
60

Praca poglądowa

Chirurgia Polska 2012, 14, 1–2, 60–68
ISSN 1507–5524

Copyright © 2012 by Via Medica

Postępowanie w urazach śledziony u dzieci
Management of blunt injury to the spleen in children

Przemysław Wolak1, 2, Renata Skiba3

1Zakład Anatomii Prawidłowej i Funkcjonalnej Instytutu Pielęgniarstwa i Położnictwa Wydziału Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu
Jana Kochanowskiego w Kielcach
2Oddział Chirurgii, Urologii i Traumatologii Dziecięcej Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy im. Władysława Buszkowskiego w Kielcach
3Blok Operacyjny Wojewódzki Specjalistyczny Szpital Dziecięcy im. Władysława Buszkowskiego w Kielcach

Streszczenie
W ostatnich latach zmieniła się strategia postępowania w tępych urazach śledziony zarówno u dzieci, jak
i u dorosłych. Powszechnie wykonywaną w tych przypadkach splenektomię zastąpiło leczenie zacho-
wawcze polegające na ścisłej obserwacji pacjenta. Leczenie operacyjne zarezerwowano dla przypadków
niestabilnych hemodynamicznie, mimo intensywnej resuscytacji płynowej. W tych przypadkach sple-
nektomię zastąpiło szycie śledziony i umieszczanie jej w siatce dakronowej. W razie niekontrolowanego
krwotoku z jamy brzusznej, przy braku możliwości zaopatrzenia krwawienia, należy rozpatrzyć packing i wtórną
laparotomię po wyrównaniu zaburzeń hemodynamicznych. Usunięcie śledziony zarezerwowano dla uszko-
dzenia śledziony V° według AAST.
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Abstract
The past two decades have witnessed a major shift in the management of blunt injury to the spleen, both
in children and adults. Although prior to that time splenectomy used to be the traditional treatment of
choice in such cases, nowadays patients who are hemodynamically stable can be successfully managed
with close monitoring and non-operative treatment. Surgery has become limited to patients who are
hemodynamically unstable despite intensive fluid resuscitation. Even in a group of patients treated oper-
atively splenectomy has been replaced in many cases with spleen repair and the placement of a Dacron
web. Packing and secondary laparotomy should be considered in cases of uncontrollable abdominal
bleeding and after the hemodynamic status of a patient has been corrected. Splenectomy has become
limited only to spleen injury grade V according to AAST category.
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W leczeniu urazów śledziony postęp w obrazowaniu
narządów jamy brzusznej i możliwość ścisłego monito-
rowania funkcji życiowych organizmu, a także badania
naukowe nad rolą śledziony spowodowały, że w ciągu
ostatnich kilkunastu lat nastąpiła całkowita zmiana spo-
sobów postępowania w przypadku tępych urazów jamy
brzusznej u dzieci. Usunięcie śledziony, wykonywane po-

Stimulated by advancements in the imaging of ab-
dominal organs, the monitoring of vital functions, as well
as research about the role of the spleen in homeostasis,
there has been a major change in the management of
blunt abdominal injuries in children. Splenectomy, which
used to be the standard method of care in blunt injury to
the spleen, has been replaced with close monitoring and



61

Przemysław Wolak, Renata Skiba
Chirurgia Polska 2012, 14, 1–2 Postępowanie w urazach śledziony u dzieci

wszechnie jako zabieg z wyboru, zastąpiono ścisłą ob-
serwacją i leczeniem zachowawczym. Leczenie opera-
cyjne ograniczono tylko do przypadków, w których nie
udaje się uzyskać stabilności hemodynamicznej układu
krążenia, mimo intensywnej resuscytacji płynowej.
W takich przypadkach splenektomię zastąpiły różne tech-
niki zachowania śledziony. Badania skutków przetoczeń
krwi ograniczyły wskazania do używania tych procedur.
Dziś nie podlega dyskusji, że leczenie operacyjne powin-
no być zarezerwowane dla ściśle określonych przypad-
ków. Standardem postępowania u dzieci po tępym ura-
zie jamy brzusznej z pęknięciem śledziony jest postępo-
wanie zachowawcze [1].

Według badaczy amerykańskich badaniem z wyboru
w przypadku tępych urazów jamy brzusznej jest tomo-
grafia komputerowa (CT, computed tomography) brzu-
cha. Porównywano czułość, specyficzność tej metody
z USG i diagnostyczną punkcją jamy otrzewnowej (DPL,
diagnostic peritoneal lavage). Podkreśla się, że te trzy
badania są w stosunku do siebie komplementarne [2].
Jako szybką metodę wykrywającą obecność wolnego
płynu w jamie otrzewnej proponowano FAST (focused
abdominal sonography for trauma) (tzw. szybkie bada-
nie USG metodą „krzyża”). Wykazano jednak, że badanie
FAST USG nie ma dostatecznej czułości w porównaniu
z pozostałymi metodami i nie może być używane jako
badanie przesiewowe w przypadku tępych urazów jamy
brzusznej u dzieci stabilnych hemodynamicznie [3]. Uzna-
je się, że istnieje korelacja między ciężkością izolowane-
go obrażenia śledziony a ilością wolnego płynu w jamie
otrzewnowej. Najczęstszą lokalizacją i największą ilość
wolnego płynu w wolnej jamie otrzewnowej spotyka się
w miednicy małej [4]. Według Holmesa i wsp. w warun-
kach izby przyjęć u pacjentów z hipotensją USG jest naj-
lepszym testem dla wykrycia wolnego płynu w wolnej
jamy otrzewnowej [5]. Tym niemniej dla wykrycia mini-
malnej ilości wolnego płynu w jamie otrzewnowej lub
dla wykrycia izolowanych obrażeń wątroby lub śledzio-
ny samo badanie USG może być niewystarczająco czułe
i powinno być uzupełnione badaniem CT jamy brzusznej
[6]. Według Rathaus i wsp. czułość USG dla wykrycia
wolnego płynu w jamie otrzewnowej wynosi 89,5%,
a specyficzność 96,6% [7]. Bardzo bogaty materiał doty-
czący roli USG u 1239 pacjentów leczonych w ciągu 15
lat w Yokohamie i Tokio opracowali Yoshii i wsp. [8].
Wydaje się, że CT brzucha jest najlepszym badaniem
w przypadku tępych urazów jamy brzusznej [9]. Nie jest ono
niestety w każdych warunkach możliwe do wykonania.
Powszechność USG, szybkość i możliwość wykonania
przy łóżku chorego, na izbie przyjęć, powtarzalność i nie-
szkodliwość, brak konieczności sedacji, możliwość wy-
konania u pacjentów niewydolnych hemodynamicznie
sprawia, że USG odgrywa niebagatelną rolę w diagno-
styce tępych urazów jamy brzusznej [10]. Wprawdzie
wprowadzenie wielorzędowej CT, które wydatnie skraca
czas badania, jest znacznym postępem, to jednak jej do-
stępność w warunkach polskich jest obecnie niedosta-
teczna. Według Ueckera i wsp. rutynowe następowe
badania obrazowe u nieoperowanych i hemodynamicz-

non-operative management. Surgery has become lim-
ited only to cases of patients who are hemodynamically
unstable despite intensive fluid resuscitation. Even in
these patients, however, splenectomy has been replaced
with various procedures saving the spleen. Because of
post-transfusion complications such surgical procedures
have become limited as well. Non-operative manage-
ment is thus the treatment modality of choice in hemo-
dynamically-stable children [1].

Abdominal computed tomography has emerged as
the standard imaging diagnostic procedure in blunt ab-
dominal trauma. Its sensitivity and specificity have been
compared to that of abdominal ultrasound and diagnos-
tic peritoneal lavage (DPL) in various trials. It has been
pointed out that these three modalities are complemen-
tary [2]. Focused Abdominal Sonography for Trauma
(FAST) has been introduced as a robust bedside method
for intraperitoneal fluid detection. It has been shown,
however, that it does not have sensitivity levels compa-
rable with the other above-mentioned methods and thus
should not be used as a screening tool for blunt abdomi-
nal trauma in children who are hemodynamically stable
[3]. A correlation between the severity of isolated spleen
trauma and the amount of free fluid in the peritoneal cav-
ity has been observed while the most common location,
as well as the site of greatest fluid accumulation, was the
pelvis [4]. According to Holmes et al. [5] an abdominal
ultrasound was the best method for the detection of free
fluid in the peritoneum in hypotensive patients presented
in the emergency room. However, an ultrasound exami-
nation alone was insufficient for the detection of mini-
mal amounts of peritoneal free fluid or isolated spleen
trauma and thus should be followed with abdominal com-
puted tomography [6]. Rathaus et al. [7] reported a sen-
sitivity rate of 89.5% and a specificity rate of 96.6% for
the detection of free fluid in the peritoneal cavity by
means of an ultrasound. Yoshii et al. [8] presented their
vast results of abdominal ultrasound examinations in
a group of 1,239 patients treated in Yokohama and Tokyo
over a period of 15 years. Abdominal computed tomog-
raphy is considered the most accurate single diagnostic
method in blunt abdominal trauma [9]. However it is not
always available or feasible. On the other hand, ultra-
sound, with its practically universal availability, possibil-
ity of examination at the bedside or in an emergency
room setting, a lack of need for patient sedation, its re-
producibility and lack of adverse reactions, has proved
its great usefulness as a primary diagnostic method in
blunt abdominal trauma [10]. Although the introduction
of multi-row computed tomography has significantly
shortened the duration of the imaging, its availability re-
mains limited in some places in Poland. Uecker et al. [11]
claim that a routine follow-up diagnostic imaging for the
evaluation of the regression of injured organs is not nec-
essary in hemodynamically-stable patients treated non-
operatively. Panikoff et al. [12] reported that every case
of a follow-up CT examination 6 weeks after abdominal
trauma showed spontaneous regression of spleen inju-
ries. In 77% of patients who presented stage I and II of
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nie stabilnych pacjentów celem oceny regresji zmian po-
urazowych nie są konieczne [11]. Badania Pranikoffa
i wsp. dowiodły, że w każdym przypadku następowego ba-
dania CT po 6 tygodniach od urazu wykazano samoistną
regresję zmian pourazowych śledziony. U 77% pacjen-
tów z I° i II° pęknięcia śledziony obserwowano całkowitą
rezolucję zmian, w grupie pacjnetów z IV° i V° pęknięcia
śledziony u 1 pacjenta (8%) obserwowano całkowitą re-
gresję zmian, a u pozostałych pacjentów stopień uszko-
dzenia śledziony określano jako niższy niż w badaniu wyj-
ściowym [12]. Badanie Minarika i wsp. dotyczyło 54 pa-
cjentów ze stanu Nowy York, u wszystkich przy przyjęciu
wykonano CT jamy brzusznej, po 6–8 tygodni od urazu
w USG jamy brzusznej stwierdzano u 47 pacjentów pra-
widłowy obraz śledziony, u 3 wykryto bliznę, u 1 pacjenta
powstała przetoka tętniczo-żylna w śledzionie [13].

W polskim piśmiennictwie problemowi urazów narzą-
dów miąższowych jamy brzusznej poświęcony jest „Rocz-
nik Dziecięcej Chirurgii Urazowej” z 1999 roku — powstał
on na kanwie XXVI Sympozjum Sekcji Dzieciecej Chirur-
gii Urazowej Polskiego Towarzystwa Chirurgów Dziecię-
cych, które odbyło się 06.12.1997 w Warszawie. Jest to
do tej pory najbardziej obszerne, a jednocześnie najbar-
dziej aktualne opracowanie epidemiologiczne urazów
brzucha, w tym śledziony. Średnia wieku dzieci leczonych
w Klinice Chirurgii Dziecięcej w Krakowie wyniosła 8,8 ±
0,2 roku [14], na Oddziale Chirurgii Dziecięcej w Koninie
najwięcej dzieci leczonych było w przedziale wiekowym
5–9 lat [15], na Oddziale Chirurgii Dziecięcej w Białymsto-
ku 45,6% dzieci było w przedziale wiekowym 6–10 lat [16],
w Klinice Chirurgii Dziecięcej w Lublinie najwięcej dzieci
było w wieku szkolnym 65% i przedszkolnym 30% [17].
Partrick i wsp. podają, że średnia wieku 161 dzieci z ura-
zem śledziony leczonych w latach 1990–1997 wyniosła
7,9 roku [18]. Minarik podaje średnią wieku pacjentów,
w analizowanym przez siebie materiale 11,3 roku [13].
Prace te potwierdzają, że najczęściej urazom brzucha,
w tym urazom śledziony, ulegają dzieci w okresie swo-
jej największej aktywności ruchowej, czyli w wieku szkol-
nym i przedszkolnym. Bardzo rzadko urazom ulegały
dzieci najmłodsze. W materiale lubelskim podano 22 przy-
padki urazów brzucha u dzieci poniżej 2. roku życia,
w tym 1 dziecko trafiło do Kliniki w 1. dobie życia [17].
Podobny przypadek leczonego noworodka opisuje Chi-
larski [19]. W literaturze światowej podawane są poje-
dyncze doniesienia leczonego z powodzeniem pęknię-
cia śledziony u noworodków. Pierwszy opisany przypa-
dek noworodka leczonego operacyjnie z zachowaniem
śledziony podali Hui i Tsui [20].

W badaniu Muehrcke i wsp. stwierdzono, że leczenia
operacyjnego wymagali pacjenci starsi z urazami wielo-
narządowymi, ze średnią wieku 17 lat. Zachowawczo le-
czono dzieci młodsze (średnia wieku 12 lat) z izolowa-
nym pęknięciem śledziony [21].

W materiale polskim jako przyczynę uszkodzenia śle-
dziony najczęściej odnotowywano upadek z wysokości
i potrącenie przez samochód [14, 16]; wypadki komuni-
kacyjne [15, 22], urazy doznane w wyniku kontaktu
z maszyną rolniczą [17]. Bardzo rzadko odnotowywano

spleen injury a total regression was observed while
among patients who presented stage IV and V in 1 pa-
tient (8%) total regression was seen. Moreover, in all
remaining patients the degree of spleen injury was lower
than in the initial examination [12]. Minarik et al. exam-
ined 54 patients living in New York State by performing
an abdominal computed tomography on admission,
while a subsequent abdominal ultrasound performed
6 to 8 weeks after abdominal trauma showed no patho-
logical changes in 47 patients. However, scar formation
was found in three patients and splenic arterio-venous
fistula was found in one patient [13].

Among Polish-published research papers addressing
blunt abdominal trauma „Rocznik Dziecięcej Chirurgii
Urazowej” from 1999, based on XXVI Symposium of the
Section of Traumatic Surgery in Children of Polish Soci-
ety of Pediatric Surgeons that took place on December
6th 1997 in Warsaw, remains the most complete and most
up-to-date report for the epidemiology of abdominal
trauma, including spleen injury. The average age of chil-
dren treated in the Polish-American Institute of Pediat-
rics in Krakow was 8.8 ± 0.2 years [14]. In a group of
children treated in the Department of Pediatric Surgery
in Konin the greatest number was in the range of 5 to 9
years old [15], and among those treated in the Pediatric
Surgery Clinic in Lublin the greatest numbers were
among school-age children — 65% and pre-school chil-
dren — 30%, respectively [17]. For comparison the av-
erage age of 161 children treated between 1990 and 1997
by Partrick et al. [18] was 7.9 yrs and the average age of
patients treated by Minarik et al. was 11.3 yrs [13]. All
these reports have confirmed that abdominal trauma,
including spleen injury, is most frequent in the group of
school- and pre-school children, i.e. corresponding with
their greatest physical activity. Injuries in the youngest
children were very rare. In a Lublin cohort [17] 22 cases
of abdominal trauma in children younger than 2 years old
were reported, including one child that was admitted in
the first 24 hours of life. A similar case of a newborn was
reported by Chilarski [19]. Only a few cases of success-
fully managed spleen rupture in newborns have been re-
ported elsewhere. The first case of a newborn treated with
spleen-saving surgery was reported by Hui [20].

Muehrcke et al. reported that surgery was necessary
in patients of average 17 years old with multiple organ
injuries. Younger children (average 12 years old) with
isolated spleen injury were treated non-operatively [21].

Polish authors usually report the following as most
common causes of injury to the spleen: falling from
a height and being hit by a car [14, 16], motor vehicle acci-
dents [15, 22] and injuries from agricultural machinery [17].
Penetrating wounds were only rarely reported, as were
cases of being stabbed with sharp instruments [23].
American authors report motor vehicle accidents — 66%
and falls from bicycles — 26% as the most common
causes [13] while similar numbers have been reported
by Potoka [24].

Although the majority of children were admitted to
hospital within the first 24 hours since the original ab-
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obecność ran przeszywających — były to przypadki na-
bicia się na ostre narzędzia [23]. W materiale amerykań-
skim najczęstszy mechanizm urazu to wypadki samocho-
dowe (66%), upadki z roweru (26%) [13], podobne przy-
czyny podają Potoka i wsp. [24].

Większość dzieci jest hospitalizowanych w ciągu
pierwszych 24 godzin po urazie, ale aż 13% przyjęć na-
stąpiło po upływie co najmniej 48 godzin od urazu. Po-
dobne obserwacje dotyczące późnego przyjęcia dzieci
opisane zostały przez Łukaszewicza i wsp. Wprawdzie do-
tyczyły one urazu nerki, ale aż 5 pacjentów zgłosiło się
2–3 tygodni po urazie z rozpoznaniem krwiaka nerki [16].

Próba zachowania pękniętej śledziony przy uszkodze-
niu śledziony w IV° wydłuża okres rekonwalescencji. Po-
twierdza to praca Lannergrena i wsp.: próba zachowa-
nia śledziony wydłuża czas leczenia, średni czas hospita-
lizacji wyniósł 12,5 dnia, u dzieci leczonych operacyjnie
(u 44 na 46 pacjentów wykonano splenektomię) czas ten
był krótszy średnio o 8,0 dni [25].

W piśmiennictwie polskim podkreśla się współistnie-
nie urazu śledziony z urazami innych narządów i okolic
ciała [14, 17, 22]. W materiale krakowskim izolowane ura-
zy śledziony stanowiły tylko 27% przypadków. Podkre-
ślano, że najczęstszymi i najbardziej tragicznymi w skut-
kach były towarzyszące urazy głowy, stwierdzano je
u 81% dzieci z obrażeniami wielonarządowymi. Przyczyną
zgonu 6 dzieci w badanym materiale były ciężkie, nieod-
wracalne uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego
[14]. Podobne dane można uzyskać z publikacji Shafi
i wsp. Na 74 pacjentów leczonych w latach 1990–1995
zmarło 2 dzieci. Przyczyną ich śmierci były ciężkie i nie-
odwracalne uszkodzenia mózgu. Spośród leczonych 31
dzieci miało izolowane obrażenia śledziony, pozostałe
miały uraz wielonarządowy [26]. Jako przyczynę zgonu
obrażenia śledziony podaje się rzadko, odnotował je
Mańkowski i wsp. — były to 2 zgony dzieci z powodu wy-
krwawienia z pękniętej śledziony, przyjętych do szpitala
w stanie agonalnym [27]. Wydaje się, że istnieje w przypad-
ku urazów śledziony zjawisko ukrytej śmiertelności (hid-
den mortality) — u części dzieci obrażenia narządów jamy
brzusznej są śmiertelne w chwili urazu i nie mają one szans
na dotarcie do szpitala, i umierają na miejscu wypadku
przed przyjazdem pogotowia lub w trakcie transportu. Trze-
ba się jednak liczyć z tym, że wraz z postępem w dziedzi-
nie ratownictwa medycznego część z tych dzieci dotrze
do Izb Przyjęć Oddziałów Chirurgii Dziecięcej.

Osobnym problemem jest priorytet w leczeniu urazów
w urazie wielonarządowym. Uważa się, że najpierw należy
zabezpieczyć czynności życiowe, leczyć obrażenia ośrod-
kowego układu nerwowego, klatki piersiowej, a dopiero
wtedy brzucha [28]. W większości przypadków leczenie
powinno być skojarzone i prowadzone w wysokospecjali-
stycznych ośrodkach, mających dostęp do całodobowego
USG, CT, z możliwością konsultacji i operacji przez specja-
listów z różnych dziedzin, takich jak: neurochirurgia, tora-
kochirurgia, laryngologia, chirurgia szczękowa i ortopedia.
Tylko takie postępowanie przynosi właściwy skutek i daje
możliwość wyleczenia pacjenta. Nieodzowna jest wczesna
rehabilitacja, już w czasie pobytu na oddziale, jak i po wypi-

dominal trauma, as many as 13% were hospitalized af-
ter more than 48 hours following injury. Łukaszewicz re-
ported similar cases of late hospitalization, including
5 cases of patients with kidney hematomas admitted two
to three weeks after injury [16].

An attempt to save the ruptured spleen increases the
duration of reconvalescence in patients with grade IV
spleen injury. Lannergren et al. reported an average du-
ration of hospitalization of 12.5 days in children managed
non-operatively versus 8 days on average in those treated
operatively (a splenectomy was performed in 44 of 46
patients) [25].

The frequent coexistence of injury to the spleen and
injuries to other organs and sites has been reported by
Polish authors [14, 17, 22]. In a cohort from Cracow iso-
lated spleen injuries included only 27% of cases. The
most common and most horrific coexisting injuries were
head injuries at a rate of 81% of all presenting patients,
while six children died because of severe injuries to the
central nervous system [14]. Shafi et al. reported simi-
lar statistics; two patients out of a total of 74 treated
between 1990 and 1995 died because of severe dam-
age to the brain, 31 children presented an isolated
spleen injury while the rest had injuries to multiple or-
gans [26]. Spleen injury itself is only rarely the cause of
death of a patient. Mankowski [27] reported two cases
of death of children admitted to hospital in an dying
state. It seems that a hidden mortality factor may play
a role here, i.e. in some children injuries to the abdomi-
nal organs are so severe that they die at the scene of
the accident or while being transported to hospital.
Hopefully, at least, such patients will have a better
chance to get to hospital with the advancements in life
support techniques.

Another important issue in management of a child
with injuries to multiple organs is the prioritization of treat-
ment. It has been postulated elsewhere that the priority
injuries are those to the brain, chest and then of the ab-
domen [28]. In the majority of cases the treatment re-
quires close cooperation of a physician of various spe-
cialties like neurosurgeons, chest surgeons and ortho-
pedic surgeons to name a few, and thus preferably should
take place in tertiary reference centers with 24-hours
availability of all necessary diagnostic modalities, such
as computed tomography and ultrasound. Only this ap-
proach gives the patient the best chance for successful
management. Early rehabilitation is also necessary and
should be started with a patient still in hospital and be
continued after discharge. It should be stressed that chil-
dren with abdominal injuries should be treated by pedi-
atric surgeons. A child is not just a miniature adult and
operative techniques suited to the management of adults
cannot be just simply applied to cases of pediatric pa-
tients. An analysis of 754 cases of children treated in the
USA points to the fact of a substantial increase in the
number of splenectomies in children treated by general
surgeons: 15.1% of patients had a splenectomy, 7.4%
had a splenorrhaphy and 77.5% were treated non-ope-
ratively [24].
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sie pacjenta. Należy jeszcze raz podkreślić, że leczeniem
dzieci powinni się zajmować chirurdzy dziecięcy. Dziecko
nie jest miniaturą dorosłego i nie da się w prosty sposób
przenosić technik operacyjnych i sposobów leczenia wła-
ściwych w przypadku osób dorosłych. W dużych zestawie-
niach amerykańskich podkreśla się fakt znacznego wzrostu
liczby splenektomii u dzieci leczonych przez chirurgów ogól-
nych, badaniem objęto analizę sposobu leczenia 754 dzie-
ci, u 15,1% wykonano splenektomię, 7,4% szycie śledzio-
ny, a 77,5% dzieci udało się leczyć zachowawczo [24].

Według piśmiennictwa amerykańskiego nie ma zgod-
ności, w jaki sposób na czas hospitalizacji wpływa zasto-
sowany sposób leczenia. Według analiz Partrica i wsp.
dłużej hospitalizowani są pacjenci operowani [18], we-
dług Schwartza i Kangaha [29] oraz Lannergrena i wsp.
leczeni zachowawczo [25], ale zwrócono również uwa-
gę, że grupa dzieci stabilna hemodynamicznie leczona
nieoperacyjnie, nie wymaga dłuższego leczenia [29]. We-
dług Amerykanów leczenie zachowawcze pacjenta z ura-
zem śledziony, stabilnego hemodynamicznie w warun-
kach szpitalnych trwa około 7 dni, potem kontynuowane
jest ambulatoryjnie, przy czym pacjent powinien przez
3 miesiące pozostać unieruchomiony w łóżku. W I° i II° pęk-
nięcia śledziony zaproponowano skrócenie tego czasu
do 6 tygodni, po uzyskaniu prawidłowego obrazu CT śle-
dziony [12]. Bez przeprowadzonej analizy wydawać by
się mogło, że w warunkach polskich pacjent leczony za-
chowawczo powinien być hospitalizowany dłużej, ponie-
waż przebywa w szpitalu do rezolucji zmian w śledzio-
nie; operowany po zaopatrzeniu śledziony przebywa
w szpitalu do zagojenia rany brzucha. Wydaje się, że dłuż-
szy czas hospitalizacji u dzieci operowanych wynika z dłuż-
szego okresu leczenia obrażeń współistniejących.
W materiale Shafi i wsp. średni czas leczenia dziecka z izo-
lowanym urazem śledziony wyniósł 8,4 ± 0,9 dni, a wie-
lonarządowych 12 ± 2 dni [26]. Według Muehrcke i wsp.
pacjenci, którzy wymagali operacji byli starsi (średnia wie-
ku 17 lat), z urazami wielonarządowymi (ISS średnia 41),
z większą utratą krwi (średni Ht 23,5%). Zachowawczo
leczono chorych młodszych (średnia wieku 12 lat), z lżej-
szymi obrażeniami (ISS 18) i mniejszą utratą krwi [21].
Z doświadczeń własnych autorów niniejszej pracy w więk-
szości przypadków (64%) nie odnotowano obecności
świeżego krwawienia z uszkodzonej śledziony, a szczeli-
ny pęknięcia wypełniały skrzepy. U operowanych w wię-
cej niż połowie przypadków nie stwierdzano aktywnego
krwotoku, zatem powstaje pytanie, czy operacje te były
konieczne i wystarczyłoby leczenie zachowawcze? Przed
zabiegiem operacyjnym dla wyrównania strat krwi trze-
ba było przetoczyć krew u 13,6% pacjentów. Ale już
w czasie operacji i po niej przetaczano krew odpowied-
nio u 90,9% i 45,4% pacjentów. Może to wynikać z faktu,
że nasilenie krwawienia jest wywołane manipulacjami na
śledzionie w czasie zabiegu operacyjnego [30]! Część
autorów badających utratę krwi u pacjentów po urazie
śledziony u podstawy swoich rozważań podaje, że lecze-
nie zachowawcze wymaga większej ilości przetoczonej
krwi. Jest to jakby cena leczenia zachowawczego, cena
za brak chirurgicznego zaopatrzenia krwawiącego narzą-

There is no general consensus on the question of the
choice of treatment namely, whether operative versus
non-operative treatment results in an increase in the
length of the stay at hospital. Although according to
Patrick [18] patients treated operatively stay in hospital
longer, in the view of Schwartz and Kangah [29] and
Lannergren et al. quite the opposite is true [25]. How-
ever, it has been pointed to the fact that a group of he-
modynamically-stable children who were managed non-
operatively required longer hospitalization [29]. Accord-
ing to American authors non-operative treatment of
a hemodynamically-stable patient with injury to the spleen
requires 7 days of stay in a hospital, following which
ambulatory treatment should be continued, including
3 months of bedrest. It was proposed that this regimen
could be shortened to six weeks in patients with grade I
and II spleen injury after obtaining the normal appear-
ance of spleen in a follow-up CT scan [12]. It seems that
in the Polish population a patient treated non-operatively
should be hospitalized longer, since he/or she stays in
hospital until resolution of changes in the spleen, whereas
the patient treated with surgery stays until the wound in
the abdomen is healed. Management of coexisting dis-
turbances seems to be the cause of an increased length
of stay in children treated with surgery. In a group of
children treated by Shafi et al. the average duration of
a treatment of a child with isolated spleen injury was 8.4 ±
0.9 days, and 12 ± 2 days for children with multiple or-
gan injuries [26]. According to Muehrcke patients who
required surgery were older (average of 17 years old),
had multiple organ injuries (average ISS of 41) and
greater blood loss (an average hematocrit level of 23.5%),
whereas those who could be treated non-operatively
were younger (an average age of 12 years old), with
lighter injuries (ISS of 18) and smaller blood loss [21]. In
the group of children treated in our hospital in the ma-
jority of cases (64%) we did not see active bleeding dur-
ing surgery as the fissures in the spleen were filled with
thrombi. Since we did not see active bleeding in more
than half of cases one could postulate the questions
whether perhaps these operations were unnecessary and
whether non-operative management would have been
better. Blood transfusion was necessary in 13.6% of pa-
tients before surgery, and in 90.9% and 45.4% of pa-
tients during and after surgery respectively. The latter
could have been caused by increased bleeding from the
spleen and because of manipulations during surgery [30].
Some authors point to the fact of the necessity for the
transfusion of a greater amount of blood in patients
treated non-operatively. It seems to be a kind of “price”
one has to pay for non stopping of the bleeding from an
injured spleen. As well as this, these authors point to the
fact of a 2-fold increase in the mortality of patients in whom
the non-operative treatment was unsuccessful and the
possibility that it could be caused by the need for greater
amounts of transfused blood products, more frequent
transfusions and thus carrying a much higher risk of in-
fectious complications resulting from transfusion [29, 30].
At the same time they prove that patients treated with
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du. W doniesieniach zwracano uwagę, że śmiertelność
u pacjentów, u których nie powiodło się leczenie zacho-
wawcze jest 2 razy większa i tłumaczono to zwiększoną
ilością przetaczanej krwi. Twierdzono wprawdzie, że lecze-
nie zachowawcze może być prowadzone z sukcesem i jest
bezpieczne, wymaga jednak dłuższego okresu hospitaliza-
cji, częstszych i większych ilości przetoczonej krwi, przez co
zwiększa ryzyko zakażeń krwiopochodnych [18, 29]. Jed-
nocześnie dowodzono, że to właśnie pacjenci operowani
otrzymują większą ilość krwi i mają częściej transfuzje.
Schwartz i Kangah objęli badaniem 36 pacjentów, 11 spo-
śród nich leczono zachowawczo. Badacze stwierdzili, że sta-
tystycznie znamiennie mniejsza była ilość przetoczonej krwi
w grupie pacjentów nieoperowanych. Pacjenci stabilni he-
modynamicznie nie są leczeni dłużej i nie wymagają więk-
szych przetoczeń krwi niż operowani [29]. Badania Patricka
i wsp. z lat 1990–1997 dowiodły, że na 161 leczonych pa-
cjentów, aż 44 operowanych (46%) otrzymało krew, z nie-
operowanych tylko 9 (13%). Autorzy stawiają tezę, że trans-
fuzja winna być zarezerwowana tylko dla tych dzieci, które
są niestabilne hemodynamicznie [18]. Podobnie twierdzą
Umali i wsp., stężenie hemoglobiny w surowicy krwi u pa-
cjenta wydolnego hemodynamicznie nie jest wskazaniem
do transfuzji krwi [31]. Według aktualnych badań nawet
mała ilość krwinek czerwonych wystarcza do prawidłowe-
go przenoszenia tlenu, a poziom Hb powyżej 7 g% nie jest
wskazaniem do przetoczenia krwi [32]. W materiale Minari-
ka i wsp. częściej wykonywano transfuzje krwi u młodszych
pacjentów, z bardziej uszkodzoną śledzioną i u dzieci z niższą
początkowo wartością hematokrytu [13]. Dla zrozumienia
mechanizmów krwawienia z pękniętej śledziony bardzo waż-
na jest praca Shafi i wsp. Autorzy badali spadek poziomu
hematokrytu w kolejnych dobach po urazie śledziony. Po
24 godzinach od urazu hematokryt spadał z 37 ± 2% do 31
± 2% i na takim poziomie utrzymywał się do 5 dni po ura-
zie, w 6. dobie zaczynał wzrastać do 33 ± 4%, w 7. dobie
do 35 ± 4% aż do 13 doby od urazu, gdy przewyższał war-
tości hematokrytu bezpośrednio po urazie i wynosił 38 ±
2%. Wyniki tych badań zmieniły pogląd na konieczność
przetaczania krwi. Preparaty krwi podawano pacjentom
z wyższym stopniem uszkodzenia śledzioną i urazem wielo-
narządowym, średnia ilość przetoczonej masy erytrocytar-
nej to 36 ± 14 ml/kg mc. Leczenie zachowawcze nie zwięk-
sza ryzyka konieczności przetoczenia większej ilości krwi niż
u operowanych [26]. Osobnym problem jest możliwość
zakażeń związanych z transfuzją krwi [29]. Uważa się, że bez-
pieczniejsza jest krew honorowych dawców. Problem ten
poruszają w swojej pracy Wales i wsp. [33].

Przyszłością w terapii izolowanych obrażeń śledzio-
ny może być high intensity focused ultrasound (HIFU)
— aplikacja ultradźwięków celem koagulacji pękniętych
naczyń śledziony. Prace doświadczalne przeprowadza-
no na świniach, wprowadzając poprzez kilka drobnych
nacięć śledziony w głąb aplikator i koagulowano przy po-
mocy ultradźwięków krwawiące naczynia. Trwają bada-
nia nad możliwością wykorzystania tej techniki bez naru-
szania ciągłości skóry. Uważa się, że mogłaby to być
metoda z wyboru w lżejszych obrażeniach śledziony, tj.
I° i II°, u ludzi [34].

surgery are those who get more blood products and
have more frequent transfusions. Schwartz et al. reported
that 11 patients treated non-operatively out of a total of
36 patients with spleen trauma required statistically-sig-
nificant fewer blood transfusions. Patients who are he-
modynamically stable are not treated longer and do not
require more transfusions than those treated with sur-
gery [29]. Patrick et al. reported that in their group of
161 patients treated between 1990 and 1997 as many as
44 (46%) of those treated with surgery required blood
transfusion, whereas only 9 (13%) of those treated non-
operatively required the same. These authors hypoth-
esize that blood transfusion should be reserved only for
children who are hemodynamically unstable [18]. More-
over, Umali claims that hemoglobin levels in a patient
who is hemodynamically stable should not decide the
need for a blood transfusion [31]. According the current
data, hemoglobin levels above 7 g% are not indicators
for blood transfusions [32]. In a group treated by Minarik
et al. blood transfusions were performed more frequently
in younger children with more severe injuries to the
spleen and lower initial hematocrit [13]. A report by Shafi
et al. sheds light on the better understanding of the
mechanisms of underlying bleeding from the spleen af-
ter injury to this organ. These authors observed a de-
crease in hematocrit levels over consecutive days fol-
lowing an abdominal trauma. Thus, the hematocrit fell
from 37 ± 2% initially to 31 ± 2% twenty four hours
after injury, remained at that level until the 5th day after
injury. Starting on the 6th day it began to rise to 33 ± 4%,
35 ± 4% on 7th day, reaching up to 38 ± 2% on 13th day
after trauma, higher than at the beginning. These results
change our view on the need for transfusion. Moreover,
regarding blood products given to patients with a higher
degree of spleen trauma and multiple organ injuries, the
average amount of packed red blood cells was 36 ± 14 ml
per kg of body weight. Non-operative treatment was not
a factor increasing the need for transfusion of a greater
amount of blood products than in patients treated with
surgery [26]. The risk of infectious transfusion complica-
tions constitutes a separate problem [29]. The blood col-
lected from honorary blood donors is considered safer
than from other sources [33].

High intensity focused ultrasound (HIFU) may be
a future option for coagulation of smaller bleeding ves-
sels following injury to the spleen. In a trial in pigs an
applicator was introduced into the spleen through a few
small incisions on its surface and used to coagulate bleed-
ing vessels by means of focused ultrasound waves. The
use of this technique without breaking the continuity of
the skin is a subject of ongoing research. Such a tech-
nique could be potentially used in humans with grade I
and II spleen injuries [34].

The questions remain as to whether surgery is nec-
essary and what type of operative treatment should be
chosen. Due to the risks of late complications and post-
splenectomy complications, the saving of the spleen
should always be considered. There are various tech-
niques of splenorrhaphy, such as placing the organ in
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a Dacron web, segmental excisions, etc. [35, 36]. When
a splenectomy is necessary, a fragment of spleen tissue
can be implanted in the omentum major, a move that
could prevent severe post-splenectomy sepsis. Resende
et al. reported normal counts of red blood cells, white
blood cells, platelets, hemoglobin and Howell-Jolly bod-
ies in patients with implanted spleen tissue. An uptake
characteristic for splenic tissue was observed in a scin-
tigraphy within the omentum major. On the other hand,
in patients after a splenectomy and without any implant
of splenic tissue, various hematologic disturbances, such
as lower levels of class M immunoglobulins and higher
levels of Howell-Jolly bodies were seen [37]. Because of
this observation in all patients treated in our hospital
a fragment of splenic tissue was implanted in the omen-
tum major and we did not see any implantation of splenic
tissue or adhesions caused by this method. Moreover,
we did not observe a greater frequency of severe infec-
tions in this group of patients either. Thus, we concluded
that this mode of action was correct [30, 38, 39]. Accord-
ing to Patoka et al. [24] children treated by general sur-
geons had a splenectomy performed more often than
the ones treated in specialized children hospitals. A sple-
nectomy was performed more often in children with
multi-organ injuries, patients from motor vehicle acci-
dents and after falls from heights [24]. The degree of
spleen injury was the primary determining factor for sple-
nectomy, not the hemodynamic status of a patient [24].
Mortality in the group of children treated non-operatively,
as well as with splenorrhaphy, was lower than in the
group that required splenectomy [24]. In the group of
children treated in our hospital we performed splenec-
tomy only in grade V of spleen injury, in remaining cases
we performed splenorrhaphy while in some cases we
additionally placed the repaired spleen in Dacron web
[30]. In the cases of the most serious spleen injuries and
multiple organ injuries, when the abdominal bleeding is
uncontrollable, packing should be performed and then
a secondary laparotomy scheduled from several hours
to a few days after the first operation in order to properly
manage all injuries [40].

Abdominal ultrasound and CT scan are very impor-
tant in evaluating a child with abdominal injury. If the
symptoms persist despite normal ultrasound results, then
the ultrasound examination should be repeated after
several hours since the first exam may not show some
forms of spleen rupture. On the other hand, free fluid in
the peritoneum or parenchymal injury can be easily elu-
cidated in consecutive examinations [10, 41, 42]. Because
of this, it seems necessary to create a new scale of trauma
in children that will include ultrasound, a computed to-
mography scan or laboratory examinations. Moreover,
clinical experience and careful physical examination re-
main important parameters.

In our group of patients we did not have a case of
mortality after blunt injury to the spleen. Furthermore,
other complications, such as scar or cyst formation oc-
curred with a frequency reported by other authors [31, 43].
There are more and more reports of the necessity for

Nasuwa się pytanie, jeśli operować, to jaki sposób
leczenia wybrać? Ze względu na możliwość późnych na-
stępstw usunięcia śledziony, najlepiej starać się ją zacho-
wać. Znane są różne techniki szycia śledziony, umiesz-
czania jej w siatce, wycięć segmentarnych itd. [35, 36].
W przypadku konieczności usunięcia śledziony można
wszczepiać tkankę śledziony w sieć większą. Ma to zapo-
biec ciężkim piorunującym posocznicom. Według Resen-
de i wsp. u pacjentów z wykonaną splenektomią ze wsz-
czepioną tkanką śledzionową obserwowano prawidłowe
wartości czerwonych i białych krwinek, płytek krwi, he-
moglobiny, ciałek Howell-Jolly. W scyntygrafii obserwo-
wano wychwyt charakterystyczny dla tkanki śledziono-
wej w obrębie sieci większej. U pacjentów po splenekto-
mii bez wszczepu tkanki śledzionowej obserwowano róż-
ne zaburzenia hematologiczne, między innymi obniżenie
stężenia IgM i wzrost stężenia ciałek Howell-Jolly [37].
Z tego powodu w naszym ośrodku u wszystkich pacjen-
tów, u których z powodu obrażeń trzeba było usuwać
śledzionę wszczepiano tkankę śledzionową w sieć
większą. Nie obserwowano rozsiewu tkanki śledzionowej
tzw. splenosis i częstszych niedrożności ze zrostów
u pacjentów leczonych tą metodą. Jednocześnie nie stwier-
dzano klinicznie zwiększonej zachorowalności u tych
dzieci na ciężkie zakażenia. W związku z tym, autorzy
niniejszej pracy uważają, że postępowanie było słuszne
i w świetle prezentowanego artykułu ma sens [30, 38, 39].
Według Potoki i wsp. dzieci leczone przez chirurgów ogól-
nych miały znacznie częściej wykonaną splenektomię niż
leczone w dziecięcych centrach urazowych [24]. Częściej
usuwano śledzionę u dzieci z urazami wielonarządowy-
mi, po upadkach z roweru i z wypadków samochodo-
wych. Stopień uszkodzenia śledziony, a nie niewydolność
hemodynamiczna jest determinującym czynnikiem
w przypadku wykonywania splenektomii [24]. Śmiertelność
u dzieci leczonych zachowawczo i z szyciem miąższu śle-
dziony jest mniejsza niż w grupie, które wymagały usu-
nięcia śledziony [24]. W materiale autorów niniejszej pra-
cy splenektomię wykonano tylko w V° uszkodzenia śle-
dziony, w pozostałych szycie miąższu i w niektórych przy-
padkach dodatkowo umieszczano zszytą śledzionę
w specjalnej siatce dakronowej [30]. W przypadku naj-
cięższych urazów śledziony, jak i uszkodzeniach innych
narządów miąższowych, gdy nie można opanować krwo-
toku wewnątrzbrzusznego, należy rozważyć wykonanie
packingu chustami operacyjnymi i po wyrównaniu he-
modynamicznym pacjenta po kilkunastu godzinach do
kilku dób po pierwszej operacji wtórną laparotomię ce-
lem zaopatrzenia obrażeń narządów jamy brzusznej [40].

Bardzo ważne u dziecka z urazem brzucha jest wyko-
nanie badania USG lub CT. W przypadku prawidłowego
wyniku USG i utrzymywania się dolegliwości bólowych
należy powtarzać badania w kilka do kilkunastu godzin
po urazie, ponieważ pierwsze badanie może nie wykryć
niektórych postaci pęknięcia śledziony. Wolny płyn w ja-
mie otrzewnowej lub stłuczenie miąższu może być obec-
ne dopiero w kolejnych badaniach USG jamy brzusznej
[10, 41, 42]. W związku z powyższym wydaje się zasadne
opracowanie skali urazowej u dzieci uwzględniającej ba-
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danie USG lub CT, bądź badania laboratoryjne. Poza tym
w ocenie stopnia ciężkości urazu doświadczenie klinicz-
ne i dokładne badanie przedmiotowe i podmiotowe po-
zostaną nadal bardzo ważnymi parametrami.

Oceniając następstwa urazów śledziony, autorzy nie
mieli do czynienia z najgorszymi konsekwencjami, nie za-
notowano śmierci dziecka po tępym urazie jamy brzusznej
z pęknięciem śledziony. Inne zmiany w postaci blizn i tor-
bieli występowały w podobnym odsetku jak u pozostałych
autorów [30, 43]. W związku z tendencją do postępowania
zachowawczego w przypadku urazów śledziony, także przy
znacznym stopniu uszkodzenia narządu, coraz częściej po-
jawiają się doniesienia o odległych następstwach i ewen-
tualnej konieczności usuwania martwych fragmentów pęk-
niętej śledziony [44]. Dzieci z niższym stopniem uszkodze-
nia śledziony w większym odsetku mają prawidłowy obraz
USG po 3 miesiącach od zaistnienia urazu [12].

Podsumowując, w świetle dostępnej literatury i ba-
dań własnych leczenie zachowawcze urazów śledziony
jest uznaną metodą terapii. Warunkiem powodzenia le-
czenia jest stabilizacja hemodynamiczna pacjenta, moż-
liwość monitorowania rezolucji lub progresji zmian
w badaniu USG lub CT jamy brzusznej. W razie niestabil-
ności hemodynamicznej pacjenta, mimo intensywnej te-
rapii płynowej, istnieje wskazanie do leczenia operacyj-
nego polegającego na zszyciu miąższu śledziony i ewen-
tualnym umieszczeniu śledziony w siatce dakronowej.
Splenektomia może być wykonana jedynie w wyjątko-
wych przypadkach, gdy wszystkie inne formy leczenia
okazują się nieskuteczne. Należy rozważyć wówczas wsz-
czepienie tkanki śledzionowej w sieć większą. W przypad-
ku usunięcia śledziony należy pamiętać o profilaktyce
zakażeń bakteriami otoczkowymi Gram(+), takimi jak He-
mophilus influezae, pneumokokom i mienigokokom [30].
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