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Laparoskopik splenektomi deneyimimiz
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OZET

Amag: Laparokopik splenektominin teknik 6zellikle-
rini ve ameliyat sonuglarin incelemek.

Yontem: Subat 1998 ve subat 1999 tarihleri arasinda
klinigimizde toplam 26 splenektomi vakas: yapilmig
olup bu girigimlerin 9'u (934.6) Laparoskopik, 17’si
(%65,4) aqik gergeklestirilmistir. Perioperatif ¢zellik-
ler, klinik seyir retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Tim olgularin 9u (% 34.6) erkek, 17'si
(%65.4) kadin ve ortalama yag 38.2 idi (18-68). Lapa-
roskopi uygulananlarin ise 3" (%33) erkek 6's1(%67)
kadin ve ortalama yas 36.3 idi (21-68). Olgularin
13'line (%50) laparoskopik splenektomi, 13’iine
(%50) ise agik splenektomi planlandi. Laparoskopi ile
baglanan 4(%30) olguda agik isleme gegildi. Iki hasta-
da durdurulamayan kanama, bir hastada ultrasonik
makas arizalanmas: ve bir hastada da hilus anatomi-
sinin uygun olmayis: iglemin laparoskopik stirdiiriil-
mesine olanak vermedi. Ameliyat siiresi laparosko-
pik girisimler igin ortalama 129 dakika (72-215), agik
girisimler i¢in ise ortalama 68 dakika (46-120) olarak
gergeklesti.Laparoskopi ve agik splenektomi uygula-
nan olgulardan birer hastada yara enfeksiyonu go-
riilmesi diginda peroperatif veya ameliyat sonras:
komplikasyon goriilmedi. Ameliyat sonrasi hastane-
de kals stireleri laparoskopik olgular igin ortalama
1.8 giin (1-3), acik splenektomiler igin ise 3.1 (2-5)
glindiir.

Sonug:Laparoskopik splenektomi giivenli ve etkili
bir yontem olup, agik splenektominin endike oldugu
her kogulda uygulanabilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopik splenektomi,
splenektomi, dalak.

SUMMARY

Our experience in laparoscopic splenectomy

Objective: To investigate technical features and re-
sults of laparoscopic splenectomy.

Methods: Nine patients underwent laparoscopic
splenectomy and seventeen open splenectomy bet-
ween February 1998 and February 1999 in our clinic.
Perioperative characteristics, outcomes were analy-
sed retrospectively.

Results: Nine (%34.6) patients were male, seventeen
(%65.4) were female and the average age was 38.2
(18-68). Among the patients who underwent laparos-
copic splenectomy, 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 unavoidable 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 laparoscopic
splenectomies and 68 minutes (46-120) for open 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 splenecto-
mies and 3.1 days (2-5) for open splenectomies.

Conclusion: Laparoscopic splenectomy is a safe and
effective procedure, and also feasible wherever open
splenectomy is indicated.

Key words: Laparoscopic splenectomy, splenectomy,
spleen.

GIRIS

Laparoskopi tekniklerinin gelismesi ve cerrah-
larin deneyimlerinin artamas: ile birlikte agik
cerrahide uygulanan bir¢ok ameliyat laparosko-
pik yoldan da gergeklegtirilmeye baglanms-
tir.(1), Splenektomi de bunlardan biridir. Lapa-
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roskopik splenektomi 1991 yilinda Delaitre ve
ark. tarafindan bildirilen ilk olgudan giiniimiize
dek birgok merkezde uygulanmaktadir(23). En
sik splenektomi endikasyonu tagiyan hastalik-
lar, basta kronik idyopatik trombositopenik
purpura, otoimmun hemolitik anemi, herediter
sferositoz, talasemi, Hodgkin veya Non-Hodg-
kin lenfoma, trombotik trombositopenik purpu-
ra, hipersplenizm gibi hematolojik hastaliklar
olmak tizere, metastatik veya lokal yayilim
olusturan tiimorler, sarkoidoz, dalagin kistleri,
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abseleri veya travmatik yaralanmalardir(®.

Her ne kadar bugtin igin laparoskopik splenek-
tomi ile agik splenektomiyi morbidite ve marta-
lite yontinden karsilagtiran genis seriler bulun-
masa da literatiirde bildirilen ilk deneyimler la-
paroskopik yolun agik girisimler kadar giivenli
ve etkili oldugunu vurgulamaktadir®.7),

Bu prospektif ¢alismamizda agik splenektomi
uyguladigimiz 17 ve laparoskopik splenektomi
uyguladigimiz 9 olguyu ameliyat teknikleri ve
sonuglari agisindan degerlendiriyoruz.

GEREC ve YONTEM

Subat 1998 ve Subat 1999 tarihleri arasinda Is-
tanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Klinigi’'nde 26 hastaya uygulanan
elektif splenektomi olgusu ¢alismamizda deger-
lendirmeye alind1. Hastalarin 13’iinde ameliyat
laparoskopik olarak planland: ancak bu olgula-
rin dordiinde gesitli nedenlerle agik isleme do-
niildii. Primer ameliyati ile birlikte splenektomi
de uygulanan hastalar ise degerlendirme digina
birakildi. Ameliyat 6ncesi tiim hastalara pno-
mokok asilar1 yapildi. Aksesuar dalak aragtir-
masinin laparoskopi ile sinirh kalabilecegi endi-
sesiyle tiim olgulara ameliyat 6ncesi donemde
izole dalak sintigrafisi uygulandi.

TEKNIK

Hastalarin tamamina genel anestezi uygulandi.
Laparoskopi uygulanan hastalara 30° bagyukari
ve sag lateral dekibitus pozisyon verildi. Na-
zogastrik sonda konularak mide dekompersyo-
nu saglandi. Ameliyat masa diizeni ve ekibin
yerlegimi Sekil 1'deki gibidir. Trokar girig yerle-
ri $ekil 2'de gosterilmistir. Sekiz olguda bes
adet trokar kullanilirken, bir olguda ise sag orta
klavikiiler hattan trokar girilmedi ve ameliyat
toplam 4 trokar ile sonuglandinldi. 12 mm’lik
trokar sol orta klavikiiler hattan veya on koltu-
kalt gizgisi tizerinden girildi.

Olgularin tiimiinde ekspozisyon yeterli derece-
de saglandi. Dalak mobilizasyonuna sirasiyla
splenokolik, splenorenal ligamanlarin kesilme-
siyle baglanildi. Splenofrenik bagin kesilmesi,
dalak hilusunun ayrflmasi islemi sirasinda da-
lak torsiyonuna engel olmak amaciyla en sona
birakild1. Sol bolgeden girilen endoskopik ekar-

Sckil 1: Laparoskopide Cerrahi Ekibin Yerlesimi
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Sekil 2: Laparoskopik Splenektomide Trokar Yerleri

torler ile dalak batin 6n duvarina dogru kaldiri-
Iirken A. gastica breves damarlan endoskopik
klipler veya ultrasonik makas yardimiyla aynl-
d1. Sag taraftan girilen trokarlardan mide ve ka-
raciger sol lobunun ekastasyonu amaciyla fay-
dalanildi. Dalak hilusu ise yedi olguda endos-
kopik lineer stapler ile, iki olguda ise endoklip-
ler ile baglanarak kesildi.

Bir olguda aksesuar dalak tespit edilerek akse-
suar splenektomi uygulandi.

Dalaklar ii¢ olguda sol subkostal bélgedeki 12
mm’lik trokar girisinin yaklasik 5 cm genisletil-
mesi, bes olguda endoskopik torbalar igerisinde
makas ile parcalanarak, non-Hodgkin lenfoma
tanisi olan bir hastada ise dalak boyutlarinin bii-
ylik olusu ve patolojik inceleme icin biitiinlii-
glin korunmasinin patologlarca talep edilmesi
nedeniyle Pfannenstiel insizyonu kullanlarak
¢ikarnld.
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Olgularin sekizine batin dreni konulurken, bir
olguya dren konulmadi.

Laparoskopik baglanan ancak agik igleme donii-
len splenektomiler ile dogrudan agik splenekto-
mi uygulanan olgularda klasik splenektomi tek-
nikleri uygulandi.

SONUCLAR

Tim olgularin %9'u (%34.6) erkek 17’si (%65.4)
kadindir ve ortalama yas 38.2'dir (18-68). Lapo-
roskopik splenektomi uygulanan hastalarn ise
3’1 (% 33) erkek, 6's1 (%67) kadindir ve ortalama
yas 36.3 (21-68)'diir. Splenektomi endikasyonla-
1 Tablo’da gosterilmistir.

26 splenektomi olgusunun 13'tine (%50) lapa-
roskopik, 13’tine (%50) ise agik girisim uygulan-
di. Laparoskopik baglanin olgulardan 4'iinde

Tablo-1. Spelenektomi Endikasyonlar
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de ise ortalama 1.4 (1-3) glinde alindi. Batin
drenleri laparoskopik olgularda ameliyat sonra-
s1 ortalama 1.3 (1-2) gtinde, agik splenektomiler-
den sonra ise ortalama 1.3 (1-3) giinde alind1.

Ameliyat sonras1 hastanede yatis siireleri lapa-
roskopik olgular i¢in ortalama 1.8 (1-3), agik sple-
nektomiler i¢in ise ortalama 3.1 (2-5) gtindtir.

TARTISMA

Laparoskopik splenektomi, agik splenektomiye
gore insizyon komplikasyonlarinda azalma,
postoperatif ileusun kisa stirmesi, daha iyi koz-
metik sonug, postoperatif agrinin daha az olma-
s1 ve hastanede kalig stiresinin daha kisa olusu
gibi gesitli avantajlari, icermektir (1.4). Bu avan-
tajlar nedeniyle laparoskopik splenektomi, son
yillarda giderek artan bir kabul gormektedir.

Endikasyon

Olgu sayis1

Idyopatik trombositopenik purpura (iTP)
Non-Hodgkin lenfoma (NHL)

Herediter sferositoz

Myelofibroz

Otoimmun hemolitik anemi

Dalak kisti

Malign melanom metastazi

Dalak hilusunda kitle

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

2 (1 agik, 1 laparoskopik)

2 (2 agik)

1(1 agik)

1 (1 laparoskopik)

1 (1 agik)

1 (1 laparoskopik)

(%30) agik isleme gecildi. Tki hastada durduru-
lamayan kanama, bir hastada ultrasonik dissek-
tortin arizalanmasi ve bir hastada da hilus ana-
tomisinin uygun olmayisi girisiminin agik tek-
nige gegis nedenleriydi.

Laparoskopik splenektomiler igin ortalama
ameliyat siiresi 129 dakika (72-215 dakika) ola-
rak gergeklesti. Bu stire agik girigimler igin ise
ortalama 68 dakika (46-120)"dir.

Hastalarin higbirinde, ameliyat sirasinda ya da
sonrasinda kan transfiizyonu gereksinimi olma-
di. Ameliyatlar sirasinda, laparoskopiden agiga
gecilmesini gerektirenler disinda herhangi bir
komplikasyon gelismedi.

Hastalarin nazogastrik sondalan laparoskopik
olgularda ameliyat biter bitmez, agik girisimler-
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Laparoskopik splenektominin endikasyonlar:
agik splenektomiden farksizdir. Ancak bazi go-
receli kontrendikasyonlar da igerir. Viziializas-
yon zorlugu yaratmasi nedeniyle masif spleno-
megaliler, tiimor hiicreleri ve enfeksiyon etken-
lerinin batin i¢ine yayilabilecegi endisesiyle da-
lakta yer alan tiimor ve abseler, ameliyatin ye-
tersiz olma riski nedeniyle multipl aksesuar da-
laklar, travmatik dalak riiptiirleri ve ameliyat s1-
rasinda kanama oldugu takdirde agik isleme ge-
cikmeden ge¢menin zor olabilecegi diistintildii-
gunden splenik arter anevrizmalan laparosko-
pik splenektomi igin goreceli kontrendikasyon-
lardir @), Buna karsin masif splenomegalinin
kontrendikasyon olugturmayacagimi bildiren
karsit goriisler de mevcuttur®. NHL tanis ile
laparoskopik splenektomi uyguladigimiz ve
masif splenomegalisi olan bir hastamizda ame-
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liyat seyrinde herhangi bir giigliikle kargilagma-
d1. Olgu serimizde, gerek laparoskopik gerekse
de agik splenektomi endikasyonlarini genellikle
hematolojik hastaliklar, 6zellikle de ITP olugtur-
du. Dalakta malign melanom metastazi olan bir
olgumuzda ise agik splenektomiyi tercih ettik.
Travmatik dalak yaralanmalarinda hastada gok
bulgular var ise laparoskopik splenektominin
hastaya getirdigi yararlardan gok zarar olugtu-
rabilecegi endigesini biz de paylagsmaktayiz ve
agik girisimi tercih etmekteyiz.

Laparoskopik splenektomide ekspozisyonu ve
devaskiilarizasyonu saglamak igin gesitli yon-
temler bildirilmistir. Frajil ve manipiilasyonu
zor bir organ olan dalagin daha rahat manipiile
edilmesi igin Saglam ve ark. ). nazogastrik
sonra ve tututucu bir laparoskopik aletten olu-
san basit bir enstrimantasyonu tarif etmisler-
dir. Splenik damarlan en bagta baglayan ve ka-
namanin daha az olacagini savunan gorisle da-
lag) 6nce mobilize edip hilusu ve pankreas kuy-
rugunu daha rahat ortaya koyacagim iddia-
eden goriigler vardir ®. A. gastrica brevesler
endoklipler, ultrasonik dissektér veya koterli
makas ile kesilebilirken splenik arter ve venin li-
gasyonu igin endoskopik stapler en uygun ola-
nidir. Biz de olgularimizda bu tekniklerin hepsi-
ni duruma gore kullandik ve teknik olarak bir
sorunla karsilasmadik.

Ameliyat sirasinda durdurulamayan kanamalar
agik girisime donliglimiin en 6nemli nedenidir.
Katkhouda ve ark. @ 103 hastalik serilerinde
agiga gegme oranlarim % 3.9 olarak bildirmistir
ve bu olgularin tamamim durdurulamayan ka-
namalar olusturmustur. Bu olumsuzlugun 6nii-
ne gegmek amaciyla Poulin ve ark (10 ameliyat
oncesi splenik damarlarin anjiyografik emboli-
zasyonunu uygulamiglardir. Ancak bu iglem ka-
nama miktarlarinda belirgin bir azalmaya yol
agcmadig gibi belli bir morbiditeyi de beraberin-

* de getirdiginden pek fazla taraftar bulmamgtir
(33,

Laparoskopik olarak basladigimiz 13 olgudan
4’tinde (%30) agik girisime ge¢gme zorunlulugu
dogdu. Iki olguda hilus disseksiyonu sirasinda
durdurulamayan kanama, bir olguda ultrasonik
dissektoriin arizalanmasi, bir olguda ise hilus
anatomisinin uygun olmayisi agik girisime do-
niilmesine neden oldu. Deneyimin artmasiyla
agiga gegme orani giderek azalacagini diiglin-
mekteyiz.

Laparoskopik splenektominin yetersiz kalabile-
cegi ve agik splenektominin daha tistiin oldugu
onemli noktalardan biri de aksesuar dalaklarin
arastirlmasidir. Aksesuar dalak insidans: %10-
30'dir ve ozellikle laparoskopik splenektomiler
sirasinda gozden kagabilir. Cikarilmamalari,
ozellikle hematolojik hastaliklarda yetersiz klinik
sonuglan ve rezidiiel dalak fonksiyonlarim do-
gurmaktadir 1), Bu nedenle laparoskopi planla-
digimiz hastalarimizin hepsine ameliyat 6ncesin-
de izole dalak sintigfrafileri uyguladik ve akse-
suar dalak saptadigimiz bir hastada da laparos-
kopik aksesuar splenektomiyi gerceklestirdik.

Laparoskopik splenektomiler sirasinda énem
kazanan bir baska nokta da dalaklarin karin di-
sina alinmalar1 konusudur. Dalaklar ya plastik
bir torba (endo-bag) icinde kocher klempi, ma-
kas veya morselatér yardimiyla parcalanarak
genis bir trokar yerinden, ya da trokar yerlerini
genisleten insizyonlarla dogrudan batin digina
alinur. Insizyonlar, kozmetik sonuglar gozéniine
alinarak alt kanin bolgesinde transvers olanlar-
dan segilebilir. Burada dikkat edilmesi gereken
noktalar, dalaklar pargalarken plastik torbalara
zarar vermemek ve splenozis sonucu olusabile-
cek klinik niikslerin 6niine ge¢mektir. Dalaklar,
hastalarimizin tliglinde trokar yerleri genisletile-
rek, besinde plastik torba iginde makas ve endo-
catch ile pargalanarak, masif splenomegali olan
birinde ise organ biitiinligiinii korumak igin
pfannestiel insizyonundan gikarildilar.

Ote yandan ameliyat siireleri, laparoskapik sple-
nektomilerde belirgin sekillerde daha uzun-
dur36), Olgularimizda da laparoskopik splenek-
tomi, agik girisimlere gore ortalama bir saat ka-
dar daha uzun stirdii. Ancak bu siire uzunlugu-
nun deneyim kazanildikga azalacag diigtintilebi-
lir. Laparoskopik splenektominin dezavantajla-
rindan biri de maliyetidir. Ameliyat maliyeti agik
splenektomilere gore daha ytiksektir. Ancak ge-
rek ameliyat sonrasi hastanede kalim siiresinin
kisalig1 gerekse aktif galigan hastalarin ekonomik
kazanglarini sagladiklar profesyonel yasantilar-
na daha erken geri dénmeleri nedeniyle bu
olumsuzluk uzun vadede ortadan kalkmaktadir.

SONUC

Laparoskopik splenektomi giintimiizde birgok
merkezde giivenle uygulanabilen ve etkinligi is-
patlanmis bir yontemdir. Bugiin islem segilmis
hastalarda agik girigimlere alternatif olabilecek
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bir girisim olarak goziikmektedir. Cerrahlarin
deneyimlerinin artmasi ve laparoskopi teknikle-
rinin ilerlemesi bu ameliyati gelecekte daha po-
piiler duruma getirecektir
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