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Laparoskopik splenektomi
Laparoscopic splenectomy
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Ozet

Amag: Elektif splenektomi siklikla hematolojik hastaliklar sebebiyle yapiimaktadir. Laparoskopik cerrahi girisimlerin
yaygin olarak kullaniimasi ile birlikte laparoskopik splenektomi de, elektif dalak cerrahisinde altin standart olarak
Onerilen bir ydntem haline gelmistir. Bu ¢alismada klinigimizde LS yapilan hastalara ait sonuglar degerlendirilmistir.

Gereg ve Yontem: Laparoskopik splenektomi uygulanan hastalara ait veriler retrospektif olarak toplandi. Hastalara
ait tani, operasyon bilgileri ve takip sonuglari kayit edildi.

Bulgular: Toplam 31 hastaya laparoskopik splenektomi uygulandi. Operasyon suresi ortalama 102.6 (60-150) dakika
idi. Ug hastada agik operasyona gegcildi. Bir hastada dalak boyutu gok biyiik oldugu igin kiigiik bir sol subkostal kesi
ile dalak disari alindi. 2 hastada aksesuar dalak goriilerek ¢ikarildi. Ug hastada es zamanl kolesistektomi yapildi.
Takiplerde immiin trombositopenik purpura tanili 4 hastada trombosit dugikligiu devam etti. Bu hastalarin birinde
daha sonra gorintileme yontemleri ile aksesuar dalak saptanarak ikinci bir operasyon ile gikarildi. Higbir hastada

morbidite ve mortalite gértimedi.
Sonug: Elektif splenektomide laparoskopik yaklasim glivenle uygulanabilecek, etkili bir tekniktir.

Anahtar Soézciikler: Splenektomi, laparoskopik splenektomi.

Summary

Aim: Laparoscopic splenectomy has become the preferred surgical procedure for the elective splenectomy. In this
study, our experience with laparoscopic splenectomy was presented.

Materials and Methods: The files of patients who underwent laparoscopic splenectomy were reviewed
retrospectively. Diagnosis, operation finding and follow-up information were recorded.

Results: Laparoscopic splenectomy was performed in 31 (17 women, 14 men) patients. The operation time was 60-
150 (mean: 102.6) minutes. Conversion to laparotomy was necessary in three patients. In one patient who had
massive splenomegalia, a small left subcostal incision was made to aid in removal of the spleen. In two patients,
accessory spleen were seen and resected. During follow up four paitents had idiopathic thrombocytopenic purpura
thrombocyte levels that did not increase. In one of those patients, an accessory spleen was detected and resected
with a second operation. There were no morbidity and mortality.

Conclusion: Itis concluded that laparoscopic splenectomy is a safe and effective method for elective splenectomy.
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Girig

Elektif splenektomi, siklikla hematolojik hastaliklara,
daha az olarak ta dalakta kistik ya da solid yer kaplayici
lezyonlara bagh olarak uygulanmaktadir. ilk kez 1992'de
Delaitre ve Maignien tarafindan uygulanan laparoskopik
splenektomi (LS), ginimizde elektif splenektomide ilk
segenek olmustur (1). Bu galismadaki amag, klinigimizde
LS uygulanan hastalara ait sonuglari literatir bilgileri
esliginde degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem

Calismaya 2007-2013 tarihleri arasinda klinigimizde
elektif sartlarda LS yapilan hastalar dahil edildi. Bu
hastalarin dosyalarindan hasta bilgileri, operasyon
bilgileri ve takip bilgileri geriye donik olarak alinarak
kayit edildi.

Tuim hastalardan operasyon o6ncesi onam alindi.
Operasyon Oncesi tim hastalara polivalan pndmokok,
heaemophilus influenzae tip B ve meningokok asilari
yapildi. Hemoglobin veya trombosit dusukligu olan
hastalar hematoloji klinigi ile birlikte degderlendirildi,
uygun sekilde kan veya trombosit replasman veya
medikal tedavi uygulandi.

Tum hastalara operasyon oncesi 1 gr iv sefazolin ile
profilaksi uygulandi. Operasyonlar farkli cerrahlar
tarafindan yapildi. Cerrahin tercihine gére operasyonlar
3 ya da 4 trokar kullanilarak yapildi.

Genel anesteziyi takiben hastanin sag lomber destek-
lenerek hastaya 45 derece sag lateral dekibit pozisyonu
verildi. Cerrah hastanin saginda, asistan hastanin
solunda, kamera asistani ise cerrahin solunda durdu.
Gobek altindan kesi yapilarak cerrahin tercihine gore
aclk teknikle ya da veres ignesi ile girilerek CO2
insuflasyonu yapilarak 10 mm trokar girildi. Karin igci
basing 13 mmHg olacak sekilde CO2 insuflasyonu
surdardldi. Bu trokardan kamera girilerek kamera
esliginde subksifoid bélgeden 5 mm, sol anterioraksiller
hattan 10 mm trokar girildi. Cerrahin tercihine gore 4.
trokar sol midklavikiler hattan girildi. Trokarlar girildikten
sonra hastaya ters trendelenburg pozisyonu verildi.
Aksesuar dalak varlidini arastirmak icin tim batin ici
organlar degerlendirildi. Gastrosplenik ve splenokolik
ligamanlar acilarak dalak hilusuna girildi. Hiler vaskuler
yapilar cerrahin tercihine goére klipsleme sonrasi damar
muhurleme cihazlari ile ya da vaskuler stapler ile kesildi.
Daha sonra lateral peritoneal baglantilar ve splenofrenik
ligaman kesilerek splenektomi yapildi. Dalak batin icine
konulan endobag igine alinarak burada parcalandi ve
parcalar halinde disari alindi. Dalagin endobage sigma-
yacak kadar buyilk oldugu durumda sol subkostal bir
insizyon ile dalak disan alindi. Dalak yatagi kanama
acisindan kontrol edildi. ihtiyag halinde loja dren
konuldu.
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Bulgular

Toplam 31 hastaya LS uygulandi. Hastalarin 17’si kadin
(%54.8), 14U erkek (%45.2) idi. Hasta yaslari 14-67 (ort:
30.8) arasinda idi. Operasyon sebepleri Tablo-1'de
verilmigtir.

Operasyonlar 4 hastada 3 trokar ile 27 hastada ise 4
trokar ile gerceklestirildi. Hiler vaskiler yapilar 4 hastada
damar mihurleme cihazi ile diger hastalarda ise stapler
ile kesildi. Operasyon stresi sadece LS yapilan hastalar
degerlendirildiginde ortalama 102.6 (60-150) dakika idi.
Uc (%9.7) hastada acik operasyona doéniildii. 2 hastada
kisa gastrik damarlardan hemoraji, bir hastada
endobagin yirtiimasi sonucu kolon yaralanmasi olmasi
sebebiyle agik operasyona dénuldu. Bu U¢ hastanin
disinda bir hastada dalak boyutu ¢ok biyik oldugu
endobage sigmadi ve mini laparotomi ile batindan disari
alindi. 3 hastada ek olarak es zamali laparoskopik
kolesistektomi yapildi. iki hastada aksesuar dalak
saptanarak cikarildi. Hastanede kalis siresi 2-7 (ort:2.9)
gin idi. Takiplerde hicbir hastada ek morbidite ve
mortalite yasanmadi. Uzun dénem takiplerde ITP tanili 4
hastada trombosit seviyesi ylkselmedi. Bu hastalarin
birinde daha sonra aksesuar dalak saptandi ve ikinci bir
operasyonla bu ¢ikarildi.

Tablo-1. Operasyon Endikasyonlari.

Operasyon Endikasyonlari n %

immiin Trombositopenik Purpura 25 80.6
Sebebi Bilinmeyen Anemi 2 6.4
Myelodisplastik Sendrom 1 3.2
Hodgkin Lenfoma 1 3.2
Talasemi Major 1 3.2
Herediter Sferositoz 1 3.2

Tartisma

intraabdominal cerrahi girisimlerde laparoskopik yakla-
simlarin yaygin olarak kullaniimasiyla birlikte, elektif
splenektomi amagli LS Onemli bir segenek haline
gelmistir. Bazi yazarlar tarafindan elektif splenektomide
laparoskopik yaklagim altin standart olarak 6nerilmek-
tedir (1). Diger tum laparoskopik uygulamalar gibi, LS’de
aclk splenektomiye gére daha az agn, daha kisa
hastanede kalis siiresi, daha erken ise donis siresi ve
daha iyi kozmetik sonuglar sunmaktadir (2).

GlUnumuzde LS siklikla hematolojik hastaliklar sebebiyle
uygulanmaktadir. Hematolojik hastalik disinda bazi
travmatik yaralanmalarda ve splenik absede de glvenle
uygulanabildigi, cesitli calismalarda gosterilmistir (3,4).
Ayrica LS sadece eriskinde degil ¢ok kiglk yastaki
cocuklarda da glivenle uygulanabilir (5).

Laparoskopik splenektomi acik splenektomiye gore
bircok acidan Ustlin olsa da operasyon siresi daha
uzundur. Dalagin frajil, cabuk kanayan bir organ olmasi
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sebebiyle laparoskopik yaklagsimda agiga gore dikkatli
olunmasi gerekliligi, vaskuler yapilarinin genis caph
olmas! sebebiyle vaskuler kontrolde hassas olunmasi
gerekliligi, dalagin endobag icinde pargalanmasi ve
cikarilmasinin uzun slrmesi acgik operasyona goére
operasyon siresinde uzamaya yol agmaktadir. Fakat
hastanede kalig siresi agik operasyonlara gére daha
kisadir (1). Acgik operasyonda yapilmasi gereken
subkostal kesinin olmamasi hastalarda belirgin olarak
daha az agn ortaya c¢ikarmakta, buna bagli olarak ta
atelektazi ve pndémoni gibi akciger problemleri ile daha
az karsilagiimaktadir (6).

Laparoskopik splenektominin acik splenektomiye bir
Ustinligu de farkli bolgelerdeki ek operasyonlara izin
vermesidir. Calismamizda LS yapilan 3 hastaya es
zamanli laparoskopik kolesistektomi yapilmigtir.

Laparoskopik splenektomi operasyonunda en o6nemli
asama splenik vaskuler yapilarin kontroludir. Bu amacla
farkh yontemler kullanilabilir. Bizim hastalarimizda
cerrahin tercihine gbére vaskuler stapler ya da klip ve
damar muhirleme cihazlarn bir arada kullaniimistir.
Laparoskopik splenektomi yapilan c¢alismalara bakildi-
ginda ilk zamanlarda vaskller stapler rutin olarak
kullaniimakta idi. Fakat stapler kullanimi sonrasi
kanama, pankreatik yaralanmaya bagh fistll, pankreatit
ve portal ven trombozu gibi komplikasyonlar goéralmastar
(7-9). Damar mihlrleme cihazlarinin kullaniminin
artmasi ve staplera gore daha ucuz bir segenek olarak
ortaya ¢ikmasi ile LS'de de kullaniimaya baslanmistir.
Kuzdan ve ark. (10), 25 hastada damar muhurleme
cihazlari LS’nin givenle ve staplere gbére daha kisa
surede yapilabilecegini bildirmistir. Romano ve ark. (11),
112 hastada damar mihirleme cihazlari ve stapler
kullandiklari  hastalar  karsilastirmiglardir. ~ Yazarlar
damar muhidrleme cihazlar kullandiklari hastalarda
operasyon suresinin stapler kullanilanlara gére daha
kisa, kana kaybinin da daha az oldugunu bildirmiglerdir.
Serimizde vaskuler kontrol igin cerrahin tercihine gére
her iki yontem de kullaniimig, her iki yontemde de
problem yasanmamistir.

Blylk dalak boyutu LS icin kontrendikasyon degildir.
Patel ve ark. (12), bu hasta grubunda komplikasyon ve
hastanede kalis siresinin diger hastalara gére 10 kat
daha ylksek oldugunu gostermisti. Bu hastalarda

Kaynaklar

LS’nin teknik olarak zor olsa da basari ile yapilabile-
cegini gosteren galismalar vardir (13). Bazi yazarlar bu
hasta grubunda orta hattan ya da subkostal kesiden
yerlestirilen el portu kullanilarak el yardiml laparoskopik
yaklagimi  énermektedir (13-15). El portu ile hem
operasyon teknik olarak daha kolay hale gelir, hem de
port icin yapilan kesiden buylk boyutlu dalak digari
alinabilir. Dalak boyutu ileri derecede blyuk hastalarda
cikarilan dalak torbaya sigmayabilir. Bu gibi durumlarda
bizim de bir hastamizda yaptigimiz gibi dalagin ¢ikarila-
bilecegi kadar buyUklukte bir sol subkostal kesi ya da
pfannenstiel kesi yapilarak dalagin disari alinmasi
onerilir. Bu amagla yapilacak phannenstiel kesi, orta hat
yada subkostal kesiye gbére daha az agri, daha cabuk
iyilesme saglayabilir (13).

Ozellikle ITP tanili hastalarda gbdzden kagabilen
aksesuar dalak, operasyonun basarisiz olmasina sebep
olabilir. 720 olguluk bir otopsi calismasinda %6.7
oraninda aksesuar dalak saptandigi bildirilse de, %44
oraninda aksesuar dalak oldugunu bildiren yayinlarda
vardir (16,17). Aksesuar dalak peritoneal kavite icinde
herhangi bir yerde olabilir. Preoperatif yapilacak
gorintileme yodntemleri ile aksesuar dalagin saptanma
orani ¢ok yiksek degildir (18,19). Laparoskopik
splenektomi eger hematojik bir hastalik sebebiyle
yapiliyorsa aksesuar dalak varligi ¢ok iyi arastiriimahdir.
Aksesuar dalak laparoskopik olarak gorilmez ve
cikarilmazsa mevcut hematolojik hastalik tedavi olmamis
olur (20). Laparoskopik ve agik cerrahide aksesuar dalak
bulma orani benzerdir (21). Bizim serimizde 2 hastada
operasyonda aksesuar dalak gérulerek cikariimig, bir
hastada bir hastada goérilememigtir. Bu hastada
trombosit degerinde beklenen yikselme olmamasi
Uzerine yapilan arastirmada aksesuar dalak saptanmis
ve bu hasta icin ikinci bir operasyon gerekmistir.
Hastamizda ikinci operasyonu bu konuda tecriibe
yetersizliginden dolayi agik operasyon ile yaptik, fakat
literatirde aksesuar dalagi ¢ikarmak igin yapilacak ikinci
operasyonun da laparoskopik olarak gerceklestirilebi-
lecegdi bildirilmigtir (22).

Sonug

Elektif splenektomi planlanan hastalarda LS gilivenle
uygulanabilen, etkili bir yontemdir.
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