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Minimal Invaziv Splenektomi

Ozet

Amag: Glnimuzde laparoskopik splenektomi agik splenektomiye alternatif olarak kabul
edilmektedir. Bu galismamizda klinigimizde uygulamis oldugumuz laparoskopik ve el
yardimli laparoskopik splenektomi olgularinin sonuclarini degerlendirmeyi amacladik.
Gereg ve Yontem: Selim kan hastaliklari, lenfoma ve primer dalak patolojileri nedeniyle
splenektomi endikasyonu koyulan 71 hastaya elektif minimal invaziv splenektomi plan-
landi. Normal dalak boyutlu selim kan hastaligi veya selim dalak patolojisi olan 53 hastaya
LS, buylk dalak boyutu (=15 cm) veya malignite sUphesi nedeniyle de dalak bitunlugu
korunmasi gereken 18 hastaya EYLS uygulandi. Hastalarin dalak boyutu, dalak agirligs,
kanama miktari, agga gegme orani, ameliyat sdresi, peroperatif ve postoperatif komp-
likasyonlar ile hastanede kalis stresi, morbidite ve mortaliteleri kaydedildi.

Bulgular: Laparoskopik splenektomi planlanan 53 olgunun 48'inde (%91) splenektomi
laparoskopik olarak tamamlandi. Diger 5 hastada da disseksiyon yapilirken dalak hilusun-
da kontrol edilemeyen kanama gelismesi Uzerine agida gegildi. Ameliyat sonrasi takiplerde
1 hastada derin ven trombozu, 1 hastada pankreas fisttld, 1 hastada port yeri fitigi ve 1
hastada da port yeri infeksiyonu goérildi. Ortalama hastanede kalis stresi 2,9 gun idi. 18
hastaya da el yardimli laparoskopik splenektomi yapildi. Ameliyat sirasinda bir hastada
gelisen hiler kanama lineer stapler kullanilarak agiga gegilmeden kontrol edildi. Bir hasta-
da el portu yerinde yara infeksiyonu, 1 hastada da pankreas fistuli gelisti. Ortalama has-
tanede kalig siresi 4,4 gin idi. Mortalite gdriimedi.

Sonug: Mortalite ve morbidite oranlarinin dusiik olmasi, ameliyat sonrasi daha az agri
olmasi, hastane yatis stresinin daha kisa olmasi ve hastalarin giindelik yasamlarina daha
erken donmeleri nedeniyle minimal invaziv splenektomi teknikleri uygun endikasyon
konulan olgularda givenle kullanilabilmektedir.

Anahtar kelimeler: Minimal invaziv splenektomi, laparoskopik splenektomi, el yardimli
laparoskopik splenektomi.
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Summary

Objektive: Minimaly invasive splenectomy has recently been gaining acceptance as an
alternative to open splenectomy. We report in this paper our experience with laparoscop-
ic and hand assisted laparoscopic splenectomy.

Materials and Methods: 71 patients underwent a splenectomy for a wide range of splenic
disorders. Of these patients, 53 who had normal sized spleen with hematologic diseases
and benign spleen pathology were treated by laparoscopy and 18 who had large spleen
(=15 cm) and suspicious malign spleen diseases were treated by hand assisted laparoscop-
ic splenectomy. Spleen size and weight, estimated operative blood loss, conversion rate,
operative time, peroperative and postoperative complications, length of stay in hospital,
morbidity and mortality were recorded.

Results: Of 53 patients planned laparoscopic splenectomy, 48 was succesfully underwent
laparoscopic splenectomy. In five cases, conversion to an open procedure was required
due to bleeding. There were four postopertive complications (one deep venous thrombo-
sis, one pancreatic fistula, one abdominal wall hematoma and one infection at the port
site). Mean length of hospital stay was 2,9 days. 18 patients underwent hand assisted
laparoscopic splenectomy. One intraoperative bledding complication occurred. None of
patients required the conversion to open surgery. One patient developed infection at the
hand assisted port site and one postopertive pancreatic fistula. Mean length of hospital
stay was 4,4 days. There was no mortality.

Conclusion: Minimally invasive splenectomy is safe and effective procedure that reduces
hospital stay and time to full recovery, low postoperative pain and complications.
Keywords: Minimally invasive, laparoscopic splenectomy, hand assisted laparoscopic
splenectomy

Son yillarda idiyopatik trombositopenik
purpura (ITP), konjenital herediter sferositoz,
otoimmun hemolitik anemi, major talasemi,
hipersplenizm, hodgkin-nonhodgkin lenfoma
gibi kan hastaliklari ile dalak tuberkiilozu, da-
lak sarkoidozu, splenik arter anevrizmasi, da-
lak kisti ve absesi gibi primer dalak patoloji-
lerinin tani ve tedavilerinin daha iyi tanimlan-
masi sonucu splenektomi endikasyonlarinda
artis olmustur (1-3). Laparoskopik splenekto-
mi (LS) yapilan hastalarda agrinin daha az ol-
masi, daha iyi estetik sonu¢ saglanmasi, 6zel-
likle hematolojik hastalarda daha sik gortlen
kanama ve yara infeksiyonu gibi morbidite

oranlarinin daha dusiik olmasi, erken mobili-

zasyon ve hastanede kalis stiresinin kisalmasi-
na bagli olarak giindelik yasama daha erken
dontlmesi gibi avantajlart nedeniyle LS’nin
konvansiyonel splenektomiye (KS) bir cok
tstiinliigi mevcuttur (4-6). LS bu avantajlart
nedeniyle ve ilk olarak uygulandigi 1991 yi-
lindan sonra (7) minimal invaziv tekniklerin
hizli bir gelisim gostermesiyle KS’ye alternatif
olarak genel kabul gormustiir (4). Hatta giini-
mizde hematolojik hastaliklar ve selim dalak
patolojilerinin tedavisinde altin standart ola-
rak kabul edilmektedir (8,9). Bununla birlikte
ilk kez 1995 yilinda Kusminsky ve ark. (10)
tarafindan LS ve KS arasinda yeni bir teknik

olarak tarif edilen, splenomegali ve malignite
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varliginda dalagin boyutu ve butinliginin
bozulmamasi gibi nedenlerle LS'nin goreceli
olarak kontrendike oldugu durumlarda LS’ nin
ve KS'nin avantajlarindan yararlanabilmek
icin kullanilmaya baslanan el yardimli lapa-
roskopik splenektomi (EYLS) teknigi daha az
invaziv olmast nedeniyle KS'ye alternatif bir
teknik olarak kullanilabilmektedir (10-12).
Calismamizda klinigimizde cesitli endikas-
yonlarla uygulamis oldugumuz LS ve EYLS
olgularinin sonuclarini sunmay1 amacladik.

Hastalar ve Yontem

Prospektif non-randomize calismamizda
Ocak 2005 ile Mart 2008 tarihleri arasinda Is-
tanbul Tip Fakiltesi Genel Cerrahi Anabilim
Dali E Servisinde selim kan hastaliklari, lenfo-
ma ve primer dalak patolojileri nedeniyle
splenektomi endikasyonu koyulan 71 hastaya
elektif LS ve EYLS ameliyati planland: (Tablo

1. Splenomegali (=15 cm) nedeniyle LS
mumkiin olmayan ve malignite stiphesi
nedeniyle de dalak butinligi korunmast
gereken 18 hastaya EYLS, normal dalak bo-
yutlu selim kan hastaligi veya selim dalak pa-
tolojisi olan 53 hastaya ise LS uyguland:.

Butin hastalara dalak boyutunu belirle-
mek ve varsa aksesuar dalak varligini gormek
icin batin ultrasonu (US) ve bilgisayarlt to-
mografi (BT) yapildi. Hemolitik anemi, here-
diter sferesitoz ve ITP tanilt 22 hastada akse-
suar dalak tesbiti icin peroperatif gamma prob
kullanild: (13).

Butin hastalar tam kan sayimi, kanama ve
pthtilasma faktort testleri ile ameliyat 6ncesi
degerlendirildi. Hastalara cerrahi teknik ile il-
gili detayli bilgi verilerek yazili onam alindi.
Ameliyattan 2 hafta 6nce tim hastalara pno-
mokok (Pneumovax 23, Boehringer) asilar
yapildi. Otoimmun trombositopeni nedeniyle

Tablo 1
Splenektomi endikasyonu ve ameliyat tekniginin hastalara gére dagilimu.

Tant Hasta sayist (n=71)

LS (n=53) EYLS (n=18)

ITP 38
Hodgkin lenfoma 2
Non-Hodgkin lenfoma

VAl

Hair cell 16semi

()

Herediter sferositoz

TTP

Lenfanjiom
Myelodisplastik sendrom
Tuberkiloz

Hemanjiom
Otoimmunhemolitik anemi
Gezici dalak

Kist

Splenik arter anevrizmast
Abse

Dalak kist hidatik
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steroid tedavisi almasina ragmen trombosit sa-
yist < 40.000 olan hastalara peroperatif kulla-
nilmak Uuzere trombosit stspansiyonu hazir-
land1. Steroid tedavisi alan hastalara ameliyat-
tan Once, ameliyat sirasinda ve sonrasinda ste-
roid semsiyesi uygulandi. Tim hastalara inta-
venoz (IV) 1 gr ampisillin- sulbaktam ile anti-
biyotik proflaksisi yapildi.

Ameliyat teknigi

Hastalarin ameliyat teknigi secimi splenek-
tomi endikasyonu ve dalak boyutuna gore be-
lirlendi. Selim kan hastaligi ve primer selim
dalak patolojisi olan normal dalak boyutlu
hastalara LS, splenomegalisi olan veya maling
dalak patolojisi siiphesi nedeniyle dalak bi-
tinligi korunmasi gereken hastalara EYLS
planlandi. Hastalar sag semilateral pozisyonda
(LS’de 45 derece, EYLS’de 30 derece) masaya
yatirildi. Sol kol hastanin bas kismina sabitlen-
di. Pnomoperitoneum olusturulmasini takiben
biri kamera diger 2’si c¢alisma portu olmak
uzere 10 mm’lik ¢ port ile sol kot kavsinin 3
cm altina paralel olarak karma girildi (Resim
la). Es zamanli kolesistektomi planlanan has-
talara 5 port girildi. Ortadaki trokar kamera
portu olarak kullanildi. 10 mm- 30 derecelik

Resim 1a

LS’de port giris yerleri.

Resim 2a
LS’de LigaSure ile hilus ligasyonu.

Resim 2 b
EYLS uygulanan bir hastada endovaskiiler

stapler ile dalak hilusunun ligasyonu.

optik kamera kullanildi. Dalak disseksiyonun-
dan once aksesuar dalak icin eksplorasyon
yapildi. LigaSure (Valleylab division of Tyco
Healthcare, Mansfield, MA) yardimi ile gas-
trosplenik ligamanin acilmasini takiben sple-
nokolik, splenorenal ve splenofrenik ligaman-
lar sirastyla disseke edildi. Splenik hilus disse-
ke edilerek st ve alt dalak arteri ile dalak ve-
ni dontlip LigaSure ile kesildi (Resim 2a).
Splenik damarlar LigaSure disinda EYLS yapi-
lan 4 olguda endoskopik stapler (Endo-GIA)
yardimiyla (Resim 2b) ve 1 hastada da el ile
diglim atilarak baglanip kesildi. Dalak butin
olarak endoskopik torbaya konduktan sonra
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Resim 1b
EYLS’de port giris yerleri

parcalanarak lateral calisma portundan batin
disina alindi. Steroide direncli trombositope-
nik hastalara hilus ligasyonunu takiben ameli-
yat oncesi hazirlanmis trombosit stispansiyo-
nu verildi. Hemolitik anemi, herediter sferesi-
toz ve ITP tanili hastalarda splenektomiyi ta-
kiben remisyonu saglamak ve niiksii engelle-
mek icin radyoaktif maddeyle isaretlenmis
eritrositler verilerek gamma prob yardimi ve

laparoskopik eksplorasyonla aksesuar dalak

taramasi yapildi. Butiin hastalarda dalak loju-
na bir adet aspiratif dren konuldu.

EYLS planlanan hastalarda farkl: olarak ka-
mera ve bir ¢alisma portu disinda sag subkos-
tal veya gobek st orta hattan yapilan 7 - 8
cm’lik insizyondan sokulan el portu Omniport
(Advanced Surgical Concepts, Co. Wicklow,
Ireland) kullanildi (Resim 1b). Portlar bazi ol-
gularda dalak buyukligine gore standart giris
yerlerinden daha asagidan karina girildi. El
portundan karin icine sokulan sol el yardimi
ile hilar vasktler yapilar ve dalagin ligamanla-
r1 disseke edilerek splenektomi tamamlandu.
Dalak butinltgiiniin korunmasi gereken ol-
gularda el portunun sokuldugu insizyon ge-
rektiginde buyutilerek dalak batin disina ¢i-
karildi. Hemolitik anemiye eslik eden kolelit-
yazli hastalara kolesistektomi uygulandi. Has-
talarin dalak boyutu, dalak agirligi, kan kaybi
miktari, ameliyat stiresi, peroperatif ve posto-
peratif komplikasyonlar ile hastanede kalis
suiresi, dren debisi, dren kalis stiresi, morbidi-
te ve mortaliteleri kaydedildi (Tablo2).

Tablo 2
LS ve EYLS yapilan olgularin demografik bilgileri ve sonuclari.

Ortalama LS (n=53) EYLS (n=18)
Yas 36,3 (£15,1) 46,5 (£16,4)
Dalak c¢ap1 (cm) 9,2 (6-14) 19 (15-28)
Dalak agirilig: (gr) 249 (108-600) 1700 (618-2010)
Kan kayb1 (co) 89 (25-600) 228 (20-600)
Ameliyat stiresi (dk) 98 (30-150) 90 (30-150)
Kan transfiizyonu 4 (%7,5) 1 (%5,8)
Yatis siiresi (giin) 29 (£1,2) 4,4 (£2,3)
Ortalama dren debisi (ml/gin) 89,3 (30-1050) 54,2 (50-340)
Dren kalig siiresi (giin) 2,3 (1,1 3,17 (£1,42)
Peroperartif komplikasyon 5 (%9,4) 1 (%5,8)
Postoperatif komplikasyon 4 (%7,5) 2(%5,8)

Aciga gecme 5 (%9,4) 0
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Bulgular

Yas ortalamast 39 (13-79) olan toplam 71
hastanin 22’si erkek 49'u kadin idi. Hastalarin
38ine ITP, 7’sine lenfoma, G’sina herediter
sferositoz, 3ine trombotik trombositopenik
purpura (TTP), ikiser hastaya dalak lenfanjio-
mu, myelodisplastik sendrom, hemanjiom,
otoimmun hemolitik anemi, dalak kisti ve tii-
berktloz , birer hastaya da gezici dalak, abse,
splenik arter anevrizmasi, dalak kist hidatigi
ve hair cell l6semi tanilariyla LS veya EYLS
planlandi (Tablo D).

Dalak boyutlart normal sinirlarda saptanan
(<15 cm) selim kan hastaligi olan 44, primer
dalak patolojisi olan 7 ve lenfoma tansi ko-
nan 2 hastaya LS planlandi. Bu hastalarin
48’inde (%90,6) LS basartyla tamamlandi. LS
yapilan 5 hastada LigaSure ile disseksiyon ya-
pilirken dalak hilusunda kontrol edilemeyen
kanama gelismesi tUzerine aciga gecilerek he-
mostaz saglandi. LS serimizde kontrol edile-
meyen kanama nedeniyle aciga gecme orani-
nin (%9,4) ve ortalama kan kaybt miktarinin
(89 ml) literattirle uyumlu olarak distik oldu-
gu gorildi. Bu hasta grubunda ortalama da-
lak ¢ap1 9,2 cm (6-14), ortalama dalak agirligi
249 gr (108-600) idi. Ortalama kan kaybi mik-
tart 89 cc (25-600) olarak belirlendi. Ortalama
ameliyat stresi 98 dk (40-150) idi. Herediter
sferositozlu 3 hastaya kolelityaz nedeniyle es
zamanli kolesistektomi yapildi. Splenektomiy-
le birlikte aksesuar dalak eksizyonu gereken
otoimmun trombositopenili hastalarin 22’sine
splenektomiyi takiben isaretlenmis eritrositler
verilerek gamma prob yardimi ve laparosko-
pik eksplorasyonla, diger 15 hastaya da sade-
ce laparoskopik eksplorasyonla aksesuar da-
lak taramasi yapildi. Laparoskopik ekploras-
yonla aksesuar dalak saptanamayan 3 hastada
gamma prob yardimiyla, laparoskopik eksplo-

rasyonla da yine 3 hastada aksesuar dalak bu-
lunarak laparoskopik olarak eksize edildi. Da-
lak bitinligt bozulmamasi gereken ve LS ya-
pilan 5 hastada dalak endoskopik torbaya
konduktan sonra calisma portu insizyonu
genigletilerek batin disina alindi. Kanama
komplikasyonu gelisen 4 hastaya eritrosit sis-
pansiyonu transfiizyonu uygulanirken diger
hastalarin hi¢ birine transfiizyon gereksinimi
olmadi. Steroide direncli immun trombosito-
penisi olan 3 hastaya hilus ligasyonunu taki-
ben trombosit siispansiyonu transfiizyonu ya-
pildi. Hastalarin ortalama hastanede kalis sti-
resi 2,9 glin (£1,2) idi. Ortalama dren debisi
89,3 ml olarak saptandi. Drenler ortalama 2,3
(£1,1) ginde cekildi. Ameliyat sonrasi takip-
lerde 1 hastada derin ven trombozu, 1 hasta-
da pankreas fisttlt, 1 hastada port yerinde fi-
tik ve 1 hastada da port yeri infeksiyonu go-
rildi. Pankreas fistiilti olan hasta 2 hafta kon-
servatif takip edildi. Ameliyat sonrasi 7. giin
dreniyle taburcu edilen hastanin dreni bir haf-
ta sonra ¢ekildi. Mortalite gortilmedi.
Splenomegalisi bulunan veya malign dalak
patolojisi stiphesi nedeniyle dalak butinligu-
niin korunmasi gereken 18 hastaya da EYLS ya-
pildi. Bu hasta grubunda bir kamera ve bir ¢a-
lisma portu disinda 5 hastada sag subkostal 13
hastada da median bolgeden yapilan 7-8 cm’lik
insizyondan sokulan el ¢alisma portu yardimi
ile laparoskopik splenektomi tamamlandi.
EYLS yapilan 3 hastada splenomegaliye bagl
hilus disseksiyonu giicliigli nedeniyle endovas-
kuiler stapler kullanilarak dalak pedikili bag-
landi. EYLS yapilan 1 hastada da LigaSure ile
disseksiyon yapilirken kontrol edilemeyen ka-
nama meydana gelmesi Uzerine karin icindeki
el ile ilk hemostaz saglanmasini takiben endo-
vaskiiler stapler kullanilarak hemostaz kontrol
ve dalak pediktliiniin baglanmasi saglandt. Yi-

Endoskopik Laparoskopik & Minimal Invaziv Cerrahi Dergisi 2007; 14(3) 167



ne EYLS yapilan bir diger hastada karin icinde-
ki el yardimiyla dalak pedikili 0 numara ipek
iplikle baglanarak splenektomi tamamlandi. Bu
hasta grubunda ortalama dalak capt 19 cm (15-
29), ortalama dalak agirligt 1700 gr (618-2010)
idi. Ortalama kan kaybi miktar1 228 ml (20-600)
olarak belirlendi. Ortalama ameliyat stiresi 90
dk (30-150) idi. Herediter sferositozlu 2 hastaya
ayni zamanda kolesistektomi uygulandi. Has-
talarin ortalama hastanede kalis stiresi 4,4 glin
(#£2,3) idi. Gunlik ortalama dren debisi 54,2 ml
olarak saptandi. Drenler ortalama 3,17 (x1,42)
ginde cekildi. Hilus kaynakli kanama goriilen
bir hastada karin icindeki sol el yardimi ile
kompresyon yapilarak ilk hemostaz saglandi ve
endovaskiler stapler kullanilarak aciga gecil-
meden splenektomi tamamlandi. Hi¢bir hasta-
da a¢iga gecilmedi. Bir hastada ameliyattan bir
hafta sonra el portu giris yerinde yara infeksi-
yonu, bir hastada da pankreas fistuli gelisti. Bu
iki hastadan port yeri infeksiyonu gelisen hasta
antibiyoterapi ile pankreas fistili gelisen diger
hasta ise konservatif takip edilerek tedavi edil-
di. Operasyona bagli herhangi bir sorunu ol-
maksizin taburcu edilen bir hasta ameliyattan 2
ay sonra postsplenektomi sepsisine bagli pno-
moni nedeniyle kaybedildi.

Tartisma

Delaitre (7) tarafindan LS'nin ilk kez yapil-
digt 1991 yilindan itibaren yayinlanan bir ¢cok
calismada LS glivenli ve etkin bir teknik olarak
kabul edilmektedir. LS komplikasyon oranlari-
nin disik olmasi, ameliyat sonrasi agrinin da-
ha az olmasi, daha iyi estetik sonug¢ saglamasi
ve hastalarin gtindelik yasama daha erken do-
nebilmesi nedeniyle giinimiizde KS'ye alter-
natif olarak tercih edilmektedir (13).

Bunun yaninda gerek LS gerekse KS sira-
sinda gortilen en sik ve 6nemli komplikasyon

dalagin hipervaskiiler yapist ve frajil dokusu
nedeniyle hilar ya da kapsuler kanamadir.
Kontrol edilemeyen kanama nedeniyle ac¢iga
gecis oranlart %1.7-%17.2 olarak bildirilmek-
tedir (14-16). Kontrol edilemeyen kanamalar
laparoskopik teknigin acik teknige gore
onemli avantajlarindan biri olan gorinti kali-
tesini azaltarak giivenli disseksiyonu etkileye-
bilmektedir. Bu nedenle dalagin serbestlesti-
rilmesi, hilus disseksiyonu ve vaskiiler yapila-
rin giivenli bir sekilde kesilerek splenektomi-
nin tamamlanmasi icin LigaSure kullanildi. Li-
gaSure kullanimi dokularda yeterli hemostaz
saglayarak kanama miktarint azaltan, giivenli
ve kolay disseksiyon nedeniyle ameliyat stire-
sini kisaltan bir yontem olarak karsimiza cik-
maktadir (17).

Kanamay etkileyen faktorlerin basinda cer-
rahin tecriibesi, dalak buyukligi ve primer
hastalik gelmektedir (18). Serimizde LS yapilan
ve peroperatif kanama goriilen 5 olgunun sap-
tanan dalak agirliklarinin (108 — 400 gr) dusik
oldugu ve bu olgularin serinin sonlarinda ya-
pilmis oldugu gorildi. Bununla birlikte 5 has-
tada da primer hastaligin ITP oldugu goruldu.
Literatiirde acia gecilmesinin en sik sebebinin
kanama ve kanamanin en sik sebebininde
splenomegali olgulari olmasina ragmen bizim
serimizde kanama en sik ITP hastalarinda go-
rilmektedir. Bizim serimizde, buyik dalak
olan olgularda kanama nedeni ile ac¢iga doni-
siin olmamasinin en 6nemli sebebinin spleno-
megali bulunan olgularin EYLS teknigi ile ya-
pilmast oldugunu distinmekteyiz. Her ne ka-
dar 6grenim egrisinin sonlarinda goriilmis ol-
sa da, kanamanin laparoskopik splenektomi
de her zaman dikkat edilmesi gereken bir
komplikasyon oldugu deneyim arttik¢a hilusta
daha hizli ve dikkatsiz disseksiyonun kanama
oranint artirabilecegi unutulmamalidir.
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Kanama riski splenomegali olan olgularda
artmus etraf doku yapisikliklari ve hipervaskii-
larizasyon ile hilus disseksiyonun giicliga ve
yliksek doku frajilitesi nedeniyle hem KS
hemde LS’de normal boyutlu splenektomile-
re oranla belirgin olarak yuksektir. LS’nin ve
KSnin avantajlarindan yararlanabilmek icin
ilk olarak Kusminsky ve ark (10) tarafindan
uygulanan EYLS teknigi biiylik dalak olan ol-
gularda minimal invaziv bir teknik olarak kul-
lanidmaktadir. Bu teknikte laparoskop yardi-
miyla daha iyi goris alant saglanarak karin
icinde bulunan el yardimi kullanilarak par-
makla disseksiyon ve traksiyon yapilip yapi-
sikliklar giderilerek dogru disseksiyon plani
olusturulabilmektedir. Ayrica aksesuar dalak
icin eksplorasyon vyapilabilmekte, trokar ve
diger aletlerin kullanimt ile artan kapstler ya-
ralanmalarin Ontine gecilebilmektedir. Gerek-
tiginde iyi bir goris alan altinda kanama kon-
troll i¢in ilk hemostaz el ile yapilabilmekte-
dir. Bu sayede splenomegaliye bagli olarak
artan kanama riskide azaltilmaktadir. Splenek-
tomiyi takiben dalak el yardimiyla torbaya ko-
narak el portu yerinden daha kolay bir sekil-
de karin disina alinabilmektedir. EYLS’de da-
ha giivenli ve daha kolay disseksiyon yapila-
bilmesi nedeniyle ameliyat stiresi kisalmakta,
dalak buytkliginin artmasiyla daha sik go-
rilen bazi komplikasyonlar belirgin olarak
azalmaktadir. Minimal invaziv bir teknik ol-
masi nedeniyle ameliyat sonrast daha az agri
duyulmasi, erken mobilizasyon ve hastanede
yatis suresinin kisalmast gibi LS’ye benzer
avantajlaritda  mevcuttur (19-22). Serimizde
EYLS yaptigimiz 18 hastadan sadece birinde
peroperatif kanama goruldi. Karmn icindeki el
yardimiyla ilk hemostazi takiben endovaskii-
ler stapler kullanilarak EYLS tamamlandi. Bu
hasta grubunda ortalama kan kaybi 228 cc

olarak saptandi. EYLS’de ortalama kan laybx,
komplikasyon ve aciga gecme oranlarinin li-
teratiir verileriyle benzer oldugu gorildi. Da-
lak boyutu arttikca komplikasyon oranlarinin
artmast beklenirken EYLS serimizde bu oran-
larin dustik olusu splenomegali olan olgular-
da EYLS'nin giivenli olarak kullanilabilecegini
gostermektedir.

Splenektomi sirasinda olabilecek kompli-
kasyonlardan biri de dalak hilumuna yakin
komsulugu nedeniyle pankreas kuyrugunun
yaralanmasidir. Literatiirde %0 ile %6 oranin-
da pankreatik komplikasyonlardan soz edil-
mektedir. Ozellikle laparoskopik splenektomi
sirasinda splenik hilumun iyi disseke edilme-
den hilum transseksiyonunun yapimast pan-
kreas kuyrugunun yaralanma riskini arttir-
maktadir (23). Dalak buyuikliglinin artmast,
anterior yaklasim ve hilumun yeterince disse-
ke edilmeden endoskopik staplerle hilum re-
zeksiyonunun yapilmasi pankreas kuyrugu-
nun yaralanma riskini arttiran diger faktorler-
dir. Ozellikle biiyiik boyutlu dalaklarda EYLS
tekniginin kullanilarak parmakla hilum dis-
seksiyonun daha giivenli ve efektif bir sekilde
yapilabilmesi pankreas yaralanma riskini azal-
tan onemli bir faktordir. Klinik olarak stiiphe
edilen hastalar serum amilaz dizeyi 6lcimu
ile takip edilmeli ve pankreas fistilt gelisebi-
lecegi g6z ontinde bulundurularak drenin ¢e-
kilmesi konusunda acele edilmemelidir.

Splenektomi sonrast goriilebilen en 6nemli
komplikasyonlardan biri de postsplenektomi
sepsisidir. Splenektomi sonrast ilk birka¢ giin-
de gorilebilmekle beraber genelde ilk iki yilda
gortlir. Ast ile proflaksi yapilmasina ragmen
siklikla H.influenza, S.pnémonie ve N.menin-
gitidis gibi gram pozitif bakterilerin daha az
olarak E.coli ve Psodomonas gibi gram negatif
bakterilerin neden oldugu sepsis agir bir seyir
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gosterir. Mortalite orant %50 civarindadir. He-
matolojik hastaliklarda mortalite orant daha da
yuksektir (24). EYLS yapilan bir hasta ameliyat-
tan 2 ay sonra pndmoniye bagli postsplenekto-
mi sepsisi nedeniyle kaybedildi. Splenektomi-
den yillar sonra bile postsplenektomi sepsisine
bagli mortalite ihtimali gozardi edilmemeli ve
hastalar bu konuda uyarimalidir.

LS sonrast agrinin daha az olmast ve erken
mobilizasyonun sonucu olarak atelektazi ve
buna bagli pulmoner komplikasyonlar daha
az gorllmektedir (25). Serimizde erken do-
nem pulmoner komplikasyonun olmamast
bunu dogrulamaktadir.

Tim hastalara pnomokok asist yapildi ve
antibiyotik proflaksisi uygulandi. Ozellikle
hematolojik hastalarda kortikosteroidlerin ve
kemoterapotik ajanlarin daha sik kullanidmast
nedeniyle artan yara infeksiyonu riski LS de
daha az gorilmektedir. Serimizde kortikoste-
roid kullanim oraninin yuksekligine ragmen
LS uygulanan bir hastada port giris yerinde
yara infeksiyonu ile EYLS uygulanan bir has-
tada el portu giris yerinde yara infeksiyonu
gorildi (%3,5). Bu sonug yara iyilesmesi tize-
rine LS’nin Ustinliglint gostermektedir.

LS sonrast agrinin daha az olmast ve erken
mobilizasyon nedeniyle hastanede ortalama
kalis stiresi KS’ye oranla daha kisa olmaktadir
(20). Serimizde hastanede ortalama kalis stire-
si LS yapilan hastalarda 29 giin, EYLS yapi-
lanlarda 4,4 glin olarak saptandi. Bu veriler li-
teratiirle uyumlu olarak LS’de yatis stiresinin
KS’ye oranla daha kisa oldugunu gostermek-
tedir. Hastanede yatis siiresinin kisalmasi so-
nucunda immobilizasyona ve uzamis hastane-
de kalis stiresine baglt sikligt artan pulmoner
komplikasyonlar, hastane infeksiyonu ve DVT
gibi morbidite oranlart azalmaktadir. Yalnizca
bir hastada (% 1,4) DVT goraldi. LS’de barsak

hareketlerinin KS’ye oranla daha ¢cabuk don-
mesi daha erken oral gida baslanmasini sagla-
maktadir. Bununla birlikte LS’den sonra giin-
delik yasama erken dontilmesi ve is giicti kay-
binin azalmasi ile birlikte ameliyat sirasinda
kullanilan enstrimanlarin neden oldugu yuk-
sek maliyette nispeten azalmaktadir.

Ameliyat sonrast daha az agr duyulmasi,
daha iyi estetik sonu¢ saglanmasi, hastaneden
erken taburcu edilme, disik mortalite ve
morbidite oranlart gibi nedenlerle duyulan
memnuniyet LSnin gerek cerrahlar gerekse
hastalar tarafindan tercih edilmesine neden
olmaktadir. Normal dalak boyutlu hastalarda
LS, splenomegali olan olgular ile dalak butiin-
liguinin korunmast gereken durumlarda
EYLS tekniginin giivenli bir sekilde kullanila-
bilecegini distiinmekteyiz.
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