии и ЭЭ, возможности быстрого доступа к 
препаратам крови (А2) [2, 6, 7, 11, 21, 27].

Комплекс консервативных мероприятий (помимо 
ЭЭ) включает:

1. Создание покоя (строгий постельный режим в 
течение 8–10 суток) [6]. 

2. Профилактику гипоксемии (А1) [12, 24], назна-
чение анальгетиков [6] и терапии, направленной на 
профилактику и лечение органной недостаточности. 

3. Восполнение кровопотери (инфузионно-транс-
фузионная терапия — ИТТ [6], сбалансированные крис-
таллоиды (А1) [24]/коллоиды (для начальной реани-
мации) (С1) [24]). Оптимальные концентрации Ht или 
Hb для поддержания гемостаза у таких пациентов не 

установлены [12, 24]. В исследовании Sartorelli K.H. et 
al., 2000 (цит. по [15]) показаниями к гемотрансфузии 
считались уровень гемоглобина менее 90 г/л (С1) [24] и 
ЧСС более 100 уд./мин. 

4. Коррекцию/профилактику коагулопатии — путем 
переливания: 

а) свежезамороженной плазмы — СЗП (если фибри-
ноген менее 1 г/л; протромбиновое время и активиро-
ванное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ) в 
1,5 и более раз превышают норму; количество тром-
боцитов менее 80·109/л) (С1) [24]. Трансфузию плазмы 
следует проводить до нормализации международного 
нормализованного отношения и АЧТВ; 

б) фибриногена (начальная доза 3–4 г) (С1) [24]; 
в) криопреципитата при содержании фибриногена 

в крови менее 1,5 г/л; нач. доза 50 мг/кг (С1) [12, 24];
г) тромбоцитарной массы для поддержания уровня 

тромбоцитов более 50·109/л (С1) [12]; у пациентов с 
продолжающимся кровотечением, тяжелой политрав-
мой, нарушением функции тромбоцитов (при тер-
минальной стадии почечной недостаточности) и/или 
ЧМТ рекомендуется поддерживать уровень тромбоци-
тов более 100·109/л (С1) [12, 24]. 

5. Введение гемостатических препаратов в течение 
5–12 дней [6] — рекомендуется применение транекса-
мовой кислоты в дозе 1 г в течение 10 минут в первый 
час от момента получения травмы (снижение риска 
смерти от кровотечения на 2,5%), с последующим 
внутривенным вливанием 1 г в течение 8 часов (А1) 
[12, 24]. При неэффективности перечисленных выше 
препаратов возможно использование рекомбинант-
ного активированного фактора коагуляции VII (rFVIIa) 
(C1) [12, 24]. 

6. Введение антибактериальных средств для про-
филактики гнойных и бронхолегочных осложнений, 
синдрома кишечной недостаточности на протяжении 
5–12 дней [6] — карбапенемы (Тиенам-Имипенем + 
Циластатин 0,5 — 1 г в/в каждые 6—8 ч, Меронем 
0,5 м 1 г внутривенно каждые 8 ч), цефалоспорины 
IV поколения (Цефепим 2 г внутривенно 2–3 р/сут) или 
«защищенные» цефалоспорины (Цефтазидим внутри-
венно 2 г 3 р/сут; Сульперазон в/в 1+1 г 3 р/сут), фтор-
хинолоны III–IV поколения (Моксифлоксацин 250 мл 
в/в 1 р/сут; Левофлоксацин в/в 0,5 г 1–2 р/сут или 1 г 
1 р/сут) в качестве стартовой терапии.

7. Введение инотропных препаратов (адреналин, 
добутамин) при дисфункции миокарда (С1) [24]. 

8. Профилактику стрессовых кровотечений из вер-
хних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) — 
введение блокаторов протонной помпы (А1) [12]. 
Абсолютные показания — искусственная вентиляция 
легких (ИВЛ), гипоксия (острая дыхательная недо-
статочность — ОДН — повышает риск возникнове-
ния желудочно-кишечных кровотечений (ЖКК) в 
15,6 раза), гипотензия (повышает риск возникновения 
ЖКК в 3,7 раза), коагулопатия (повышает риск воз-
никновения ЖКК в 4,3 раза), сепсис (повышает риск 
возникновения ЖКК в 2 раза).

9. Постоянную катетеризацию мочевого пузыря 
для почасового контроля за диурезом; его снижение до 
уровня менее 0,5 мл/кг/ч служит надежным индикато-
ром неадекватной инфузионной терапии.

10. Согревание пациента (С1) [12, 24]. Более 50% 
пациентов с травмой живота и внутрибрюшным кро-
вотечением страдают от гипотермии, которая вместе 
с коагулопатией и ацидозом составляет смертельную 
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триаду. Снижение температуры тела пациента (при 
измерении ее в пищеводе) до 34°С сопровождается в 
4 раза большей летальностью, чем при температуре 
35°С [12]. Влияние гипотермии включает изменение 
функции тромбоцитов, ослабление функции факторов 
коагуляции на 10% при снижении температуры тела на 
1°C, угнетение ферментов и фибринолиз. Необходимо 
снятие холодной влажной одежды, повышение окру-
жающей температуры (29°С), обеспечение воздушного 
обогрева, использование согревающих одеял и матра-
сов, теплого кислорода, 39°С растворов кристаллоидов, 
а также аппаратов для искусственного согревания 
пациентов.

11. Устранение ацидоза: четких рекомендаций по 
использованию медикаментов в настоящее время нет 
[12, 24]. Гидрокарбонат натрия противопоказан при 
ОДН. Трис(гидроксиэтил)аминометан недостаточно 
изучен, не вводится при олигоурии. Следует избегать 
гиповентиляции и больших инфузий 0,9% раствора 
хлорида натрия. 

12. Мероприятия, направленные на борьбу с паре-
зом ЖКТ: назоеюнальная интубация, прокинетики 
(метоклопрамид, эритромицин (А1)), внутривенное 
введение растворов, содержащих калий, гипертони-
ческие клизмы. Через 3 суток после начала консерва-
тивного лечения начинают энтеральное питание.

13. Профилактику венозных тромбоэмболических 
осложнений — прерывистую пневматическую комп-
рессию нижних конечностей (А2) [11, 12, 24] и фар-
макологическую профилактику низкомолекулярны-
ми фракционированными гепаринами (А1) — после 
достижения окончательного гемостаза (В2) не позднее 
24 часов [11, 12, 24, 28]. 

Неотложные хирургические вмешательства при 
политравме, ГШ, признаках продолжающегося крово-
течения с метаболическим ацидозом, гипотермией и 
коагулопатией (В1) [11, 12, 24] должны быть направ-
лены только на спасение жизни, быть минимально 
травматичными и соответствовать принципам такти-
ки многоэтапного хирургического лечения — “damage 
control surgery” (DС) [28]. 

1-й этап тактики DC при травме живота — пер-
вичная неотложная операция в сокращенном объеме 
(длительностью до 90 минут). Если из-за профузного 
интраабдоминального/забрюшинного кровотечения 
гипотония носит критический характер, до/во время 
ЛТ возможна эндоваскулярная баллонная окклюзия 
аорты (В2) [12, 28].

Доступ — верхнесреднесрединный лапаротомный 
[5, 10, 25]. В момент ЛТ кровотечение усиливает-
ся за счет снижения интраабдоминального давления. 
Анестезиолог старается стабилизировать гемодина-
мику, хирург выполняет временный гемостаз (В2), а 
ассистент эвакуирует кровь с использованием аппара-
та для реинфузии [5, 10, 12]. Если АДсист менее 70 мм 
рт.ст., а ревизия органов БП затруднена вследствие 
большого гемоперитонеума, целесообразно прижать 
кулаком/сосудистой вилкой аорту к позвоночнику 
ниже диафрагмы на 20–30 минут. Прием позволя-
ет стабилизировать состояние пациента, приостано-
вить кровотечение и выиграть время для интенсив-
ной терапии (С1) [10]. При наличии интенсивного 
кровотечения из паренхимы/сосудов селезенки для 
временной остановки кровотечения и идентификации 
повреждений накладывается зажим (клипса)/турникет 
на ее сосудистую ножку.

При повреждении селезенки IV–V AAST, отрыве от 
ножки, обширных размозжениях и разрывах, исклю-
чающих функционирование органа в дальнейшем, 
проходящих через ворота селезенки, невозможности 
их ушивания, прорезывании швов в сочетании с неста-
бильной гемодинамикой (А2) [3, 4, 11, 28], агональ-
ным состоянием, множественным повреждением дру-
гих органов БП и ЗП, признаками распространенного 
перитонита, возрастом старше 65 лет, спленомегалией, 
выраженным перипроцессом, дряблой паренхимой, 
коагулопатией уже на первом этапе показана СЭ [11, 
15, 19, 25]. Частота СЭ при травме в настоящее время 
не превышает 5% в детской хирургии, а у взрослых 
составляет от 5% при I AAST до 75–80% при V AAST 
[4], в среднем 24–35% [11]. Amirkazem V.S. et al., 2017 
[29] в рандомизированном исследовании доказали 
преимущества лигирования сосудов селезенки аппа-
ратом Ligasure по сравнению с обычной перевязкой во 
время СЭ при закрытой травме живота по меньшему 
объему кровопотери и снижению продолжительности 
операции.

В остальных случаях после ушивания поверх мест-
ного аппликационного средства гемостаза «окутыва-
ют» селезенку сеткой из полиглактина 910 (Vicryl)/кет-
гута и выполняют тампонаду (В1) [1, 3, 11, 24, 30]. При 
одиночном разрыве (длиной до 4 см и глубиной до 
3 см) на диафрагмальной поверхности или в области 
полюса селезенки (I–II AAST) возможно прошива-
ние рассасывающейся нитью 3/0 на атравматичес-
кой игле поперечно ходу внутриорганных сосудов [4]. 
Спленорафия используется в 1–6%, а неэффективность 
ушивания достигает 35–50% [1, 11]. В случае прорезы-
вания швов используют сальник на «ножке» или средс-
тво для местного гемостаза [1, 4, 10]. Майстренко А. Н. 
и др., 2018 [30] произведено сравнение в экспери-
менте кровоостанавливающих свойств ряда средств 
местного гемостаза (губка гемостатическая колла-
геновая, «Биатравм», «Ресорб- 2», «Ферроресорб», 
«Ферробиатравм», «Серджисел», «Серджисел Нью-
Нит») при повреждениях печени и селезенки, и дока-
зано, что два последних средства обладают лучшим 
гемостатическим эффектом.

«Окутывание» сеткой выполняется быстро, при 
этом функция органа восстанавливается в течение 
1–3 суток с момента операции. Метод эффективен и 
безопасен, вызывает минимальную воспалительную 
реакцию и незначительные рубцовые изменения [1]. 
СЭ в детском возрасте (до 4 лет) ведет к значительным 
иммунным нарушениям и опасности возникновения 
постспленэктомического сепсиса (OPSI) с летальнос-
тью 40–70% [1–4, 10]; у взрослых частота развития 
OPSI после травмы составляет 0,5%, после плановых 
СЭ — 20% с летальностью 8–10% [16]. Поэтому большое 
значение имеет сохранение максимального количест-
ва ткани селезенки при ее повреждении [6]. С другой 
стороны, выполнение органосохраняющих операций 
на селезенке связано с трудностями гемостаза, поэ-
тому производство органосохраняющих операций 
не должно быть самоцелью. Необходимо учитывать 
тяжесть состояния пострадавшего и не подвергать его 
жизнь дополнительному риску. Если кровотечение 
останавливается, то дальнейшая тактика в его отноше-
нии определяется на третьем этапе DC; при продолжа-
ющемся кровотечении выполняют СЭ [28, 31].

2-й этап — Damage Control Resuscitation — интен-
сивная терапия для стабилизации жизненно важ-
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ных функций организма, детальная идентификация 
повреждений с возможным эндоваскулярным гемо-
стазом, консультации смежных специалистов [28, 31].

3-й этап — повторное планируемое оперативное 
вмешательство с тщательной ревизией всех поврежде-
ний для исключения незамеченных травм [28, 31].

В случае возобновления кровотечения после уда-
ления тампонов и снятия зажима с сосудистой ножки, 
а также при некрозе селезеночной ткани показана СЭ 
[11, 15]. 

При повреждении по диафрагмальной поверхности 
в области полюсов показана резекция селезенки [4, 6] 
путем перевязки основного ствола селезеночной арте-
рии проксимальнее соустья с левой желудочно-саль-
никовой артерией и короткими артериями желудка, 
удалении поврежденной части и обработки раневой 
поверхности плазменным потоком или лазерной коа-
гуляцией; затем производят закрытие культи селе-
зенки сальником на ножке, который подшивают по 
окружности непрерывным или 8-образным швом рас-
сасывающейся нитью, или тампонируют рану гемоста-
тическим материалом [30, 32]. 

При повреждениях области ворот селезенки без 
травмирования основных селезеночных сосудов име-
ется возможность ее тампонады большой кривизной 
желудка с использованием швов, проведенных через 
серозно-мышечные слои дна желудка и паренхиму 
селезенки с завязыванием узлов поверх пряди боль-
шого сальника [28, 32].

После СЭ вводят пневмококковую (повторная вак-
цинация через 5 лет) и менингококковую вакцины, 
а у пациентов с высоким риском проводят вакцина-
цию от гемофильной палочки (А1) [11]. Оптимальный 
срок вакцинации — не ранее 14 суток после СЭ (С2) 
[11]. Также после СЭ путешественникам рекоменду-
ется вакцинация от малярии (С2), пациентам старше 
6 месяцев — иммунизация от гриппа (С1), при необъ-
яснимом внезапном появлении недомогания, лихо-
радки, озноба необходима антибиотикотерапия (А2) 
[11]. Варианты: 

а) амоксициллин, начальная доза 3 г, затем по 1 г 
каждые 8 часов; 

б) левофлоксацин, 500 мг каждые 24 часа или 
Моксифлоксацин, 400 мг каждые 24 часа (для пациен-
тов с аллергией на бета-лактамы) [11].

Летальность после операций на поврежденной 
селезенке составляет 12–34%, при НЛ — 4%, при пер-
вичном применении НЛ с последующей конверси-
ей — 16,5%, а различные внутрибрюшные осложнения 
(абсцессы левого поддиафрагмального пространства 
(5%), панкреатиты, вторичные кровотечения) отмеча-
ются у 11,2–35% пациентов [2, 5, 8, 19], в большинстве 
случаев у оперированных больных [11, 32].

Летальность при изолированных повреждени-
ях селезенки составляет 1–4,3%, при двухмоментных 

разрывах — 5–15%; при сочетанной и множественной 
травме — 13,3–40,9% [4, 9]. При применении тактики 
DC возможно ее снижение до 7,1%, а частота осложне-
ний — до 5,3% [28, 31, 32].

ЗАКлючение

Стандартизация лечебно-диагностического подхо-
да при сочетанной закрытой травме селезенки исходя 
из степени тяжести состояния пациента, гемодинами-
ческой стабильности и степени повреждения органа 
дает четкое представление о последовательности диа-
гностических и лечебных действий у данной категории 
пациентов, определяет выбор той или иной тактики их 
ведения. Стремительное развитие эндоваскулярной 
хирургии способствует расширению возможностей для 
неоперативного лечения закрытых повреждений селе-
зенки. Ранее считавшаяся абсолютным противопоказа-
нием к консервативному лечению нестабильная гемо-
динамика в последних исследованиях уже ставится в 
относительные противопоказания, эндоваскулярная 
эмболизация селезеночной артерии показывает свою 
высокую эффективность. Если возможной причиной 
нестабильной гемодинамики при сочетанной травме 
является не травма живота, то попытка неоперативно-
го лечения повреждений селезенки должна быть пред-
принята при отсутствии других показаний для ЛТ и 
наличии соответствующего оборудования для интен-
сивного динамического мониторинга и эндоваску-
лярного гемостаза. Это особенно оправдано при тяже-
лой политравме, когда малейшее превышение объема 
первичного вмешательства на первом этапе тактики 
Damage Control приводит к увеличению летальности. 
При неэффективности или невозможности эндовас-
кулярного гемостаза на первом этапе тактики Damage 
Control спленэктомия должна быть выполнена при 
повреждении селезенки IV–V AAST, отрыве от ножки, 
обширных размозжениях и разрывах, исключающих 
функционирование органа в дальнейшем, проходящих 
через ворота селезенки, невозможности их ушивания, 
прорезывании швов в сочетании с нестабильной гемо-
динамикой, агональным состоянием, множественным 
повреждением других органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, признаками распро-
страненного перитонита, возрастом старше 65 лет, 
спленомегалией, выраженным перипроцессом, дряб-
лой паренхимой, коагулопатией, оптимально с пере-
сечением селезеночных сосудов аппаратом Ligasure, 
в остальных случаях для минимизации временно-
го интервала целесообразно достижение гемостаза 
совместным использованием рассасывающихся сеток, 
местных аппликационных и физических средств 
гемостаза, тампонады с наложением мягкого зажи-
ма/турникета на сосудистую ножку и окончательным 
решением вопроса о сохранении или удалении селе-
зенки на третьем этапе.
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BaCkgRoUnD The high frequency of injuries of the spleen, as well as its important immunocompetent role in the body, dictate the need to develop a 
standardized approach to the diagnosis and treatment of this category of patients.

aiM Standardization of the treatment and diagnostic approach for combined blunt splenic injury to improve treatment results.
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ReSUltS The therapeutic and diagnostic algorithm was developed for combined blunt splenic injury based on the severity of the patient, and a detailed 
description of non-operative and damage control surgical treatment was given.

ConClUSion The use of endovascular interventions in the treatment of splenic injuries, as well as their gradual treatment in conditions of severe polytrauma, 
helps to reduce mortality.
keywords: blunt abdominal trauma, combined injury, blunt splenic trauma, damage control surgery, non-operative management, angioembolization, organ-sparing 
operations
For citation Aleksandrov VV, Maskin SS, Matyukhin VV. Combined Blunt Splenic Injury in Adults: Modern Approach to Diagnosis and Treatment. Russian Sklifosovsky 
Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(2):347–356. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-2-347-356 (in Russ.)
Conflict of interest Authors declare lack of the conflicts of interests
acknowledgments, sponsorship The study had no sponsorship
affiliations

Vasily V. Aleksandrov Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Department of Hospital Surgery, Volgograd State Medical 
University;
https://orcid.org/0000-0001-8364-8934, 79178304989@yandex.ru;
40%, concept and design of the study, collection and processing of material, writing text of the article

Sergei S. Maskin Doctor of Medical Sciences, Professor, Head of the Department of Hospital Surgery, Volgograd State Medical University;
https://orcid.org/0000-0002-5275-4213, maskins@bk.ru;
30%, research concept and design, editing of the article

Viktor V. Matyukhin Candidate of Medical Sciences, Associate Professor of the Department of Hospital Surgery, Volgograd State Medical 
University;
https://orcid.org/0000-0002-8195-6172, victor.matyukhin@gmail.com;
30%, collection and processing of material

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2021;10(2):347–356. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2021-10-2-347-356


