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РЕЗЮМЕ
Въведение Приложението на лапароскопския хирургичен подход при 
оперативното лечение на заболяванията на далака e предпочитан метод 
при редица бенигнени заболявания, при които слезката е малка до среден 
размер. При спленомегалия, малигнени заболявания и травматични ув-
реди на далака избор на метод остава конвенционалната спленектомия. 
Материали и методи За 5-годишен период (2020-2024г.) във ВМА- Со-
фия са оперирани 316 пациента със заболявания на слезката. От тях 147 
са жени и 169 са мъже в съотношение 1,14:1. Средна възраст на паци-
ентите е 54 г. Като индикации за спленектомия са установени: хематоло-
гични заболявания (n=19); руптура (n=24); абсцес (n=6); ехинокок (n=5); 
киста (n=14); хамартом (n=3); процеси в други органи обхващащи слез-
ката (n=185). Приложените оперативни методи включват: лапароскопска 
спленектомия при 82-ма пациента и конвенционална спленектомия при 
234-ма пациента.
Резултати Средното оперативно време при лапароскопските спленекто-
мии е 170 мин (140-220 мин). От проведените 82 лапароскопски спленек-
томии конверсия е осъществена в 20 случая (24,3%). Средната интраопе-
ративна кръвозагуба е 200 мл (60-300 мл), като в два случая (11,76 %) 
се наблюдава постоперативно кървене от ложето на слезката. Средното 
оперативно време при конвенционалните спленектомии е 90 мин (30-150 
мин). Средната интраоперативна кръвозагуба е 300 мл (200-500 мл). От 
оперираните 234-ма пациенти по конвенционалната методика при трима 
се е наложила реоперация по повод следоперативно кървене, един паци-
ент е бил с данни за супурация на оперативната рана.
Заключение Лапароскопската спленектомия е предпочитан метод при 
бенигнените заболявания, някои малигнени заболявания и много рядко 
при травма на далака. При хиперспленизъм и травматични увреди ме-
тод на избор е конвенционалната спленектомия.  При лапароскопската 
спленектомия пациентите се възстановяват по бързо, следоперативната 
болката е по малка, има козметичен ефект и са по-редки супорациите на 
оперативните рани.
Ключови думи: Splenectomy; Laparoscopic; Idiopathic thrombocytopenic 
purpura; Splenomegaly

ABSTRACT
Introduction The use of the laparoscopic surgical approach in the surgical 
treatment of splenic diseases is the preferred method for a number of 
benign diseases in which the spleen is small to medium in size. In cases of 
splenomegaly, malignant diseases and traumatic injuries of the spleen, the 
method of choice remains conventional splenectomy.
Materials and Methods Over a 5-year period (2020-2024), 316 patients with 
spleen diseases were operated on at the Military Medical Academy, Sofia. Of 
these, 147 were women and 169 were men in a ratio of 1.14:1. The average 
age of the patients was 54 years. The following indications for splenectomy 
were identified: hematological diseases (n=19); rupture (n=24); abscess 
(n=6); echinococcus (n=5); cyst (n=14); hamartoma (n=3); processes in other 
organs involving the spleen (n=185). The applied surgical methods include: 
laparoscopic splenectomy in 82 patients and conventional splenectomy in 234 
patients.
Results The average operative time for laparoscopic splenectomies was 
170 min (140-220 min). Of the 82 laparoscopic splenectomies performed, 
conversion was achieved in 20 cases (24.3%). The average intraoperative blood 
loss was 200 ml (60-300 ml), with postoperative bleeding from the splenic bed 
observed in two cases (11.76%). The average operative time for conventional 
splenectomies was 90 min (30-150 min). The average intraoperative blood loss 
was 300 ml (200-500 ml). Of the 234 patients operated using the conventional 
method, three required reoperation due to postoperative bleeding, and one 
patient had evidence of suppuration of the surgical wound.
Conclusion Laparoscopic splenectomy is the preferred method for benign 
diseases, some malignant diseases and very rarely for splenic trauma. In 
hypersplenism and traumatic injuries, the method of choice is conventional 
splenectomy. With laparoscopic splenectomy, patients recover faster, 
postoperative pain is less, there is a cosmetic effect and suppurations of the 
surgical wounds are rarer.
Keywords: Splenectomy; Laparoscopic; Idiopathic thrombocytopenic purpura; 
Splenomegaly
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ВЪВЕДЕНИЕ
С въвеждането на лапароскопския и роботизи-

рания подход в хирургията значително се промени-
ха индикациите за избор на оперативен метод при 
редица заболявания. Приложението на миниинва-
зивните методи при оперативното лечение на за-
боляванията на далака са предпочитана хирургич-
на техника при идиопатичната тромбоцитопенична 
пурпура и редица други бенигнени заболявания, 
при които слезката е малка или със среден размер. 
При спленомегалия, при много от малигнените за-
болявания и при травматичните увреди на далака за 
предпочитане е ръчно асистираната лапароскопска 
спленектомия, като на последно място остава кон-
венционалната спленектомия (КС).

Лапароскопската спленектомия (ЛС) е неизменна 
част от съвременната хирургия. Въпреки по-про-
дължителната обучителна крива и въпросителните 
относно приложението и при онкологични заболя-
вания, предимствата спрямо конвенционалната хи-
рургия са безспорни. Това е както при краткосроч-
ните (бърза вертикализация на пациента, ранно 
захранване, по-малко постоперативни усложнения, 
кратък болничен престой), така и при дългосрочни-
те резултати. В исторически план първата спленек-
томия е извършена от Andiano Zaccarello през 1549 г.  
при жена със спленомегалия. Първата лапароскоп-
ска спленектомия при възрастен пациент е съобще-
на през 1991 г. от Delaitre, а при деца - през 1993 г. от 
Tulman et all. [1,14]  Първата роботизирана спленек-
томия е документирана през 2001 г.

МАТЕРИАЛИ И МЕТОДИ
Представяме натрупания опит на Военномеди-

цинска академия - София при хирургичното лечение 
на заболяванията на далака. Извършен е ретроспек-
тивен анализ, обхващащ период от 5 години, на паци-
енти претърпели спленектомия по повод на доброка-
чествени, злокачествени заболявания и травматични 
увреди  на далака, както и онкологични заболявания 
на панкреас, стомах, бъбреци и колон с инфилтрация 
в капсулата на слезката във ВМА - София. За периода 
2020-2024 г. са оперирани 316 пациента със заболя-
вания на далака, от които 147 са жени и 169 са мъже в 
съотношение 1,14:1. Средната възраст на пациенти-
те е била 54 г. Предоперативната подготовка включ-
ва стандартни процедури - рентгенография на бял 

дроб, кръвна картина, биохимично изследване на 
кръвта, хемостаза, консултации с хематолог и карди-
олог.  Пациентите, които постъпват за планово опе-
ративно лечение,  задължително се профилактират с 
ваксина (пневмококова, менингококова, хемофилус 
инфлуенца и хепатит Б) 7 до 10 дни преди или 15 дни 
след операцията, когато е извършена по спешност. 
Провежда се предоперативна антибиотична тера-
пия с Unasyn (ampicillin/sulbactam), приложен в деня 
на операцията, обуват се ластични чорапи на крака-
та, като превенция на дълбоката венозна тромбоза, 
поставя се на нискомолекулен хепарин. Извършва 
се подготовка с метилпреднизолон 1мг/кг или иму-
ноглобулин за 3-5 дни с цел покачване и задържане 

Фигура 1. Странична позиция на пациента (худ. Б. Иванова)

Фигура 2. Позиция на екипа спрямо пациента (худ. Б. Иванова). VM – 
видео-монитор, 1A – асистент, S – оператор, SN – инструментираща 
сестра.
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на нивото на тромбоцитите над 70г/л (при пациен-
ти с идиопатична тромбоцитопения). Задължително 
се прави компютър-томографско (КТ) изследване на 
коремните органи с контраст за определяне на го-
лемината на далака и кръвоснабдяването му, а също 
и за да се установи наличието на акцесорна далачна 
тъкан и отношението на далака към околните струк-
тури и органи. Всички пациенти са информирани за 
ползите и рисковете от оперативната намеса. Пре-
доперативната подготовка е съобразена със сътоя-
нието на пациента, неговото основно заболяване, 
придружаващите заболявания и параклиничните 
показатели.

Хирургична техника: В литературата има описани 
три начина на позиционирането на пациента върху 
операционната маса при миниинвазивните подхо-
ди: предна позиция; хемилатерална позиция; стра-
нична позиция [1, 12-15]. Стандартно, използвана е 
странична дясна  позиция с обратен Тренделенбург 
на пациента (Фигура 1, 2).  Тя е предпочитана защото 
при нея се осигурява по-добър достъп до хилуса на 
слезката, съответно се асоциира с по-кратко опера-
тивно време, по малка кръвозагуба, по-малък риск от 
конверсия, по-малко постоперативни усложнения, 
което води до по-кратък болничен престой. Броят на 
троакарите също е от значение. Установено е, че за 
предпочитане е те да са четири, защото с четвъртия 
троакар може да се извършва ретракция на слезката. 

Прекъсването на артерия и вена лиеналис из-
вършваме с Endo GIA (Medtronic, USA). Това значи-

Фигура 3. Прекъсване на съдовия сноп с Endo GIA (Medtronic, USA) 
(худ. Б. Иванова)

Фигура 4. Процентно съотношение на използваните оперативни 
методи

телно намалява оперативното време, кръвозагубата 
и риска от постоперативно кървене (Фигура 3).

РЕЗУЛТАТИ
Оперативните техники, които сме използвали 

за периода 2020-2024г., включват  лапароскопска и 
конвенционална спленектомия, като изборът на опе-
ративен метод е бил съобразен съответно с комор-
бидността на пациента, вида на заболяването, разме-
ра на далака и опита на хирурга в миниивазивната 
оперативна техника (Фигура 4).

Средното оперативно време при лапароскопски-
те спленектомии е 170 мин. (140-220 мин.). От прове-
дените 82 лапароскопски спленектомии конверсия 
е осъществена в 20 случая (24,3%). Средната интра-
оперативна кръвозагуба е 200 мл (60-300 мл), като в 
два случая (11,76 %) се наблюдава постоперативно 
кървене от ложето на слезката. Постоперативната 
хеморагия е овладяна чрез релапароскопия и хе-
мостаза. При всички пациенти е осъществено ранно 
раздвижване в рамките на 8-10 ч. от оперативната 
интервенция. При всички оперирани пациенти е по-
ставен абдоминален дрен, изведен вляво. На 24-тия 
час е възстановен пероралният прием на течности и 
започва постепенно захранване. Средният постопе-
ративен период е 5 дни (4-9 дни).

Средното оперативно време при конвенционал-
ните спленектомии е 90 мин. (30-150 мин.). Средната 
интраоперативна кръвозагуба е 300 мл (200-500 мл). 
От оперираните 234-ма пациенти по конвенционал-

Оперативни методи при заболявания на далака за 
5-годишен период
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ната методика при трима се е наложила реоперация по 
повод следоперативно кървене, един пациент е бил с дан-
ни за супурация на оперативната рана. При десет от тях се 
е наложило хемотрансфузия поради ниски стойности на 
хемоглобина. При всички са поставени два абдоминални 
дрена. Вертикализирането на тези пациенти е извършено 
на 24-я час от операцията. Приема на вода и течности е 
започнат на 3-я следоперативен ден. Средният болничен 
престой при тези пациенти е 7дни (5-9 дни).

Като причина за хоспитализация в хирургическа клини-
ка са установени: при 19 болни - хематологични заболява-
ния; при 24 - руптура на слезка; при 185 -  процес в друг 
орган обхващащ и слезката; при 6 - абсцес на слезката; при 
5 - ехинокок на слезката (Фигура 5).; при 14 - кисти на слез-
ката; при 3 - хамартом на слезката (Фигура 6А, Б). Процент-
ното им съотношение е представено на Фигура 7.

Показанията за ЛС са всички бенигнени заболявания 
като идиопатичната тромбоцитопенична пурпура, тромбо-
тичната тромбопенична пурпура, херидитарната сфероци-
тоза, автоимунната хемолитична анемия, сърповиднокле-
тъчна анемия, синдрома на Еvans, таласемия интермедия 
и таласемия майор. Относителни показания са: липса на 
отговор от медикаментозната терапия, трансфузионна за-
висимост, рецидив на заболяването, спленомегалия, сте-
роидна зависимост и др. Абсолютни противопоказания са: 
некоригирана коагулопатия, тежки съпътстващи заболява-
ния, както и десиминирано онкологично заболяване.

Фигура 5. Ехинококова киста на слезката

Фигура 6. А - КТ на корем при хамартом на далака, 
Б – макроскопски препарат при същия пациент.

А

Б

тумори ангажиращи далака 74 %

хематологични заболявания 16 %

ехинокок на далака 2 %

травми на далака 10 %

абсцеси на далака 2 %

кисти на далака 6 %

Фигура 7. Процентно отношение на видовете заболявания на 
далака, оперирани за период от 5 години
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ОБСЪЖДАНЕ
Основните хирургични техники при извършва-

нето на спленектомия са четири:  ЛС, ръчноасисти-
рана лапароскопска спленектомия (Hand-assisted 
laparoscopic surgery - HALS), роботизирана спленек-
томия и КС. Изборът на оперативен метод зависи от 
коморбидността на пациента, вида на заболяването, 
размера на далака така и опита на хирурга в миниин-
вазивната хирургия.

Лапароскопската спленектомия е предпочитан 
метод при доброкачествени заболявания, когато 
слезката е с малки размери (под 20 см) и тегло под 
1000 г. Тя се асоциира с по-малък брой следопера-
тивни усложнения, по-малка кръвозагуба и по-кра-
тък болничен престой. Размери над 22 см и тегло 
над 2000 г се считат за абсолютно противопоказа-
ние за извършване на лапароскопска спленектомия.
[4,10,14,15] В тези случаи конвенционалният метод е 
за предпочитане. Органосъхраняващите хирургични 
подходи са приложени при леки травми и бенигнени 
заболявания, когато това е възможно. Робот-асисти-
раната спленектомия осигурява висока прецизност, 
значително намалява усложненията, но изисква 
по-високи разходи и специализирано оборудване.

При доброкачествените хематологични заолява-
ния особено при пациенти с имунна тромбоцитопе-
нична пурпура (ИТП) лапароскопската спленектомия 
е предпочитан метод. В своето проучване Kojouri et 
all [11] установяват, че 66% от пациентите, които са 
спленектомирани са имали пълен отговор, а при 
15% е наблюдаван рецидив на заболяването. Същото 
се наблюдава и при другите доброкачествени забо-
лявания на слезката (наследствената сфероцитоза, 
автоимунна хемолитична анемия, Б-таласемия, сър-
повидноклетъчна анемия).

При злокачествените хематологични заболява-
ния миниинвазивният подход служи главно за ди-
агностични и палиативни цели, но в редки случаи 
може да бъде и лечебен. Лапароскопската сплене-
ктомия при лимфома на Ходжкин и неходжкиновия 
лимфом може да бъде използвана като процедура 
за стадиране, което води до по-малко усложнения и 
по-кратък болничен престой. Единственото условие 
при тези заболявания е, че далакът трябва да бъде 
запазен цял при отстраняването му, за да не се де-
симинира процесът, което налага по-широк разрез 
на коремната стена, защото при тези заболявания 

често има спленомегалия. Миелопролиферативните 
и лимфопролиферативните заболявания също са от 
групата на злокачествените заболявания, при които 
спленектомията има диагностична или терапевтична 
роля.

Оперативният подход при кистите на слезка-
та – паразитарни, непаразитарни и злокачествени, 
също е миниинвазивен. Те често протичат асимпто-
матично. При поява на симптоми техният размер е 
значително нараснал. Докато при доброкачестве-
ните кисти на далака може да се извърши частична 
спленектомия, кистектомия, фенестрация с цел да се 
съхрани органа, то при паразитните и злокачестве-
ните се извършва спленектомия.   Лапароскопският 
подход значително намалява болничния престой, 
болката и количетвото кръвозагуба. Аневризмите 
на артерия лиеналис са рядко срещани и при невъз-
можност за лечение с ангиоемболизация, което е за 
предпочитане, се пристъпва към ЛС. [15]

Разкъсването на далака се наблюдава най-често 
при коремна травма. Предпочитаният метод е КС, 
макар че има проучвания, в които миниинвазивен 
подход е избран пред КС, защото е установено, че 
пациентите се възстановяват по-бързо, имат по-мал-
ко усложнения и значително по-кратък болничен 
престой.

Позицията на пациента върху операционната 
маса е от съществено значение. Има три вида за 
позиционирането му върху операционната маса: 
предна позиция; хемилатерална позиция; странич-
на позиция [1,12-15] при миниинвазивните подходи. 
Според Corcione et all. [16] латералният подход е за 
предпочитане, тъй като осигурява по-добър достъп 
до хилуса на слезката, по-кратко оперативно време, 
по-малка кръвозагуба, по-малък риск от конверсия, 
по-малко постоперативни усложнения, което съот-
ветно води до по-кратък болничен престой. Броят 
на троакарите също е от значение. Установено е, че 
за предпочитане е да са четири, защото с четвъртия 
може да се извършва ретракция на слезката.

От съществено значение е предоперативна-
та подготовка на пациента с поставяне на ваксини 
(пневмококова,менингококова и за хемофилусин-
флуенция). Те се поставят 2 седмици преди опера-
цията или 15 дни след операцията. Антибиотична 
предоперативна профилактика с Unasyn (ampicillin/
subactam)  преди поставянето на пациента на опера-
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ционната маса. Слагане на ластични бинтове на ка-
раката и нискомолекулен хепарин за превенция на 
дълбоката венозна тромбоза.

Нашият опит за последните 5 години показва, че 
при бенигнени и хематологични заболявания, при 
които слезката не е голяма, съвременният хирурги-
чен подход е ЛС. При малигнени заболявания с хи-
перспленизъм, при вторична инфилтрация в далака, 
както и при тежки травматични увреди, се предпо-
чита конвенционална оперативна намеса. При ЛС 
пациентите се възстановяват по-бързо, имат по-кра-
тък болничен престой, кръвозагубата е значително 
по-малка,  следоперативната болката е по-малка, 
имат козметичен ефект и по-редки усложнения от 
страна на оперативната рана.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лапароскопската спленектомия, ръчноасистира-

ната и роботизираната спленектомия са неизменна 
част от съвременното лечение на заболяванията на 
далака. Прилагането им изисква натрупан опит в ми-
ниинвазивната хирургия, спазване на строги крите-
рии при подбора и подготовката на пациента. [14]

Натрупаният опит показва, че ЛС е „златен стан-
дарт“ при бенигнените заболявания, някои злока-
чествени хематологични заболявания и много рядко 
при травматичните увреди на далака.

Най-добрата позиция на пациента при ЛС е дяс-
ностранична позиция с обратен Тренделенбург, коя-
то води до по-малка кръвозагуба интраоперативно, 
по-малък риск от конверсия, по-кратко оперативно 
време и по-кратък болничен престой.

Антибиотичната профилактика, имунизацията, 
подготовка с  метилпреднизолон 1мг/кг или имуно-
глобулин за 3-5 дни с цел покачване и задържане на 
нивото на тромбоцитите, оценка на размера на дала-
ка, както и наличието на допълнителна далачна тъ-
кан са от съществено значение, когато са направени 
непосредствено преди операцията, но не но-малко 
важни са грижите през следоперативния период.
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