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ÖZET 

Amaç: Laparokopik splenektominin teknik özellik le­
rini ve ameliyat sonuçlarını incelemek. 

Yöntem: Şubat 1998 ve şubat 1999 tarihleri arasında 
kliniğimizde toplam 26 splenek tomi vakası yapılmış 
olup bu girişimlerin 9'u (934.6) Laparoskopik, 17'si 
(%65,4) açık gerçekleştirilmiştir. Periopera tif özellik­
ler, klinik seyir retrospektif olarak incelendi. 

Bıılgu lar: Tüm olguların 9'u (% 34.6) erkek, 17'si 
(%65.4) kadın ve ortalama yaş 38.2 idi (18-68). Lapa­
roskopi uygulananların ise 3'ü (%33) erkek 6'sı(%67) 
kadın ve ortalama yaş 36.3 idi (21-68). Olguların 
13'üne (%50) laparoskopik splenektomi, 13'üne 
(%50) ise açık splenektomi planlandı. Lapar(?skopi ile 
başlanan 4(%30) olgud a açık işleme geçildi. iki hasta­
da durdurulamayan kanama , bir hastada ultrasonik 
makas arızalanması ve bir hastada da hilus ana tomi ­
sinin uygun olmayışı işlemin laparoskopik sürdürül­
mesine olanak vermedi. Ameliyat süresi Iaparosko­
pik girişimler için ortalama 129 dakika (72-215), açık 
girişimler için ise ortalama 68 dakika (46-120) olarak 
gerçekleşti.Laparoskopi ve açık splenektomi uygula­
nan olgulardan birer hastada yara enfeksiyonu gö­
rülmesi dışında peroperatif veya ameliyat sonrası 

komplikasyon görülmedi. Ameliyat sonrası hastane­
de kalış süreleri laparoskopik olgular için ortalama 
1.8 gün (1-3), açık splenektomiler için ise 3.1 (2-5) 
gündür. 

Sonııç:Laparoskopik splenektomi güven li ve etkili 
bir yöntem olup, açık splenektominin endike olduğu 
her koşulda uygulanabilir. 

Analıtar kelim ele r: Laparoskopik splenektomi, 
splenektom i, dalak. 

GİRİŞ 

Laparoskopi tekniklerinlı1 gelişmesi ve cerrah­
ların deneyimlerinin artaması ile birlikte açık 

cerrahide uygulanan birçok ameliyat laparosko­
pik yoldan da gerçekleştirilmeye başlanmış­

tır.m. Splenektomi de bunlardan biridir. Lapa-
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SUMMARY 

Oıır experie,ıce i,ı laparoscopic spleııectonıy 

Objective: To invest igate technical features and re­
sults of laparoscopic splenectomy. 

Metlıods: Nine pat ient s underwent laparoscopic 
splenectomy and seventeen open splenectomy bet­
ween Feb~uary 1998 and February 1999 in our clinic. 
Perioperative characteristics, outcomes were analy­
sed retrospectively. 

Resıılts: Nine (%34.6) patients were male, seventeen 
(%65.4) wer e female and the average age was 38.2 
(18-68). Among the patient s wh o und erwent laparo s­
copic sple nectomy, three (%33) were male, 6 (%67) 
were female and the average age was 36.3 (21-68). La­
paroscopic splenectomy was planned in thirteen pa­
tients and open procedure also in thirteen. in four pa­
tients of the laparoscopic group, conversion to open 
splenectomy became necessary. This was due to, in 
two patients i.mavoidab le bleeding, in one patient 
disfunction of ultrasound dissector and in one pati­
ent an inconvenient anatomy of the hilus. Mean ope­
ration time was 129 minutes (72-215) for laparoscop ic 
splenectomies and 68 minutes (46-120) for ope n ones. 
No complication was observed during operative and 
postoperative course but wound infections in two 
patients from each group. The average hospitalizati­
on time was 1.8 days (1-3) for laparoscopic splenec to­
mies and 3.1 days (2-5) for open splenectomies. 

Co,ıclıısioıı: Lapa roscopic splenectomy is a safe and 
effective procedure , and also feasible wherever open 
splenectomy is indicated. 

Key words: Laparoscopic sple nectomy, splene ctomy, 
spleen. 

roskopik sp lenektomi 1991 yılında De laitre ve 
ark. tarafından bildirilen ilk olgudan günümüze 
dek birçok merkezde uygulanmaktadır<2.3>. En 
sık sple nekt omi endikasyonu taşıyan hastalık­
lar, başta kronik idyopatik trombo sitop enik 
purpu ra, otoimmun hemolitik anemi, heredit er 
sferositoz, talasemi, Hodgkin veya Non-Hodg­
kin lenfoma, trombotik trompositopenik purpu­
ra, hipersplenizm gibi hematolojik hastalıklar 
olmak üzere, metastatik veya loka l yayılım 
oluşturan tümörler, sarkoidoz, dalagın kistle ri, 
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abs eleri veya travmatik yaralanmalardır<3>. 

Her ne kadar bugün için laparoskopik splenek ­
tomi ile açık sp lenektomiyi mo rb idite ve marta­
lite yönünden karşıJaşhran geniş seriler bulun­
masa da literatürde bildirilen ilk deneyimler la­
paro skopik yolun açık girişimler kadar güvenli 
ve etkili olduğunu vurgulamaktadır<4,7)_ 

Bu pro spe ktif çalışmamızda açık spl enektomi 
uyguladığımız 17 ve lap a rosko pik spl enektomi 
uyguladığımız 9 olguyu ameliyat teknikl eri ve 
sonuçları açısından değerlendiriyoruz. 

GEREÇ ve YÖNT EM 

Şubat 1998 ve Şubat 1999 tarihleri arasında İs­
tanbul Üniver sitesi Cerrahpaşa Tıp Fakült es i 
Genel Cer rahi Kliniği'nde 26 hastaya uygulanan 
elektif spl enektomi olgusu çalışmamızda değer­

lendirmeye alındı. Hastaların 13'ünde ameliyat 
laparoskop ik ola rak planlandı ancak bu olgula­
rın dördünde çeşitli nedenlerl e açık işleme dö­
nüldü. Primer ameliyah ile birlikte splenekto mi 
de uygulanan hasta lar ise değerlendirme dışına 
bırakıldı. Ameliyat öncesi tüm has talara pno­
mokok aşıları yapıld ı. Aksesuar dalak araştır­

masının laparoskopi ile sınırlı kalabileceği endi­
şesiyle tüm olgu lara am eliya t önces i dönemde 
izole dalak sintigrafisi uygulandı. 

TEKNİK 

Hastaların tamamına genel anestezi uygulandı. 
Laparo skop i uygulanan hastalara 30° başyukarı 

ve sağ late ral d ekübitu s pozisyon verildi. Na­
zogas trik so nda konularak mide dekomper syo ­
nu sağlandı. Ame liyat masa düzeni ve ekibin 
yerleşimi Şekil l'deki gibid ir. Trokar giriş yerle­
ri Şekil 2'de gösterilmiştir. Sekiz olguda beş 
ad et trokar kullanılırken, bir olguda ise sağ orta 
klaviküler hattan troka r gir ilm ed i ve ameliyat 
topl am 4 trokar ile sonuçlandırıldı. 12 mm 'lik 
trokar sol orta klaviküler hattan veya ön koltu­
kaltı çizgis i üzerinde n gir ildi. 

Olguların tümünde ekspozisyon ye terli derece­
de sağlandı. Da lak mobilizasyo nuna sırasıyla 
sp lenokolik, splenorenal ligamanların kesilme­
siyle başlanıldı. Sp lenofrenik bağın kesilmes i, 
da lak hilu sunun ayr-Oması işlemi sırasında da­
fak torsiyonuna en ge l olmak amacıyla en so na 
bırakıldı. Sol bölged en girilen end osko pik ekar-
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Şekil 2: Laparoskopik Splenektoınide Trokar Yerleri 

törler ile dalak batm ön duvarına doğru kaldırı­
lırken A. gas tica breves damarları endo sko pik 
klipl er veya ultra sonik maka s yardımıyla ayrıl­
dı. Sağ taraftan giril en trok ar lardan mide ve ka­
raciğer sol lobunun ekas tasy onu amacıyla fay­
dalanıldı. Dalak hi lusu ise yed i olguda endo s­
kopik lin eer stapler ile, iki olguda ise endoklip­
ler ile bağlanarak kesildi. 

Bir olguda aksesuar dalak tesp it edile rek akse­
sua r sp lenektomi uygulandı. 

Dalaklar üç olguda sol subko sta l bölgedeki 12 
mm'lik trokar girişinin yaklaşık 5 cm genişletil­

mes i, beş olguda end oskopik torb alar içerisinde 
maka s ile par çalanarak, non-H odgk in lenfoma 
tanısı olan bir hastada ise dalak boyutlarının bü­
yük oluşu ve pa tolojik inceleme için bütünlü­
ğün korw1masının patologlarca talep ed ilm esi 
nedeniyl e Pfannenstiel insizyo nu kullanılarak 

çıkarıldı. 
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Olgulann sekizine bahn dreni konulurken, bir 
olguya dren konulmadı. 

Laparoskopik başlanan ancak açık işleme dönü­
len splenektomiler ile doğrudan açık sp len ekto­
mi uygulanan olgularda klasik splenektom i tek­
nikleri uygulandı. 

SONUÇLAR 

Tüm olguların %9'u (%34.6) erkek 17'si (%65.4) 
kadındır ve ortalam a yaş 38.2'dir (18-68). Lapo­
roskopik splenektomi uygulanan hastaların ise 
3' ü (% 33) erkek, 6'sı (%67) kadındır ve ortalama 
yaş 36.3 (21-68)'dür. Sple nektomi endikasyon la­
n Tablo'da gösterilmiştir. 

26 splenektomi olguswmn 13'üne (%50) lapa­
roskopik, 13'üne (%50) ise açık girişim uygulan­
dı. Laparo skopik başlanın olgulardan 4'ünde 

Tablo-1. Spelenektomi End ikasyo nlan 

Endikasyo n 

İdyopatik trombositopenik purpura (İTP) 
Non-Hodgkin lenfoma (NHL) 
Herediter sferositoz 
Myelofibroz 
Otoimmun hemolitik anemi 
Dalak kisti 
Malign melanom metastazı 
Dalak hilusunda kitle 

(%30) açık işleme geçildi. İki hastada durduru­
lamayan kanama, bir hastada ultrasonik dissek­
törün arızalanması ve bir hastada da hilus ana­
tomisinin uygun olmayışı girişiminin açık tek­
niğe geçiş nedenleriydi. 

Laparoskopik splenektomiler için ortalama 
ameliyat süresi 129 dakika (72-215 dakika) ola­
rak gerçekleşti. Bu süre açık girişimler için ise 
ortalama 68 dakika (46-120)'dır. 

Hastaların hiçbirinde, ameliyat sırasında ya da 
sonrasında kan transfüzyonu gereksinimi olma­
dı. Ameliyatlar sırasında, laparoskopiden açığa 

geçilmesini gerektirenler dışında herhangi bir 
komplikasyon gelişmedi. 

Hastaların nazogastrik sonda lan laparoskopik 
olgularda ameliya t biter bitmez, açık girişimler-
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de ise ortalam a 1.4 {1-3) günde alındı. Babn 
drenleri laparoskopik olgula rd a ameliyat sonra­
sı ortalama 1.3 (1-2) günde, açık splenektomile r­
den sonra ise ortalama 1.3 (1-3) günde alındı. 

Ameliyat sonrası hastanede yahş süreleri lapa­
roskopik olgular için orta lama 1.8 (1-3), açık sple­
nektorniler için ise ortalama 3.1 (2-5) gündür. 

TARTIŞMA 

Laparoskopik splenek tomi, açık sple nektomiye 
göre insizyon komplikasyonlarında azalma, 
postoperatif ileusun kısa sürmesi, daha iyi koz­
metik sonuç, postoperatif ağrının daha az olma­
sı ve haştanede kalış süres inin daha kısa oluşu 

gibi çeşitli avantajları, içermektir (1,4), Bu ava n­
tajlar nedeniyle laparoskopik splenektomi, son 
yıllarda giderek a rtan bir kabul görmektedir . 

Olgu sayıs ı 

16 (11 açık, 5 laparoskopik) 
2 (1 açık, 1 laparoskopik) 
2 (1 açık, 1 laparoskopik) 
2 (2 açık) 
1 (1 açık) 

1 (1 laparoskopik) 
1 (1 açık) 

1 (1 laparoskopik) 

Laparoskopik splenekto minin endikasyonları 

açık splenektomiden farksızdır. Ancak bazı gö­
receli kontr endikasyonlar da içerir. Yizüalizas­
yon zorluğu yaratması nedeniyle masif spleno ­
megaliler, tümör hücreleri ve enfeksiyon etken ­
ler inin batın içine yayılabileceği endişesiyle da­
lakta yer alan tümör ve abse ler, ameliyahn ye­
tersiz olma riski nedeniyle multipl aksesuar da­
laklar, travmatik dalak rüptürleri ve ameliyat sı­
rasında kanama olduğu takdirde açık işleme ge­
cikm eden geçmeni n zor olabileceği düşünüldü­
ğünden sp lenik arter anevrizmaları laparo sko­
pik splenek tomi için göreceli kontrendikasyon­
lardır <3>. Buna karşın masif sple nom egalinin 
kontrendikasyon oluşturmayacağını bildiren 
karşıt görüşler de·mevcutturC8). NHL tanısı ile 
laparoskopik sp lenek tomi uyguladığımız ve 
masif splenomegalisi olan bir hastamızda ame-
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liyat seyr ind e her hangi b ir güçlükle karşılaşma­
dı. Olgu se rim izde, ge rek laparo skopik gerekse 
de açık splenektomi endikasyonlarım genellikle 
hema tolojik hastalıklar, özellikle de İTP oluştur­
du. Dalak ta mali gn melanom metastazı olan bir 
olgum uzda ise açık spl enektom iyi tercih ettik. 
Travmatik dalak yaralanmala rında hastada şok 
bulgu lar var ise laparoskopik spl enektominin 
hastaya getirdiği yararlardan çok zara r oluştu­
rabi leceği endişesini biz d e paylaşmaktayız ve 
açık girişimi ter cih etmektey iz . 

Laparo skopik spl enektomide ekspozisyonu ve 
devas külarizasyonu sağlamak için çeşitli yön­
temler bildirilmiştir. Frajil ve man ip üla syon u 
zor bir organ olan dalağın daha rahat manipül e 
edilmesi için Sağlam ve ark. <9>. nazoga s trik 
sonra ve tututucu bir laparo skopik aletten olu­
şan bas it bir enstrümantasyonu tarif etmişler­
dir. Splenik damarları en başta bağlayan ve ka­
namarıın daha az olacağını savunan görüşle da­
lağı önce mobiliz e edip hilusu ve pankr eas kuy­
ruğunu daha rahat ortaya koyacağını iddi a -
eden görüşler vardır (3). A. gas trica breve sler 
endokl ipler, ultra so nik disse ktör veya koterli 
makas ile kesil ebilirken splenik arter ve venin li­
gasyonu için endo skopik staple r en uygun ola­
nıdır. Biz d e olgularımızda bu teknikle rin hepsi­
ni duruma göre kullandık ve teknik olarak bir 
sorun la karşılaşmadık. 

Ameliyat sırasında durdurulamay an kan amala r 
açık girişime dönüşümün en önemli nedenidir. 
Katkhouda ve ark. <4> 103 hastalık se rilerind e 
açığa geçme oranlarını % 3.9 olarak bildirmiştir 
ve bu olguların tamamını durdurulamayan ka­
nam ala r oluşturmuştur. Bu olumsuzluğun önü­
ne geçmek amacıyla Poulin ve ark OO) ameliyat 
öncesi splenik damarların anjiyografik emboli­
zasyommu uygulamışlardır. Ancak bu işlem ka­
nama miktarlarında belirgin bir azalmaya yo l 
açmadığı gibi belli bir mqrbiditeyi de berabe rin-

. de getirdiğinden pek fazla taraft ar bulmamıştır 
(3,8)_ 

Laparo skopik o larak- başladığımız 13 olgudan 
4'ünde (%30) açık girişime geç me zorunluluğu 
doğdu. İki olguda hilu s d isseksiyon u sırasında 
durdurulamayan kanam a, bir olguda ultra sonik 
dissektörün arızalanması, bir olguda ise hilu s 
ana tomisinin uygun olmayışı açık girişime dö­
nülme sine nede n o ldu. Deneyimin artmasıyla 
açığa geçme oranı giderek azalacağını düşün­
mekteyiz. 

Lapar oskopik sp lenekto minin yetersiz kalabile­
ceği ve açık splene ktominin daha üstün olduğu 
önemli nokta lardan bir i de aksesuar dalaklarm 
araştırılmasıdır. Aksesua r dalak insidansı %10-
30'dır ve özellikle laparoskopik sp lene ktomile r 
sırasında gözden kaça bili r. Çıkarılmamaları, 
öze llikle hemat olojik hastalıklarda ye tersiz klinik 
sonuçları ve rezidü el dalak fonksiyonJarını do­
ğurmaktadır 01). Bu nede nle laparos kopi planla­
dığımız hastalarımızın hepsine ameHyat öncesin­
de izole dalak sintigfrafileri uyguladık ve akse­
suar dalak saptadığımız bir hastada da laparos­
kopik aksesuar splene ktom iyi gerçekleştirdik. 

Laparosk opik splenek tomiler sırasında önem 
kazanan bir başka nokta da dalakların karın dı­
şına alınmaları konusudur. Dalaklar ya plastik 
bir torba (end o-bag) içinde kocher klempi, ma­
kas veya morselatör yardımıyla parçalanarak 
geniş bir trokar ye rinden, ya da trokar yerlerini 
genişleten insizyonlarla doğrudan batın dışına 

alınır. İnsizyonlar, kozmetik sonuçla r gözönüne 
alınarak alt karın bölgesinde transvers ola nlar ­
dan seçilebilir. Burada dikkat edilmesi gereken 
noktalar, dalakları parçalarken plastik torbalara 
zarar vermemek ve sp len ozis sonu cu oluşabile­
cek klinik nük sleri n önüne geç mek tir. Dalakla r, 
hastalarumzın üçünde trokar yerle ri genişletile­
rek, beşinde plastik torba içinde makas ve endo­
catch ile parçalanarak, masif sple nom ega li olan 
birinde ise organ bütünlüğünü korumak için 
pfann es tiel insizyo nund an çıkarıldılar. 

Öte yand a n ameliyat sürele ri, laparoskapik sple­
nektomil erd e belirgin şekillerde daha uzun­
durC3,6). Olgularımızda da laparoskopik sp lenek­
tomi, açık girişimlere göre ortalama bir saat ka­
dar daha uzun sür dü . Ancak bu süre uzunluğu­

nun deneyim kazanıldıkça azalacağı düşünülebi­

lir . Laparoskopi k sp lene ktominin dezavantajla­
rından biri de maliyetidir. Ameliyat maliyeti açık 
splene ktomil ere göre daha yüksektir. Ancak ge­
rek ame liyat sonrası hastanede kalım süresinin 
kısalığı gerekse akt if çalışan hastaların ekonomik 
kazançlarını sağladıkları profesyonel yaşantı ları­
na daha erken geri dö nmeleri nedeniyle bu 
olumsuzluk uzun vade de ortadan kalkmaktadır. 

SONUÇ 

Laparo skopik splenek tomi günümüzde birçok 
merkezde güve nle uygulanabilen ve etkfaliği is­
patlanmış bir yöntemdir. Bugün işlem seçilmiş 

ha stalard a açık girişimlere alternatif olabi lecek 
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bir girişim olarak gözük m ektedir . Cerrahların 
deneyimlerinin artması ve laparoskopi teknikle­
rinin ilerlemesi bu ameliyah gelecekte daha po­
püler duruma getirecektir 
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