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Проблема хирургического лечения заболеваний системы 
крови у детей изучена крайне недостаточно.

Широкий круг врачей мало знаком с непосредственными 
и отдаленными результатами операций при заболеваниях си­
стемы крови у детей, а отсюда и неоправданно сдержанное 
и даж е скептическое отношение к ним как со стороны педиат­
ров, так и практических хирургов. ,

1. Краткие исторические сведения о хирургическом лечении 
заболеваний системы крови у детей

Селезенка выполняет ряд важных функций: кровотворную, 
кроворазрушающую, регулирующую гемопоэз, защитную, ре- 
зервуарную, гормональную и другие. У эмбриона селезенка 
продуцирует все элементы крови. В постнатальном периоде 
в селезенке образуются лимфоциты и моноциты, а при патоло­
гических состояниях в селезенке могут продуцироваться эри­
троциты и гранулоциты.

Кроворазрушающая функция селезенки в настоящее время 
не вызывает сомнения.

Роль селезенки в регуляции гемопоэза трактуется по-раз­
ному: одни авторы высказываются в пользу тормозящего влия­
ния селезенки на костный мозг, другие указывают на стиму­
лирующую роль селезенки в кровотворении, третьи придержи­
ваются мнения о регулирующем влиянии селезенки не столько 
на процесс новообразования форменных элементов в костном 
мозгу, сколько на механизм их выхода из костного мозга, их 
поступления в периферическую кровь, а также на процесс со­
зревания.

Защитная  роль селезенки и ее участие в развитии иммуни­
тета недостаточно изучены.

Изучая отдаленные результаты спленэктомий у 126 детей, 
мы не могли отметить повышения инфекционной заболеваемо­
сти среди них, а также тяжести течения заболеваний.

Способность селезенки депонировать кровь и сокращаться 
под влиянием различных условий доказана многочисленными



работами физиологов и клиницистов (С. П. Боткин, К. М. Бы ­
ков, Н. К. Горяев, И. М. Сеченов).

Гормональная функция селезенки и ее связь с другими ж е­
лезами внутренней секреции остается мало изученной.

Ряд экспериментальных работ свидетельствует об участии 
селезенки в обмене железа, белков и в жировом обмене.

Большое количество работ посвящено изучению роли селе­
зенки в выработке антител, однако, в этом вопросе остается 
много спорного и неразрешенного.

Несмотря на обилие и многообразие функций селезенки, 
организм без особого ущерба переносит удаление селезенки 
благодаря сложной викарной компенсации ее функций други­
ми органами и системам п.

В 1900 году Вольф впервые произвел спленэктомию с хоро­
шим исходом у ребенка 1 года 3 месяцев по поводу болезни 
Банти.

В отечественной литературе нам удалось насчитать 
270 спленэктомий (1924— 1960 гг.) у детей, произведенных по 
различным показаниям (А- И. Окинщевич, Н. К* Горяев, 
Т. И. Вольский, Т. И. Белоглазова, С. Р. Слуцкая, С. Д. Тер- 
новский, В. С. Панушкин, А. В. Габай, М. Н. Степанова,
A.. Й. Генералов и д р . ) .

В настоящей работе мы даем анализ 126 хирургических 
вмешательств при следующих заболеваниях системы крови 
у детей: при болезни Верльгофа у 40 детей (31,7%), гипопла- 
стической анемии у 4 детей (3 ,1%), синдроме портальной 
гипертензии у 70 детей (55,5%), семейной гемолитической ане­
мии у 6 детей (4 ,7%), других редких заболеваниях и состоя­
ниях селезенки у 6 детей (4,7%) (болезнь Гоше у 2 детей, не­
паразитарная киста селезенки у одного, лимфогранулематоз 
селезенки у одного и у двух детей травматический разрыв се­
лезенки).

2. Клиника, диагностика и хирургическое лечение 
болезни Верльгофа у детей

В 1735 году ганноверский врач Верльгоф описал заболева­
ние, в т о р о е  он назвал «пятнистой геморрагической болезнью».

Вопросы этиологии, патогенеза до сих пор мало изучены. 
Ведущее место в этиологии , болезни Верльгофа принадлежит 
инфекционной и нейроинфекционной теориям (А. А. Кисель,
B. И. Казанский, А. И. Абрикосов).

В патогенезе болезни Верльгофа учитывают: наличие тром- 
боцнтопенйи, поражение капилляров, как в смысле повышен­



ной их проницаемости, так и в смысле пониженной сократи­
тельной способности капилляров, наличие кровотечений.

По нашим данным, патогенез кровотечений при болезни 
Верльгофа, вероятно, обусловлен взаимодействием обоих ф ак­
торов, как сосудистого, так и тромбоцитопеническоТо.

В последнее время в литературе широко обсуждается во­
прос об иммунологической природе болезни Верльгофа. В ре­
зультате воздействия на форменные элементы крови различ­
ных внутренних и внешних факторов (химических веществ, 
гемолитических я^ов, бактерий, вирусов и т. д.) они приобре­
тают свойства антигена, что ведет к образованию в организме 
аутоантител. Под влиянием последних теряется функциональ­
ная полноценность мегакариоцитов, они не продуцируют пла­
стинок, одновременно нарушается проницаемость капилляров. 
Приведенная теория не раскрывает патогенеза неиммуноген- 
ных тромбоцитопений.

Болезнь может развиться у новорожденных (М. В; Ровен- 
ская, Н. Б. Рудченко, Шенбергер, Акерен и Рейнанд), но чаще 
поражаются дети дошкольного и школьного возраста (П. Но- 
бекур, А. Ф. Т у р ) .

Клинически болезнь Верльгофа характеризуется внезап­
ными кровотечениями, кровоизлияниями. Мы наблюдали: под­
кожные кровоизлияния у 32 детей из 40, кровоизлияния на 
слизистых у 12 детей, кровоизлияния в глазное яблоко у 3 де­
тей, кровоизлияния в глазное дно у одного больного, носовые 
кровотечения у 29 детей, кровотечения из десен у 5 детей, по­
чечные кровотечения у 2 детей, кишечные кровотечения у 2 де­
тей, маточные кровотечения у 2 детей.

Нами отмечено увеличение селезенки только у 2 больных 
из 40.

Лоложительные сосудистые симптомы (Кончаловского — 
Румпель — Лееде. проба Коха, Гесса, молоточковый фено­
мен) отмечены у 34.

В периферической крови основными симптомами болезни 
Верльгофа являются: тромбоцитопения, удлинение времени 
продолжительности кровотечения. Количество тромбоцитов от 
единичных в препарате до 70 тысяч мы наблюдали у 31 боль­
ного. Длительность кровотечения у всех детей с болезнью 
Верльгофа колебалась в пределах 25—30 минут и выше.

Постоянным симптомом при болезни Верльгофа является 
отсутствие или замедление ретракции кровяного сгустка. Мы 
ни у одного больного с болезнью Верльгофа не видели нор­
мальной ретракции.



В остром периоде болезни Верльгофа, сопровождающимся 
большими и длительными кровотечениями, мы наблюдали рез­
кое снижение количества эритроцитов (до 2 млн.) и процента 
гемоглобина (до 24% ). У всех больных в этом периоде болезни 
нами отмечен лейкоцитоз до 17 000— 18 000.

Свертываемость крови при болезни Верльгофа как по лите­
ратурным, так и по нашим данным обычно не нарушена.

Обязательным для диагностики болезни Верльгофа являет­
ся исследование костного мозга. В костном мозгу, по нашим 
данным, отмечается эритробластоз до 52%, гипермегакарио- 
цитоз с 76—92% недеятельных форм мегакариоцитов.

Течение болезни у большинства наблюдаемых нами детей 
было тяжелым. Дети, как правило, поступали в детскую хирур­
гическую клинику из терапевтических стационаров после без­
успешно проведенного консервативного лечения: хлористый 
кальций, викасол, витамин К, аскорбинбвая кислота, стероид­
ные гормоны, трансфузии крови и кровезамещающих жидко­
стей, тампонада кровоточащих полостей.

Мы пользуемся следующей клинико-гематологической 
классификацией болезни Верльгофа: 1) острая гипорегенера- 
торная форма, 2) хроническая рецидивирующая гипорегене- 
раторная форма: а) острая стадия, б) подострая стадия.

При дифференциальной диагностике надо иметь в виду 
геморрагический васкулит (болезнь Шенлейн-Геноха), гемо­
филию, синдром портальной гипертензии, лейкозы, апласти- 
ческую анемию, гипопластическую анемию.

Спленэктомия при болезни Верльгофа впервые предложена ' 
Кацнельсоном и выполнена Шлюффером в 1917 году. В СССР 
первые спленэктомии при болезни Верльгофа произведены 
П. А. Герценом в 1924 году и В. А. Шааком в 1927 году.

На основании собственных наблюдений мы считаем, что 
спленэктомия при болезни Верльгофа показана: при острой 
форме, острой стадии, подострой стадии хронической рециди­
вирующей формы, протекающей без клинической и гематоло­
гической ремиссии.

Спленэктомию мы производим у самых тяжелых, порой 
безнадежных больных детей. Нами произведено 17 неотлож­
ных спленэктомий у детей с острой формой и острой стадией 
болезни Верльгофа. Операцию мы производим под интратра- 
хеальным наркозом. Применяем левосторонний косой разрез. 
Техника операции довольно простая. Осложнений в послеопе­
рационном периоде мы не наблюдали.

При неотложной спленэктомии перед операцией больным



детям 'вводим одногруппную цельную кровь, хлористый каль­
ций, витамин К, 4-кратно концентрированную плазму, сердеч­
ные. Производим максимальное насыщение организма кисло­
родом, общее согревание больных. Устанавливаем внутривен­
ное капельное вливание физиологического раствора, цельной 
крови. Операцию производим под непрерывным капельным 
вливанием крови и жидкостей. Если спленэктомия произво­
дится в плановом порядке, то в дооперационном периоде при­
меняется гемостатическая, антианемическая терапия.

В -послеоперационном 'периоде капельное введение жидко­
стей проводится в течение суток. У крайне обескровленных 
и ослабленных детей производим струйное внутрикостное пе­
реливание крови. Оперированные дети первые двое суток пос­
ле операции находятся в кислородной палате.

Из медикаментозных средств назначаем антибиотики 
5—6 дней, сердечные, аскорбиновую кислоту, иногда кортико­
стероиды.

Проведенное нами изучение цитологической картины селе­
зенки указывает на увеличение количества плазмоцитов 
и плазмобластов до 10— 15%. Гистологическое исследование 
селезенок, удаленных при болезни Верльгофа, не обнаружи­
вает патологических изменений в структуре последних.

Гемостатический эффект наступает вскоре после сплен^к- 
томии независимо от степени тромбоцитопении. Нормализация 
тромбоцитопоэза (значительное увеличение деятельных 
форм мегакариоцитов в костном мозгу, нормальное коли­
чество тромбоцитов в периферической крови), длительно­
сти кровотечения происходит к 10 дню после операции. У не­
которых детей после операции прекращаются кровотечения, 
исчезают кровоизлияния при сохранении тромбоцитопении. 
Количество эритроцитов, процент гемоглобина у анемизиро- 
ванных детей с болезнью Верльгофа приходят к норме 
к 10 дню после спленэктомии. Увеличенное количество лейко­
цитов сохраняется на протяжении 2 месяцев после операции.

* В костном мозгу, в отдаленном периоде после операции, 
наблюдается увеличение количества макрофагов до 5—6%.

Большое внимание нами обращено на изучение непосредст­
венных и особенно отдаленных результатов спленэктомии 
у детей с болезнью Верльгофа. Непосредственные хорошие 
результаты после спленэктомии составляют 90% (36 детей), 
удовлетворительные 7,5% (3 детей), один смертельный исход 
(2,5%). В отдаленном периоде, со сроком наблюдения до 
12 лет, хорошие результаты составляют 79,5% (31 человек),



удовлетворительные — 7,7% (3 человека), смертельный исход 
у 2 детей (5,1%). Судьба троих детей нам неизвестна.

Причины рецидивов заболевания могут зависеть от: 
1) регенерации селезенки, 2) спленоза, 3) оставления доба­
вочных селезенок, 4) компенсаторного увеличения других 
органов, 5) аутоиммунного характера патогенеза заболева­
ния, 6) ошибок в диагностике.

Итак, изученные нами ближайшие и отдаленные резуль­
таты спленэктомии при болезни Верльгофа у детей позво­
ляют считать эту операцию радикальным лечебным меро­
приятием.

Спленэктомия в сочетании с внутрикостными перелива­
ниями крови, лейкоцитарной массы, тромбоцитарной массы 
при гипопластической анемии у детей, в некоторых случаях 
улучшает состояние больных (у 2 из 4 детей).

3. Спленэктомия при семейной гемолитической анемии у детей

О хирургическом лечении семейной гемолитической ане­
мии у детей сообщают С. Д. Терновский, В. С. Панушкин, 
Т. И. Вольский, Е. В. Корчиц, П. А. Герцен.

Исходы оперативного лечения семейной гемолитической 
анемии хорошие, быстрые, стойкие и надежные.

Абсолютным показанием к спленэктомии при семейной ге­
молитической анемии у детей является тяжелое рецидивирую­
щее течейие заболевания, протекающее с нарастающей ане­
мией, частыми температурными реакциями.

Оперативное вмешательство нами предпринято у шести 
детей с семейной гемолитической анемией. Тяжелое состояние 
больных, в период гемолитических кризов, не являлось про­
тивопоказанием к спленэктомии. Осложнений в послеопера­
ционном периоде мы не наблюдали. Непосредственные и от­
даленные результаты, срок наблюдения до 4 лет, у всех шести 
детей блестящие.

4. Синдром портальной гипертензии у детей

Диагноз портальной гипертензии не вошел в практику 
детских соматических и хирургических стационаров. Дети 
с синдромом портальной гипертензии обычно ошибочно трак ­
туются как страдающие тромбофлебитической спленомега- 
лией, болезнью Банти, спленогенным циррозом печени и 
другие.



В детской хирургической клинике мы наблюдали 70 детей 
с синдромом портальной гипертензии.

Причинами расстройства кровообращения в системе во­
ротной вены могут быть: врожденные или приобретенные 
поражения сосудов портальной системы (селезеночной вены, 
брыжеечных вен, воротной вены); циррозы печени, спазм 
крупных ветвей воротной вены, их атонии, сокращения боль­
шой селезенки.

Диагностика портальной гипертензии у детей основывает­
ся, во-первых, на клинико:гематологических данных: сплено- 
мегалия, кровотечения из расширенных вен пищевода, асцит, 
анемия, лейкопения, тромбоцитопения и, во-вторых, на инст­
рументальных методах исследования: рентгенологическое об­
следование пищевода и желудка с целью выявления варикоз­
но расширенных вен, эзофагоскопия, спленоманометрия, спле- 
нопортография.

Спленомегалию мы наблюдали у 68 детей (97,1%) из 70. 
У двух больных селезенка не была увеличенной. Пищеводно­
желудочные кровотечения были у 19 детей (27,1%), асцит — 
у 11 детей (15,7%). Анемию наблюдали у 44 детей (62,9%), 
лейкопению у 59 детей (84,2%), тромбоцитопению у 66 детей 
(94,2%). Увеличение печени было у 28 детей (40% ), желтуха 
у 12 детей (17% ), расширение вен передней грудной клетки 
и брюшной стенки у 29 (40%).

Проводимые функциональные пробы печени (сахарная 
кривая, билирубин крови, содержание протромбина, общий 
белок крови) у большинства обследованных детей были удо­
влетворительными. Наибольшие отклонения мы отметили 
в пробе Квика-Пытеля, показатели ее снижены до 32—38%.

Рентгенологическое исследование пищевода и желудка 
проведено у 31 больного, из них у 14 обнаружены варикозно 
расширенные вены нижней трети пищевода и кардиаль­
ного отдела желудка. У семи больных проведено эзофаго- 
скопическое исследование пищевода, при этом у всех детей 
выявлено варикозное расширение вен нижней трети пище­
вода.

Спленоманометрия нами произведена у 24 детей. Пор­
тальное давление колебалось в пределах 250—400 мм водяно­
го столба (норма 90—200 мм  водяного столба).

У 24 детей произведена спленопортография. Наши данные 
показывают, что это весьма ценный диагностический метод, 
позволяющий выявить различную патологию в сосудистой 
системе воротной вены.



Мы пользуемся простой и практически приемлемой клас­
сификацией.

1. Внутрипеченочная портальная гипертензия:
компенсированная стадия ................................. 21 человек
декомпенсированная стадия (осложненная 
асцитом, пищеводно-желудочным кровотече­
нием) ......................................................... * . . .  1 »

2. Внепеченочная портальная гипертензия:
компенсированная стадия .................................  25 »
декомпенсированная стадия ............................  17 »

В настоящее время абсолютное большинство хирургов 
склоняются в пользу оперативного лечения синдрома пор­
тальной гипертензии (П. А. Герцен, Н. К. Горяев, А. Т. Лид- 
ский, Т. О. Корякина, Я. А. Кампельмахер, Д. М. Гроздов, 
М. Д. Пациора, С. Д. Терновский, В. А. Шацкий, В. С. Л а-  
нушкин, Б. А. Петров, Б. П. Кириллов, Ф. Г. Углов, С. Я. До- 
лецкий, Гроб, Гросс). Предложено более 150 способов опера­
тивного лечения синдрома портальной гипертензии.

Все 70 детей были нами оперированы.
Им произведены следующие оперативные вмешательства 

{см. таблицу). •________________________________

Вид операции Количество

С пленэктом ия.................................... ................................... 23
•Спленэктомия с оментогепатопексией...................... 35
Спленэктомия с оментогепатопексией и операция
Тальма ......................  .......................................................... 1
Спленэктомия с оментогепатопексией и перевязкой
сосудов малого сальника ................................................. 2
Спленэктомия с оментогепатофренопексней . . . 2
Спленэктомия с оменторенопексией и перевязкой
сосудов малого сальника ................................................. 6
Оментогепатопексня . . . .  ........................................ 1

И т о г о .  . . 70

Наблюдения за детьми в отдаленном периоде после опе­
рации показывают, что при портальной гипертензии одна 
спленэктомия далеко ,не всегда эффективна. Из 23 детей, пере­

н есш их  спленэктомию по поводу портальной гипертензии 
в компенсированной стадии, двое больных погибли от крово­
течения через 4 года и 1 год после операции, у троих детей 
заболевание прогрессирует, двое из них повторно опериро­



ваны в связи с возникшим желудочным кровотечением (одно­
му больному произведена операция Таннера в сочетании 
с оментогепатопексией, у второго больного — оменторенопек- 
сия и перевязка сосудов малого сальника), у одной больной 
периодически бывают пищеводно-желудочные кровотечения.

При портальной гипертензии, сопровождающейся вари­
козным расширением вен пищевода, при любом из способов 
оментоорганопексий нельзя рассчитывать на полное исчезно­
вение расширенных вен пищевода. Кровотечение из вен в от­
даленном послеоперационном периоде наблюдается довольно 
часто и здесь показана прямая перевязка расширенных вен 
пищевода на протяжении.

Из 7 детей с внутрипеченочной портальной гипертензией 
в декомпенсированной стадии, осложненной асцитом, а у 2 де­
тей в сочетании с пищеводно-желудочными кровотечениями, 
спленэктомия с оментогепатопексией и комплексом консер­
вативных средств дали вполне удовлетворительный и даж е 
хороший результат у троих детей.

Непосредственно хороший исход операций отмечен у 56 
детей (80% ), удовлетворительный — у 12 (17,1%), летальный 
исход — у 2 (2,9%). Отдаленные исходы операций нами про­
слежены у всех 68 детей, из них хорошие результаты у 48 че­
ловек (70,5%)» удовлетворительные у 13 (19,1%), 7 летальных 
исходов (10,3%) (шесть человек умерли от основного заболе­
вания). Длительность сроков наблюдения от одного года до 
12 лет.

Проведенное нами изучение отдаленных результатов пока­
зывает, что эффект лечения во многом зависит от правильно­
го выбора метода хирургического вмешательства, которое 
в каждом отдельном случае должно разниться в зависимости 
от характера портальной гипертензии и сочетания ее отдель­
ных симптомов. Правильный выбор способа оментооргано- 
пексии и его своевременное применение в сочетании со всем 
комплексом консервативной терапии наиболее правильный 
путь лечения портальной гипертензии у детей. Здесь нами 
пока еще не использованы все пути и возможности улучшения 
весьма обнадеживающих как ближайших, так и отдаленных 
результатов операций.

5. Редкие хирургические заболевания и состояния селезенки
у детей

При других поражениях селезенки оперативное вмеша­
тельство производится редко. Нами предпринята спленэктомия



у 2 детей по поводу болезни Гоше, у одного — при непа­
разитарной кисте селезенки, у одного — при лимфогранулема­
тозе селезенки и у двух детей по поводу травматических раз­
рывов селезенки. Хорошие результаты после спленэктомин 
мы получили у одного больного с болезнью Гоше, с непарази­
тарной кистой селезенки и у двух детей с травмой селезенки, 
у остальных детей операция без эффекта.

В Ы В О Д Ы :

1. Проблема хирургического лечения заболеваний системы 
крови у детей изучена крайне недостаточно. Широкий круг 
врачей мало знаком с ближайшими и отдаленными результа­
тами операций, а отсюда и неоправданно сдержанное и даж е 
скептическое отношение к ним со стороны педиатров и прак­
тических хирургов.

2. Нами произведено хирургическое вмешательство у 126 
детей с заболеваниями системы крови, из них: при болезни 
Верльгофа у 40 детей (31,7%), гипопластической анемии 
у 4 детей (3,1%), синдроме портальной гипертензии у 70 детей 
(55,5%), семейной гемолитической анемии у 6 детей (4 ,7% ), 
других редких заболеваниях и состояниях селезенки у 6 детей 
(4,7%).

3. Изученные нами ближайшие и отдаленные результаты 
операций при болезни Верльгофа показывают, что спленэкто- 
мия у этих детей является радикальным лечебным мероприя­
тием. Непосредственные хорошие результаты после спленэк- 
томии составляют 90% (36 детей), удовлетворительные 7,5% 
(трое детей). Один смертельный исход (2,5%). В отдаленном 
периоде со сроком наблюдения до 12 лет хорошие результаты 
составляют 79,5% (31 человек), удовлетворительные 7,7% 
(трое детей), смертельный исход у двоих детей (5,1%). Судь­
ба троих детей неизвестна.

4. Спленэктомия при болезни Верльгофа у детей показана 
в остром периоде болезни и подострой стадии хронической 
рецидивирующей формы, протекающей без клинической и ге­
матологической ремиссии. Резкая анемизация больных не яв­
ляется противопоказанием к спленэктомии.

5. Спленэктомия в остром периоде болезни Верльгофа 
(острая форма, острая стадия) должна быть срочным, неот­
ложным оперативным вмешательством.

6. Гемостатический эффект у большинства детей, опериро­
ванных по поводу болезни Верльгофа, наступает вскоре после



спленэктомии независимо от количества тромбоцитов. Тром- 
боцитопоэз, длительность время кровотечения приходят 
к норме к 10-му дню после операции. У некоторых детей спле­
нэктомия приводит к хорошему клиническому эффекту при 
сохранении тромбоцитопении.

7. Гистологическое исследование удаленных селезенок при 
болезни Верльгофа не обнаруживает каких-либо патологиче­
ских изменений в них.

8. Диагноз портальной гипертензии не вошел в практику 
детских соматических и хирургических стационаров. Дети 
с синдромом портальной гипертензии обычно ошибочно трак­
туются, как страдающие тромбофлебитической спленомега- 
лией, болезнью Банти, спленогенным циррозом печени.

9. Диагностика портальной гипертензии у детей основы­
вается, во-первых, на клинико-гематологических данных: 
спленомегалия, кровотечения из расширенных вен пищевода, 
асцит, анемия, лейкопения, тромбопения, и, во-вторых, на ин­
струментальных методах исследования: рентгенологическое 
обследование с целью выявления варикозно расширенных вен 
пищевода и желудка, .спленометрия, сплёнопортография.

10. 3  клинике принята простая и практически удобная 
классификация портальной гипертензии:

1. Внутрипеченочная портальная гипертензия:
компенсированная с т а д и я ..................................... 21 чел.
декомпенсированная стадия (осложненная 
асцитом, кровотечениями и их сочетанием) . 7 »

2. Внепеченочная портальная гипертензия:
компенсированная стадия ................................. 26 »
декомпенсированная стадия .............................  17 »

11. Нами у 70 детей с синдромом портальной гипертензии 
произведено 23 спленэктомии и 47 оментоорганопексий в со­
четании со спленэктомией.

Непосредственно хороший исход операций получен в 80% 
(56 детей), удовлетворительный в 17,1% (12 детей), леталь­
ный исход у 2 детей (2 ,9%). В отдаленном периоде хороший 
исход операций отмечен в 70,5% (48 детей), удовлетворитель­
ный в 19,1% (13 детей), летальный в 10,3% (7 детей). Д л и ­
тельность сроков наблюдения до 12 лет.

12. Одна спленэктомия при синдроме портальной гипер­
тензии у детей далеко не всегда эффективна. Спленэктомия 
в сочетании с оментоорганопексией у детей при кровотечении



из варикозных вен пищевода является паллиативной опера­
цией.

13. Правильный выбор способа оментоорганопексий и его 
своевременное применение в сочетании со всем комплексом 
консервативной терапии наиболее правильный путь лечения 
портальной гипертензии у детей.

14. При семейной гемолитической анемии у детей единст­
венно радикальным способом лечения является удаление се­
лезенки. Спленэктомия при этом заболевании приводит к лик­
видации гемолитических кризов, нормализации количества 
эритроцитов и повышению процента гемоглобина.

15. При других поражениях селезенки оперативное вмеша­
тельство производится редко. Нами предпринята спленэкто­
мия у двух детей по поводу болезни Гоше, у одного при непа­
разитарной кисте селезенки, у одного при лимфогранулемато­
зе и у двух детей по поводу травматических разрывов селе­
зенки.
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