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Otoimmün hemolitik anemi nedeni ile 
laparoskopik splenektomi: olgu sunumu 

Mehmet TEKİNEL( .. ), Hamdi KOÇER ( .. ), Asım CİNGİ ( .. ), Bülent KOÇ ( .. ,.), İsmet AKKAYA (,.,.) 

ÖZET 

Ama ç: Elektif splenek tomi , değişik nedenlerle sıkça 
yapılmaktadır ancak açık yöntem tercih edilme kte­
dir . Seçilmiş hastaların, uygun koşullarda laparos­
kopik olarak ameliyat edilmesi güvenlidir ve bu 
konuda deneyim arttıkça, daha çok hastanın lapa­
roskopinin avantajlarından faydalanması sağlana­
bilir . 

Yörıtem: 43 yaşında erkek ha sta, otoimmün hemoli­
tilc anemi nedeni ile 2 yıldır takip edilmekteymiş. 
Kullandığı yüksek doz kort izona bağlı osteoporoz 
bulguları gelişmesi üzerine sp lenektomiye karar 
verilmiş. Florence Nightingale M etrop olitan Hasta­
nesi'nde , Şubat 1998 tarihinde laparoskopik olarak 
splenektomi yapıldı. 

Bulgular: Hasta postop. 2. gün şifa ile taburcu edil­
di. Taburcu olduktan 15 gün sonra yapılan tetkik­
lerde hemoglobin değeri ve trombosit sayısı normal 
sınırlara yükseldi. 

Sonuç: Laparoskopik spl enek tomi , ileri laparoskopi 
teknikleri konusunda deneyimli ekipl er tarafından, 
gerekli önlemler alındıktan sonra güvenle uygula ­
nabilir . 

Anahtar kelimeler: Laparo skopi, splenektomi , lapa­
roskopik sp lenektomi, otoim.mün hemolitik anemi 

GİRİŞ 

Laparoskopik cerrahi eşlik eden teknolojisi ile 
birlikte hızla gelişmektedir. Kolesistektomiler­
deki güvenli ve başarılı sonuçlar, video laparos­
kopik girişimlerin genel cerrahinin birçok ala­
nında kullanılmasını sağlamıştır. Son beş yıl i­
çinde dalağın laparos kopik olarak çıkarılması 
da mümkün olmuştur (1,2,3). Girişim daha 
sonra çocuklarda da uygulanmıştır (4). 
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SUMMARY 

l.Aparoscopic splenectomy for aııt-0immııne lıemolytic 
a11enıia: case report 

Objective: Elective splenectomy has been performed 
for various indication s but mosil y open method has 
been prefeaed yet. Patients can be selectively opera­
ted laparo scopically in safe conditions and so as the 
experience increased, much more patients can profil 
the advantages of laparoscopic procedures. 

Methods: 43 years old male patient has been followed 
up for autoimmune hemolyti c anemia for 2 years . He 
suffered osteoporo zis due to high dose of corticoste­
roid adrninistration and splenectomy has been plan­
ned. He was operated in February of 1998 in Florance 
Nightingale Metropolitan Hospital and laparoscopic 
splenectomy was performed. 

&su lts: On the second day postoperatively the pati ­
ents was discharged. Fifteen days later his hemoglo­
bin value and platelet count were in normal limits. 

Conclusioıı: Laparoscopic sple nectomy can be per­
formed safe ly by experienced groups in suitable 
conditio ns. 

Key word s: Laparoscopy, splenectomy , laparoscopic 
sp lenectomy, autoimmune hemolytic anemia 

Laparoskopik girişimler her geçen gün çeşitle­
nirken laparoskopik sple nekt omi biraz gecik­
miştir çünkü; dalak bahn içind e görece li olarak 
zor ulaşılan sol subd iafragma tik alanda ; mid e, 
kolon ve diyafragma ile çevrilmiş vasküler ve 
frajil bir organdır. 

Aynca splenektomi nisbete n az uygulanan bir 
girişimdir ve dolayısıyla sol hipok ondriumun 
ve dalağın laparos kopi k olarak diseksiyon fır­
sah çok sık ortaya çıkmamaktadır. 

Bu nedenlerle, lapa roskopik sp lenektomi için, 
teknolojik gelişmeleri, ileri laparos kopi uygula 
malan ve bu konuda çalışanların cerrahi özgü -
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venlerinin gelişmesini beklemek gerekmiştir. 
Eldeki bilg iler; hastanede kalma süresinin kı­

salması, hasta konforunda artış, morbidite a­
zalması ve hızlı düzelme gibi diğer laparosko­
pik girişimlerde sağlanan yararların laparosko­
pik sp lene ktomi için de geçer li olduğunu gös­
termekt edir (5,6,7). 

OLGU SUNUMU 

Hasta, 43 yaşında erkek. Ağırlığı 90 kilogram 
ve boyu 180 cm'dir. Otoimmün hemolitik ane­
mi nedeni ile 2 yıldır takip edilmekte ve son 9 
aydır kortikoste roid tedavisi görmekteydi. Kor­
tikosteroide yeterli yanıt verirken iki ay önce 
yeniden pansitopeni gelişmesi üzerine korti­
kosteroid dozu arttırıldı. Ancak kortikosteroide 
bağlı osteoporoz bulguları ve klinik yakınmala­
rı ortaya çıkınca hastaya splenektomi yapılması 

kararlaştırıldı. 

Hazırlık döneminde, bilgisayarlı tomografi tet­
kiki yapıldı ve akses uar dalağa rastlanmadı. 
Girişimden 21 gün önce pnömokok profilaksisi 
(pnöm ovax) ve anesteziye başlarken tek doz i­
kili (üçüncü kuşak sefalosporin ve ornidazol) 
antibiyotik profilaksisi yapıldı. Ameliyata gi­
rerken hastanın kan değerleri; Hgb % 9 mgr, 
trombosit sayısı 125.000/mm3 idi. 

Teknik 

Hasta, Aorance Nightinga le Metropolitan Has­
tanesi'nde Şubat 1998 tarihinde ameliyat edil­
miştir. Genel anesteziyi takiben hastaya 18 na­
zogastrik sonda kondu. Sol yanına kum torbası 

yerleştirilen hasta 300 sağ tarafına döndürüldü 
ve sol kolu başının üzerinden kol demirine tes­
pit edildi. Ameliyat masası önce sola yatırılıp 
hasta düz pozisyona getirilerek 10 mm'lik ilk 
trokar göbek üstünden açık olarak yerleştirildi 

ve bu radan 300 laparoskop (Karl Storz) ile hah­
na girildi. Daha sonra masa 300 sağa yatırılıp 
dalağın bağlarında traksiyon oluşması sağlandı. 

İki numaralı trokar rnidklavikular hatta ve 
umblikal trokarın birkaç santim üzerinden, üç 
numaralı trokar ksifoid ile göbek arasında orta 
hattan, dört numaralı trokar sol subkostal böl­
ge ön aksille r hat üstünden ve beş _numaralı 
trokar ksifoid alhndan girilmiştir. Iki ve üç nu­
maralı troka rlar operatör, 1 ve 5 numaralı tro­
karlar bir inci asistan , 4 numaralı trokar, 2. asis-
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Şekjl 1. Hasta.nın ve trokarlıınn pozisyonu. 

1. lroknr (10 mııı) ıııııblikııs (videolaııııera) (1. asistan) 
2. trokar ( 5 ınm) ınidklavikular /ıat, ıırııblikusun 3 an ıistıı (Opera/lir) 
3. trokar ( 5 mm) ksifoid-uıııblikus arası orta /ıat (Operatör) 
4. trokar (12 ınm) arkus /rosta altı öıı aksiller hat (2. asistan) 
5. troka, (12 mm) ksifoid altı (1. asistan) 

tan tarafından kullanılnuştır. Hastanın ve tro­
karların pozisyonları Şekil 1'de gösterilmiştir. 

ilave patoloji, aksesuar dalak ve dalak boyut la­
rı yönünden genel bir eksplorasyon yapıldı. 

Ksifoid alh 12 rnm 'lik trokardan expandab le e­
kartör soku larak dalak lateral ve kaudal tarafa 
itildi. Mide öne doğru çekilerek gastrosp lenik 
ligament üzerinde traksiyon oluşturulup disek­
siyona ilk buradan başlandı. Splenokolik liga­
man traksiyonu ile dalağın alt polundan yukarı 
doğru splenoko lk ligaman diseke ed ild i, liga­
man içindeki gastroepiploik damarın dalları 

koterize edilip kesildi. Daha sonra, küçük o­
mental boşluğa giri ldi, buradan kısa gastrikle­
rin topografisi arkadan görülerek belirlendi. 
Dalak hilu sundan başlanarak kısa gastrikler 
tek tek diseke edildi, klip konula rak kesildi. 

Splenik hilus pankreas il~ dalak arasından di­
seke edi lmeye başlandı. ünce sple nik arter di­
seke edildi. Vicryle endo- loop ile bağlandı (Re­
sim 1). Daha sonra splenik ven diseke edildi 
hemostatik kliplerle ligatüre edilip kesildi (Re­
sim 2). Alt polden giren küçük bir aksesua r ar­
ter diseke edildikten sonra klip konup kesildi. 
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Resim 1. Splenik venin kliplenmesi 

Splenorenal ve vasküler olan frenik bağlar ke­
silince dalağın diseksiyonu bitmiş oldu. Tam O· 

!arak mobilize olan dalak hastanın pozisyonu 
değiştirilerek sağ üst kadrana getirildi. Daha 
sonra dalak lojuna yerleştirilen 15-25 cm eba­
dındaki steril endoskop ik torbanın ağzı gras ­
per yardımı ile gergin olarak açık tutuldu. 

Masa, önce sol lateral pozisyona getirilip dala­
ğın sol tarafa kayması sağlandı. Ardından forse 
Trendelenburg pozisyonuna geçildi. Böylece 
dalağın ağzı açık torba içine yer çekimi yardı­
mı ile kendiliğinden kayarak yerleşmesi sağ­
landı (Resim 3). Torbanın ağzı 4 numaralı tro­
kar deliğinden dışarı alındı. Torba içindeki da­
lak, içeri sokulan over pensi ile parçalanıp lipo­
suct ion aspiratörü ile asp ire edildi (Resim 4). 
Bu sırada, batın içinden kamera ile takip edildi 
ve batın içine dökülmemesine özen gösterildi 
(Resim 5). Göbeküstü ve sol lateral trokar de­
liklerinden fasya 1 numara vicryle ile kapatıldı. 

Ameliyat sırasında ve sonrasında kan transfüz­
yonu gerekmedi. Barsak sesleri erken dönemde 
geri döndü ve hasta ertesi günü oral diyete 
başladı. Çekilen akciğer gralis ind e sinüslerin 
her iki tarafta açık olduğu görüldü. Hızla dü­
zelen hasta ikinci gün şifa ile tabur cu edildi. 
Hastanın 15 gün so nra yapılan tetkiklerinde 
Hgb % 11.6 gr ve trombosit 304.000 / mm3 bu­
lundu. 

TARTIŞMA 

Elektif sp lenektomi endikasyonları üç ana baş­
lık albnda toplanabilir. Dalaktaki pa tolojinin 
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Resim 2. Splenik ar terin lig,ı~yonu 

Resim 3. Serbest dalağın torbaya konulması 

tedavisi veya kontrol altına alınması, sempto­
mati.k hipersplenizmin tedavisi, Hodgkin 'de 
evre leme laparotomisi (Tablo 1). Tanımlanan 
hastaların çoğu kortikosteroid, kemoterapi ve­
ya diğer immünosupresif ajanlardan birini kul­
lanmaktadır ve dolayısıyla bu hastalar cerrahi 
enfeksiyonlar karşısmda daha hassastırlar. 

Kullanılan ilaçların doku iyileşmesi süreci üze­
rine bilinen olumsuz etkile ri nedeni ile yara 
problemleri bu hastalarda daha sık görülür. 
Geniş insizyonlardan ve büyük doku manipu­
lasyoniarından hastayı kurtarma açısından la­
paroskopi daha avantajlıdır (5,6). Splenektomi 
gerektiren HIV pozitif hastalarda da hem cer­
rahi ekibin yaralanma hem de kanla kontami ­
nasyon riski düşük olduğundan laparoskopik 
yaklaşım daha avantajlıdır (8). 



M. Tekinel ve ark. Otoimıniln heınolitik aııeıııi ııedeııi ile Iaparoskopik spleııektomi: olgu suııuııııı 

Resim 4. Aspirasyon sır,1sında batın içi görüntüsü. Resim 5. Dalağın parçalanarak aspirasyonu. 

Tablo 1. Splenektomi endikasyonlan 

Patolojinin tedavisi _______ _ Semptomatik Hipersplenizm __ _ Evreleme 

Otoimrnün trombositopeni 
Otoimrnün hemolitik anemi 
Herediter elliptositozis 

Agnogenik myeloid metaplazi 
Sarkoidiz 

Hodgkin hastalığı 

Herediter sferositozis 
İdiopatik trombositopenik purpura 
Trombotik trombositopenik purpura 
Primer splenik neoplazm 

Kronik lenfositik lösemi 
Kronik myelositik lösemi 
Hairy celi lösemi 
Felty sendromu 

Splenik abse 
Gaucher hastalığı 
Thalassemia major 

Splenik kist AIDS 
Splenik travma Splenik ven trombozu 

Hemodializ sonucu gelişen splenomegali 

Laparoskopik splenektomi konusunda dene­
yim arttıkça kontrendikasyonlan azalmaktadır. 

Günümüzde kabul gören kontrendikasyonlar, 
hastanın genel anesteziyi tolere edememesi, te­
daviye yanıt vermeyen koagülopati ve portal 
hipertansiyondur (7). Gebelik değişik nedenler­
le kontr endikasyon kabul edilmektedir. Önce­
likle pnömoperitonyum fetus üzerine etkisi bi­
linmemektedir. İkincisi, laparoskopik splenek­
tomi sırasındaki pozisyona bağlı uterusun vena 
kavaya basması sonucu gelişen hemodinamik 
değişiklikler ile masif kanamanın fetus ve anne 
üzerindeki olumsuz tehditleri gebelerde lapa­
roskopik splenektomi uygulamasını güç kıl­
maktadır (9). 

Laparoskopik splenektomi sırasında teknik 
güçlüklere neden olabilecek durumlar obesite, 
hastanın önceden batın operasyonu geçirmiş 

olması ve masif sp lenomegalidir. Dalağın uzun 
aksının 20 cm'i geçtiği olgularda masif spleno­
megaliden söz edilebilir. Masif splenomega li 
olgularında ortaya çıkabilecek teknik soru nlara 
yönelik stratejiler arasında majör kanama riski­
ni or tadan kaldırmak için preoperatif sp lenik 
arter embolizasyonu önerenler vardır (10,11). 
Poulin ve ark. dalağın büyüklüğüne bakmaksı­
zın tüm olgularda preoperatif splenik arte r em­
bolizasyonu önermektedirler (12,13). 

Ancak bu girişim % 50 gibi bir morbidite içer­
diğinden ve şiddetli abdominal ağrıya neden 
olduğundan selektif uygulanması önerilme kte­
dir (6,14). Tüm laparoskopik girişimlerde oldu­
ğu gibi önceden hastaya olası koşullarda açık 
ameliyata geçilebileceği anlatılmalı ve bu şekil­
de onayı alınmalıdır. Ayrıca açık cerrahi içini­
kinci bir masa ve ekip hazır tutulmalıdır. 
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Hipersplenizm nedeniyle splenektomi yapılan 
hematoloji hastalarında aksesuar dalak olup ol­
madığı ameliyattan önce ve ameliyat sırasında 

özenle araştırılmalıdır. Aksesuar dalakların at­
lanması riski yönünden laparoskopi, dokunma 
duygusu olmadığından açık girişime göre ilk 
bakışta daha zayıf görülebilir. Ancak laparos­
kopi ile bölgenin büyütülerek incelenmesi gör­
sel açıdan avantaj sağlamaktadır (4). Ayrıca u­
nutulmuş aksesuar dalak komplikasyonu ne­
deniyle herhangi bir hastanın ikinci kez açılma­
sı gerektiğinde, eğer ilk girişim laparoskopik 
yapılmış ise reoperasyon daha kolay olacaktır. 

Uygulanan cerrahi teknik konusunda farklı gö­
rüşler vardır. Örneğin cerrahi diseksiyon sırası 
değişik gruplar tarafından farklı yapılmakta­
dır. Bir grup çalışmacı önce hiler diseksiyon, 
splenik arter ve venin bağlanması daha sonra 
dalağın serbestleştirilmesini önerirken 
(6,14,15,16), başka gruplar ise önce dalağın tam 
olarak çevre dokulardan serbestleştirilmesini 

daha sonra hilusa girilmesini önermektedir 
(8,17,18). Dalağı tam olarak serbestleştirdikten 
sonra splenik arter ve venin daha rahat ortaya 
konup asılabileceğini düşündüğümüzden ken­
di olgumuzda bu yolu tercih ettik ve bir sorun­
la karşılaşmadık. 

Özellikle Cadiere, 15 olguda başarılı laparosko­
pik splenektomi yapmış ve tekniğin olmazsa 
olmaz bölümü olarak öncelikle dalağın diseksi­
yonunu daha sonra arter ven üzerine gidilme­
sini önermiştir (8). Hiler damarların bağlanma­
sı konusunda da farklı yaklaşımlar vardır. Ca­
diere, intracorporal düğüm yöntemini kullanır­

ken (9), Saldinger Endo-GIA stap ler kullanmış­
lardır (15). Hiler damarların ne şekilde ligatüre 
edileceği cerrahi ekibin deneyimine ve tercihi­
ne kalmıştır. Usulüne uygun olarak endo stap­
ler ya da intrakorporal veya ekstrakorporal dü­
ğüm yöntemlerinden biri seçilebilir. 

Tekniğin en önemli noktalan, dalağın tam ola­
rak bağlarından serbestleştirilmesi, atravmatik 
çalışma ve dalağı torba ile çıkartırken özellikle 
hematolojik nedenlerle yapılan splenektomiler­
de batın içine dalak parçası düşürmemektir. 
Hermonik kesici veya ultrasonik disektör kul­
lanımı ile daha az kanama ve daha kısa operas­
yon süreleri bildirilmektedir (17). Cihaz, doku­
ları vibrasyon yolu ile parçalama esasına dayail 
çalışmakta olup hem koagülasyon hem de kesi-
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ci olarak kullanılmaktadır. Değişik firmaların 
ürettiği cihazlar mevcuttur ancak kendi olgu­
muzda standart koter kullanılmış harmonik ke­
sici kullanılmamıştır. 

Hastaya en az 15 gün önceden polivalan pnö­
mokok aşısı yapılmalıdır. Pnömokok aşısına i­
lave olar ak, polyvalan meningokok ve hemofi­
Jus influenza profilaksisini de öneren çalışma­

lar vardır 19). Ani kanamalara karşı 4 ünite e­
ritrosit süspansiyonu elde hazır bulunmalıdır. 
Ameliyat sırasında verilen trombositler hızla 

yıkıldığından ancak dalak çıkartıldıktan sonra 
verilmelidir. Trombosit sayısı düşük olgularda 
ameliyat öncesi IgG infüzyonu faydalı olabilir. 
Primer hastalığı nedeniyle kortikosteroid ku11a­
nan hastalara girişimden hemen önce stres do­
ku kortikosteroid yapılmalı ve daha sonra gö­
receli olarak azaltılarak kesilmelidir. Bu hasta­
ların genelde immünolojik olarak yetersiz ol­
duğu düşünülürse, bir doz ikinci kuşak sefa­
losporin ile profilaksi yapmak uygun olur. 

Laparoskopik splenektomi farklı hematolojik 
hastalıklarda güvenle ve başarıyla uygulanabi­
lir. Değişik teknik yaklaşımlar tanımlanmıştır. 
Literatürdeki bulgular; seçilmiş olgularda, de­
neyimli ekipler tarafından uygun cerrahi yak­
laşımla yapılan laparo sko pik splenektomilerin 
açık yapılan splenektornilerden daha az komp­
likasyon içerdiğini göstermektedir. Diğer lapa­
roskopik girişimlerde olduğu gibi, gastrointes­
tinal fonksiyonların erken geri dönmesi, posto­
peratif ağrının az olması, hızll iyileşme ve has­
tanede kalış süresinin kısalığı laparoskopik 
sp lenektominin temel avantajlarıdır. 
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