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OZET

Bu calismada veri tabanimizdaki hasta serisinden ve deneyimlerden yola
cikilarak elektif splenektomilerde segilen farkli cerrahi tekniklerin karsilastir-
mali sonuglannin degerlendirilmesi amaglanmustir. Sekiz yillik bir donemde
yaplilan elektif splenektomilere ait veriler retrospektif olarak incelendi. Has-
talar acik (n=87), laparoskopik (n=17) ve el yardimli laparoskopik (n=11)
splenektomi gruplarina aynlarak, demografik veriler, viicut kitle indeksi, sp-
lenektomi nedeni, dalak boyutu, operasyon siiresi, acik ameliyata gegis,
cerrahi sonrasi major ve minor komplikasyonlar yoniinden karsilastiridi. El
yardimh laparoskopik splenektominin daha bilyik dalaklarda uygulandigi
tespit edildi. Diger gruplarda ilk siradaki splenektomi nedeni idiyopatik trom-
bositopenik purpura iken, el yardimli laparoskopik splenektomi grubunda
11 hastanin sadece ikisi idiyopatik trombositopenik purpura hastasiydi. Her
iki laparoskopik gruptan birer hastada agik ameliyata gegilmis, acik cerrahi
ve el yardimli laparoskopi gruplarinda birer hastada ameliyat sonrasi ka-
nama nedeniyle relaparotomi uygulanmisti. Acik cerrahi grubunda 5, diger
gruplarda ise birer adet mindr cerrahi komplikasyon gozlendi. Sonug olarak,
dalak boyutlarinin artmig oldugu hastalarda daha fazla tercih edilen el yar-
diml laparoskopik splenektomi ameliyat siresini kisaltmaktadir. Laparos-
kopik splenektomi ve el yardimli laparoskopik splenektomi, kabul edilebilir
komplikasyon oranlari ile giivenle uygulanabilecek tekniklerdir.
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SUMMARY

Our open and laparoscopic surgical results in elective splenectomy

In this study it was aimed to evaluate the comparative results of differ-
ent surgical techniques used in elective splenectomy on the basis of our
particular experience and patient series. The medical records of patients
undergoing elective splenectomy in a 8-year period were investigated ret-
rospectively. The patients were divided into open (n=87), laparoscopic
(n=17) and hand-assisted laparoscopic splenectomy (n=11) groups, and
these groups were compared with respect to demographic data, body mass
index, indication for splenectomy, size of the spleen, duration of operation,
rate of conversion to open surgery, and major and minor complications
after surgery. It was detected that hand-assisted laparoscopic splenectomy
was performed in larger spleens. Only two of the 11 patients had idiopathic
trombocytopenic purpura in the hand-assisted laparoscopic splenectomy
group, whereas the major cause of splenectomy in other groups was idio-
pathic trombocytopenic purpura. Conversion to the open surgery was seen
in one patient in each of the two laparoscopic groups, and relaparotomy
was performed in one patient in each of the open surgery and hand-as-
sisted laparoscopy groups. There were 5 minor surgical complications in
the open surgery group, and one in each of the other groups. In conclusion
hand-assisted laparoscopic splenectomy which was more preferred in pa-
tients with large sized spleens has shortened the operation time. Laparo-
scopic splenectomy and hand-assisted laparoscopic splenectomy are safe
surgical procedures with acceptable complication rates.
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Girig

Planli splenektomiler basta benign hematolojik
hastaliklar olmak tizere cesitli endikasyonlarla ya-
pilmaktadir. Acik cerrahi ile uygulanan acik (klasik)
splenektomi (AS) gecmisten giintiimiize kiiciik modi-
tfikasyonlarla standart cerrahi teknik olarak uygulana
gelmistir. i1k laparoskopik splenektominin (LS) 1991
yilinda tanimlanmas: cerrahi teknikteki asil biyiik
degisime neden olmustur (1). ileri laparoskopik cer-
rahi ekipmanlarin gelismesiyle birlikte laparoskopik
splenektomi yaygin olarak kullanilmaya baslanmis
ve Ozellikle biiytik merkezlerde standart teknik olarak
acik cerrahinin yerini almistir (2).

Dalagin kanlanmasinin fazla olmasi ve frajil yapist
nedeniyle ameliyat sirasinda kanamalar kolayca olu-
sabilir ve bu durum laparoskopik cerrahiyi gticlestirir.
Daha biiyiik damarlarda kanama kontroli yapabilen
cihazlarin ve staplerlerin kullanimi bu sorunun asil-
masina ve laparoskopik splenektominin yayginlas-
masina katki saglamistir. Bir bagka sinirlayici faktor
dalak boyutudur. Ozellikle splenomegalili hastalarda
dalagin ekartasyonu, manipiilasyonu, diseksiyonu ve
nihayet karin disina alinmas: laparoskopik splenek-
tomiyi zorlastirmaktadir. Bu giicligiin asilmasi igin
el yardiml laparoskopik splenektomi (EYLS) yontemi
cesitli calismalarda onerilmistir (3). Bu 6zellikleri ile
laparoskopik splenektomi ileri laparoskopik teknik-
ler icinde yer alir ve belli bir 6grenme egrisi vardir.
Elektif splenektomilerin say1 olarak 6rnegin Kkolesis-
tektomilere gore olduk¢a az olmasi merkez basina
diisen hasta sayisinin azligini ve tecriibe kazanma sii-
recinin uzamasini beraberinde getirmektedir. Bu stire
icerisinde, dnceden yapilacak hayvan veya simiilator
calismalar ile komplikasyon ve acia ge¢cme oranlari
azaltilabilir.

Calismamizda veri tabanimizdaki hasta serisinden
ve deneyimlerden yola ¢ikilarak elektif splenektomi-
lerde secilen farkli cerrahi tekniklerin karsilastirmali
sonuglarinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.
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Gereg ve Yontem

GATF Genel Cerrahi AD’da ve GATF Haydarpasa
Egitim Hastanesi Genel Cerrahi Servisinde, 2000 ile
2008 yillar1 arasinda benign hastaliklar nedeniyle ya-
pilan elektif splenektomi ameliyatlarina ait veriler,
hasta dosyalar1 ve hastane bilgi sistemi kayitlar1 ince-
lenerek ortak bir veri tabani olusturulmustur. Bu veri
tabani kullanilarak hastalar retrospektif olarak deger-
lendirilmistir. Hastalar AS, LS ve EYLS olarak gruplara
ayrilarak, demografik veriler, viicut kitle indeksi (VKI),
splenektomi nedeni, dalak boyutu, operasyon siiresi,
cerrahiye bagli major ve minor komplikasyonlar ve
hastanede kalis stireleri acisindan karsilastirilmistir.

Preoperatift donemde ultrasonografi, bilgisayarh
tomografi ve/veya karaciger dalak sintigrafisi planla-
narak dalak boyutu ve aksesuvar dalak varlig: tespit
edilmigtir. Dalak uzun capinin 15 c¢m’yi agsmasi sple-
nomegali, 20 cm'yi asmasi masif splenomegali olarak
degerlendirilmistir.

Operasyondan Once hastalar operasyon hakkinda
bilgilendirilmis ve her birinden onam belgesi alinmis-
tir. Elektif splenektomi planlanan hastalara operas-
yondan 15 giin 6nce Kapstilli bakterilere (Streptococcus
pneumoniae, H. Influenzae tip B ve Neisseria meningiti-
dis) kars1 asilama yapilmastir. Antibiyotik profilaksisi
icin cefazolin kullanilmistir. Vendz tromboemboli
profilaksisi icin 40 yas tizerindeki tim hastalara, 40
yas altinda risk tasiyan (obesite, malignite, pulmo-
ner emboli Oykiisii, derin ven trombozu dykisti gibi)
hastalara vaskiiler kompresyon coraplan ve disiik
molekil agirlikli heparin uygulamasi yapilmaistir.
Hastalara postoperatif erken dénemde yatak i¢i mo-
bilizasyon, postoperatif birinci giin yatak dis1 mobili-
zasyon uygulanmustir.

Cerrahi teknik: AS yapilan hastalar siipin pozisyo-
nunda, LS ve EYLS yapilan hastalar ise sag lateral de-
kiibit pozisyonunda anteriyor yaklasimla operasyona
alinmistir. LS grubunda 4 port, EYLS grubunda biri
umbilikusun iizerinde yaklasik 5 cm’lik bir kesiden
yerlestirilen el portu olmak iizere 3 port yerlestiril-
mistir. Laparoskopik splenektomilerin hicbirisinde
pankreas iizerinden splenik arter ligasyonu uygulan-
mamistir. Diseksiyona laparoskopik olgularda infe-
riyordan baslanmis ve siiperiyora dogru devam edil-
mistir. Splenik hilusta damarlar vaskiiler stapler ve
ligasure kullanilarak kesilmistir. Diger kiictik damar-
lar ise ligasure kullanilarak kesilmistir. Peritoneal ya-
yilima sebep olmamak icin dalak endobag icerisinde
parcalanarak, EYLS grubundaki kiiciik ebath dalaklar
ise el portundan disar1 alinmistir. Ac¢ik olgularda ¢o-
gunlukla sol subkostal kesi kullanilmis ve genellikle
ilk olarak gastrokolik ligaman acilarak splenik arter
ligasyonu yapilarak “gastrica breves”ler diseke edil-
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dikten sonra splenik hilusta vaskiiler yapilar baglanip
kesilerek splenektomi gerceklestirilmistir.

Istatistiksel analiz: Analizler SPSS 16.0 istatistik pa-
keti kullanilarak gerceklestirilmistir. Degiskenler
arasindaki farkliliklarin karsilastirilmasinda Kruskal
Wallis varyans analizi ve ki-kare nonparametrik test-
leri kullamilmistir. Veriler ortalamaztstandart sapma
(SD) seklinde kaydedilmistir. p degerinin 0.05 altinda
olmasi istatistik anlamlilik i¢in baz alinmistir.

Bulgular

Toplam 87 AS, 17 LS, 11 EYLS olgusu degerlendir-
meye alinmistir. Gruplardaki hastalarin yas ve cinsi-
yet dagilimlar1 Tablo I'de verilmistir. Gruplar arasinda
yas ve cinsiyet dagilimi agisindan anlamli bir farklilik
bulunmamuistir (p>0.035).

Tablo 1. Yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksleri dagilimlar

Acik  Laparoskopik El yardimii Genel p
splenektomi splenektomi laparoskopik  (n=115)  degeri
(n=87) (n=17) splenektomi
(n=11)

Yas 29.77+14.45 34.76+16.97 33.36+18.62 30.85+15.24 >0.05
Cinsiyet

Erkek 68(%782) 11(%647) 9(%81.8) 88(%782) >0.05
Bayan 19(%218) 6(%353)  2(%182) 27(%782) >0.05
VK 2331352 2661#51 23701334 23844392 >0.05

Ortalama VKI 23.84+3.92 olarak hesaplanmuistir.
Gruplarin VKI ortalamalart Tablo I'de verilmistir.
VKI degerlerinin gruplar arasinda Kkarsilastirilmasin-
da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamastir
(p>0.05).

Splenektomi nedenleri ve gruplara gore dagilimi
Tablo II'de verilmistir. Tim gruplar birlikte ince-

|
Tablo II. Splenektomi endikasyonlari
Acik Laparoskopik  El yardimli  Toplam
splenektomi  splenektomi laparoskopik (n=115)

(n=87) (n=17) splenektomi
(n=11)

idiyopatik 50 16 2 68
trombositopenik
purpura
Herediter 1" 0 ® 16
sferositoz
Hemolitik anemi 0 2
Hipersplenizm 6 0 0
Kist, tlimor 12 1 0 13
Vaskiler patoloji 0 1 4
Miyelofibrozis 0 1 1
Beckwith 0 0 1
Wiedeman
sendromu

Harlak ve ark.



lendiginde en fazla (%59) idiyopatik trombositope-
nik purpura (ITP) nedeniyle splenektomi yapildigi
gorilmistir.

Dalak boyutu ortalamalar1 ve operasyon siirele-
ri Tablo III'de gosterilmistir. EYLS grubundaki da-
lak boyutu ortalamasi bu yontemin 6zellikle biiyiik
dalaklarda kullanilmasi nedeniyle gruplar arasinda
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.001).
Laparoskopik splenektomi grubunun ameliyat siiresi
ortalamasi (122.06+£36.27 dakika) acik splenektomi-
lerden (118.97+36.75 dakika) uzun bulunurken, EYLS
grubunun ortalamasi (110.91+42.29 dakika) LS ve AS
gruplarinin ortalamasindan daha kisa olarak bulun-
mustur. Ancak aradaki farklilik istatistiksel olarak an-
laml1 degildir (p>0.05).

Tablo lll. Dalak boyutu ve operasyon siireleri

Acik Laparoskopik  El yardimli  p degeri
splenektomi  splenektomi  laparoskopik
(n=87) (n=17) splenektomi
(n=11)
Dalak boyutu 15+4.74 11.58+1.54 1754262  <0.001
(cm)
Operasyon 118.97+36.75 122.06£36.27 110.91+42.29  >0.05

slresi (dakika)

Ameliyat esnasinda ve sonrasinda goriilen komp-
likasyonlar Tablo IV'de Ozetlenmistir. Laparoskopik
splenektomi grubunda bir hastada teknik zorluklar
nedeniyle ve EYLS grubunda bir hastada splenik arter
dalindaki kanama nedeniyle acik ameliyata gecilmis-
tir. AS grubunda 3 hastada ameliyat sirasinda, 2 has-
tada ameliyat sonrasinda kanama ortaya ¢ikmistir.
Kanamalardan birisi i¢in relaparatomi uygulanmus,
digerleri ise transfiizyonla tedavi edilmistir. LS gru-
bunda kanama olusmamuistir. EYLS grubunda ise bir
hastada ameliyat sirasinda, bir hastada ise ameliyat
sonrasinda kanama olmustur. Bu hastalara transfiiz-
yon yapilmis, ayrica ilki icin ameliyat sirasinda agik
cerrahiye gecilirken, ikincisi i¢in relaparatomi yapil-

Tablo IV. Ameliyat esnasinda ve sonrasinda goriilen
komplikasyonlar

Aclk Laparoskopik El yardimh
splenektomi splenektomi laparoskopik
(n=87) (n=17) splenektomi (n=11)
Kanama 5 (%5.74) 0 2 (%18.18)
Relaparatomi/ 1(%1.14) 0 1(%9.09)
relaparoskopi
Aglk ameliyata 1(%5.88) 1(%9.09)
gecls
Minor 5 (%5.74) 1(%5.88) 1(%9.09)

komplikasyonlar
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mastir. AS grubunda 2 hastada atelektazi, 1 hastada
yara enfeksiyonu, 2 hastada pnémoni olmak tizere
5 minor komplikasyon tespit edilirken, LS grubunda
bir hastada triner enfeksiyon ve EYLS grubunda bir
hastada hematom tespit edilmistir.

Hastalarin iyilesme stireclerinin kisa strdiigti goz-
lenmesine karsin, her ti¢ grupta hastalarin ¢ogunlu-
gunu askerlerin olusturmasi ve askerlik gorevine geri
dontisle ilgili idari stireclerin uzamas: nedeni ile has-
tanede kalis stireleri ortalamast 7 glinli gecmistir. Bu
nedenle hastanede kalig stiresi ile ilgili karsilastirma
ve degerlendirme yapilmamustir.

Tartisma

Basta benign hematolojik bozukluklar olmak iize-
re cesitli endikasyonlarla yapilan elektif splenekto-
mi, ¢ok sik uygulanmayan cerrahi prosediirlerden
birisidir.

Uygulanacak cerrahi teknige karar verilirken da-
lagin boyutu, hastanin VKI ve tercihi, cerrahin de-
neyimi, hastanenin imkanlar1 gibi bircok faktor rol
alir. Delaitre ve Maignien tarafindan 1991 yilinda
splenektomiye laparoskopik yaklasim tarif edildikten
sonra (1), ozellikle splenomegali olmayan vakalarda
laparoskopi standart yaklasim haline gelmistir (4,5).

Laparoskopik splenektomi hasta siipin, semi-late-
ral veya lateral pozisyonda yatarken uygulanabilir.
Hastanin pozisyonuna karar verilirken cerrahin terci-
hi, dalagin boyutlari, hastaya bagh karakteristik 6zel-
likler ve birlikte uygulanmasi gereken islem mevcudi-
yeti gbz Oniine alinmalidir. Siipin pozisyonda splenik
hilus viziializasyonu miikemmel, ancak dalak bagla-
rinin diseksiyonu zordur. Laparoskopik splenektomi-
nin erken dénemlerinde yaygin olarak kullanilmakta
iken, yerini giintimiizde daha c¢ok lateral pozisyona
birakmistir. Semi-lateral ve lateral pozisyon ile dalak
arka yuiziine ve perisplenik ligamanlara ulasim kolay
olmakla birlikte, ihtiyaca gore operasyon icinde hasta
pozisyonu manipiile edilebilir. Lateral pozisyonda sp-
lenik hilusa posteriyor yaklasim kullanilabilmekle be-
raber cok fazla tercih edilmemektedir. Bu calismada
LS ve EYLS uygulanan hastalarda lateral pozisyonda
anteriyor yaklagim tercih edilmistir.

Laparoskopik cerrahi ekipmanlarinin gelismesi sp-
lenektomilerin minimal invaziv cerrahi yontemler-
le ve acik cerrahi ile kiyaslanabilecek komplikasyon
oranlari icerisinde yapilabilmesini mimkiin kilmistir.
Splenomegali, 0zellikle masif splenomegali ile hasta-
ya ait ciddi yandas hastaliklar laparoskopik splenek-
tomiyi sinirlayan tibbi durumlardir (3). Dalak boyutu
biiytiidiikce vaskiilarizasyonu artmakta, laparoskopun
goris alani daralmakta, dalagin maniptlasyonu, ka-
namanin kontrol edilmesi ve dalagin disar1 alinmasi
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zorlasmaktadir (6). Ozellikle biiyiik dalaklar i¢in lapa-
roskopik splenektominin bu sakincalarimi gidermek
EYLS ile miimkiin olabilir. Kii¢iik bir kesiden hand
port araciligi ile cerrahin elinin batin i¢ine girmesi
sayesinde dokunma duyusu, manipiilasyon kolayligi,
kanama kontroliinde kolaylik ve dalagin daha rahat
¢ikarilmasi gibi avantajlar saglanabilir (7,8).

Preoperatif donemde splenomegaliyi degerlendir-
menin ve tanimlamanin en pratik yontemi ultraso-
nografi veya tomografi ile tespit edilen dalagin uzun
capini kullanmaktir. Dalak uzun aks1 15 cm tizerin-
de olan hastalarda splenomegaliden, 20 cm tizerinde
olan hastalarda ise masif splenomegaliden bahsedi-
lebilir (4). Ultrasonografik olarak dalak hacminin ve
tahmini agirliginin hesaplanmasi rutin radyolojik de-
gerlendirmede siklikla kullanilmamaktadir. Kercher
ve ark.nin calismasinda masif splenomegali Ol¢iist
olarak 600 gramin tsti kabul edilmistir (9). Ancak
splenektomi sonrast dalak agirliginin hesaplanmasi
ameliyat planinin belirlenmesinde cerraha yardima
olmaz. Bu calismanin retrospektif verilere dayali ol-
mas1 nedeniyle dalak boyutunun degerlendirilmesin-
de gorintileme yontemleri ile saptanan dalak uzun
aks1 kullanilmastir.

Acik cerrahi ile yapilan splenektomilerde dalagin bo-
yutu biytidiikce kanama sikligi ve miktarinin arttig
gosterilmistir (10). Splenomegalili olgulara laparasko-
pik yontemde artmis teknik zorluklara ragmen gerek
ameliyat stiresi, gerekse kan kayb1 miktar1 acisindan ol-
dukga kabul edilebilir sonuclar elde edilmistir. Kercher
ve ark.nin calismasinda masif splenomegalili olgularda
LS ile ortalama kan kayb1 114 ml, ortalama operasyon
siresi 171 dakika olarak saptanmis ve splenomegali
nedeniyle agiga gecis olmamistir. Normal boyutlu da-
laga sahip olgularla karsilastirildiginda kan kaybi mik-
tarinda ve ameliyat siiresinde artis saptanirken, agiga
gecis oraninda artis goriilmemistir (9). Terrosu ve ark.
nin ¢alismasinda ise 2000 gramdan daha biyiik dalak-
lara laparaskopik yontem uygulandiginda daha ytiksek
oranda aciga gegcis, artmis kan kaybi, daha uzun siire
hastanede kalis stiresi tespit edilmistir (11).

Bazi calismalar splenomegalili olgularda laparosko-
pinin normal ebath dalaklara kiyasla daha uzun ame-
liyat stiresi, artmis kan kaybi, daha fazla intraoperatif
ve postoperatif komplikasyonlarla sonug¢lanabilecegi-
ni gostermistir (11-13). ilave olarak bazi splenomegali
olgularinda cerrahi sinirin patolojik olarak degerlen-
dirilmesi gerekliligi ya da artmis vaskiilarizasyon ve
yogun yapisikliklar nedeniyle agiga gecis kaginilmaz
olmaktadir. Targarona ve ark.nin calismasinda dalak
agirliginin 400-1000 gr oldugu durumlarda aciga ge-
¢is oran1 %0 iken, bu oran >1000 gr oldugu zaman
%25’e, >3000 gr oldugu zaman ise %75’e kadar yiik-
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selmektedir (13). Bizim olgularimizda LS ve EYLS uy-
gulanan gruplarda birer hastada kanama nedeniyle
acgiga gecilmistir.

Karsilagtirmalarda en sik kullanilan parametreler-
den birisi operasyon siiresidir. Ancak operasyon stire-
sini etkileyen cerrahin tecriibesi, cerrahi endikasyon
nedeni, ameliyatta egitim alan Kisilerin mevcudiyeti,
kanama, malignite gibi hastaya ait faktorler, daha 6n-
ceden gecirilmis karin ameliyati mevcudiyeti gibi bir-
cok faktor vardir. Calismamizda EYLS’de operasyon
siiresi 110.91+42.29 dakika iken, LS’de 122.06+£36.27
dakika olarak bulunmustur (p>0.05).

Yine en sik karsilastirilan faktdrlerden birisi de agi-
ga gecis oranidir. Aciga gecisin nedenleri multifak-
toriyeldir. Daha iyi ekipmanlarin kullanima girmesi
daha iyi kanama kontroli ve diseksiyon, ekartasyon
sirasinda daha az doku hasar1 avantajlarin1 berabe-
rinde getirse de, kurumsal 6grenme egrisi halen aciga
gecis oranlarini etkileyen en 6nemli faktdrlerdendir.
Onceki calismalarda, dalak boyutunun artmasi ve
ameliyat sirasinda kan kaybinin fazla olmasi aciga ge-
¢isi en ¢ok belirleyen faktorlerdendir (14,15).

Sonug olarak, EYLS dalak boyutlarinin artmis oldu-
gu hastalarda daha fazla tercih edilmekte ve ameliyat
stiresini kisaltmaktadir. Laparoskopik splenektomi ve
EYLS, kabul edilebilir komplikasyon oranlan ile gii-
venle uygulanabilecek tekniklerdir.
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