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отмечается гипертрофия коркового вещества. Примечатель­
но, что гипертрофические процессы характерны для умер­
ших в более поздние сроки, в отличие от дистрофических 
процессов, которые характерны для морфологических из­
менений при ранней летальности.

При исследовании желудочно-кишечного тракта были 
выявлены следующие изменения. Патология желудка встре­
тилась в 24,6% случаев -  87 умерших. Структура патологии 
следующая: острые язвы, эрозии, разрыв слизистой, гемор­
рагии, полипоз, цистопанкреатогастральные свищи. В 267 
случаях (75,4%) патологии желудка выявлено не было.

Макро-и микроскопические изменения тонкой кишки 
были обнаружены в 46 случаях (13%). Фибринозно-гнойное 
воспаление стенки кишки наблюдалось в 4% случаев -  14 
пациентов. Серозное воспаление -  1,1%-4 умерших. Стеа- 
тонекроз брыжейки был выявлен у 12 пациентов -  3,4%. 
Некроз стенки 12 перстной кишки -  4 пациента (1,1%). Не­
кроз стенки тощей и подвздошной кишок -  3 случая (0,8%). 
Гнойное воспаление (флегмона) брыжейки тонкой кишки-2 
случая (0,6%). Отек слизистой оболочки тонкой кишки -  7 
пациентов (2%).

Некроз стенки толстой кишки был выявлен в 2,5% слу­
чаев -  9 пациентов. Абсцесс/флегмона изолированно ме- 
зоколон -  5 пациентов (1,4%). У 340 (96%) умерших патоло­
гии не выявлено.

Гистологические изменения в селезенке представлены 
в таблице 8.

Морфологические изменения головного мозга распре­
делились следующим образом. Признаки отека головного 
мозга развились в 108 случаях (30,5%). Геморрагические 
проявления выявлены у 12 пациентов (3,4%). Стазы и слад- 
жи в микроциркуляторном русле обнаружились в 5 случаях 
(1,4%). 2 случая лептоменингоэнцефалита (0,6%). 1 вскры­
тие -  хроматолиз нейронов (0,3%). Патологии не было вы­
явлено в 226 случаях (63,9%).

Поджелудочная железа исследовалась с двух позиций. Во- 
первых, макроскопически -  объем поражения. Во-вторых, 
характер поражения -  крупно-, мелкоочаговое, тотальное по­
ражение. А также распространение склеротических про­

цессов. Критерием дифференцировки на крупно-и мелкооча­
говое поражение явилась возможность макроскопически вы­
явить распространенность процесса. В случае, если некроз 
выявлялся только микроскопически, такой случай относился к 
мелкоочаговому. Результаты представлены в таблице 9.

Кроме того, определялся ход главного панкреатическо­
го протока. Учитывалось впадение его в холедох либо изо­
лированно в большой дуоденальный сосок. В 11 случаях 
выявлен параллельный ход холедоха и главного панкреа­
тического протока, что составило 3,1%.

Изменения забрюшинного пространства изучались с 
целью определения площади поражения. Клетчатка только 
ложа поджелудочной железы была изменена в 180 случаях 
(50,8%). Поражение левого паракольного пространства 
было отмечено в 27 случаях (7,6%). Изолированные воспа­
лительные изменения правого паракольного пространства 
были выявлены в 10 случаях -  2,8%. Картина тотальной 
забрюшинной флегмоны наблюдалась при исследовании 
108 умерших -  30,5%. Только очаги стеатонекроза в забрю- 
шинном пространстве были выявлены в 8 случаях -  2,3%. У
21 умерших забрюшинное пространство не было заинте­
ресовано -  5,9%.

Правильный диагноз до вскрытия был поставлен в 90,4% 
случаев -  320. Соответственно до патологоанатомического 
исследования панкреатит не был распознан в 9,6% случа­
ев -  34 пациентов. Клинические диагнозы, с которыми умер­
шие направлялись на вскрытие: цирроз печени -  8, ише­
мическая болезнь сердца -  7, гепатиты -  5, инсульт ишеми­
ческий -  4, новообразования поджелудочной железы, мат­
ки, поперечно-ободочной кишки -  4, пневмония -  2, сис­
темный склероз с поражением периферических артерий -
2, мезотромбоз -  1, тромбэмболия легочной артерии -  1, 
хронический пиелонефрит -  1.

Литература
1. Steinberg, W, Tenner, S. Acute pancreatitis. N Eng J Med 1994; 330:1198- 

210 .
2.Toouli, J, Brooke-Smith, M, Bassi, C, Carr-Locke, D, Telford, J, Freeny, R et 

al. Guidelines for the management of acute pancreatitis. J Gastroenterol Hepatol 
2002; 17(Suppl):S15-39.

С.И. Третьяк1, В. Я. Хрыщанович1, И.М. Ладутько2, О. И. Руб ахов1,
А.М. Федорук2, Н.Т. Ращинская3, С.М. Ращинский3, Е.В. Баранов1,

Е.Л. Авдей3, А.В. Большов3, А.В. Ланевич1
БОЛЕЗНИ СЕЛЕЗЕНКИ: ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Белорусский государственный медицинский университет1, 
Белорусская медицинская академия последипломного образования2, 

УЗ «9-я городская клиническая больница» г. Минска3
Проведен анализ лечения 155 пациентов с заболеваниями селезенки. Определено значение различных инст­

рументальных методов диагностики, изучена эффективность хирургических методов лечения болезней селе­
зенки. Выявлены постспленэктомические изменения в системах коагуляционного и сосудисто-тромбоцитарно- 
го гемостаза. Органосохраняющие операции на селезенке позволяют снизить количество послеоперационных 
осложнений.

В  настоящее время многие авторы указывают на роль 
селезенки в физиологических механизмах регуля­

ции клеточного и гуморального иммунитета [2,3], эритропо- 
эза [2], тромбоцитопоэза [2, 4, 5,10,13], коагуляционной 
активности крови [4], обмена железа, билирубина, белков 
[2]. Различные формы патологии селезенки существенным 
образом влияют на общее свертывание крови, содержа­
ние тромбоцитов в организме [13]. Диагностика заболева­

ний селезенки представляет известные трудности, расхож­
дения до-и послеоперационных диагнозов при патологи­
ческом состоянии селезенки значительно и составляет по 
данным литературы от 17 до 33% [8]. Разработка современ­
ных, неинвазивных и высокоинформативных методов ди­
агностики болезней селезенки требует своего дальнейшего 
изучения и развития в связи с неуклонным увеличением 
числа пациентов с хирургическими заболеваниями и вто­
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ричными изменениями селезенки, что обусловлено ростом 
гематологической и паразитарной патологии, портальной 
гипертензии, травматизма [1, 4,12,13]. Значительные из­
менения в процессе гемокоагуляции и гемопоэза могут на­
блюдаться при вовлечении в патологический процесс од­
новременно селезенки и печени [13]. Однако высокие ком­
пенсаторно-функциональные возможности организма по­
зволяют длительное время скрывать клинические проявле­
ния данной патологии. С каждым годом расширяются хи­
рургические возможности лечения различных заболеваний 
и патологических состояний селезенки. Несмотря на неко­
торые успехи в хирургии заболеваний селезенки, результа­
ты лечения этой распространенной патологии не всегда 
удовлетворительные. Выявление нарушений функциональ­
ной активности селезенки при различных заболеваниях и 
ее влияния на организм больного составляет чрезвычайно 
важную задачу для выбора лечебной тактики и решения 
вопроса о сохранении или удалении селезенки.

Цель настоящего исследования -  определить информа­
тивность различных инструментальных методов исследова­
ния в диагностике заболеваний селезенки, оценить эффек­
тивность и обоснованность применяемых в клинике хирур­
гических подходов при заболеваниях и вторичных патоло­
гических изменениях селезенки, изучить периоперацион- 
ные гемостазиологические изменения у пациентов в зави­
симости от характера патологии селезенки и объема опе­
ративного пособия.

Материал и методы
В основу работы положены результаты хирургического 

лечения 155 пациентов с различными заболеваниями се­
лезенки в 1999-2007 г.г. на базе отделений хирургической 
гепатологии и портальной гипертензии УЗ «9-я городская 
клиническая больница» г. Минска. Мужчин было 67 (43,23%), 
женщин 88 (56,77%). Средний возраст больных составил 
38,9+1,2 года (от 15 до 69 лет). Всем больным проводилось 
комплексное клинико-лабораторно-инструментальное об­
следование. Были оценены результаты показателей лабо­
раторных методов исследования, однако встречающиеся от­
клонения отдельных показателей у больных с патологией 
селезенки в целом ряде случаев нельзя считать специфи­
ческими, лишь некоторые из них позволяют косвенно су­
дить о появлении осложнений и функциональном состоя­
нии органа. Ведущее место в диагностике болезней селе­
зенки принадлежало инструментальным методам. С целью 
лабораторной и инструментальной дооперационной диаг­
ностики патологии селезенки, а также послеоперационно­
го мониторинга были использованы стандартные показа­
тели общего анализа крови (эритроциты, тромбоциты, ге­
моглобин), коагулограммы (активированное парциальное 
тромбопластиновое время, фибриноген, протромбиновый 
индекс, тромбиновое время), ультрасонографическое иссле- 
дование брюшной полости, компьютерная томография, 
сцинтиграфия печени и селезенки, целиакография, фисту- 
лография, фиброэзофагогастродуоденоскопия. Макропре- 
паратудаленной во время операции селезенки или ее фраг­
ментов подвергался обязательному морфологическому ис­
следованию. Статистический анализ полученных результа­
тов проводился на персональном компьютере с использо­
ванием программы STATISTICA (версия 6.0).

Результаты и обсуждение
На основании проведенного накануне операции кли- 

нико-лабораторно-иструментального исследования у паци­
ентов были выявлены следующие заболевания или вторич­
ные патологические изменения селезенки: спленомегалия, 
гиперспленизм на фоне внепеченочной формы синдрома

портальной гипертензии, обусловленных тромбозом ворот­
ной или селезеночной вен, у 15 (9,68%) больных; спленоме­
галия, гиперспленизм при циррозе печени у 62 (40%); ауто­
иммунная тромбоцитопеническая пурпура -  29 (18,71%); 
эхинококкоз селезенки -  2 (1,29%); непаразитарная киста 
селезенки -  28 (18,06%); абсцесс селезенки -  5 (3,23%); 
лимфома селезенки -  6(3,87%); болезнь Минковского-Шаф- 
фара (наследственный врожденный микросфероцитоз, ге­
молитическая анемия) -  8 (5,16%).

Основным инструментальным методом верификации 
патологии селезенки было ультразвуковое исследование. 
Оно в силу своей информативности, безопасности и эконо­
мичности в настоящее время приобрело приоритетное зна­
чение. УЗИ является неинвазивным, безопасным методом, 
обладает высокой чувствительностью, противопоказаний 
для его проведения практически не существует. Наши дан­
ные и данные литературы показывают, что при квалифици­
рованно выполненном ультразвуковом сканировании ди­
агностическая точность метода приближается к 73,9% [7, 
8]. Не уступает по своей информативности, а в целом ряде 
случаев превосходит и дополняет ультразвуковой метод ис­
следования компьютерная томография, однако в силу мно­
гих причин УЗИ до настоящего времени остается скринин­
говым методом ранней диагностики болезней селезенки. 
Опыт применения сцинтиграфии печени и селезенки по­
зволяет сделать вывод о низкой эффективности данного 
метода исследования в дифференциальной диагностике за­
болеваний селезенки, и его выполнение показано в комп­
лексе с другими методами. Рентгенангиоконтрастные мето­
ды диагностики заболеваний селезенки, в том числе и це­
лиакография, в настоящее время используются редко в свя­
зи с их инвазивностью и относительно малой информатив­
ностью по сравнению с УЗИ, КТ и МРТ, особенно при очаго­
вых поражениях селезенки (рис. 1).

Основными показаниями для оперативных вмеша­
тельств на селезенке при тромбоцитопенической пурпуре, 
гемолитической анемии, очаговых поражениях, лимфоме 
были: тробоцито-и панцитопения с выраженным геморра­
гическим и анемическим синдромами, высокий риск раз­
рыва и нагноения серозных и паразитарных кист, опас­
ность диссеминации эхинококкоза, абсцесс селезенки. 
Спленэктомия входила в комплекс оперативных вмеша­
тельств при лечении цирроза печени и его осложнений, 
основным из которых являлся выраженный гиперспленизм. 
Операционный доступ зависел от характера патологии и 
размеров селезенки, сопутствующих изменений других ор­
ганов. Были использованы следующие разновидности дос­
тупов: 1) лапаротомный верхнесрединный -  у 133 (85,81%) 
пациентов, верхнесреднесрединный -  4 (2,58%), левый ко­
сой по Прикелу (параллельно реберной дуге) -  2 (1,29%); 2) 
лапароскопический с введением 3-х и 4-х троакаров у 4 
(2,58%) пациентов -  использовался стандартный набор 
эндохирургических инструментов и видеолапароскопичес- 
кое оборудование фирм «Karl Storz» и «MGB» (Германия); 3) 
чрескожный пункционный в X межреберье по средне-под- 
мышечной линии слева под УЗИ-контролем -  у 12 (7,74%) 
пациентов.

Операции из лапаротомного и лапароскопического до­
ступов выполняли подэндотрахеальным наркозом, при этом 
особое внимание уделяли адекватной мышечной релакса­
ции как обязательному условию для создания достаточного 
«рабочего» пространства и карбоперитонеума в течение 
всей операции. Чрескожные пункционные вмешательства 
под контролем ультразвука выполняли под местной инфиль- 
трационной анестезией 0,25-0,5% раствором новокаина
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(лидокаина). Объем оперативного посо­
бия зависел от характера основного за­
болевания селезенки и сопутствующей 
патологии (синдром портальной гипер­
тензии, хронический калькулезный холе­
цистит); при очаговых поражениях, по 
возможности, предпочтение отдавали ор­
ганосохраняющим операциям (табл. 1).

Всем 62 (40%) пациентам, страдаю­
щим внутрипеченочной формой синдро­
ма портальной гипертензии с выражен­
ным, некорригируемым гиперсплениз- 
мом, выполнялась спленэктомия, опера­
ция Усова, краевая резекция печени, в
29 -  перевязка левой желудочной артерии и деваскуляри- 
зация желудка, в 47 -  гастротомия с прошиванием и скле­
розированием (1-3% раствор этоксисклерола) вен пищево­
да и желудка, в 2 -  аппаратный разобщающий эзофаго- 
эзофагоанастомоз.

В группе из 15 (9,68%) пациентов, страдающих внепе- 
ченочной формой синдрома портальной гипертензии с вы­
раженным гиперспленизмом, выполнялась спленэктомия, 
при этом у 7 больных операция дополнялась деваскуляри- 
зацией желудка, гастротомией с прошиванием и склерози­
рованием вен пищевода и желудка, у 2 -  холецистэктоми­
ей. У пациентов с тромбозом селезеночной вены спленэк­
томия являлась радикальной операцией для устранения 
гиперспленизма и синдрома портальной гипертензии с 
варикозом вен дна желудка.

Пациентам с аутоиммунной тромбоцитопенической пур­
пурой, эхинококкозом, лимфомой и абсцессом селезенки, 
болезнью Минковского-Шаффара в качестве радикальной 
операции производилась спленэктомия. При болезни Мин- 
ковского-Шаффара во всех случаях выполнялась холецис­
тэктомия по поводу хронического калькулезного холецисти­
та, который являлся одним из проявлений данного заболе­
вания. Перечисленные выше заболевания и патологичес­
кие изменения селезенки являлись противопоказанием к 
ее сохранению и свободной гетеротопической аутолиент- 
рансплантации.

По локализации непаразитарные кисты селезенки рас­
пределились следующим образом: в верхнем полюсе -  14, 
в воротах селезенки -  6 и в нижнем полюсе -  8; по величи­
не кисты селезенки колебались от 6 до 14 см в диаметре, 
что оказывало влияние на выбор хирургического доступа и 
объем оперативного пособия. Из 28 пациентов с непара­
зитарными кистами селезенки 14 выполнена спленэкто­
мия с аутотрансплантацией ткани удаленной селезенки в 
сформированный «карман» большого сальника. По данным 
морфологического исследования, у 10 больных после спле- 
нэктомии кисты были ложными, у 4 -  истинными.

4 больным произведена лапароскопическая фенестра- 
ция кист с последующей деэпителизацией с помощью арго­
нового коагулятора «ARGO-МВС» («Soring», Германия) и плом­
бировкой остаточной полости гемостатически ми салфетка­
ми «Поликапран» и «Оксицеланим» (рис. 2). Плазменный 
поток аргонового коагулятора создавал тончайший проч­
ный струп, обеспечивающий надежный гемостаз и предуп­
реждающий рецидив заболевания.

Лапароскопический метод применяли в случаях, когда 
небольшиетонкостенные кисты, расположенные в передних 
отделах селезенки, значительной частью своего объема вы­
ступали за пределы органа. При возникновении осложне­
ний во время лапароскопической операции или при не­
возможности ее выполнения необходимо незамедлительно

Рис. 1. Целиакография: сплено- 
мегалия

переходить к лапаротомии, которая, в 
свою очередь, при невозможности сохра­
нения селезенки должна быть законче­
на аутотрансплантацией ее фрагментов 
[7]. В нашем исследовании таких наблю­
дений не было.

У 12 пациентов использован мало­
инвазивный подход путем перкутанной 
транспаренхиматозной пункции под уль­
тразвуковым контролем с дренировани­
ем и динамической санацией в 7 случа­
ях. Основными показаниями к пункци- 
онным операциям были наличие кист 
селезенки более 4-5 см в диаметре с тен­

денцией к увеличению, а также кисты селезенки у лиц по­
жилого возраста с тяжелой сопутствующей патологией и 
высоким операционным риском. После эвакуации содер­
жимое кисты направляли на цитологическое, а при необхо­
димости на биохимическое или бактериологическое иссле­
дование. В полость кисты с гемостатической целью вводи­
ли 2,5% этамзилат, дицинон, тромбин. Завершая операцию, 
выполняли контрольное УЗИ области расположения кисты 
и окружающих тканей. Для профилактики возможных ос­
ложнений всем больным после пункции назначали постель­
ный режим и местное охлаждение области вмешательства. 
Как рецидив мы расценивали случай возникновения кис­
ты в месте ранее выполненной пункции. У 2 пациентов ввиду 
неэффективности аспирационной санации и быстрого ре­
цидива кисты произведена спленэктомия с аутолиентран- 
сплантацией, у 4 -  выполнено повторное вмешательство 
подУЗИ-контролемсхорошим ближайшим результатом (по­
лучено выздоровление с облитерацией кистозного участка 
селезенки). Необходимо отметить, что, поданным морфоло­
гического исследования, в 2 случаях, потребовавших спле- 
нэктомии, кисты селезенки по гистогенезу являлись истин­
ными.

Анализ данных патоморфологического исследования 
удаленных во время операции селезенок и их фрагментов 
показал, что в 91,3% случаев имело место совпадение кли­
нического диагноза до операции с гистологически верифи­
цированным заключительным диагнозом.

Среди осложнений, развившихся в послеоперационном 
периоде, следует отметить острый интерстициальный панк­
реатит в 2 (1,29%) случаях, панкреонекроз и абсцесс хвос­
та поджелудочной железы -  2 (1,29%), левосторонний под- 
диафрагмальный абсцесс -  10 (6,45%) (рис. 3) и гематома
-  2 (1,29%), послеоперационный раневой инфильтрат -  1 
(0,65%) (табл. 2). Указанные осложнения не потребовали 
повторной операции и были купированы консервативны­
ми мероприятиями и малоинвазивными дренирующими 
вмешательствами под контролем ультразвука.

В 3 (1,94%) случаях производилась релапаротомия с 
целью гемостаза в связи с развившимся кровотечением

Рис. 2. УЗИ: непаразитарная киста селезенки до опера­
ции (а) и через 10 суток после (б)
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Таблица 1
Распределение пациентов с заболеваниями селезенки по объему и характеру

операции

№
п/п

Заболевание  селезенки Операция
Количество  

операций, абс.

1
Спленомегалия,гиперспленизм. 
внутрипеченочная форма СПГ 
(п = 62)

спленэктомия, операция Усова, краевая 
резекция печени

деваскуляризация желудка 
операция Пациоры
аппаратный эзофаго-эзофагоанастомоз

62
29
47
2

2
Спленомегалия, гиперспленизм, 
внепеченочная форма СПГ 
(п = 15)

спленэктомия
операция Пациоры, деваскуляризация 

желудка
холецистэктомия

15

7
2

3
Тромбоцитопеническая пурпура 
(п = 29)

- спленэктомия 29

4 Эхинококкоз(п = 2) - спленэктомия 2
5 Лимфома (п = 6) - спленэктомия 6
6 Абсцесс (п = 5) - спленэктомия 5

7
Болезнь Минковского-Шаффара 
(п = 8)

спленэктомия
холецистэктомия

8
8

8 Киста селезенки (п = 28)
спленэктомия, аутолиентрансплантация 
лапароскопическая фенестрация 

аспирация подУЗИ-контролем

14
4

12

Таблица 2
Характер и частота послеоперационных осложнений

из ложа селезенки. Летальность отмечена в 
3 (1,94%) случаях у оперированных пациен­
тов с циррозом печени, тяжестью цирроза 
«С» по Чайлду-Пью и была обусловлена раз­
вившейся в послеоперационном периоде ос­
трой печеночно-почечной недостаточностью.
Наши данные во многом соответствуют дан­
ным других авторов, которые указывают на 
достаточно высокий процент послеопераци­
онных спленэктомических осложнений при 
заболеваниях селезенки (29-55%), при этом 
в их структуре главное место занимают ин­
фекционно-септические осложнения (0,5-2%), 
связанные со значительной аспленической 
депрессией гуморального и клеточного имму­
нитета [2,3,14]. Необходимо отметить, что на 
частоту послеоперационных тромбогеморра­
гических осложнений значительное влияние 
оказывает тяжелая печеночно-клеточная недостаточность 
у больных циррозом печени [1, 4, 5,10,13]. Риск развития 
тяжелых проявлений постспленэктомического синдрома 
обосновывает стремление к выполнению органосохраняю­
щих операций, число которых до сих 
пор невелико [1, 7, 9, 11]. Нередко 
практические хирурги не учитывают 
возможность сохранения органа, а 
при спленэктомии -  гетеротопическую 
аутотрансплантацию селезеночной 
ткани [3,14]. Большая частота инфек- 
ционно-воспалительных и тромботи­
ческих осложнений в отдаленные сро­
ки после спленэктомии вследствие уг­

нетения иммуннои защиты и сис­
темы гемостаза обосновывает 
предпочтительность выполнения 
при доброкачественных очаговых 
образованиях органосберегаю­
щих вмешательств либо дополне­
ния спленэктомии гетеротопичес- 
кой аутотрансплантацией селезе­
ночной ткани [3, 7, 9].

В до-и послеоперационном пе­
риоде была изучена система коа­
гуляционного гемостаза у 42 
(27,1%) больных с заболеваниями 
селезенки (гиперспленизм, ауто­
иммунная тромбоцитопеническая 
пурпура, лимфома), которым вы­
полнялась спленэктомия. До опе­
рации показатели коагуляционно­
го гемостаза соответствовали нор­
мальным физиологическим значе­
ниям или были близки к таковым, 
чему в ряде случаев способство­
вала проведенная накануне пре­
доперационная подготовка (све­
жезамороженная плазма, тромбо- 
цитарная масса, гепатопротекто- 
ры, глюкокортикостероиды, про-и 
антикоагулянты по показаниям) 
(табл. 3). К 3-5 дню после опера­
ции отмечено некоторое снижение 
АПТВ (с 36,4±2 до 31±1,7 сек., 
Р<0,05), ПТИ (с 0,83±0,2 до
0,68±0,02, Р<0,05), повышение 

уровня фибриногена (с 2,16±0,2 до 2,9+0,1 
г/л, Р<0,05), показатель тромбинового вре­
мени не претерпел изменений. Описанные 
изменения в системе коагуляционного гемо­
стаза сохранялись и к моменту выписки боль­
ных из стационара, за исключением сниже­
ния тромбинового времени с 17,7±0,4 до 
13,4±0,2 сек. (Р<0,05). Следуетуказать, что в 
группе пациентов, которым выполнялись ма­
лоинвазивные лапароскопические и пункци- 
онные вмешательства, в послеоперационном 
периоде не было выявлено изменений в сис­
теме коагуляционного гемостаза.

Приведенные данные согласуются с ре­
зультатами других исследователей и позво­
ляют заключить, что при ряде заболеваний 
и патологических состояний селезенки име­
ются разной степени выраженности нару­

шения коагуляционной активности крови, которые заклю­
чаются в мозаичности показателей свертывающего и про- 
тивосвертывающего гемостаза [4, 5,13]. Подобные изме­
нения напоминают картину хронического диссеминирован-

Таблица 3
Периоперационные показатели коагуляционного гемостаза у пациентов с 

заболеваниями селезенки

Характер осложнений

Вид операции

Спленэктомия
(п=127)

Спленэктомия с 
аутотрансплантацией 

(п=14)

Органосохра
операц

(п=14

няющие
ИИ

абс. % абс. % абс. %
1. Острый интерстициальный панкреатит 2 1,57% - -
2. Панкреонекроз, абсцесс хвоста панкреас 2 1,57% - -
3. Поддиафрагмальный абсцесс слева 9 7,09% 1 7,14%
4. Гематома ложа селезенки 2 1,57% - -
5. Нагноение раны 1 0,79% • -
6. Внутрибрюшное кровотечение 3 2,36% -

Всего 19 14,95% 1 7,14%

Рис. 3. Фистулография: 
поддиафрагмальный абс­
цесс после спленэктомии

Период времени
Показатели коагулограммы

АПТВ, сек. ПТИ Фибриноген, г/л Тромбиновое время, сек.
Норма 24,0-39,0 0,81-1,13 2,0-4,0 14,0-16,0

До операции 36,4 ±2 0,83± 0,2 2,16± 0,2 16,4± 0,4
с п л е н э к т о м и я

3-5 сутки после операции 31± 1,7 0,68± 0,02 2,9± ОД 17,7± 0,4
Выписка из стационара 32.98 ±1 0,65±0,02 3.36± 0,1 13,4± 0,2
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Таблица 4
Периоперационные гематологические показатели крови у пациентов с заболеваниями селезенки

f t  Оригинальные научные статьи

Заболевания
селезенки

Гематологические показатели крови (ЙВСхЮ ^/л, Тй С хЮ Ул, НЬ, г/л)
Д о операции с 3-5 сутки после операции Выписка из стационара

RBC TRC НЬ п RBC TRC НЬ RBC TRC НЬ
АИТП 4,55±0,1 80±14,5 124±6 л 4,010.1 269121 12014,9 4,010.1 285131 11714,2

гиперспленизм 3,7±0,1 78±12,1 104±4,5 е 3,610,1 248124 10014,4 3,610,1 149123 10213,4
лимфома 2,8±0,1 75±15 80±6,5 н 3,410,1 446131 10213,9 4,110,1 480+38 11914,5

гемолитическая
анемия 2,910,1 280±17 92±6,7

э
к 3,510,1 250114 12114,1 4,210,1 310127 12815,6

абсцесс 4,5+0,1 380+22 119+7,1 т 4,810,1 270+28 12814,5 4,010,1 460+31 123+5,1

киста 3,8±0,1 443131 12516,9

0
м
и
я

4,110,1 430129 12013,7 3,910,1 420135 12214,9

ного внутрисосудистого свертывания крови во 2-й нормо- 
гипер-гипокоагуляционной стадии [6]. При этом выполнен­
ная пациентам спленэктомия лишь усугубляет вышеописан­
ные гемокоагуляционные изменения. Следует отметить, что 
наше исследование характеризует лишь тенденцию в сис­
теме периоперационного коагуляционного гемостаза у па­
циентов с заболеваниями селезенки, так как из всех пока­
зателей коагулограммы только ПТИ выходил за пределы нор­
мального физиологического интервала.

Многочисленными исследованиями доказано влияние 
селезенки и происходящих в ней патологических процес­
сов на механизмы тромбоцитопоэза, эритропоэза и сосу- 
дисто-тромбоцитарный компонент гемостаза [2,13,14]. По 
результатам собственных исследований, при гиперсплениз- 
ме с синдромом портальной гипертензии, лимфоме, болез­
ни Минковского-Шаффара выявлено значительное влия­
ние патологической функции селезенки на развитие тяже­
лого анемического синдрома (табл. 4). При этом спленэкто­
мия оказывала выраженный положительный эффект уже к
3-5 суткам после операции, а к моменту выписки больных 
из стационара показатели красной крови были в пределах 
нормы или приближались к таковым.

До операции выраженная тромбоцитопения, резистен­
тная к глюкокортикостероидной терапии и проявления ге­
моррагического синдрома были обнаружены у пациентов, 
страдающих тромбоцитопенической пурпурой, гиперспле- 
низмом.лимфомой селезенки. Положительное влияние спле­
нэктомии на тромбоцитопоэз было отмечено в ближайшие 
сроки после операции -  уровень тромбоцитов в крови со­
ответствовал физиологической норме вплоть до выписки 
больных из стационара. У ряда пациентов с очаговыми за­
болеваниями и лимфомой селезенки в послеоперационном 
периоде развивался аспленический тромбоцитоз. С другой 
стороны, у части пациентов с тромбоцитопенической пур­
пурой и гиперспленизмом с выраженной дооперационной 
гормонрезистентной тромбоцитопенией (менее 50х109/л) 
после кратковременного повышения на 3-5 сутки после 
операции отмечалось снижение уровня тромбоцитов к мо­
менту выписки до 100-150х109/л, что позволяет рекомен­
довать более раннюю спленэктомию до развития необра­
тимых гематологических изменений.

Выводы
1. Наибольшее значение в диагностике заболеваний 

селезенки имеет предоперационная система обследования. 
Обязательное соблюдение диагностической последователь­
ности: УЗИ -  КТ (МРТ) -  сцинтиграфия, определяет эффек­
тивность дооперационного обследования и позволяет выя­
вить патологию селезенки в 91,3% случаев.

2. Спленэктомия до настоящего времени является опе­

рацией выбора при некоторых заболеваниях селезенки (ги­
перспленизм, аутоиммунная тромбоцитопеническая пурпу­
ра, болезнь Минковского-Шаффара), что связано с ради­
кальностью вмешательства и отсутствием серьезной аль­
тернативы методу, хорошо отработанной техникой опера­
ции, надежностью гемостаза. Все пациенты, перенесшие 
вмешательство на селезенке, должны находиться на дис­
пансерном учете, особенно больные после спленэктомии.

3. Значительные разнонаправленные сдвиги в систе­
мах коагуляционного и сосудисто-тромбоцитарного гемос­
таза у пациентов перенесших спленэктомию требуют адек­
ватной медикаментозной коррекции (антиагреганты, пря­
мые и непрямые про-и антикоагулянты) в течение всего 
периоперационного периода, а порой и после выписки боль­
ного из стационара.

4. Чрескожные пункционные вмешательства при лож­
ных кистах селезенки, выполняемые под контролем УЗИ, с 
диагностической и лечебной целью являются высокоэффек­
тивными, малотравматичными манипуляциями, практичес­
ки не имеющими противопоказаний. Лечение непарази­
тарных кист селезенки необходимо начинать с чрескожных 
пункций, и лишь при неэффективности малоинвазивных 
вмешательств переходить на открытые операции.

5. Лапароскопическое лечение непаразитарных кист 
селезенки позволяет сохранить селезенку, выполнить ма­
лотравматичную операцию с хорошим косметическим ре­
зультатом и избежать послеоперационных осложнений.

6. При некоторых очаговых заболеваниях селезенки (не­
паразитарные кисты, доброкачественные опухоли) необхо­
димо стремиться к выполнению органосберегающих вме­
шательств, а при невозможности этого дополнять спленэк­
томию гетеротопической аутотрансплантацией селезеноч­
ной ткани.
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Ю.К. Абаев
МЕДИЦИНА, ОСНОВАННАЯ НА ДОКАЗАТЕЛЬСТВАХ

Белорусский государственный медицинский университет
В статье освещены предпосылки развития доказательной медицины. Охарактеризованы основные принци­

пы доказательной медицины и алгоритм их использования. Представлены варианты оценки эффективности 
новых методов и средств лечения.

Понятие «доказательная медицина» предложено уче­
ными из университета Мак-Мастера в г. Торонто (Ка­

нада) в 1990 г. Доказательная медицина -  это технология 
сбора, анализа, обобщения и интерпретации медицинской 
информации, позволяющая принимать научно-доказатель- 
ные решения по профилактике, диагностике, лечению забо­
леваний и организации здравоохранения [4, 7].

Зарождение доказательной медицины неразрывно свя­
зано с развитием научной медицины. В медицине донауч­
ный период продолжался намного дольше, чем в других об­
ластях науки. Врачебное мышление в течение длительного 
времени опиралось на умозрительные представления. 
Польза от многих методов лечения в эту эпоху была весьма 
сомнительной. Так, например, использование клизм было 
популярным со времен Древнего Египта. В XVII в. этот спо­
соб лечения был особенно распространен. Клизмы с вином 
рекомендовали при чахотке, с мочой -  при водянке. Имеют­
ся данные о том, что клизмы со святой водой использовали с 
целью изгнания бесов из одержимых монахинь, а в XVIII в. 
клизмы с табачным дымом рекомендовали для оживления 
утопленников. Другой пример. Со времен античности вплоть 
доXIX в. кровопускание, осуществлявшееся различными спо­
собами, служило основным методом лечения практически 
всех заболеваний. Подсчитано, что только в 1800 г. в париж­
ских больницах было выпущено около 85 тыс. литров крови 
[5,23,36].

Конечно, не все способы лечения, применявшиеся в про­
шлом, были неэффективными. Например, использование ли­
мона при цинге, впервые описанное в XVI в., вакцинация 
против оспы, введенная Э. Дженнером (1749 -  1823) в меди­
цинскую практику и др. Однако в любом старом руководстве 
описываются способы лечения, лишенные с позиции совре­
менной медицины какого бы то ни было смысла [5,14,21].

К началу XIX в. во многом была утрачена вера в старые 
теории и методы лечения. Пришло время для нового, крити­
ческого отношения к клинической медицине. Пионерами ко­

личественного метода оценки эффективности методов лече­
ния стали П. Луи (1787 -  1872) и Ж. Гавар (1809 -  1890) [5]. 
П. Луи первым усомнился в эффективности кровопускания 
при лечении пневмонии, рожистого воспаления и дифтерии. 
Полученные им результаты клинического испытания были 
настолько убедительны, что постепенно использование ме­
тода, применявшегося на протяжении столетий, было пре­
кращено [29]. Ж. Гавар считал: «Для того чтобы предпочтение 
было отдано какому-либо вмешательству, оно должно не толь­
ко приводить к лучшим результатам, чем сравниваемые ме­
тоды лечения, но различие в эффективности должно превы­
шать определенную пороговую величину, которая зависит от 
числа наблюдений. Если различие ниже этой пороговой ве­
личины, его следует игнорировать и считать несуществен­
ным» [22]. Ж. Гавар фактически разработал статистический 
подход, на котором основывается доказательная медицина.

В 1898 г. И Фибигер (1867 -1928) опубликовал результа­
ты клинического испытания, в ходе которого сравнивались 
результаты лечения больных дифтерией распределенных на 
группы получавших и не получавших сыворотку для лечения 
[24]. Однако данная работа осталась незамеченной. Лишь в 
1948 г. были опубликованы результаты изучения эффекта 
стрептомицина при лечении больных туберкулезом [30]. Имен­
но данное испытание считается первым контролируемым ис­
следованием, соответствующим современным методологи­
ческим стандартам рандомизации (случайного распределе­
ния) и проведения статистического анализа.

После Второй мировой войны по мере экономического 
подъема в различных странах появился целый ряд новых 
методов лечения заболеваний. Обычно сторонники нового 
метода аргументировали свою точку зрения только тем, что 
эффективность его использования вытекает из существую­
щих знаний о механизмах развития болезни, однако впос­
ледствии было показано, что некоторые из этих методов ле­
чения бесполезны. В подтверждение можно привести при­
мер из середины 50-х гг. XX в. Так, широко распространив­
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