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LAPAROSCOPIC SPLENECTOMY – SURGICAL TECHNIQUE (Abstract): Laparoscopic splenectomy (LS) 
is the second level of skill for a surgeon. The aim of this paper is to present the technique and the tricks for a 
succesfull splenectomy. There are also presented some datas of history of spleen surgery and surgical anatomy. 
Indications of laparoscopic splenectomy are the same as in the open technique. The standard operative technique 
is described. I also present different laparoscopic techniques so as trocars approach, dissection, divided of the 
spleen vessels by Ligasure or staplers, hand assited technique etc. The postoperative course and follow-up are 
also described. Conclusion: Laparoscopic splenectomy is a feasible technique. An adequate training in 
laparoscopic surgery and modern technologies are necessary to perform this operation. LS is the gold standard 
treatment for idiopathic thrombocytopenic purpura. 
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INTRODUCERE 
Splenectomia laparoscopică (SL) reprezintă intervenţia de extirpare a splinei, cu 

parenchim normal sau patologic, pe cale laparoscopică. În ultimii ani, laparoscopia a pătruns 
şi în teritoriul splenopatiilor chirurgicale. Laparoscopia exploratorie poate exclude leziunile 
splenice din cadrul traumatismelor abdominale şi poate stadializa o serie de malignităţi 
hematologice, cum ar fi boala Hodgkin. 

Prima splenectomie laparoscopică a fost efectuată de Delaitre, la Paris, în 1991 [1,2], 
urmat de Poulin, la Quebec şi de Carroll, la Los Angeles, în 1992 [3,4]. În ţara noastră, prima 
splenectomie laparoscopică a fost efectuată de S. Duca, la Cluj, în 1996 [5]. 

 
ANATOMIE CHIRURGICALĂ 
Splina este un organ limfoid vascular situat în loja splenică, delimitată în sus de 

cupola diafragmatică, în jos de unghiul stâng al colonului şi ligamentul freno-colic stâng 
(sustentaculum lienis); corespunde medial cavităţii retrogastrice [6].  

Embriologic, splina se dezvoltă în mezogastrul posterior, în foiţa stângă, care se va 
acola posterior cu peritoneul parietal; foiţa dreaptă va forma prin acolare epiploonul 
pancreatico-splenic şi gastro-splenic, care vor delimita cavitatea retrogastrică. La extremitatea 
inferioară, foiţa constituie ligamentul freno-colic stâng, iar la extremitatea superioară 
ligamentul gastro-frenic [6]. Conexiunile peritoneale au o mare varietate, fapt care 
condiţionează executarea splenectomiei. Foiţa stângă a mezogastrului şi epiploonul 
pancreatico-splenic pot fi mai mult sau mai puţin acolate la peritoneul parietal, ceea ce face ca 
splina să fie mai mult sau mai puţin exteriorizabilă. Situaţia cu epiplooane lungi şi hil mobil 
este cea mai favorabilă splenectomiei.  
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Splina are forma unui ovoid, de 13/7/3 cm, greutate de 150-250 g, culoare brun-
roşietică, consistenţă friabilă [6]. Prezintă o faţă externă convexă, acoperită de diafragm şi o 
faţă internă, împărţită de marginea internă care se bifurcă aproape de polul inferior 
determinând trei faţete (antero-internă, în raport cu stomacul şi pancreasul, postero-internă în 
raport cu rinichiul şi suprarenală stângă şi infero-internă, în raport cu colonul). 

Vascularizaţia este bogată şi este reprezentată de artera splenică, ram al trunchiului 
celiac, care urmăreşte marginea superioară a pancreasului, sinuos către coadă, divizându-se la 
nivelul hilului splinei în două trunchiuri principale, superior şi inferior; fiecare din aceste 
trunchiuri dă ramuri terminale secundare care pătrund în splină. Există două tipuri de 
distribuţie terminală a arterei splenice – tipul etalat (70%), în care arterele terminale nasc la 
distanţă de splină şi tipul compact, cu artere terminale scurte. Artera splenică mai dă o arteră 
polară superioară, de origine extrahilară şi mai multe artere polare inferioare. Vasele scurte 
ale stomacului pot lua naştere din toate arterele descrise anterior şi pătrund în epiploonul 
gastro-frenic şi gastro-splenic pentru a vasculariza marea curbură a stomacului. Artera 
splenică are şi colaterale: 5-6 ramuri pancreatice, artera cardiotuberozitară posterioară Rio 
Branco, artera gastro-epiplooică stângă şi vasele scurte. [5-7] 

Venele, situate retroarterial, ies din splină într-un buchet de 6-8 ramuri, ce formează 
vena splenică, voluminoasă; are un traiect retropancreatic, unde se uneşte cu vena mezenterică 
inferioară pentru a forma trunchiul spleno-mezaraic, ram de origine al venei porte [5-7]. 

Vascularizaţia intrinsecă a splinei constă într-o segmentare vasculară care delimitează 
două arii hemisplenice irigate independent terminal prin arterele polare, prin cele două artere 
terminale şi separate printr-un plan avascular perpendicular pe marele ax al splinei. Fiecare 
hemisplină este vascularizată printr-o serie de artere penetrante realizând teritorii vasculare 
etajate, adevărate segmente [5-8]. Segmentarea venoasă se suprapune peste cea arterială. 
Această dispoziţie vasculară permite realizarea splenectomiilor parţiale reglate [8,9]. 

Limfaticele se formează din reţelele profunde perivasculare şi sunt tributare 
limfonodulilor din hilul splinei, pancreatico-splenici şi ai vaselor splenice [6]. 

Splenectomia laparoscopică se poate realiza folosind trei poziţii, în funcţie de care 
anatomia regiunii este mai mult sau mai puţin „clasică”: 

- abordul anterior, cu pacientul în decubit dorsal, membrele inferioare în abducţie şi 
chirurgul fiind situat între picioarele bolnavului, anatomia fiind similară cu cea din tehnica 
clasică [5-8,10]. 

- abordul lateral, în care pacientul este situat în decubit lateral drept; în această poziţie 
splina se reclină spre dreapta („hanging spleen”), asigurând un acces optim spre 
sustentaculum lienis şi ligamentul spleno-frenic. În această poziţie anatomia şi rapoartele 
splinei sunt oarecum inversate [5-8,10]. 

- abordul „double access” care îmbină avantajele celor două tipuri menţionate [6,11]. 
 
OBIECTIVELE ŞI PRINCIPIILE INTERVENŢIEI 
Obiectivul principal constă în extirparea splinei, pentru indicaţii vitale (leziuni 

traumatice la bolnavi stabili hemodinamic) şi absolute (boli hematologice). 
În unele afecţiuni splenice (sferocitoza ereditară, tumori benigne (hamartom, 

schwanom), metastaze) este recomandată splenectomia parţială, subtotală sau „near-total” 
[12]. Indicaţia de elecţie pentru splenectomia parţială este sferocitoza ereditară şi mai ales la 
copii [13-15]. Studiile pe termen lung au demonstrat că păstrarea unui segment splenic scade 
rata infecţiilor severe postoperatorii şi a accidentelor tromboembolice, deşi unii pacienţi 
dezvoltă litiaze biliare [16]. Nu există un consens asupra cantităţii de ţesut splenic care trebuie 
rezecat, pentru rezultate optime. În mod obişnuit se rezecă cca 3/4 din splină, fiind prezervat 
fie polul superior, fie cel inferior [14,16,17]. 
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Există posibilitatea teoretică de a practica splenectomii parţiale laparoscopice şi în 
traumatisme [18,19]. 

Experienţa chirurgicală, o selecţie corectă a pacienţilor, dotarea tehnică, disecţia 
anatomică precisă şi hemostaza atentă pot preveni accidentele intraoperatorii şi complicaţiile 
[3]. Este esenţială expunerea splinei printr-o corectă poziţionare a bolnavului. Se poate 
modifica poziţia bolnavului în timpul intervenţiei pentru a oferi cea mai bună expunere a 
hilului, care să uşureze disecţia vaselor. 

Unii autori recomandă embolizarea arterei splenice preoperator pentru a diminua 
pierderea de sânge intraoperatorie [20,21]. 

 
INDICAŢII ŞI CONTRAINDICAŢII 
Indicaţiile splenectomiei laparoscopice se referă atât la afecţiuni hematologice, 

(purpura trombocitopenică idiopatică, sferocitoza ereditară, trombocitopenia autoimună, 
anemia hemolitică autoimună, purpura trombocitopenică trombotică) cât şi în bolile splinei 
propriu-zise (chisturile splinei, tumori splenice primare etc.) [6,22,23]. Pentru pacienţii cu 
purpură trombocitopenică idiopatică la care nu au răspuns la corticoterapie sau care necesită 
creşterea progresivă a dozelor de steroizi, se va indica splenectomia dacă splina nu este mărită 
de volum. Aceşti pacienţi sunt deseori mici, slabi, mai frecvent femei tinere, condiţii în care şi 
intervenţia chirurgicală se efectuează mai facil. În sferocitozele ereditare splina are 
dimensiuni variabile. Există situaţii în care intervenţia chirurgicală este puţin mai laborioasă 
deoarece pacienţii prezintă concomitent şi litiază veziculară (calculi pigmentari) care necesită 
colecistectomia laparoscopică simultană [6,15,24]. Actualmente, se consideră că splenectomia 
laparoscopică reprezintă „gold standard” în tratamentul purpurei trombocitopenice idiopatice 
[24-27]. 

Alte indicaţii sunt limfoamele splinei, infarctele splenice fără abcese, stadializarea 
bolii Hodgkin, unele cazuri de anemie hemolitică autoimună severă [27]. Splenectomia poate 
fi indicată în hipersplenismul simptomatic din leucemiile cu celule păroase, leucemiile 
limfocitare cronice, leucemia mieloidă cronică, metaplazia mieloidă, thalasemia majoră, 
sindromul Felty, splenomegalia cauzată de hemodializă, splenomegalia din SIDA, boala 
Gaucher şi trombozele venei splenice [6,22,23,27,28]. O indicaţie importantă o reprezintă 
splenectomia la pacienţii cu SIDA, atât tromocitopenia asociată SIDA, cât şi în alte 
complicaţii ale imunodeficienţei (abcese, tuberculoză) datorită potenţialului scăzut de a 
expune echipa operatorie la contaminarea virală [29]. 

Bolnavii cu splenomegalie moderată sau cu purpura trombocitopenică idiopatică sunt 
candidaţii ideali pentru splenectomia laparoscopică. 

Laparoscopia diagnostică este folosită din ce în ce mai frecvent. Pot fi descoperite 
leziuni chistice sau tumorile benigne mici, ce pot fi tratate laparoscopic. Diagnosticul şi 
tratamentul leziunilor traumatice ale splinei cresc aria intervenţiilor laparoscopice, dar acestea 
nu pot fi efectuate decât la bolnavii stabili din punct de vedere hemodinamic. Instrumentarul 
modern şi tehnicile de sutură pot ajuta la efectuarea de splenorafii în defavoarea 
splenectomiei. 

Contraindicaţiile absolute ale splenectomiei laparoscopice sunt: 1) splenomegaliile cu 
hipertensiune portală importantă (risc important de hemoragie dificil de controlat); 2) leziuni 
splenice traumatice tip IV, V cu hemoperitoneu masiv şi instabilitate hemodinamică; 3) 
perisplenită intensă; 4) tulburări de coagulare severe [22]. Contraindicaţii relative sunt 
sarcina, obezitatea morbidă, adenopatii în hilul splinei (Boală Hodgkin), sindromul aderenţial 
peritoneal şi contraindicaţiile anesteziei generale [22]. 

Mărimea splinei reprtezintă un subiect discutat în alegerea abordului laparoscopic. 
Pentru afecţiunile splenice în care splina are dimensiuni normale, splenectomia laparoscopică 
este tratamentul de elecţie [6,22]. Pentru splinele de sub 1000g SL este de asemenea, indicată, 
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considerându-se că rezultatele sunt similare cu cele în care splina are dimensiuni normale 
[30,31]. Alte studii raportează ca limită pentru SL, o masă de 2000g [32]. Pentru 
splenomegaliile de peste 2000g, SL este fesabilă şi poate fi efectuată, dar rata conversiilor şi a 
morbidităţii postoperatorii creşte [30-33]. Pentru splenomegaliile de peste 3000g este indicat 
abordul clasic, mai ales în afecţiunile tumorale splenice sau limfoame, în care morcelajul 
splinei este contraindicat (necesitatea unui diagnostic histopatologic corect) [31]. Un alt 
parametru important în aprecierea fesabilităţii SL este diametrul maxim al splinei; astfel, se 
consideră că SL poate fi efectuată cu succes când splina are un diametru de sub 20-22 cm 
[34,35]. 

Pentru splenomegaliile masive (diametru de peste 17 cm şi o greutate de peste 600g) şi 
„supramasive” (diametru de peste 22 cm şi o greutate de peste 1600g) [35], este indicată Hand 
Assited Laparoscopic Splenectomy (HALS) [36], care asigură atât un confort operator mai 
bun, o scădere a complicaţiilor intraoperatorii, cu scăderea duratei intervenţiei şi reducerea 
cantităţii de sânge pierdut intraoperator, cât şi permite prezervarea integrităţii splinei pentru 
un examen histopatologic de acurateţe [37-39]. Pentru splenomegaliile voluminoase acest 
abord este superior SL [38]. 

 
PREGĂTIREA PREOPERATORIE 
Preoperator, bolnavul va fi supus unui algoritm complex de investigaţii. Tomografia 

computerizată, ecografia şi scintigrafia cu Tc99 sau Indium111 determină mărimea şi volumul 
splinei şi pot detecta splinele accesorii. Fiind cunoscut riscul crescut al infecţiilor 
postsplenectomie, în special la tineri, este important de a determina preoperator acest risc şi 
de a se efectua cu două săptămâni înaintea operaţiei un vaccin antipneumococic, cât şi anti- 
Haemophilus influenzae B şi meningococ [6]. Frecvent, se foloseşte antibioprofilaxia cu 
cefalosporine [6].  

Bolnavii cu purpură trombocitopenică idiopatică sau alte afecţiuni hematologice la 
care s-a făcut corticoterapie pot primi peroperator cortizon pe cale parenterală [22]. Este 
indicată transfuzia cu sânge sau masă trombocitară [6]. Splenectomia laparoscopică necesită 
un minim de 50000 trombocite/mmc datorită riscului hemoragic intraoperator crescut [22]. 
Embolizarea angiografică preoperatorie, poate fi efectuată pentru a diminua splenomegalia şi 
a scădea riscul de hemoragie intraoperatorie, dar metoda nu s-a impus [6,20-22] 

 
ANESTEZIA 
Splenectomia laparoscopică se efectuează cu anestezie generală cu ventilaţie mecanică 

controlată. Sunt necesare o sondă de aspiraţie nazogastrică şi un abord venos central. La 
bolnavii cu risc tromboembolic se aplică un pansament elastic la nivelul membrelor 
inferioare. [22] 

 
INSTRUMENTAR 
Efectuarea splenectomiei laparoscopice presupune un instrumentar şi un echipament 

adecvat. Un laparoscop de 30° sau 45° sau un laparoscop semiflexibil sunt utile pentru a 
evidenţia spaţiul subfrenic stâng şi spaţiul parietocolic, pentru a inspecta loja splenică şi a 
verifica hemostaza [5,7]. 

Sunt necesare depărtătoare endoscopice speciale, pense atraumatice tip Babcock, 
pense atraumatice pentru stomac, colon şi splină, retractor, aplicator de clipuri, dispozitiv de 
irigaţie-aspiraţie care are şi capacitate de hidrodisecţie. Un foarfece rotativ tip Metzenbaum 
este de un real folos în disecţia ligamentelor splenice şi a structurilor hilare. Un aspirator gros 
de 10 mm şi destul de lung (32 mm) este necesar pentru a evacua sângele şi cheagurile care 
pot să apară în cursul disecţiei. Se folosesc, de asemenea, staplerele liniare laparoscopice cu 
cartuş pentru vase, utilizate pentru hemostaza rapidă şi pentru hemostaza şi secţiunea 
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structurilor fibro-vasculare din ligamentul gastro-splenic, cum sunt vasele scurte [40]. 
Intervenţia a devenit mai simplă prin utilizarea sistemului LigaSure® [41]. De asemenea, 
bisturiul cu ultrasunete poate facilita intervenţia [42]. Foliile de colagen impregnate cu 
fibrinogen (TachoComb®) pot fi utile pentru perfectarea hemostazei în loja splenică [43]. Este 
necesar un sac special de plastic pentru extragerea laparoscopică a splinei, integră sau 
morcelată; acest sac previne diseminarea celulelor maligne sau a fragmentelor de ţesut splenic 
cu potenţial de a determina apariţia splenozei [6,22].  

 
DISPOZITIVUL OPERATOR 
Pacientul este aşezat pe masa de operaţie, cu o pernă plasată în regiunea toraco-

lombară pentru a etala flancul şi hipocondrul stâng. Corpul este în semidecubit lateral drept 
formând cu planul mesei un unghi de 60˚. Pacientul este apoi fixat la masă, cu mâna stângă 
poziţionată ca pentru toracotomia postero-laterală. Două monitoare sunt aşezate de o parte şi 
de alta a capului. Se mai poate institui pneumoperitoneul şi introduce trocarele de explorare 
cu pacientul în decubit dorsal, apoi acesta este schimbat în poziţie laterală care oferă un acces 
mai bun asupra hilului. Chirurgul va sta de partea dreaptă a mesei şi va privi la monitorul 
stâng; cameramanul şi asistentul sunt plasaţi în faţa sa (în stânga mesei). Masa de instrumente 
este situată la picioarele bolnavului. 

Pentru splenectomia laparoscopică se poate folosi şi poziţia de litotomie, chirurgul 
fiind aşezat între membrele inferioare ale pacientului. După plasarea trocarelor, masa de 
operaţie este înclinată în anti-Trendelenburg la 30˚. 

 

 
TEHNICA OPERATORIE 
Se realizează pneumoperitoneul cu acul Veress introdus în regiunea ombilicală sau 

prin tehnica deschisă Hasson. De obicei, se folosesc 4-5 trocare, dar, la nevoie, pot fi 
introduse şi trocare adiţionale (Fig. 1) [44]. 

Trocarul supraombilical este folosit pentru optică. După introducerea laparoscopului 
se explorează cu atenţie întreaga cavitate peritoneală, pentru a preciza poziţia şi mărimea 
splinei, în funcţie de care se introduc celelalte trocare şi, mai ales, pentru a identifica 
eventualele spline accesorii. Căutarea splinelor accesorii la sfârşitul intervenţiei poate fi 
împiedicată de prezenţa cheagurilor. Localizările potenţiale ale splinelor accesorii sunt hilul 
splinei, coada pancreasului, ligamentul spleno-colic, marele epiploon şi ligamentul gastro-
colic, mezenterul, regiunea presacrată, regiunea utero-anexială.  

Se introduc următoarele trocare: unul de 5 mm paramedian drept; unul de 12 mm 
lateral stâng; unul de 12 mm subcostal stâng, manipulat de primul asistent; unul de 10 mm 

Fig. 1 Dispozitivul operator şi poziţionarea trocarelor pentru splenectomia laparoscopică 
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subxifoidian pentru dispozitivul de irigaţie-aspiraţie sau pentru pensa manevrată de 
cameraman. Trocarele operatorii de 12 mm sunt poziţionate în hipocondrul stâng în 
apropierea marginii costale, astfel încât acestea să ajungă până la polii superior şi inferior ai 
splinei; sunt necesare pentru introducerea bisturiului cu ultrasunete, staplerelor Endo-GIA sau 
pensei LigaSure® [6,22,40-42]. 

Înainte de începerea disecţiei, bolnavul este aşezat în poziţie Trendelenburg. Pentru a 
expune splina, se tracţionează medial marea curbură a stomacului cu pensa atraumatică 
(introdusă prin trocarul supraombilical median), în timp ce marele epiploon şi unghiul splenic 
al colonului sunt tracţionate în jos. Expunerea splinei este dificilă la obezi. Pentru a favoriza 
vizualizarea lojei splenice se recomandă rotaţia mesei de operaţie spre dreapta, cu partea 
stângă a bolnavului în sus [5,7,22]. 

Intervenţia are 5 timpi: disecţia polului inferior, disecţia hilului şi ligatura arterei 
splenice, cliparea vaselor scurte, disecţia aderenţelor retroperitoneale şi extragerea splinei 
morselate [5,7,22,45,46]. 

Disecţia începe, de obicei, la nivelul polului inferior al splinei. Uneori, este necesară 
secţiunea aderenţelor perisplenice cu pensa LigaSure®. După eliberarea polului inferior, splina 
poate fi rotată lateral pentru a expune mai bine hilul. Pentru eliberarea aderenţelor spleno-
colice se preferă folosirea pensei LigaSure®; electrocauterul poate produce escare secundare 
la nivelul colonului, care este foarte aproape. Instrumentele utilizate pentru disecţie se 
introduc prin cele două trocare din hipocondrul stâng. Disecţia este facilitată prin tracţiunea 
laterală a splinei (Fig.2) 

 
Se secţionează peritoneul de la nivelul epiploonului gastro-splenic, în care se 

realizează o fereastră. Se recomandă ca disecţia să fie boantă. 
Disecţia hilului se efectuează în apropierea splinei pentru a nu leza coada 

pancreasului. Când disecţia este efectuată prea aproape de splină poate antrena hemoragie prin 
decapsulare. Dacă se produce decapsularea, hemostaza se poate realiza prin presiune cu 
ajutorul unui surgicel. 

Fig. 2 Splenectomie laparoscopică cu LigaSure.® 
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Tratamentul vaselor splenice va fi individualizat în funcţie de anatomia vasculară a 
hilului. Vasele splenice se tratează individual. Se utilizează un nod neresorbabil 
extracorporeal plasat proximal de clipuri sau un stapler liniar Endo-GIA cu cartuş vascular 
care se aplică distal de cele două clipuri situate pe artera şi vena splenică (Fig. 3). Folosirea 
staplerelor este avantajoasă pentru că este rapidă şi mai sigură. Uneori, aplicarea staplerelor 
nu este suficientă pentru controlul hemostazei din artera splenică [40]. După ligatura vaselor 
splenice se examinează atent faţa posterioară a hilului; unde se pot găsi vase mici care nu au 
fost prinse în stapler şi pot sângera. Aplicarea foliilor de colagen în aceste situaţii poate fi 
utilă [43]. 

 

 
După secţiunea structurilor hilare se ligaturează vasele gastrice scurte cu ajutorul 

clipurilor. Pentru a evidenţia vasele este necesară tracţiunea laterală a splinei şi tracţiunea 
medială a fundusului gastric. Folosirea staplerului Endo-GIA reduce timpul operator şi 
disecţia, deci este mai rapidă şi mai sigură. Aplicarea staplerului trebuie să se efectueze cât 
mai aproape de splină pentru a nu leza marea curbură a stomacului (Fig. 3).  

Fig. 3 Splenectomie laparoscopică cu aplicare de stapler şi clipuri. 

Fig. 4 Splenectomie laparoscopică pentru chist hidatic splenic 
A. Se remarcă inciziile de trocar şi incizia orizontală suprapubiană, pe unde s-a extras splina; 

B. Aspectul intraoperator; 
C. Piesa de rezecţie; se remarcă chistul hidatic splenic şi nisip hidatic. 
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După completa detaşare a aderenţelor peritoneale de la nivelul polului superior şi feţei 
laterale a splinei, aceasta va fi prinsă cu o pensă Babcock şi va fi îndepărtată din loja sa pentru 
a iriga şi inspecta loja splenică, asigurându-ne astfel că hemostaza este corectă. Uneori, 
drenajul lojei splenice nu este necesar. Se va evita tracţiunea excesivă şi aspirarea brutală în 
vecinătatea structurilor clipate pentru a preveni dislocarea clipurilor [22]. 

Laparoscopul este transferat în unul din trocarele laterale şi splina este prinsă cu o 
pensă Babcock cu care este extrasă în întregime sau morselată. Înainte de a fi morselată, 
splina este introdusă într-un sac special, cu care va fi apoi extrasă prin trocarul ombilical. 
Pentru a fi exteriorizată imediat, se prelungeşte incizia ombilicală vertical pe o distanţă de 5-7 
cm, se secţionează fascia şi se extrage splina. Splina poate fi extrasă printr-o altă laparotomie 
de mici dimensiuni (Fig. 4 A). 

 
VARIANTE TEHNICE 
Variante de abord 
Abordul anterior permite o recunoaştere mai rapidă a anatomiei, efectuarea unor 

operaţii asociate, dar intervenţia este mai lungă şi cu pierderi de sânge mai mari [5-8,10,47]. 
De asemenea, permite abordul iniţial al arterei splenice şi secundar al venei [47]. 

Abordul lateral, are avantajul unei bune expuneri a ligamentelro şi vaselor, este 
preferat de majoritatea autorilor, asigură o durată mai scurtă a intervenţiei şi o hemostază mai 
rapidă şi sigură la nivelul pediculului splenic [6,22,42,48]. 

Abordul mixt, îmbină avantajele celor două tehnici [6,11]. 
Splenectomia laparoscopică se poate desfăşura în altă ordine, după următorii timpi 

operatori [49]: ligatura vaselor gastrice scurte şi deschiderea cavităţii retrogastrice; divizarea 
ligamentului spleno-colic şi disecţia vaselor polare inferioare; hemostaza vaselor hilului; 
secţiunea ligamentului freno-splenic; extragerea splinei. 

Intervenţia începe cu ligatura vaselor gastrice scurte şi pătrunderea în cavitatea 
retrogastrică după practicarea unei incizii de-a lungul marii curburi gastrice; vasele scurte sunt 
bine expuse şi cu un foarfece se practică o fereastră la nivelul fiecărui vas. Vasele sunt 
secţionate între clipuri. 

Pentru expunerea polului inferior splenic, asistentul exercită o tracţiune uşoară a 
splinei în sus şi lateral cu un depărtător, astfel încât să evidenţieze unghiul splenic al 
colonului. Operatorul mobilizează unghiul splenic expunând ligamentul spleno-colic pe care 
îl secţionează între clipuri. După secţionarea aderenţelor dintre colon şi splină se exercită o 
tracţiune uşoară pentru a expune vasele polare inferioare şi ramurile terminale ale vaselor 
splenice care vor fi, astfel, controlate în cursul mobilizării polului inferior al splinei. 

În timp ce primul asistent retractă polul inferior în sus şi lateral, al doilea asistent, prin 
trocarul subxifoidian, împinge coada pancreasului astfel încât să fie expuse artera şi vena 
splenică la nivelul hilului. Disecţia acestor vase trebuie realizată cu foarte mare prudenţă 
pentru a evita hemoragiile; este preferabil să se utilizeze un disector bont. Se poate recurge fie 
la folosirea unui stapler vascular, fie la divizarea separată a celor două vase între clipuri şi 
securizarea ulterioară cu endoloop-uri. Pentru mobilizarea totală a splinei se secţionează 
ligamentul freno-splenic. Extragerea splinei se realizează în mod similar cu tehnica descrisă 
mai sus. 

Hand Assited Laparoscopic Splenectomy 
G.B. Cadiere [46] a propus o nouă tehnică de splenectomie laparoscopică, aplicabilă 

splenomegaliilor, pe care a denumit-o „dexterity glove”. Actualmente intervenţia este 
denumită „Hand Assisted Laparoscopic Splenectomy - HALS” şi se realizează cu ajutorul 
unui port special - HandPort System [50]. Procedura începe, cu instituirea 
pneumoperitoneului; cu un laparoscop trecut printr-un trocar de 10 mm, introdus în 1/3 
inferioară a liniei mediane xifo-ombilicale, este vizualizată splina, observând mărimea şi 
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localizarea acesteia pentru a putea hotărî plasarea în siguranţă a trocarelor adiţionale. Se 
practică o minilaparotomie transversală de circa 7 cm în cadranul inferior stâng.. Se inseră trei 
trocare de lucru cu o dispoziţie semicirculară în jurul splinei. Asistentul introduce mâna 
stângă în interiorul cavităţii abdominale prin sistemul HandPort menţinând în tracţiune 
ligamentele suspensoare ale splinei. Splina este retractată în porţiunea cea mai înaltă a 
cadranului superior stâng, în timp ce epiploonul, stomacul şi unghiul splenic al colonului sunt 
retractate la distanţă de splină. Palparea digitală este foarte utilă în localizarea arterei splenice 
şi în realizarea compresiunii oricărei sângerări. Se efectuează aceeaşi „paşi” ca în tehnica 
descrisă anterior: disecţia ligamentului spleno-colic, disecţia ligamentului gastro-splenic, 
disecţia polului superior al splinei, ligatura vaselor gastrice scurte şi secţiunea ligamentului 
gastro-splenic, disecţia hilului splinei şi ligatura vaselor splenice la distanţă de coada 
pancreasului. Splina este complet mobilizată, iar splina este exteriorizată prin 
minilaparotomia practicată anterior (handPort). 

Splenectomia prin chirurgie robotică 
Dezvoltarea rapidă a calculatoarelor şi comunicaţiilor a permis dezvoltarea chirurgiei 

robotice. Actualmente există studii care raportează splenectomii efectuate cu ajutorul 
robotului da Vinci, cu rezultate acceptabile. Avantajele chirurgiei robotice sunt fineţea 
gesturilor şi vederea tridimensională, iar dezavantajele sunt reprezentate de numărul limitat al 
braţelor (numai trei) şi preţul prohibitiv [51,52]. 

 
INCIDENTE ŞI ACCIDENTE INTRAOPERATORII 
Cea mai importantă complicaţie intraoperatorie este hemoragia. Hemostaza este mai 

uşor de efectuat în cazul vaselor scurte: se clampează vasul cu o pensă atraumatică, se irigă 
câmpul operator pentru a putea evalua intensitatea sângerării; după ce s-a realizat controlul 
hemoragiei, se vor aplica clipuri. Hemoragia vaselor mari (artera splenică, vena splenică sau 
ramurile lor terminale) este mai greu controlabilă deoarece fluxul sanguin crescut  obturează 
rapid câmpul operator; dacă manevrele hemostatice nu opresc hemoragia, se va converti 
printr-o incizie subcostală stângă. În cursul eliberării polului superior al splinei se poate 
perfora diafragmul. Leziunile diafragmului pot apare după adezioliza laparoscopică, în 
infarctele splenice vechi care determină aderenţe cu diafragmul. [22] 

Rata conversiei variază: 10% [41], 7% [53], dar şi sub 5% [49]; cauzele conversiei 
sunt dimensiunile mari ale splinei şi hemoragia intraoperatorie. 

În timpul operaţiei pot să apară hipertensiune arterială sau aritmie prin modificările 
hemodinamice din cursul insuflaţiei (0,2%), leziuni ale intestinului subţire prin acul Veress şi 
la introducerea primului trocar (mai ales la bolnavii cu antecedente chirurgicale abdominale), 
leziuni vasculare minore sau majore în primii doi timpi orbi ai laparoscopiei. 

 
ÎNGRIJIRILE POSTOPERATORII ŞI COMPLICAŢII 
Pansamentul elastic de la nivelul membrelor inferioare se menţine până se externează 

bolnavul. Antibioprofilaxia este necesară pentru 24 ore. Analgezia postoperatorie este 
realizată cu medicamente administrate i.v. în primele 24 de ore, apoi pe cale orală. 
Realimentarea se instituie precoce. 

Complicaţiile sunt similare celor din abodul clasic (febră, dureri abdominale, 
trombocitoză). 

 
SECHELE POSTOPERATORII 
Pe plan biologic, este posibilă creşterea leucocitelor, în special a limfocitelor, creşterea 

trombocitelor imediat postoperator (apoi revin la normal), prezenţa fragmentelor nucleare 
reziduale în eritrocite (corpusculi Howel-Jolly), tulburări imunologice, în special scăderea 
IgM. Splenectomia creşte riscul apariţiei unor infecţii supraacute („overwhelming 
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postsplenectomy infections”) (4%), cu mortalitate 1,7% [6,22]. Septicemiile sunt date de 
pneumococ în 50% cazuri. Incidenţa acestor infecţii grave este mai mică la adult (1%) [22]. 
Riscul unor infecţii majore postsplenectomie este de 6,5%. Aceste complicaţii apar în primii 
doi ani postsplenectomie. Splenectomia reduce fagocitoza şi modifică răspunsul specific imun 
controlat de opsoninele splenice. Morbiditatea potenţială a splenectomiei sugerează o serie de 
măsuri profilactice: antibioterapie de protecţie şi vaccinare antipneumococică. 

 
CONCLUZII 
Splenectomia laparoscopică apare ca o metodă fezabilă care se poate efectua în centre 

bine dotate şi cu experienţă, pentru spline de până la 2000g şi un diametru maxim de cca 20 
cm.  

SL oferă ca avantaje: evoluţia postoperatorie simplă, reluarea rapidă a tranzitului, 
absenţa complicaţiilor parietale, pulmonare şi infecţioase, spitalizare redusă, reintegrare 
socioprofesională mai rapidă. 

Abordul recomandat este „double access”, care îmbină avantajele abordului anterior şi 
lateral. 

Noile tehnologii, mai ales sistemul LigaSure®, facilitează intervenţia. 
Splenectomia laparoscopică pentru purpura trombocitopenică idiopatică este metoda 

de elecţie de tratament a acestei afecţiuni. 
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