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Minimal ‹nvaziv Splenektomi

ÖÖzzeett  

AAmmaaçç:: Günümüzde laparoskopik splenektomi aç›k splenektomiye alternatif olarak kabul
edilmektedir. Bu çal›flmam›zda klini¤imizde uygulam›fl oldu¤umuz laparoskopik ve el
yard›ml› laparoskopik splenektomi olgular›n›n sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi amaçlad›k.
Gereç ve Yöntem: Selim kan hastal›klar›, lenfoma ve primer dalak patolojileri nedeniyle
splenektomi endikasyonu koyulan 71 hastaya elektif minimal invaziv splenektomi plan-
land›. Normal dalak boyutlu selim kan hastal›¤› veya selim dalak patolojisi olan 53 hastaya
LS,  büyük dalak boyutu (≥15 cm) veya malignite flüphesi nedeniyle de dalak bütünlü¤ü
korunmas› gereken 18 hastaya EYLS uyguland›. Hastalar›n dalak boyutu, dalak a¤›rl›¤›,
kanama miktar›, aç›¤a geçme oran›, ameliyat süresi, peroperatif ve postoperatif komp-
likasyonlar ile hastanede kal›fl süresi, morbidite ve mortaliteleri kaydedildi.
BBuullgguullaarr:: Laparoskopik splenektomi planlanan 53 olgunun 48’inde (%91) splenektomi
laparoskopik olarak tamamland›. Di¤er 5 hastada da disseksiyon yap›l›rken dalak hilusun-
da kontrol edilemeyen kanama geliflmesi üzerine aç›¤a geçildi. Ameliyat sonras› takiplerde
1 hastada derin ven trombozu, 1 hastada pankreas fistülü, 1 hastada port yeri f›t›¤› ve 1
hastada da port yeri infeksiyonu görüldü. Ortalama hastanede kal›fl süresi 2,9 gün idi. 18
hastaya da el yard›ml› laparoskopik splenektomi yap›ld›. Ameliyat s›ras›nda bir hastada
geliflen hiler kanama lineer stapler kullan›larak aç›¤a geçilmeden kontrol edildi. Bir hasta-
da el portu yerinde yara infeksiyonu, 1 hastada da pankreas fistülü geliflti. Ortalama has-
tanede kal›fl süresi 4,4 gün idi. Mortalite görülmedi. 
SSoonnuuçç:: Mortalite ve morbidite oranlar›n›n düflük olmas›, ameliyat sonras› daha az a¤r›
olmas›, hastane yat›fl süresinin daha k›sa olmas› ve hastalar›n gündelik yaflamlar›na daha
erken dönmeleri nedeniyle minimal invaziv splenektomi teknikleri uygun endikasyon
konulan olgularda güvenle kullan›labilmektedir.
AAnnaahhttaarr  kkeelliimmeelleerr:: Minimal invaziv splenektomi, laparoskopik splenektomi, el yard›ml›
laparoskopik splenektomi.
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Son y›llarda idiyopatik trombositopenik

purpura (ITP), konjenital herediter sferositoz,

otoimmun hemolitik anemi, major talasemi,

hipersplenizm, hodgkin-nonhodgkin lenfoma

gibi kan hastal›klar› ile dalak tuberkülozu, da-

lak sarkoidozu, splenik arter anevrizmas›, da-

lak kisti ve absesi gibi primer dalak patoloji-

lerinin tan› ve tedavilerinin daha iyi tan›mlan-

mas› sonucu splenektomi endikasyonlar›nda

art›fl olmufltur (1-3). Laparoskopik splenekto-

mi (LS) yap›lan hastalarda a¤r›n›n daha az ol-

mas›, daha iyi estetik sonuç sa¤lanmas›, özel-

likle hematolojik hastalarda daha s›k görülen

kanama ve yara infeksiyonu gibi morbidite

oranlar›n›n daha düflük olmas›, erken mobili-

zasyon ve hastanede kal›fl süresinin k›salmas›-

na ba¤l› olarak gündelik yaflama daha erken

dönülmesi gibi avantajlar› nedeniyle LS’nin

konvansiyonel splenektomiye (KS) bir çok

üstünlü¤ü mevcuttur (4-6). LS bu avantajlar›

nedeniyle ve ilk olarak uyguland›¤› 1991 y›-

l›ndan sonra (7) minimal invaziv tekniklerin

h›zl› bir geliflim göstermesiyle KS’ye alternatif

olarak genel kabul görmüfltür (4). Hatta günü-

müzde hematolojik hastal›klar ve selim dalak

patolojilerinin tedavisinde alt›n standart ola-

rak kabul edilmektedir (8,9). Bununla birlikte

ilk kez 1995 y›l›nda Kusminsky ve ark. (10)

taraf›ndan LS ve KS aras›nda yeni bir teknik

olarak tarif edilen, splenomegali ve malignite

SSuummmmaarryy

OObbjjeekkttiivvee:: Minimaly invasive splenectomy has recently been gaining acceptance as an
alternative to open splenectomy. We report in this paper our experience with laparoscop-
ic and hand assisted laparoscopic splenectomy.
MMaatteerriiaallss  aanndd  MMeetthhooddss:: 71 patients underwent a splenectomy for a wide range of splenic
disorders. Of these patients, 53 who had normal sized spleen with hematologic diseases
and benign spleen pathology were treated by laparoscopy and 18 who had large spleen
(≥15 cm) and suspicious malign spleen diseases were treated by hand assisted laparoscop-
ic splenectomy. Spleen size and weight, estimated operative blood loss, conversion rate,
operative time, peroperative  and postoperative complications, length of stay in hospital,
morbidity and mortality were recorded.
RReessuullttss:: Of  53 patients planned laparoscopic splenectomy, 48 was succesfully underwent
laparoscopic splenectomy. In five cases, conversion to an open procedure was required
due to bleeding. There were four postopertive complications (one deep venous thrombo-
sis, one pancreatic fistula, one abdominal wall hematoma and one infection at the port
site). Mean length of hospital stay was 2,9 days. 18 patients underwent hand assisted
laparoscopic splenectomy. One intraoperative bledding complication occurred. None of
patients required the conversion to open surgery. One patient developed infection at the
hand assisted port site and one postopertive pancreatic fistula.  Mean length of hospital
stay was 4,4 days. There was no mortality.
CCoonncclluussiioonn:: Minimally invasive splenectomy is safe and effective procedure that reduces
hospital stay and time to full recovery, low postoperative pain and complications.
Keywords: Minimally invasive, laparoscopic splenectomy, hand assisted laparoscopic
splenectomy
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varl›¤›nda dala¤›n boyutu ve bütünlü¤ünün
bozulmamas› gibi nedenlerle LS’nin göreceli
olarak kontrendike oldu¤u durumlarda LS’nin
ve KS’nin avantajlar›ndan yararlanabilmek
için kullan›lmaya bafllanan el yard›ml› lapa-
roskopik splenektomi (EYLS) tekni¤i daha az
invaziv olmas› nedeniyle KS’ye alternatif bir
teknik olarak kullan›labilmektedir (10-12). 

Çal›flmam›zda klini¤imizde çeflitli endikas-
yonlarla uygulam›fl oldu¤umuz LS ve EYLS
olgular›n›n sonuçlar›n› sunmay› amaçlad›k.

Hastalar ve Yöntem
Prospektif non-randomize çal›flmam›zda

Ocak 2005 ile Mart 2008 tarihleri aras›nda ‹s-
tanbul T›p Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim
Dal› E Servisinde selim kan hastal›klar›, lenfo-
ma ve primer dalak patolojileri nedeniyle
splenektomi endikasyonu koyulan 71 hastaya
elektif LS ve EYLS ameliyat› planland› (Tablo

1). Splenomegali (≥15 cm) nedeniyle LS
mümkün olmayan ve malignite flüphesi 

nedeniyle de dalak bütünlü¤ü korunmas›
gereken 18 hastaya EYLS, normal dalak bo-
yutlu selim kan hastal›¤› veya selim dalak pa-
tolojisi olan 53 hastaya ise LS uyguland›.

Bütün hastalara dalak boyutunu belirle-
mek ve varsa aksesuar dalak varl›¤›n› görmek
için bat›n ultrasonu (US) ve bilgisayarl› to-
mografi (BT) yap›ld›. Hemolitik anemi, here-
diter sferesitoz ve ITP tan›l› 22 hastada akse-
suar dalak tesbiti için peroperatif gamma prob
kullan›ld› (13). 

Bütün hastalar tam kan say›m›, kanama ve
p›ht›laflma faktörü testleri ile ameliyat öncesi
de¤erlendirildi. Hastalara cerrahi teknik ile il-
gili detayl› bilgi verilerek yaz›l› onam al›nd›.
Ameliyattan 2 hafta önce tüm hastalara pnö-
mokok (Pneumovax 23, Boehringer) afl›lar›
yap›ld›. Otoimmun trombositopeni nedeniyle

TTaabblloo  11  
SSpplleenneekkttoommii  eennddiikkaassyyoonnuu  vvee  aammeelliiyyaatt  tteekknnii¤¤iinniinn  hhaassttaallaarraa  ggöörree  ddaa¤¤››ll››mm››..

TTaann›› HHaassttaa  ssaayy››ss››  ((nn==7711)) LLSS  ((nn==5533)) EEYYLLSS  ((nn==1188))

ITP 38 37 1
Hodgkin lenfoma 2 1 1
Non-Hodgkin  lenfoma 5 1 4
Hair cell lösemi 1 - 1
Herediter sferositoz 6 3 3
TTP 3 3 -
Lenfanjiom 2 2 -
Myelodisplastik sendrom 2 - 2
Tüberküloz 2 - 2
Hemanjiom 2 - 2
Otoimmunhemolitik anemi 2 1 1
Gezici dalak 1 1 -
Kist 2 2 -
Splenik arter anevrizmas› 1 1
Abse 1 1
Dalak kist hidatik 1 - 1



steroid tedavisi almas›na ra¤men trombosit sa-
y›s› < 40.000 olan hastalara peroperatif kulla-
n›lmak üzere trombosit süspansiyonu haz›r-
land›. Steroid tedavisi alan hastalara ameliyat-
tan önce, ameliyat s›ras›nda ve sonras›nda ste-
roid flemsiyesi uyguland›. Tüm hastalara inta-
venöz (IV) 1 gr ampisillin- sulbaktam ile anti-
biyotik proflaksisi yap›ld›. 

Ameliyat tekni¤i
Hastalar›n ameliyat tekni¤i seçimi splenek-

tomi endikasyonu ve dalak boyutuna göre be-
lirlendi. Selim kan hastal›¤› ve primer selim
dalak patolojisi olan normal dalak boyutlu
hastalara LS, splenomegalisi olan veya maling
dalak patolojisi flüphesi nedeniyle dalak bü-
tünlü¤ü korunmas› gereken hastalara EYLS
planland›. Hastalar sa¤ semilateral pozisyonda
(LS’de 45 derece, EYLS’de 30 derece) masaya
yat›r›ld›. Sol kol hastan›n bafl k›sm›na sabitlen-
di. Pnömoperitoneum oluflturulmas›n› takiben
biri kamera di¤er 2’si çal›flma portu olmak
üzere 10 mm’lik üç port ile sol kot kavsinin 3
cm alt›na paralel olarak kar›na girildi (Resim
1a). Efl zamanl› kolesistektomi planlanan has-
talara 5 port girildi. Ortadaki trokar kamera
portu olarak kullan›ld›. 10 mm- 30 derecelik optik kamera kullan›ld›. Dalak disseksiyonun-

dan önce aksesuar dalak için eksplorasyon
yap›ld›. LigaSure (Valleylab division of Tyco
Healthcare, Mansfield, MA) yard›m› ile gas-
trosplenik ligaman›n aç›lmas›n› takiben sple-
nokolik, splenorenal ve splenofrenik ligaman-
lar s›ras›yla disseke edildi. Splenik hilus disse-
ke edilerek üst ve alt dalak arteri ile dalak ve-
ni dönülüp LigaSure ile kesildi (Resim 2a).
Splenik damarlar LigaSure d›fl›nda EYLS yap›-
lan 4 olguda endoskopik stapler (Endo-GIA)
yard›m›yla (Resim 2b) ve 1 hastada da el ile
dü¤üm at›larak ba¤lan›p kesildi. Dalak bütün
olarak endoskopik torbaya konduktan sonra

RReessiimm  11aa  
LS’de port girifl yerleri.

RReessiimm  22  bb
EYLS uygulanan bir hastada endovasküler

stapler ile dalak hilusunun ligasyonu.

RReessiimm  22aa
LS’de LigaSure ile hilus ligasyonu.
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parçalanarak lateral çal›flma portundan bat›n
d›fl›na al›nd›. Steroide dirençli trombositope-
nik hastalara hilus ligasyonunu takiben ameli-
yat öncesi haz›rlanm›fl trombosit süspansiyo-
nu verildi. Hemolitik anemi, herediter sferesi-
toz ve ITP tan›l› hastalarda splenektomiyi ta-
kiben remisyonu sa¤lamak  ve nüksü engelle-
mek için radyoaktif maddeyle iflaretlenmifl
eritrositler verilerek gamma prob yard›m› ve
laparoskopik eksplorasyonla aksesuar dalak

taramas› yap›ld›. Bütün hastalarda dalak loju-
na bir adet aspiratif dren konuldu.

EYLS planlanan hastalarda farkl› olarak ka-
mera ve bir çal›flma portu d›fl›nda sa¤ subkos-
tal veya göbek üstü orta hattan yap›lan 7 - 8
cm’lik insizyondan sokulan el portu Omniport
(Advanced Surgical Concepts, Co. Wicklow,
Ireland) kullan›ld› (Resim 1b). Portlar baz› ol-
gularda dalak büyüklü¤üne göre standart girifl
yerlerinden daha afla¤›dan kar›na girildi. El
portundan kar›n içine sokulan sol el yard›m›
ile hilar vasküler yap›lar ve dala¤›n ligamanla-
r› disseke edilerek splenektomi tamamland›.
Dalak bütünlü¤ünün korunmas› gereken ol-
gularda el portunun sokuldu¤u insizyon ge-
rekti¤inde büyütülerek dalak bat›n d›fl›na ç›-
kar›ld›. Hemolitik anemiye efllik eden kolelit-
yazl› hastalara kolesistektomi uyguland›. Has-
talar›n dalak boyutu, dalak a¤›rl›¤›, kan kayb›
miktar›, ameliyat süresi, peroperatif ve posto-
peratif komplikasyonlar ile hastanede kal›fl
süresi, dren debisi, dren kal›fl süresi, morbidi-
te ve mortaliteleri kaydedildi (Tablo2).

RReessiimm  11bb
EYLS’de port girifl yerleri

TTaabblloo  22  
LLSS  vvee  EEYYLLSS  yyaapp››llaann  oollgguullaarr››nn  ddeemmooggrraaffiikk  bbiillggiilleerrii  vvee  ssoonnuuççllaarr››..

OOrrttaallaammaa LLSS  ((nn==5533)) EEYYLLSS  ((nn==1188))

Yafl 36,3 (±15,1) 46,5 (±16,4)
Dalak çap› (cm) 9,2 (6-14) 19 (15-28)
Dalak a¤›r›l›¤› (gr) 249 (108-600) 1700  (618-2010)
Kan kayb› (cc) 89 (25-600) 228  (20-600)
Ameliyat süresi (dk) 98 (30-150) 90 (30-150)
Kan transfüzyonu 4 (%7,5) 1 (%5,8)
Yat›fl süresi (gün) 2,9 (±1,2) 4,4  (±2,3)
Ortalama dren debisi (ml/gün) 89,3 (30-1050) 54,2 (50-340)
Dren kal›fl süresi (gün) 2,3 (±1,1) 3,17 (±1,42)
Peroperartif komplikasyon 5 (%9,4) 1 (%5,8) 
Postoperatif komplikasyon 4 (%7,5) 2(%5,8) 
Aç›¤a geçme 5 (%9,4) 0 



Bulgular
Yafl ortalamas› 39 (13-79) olan toplam 71

hastan›n 22’si erkek 49’u kad›n idi. Hastalar›n
38’ine ITP, 7’sine lenfoma, 6’s›na herediter
sferositoz, 3’üne trombotik trombositopenik
purpura (TTP), ikifler  hastaya dalak lenfanjio-
mu, myelodisplastik sendrom, hemanjiom,
otoimmun hemolitik anemi, dalak kisti ve tü-
berküloz , birer hastaya da gezici dalak, abse,
splenik arter anevrizmas›, dalak kist hidati¤i
ve hair cell lösemi tan›lar›yla LS veya EYLS
planland› (Tablo 1). 

Dalak boyutlar› normal s›n›rlarda saptanan
(<15 cm) selim kan hastal›¤› olan 44, primer
dalak patolojisi olan 7  ve lenfoma tans› ko-
nan 2 hastaya LS planland›. Bu hastalar›n
48’inde (%90,6) LS baflar›yla tamamland›. LS
yap›lan 5 hastada LigaSure ile disseksiyon ya-
p›l›rken dalak hilusunda kontrol edilemeyen
kanama geliflmesi üzerine aç›¤a geçilerek he-
mostaz sa¤land›. LS serimizde kontrol edile-
meyen kanama nedeniyle aç›¤a geçme oran›-
n›n (%9,4) ve ortalama kan kayb› miktar›n›n
(89 ml) literatürle uyumlu olarak düflük oldu-
¤u görüldü. Bu hasta grubunda ortalama da-
lak çap› 9,2 cm (6-14), ortalama dalak a¤›rl›¤›
249 gr (108-600) idi. Ortalama kan kayb› mik-
tar› 89 cc (25-600) olarak belirlendi. Ortalama
ameliyat süresi 98 dk (40-150) idi. Herediter
sferositozlu 3 hastaya kolelityaz nedeniyle efl
zamanl› kolesistektomi yap›ld›. Splenektomiy-
le birlikte aksesuar dalak eksizyonu gereken
otoimmun trombositopenili hastalar›n 22’sine
splenektomiyi takiben iflaretlenmifl eritrositler
verilerek gamma prob yard›m› ve laparosko-
pik eksplorasyonla, di¤er 15 hastaya da sade-
ce laparoskopik eksplorasyonla aksesuar da-
lak taramas› yap›ld›. Laparoskopik ekploras-
yonla aksesuar dalak saptanamayan 3 hastada
gamma prob yard›m›yla, laparoskopik eksplo-

rasyonla da yine 3 hastada aksesuar dalak bu-
lunarak laparoskopik olarak eksize edildi. Da-
lak bütünlü¤ü bozulmamas› gereken ve LS ya-
p›lan 5 hastada dalak endoskopik torbaya 

konduktan sonra çal›flma portu insizyonu
geniflletilerek bat›n d›fl›na al›nd›. Kanama
komplikasyonu geliflen 4 hastaya eritrosit süs-
pansiyonu transfüzyonu uygulan›rken di¤er
hastalar›n hiç birine transfüzyon gereksinimi
olmad›. Steroide dirençli immun trombosito-
penisi olan 3 hastaya hilus ligasyonunu taki-
ben trombosit süspansiyonu transfüzyonu ya-
p›ld›. Hastalar›n ortalama hastanede kal›fl sü-
resi 2,9 gün (±1,2) idi. Ortalama dren debisi
89,3 ml olarak saptand›. Drenler ortalama 2,3
(±1,1) günde çekildi. Ameliyat sonras› takip-
lerde 1 hastada derin ven trombozu, 1 hasta-
da pankreas fistülü, 1 hastada port yerinde f›-
t›k ve 1 hastada da port yeri infeksiyonu gö-
rüldü. Pankreas fistülü olan hasta 2 hafta kon-
servatif takip edildi. Ameliyat sonras› 7. gün
dreniyle taburcu edilen hastan›n dreni bir haf-
ta sonra çekildi. Mortalite görülmedi. 

Splenomegalisi bulunan veya malign dalak
patolojisi flüphesi nedeniyle dalak bütünlü¤ü-
nün korunmas› gereken 18 hastaya da EYLS ya-
p›ld›. Bu hasta grubunda bir kamera ve bir ça-
l›flma portu d›fl›nda 5 hastada sa¤ subkostal 13
hastada da median bölgeden yap›lan 7-8 cm’lik
insizyondan sokulan el çal›flma portu yard›m›
ile laparoskopik splenektomi tamamland›.
EYLS yap›lan 3 hastada splenomegaliye ba¤l›
hilus disseksiyonu güçlü¤ü nedeniyle endovas-
küler stapler kullan›larak dalak pedikülü ba¤-
land›. EYLS yap›lan 1 hastada da LigaSure ile
disseksiyon yap›l›rken kontrol edilemeyen ka-
nama meydana gelmesi üzerine kar›n içindeki
el ile ilk hemostaz sa¤lanmas›n› takiben endo-
vasküler stapler kullan›larak hemostaz kontrolü
ve dalak pedikülünün ba¤lanmas› sa¤land›. Yi-
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ne EYLS yap›lan bir di¤er hastada kar›n içinde-
ki el yard›m›yla dalak pedikülü 0 numara ipek
iplikle ba¤lanarak splenektomi tamamland›. Bu
hasta grubunda ortalama dalak çap› 19 cm (15-
29), ortalama dalak a¤›rl›¤› 1700 gr (618-2010)
idi. Ortalama kan kayb› miktar› 228 ml (20-600)
olarak belirlendi. Ortalama ameliyat süresi 90
dk (30-150) idi. Herediter sferositozlu 2 hastaya
ayn›  zamanda kolesistektomi uyguland›. Has-
talar›n ortalama hastanede kal›fl süresi 4,4 gün
(±2,3) idi. Günlük ortalama dren debisi 54,2 ml
olarak saptand›. Drenler ortalama 3,17 (±1,42)
günde çekildi. Hilus kaynakl› kanama görülen
bir hastada kar›n içindeki sol el yard›m› ile
kompresyon yap›larak ilk hemostaz sa¤land› ve
endovasküler stapler kullan›larak aç›¤a geçil-
meden splenektomi tamamland›. Hiçbir hasta-
da aç›¤a geçilmedi. Bir hastada ameliyattan bir
hafta sonra el portu girifl yerinde yara infeksi-
yonu, bir hastada da pankreas fistülü geliflti. Bu
iki hastadan port yeri infeksiyonu geliflen hasta
antibiyoterapi ile pankreas fistülü geliflen di¤er
hasta ise konservatif takip edilerek tedavi edil-
di. Operasyona ba¤l› herhangi bir sorunu ol-
maks›z›n taburcu edilen bir hasta ameliyattan 2
ay sonra postsplenektomi sepsisine ba¤l› pnö-
moni nedeniyle kaybedildi.

Tart›flma
Delaitre (7) taraf›ndan LS’nin ilk kez yap›l-

d›¤› 1991 y›l›ndan itibaren yay›nlanan bir çok
çal›flmada LS güvenli ve etkin bir teknik olarak
kabul edilmektedir. LS komplikasyon oranlar›-
n›n düflük olmas›, ameliyat sonras› a¤r›n›n da-
ha az olmas›, daha iyi estetik sonuç sa¤lamas›
ve hastalar›n gündelik yaflama daha erken dö-
nebilmesi nedeniyle günümüzde KS’ye alter-
natif olarak tercih edilmektedir (13). 

Bunun yan›nda gerek LS gerekse KS s›ra-
s›nda görülen en s›k ve önemli komplikasyon

dala¤›n hipervasküler yap›s› ve frajil dokusu
nedeniyle hilar ya da kapsüler kanamad›r.
Kontrol edilemeyen kanama nedeniyle aç›¤a
geçifl oranlar› %1.7-%17.2 olarak bildirilmek-
tedir (14-16). Kontrol edilemeyen kanamalar
laparoskopik tekni¤in aç›k tekni¤e göre
önemli avantajlar›ndan biri olan görüntü kali-
tesini azaltarak güvenli disseksiyonu etkileye-
bilmektedir. Bu nedenle dala¤›n serbestleflti-
rilmesi, hilus disseksiyonu ve vasküler yap›la-
r›n güvenli bir flekilde kesilerek splenektomi-
nin tamamlanmas› için LigaSure kullan›ld›. Li-
gaSure kullan›m› dokularda yeterli hemostaz
sa¤layarak kanama miktar›n› azaltan, güvenli
ve kolay disseksiyon nedeniyle ameliyat süre-
sini k›saltan bir yöntem olarak karfl›m›za ç›k-
maktad›r (17).

Kanamay› etkileyen faktörlerin bafl›nda cer-
rah›n tecrübesi, dalak büyüklü¤ü ve primer
hastal›k gelmektedir (18). Serimizde LS yap›lan
ve peroperatif kanama görülen 5 olgunun sap-
tanan dalak a¤›rl›klar›n›n (108 – 400 gr) düflük
oldu¤u ve bu olgular›n serinin sonlar›nda ya-
p›lm›fl oldu¤u görüldü. Bununla birlikte 5 has-
tada da primer hastal›¤›n ITP oldu¤u görüldü.
Literatürde aç›¤a geçilmesinin en s›k sebebinin
kanama ve kanaman›n en s›k sebebininde
splenomegali olgular› olmas›na ra¤men bizim
serimizde kanama en s›k ITP hastalar›nda gö-
rülmektedir. Bizim serimizde, büyük dalak
olan olgularda kanama nedeni ile aç›¤a dönü-
flün olmamas›n›n en önemli sebebinin spleno-
megali bulunan olgular›n EYLS tekni¤i ile ya-
p›lmas› oldu¤unu düflünmekteyiz. Her ne ka-
dar ö¤renim e¤risinin sonlar›nda görülmüfl ol-
sa da, kanaman›n laparoskopik splenektomi
de her zaman dikkat edilmesi gereken bir
komplikasyon oldu¤u deneyim artt›kça hilusta
daha h›zl› ve dikkatsiz disseksiyonun kanama
oran›n› art›rabilece¤i unutulmamal›d›r.



Kanama riski splenomegali olan olgularda
artm›fl etraf doku yap›fl›kl›klar› ve hipervaskü-
larizasyon ile hilus disseksiyonun güçlü¤ü ve
yüksek doku frajilitesi nedeniyle hem KS
hemde LS’de  normal boyutlu splenektomile-
re oranla belirgin olarak yüksektir. LS’nin ve
KS’nin avantajlar›ndan yararlanabilmek için
ilk olarak Kusminsky ve ark (10) taraf›ndan
uygulanan EYLS tekni¤i büyük dalak olan ol-
gularda minimal invaziv bir teknik olarak kul-
lan›lmaktad›r. Bu teknikte laparoskop yard›-
m›yla daha iyi görüfl alan› sa¤lanarak kar›n
içinde bulunan el yard›m› kullan›larak par-
makla disseksiyon ve traksiyon yap›l›p yap›-
fl›kl›klar giderilerek do¤ru disseksiyon plan›
oluflturulabilmektedir. Ayr›ca aksesuar dalak
için eksplorasyon yap›labilmekte, trokar ve
di¤er aletlerin kullan›m› ile artan kapsüler ya-
ralanmalar›n önüne geçilebilmektedir. Gerek-
ti¤inde iyi bir görüfl alan› alt›nda kanama kon-
trolü için ilk hemostaz el ile yap›labilmekte-
dir. Bu sayede splenomegaliye ba¤l› olarak
artan kanama riskide azalt›lmaktad›r. Splenek-
tomiyi takiben dalak el yard›m›yla torbaya ko-
narak el portu yerinden daha kolay bir flekil-
de kar›n d›fl›na al›nabilmektedir. EYLS’de da-
ha güvenli ve daha kolay disseksiyon yap›la-
bilmesi nedeniyle ameliyat süresi k›salmakta,
dalak büyüklü¤ünün artmas›yla daha s›k gö-
rülen baz› komplikasyonlar belirgin olarak
azalmaktad›r. Minimal invaziv bir teknik ol-
mas› nedeniyle ameliyat sonras› daha az a¤r›
duyulmas›, erken mobilizasyon ve hastanede
yat›fl süresinin k›salmas› gibi LS’ye benzer
avantajlar›da mevcuttur (19-22). Serimizde
EYLS yapt›¤›m›z 18 hastadan sadece birinde
peroperatif kanama görüldü. Kar›n içindeki el
yard›m›yla ilk hemostaz› takiben endovaskü-
ler stapler kullan›larak EYLS tamamland›. Bu
hasta grubunda ortalama kan kayb› 228 cc

olarak saptand›. EYLS’de ortalama kan layb›,
komplikasyon ve  aç›¤a geçme oranlar›n›n li-
teratür verileriyle benzer oldu¤u görüldü. Da-
lak boyutu artt›kça komplikasyon oranlar›n›n
artmas› beklenirken EYLS serimizde bu oran-
lar›n düflük oluflu splenomegali olan olgular-
da EYLS’nin güvenli olarak kullan›labilece¤ini
göstermektedir. 

Splenektomi s›ras›nda olabilecek kompli-
kasyonlardan biri de dalak hilumuna yak›n
komflulu¤u nedeniyle pankreas kuyru¤unun
yaralanmas›d›r. Literatürde %0 ile %6 oran›n-
da pankreatik komplikasyonlardan söz edil-
mektedir. Özellikle laparoskopik splenektomi
s›ras›nda splenik hilumun iyi disseke edilme-
den hilum transseksiyonunun yap›lmas›  pan-
kreas kuyru¤unun yaralanma riskini artt›r-
maktad›r (23). Dalak büyüklü¤ünün artmas›,
anterior yaklafl›m ve hilumun yeterince disse-
ke edilmeden endoskopik staplerle hilum re-
zeksiyonunun yap›lmas› pankreas kuyru¤u-
nun yaralanma riskini artt›ran di¤er faktörler-
dir. Özellikle büyük boyutlu dalaklarda EYLS
tekni¤inin kullan›larak parmakla hilum dis-
seksiyonun daha güvenli ve efektif bir flekilde
yap›labilmesi pankreas yaralanma riskini azal-
tan önemli bir faktördür. Klinik olarak flüphe
edilen hastalar serum amilaz düzeyi ölçümü
ile takip edilmeli ve pankreas fistülü geliflebi-
lece¤i göz önünde bulundurularak drenin çe-
kilmesi konusunda acele edilmemelidir. 

Splenektomi sonras› görülebilen en önemli
komplikasyonlardan biri de postsplenektomi
sepsisidir. Splenektomi sonras› ilk birkaç gün-
de görülebilmekle beraber genelde ilk iki y›lda
görülür. Afl› ile proflaksi yap›lmas›na ra¤men
s›kl›kla H.influenza, S.pnömonie ve N.menin-
gitidis gibi gram pozitif bakterilerin daha az
olarak E.coli ve Psödomonas gibi gram negatif
bakterilerin neden oldu¤u sepsis a¤›r bir seyir
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gösterir. Mortalite oran› %50 civar›ndad›r. He-
matolojik hastal›klarda mortalite oran› daha da
yüksektir (24). EYLS yap›lan bir hasta ameliyat-
tan 2 ay sonra pnömoniye ba¤l› postsplenekto-
mi sepsisi nedeniyle kaybedildi. Splenektomi-
den y›llar sonra bile postsplenektomi sepsisine
ba¤l› mortalite ihtimali gözard› edilmemeli ve
hastalar bu konuda uyar›lmal›d›r.

LS sonras› a¤r›n›n daha az olmas› ve erken
mobilizasyonun sonucu olarak atelektazi ve
buna ba¤l› pulmoner komplikasyonlar daha
az görülmektedir (25). Serimizde erken dö-
nem pulmoner komplikasyonun olmamas›
bunu do¤rulamaktad›r. 

Tüm hastalara pnömokok afl›s› yap›ld› ve
antibiyotik proflaksisi uyguland›. Özellikle
hematolojik hastalarda kortikosteroidlerin ve
kemoterapötik ajanlar›n daha s›k kullan›lmas›
nedeniyle artan yara infeksiyonu riski LS de
daha az görülmektedir. Serimizde kortikoste-
roid kullan›m oran›n›n yüksekli¤ine ra¤men
LS uygulanan bir hastada port girifl yerinde
yara infeksiyonu ile EYLS uygulanan bir has-
tada el portu girifl yerinde yara infeksiyonu
görüldü (%3,5). Bu sonuç yara iyileflmesi üze-
rine LS’nin üstünlü¤ünü göstermektedir. 

LS sonras› a¤r›n›n daha az olmas› ve erken
mobilizasyon nedeniyle hastanede ortalama
kal›fl süresi KS’ye oranla daha k›sa olmaktad›r
(26). Serimizde hastanede ortalama kal›fl süre-
si LS yap›lan hastalarda 2,9  gün, EYLS yap›-
lanlarda 4,4 gün olarak saptand›. Bu veriler li-
teratürle uyumlu olarak LS’de yat›fl süresinin
KS’ye oranla daha k›sa oldu¤unu göstermek-
tedir. Hastanede yat›fl süresinin k›salmas› so-
nucunda immobilizasyona ve uzam›fl hastane-
de kal›fl süresine ba¤l› s›kl›¤› artan pulmoner
komplikasyonlar, hastane infeksiyonu ve DVT
gibi morbidite oranlar› azalmaktad›r. Yaln›zca
bir hastada (% 1,4) DVT görüldü. LS’de barsak

hareketlerinin KS’ye oranla daha çabuk dön-
mesi daha erken oral g›da bafllanmas›n› sa¤la-
maktad›r. Bununla birlikte LS’den sonra gün-
delik yaflama erken dönülmesi ve ifl gücü kay-
b›n›n azalmas› ile birlikte ameliyat s›ras›nda
kullan›lan enstrümanlar›n neden  oldu¤u yük-
sek maliyette nispeten azalmaktad›r. 

Ameliyat sonras› daha az a¤r› duyulmas›,
daha iyi estetik sonuç sa¤lanmas›, hastaneden
erken taburcu edilme, düflük mortalite ve
morbidite oranlar› gibi nedenlerle duyulan
memnuniyet LS’nin gerek cerrahlar gerekse
hastalar taraf›ndan tercih edilmesine neden
olmaktad›r. Normal dalak boyutlu hastalarda
LS, splenomegali olan olgular ile dalak bütün-
lü¤ünün korunmas› gereken durumlarda
EYLS tekni¤inin güvenli bir flekilde kullan›la-
bilece¤ini düflünmekteyiz.        
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