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Цель. Систематизировать сведения об уровне доказательности исследований, посвященных хирургическим 

заболеваниям селезенки.

Материал и методы. Проведен анализ медицинской литературы в поисковых системах PubMed, The Cochrane 

Library, научной электронной библиотеке eLibrary.ru по ключевым словам: болезни селезенки, гипоспленизм, 

гиперспленизм, абсцесс, киста, эхинококк, паразитарная киста, травма селезенки, разрыв селезенки, неоператив-

ное лечение. Результаты поиска соотнесены с МКБ-10 с учетом уровня доказательности. 

Результаты. В анализ включено 36 работ, из них 6 обзоров литературы с метаанализом, 12 проспективных 

исследований, 18 – ретроспективных. Выявлены доказательства, что сохранение ткани селезенки с маги-

стральным кровоснабжением, но не аутотрансплантация предотвращает развитие постспленэктомического 

гипоспленизма. Сберегательной тактике при заболеваниях селезенки способствуют эндоваскулярная редук-

ция кровотока, радиочастотная абляция и минимально инвазивные вмешательства. Вакцинация перед спле-

нэктомией и антибактериальная профилактика после удаления селезенки уменьшают пожизненный риск 

молниеносной инфекции. Неоперативное лечение повреждений является стандартным принципом. 

Заключение. Доказательная медицина заболеваний селезенки все еще мало распространена. Возможно, 

по этой причине для большинства состояний не доказано более низкое качество жизни после спленэктомии 

по сравнению с органосохраняющими вмешательствами. Дальнейшие хорошо организованные исследования 

позволят проверить эту гипотезу применительно к хирургическим заболеваниям селезенки. 

Клю че вые сло ва: селезенка, болезни селезенки, гипоспленизм, гиперспленизм, абсцесс селезенки, киста селезенки, 

эхинококк селезенки, паразитарная киста селезенки, травма селезенки, разрыв селезенки, неоперативное лечение 

травмы селезенки.
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Aim. To systematize information about levels of evidence of studies devoted to surgical pathology of spleen.

Material and Methods. Medical literature in various search systems was analyzed (PubMed search system, The Cochrane 

Library, academic electronic library eLibrary.ru) using the following keywords: spleen diseases, hyposplenism, hypersplenism, 

abscess, cyst, echinococcus, parasitic cyst, spleen trauma, spleen rupture, non-surgical treatment. The search results were 

correlated with ICD-10 according to evidence-based value. 

Results. Analysis included 36 publications, including 6 literature overviews with meta-analysis, 12 prospective studies 

and 18 retrospective studies. Evidence was found that preservation of spleen tissue with arterial blood supply rather than 

autotransplantation prevents development of postsplenectomy hyposplenism. Conservative tactics in spleen pathology 

benefits from endovascular blood circulation reduction, radiofrequency ablation and minimally invasive surgery. 

Vaccination prior to splenectomy and preventive antibiotic therapy after splenectomy reduce the lifetime risk of peracute 

infection. Non-surgical treatment of damage is a standard maneuver.  
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 Вве де ние
Недостаточная информированность хирурги-

ческой общественности о результатах текущих 

клинических исследований в области хирургиче-

ских заболеваний селезенки объясняет существу-

ющий консерватизм подходов в их диагностике 

и лечении, в котором все еще преобладает “орга-

ноуносящая” практика. Цель: систематизировать 

сведения об уровне доказательности клиниче-

ских исследований применительно к хирургиче-

ским заболеваниям селезенки.

 Материал и методы
Проведен анализ медицинской литературы 

в поисковых системах PubMed, The Cochrane 

Library, научной электронной библиотеке eLibrary.

ru по ключевым словам: селезенка, болезни селе-

зенки, гипоспленизм, гиперспленизм, абсцесс 

селезенки, киста селезенки, эхинококк селезен-

ки, паразитарная киста селезенки, травма селе-

зенки, разрыв селезенки, неоперативное лечение 

тупой травмы селезенки. Результаты поиска си-

стематизированы с учетом прикладной класси-

фикации практических рекомендаций и уровня 

доказательности клинических исследований [1]. 

Учитывали наиболее высокую степень доказа-

тельности по каждому из разделов поиска. 

Результаты анализа были соотнесены с класси-

фикатором МКБ-10 – болезни селезенки (D73) 

и травматический разрыв селезенки (S36.0).

 Результаты и обсуждение
В анализ включено 36 работ, в том числе 6 об-

зоров литературы с метаанализом, 12 проспектив-

ных исследований, 18 – ретроспективных. 

Применительно к классификации болезней селе-

зенки полученная информация может быть пред-

ставлена следующим образом.

Гипоспленизм (D73.0) – состояние, характери-

зующееся гипофункцией селезенки. Различают 

врожденный гипоспленизм (агенезия селезенки) 

и приобретенный (послеоперационный, нехирур-

гический). Послеоперационный гипоспленизм 

развивается в результате спленэктомии, резеци-

рующих вмешательств на селезенке, редукции 

кровоснабжения. Нехирургический (функцио-

нальный) гипоспленизм развивается при гемато-

логических заболеваниях (серповидноклеточная 

анемия, болезнь Ходжкина, неходжкинские лим-

фомы и др.), аутоиммунных (системная красная 

волчанка, ревматоидный артрит, хронический 

активный гепатит, амилоидоз и др.), желудочно-

кишечных (неспецифический язвенный колит, 

болезнь Крона, синдром хронической абдоми-

нальной ишемии, болезнь Уиппла и др.) и неко-

торых других. Наибольшее практическое значе-

ние имеет послеоперационный гипоспленизм, 

особенно крайней степени выраженности – пост-

спленэктомический гипоспленизм, поскольку 

сведения об этом состоянии изменили хирурги-

ческую тактику при болезнях селезенки. 

Клинические проявления гипоспленизма в ос-

новном связаны со снижением резистентности 

к инфекции в раннем и отдаленном послеопера-

ционном периоде, наиболее манифестным из них 

является молниеносный сепсис (подавляющая 

постспленэктомическая инфекция). Классичес-

кие методы диагностики включают обнаружение 

в эритроцитах телец Хауэлла–Жолли, γ-сцинти-

графию с мечеными аутологичными эритроци-

тами, поврежденными нагреванием. Количест-

венная оценка ретикулоэндотелиальной функции 

возможна с помощью динамической сцин ти-

Key words: spleen, spleen diseases, hyposplenism, hypersplenism, abscess, cyst, echinococcus, parasitic cyst, spleen trauma, 

spleen rupture, non-surgical treatment.

Conclusion. Evidence-based medicine of spleen diseases remains rare. Possibly, because of this, the reduced quality of 

life after splenectomy vs. conservative operations has not been proven for the majority of conditions. Further carefully 

planned studies will be able to test this hypothesis in relation to surgical spleen pathology. 
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графии селезенки [2]. Отсутствие в перифериче-

ской крови телец Хауэлла–Жолли не свидетель-

ствует о наличии нормально функционирующей 

ткани селезенки, в то же время обнаружение этих 

включений говорит об имеющейся дисфункции 

селезенки. Число неактивированных В-клеток 

памяти наиболее точно коррелирует с объемом 

функционирующей ткани селезенки (по данным 

сцинтиграфии) (С) [3]. Мерой профилактики 

гипоспленизма является отказ от спленэктомии 

всегда, когда это возможно, в пользу органосох-

раняющих вмешательств. Сохранение ткани се-

лезенки с магистральным кровоснабжением пре-

дотвращает развитие постспленэктомического 

гипоспленизма (А) [4]. Именно этим обстоятель-

ством продиктовано стремление к применению 

органосохраняющей хирургии или даже неопера-

тивному лечению заболеваний (повреждений) 

селезенки. 

Аутотрансплантация ткани удаленной селе-

зенки – наиболее обсуждаемый вопрос профи-

лактики гипоспленических осложнений. В насто-

ящее время существуют сведения об эффектив-

ности аутотрансплантации ткани селезенки 

в профилактике инфекционных проявлений 

гипо спленизма лишь второго и третьего уровня 

доказательности [5]. Многочисленные исследо-

вания показывают, что аутотрансплантация явля-

ется относительно безопасной и легко выполни-

мой процедурой и приводит к восстановлению 

некоторых гематологических, иммунологических 

показателей и функций ретикулоэндотелиальной 

системы (А) [6]. При этом нет данных о фактиче-

ском уменьшении заболеваемости и летальности, 

связанной с подавляющей инфекцией, что имеет 

наибольшее клиническое значение.

В целом, признаны положительные эффекты 

аутотрансплантации в отдаленном послеопера-

ционном периоде, выражающиеся в отсутствии 

клинических и лабораторных проявлений пост-

спленэктомического гипоспленизма (В) [7–10]. 

Однако сравнение результатов в раннем после-

операционном периоде не выявляет различий 

между аспленизацией и аутоспленотранспланта-

цией, либо описаны незначительные преимуще-

ства аутотрансплантации (С) [7, 11]. 

Медикаментозная профилактика инфекцион-

ных осложнений предусматривает длительную 

антибактериальную профилактику в послеопера-

ционном периоде с учетом характера преоблада-

ющих по частоте возбудителей постспленэкто-

мической инфекции (Str. pneumoniae, N. 
meningitidis, H. influenzae), а также вакцинацию 

перед спленэктомией. Ряд работ 2–3-го уровня 

доказательности [12–17] позволяет рекомендо-

вать профилактическую вакцинацию перед пла-

новым вмешательством либо длительный прием 

антибиотиков пенициллинового ряда для предот-

вращения молниеносного сепсиса и других ин-

фекций, ассоциированных со спленэктомией (В). 

По понятным причинам иммунизация невоз-

можна у пациентов, которым селезенку удаляют 

по причине ее травмы. Вакцинирование, пред-

шествующее удалению селезенки, имеет преи-

мущества перед антибиотикопрофилактикой 

пролонгированными пенициллинами в предот-

вращении подавляющей постспленэктомиче-

ской инфекции (С) [18, 19].

Гиперспленизм (D73.1) – термин, обозначаю-

щий разрушение форменных элементов крови 

в селезенке без уточнения причины этого состоя-

ния. Для выявления синдрома предложены четы-

ре критерия: цитопения по данным исследования 

периферической крови, компенсаторная гипер-

плазия костного мозга, спленомегалия и умень-

шение цитопении после спленэктомии. Гипер-

спленизм классифицируют на первичный, при 

котором в результате обследования не удается 

выявить этиологический фактор, и намного 

более частый вторичный (симптоматический), 

причиной которого является другое патологиче-

ское состояние, например портальная гипер-

тензия. Как следует из определения гиперспле-

низма, основным методом его лечения до послед-

него времени являлась спленэктомия. Однако 

в настоящее время появились такие методы, как 

эндоваскулярная эмболизация и радиочастотная 

абляция (РЧА) селезеночной пульпы. Матери-

альная эмболизация является эффективным ме-

тодом, устойчиво повышающим число формен-

ных элементов крови у больных с гиперсплениз-

мом на фоне цирроза печени и снижающим 

частоту варикозных кровотечений (В) [20]. 

Эндоваскулярная окклюзия селезеночной арте-

рии при вторичном гиперспленизме на фоне 

цирроза печени не уступает по эффективности 

спленэктомии (А) [21–25]. Нерандомизированное 

проспективное исследование показало преиму-

щество тотальной эмболизации над сегментар-

ной, которое заключалось в улучшении отдален-

ных результатов (С) [24]. РЧА, как и спленэкто-

мия, приводит к быстрому подъему лейкоцитов 

и тромбоцитов у пациентов с тяжелым гипер-

спленизмом на фоне цирроза печени, сравнима 

по эффективности с эндоваскулярной эмболиза-

цией, при этом сопровождается меньшим числом 

осложнений (В) [21, 26]. Через 36 мес число кле-

ток крови становится значительно меньше у па-

циентов, перенесших РЧА, по сравнению с аспле-

низацией, а через 48 мес приходит к исходному 

уровню (В) [26]. 

Абсцесс селезенки (D73.3). Основными при-

чинами абсцедирования считают инфаркт и трав-

матическое повреждение селезенки, однако в по-

следние годы чаще встречаются сообщения о 

возникновении абсцессов селезенки при гнойно-

воспалительных заболеваниях других анатомиче-

ских регионов на фоне таких иммунодефицитных 
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состояний, как инфекционный эндокардит, 

остео миелит, эмпиема плевры, туберкулез и др. 

До последнего времени методом выбора в ле-

чении абсцессов селезенки оставалась сплен-

эктомия в сочетании с системной антибиотико-

терапией; летальность при этом методе лечения 

достигает 14%. Между тем систематические со-

общения в литературе свидетельствуют о преиму-

ществах чрескожного дренирования абсцессов 

селезенки. Метод сравним по эффективности 

со спленэктомией, при этом сопровождается 

значительно меньшей летальностью (В) [27–30].

Пункционный способ опорожнения гнойни-

ка под контролем УЗИ применяют при размерах 

абсцесса от 2 до 4 см и наличии в нем жидкого 

однородного содержимого (С) [30, 31]. Сплен-

эктомия показана при неэффективности мини-

мально инвазивного лечения, при множествен-

ных гнойниках или при развитии осложнений 

пункционно-дренажного метода лечения в виде 

кровотечения или прорыва гнойника в свобод-

ную брюшную полость.

Киста селезенки (D73.4). Различают истинные 

и ложные (посттравматические, паразитарные) 

кисты селезенки. Истинная киста – врожденная, 

имеет эпителиальную выстилку, характеризу-

ется скудной клинической симптоматикой и, как 

правило, является находкой во время скринин-

гового УЗИ.

На сегодняшний день нет единого мнения об 

объеме вмешательства при паразитарных кистах 

селезенки. По некоторым данным, предпочтение 

следует отдавать органосохраняющим вмеша-

тельствам, например сегментарной резекции се-

лезенки [32, 33]. Данные эти неустойчивые и вы-

зывают дискуссию в литературе (С). Лапаро-

скопические технологии просты в применении 

при отдельных паразитарных кистах небольших 

размеров, расположенных поверхностно (С) [34].

Неоперативное ведение повреждений селезенки 
(S36.0). Теоретической предпосылкой неопера-

тивного ведения пострадавших с травмой селе-

зенки стал феномен спонтанной остановки кро-

вотечения при небольших повреждениях органа. 

В отечественной практике метод консервативно-

го ведения пациентов с повреждениями селезен-

ки до настоящего времени не нашел широкого 

распространения. Первоначально предложенная 

в детской хирургии D.E. Wesson и соавт. [35], эта 

тактика была экстраполирована в дальнейшем на 

лечение абдоминальной травмы у взрослых па-

циентов.

Решение о выборе консервативной тактики 

необходимо принять в течение первых 4–6 ч 

от момента поступления пациента в клинику. 

Следовательно, на протяжении этого времени 

уточняют состояние гемодинамики, необходи-

мость в коррекции анемии и гиповолемии, на-

личие сопутствующих (в том числе экстраабдо-

минальных) повреждений. Технология неопера-

тивного ведения пациентов предусматривает 

динамическое наблюдение в условиях палаты 

интенсивной терапии с мониторированием по-

казателей гемодинамики, гемоглобина и гемато-

крита, а также проведение контрольной КТ. 

Назначают строгий постельный режим, проводят 

коррекцию анемии и гиповолемии. Через 3 сут 

после начала консервативного ведения начинают 

энтеральное питание и переводят пациента 

в общее отделение, где проводят его активиза-

цию и профилактику венозных тромбоэмболиче-

ских осложнений с учетом предрасполагающих 

к тромбообразованию факторов в процессе не-

оперативного лечения. 

Согласно рекомендациям Eastern Association 

for the Surgery of Trauma (EAST, 2012), основан-

ным на результатах анализа 125 тематических 

статей, неоперативное лечение тупой травмы се-

лезенки в настоящее время является тактикой 

выбора у гемодинамически стабильных пациен-

тов, независимо от класса повреждения, возрас-

та, наличия сопутствующей травмы. Эта тактика 

применима только в условиях возможности 

мони торинга, серийных клинических оценок 

и развернутой операционной. При нестабильной 

гемодинамике и симптомах перитонита следует 

отказаться от консервативного ведения. КТ с 

внутривенным контрастным усилением является 

методом выбора для оценки повреждения селе-

зенки. Для повторения исследования в динамике 

следует руководствоваться состоянием пациента. 

Ангиографическая эмболизация селезеночной 

артерии является важным дополнением к неопе-

ративному лечению травмы селезенки (А) [36]. 

От консервативной тактики к оперативному 

лечению переходят примерно в 12% наблюдений. 

Факторами риска отказа от неоперативной так-

тики при тупой травме селезенки являются 4–5-й 

класс повреждения по AIS, наличие умеренного 

или значительного гемоперитонеума, увеличение 

тяжести повреждений, возраст пострадавшего 

>55 лет. Отказ от неоперативной тактики при-

водит к увеличению продолжительности пребы-

вания в стационаре, в том числе в палате интен-

сивной терапии. После введения в практику эм-

болизации селезеночной артерии результаты 

неоперативного лечения тупой травмы селезен-

ки значительно улучшились (А) [37]. Гемостаз 

эндоваскулярной эмболизацией селезеночной 

артерии приводит к уменьшению частоты отказа 

от консервативной тактики до 15,7% вне зависи-

мости от тяжести повреждений органа (А) [38]. 

Предпочтительной считают проксимальную эм-

болизацию по сравнению с окклюзией сегмен-

тарных сосудов (В) [39]. Вместе с тем установле-

но, что выполнение этой процедуры в детском 

возрасте ассоциировано с развитием постэмболи-

ческого синдрома, что приводит к более продол-
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жительной госпитализации и более частым позд-

ним осложнениям (C) [40].

 Заключение
Применение принципов доказательной меди-

цины при заболеваниях селезенки все еще мало 

распространено. Возможно, по этой причине для 

большинства состояний не доказано более низкое 

качество жизни после спленэктомии по сравне-

нию с органосохраняющими вмешательствами. 

Дальнейшие хорошо организованные исследова-

ния позволят проверить эту гипотезу примени-

тельно к хирургическим заболеваниям селезенки.
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