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Otoimmiin hemolitik anemi nedeni ile
laparoskopik splenektomi: olgu sunumu
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OZET

Amag: Elektif splenektomi, degisik nedenlerle sikga
yapilmaktadir ancak agik yontem tercih edilmekte-
dir. Secilmis hastalarin, uygun kosullarda laparos-
kopik olarak ameliyat edilmesi giivenlidir ve bu
konuda deneyim arttik¢a, daha ¢ok hastanin lapa-
roskopinin avantajlarindan faydalanmasi saglana-
bilir.

Yéntem: 43 yaginda erkek hasta, otoimmiin hemoli-
tik anemi nedeni ile 2 yildir takip edilmekteymis.
Kullandig) yiiksek doz kortizona baglh osteoporoz
bulgulan gelismesi iizerine splenektomiye karar
verilmis. Florence Nightingale Metropolitan Hasta-
nesi'nde, $ubat 1998 tarihinde laparoskopik olarak
splenektomi yapildi.

Bulgular: Hasta postop. 2. giin gifa ile taburcu edil-
di. Taburcu olduktan 15 giin sonra yapilan tetkik-
lerde hemoglobin degeri ve trombosit sayis1 normal
sinirlara yiikseldi.

Sonug: Laparoskopik splenektomi, ileri laparoskopi
teknikleri konusunda deneyimli ekipler tarafindan,
gerekli 6nlemler alindiktan sonra giivenle uygula-
nabilir.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, splenektomi, lapa-
roskopik splenektomi, otoimmiin hemolitik anemi

SUMMARY

Laparoscopic splenectomy for autoimmune hemolytic
anemia: case report

Objective: Elective splenectomy has been performed
for various indications but mostly open method has
been preferred yet. Patients can be selectively opera-
ted laparoscopically in safe conditions and so as the
experience increased, much more patients can profit
the advantages of laparoscopic procedures.

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

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

Conclusion: Laparoscopic splenectomy can be per-
formed safely by experienced groups in suitable
conditions.

Key words: Laparoscopy, splenectomy, laparoscopic
splenectomy, autoimmune hemolytic anemia

GIRIS

Laparoskopik cerrahi eslik eden teknolojisi ile
birlikte hizla gelismektedir. Kolesistektomiler-
deki giivenli ve bagsarili sonuglar, videolaparos-
kopik girisimlerin genel cerrahinin birgok ala-
ninda kullanilmasini saglamigtir. Son beg yil i-
¢inde dalagn laparoskopik olarak gikarilmasi
da miimkiin olmustur (1,2,3). Girisim daha
sonra ¢ocuklarda da uygulanmugtir (4).
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Laparoskopik girisimler her gecen giin gesitle-
nirken laparoskopik splenektomi biraz gecik-
mistir ¢linkii; dalak batin i¢cinde goreceli olarak
zor ulasilan sol subdiafragmatik alanda; mide,
kolon ve diyafragma ile gevrilmis vaskiiler ve
frajil bir organdir.

Ayrica splenektomi nisbeten az uygulanan bir
girisimdir ve dolayisiyla sol hipokondriumun
ve dalagin laparoskopik olarak diseksiyon fir-

sat1 cok sik ortaya gtkmamaktadir.

Bu nedenlerle, laparoskopik splenektomi igin,
teknolojik gelismeleri, ileri laparoskopi uygula
malan ve bu konuda ¢alisanlarin cerrahi 6zgi-
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venlerinin geligmesini beklemek gerekmistir.
Eldeki bilgiler; hastanede kalma siiresinin ki-
salmasi, hasta konforunda artig, morbidite a-
zalmasi ve hizh diizelme gibi diger laparosko-
pik girigimlerde saglanan yararlarin laparosko-
pik splenektomi igin de gegerli oldugunu gos-
termektedir (5,6,7).

OLGU SUNUMU

Hasta, 43 yaginda erkek. Agirligi 90 kilogram
ve boyu 180 cm'dir. Otoimmiin hemolitik ane-
mi nedeni ile 2 yildir takip edilmekte ve son 9
aydir kortikosteroid tedavisi gormekteydi. Kor-
tikosteroide yeterli yanit verirken iki ay énce
yeniden pansitopeni gelismesi {izerine korti-
kosteroid dozu arttirildi. Ancak kortikosteroide
bagh osteoporoz bulgular ve klinik yakinmala-
1 ortaya gikinca hastaya splenektomi yapilmasi
kararlagtirildi.

Hazirlik doneminde, bilgisayarh tomografi tet-
kiki yapildi ve aksesuar dalaga rastlanmadi.
Girisimden 21 giin 6nce pnomokok profilaksisi
(pnémovax) ve anesteziye baslarken tek doz i-
kili (tigtincii kugak sefalosporin ve ornidazol)
antibiyotik profilaksisi yapildi. Ameliyata gi-
rerken hastanin kan degerleri; Hgb % 9 mgr,
trombosit sayis1 125.000/mm3 idi.

Teknik

Hasta, Florance Nightingale Metropolitan Has-
tanesi'nde Subat 1998 tarihinde ameliyat edil-
mistir. Genel anesteziyi takiben hastaya 18 na-
zogastrik sonda kondu. Sol yanina kum torbasi
yerlestirilen hasta 30o sag tarafina dondiirtildii
ve sol kolu basinin tizerinden kol demirine tes-
pit edildi. Ameliyat masas: dnce sola yatirthp
hasta diiz pozisyona getirilerek 10 mm'lik ilk
trokar gobek tistiinden acik olarak yerlestirildi
ve buradan 300 laparoskop (Karl Storz) ile bati-
na girildi. Daha sonra masa 300 saga yatinilip
dalagin baglarinda traksiyon olugsmasi saglandi.

iki numarah trokar midklavikular hatta ve
umblikal trokarin birka¢ santim tizerinden, ti¢
numaral trokar ksifoid ile gébek arasinda orta
hattan, dort numarali trokar sol subkostal bol-
ge On aksiller hat tistiinden ve bes numarah
trokar ksifoid altindan girilmistir. Iki ve ii¢ nu-
marali trokarlar operator, 1 ve 5 numarah tro-
karlar birinci asistan, 4 numarali trokar, 2. asis-

Sekil 1. Hastanin ve trokarlarin pozisyonu.

1. trokar (10 mm) umblikus (videokamera) (1. asistan)

2. trokar ( 5 mm) midklavikular hat, umblikusun 3 cm iistii (Operatir)
3. trokar ( 5 mm) ksifoid-umblikus arast orta hat (Operatdr)

4. trokar (12 mm) arkus kosta altt én aksiller hat (2. asistan)

5. trokar (12 mm) ksifoid alt: (1. asistan)

tan tarafindan kullanilmistir. Hastanin ve tro-
karlarin pozisyonlar: Sekil 1'de gosterilmigtir.

Ilave patoloji, aksesuar dalak ve dalak boyutla-
r1 yoniinden genel bir eksplorasyon yapild1.
Ksifoid alt1 12 mm'lik trokardan expandable e-
kartor sokularak dalak lateral ve kaudal tarafa
itildi. Mide 6ne dogru gekilerek gastrosplenik
ligament lizerinde traksiyon olugturulup disek-
siyona ilk buradan baslandi. Splenokolik liga-
man traksiyonu ile dalagin alt polundan yukan
dogru splenokolk ligaman diseke edildi, liga-
man igindeki gastroepiploik damarmn dallan
koterize edilip kesildi. Daha sonra, kiigiik o-
mental bosluga girildi, buradan kisa gastrikle-
rin topografisi arkadan goriilerek belirlendi.
Dalak hilusundan baglanarak kisa gastrikler
tek tek diseke edildi, klip konularak kesildi.

Splenik hilus pankreas ile dalak arasindan di-
seke edilmeye baslandi. Once splenik arter di-
seke edildi. Vicryle endo-loop ile baglandi (Re-
sim 1). Daha sonra splenik ven diseke edildi
hemostatik kliplerle ligatiire edilip kesildi (Re-
sim 2). Alt polden giren kiigiik bir aksesuar ar-
ter diseke edildikten sonra klip konup kesildi.
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Resim 1. Splenik venin kliplenmesi

Splenorenal ve vaskiiler olan frenik baglar ke-
silince dalagin diseksiyonu bitmis oldu. Tam o-
larak mobilize olan dalak hastanin pozisyonu
degistirilerek sag tist kadrana getirildi. Daha
sonra dalak lojuna yerlestirilen 15-25 cm eba-
dindaki steril endoskopik torbanin agzi gras-
per yardimu ile gergin olarak agik tutuldu.

Masa, 6nce sol lateral pozisyona getirilip dala-
gin sol tarafa kaymasi saglandi. Ardindan forse
Trendelenburg pozisyonuna gecildi. Boylece
dalagin agz1 agik torba igine yer cekimi yardi-
mu ile kendiliginden kayarak yerlesmesi sag-
land1 (Resim 3). Torbanin agzi 4 numarali tro-
kar deliginden digar1 alindi. Torba igindeki da-
lak, iceri sokulan over pensi ile pargalanip lipo-
suction aspiratorii ile aspire edildi (Resim 4).
Bu sirada, batin i¢inden kamera ile takip edildi
ve batin igine dokiilmemesine 6zen gosterildi
(Resim 5). Gobekiistti ve sol lateral trokar de-
liklerinden fasya 1 numara vicryle ile kapatildi.

Ameliyat sirasinda ve sonrasinda kan transfiiz-
yonu gerekmedi. Barsak sesleri erken dénemde
geri dondii ve hasta ertesi giinii oral diyete
basladi. Cekilen akciger grafisinde siniislerin
her iki tarafta agik oldugu goriildi. Hizla di-
zelen hasta ikinci giin sifa ile taburcu edildi.
Hastanin 15 giin sonra yapilan tetkiklerinde
Hgb % 11.6 gr ve trombosit 304.000/ mm3 bu-
lundu.

TARTISMA

Elektif splenektomi endikasyonlar ii¢ ana bag-
lik altinda toplanabilir. Dalaktaki patolojinin
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Resim 3. Serbest dalagin torbaya konulmas:

tedavisi veya kontrol altina alinmasi, sempto-
matik hipersplenizmin tedavisi, Hodgkin'de
evreleme laparotomisi (Tablo 1). Tanimlanan
hastalarin gogu kortikosteroid, kemoterapi ve-
ya diger immiinosupresif ajanlardan birini kul-
lanmaktadir ve dolayisiyla bu hastalar cerrahi
enfeksiyonlar kargisinda daha hassastirlar.

Kullanilan ilaglarin doku iyilesmesi stireci tize-
rine bilinen olumsuz etkileri nedeni ile yara
problemleri bu hastalarda daha sik goriiliir.
Genis insizyonlardan ve biiyiik doku manipu-
lasyonlarindan hastay1 kurtarma agisindan la-
paroskopi daha avantajhidir (5,6). Splenektomi
gerektiren HIV pozitif hastalarda da hem cer-
rahi ekibin yaralanma hem de kanla kontami-
nasyon riski diisiik oldugundan laparoskopik
yaklasim daha avantajlidir (8).
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Resim 4. Aspirasyon sirasinda batin igi goruntiisu.

Tablo 1. Splenektomi endikasyonlan

Resim 5. Dalagin parcalanarak aspirasyonu.

Patolojinin tedavisi

Otoimmiin trombositopeni
Otoimmiin hemolitik anemi
Herediter elliptositozis

Herediter sferositozis

idiopatik trombositopenik purpura
Trombotik trombositopenik purpura
Primer splenik neoplazm

Splenik abse

Splenik kist AIDS
Splenik travma

Semptomatik Hipersplenizm

Agnogenik myeloid metaplazi
Sarkoidiz

Kronik lenfositik losemi
Kronik myelositik losemi
Hairy cell l6semi

Felty sendromu

Gaucher hastalig
Thalassemia major

Evreleme

Hodgkin hastalig

Splenik ven trombozu

Hemodializ sonucu gelisen splenomegali

Laparoskopik splenektomi konusunda dene-
yim arttik¢a kontrendikasyonlar1 azalmaktadur.
Giintimiizde kabul goren kontrendikasyonlar,
hastanin genel anesteziyi tolere edememesi, te-
daviye yanit vermeyen koagiilopati ve portal
hipertansiyondur (7). Gebelik degisik nedenler-
le kontrendikasyon kabul edilmektedir. Once-
likle pnomoperitonyum fetus tizerine etkisi bi-
linmemektedir. Ikincisi, laparoskopik splenek-
tomi sirasindaki pozisyona bagh uterusun vena
kavaya basmasi sonucu gelisen hemodinamik
degisiklikler ile masif kanamanin fetus ve anne
lizerindeki olumsuz tehditleri gebelerde lapa-
roskopik splenektomi uygulamasin giig kil-
maktadir (9).

Laparoskopik splenektomi sirasinda teknik
glicliiklere neden olabilecek durumlar obesite,
hastanin 6nceden batin operasyonu gegirmis

olmasi ve masif splenomegalidir. Dalagin uzun
aksmin 20 cm'i gegtigi olgularda masif spleno-
megaliden s6z edilebilir. Masif splenomegali
olgularinda ortaya gikabilecek teknik sorunlara
yonelik stratejiler arasinda major kanama riski-
ni ortadan kaldirmak igin preoperatif splenik
arter embolizasyonu 6nerenler vardir (10,11).
Poulin ve ark. dalagin biiyiikliigiine bakmaksi-
zin tiim olgularda preoperatif splenik arter em-
bolizasyonu onermektedirler (12,13).

Ancak bu girisim % 50 gibi bir morbidite iger-
diginden ve siddetli abdominal agriya neden
oldugundan selektif uygulanmasi 6nerilmekte-
dir (6,14). Tiim laparoskopik girisimlerde oldu-
gu gibi onceden hastaya olas: kosullarda agik
ameliyata gegilebilecegi anlatilmali ve bu sekil-
de onay1 alinmalhdir. Ayrica acik cerrahi igin i-
kinci bir masa ve ekip hazir tutulmahdir.
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Hipersplenizm nedeniyle splenektomi yapilan
hematoloji hastalarinda aksesuar dalak olup ol-
madig ameliyattan 6nce ve ameliyat sirasinda
ozenle arastirilmalidir. Aksesuar dalaklarin at-
lanmasi riski yoniinden laparoskopi, dokunma
duygusu olmadigindan agik girisime gore ilk
bakista daha zayif goriilebilir. Ancak laparos-
kopi ile bolgenin biiyiitiilerek incelenmesi gor-
sel agidan avantaj saglamaktadir (4). Ayrica u-
nutulmus aksesuar dalak komplikasyonu ne-
deniyle herhangi bir hastanin ikinci kez agilma-
s1 gerektiginde, eger ilk girisim laparoskopik
yapilmis ise reoperasyon daha kolay olacaktir.

Uygulanan cerrahi teknik konusunda farkl go-
riigler vardir. Ornegin cerrahi diseksiyon sirast
degisik gruplar tarafindan farklh yapilmakta-
dir. Bir grup ¢alismaci 6nce hiler diseksiyon,
splenik arter ve venin baglanmasi daha sonra
dalagin serbestlestirilmesini 6nerirken
(6,14,15,16), bagka gruplar ise 6nce dalagin tam
olarak cevre dokulardan serbestlestirilmesini
daha sonra hilusa girilmesini 6nermektedir
(8,17,18). Dalag: tam olarak serbestlestirdikten
sonra splenik arter ve venin daha rahat ortaya
konup asilabilecegini diigiindiigiimiizden ken-
di olgumuzda bu yolu tercih ettik ve bir sorun-
la karsilasmadik.

Ozellikle Cadiere, 15 olguda basarili laparosko-
pik splenektomi yapmis ve teknigin olmazsa
olmaz boliimii olarak oncelikle dalagin diseksi-
yonunu daha sonra arter ven iizerine gidilme-
sini dnermistir (8). Hiler damarlarin baglanma-
s1 konusunda da farkh yaklagimlar vardir. Ca-
diere, intracorporal diigiim yontemini kullanir-
ken (9), Saldinger Endo-GIA stapler kullanmis-
lardir (15). Hiler damarlarin ne sekilde ligatiire
edilecegi cerrahi ekibin deneyimine ve tercihi-
ne kalmugtir. Usuliine uygun olarak endo stap-
ler ya da intrakorporal veya ekstrakorporal dii-
gum yontemlerinden biri segilebilir.

Teknigin en 6nemli noktalari, dalagin tam ola-
rak baglarindan serbestlegtirilmesi, atravmatik
calisma ve dalag: torba ile ¢ikartirken 6zellikle
hematolojik nedenlerle yapilan splenektomiler-
de batin igine dalak pargasi diistirmemektir.
Hermonik kesici veya ultrasonik disektor kul-
lanimu ile daha az kanama ve daha kisa operas-
yon siireleri bildirilmektedir (17). Cihaz, doku-
lar1 vibrasyon yolu ile pargalama esasina dayah
calismakta olup hem koagiilasyon hem de kesi-
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ci olarak kullanilmaktadir. Degisik firmalarin
tirettigi cihazlar mevcuttur ancak kendi olgu-
muzda standart koter kullanilmis harmonik ke-
sici kullanilmamustir.

Hastaya en az 15 giin 6nceden polivalan pno-
mokok asis1 yapilmahdir. Pnémokok asgisina i-
lave olarak, polyvalan meningokok ve hemofi-
lus influenza profilaksisini de 6neren galisma-
lar vardir 19). Ani kanamalara karsi 4 {inite e-
ritrosit stispansiyonu elde hazir bulunmahdar.
Ameliyat sirasinda verilen trombositler hizla
yikildigindan ancak dalak ¢ikartildiktan sonra
verilmelidir. Trombosit sayis:1 diigiik olgularda
ameliyat oncesi IgG infiizyonu faydali olabilir.
Primer hastalig1 nedeniyle kortikosteroid kulla-
nan hastalara girisimden hemen 6nce stres do-
ku kortikosteroid yapilmal ve daha sonra go-
receli olarak azaltilarak kesilmelidir. Bu hasta-
larin genelde immiinolojik olarak yetersiz ol-
dugu distintiliirse, bir doz ikinci kusak sefa-
losporin ile profilaksi yapmak uygun olur.

Laparoskopik splenektomi farkli hematolojik
hastaliklarda giivenle ve basariyla uygulanabi-
lir. Degisik teknik yaklagimlar tanimlanmugtir.
Literatiirdeki bulgular; secilmis olgularda, de-
neyimli ekipler tarafindan uygun cerrahi yak-
lagimla yapilan laparoskopik splenektomilerin
acik yapilan splenektomilerden daha az komp-
likasyon icerdigini gostermektedir. Diger lapa-
roskopik girisimlerde oldugu gibi, gastrointes-
tinal fonksiyonlarin erken geri dénmesi, posto-
peratif agrinin az olmasi, hizh iyilesme ve has-
tanede kalis siiresinin kisalig1 laparoskopik
splenektominin temel avantajlandir.
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