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OZET
Amag: Bu yazimin amaa g trokar kullanarak lateral
yaklagim ile laparoskopik splenektominin teknik so-
nuglarini degerlendirmektir.
Yontem: Adnan Menderes Universitesi Hastanesi
Genel Cerrahi kliniginde 1999-2001 yillan arasinda
kronik idiyopatik trombositopenik purpura (ITP) ne-
deniyle ameliyat edilen beg hasta retrospektif olarak
incelendi. Hastalara 5, 10 ve 12 mm ¢apl {i¢ trokar
kullanilarak sag lateral dekiibit pozisyonda laparos-
kopik splenektomi uygulandi. Dalak harmonik scal-
. pel ve endovaskiiler stapler kullanilarak diseke edil-
di ve bir torba iginde parcalanarak gikarilda.

Bulgular: Hastalarin timii kadin ve yag ortalamasi
41.2.(17-53) w1l idi. Ultrasonografi ile élgiilen ortala-
ma dalak ¢ap1 87 (74-110) mm, ortalama tahmini da-
lak agirhg ise 95.4 (88-105) gram idi. Ortalama ame-
liyat siiresi 168 (120-240) dakika ve ortalama hastane-
de kahs stiresi 3.6 (2-5) giin idi. Olgularimizda komp-
likasyon ve agiga doniis olmad.

Sonug: Lateral yaklagimla laparoskopik splenektomi
normal ve orta biiyiiklitkte dalaklarda ti¢ trokarla
glivenli ve kolayca uygulanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Laparoskopik splenektomi, later-
al yaklagim, ITP.

SUMMARY

Laparoscopic Splenectomy Through Three Trocars
By Lateral Approach

Objective: The aim of this study was to evaluate the
technical results of laparoscopic splenectomy with a
lateral approach by using three trocars.

Methods: Hospital records of five cases operated
with the diagnosis of chronic ITP in General Surgery
Department of Adnan Menderes University Hospital
between 1999-2001 were reviewed retrospectively.
The cases underwent laparoscopic splenectomy with
right lateral decubitis position using three trocars of
5,10, and 12 mm in diameter. The spleen was dissec-
ted by means of an harmonic scalpel and an endovas-
cular stapler devices and removed in pieces after
morcellation in a retrieval bag.

Results: All cases were female with a mean age of
41.2 (17-53) years. The mean spleen size measured by
ultrasonography was 87 mm (74-110), while the me-
an weight was 95.4 grams (88-105). The mean opera-
tive time was 168 minutes (120-240) and the mean
hospital stay was 3.6 (2-5) days. There were no comp-
lications and no conversion to open splenectomy.

Conclusion: Laparoscopic splenectomy with a lateral
approach through three trocars is safe and can be
performed easily in the setting of mild and moderate
splenomegaly.

Key Words: Laparoscopic splenectomy, lateral app-
roach, ITP.

GiRis

Giiniimiizde laparoskopik splenektomi (LS)
elektif olgularda ilk se¢ilecek cerrahi yontemdir.
Agik splenektomi ile karsilagtinldiginda aynu te-
davi bagarisinin saglanmasi yaninda, postope-
ratif agrinin az olusu, hastanede kalis ve ise do-

(*) Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,
Yrd. Dog.Dr.

(**) Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,
Dog. Dr.

(***) Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi AD,
Prof. Dr.

90

niig stirelerinin kisalmasi gibi avantajlar saglar
(1-5).

LS ilk tarif edildiginden beri gelistirilerek daha
kolay ve giivenli hale getirilmeye caligiimakta-
dir (6-8). Cerrahi endikasyonlar, hasta segim kri-
terleri ve ameliyat teknigi hentiz belirli stan-
dartlara baglanamamugtir, bu nedenle diger ile-
ri laparoskopik tekniklerde oldugu gibi yavas
bir gelisme gostermektedir. Baslangicta supin
pozisyonda 5-6 trokar ile uygulanirken (8-10),
guniimiizde sag lateral pozisyonda 3-4 trokar
kullanimina gegilmigtir (11-13).



Ulkemizde de LS uygulamasi giderek yaygin-
lasmaktadir. Klinigimizde simdiye dek ti¢ tro-
kar girisiyle lateral yaklasim kullanarak LS yap-
tigimiz bes olguda uyguladigimiz teknigi ve so-
nuglarini tartismay1 amacladik.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde Temmuz 1999 — Aralik 2001 tarih-
leri arasinda kronik idiyopatik trombositopenik
purpura (ITP) nedeniyle bes hastaya LS uygu-
land1. Hastalara ameliyattan bir hafta 6nce pno-
mokok ve Hemofilus influenza asilar1 yapildi.
Operasyondan hemen 6nce profilaktik amagla
intravenoz birinci kugak sefalosporin kullanild.
LS standart olarak ti¢ trokar girisi ve sag lateral
yaklagimla gercgeklestirildi.

Cerrahi Teknik’

Hastalar, genel anestezi verilerek nazogastrik
tip yerlestirildikten sonra, 150° lomber fleksi-
yonda sag lateral pozisyona alindi. Kot kenan
ile iliyak g¢ikint1 arasindaki mesafeyi genislet-
mek amaci ile hastanin lomber bolgesinin orta-
sindan ameliyat masasi ters "V" seklinde agilan-
dirildi. Cerrah hastanin sag tarafinda dururken,
asistan cerrahin kargisindaydi. Umblikusla sol
kosta kenan arasindaki ¢izgi tizerinde kostadan
8 cm uzaklikta 10 mm.lik bir insizyon yapilarak
Veress ignesi ile karina girildi. Karin CO2 ile 14
mmHg basinca kadar sisirilerek 10 mm.lik bir
dogru 7-8 cm araliklarla sirasiyla 12 ve 5 mm.lik
iki trokar kosta kenarindan uzakhg: ayni olacak
sekilde laparoskop kontroliinde yerlestirildi
($ekil 1). Tim ameliyatlarda 30° laparoskop
kullanlda.

Cerrah laparoskopu sol eline alirken, sag eliyle
de calishig: aletleri kullanmaktaydi. Asistan 5
mm.lik girigten atravmatik bir grasper kullanda.
Kullanilan aletler; diseksiyon igin harmonik
scalpel (Ultracision®, Ethicon, Endo-surgery,
Cincinnati, OH, USA), splenik damarlan bagla-
mak ve kesmek igin vaskular endostapler aleti
(ATW 35®, ETS Flex, Ethicon, Endo-surgery,
Cincinnati, OH, USA) ve dalagin cikarilmasi
i¢in 10 veya 15 mm lik endobag (Endocatch II®
10 mm or 15 mm, Autosuture USSC, Norwalk,
CT, USA) idi. Pedikiil arkadan 6ne dogru inferi-
or baglarindan baslanarak diseke edildikten
sonra dalak hilusu ve pankreas kuyrugu agikga
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goriildii. Aksesuar dalak agisindan laparoskop-
la eksplorasyon yapildi. Kolonun splenik flek-
suras1 harmonik scalpel ile dalaktan uzaklagti-
rild1. Hilusun 6n ytizii ortaya konulduktan son-
ra, dalagin lateralindeki oluk diseke edilerek tist
poliin arka baglantilan diginda, dalak bobrek ve
diafragmadan aynldi. Dalak atravmatik bir
grasper yardimiyla yukan dogru kaldirilarak
endostapler hilusa yerlestirildi. Endostapler 12
mm.lik trokardan girilerek bir veya iki asamada
dalak hilusundan ayrldi. Kisa gastrik damarlar
harmonik scalpel veya endovaskiiler stapler
kullanilarak kesildi. Agz1 kapatilabilen bir en-
dobag 12 mm lik trokardan karin bogluguna so-
kularak dalak icine yerlestirildi. Dalak yukari-
daki son asic1 bagindan da aynldiktan sonra tor-
banin agz1 kapatilarak direkt goriis alinda ka-
rnn digma ¢ekildi. Torbanin agz1 kann diginda
goriildiikten sonra agildi. Bir ring forseps yardi-
muyla dalak pargalanirken torba icine sokulan
aspirator ile parcalar bosaltildi. Torba ¢ok daya-
nikli olmadigindan delinip dalak dokusunun
karina yayilmamasi igin 6zenli davranildi. Da-
lak hilusu hemostaz ve aksesuar dalak agisin-
dan tekrar gozden gegirildi. Trokarlar direk go-
ris altinda gekilerek 10 ve 12 mm lik trokar gi-
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Tablo 1. Hastalarin verileri.

Olgular

1 2 3 4 5
Cinsiyet K K K K K
Yas 53 50 46 40 17
Ameliyat stiresi (dakika) 240 180 150 150 120
Dalak vertikal uzunlugu (mm) 75 110 80 74 96
Dalak agirlig1 (gram) 90 105 100 88 94
Aksesuar dalak varhg - - = + -
Hastanede kalis stiresi (giin) 5 4 4 3 2

rig delikleri emilmeyen siitiirlerle kapatild.

SONUCLAR

Bes hasta da kadin ve yas ortalamalan 41.2 (17-
53) yil idi. Biitiin operasyonlar ii¢ trokarla late-
ral pozisyonda yapildi ve hig bir operasyonda
agiga gecilmedi. Ortalama ameliyat siiresi 168
dakika (120-240) olarak ol¢iildi. Preoperatif 61-
ciilen dalaklarin vertikal uzunluklar: ortalama
87 mm (74-110) idi. Preoperatif yapilan ultraso-
nografide hesaplanan tahmini dalak agirliklan
95.4 gram (88-105) idi. Bir hastada aksesuar bir
dalak saptand:1 ve gikartildi. Kisa gastrik arter
diseksiyonunun zor oldugu bir hastada hemo-
vak dren konuldu ve postoperatif 24. saatte ge-
kildi. Bir hastada trombosit sayis1
30,000/mm3’in alinda oldugundan peropera-
tif 2 inite trombosit siispansiyonu verildi. Has-
tanede ortalama kalis siiresi 3.6 giin (2-5) idi.
Hig bir hastada komplikasyon ve mortalite go-
rilmedi (Tablo 1). Biitiin hastalarin 4 -31 ayhk
takipleri sonucunda kan degerlerinin normale
dondiigii tespit edildi.

TARTISMA

Laparoskopik splenektomi onceleri anterior
yaklasimla uygulanmigtir. Anterior yaklagim
daha ¢ok zaman kaybettirmesine ragmen, isle-
min erken asamalarinda kiigiik omentum yo-
luyla splenik damarlara ulasmay: saglamasi ne-
deniyle avantajli goriilmiistii (14). Sonraki yil-
larda sag lateral pozisyon yer ¢ekiminin dogal
retraksiyonu sayesinde 3-4 trokar kullanilarak,
daha kisa ameliyat siiresi, daha az kanama ve
daha kisa hastanede kalis stiresi saglamas gibi
avantajlar1 nedeniyle kullanimi yayginlagmstir
(11,12,15,16). Szold ve arkadaslan lateral yakla-
simla yapilan teknigi daha giivenli ve kolay ya-
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pilabilmesi i¢in deneyimlerine gore gelistirmis-
lerdir (13). Biz de bu teknigi 6rnek alarak tig tro-
kar kullandik. Szold'un tarif ettigi teknikten
farkl olarak, kullandigimiz teknikte asistan cer-
rahin yaninda degil karsisinda yardima aletleri
kullanmakla gorevli idi. Merkezimizde diger la-
paroskopik islemlerde kameranin cerrah tara-
findan kullanmasina aligildig1 icin bu ameliyat-
ta da kameraya cerrah kullanmaktadir. Szold"un
teknigindeki gibi asistanin ksifoidden girilen
kameray: tutup, cerrahun iki eliyle manuplasyo-
nunun mimkiin olmasinin, kullandigimiz tek-
nige gore daha konforlu calismay: saglayabile-
cegini. digiiniiyoruz. Kendi deneyimimizde
ameliyat sahasinin goriintiillenmesinde, teknik
uygulamalarda ve hemostazda 6nemli bir so-
runla karsilagsmadik.

Cerrah hastanin saginda olacak sekilde sag late-
ral pozisyonda LS yapilmasi sag tist karin bog-
lugunun miikemmel sekilde goriintiilenmesini
saglamaktadir. Bu pozisyonda mide ve barsak-
lar yergekimi yardimi ile ¢alisma alanindan
uzaklagmakta ve dalak hilusu daha iyi goriile-
bilmektedir. Lateral yaklasimda arkadan basla-
yarak diseksiyonun yapilmasi nedeniyle pank-
reas kuyruguna zarar vermeden dalak pedikii-
liine ulasmak mumkiindtir (12,15,17). Bu saye-
de sag lateral pozisyonda genellikle ii¢ trokar
kullanmak yeterli olmaktadir.

Delaitre ve arkadaglan 1995 yilinda "asih dalak”
yontemini tarif ederek, hilus ayrilana kadar da-
lagin arka baglantilarinin kesilmemesinin da-
marlarn goriiliip kesilmesini kolaylagtirdigim
bildirdiler. Bu yontem daha sonra Szold ve ar-
kadaslan tarafindan gelistirilmistir. Dalagin di-
afragmadan tam olarak ayrilmamasi halinde en-
dovaskiiler staplerin arka kolunun korlemesine
yerlestirilmesi gerekeceginden hiler damarlarin
arka yiizlerinde potansiyel olarak hasar gérme
riski oldugunu ileri siirmiislerdir (13). Ust po-



lin arka baglantlarinin kesilmemesinin gerek
hilus gerekse de kisa gastrik damarlarin diseksi-
yonunda kolaylik sagladigina katiliyoruz.

Vaskiiler staplerin ameliyatta bir-li¢ kez uygu-
lanmasiyla hilustaki damar yapilarinin tama-
men kesilmesi miimkiin olmaktadir. Tiim olgu-
larimizda iki adet 35 mm.lik endostapler kulla-
nilmustir. Vaskiiler stapler uygulamasi kan kay-
bin1 azaltmakta ve ameliyat stiresini kisaltmak-
tadir. Ayrica, hilustaki damarlar diseke edilerek
ayn ayn kliplenebilir veya baglanabilir. Bu za-
man kaybettirici bir islem olmakla birlikte mali-
yeti onemli oOl¢lide azaltmaktadir. Kisa gastrik
damarlarin ve dalagin baglannin kesilmesinde
ise ultracision kullanilabilir. Kanama ve duma-
nin olmamasi dalak diseksiyonunu kolaylagtir-
maktadir (18,19).

Ameliyat siiresini uzatan bir asama da dalagin
endobag icine yerlestirilip karin boslugu digina
alinmasidir. Olgularimizda splenektomi endi-
kasyonunun kronik ITP olmasi nedeniyle dalak
boyutlan normal sinirlardaydi. Bu nedenle da-
lak boyutuna bagh sorunlarla kargilagilmadi.
Heniford ve arkadaglan (20) normal boyutlu ve
biiytik dalaklan karsilagtirdiklar1 ¢alismalarin-
da splenomegalinin laparoskopi igin operasyon
siiresinin uzamasi ve kan kaybi disinda bir en-
gel teskil etmedigini, aqiga gegis orami, kompli-
kasyon orani ve hastanede kahs siiresi agisin-
dan anlamh fark olmadigim bildirmislerdir.

Olas: bir aksesuar dalagin laparoskopi sirasinda
atlanmasi ve dolayisiyla hematolojik hastahigin
yetersiz tedavi edilmesi laparoskopik splenek-
tomiye kars1 yapilan en 6nemli elestiridir (14).
Olgularimizdan sadece birinde aksesuar dalak
tespit edilmesi ve ¢ikarilmasina ragmen, tiim ol-
gularda tam bir hematolojik yanit izlenmistir.
Preoperatif yapilan USG ve abdominal BT ile
aksesuar dalak tam olarak tespit edilemeyebilir.
Kesin tan1 ancak igsaretlenmis eritrositlerle yapi-
lan sintigrafik inceleme ile konulabilir. Litera-
tiirdeki genis LS serilerindeki %12-20'lik akse-
suar dalak insidansi, %85-90'lik hematolojik ya-
nit orami bizim olgu grubumuzun sonuglarin-
dan farkh degildir (1,21-24).

Dalagn parcalanarak ¢ikarilmasi sirasinda sple-
nosise neden olmamak igin saglam bir torba
kullanip karin bosluguna dalak pargalarinin da-
gilmasindan kaginmak yeterlidir. Cok biiytik
dalaklarda (kraniokaudal uzunlugu >22 cm
olan) el yardiml laparoskopik cerrahi (hand as-
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sisted laparoscopic surgery (HALS)) tercih edil-
mektedir (20). HALS de Lahey torbasi gibi 6zel
endobaglerin kullaniminin yararh oldugu bildi-
rilmektedir (25,26).

Komplikasyon gelismesinin bagimsiz belirleyi-
cileri olarak cerrahin 6grenme doneminde ol-
masl, 55 yasin lizerindeki olgular, dalak agirhig
ve malignite bildirilmektedir (27). Olgu sayimi-
zin azhgina ragmen olgularimizda morbidite ve
mortalite goriilmemesinin diger ileri laparosko-
pik girisimlerde edinilen tecriibelerden kaynak-
lanmus olabilecegini diisiintiyoruz.

SONUG

Laparoskopik splenektomi elektif olgularda
yaygin kabul goren bir yontem olmugtur. Non-
travmatik elektif splenektomilerde lateral yak-
lasim {ti¢ trokarla cerrahiyi miimkiin kilmakta
ve tanimlanan teknige uyuldugu takdirde opti-
mum olarak yapilabilmektedir.
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