
86

Обзорная статья

ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №4, 2025

Аннотация
В обзоре литературы рассмотрены стандарты оказания экстренной медицинской помощи пациентам с закрытой травмой селе-

зенки на фоне развития этапного лечения при использовании всего комплекса существующих методик лечения (стандартное, мини-
инвазивное, оперативное) по опубликованным литературным источникам. Тупую травму селезенки в большинстве случаев следует 
рассматривать как потенциально летальное состояние больного. Достичь значительных успехов в лечении этого состояния возможно 
только при соблюдении определенного алгоритма лечения с использованием всего спектра современных консервативных и опера-
тивных методик и прежде всего в условиях высокоспециализированного современного многофункционального медицинского центра.

Ключевые слова: селезенка, тупая травма, нехирургическое лечение, эмболизация селезеночной артерии, спленэктомия.

Abstract
The present literature review analyzes standards of emergency medical care to patients with closed spleen injuries as well as  

the development of staged treatment with the entire range of existing management modalities (standard, minimally invasive, surgical). 
For this, available published literature sources were analyzed. Blunt trauma of the spleen, in most cases, should be considered as  
a potentially fatal condition for the patient. A significant success in treating such patients is possible only if a certain treatment algorithm 
is followed with the full range of modern conservative and surgical techniques. Moreover, such help can be provided only in highly 
specialized modern multifunctional medical centers.
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Введение
Травма является основной причиной летального исхода 

у людей в возрасте до 45 лет и входит в тройку основных 
причин смерти во всех возрастных группах [1]. На травму 
живота приходится около 15% обращений в отделение 
неотложной медицинской помощи, при этом селезенка 
является одним из наиболее часто повреждаемых органов 
при тупой травме живота [2–3]. Большинство (> 80%) 
больных поступают в стационар с явлениями стабильной 

или стабилизированной на догоспитальном этапе гемо-
динамики [4], поэтому для большинства больных этой 
группы динамическое наблюдение является «лечением 
выбора» (non-operative management, NOV) [5]. До 20% 
больных с травмой селезенки поступают в состоянии 
геморрагического шока с необходимостью применения 
активной реанимационной и хирургической тактик [4], 
и «лечением выбора» многие годы являлось полное уда-
ление органа (спленэктомия), поскольку считали, что он: 



87

Обзорная статья

ISSN 1818-460X. Кремлевская медицина. Клинический вестник. №4, 2025

1) не выполняет важных функций; 2) кровотечение в нем 
самопроизвольно не останавливается; 3) может в дальней-
шем разорваться самопроизвольно; 4) сопровождается 
высокой летальностью без операции [6, 7]. Однако впо-
следствии понимание риска восприимчивости организ-
ма человека к инфекциям после спленэктомии привело 
к осознанию необходимости изменения тактики лечения 
при тупой травме селезенки, и постепенно неоперативное 
лечение стало стандартом терапии у гемодинамически 
стабильных больных [8–10]. 

В настоящее время используются три метода лечения 
больных с травмой селезенки: 1) консервативный (с ан-
гиографией и эмболизацией или без них); 2) спленсохра-
няющие операции; 3) спленэктомия.

Особого внимания заслуживает эмболизация селезеноч-
ной артерии (ЭСА), которая в 80% наблюдений является 
органосохраняющим методом при закрытой травме жи-
вота [11]. Но в случае разрушения паренхимы селезенки 
и наличия гемоперитонеума при cтадии V по классифи-
кации Американской ассоциации хирургов и травмато-
логов (ААХТ/AAST) [12] самостоятельное отдельное ис-
пользование этой методики неэффективно [13], в связи 
с чем требуется дополнительная диагностика и активное 
лечение, включая миниинвазивное.

Цель исследования ‒ оценка стандартов оказания экс-
тренной помощи больным с закрытой травмой селезенки 
по данным мировой литературы на фоне создания совре-
менных операционных во флагманских центрах Департа-
мента здравоохранения г. Москвы.

В настоящее время для стратификации всех больных 
используют классификацию AAST (2018) [12] и класси-
фикацию Всемирного общества неотложной хирургии 
(The World Society of Emergency Surgery, WSES) (2017) [14]. 
В основу хирургической тактики был положен приказ  
№ 150 по диагностике и лечению острых хирургических 
заболеваний органов брюшной полости Департамента 
здравоохранения г. Москвы. по протоколу «Абдоминальная 
травма» и международные клинические рекомендации 
по травме селезенки [5]. 

Кроме того, следует помнить и  учитывать, что 
в 2022 г. выработан международный консенсус под эги-
дой WSES по стратегии неоперативного лечения больных 
с тупой травмой селезенки [15].

Оценка степени повреждения селезенки
Целями любой системы оценки повреждения селезенки 

являются стандартизация отчетности и помощь в планиро-
вании лечения. Наиболее широко для оценки повреждений 
селезенки используется шкала повреждений органов AAST, 
которая основана на анатомии повреждений, вызванных 
травмой отдельного органа. 

В исследованиях, опубликованных с 1994 по 2020 г., было 
показано, что оценка только по результатам компьютерной 
томографии (КТ), без учета других данных, не является 
удовлетворительным предиктором достижения успеха 
как при неоперативном лечении, так и при планировании 
всей стратегии лечения в целом [16, 17]. 

В 2007 г. [18] предложена новая система (КТ-индекс 
тяжести Балтимора), которая включала оценку активного 
селезеночного кровотечения, а также некровоточащих со-
судистых повреждений. Полученные результаты показали, 
она превосходит AAST в прогнозировании необходимости 
ЭСА или хирургического вмешательства [19]. 

Критерии неоперативного лечения
Возможность неоперативного лечения травмы селезен-

ки была предложена еще в 1882 г. Гроссом. В настоящее 
время неоперативное лечение заключается в наблюдении 
за больным и, при необходимости, выполнении ЭСА (го-
спитализация, мониторинг, этапная объективная оценка 
симптоматики со стороны живота у больного, перелива-
ние крови, КТ) [20, 21]. Первоначально неоперативное 
ведение было предложено у детей с получением хороших 
результатов. У взрослых пациентов внедрение данного 
вида лечения оказалось более сложной задачей, посколь-
ку генерализованный сепсис после спленэктомии у этой 
группы пациентов встречается реже, чем у детей, из-за 
более медленного гемостаза на фоне возрастных струк-
турных и сосудистых изменений селезенки, риска перео-
цениваемых травм и возможности отсроченного разрыва 
селезенки, спленоза, посттравматических кист селезенки. 
В 1987 г. опубликованы принципы/критерии неоператив-
ного ведения подобных больных: 1) быстрая гемодина-
мическая стабилизация больного при инфузионной тера-
пии; 2) отсутствие других внутрибрюшных повреждений;  
3) отсутствие экстраабдоминальной травмы с необходи-
мостью длительной общей анестезии или приводящей 
к измененному состоянию сознания; 4) прогрессирующее 
улучшение симптоматики на ранней стадии госпитали-
зации [22]. В рекомендациях WSES дается подробный 
алгоритм лечения травмы селезенки, который в целом 
основан на гемодинамической стабильности пациента, 
степени травмы и доступности интенсивной терапии [5]. 
Данный алгоритм является особо актуальным в рамках 
создания многофункциональных флагманских центов  
в г. Москве с наличием новейших гибридных операционных.

Успехи и несостоятельность 
неоперативного лечения
Неоперативное лечение большинства незначительных 

травм селезенки стало рутинной практикой уже с 1997 г.: 
частота успешного неоперативного лечения увеличилась 
с 48.5% (1992–1996) до 60–62%, а в некоторых исследовани-
ях даже до 92% (1997–2022) [23–25]. За период 1989–1997 гг.  
селезенка сохранена при легких травмах у 97% больных 
[26]. Однако проблема лечения более тяжелых травм се-
лезенки оставалась нерешенной, поскольку результаты 
неактивного лечения были хуже при травмах V степени тя-
жести в сравнении с более низкими степенями [21, 27, 28].  
Существуют разногласия по поводу определения про-
гностических параметров успешности неоперативного 
лечения: 1) гемодинамика стабильная или легко стабили-
зируется; 2) число переливания единиц крови ≤ 4; 3) воз-
раст ≤ 55 лет; 4) отсутствие лейкоцитоза; 5) симптоматика 
со стороны брюшной полости (быстрое разрешение селезе-
ночных изменений, четко определяемых при визуализации, 
отсутствие эпизодов потери сознания или доказанных 
травм головного мозга); 6) собственно травматическое 
состояние (нет сопутствующих внутри- или забрюшинных 
травм (по КТ) с необходимостью хирургического вме-
шательства, отсутствие защитного напряжения живота, 
полное восстановление перистальтики кишечника). Также 
существуют разногласия при несостоятельности прово-
димого лечения: 1) гемодинамика нестабильная (систо-
лическое артериальное давление < 90 мм рт. ст. несмотря 
на адекватную реанимацию); 2) число переливания единиц 
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крови > 4 единиц (для поддержки уровня гемоглобина  
> 10 г/дл); 3) возраст > 55 лет; 4) стойкий лейкоцитоз;  
5) симптоматика со стороны брюшной полости (начало или 
усугубление симптомов раздражения брюшины, что пред-
полагает дальнейшее кровотечение или нераспознанные 
травмы живота, синдром внутрибрюшного компартмен-
та (внутрибрюшное давление > 20 см водяного столба);  
6) собственно травматическое состояние (ухудшение при-
знаков повреждения селезенки при динамическом УЗИ, 
посттравматический дефект селезенки) [8, 29, 30].

С появлением современных диагностических визуали-
зирующих методик и ЭСА успех неоперативного лечения 
значительно возрос [31]. Вследствие выбора тактики нео-
перативного лечения в первую очередь снижается риск ин-
фекции после спленэктомии [8]. Также предотвращаются 
послеоперационные осложнения, укорачивается период 
госпитализации и, соответственно, сокращаются общие 
расходы на лечение. Важно, что в случае неудачи неопе-
ративного лечения существует возможность повторного 
неоперативного вмешательства (например, эмболизация 
селезеночной артерии после неэффективного динами-
ческого наблюдения или проксимальной эмболизации 
при неудаче дистальной эмболизации). Результаты про-
веденного нами исследования также подтвердили эти 
разногласия [32].

К сожалению, неоперативное лечение не исключает 
вероятность отсроченного разрыва селезенки, возмож-
ности повторного кровотечения и осложнений, связанных 
с эмболизацией [33]. Серьезным недостатком является 
невозможность (в отличие от операции) оценить состо-
яние других органов брюшной полости. 

Эмболизация селезеночной артерии
В международные протоколы по неоперативному ле-

чению травм селезенки включена диагностическая и ле-
чебная (эмболизационная) ангиография как эффективная 
альтернатива спленэктомии [34]. Эмболизация селезеноч-
ной артерии может быть дистальной (суперселективной), 
проксимальной (селезеночная артерия) и комбинирован-
ной, показания представлены в табл. 1 [27]. 

Диагностическая и лечебная (эмболизационная) ан-
гиография выполняется, если КТ показывает внутри-
селезеночное сосудистое повреждение, в то время как 
повторная ангиография может использоваться в случаях 
рецидивирующего кровотечения и после первоначально 
неэффективной или диагностически недостаточной ан-
гиографии (эмболизации).

Эмболизация селезеночной артерии способствовала 
прогрессивному снижению частоты несостоятельности 
неоперативного лечения с 25 до 10% и увеличению по-
казателя «сохранения селезенки» с 79 до 100% [35, 36]. 
С переходом к органосохраняющему лечению после трав-
мы селезенки эндоваскулярные вмешательства произвели 
революцию в подходе к лечению ее повреждений. Безо-
перационное лечение с ангиоэмболизацией в качестве 
основного средства стало золотым стандартом лечения, 
позволяющим больным не только сохранить функцию 
селезенки, но и избегать других рисков, связанных с лапа-
ротомией и спленэктомией. Показатели неэффективности 
неоперативного лечения при травмах селезенки даже IV 
и V степеней снизились с 23 (без эмболизации артерий) до 
3% (при эмболизации) [37]. Ангиография и эмболизация 
были рекомендованы в качестве дополнения к неоператив-

Таблица 1
Показания к выбору способа эмболизации селезеночной артерии

Эмболизация Показания
Проксимальная Более трех отдельных периферических сосудистых поражений, травма затрагивает более 50% паренхимы 

селезенки
Дистальная Ограниченные сосудистые повреждения (эффективна, потому что обеспечивает надлежащий гемостаз 

и адекватную перфузию оставшегося органа)
Комбинированная При множественных сосудистых повреждениях (высокие баллы травм)*

* Рекомендуется выполнять несколько КТ-сканирований после SAE для контроля сосудистого повреждения, образования псевдоаневризмы, размера 
инфарктной области и наличия локализованной инфекции (селезеночный абсцесс).

Таблица 2
Осложнения эмболизации селезеночной артерии

Серьезные (19–28.5%)
■■ Кровотечение: наиболее распространенное осложнение, вызванное поздней диагностикой псевдоаневризм и поздним формиро-

ванием псевдоаневризм
■■ Незамеченные травмы других органов (обычно диафрагмальные, панкреатические)
■■ Инфекция (селезеночный абсцесс, сепсис)
■■ Атрофия селезенки
■■ Ятрогенное повреждение артерий
■■ Острая почечная недостаточность после введения контраста
■■ Тромбоз глубоких вен

Незначительные (23–61.9%)
■■ Миграция эмболического материала (спираль, которая мигрирует проксимально, нуждается в извлечения)
■■ Ангиографическая сосудистая диссекция
■■ Повреждение сосудов при установке катетера (артериовенозная фистула)
■■ Постоянная боль и гематома в месте пункции
■■ Постэмболизационный синдром (включает такие симптомы, как общий дискомфорт, лихорадка, локальная боль и/или лейкоци-

тоз, который обычно сохраняется в течение 3–5 дней)
■■ Плевральные и легочные осложнения
■■ Тромбоцитоз
■■ Аллергические реакции на контраст-препарат
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ному лечению всех травм селезенки III–V степеней [37]. 
Осложнения, связанные с эмболизацией селезеночной 
артерии, отображены в табл. 2 [27]. 

Процедура эмболизации селезеночной артерии  
При эмболизации селезеночной артерии необходимо 

учитывать, что селезеночная артерия кровоснабжает 
селезенку, тело и хвост поджелудочной железы, а также 
часть желудка. Первая большая боковая ветвь селезе-
ночной артерии ‒ дорзальная панкреатическая артерия 
(задняя панкреатическая артерия). Этот сосуд чаще всего 
исходит из проксимального отдела селезеночной ар-
терии (в 40–51%), но может исходить и из чревного 
ствола (в 3–28%), общей печеночной артерии (в 17–22%) 
или верхней брыжеечной артерии (в 15–46%) [39–40]. 
Дорзальная панкреатическая артерия разветвляется 
на левую и правую ветви; левая ветвь продолжается 
как самостоятельная артерия (поперечная панкреатиче-
ская артерия), которая идет параллельно селезеночной 
артерии (рис. 1). 

Вторая большая боковая ветвь селезеночной артерии ‒ 
большая панкреатическая артерия (arteria pancreatica 
magna) ‒ обычно исходит из средней части селезеночной 
артерии. 

Каудальная панкреатическая артерия является самой 
дистальной панкреатической ветвью, исходящей из ди-
стального отдела селезеночной артерии примерно в 70% 
наблюдений или из нижней полярной артерии в 30% [41]. 
При выполнении проксимальной ЭСА (ПЭСА) идеальное 
размещение спиралей – между дорсальной панкреатиче-
ской и большой панкреатической артериями.

Проксимальная и дистальная эмболизация 
селезеночной артерии 

ПЭСА выполняется в случаях многоочагового повре-
ждения, тогда как дистальная эмболизация считается ле-
чением выбора для случаев единичного очагового повре-
ждения (табл. 1). В настоящее время достоверных данных 
о существенной разнице в эффективности сохранения 
селезенки между проксимальной и дистальной эмболи-
зацией нет, хотя есть сведения о более высокой частоте 
инфарктов селезенки при ее дистальной эмболизации [42]. 
Еще одним преимуществом ПЭСА перед дистальной эмбо-
лизацией является быстрота выполнения процедуры, что 
важно для больных с травмами, гемодинамика у которых 
бывает крайне нестабильна (оказание более быстрой по-
мощи по сопутствующим травмам; снижение общей дозы 
облучения). Недостаток ПЭСА ‒ возможное повторное 
кровотечение дистальнее точки эмболизации, а для по-
вторного эндоваскулярного вмешательства необходима 
навигация по более узким коллатералям для выполнения 
последующей дистальной эмболизации. В случаях, если 
есть повреждение селезенки, но ангиография проводится 
без экстравазации контрастного вещества, предпочти-
тельным вариантом является ПЭСА [42].

После дистальной эмболизации возможно выполнение 
ПЭСА (страховочный вариант лечения). Решение о вы-
полнении ПЭСА после дистальной эмболизации зави-
сит от характера травмы, состояния больного, локальных 
стандартов и предпочтений врача-интервенционалиста. 
Обоснованием для выполнения ПЭСА после первоначаль-
ной успешной дистальной эмболизации является то, что 
ряд сосудистых повреждений могли не диагностироваться 

в ходе первичной ангиографии, что в дальнейшем может 
привести к отсроченному кровотечению после разреше-
ния вазоспазма [43]. Однако подобный подход приводит 
к удвоению частоты осложнений при комбинированной 
эмболизации (58.8%) по сравнению с солитарной ПЭСА 
(18.2%) или дистальной эмболизацией (28.7%) по отдель-
ности [44].

Коллатеральные пути перфузии после 
проксимальной эмболизации селезеночной артерии  

Левая желудочно-сальниковая артерия исходит либо 
из дистальной части селезеночной артерии, либо из ниж-
ней полярной ветви селезеночной артерии. Она проходит 
вдоль большой кривизны желудка и приблизительно в 90% 
случаев анастомозирует напрямую с правой желудочно-
сальниковой артерией, конечной ветвью гастродуоденаль-
ной артерии. Короткие желудочные артерии представля-
ют собой группу из 2–10 небольших конечных артерий, 
возникающих из дистальной части селезеночной артерии 
и ее конечных ветвей. Они проходят внутри желудочно-
селезеночной связки, где анастомозируют с ветвями левой 
желудочной артерии [45].

Один из коллатеральных путей кровоснабжения се-
лезенки после ПЭСА ‒ от дорсальной панкреатической 
артерии к поперечной панкреатической артерии и далее 
к большой панкреатической артерии, которая затем впада-
ет в среднюю или дистальную части селезеночной артерии 
(рис. 1) [46]. При этом следует соблюдать осторожность, 
чтобы не выполнить эмболизацию дистальнее большой 
панкреатической артерии, в противном случае этот путь 
больше не сможет обеспечивать коллатеральный кровоток 
к селезенке. Другие пути, такие как большая панкреати-
ческая артерия к каудальной панкреатической артерии, 
могут обеспечить коллатеральную перфузию, если эмбо-
лизация выполняется дистальнее большой панкреатиче-
ской артерии. 

Примечание. Дорзальная панкреатическая артерия, a. pancreatica dorsalis, 
(тонкая белая стрелка) переходит в поперечную панкреатическую, 
a. pancreatica transverse, (толстая белая стрелка) и анастомозирует 
с большой панкреатической артерией, a. pancreatic magna (изогнутая 
белая стрелка). Короткие черные стрелки обозначают направление тока 
крови при проксимальной эмболизации основного ствола селезеночной 
артерии, черная звездочка ‒ эмбол в проксимальном отделе селезеночной 
артерии, адаптировано из [46].
Рис. 1. Схема коллатерального кровоснабжения селезенки 
при проксимальной эмболизации селезеночной артерии 
(через собственные сосуды поджелудочной железы) 
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Еще один путь коллатерального тока идет от правой 
желудочно-сальниковой артерии к  левой желудочно-
сальниковой артерии, которая затем впадает в дисталь-
ную селезеночную артерию или нижнюю полярную ветвь 
(рис. 2) [46].

Также левая желудочная артерия обеспечивает важный 
коллатеральный путь после ПЭСА. Левая желудочная ар-
терия анастомозирует с короткими желудочными артери-
ями в области дна желудка, обеспечивая кровоснабжение 
ветвей селезеночной артерии (рис. 3) [46]. Последние два 

пути используются для поддержания жизнеспособности 
селезенки, когда выполняется дистальная панкреатэкто-
мия с сохранением селезенки и иссечением селезеночной 
артерии (техника Уоршоу) [47]. Также возможен вариант 
множественных путей коллатеральной перфузии, объе-
диняющий любые из вышеуказанных путей.

Функция селезенки после эмболизации 
Функция селезенки сохраняется после ее эмболизации: 

сохраняются фагоцитоз, зависимый от селезенки Т-кле-
точный иммунитет (хотя и заметно сниженный) и реакция 
антител на пневмококковую полисахаридную вакцину при 
четком снижении этих показателей у больных без селезен-
ки [48, 49]. Рутинное использование антибиотиков после 
селезеночной эмболизации не требуется, хотя возможно 
их использование при обширной дистальной эмболизации.

Осложнения 
Результаты многопрофильного исследования, в кото-

ром оценивали осложнения при ЭСА, показали частоту 
серьезных осложнений (повторное кровотечение, обра-
зование псевдоаневризмы, абсцесс селезенки и инфаркт 
селезенки) в 20% случаев, частоту незначительных ослож-
нений ‒ в 23% случаев [50, 51]. При сравнении прокси-
мальной и дистальной ЭСА нет статистически значимой 
разницы в частоте серьезных осложнений, за исключением 
инфаркта селезенки, который приблизительно в три раза 
чаще развивается при дистальной эмболизации (1.6–3.8% 
по сравнению с 0.0–0.5% при ПЭСА) [41, 48]. 

Роль профилактической эмболизации 
селезеночной артерии
Французское многоцентровое рандомизированное кли-

ническое исследование, целью которого было определить, 
улучшает ли профилактическая ЭСА исходы (сохранение 
селезенки), не выявило преимуществ по сравнению с эмбо-
лизацией по требованию (жизненным показаниям), таким 
образом, обе стратегии представляются обоснованными 
[52]. В исследовании SPLASH (эмболизация селезеночной 
артерии во избежание спленэктомии) в результате приме-
нения обеих стратегий процент спасательных операций 
с селезенкой составил более 93%. При этом в группе эмбо-
лизации по требованию около одной трети потребовалась 
либо спленэктомия, либо эмболизация. Исследователи 
пришли к выводу, что при последующем наблюдении, 
включая компьютерную томографию, приемлемой пра-
ктикой является наблюдение с эмболизацией по требо-
ванию (по жизненным показаниям). Также необходимо 
учитывать длительность от момента травмы до госпита-
лизации в учреждение третичной медицины (например, 
несколько дней после травмы) [53].

Операции по сохранению селезенки
Для выполнения частичной спленэктомии требуются 

компетентная оценка состояния пациента, а также опре-
деленные технические навыки специалиста. Условием для 
частичной спленэктомии и/или спленоррафии является на-
личие не менее одной трети жизнеспособной селезеночной 
ткани. Основные этапы ‒ атравматическая мобилизация 
селезенки, временная окклюзия селезеночной артерии, 
селективная перевязка сегментарной сосудистой сети, 
контролируемая интраселезеночная диссекция с помощью 
(ультразвуковых) хирургических аппаратов и, наконец, ге-

Примечание. Схематическое изображение коллатерального пути 
от правой желудочно-сальниковой артерии, a. gastroepiploica dextra, 
(толстая изогнутая черная стрелка) к левой желудочно-сальниковой 
артерии, a. gastroepiploica sinistra, (тонкая изогнутая черная стрелка). 
Правая желудочно-сальниковая артерия является конечной ветвью 
гастродуоденальной артерии, a. Gastrodoudenalis (прямая белая 
стрелка). Она проходит внутри большого сальника вдоль большой 
кривизны желудка. Левая желудочно-сальниковая артерия развивается 
из дистальной селезеночной или нижней полярной артерии, a. polaris 
inferior, адаптировано из [46].
Рис. 2. Схема коллатерального кровоснабжения селезенки 
при проксимальной эмболизации селезеночной артерии 
(через a. gastroepiploica) 

Примечание. Схема коллатеральной селезеночной перфузии через левую 
желудочную артерию, a. gastricf sinistra, (звездочка) ‒ 
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путь через короткие желудочные артерии (изогнутые стрелки). 
Нормальное направление потока крови в коротких желудочных 
артериях (короткие черные стрелки) адаптировано из [46].
Рис. 3. Схема коллатерального кровоснабжения селезенки 
при проксимальной эмболизации селезеночной артерии 
(через a. gastrica sinistra)
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мостаз локальными гемостатиками (например, окисленная 
целлюлоза), использование аргонусиленной коагуляции 
или плазменных потоков [54–56]. Спленоррафия сеткой 
включает проведение селезенки через центр рассасываю-
щейся сетки и сшивание противоположных краев сетки 
друг с другом для создания тугой тампонады селезенки. 

Исследования, выполненные в 1990 гг. с использованием 
сцинтиграфии, показали, что аутотрансплантация селе-
зенки превосходит спленэктомию, но менее эффективна, 
чем частичное сохранение селезенки [57]. 

Новые современные методики и средства, такие как эла-
стичная сетка из полигликолевой кислоты для окутывания 
селезенки, использование фибринового клея и локальных 
топических средств, а также радиочастотная абляция для 
остановки кровотечения, были опробованы в последние 
годы на животных моделях и в небольших группах боль-
ных с достижением хороших результатов [54–56, 58–59].

Минимально инвазивная хирургия  
при травме селезенки 

В 1992 г. лапароскопическая спленэктомия начала рас-
сматриваться как альтернатива открытой хирургии селе-
зенки у гемодинамически стабильных пациентов и при 
операциях по сохранению селезенки. К 1996 г. широкое 
распространение диагностической лапароскопии при 
тупой травме живота и терапевтической лапароскопии 
привели к началу использования лечебной лапароскопии 
в случаях легких повреждений селезенки и для лечения 
отдаленных последствий травмы селезенки, таких как 
посттравматические псевдокисты [60]. 

С появлением концепции по неоперативному лечению 
селезеночной травмы к 2008 г. показания к лапароскопи-
ческой спленэктомии ограничились продолжающимся 
кровотечением после эмболизации селезенки, инфарктом 
селезенки с образованием абсцесса или тяжелыми соче-
танными травмами [61]. С 2015 г. был предложен робо-
тизированный подход к спленэктомии при тупой травме. 

В настоящее время гибридная хирургия ‒ очень пер-
спективное и прогрессивное направление проведения 
операций, прежде всего при осложненных случаях сер-
дечно-сосудистых поражений. Однако данное направление 
начинает активно распространяться и в других разделах 
хирургии как в  результате технологических достиже-
ний медицины, так и объединения разных специалистов 
с целью максимально эффективного лечения пациентов. 
Данный метод объединяет открытую хирургию, транска-
тетерные и другие методики. Вся представленная в данной 
статье информация свидетельствует, что для раздела хи-
рургии «тупая травма живота» эра гибридной хирургии 
уже наступила [62].

Своевременное лечение пациентов с травмами селезен-
ки имеет решающее значение. Чтобы ускорить процесс 
оказания медицинской помощи, в том числе облегчить 
быстрое эндоваскулярное лечение кровотечений у боль-
ных с травмами селезенки, ведущие академические ме-
дицинские центры уже начали интегрировать отделения 
интервенционной рентгенологии в систему неотложной 
помощи и операционные [63].

Искусственный интеллект (ИИ)
На  основании накопленного клинического опыта 

в настоящее время активно используется внедрение ИИ 
в алгоритм лечения больных с тупой травмой селезенки. 

Первая в этой области статья опубликована в 2025 г. [64]. 
ИИ может быть использован в качестве инструмента кли-
нической поддержки для улучшения результатов лечения 
пациентов с тупыми повреждениями селезенки. Посколь-
ку технологии искусственного интеллекта продолжают 
развиваться, существует значительный потенциал для 
дальнейших инноваций в травматологической помощи 
и разработке более совершенных систем поддержки при-
нятия решений.

Заключение
Таким образом, результаты опубликованных исследова-

ний показали, что больным со стабильной гемодинамикой 
и повреждением селезенки стадий I–II по WSES и стадий 
I–III по AAST рекомендуется динамическое наблюдение 
с оценкой гемодинамических показателей, клинического 
анализа крови (гемоглобин, гематокрит), ультразвукового 
исследования (E-FAST протокол), КТ брюшной полости  
c внутривенным контрастированием через 24–72 часа 
в динамике. Пациентам со стабильной гемодинамикой 
и повреждением селезенки стадии III по WSES и cтадий 
IV–V по AAST показано использование гибридных вме-
шательств (прямая ангиография + проксимальная эмбо-
лизация селезеночной артерии) с использованием лапа-
роскопических вмешательств по показаниям (остановка 
кровотечения или спленэктомия). Пациентам со cтадией 
IV по WSES и стадиями IV–V по AAST с нестабильной 
гемодинамикой показаны УЗИ (E-FAST протокол) и го-
спитализация в операционную для проведения лапарото-
мии. Такой модифицированный протокол распределения 
пациентов по тяжести повреждения селезенки позволяет 
снизить частоту лапаротомий при деваскуляризации орга-
на благодаря увеличению количества органосохраняющих 
вмешательств. Крайне важно, чтобы лечение осуществля-
лась в условиях экспертного (специализированного, ги-
бридного) медицинского центра с правильной логистикой 
и соблюдением этапности лечения ‒ именно организация 
правильного поступления, движения потоков больных 
и использование всех возможных методик и методов по-
зволяют добиться хороших результатов терапии и мак-
симально снизить летальность у этой группы пациентов. 
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