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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ.
Актуальность темы.
Спленэктомия занимает важное место в комплексном лечении больных с заболеваниями системы крови (Гаврилов О.К. с соавт., 1981; Цепа Л.С. с соавт., 1981; Карагюлян С.Р. с соавт., 2004; Жуков Б.Н. с соавт., 2009). Являясь патогенетически обоснованным вмешательством, удаление селезенки позволяет добиться стойкой ремиссии и полного выздоровления при отдельных патологических состояниях (Кассирский И.А. с соавт., 1970; Баркаган З.С. с соавт., 1988; Ратнер Г.Л.  с соавт., 1997; Ковалева Л.Г. с соавт., 2009). 

Первые операции при заболеваниях системы крови стали применяться с середины ХХ столетия. Накопленный опыт этих вмешательств показал, что в зависимости от характера патологии травматичность вмешательства существенно влияет на исход заболевания, поэтому поиски путей минимизации травматичности операции способствовали разработке эндоваскулярных вмешательств для прекращения кровотока по селезеночным артериям, а с появлением эндовидеоскопической техники – разработке лапароскопической спленэктомии, которая впервые была выполнена в 1988 году (Гаврилов О.К. с соавт., 1981; Данишян К.И. с соавт., 2004; Шутов С.А. с соавт., 2005; Гржимоловский А.В. с соавт., 2006).

К настоящему времени техника лапароскопической спленэктомии разработана. Однако число послеоперационных осложнений достигает более 30% и  не имеет тенденции к снижению (Гаврилов O.K. с соавт., 1981; Демидюк П.Ф. с соавт., 1982; Яшанин Ю.В., 1983; Вутров А.В. с соавт., 1986; Еременко В.П., 1987; Колесников В.В., 1993; Жуков Б.Н. с соавт., 2009; Mitchell A. et al., 1983; Schwartz S.I. et al., 1985; Ziemski J.M. et al., 1987).

Анализ причин осложнений показывает, что они обусловлены особенностями заболеваний, которые приводят к развитию геморрагического и гиперкоагуляционного синдромов, к острой надпочечниковой недостаточности, к развитию пневмонии, плеврита и других заболеваний. В последние годы благодаря развитию современной реанимационно-анестезиологической службы число нехирургических осложнений при этих операциях удалось существенно снизить. 

Наиболее частыми хирургическими осложнениями спленэктомии являются острый панкреатит, внутрибрюшное кровотечение, поддиафрагмальный абсцесс. При открытом способе выполнения операции их частота, к сожалению, не уменьшается, а поэтому поиск способов, направленных на  профилактику этих осложнений, позволит  улучшить результаты лечения гематологических больных.

Существует категория пациентов, у которых доступ к селезенке и проведение  операции под визуальным контролем затруднены из-за ожирения, обусловленного  длительной предшествующей гормональной терапией и развитием синдрома Иценко-Кушинга, а так же у больных с большими размерами органа (Бекназаров Я.Б., 1986). Накопление опыта удаления селезенки лапароскопическим способом подтвердило возможность безопасного вмешательства и снижения частоты послеоперационных осложнений (Емельянов С.И., 1997; Пучков К.В., 2007). В то же время для хирурга лапароскопическая спленэктомия является сложнейшим вмешательством (Карагюлян С.Р. с соавт., 2004). Ее освоение требует от врача опыта, тщательности соблюдения технических приемов и показаний к выполнению. Только это и обеспечивает возможности снижения осложнений после операции у больного. Эти обстоятельства стали поводом к изучению показаний и возможностей лапароскопического метода выполнения спленэктомии и дальнейшего усовершенствования техники и инструментария для ее выполнения у больных с заболеваниями системы крови.
Цель исследования.
Улучшение результатов хирургического лечения больных с заболеваниями системы крови путем выбора оптимального способа спленэктомии.
Задачи исследования.
1. Изучить частоту и характер осложнений после открытых спленэктомий у больных с заболеваниями системы крови.

2. Оценить эффективность эмболизации селезеночной артерии у гематологических больных.

3. Усовершенствовать способ лапароскопической спленэктомии и разработать устройства, облегчающие его выполнение.

4. Провести анализ непосредственных результатов лапароскопических спленэктомий у гематологических пациентов с позиций доказательной медицины.

5. Изучить качество жизни больных после спленэктомии традиционным и лапароскопическим способом.
Научная новизна исследования.

Усовершенствован способ выполнения оперативного доступа для лапароскопической спленэктомии у гематологических больных (удостоверение на рационализаторское предложение №799 от 25.10.06), в основе которого лежит изменение положения пациента на этапе операционного доступа и во время выполнения вмешательства. 

Впервые разработано и внедрено в клиническую практику устройство для экстракции паренхиматозных органов (Патент РФ на полезную модель №70114 от 20.01.2008).

Предложен эндомешок (контейнер) для извлечения селезенки (удостоверение на рационализаторское предложение № 993 от 22.10.08) из брюшной полости в ходе лапароскопических операций и способ экстракции селезенки при лапароскопической спленэктомии у гематологических больных (удостоверение на рационализаторское предложение № 800 от 25.10.06).

Определена возможность использования эмболизации артерий селезенки для профилактики кровотечения во время выполнения спленэктомии. 

Установлены преимущества лапароскопического способа спленэктомии у гематологических больных.
Практическая значимость.
Внедрение в клиническую практику лапароскопической спленэктомии у больных с заболеваниями системы крови позволяет уменьшить количество ранних послеоперационных осложнений. 

Применение разработанного устройства для экстракции паренхиматозных органов облегчает манипуляции по удалению мобилизованной селезенки, уменьшает травматичность операции и частоту послеоперационных осложнений и способствует совершенствованию техники вмешательства.

Реализация на практике нового подхода к лапароскопической спленэктомии при хирургическом лечении гематологических заболеваний улучшает качество жизни пациентов, их социальную активность.
Внедрение результатов исследования.
Основные тактические и технические подходы к выбору метода спленэктомии у гематологических больных внедрены в работу гематологического отделения,  хирургических отделений №1 и №2 ГУЗ “Самарская областная клиническая больница им. М.И. Калинина”, в хирургических отделениях № 6 и № 7 ММУ ”Городская клиническая больница №1 им. Н.И.Пирогова“ г. Самары. Результаты исследований используются в учебном процессе на кафедре хирургических болезней №2 ГОУ ВПО «СамГМУ Росздрава».
Апробация результатов диссертации.

Результаты исследований и основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены на III и IV Всероссийских съездах ассоциации эндоскопических хирургов (Москва, 2000, 2001), межрегиональной научно-практической конференции хирургов Поволжья (Уральск, 2003), 832-м заседании Самарского областного научно-практического общества хирургов (2006).
Публикации.
Основные положения диссертации изложены в 9 печатных работах, из них 6 в изданиях, рекомендованных ВАК. По теме исследования получен один Патент РФ на полезную модель и 3 удостоверения на рационализаторские предложения.
Структура и объем диссертации.

Диссертация изложена на 141 странице (из них текста 120 страниц)  и  состоит из введения, обзора литературы, 4 глав собственных наблюдений, обсуждения, выводов, практических рекомендаций и библиографического указателя. Библиографический список содержит 118 отечественных и 111 иностранных источников. Иллюстрации: 21 таблица, 23 рисунка.
Положения, выносимые на защиту:

1. У больных с заболеваниями системы крови следует придерживаться дифференцированного подхода при выборе способа выполнения спленэктомии.

2. Эмболизация селезеночной артерии временно подавляет явления гиперспленизма, поэтому ее выполнение целесообразно для профилактики интраоперационных кровотечений при спленэктомии, а также у пациентов с высоким риском спленэктомии из-за основного  и сопутствующих заболеваний.

3. Лапароскопическая спленэктомия, выполненная по показаниям и  усовершенствованная предложенными техническими приемами, позволяет снизить частоту послеоперационных осложнений и летальных исходов у больных, особенно среди пациентов, страдающих апластической анемией.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал и методы исследования
Работа основана на анализе лечения 162 пациентов с заболеваниями системы крови, которым из-за неэффективности консервативного лечения была выполнена спленэктомия. Все пациенты проходили лечение в ГУЗ “Самарская областная клиническая больница им. М.И. Калинина” с 1992 по 2008 годы.
Для решения поставленных в работе задач больные были распределены на 2 группы (табл. 1). Основную группу составили 86 (53,1%) пациентов, которым была выполнена лапароскопическая спленэктомия, контрольную – 76 (46,9%) больных, у которых спленэктомия была выполнена традиционным способом. 
По основным клинико-морфологическим критериям пациенты основной и контрольной групп были сопоставимы.
Таблица 1
Распределение пациентов основной и контрольной групп по характеру патологии и возрасту

	Заболевания
	Группа
	Возраст, лет
	Всего

	
	
	до 20
	21-30
	31-40
	41-50
	51-60
	61-70
	

	Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура
	Осн
	10
	6
	2
	8
	5
	1
	32

	
	Контр
	6
	7
	3
	5
	2
	1
	24

	Миелодиспластический синдром
	Осн
	1
	1
	-
	2
	-
	-
	4

	
	Контр
	-
	-
	1
	2
	1
	1
	5

	Гемолитическая анемия
	Осн
	6
	5
	3
	1
	5
	1
	21

	
	Контр
	6
	3
	4
	4
	-
	1
	18

	Апластическая анемия
	Осн
	3
	1
	2
	2
	3
	3
	14

	
	Контр
	2
	
	2
	-
	5
	3
	12

	Лимфома селезенки
	Осн
	-
	1
	3
	4
	5
	2
	15

	
	Контр
	-
	1
	1
	4
	6
	5
	17

	Всего
	Осн
	20 (23,3%)
	14 (16,3%)
	12 (14%)
	17 (19,8%)
	18 (20,9%)
	7 (8,1%)
	86 (100%)

	
	Контр
	14 (18,4%)
	11 (14,5%)
	11 (14,5%)
	15 (19,7%)
	14 (18,4%)
	11 (14,5%)
	76 (100%)


Больные с заболеваниями системы крови обследованы по единой схеме. При сборе жалоб больных обращали внимание на появление общей слабости, бледности или желтушности кожных покровов, высыпаний на коже, на носовые и десневые кровотечения, характер и цвет стула.

Лабораторные исследования включали: анализы крови, в которых определяли эритроцитарный индекс полихроматофилии, подсчитывали число ретикулоцитов, клеточный состав периферической крови, обязательно выполняли коагулограмму.

Инструментальные методы включали ультразвуковые исследования, которые выполняли на ультразвуковом сканере “Combison-530” (“Kretz Technik”, Австрия); рентгенологические исследования – на аппарате “Philips” (Нидерланды), “Diagnost–56” (Германия);  ангиографические исследования на аппарате “GE Medical Systems AFM LSV–2 am”; компьютерную томографию - на аппарате “SOMATOM AR VD 10 E” (“SIEMENS”); эндоскопические исследования на аппаратах “OES-Olympus-GIF” модель “IT-30” и “OES-Olympus-TJF” модель 30; исследования ободочной кишки  - на аппарате “OES” с ультрашироким углом зрения “Olympus-CF”, модель “30 L/I/M”.

У 34 (39,5%) из 86 пациентов основной группы и у 37(48,7%) из 76 пациентов контрольной группы больных диагностированы сопутствующие заболевания, из них  заболевания сердечно-сосудистой системы - у 12(13,9 %) и у 10(13,1%)  человек соответственно. У 19 (22,1%) пациентов в основной и у 12 (15,8%) больных контрольной группы выявлены две и более сопутствующие патологии.

До операции важное значение придавали определению размеров селезенки, оценке степени выраженности геморрагического синдрома, выявлению характера биохимических нарушений, то есть определению факторов, влияющих на проведение оперативного вмешательства, на течение послеоперационного периода и на развитие возможных осложнений.

Предоперационную подготовку больных проводили с учетом их возраста и сопутствующих заболеваний, привлекая при этом других специалистов.
Показания к спленэктомии устанавливали индивидуально для каждого больного совместно с гематологами с учетом диагноза заболевания, его осложнений,  клинико-гематологических показателей.
Техника открытой спленэктомии.
Открытую спленэктомию у гематологических больных выполняли лапаротомным доступом. Для улучшения подходов к селезенке широкую верхнесрединную лапаротомию дополняли пересечением левой прямой мышцы живота у верхнего угла операционной раны без пересечения реберной дуги. После детальной ревизии левого подреберного пространства путем осмотра и пальпации селезенки уточняли в ней характер патологии, размеры органа, его подвижность, наличие сращений с окружающими органами. Только после этого приступали к мобилизации селезенки и перевязке сосудов в ее воротах. Этот этап начинали с мобилизации желудочно-поперечноободочной и селезеночно-диафрагмальной связок и только затем в воротах селезенки накладывали зажимы на сосудистую ножку и селезенку удаляли. После дренирования брюшной полости двумя трубками, подведенными к ложу удаленной селезенки, рану брюшной полости ушивали.
Техника лапароскопической спленэктомии.
После введения больного в наркоз в запланированные точки передней брюшной стенки вводили 3 троакара. Выше пупка на уровне реберной дуги устанавливали первый порт для инсуфляции и видеосистемы. Для операции использовали лапароскоп с углом обзора 30°. После создания карбоксиперитонеума (СО2 с давлением 12-15 мм рт. ст.) устанавливали два или три дополнительных порта, располагая их по переднелатеральному краю реберной дуги, и один – под мечевидным отростком грудины. Мобилизацию начинали в кармане брюшины у проксимального отдела нисходящей ободочной кишки, продолжая ее вверх к левому изгибу ободочной кишки. Здесь проводили рассечение диафрагмально-ободочной связки до селезеночно-почечной связки. После освобождения нижнего полюса селезенки обнажали нижние сосуды в ее воротах. Сосуды по отдельности выделяли, клиппировали и  пересекали. Если ширина селезеночной артерии и вены превышали размеры клипсы, то сосуды прошивали линейным сшивающим аппаратом с белой кассетой. Окончательно выделенную селезенку удаляли через 12-миллиметровый латеральный порт с помощью эндоскопического мешка. После этого выполняли ревизию брюшной полости для исключения добавочных селезенок. Дренирование брюшной полости после спленэктомии считали обязательным этапом, так как это позволяло динамически  наблюдать за характером отделяемого из брюшной полости и таким образом осуществлять профилактику осложнений.

Первые операции спленэктомии лапароскопическим способом показали и те трудности, с которыми встречается хирург при их выполнении. Они были обусловлены сложностью манипуляций на увеличенном в размерах органе и с извлечением его из брюшной полости после мобилизации.
Трудности манипуляций с увеличенной селезенкой у больных потребовали установки двух дополнительных троакаров для выполнения тракции органа и обеспечения доступа к воротам органа. Для этого в положении больного на спине, когда увеличенная селезенка смещалась в силу тяжести влево, вводили первый троакар в точке на 1 см ниже пупка. После введения через порт видеосистемы осматривали брюшную полость, уточняли размеры и положение селезенки, затем головной конец стола приподнимали на 10-15° и переводили пациента в положение на правом боку под углом 75-80° (рис. 1) (удостоверение на рационализаторское предложение №799 от 25.10.06). 
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Рис. 1. Положение больного на правом боку при выполнении лапароскопической спленэктомии

На этапе извлечения органа из брюшной полости вначале мы использовали минилапаротомию, помещали орган в пластиковый контейнер и, разрушив селезенку пальцами, извлекали ее вместе с контейнером. Такая манипуляция занимала длительное время и была недостаточно эффективна. Так как применение электромеханических устройств для разрушения селезенки опасно из-за высокого риска повреждения эндоконтейнера и возможного попадания фрагментов селезеночной ткани в брюшную полость, что может привести к ее приживлению и развитию рецидива заболевания, нами предложен способ экстракции селезенки (удостоверение на рационализаторское предложение №800 от 25.10.06). Суть нового способа состоит в том, что пластиковый мешок-эндоконтейнер вводили в брюшную полость, в него помещали селезенку, после этого шейку контейнера выводили в троакарную рану (рис. 2а). Затем под визуальным контролем с помощью большого ложкообразного зажима измельчали и удаляли ткань селезенки (рис. 2б).
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Рис. 2. Техника извлечения селезенки из брюшной полости: а) этап выведения шейки эндоконтейнера в троакарную рану; б) этап извлечения ткани селезенки с помощью ложкообразного зажима

Суть второго способа (Патент РФ на полезную модель №70114 от 20.01.2008 г.) состояла в том, что мы модернизировали рабочую часть стандартного электромеханического морцеллатора (модель ИТЭ «Крыло» КРМ 1003), что позволило использовать инструмент в эндоконтейнере. Для этого режущая часть инструмента (нож) была помещена внутрь трубки, а края трубки оставили без заточки (рис. 3а). Мелкие фрагменты селезенки удаляли из трубки с помощью электроотсоса, осуществляя визуальный контроль за положением эндоконтейнера во время всего периода работы устройства, что позволило обезопасить проведение манипуляции.
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Рис. 3. Удаление селезенки из брюшной полости с помощью устройства для экстракции паренхиматозных органов (Патент РФ на полезную модель №70114 от 20.01.2008 г.): а) внешний вид морцеллатора ИТЭ «Крыло» КРМ 1003; б) измененная рабочая часть; в) применение устройства для экстракции селезенки при лапароскопической спленэктомии

Эмболизацию селезеночной артерии выполняли из доступа через бедренную артерию, которую катетеризировали по методике Сельдингера.  На диагностическом этапе выполняли целиакографию и только затем проводили катетеризацию и эмболизацию селезеночной артерии с помощью микроспирали Гиантурко.
Методы оценки результатов исследования.
Эффективность различных способов спленэктомии сравнивали по средней продолжительности времени операции, числу конверсий, средней величине интраоперационной кровопотери, по размерам удаленной селезенки, по числу послеоперационных осложнений, летальности, по послеоперационному койко-дню, которые сравнивали с аналогичными показателями при открытой спленэктомии. Структуру и частоту осложнений оценивали по классификации Р.А. Clavien at al. После операций проводили диспансерное наблюдение за больными. Полное обследование пациентов по требованию осуществляли через 12 месяцев после операции. Объем обследования соответствовал дооперационному, кроме ангиографии.

Для выявления эффективности методов лечения использовали принципы доказательной медицины (Котельников Г.П., Шпигель А.С., 2000; Шпигель А.С., 2004) и сравнительную оценку качества жизни в зависимости  от выбранного способа операции, для чего использовали адаптированную версию опросника MOS-SF36.

Статистическую обработку проводили с использованием IBM-совместимого персонального компьютера с процессором Pentium IV-3ГГц. Полученные результаты обрабатывались методами вариационной статистики.

ОСНОВНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При лечении больных с заболеваниями системы крови пройдено два этапа. На первом этапе до 1995 года при лечении пациентов применяли только открытую спленэктомию независимо от размеров селезенки и гематологической патологии. На втором этапе, в период с 1995 по 1997 годы, в комплексном лечении больных стали проводить эмболизацию селезеночной артерии и ее ветвей и внедрять методику лапароскопической спленэктомии. Начиная с 1997 года по настоящее время, к выбору способа спленэктомии стали подходить дифференцированно, по отработанным показаниям применяли лапароскопическую и открытую спленэктомию, в том числе и после эмболизации селезеночной артерии.
Результаты открытых спленэктомий.
Показаниями к открытой спленэктомии были спленомегалия с угрозой разрыва селезенки; обширные зоны инфаркта селезенки, возникшие как спонтанно, так и вследствие внутрисосудистой окклюзии селезеночной артерии; большой массив опухолевой ткани при лимфомах селезенки (при последних состояниях спленэктомию рассматривали как паллиативное вмешательство).

Спленэктомия лапаротомным доступом выполнена у 76 пациентов контрольной группы. При таком варианте операций технические трудности отмечены у больных со спленомегалией и явлениями периспленита. У них был затруднен подход к воротам селезенки и были сложности при обработке сосудов  из-за их истончения вследствие длительного перерастяжения связочного аппарата. 

Средняя кровопотеря при традиционной спленэктомии была равна 325,9±52 мл. Объем инфузии вводимых во время операции растворов составил 2670±550 мл, после операции 3700±1000 мл. Средняя продолжительность спленэктомий, выполненных лапаротомным доступом, равнялась 79±23,5 мин. При использовании LigaSure время операции сокращалось в среднем на 11±3,2 мин. по сравнению с операциями, при которых сосуды обрабатывали лигатурным способом.

При открытой спленэктомии осложнения возникли у 30 (39,3%) больных в сроки от 6 часов до 20 суток. При этом у 17 (22,4%) пациентов было по два и более осложнений, причем они носили сочетанный характер (гематома ложа селезенки, поддиафрагмальный абсцесс, реактивный плеврит). После спленэктомий лапаротомным доступом в раннем послеоперационном периоде умерло 6 (7,9%) больных.

При анализе осложнений открытой спленэктомии в зависимости от патологии установлено, что у 5 пациентов с миелодиспластическим синдромом возникло три осложнения (1 умер), у восьми больных с ИТП – 8 (1 умер), у 17 с лимфомой селезенки – 9 (умер 1), у 18 с гемолитической анемией – 14, у 12 с апластической анемией – 15 (3 умерло). Закономерности развития осложнений у пациентов в зависимости от заболевания системы крови показали, что у больных с апластической анемией травматичность открытой спленэктомии являлась причиной их развития. В этой связи показания к выполнению открытой спленэктомии у данной категории больных были резко ограничены. 

Попыткой уменьшить частоту и тяжесть осложнений у больных с заболеваниями системы крови стало внедрение в практику лечения рентгенэндоваскулярной окклюзии селезеночной артерии (РЭОСА). Данный способ лечения был использован у 23 пациентов по показаниям, аналогичным открытой спленэктомии. Больные относительно легко переносили РЭОСА. Переливание эритроцитарной массы и компонентов крови в первые сутки после операции потребовалось двум пациентам в связи с тяжелой анемией.

В дальнейшем объем  трансфузии эритро- и тромбомассы у больных также  сокращался. Если до эмболизации селезеночной артерии потребность в гемотрансфузии больным доходила до 3-4 раз в неделю, то после эмболизации их число сокращалось до 1-2 раз в неделю. После РЭОСА отмечалось повышение уровня тромбоцитов, гемоглобина и эритроцитов. При гемолитической анемии снижался уровень билирубина, купировался ДВС-синдром, геморрагические проявления, что позволяло снижать дозировку гормональных препаратов. Результаты эмболизации селезеночной артерии у больных показали, что положительный эффект в первые сутки отмечен у 70% больных с ИТП и гемолитической анемией. Уменьшения размеров селезенки после выполнения эмболизации как в ранние, так и поздние сроки мы не отметили. Непосредственно после эмболизации селезеночной артерии  осложнений у больных не было. Однако в раннем послеоперационном периоде у 8 оперированных в сроки от 7 суток до 1,5 месяцев сформировались абсцессы селезенки, а наблюдаемая положительная динамика гематологических показателей через 2-6 месяцев приходила к исходному состоянию, что свидетельствовало о временном эффекте, который оказывал данный метод лечения. В последующем все больные, перенесшие эмболизацию селезеночной артерии, были оперированы.  Выполнение открытых спленэктомий в сроки от 1 до 1,5 месяцев сопровождалось повышенной кровоточивостью из окружающих селезенку тканей, в основном из развившейся сети коллатерального кровообращения, выраженного спаечного процесса вследствие периспленита. Спаечный процесс наиболее был выражен в области диафрагмы. В этой связи выполнение тотальной эмболизации селезеночной артерии за одни сутки до спленэктомии мы стали рассматривать только как способ редукции селезеночного кровотока для предупреждения массивного интраоперационного кровотечения.
Результаты лапароскопической спленэктомии.

На первых этапах показания к лапароскопической спленэктомии основывались на данных литературы, которые были дополнены по мере накопления опыта. В настоящее время мы придерживаемся следующих показаний к лапароскопической спленэктомии: размеры селезенки до 20 см; заболевания, сопровождающиеся повышенной кровоточивостью тканей; длительный прием гормональных препаратов, снижающих реактивность больного и его резистентность к инфекции; предрасположенность к раневым и внутрибрюшным гнойным осложнениям.

Лапароскопическая спленэктомия противопоказана при размерах селезенки более 20 см, после открытых операций на желудке, пищеводе, поджелудочной железе и относительно противопоказана после эмболизация селезеночной артерии в сроки более 1 месяца, а так же  при ожирении у больного 3-4 степени. 

Попытка лапароскопической спленэктомии была предпринята у 99 больных. В период освоения метода лапароскопической спленэктомии (первые 25 операций) отмечено 13 (13,1%) переходов к открытому способу операции. Все варианты конверсии были связаны с возникшими интраоперационными трудностями мобилизации селезенки и невозможностью лапароскопического контроля за кровотечением. Все пациенты, у которых был выполнен переход на открытую спленэктомию, были включены нами в контрольную группу.  Среди них летальных исходов и тяжелых послеоперационых осложнений, обусловленных конверсией, не было. В дальнейшем по мере накопления практического опыта и при четком соблюдении показаний к способу операции конверсий не отмечено. 
Из 86 больных, которым была выполнена лапароскопическая спленэктомия с размерами селезенки от 15,6 до 18,4 см (в среднем - 17±1,4 см), у 48 пациентов применен предложенный нами модифицированный морцелатор. Для оценки его эффективности изучены результаты у 36 больных с аналогичными размерами селезенки, экстракцию органа у которых выполняли с помощью ложкообразного зажима. Благодаря устройству удалось уменьшить время операции со 122±23,2 минут до 87±12,6 минут (р<0,05) по сравнению с традиционным способом экстракции органа и приблизить время выполнения лапароскопических вмешательств к открытым. Средняя кровопотеря при выполнении лапароскопической спленэктомии составила 127,2±25 мл,  а объем инфузий – 2120±350 мл.  После лапароскопической спленэктомии осложнения возникли у 12 (14%) в сроки от 24 часов до 3-х суток. Основными осложнениями были внутрибрюшное кровотечение – 1 (1,2%), плевро-легочные – 5 (5,8%), Поддиафрагмальные инфицированные жидкостные скопления – 4 (4,7%) и гематома ложа селезенки – 2 (2,3%). Умерло 2 (2,33%) больных, среди которых был 1 пациент с миелодиспластическим синдромом и 1 пациентка  с идиопатической тромбоцитопенической пурпурой. 

При сопоставлении результатов лапароскопических и традиционных спленэктомий (табл. 2) было установлено, что среднее время эндовидеохирургического способа вмешательства составляет 159,5±14,8 мин, а при открытой спленэктомии – 79±23,5 мин, то есть продолжительность вмешательства была в два раза больше. При этом выявлена прямая сильная зависимость времени операции от размеров удаляемой селезенки (r=0,42, р<0,02). Так, спленомегалия статистически достоверно влияла на непосредственные результаты после открытых и лапароскопических операций, в частности, на ее продолжительность, объем кровопотери и частоту послеоперационных осложнений. В связи с этим спленомегалию рассматривали как наиболее значимый фактор в ходе предоперационного планирования и прогноза технических трудностей и осложнений во время и после операций.
Таблица 2
Сравнительный анализ результатов открытых (ОС) и лапароскопических (ЛС) спленэктомий при различных заболеваниях системы крови

	Вид заболевания
	Вид операции
	Критерии сравнения

	
	
	Число больных
	Средняя продолжительность операции, мин
	Средняя кровопотеря, мл
	Средние размеры селезенки, см
	Число послеоперационных осложнений
	Ранняя послеоперационная летальность
	Число конверсий
	Средний послеоперационный койко-день, сут

	Идиопатическая тромбоцитопеническая 

пурпура
	ОС
	24
	57,5±

17,2
	212,5±

37,2
	18±

3,2
	8
	1
	1
	15,4±

5,7

	
	ЛС
	32
	138,5±

10,6*
	85,5±

18,3**
	14,2±

2,1
	1
	0
	
	5,4±

1,2

	Апластическая анемия
	ОС
	12
	84,5±

12,6
	327,3±

42,4
	11,2±

3,1
	15
	3
	3
	15,4±

3,7

	
	ЛС
	14
	187,9±

35,1
	169,3±

12,7
	12,1±

2,2
	2
	2
	
	5,1±

1,8

	Гемолитическая анемия
	ОС
	18
	91,4±

16,1
	544,4±

51,1
	16,2±

4,3
	14
	0
	4
	20,8±

6,8

	
	ЛС
	21
	173,5±

32,4*
	100,1±

9,7**
	19,3±

4,3
	1
	0
	
	6,4±

1,9

	Лимфома селезенки
	ОС
	17
	85,6±

14,2
	226,4±

39,1
	25,4±

1,3
	9
	1
	5
	15,5±

4,1

	
	ЛС
	15
	172,5±

48,8*
	68,7±

7,9**
	21,6±

3,2
	2
	0
	
	5,8±

1,4

	Миелодиспластический синдром
	ОС
	5
	76±

28,4
	450±

62,7
	27±

2,3
	3
	1
	0
	13±

3,1

	
	ЛС
	4
	125±

13,8
	213,5±

18,9
	16,4±

2,3
	1
	0
	
	4,5±

1,2


Примечание: * - р<0,05 по сравнению с открытыми спленэктомиями; 

**- р<0,05 по сравнению с открытыми спленэктомиями
В раннем послеоперационном периоде (до выписки пациента из стационара) осложнения после спленэктомии развились у 30 (39,3%) больных после открытых и у 7 (6,9%) после лапароскопических вмешательств (χ2=50,7, р=0,001) (табл. 3). 
Таблица 3
Характеристика ранних послеоперационных осложнений спленэктомии

	Вид осложнения
	ОС
(n=76)
	ЛС
(n=86)
	Р

	Всего
(n=162)

	
	Абс
	%
	Абс
	%
	
	Абс
	%

	Кровотечение в брюшную полость
	5
	6,6%
	1
	1,2%
	>0,05
	6
	3,7%

	Плевро-легочные осложнения
	9
	11,8%
	5
	5,8%
	>0,05
	14
	8,6%

	Поддиафрагмальные инфицированные жидкостные скопления
	10
	13,2%
	4
	4,7%
	<0,05
	14
	8,6%

	Нагноение раны
	13
	17,1%
	0
	0,0%
	<0,05
	13
	8,0%

	Инфицированный панкреонекроз
	2
	2,6%
	0
	0,0%
	>0,05
	2
	1,2%

	Гематома ложа селезенки
	8
	10,5%
	2
	2,3%
	<0,05
	10
	6,2%

	Эвентерация
	2
	2,6%
	0
	0,0%
	>0,05
	2
	1,2%

	Всего осложнений
	49
	64,5%
	12
	14,0%
	<0,02
	61
	37,7%


Примечание: %  от общего числа больных в группе
Оценка тяжести осложнений по классификации P.A. Clavien (табл. 4) показала, что при открытой спленэктомии больные со степенью тяжести  осложнений I-II степени составили 30,3%, III-IV степени – 9,2%, тогда как после лапароскопической спленэктомии их число соответственно равно 5,8% и 2,3%. 
Таблица 4
Характеристика тяжести ранних послеоперационных осложнений после открытой и лапароскопической спленэктомии по Clavien

	Степень
тяжести
	Открытая спленэктомия
(n=76)
	Лапароскопическая спленэктомия
(n=86)
	Р
	Всего
(n=162)

	
	Абс.
	%
	Абс.
	%
	
	Абс.
	%

	I
	5
	6,6%
	1
	1,16%
	Р<0,05
	6
	4%

	II а
	10
	13,2%
	2
	2,33%
	Р<0,05
	12
	7%

	II b
	8
	10,5%
	2
	2,33%
	Р<0,05
	10
	6%

	III
	1
	1,3%
	-
	-
	Р>0,05
	1
	1%

	IV
	6
	7,9%
	2
	2,33%
	Р>0,05
	8
	5%

	Итого
	30
	39,3%
	7
	8,1%
	
	37
	23%


Примечание:  %  от общего числа больных в группе
Иными словами, риск осложнений операции после открытой спленэктомии оказался достоверно выше, чем после лапароскопических вмешательств, что сказалось и на послеоперационной летальности, которая была снижена с 7,9% до 2,3%. 
Отдаленные результаты были изучены у 57 пациентов после открытой и у 61 больного после лапароскопической спленэктомии. После открытой спленэктомии послеоперационные вентральные грыжи развились у 3 (5,3%), лигатурные свищи в ране образовались у 4 (7%) пациентов. При ЛСЭ образования ПВГ не было, а лигатурный свищ при ушивании троакарной раны образовался у 1 (1,6%) больной (р<0,05).
Для объективизации результатов лечения больных основной и контрольной групп были применены методы доказательной медицины. Внедрение лапароскопического способа спленэктомии (основная группа) способствовало снижению послеоперационных осложнений и улучшению результатов лечения по сравнению с открытой спленэктомией (контрольная группа). Частота благоприятных исходов в основной группе составила 92%, в контрольной группе – 61%. Повышение относительной пользы (ПОП) равняется 52%. Повышение при ЛСЭ относительной пользы на 52% и абсолютной пользы на 31% свидетельствует о том, что такой вариант операции целесообразен в большей степени для профилактики ранних послеоперационных осложнений. После обоих способов операций было отмечено статистически значимое улучшение средних показателей физической работоспособности (PF) по сравнению с исходными данными, однако после различных способов операций он достоверно не отличался (табл. 5).
Таблица 5
Показатели качества жизни в отдаленные сроки (%) 

	Показатель
	До

операции
	Способ операции

	
	
	Традиционный
	Лапароскопический способ

	Физическая работоспособность (PF)
	49,0±3,98
	76,5±9,36*
	79,5±4,86*

	Физическое состояние (RP)
	34,0±7,43
	67,9±13,63*
	72,3±8,82*

	Болевой синдром (BP)
	53,1±12,05
	59,4±8,20
	77,7±4,46*

	Общее здоровье (GH)
	33,5±2,22
	64,2±9,37*
	75,1±6,34*

	Энергичность (VT)
	50,6±4,45
	54,4±3,56
	57,9±3,12

	Социальная роль (SF)
	32,4±2,02
	37,3±3,30
	61,9±2,00*

	Эмоциональное состояние (RE)
	42,6±8,57
	49,0±15,8
	68,3±9,36*

	Психическое здоровье (MH)
	59,9±4,49
	54,1±2,42
	55,7±4,48


Примечание: * p<0,05 по сравнению с уровнем до операции. 

В качестве положительной динамики составляющих качества жизни следует отметить уменьшение болевого синдрома (BP), повышение социальной роли (SF), эмоционального состояния (RE) после лапароскопического способа операции. После традиционного способа операции улучшения данных показателей не отмечено, что может быть связано с возникающими осложнениями и соответственно психологической подавленностью пациента и заниженной самооценкой. 

Отсутствие какой-либо статистически достоверной динамики показателей энергичности (VT) и психического здоровья (MH) после обоих способов операции связано, скорее всего, не со способом операции, а с самим фактом основного заболевания и перенесенным обширным вмешательством. Так, у больных основной группы по сравнению с группой контроля выраженность болевого синдрома была меньше, что влияло на их социальную активность. После открытых спленэктомий активность пациентов была заметно снижена, хотя  отсутствие существенных различий и динамики эмоциональных реакций у больных в обеих группах обусловлено течением основного заболевания.
ВЫВОДЫ.
1. Открытая спленэктомия лапаротомным доступом сопровождается осложнениями у 39,3% больных и летальностью у 7,9%. Наиболее частыми осложнениями являются нагноения послеоперационных ран, поддиафрагмальные жидкостные скопления и бронхо-легочные осложнения.
2. При заболеваниях системы крови эмболизация селезеночной артерии временно подавляет явления гиперспленизма, может сопровождаться абсцессом селезенки и периспленитом и показана только для профилактики интраоперационных кровотечений при спленэктомии, а также у пациентов с высоким риском ее выполнения из-за основного и сопутствующих заболеваний. 

3. Усовершенствованный способ лапароскопической спленэктомии заключается в изменении укладки больного на операционном столе, в использовании способов экстракции селезенки из брюшной полости. Применение разработанных устройств способствует сокращению времени операции с 122±23,2 мин до 87±12,6 мин, не сопровождается повреждением органа и контаминацией селезеночной ткани по брюшной полости.
4. Непосредственные отдаленные результаты применения лапароскопической спленэктомии свидетельствуют об эффективности способа по сравнению с открытой спленэктомией. Частота ранних послеоперационных осложнений (по Clavien) снизилась с 39,3% до 8,1%, поздних – с 12,3% до 1,6% (повышение относительной пользы  составило 52%).
5. Наиболее благоприятная динамика показателей качества жизни после спленэктомии в отдаленные сроки отмечается у больных после лапароскопического способа операции, по сравнению с пациентами, перенесшими традиционные вмешательства.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ.

1. У больных с заболеваниями системы крови выбор способа спленэктомии необходимо осуществлять в зависимости от размеров селезенки, перенесенных операций на органах брюшной полости, а также времени после выполнения эмболизации селезеночной артерии. Лапароскопическая спленэктомия показана при размерах селезенки до 20 см.
2. Для предупреждения повреждений органов брюшной полости при наложении пневмоперитонеума и введения первого троакара для видеосистемы операцию следует начинать в положении на спине с последующим переводом пациента в латеральную позицию.
3. Мобилизацию селезенки предпочтительно начинать с обработки сосудов ее нижнего полюса и диафрагмальной поверхности. Для безопасной и удобной обработки ножки селезенки можно рекомендовать первыми пересекать короткие желудочные артерии.

4. Для исключения контаминации спленоцитов по брюшной полости селезенку необходимо извлекать в эндоконтейнере после ее размельчения с помощью устройства для экстракции паренхиматозных органов.
5. Эмболизацию селезеночной артерии следует выполнить накануне операции.
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