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Аннотация. современные представления о селезенке позволяют говорить 
о  невозможности полноценного замещения данного органа другими ор-
ганами ретикулоэндотелиальной системы. Одновременно с  изучением 
функций селезенки изменяется хирургический подход в  пользу выбора 
органосохраняющих методик. Интенсивное развитие и  внедрение лапа-
роскопических способов хирургического лечения продолжают доказывать 
свое клиническое и экономическое преимущество. Существующие способы 
лапароскопической аутотрансплантации селезеночной ткани разобщают 
селезенку и портальный кровоток, что ведет к отсутствию большинства зна-
чимых эффектов селезенки. Все вышеизложенное говорит о необходимости 
поиска новых методик аутолиентрансплантации, выполнимых в  условиях 
лапароскопии.
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Д олгое время функциональная значимость селе-
зенки вызывала сомнения, что имеет отражение 
в истории развития хирургии гепатолиенальной 

области. И хотя все больше появляется сведений о «ис-
ключительных» функциях селезенки, до  сегодняшнего 
дня остается не до конца изучена ее физиология.

У  человека селезенка выполняет ряд функций. 
В  XVII  веке М. Мальпиги выделил в  селезенке белую 
и красную пульпу. Красная пульпа, являясь частью рети-
куло-эндотелиальной системы, удаляет отжившие и по-
врежденные эритроциты и тромбоциты. При угнетении 
костномозгового кроветворения вырабатывает фор-
менные элементы крови (миелоидная метаплазия селе-
зенки, обусловленная восстановлением кроветворной 
функции, выполняемой селезенкой в  эмбриогенезе). 
В  нормальной человеческой селезенке депонирована 
примерно треть всех тромбоцитов и значительная часть 
нейтрофилов, которые выбрасываются в  ответ на  кро-
вотечение или инфекцию. [1, 2]

Учитывая, что первичные и вторичные злокачествен-
ные и доброкачественные новообразования селезенки 
среди опухолей встречаются чрезвычайно редко, про-
веден ряд работ по  исследованию свойств селезеноч-
ной ткани. [3]

Многообразие действий экстрактов селезенки сви-
детельствует о ее важном регулирующем значении в гу-
моральном равновесии организма. Однако выделить 
в  чистом виде удалось лишь часть факторов. В  настоя-
щее время из селезенки выделено только два пептида, 
структура которых установлена — Тафцин, биосинтез 
которого происходит только в селезенке в виде лейко-
кинина, а окончательная структура формируется на по-
верхности мембран лейкоцитов, и  фактор, напоминаю-
щий по своей структуре тимопоэтин — спленин. [4, 5]

Единственным достаточно изученным является те-
трапептид — Тафтсин, получаемый путем отщепления 
от IgG трипсином. Он находится в составе Fd-фрагмен-
та IgG и в незначительных дозах (0,05–0,1 мкг/мл), уси-
ливает фагоцитоз и  другие функциональные свойства 
макрофагов и  полиморфноядерных лейкоцитов, сти-
мулирует бактерицидные и  антиопухолевые свойства 
клеток, оказывая влияние на  выделение макрофага-
ми перекисных анионов и  активных форм кислорода, 
тромбоксана В2, чем усиливает макрофагозависимую 
токсичность одновременно с  индукцией фактора не-
кроза опухоли. [5]

В  настоящее время оба пептида синтезированы, 
а также получены их биологически активные аналоги.
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Обязательным условием полноценного функциони-
рования селезенки является попадание продуктов ее 
синтеза, клеточных элементов в портальный кровоток, 
что подтверждено в эксперименте — у животных изме-
нили направление тока крови от  селезенки, соединив 
селезеночную вену с почечной. При этом наблюдалось 
уменьшение не только количества всех клеточных эле-
ментов крови, источником которых является костный 
мозг, но и разрушение пептидов (в том числе Тафтсина) 
селезенки, вследствии неполного осуществления сво-
ей цепи синтеза. Что подтверждало важность порталь-
ного кровотока для полноценного функционирования 
органа. [4, 6, 7, 8]

Пациенты перенесшие спленэктомию пожизненно 
нуждаются в наблюдении врачей. В эксперименте дока-
зано, что в отдаленные сроки после спленэктомии раз-
вивается вторичный иммунодефицит, проявляющийся 
акцидентальной инволюцией тимуса II–III стадии, реак-
тивными изменениями аксиллярных лимфатических уз-
лов, дисбалансом продукции противовоспалительных 
цитокинов, проявляющий себя развитием инфекцион-
но-воспалительные осложнения: интерстициальной 
пневмонии, микроабсцессами в  печени, хроническим 
катаральным колитом, сопровождающийся дисбиозом 
I–II степени и хронической эндотоксинемией. Морфоло-
гическими проявлениями хронической эндотоксинемии 
являются контрактурные повреждения кардиомиоци-
тов, дистрофические изменения гепатоцитов, гиалино-
во- капельная дистрофия эпителия извитых канальцев 
почек. В тонкой кишке выявляются реактивные морфо-
функциональные изменения, проявляющиеся увеличе-
нием числа митозов в криптах и доли эпителия на вор-
сину, снижением высоты ворсин и  глубины крипт, 
повышением процентного содержания лимфоцитов 
в  строме слизистой оболочки. В  двенадцатиперстной 
кишке наблюдается увеличение относительного количе-
ства нейтрофилов в строме слизистой оболочки. [9]

Наиболее тяжелым осложнением после спленэкто-
мии является «синдром непреодолимой постспленэк-
томической инфекции» — OPSI-syndrome (overwhelming 
postsplenectomy infection), что подразумевает молни-
еносную форму инфекционного процесса у  пациентов 
без селезенки. Обычно начинаясь с  гриппоподобных 
симптомов, быстро развивается до  глубокого септиче-
ского шока менее чем за  24 часа, приводя в  ряде слу-
чаев к  смерти пациентов. Частота постспленэктомиче-
ского сепсиса по  последние данным составляет 3–5% 
спленэктомированных пациентов на протяжении жизни. 
Большинство наблюдений постспленэктомического син-
дрома вызвано штаммами бактерий, имеющих полиса-
харидную капсулу, таких как Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, и  Neisseria meningitidis. Селе-
зенка способна быстро выработать специфичные IgM 

против этих бактерий. Более того, когда микроорганизм 
покрыт антителами, селезенка служит наиболее эффек-
тивным органом, в котором происходит фагоцитоз. Нао-
борот, печень может удерживать микроорганизмы, про-
тив которых уже существуют высокие уровни антител, 
однако не способна производить опсонины или эффек-
тивно удалять циркулирующие антигены, которые ранее 
не  были распознаны. Поскольку у  подростков и  детей 
еще не выработались специфические опсонизирующие 
антитела против указанных бактерий, это объясняет бо-
лее высокий риск развития тяжелой постспленэктоми-
ческой инфекции. [10]

В  1883  году итальянские исследователи Griffini 
и Tizzani описали феномен, получивший название «спле-
ноз». В 1939г Бухбиндер и Липкофф остановились на дан-
ном феномене более подробно.

Более 300 случаев явлений спонтанного спленоза 
описано в  мировой литературе у  пациентов, перенес-
ших спленэктомию вследствие профузного кровотече-
ния из поврежденной селезенки. Так, по различным дан-
ным около 1% пациентов, перенесших спленэктомию, 
были оперированы повторно с  явлениями кишечной 
непроходимости. При этом в области брыжейки кишеч-
ника, большого и малого сальников, петлях тонкого ки-
шечника определялись очаги неоселезеночной ткани. 
Данное наблюдение имеет подтверждение в  экспери-
менте на  крысах. При этом создаются условия, схожие 
с излитием крови селезенки в брюшную полость при ее 
повреждении и условия для активации механизмов ро-
ста «неоселезеночной» ткани. Недостатком известного 
способа является неконтролируемый спленолиз, кото-
рый может привести к развитию гиперсплинизма, спаеч-
ной кишечной непроходимости, к  тому  же не  доказана 
компенсаторная способность такой «неоселезеночной 
ткани». [11, 12]

За  последние 20  лет отношение к  спленэктомии 
кардинально изменилось, однако и до настоящего вре-
мени эта операция продолжает оставаться не  таким 
уж  редким вмешательством. Спленэктомия по  поводу 
травмы практически полностью ушла из  хирургиче-
ской практики большинства современных лечебных 
учреждений. В  большинстве случаев, спленэктомия 
осуществляется сугубо избирательно. Современные 
методы диагностики и  консервативного лечения по-
зволяют отказаться от  применения, уходящей в  про-
шлое методике «шарящего катетера», диагностической 
лапароскопии и  особенно лапаротомии только с  диа-
гностической целью. [13, 14]

В  случаях повреждения селезенки, когда спленэк-
томия имеет абсолютные показания, успешно приме-
няются различные способы аутолиентрансплантации. 
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В ряде работ описаны способы профилактики развития 
синдрома послеоперационного гипоспленизма в случа-
ях вынужденной спленэктомии. Основным требованием 
всех способов является обязательно оставление в орга-
низме селезеночной ткани. Способы имеют разные по-
казания, различную эффективность, но все способы яв-
ляются ятрогенной оптимизацией спленоза. [15, 16]

Внедрение современных клинико-диагностических 
комплексов позволяют в 50–70% наблюдений за пациен-
тами с абдоминальной травмой отказаться от инвазивных 
процедур. Осведомленность эндохирурга о современных 
материалах и  способах остановки кровотечений в  усло-
виях лапароскопии могут значительно сократить объем 
дальнейшего пособия и общие сроки лечения. [17, 18]

Большинство способов аутолиентрансплантации 
подразумевают трансплантацию селезеночной ткани 
в  дубликатуру из  большого сальника, используя при 
этом до 1/3 массы селезенки. При этом частым ослож-
нением является абсцедирование зоны размещения 
трансплантата, также из-за снижения артериального 
кровотока за счет повышениям мобильности в услови-
ях перистальтики кишечника отсутствует тесный кон-
такт трансплантата и ткани сальника. Так же основной 
функцией сальника является инкапсуляция, «рассасы-
вание» инородных тел (фибрина, сгустков крови, шов-
ного материала и  т. д.), что является патогенетическим 
обоснованием лизиса большинства трансплантатов 
селезеночной ткани, помещенной в сальнике, оставши-
еся фрагменты покрываются соединительно-тканными 
элементами и при незначительной массе транспланта-
та не  могут адекватно компенсировать функцию селе-
зенки. [19]

Способ экстраперитонеальной аутотрансплантации 
на  поперечную фасцию в  ложе прямой мышцы живота 
считается менее опасным со стороны возможности ин-
фицирования брюшной полости. Автор так же описыва-
ет возможный вариант двухмоментной аутолиентранс-
плантации. Данным способам присуща техническая 
простота выполнения, однако трансплантат полностью 
исключается из портального кровотока, что препятству-
ет прохождению биологически активными пептидами 
всей цепи синтеза. [13]

Зурнаджьянц В. А. и соавторы предлагают в качестве 
ложа для аутолиентрансплантата использовать боль-
шую кривизну желудка. Хотя данный способ, по  мне-
нию авторов, повышает функциональную активность 
АЛТ путем участия в  его кровоснабжении сосудистой 
сети желудка, существенным недостатком данного спо-
соба является значительная травматичность, дополни-
тельные разрезы на  стенке желудка непременно будут 
вызывать расстройства кровообращения слизистой, 

то может привести к существенному нарушению секре-
ции и гипотетически может явится предрасполагающим 
фактором к развитию дистрофических изменений в сли-
зистой. Вторым существенным аспектом может явится 
нарушение перистальтики, связанное со склеротически-
ми изменениями в региональных тканях трансплантата. 
Третьим значимым недостатком является его нецелесо-
образность применения в детском возрасте, т. к. работы 
последних лет свидетельствуют о росте аутолиентранс-
плантата в детском организме, что может привести к де-
формации желудка и т. д. [20]

Основным требованием всех существующих спо-
собов профилактики развития синдрома послеопе-
рационного гипоспленизма в  случаях вынужденной 
спленэктомии является не только оставление в организ-
ме селезеночной ткани, но и сохранение для аутотранс-
плантата портального кровотока.

Описанные способы имеют различные сроки реорга-
низации селезеночной ткани, но отсутствие адекватного 
кровотока не  позволяет адаптировать «неоселезеноч-
ную» ткань к  максимальному функционированию как 
органа — адекватно «очищать» инкапсулированные бак-
терии, выработке специфических веществ, утилизации 
отживших элементов крови, а  потому пациенту необ-
ходимо проводить такое же лечение, как при асплении. 
Данный факт обусловлен различием в строении капсулы 
трансплантата и  самой селезенки, так гистологически 
выявлено формирование вместо эластичных и  гладко-
мышечных волокон в  капсуле трансплантата большого 
количества грубых фиброзных элементов, что не позво-
ляет установить для адекватного функционарования 
аутолиентрансплантата кровоток. Кроме того, такая от-
носительная эффективность данных способов доказана 
лишь при больших объемах трансплантата — от  25% 
первоначального объема органа.

Karahan O. в эксперименте дает сравнительную оцен-
ку известным способам аутолиентрансплантации в боль-
шой сальник и печень (путем инъекционного введения, 
гомогенизированной через сито, селезеночной ткани в v.
portae). При этом автор подтверждает, что часть экспери-
ментальных животных умерла от  острой геморрагиче-
ской реакции в  месте инъекции в  раннем послеопера-
ционном периоде. В  отдаленные периоды летальность 
животных была связана с  эмболизацией и  тромбозом 
сосудистого русла печени, при этом гистологическое 
строение новообразованних спленоидов оказалось 
идентично нормальному строению селезенки. Клини-
ко-лабораторные показатели крови до  смерти не  име-
ли существенного отличия с  группой «псевдоопериро-
ванных крыс», что позволило подтвердить, что «печень 
наиболее подходящий орган для трансплантации». [21] 
Следует отметить, что данный способ применим толь-
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ко в условиях эксперимента, в связи с высокой леталь-
ностью экспериментальных животных, технической 
сложностью его осуществления. Также ввиду трудности 
доступа к  v.portae манипуляция существенно усложнит 
лапароскопию и удлинит время операции, что может нега-
тивно сказаться на состоянии пациента.

В работе Han B. разработал методику фиксации ауто-
трансплантации фрагментов селезеночной ткани значи-
тельных размеров (1,0*5,0см) на диафрагмальную поверх-
ность печени клеем. В таких условиях реваскуляризация 
аутотрансплантата не может быть адекватной. Как указы-
вает сам автор, происходит «почти полный некроз транс-
плантата с последующей регенерацией после образования 
коллатералей к ишемизированным тканям». [22] На осно-
вании гистологического строения (наличие клеток белой 
и красной пульпы, стромальных элементов и маргиналь-
ной зоны) автор делает вывод, что печень более подходя-
щий орган для трансплантации селезенки, чем брыжейка.

Кроме того, в  работе Фаязова Р. Р. и  соавт. приво-
дятся данные о  трансплантации селезеночных клеток 
в  круглую связку печени у  экспериментальных живот-
ных (свиньях), техника выполнения данного способа 
у  человека возможна с  использованием очень малень-
ких объемов трансплантата. Учитывая полную облите-
рацию пупочной вены в  течение первых двух месяцев 
жизни, функционирование аутолиентрансплантата пол-
ностью выключается из  портального кровообращения. 
Немаловажным остается факт контакта трансплантата 
с  соединительнотканными образованиями, которыми 
представлена круглая связка печени. При этом адекват-
ная реваскуляризация гомогената селезеночной ткани 
и жизнеспособность всех структурных элементов вызы-
вает сомнения. [23]

В  настоящее время шире становится список опера-
тивных вмешательств у  детей, выполняемых при по-
мощи лапароскопического доступа. Миниинвазивные 
технологии применяются с  периода новорожденности 
и на сегодняшний день практически не имеют противо-
показаний. Преимущества лапароскопии в  сравнении 
с широкими лапаротомными доступами давно не вызы-
вают сомнений и обоснованы как клинически так и эко-
номически.

Показания к лапароскопической и открытой спленэк-
томии схожи: гематологические заболевания (наслед-
ственная микросфероцитарная анемия, идиопатиче-
ская тромбоцитопеническая пурпура, талассемия и т.д), 
доброкачественные и  злокачественные образования 
селезенки, травматические повреждения селезенки. 
Единственным критерием выбора могут быть лишь опыт 
выполнения лапароскопических операций у  хирурга. 
Интраоперационное кровотечение, нагноение послео-

перационных швов, спаечная болезнь, неудовлетвори-
тельный косметический результат — основные минусы 
традиционной спленэктомии.

Первая лапароскопическая спленэктомия была опи-
сана Delaitre в 1991 году у больного с наследственной 
микросфероцитарной анемией. Начиная с  этого мо-
мента, увеличивается количество вариантов мобили-
зации селезенки, остановки кровотечений и  спленэк-
томии в  условиях лапаросокпии (Эргашев Н. Ш. 1990; 
Поддубный И. В., Дронов А. Ф. 1996; Пучков К. В. 1997; 
Андреев А. Л. 1997; Гржимоловский А. В. 2003, Яр-
цев П. А., 2006 г., Цигельник А. М., 2005 г., Царегород-
цев А. С., 2012 и  др.), что имеет явные преимущества 
перед открытыми операциями и  позволяет практи-
чески полностью избегать их недостатков, хотя несо-
мненно и  требует определенного навыка у  хирурга. 
В  зарубежной литературе достаточно широко пред-
ставлены описания малоинвазивных, органосохра-
нящих операций на  селезёнке у  взрослых больных. 
Результаты лечения, технические и  экономические 
преимущества не  вызывают сомнения. Первое описа-
ние лапароскопической спленэктомии в  детской хи-
рургии относится к 1993 году (Tulman S., Holcomb G. W., 
Karamanoukian H. L.) [24]

Результаты оперативного лечения в  условиях лапа-
роскопического доступа многими авторами признаются 
удовлетворительными. Сокращается время оперативно-
го вмешательства, доступ позволяет максимально осмо-
треть брюшную полость, осуществить тщательный гемо-
стаз при меньшем контакте с органами, что значительно 
минимизирует количество осложнений. [25, 26]

Чарышкин А. Л. предлагает выполнять АТСТ в  сфор-
мированный через окно сосудистой ножки селезенки 
карман в  забрюшинной пространстве, в  которой им-
плантируют фрагменты из  ткани селезени. Автор опи-
сывает сравнительно небольшую зону некроза, быстрое 
восстановление селезеночной ткани. Данный способ 
предлагается осуществлять из  лапароскопического 
доступа. Данный способ имеет явные недостатки. Дли-
тельное оставление дренажной трубки способствует 
инфицированию селезеночной ткани, изоляция неосе-
лезеночной ткани из портального кровотока исключает 
возможность полноценного восстановления функцио-
нальной активности аутолиентрансплантата. Приготов-
ление консерванта, технология подготовки материала 
делают способ трудо- и времязатратным. [26]

В современной научной литературе нет информации 
о  применении описанных способов эндоскопической 
АТСТ у  детей. При этом отсутствуют сведения о  связи 
массы трансплантата, его функциональном и  морфоло-
гическом состоянии.
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Таким образом, динамично развивающиеся ме-
дицинские технологии, приоритет малоинвазивных 
оперативных доступов перед типичными широкими 
лапаротомными доступами, клиническая и  экономиче-
ская обоснованность органосохраняющих технологий 

побуждают искать новые малоинвазивные методики, 
максимально использующие имеющиеся знание, нако-
пленные многолетними исследованиями в области ауто-
трансплантации селезеночной ткани у детей и отвечаю-
щие требованиям времени.
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