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Abstract
A clinical case of meningococcal menin-

goencephalitis in late postoperative period after 
laparoscopic omentosplenopexy for spleen inju-
ry. The Neisseria meningitidis on a par with the 
Haemophilus influenzae and the Streptococcus 
pneumonia are most common causative agents of 
overwhelming postsplenectomy infection. This 
clinical case demonstrates that immunodeficiency 
accompanies spleen regeneration after severe in-
jury. The value of preventive measures during the 
regeneration of spleen requires further study and 
detalization.

Key words: splenic trauma, overwhelming 
postsplenectomy infection, regeneration of spleen, 
meningococcal infection

Резюме
Представляем вашему вниманию клиниче-

ский случай развития менингококкового менинго-
энцефалита в раннем послеоперационном периоде 
при органосохраняющем лечении травмы селезен-
ки – лапароскопической оментоспленопексии. Не-
обходимо отметить, что  Neisseria meningitidis, на-
ряду с  Haemophilus influenzae и  Streptococcus 
pneumonia, является возбудителем отягощенной 
постспленэктомической инфекции. В  отечествен-
ной и зарубежной литературе данных о риске воз-
никновения отягощенной постспленэктомической 
инфекции при  сохраненной селезенке в  периоде 
ее репарации нет. Вероятно, иммунодефицитное 
состояние сопровождает период после травмы се-
лезенки тяжелой степени. Значение профилактиче-
ских мероприятий в период регенерации селезенки 
требует дальнейшего изучения и детализации.

Ключевые слова: травма селезенки у  детей, 
синдром отягощенной постспленэктомической 
инфекции, регенерация селезенки, менингококковая 
инфекция
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Введение
По данным некоторых авторов, хирургическое 

лечение травмы селезенки в объеме спленэктомии 
в Российской Федерации остается доминирующим 
в связи с мнением о рисках отсроченных осложне-
ний и массивной кровопотере [1, 2]. Однако, по дру-
гим данным [3, 4], консервативное лечение повреж-
дений селезенки распространяется более широко. 

По данным Benya E. C., Bulas D. I., Eichelberger M. R. 
et all [5], сроки заживления селезенки при консер-
вативном лечении зависят от  степени поврежде-
ния (по шкале Organ Injury Score) и соответствуют 
в среднем 4 месяцам при повреждении селезенки I, 
II степени, 6 месяцам при III степени и 11 месяцам 
при  IV степени. Отягощенная постспленэктомиче-
ская инфекция (постспленэктомический сепсис) яв-
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ляется наиболее опасным осложнением и  суммар-
ным результатом всех изменений после удаления 
селезенки. По современным данным, частота пост-
спленэктомического сепсиса варьирует в  пределах 
0,23% [6] ― 2,4% [7] случаев после спленэктомии 
по поводу травмы и в более 20% после удаления се-
лезенки из‑за гематологических проблем [4]. В ли-
тературе описаны случаи повторного развития пост-
спленэктомической инфекции после выздоровления 
[7], однако описаний случаев ее возникновения 
в период заживления селезенки не найдено.

Клинический случай
Девочка 13 лет, 17.07.2011 получила травму по-

сле падения животом на выступающую часть авто-
мобиля (фаркоп) ― была госпитализирована в Из-
майловскую ДГКБ г. Москвы с диагнозом «Разрыв 
селезенки. Внутрибрюшное кровотечение. Острая 
постгеморрагическая анемия II степени». Проведе-
на диагностическая лапароскопия, ревизия органов 
брюшной полости ― выявлено повреждение селе-
зенки, соответствующее IV степени (Organ Injury 
Score). Учитывая продолжающееся кровотечение, 
выполнена лапароскопическая оментоспленопек-
сия, санация, дренирование брюшной полости. 
В  послеоперационном периоде девочка получала 
антибактериальную, инфузионную, гемостатиче-
скую и анальгетическую терапию с положительным 
эффектом. По данным УЗИ, на 24 день после опе-
рации селезенка с  неровными контурами, в  ниж-
ней трети ее визуализировалось гипоэхогенное об-
разование размером 14×12  мм ― прядь сальника, 
отмечалась неоднородность паренхимы. Девочка 
выписана в  удовлетворительном состоянии домой 
на 30‑е сутки. Вакцинация против пневмококка, ме-
нингококка и гемофильной палочки не проводилась.

Менее чем  через полгода, в  январе 2012  г., 
на фоне минимальных контактов и полного благо-
получия у ребенка появились лихорадка до 40º С, 
многократная рвота, позже появилась сыпь по все-
му кожному покрову, и девочка была госпитализи-
рована в  Инфекционную клиническую больницу 
№ 2 г. Москвы. В последующем был подтвержден 
основной диагноз – «менингококковая инфекция 
гр. С, генерализованная форма (менингоэнцефалит, 
менингококцемия), тяжелое течение». Осложнение: 
правосторонний гемипарез; цереброастенический 
синдром, парез мочевого пузыря. В течение 22 дней 
девочка получала соответствующее лечение с  по-

ложительным эффектом. Выписана в  удовлетво-
рительном состоянии под  наблюдение невролога 
по месту жительства.

Впоследствии наблюдалась в  отделении не-
врологии ФГБНУ Научного центра здоровья детей 
с диагнозом «последствие нейроинфекции (менин-
гоэнцефалит, менингококцемия от  01.12  г.). Цере-
броастенический синдром. Правосторонний ге-
мисиндром. Полуптоз OD. Синдром вегетативной 
дисфункции, головные боли напряжения. Парци-
альный дефицит когнитивных функций. Дислексия, 
дисграфия». Отмечались жалобы на  снижение па-
мяти, внимания, эпизодическое повышение артери-
ального давления до 160/80, головные боли 2–3 раза 
в неделю, провоцирующиеся стрессами, нагрузкой 
в  школе и  сопровождающиеся тошнотой, редко  – 
рвотой. На МРТ головного мозга диагностируются 
зоны слабо выраженного перивентрикулярного лей-
коареоза. До настоящего момента девочка получает 
курсы ноотропной, симптоматической терапии.

В срок 2 года 6 месяцев после травмы и 2 года 
после перенесенной нейроинфекции девочка об-
следована в НИИ детской хирургии ФГБНУ НЦЗД 
на предмет гипоспленизма. По данным УЗИ: селе-
зенка размером 95 × 45 мм, без особенностей. С це-
лью определения объема функционально-активной 
ткани и  возможного наличия очагов спленоза вы-
полнена статическая гепатоспленосцинтиграфия 
(рис.1): селезенка размером 111 × 52 мм, по задней 
проекции распределение радиофармпрепарата не-
равномерное, в  центре органа имеется зона мало-
активной паренхимы, контуры селезенки неров-

Рис. 1.  Данные статической гепатоспленосцинтиграфии паци-
ента с рубцово-атрофическими изменениями селезенки после ее 
травматического повреждения
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ные; данных о наличии очагов спленоза в пределах 
брюшной полости не получено.

В  период госпитализации в  общем анализе 
крови из патологических признаков отмечалась не-
значительная относительная и абсолютная нейтро-
пения (рис. 2).

В  иммунограмме обнаружено увеличение аб-
солютного количества лимфоцитов  – натураль-
ных киллеров (CD16+56+) и  незначительное 
снижение абсолютного и  относительного числа 
В-лимфоцитов (CD19+), а также увеличение уров-
ня C3  компонента комплемента (рис. 3). Однако 
в  анализе фагоцитарных показателей отмечалось 
снижение фагоцитарного числа (количество по-

глощенных микробных частиц) до 4  (норма 5― – 
10), фагоцитарного индекса (относительное ко-
личество участвующих в  фагоцитозе лейкоцитов) 
до 56% (норма – 65–95%) и снижение абсолютного 
количества активных фагоцитов до 0,76 х109 (нор-
ма – 1,6–5,0×109 в 1 л крови). Таким образом, кон-
статирована гипофункция по фагоцитарному звену 
иммунитета. При  морфологическом исследовании 
эритроцитов выявлен анизоцитоз – единичные сфе-
ро- и макроциты, мишеневидные эритроциты в ко-
личестве 6:1000 и наличие телец Хауэлла – Жолли.

Учитывая полученные результаты исследо-
ваний, выставлен диагноз: «посттравматический 
гипоспленизм». Сопутствующая патология: по-

Показатель Значение Норма Ед. изм.

HGB 132 120–155 г/л

WBC 4,66 5,4–11,5 10^9/л

RBC 4,73 4,1–5,1 10^12/л

HTC 39,8 36–46 %

MCV 84,1 78–96 фл

MCH 27,9 25–35 пг

MCHC 332 310–370 г/л

PLT 220 150–440 10^9/л

Нейтрофилы, % 27,9 43–65 %

Лимфоциты, % 54,5 29–45 %

Моноциты, % 6,7 3–9 %

Эозинофилы, % 10,7 1–5 %

Базофилы, % 0,2 0–0,5 %

Нейтрофилы 1,3 1,8–7,7 10^9/л

Лимфоциты 2,54 1,5–6,5 10^9/л

Моноциты 0,31 0,38–1,26 10^9/л

Эозинофилы 0,5 0,1–0,6 10^9/л

Базофилы 0,01 0,04–0,2 10^9/л

Незрелые гранулоциты 0 <0,05 10^9/л

Незрелые гранулоциты, % 0 <1 %

RDW–CV 13 12–15 %

СОЭ 2 2–20 мм/час

Рис. 2.  Общий анализ крови
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следствия перенесенной менингококковой нейро-
инфекции. Ребенок осмотрен иммунологом  – ре-
комендована вакцинация от гемофильной палочки, 
пневмококка, менингококка (четырехвалентная 
Menactra, так как  перенесенная менингококковая 
инфекция только одного серотипа – группы С).

Обсуждение и заключение
Место гипоспленизма в  педиатрии и  детской 

хирургии нашей страны не  определено  – не  су-
ществует ни  четких критериев его диагностики, 
ни  утвержденных алгоритмов его профилактики. 
По  данным иностранной литературы [8], явления 
гипоспленизма могут возникать и  при  неповреж-
денной селезенке, при гастроинтестинальных, гепа-
тобилиарных, гематологических или  эндокринных 
заболеваниях. В  отношении генеза инфекционной 
патологии И. В.  Давыдовский рассуждал: «Внеш-
ние факторы сами по себе не создают в организме 
специфических изменений. Но  изменения возник-

нут, когда внешний фактор найдет себе специфиче-
ское отражение во внутренней среде организма» [9]. 
Безусловно, травма селезенки является специфиче-
ским отражением на иммунной системе организма.

По результатам некоторых клинических иссле-
дований, период структурно-функционального вос-
становления селезенки после разрыва IV степени 
варьирует от 8 [3] до 11 месяцев [5]. Данных о раз-
витии иммунодефицита в этом периоде не найдено. 
Учитывая инструментально-лабораторные данные 
в  конкретном наблюдаемом случае, можно гово-
рить о посттравматической рубцово-атрофической 
деформации селезенки и наличии изолированного 
иммунодефицита по фагоцитарному звену.

По данным экспериментального исследования 
[10], фагоцитарная дисфункция является одной 
из составляющих синдрома гипоспленизма и игра-
ет основную роль в  развитии постспленэктоми-
ческого сепсиса. Другим достоверным маркером 
снижения лиенального клиренса является обнару-

Показатель Значение Норма Ед. изм.

CD+15+56+ (NK), абс 569 129–557 /мкл

CD+3+CD8+ (Т-цит), % 34,8 27–35 %

CD19+ (B-лимфоциты), абс 295 300–500 /мкл

Общий уровень Т-лимфоцитов 2,54 2–2,7 %

CD4/CD8 (хелперы/цит) 1 1,1–1,4

CD3+CD4+ (Т-хелперы), абс 861 700–1100 /мкл

CD3+ (зрелые Т-лф), абс 1 676 1400–2000 /мкл

CD3+ (зрелые Т-лф), % 66 66–76 %

CD3+HLA–DR+ (акт. Т-лф), % 5,2 0–10 %

CD16+56+ (NK), % 22,4 9,9–22,9 %

CD3+CD8+ (Т-цит.), абс 884 600–900 /мкл

HLA-DR, абс 335 300–500 /мкл

CD3+CD16+56+ (TNK), % 1,6 0–10 %

CD3+CD4+ (Т-хелперы), % 33,9 33–41 %

HLA-DR, % 13,2 12–22 %

CD19+ (В-лимфоциты), % 11,6 12–22 %

Рис. 3.  Результаты иммунограммы
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жение телец Хауэлла-Жолли в  мазке перифериче-
ской крови [8, 11], что также отмечалось у данного 
пациента.

В  плане профилактических мероприятий счи-
тается [12], что необходимости вакцинации при ор-
ганосохраняющем лечении травмы селезенки нет. 

Возможно, необходим дифференциальный подход, 
учитывая степень повреждения селезенки и резуль-
тат ее восстановления. Таким образом, значение 
профилактических мероприятий в  период регене-
рации селезенки требует дальнейшего изучения 
и детализации.
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