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Ozet

Splenektomi, benign ve malign hematolojik hastaliklar,
splenik travma, splenik arter anevrizmasi ve splenik kist
gibi bazi hastaliklarda endikedir. Laparoskopik
splenektomi ilk olarak 1991 yilinda yapilmistir. Klasik
olarak 4 ya da 5 port kullanilmaktadir. Laparoskopik
splenektominin avantajli ve giivenli bir yaklasim oldugu
gosterilmistir.  Endoskopik  teknikler  gelistikce
laparoskopik splenektomi de altin standart olma yolunda
ilerlemektedir. Klinigimizde, talasemi mindr tanisiyla
takip edilirken transfiizyon ihtiyacinin miktar1 ve sikligi
artmas iizerine laparoskopik splenektomi yapilan iki
hasta sunulmugtur. Bu caligmanin amaci, benign
hematolojik hastaliklarda laparoskopik splenektominin
uygun bir secenek olabilecegini vurgulamaktir. Talasemi
mindr tanisiyla opere edilen iki hasta incelendi.
Hastalara operasyondan 3 hafta 6nce kapsiillii bakterilere
(Streptococcus  pneumoniae, H. Influenzae tip B ve
Neisseria meningitidis) karsi asillama yapilmistir.
Preoperatif dénemde abdominopelvik ultrasonografi
(US) ve bilgisayarli tomografi ile dalak patolojisi,
aksesuar dalak varligi ve eslik eden kolelitiazis
yoniinden degerlendirildi. Iki hastada da Laparoskopik
Splenektomi 30-45 derece sol taraf iistte kalacak sekilde
yan yatar pozisyonda 4 torakar ile yapildi. Dalagin
serbestlenmesi ve diseksiyonu ligasure ve makas ile
yapildi. Vakalarin birinde hilusta 2 adet klips, digerinde
ise 60 mm laparoskopik beyaz ug¢ vaskuler stapler klips
yerlestirilerek dalak ayrildi. Dalak spesmen torbasi igine
alinip over klempiyle parcalanarak disari ¢ikarild. iki
hastada da ameliyat laparoskopik olarak tamamlandi.
Hastalarda ameliyat siiresi 112 ve 96 dakika idi.
Ameliyat sirasinda ve sonrasinda herhangi bir
komplikasyonla karsilagilmadi. Hastalar postoperatif 3.
glin taburcu edildi. Giiniimiizde Laparoskopik
Splenektomi artik altin standart kabul edilmektedir.
Agrinin daha az olmasi, barsak hareketleri daha hizl

Abstract

Splenectomy is indicated in several diseases such as
benign and malignant hematological diseases, splenic
trauma, splenic artery aneurysm and splenic cyst.
Laparoscopic splenectomy was first performed in
1991. Classically, 4 or 5 ports are used. With the
development of endoscopic techniques, these have
become the gold standard in splenectomy. In our
clinic, two cases were diagnosed with thalassemia
minor and when there was an increased need for
frequency and amount of transfusion, it was decided
to apply splenectomy so the two patients underwent
laparoscopic splenectomy We presented two operated
patient who suffer from thalasemia mindr. Patients
were  vaccinated for  encapsulated  bacteria
(Streptococcus  pneumoniae, H. Influenzae and
Neisseria meningitidis) three weeks before operation.
The patients undergoing laparoscopic splenectomy
were placed in a side position with the left side
uppermost at 30-45°. A 10mm optical trocar was
placed below the subcostal line on the anterior axillary
line and the abdomen was insufflated. We used 4
trocar. After elevating the spleen with a grasper, the
splenocolic ligament was cut with a LigaSure. By
cutting the gastroepiploic vessels, the gastric lesser
omentum pouch was opened and dissection was
continued. The inferior and superior gastrosplenic
vessels were cut with Ligasure. Then the hilus was
reached by separating the splenorenal ligament and
the splenic artery and vein were freed. The spleen was
separated using 2 clips in the hilus in 1 case and
60mm laparoscopic white-tipped vascular stapler clips
in the other case. By taking the spleen into an
endobag, the pieces were separated with an over
clamp and removed. In two patients, the surgery was
completed laparoscopically. Operative time were 112
and 96 minutes. Intraoperative and postoperative

Sorumlu Yazar: Mehmet Zafer Sabuncuoglu, Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Poliklinigi

drmehmetzafer @yahoo.com

CausaPedia 2014;3:865

Sayfa 1/6



http://causapedia.com/

e-ISSN:2147-2181

causaBedia

hakemli gu dergisi

olmasi, hastanede kalig siiresinin kisa olmasi, kozmetik
olarak daha iyi goriinmesi avantajlaridir. Laparoskopik
splenektomide ac¢iga gecme oranlari %0-25 arasidir. En
stk neden kanama ve splenomegalidir. Dalakta kitle

olmasi1 durumunda laparoskopik splenektomi 6nerilmez.

complications were not encountered. The patient was
discharged on postoperative third day. Laparoscopic
splenectomy has become accepted as the gold
standard for splenectomy. It has the advantages of less
pain, more rapid movement of the intestine, shorter

hospitalisation and better cosmetic appearance. The
rates of non-exposure in laparoscopic splenectomy
vary between 0-25%, with the most common reason
being splenomegaly. In cases where there is a mass in
the spleen, laparoscopic splenectomy is not
recommended.
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Giris

Splenektomi, tedavi amaciyla ilk olarak 1887 yilinda Spencer Wells tarafindan yapildiktan sonra bazi bening
hematolojik hastaliklarin tedavisinde uzun siireden beri bagariyla uygulanan bir yontemdir. Splenektominin 20.
yiizy1lin baglarinda %30’larin iizerinde olan mortalitesi giiniimiizde %2’ler seviyesine diismiistiir ">, Acik cerrahi
ile uygulanan acgik (klasik) splenektomi (AS) gecmisten giiniimiize kiiciik modifikasyonlarla standart cerrahi
teknik olarak uygulanmaktadir. Ilk laparoskopik splenektominin (LS) 1991 yilinda tamimlanmasi ile cerrahi
teknikteki asil biiylik degisime neden olmustur , Laparoskopik splenektomi hematolojik dalak hastaliklar1 icin
(herediter sferositoz, kronik idiyopatik trombositopenik purpura, otoimmiin hemolitik anemi ve orak hiicreli
anemi) kolay uygulanabilir, giivenli, daha az postoperatif agri, kisa hastanede kalis siiresi, hizli taburculuk ve ise
doniis nedeniyle altin standart hale gelmistir. Dalagin kitle ve kistleri diger splenektomi nedenleridir * AS ile
kargilagtirlldiginda LS yapilan hastalarda agr1 yakinmasi daha az olmakta, bagirsak hareketleri daha hizlhi
kazanilmakta, hastanede kalig siireleri kisalmakta ve daha iyi kozmetik sonuglar alinmaktadir 4 Ayrica, daha az
intraoperatif kanama ve kisa operasyon siiresi gibi avantajlara da sahiptir. Dalagin kanlanmasinin fazla olmasi ve
frajil yapisi nedeniyle ameliyat sirasinda kanamalar kolayca olusabilir ve bu durum laparoskopik cerrahiyi
giiclestirir. Giiniimiizde LS yaygin olarak uygulanmaktadir. Acik cerrahiye gecis orani %0-25 dir; splenomegali
ve kontrol edilemeyen kanama ana sebeplerdir. Ozellikle splenomegalili hastalarda dalagin ekartasyonu,
manipiilasyonu, diseksiyonu ve karin digina alinmasi laparoskopik splenektomiyi zorlastirmaktadir. Ozellikle
kontrol edilemeyen hilus kanamalarinda el yardimli LS acik cerrahiye gecis 6ncesi bir secenek olabilir °. Bu
ozellikleri ile LS ileri laparoskopik teknikler i¢inde yer alir. Bu yazida talasemi mindr tanisiyla takip edilirken
transfiizyon miktar1 ve sikli§1 artmasi iizerine LS yapilan iki hasta sunulmustur. Bu ¢aligmanin amaci LS nin
benign hematolojik hastalilarda uygun bir secenek olabilecegini vurgulamaktir.

Olgu Sunumu

Siileyman Demirel Universitesi, Tip Fakiiltesi Hastanesi, Genel Cerrahi servisinde talasemi minor tanisiyla
yatmakta olan iki hasta preoperatif donemde abdominopelvik ultrasonografi (USG) ve bilgisayarli tomografi ile
dalak patolojisi, aksesuar dalak varlig1 ve eglik eden kolelitiazis yoniinden degerlendirildi.

Operasyondan oOnce hastalar operasyon hakkinda bilgilendirilmis ve her birinden onam belgesi alimustir.
Hastalara operasyondan 3 hafta once kapsiillii bakterilere (Streptococcus pneumoniae, H. Influenzae tip B ve
Neisseria meningitidis) kars1 asilama yapilmistir. Antibiyotik profilaksisi i¢in cefazolin kullanilmistir. Hastalara
postoperatif erken donemde yatak i¢i mobilizasyon, postoperatif birinci giin yatak disi mobilizasyon
uygulanmustir.
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LS yapilan hastalara 30-45 derece sol taraf iistte kalacak sekilde yan yatar pozisyonda pozisyon verildi. Ik olarak
10 mm’lik optik trokar 6n aksiler ¢izgide subkostal hattin altindan yerlestirilerek pnomoperitoneum olusturuldu.
Mid-aksiller ¢izgiden yerlestirilen trokardan makas, stapler ve ligasure kullanildi. Mid-klavikuler hatta kostadan 5
cm uzakta yerlestirilen 3. trokar grasper girisinde kullanildi. Dordiincii trokar 12. kosta altinda mid-skapular
hizadan yerlestirilerek girilen grasper retraktor olarak kullanildi. Dalak grasper yardimiyla ekarte edildikten sonra
splenekolik ligaman ligasure ile kesildi. Gastroepiploik damarlar kesilerek kii¢iik omental cep acildi ve
diseksiyona devam edildi. inferior ve siiperior gastrosplenik damarlar ligasure ile kesildi. Daha sonra splenorenal
ligaman ayrilarak hilusa ulasildi, splenik arter ve ven serbestlendi. Bayan hastada hilusta 2 adet 10mm lik metal
klips, erkek hastada ise 60 mm laparoskopik beyaz ug vaskuler stapler yerlestirilerek dalak ayrildi. Dalak endobag
icine alinarak over klempiyle parcalara ayrildi ve digar1 alindi.

Hastalarimizdan kadin olan hasta 20 yasinda erkek olan hasta 32 yaginda idi. Dalak biiyiikliikliigti sirasiyla
175x60mm ve 180x70mm boyutlarinda idi. Preoperatif hemoglobin degerleri sirasiyla 8,5 g/dL ve 8,8 g/dL idi.
Platalet degerleri sirasiyla 268,000 puL ve 165,000 pL idi. Her iki hastaya da preoperatif 2 iinite eritrosit
siispansiyonu verildi. iki hastanin da ameliyat1 laparoskopik olarak tamamlandi. Ameliyat siiresi 112 ve 96 dakika
idi. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda komplikasyon gelismedi. Postoperatif bayan hastanin beyaz kiire degeri
20,300uL, hemoglobin degeri 9,1 g/dL platelet degeri 389,000uL, erkek hastanin beyaz kiire degeri 18,400uL,
hemoglobin degeri 10,1 g/dL platelet degeri 196,000uL olarak geldi. Hastalar postoperatif 3. giin taburcu edildi
(Sekil 1).

Sekil 1 : Trokar yerleri goriiniimii

Tartisma ve Sonug

Bagta benign hematolojik bozukluklar olmak {iizere cesitli endikasyonlarla yapilan elektif splenektomide
uygulanacak cerrahi teknige karar verilirken dalak boyutu, hastanin viicut kitle indeksi ve tercihi, cerrahin
deneyimi, hastanenin imkénlar1 gibi bircok faktér rol alir. Delaitre ve Maignien tarafindan 1991 yilinda
splenektomiye laparoskopik yaklagim tarif edildikten sonra 9 laparoskopik tecriibenin artmasi ile LS dalak
operasyonlarinda altin standart haline gelmistir. Laparoskopik splenektomi acik cerrahi ile karsilastirildiginda agri
yakinmasi daha az olmasi, barsak hareketleri daha hizli kazanilmasi, hastanede kalig siireleri kisalmasi, daha iyi
kozmetik sonuglar ve diisiik mortalite oranlariyla dne ¢ikmaktadir .

Laparoskopik splenektomi, supin, semi-lateral veya lateral pozisyonda iken yapilabilir. Supin pozisyonda splenik
hilusun ortaya konmasi miikemmel, ancak dalak baglarinin diseksiyonu zordur. Supin pozisyon LS erken
donemlerinde yaygin olarak kullanilmakta iken, giiniimiizde yerini daha ¢ok lateral pozisyona birakmigtir. Semi-
lateral ve lateral pozisyon ile dalak arka yiiziine ve perisplenik ligamanlara ulasim kolay olmakla birlikte, ihtiyaca
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gore operasyon icinde hasta pozisyonu degistirilebilir. Lateral pozisyonda splenik hilusa posterior yaklagim
kullanilabilmekle beraber cok fazla tercih edilmemektedir. Iki hastada da LS semi-lateral pozisyon tercih
edilmigtir.

Literatiirde LS’den AS’ye gecme orani %0-25 olarak bildirilmis olup 9 acik splenektomiye en sik ge¢gme nedeni
splenomegali ve kanama olarak bildirilmektedir '*'". Masif splenomegali ile hastaya ait ciddi yandas hastahiklar
LS’yi smirlayan tibbi durumlardir ¥ Dalak boyutu biiyiidiikce kanlanmasi artmakta, laparoskopun goriis alanm
daralmakta, dalagin manipiilasyonu, kanamanin kontrol edilmesi ve dalagin disari alinmasi zorlasmaktadir ',
Acik cerrahiye gecis nedenleri multifaktoriyeldir. Rescorla ve ark 231 hastadan olusan serisinde, sadece 1
hastada splenomegaliye bagli olarak AS’ye gectiklerini belirtmektedirler "2, Daha 1yi ekipmanlarin kullanima
girmesi, daha iyi kanama kontrolii ve diseksiyon, ekartasyon sirasinda daha az doku hasar1 morbiditeyi azaltir.

Ozellikle biiyiik dalaklar i¢in LS’nin bu sakincalarin1 gidermek el yardimli LS ile miimkiin olabilir. Kiiciik bir
kesiden el yardimli port aracilifi ile cerrahin elinin batin i¢ine girmesi sayesinde iglem kolaylagabilir 114

Ameliyat siiresi, LS basarisinda 6nemli bir ol¢iittiir. Ameliyat siiresinin kisalmasi daha az akciger komplikasyonu,
daha az agr1 ve komplikasyonlarin azalmasi dolayisiyla daha az hastanede kalig siiresi demektir. LS nin literatiirde
en sik vurgulanan dezavantaji uzamis ameliyat siiresidir. Ogrenme siirecinin de icine alindig1 ilk yayinlarda
ameliyat siiresi 70 ila 360 dakika arasinda degismektedir >'’. Ancak operasyon siiresini etkileyen cerrahin
tecriibesi, cerrahi endikasyon nedeni, ameliyatta egitim alan kisilerin varligi, kanama, malignite gibi hastaya ait
faktorler, daha onceden gecirilmis karin ameliyatina bagli yapisikliklar gibi bir¢ok faktdr vardir. Deneyimin
artmasi, teknolojinin gelismesiyle beraber kullanimi1 daha kolay ve islevsel aletlerin uygulamaya girmesi ameliyat
stirelerini kisaltmigtir. Bizim hastalarimizdan ilk olarak yaptigimiz bayan hastanin opereasyon siiresi ikinci
ameliyata gore bir miktar daha uzundu. Ikinici hasta da laparaskopik stepler kullaniminin ve deneyimin bir miktar
daha artmasi nedeniyle operasyon siiresi daha kisadir.

Preoperatif donemde USG veya tomografi ile degerlendirmede dalak uzun aksi 15 cm iizerinde olan hastalarda
splenomegaliden, 20 cm iizerinde olan hastalarda ise masif splenomegaliden bahsedilebilir. Park ve ark erigkin
hastalarda dalak boyutu 25 cm’den kiiciik ise LS yaptiklarini bildirmislerdir '’ Literatiirde masif splenomegalinin
LS icin kontraendikasyon olmadig1 bildirilmektedir '*. Agik cerrahide dalagin boyutu biiyiidiikce kanama siklig1
ve miktarinin arttig1 gosterilmistir 1 Iki hastamizda da dalak boyutu 20 cm altinda olup splenomegali mevcut idi.

LS’de kanama en sik karsilasilan komplikasyondur. Iki hastamizda da once pankreas iizerinden splenik arter
baglandi. Daha sonra bayan hastada hilusta 2 adet 10mm’lik klips, erkek hastada ise 60 mm laparoskopik vaskuler
stapler kullanilarak splenektomi tamamlandi. Dalak kitlelerinde LS yapilmasi tartismali oldugundan ve malign
tiimoriin batin i¢ine yayilma riski bulundugundan 2 biz de hastalarimizda dalak kitlelerinde agik splenektomi
yapmaya1 tercih etmekteyiz. Hastalarimizda bening hematalojik hastaliklar icin splenektomi yapilmis olup batin igi
dalak ekimini engellemek icin endobag icinde over kelmbiyle parcalanarak c¢ikarilmistir. Dalak Kkitleleri gibi
patolojik inceleme i¢in dalak biitiinliigiiniin korunmasi istenen durumlarda LS bu dezavantaji akilda tutulmalidir.

Laparoskopik inguinal herni, kolon ya da mide cerrahisinde mutlaka bir 6grenim siiresi ile maliyeti arttiran ek
malzeme ihtiyaci1 vardir. Bu ihtiyaclar ve hasta sayisinin diisiik olmasi kii¢iik merkezlerde baglangi¢ vakalarinda
zorluk yaratabilir. Biz ileri laparoskopik cerrahi tecriibesi olmayan bir merkez olarak laparoskopik splenektominin
sorunsuz ve kolaylikla yapilabilecegini gostermek amaciyla vakalarimizi sunduk.

Sonug olarak, laparoskopik splenektomi ileri laparoskopik cerrahi deneyimi olmayan merkezlerde ek maliyet
yiikii olmadan kabul edilebilir komplikasyon oranlari, iyi bir kozmetik goriiniim, daha kisa hastanede kalig siiresi
ile giivenli ve basaril1 bir yontem olarak uygulanabilir.
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