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(57) 1. Спосіб субтотальної резекції селезінки, що 

передбачає збереження фрагмента селезінки на 
живильних судинах, які проходять в товстокишко-
во-селезінковій зв'язці у хворих на рак проксима-
льного відділу шлунка, який характеризується тим, 

що після завершення лімфаденектомії вздовж се-
лезінкової артерії проводять її перев’язку разом із 
веною в хвостовій частині підшлункової залози, 
судини в товстокишково-селезінковій зв’язці збері-
гають, а резектовану частину селезінки видаляють 
одним блоком з заочеревинними  лімфовузлами, 
резекцію селезінки проводять на 1-2см вище де-
маркаційної лінії, в частині з візуально відсутнім 
кровоплином, кровотечу в зрізі кукси селезінки 
зупиняють прошиванням атравматичним кетгутом 
(4-0), куксу не перитонізують для кращої її регене-
рації. 
2. Спосіб субтотальної резекції селезінки, що пе-
редбачає збереження фрагмента селезінки на 
живильних судинах, які проходять в шлунково-
селезінковій зв'язці у хворих на мієлофіброз,  який 
характеризується тим, що мобілізацію селезінки 
проводять від нижнього полюса, поетапно пересі-
каючи всі її зв’язки, крім шлунково-селезінкової, де 
проходять судини до верхнього полюса, селезінку 
виводять в рану і після перев’язки магістральних 
судин та їх гілок виконують субтотальну резекцію 
на 2 см нижче лінії демаркації, в зоні відсутності 
кровоплину, куксу селезінки не перитонізують. 

 
 

 
 

Винахід належить до медицини, а саме до за-
гальної хірургії і полягає у збереженні частини 
(верхнього або нижнього полюсу) імунологічно 
важливого органу - селезінки у функціонально ак-
тивному стані. Видалення селезінки (аспленічний 
стан) часто ускладнюється розвитком неподоланої 
постспленектомічної інфекції (OPSI - синдрому) [1, 
2, 3]. Спосіб може бути застосований у хворих на 
рак проксимального відділу шлунка та мієлофіброз 
з мієлоїдною метаплазією (МММ). Звичайно при 
гастректомії з приводу рака проксимального відді-
лу шлунка виконується спленектомія, зрідка авто-
трансплантація селезінкової тканини. Доцільно у 
всіх випадках при гастректомії зберігати нижній 
полюс селезінки з живильними судинами. Гігантсь-
ка спленомегалія при МММ є показом до спленек-
томії, проте збереження частки селезінкової тка-

нини у цих хворих необхідне як джерело екстаме-
дулярного кровотворення, що може бути вирішене 
шляхом залишення верхнього полюсу селезінки на 
коротких судинах від дна шлунка. 

Найближчим аналогом є всі способи автотра-
нсплантації селезінкової тканини, проте основним 
їх недоліком є безпосередня повна відсутність 
функції селезінки в період "проростання автотран-
сплантантів" і тим самим великий ризик виникнен-
ня запально-інфекційних ускладнень у хворих в 
післяопераційному періоді. 

Завданням винаходу є розробка такого спосо-
бу резекції селезінки, який можна було б провести 
при гастректомії з приводу рака проксимального 
відділу шлунка та у хворих з МММ і спленомегалі-
єю, максимально зберігаючи функцію селезінкової 
тканини. 
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Поставлена задача виконується таким чином, 
що при оперативних втручаннях у хворих на рак 
проксимального відділу шлунка при гастректомії 
зберігаються судини, що живлять нижній полюс 
селезінки, а у хворих на МММ - судини, які жив-
лять верхній полюс, що відповідає приблизно 1/5 
частини селезінки. 

Оперативні втручання проводять наступним 
чином. У хворих на рак проксимального відділу 
шлунка виконується серединна лапаротомія, а при 
необхідності - через торакоабдомінальний доступ. 
Під час операції, після завершення лімфаденекто-
мії вздовж селезінкової артерії проводиться її пе-
рев'язка разом із веною в хвостовій частині підш-
лункової залози. Судини в товстокишково-
селезінковій зв'язці зберігаються, а резекована 
частина селезінки видаляється одним блоком з 
заочеревинними лімфовузлами. Резекція селезін-
ки проводиться на 1-2см вище демаркаційної лінії, 
в частині з візуально відсутнім кровоплином. Кро-
вотеча в зрізі кукси селезінки зупиняється проши-
ванням атравматичним кетгутом (4-0), кукса не 
перетонізується для кращої її регенерації. Таким 
способом прооперовано 3 хворих. 

Приклад 1 
Пацієнт Н., 59 років Медична карта №3449 

стаціонарного хворого. Поступив в клініку 
15.08.2000 року з раком шлунка. При обстежені 
діагноз підтверджено. Оперовано 21.08.2000 року. 
Виявлено рак субкардіального відділу шлунка, 
Τ4Ν1Μ0, з проростанням в шлунково-селезінкову 
зв'язку та верхній полюс селезінки. Виконано гаст-
ректомію, субтотальну резекцію селезінки. Гісто-
логія №24350 від 21.08.2001 року - недиференці-
йована аденокарцинома, Р4, метастазування в 
п'ять лімфовузлів. 

Післяопераційний перебіг гладкий. В задовіль-
ному стані виписано на 10 добу перебування в 
клініці. При сонографічному обстеженні, напере-
додні виписки, визначався фрагмент селезінки 
біля лівого згину ободової кишки із збереженням 
судинного кровоплину. 

У хворих на мієлофіброз виконується верхня 
серединна лапаротомія. Мобілізація селезінки 
проводиться від нижнього полюсу, поетапно пере-
сікаючи всі її зв'язки, крім шлунково-селезінкової, 
де проходять судини до нижнього полюсу селезін-
ки. Селезінка виводиться в рану і після перев'язки 
магістральних судин та їх гілок виконується субто-

тальна резекція, аналогічно як у хворих при гаст-
ректомії, на 2см нижче лінії демаркації, в зоні від-
сутності кровоплину. Кукса селезінки теж не пери-
тонізується. 

Приклад 2 
Пацієнтка Т., 50 років. Поступила в клініку 13 

листопада 2000 року, медична карта №9678 стаці-
онарного хворого. При обстежені у хворої підтвер-
джено діагноз мієлофіброзу з мієлоїдною метап-
лазією, спленомегалію. Операцію виконано 
07.12.2000p.: верхня середня серединна лапаро-

томія, селезінка розмірами 402516см, масою - 
2300 грам. Пересічено селезінково-ободову і не-
повністю - діафрагмально-селезінкову зв'язки (крім 
верхнього полюсу). Селезінку виведено в рану. 
Поступово перев'язано та пересічено судини се-
лезінки, крім коротких від дна шлунка. Виконано 
субтотальну резекцію селезінки - залишено біля 
200г селезінкової тканини на коротких судинах від 
дна шлунка. Виконано гемостаз в зрізі кукси селе-
зінки атравматичним кетгутом (3-0). До кукси селе-
зінки підведено 3 дренажні трубки, які виведено 
через окремий отвір в лівому підребер'ї. Пошарово 
зашито черевну порожнину. 

В післяопераційному періоді ускладнень не 
було. Хвора виписана на 12 добу після операції. 
На контрольній сонографії візуалізується фраг-
мент селезінки. 

Таким способом прооперовано 2 хворих. Піс-
ляопераційний період протікав гладко, без усклад-
нень. Дренажні трубки з лівого піддіафрагмального 
простору видалялися на 3-4-у добу. У всіх хворих 
при виписці проводилося сонографічне обстежен-
ня: візуалізувався залишений фрагмент селезінки 
із судинним кровоплином. 

Всі пацієнти спостерігаються 2 роки і більше. У 
жодному випадку не спостерігалося виникнення 
важких інфекційно-запальних процесів. 
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