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Sonuçlar›m›z
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Our Clinical Outcome: Patients With Benign Hematological Disease

Abstract
Background: Surgical diseases of the spleen are most hematological diseases
especially in patients with a severe refractory medical treatment. In this tstudy,
we assessed our clinical experience patients with benign hematological disease
clinical outcome of the disease processes requiring splenectomy.
Materials-Methods: A retrospective review of the 115 patients who had
undergone splenectomy for hematological diseases  was reveiwed. Age,
gender, type of hematolojik disease, presence of accessory spleens and location,
duration operation, Number of unit blood transfusion, length of hospital stay,
long-term outcomes, morbidity and mortality were evaluated.
Results: The mean age was 41.08±17.90 and, there were 67.8% female patients
and 32.2% male patients. The most benign hematological disease which
requiring splenectomy was idiopatic thrombocytopenic purpura (56.6%).
The accessory spleens were encountered 26% patients during opration, and
in six patients ,who operated for anemia, were underwent cholesystectomy.
Complicatoin was occured 9.56% and the most complication was atelectasia.
A patient was dieded from postsplenectomic sepsis.
Conclusion: Investigation of  accessory spleens would not be missed to
prevent the recurrences and in these patients anticoagulan profilaxy never be
forgotten besides vaccination, and antibiotic profilaxy

Özet
Girifl: Dala¤›n cerrahi hastal›klar›n›n ço¤unlu¤unu medikal tedaviye dirençli
ve fliddetli seyreden benign hematolojik hastal›klar oluflturur. Bu çal›flmada,
benign hematolojik nedenlerle klini¤imizde splenektomi yap›lan hastalar ve
sonuçlar›n› sunmay› amaçlad›k.
Materyal-Metod
Hematolojik hastal›k nedeniyle splenektomi yap›lan 115 hasta retrospektif
olarak incelendi. Yafl, cins, hematolojik hastal›k nedeni, aksesuvar dalak
varl›¤› ve yerleflimi, operasyon süresi, kan transfüzyonu say›s›, hastanede
yat›fl süresi, uzun süreli takip sonuçlar›, morbidite ve mortalite aç›s›ndan
de¤erlendirildi.
Bulgular: Yafl ortalamas› 41.08±17.90 olup, %67.8 hasta kad›n ve %32.2
hasta ise erkek idi. En s›k splenektomi yap›lan hematolojik hastal›k ‹TP
(%56.6) idi. Ameliyat s›ras›nda %26 hastada aksesuvar dalak tespit edildi.
Anemi nedeniyle ameliyat edilen 6 hastaya safra tafl› nedeniyle kolesistektomide
yap›ld›. Komplikasyon %9.56 hastada geliflti ve en s›k görülen komplikasyon
atelektazi idi. Postsplenektomik sepsis geliflen bir hasta kaybedildi.
Sonuç: Nüksleri önlemek için aksesuvar dalak gözden kaç›r›lmamal›, afl›lama
ve antibiyotik proflaksisi yan› s›ra antikoagulan proflaksisi de bu hastalarda
unutulmamal›d›r.
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tedavisiz olarak 100.000/mm3 üzerinde ise tam cevap olarak
tan›mland›. Trombosit say›s›n›n 50.000-100.000/mm3 aras›nda
yükselmesi k›smi cevap olarak de¤erlendirildi. Postoperatif trombosit
say›s›n›n bafllang›ç de¤erinin iki kat›na veya 30.000/mm3 üzerine
ç›kmamas› ise splenektomiye cevaps›zl›k olarak kabul edildi. Anemi
nedeniyle splenektomi uygulanan hastalarda k›smi cevap postoperatif
dönemde, preoperatif döneme oranla kan transfüzyon say›s›n›n
%50 azalmas› k›smi cevap, kan transfüzyon ihtiyac›n›n olmamas›
ve hemoglobin takip de¤erlerinin preoperatif de¤erlerden yüksek
olmas›  ise tam cevap olarak kabul edildi.
Sürekli de¤iflkenlerin hepsi ortalama de¤er ± standard sapma
fleklinde hesaplanarak belirtildi.

BULGULAR
Yüz on befl hastan›n yafl ortalamas› 41.08±17.90 (16-72) olup, 78
(%67.8) hasta kad›n ve 37 (%32.2) hasta ise erkek idi. En s›k
splenektomi yap›lan hematolojik hastal›k ‹TP (n=65) ve ikinci
s›kl›kta ise HS (n=18) olup splenektomi nedenleri Tablo 1’de
gösterilmifltir.

Tüm hastalarda intraoperatif komplikasyon geliflmeden ameliyat
tamamland› ve ortalama ameliyat süresi 45.68 ± 12.47 (32-110)
dakika idi. Ameliyat s›ras›nda 30 (%26) hastada aksesuvar dalak
tespit edildi ve patoloji taraf›ndan do¤ruland›. Aksesuvar dala¤›n
en s›k yerleflim yeri 23 hastada dalak hilusu, 8 hastada omentum
majus, 2 hastada gastrik ligaman ve 1 hastada pelvik yerleflimli
olup 4 hastada birden fazla yerleflim yeri mevcuttu. Preoperatif
yap›lan bat›n ultrasonografisinde 26 (%86.6) hastada aksesuvar
dalak tan›mlanm›fl idi. Kolesistektomi HS’lu 4 (%22.2) ve otoimmün
hemolitik anemili (OHA) 2 (%20) hastaya uyguland›.
On bir (%9.56) hastada komplikasyon geliflti. En s›k görülen
komplikasyon 4 hastada geliflen atelektazi idi (Tablo 2). Altm›fl befl
yafl›nda erkek hastaya ‹TP nedeniyle splenektomi yap›ld›. Postoperatif
6. gün, trombosit say›s› 812.000/mm3 olan hasta flifa ile taburcu
edildi. Hastaya hastanede yatt›¤› süresince düflük molekül a¤›rl›kl›
heparin tedavisi uyguland›. Postoperatif 12.gün solunum s›k›nt›s›
nedeniyle acil servise baflvuran hastaya pulmoner emboli tan›s›
konuldu. Antikoagulan tedavide klasik heparin uyguland›. Heparin
ve destek tedavisi ile genel durumu düzelen hasta düflük molekül
a¤›rl›kl› heparin tedavisi verilerek taburcu edildi.
On sekiz yafl›nda talasemi nedeniyle splenektomi yap›lan bayan
hasta, ameliyattan 4 ay sonra atefl, fluur bulan›kl›¤› ve petefliyal
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G‹R‹fi
Dalak, hem humoral ba¤›fl›kl›kta hem de hücresel ba¤›fl›kl›kta da
rol al›r. Kan dolafl›m›ndaki bakterilere karfl› spesifik antikor yap›lmas›,
T ve B lenfositlerinin olgunlaflt›r›lmas›, antikorla iflaretli hücrelerin
fagositozu, tuftsin ve properdin yap›m› gibi immünolojik
fonksiyonlar› vard›r. Dalaktaki makrofaj ve histiyositler, antikor
yada opsonik proteinle iflaretli bakterileri fagosite ederek ortadan
kald›r›rlar. Bu nedenle organizmay› enfeksiyonlara karfl› korumada
önemli bir fonksiyon üstlenmifltir (1,2). Splenektomi, birçok de¤iflik
hematolojik hastal›kta tedavi amac›yla yap›lmaktad›r. Sutherland
and Burghard 1910 y›l›nda ilk olarak herediter sferositoz (HS)
tedavisinde ve Kaznelson 1916 y›l›nda ‹diopatik Trombositopenik
Purpura (‹TP) tedavisinde splenektomiyi tan›mlad›lar (1,3). Postoperatif
morbidite ve medikal tedavinin avantajlar›ndan dolay› splenektomi,
birçok ciddi hematolojik hastal›kta medikal tedaviye dirençli
hastalarda seçilecek tedavi yöntemidir (1).
Bu çal›flmada, bening hematolojik nedenlerle klini¤imizde
splenektomi yap›lan hastalar ve sonuçlar›n› sunmay› amaçlad›k.

MATERYAL-METOD
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Genel Cerrahi Klini¤inde 2002–2007
y›llar› aras›nda hematolojik hastal›k nedeniyle splenektomi yap›lan
115 hasta retrospektif olarak de¤erlendirildi. Travma, kist, tümör
vb. nedeniyle yap›lan splenektomiler çal›flma d›fl› b›rak›ld›.  Yafl,
cins, hematolojik hastal›k nedeni, aksesuvar dalak varl›¤› ve yerleflimi,
operasyon süresi, postoperatif kan transfüzyonu say›s›, hastanede
yat›fl süresi, uzun süreli takip sonuçlar›, morbidite ve mortalite
aç›s›ndan de¤erlendirildi.
Bütün hastalara rutin olarak bat›n ultrasonografisi yap›ld›. Ameliyattan
asgari 15 gün önce tüm hastalara polivalan pnömokok, meningokok
ve Haemophillus influenzae  afl›lar› uyguland›. Preoperatif olarak
hastalara antibiyotik proflaksisi yap›ld›.
Hastalar medyan veya sol subkostal kesi ile laparotomi yap›ld›. ‹lk
olarak splenik arter ligasyonu sonras›nda standart splenektomi
prosedürü uyguland›. Bat›n aksesuvar dalak aç›s›ndan rutin olarak
araflt›r›ld›. Aksesuvar dalak tespit edilen hastalarda aksesuvar dalak
ç›kar›ld›. Ayr›ca, özellikle hemolitik anemi nedeniyle ameliyat
edilen hastalarda safra kesesi tafl› aç›s›ndan muayene edildi. Safra
kesesi tafl› tespit edilen hastalarda kolesistektomi de yap›ld›.
Postoperatif hematolojik parametreler hematolojik hastal›¤›n türüne
göre belirli zaman aral›klar› bak›larak, hastal›¤›n seyri takip edildi.
‹TP’li hastalarda postoperatif trombosit say›s› takip süresince

Komplikasyon n  (%)

Atelektazi 4  (3.4)

Pnömoni 3  (2.6)

Yara Enfeksiyonu 2  (1.7)

ÜSYE 1 (0.8)

PE 1 (0.8)

Toplam 11 (9.5)

Tablo 2: Postoperatif görülen komplikasyonlar

ÜSYE: Üst solunum yolu enfeksiyonu, PE: Pulmoner emboli

‹TP: ‹diyopatik trombositopenik purpura, HS: Herediter sferositoz,
OHA: Otoümmin hemolitik anemi,
TTP: Trombotik trombositopenik purpura

Hastal›k n (%)

‹TP 65 (56.6)

HS 18 (15.6)

Talasemi 17 (14.8)

OHA 10 (8.7)

TTP 5 (4.3)

Tablo 1: Splenektomi yap›lan benign hematolojik hastal›klar



döküntüler ile baflvurdu. Preoperatif polivalan pnömokok,
meningokok ve Haemophillus influenzae afl›lar› yap›lm›fl olan
hastaya,  postsplenektomi sepsisi tan›s› konuldu. Uygun
antibiyoterapi, immünglobulin ve destek tedavisine ra¤men hasta
sepsis ve sürrenal yetmezli¤inden dolay› tedavinin 14. günü
kaybedildi.
Ortalama hastanede yat›fl süresi 5.54±3.01 gün idi. Uzun dönem
hasta takibi 25 (12-37) ay olarak saptand› (Tablo 3).

TARTIfiMA
Dala¤›n cerrahi hastal›klar›n›n büyük bir k›sm›n› medikal tedaviye
dirençli ve fliddetli seyreden hematolojik hastal›klar oluflturur. Bu
hastalarda splenektomi genellikle elektif flartlarda yap›l›r (1,4).
‹TP, en s›k görülen (1/50.000) otoimmün hematolojik hastal›k
olmas›na ra¤men tedavisi halen tart›flmal›d›r. Günümüzde farkl›
medikal  tedavi flekillerine ra¤men splenektomi özellikle fliddetli
seyreden hastalarda tedavinin temelini oluflturur (5). ‹TP’li hastalar›n
yaklafl›k %70’ine splenektomi gerekir (6).  Birçok çal›flmada
splenektomi sonras› tam cevab›n %60-90 aras›nda oldu¤u
belirtilmifltir (7-9).  ‹TP nüksün en s›k nedeni aksesuvar dalakt›r ve
ortalama %3 oran›nda laparotomide atlanabilir (2). Bu nedenle
aksesuvar dala¤› tespit edebilmek için preoperatif tan› yöntemleri
kullan›lmal› ve intraoperatif dikkatli bir araflt›rma yap›lmas› gereklidir.
Splenektomi uygulanan ‹TP’li hastalar›n hepsinde tam cevap
görülmemesine ra¤men, splenektomi uzun dönem sonuçlar› göz
önüne al›nd›¤›nda en etkin tedavi yöntemi oldu¤u kanaatindeyiz.
HS, membran protein bozuklu¤u nedeniyle anormal flekilli
eritrositlerin dalakta y›k›m›na ba¤l› oluflan kronik hemoliz ile
seyreden bir hastal›kt›r (10,11). HS’lu hastalarda splenektomi, eritrosit
yaflam süresini art›rmak, kan transfüzyon ihtiyac›n› azaltmak ve
safra kesesi tafl› oluflma s›kl›¤›n› azaltmak amac› ile yap›l›r (10,12).
Çocukluk ça¤›nda  orta ve fliddetli   HS’da, hafif HS’lerde ise
adölesan ça¤›nda splenektomi gerekir. Di¤er bir endikasyon ise
semptomatik safra tafl› bulunmas›d›r (10). HS’de safra tafl› görülme
s›kl›¤› %21-63 aras›ndad›r (10,13).  Bu nedenle safra tafl› oluflumu
aç›s›ndan takip edilmeli ve splenektomi endikasyonu konulan
hastalara mutlaka preoperatif ultrasonografi yap›lmal›d›r. Splenektomi
yap›lan hastalarda proflaktik kolesistektominin ayn› zamanda
yap›lmas› baz› yay›nlarda önerilmifltir (14).

Talasemi otozomal resesif kal›t›msal bir anemi olup hemoglobin
molekülündeki defektif veya yetersiz globin zincir sentezi ile
karakterizedir (15). Akdeniz ülkelerinde s›k olarak görülen, ciddi
kan transfüzyonuna yol açar (16). Splenektomi sonras› di¤er
hematolojik hastal›klara göre tam cevap talasemilerde en düflük
orandad›r. Ancak splenektomi yaflam kalitesini art›r›r ve kan
transfüzyonu ihtiyac›n› azalt›r. Bunun yan› s›ra, di¤er hematolojik
hastal›klar göre talasemilerde splenektomi sonras› komplikasyon
oran› daha yüksek oldu¤u belirtilmifltir (16,17).
OHA, eritrosit otoimmün antikorlar ile kaplanmas› ile dalak veya
herhangi bir yerdeki fagositler taraf›ndan y›k›ma u¤ramas› ile oluflan
bir hastal›kt›r (18). Steroid tedavisine yan›ts›z veya steroid
kullan›lmas›n›n kontrendike oldu¤u durumlarda splenektomi gerekir
(18,19). Splenektomi kantransfüzyonu say›s›n› azalt›r ve bu
hastalardaki ta cevap oran› %60-80 aras›ndad›r. (18,20).
TTP, nadir görülen, prognozu kötü ve multisitemik bir hastal›kt›r.
Splenektomi bu hastalarda pazma de¤iflim s›kl›¤›n› ve hastal›k
nüksünü azalt›r. Splenektomiye cevap oran›n› %89 kadar ulaflt›¤›
belirtilmifltir (21).
Hematolojik hastal›k nedeniyle  splenektomi yap›lan hastalarda
komplikasyon oran› %8-52 aras›nda de¤iflmektedir (1,9,22). Atelektazi,
kanama, yara enfeksiyonu, barsak obstrüksiyonu, tromboemboli,
vb. splenektomi sonras› görülen komplikasyonlard›r (2,9,10,23).
Tromboemboli, infeksiyon ve kanama gibi komplikasyonlara göre
daha nadir olup  daha az dikkate al›nmaktad›r. Hematolojik hastal›k
nedeniyle  splenektomi yap›lan hastalarda tromboemboli s›kl›¤›
giderek artmaktad›r (%1-8) (24-26). Postsplenektomi trombositozun,
postoperatif trombozis ile iliflkili oldu¤u rapor edilmifltir (27).
Çal›flmam›zda da ciddi bir komplikasyon olan tromboemboli bir
hastam›zda geliflti. Özellikle postoperatif trombositoz geliflen
hastalarda antikoagulan proflaksisinin yap›lmas› gerekti¤ini
düflünmekteyiz.
Splenektomi sonras› oppurtinist infeksiyon riski artmaktad›r ve
özellikle hematolojik hastal›klar için yap›lan splenektomide bu risk
daha yüksektir(28,29). Postsplenektomik sepsis sendromu yaklafl›k
 %15 dolay›nda olup, sepsis geliflen hastalar›n %20-80’inde mortalite
geliflti¤i saptanm›flt›r (30,31). Mortalite erken sepsiste, geç sepsise
göre daha yüksektir. Splenektomi yap›lacak tüm hastalara ameliyat
öncesi afl›lama ve antibiyotik proflaksisi yap›lmas› gerekir. Ancak
infeksiyon ve mortalite riski afl›lama ve antibiyotik proflaksisi ile
azalt›labilir, tamam›yla ortadan kald›r›lamaz (32,33). Hastalar sepsis
riski düflük olsa bile ömür boyu tafl›d›klar› konusunda bu konu
hakk›nda bilgilendirilmelidirler.
Sonuç olarak, splenektomi her ne kadar birçok hastal›kta yap›lmak
istenmese de medikal tedaviye dirençli ve fliddetli benign hematolojik
hastal›klarda halen tedavinin temelini oluflturmaktad›r. Özellikle
‹TP ve HS’da nüksleri önlemek için aksesuvar dala¤›n varl›¤›
gözden kaç›r›lmamal›d›r. Afl›lama ve antibiyotik proflaksisi yan›
s›ra antikoagulan proflaksisi de bu hastalarda unutulmamal›d›r.

KISITLAYICI FAKTÖRLER
Çal›flma süresince benign hematolojik hastal›klar nedeniyle
splenektomi yap›lan hasta say›s› 127 olup, hasta dosya arfliv
kay›tlar›ndan ancak 115 hastan›n kayd›na ulafl›labilmifltir. Benign
hematolojik hastal›klarda, takip süresinin  splenektomiye cevab›n
de¤erlendirilmesinde önemlidir. Fakat çal›flmam›zda takip süresi
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‹TP: ‹diyopatik trombositopenik purpura,
HS: Herediter sferositoz,
OHA: Otoümmin hemolitik anemi,
TTP: Trombotik trombositopenik purpura

Hastal›k Ortalama Tam cevap K›smi cevap Cevaps›zl›k
Takip süresi

(ay) n (%) n (%) n (%)

‹TP 27 55 (84.6) 8 (12.4) 2 (3)

HS 22 17 (94.4) 1 (5.6) -

Talasemi 21 4 (23.5) 11 (64.7) 2 (11.8)

OHA 18 9 (90) 1 (10) -

TTP 29 5 (80) 1 (20) -

Tablo 3: Benign hematolojik hastal›klar›n splenektomiye cevab›



daha uzun olabilirdi bununda splenektomiye cevab›n
de¤erlendirilmesinde daha güvenilir sonuçlar verebilece¤i
kanaatindeyiz.

KAYNAKLAR
1. Balague C, Targarona EM, Cerdan G, et al. Long-term outcome

after laparoscopic splenectomy related to hematological diagnosis.
Surg Endosc 2004; 18:1283–1287.

2. Durakbasa CU,  Timur C,  Sehiralti V, Mutus M, Tosyali N,
Yoruk A.  Pediatric splenectomy for hematological
diseases:outcome analysis. Pediatr Surg Int 2006;22:635–639.

3. Coad JE, Matutes E, Catovsky D. Splenectomy in
lymphoproliferative disorders: a report of 70cases and review
of  the literature. Leuk Lymphoma  1993; 10: 245–264.

4. Mehta SS, Gittes GK (2005) Lesions of the pancreas and spleen.
In: Ashcraft KW, Whitfield Holcomb G, Murphy JP (eds)
Pediatric surgery, Elsevier Saunders, Philadelphia, pp 639–658.

5. Dolan JP, Sheppard BC,  DeLoughery TG. Splenectomy for
immune thrombocytopenic purpura: Surgery for the 21st century.
Am J Hematol 2008;83:93–96.

6. Stanton CJ. Laparoscopic splenectomy for idiopathic
thrombocytopenic purpura (ITP): a five-year experience. Surg
Endosc 1999;13: 1083–1086.

7. Pizzuto J, Ambriz R  Therapeutic experience on 934 adults
with idiopathic thrombocytopenic purpura: multicentric trail of
the cooperative Latin American group on hemostasis and
thrombosis. Blood 1984;64: 1179–1183.

8. Watson D, Coventry B, Chin T, Gill G, Malycha P.  Laparoscopic
versus open splenectomy for immune thrombocytopenic purpura.
Surgery 1997;11: 18–22

9. Trias M, Targarona EM, Espert JJ, et al.  Impact of hematological
diagnosis on early and late outcome after laparoscopic
splenectomy. Surg Endosc 2000; 14: 556–560.

10. Bolton-Maggs1 PHB, , Stevens RF, Dodd NJ, Lamont G,
Tittensor5and  P. Guidelines for the diagnosis and management
of hereditary spherocytosis British J Haematology 2004; 126:
455–474.

11. Mariani M, Barcellini W, Vercellati C, Marcello AP, Fermo E,
Pedotti P, Boschetti C, Zanella A. Clinical and hematologic
features of 300 patients affected by hereditary spherocytosis
grouped according to the type of the membrane protein defect.
Haematologica 2008;93:1310-1317.

12. Bader-Meunier B, Gauthier F, Archambaud F et al. Long-term
evaluation of the beneficial effect of subtotal splenectomy for
management of hereditary spherocytosis. Blood 2001;
92:399–403.

13. Rutkow, IM. Twenty years of splenectomy for hereditary
spherocytosis. Arch  Surg 1981; 116: 306–308.

14. Marchetti M, Quaglini S, Barosi G. Prophylactic splenectomy
and cholecystectomy in mild hereditary spherocytosis: analyzing
the decision in different clinical scenarios. J Intern Med
1998;244:217-26.

15. Kutlu M, Çekmifl H,  Osman N, Aç›kgöz Ö, Sevindir ‹, Özcan
ZÖ. Talasemiler. Bak›rköy T›p Dergisi 2006;2:33-40.

16. Pinna AD, Argiolu FA, Marongiu L et al. Indications and results

for splenectomy for beta thalassemia in two hundred and twenty-
one pediatric patients. Surg Gynecol Obstet 1988;167:109–113.

17. Hathirat P, Numhom S, Isarangkura P et al. Results of
splenectomy in children with thalassemia. J Med Assoc Thai
1989;72:133–138.

18. Parray FQ, Wani AN. Splenectomy In Acquired Hemolytic
Anemia. The Internet Journal of Surgery. 2005. Volume 7
Number 1.

19. Camc› C, Bolaman Z, Sönmez Hm, Öge A, , Çiçek C, Yavaflo¤lu
‹. Gebeli¤e ba¤l› coombs negatif hemolitik anemi. ADÜ T›p
Fakültesi Dergisi 2000; 1:43-45.

20. Coon W. Surgical aspects of splenic disease and lymphoma.
Curr Prob Surg 1998;35: 547–632.

21. Rosen M, Brody F, Walsh RM, Tarnoff M, Mahn J, Ponsky J.
Outcome of laparoscopic splenectomy based on hematologic
indication. Surg Endosc 2002;16: 272–279.

22. Arnoletti JP, Karam J, Brodsky J, et al. Early postoperative
complications of splenectomy for hematologic disease. Am J
Clin Oncol 1999; 22:114-118.

23. Mohren M, Markmann I, Dworschak U, et al. Thromboembolic
Complications After Splenectomy for Hematologic Diseases.
Am J Hematol  2004;76:143–147

24. van’t Riet M, Burger JW, van Muiswinkel JM, Kazemier G,
Schipperus MR, Bonjer HJ. Diagnosis and treatment of portal
vein thrombosis following splenectomy. Br J Surg 2000;87:
1229–1233.

25. Winslow ER, Brunt LM, Drebin JA, Soper NJ, Klingensmith
ME. Portal vein thrombosis after splenectomy. Am J Surg
2002;184:631–635.

26. Chaffanjon PC, Brichon P-Y. Portal vein thrombosis following
splemectomy for hematologic disease: prospective study with
Doppler color flow imaging. World J Surg 1998;22:1082–1086.

27. Tefferi A, Mesa RA, Nagorney DM, Schroeder G, Silverstein
MN. Splenectomy in myelofibrosis with myeloid metaplasia:
a singleinstitution experience with 223 patients Blood 2000;95:
2226–2233.

28. Schwartz SI. Role of splenectomy in hematologic disorders.
World J Surg 1996;20:1156-9.

29. Rodeghiero F, Frezzato M, Schiavotto C, Castaman G, Dini E.
Fulminant sepsis in adults splenectomized for idiopathic
thrombocytopenic purpura. Haematologica 1992;77:253-6.

30. Zarrabi MH, Rosner F. Serious infections in adults following
splenectomy for trauma. Arch Intern Med 1984;144:1421-4.

31. Schwartz SI, Hoepp LM, Sachs S. Splenectomy for
thrombocytopenia. Surgery 1980;88:497-506.

32. BCSH. Guidelines for the prevention and treatment of infection
in patients with an absent or dysfunctional spleen: Working
Party of the British Committee for Standards in Haematology
Clinical Haematology Task Force. British Medical Journal
1996;312: 430–434.

33. Davies, J.M, Barnes, R,  Milligan, D.  Update of guidelines for
the prevention and treatment of infection in patients with an
absent or dysfunctional spleen. Clinical Medicine: Journal of
the Royal College of Physicians of London  2002;2: 440–443.

45

Benign Hematolojik Hastal›k Splenektomi Girgin ve Ark.

Akademik Acil T›p Dergisi 2008; Cilt:7 Say›:4 Sayfa:42-45
JAEM 2008 7:4 JAEM Page:42-45


