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невно, при завершении перевязки. Раздражение на аку
пунктурные точки (АТ) наносили при помощи приспособ
ления -  металлического щупа с шариком на конце. Диа
метр последнего составлял 0,3 см. Акупрессуру проводи
ли седативным методом, который осуществлялся надав
ливанием на АТ с одновременными вращательными дви
жениями до появления «предусмотренных ощущений»- 
распирания, легкой болезненности, иррадиации боли.
Затем переходили к прессуре в вертикальном направле
нии с ритмичностью 2 движения в 1 секунду, после чего 
через 1 - 2  минуты возвращались к вращательным дви
жениям [2,4]. На один сеанс задействовали 3 локальные 
и 2 общие АТ. Общая продолжительность сеанса не пре
вышала 25 минут. Для воздействия определяли локаль
но-сегментарные акупунктурные точки, располагавшие
ся вблизи послеоперационной раны и на дистальные об
щие АТ, локализованные на меридианах тела пациента, 
выходящих в зону послеоперационной раны. Оценку эф
фективности лечения проводили на 30 сутки после опе
ративного вмешательства на основании коэффициента 
эластичности рубца (КЭР), вычисляемого по формуле:

КЭР = сумма баллов / количество критериев оценки 
(показателей),

а также каждого из показателей, входящих в состав 
критериев коэффициента: ширины эластичности, окрас
ки рубца, отношения к подлежащим тканям, степени на
рушения рельефа кожной поверхности, степени наруше
ния функции соседних органов и тканей, наличия странгу- 
ляционных меток. Каждый из показателей оценивался 
на основании трехбалльной шкалы [3].

Результаты. Анализ полученных результатов свиде
тельствовал о позитивном влиянии акупрессуры на пока
затели эстетического состояния послеоперационного руб
ца в челюстно-лицевой области. Сравнительная оценка 
показателей качества послеоперационного рубца в на
блюдаемых группах пациентов выявила положительную 
динамику у 71,4% изученных параметров. Причем по 
42,9% критериям позитивные изменения были достовер
ны, а в 28,6% определялась четкая тенденция к положи
тельной динамике. Данные сравнительного сопоставле
ния результатов показателей эстетического состояния 
послеоперационного рубца в области лица и шеи у паци
ентов со стандартной схемой послеоперационного лече
ния и у больных, которым в составе комплексного лече
ния использовалась акупрессура, приведены в табл. 1.
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послеоперационного рубца у больных в группе контроля 
(2,71±0,46) и в группе 2 (1,86±0,02) также убеждает в 
достоверно лучших качественных характеристиках реге
нерации кожи у пациентов, которым в курс реабилитаци
онных мероприятий была включена акупрессура (р<0,05).

Вывод. Результаты сравнительного анализа коэффи
циентов эстетичности послеоперационных рубцов и пока
зателей их составляющих у 1 и 2 групп больных убеди
тельно свидетельствуют об эффективности и целесооб
разности введения рефлексотерапии вообще и акупрес
суры в частности в комплекс реабилитационных мероп
риятий у пациентов с оперативными вмешательствами в 
челюстно-лицевой области.
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0 дной из актуальных проблем ургентной абдоми
нальной хирургии до настоящего времени оста
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ется диагностика и лечение открытых и закрытых повреж
дений паренхиматозных органов брюшной полости и
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забрюшинного пространства, ведущее место среди ко
торых занимают разрывы селезенки -  от 20 до 58% по 
данным разных авторов [5, 10, 12]. Более чем в 99% 
наблюдений основной операцией при разрывах селе
зенки является спленэктомия, что не отвечает совре
менным органосохраняющим принципам хирургии [8, 
12]. У данной категории пациентов по-прежнему остают
ся высокими уровень смертности и инвалидности, часто
та послеоперационных гнойно-септических осложнений 
[8, 13, 16, 17]. Наиболее частая причина повреждения 
селезенки -  закрытая травма живота и грудной клетки, 
обусловленные прямым ударом, автотранспортными 
авариями, падением с высоты, спортивной травмой [18]. 
При закрытой травме живота селезенка наиболее уяз
вима ввиду особенностей анатомо-топографического 
расположения и гистологического строения [1]. Трудно
сти диагностики повреждений селезенки обусловлены 
рядом сопутствующих неблагоприятных факторов: соче
танной травмой, геморрагическим и травматическим 
шоком, расстройством сознания, наркотическим обез
боливанием на догоспитальном этапе, алкогольным 
опьянением [3, 6, 16]. Диагностика, хирургическая так
тика, определение выбора метода оперативного посо
бия при повреждениях селезенки остаются недостаточ
но изученным разделом хирургии органов брюшной по
лости.

Селезенке как одному из основных иммунокомпе- 
тентных органов, присущи свойства бактериального 
фильтра крови, фагоцитарная активность, способность 
синтеза специфических и неспецифических антител [3, 
8]. По данным ряда авторов, у больных после спленэкто- 
мии достоверно повышается заболеваемость вирусны
ми, инфекционными и онкологическими заболевания
ми, происходит снижение общего тонуса организма и ра
ботоспособности [3, 8, 14]. Однако до настоящего вре
мени большинство хирургов прибегают к спленэктомии 
независимо от степени повреждения селезенки, считая 
ее наиболее надежным и относительно простым спосо
бом гемостаза. В то же время сохранение даже незначи
тельной части органа препятствует возникновению по- 
стспленэктомического синдрома. Следует отметить, что 
в детской хирургической практике широко применяют
ся консервативные методы ведения больных с повреж
дениями селезенки 1-11 степени, а при оперативных вме
шательствах основными методами лечения являются ма
лоинвазивные и органосберегающие операции [9]. В 
связи с этим требуется разработка лечебно-диагности
ческого алгоритма ведения больных с травмой селезен
ки, определение прогностической ценности и показаний 
к применению ультразвукового исследования, компью
терной томографии, диагностической и лечебной видео
лапароскопии в зависимости от характера поврежде
ния, состояния пострадавшего, наличия сочетанных по
вреждений.

Материал и методы
В основу работы положены результаты хирургичес

кого лечения 94 пациентов с открытыми и закрытыми 
повреждениями селезенки в 2004-2006 гг. на базе от
делений экстренной хирургии и сочетанной травмы УЗ 
«9-я городская клиническая больница» г. Минска. Муж
чин было 56 (59,57%), женщин -  38 (40,43%). Средний 
возраст больных составил 37,2 ± 1 года (от 15 до 70 лет)

(табл. 1).
Повреждения селезенки, по нашим данным, соста

вили 46,5% от всех травм органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства, при этом пациентов с зак
рытой травмой живота было 88 (93,62%), с открытой -  6 
(6,38%). Закрытые изолированные повреждения селе
зенки встретились у 50 (53,19%) больных, в сочетании с 
повреждением других органов брюшной полости и заб
рюшинного пространства (печень, тонкая кишка, почка, 
поджелудочная железа, мочевой пузырь) -  у 16 
(17,02%), в сочетании с повреждением черепа, позво
ночника, таза, груди -  у 28 (29,79%). Сроки госпитали
зации пациентов с повреждением селезенки от момен
та травмы составили: в первые 6 часов -  57 (60,64%) 
пациентов, от 6 до 12 часов -  21 (22,34%), от 12 до 24 
часов -  9 (9,57%), и позже 24 часов -  7 (7,45%).

Причины травм селезенки: автотранспортная трав
ма, падение с высоты, падение тяжелых предметов на 
живот, прямой удар в живот -  83 (88,3%) пациента, про
никающие ранения брюшной полости -  6 (6,38%), инт- 
раоперационные повреждения -  5 (5,32%). Следует от
метить, что основной причиной травм селезенки были 
дорожно-транспортный и бытовой травматизм, а 37 
(39,4%) пострадавших доставлены в стационар в состоя
нии алкогольного опьянения. Интраоперационные по
вреждения селезенки в 3 случаях произошли в ходе опе
раций на желудке, в 2 -  во время операций на печени.

Всем больным проводилось экстренное клинико-ла- 
бораторно-инструментальное обследование, которое за
нимало не более 30-40 минут от момента поступления 
больного в приемное отделение и до оказания квали
фицированной хирургической помощи. Клинически у по
давляющего большинства пациентов отмечалась лока
лизованная или разлитая болезненность в животе, вы
нужденное положение тела (на левом боку с приведен
ными к животу ногами), напряжение мышц передней 
брюшной стенки, симптом Розанова, притупление пер
куторного звука в отлогих местах брюшной полости, та
хикардия, гипотония, бледность кожных покровов. С це
лью лабораторной дооперационной диагностики при 
повреждениях селезенки, а также послеоперационного 
мониторинга были использованы стандартные показа
тели общего анализа крови (гемоглобин, эритроциты, 
лейкоциты, лейкоцитарная формула). Ведущее место в 
диагностике травматических разрывов селезенки при
надлежало инструментальным инвазивным и неинва
зивным методам: обязательное срочное и динамичес
кое ультразвуковое исследование брюшной полости 
(УЗИ), рентгенологическое исследование брюшной и 
грудной полости, забрюшинного пространства и других 
анатомических областей по показаниям, компьютерная 
томография, лапароцентез с «шарящим катетером», ла
пароскопия. Ультразвуковыми признаками травматичес
кого повреждения селезенки являлись неровность и не
четкость контуров органа, неоднородность паренхимы с 
наличием эхонегативных зон [7,15]. В дальнейшем так
тику лечения определяли в зависимости от тяжести со
стояния пациента, объема гемоперитонеума, интенсив
ности кровопотери, гемодинамических показателей [5]. 
Макропрепарат удаленной во время операции селезен
ки или ее фрагментов подвергался обязательному мор
фологическому исследованию. Статистический анализ
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Таблица 1
Распределение пациентов с травмами селезенки по полу и возрасту

Пол
Возраст

До 20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60 всего
Муж. 5 (8.93%) 17(30,36%) 13(23,21%) 11(19,64%) 7(12,5%) 3(5,36%) 56(59.57%)
Жен. 3(7,89%) 13(34.21%) 8(21,05%) 5(13,16%) 7(18.42%) 2(5.26%) 38(40,43%)
Всего 8(8,51%) 30(31.91%) 21(22,34%) 16(17,02%) 14(14,89%) 5(5,32%) 94

полученных результатов проводился на персональном 
компьютере с использованием программы STATISTICA 
(версия 6.0).

Результаты и обсуждение
Основным скрининговым инструментальным мето

дом верификации травмы селезенки было ультразвуко
вое исследование (рис. 1). Оно в силу своей информа
тивности, безопасности и экономичности в настоящее 
время приобрело приоритетное значение для диагнос
тики внугрибрюшных кровотечений. По данным УЗИ, сво
бодная жидкость в брюшной полости была выявлена в 
96% наблюдений, ложноотрицательный результат встре
тился в 5 (5,32%) случаях. Не уступает по своей инфор
мативности, а в целом ряде случаев превосходит и до
полняет ультразвуковой метод исследования компью
терная томография, которая была выполнена 10 
(10,64%) больным с подозрением на повреждение се
лезенки, однако в силу многих причин УЗИ до настояще
го времени остается скрининговым методом срочной 
диагностики повреждений селезенки.

Рентгенологическое исследование грудной и брюш
ной полости было выполнено 35 (37,23%) пациентам. 
Рентгенологические признаки повреждения селезенки 
(высокое стояние и ограничение подвижности левого ку
пола диафрагмы, воздушные карманы в левом подди- 
афрагмальном пространстве, нечеткость контура и сдав
ление большой кривизны желудка) являлись косвен
ными и не позволили достоверно судить о травматичес
ком повреждении селезенки.

Лапароцентез с «шарящим катетером» выполнялся
5 (5,32%) пациентам в тех случаях, когда по техническим 
причинам проведение лапароскопического исследова
ния было невозможно (отсутствие оборудования или со
ответствующих навыков у хирургической бригады). При 
этом для обнаружения крови производили фракцион
ное промывание брюшной полости физиологическим 
раствором 0,9% NaCI. Эвакуация из левого поддиафраг- 
мального пространства интенсивно окрашенной гемор
рагической жидкости с последующим определением 
уровня гемоглобина и эритроцитов в ней, сгустков крови 
косвенно свидетельствовала о повреждении паренхи
мы селезенки. Следует отметить, что, по данным литера
туры, у 6% больных результаты лапароцентеза ложно
положительны [6].

В настоящее время с целью диагностики поврежде
ний селезенки в сомнительных случаях предпочтение 
следует отдавать диагностической видеолапароскопии 
[11]. Показаниями к лапароскопии являлись явления 
геморрагического шока и гипотензии, несоответствие 
клинической картины сданными лабораторных методов, 
нарушение сознания, признаки обширных повреждений 
на передней брюшной стенке, тяжелая сочетанная трав
ма. Использование этого метода у 17 (18,09%) пациен
тов позволило в 100% случаев диагностировать внугри- 
брюшное кровотечение и своевременно осуществить ге

мостаз. В трех случаях диагности
ческая лапароскопия трансформи
ровалась в лечебную.Осложнений, 
связанных с лапароскопическим 
исследованием, не наблюдалось.

Верхнесрединная лапаротомия 
выполнена у 49 (53,84%) больных, 

верхнесреднесрединная -  у 36 (39,56%), тотальная -  у 
3 (3,3%), лапаротомия по Кохеру -  у 3 (3,3%). У всех опе
рированных больных был выявлен гемоперитонеум. 
Объем острой кровопотери варьировал от 500 до 3500 
мл. После ревизии производили аспирацию крови для 
реинфузии, а при наличии явных признаков ее гемоли
за и инфицирования -  эвакуацию, что позволяло выя
вить основные источники кровотечения, дефекты полых 
органов, осуществить временный гемостаз. Спленэкто- 
мия как окончательный способ гемостаза была выпол
нена у 91 (96,8%) больного. Показаниями к удалению 
селезенки являлись размозжение и фрагментация орга
на, двухмоментный разрыв с обширной отслойкой кап
сулы, единичные и множественные чрескапсульные по
вреждения, неустойчивая гемодинамика и тяжелое со
стояние пациента, безуспешность достижения гемоста
за при попытке выполнения органосохраняющей опе
рации. Степень тяжести повреждений селезенки у боль
ных была различной: единичные чрескапсульные по
вреждения размерами от 0,5 до 8,0 см выявлены у 41 
(43,62%) пациента, множественные чрескапсульные по
вреждения -  у 11 (11,7%), двухмоментные разрывы с 
обширной отслойкой капсулы -  у 34 (36,17%), размоз
жение и фрагментация органа -  у 8 (8,51%).

С целью профилактики постспленэктомического син
дрома 37 (40,66%) пациентам проводили аутотрансп
лантацию фрагментов удаленной селезенки в сформи
рованный «карман» большого сальника [2]. Противопо
казаниями к аутотрансплантации селезеночной ткани 
являлись терминальная стадия перитонита, наличие ос
таточных очагов селезеночной ткани (добавочная селе
зенка), злокачественные заболевания крови, пораже
ние пульпы гнойно-деструктивным процессом. При изу
чении макропрепаратов удаленной у 49 пациентов се
лезенки с единичными и множественными чрескапсуль- 
ными повреждениями было установлено, что разрывы 
располагались в области верхнего полюса у 9 (18,37%), 
ворот -  25 (51,02%), нижнего полюса -  6 (12,24%), на 
диафрагмальной поверхности -  9 (18,37%).
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Рис. 1. Ультразвуковая картина повреждения се
лезенки
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Таблица 2
Распределение пациентов по локализации повреждений селезенки и характеру оперативных

вмешательств

№
п/п

Локализация
повреждения

селезенки
Спленэктомия Спленэктомия + 

аутолиентрансплантация
Коагуляция + 
поликапран Всего

1 Размозжение и 
фрагментация 4 4 - 8

2 Двухмоментные 21 13 . 34
3 Верхний полюс 5 4 1 10
4 Область ворот селезенки 18 7 . 25
5 Нижний полюс 2 4 2 8

6 Диафрагмальная
поверхность 4 5 - 9

Итого: 54 37 3 94

Таблица 3
Периоперационные гематологические показатели крови у пациентов с повреждениями селезенки

Гематологические показатели крови (RBCxlO^/n, LEU xl0 9/n, Hb, г/л)
До операции сплен

экто
мия

3 -5  сутки после операции Выписка из стационара
RBC LEU НЬ RBC LEU НЬ RBC LEU НЬ

3,1±0,1 9±1 102±6,6 4,1±0,1 13,6±1,7 120±6 4,5±0,1 5,5±1,7 130±6,6

Таблица 4
Характер и частота послеоперационных осложнений

Характер осложнений

Вид операции

Спленэктомия
(п=54)

Спленэктомия с 
аутотрансплантацией 
.........  in-37)

Органосохраняющие 
операции 

_ _ (п=3)
абс. % абс. % абс. %

1. Острый интерстициальный панкреатит 1 1,06 - - - -

2. Панкреонекроз, абсцесс хвоста панкреас 2 2,13 - - - -
3. Поддиафрагмальный абсцесс слева 3 3,19 1 1,06 - -
4. Нагноение раны 2 2,13 1 1,06 - -
5. Внутрибрюшно.е кровотечение 1 1,06 - - - -

Всего

Органосохраняющие лапароскопические операции 
при разрыве нижнего (2) и верхнего (1) полюсов селе
зенки выполнены 3 (3,19%) пациентам путем биполяр
ной коагуляции кровоточащих участков с последующим 
тампонированием гемостатическими салфетками «По- 
ликапран» (табл. 2) [4].

Всего было аспирировано 34650 мл 
крови из брюшной полости для последую
щей реинфузии. В 30 случаях аспирирован- 
ную кровь собирали аппаратом C.A.T.S. фир
мы Frezenius (Германия), отмывали, прово
дили реинфузию аугоэритроцитов. Указан
ным методом собрано для реинфузии 
23400 мл крови, излившейся в брюшную 
полость.

В момент поступления больных в стаци
онар было отмечено умеренное снижение 
показателей «красной» крови, что ни в коей 
мере не характеризовало степень тяжести 
кровопотери и не являлось объективным 
показателем постгеморрагической анемии 
вследствие компенсаторного высвобожде
ния эритроцитов из депо крови и централи
зации кровообращения (табл. 3). Нормали

Рис. 2. Фистулогра- 
фия: поддиафрагмаль- 
ный абсцесс после 
спленэктомии

зация уровня эритроцитов и гемоглобина в перифери
ческой крови происходила на 3-5 сутки после операции. 
Лейкоцитоз и воспалительный сдвиглейкоцитарной фор
мулы были отмечены на 3-5 сутки после операции, что 
согласуется с данными Toutouzas K.G., и обусловлено раз

вившимися послеоперационными ослож
нениями и патофизиологической реакци
ей организма на операционную травму и 
спленэктомию [17]. Купирование воспали
тельных изменений в периферической кро
ви были отмечено у всех пациентов к мо
менту выписки из стационара.

Среди осложнений, развившихся в пос
леоперационном периоде, следует отме
тить острый интерстициальный панкреатит 
в 1 (1,06%) случае, панкреонекроз и абс
цесс хвоста поджелудочной железы -  2 
(2,13%), левосторонний поддиафрагмаль- 
ный абсцесс -  4 (4,26%) (рис. 2), нагноение 
послеоперационной раны -  3(3,19%) (табл. 
4). Указанные осложнения не потребова
ли повторной операции и были купирова
ны консервативными мероприятиями и ма
лоинвазивными дренирующими вмеша
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тельствами под контролем ультразвука. В 1 (1,06%) слу
чае производилась релапаротомия с целью гемостаза в 
связи с развившимся кровотечением из ложа селезен
ки.

Наши данные во многом согласуются с данными дру
гих авторов, которые указывают на достаточно высокий 
процент послеоперационных спленэктомических ослож
нений при повреждениях селезенки (29-55%), при этом 
в их структуре главное место занимают инфекционно
септические осложнения (0,5-2%), связанные со значи
тельной аспленической депрессией гуморального и кле
точного иммунитета [3, 12].

Несмотря на большое количество предложенных спо
собов гемостаза, обширность, высокая частота травма
тических повреждений селезенки и недооценка ее фун
кционального значения способствуют широкому приме
нению спленэктомии. Зачастую выбор характера и объе
ма операции определяется предпочтениями оперирую
щего хирурга, а не совокупностью объективных факто
ров. В соответствии с классификацией Американской 
ассоциации хирургии травм (AAST) выполнение органо
сохраняющих операций показано при поверхностных не
глубоких повреждениях, декапсуляциях селезенки (1-11 
класс), при более глубоких и обширных повреждениях 
(III-IV класс) предпочтение следует отдавать спленэкто
мии, а показания к органосохраняющим операциям дол
жны определяться индивидуально [16].

Одним из эффективных методов хирургической кор
рекции постспленэктомического синдрома при вынуж
денной спленэктомии является аутотрансплантация се
лезеночной ткани [2, 8]. Этот метод прост в техническом 
исполнении, однако не всегда выполним, особенно при 
наличии хирургической инфекции в брюшной полости 
[6]. В связи с этим требуют дальнейшего изучения воп
росы о судьбе селезеночного аутоимплантата и функци
ональной активности пересаженной ткани, возможнос
ти пересадки эмбриональной алло-и ксеногенной селе
зеночной ткани.

Риск развития тяжелых проявлений постспленэк
томического синдрома обосновывает стремление к вы
полнению органосохраняющих операций, число кото
рых до сих пор невелико [8, 12, 13]. С развитием и со
вершенствованием лапароскопической техники появи
лась новая возможность диагностики и хирургическо
го лечения повреждений селезенки, однако широкого 
распространения эти операции не получили в связи с 
отсутствием четкой методологии оперативных вмеша
тельств [6, 8, 11]. Наш небольшой опыт лапароскопи
ческого гемостаза при повреждениях селезенки ука
зывает на его эффективность.

Выводы
1. Применение комплекса диагностических мероп

риятий при травматических повреждениях селезенки, 
ведущее место среди которых занимают лапароскопия, 
ультразвуковое исследование и компьютерная томог
рафия, в кратчайшие сроки обеспечивает выбор наибо
лее оптимальной тактики лечения пострадавших, а в 
ряде случаев позволяет избежать спленэктомии.

2. Спленэктомия до настоящего времени является 
наиболее частой операцией при повреждениях селезен
ки, что связано с надежностью гемостаза и отсутствием 
методологически обоснованной альтернативы, хорошо
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отработанной техникой операции. Все пациенты, пере
несшие спленэктомию, должны находиться на диспан
серном учете, а при наличии признаков постспленэкто
мического синдрома требуют проведения лечебных ме
роприятий.

3. Лапароскопический метод гемостаза при травма
тических повреждениях селезенки позволяет сохранить 
селезенку, выполнить малотравматичную операцию с 
хорошим косметическим результатом и избежать пос
леоперационных осложнений.

4. Выполнение аутотрансплантации ткани селезен
ки после спленэктомии является технически не слож
ным способом сохранить функцию селезенки и не дает 
осложнений в раннем послеоперационном периоде. При 
повреждениях селезенки необходимо стремиться к вы
полнению органосберегающих вмешательств, а при не
возможности этого дополнять спленэктомию гетерото- 
пической аутотрансплантацией селезеночной ткани.

Литература
1. Барта, И. Селезенка: анатомия, физиология, патология и 

клиника: Издательство академии наук Венгрии, Будапешт, 
1976,264 с.

2. Беленков, А.В., Бойко, В.М. Отдаленные последствия ге- 
теротопической аутотрансплантации селезеночной ткани /
/ Здравоохранение. -  1997. -  7. -  С. 54.

3. Григорьев, Е.Г., Апарцин, К.А., Белых, Г К .  Хирургия по
вреждений селезенки. -  Ирк. гос. мед. универ. Иркутск, 1996.
-1 47  с.

4. Большов, А.В., Рубахов, О.И., Авдей, Е.Л. Применение 
поликапрана для профилактики внутрибрюшных кровоте
чений после спленэктомии / Актуальные вопросы гепато- 
панкреато-билиарной хирургии: Сб. тр., посвящ. 30-летию 
Респ. центра хирург, гепатологии / Редкол.: М.А. Козырев и 
др. -  Минск: БГМУ, 2002. -  с. 232-233.

5. Исаев, А.Ф., Алимов, А.Н., Сафронов, Э.П., Отлыгин, Ю.В. 
Оценка тяжести состояния у пострадавших сочетанными и 
изолированными повреждениями живота с разрывом се
лезенки //Хирургия. -  2005. -  № 9. -  С. 31-35.

6. Лебедев, Н.В., Абакумов, М.М., Малярчук, В.И. Диагнос
тика повреждений живота при сочетанной травме // Хи
рургия. -  2002. -  № 12. -  С. 53-58.

7. Пыков, М.И. Ультразвуковая диагностика заболеваний 
органов живота у детей. Атлас -  Москва, 1994 г.

8. Сафронов, Э.П. Органосохраняющие операции при трав
ме селезенки: Дис__канд. мед. наук. М., 1991.

9. Свирский, А.А. Лечение изолированных повреждений 
селезенки у детей // Медицинский журнал. -  2005. -  №4. -  
С. 98-100.

10. Фадеев, С.Ю., Староверов, В.В., Трохов, В.Е. и др. Пост- 
травматический инфаркт селезенки // Хирургия. Журнал 
им. Н.И. Пирогова. -  2004. -  №4. -  С. 45-46.

11. Хаджибаев, А.М., Атаджанов, Ш.К., Арипов, У.Р., Махму
дов, И.С. Роль лапароскопии в диагностике и лечении ост
рых хирургических заболеваний и травм органов брюшной 
полости // Вестн. хир. -  2006. -  Том 165. № 3. -  С. 59-60.

12. Юдин, М.Я. Травма селезенки и ее последствия (клини
ка, диагностика и хирургическое лечение): Дис.... д-ра мед. 
наук. Рига, 1990; 213.

13. Balique, J.G., Porcheron, J., Gayet, В. Laparoscopic splenorraphy 
using a resorbable prothesis in splenic injures. Apropos of 5 cases /
/ Chirurgia. -  1999. -  Vol. 124:2. -  P 154-158.

14. Chambon.JR, Vallet, B.,Caiazzo, R.,Zerbib, R Management 
of splenectomized patients // Presse Med. 2003 Sep 6; 32 (28 
Suppl): S 20-3.

' « я я г а п в



Лечебно-профилактические вопросы ☆
15. Gorg, С., Colle, J., Gorg, К., Prinz, H., Zugmaier, G. 

Spontaneous rupture of the spleen: ultrasound patterns, 
diagnosis and follow-up// Br. J. Radiol. -  2003. -  Vol. 76(910).
-  R 704-11.

16. Mooney, D.P., Multiple trauma: liver and spleen injury // 
Curr. Opin. Pediat. -  2002. -  Vol. 14:4. -  P. 482-485.

17. Toutouzas, K.G. Leukocytosis after posttraumatic 
splenectomy: a physiologic event or sign of sepsis? // Arch. 
Surg. -  2002. -  Vol. 137:8. -  R 928-929.

18. Wick, М., Ekkemkamp, A., Muhr, G. Epidemiologie des 
polytraumas // Chirurgia. -1997. -  Vol. 11:68. -  R1053-1058.

С.Н. Шнитко, A.J1. Стринкевич 
ХИРУРГИЧЕСКИЙ И ВИДЕОЭНДОХИРУРГИЧЕСКИЙ 

МЕТОДЫ ДЕСИМПАТИЗАЦИИ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЕЗНИ 
РЕЙ НО У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ
Военно-медицинский факультет в БГМ У

В статье проведен анализ эффективности лечения 167 пациентов болезнью Рейпо, из них 155 
(92,8 % )  военнослужащих, которым выполнены верхнегрудные симпатэктомии посредством то- 
ракотомного и видеоторакоскопического доступов. По результатам клинического наблюдения, 
морфологического исследования удаленных симпатических ганглиев, физикальных и инструмен
тальных методов обследования сделаны выводы об эффективности верхней грудной симпатэк
томии при болезни Рейно, а также о предпочтительности видеоэндохирургического метода де- 
симпатизации перед хирургическим ( торакотомным).

Болезнь Рейно (БР) выявляют в основном у паци
ентов трудоспособного возраста (в том числе у 

военнослужащих), в связи с чем лечение ее является 
одной из актуальных проблем современной военной ме
дицины [1, 4].

При данной патологии выполнить реконструктивную 
операцию на дистальных отделах сосудистого русла не 
представляется возможным. Поэтому применяются опе
ративные вмешательства, направленные на стимуляцию 
коллатерального кровотока [2, 5, 8]. Из перечня подоб
ных операций наибольшего внимания заслуживает вер
хняя грудная симпатэктомия (ВГСЭ) [3, 4, 7].

Основным техническим моментом вмешательства 
является резекция участка симпатического нервного 
ствола со 2-го по 4-ый ганглии включительно. В резуль
тате операции устраняется спазм сосудов, ликвидиру
ются патологические рефлексы, улучшается трофика тка
ней и коллатеральный кровоток в дистальных отделах 
верхних конечностей [4, 9].

Материал и методы
Основу работы составили результаты лечения 167 

пациентов БР, из них 155 (92,8 %) военнослужащих. При 
этом у 140 из них выполнена видеоторакоскопическая 
верхняя грудная симпатэктомия (ВВГСЭ), а у 27 -  дан
ная операция проведена через торакотомный доступ.

Мы располагаем опытом 275 ВВГСЭ, выполненных у 
140 пациентов БР. Мужчин было 131 (93,6 %), женщин -  
9 (6,4 %). Возраст больных колебался от 16 до 53 лет, 
средний возраст составил 21,8±6,8 лет.

Длительность заболевания была от 3 месяцев до 12 
лет. I-я (ангиоспастическая) стадия заболевания конста
тирована у 4-х (2,9 %) больных, ll-я (ангиопаралигичес- 
кая) -  у 131 (93,6 %) и Ill-я (трофопаралитическая) ста
дия -  у 5-и (3,5 %) больных.

Пациенты жаловались на стойкий цианоз пальцев 
рук в 96,2 % случаев, зябкость кистей -  в 91,3 %, боль в 
кончиках пальцев -  в 76,2 %, повышенную потливость 
ладоней -  в 59,1 %, отечность кистей -  в 53,6 %, парес- 
тезии-в 34,0 %, нарушения движений кистей -  8,3 % и

язвы (трещины) на концевых фалангах пальцев рук -  в 
4,3 % случаев. Отмечено симметричное поражение кис
тей у 123 (87,9 %) больных. У 9 (6,4 %) пациентов преоб
ладали симптомы заболевания на правой верхней ко
нечности, у 8 (5,7 %) -  на левой. Провоцирующими фак
торами в обострении заболевания у 130 (92,9 %) паци
ентов явились холод и эмоциональные стрессы.

Нами выполнено 138 операций справа и 137 -  сле
ва. У 8-и (5,7 %) пациентов оперативные вмешательства 
произведены с двух сторон в ходе одного наркоза.

Показаниями к ВВГСЭ служили: прогрессирующее 
ухудшение состояния больных (учащение приступообраз
ных болей и трофические расстройства в пальцах кисти), 
неэффективность медикаментозной терапии, отсутствие 
клинических и рентгенологических нарушений, свиде
тельствующих о наличии синдрома грудного выхода, от
сутствие характерных для заболеваний соединительной 
ткани деструктивных изменений костей кисти, повыше
ние симпатического тонуса сосудов дистальных сегмен
тов верхней конечности, снижающегося при нагревании 
кисти.

Предоперационное обследование включало: рентге
нографию грудной клетки, шейного отдела позвоночни
ка и костей верхней апертуры грудной клетки, ЭКГ, ис
следование центральной гемодинамики методом тетра- 
полярной реографии тела, а также общие и биохимичес
кие анализы крови и мочи. Состояние кровотока оцени
валось по результатам физикальных и инструменталь
ных (капилляроскопия, термография, реовазография, 
исследование кровотока в артериях предплечья и по
верхностной артериальной ладонной дуге методом доп
лерографии) методов обследования. Каждое из иссле
дований периферического кровообращения проводи
лось до и после ВВГСЭ, а также в отдаленные сроки пос
ле операции.

Первые 80 ВВГСЭ выполнили под наркозом с раз
дельной интубацией бронхов двухпросветной ПХВ-труб- 
кой в положении больного на «здоровом» боку и отве
денной за голову рукой. В последующих 195-и операци


