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დღეისთვის ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია (LS) არის ყველაზე ხშირი, არჩევითი მიდგომა სპლენექტომიების დროს, 
თუმცა მასიური სპლენომეგალიების შემთხვევაში, ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის მიზანშეწონილობა რჩება საკა­
მათო. 2008 წლის ევროპული გაიდლაინებით, ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია მასიური სპლენომეგალიების (ელენთის 
ზომა >20სმ) დროს არ არის რეკომენდებული. 
კვლევის მეთოდები: ჩვენ ჩავატარეთ სპლენექტომიის შემდგომ 229 პაციენტის მონაცემებზე დაფუძნებული რეტრო­
სპექტიული ანალიზი, რომელიც მოიცავდა შემდეგ ოპერაციულ მიდგომებს: ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია, ლაპა­
როსკოპული სპლენექტომია დამხმარე ხელით (HALS), ღია სპლენექტომია (OS). კვლევის პერიოდი მოიცავდა 1995 წლის 
1 იანვრიდან 2016 წლის დეკემბრამდე შესრულებულ სპლენექტომიებს. აქედან 86 (36%) პაციენტს აღენიშნებოდა 
მასიური სპლენომეგალია. გაანალიზებული იყო დემოგრაფიული, კომორბიდული, ოპერაციული დეტალები და შედეგები. 
შედეგები: 86 (36%) პაციენტიდან, რომლებსაც აღენიშნებოდათ მასიური სპლენომეგალია, 27-ს (31%) ჩაუტარდა 
LS, 12-ს (14%) – HALS, 47-ს (55%) – OS. პაციენტის დემოგრაფიის, თანმხლები დაავადებების, ASA-ს შეფასების 
შკალის და ელენთის ზომების მონაცემებზე დაფუძნებით (24,2სმ vs 23.7სმ vs 26.6სმ სტატისტიკური ღირებულება 
= .06) არანაირი თვალშისაცემი განსხვავება არ გამოვლინდა. ელენთის კეთილთვისებიანი დაავადებებით (23%), 
ავთვისებიანი სიმსივნეებით (57%) და სხვადასხვა მიზეზით გამოწვეული სპლენომეგალიები (20%) წარმოადგენდნენ 
ოპერაციული ჩარევის ჩვენებას. ოპერაციების ხანგრძლივობები და სისხლის დანაკარგი საშუალოდ შეადგენდა: LS – 
153წთ, HALS – 168წთ, OS – 131წთ (სტატისტიკური ღირებულება = .17). სისხლის დანაკარგი, შესაბამისად – 100მლ, 
162მლ, 278მლ (სტატისტიკური ღირებულება = .24). სამი პაციენტს (11.1%), რომლებსაც ჩაუტარდათ ლაპარო­
სკოპიული სპლენექტომია, ხოლო ერთს (8,3%) HALS ჯგუფიდან დასჭირდა კონვერსია ღია ქირურგიაზე, სხვადასხვა 
მიზეზით (ელენთის ზომა, ტექნიკური სირთულეები, სისხლდენა). გართულებები, სამივე ჯგუფში, იყო სტატისტიკური 
განსხვავების გარეშე (სტატისტიკური ღირებულება = .99). სიკვდილიანობამ OS დროს შეადგინა – 1 (1.1%), LS 
შემდეგ – 6 (7%). OS-ის შემდგომ 3 პაციენტს (3,5%) განუვითარდა ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენების 
თრომბოზი. ჰოსპიტალიზაციის პერიოდი ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიების დროს იყო ნაკლები, (3,2 vs 4,7 vs 5,2 
დღე. სტატისტიკური ღირებულება = .06).
დასკვნა: ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია, მასიური სპლენომეგალიების დროს აღმოჩნდა უსაფრთხო, განხორციე­
ლებადი და დაკავშირებული იყო ხანმოკლე ჰოსპიტალიზაციასთან, ვიდრე HALS და ღია სპლენექტომიების შემთხვევებში.
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შესავალი

პირველად, ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია შეს­
რულდა 1991 წელს, დელაიტრეს და მაიგნიენის1 მიერ. 
მას შემდეგ მრავალი კვლევა გამოქვეყნდა, რომლებიც 
ასახავდნენ მინიმალურ-ინვაზიური მიდგომის სარგებელს 
და უპირატესობას ღია სპლენექტომიებთან შედარებით, 
რაც მოიცავდა ჰოსპიტალიზაციის პერიოდს, შემცირებულ 
სისხლის დანაკარგს, სწრაფ აღდგენას და გაუმჯობესებულ 
ცხოვრების ხარისხს.2-8 ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია 
(LS) გახდა ქირურგიული მკურნალობის ქვაკუთხედი ისე­
თი კეთილთვისებიანი დაავადებებით გამოწვეული, ნორ­
მალური, ზომიერად გადიდებული ელენთების დროს, 
როგორებიცაა: იდიოპათიური თრომბოციტოპენიური 
პურპურა, ჰემოლიზური ანემია, სფეროციტოზი.3

ენდოსკოპიური ქირურგიის ევროპული ასოციაციის 
(EAES) კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინების4 მიხედვით, 
რეკომენდებულია სპლენომეგალიის განსაზღვრა მეტ­

რულ ტერმინებში, პრეოპერაციული სურათის შესაბა­
მისად. სპლენომეგალია დიაგნოსტირდება, თუ ელენთის 
მაქსიმალური დიამეტრი მეტია 15სმ-ზე, ხოლო მასიური 
სპლენომეგალიის შემთხვევაში ეს მაჩვენებელი 20სმ-ზე 
მეტია. გამოცდილი ქირურგის ხელში, ლაპაროსკოპიული 
სპლენექტომია მიჩნეულია უსაფრთხო და შესაძლებელ 
მიდგომად, თუმცა კვლავაც საკამათოა, რომელი მეთო­
დია უკეთესი მასიური სპლენომეგალიების დროს.4

კვლევების უმეტესობა, რომლებიც სწავლობენ მა­
სიური სპლენომეგალიების დროს ჩატარებულ LS-ს, 
მიუთითებენ ოპერაციის დროის გახანგრძლივებას, გაზრ­
დილ სისხლის დანაკარგს, მეტ პოსტპერაციულ გართუ­
ლებას, რაც იწვევს კლინიკაში დაყოვნების პერიოდის 
გახანრძლივებას.5,7

Terrosu et al. არ იძლევიან ლაპაროსკოპიული სპლენ­
ექტომიის ჩატარების რეკომენდაციას, თუ ელენთა იწო­
ნის 2000გ ან მისი დიამეტრი 23სმ ან მეტია.6
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Boddy et al. გვირჩევს ღია სპლენექტომიას (OS), თუ 
ელენთა იწონის 1000გ ან მისი დიამეტრი >20სმ-ზე.7

EAES გაიდლაინის მიხედვით, მასიური სპლენომეგა­
ლიების დროს, მკურნალობის სტანდარტად მიჩნეულია 
HALS ან OS.4

ზემოთ მოყვანილი რეკომენდაციების მიზეზებია: ელ­
ენთის მომატებული ზომა და მუცლის ღრუში ნაკლები 
სივრცის არსებობა, რაც თავისთავად იწვევს ლაპარო­
სკოპული მანევრირების და მანიპულირების შეზღუდვას.8

ჩვენი კვლევის მიზანია მასიური სპლენომეგალიების 
დროს ლაპაროსკოპიული, ღია და HALS მიდგომების 21- 
წლიანი გამოცდილების ანალიზი. 

კვლევის მეთოდები და მასალები

შესწავლილი იყო 229 პაციენტი, რომელთაც 1995 
წლის პირველი იანვრიდან 2016 წლის 31 დეკემბრამდე, 
ჩაუტარდათ სპლენექტომია ელენთის სხვადასხვა დაავა­
დებების გამო, ფლორიდის, ჯექსონვილის და მეიოს კლი­
ნიკების ზოგადი ქირურგიის განყოფილებებში.

სამედიცინო დოკუმენტაციის რეტროსპექტიული ანა­
ლიზის ნებართვა გაცემული იყო ინსტიტუციური საბჭოს 
მიერ, განხილვის შემდეგ. მონაცემთა ბაზა მოიცავდა: 
პაციენტის დემოგრაფიის, დიაგნოზის, ამერიკის ანეს­
თეზიოლოგთა ასოციაციის (ASA) შეფასების შკალის, 
ოპერაციის დეტალების, პოსტოპერაციული გართულე­
ბების და სიკვდილიანობის მონაცემებს. გართულებები 
დაჯგუფდა კლავიენ-დინდოს კლასიფიკაციით, როგორც 
მცირე (დონე I-II) და დიდი (დონე III-V).9

ელენთის ზომა ისაზღვრებოდა პრეოპერაციულ რა­
დიოლოგიურ კვლევებზე.

კვლევა მოიცავდა იმ პაციენტების მონაცემებსაც, რო­
მელთა ელენთის ზომა აღწევდა 20სმ-ს.

კვლევა არ მოიცავდა პოსტტრავმულ სპლენექტო­
მიებს, სისხლმდენ ვარიკოზებს ან ინციდენტურ სპლენ­
ექტომიებს, რომლებიც ჩატარდა სხვა მასიური პროცე­
დურების დროს.

საერთო ჯამში, კვლევაში შევიდა 86 პაციენტი (38%), 
რომლებსაც აღენიშნებოდათ მასიური სპლენომეგალია; 
27 პაციენტს ჩაუტარდა LS, 12 პაციენტს – HALS, 47 
პაციენტს – OS.

პროტოკოლის მიხედვით, პაციენტებს პრე- ან პოსტ­
ოპერაციულად ჩაუტარდათ ვაქცინაცია პნევმონიის, ჰე­
მოფილუს ინფლუენზას და მენინგოკოკის წინააღმდეგ. 
პერიოპერაციულად, განაკვეთის გაკეთებიდან 1 საათის 
ვადაში ეძლეოდათ პირველი თაობის ცეფალოსპორინები. 
არცერთ პაციენტთან პრეოპერაციულად ელენთის 
არტერიის ემბოლიზაცია არ ჩატარებულა. 

კვლევის შედეგები მოიცავდა: პაციენტის მახასიათებ­
ლებს, დიაგნოზებს, ელენთის მაქსიმალურ დიამეტრს, 
რაც შესწავლილი იყო პრეოპერაციულად, საოპერაციო 
დროს, სავარაუდო სისხლის დანაკარგს, კონვერსიის 
რაოდენობრივ მაჩვენებლებს, გართულებებს, შედეგებს 
და ჰოსპიტალიზაციის პერიოდს.

სისხლის დანაკარგი ფასდებოდა ქირურგის და ანეს­
თეზიოლოგის ერთობლივი მონაცემების მიხედვით. კონ­
ვერსიის ჩატარების მოცემულობა დგებოდა, თუ ლა­
პაროსკოპიული სპლენექტომიის და HALS პროცედურის 

ჩატარება შეუძლებელი იყო და ნაჩვენები იყო შუა ან 
მარცხენა ნეკნქვეშა ლაპაროტომია.

ოპერაციის დროის ათვლა ხდებოდა კანის გაკვეთი­
დან კანის გაკერვამდე; ხოლო პოსტოპერაციული დაყოვ­
ნების პერიოდი – პირველი პოსტოპერაციული დღიდან 
გაწერის დღემდე. ჩვენ თვალ-ყურს ვადევნებდით ყველა 
პაციენტს, ოპერაციიდან 3 თვის განმავლობაში. 

ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია სრულდებოდა 
წინა ან ლატერალური მიდგომით, 4 ტროაკარის გამო­
ყენებით. ლატერალური პოზიციონირებით. გრავიტაციის 
დახმარებით გვეძლეოდა რეტროპერიტონული, დიაფ­
რაგმული და პერიჰილარული არეების ექსპოზიციის 
საშუალება. სისხლძარღვების და ირგვლივმდებარე 
სტრუქტურებისგან ელენთის მობილიზების შემდეგ, მას 
შესაბამისი ზომის ტომარაში ვათავსებდით (ყველაზე 
ხშირად გამოიყენებოდა 20-25სმ ზომის ენდობეგი), რო­
მელიც მუცლის ღრუში შედიოდა მარცხენა ნეკნქვეშა 
12მმ-იანი ტროაკარიდან. ტომარა თავსდებოდა ზუსტად 
დიაფრაგმის მიმართულებით და იხსნებოდა ზუსტად კა­
მერის წინ. პაციენტის ტრენდელენბურგის პოზაში პო­
ზიციონირება საშუალებას იძლეოდა, გრასპერების ნაზი 
მოქმედებებით ელენთა მოგვეთავსებინა ენდობეგში. 
დახურული ენდობეგის ბოლო გამოგვქონდა მუცლის 
ღრუდან, ტროაკარის მეშვეობით, რის შემდეგაც მუცელი 
თანდათან იფუშებოდა. ელენთის ამოღება ხდებოდა მისი 
ფრაგმენტირებით ენდობეგში, ხოლო ამ დროს გამო­
ყოფილი სისხლი სანირდებოდა შესაბამისი ხელსაწყოთი. 

მიღებული ელენთის ასპირირებული და ფრაგმენტი­
რებული ნაჭრები იგზავნებოდა ჰისტომორფოლოგიურ 
კვლევაზე.

ტროაკარის განაკვეთის 3სმ-ზე მეტად გაფართოების 
საჭიროება დგებოდა იშვიათად – ელენთის სიმსივნური 
დაავადებების შემთხვევაში, როდესაც საჭირო იყო 
ელენთის დაუნაწევრებლად ამოღება, ევაკუაცია ხდე­
ბოდა ტროაკარის ჭრილობის გაფართოვებით ან და­
მატებითი ფანენშტილის განაკვეთით, რომელიც ქალებში 
იძლეოდა უკეთეს კოსმეტიურ შედეგებს.

HALS შემთხვევაში, განაკვეთი ხელის პორტისთვის 
შეადგენდა 6,5-7სმ-ს და მდებარეობდა მარცხენა ნეკნ­
ქვეშა არეში. შუა ხაზის ან სუბკოსტალური განაკვეთები 
გამოიყენებოდა ღია სპლენექტომიების დროს. 

 ჩატარდა სტანდარტული სტატისტიკური ანალიზი და 
სტატისტიკური სანდოობის მაჩვენებელი იყო <0.05-ზე.

კვლევის შედეგები

დიაგრამა 1-ზე წარმოდგენილია, ჩვენს ინსტიტუ­
ციებში, სპლენექტომიის სამი მეთოდის განვითარება 
(OS, HALS, LS) ორ სხვადასხვა პერიოდში (1995-2005 და 
2006-2016). ღია სპლენექტომიის და HALS მეთოდური 
განსხვავებები ამ ორ პერიოდს შორის სტატისტიკურად 
არ იყო მნიშვნელოვანი, მაგრამ ლაპაროსკოპიული 
სპლენექტომიების მაჩვენებელი გაიზარდა და მისმა სტა­
ტისტიკურმა მნიშვნელობამ შეადგინა = .01.

პაციენტების მახასიათებლები ოპერაციული მიდ­
გომის მიხედვით ნაჩვენებია ცხრილში №1. ამ სამ ჯგუ­
ფში შეინიშნებოდა უმნიშვნელო განსხვავებები ასაკს, 
სხეულის მასის ინდექსს, თანმხლებ დაავადებებს, მუც­
ლის ღრუზე გადატანილ ოპერაციულ ჩარევებს და 
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ამერიკის ანესთეზიოლოგთა საზოგადოების კლასებს შო­
რის. ღია სპლენექტომიის შემთხვევაში, ელენთის ზომა 
იყო უფრო მეტი, HALS-თან და ლაპაროსკოპიულ სპლენ­
ექტომიასთან შედარებით (შესაბამისად 26,6 vs 23,7 vs 
24,2, სტატისტიკური ღირებულება =.06).

ცხრილში №2 ასახულია მთელი ჯგუფის პერიოპერა­
ციული გამოსავალი. ღია სპლენექტომია მოითხოვდა 

ნაკლებ საოპერაციო დროს, ვიდრე ლაპაროსკოპიული 
სპლენექტომია და HALS (შესაბამისად 131წთ vs 
153წთ vs 168წთ), მაგრამ ეს განსხვავება არ იყო 
დიდად შესამჩნევი, ხოლო ინტრაოპერაციული სისხლის 
დანაკარგი ღია სპლენექტომიის დროს იყო სამჯერ უფრო 
მეტი (278მლ vs 100მლ, სტატისტიკური ღირებულება = 
.246). ამის მიუხედავად, არ აღინიშნებოდა შესამჩნევი 
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დიაგრამა 1. ორ სხვადასხვა პერიოდში (1995-2005 და 2006-2016) განსხვავებული მიდგომებით 
შესრულებული სპლენექტომიები — ღია სპლენექტომია (OS), ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია 

დამხმარე ხელით (HALS), ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია (LS)

ცვლადი ჯამიa (N=86) LS* (n=27) HALS** (n=12) OS*** (n=47)
სტატისტიკური 
ღირებულება

ასაკი, წელი,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

60.3–15.3 
(16–85)

60.3–15.42 
(22–85)

56–22.25 
(16–80)

60.5–13.58 
(19–82)

.65

სხეულის მასის ინდექსი, 
საშუალო SD (დიაპაზონი)

27.2–5.9 
(17.6–49.5) 

28.7–6.51 
(18.7–48.4) 

27.6–8.43 
(17.8–49.5) 

26.3–4.41 
(17.6–36.2)

.21

მამაკაცი 55 (64.0) 20 (74.1) 8 (66.7) 27 (20) .79

ჰიპერტენზია 30 (34.9) 12 (44.4) 5 (41.7) 13 (53.1) .56

შაქრიანი დიაბეტი 20 (23.2) 11 (40.7) 1 (8.3) 8 (17.0) .12

გულის დაავადებები 26 (30.2) 6 (22.2) 3 (25.0) 17 (36.2) .62

ფილტვის დაავადებები 23 (26.7) 7 (25.9) 5 (41.7) 11 (23.4) .65

ASAb

I/II 19 (22.1) 6 (22.2) 4 (33.3) 9 (19.1) .71

III 45 (52.3) 13 (48.1) 4 (33.3) 28 (59.6) .61

IV 19 (22.1) 8 (29.6) 4 (33.3) 7 (14.9) .37

ელენთის ზომა, სმ, 
საშუალო SD (დიაპაზონი)

25.4–5.04 
(20–45)

24.2–3.92 
(20–35)

23.7–4.08 
(20–29)

26.6–5.58 
(20–45)

.06

გადატანილი ქირურგიული 
ჩარევები მუცელზე

30 (34.8) 8 (29.6) 4 (33.3) 18 (38.3) .87

ცხრილი 1. 86 პაციენტის დემოგრაფიული დეტალები, ელენთის ზომები და 3 განსხვავებული მეთოდით შესრულებული სპლენექტომიების მონაცემები

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის;
bASA-ს შეფასების შკალის ქულა; 1995 წლიდან სქემებში მოხსენებული არ იყო სამი პაციენტის ქულა;
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია;

SD – სტანდარტული გადახრა.
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განსხვავება სატრანსფუზიო სისხლის და მისი კომპონენ­
ტების მოცულობებს შორის, ლაპაროკსოპიულ სპლენექ­
ტომიასთან შედარებით (ცხრილი №2). ლაპაროსკოპიული 
მიდგომიდან ღია მიდგომაზე გადასვლა მოხდა 3 პა­
ციენტთან (11%). ამათგან 2 შემთხვევაში – ელენთის 
ზომის (27სმ და 35სმ) და 1 შემთხვევაში სხვა ტექნიკური 

სირთულის გამო. კონვერსია არ მომხდარა ჰემორაგიების 
გამო. მხოლოდ 1 შემთხვევაში მოხდა HALS-იდან ღია 
განაკვეთზე გადასვლა, ელენთის ზედა პოლუსის სისხლ­
ძარღვებიდან სისხლდენის გამო (ელენთის ზომა 28სმ).

იმ პაციენტების ქვეჯგუფის ანალიზი, რომელთა 
ელენთის ზომა იყო 30სმ ან მეტი წარმოდგენილია 

ცვლადი ჯამიa (N=86) LS* (n=27) HALS** (n=12) OS*** (n=47) P value

ოპერაციის დრო, წთ,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

143–68.39 
(38–418)

153–70.58 
(76–328)

168–92.86 
(55–418)

131–58.38
(38–346)

.1748

სავარაუდო სისხლის დანაკარგი, 
მლ, საშუალო SD (დიაპაზონი)

201–430.91 
(10–2300) 

100–10.77 
(10–400) 

162–97.0 
(20–1000) 

278–63.06
(20–2300)

.2459

pRBC ტრანსფუზია 13 (15.1) 2 (7.4) 3 (25.0) 8 (17.0) .4504

თრომბო-მასის ტრანსფუზია 15 (17.4) 3 (11.1) 2 (16.7) 10 (21.3) .6812

კონვერსია OS-ში 4 (4.7) 3 (11.1) 1 (8.3) NA .0536

ცხრილი 2. 86 პაციენტის ოპერაციული ცვლადები, ვისაც მასიური სპლენომეგალიის გამო ჩაუტარდა LS, HALS და OS

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია;
NA– არ აღინიშნება.

ცვლადი ჯამიa (N=17) LS* (n=3) HALS** (n=0) OS*** (n=14)
P 

value

ელენთის ზომა, სმ,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

33.3–4.28 
(30–45)

33–2.00 
(31–35)

0
33.3–4.68 

(30–45)
.92

ოპერაციის დრო, წთ,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

138–64.00 
(55–328)

202–109.24 
(130–328)

0
124–45.32 
(55–200)

.05 

სავარაუდო სისხლის დანაკარგი, 
მლ, საშუალო SD (დიაპაზონი)

22–581.55 
(20–2300)

140–103.92 
(20–200)

0 
243–652.81 
(20–2300)

.79

pRBC ტრანსფუზია 2 (11.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (14.3) >.99 

თრომბო-მასის ტრანსფუზია 5 (83.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (35.7) .99

ცხრილი 3. 17 პაციენტის ოპერაციული ცვლადები, ვისაც ჩაუტარდა სპლენექტომია, როცა ელენთის ზომა იყო >30სმ-ზე

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის;
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია.

ცვლადი ჯამიa (N=17) LS* (n=3) HALS** (n=0) OS*** (n=14) P value

კარდიოლოგიური გართულებები 5 (5.5) 0 (0.0) 2 (16.7) 3 (6.4) .13

პულმონარული გართულებები 12 (13) 1 (3.7) 2 (16.7) 9 (19.1) .2

პოსტსპლენექტომიური ჰემორაგიები 5 (5.5) 1 (3.7) 1 (8.3) 3 (6.4) .84

PST-SMPv 9 (10.5) 6 (22.2) 0 (0.0) 3 (6.4) .12

ინტრააბდომინალური აბსცესი 1 (1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.1) >.99

ჭრილობის ინფიცირება 5 (5.8) 0 (0.0) 1 (8.3) 4 (8.5) .34

პოსტოპერაციული ილეუსი 3 (3.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (6.4) .71

რეოპერაცია 1 (1.2) 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) .15

ინტენსიურ განყოფილებაში მკურნალობა 10 (11.6) 1 (3.7) 3 (25.0) 6 (12.8) .2102

ჰოსპიტალური დღეები, დღე,
საშუალო SD (დიაპაზონი)

4.7–2.95 
(1–21)

3.2–1.63 (1–7)
4.9–3.14 

(2–12)
.4–3.09 
(2–21)

.01

უმნიშვნელო ავადობა
(Clavien–Dindo, კლასი I & II)

34 (39.5) 7 (8.8) 4 (33.3) 23 (48.9) .42

მნიშვნელოვანი ავადობა
(Clavien–Dindo, ავადობა III-V)

8 (9.3) 2 (7.4) 1 (8.3) 5 (10.6) .99

Mortality 1 (1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (2.1) >.99

ცხრილი 4. 86 პაციენტის პოსტოპერაციული შედეგები (90 დღე), ვისაც მასიური სპლენომეგალიის გამო ჩაუტარდა LS, HALS და OS

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის;
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია;
PST-SMPv – პოსტსპლენექტომიური ელენთის, მეზენტერული, პორტული ვენების თრომბოზი.
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დიაგნოზი ჯამიa (N=17) LS* (n=3) HALS** (n=0) OS*** (n=14) P value

ელენთის კეთილთვისებიანი დაავადებები 20 (23.0) 8 (29.6) 4 (33.3) 8 (17.0) .49

აუტოიმუნური ჰემოლიზური ანემია 7 6 1 0

სპლენომეგალია, ჰიპერსპლენიზმი 12 2 2 8

ევანსის სინდრომი 1 0 1 0

ავთვისებიანი დაავადებები 49 (57.0) 16 (59.3) 7 (58.3) 26 (55.3) .99

ლიმფომა 34 12 5 17

ელენთის სიმსივნე 5 2 1 2

მიელოპროლიფერაციული დარღვევები 10 2 1 7

სხვადასხვა 17 (20.0) 3 (11.1) 1 (8.3) 13 (27.7) .34

ელენთის ინფარქტი 9 1 0 8

ელენთის არტერიის ანევრიზმა 1 0 1 0

ტანჟერის დაავადება 1 0 0 1

სარკოიდოზი 1 0 0 1

მასტოციტოზი 1 0 0 1

კასტელმანის დაავადება 1 1 0 0

ელენთის ცისტა 3 1 0 2

ცხრილი 5. 86 პაციენტის პათოლოგიები, ვისაც მასიური სპლენომეგალიის (q20სმ) გამო ჩაუტარდა სპლენექტომია (LS, HALS, OS)

aრაოდენობა (%), თუ სხვა მაჩვენებელი მითითებული არ არის;
* LS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია; **HALS – ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია დამხმარე ხელით; ***OS – ღია სპლენექტომია.

ცხრილში №3. პაციენტთა უმეტესობასთან (88%), რო­
მელთა ელენთის ზომა იყო 30სმ ან მეტი, ჩატარდა 
ღია სპლენექტომია, რასაც ლაპაროსკოპიულ სპლენექ­
ტომიასთან შედარებით დასჭირდა ნაკლები დრო (შესა­
ბამისად 124წთ vs 202წთ, სტატისტიკური ღირებულება 
= .052). საშუალოდ სისხლის დანაკარგი ღია სპლენექ­
ტომიების დროს იყო 243მლ. ეს მაჩვენებელი ლაპარო­
სკოპიული სპლენექტომიების დროს იყო 140მლ-მდე.

ზემოთ აღნიშნული განსხვავებები ძირითადად გა­
მომდინარეობდა ელენთის ამოღების პროცესიდან, თუ 
ელენთის ზომა იყო დიდი, ხოლო მუცლის განაკვეთი 
მცირე. ამ ჯგუფში სპლენექტომიის ჩვენება იყო: ლიმ­
ფომა (8), მიელოპლორიფერაციული დარღვევები (6), 
ტანჟერის დაავადება (2), კასტელმანის დაავადება (1).

პოსტოპერაციული შედეგები ასახულია ცხრილში 
№4. ყველა პაციენტის კლინიკაში დაყოვნების საშუალო 
მაჩვენებელი, მასიური სპლენომეგალიების დროს, იყო 
4,7 დღე. ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის შემთხ­
ვევაში იგივე მაჩვენებელმა შეადგინა 3,2 დღე, ღია 
სპლენექტომიისას – 5,4 და HALS-ის შემთხვევაში – 4,9 
(სტატისტიკური ღირებულება .01).

ერთ პაციენტს, რომელსაც ჩაუტარდა ოპერაცია 
HALS მეთოდით, პოსტოპერაციული სისხლდენის გამო 
დასჭირდა რეოპერაცია (დიაგნოზი: ელენთის არტერიის 
ანევრიზმა), მაგრამ აქტიური სისხლდენის წყარო ვერ 
ინახა.

აღსანიშნავია, რომ კარდიული და პულმონური გარ­
თულებების მაჩვენებელი უფრო მაღალი იყო OS-ის 
დროს, ვიდრე HALS-ის და LS-ის შემთხვევებში (შესა­
ბამისად – 12, 4, 1).

ღია სპლენექტომიის შემდეგ გამოვლინდა 1 ინტრა­
აბდომინური აბსცესი (დასჭირდა პერკუტანული დრენი­

რება). 5 პაციენტს (5,5%) განუვითარდა პოსტოპერაციუ­
ლი ჭრილობის ინფექცია (4 შემთხვევაში OS-ის შემდეგ, 1 
შემთხვევაში HALS-ის შემდეგ). 

10 პაციენტთან (11,6%) საჭირო გახდა ინტენსიური 
მეთვალყურეობა. აქედან მხოლოდ 1 (3,7%) იყო ლაპარო­
სკოპიული სპლენექტომიის შემდგომი, რომელსაც დაერ­
თო პულმონური გართულებები, პოსტსპლენექტომიური 
ჰემორაგია და საჭირო გახდა ჰემოტრანსფუზია. ავადო­
ბის მაჩვენებელი იყო 49%. ეს მაჩვენებელი დაბალი იყო 
LS-ის დროს, OS და HALS შემთხვევებთან შედარებით 
(შესაბამისად – 16,2%, 41,6% და 59,5%).

დაფიქსირდა სიკვდილის 1 შემთხვევა, 70 წლის 
მამაკაცი პაციენტი, რომელსაც სიმპტომური სპლენომე­
გალიის გამო (30სმ) ჩაუტარდა სპლენექტომია ღია წესით. 
მამაკაცს აღენიშნებოდა თანმხლები პოლიციტემია და 
რამდენიმე თანმხლები დაავადება (გულის უკმარისობა, 
ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება). 
პოსტოპერაციული გართულებები იყო პნევმონია და პო­
ლიორგანულ უკმარისობა. 

საერთო ჯამში, 9 (10%) პაციენტს განუვითარდა 
ელენთის, მეზენტერული და პორტული ვენების პოსტს­
პლენექტომიური თრომბოზი. აქედან 6 პაციენტს (22%) 
ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის შემდეგ, ხოლო 
3-ს (6,4%) ღია სპლენექტომიის შემდეგ. ამათგან 4 პა­
ციენტთან საჭირო გახდა ჰოსპიტალიზაცია და დამა­
ტებითი თერაპია, ხოლო 1 პაციენტთან საჭირო გახდა 
ინტერვენციული პროცედურა. 

ცხრილში №5 ასახულია სპლენექტომიის ჩვენებები 
განსხვავებულ ჯგუფებში. სპლენექტომიების დაახლოე­
ბით ნახევარი ჩატარდა ელენთის ავთვისებიანი პროცე­
სების დროს (49, 57%). 
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დისკუსია

1991 წლის შემდეგ, როდესაც პირველად ჩატარდა 
ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია, დაავადების ხასიათის 
და სიკვდილიანობის მაჩვენებლიდან გამომდინარე, ოპე­
რაციის ეს მეთოდი გავრცელდა და გახდა უპირატესი ღია 
მიდგომებთან შედარებით.10,11

ნორმალური ან კეთილთვისებიანი დაავადებებით 
გამოწვეული ზომიერად გადიდებული ელენთების მკურ­
ნალობის ტაქტიკაში ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია 
გახდა მეტად სასურველი არჩევითი მიდგომა.3,12 

ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის უპირატესობების 
მიუხედავად, ხდება ამ მეთოდის ლიმიტირება, თუ საქმე 
ეხება მასიურ (>20სმ) და ულტრამასიურ სპლენომეგალიას 
(>30სმ). ეს ახსნილია მასიური სპლენომეგალიებით გამო­
წვეული ტექნიკური სირთულეებით, როგორებიცაა: 
შეზღუდული საოპერაციო სივრცე მუცლის ღრუში, 
მეზობელი სტრუქტურების სპეციფიკური, შეცვლილი 
განლაგება, გამოწვევები, რომლებიც ეხება ელენთის 
მობილიზაციას, რეტრაქციას და ელენთის მოსალოდნელ 
ტრავმებს, დილატირებული ვენების ან ელენთის სისხლ­
მდენი კაფსულის გამო.12,13

EAES-ის კლინიკური პრაქტიკის გაიდლაინის მიხედ­
ვით, ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია უნდა ჩატარდეს 
იმ შემთხვევაში, თუ ელენთის ზომა 20სმ-ზე ნაკლებია,4 
თუმცა, ზოგიერთი ავტორი, ელენთის დიდი ზომების 
მიუხედავად მაინც უწევს რეკომენდაციას ლაპარო­
სკოპიულ სპლენექტომიას.8,12,14,15

ლაპაროსკოპიული მიდგომის ინტრაოპერაციული 
ტექნიკური სირთულეები, შესაძლოა, მასიური სპლენო­
მეგალიების დროს, ღია წესზე გადასვლის მიზეზი გახდეს.

პაულინმა და მამაცამ აღნიშნეს კონვერსიის 25%-
იანი მაჩვენებელი იმ პაციენტების 83%-ში, რომლებსაც 
აღენიშნებოდათ მასიური სპლენომეგალია და საჭირო 
გახდა ტრანსფუზია.16

Patel et al. გამოაქვეყნეს კონსვერსიის 23%-იანი მაჩვე­
ნებელი, მნიშვნელოვნად გაიზარდა ავადობა და საავად­
მყოფოში დაყოვნების პერიოდი 27 პაციენტთან, ვისაც 
ჩაუტარდა ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია მასიური 
სპლენომეგალიის გამო. ამიტომ, ლაპაროსკოპიული მიდ­
გომის უპირატესობები მასიური სპლენომეგალიების 
დროს გახდა საეჭვო.13

Grahn et al. აღწერეს 85 პაციენტი, რომლებსაც 
ჩაუტარდათ ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია. მათგან 
25-ს (29%) აღენიშნებოდა მასიური სპლენომეგალია. 
კონვერსიის მაჩვენებელი შესამჩნევად მაღალი იყო 
იმ პაციენტებში, რომლებსაც აღენიშნებოდათ სუპ­
რამასიური სპლენომეგალია, იმ შემთხვევებთან შე­
დარებით, სადაც ელენთა იყო მასიური ან ნორმალური 
ზომის.15 ჰემორაგიის გამო არ ჩატარებულა არც ერთი 
რეოპერაცია. ჰოსპიტალში დაყოვნების საშუალო დრო 
იყო შესამჩნევად დაბალი LS-ის დროს, OS-თან შედა­
რებით (3,8 vs 9.0 დღე, სტატისტიკური ღირებულება 
<.01). ავტორებმა მიიჩნიეს, რომ ლაპაროსკოპიული 
სპლენექტომია არჩევით მიდგომად რეკომენდებულია 
ელენთის ზომის მიხედვით, თუმცა ეს კვლევა ვერ გვაძ­
ლევს საკმარის ცნობებს იმის შესახებ, თუ რა არის 
ელენთის ზომის ზედა ლიმიტი, რომელიც მოწოდებულია 
ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიის ჩასატარებლად.

Zhou et al. შეისწავლეს 33 პაციენტი, რომელთაც 
აღენიშნებოდათ მასიური სპლენომეგალია და ჩაუტარ­
დათ ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია (I ჯგუფი), 29 
პაციენტი მასიური სპლენომეგალიით, რომელთაც ჩაუ­
ტარდათ ღია სპლენექტომია (II ჯგუფი) და 48 პაციენ­
ტი ნორმალური ზომის ელენთით, რომელთაც, ასევე, 
ჩაუტარდათ სპლენექტომია ლაპაროსკოპიული მეთო­
დით (III ჯგუფი).14 პირველ ჯგუფში ინახა ოპერაციის 
ხანგრძლივობის ზრდა, თუმცა მცირე სისხლის დანა­
კარგი და კლინიკაში გატარებული დღეების ნაკლები 
რაოდენობა. I ჯგუფში, ასევე, იყო ნაკლები გართულება 
II ჯგუფთან შედარებით. ელენთის საშუალო ზომა I 
ჯგუფში იყო 22.5±4,9სმ. თუმცა არც ამ ნაშრომში 
იყო ზუსტი მონაცემი და რეკომენდაცია, თუ რა არის 
ელენთის ზომის ზედა ზღვარი, სადამდეც მოწოდებულია 
ლაპაროსკოპიული მიდგომა. 

მანამ, ვიდრე მასიური სპლენომეგალიების დროს 
ჩატარებული ლაპაროსკოპიული სპლენექტომიების კლი­
ნიკური გამოცდილება ლიმიტირებული იყო Koshenkov 
et al. გაგვიზიარეს საკუთარი გამოცდილება მასიური 
სპლენომეგალიების შესახებ.12 მათი კვლევა ეხებოდა 
21 მასიურ სპლენომეგალიას (12 სუპრამასიური სპლე­
ნომეგალია), სადაც ჩატარდა ლაპაროსკოპიული სპლენ­
ექტომია და 21 მასიურ სპლენომეგალიას (მათგან 12 
სუპრამასიური სპლენომეგალია), სადაც ჩატარდა ღია 
სპლენექტომია. ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია ასო­
ცირებული იყო ნაკლებ სისხლის დანაკარგთან (308მლ 
vs 300მლ, სტატისტიკური ღირებულება =24) და 
ჰოსპიტალური დღეების ნაკლებ რაოდენობასთან (3 
vs 4,5 დღე, სტატისტიკური ღირებულება =.054). ღია 
სპლენექტომიის შემდეგ დაფიქსირდა ორი რეოპერაციის 
საჭიროება. ლაპაროსკოპიულ სპლენექტომიების შემთხ­
ვევაში, ოპერაციის დრო იყო მეტი (195 vs 105წთ, 
სტატისტიკური ღირებულება .008), ხოლო კონვერსიის 
მაჩვენებელი იყო 25%. ამ კვლევის თანახმად, იმ ელენ­
თის მაქსიმალური ზომა, რომელზეც ჩატარდა ოპერაცია 
ლაპაროსკოპიული წესით, იყო 30სმ, ხოლო 40სმ-ს 
შეადგენდა იმ ელენთის მაქსიმალური ზომა, როდესაც 
ოპერაცია ჩატარდა ღია განაკვეთიდან. 

ამას გარდა, პაულინმა და მამაცამ აღწერეს ლაპა­
როსკოპიული სპლენექტომიები, როდესაც ელენთის 
ზომა და მასა აღწევდა 27სმ-ს და 1785გ-ს.16 ავტორები 
მოგვიწოდებენ პრეოპერაციულად ელენთის არტერიის 
ემბოლიზაციისკენ.

ჩვენ ვთანხმდებით, რომ ღია სპლენექტომია არის 
ყველაზე შესაფერისი მიდგომა, თუ ელენთის ზომა აღწევს 
30სმ-ს ან მეტს; მიგვაჩნია რომ, ამ ზომის ელენთებზე 
ლაპაროსკოპიული მიდგომა არ არის გამართლებული 
და შეიცავს წარუმატებლობის დიდ რისკებს. ოპერაციის 
ეს მეთოდი გამოყენებულ უნდა იყოს მხოლოდ განსა­
ზღვრულ შემთხვევებში.

Boddy et al., ასევე, წარმოადგინეს ლაპაროსკოპული 
სპლენექტომიები მასიური სპლენომეგალიებისას და 
აღნიშნეს, რომ მეთოდის შერჩევისას დამატებითი სი­
ფრთხილეა საჭირო, თუ ელენთის მასა აღწევს 1კგ-ს.7 
თუმცა ზოგიერთ კლინიკაში, სადაც არსებობს შესაბამისი 
გამოცდილება, შესაძლებელია ოპერაციული მიდგომის 
ნებისმიერი ხერხის გამოყენება. ავტორები მიგვითითებენ, 
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რომ სუპრამასიური სპლენომეგალიების დროს ჩატა­
რებული ღია სპლენექტომიები არის ეფექტური და 
უსაფრთხო მეთოდი, რომელიც შესამჩნევად არ ზრდის 
კლინიკაში პაციენტის დაყოვნების პერიოდს.

პაციენტების უმრავლეობამ, რომელთაც აღენიშნებო­
დათ მასიური სპლენომეგალია, BMI-ის მიუხედავად, 
უსაფრთხოდ გადაიტანეს ლაპაროსკოპიული სპლენექტო­
მია. ამ მიდგომის უპირატესობები კი გამოიკვეთა კვლევის 
მეორე პერიოდში (2006-2016წწ.), რაც გამომდინარეობს 
წინა წლებში დაგროვილი გამოცდილებიდან, ასევე, მინი-
ინვაზიური ტექნიკის განვითარებიდან. 

ტექნიკური გამოწვევები, რომლებიც უკავშირდება 
ელენთაზე ლაპაროსკოპიული მიდგომით ჩარევებს, დი­
დია.8 ასევე დიდი გამოწვევაა ელენთის ენდობეგში მო­
თავსება და მისი ევაკუაციის ოპტიმალური გზის არჩევა, 
ამიტომ ქირურგს უნდა ჰქონდეს შემუშავებული გეგმა და 
სტრატეგია.16,17 ენდობეგის ღია ბოლო უნდა განთავსდეს 
დიაფრაგმის კაუდალურად, პაციენტის ტრენდელენ­
ბურგის პოზიციაში გადასვლის შემდეგ ელენთა მოხერ­
ხებულად უნდა მოთავსდეს ტომარაში. ელენთის ენდო­
ბეგში მოთავსების შემდეგ, იგი 12მმ-იანი პორტიდან 
გამოგვაქვს, წინასწარ მაკრატელით ან შესაფერისი 
ხელსაწყოთი ფრაგმენტაციის შემდეგ. მნიშვნელოვანია, 
ელენთის ფრაგმენტაციის შემდეგ, ქსოვილი თუ სითხე არ 
გავრცელდეს მუცლის ღრუში.

Owera et al. მოახსენეს, რომ პატარა განაკვეთიდან 
ელენთის გამოტანის პროცედურამ, შესაძლოა ოპერა­
ციის ხანგრძლივობა გაზარდოს 47 წუთით.18 თუ მა­
სიურად გადიდებული ელენთა მოიცავს მუცლის ღრუს 
მარცხენა ნახევარს და ვრცელდება მცირე მენჯის ღრუს 
შესავლამდე, მისი ტომარაში მოთავსება რთულია, ამი­
ტომ საჭიროა ელენთის ევაკუაცია დამატებითი განაკვე­
თიდან.3

Habermalz et al. მოგვიწოდებს არაფრაგმენტირებული 
ელენთის მუცლის ღრუდან გამოტანას ფანენშტილის 
განაკვეთიდან, ენდობეგის გარეშე.4 ეს მეთოდი არ არის 
ფართოდ მიღებული სპლენოზის განვითარების რისკიდან 
გამომდინარე.3 ზოგიერთ ავტორზე დაყრდნობით, ლაპა­
როსკოპიული სპლენექტომია ტექნიკურად რთული შე­
სასრულებელია სპლენომეგალიების დროს, ხოლო დანა­
წევრებული ელენთის ქსოვილები კი ჰისტოლოგიური 
კვლევისთვის გამოუსადეგარია.19,20 თუმცა Pugliese et 
al. აზრით, დანაწევრებული ელენთის ქსოვილი აბსო­
ლუტურად ვარგისია ჰისტოლოგიური კვლევისთვის.5

რამდენიმე კვლევაში წარმოდგენილია, რომ HALS-ი 
ლაპაროსკოპიულ მეთოდთან შედარებით, ბევრად აუმ­

ჯობესებს ინტრაოპერაციული მანიპულირების შესაძ­
ლებლობებს.20,21

ზოგიერთი ავტორი, ლაპაროსკოპიული ან HALS მიდ­
გომების დროს, პრეოპერაციულად ელენთის არტერიის 
ემბოლიზაციისკენ მოგვიწოდებს.22,23 სხვა ავტორები კი, 
ფიქრობენ საპირისპიროს, და პრეოპერაციულად ელენ­
თის არტერიის ემბოლიზაციას უკავშირებენ დამატე­
ბით რისკებს, დისკომფორტს, რის გამოც არ თვლიან 
საჭიროდ.24 Owera et al. არ მიიჩნევენ საჭიროდ პრეოპე­
რაციულად ემბოლიზაციას.18

ჩვენ კვლევას აქვს ორი მთავარი ლიმიტაცია:
•	პირველი, შეუძლებელი იყო არჩევის მეთოდებისადმი 

მიკერძოების თავიდან აცილება;
•	მეორე, სპლენექტომიები ჩაატარებული იყო სხვადა­

სხვა ქირურგის მიერ, მათი შესაძლებლობების ფარგ­
ლებში, შესაბამისად, ამ ფაქტმა იქონია გავლენა კვლე­
ვის შედეგებზე.

•	ოპერაციული მიდგომის მეთოდის არჩევა სრულად 
დამოკიდებული იყო ქირურგზე.

დასკვნა

მინიმალურ-ინვაზიური ქირურგიული უნარების 
და ტექნოლოგიების განვითარებამ ფართოდ გაუღო 
კარი სხვადასხვა მინი-ინვაზიურ ქირურგიულ მეთოდს. 
ადეკვატური ტექნიკის არსებობამ განაპირობა დაავა­
დების უკეთესი გამოსავალი და ქირურგებს თანამედ­
როვე მიღწევების გამოყენების საშუალება მისცა, რათა 
თანდათან, ნაწილობრივ ღია სპლენექტომია ლაპარო­
სკოპიული მიდგომით ჩანაცვლებულიყო.

ჩვენს გამოცდილებაზე დაყრდნობით, მასიური სპლე­
ნომეგალიების დროს, ლაპაროსკოპიული სპლენექტომია 
არის უსაფრთხო, შესაძლებელი და დაკავშირებულია 
უკეთეს გამოსავალთან HALS ან ღია სპლენექტომიებთან 
შედარებით.

დავადგინეთ, რომ გამოცდილმა და შესაბამისი 
უნარების ქირურგმა შესძლებელია ჩაატაროს ლაპა­
როსკოპიული სპლენექტომია, თუ ელენთის ზომა არ 
აღემატება 30სმ-ს; თუ ელენთის ზომა 30-35სმ-ია, ლაპა­
როსკოპიული სპლენექტომიის უპირატესობა ხდება საეჭ­
ვო, თუმცა ეს მაინც საკამათოა, საკმარისი მონაცემების 
არ არსებობის გამო. თუ ელენთის ზომა აღემატება 35სმ-
ს, ოპერაცია ტარდება ერთმნიშვნელოვნად ღია მიდგო­
მით.

და ბოლოს, ოპერაციული მიდგომის არჩევაში უდიდეს 
როლს ასრულებს ქირურგის გამოცდილება და უნარები. 
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Today, laparoscopic splenectomy (LS) is the most frequent, optional approach to splenectomies, although in the case of 
massive splenomegaly, the feasibility of laparoscopic splenectomy remains controversial. According to European guide­
lines of 2008, laparoscopic splenectomy in massive splenomegaly (spleen size >20cm) is not recommended. 
Research methods: we conducted a retrospective analysis based on data from 229 post-splenectomy patients, which 
included the following operational approaches: laparoscopic splenectomy, laparoscopic splenectomy with assisted hand 
(HALS), open splenectomy (OS). The study period included splenectomies performed between January 1, 1995 and De­
cember 1, 2016. Of these, 86 (36%) patients had massive splenomegaly. Demographic, comorbid, operational details and 
results were analyzed. 
Results: of 86 (36%) patients with massive splenomegaly, 27 (31%) underwent LS, 12 (14%)-HALS, 47 (55%)-OS. Based on 
data from patient demographics, comorbidities, ASA rating scale, and spleen sizes (24.2 CM vs 23.7 CM vs 26.6 CM sta­
tistical value = .06) No striking differences were identified. Splenomegaly caused by benign diseases of the spleen (23%), 
malignant tumors (57%) and various causes (20%) were indications for operative intervention. Duration of operations 
and blood loss averaged: LS-153mins, HALS – 168mins, OS – 131mins (statistical value = .17). Blood loss, respectively – 
100ml, 162ml, 278ml (statistical value = .24). Three patients (11.1%) who underwent laparoscopic splenectomy, and one 
(8.3%) from the HALS group required conversion to open surgery, for various reasons (spleen size, technical difficulties, 
bleeding). Complications in all three groups were without statistical difference (statistical value =.99). Mortality during OS 
amounted to – 1 (1.1%), after LS-6 (7%). 3 subsequent OS patients (3.5%) developed thrombosis of the spleen, mesenteral 
and Portal veins. The hospitalization period for laparoscopic splenectomies was less, (3,2 vs 4,7 vs 5,2 days. Statistical 
value =.06).
Conclusion: laparoscopic splenectomy, in cases of massive splenomegaly was found to be safe, feasible and associated 
with shorter hospitalization than in cases of HALS and open splenectomies.
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