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Резюме
На сьогодні хірургія селезінки є досить актуальною проблемою дитячої хірургії. Існують захворювання, при яких 

тільки спленектомія дозволяє дитині жити повноцінним життям. До таких відносять: серповидно- клітинну анемію, 
ідіопатичну тромбоцитопенічну пурпуру, спадковий мікросфероцитоз (хвороба Мінковського- Шоффара), таласемію, 
аутоімунну гемолітичну анемію. Селезінка вражається при тупій травмі живота у дітей в 25 % – 30 % випадків. 
Втрата більше 45 % обʼєму циркулюючої крові призводить до нестабільного гемодинамічного стану дитини. Питання 
хірургічного лікування і збереження селезінки при гемоперитонеумі внаслідок її ушкодження є життєво необхідними.

Мета. Вивчити можливості хірургічного лікування патологічних станів та травм селезінки у дітей.
Матеріал і методи. Проведено аналіз оперативних втручань з приводу захворювань та травм селезінки у дітей, віком 

від 2 до 17 років з 2019 по 2024 роки. Дослідження проведені на базі хірургічних відділень КНП ЛОР «Клінічний центр 
дитячої медицини», структурного підрозділу «Лікарня Охматдит», структурного підрозділу «Західноукраїнського 
спеціалізованого центру» (м. Львів), КНМ «Міська дитяча клінічна лікарня» (м. Чернівці).

Із патологією селезінки було 27 дітей (17 дівчаток, 10 хлопчиків), з травмами селезінки поступало 43 (23 дівчаток, 
20 хлопчиків) дітей. Показами до спленектомії при захворюваннях селезінки були: серповидно- клітинна анемія (9 дітей), 
ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура (4 дитини), спадковий мікросфероцитоз (хвороба Мінковського- Шоффара) (6 дітей), 
таласемія (1 дитина), аутоімунна гемолітична анемія (1 дитина). З кістами селезінки було 6 дітей: 3 дітей – посттравматичні 
кісти селезінки, 3 дітей – паразитарні кісти селезінки. З приводу травм селезінки оперовані 20 дітей. Були виконані наступні 
оперативні втручання: лапароскопічна санація черевної порожнини, збереження селезінки + подальша консервативна терапія 
(13 дітей); лапароскопічна спленектомія (2 дітей); лапаротомія, ушивання селезінки (2 дітей); відкрита спленектомія (3 дітей).

Результати. Консервативне лікування травм селезінки різного ступеня, згідно Американської асоціації хірургії 
травми (AAST) проведено 23 (53,49 %) дітям. Резорбція гемоперитонеуму у випадку консервативного лікування травм 
селезінки відбувалася на 11-14 доби після початку лікування. Безпечну повноцінну фізичну активність розпочинали через 
6 тижнів після консервативного лікування травми селезінки.

Оперативні втручання за різними методиками були виконані 20 (46,51 %) дітям. 17 пацієнтам була проведена 
лапароскопія. 2 дітям виконана лапароскопічна спленектомія при IV ступені за AAST та нестабільній гемодинаміці. 
У 15 випадках лікування розпочинали з консервативної терапії, однак протягом моніторингу спостерігали наростання 
гемоперитонеуму, що було показом до виконання лапароскопії. Лапароскопія проведена 13 дітям. Лапароскопічно, мінімально 
у дітей було вилучено 100 мл крові, максимально 400 мл крові. Оглядали черевну порожнину, констатували зупинку кровотечі. 
У випадку огортання селезінки сальником, остатній не відділювали від селезінки. Операцію закінчували встановленням 
дренажної трубки в параселезінковому простірі. У 2 дітей перейшли на конверсію при ІV ступеню за AAST при якій вдалося 
ушити селезінку із зупинкою кровотечі та подальшим залишенням дренажу біля ложа селезінки. V ступінь ушкодження 
селезінки за AAST у 3 дітей, була показом до виконання лівобічної підреберної лапаротомії та видалення селезінки.

При захворюваннях селезінки, лапароскопічна спленектомія буда виконана у 12 (44,44 %) дітей, при чому високу 
ефективність вона виявляла при хворобі Мінковського- Шоффара у поєднанні із камінням у жовчевому міхурі (3 дітей), 
коли була можлива симультанна холецистектомія. Лапароскопічне видалення кіст селезінки також було виправданим 
у 3 (11,11 %) дітей. Однак, видалення паразитарних кіст потребували відкритої спленектомії у 3 пацієнтів. Відкрита 
спленектомія проведена у 9 дітей при хворобах селезінки. У 5 дітей недоцільність лапароскопії була обумовлена 
вираженим периспленітом, великою вагою селезінки та малим віком дітей.

Висновки:  1. Морфологічна структура селезінки сприяє спонтанному гемостазу, що є підставою до забезпечення 
консервативного лікування при травмах селезінки у 53,49 % дітей. 2. Підставою до обрання способу лікування закритих 
тупих травм селезінки у дітей може бути AAST класифікація травм селезінки з І по V ступінь, показники гемодинаміки та 
УЗД контроль кровотечі, що продовжується. 3. Неефективність консервативного лікування, нестабільність гемодинаміки 
та триваюча кровотеча у дитини із травмою селезінки протягом 4 годин є показом до виконання лапароскопії. 4. Ушивання 
селезінки, лапароскопічний контроль мають бути приорітетними способами при лікуванні закритої травми селезінки 
у дітей, задля збереження органу. 5. Обрання способу хірургічного втручання при захворюваннях селезінки у дітей має 
бути індивідуальним та залежить від захворювання, віку дитини, розмірів селезінки та наявності ускладнень хвороби.

Ключові слова: хвороби селезінк;, травми селезінки; кровотеча; діти.

Вступ
Сьогодні хірургія селезінки є досить актуальною про-

блемою дитячої хірургії. Існують захворювання, при яких 
тільки спленектомія дозволяє дитині жити повноцінним 

життям. До них відносять: серпоподібноклітинну анемію 
(СКА), ідіопатичну тромбоцитопенічну пурпуру, спадко-
вий мікросфероцитоз (хвороба Мінковського- Шоффара), 
таласемію, аутоімунну гемолітичну анемію тощо [1,7,16].
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У дітей із СКА ранні селезінкові ускладнення мо-
жуть потребувати спленектомії, але співвідношення 
вигоди, ризику та віку, у якому спленектомія може бути 
безпечно виконана, залишаються нез’ясованими. За да-
ними європейських дослідників середній вік виконання 
спленектомії при СКА має становити 4 роки (від 2,5 до 
7 років), оптимальним віком вважають 4-5 років при 
СКА. Показами до спленектомії у більшості випадків є 
гостра секвестрація селезінки та гіперспленізм внаслі-
док надмірного руйнування клітин крові. Всі пацієнти 
отримують пеніцилінову профілактику та пневмоко-
кову вакцину. Полісахаридна пневмококова вакцинація 
виконується перед спленектомією з приводу СКА. [13].

Ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура (ІТП) – це 
захворювання, яке представляє собою ізольовану іммуно 
опосередковану тромбоцитопенію (кількість тромбо-
цитів в периферичній крові менше ніж 100х109/л), яка 
виникає або зберігається без будь-яких явних причин, 
з геморагічним синдромом різного ступеня вираженості 
або без нього. Спленектомія є основним резервним мето-
дом лікування ІТП. Час проведення оперативного втру-
чання залежить від тяжкості захворювання, вираженості 
побічних ефектів первинної терапії. У випадках неефек-
тивності консервативого лікування через 3-6 місяців від 
початку захворювання рекомендується спленектомія. 
Оперативне втручання та післяопераційний період про-
водять під захистом стероїдних гормонів (профілактика 
недостатності наднирників). При стабільній гемодина-
міці з третього дня після операції дозу преднізолону 
поступово знижують до відміни. 75 %-85 % пацієнтів 
досягають гемостатичної відповіді після спленектомії. 
Віддаленим ускладненням спленектомії є так званий 
ОРSi-синдром (зустрічається у 1 % випадків), характери-
зується тяжкими інфекціями з масивною бактеріємією. 
З метою профілактики цих ускладнень за два тижні до 
спленектомії проводять вакцинацію [2].

При спадковому мікросфероцитозі (хвороба 
Мінковського- Шоффара), метаболічно пошкоджені сфе-
роцити проходять крізь селезінку, частково або повністю 
лізуються. Селезінка набрякає, виникає спленомегалія. 
Впродовж подальшого проходження крізь печінку вини-
кає неінфекційна жовтяниця. Чим дужчий розпад клітин 
крові, тим більша важкість захворювання та анемія. Над-
лишок жовчного барвника також може призвести до каме-
нів у жовчному міхурі. Внаслідок посиленого обміну за-
ліза, як частини посиленого розпаду еритроцитів, виникає 

гемохроматоз (відкладення заліза в печінці з циротичним 
перетворенням), виникають гемолітичні кризи (гарячка 
з ознобом, колапс, біль у животі та спині). Спленектомія 
є єдиним заходом, що запобігає надмірному розпаду ери-
троцитів при хворобі Мінковського- Шофара [8, 9, 12, 16].

Таласемія – це генетична хвороба крові, коли через му-
тацію генів утворюється недостатня кількість гемоглобіну 
в організмі і відбувається деформація еритроцитів. При 
таласемії відбувається порушення синтезу одного або де-
кількох ланцюгів гемоглобіну, на основі чого розрізняють 
альфа- таласемію, бета-таласемію, бета-дельту таласемію. 
При таласемії спостерігають: анемію; патологічне накопи-
чення заліза в крові; порушення роботи серцевого м’язу; 
підшлункової залози, гіпофіза; фіброз та цироз печінки; 
гіпогонадизм, спленомегалію; розширення ділянок кро-
вотворення (у кістковому мозку). Таласемія середнього 
та важкого ступеня потребує спленектомії, переливання 
еритроцитарної маси, хелатну терапію (виведення зайвого 
заліза з організму), пересадку кісткового мозку [6,11].

Аутоімунна гемолітична анемія – це група рідкісних 
захворювань крові, в основі яких полягає передчасна 
деструкція еритроцитів, спричинена зв’язуванням ау-
тоантитіл та/або комплементу з еритроцитами. Потре-
бує виконання спленектомії [5, 15].

Селезінка – це орган, якій найбільш часто вража-
ється при тупій травмі живота у дітей (25-30 %). Eastern 
Association for the Surgery of Trauma (EAST) рекоменду-
ють неоперативне лікування при тупій травмі селезінки 
при стабільній гемодинаміці в усіх дітей. Травма селе-
зінки у дітей відрізняється від дорослих тим, що при 
травмі еластичної грудної клітини зліва відбувається 
передача удару на живіт та його стиснення. Втрата 
більше 45 % циркулюючої крові призводить до неста-
більного гемодинамічного стану дитини [10].

Діагностичний алгоритм при травмі селезінки у дітей:
- УЗД органів черевної порожнини (ОЧП);
- Позитивний FAST-тест є показом до проведення 

комп’ютерної томографії (КТ) з контрастуванням у ге-
модинамічно стабільних пацієнтів. КТ з контрастуван-
ням є золотим стандартом при травмі живота у дітей;

- Доплерографія з контрастуванням вказує на сту-
пінь порушення васкуляризації селезінки [4, 14].

При травматичних ушкодженнях селезінки важли-
вою є класифікація AAST (The American Association 
for the Surgery of Trauma) Spleen Trauma Classifi cation), 
яку ми вважаємо за доцільне навести у нашій роботі.

AAST Spleen Trauma Classifi cation [4]

Ступінь Назва 
ушкодження Опис ушкодження

I Гематома Субкапсулярна, ˂ 10 % поверхні
Розрив Капсулярне ушкодження, ˂ 10 % 1 см глибини паренхіми

II Гематома Субкапсулярна, ˂ 10-50 % поверхні. Інтрапаренхімальне, ˂ 5 см у діаметрі
Розрив 1-3 см глибини паренхіми без влучення паренхімальних судин

III Гематома
Субкапсулярне, ˃ 50 % поверхні або ширше.
Субкапсулярний розрив або інтра- паренхімальна гематома.
Інтрапаренхімальна гематома ˃ 5 см

Розрив ˃ 3 см глибини паренхіми або влучення трабекулярних судин
IV Розрив Розрив сегменту або судин, що супроводжується деваскуляризацією (˃ 25 % селезінки)

V Розрив Повне розчавлення селезінки
Ушкодження судин Ушкодження судин селезінки з деваскуляризацією селезінки
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Мета дослідження. Вивчити можливості хі-
рургічного лікування патологічних станів та травм 
селезінки у дітей.

Матеріали і методи
Проведено аналіз оперативних втручань з приводу 

захворювань та травм селезінки у дітей віком від 2 до 17 
років з 2019 по 2024 роки. Дослідження проведені на базі 
хірургічних відділень КНП ЛОР «Клінічний центр дитя-
чої медицини», структурного підрозділу «Лікарня Охма-
тдит», структурного підрозділу «Західноукраїнського 
спеціалізованого центру» (м. Львів), КНП «Міська дитяча 
клінічна лікарня» (м. Чернівці). Із захворюваннями селе-
зінки було 27 дітей (17 дівчаток, 10 хлопчиків), з травмами 
селезінки поступало 43 (23 дівчаток, 20 хлопчиків) дітей.

Робота є фрагментом наукової роботи кафедри 
дитячої хірургії, отоларингології та офтальмології 
БДМУ МОЗ України «Клінічне та експериментальне 
обґрунтування оптимізації методів профілактики та 
лікування окремих ускладнень в хірургічній практиці 
та інтенсивній терапії» (державний реєстраційний но-
мер – 0120U101512)

Дослідження виконано у відповідності до принци-
пів Гельсінкської декларації Всесвітньої медичної асо-
ціації про етичні засади проведення наукових медичних 
досліджень за участю людини та схвалені комісією 
з біомедичної етики БДМУ МОЗ України.

Статистична обробка результатів дослідження про-
ведена за допомогою стандартних методів з розрахун-
ком абсолютної кількості досліджень (n) та відсотко-
вого співвідношення (%).

Показами до спленектомії при захворюваннях селе-
зінки були: серпоподібнаклітинна анемія (9 дітей), ідіо-
патична тромбоцитопенічна пурпура (4 дітей), спадко-
вий мікросфероцитоз (хвороба Мінковського- Шофара) 
(6 дітей), таласемія (1 дитина), аутоімунна гемолітична 
анемія (1 дитина). З кістами селезінки було 6 дітей: 3 
дітей – посттравматичні кісти селезінки, 3 дітей – па-
разитарні кісти селезінки.

При підготовці дітей до оперативного втручання 
з приводу захворювань селезінки всі діти обстежува-
лися та лікувалися у дитячому гематологічному відді-
ленні. Були проведені УЗД ОЧП, КТ з контрастуванням 
та в деяких випадках магнітно- резонансна томогра-
фія (МРТ).

Розподіл дітей, які були прооперовані з приводу за-
хворювань селезінки, наведений у табл. 1.

З приводу травм селезінки було прооперовано 
20 дітей. Усім дітям з приводу травм ОЧП проводили 
повний спектр обстежень згідно протоколу лікування 
дітей з травмами ОЧП [3]. Для дослідження були віді-
брані діти тільки із ізольованою закритою травмою се-
лезінки, без ушкодження інших органів. Розподіл дітей 
з приводу травм селезінки наведено у табл. 2.

Таблиця 1

Розподіл дітей, оперованих з приводу захворювань селезінки, згідно проведених оперативних втручань

Тип оперативного втручання Кількість дітей (n) %
Лапароскопічна спленектомія (ізольовано) 9 33,33
Симультанна лапароскопічна спленектомія (+холецистектомія) 3 11,11
Відкрита спленектомія 9 33,33
Лапароскопічне видалення кіст 3 11,11
Відкрита спленектомія при видаленні кіст селезінки 3 11,11
Всього 27 100

Таблиця 2

Розподіл дітей, оперованих з приводу травми селезінки, згідно проведених оперативних втручань

Тип оперативного втручання Кількість дітей (n) %
Лапароскопічна санація черевної порожнини, збереження селезінки + подальша 
консервативна терапія 13 65

Лапароскопічна спленектомія 2 10
Лапаротомія, ушивання селезінки 2 10
Відкрита спленектомія 3 15
Всього 20 100

Хірургічна техніка відкритої спленектомії.
Відкриту спленектомію виконували з лівого під-

реберного доступу. Проводили огляд воріт селезінки. 
Виконували лігування артерії селезінки латеральніше 
та вище хвоста підшлункової залози, після чого проши-
вали та перев’язували селезінкову вену. Відповідно по-
казань до видалення селезінки при травмі оперативне 
втручання дещо відрізнялося, ніж при аналогічній си-
туації у випадку захворювань селезінки.

При травматичних ушкодженнях селезінки на-
магалися пальцями затиснути селезінкові судини 

у воріт селезінки для визначення подальшої хірур-
гічної тактики. Спленектомія складалася із наступ-
них етапів: 1 – перетискання судинної ніжки кро-
возупинним затискачем; 2 – мобілізація селезінки 
з боку діафрагмально- селезінкової та діафрагмально- 
ободової зв’язок; 3 – роздільна перев’язка магістраль-
них судин селезінки (спочатку перев’язували селе-
зінкову артерію, далі вену); 4 – пересічення судинної 
ніжки. Особливу увагу звертали на запобігання уш-
кодження шлунку та підшлункової залози ((у випадку 
коротких шлункових судин).



Т. ХIV, № 3(53), 2024
VOL. ХIV, № 3(53), 2024

66

У 2 дітей була проведена органозберігаюча операція 
шляхом накладання на рану селезінки вузлових швів – 
Vicril 1/0. Після операції у всіх випадках залишали кон-
трольну дренажну трубку біля ложа селезінки.

Хірургічна техніка лапароскопічної спленектомії.
Для лапароскопії пацієнта вкладали в праву ла-

теральну позицію. Хірург та камерамен знаходилися 
справа від пацієнта, монітор – вище та латеральніше 
до лівого плеча дитини. Порт для камери (300) вво-
дили (10 мм) у під-пупковій ділянці. У випадку, якщо 
селезінка знаходилася поза серединною лінію, порт 
для камери вводили у правій люмбарній ділянці. Заво-
дили три 5-мм троакари: два – по серединній лінії вище 
пупка та один – під нижнім краєм селезінки в лівій 
клубовій ділянці. Зв’язка splenocolic та короткі судини 
шлунку пересікали. Латеральні з’єднання селезінки та-
кож пересікали. Виконували кліпування селезінкової 
артерії та вени. Селезінку поміщували в пластиковий 
мішок, фрагментували та видаляли крізь умбілікальну 
ділянку. До ложа селезінки підводили трубчатий дре-
наж через троакар лівої клубової ділянки (залишали на 
24 години). В обов’язковому порядку проводили анти-
біотикопрофілактику протягом 3-4 діб.

Селезінки, які були видалені внаслідок захворю-
вань, важили від 500 до 1000 г. Вживання їжі після 
лапароскопії розпочинали через 6-8 годин та 24-36 го-
дин – після відкритої операції.

При захворюваннях селезінки обов’язково звертали 
увагу на додаткові селезінки, які також видаляли для за-
побігання рецидивів гемолізу та тромбоцитопенії у від-
далені терміни, що буває пов’язаним із гіпертрофією 
залишених додаткових селезінок (були у 12 з 27 дітей).

При травмі селезінки, у випадку виконання лапаро-
скопічного втручання, була необхідною швидка мобілі-
зація та виділення ніжки селезінки. Після «входження» 
у черевну порожнину видаляли кров та згустки. Наг-
нітали перитонеум у лівий підреберний простір (для 
підвищення мобільності селезінки). Селезінку обер-
тали гемостатичною губкою та відводили медіально. 
Розсікали селезінково- ниркову та діафрагмально- 
селезінкову зв’язки. Підводили селезінку до черевної 
стінки, уважно стежачи за короткими шлунковими су-
динами та селезінковим вигином товстої кишки. В од-
ному випадку при виконанні лапароскопії з приводу 
травми селезінки було вирішено перейти на конверсію 
внаслідок кровотечі, яку не змогли зупинити лапа-
роскопічно, а також, можливого ушкодження хвоста 
підшлункової залози.

Хірургічна техніка видалення кіст селезінки.
Видалення паразитарних кіст селезінки виконували 

відкритим способом, а лапароскопія при посттравма-
тичних кістах була органозберагаючою із відсмокту-
ванням вмісту та видаленням стінок кісти.

Результати та їх обговорення
Травматичне ізольоване ушкодження селезінки 

при тупій травмі живота.
З травмою селезінки різного ступеня, згідно AAST, 

поступило 43 дітей. З них, від 2 до 6 років було 6 дітей 
(13,95 %), 7-11 років – 18 дітей (41,86 %), 8-17 років – 

19 дітей (44,19 %). Діти поступали у відділення від 
30 хвилин до 24 годин після травми. 11 дітей (25,58 %) 
поступили у тяжкому стані, 32 дитини (74,42 %) – се-
реднього ступеня тяжкості.

Консервативне лікування було проведено 23 
(53,49 %) дітям. Неоперативне лікування викону-
вали у випадку розриву селезінки, згідно FAST (Focus 
Abdominal Sonography for Trauma) протоколу та кон-
статації градації І-ІV ступені, згідно AAST. Неопера-
тивне лікування полягало у застосуванні знеболення, 
інфузійної та антибактеріальної терапії, використанні 
гемостатиків при суворому ліжковому режимі. Першу 
добу пацієнти знаходилися у відділенні реанімації 
з постійним моніторингом гемодинамічних показників 
та контролем УЗД, яке свідчило про відсутність збіль-
шення рідини (крові у черевній порожнині протягом 
доби). На другу добу за умов стабільної гемодинаміки 
дитину переводили у хірургічне відділення. Резорбція 
гемоперитонеуму у випадку консервативного лікування 
травм селезінки відбувалася на 11-14 доби після по-
чатку лікування. Безпечну повноцінну фізичну актив-
ність розпочинали через 6 тижнів після консерватив-
ного лікування травми селезінки.

Оперативні втручання за різними методиками були 
виконані 20 дітям (46,51 %). 17 пацієнтам була прове-
дена лапароскопія. 2 дітям виконана лапароскопічна 
спленектомія при IV ступені за AAST та нестабільній 
гемодинаміці, після проведення короткотривалої пере-
допераційної підготовки. У 15 випадках лікування роз-
починали з консервативної терапії, однак протягом мо-
ніторингу спостерігали наростання гемоперитонеуму, 
що було показом до виконання лапароскопії. Динаміч-
ний нагляд та вирішення питання щодо лапароскопії 
проводили не більше 4 годин від моменту поступлення 
дитини у стаціонар. Лапароскопія проведена 13 дітям. 
Лапароскопічно мінімально у дітей було вилучено 100 
мл крові, максимально 400 мл крові. Оглядали черевну 
порожнину, констатували зупинку кровотечі. У випадку 
огортання селезінки сальником, остатній не відділяли 
від селезінки. Операція завершувалася зі встановлен-
ням дренажної трубки у параселезінковому просторі. 
Слід зазначити, що ми не вважаємо за доцільне вико-
нання лапароскопії для санації черевної порожнини 
у випадку травми селезінки. Це не є обґрунтованим, 
оскільки експериментально та клінічно доведено лі-
зування крові, яка є в наявності у черевній порожнині, 
про що також свідчить консервативне лікування даної 
патології у дітей.

У 2 дітей перейшли на конверсію при ІV ступені 
за AAST, за якої вдалося ушити селезінку із зупинкою 
кровотечі та подальшим залишенням дренажу біля 
ложа селезінки. При спостереженні за дітьми від 2 
до 5 років утворення кіст селезінки у такох випадках 
не спостерігали. V ступінь ушкодження селезінки за 
AAST у 3 дітей була показом до виконання лівобічної 
підреберної лапаротомії та видалення селезінки. В усіх 
випадках частинки селезінкової тканини підшивали 
у великий чепець. Хоча підшивання селезінкової тка-
нини у великий чепець є дискусійним, оскільки збере-
ження селезінки у сальнику не приведе до відновлення 
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її функції. Для проходження маргінальної ділянки та 
отримання клітин, які будуть боротися з інкапсульова-
ними бактеріями, важливим є перфузійний тиск в ар-
терії. Маленькі капіляри, які утворюються у місцях 
імплантованої селезінкової тканини, навряд чи можуть 
вирішити цю функцію. Але дане питання потребує, на 
нашу думку, подальших експериментальних та клініч-
них досліджень.

Захворювання селезінки.
При захворюваннях селезінки (27 дітей), лапаро-

скопічна спленектомія буда виконана у 12 випадках 
(44,44 %), причому високу ефективність вона мала при 

хворобі Мінковського- Шофара у поєднанні із камінням 
у жовчному міхурі (3 дітей), коли була можлива симуль-
танна холецистектомія. Лапароскопічне видалення кіст 
селезінки також було виправданим у 3 (11,11 %) дітей. 
Однак, видалення паразитарних кіст потребувало від-
критої спленектомії у 3 пацієнтів. Щодо застосування 
методу відкритої спленектомії у 9 дітей при хворобах 
селезінки: у 4 дітей була виконана у період початкового 
розвитку лапароскопії та була обумовлена технічними 
особливостями; у 5 випадках – недоцільністю лапаро-
скопії у зв’язку із вираженим периспленітом, великою 
вагою селезінки та малим віком дітей (Фото. 1).

Фото. 1. Дитина А., 5 років, із серпоподібно- клітинною анемією. Секвестрація селезінки, 
периспленіт, спленомегалія. Видалена селезінка.

При видаленні селезінки у дітей (при її травмах чи за-
хворюваннях), обов’язковим є: імунізація проти інкапсу-
льованих бактерій (Streptococcus pneumonie, Haemophilus 
infl uenza, Neisseria meningitidis). Профілактика малярії – 
у випадку виїзду в епідеміологічно небезпечні країни. 
Призначення антибіотиків обов’язкове у разі появи темпе-
ратури, недомагання, ознобу для дітей після спленектомії.

Висновки
1. Морфологічна структура селезінки сприяє спон-

танному гемостазу, що є підставою до проведення 
консервативного лікування при травмах селезінки 
у 53,49 % дітей.

2. Підставою до обрання способу лікування закри-
тих тупих травм селезінки у дітей може бути AAST 

класифікація травм селезінки з І по V ступінь, показ-
ники гемодинаміки та УЗД контроль кровотечі, що 
продовжується.

3. Неефективність консервативного лікування, не-
стабільність гемодинаміки та триваюча кровотеча у ди-
тини із травмою селезінки протягом 4 годин є показом 
до виконання лапароскопії.

4. Ушивання селезінки, лапароскопічний контроль 
мають бути пріоритетними способами при лікуванні 
закритої травми селезінки у дітей, задля збереження 
органу.

5. Обрання способу хірургічного втручання при 
захворюваннях селезінки у дітей має бути індивіду-
альним та залежить від діагнозу, віку дитини, розмірів 
селезінки та наявності ускладнень хвороби.
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ORGAN-SPARING AND ORGAN- REMOVING SURGICAL PROCEDURES FOR PATHOLOGICAL CONDITIONS 
OF THE SPLEEN IN CHILDREN. QUESTIONS AND ANSWERS.

O. Bodnar, A. Kutyk, B. Malovaniy, R. Randiuk, A. Bodnar

Summary.
Introduction. Nowadays splenic surgery is a rather urgent problem in pediatric surgery. There are diseases where only splenectomy 

allows a child to live a full life. These are: sickle cell anemia (SCA), idiopathic thrombocytopenic purpura, hereditary spherocytosis 
(Minkowski- Chauff ard disease), thalassemia, and autoimmune hemolytic anemia. The spleen is involved in 25-30 % of cases of blunt 
abdominal trauma in children. The loss of more than 45 % of the circulating blood volume leads to an unstable hemodynamic state in 
the child. The question of surgical treatment and preservation of the spleen in hemoperitoneum due to its injury is of vital importance.

Aim:  To study the possibilities of surgical treatment of diseases and injuries of the spleen in children.
Materials and methods. An analysis of surgical interventions for diseases and injuries of the spleen in children aged 2 to 17 years 

from 2019 to 2024 was performed. The study was conducted in the surgical departments of the «Clinical Center of Pediatric Medicine» 
of the «Okhmatdyt Hospital» of the «Western Ukrainian Specialized Center» (Lviv) and the «Chernivtsi City Children’s Clinical 
Hospital» (Chernivtsi).

27 children (17 girls, 10 boys) had spleen diseases and 43 children (23 girls, 20 boys) had spleen injuries.
Splenectomy was performed for the following splenic diseases: sickle cell anemia (9 children), idiopathic thrombocytopenic purpura 

(4 children), hereditary spherocytosis (Minkowski- Chauff ard disease) (6 children), thalassemia (1 child), and autoimmune hemolytic 
anemia (1 child). Six children had splenic cysts: 3 children had posttraumatic cysts and 3 children had parasitic cysts.

Twenty children underwent surgery for splenic injuries. The following surgical procedures were performed: laparoscopic abdominal 
cavity repair with spleen preservation followed by conservative therapy (13 children); laparoscopic splenectomy (2 children); laparotomy, 
splenic suture (2 children); and open splenectomy (3 children).

Results. Conservative management of splenic injuries of varying degrees according to the American Association for the Surgery of 
Trauma (AAST) was performed in 23 (53.49 %) children. Resorption of hemoperitoneum in cases of conservative treatment of splenic 
injuries occurred 11-14 days after the start of treatment. Safe, full physical activity was resumed after 6 weeks of conservative treatment 
of splenic injury.

Surgical procedures were performed in 20 (46.51 %) children using various techniques. 17 patients underwent laparoscopy. 2 children 
underwent laparoscopic splenectomy for grade IV AAST injury and hemodynamic instability. In 15 cases, treatment was started with 
conservative therapy, but during monitoring an increase in hemoperitoneum was observed, indicating the need for laparoscopy. Laparoscopy 
was performed in 13 children. A minimum of 100 ml and a maximum of 400 ml of blood was collected laparoscopically in the children. 
The abdominal cavity was examined and hemostasis was confi rmed. In cases where the spleen was «wrapped» with the omentum, the 
omentum was not separated from the spleen. The operation was completed by placing a drainage tube in the perisplenic space. In 2 children, 
grade IV AAST injuries were converted to an open procedure in which the spleen was sutured to stop bleeding and a drain was left near 
the splenic bed. Grade V AAST splenic injury in 3 children was an indication for left subcostal laparotomy and splenectomy.

For splenic disease, laparoscopic splenectomy was performed in 12 (44.44 %) children, with high effi  cacy in Minkowski- Chauff ard 
disease combined with gallstones (3 children) where simultaneous cholecystectomy was possible. Laparoscopic removal of splenic 
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cysts was also justifi ed in 3 (11.11 %) children. However, removal of parasitic cysts required open splenectomy in 3 patients. Open 
splenectomy was performed in 9 children with splenic disease. In 5 children the inappropriateness of laparoscopy was due to severe 
perisplenitis, large spleen weight and young age of the children.

Conclusions
1. The morpho- functional structure of the spleen promotes spontaneous hemostasis, which is the basis for conservative treatment 

of spleen injuries in 53.49 % of children.
2. The AAST classifi cation of splenic injuries from grade I to V, hemodynamic indicators and ultrasound monitoring of blood in 

the abdominal cavity can be used as a basis for choosing the method of treatment of closed blunt splenic injuries in children.
3. Ineff ectiveness of conservative treatment, hemodynamic instability and increase of blood in the abdominal cavity in a child with 

splenic injury within 4 hours is an indication for laparoscopy.
4. Splenic suturing and laparoscopic monitoring should be the preferred methods for treating closed splenic injuries in children to 

preserve the organ.
5. The choice of surgical intervention for splenic diseases in children should be individualized and depend on the disease, the child’s 

age, the size of the spleen, and the presence of complications of the disease.
Key words: Spleen Diseases; Spleen Injuries; Bleeding; Children.
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