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Гіпермобільна, або блукаюча селезінка – рідкісна патологія, спричинена слабкістю або відсутністю 
зв’язкового апарата органа. Відомі випадки безсимптомного перебігу аномалії, а поява симптоматики 
пов’язана з перекрученням судинної ніжки селезінки або компресією інших органів. У літературних дже-
релах описані поодинокі випадки мобільної селезінки при вродженій діафрагмальній грижі (ВДГ) та окре-
мих ускладнень без акценту на їх попередження.

Мета – оптимізувати лікувальну тактику в дітей з ВДГ з урахуванням наявності мобільної селезінки.
Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз хірургічної корекції ВДГ у 123 дітей, які пере-

бували на лікуванні в Національній дитячій спеціалізованій лікарні «ОХМАТДИТ» протягом 2009–2019 рр. 
У дослідження включено 6 пацієнтів, в яких під час корекції ВДГ зліва виявлено ознаки мобільної селезін-
ки або в яких у післяопераційному періоді відмічено ускладнення, пов’язані з цією аномалією. Верифікацію 
мобільної селезінки та її ускладнень проведено за допомогою ультразвукового дослідження, езофагогастро-
графії, інтраопераційної ревізії та холецистохолангіографії.

Результати. У дослідженій групі у 4 (66,7%) пацієнтів діагноз мобільної селезінки діагностовано під час 
первинної операції, у 2 (33,3%) – діагноз встановлено на підставі клінічних симптомів, що розвинулися 
після корекції ВДГ. Ускладнення гіпермобільної селезінки: обструкція шлунка та зовнішніх жовчовивідних 
шляхів, що клінічно проявлялися такими симптомами, як механічна жовтяниця, зригування та блювання 
молоком. Виявлено подовження шлунково-селезінкової зв’язки до 4–6 см, відсутність або подовження 
селезінково-діафрагмальної зв’язки до 4–5 см, відсутність сплено-ренальної зв’язки. Спленопексію вико-
нано як симультанну операцію під час корекції діафрагмальної грижі (n=4) або як повторну операцію (n=2) 
для ліквідації ускладнень блукаючої селезінки. У цих пацієнтів не було потреби в повторних хірургічних 
втручаннях.

Висновки. ВДГ є багатокомпонентною вадою розвитку, а мобільна селезінка – її складовою. Підви-
щена мобільність селезінки після корекції ВДГ може бути причиною таких ускладнень, як перекручення 
та інфаркт селезінки, компресія та деформація шлунка з шлунково-стравохідним рефлюксом, компре-
сією зовнішніх жовчних шляхів з їх розширенням та симуляцією кісти загальної жовчної протоки тощо. 
Тому верифікація та корекція мобільної селезінки при ВДГ має стати обов’язковим елементом хірургіч-
ної тактики.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лено Локальним етичним комітетом зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано 
інформовану згоду батьків дітей.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: мобільна селезінка, вроджена діафрагмальна грижа, спленопексія, кіста холедоха.
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Вступ
Гіпермобільна, або блукаюча селезінка – це рідкіс-

на патологія, спричинена слабкістю або відсутністю 
зв’язкового апарата органа. Аномалія зустрічається 
як самостійна нозологічна форма або в асоціації з 
вродженою діафрагмальною грижею (ВДГ), омфа-

лоцеле та мальротацією [4]. Відомі випадки без-
симптомного перебігу аномалії, а поява симптома-
тики пов’язана з перекрученням судинної ніжки 
селезінки або компресією інших органів [5,8]. Серед 
ускладнень гіпермобільної селезінки, що поєднує-
ться з ВДГ, у літературі описані перекручення, ін-
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фаркт селезінки, шлунково-стравохідний рефлюкс 
(ШСР), дуоденальна, тонко- і товстокишкова об-
струкції [4,8,11].

У літературних джерелах описані поодинокі 
випадки мобільної селезінки при ВДГ та окремих 
ускладнень без акценту на їх попередження.

Мета дослідження – оптимізувати лікувальну 
тактику в дітей з ВДГ з урахуванням наявності мо-
більної селезінки.

Матеріали та методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз хірургічної 

корекції ВДГ у 123 дітей, які перебували на лікуван-
ні в Національній дитячій спеціалізованій лікарні 
«ОХМАТДИТ» (НДСЛ «ОХМАТДИТ») протягом 
2009–2019 рр. У дослідження включено 6 пацієнтів, 
в яких під час корекції ВДГ зліва виявлено ознаки 
мобільної селезінки або в яких у післяопераційному 
періоді відмічено ускладнення, пов’язані з цією ано-
малією. Верифікацію мобільної селезінки та її 
ускладнень проведено за допомогою ультразвукової 
діагностики (УЗД), езофагогастрографії, інтраопе-
раційної ревізії, холецистохолангіографії. Хірургіч-
ну корекцію ВДГ виконано з торакального доступу. 
Операція включала низведення органів у черевну 
порожнину і передбачала пластику дефекту діафраг-
ми шляхом зашивання дефекту П-подібними швами 
ниткою, що не резорбується, або шляхом закриття 
його заплатою з медичного політетрафторетилену 
(PTFE). Спосіб закриття дефекту діафрагми обрано 
залежно від його розмірів і можливості пластики 
без натягу. Показання до спленопексії визначено під 
час оцінки стану фіксуючого зв’язкового апарата 
селезінки, зокрема довжини сплено-гастральної 
зв’язки, або за наявності ускладнень, спричинених 
гіпермобільною селезінкою після корекції ВДГ.

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження 
ухвалено Локальним етичним комітетом зазначених 
у роботі установ. На проведення досліджень отри-
мано інформовану згоду батьків дітей.

Наведено клінічні спостереження ускладненого 
перебігу гіпермобільної селезінки у 2 новонародже-
них пацієнтів.

Клінічне спостереження 1
Дівчинка П., народилася у практично здорової 

матері віком 20 років, від І вагітності з фізіологічним 
перебігом, І пологів per vias naturalis, у терміні гес-
тації 37 тижнів, масою тіла 3080 г, оцінка за шкалою 
Апгар – 5/6 балів. Діагноз ВДГ зліва встановлено 
пренатально на 32-му тижні гестації на підставі УЗД 

і магнітно-резонансної томографії (МРТ) плода. 
Петлі тонкої і товстої кишки, селезінка та шлунок 
розташовані в лівому гемотораксі за даними МРТ. 
Легенево-краніальний індекс становив 1,8, співвід-
ношення дійсного об’єму легень плода до очікува-
ного – 18% (21,8/117,8 мл). Одразу після народжен-
ня проведено інтубацію трахеї, розпочато штучну 
вентиляцію легень (ШВЛ) та інтенсивну терапію, 
дитину переведено до НДСЛ «ОХМАТДИТ». Діа-
гноз лівобічної ВДГ підтверджено за допомогою 
рентгенографії грудної клітки та органів черевної 
порожнини з контрастуванням шлунка (рис. 1А). 
Передопераційну стабілізацію забезпечено за до-
помогою високочастотної осциляторної ШВЛ, 
предуктальна сатурація О2 становила 92–94% при 
FiO2 60%.

На 2-гу добу життя виконано хірургічну корекцію 
ВДГ. Доступ – ліва передньобічна торакотомія по 
VII міжребер’ю. Під час ревізії виявлено грижовий 
мішок, представлений плевро-перитонеальною 
мембраною, вмістом якого були тонка і товста киш-
ки, шлунок і селезінка. Дефект діафрагми задньола-
теральний, овальної форми, розміром 4×1,5×2 см. 
Грижовий мішок розкрито і частково висічено, ор-
гани поетапно низведено в черевну порожнину. Де-
фект діафрагми зашито П-подібними швами нит-
кою, що не резорбується, без натягу тканин. Лінію 
швів укріплено залишками грижового мішка.

Перебіг післяопераційного періоду був тяжким, 
супроводжувався дихальною недостатністю і висо-
кою легеневою гіпертензією, потребував високочас-
тотної ШВЛ, а також застосування дофаміну, добу-
таміну і простацикліну для компенсації дихання та 
гемодинаміки.

Ентеральне годування розпочато на 8-му після-
операційну добу, проте вивести дитину на віковий 
об’єм годування було неможливо внаслідок значно-
го ШСР, підтвердженого за допомогою езофагога-
стрографії (рис. 1Б).

Операцію виконано на 18-ту добу життя. До-
ступ – верхньосерединна лапаротомія. Виявлено, 
що селезінка зміщена медіально, переднім краєм 
зрощена з лівою часткою печінки, а вісцеральною 
поверхнею – з тілом шлунка, стискаючи та дефор-
муючи його. Сплено-ренальна, сплено-товстокиш-
кова і сплено-діафрагмальна зв’язки відсутні, аб-
домінальний відділ стравоходу вкорочений. 
Виявлено мальротацію у ІІІ періоді. Селезінку по-
вернуто в її анатомічне положення та зафіксовано 
до задньої черевної стінки; виконано фундопліка-
цію за Nissen. На 3-тю добу після операції розпо-
чато ентеральне годування з плановим збільшен-
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ням до вікового об’єму. Пацієнтку відлучено від 
вентилятора на 6-ту добу, виписано додому на 
28-му добу. Катамнестичне спостереження протя-
гом 2 років продемонструвало нормальний віковий 
розвиток дитини (рис. 1В та 1Г).

Клінічне спостереження 2
Хлопчик Ж., народився від І вагітності шляхом 

кесаревого розтину, на 40-му тижні гестації, масою 
тіла 2250 г, оцінка за шкалою Апгар – 6/7 балів. Діа-
гноз вродженої діафрагмальної грижі зліва встанов-
лено пренатально на 36-му тижні гестації. Заінтубо-
ваний у пологовій залі, після стабілізації стану 
переведений до НДСЛ «ОХМАТДИТ».

За даними рентгенологічної діагностики, у лівому 
гемітораксі розташовані шлунок і петлі кишечника 
(рис. 2А). Передопераційну стабілізацію проведено 
з використанням високочастотної осциляторної 
ШВЛ, предуктальна сатурація О2 становила 95–99% 
при FiO2 70%.

На 2-гу добу життя дитину прооперовано з при-
воду ВДГ зліва. Доступ – передньобокова торакото-
мія по VII міжребер’ю. Лівий гемоторакс виконано 
тонкою та товстою кишкою до селезінкового кута, 
шлунком і селезінкою. Після поетапного низведення 
органів у черевну порожнину ідентифіковано пере-
дньолатеральний дефект діафрагми розміром 
4,5�5 см. Пластику дефекту проведено з викорис-
танням синтетичної заплати з політетрафторетиле-
ну (PTFE) розміром 6�7см.

Перебіг післяопераційного періоду був тяжким, 
супроводжувався дихальною недостатністю і висо-

кою легеневою гіпертензією, хлопчик потребував 
високочастотної ШВЛ, а також застосування добу-
таміну для компенсації дихання і гемодинаміки. Ен-
теральне годування розпочато на 5-ту післяопера-
ційну добу під контролем засвоєння на фоні 
відносно стабільного стану пацієнта. На 14-ту після-
операційну добу збільшився рівень загального білі-
рубіну крові до 86 мкмоль/л, переважно за рахунок 
прямої фракції. За даними ультрасонографії, у про-
єкції загальної жовчної протоки виявлено кістозне 
утворення розміром 2,2�1,4 см і розширення про-
ксимальних позапечінкових протоків (рис. 2В), се-
лезінка в типовому місці не візуалізується. На 15-ту 
післяопераційну добу при разовому об’ємі ентераль-
ного годування 30 мл відмічено періодичне блюван-
ня незміненою харчовою сумішшю з домішками 
зміненої крові. Встановлено діагноз ШСР. Прийнято 
рішення про хірургічну корекцію ШСР з інтраопе-
раційною холецисто-холангіографією для верифіка-
ції аномалії жовчних шляхів. Доступ – серединна 
лапаротомія. Під час ревізії черевної порожнини 
з’ясовано, що селезінка розташована та щільно фік-
сована зрощеннями між лівою часткою печінки і 
шлунком, компресує гепатодуоденальну зв’язку та 
деформує шлунок. Поетапно селезінка мобілізована 
переміщена в лівий фланк. Селезінково-ниркова та 
селезінково-діафрагмальна зв’язки відсутні, селезін-
ково-шлункова зв’язка подовжена до 6 см, абдомі-
нальний відділ стравоходу вкорочений. Ревізія ге-
патодуоденальної зв’язки не виявила кістозних змін 
загальної жовчної протоки. Холецисто-холангіогра-
фія показала незначне розширення загальної жов-
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чної протоки без порушення її прохідності (рис. 2Г). 
Неодіафрагма без особливостей. Сформовано фун-
доплікаційну манжетку за Nissen та виконано спле-
нопексію шляхом підшивання селезінки до задньої 
стінки черевної порожнини. Післяопераційний пе-
ріод перебігав без ускладнень, під час повторних 
УЗД органів черевної порожнини ознак кісти холе-
доха або його розширення не виявлено. Отже, кіс-
топодібне розширення загальної жовчної протоки 
спричинене компресією холедоха блукаючою селе-
зінкою після корекції ВДГ зліва. Пацієнта виписано 
додому на 35-ту добу, у подальшому при плановому 
спостереженні відмічено фізіологічний розвиток 
дитини.

Результати дослідження та їх обговорення
Серед пацієнтів було 2 (33%) хлопчики і 4 (66,7%) 

дівчинки. Вік пацієнтів на момент корекції ВДГ ста-
новив від 2 діб до 2 років (у середньому – 8,5±3,5 міс.), 
із них 3 (50%) дітей прооперовано в періоді новона-
родженості, а ще 3 – у віці від 6 міс. до 2 років.

У дослідженій групі в 4 (66,7%) пацієнтів діагноз 
мобільної селезінки діагностовано під час первинної 
операції, у 2 (33,3%) – діагноз встановлено на під-
ставі клінічних симптомів, що виникли після корек-
ції ВДГ.

Ознаки мобільної селезінки: розташування селе-
зінки у грудній порожнині, особливо при абдомі-
нальному розташуванні шлунка; подовження або 
відсутність зв’язкового апарата селезінки. Виявлено 
подовження шлунково-селезінкової зв’язки до 
4–6 см, відсутність або подовження селезінково-діа-
фрагмальної зв’язки до 4–5 см, відсутність сплено-
ренальної зв’язки.

Ускладнення гіпермобільної селезінки: обструк-
ція шлунка та зовнішніх жовчовивідних шляхів, 

що клінічно проявлялися такими симптомами, як 
механічна жовтяниця, зригування та блювання мо-
локом.

Спленопексію виконано як симультанну опера-
цію під час корекції діафрагмальної грижі (n=4) або 
як повторну операцію (n=2) для ліквідації усклад-
нень блукаючої селезінки.

У наведених клінічних випадках за даними УЗД 
органів черевної порожнини після корекції ВДГ ви-
явлено селезінку між шлунком та лівою половиною 
печінки, що свідчило про міграцію селезінки. На-
явність ШСР у першому випадку розцінено як на-
слідок компресії та деформації шлунка зміщеною 
селезінкою, хоча ШСР є досить частим ускладнен-
ням ВДГ [6,7]. У другому випадку появу в післяопе-
раційному періоді кісти загальної жовчної протоки 
вважали супутньою вадою, однак інтраопераційна 
ревізія та холецисто-холангіографія показали по-
єднання дотепер не описаного в літературі випад-
ку – обструкції мобільною селезінкою шлунка та 
зовнішніх жовчовивідних шляхів. В інших чотирьох 
випадках під час корекції ВДГ виконано симультан-
ну спленопексію для профілактики можливих 
ускладнень.

У недавніх публікаціях описано окремі випадки 
блукаючої селезінки, що спричинила такі ускладнен-
ня, як обструкція шлунка, дванадцятипалої та тон-
кої кишок, а також заворот шлунка [2,4,11,12]. У до-
сліджених нами пацієнтів виявлено мобільну 
селезінку, що призвела до обструкції зовнішніх жов-
човивідних шляхів з імітацією кісти холедоха, а та-
кож до деформації шлунка з провокацією ШСР. Слід 
зазначити, що в літературі нами не знайдено поді-
бного варіанта ускладнень мобільної селезінки.

Блукаюча селезінка – досить рідкісна клінічна па-
тологія, спричинена слабкістю або відсутністю селе-
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зінкових зв’язок, яка найчастіше спостерігається в 
дітей віком до 1 року. Уперше діагноз мобільної се-
лезінки підтверджено на аутопсії голландським хі-
рургом Van Horne у 1665 р. [10]. Неспецифічні озна-
ки та рідкісні випадки цього стану гальмують 
встановлення клінічного діагнозу. Аномальна рух-
ливість або відсутність опорних зв’язок селезінки 
призводять до аномально рухливої селезінки з дов-
гою судинною ніжкою.

Найчастішим клінічним проявом у дітей є го-
стрий біль у животі. Клінічно в пацієнтів можуть 
виявлятися неспецифічні симптоми, такі як нудота, 
блювання, шлункові кровотечі або гострий та хро-
нічний біль у животі через перекручення ніжки. 
Оскільки ця патологія протягом тривалого часу 
може перебігати безсимптомно, то ускладнення, 
пов’язані з перекрученням або стисненням органів 
черевної порожнини селезінкою або її судинною 
ніжкою, є досить поширеними і можуть спричинити 
інфаркт, некроз селезінки, а також гастроінтести-
нальну компресію або обструкцію [8,9].

Причиною появи блукаючої селезінки в дітей є 
вроджена відсутність фіксуючого апарата останньої, 
найбільш важливою є сплено-ренальна зв’язка. Вона 
формується шляхом злиття дорсального мезога-
стрію і фіксує селезінку до заочеревинного простору 
в лівому верхньому квадранті. У літературі цю пато-
логію, асоційовану з ВДГ зліва, уперше згадано у 
1940 р. [1]. Найчастіше органом, що мігрує в грудну 
порожнину при ВДГ, є тонкий кишечник, що втра-
тив свій зв’язковий апарат, який фіксує його до за-
очеревинного простору і перешкоджає зрощенню 
дорсального мезогастрію, що є причиною блукаючої 
селезінки.

Історично склалося, що при виявленні блукаю-
чої селезінки виконується спленектомія [10,11,12]. 
Однак ймовірність виникнення постспленектоміч-
ного сепсису та його наслідків змусила змінити лі-
кувальну тактику на збереження селезінки з від-
новленням ї ї  норма льного анатомічного 
положення операцією вибору [4,8,12]. Застосуван-
ня спленектомії є обмеженим. Вона проводиться в 
разі інфаркту селезінки або (в окремих випадках) 
шлункового варикозу [3,8]. У разі часткового не-
крозу селезінки рекомендується її сегментарна ре-
зекція та спленопексія. Деякі автори зазначають 
про консервативне лікування пацієнтів із безсимп-
томним перебігом блукаючої селезінки, проте таке 
лікування не рекомендується у зв’язку з високим 
ризиком подальшого перекручення з інфарктом, а 
також підвищеним ризиком травматичного пошко-
дження [11,12].

Спленопексія є досить ефективним методом для 
запобігання ускладненням при гіпермобільній селе-
зінці, а також забезпечує належну її функцію. Метод 
включає фіксацію воріт селезінки у верхньому ква-
дранті зліва з прямим підшиванням за складку па-
рієтальної очеревини. Підшивання дна шлунка та 
воріт селезінки до задньої стінки черевної порожни-
ни забезпечує повну фіксацію гастролієнальної 
зв’язки – єдиної при блукаючій селезінці. Додатко-
вими перевагами такого підходу є відсутність засто-
сування сторонніх матеріалів, збереження ціліснос-
ті капсули селезінки та прохідності селезінкових 
судин.

Висновки
Вроджена діафрагмальна грижа є багатокомпо-

нентною вадою розвитку, а мобільна селезінка – її 
складовою.

Підвищена мобільність селезінки після корекції 
ВДГ може спричинити такі ускладнення, як пере-
кручення та інфаркт селезінки, компресія та дефор-
мація шлунка з ШСР, компресією зовнішніх жов-
чних шляхів з їх розширенням і симуляцією кісти 
загальної жовчної протоки тощо.

Верифікація та корекція мобільної селезінки при 
ВДГ має стати обов’язковим елементом хірургічної 
тактики як симультанна операція одночасно з ко-
рекцією дефекту діафрагми або в другий етап, у міру 
встановлення діагнозу, з метою попередження 
ускладнень гіпермобільної селезінки.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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