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Представлены результаты выполнения лапараскопической спленэктомии у 22 пациентов с гематологическими и ауто-

иммунными заболеваниями. Разработаны показания и критерии выполнимости лапароскопической операции у больных 
данной категории, обсуждены варианты выполнения основных этапов операции с применением современных способов 
диссекции и пересечения тканей. 
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LAPAROSCOPIC SURGERY AT DISEASES OF A SPLEEN 

 
We presented the results of execution the laparoscopic splenectomy to the patient with gematological and autoimmune diseases. 

We developed indications and criteria to satisfiabiliti the laparoscopic operation in this category of patient, variants execution of the 
main stage of operations using the modern dissection and cutting technology were discussed. 
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Несмотря на приоритет органосохра-

няющих оперативных пособий при лечении 
патологии селезенки, в ряде случаев спленэк-
томия остается методом выбора. Главным об-
разом, это касается больных с гематологиче-
скими и аутоиммунными заболеваниями, при 
которых радикальность удаления селезеноч-
ной ткани является критерием достижения 
"терапевтического" эффекта операции [5-7]. В 
ряде случаев рекомендуется выполнять спле-
нэктомию (СЭ) при диагностически неясных 
случаях, при наличии патологии селезенки 
для «уточнения» диагноза. Однако показания 
к оперативному лечению в последние годы 
сужаются и СЭ должна применяться лишь 
при неэффективности терапевтических меро-
приятий и запущенной клинике. У данных 
пациентов присутствует исходная коагуло- и 
ангиопатия (тромбоцитопения различного ге-
неза, ломкость сосудов), анемия, что приво-
дит к повышенной кровоточивости тканей во 
время и после операции, дооперационный 
иммунодефицит (агранулоцитоз, длительный 
прием кортикостероидных препаратов). В по-
слеоперационном периоде отмечается еще 
более выраженный иммунодефицит вследст-

вие нарушения регуляции деятельности и со-
зревания Т- и В- клеток, угнетения первично-
го иммунного ответа, снижения уровня гамма-
глобулинов. Кроме того, возможны различ-
ные тромботические осложнения вплоть до 
синдрома диссеменированного внутрисосуди-
стого свертывания [2]. Традиционная, откры-
тая спленэктомия характеризуется высокой 
травматичностью, наличием широких ворот 
для инфекции и обширной раневой поверхно-
стью брюшной полости, что способствует 
значительному утяжелению послеоперацион-
ного периода и повышению частоты гнойно-
септических и тромботических осложнений. 
Многие этапы операции, в частности выделе-
ние верхнего полюса и селезеночно-почечной 
связки, производятся на ощупь, без контроля 
зрения, что может вызвать дополнительные 
кровотечения. По-видимому, именно с этими 
причинами связано преимущественное воз-
никновение гипоспленических состояний у 
больных, перенесших спленэктомию по пово-
ду гематологических и аутоиммунных заболе-
ваний по сравнению с травматическими спле-
нэктомиями. Все вышеизложенное свидетель-
ствует о значительных трудностях в опера-
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тивном лечении больных данной категории. 
В связи с этим для снижения вероятно-

сти развития постспленэктомического син-
дрома нами разработан комплекс лечебно-
профилактических мероприятий, основным 
элементом которого является внедрение в 
клиническую практику методики лапароско-
пической спленэктомии (ЛСЭ). Проопериро-
вано 22 пациента. По поводу тромбоцитопе-
нической пурпуры (б. Werlholf) – 9, апласти-
ческой анемии – 5, гемолитической анемии – 
3, спленомегалии – 2, кист селезенки – 3. 
Мужчин было 10, женщин – 12. средний воз-
раст пациентов составил 29,4±12,2 года, ос-
новную часть больных составили лица до 30 
лет (65,6%).  

Показания к оперативному лечению оп-
ределялись в гематологических отделениях, 
откуда больные поступали после всесторон-
него обследования (табл. 1). Основным пока-
занием к оперативному лечению при этом яв-
лялись заболевания, не поддающиеся консер-
вативной терапии тяжелой степени с выра-
женными проявлениями гиперспленизма, час-
тыми или постоянными обострениями. Осо-
бое значение уделялось предоперационной 
подготовке. Больные оперировались в стадии 
ремиссии после курса консервативной су-
прессивной терапии, проводимой в гематоло-
гических отделениях. Производили коррек-
цию функции свертывающей системы, дис-
протеинемии, по показаниям - гемотрансфу-
зии. Наиболее часто ЛСЭ выполнялась по по-
воду идиопатической тромбоцитарной пурпу-
ры (б. Werlholf), при которой ЛСЭ некоторы-
ми авторами расценивается как «золотой 
стандарт» [4]. В ряде случаев СЭ проводилась 
как элемент комплексной терапии заболева-
ния. Больным с доброкачественными заболе-
ваниями селезенки выполнялась ЛСЭ при не-
возможности выполнения органосохраняю-
щей операции – при локализации кисты в во-
ротах селезенки или ее размере более 5 см. 

В комплексе дооперационных исследо-
ваний ультразвуковое исследование выполне-
но всем больным. При этом определяли раз-
меры, консистенцию, расположение органа, 
селезенки, наличие кист, кальцификатов, ге-
мангиом, наличие явлений периспленита 
(утолщение капсулы, атипичное расположе-
ние органа, наличие спаечного процесса во-
круг селезенки). Некоторым больным прове-

дена компьютерная томография, которая при-
менялась, главным образом, для выявления 
очаговых и диффузных образований селезен-
ки. К тому же КТ применялась для уточнения 
показаний к ЛСЭ, так как при этом возможно 
более четко определить размеры органа, его 
расположение и взаимоотношение с другими 
органами. Актуальным аспектом доопераци-
онного исследования является исключение 
добавочных селезенок, так как интраопераци-
онная идентификация добавочной селезеноч-
ной ткани может быть затруднена. Добавоч-
ная селезеночная ткань была выявлена при 
помощи КТ у 2 больных, у которых размер 
спленоидов был более 3 см  и локализовав-
шихся в области ворот селезенки и на поверх-
ности большого сальника. 5 больным произ-
ведена радиоизотопная сцинтиграфия, кото-
рая также позволила определить размеры се-
лезенки. Полученные исследователями дан-
ные, что с помощью радиоизотопной сцинти-
графии возможно обнаружение добавочных 
селезенок, их размера и веса, нами не под-
тверждены ввиду его недостаточной чувстви-
тельности и специфичности. Таким образом, 
ультразвуковое исследование является скри-
нинговым методом диагностики для отбора 
больных на ЛСЭ и в большинстве случаев по-
зволяет определить основные критерии вы-
полнимости эндовидеохирургического вме-
шательства. КТ является более информатив-
ным методом и должна применяться в диаг-
ностически неясных случаях.  

При выполнении ЛСЭ из существую-
щих 2 методик положения больного на опера-
ционном столе нами чаще применялся перед-
ний доступ. При этом поворот больного в 
правую сторону дополняли подкладыванием 
валика слева. Несмотря на то, что боковой 
доступ облегчает манипуляции на ножке селе-
зенки, данный способ требует перемещения 
больного на операционном столе и затрудняет 
анестезиологическое пособие (рис.1). При 
этом предпочтительным вариантом переднего 
доступа нам представляется так называемый 
«французский» способ, который предусмат-
ривает положение больного с разведенными 
руками и ногами, дополненный поднятием 
головного конца стола на 30-40° (положение 
Фовлера), поворотом больного в правую сто-
рону на 30° и подкладыванием валика слева 
(рис. 2). 
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Рис. 1. Расположение больного на операционном столе при выполнении лапароскопической спленэктомии. 

 

     
Рис. 2. Расположение операционной бригады и манипуляционных троакаров 

при выполнении лапароскопической спленэктомии. 
 
Последовательность действий при опе-

рациях традиционная операцию производили 
из 4 троакаров - мобилизацию селезенки про-
изводили снизу вверх, после рассечения сра-
щений с окружающими тканями последова-
тельно рассекали селезеночно-ободочную 
связку и нижнюю часть селезеночно-
почечной связки, обнажая при этом нижний 
полюс селезенки. Затем мобилизовывали же-
лудочно-селезеночную связку с селективной 
обработкой коротких желудочных сосудов и 
нижнюю часть селезеночно-диафрагмальной 
связки, обнажая доступ к воротам селезенки. 
Все эти связки, кроме естественно желудочно-
селезеночной, аваскулярны и могут быть пе-
ресечены при помощи электрокоагуляции. 
Несмотря на кажущуюся хрупкость селезен-
ки, капсула органа достаточно надежно по-
зволяет манипулировать инструментами или 
ретрактором для обнажения рассекаемых 
сращений. Особенности кровоснабжения тре-
буют предельной осторожности и прецизион-
ного выделения сосудов в воротах селезенки, 
Для обработки сосудистой ножки селезенки 
нами используются 3 способа – клипирование 
сосудов, прошивание сшивающим аппаратом 
EndoGhia  c сосудистой белой кассетой и «за-
варивание» сосудов при помощи аппарата Li-

gaSure. Применение этих методов позволило 
снизить длительность операции, обеспечить 
надежный гемостаз и пересекать сосуды в не-
посредственной близости от селезенки, не 
подвергая травматическому воздействию 
хвост поджелудочной железы, так как толщи-
на воздействия при этом не превышает 6 мм. 

Извлечение селезенки должно произво-
диться, исключая попадание селезеночной 
ткани в брюшную полость или даже в под-
кожную клетчатку, в противном случае эф-
фект операции будет значительно снижен. 
Извлечение контейнера производили, как 
правило, из левого мезогастрального доступа. 
После выведения открытого конца контейнера 
из брюшной полости производили санацию 
брюшной полости и контроль на гемостаз, 
после чего извлекали контейнер. Фрагмента-
цию органа проводили окончатым зажимом.  

Интраоперационные осложнения отме-
чены в 3 случаях (кровотечение, потребовав-
шие гемотрансфузии, конверсия - в 2 случаях 
спленомегалия. Средняя продолжительность 
ЛСЭ 121±18,2 мин, средняя кровопотеря - 350 
мл, послеоперационные осложнения (гемато-
ма раны – 2 случая, лихорадка, подкожная 
эмфизема), послеоперационный койко-день 
составил 4,7 дня. Летальных исходов не было.  
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Наиболее эффективными оперативные 
пособия оказались у больных с тромбоцито-
пенической пурпурой. У этих больных отме-
чено исчезновение геморрагического синдро-
ма и достоверное повышение уровня тромбо-
цитов крови с 20±8,3х109 до операции до 
178,2±17,3х109 после нее уже во время нахо-
ждения больных в стационаре.   

В качестве профилактики септических 
осложнений после спленэктомии мы реко-
мендовали комплекс мероприятий, включаю-
щий вакцинацию поливалентной пневмокок-
ковой вакциной за 10 дней до плановой опе-
рации и далее в течение года, длительная ан-
тибиотикотерапия (пероральный прием пени-
циллинсодержащих препаратов, применение 
пролонгированных пенициллинов в течение 
года после операции), иммунопрофилактику, 
а также профилактические просветительские 
беседы, поясняющие необходимость амбула-
торного наблюдения в течение 2-3 лет, обра-
ботку любых раневых поверхностей, знать 
симптомы воспалительных заболеваний, ис-
ключить контакт с инфекционными агентами. 
При гипертромботических состояниях (идио-
патическая тромбоцитопеническая пурпура, 
тромботическая тромбоцитопеническая пур-
пура) применяли соответствующее патогене-
тическое лечение - это низкомолекулярные 
гепарины и тромболитики. 

Таким образом, общие принципы про-
ведения ЛСЭ, по нашему мнению, следую-
щие:  
1. Тщательный отбор пациентов – ком-
плексное дооперационное обследование с 
привлечением узких специалистов, диагно-
стических методов – УЗИ, сцинтиграфии, при 
необходимости КТ. Выполнение операции 
при ремиссии заболевания.  
2. Четкое выполнение методики операции: 
этапность, направление мобилизации с ниж-

них отделов и т.д. 
3. Прецизионная обработка сосудов селезен-
ки с применением высокотехнологических 
способов; пересечение всех связочных струк-
тур органа только под контролем зрения, на-
ложение клипс, кассет, аппарата на подготов-
ленную поверхность. 
4. Наличие условий для расширения объема 
операции  (запасного инструмента, аппарата 
Endo GIA-30, гемотрансфузии, лапаротомии).  
5. Профилактические мероприятия в до- и 
послеоперационном периоде.  

Противопоказаниями к выполнению 
ЛСЭ наряду со стандартными противопоказа-
ниями к лапароскопическим операциям явля-
ются выраженная спленомегалия (более 25 
см), периспленит и декомпенсированное те-
чение основного заболевания. 

Таким образом, ЛСЭ в последние годы 
активно внедряется в хирургическую практи-
ку и призвана в ряде случаев заменить откры-
тую хирургию. ЛСЭ требует более высокого 
технического уровня выполнения операции, 
чем открытая операция, что является одним 
из главных причин ее небольшого распро-
странения. Тем не менее технический опыт 
хирурга делает возможным добиться извест-
ных преимуществ лапароскопической хирур-
гии даже при непростых клинических случа-
ях. Наряду с традиционными преимущества-
ми лапароскопических операций, немаловаж-
ным аспектом при ЛСЭ является достоверное 
снижение инфекционных и геморрагических 
осложнений, кровопотери, присущих откры-
той спленэктомии. Недостатками являются 
небольшое увеличение длительности опера-
ции, невысокая эффективность в обнаруже-
нии добавочных селезенок. ЛСЭ не является 
операцией выбора при выраженном гиперсп-
ленизме (спленомегалии) и травматических 
повреждениях селезенки. 
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