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В работе описан разработанный способ аутотрансплантации ткани селезенки при спле-
нэктомии. Представлены результаты хирургического лечения больных разрывом селе-
зенки с закрытой травмой живота за период с 2001 по 2011 гг. Проведена оценка предло-
женного способа аутотрансплантации ткани селезенки у больных с закрытой травмой 
живота.  
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Введение. Разрывы селезенки встречают-

ся у 20–25 % пострадавших с травмой живота 

[1; 2; 3]. Летальность у больных с разрывом 

селезенки достигает 40,9 % [4; 5]. Хрупкость 

паренхимы селезенки обусловливает выра-

женное кровотечение даже при небольших 

повреждениях капсулы. Трудно выполнить 

надежный гемостаз, поэтому хирургическое 

лечение поврежденного органа в большинстве 

случаев заканчивается спленэктомией [6; 7]. 

Вместе с тем вопрос о сохранении селезенки 

активно обсуждается в литературе [8; 9; 10]. 

Доказано, что селезенке принадлежит ряд важ-

ных функций, участие в кроветворении и им-

мунном статусе организма [2; 4]. После спле-

нэктомии наблюдаются существенные изме-

нения в основных звеньях гемостаза [5; 6].  

Спленэктомия может приводить к разви-

тию тяжелых гнойно-септических осложне-

ний как в ближайшем, так и в отдаленном по-

слеоперационном периоде. В раннем после-

операционном периоде после спленэктомии 

количество послеоперационных осложнений 

достигает 30 % [6; 7; 8]. При этом леталь-

ность составляет 16–30 % [5; 6]. С целью 

предотвращения развития осложнений и со-

хранения основных функций органа в на-

стоящее время предложены различные виды 

органосохраняющих операций, при невоз-

можности их применения выполняется ауто-

трансплантация ткани селезенки [6; 7].  

Таким образом, существует неудовлетво-

ренность результатами оперативного лечения 

больных с закрытой травмой живота и по-

вреждением селезенки, которые требуют со-

вершенствования.  

Цель исследования. Улучшить резуль-

таты хирургического лечения больных с за-

крытой травмой живота и повреждением се-

лезенки путем разработки и внедрения спо-

соба аутотрансплантации ткани селезенки 

при спленэктомии. 

Материалы и методы. Для решения по-

ставленных задач нами было проведено кли-

ническое обследование 150 пациентов (табл. 

1) в возрасте от 18 до 76 лет с закрытой трав-

мой живота, повреждением селезенки, кото-

рым выполнена спленэктомия в хирургиче-

ских отделениях МУЗ УГКБСМП г. Улья-

новска в период с 2001 по 2011 гг.  

При этом из ранних послеоперационных 

осложнений у больных чаще наблюдали 

пневмонию, плеврит – 17 (11,3 %), острый пан-

креатит, панкреонекроз – 16 (10,7 %), гнойно-

воспалительные осложнения послеопераци-

онной раны – 13 (8,6 %), тромбофлебит селе-

зеночной вены – 12 (8 %). Послеоперацион-

ная летальность составила 0,7 %. 

Число включенных в анализ пациентов – 

90. 

Критерии включения в исследование: 

возраст 18 лет и старше, пол мужской и жен-

ский, наличие закрытой травмы живота, по-

вреждения селезенки. 

Критерии исключения из исследования: 

возраст младше 18 лет, сочетанные травмы 
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живота, инфаркт миокарда, острые наруше-

ния мозгового кровообращения. 

Структура ранних послеоперационных 

осложнений у больных с закрытой травмой 

живота, повреждением селезенки за период с 

2001 по 2011 гг. отражена в табл. 1.  

 

Таблица 1 

Структура ранних послеоперационных осложнений у больных  

с закрытой травмой живота, повреждением селезенки  

за период с 2001 по 2011 гг. (n – 150) 

Наличие ранних послеоперационных осложнений  

у исследуемых больных 
Количество больных, n (%) 

Тромбоэмболия, острая сердечно-сосудистая недостаточность 1 (0,7 %) 

Кровотечение в п/о периоде (из ложа селезенки) 3 (2 %) 

Абсцесс ложа селезенки 4 (2,7 %) 

Тромбофлебит селезеночной вены 12 (8 %) 

Гнойно-воспалительные осложнения послеоперационной раны 13 (8,6 %) 

Панкреатит и панкреонекроз 16 (10,7 %) 

Пневмония, плеврит 17 (11,3 %) 

Отсутствие осложнений 84 (56 %) 

Всего 150 (100 %) 

 

 

В исследование были включены 90 боль-

ных (табл. 2) с диагнозом закрытая травма 

живота, разрыв селезенки. 

Соотношение мужчин и женщин соста-

вило 2,5:1. Более половины (75,6 %) боль- 

ных – в возрасте от 18 до 40 лет. 

По экстренным показаниям с травмой 

селезенки в клинику было доставлено 100 % 

больных. С момента травмы в течение перво-

го часа в стационар поступили 48 (53,3 %) 

больных, 30 (33,3 %) – в течение 6 часов, 

свыше 6 часов – 12 (13,4 %) пациентов. 

Для решения поставленных задач были 

использованы клинико-лабораторные, рент-

генологический, эндоскопический, УЗИ, гис-

тологический, иммунологический методы ис-

следования. 

В лабораторных исследованиях опреде-

ляли общий анализ крови, биохимию крови 

(АлАТ, АсАТ, билирубин, амилаза), диастазу 

мочи. Лейкоцитарный индекс интоксикации 

(ЛИИ) определяли по формуле В.К. Остров-

ского. Изучали субпопуляционный состав 

иммунокомпетентных клеток с помощью мо-

ноклональных антител к различным диффе-

ренцировочным антигенам в микроварианте 

комплементзависимого лимфоцитотоксиче-

ского теста. 

 

Таблица 2 

Характеристика исследуемых больных по полу и возрасту (n – 90) 

Возраст 

(годы) 

Пол 
Число больных % 

Мужчины Женщины 

18–30 24 12 36 40 % 

31–40 24 8 32 35,6 % 

41–60 11 3 14 15,5 % 

61 и старше 5 3 8 8,9 % 

Всего: 64 (71,1 %) 26 (28,9 %) 90 100 % 
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Ультразвуковое исследование органов 

брюшной полости проводилось с помощью 

аппарата SIM-5000 (Япония) по стандартной 

методике. Рентгенологическое исследование 

осуществлялось с помощью аппаратуры мар-

ки Diagnomax. 

Качество жизни изучали с помощью оп-

росника SF-36. 

Всем больным выполнены лапаротомия, 

спленэктомия по поводу закрытой травмы 

живота и разрыва селезенки.  

Все пострадавшие были рандомизирова-

ны на две группы в зависимости от выполне-

ния или невыполнения аутотрансплантации 

ткани селезенки. Между группами не было 

выявлено значимых различий по полу, воз-

расту, характеру сопутствующей патологии.  

В первую группу вошли 60 пациентов с 

закрытой травмой живота и разрывом селе-

зенки, у которых выполнена спленэктомия 

без аутотрансплантации ткани селезенки. 

Вторую группу составили 30 пациентов с 

закрытой травмой живота и разрывом селе-

зенки, у которых выполнена спленэктомия; у 

8 пациентов выполнена аутотрансплантация 

ткани селезенки в сформированный карман 

большого сальника (подгруппа 2А) и у 22 – 

предложенным способом (подгруппа 2Б) (за-

явка на изобретение РФ № 2011139547). 

Способ осуществляют следующим обра-

зом. Выполняют спленэктомию. Удаленную 

селезенку помещают в стерильный физиоло-

гический раствор и промывают ее до появле-

ния неокрашенного кровью раствора. После 

этого формируют фрагменты 1 (рис. 1) из  

ткани селезенки и производят их декапсу- 

ляцию.  

Через окно 2 сосудистой ножки селезен-

ки тупо отслаивают париетальную брюшину 

3 в латеральном (боковом) направлении та-

ким образом, чтобы сформировалось забрю-

шинное пространство. Подготовленные фраг-

менты 1 из ткани селезенки имплантируют в 

сформированное забрюшинное пространство 

в области ложа селезенки. На париетальной 

брюшине 3 над фрагментами 1 из ткани селе-

зенки формируют отверстия 4  для оттока 

воспалительного экссудата. В ложе селезенки 

устанавливают дренажную трубку для на-

ружного оттока экссудата и микроирригатор 

для введения антибактериальных препаратов 

через отверстие, сформированное по средне-

подмышечной линии, ниже реберной дуги 

слева.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

Рис. 1. Схема реимплантации ткани селезенки 

 

 

В послеоперационном периоде в течение 

3-х суток по микроирригатору в сформиро-

ванное ложе реимплантированной селезенки 

вводят антибактериальные препараты. Мик-

роирригатор и дренажную трубку удаляют на 

5–6-е сутки после операции. 

Все больные давали информированное 

добровольное согласие на медицинское вме-

шательство.   

Третью группу составили 30 относительно 

здоровых человек, у которых в анамнезе отсут-

ствуют спленэктомия, иммунная патология. 

2 

3 4 1 
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Статистическая обработка данных про-

ведена при помощи пакета программ 

Statistica 6.0. Оценку достоверности средних 

величин проводили с помощью коэффициен-

та Стьюдента (t), оценку достоверности меж-

ду процентными долями двух выборок с по-

мощью критерия Фишера. За достоверные 

данные принимали отличия при уровне веро-

ятности p<0,05. 

Результаты и обсуждение. Анализ ре-

зультатов длительности выполнения опера-

тивного вмешательства в первой и второй 

группах показал, что продолжительность 

спленэктомии без аутотрансплантации ткани 

селезенки составила 42,6±5,1 мин, а спленэк-

томия с аутотрансплантацией ткани селезен-

ки у больных с закрытой травмой живота – 

46,3±7,2 мин. В среднем реимплантация на  

4 мин увеличивает длительность операции, 

что незначительно и не может влиять на ис-

ход операции. 

По срокам купирования болевого синдро-

ма, тошноты и рвоты, восстановления мото-

рики кишечника статистически значимых раз-

личий в первой и второй группах не выявлено. 

Исследование субпопуляционного соста-

ва периферических иммунокомпетентных 

клеток через 10 суток после операции позво-

лило установить, что у пациентов, перенес-

ших спленэктомию в первой и во второй 

группе, развивается дефицит Т-клеток 

(CD3+), но у больных после спленэктомии и 

аутотрансплантации ткани селезенки – в 

меньшей степени (табл. 3). 

 

Таблица 3 

Содержание основных фракций периферических иммунокомпетентных клеток  

у исследуемых больных через 10 суток после операции 

Группы сравнения 
Фракции иммунокомпетентных клеток (%) 

CD3
+
 CD4

+
 CD8

+
 CD20

+
 CD16

+
 

1 группа (n – 60) 56,4±3,11 29,1±1,21 22,7±3,23 18,8±1,31 22,1±3,53 

2 группа (n – 30) 59,2±3,2 32,1±2,33 22,4±3,82 19,7±2,3 22,3±3,34 

3 группа (n – 30) 

(здоровые) 
62,1±0,83 37,2±0,91 25,2±0,91 21,9±0,88 23,8±1,41 

 

Сравнительная оценка частоты развития 

послеоперационных осложнений (табл. 4) по-

казала, что во второй группе осложнения 

возникали реже, чем в первой группе боль-

ных, у которых выполнена спленэктомия без 

аутотрансплантации ткани селезенки. 

 

Таблица 4 

Характер послеоперационных осложнений 

Наличие ранних послеоперационных осложнений 

у исследуемых больных 

Количество осложнений у больных n (%) 

1 группа (n – 60) 
2 группа (n – 30) 

2А (n – 8) 2Б (n – 22) 

Тромбоэмболия, острая сердечно-сосудистая 

недостаточность 
1 (1,7 %) – 

Кровотечение в п/о периоде (из ложа селезенки) 2 (3,3 %) – 

Абсцесс 3 (5 %) 1 (3,3 %) – 

Тромбофлебит селезеночной вены 4 (6,7 %) 1 (3,3 %) 

Гнойно-воспалительные осложнения  

послеоперационной раны 
8 (13,3 %) 2 (6,7 %) 

Панкреатит и панкреонекроз 5 (8,3 %) 2 (6,7 %) 

Пневмония, плеврит 4 (6,7 %) 2 (6,7 %) 

Всего осложнений 27 (45 %) 8 (26,7 %) 
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Среди зарегистрированных случаев по-

слеоперационных осложнений наибольшую 

группу составили осложнения воспалитель-

ного характера со стороны послеоперацион-

ный раны – 8 (13,3 %) пациентов в первой 

группе, 2 (6,7 %) во второй группе (табл. 4). 

На 2–3-и сутки после операции острый пан-

креатит возник у 5 (8,3 %) пациентов в пер-

вой группе, у 2 (6,7 %) – во второй. В резуль-

тате комплексной патогенетической терапии 

острого панкреатита 4 (6,7 %) пациента в 

первой группе и 2 (6,7 %) во второй пролече-

ны консервативно. У 2 (3,3 %) пациентов в 

первой группе на фоне комплексной патоге-

нетической терапии острого панкреатита раз-

вились смешанный панкреонекроз, парапан-

креатит, перитонит. У одного (1,7 %) пациен-

та выполнены релапаротомия, холецистосто-

мия, санация и дренирование сальниковой 

сумки, брюшной полости, в послеоперацион-

ном периоде продолжена комплексная тера-

пия с благоприятным исходом; у второго па-

циента – летальный исход. Плевриты, пнев-

мония выявлены у 4 (6,7%) пациентов в пер-

вой группе, у 2 (6,7 %) во второй группе они 

пролечены консервативно. Во второй группе 

у 1 (3,3 %) пациента после аутотранспланта-

ции ткани селезенки в сформированный кар-

ман большого сальника, развился абсцесс в 

месте трансплантации на 6-е сутки послеопе-

рационного периода. Выполнены релапаро-

томия, резекция большого сальника санация 

и дренирование брюшной полости, в после-

операционном периоде продолжена ком-

плексная терапия с благоприятным исходом.  

Способ аутотрансплантации ткани селе-

зенки, включающий помещение фрагментов 

в сформированный карман большого сальни-

ка (J.S. Millikans et al., 1982), имеет высокий 

риск осложнений, в частности образование 

внутрибрюшных гнойников при аутоспле-

нотрансплантации, риск возрастает в услови-

ях массивного посттравматического инфици-

рования брюшной полости и при гнойно-вос-

палительных интраабдоминальных процессах 

(панкреонекроз, перитонит). При использо-

вании разработанного нами способа реим-

плантации селезеночной ткани у больных с 

закрытой травмой живота внутрибрюшных 

гнойников не наблюдалось. По нашему мне-

нию, способ аутотрансплантации ткани селе-

зенки, включающий помещение фрагментов 

в сформированный карман большого сальни-

ка, применим только при «чистых» полост-

ных операциях и ятрогенном повреждении 

селезенки.  

Исследование субпопуляционного соста-

ва периферических иммунокомпетентных 

клеток в первой и второй группах больных 

через 20 суток после операции показало, что 

у пациентов, перенесших спленэктомию без 

аутотрансплантации ткани селезенки, разви-

вается дефицит Т-клеток (CD3+), а у больных 

после спленэктомии и аутотрансплантации 

ткани селезенки содержание Т-лимфоцитов и 

основных иммунорегуляторных Т-клеточных 

фракций не отличается от нормальных значе-

ний (табл. 5). 

Таким образом, предлагаемый способ по-

зволяет компенсировать функции удаленной 

селезенки уже на 20-е сутки послеопераци-

онного периода путем выполнения реим-

плантации селезеночной ткани у пациентов, 

подвергающихся вынужденной спленэкто-

мии по поводу травмы. 

 

 

Таблица 5 

Содержание основных фракций периферических иммунокомпетентных клеток  

у исследуемых больных через 20 суток после операции 

Группы сравнения 
Фракции иммунокомпетентных клеток (%) 

CD3
+
 CD4

+
 CD8

+
 CD20

+
 CD16

+
 

1 группа (n – 60) 55,33,1 28,7±1,2 20,4±3,2 18,4±1,3 20,1±3,4 

2 группа (n – 30) 61,4±3,2 35,1±2,3 24,3±3,7 20,1±2,3 22,7±3,3 

3 группа (n – 30) 

(здоровые) 
62,1±0,83 37,2±0,91 25,2±0,91 21,9±0,88 23,8±1,41 
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Послеоперационная летальность в первой 

группе составила 3,3 %. Причины послеопе-

рационной летальности: тромбоэмболия, ост-

рая сердечно-сосудистая недостаточность – у 

1 больного (1,7 %), панкреонекроз – у 1 боль-

ного (1,7 %). Послеоперационной летальности 

во второй группе не было.  

Длительность стационарного лечения 

больных во второй группе была меньше в 

среднем на 2 суток, чем в первой, при спле-

нэктомии без реимплантации селезеночной 

ткани. 

Сроки наблюдения в отдаленном после-

операционном периоде в обеих группах боль-

ных составили от 1 года до 3 лет и прослеже-

ны у 90 (100 %) пациентов. 

Исследование субпопуляционного соста-

ва периферических иммунокомпетентных 

клеток у больных через 6 месяцев после опе-

рации показало, что у пациентов, перенес-

ших спленэктомию без аутотрансплантации 

ткани селезенки, в отдаленном послеопера-

ционном периоде сохраняется дефицит Т-кле-

ток (CD3+), а у больных после спленэктомии 

и аутотрансплантации ткани селезенки со-

держание Т-лимфоцитов и основных имму-

норегуляторных Т-клеточных фракций не от-

личается от нормальных значений (табл. 6). 

 

Таблица 6 

Содержание основных фракций периферических иммунокомпетентных клеток  

у исследуемых больных через 6 месяцев после операции 

Группы сравнения 
Фракции иммунокомпетентных клеток (%) 

CD3
+
 CD4

+
 CD8

+
 CD20

+
 CD16

+
 

1 группа (n – 60) 52,83,13 28,1±1,25 21,8±3,26 18,9±1,32 24,3±3,54 

2 группа (n – 30) 61,3±3,22 36,1±2,36 26,1±3,82 20,6±2,32 24,1±3,34 

3 группа (n – 30) 

(здоровые) 
62,1±0,83 37,2±0,91 25,2±0,91 21,9±0,88 23,8±1,41 

 

Таким образом, предлагаемый способ по-

зволяет компенсировать функции удаленной 

селезенки путем выполнения реимплантации 

селезеночной ткани у пациентов, подвер-

гающихся вынужденной спленэктомии по 

поводу травмы. 

Нами изучены показатели качества жиз-

ни у 90 больных: у 60 – после спленэктомии, 

у 30 – после спленэктомии и реимплантации 

селезеночной ткани (табл. 7). 

Наши исследования качества жизни по-

казали, что пациенты после спленэктомии и 

аутотрансплантации по сравнению с больны-

ми после спленэктомии без аутотранспланта-

ции имели более высокий уровень субъек-

тивной оценки здоровья. 

Таблица 7 

Качество жизни пациентов в отдаленном послеоперационном периоде 

Параметры КЖ 
Результаты в группах 

3 группа 

(n – 30) (здоровые) 

2 группа 

(n – 30) 

1 группа 

(n – 60) Компонент здоровья Шкала 

Физический 

ФФ 83,9 83,4 82,1 

РФФ 70,8 71,1 69,5 

Б 70,1 70,3 67,1* 

ОЗ 58,3 57,9 51,9* 

Психологический 

Ж 59,7 58,8 53,7* 

СФ 72,1 71,9 62,4* 

РЭФ 71,3 71,1 67,6* 

ПЗ 62,4 61,8 53,5* 

Примечание. *  статистически значимые различия (p<0,05). 
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У пациентов после спленэктомии, вы-

полненной по поводу травмы селезенки, в 

отдаленном послеоперационном периоде от-

мечается снижение качества жизни, характе-

ризующееся как физическим, так и психоло-

гическим компонентом. У пациентов после 

реимплантации селезеночной ткани качество 

жизни не снижается. Таким образом, разра-

ботанный способ аутотрансплантации ткани 

селезенки не снижает качества жизни. 

Выводы  

1. Предложенный способ аутотранс-

плантации ткани селезенки при выполнении 

спленэктомии позволяет исключить образо-

вание абсцесса в брюшной полости. 

2. Разработанный способ аутотранс-

плантации ткани селезенки при выполнении 

спленэктомии у больных с закрытой травмой 

живота способствует снижению послеопера-

ционного панкреатита на 2 %, осложнений 

воспалительного характера со стороны по-

слеоперационный раны – в 2 раза. 

3. У пациентов, перенесших спленэкто-

мию без аутотрансплантации ткани селезен-

ки, развивается дефицит Т-клеток, а у боль-

ных после спленэктомии и реимплантации 

ткани селезенки содержание Т-лимфоцитов и 

основных иммунорегуляторных Т-кле-

точных фракций не отличается от нормаль-

ных значений, начиная с 20-х суток после 

операции. 

4. После спленэктомии, выполненной у 

больных по поводу травмы селезенки, в от-

даленном послеоперационном периоде отме-

чается снижение качества жизни, а у больных 

после спленэктомии и реимплантации ткани 

селезенки качество жизни не снижается. 
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AUTOTRANSPLANTATION OF THE SPLEEN FABRIC AT PATIENTS WITH 
THE RUPTURE OF THE SPLEEN WITH THE CLOSED INJURY OF THE STOMACH 

 

A.L. Charyshkin, V.P. Dyomin, M.R. Gafiullov 
 

Ulyanovsk State University 
 

In work the developed way of an autotransplantatsiya of a fabric of a spleen is described at a 
splenektomiya. Results of surgical treatment of patients by a rupture of a spleen with the closed 
injury of a stomach from 2001 till 2011 are presented. The assessment of the offered way of an 
autotransplantation of a fabric of a spleen at patients with the closed injury of a stomach is 
carried out. 
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