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Abstract
The treatment results of 115 children aged 

1 to 17 years with microspherocytic anemia and 
β-thalassemia (a hereditary anemia microsphero-
cytic – 104 children, thalassemia – 11), which in 
the period from 2000 to 2012 underwent laparo-
scopic splenectomy. In 36 patients an accessory 
spleen removed. In 37 cases, due to the presence 
of concomitant gallstones, cholecystectomy was 
performed single-stage. Improve and optimize the 
performance of surgery techniques have resulted 
in excellent functional and cosmetic results, re-
duced operative time and 25 to 90 minutes, reduce 
the amount of blood to 30–110 ml (mean 62,91 ± 
14,46 ml) to avoid intraoperative and postoperative 
complications. The authors believe that laparos-
copy is now the treatment of choice for children 
with microspherocytic anemia and β-thalassemia, 
requiring splenectomy, regardless of the child’s 
age, the size of the spleen.

Key words: children, splenectomy, micro-
spherocytic anemia, β-thalassemia

Резюме
Проанализированы результаты лечения 115 детей 

в возрасте от 1 года до 17 лет с микросфероцитарной 
анемией и β-талассемией (наследственная микросфе-
роцитарная анемия – 104 ребенка, талассемия – 11), 
которым в 2000–2012 гг. была выполнена лапароско-
пическая спленэктомия. У 36 пациентов удалены до-
бавочные селезенки. В 37 случаях в связи с сопут-
ствующей желчнокаменной болезнью была проведена 
одномоментная холецистэктомия. Совершенствова-
ние и оптимизация техники выполнения оперативного 
вмешательства позволили добиться отличных функ-
циональных и косметических результатов, сократить 
длительность операции до 25–90 мин, уменьшить объ-
ем кровопотери до 30–110 мл (в среднем 62,91±14,46 
мл), избежать интра- и послеоперационных осложне-
ний. По мнению авторов, лапароскопия в настоящее 
время является методом выбора в лечении детей с ми-
кросфероцитарной анемией и β-талассемией, требую-
щих проведения спленэктомии независимо от возрас-
та ребенка и размеров селезенки.

Ключевые слова: дети, спленэктомия, микро-
сфероцитарная анемия, β-талассемия
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Введение

Проблема хирургического лечения детей с не-
онкологическими заболеваниями крови сохраняет 
актуальность и в настоящее время. Наиболее ча-
стым оперативным вмешательством у детей с ге-
молитическими анемиями является спленэктомия. 
Несмотря на то что в некоторых клиниках лапаро-
скопический доступ занял место «золотого стан-
дарта» при удалении селезенки, открытым остается 

вопрос оптимизации техники вмешательства – со-
кращение длительности лапароскопической опера-
ции до значений, сопоставимых с открытыми анало-
гами, при сохранении безопасности и надежности, 
малоинвазивности и косметичности используемых 
методик [1, 4–9]. Целью данной работы стал ана-
лиз возможностей применения лапароскопической 
методики спленэктомии у детей со спленомегалией 
и сопутствующей желчнокаменной болезнью.
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Материал и методы исследования
За 2000–2012 гг. было выполнено 115 сплен-

эктомий у детей с микросфероцитарной анемией 
и β-талассемией. Возраст больных варьировался 
от 1  года до 17 лет.

При спленомегалии размер селезенки варьи-
ровал в пределах от 17 до 25 см. Столь значитель-
ное увеличение селезенки встречено нами у 104 
(90,4 %) пациентов с микросфероцитарной анемией 
и у 11 (9,6 %) детей с β-талассемией (табл.).

У 40 (34,8 %) детей основное заболевание ос-
ложнилось формированием конкрементов в желч-
ных путях, что послужило основанием для вы-
полнения холецистэктомии. В 37 (32,2 %) случаях 
холецистэктомия выполнена одномоментно.

Лапароскопическую спленэктомию начина-
ли в положении больного на спине. При отсутствии 
калькулезного холецистита использовали 3 троакара. 
Первый троакар (12 мм, тупоконечный) устанавлива-
ли через пупочное кольцо, второй (5 мм) – по средней 
линии на 2–3 см ниже мечевидного отростка грудины, 
третий (5 мм) – по передней подмышечной линии сле-
ва в проекции нижнего полюса селезенки. При прове-
дении симультанной холецистэктомии устанавливали 
дополнительный троакар по среднеключичной линии 
справа на 2–3 см ниже реберной дуги.

При ревизии брюшной полости уточняли раз-
меры селезенки, выраженность спаечного процес-
са вокруг нее (следует отметить, что выявленная 
до операции выраженная спленомегалия заранее 
предполагает наличие спаечного процесса вокруг 
селезенки, так как ее увеличение происходит в ре-
зультате постоянного кризового течения гематоло-
гического заболевания).

Проводили ревизию ножки селезенки, брыжей-
ки толстой кишки, левого латерального канала, вы-
являли наличие дополнительных селезенок.

Всего добавочные селезенки (от 1 до 9 у одного 
больного) размером от 0,5 до 2 см были обнаруже-
ны у 36 (31,3 %) пациентов, их удаляли сразу после 
обнаружения (рис. 1, 2).

Проводили ревизию всей брюшной полости 
и малого таза. Выявление сопутствующих заболе-
ваний (незаращение вагинального отростка брю-
шины, патологические изменения придатков мат-
ки – гидатиды, небольшие параовариальные кисты 
и др.) служило показанием к выполнению симуль-
танных лапароскопических манипуляций по окон-
чании основного вмешательства.

При сопутствующем калькулезном холецисти-
те холецистэктомию выполняли в качестве следую-
щего этапа. Захват и отведение дна желчного пузы-
ря проводили через 4-й троакар. 2-й и 3-й троакары 
использовали для введения рабочих инструментов.

Мобилизацию селезенки начинали в положе-
нии больного на спине с выделения нижнего полюса 
селезенки, разделения селезеночно-толстокишеч-
ной связки (рис. 3). Далее проводили разделение 
желудочно-селезеночной связки с пересечением 
коротких сосудов желудка (рис. 4). Выделяли верх-
ний полюс селезенки, сосудистую ножку селезен-
ки скелетировали по передней поверхности. После 
этого больного перемещали и фиксировали на пра-
вом боку. В этом положении проводили разделение 
спаек и связок по задней поверхности селезенки 
(рис. 5), мобилизацию хвоста поджелудочной желе-
зы, идентификацию и скелетирование сосудистой 
ножки по задней поверхности (рис. 6).

Изменение размеров селезенки в зависимости от заболевания (в таблице представлены показатели, наиболее 
характерные для данной патологии)

Возраст пациента
Нозологическая единица

наследственная микросфероцитарная 
анемия β-талассемия

2 года (60×20 мм) 70×30 мм 75×28 мм

5 лет (80×30 мм) 96×42 мм 110×47 мм

8 лет (100×45 мм) 132×45 мм 135×55 мм

11 лет (125×50 мм) 149×48 мм 182×80 мм

17 лет (145×60 мм) 165×52 мм 210×87 мм



13

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ 2012 Том II, № 4

Рис. 1. Добавочная селезенка в области ворот селезенки Рис. 4. Скелетирование коротких желудочных сосудов

Рис. 5. Пересечение селезеночно-почечной связки

Рис. 6. Скелетирование сосудистой ножки

Рис. 2. Удаление добавочной селезенки

Рис. 3. Коагуляция сосудов нижнего полюса прибором Ligasure
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Все этапы мобилизации селезенки выполняли 
с применением биполярной коагуляции и с помо-
щью аппарата Ligasure LS-1500 (5 мм).

Пересечение сосудистой ножки в 16 (13,9 %) 
случаях выполняли с помощью линейного сшива-
ющего аппарата с сосудистыми кассетами длиной 
35 или 45 мм и в 99 (86,1 %) – с помощью аппарата 
Ligasure Atlas (10 мм) (рис. 7).

Извлечения селезенки любого размера осу-
ществляли при помощи эндоскопического мешка 
Endo Catch II («Tyco Healthcare»). Расширенного 
в пределах пупочного кольца до 15 мм разреза бы-
вает достаточно для адекватного разрушения селе-
зенки в полости мешка и быстрого и полного удале-
ния ее по частям (рис. 8).

На заключительном этапе операции проводили 
санацию брюшной полости, контроль гемостаза, вы-
полняли дополнительные лапароскопические мани-
пуляции при наличии сопутствующих заболеваний, 
выявленных на этапе лапароскопической ревизии (пла-
стика внутреннего пахового кольца, удаление параова-
риальных кист, гидатид придатков матки и т. д.). Стра-
ховочный дренаж в ложе селезенки оставляли на 24 ч. 
Операционные раны ушивали внутрикожными швами.

Результаты исследования
Длительность операции составила от 25 

до 90 минут. Объем кровопотери колебался от 30 
до 110 мл (в среднем 62,91±14,46 мл). Использование 
продленной эпидуральной блокады дало возмож-
ность сократить количество вводимых анальгетиков 
и применять только ненаркотические препараты. 
Максимальный срок аналгезии в данных группах 
составил 3 сут (в среднем 1,7±0,735 дня). Интраопе-
рационных осложнений и конверсий не было. Ран-
ние послеоперационные осложнения были отмече-
ны у 1 (0,9 %) больного – развившееся кровотечение 
из культи сосудистой ножки потребовало проведе-
ния релапароскопии с дополнительным клипирова-
нием культи. Поздних послеоперационных ослож-
нений не наблюдалось. Сроки послеоперационной 
госпитализации – от 3-х до 7 суток. Косметические 
результаты были отличными у всех больных.

Обсуждение результатов исследования
Активное развитие лапароскопической хирур-

гии в сочетании с преимуществами, предостав-
ляемыми малоинвазивным доступом, а также не-
обходимость сокращения операционной травмы 
в тяжелой группе гематологических больных об-
условили начало выполнения лапароскопической 
спленэктомии у детей.

В 2000–2012 гг. нами было выполнено 115 ла-
пароскопических спленэктомий у детей с микро-
сфероцитарной анемией и β-талассемией.

Несмотря на описанные в литературе ограни-
чения, связанные с размером селезенки [12–14, 16, 
17], спленомегалию мы не рассматривали в каче-
стве противопоказания к лапароскопическому до-
ступу. Всего было выполнено 88 (76,5 %) операций 
больных с размером селезенки, по данным УЗИ, 
более 15 см (до 35 см), все лапароскопические вме-
шательства удалось закончить без конверсии.

При мобилизации селезенки в первую оче-
редь выделяли ее переднюю поверхность, двигаясь 
снизу вверх; далее мобилизовывали заднюю по-
верхность, полностью скелетировали сосудистую 
ножку. Такую этапность мобилизации селезенки 
использовали у всех пациентов, несмотря на реко-
мендации некоторых авторов выполнять мобилиза-
цию в обратном порядке [15, 19].

Пересечение сосудистой ножки – важный этап 
лапароскопического вмешательства, именно с ним свя-
зано описание наибольшего количества интраопера-

Рис. 7. Пересечение сосудистой ножки с помощью аппарата 
Ligasure Atlas (10 мм)

Рис. 8. Извлечения селезенки любого размера при помощи эндо-
скопического мешка Endo Catch II («Tyco Healthcare»)
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ционных осложнений [2, 3, 6–8, 10, 18]. Пересечение 
селезеночных сосудов сшивающим аппаратом или с ис-
пользованием биполярной коагуляции Ligasure, по на-
шему мнению, является наиболее простым, надежным, 
безопасным и быстрым способом выполнения этого 
этапа операции. Использовать лигатуры или клипсы 
для обработки элементов сосудистой ножки можно, од-
нако это требует более тщательной препаровки отдель-
ных сосудистых стволов, удлиняя данный этап опера-
ции, по нашим данным, на 25–45 мин.

Извлечение селезенки из брюшной полости 
у детей с гематологическими заболеваниями – 
очень ответственный этап операции [6–8]. В лите-
ратуре существуют описания рецидива основного 
заболевания из-за оставления частей селезенки 
в брюшной полости в процессе ее извлечения [11]; 
в своей практике мы также наблюдали распростра-
ненный спленоз брюшной полости (париетальная, 
висцеральная брюшина, сальник и др.) у 2-х детей, 
оперированных в других клиниках, которым в про-
цессе вмешательства выполняли внутрибрюшное 
морцеллирование селезенки. Таким образом, этот 
способ извлечения селезенки не оправдан у детей 
с гематологическими заболеваниями.

В связи с этим считаем, что в настоящее вре-
мя в детской хирургической практике наиболее 

оправданно и обоснованно использование эндоско-
пического мешка большого размера. Кроме того, 
не подлежит сомнению целесообразность прове-
дения симультанной холецистоспленэктомии, если 
течение гематологического заболевания ослож-
нилось развитием желчнокаменной болезни. Воз-
можность выполнить подобные одномоментные 
операции, а также другие дополнительные эндохи-
рургические манипуляции по поводу обнаружен-
ных во время основной операции патологических 
изменений – еще одно несомненное преимущество 
лапароскопического доступа.

Таким образом, лапароскопическая методи-
ка в настоящее время – это метод выбора при ле-
чении детей с микросфероцитарной анемий 
и β-талассемией, требующий проведения спленэк-
томии, независимо от возраста ребенка и размера 
селезенки. Подобные вмешательства должны про-
водиться только в специализированных стациона-
рах, где имеются необходимые условия для совре-
менного гематологического обследования больных, 
специфической подготовки к операции и комплекс-
ного консервативного лечения в послеоперацион-
ном периоде, что позволяет практически полностью 
исключить интра- и послеоперационные осложне-
ния в этой тяжелой группе пациентов.
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