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Özet

Amaç: Laparoskopik girişimler günümüzde birçok alanda 
güvenle uygulanmaktadır. Çalışmamızda travma dışı neden-
lerle yapılan laparoskopik splenektominin, açık splenekto-
miyle karşılaştırılması amaçlanmıştır.

Gereç ve Yöntem: Kasım 2001 ve Ağustos 2009 tarihleri 
arasında hematolojik hastalık nedeni ile splenektomi uygu-
lanan toplam 62 olgu dahil edildi. Splenektomi uygulanan 
hastalar geriye dönük olarak araştırıldı. Hastaların yaş, cinsi-
yet ve hematolojik hastalık yönünden genel dağılımları de-
ğerlendirildi. Laparoskopik ve açık ameliyat uygulanan has-
talar dalak boyutu, dalak ağırlığı, ameliyat sonrası hastanede 
yatış süresi, ameliyat süresi, kanama miktarı, ameliyat öncesi 
ve sonrası trombosit düzeylerinde artış yüzdesi, aksesuar 
dalak bulma yüzdesi, erken ve geç dönem majör komplikas-
yonlar yönünden değerlendirilip karşılaştırıldı. 

Bulgular: Laparoskopik splenektomi, yatış süresi, kanama 
miktarı ve ameliyat sonrası birinci gün trombosit artış yüz-
desi olarak anlamlı derecede üstün iken açık ameliyat dalak 
boyutu, ağırlığı ve ameliyat süresi olarak anlamlı derecede 
üstün bulundu (p<0.05). Ameliyat sonrası komplikasyon ve 
aksesuar dalak bulma oranında anlamlı fark saptanmadı.

Sonuç: Laparoskopik splenektomi, diğer kapalı girişimlerde 
olduğu gibi birçok yönden açık cerrahiye üstünlüğü olan bir 
yöntemdir. Halen ameliyat süresi ve çok büyük dalaklarda 
teknik açıdan uygulama güçlükleri dezavantaj gibi görünse 
de gelişen teknik ve cerrahi beceriler ile bu zorlukların orta-
dan kaldırılabileceğini düşünmekteyiz.

Anahtar sözcükler: Dalak; laparoskopi; splenektomi.

Summary

Background: Laparoscopic techniques are utilized with confi-
dence in many procedures. In our study, we aimed to compare 
laparoscopic and open splenectomy for the treatment of non-
traumatic diseases.

Methods: We performed a retrospective evaluation of 62 pa-
tients who underwent splenectomy due to hematological dis-
ease between November 2001 and August 2009. The patients 
were evaluated on the basis of age, gender and hematological 
disease. Spleen size, spleen weight, postoperative hospital stay, 
operative time, bleeding, pre- and postoperative platelet count, 
incidence of accessory spleen, and the incidence of major com-
plications were evaluated and compared in patients undergo-
ing laparoscopic surgery and open surgery.

Results: Laparoscopic splenectomy was associated with im-
provements in the duration of hospitalization, bleeding, and 
postoperative day 1 platelet count. Open surgery was superior 
with regards to spleen size, weight and operative time (p<0.05). 
There was no significant difference in the rate of postoperative 
complications or the incidence of accessory spleen.

Conclusion: Similar to other laparoscopic procedures, laparo-
scopic splenectomy is superior to open splenectomy in many 
aspects. Currently, laprocscopic surgery may be disadvanta-
geous for patients with very large spleens due to the increased 
operative time and technical difficulty of the procedure. Im-
provements in surgical technique and skill can enhance the 
utility of laparoscopic methods in splenectomy.
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Giriş
Teknolojideki gelişimler ve cerrahi deneyimin artma-
sı ile cerrahlar çoğu açık cerrahi girişimi laparoskopik 
(LAP) olarak yapmaya başladılar.[1,2] LAP bir yöntemin 
uluslararası kabul görmesinde birçok faktör mevcut-
tur. 1. Teknik öğretilebilir olmalı ve tekrarlanabilmeli-
dir. 2. Açık cerrahi teknik ile karşılaştırıldığında, mor-
talite ve morbiditesi benzer ya da daha az olmalıdır. 3. 
Altta yatan hastalığın tedavisinde eşit ya da daha iyi 
sonuçlar vermelidir.[2]

Laparoskopik splenektomi ilk kez Delaitre ve Maigni-
en tarafından 1991 yılında uygulandı.[3] Takip eden iki 
dekad içerisinde de, dalak ameliyatlarında standart 
cerrahi teknik haline geldi.[4] Hastanede yatış süresi-
nin kısalması, ameliyat sonrası ağrının azalması ve işe 
erken dönüş gibi üstünlükleri sayesinde hematolojik 
hastalıkların tedavisinde giderek yaygınlaşmıştır.[5-8]

Laparoskopik splenektominin, özellikle obez hastalar-
da sol üst kadranda dalağın ortaya konması, splenik 
damarların kontrolünün ileri teknik beceri ve malze-
me gerektirmesi ve splenik hilus diseksiyonu sırasın-
da pankreas kuyruğunda oluşabilecek yaralanmanın 
pankreatit ve pankreatik fistüle yol açabilmesi gibi 
zorlukları mevcuttur.[9]

Çalışmamız ile laparoskopik splenektominin (LS), açık 
splenektomiye (AS) üstünlüklerini kendi bulgularımız 
ile karşılaştırmayı ve sonuçları literatür eşliğinde de-
ğerlendirmeyi amaçladık.

Hastalar ve Yöntem
Kasım 2001 ve Ağustos 2009 tarihleri arasında hema-
tolojik hastalık tanısı ile splenektomi uygulanan hasta-
lar geriye dönük olarak araştırıldı.

Tüm hastalar, ameliyat öncesinde hematoloji tarafın-
dan değerlendirilerek, tedavileri planlandı. Medikal 
tedaviye yanıtsız olup splenektomi gerekenlere Pnö-
mokok ve Hemofilus influenza aşıları yapıldıktan son-
ra splenektomi uygulandı.

Çalışmamıza 27 açık (%43.5), 35 LAP (%56.5) splenek-
tomi uygulanan toplam 62 olgu dahil edildi. Hastala-
rın yaş, cinsiyet, hematolojik hastalık ve yandaş hasta-
lık yönünden genel dağılımları değerlendirildi. LAP ve 
açık ameliyat uygulanan hastalar dalak boyutu, dalak 
ağırlığı, ameliyat sonrası hastanede yatış süresi, ame-
liyat süresi, kanama miktarı, ameliyat sonrası trombo-
sit düzeylerinde artış yüzdesi, aksesuar dalak bulma 

yüzdesi, erken ve geç dönem majör komplikasyonlar 
yönünden değerlendirilip karşılaştırıldı.

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) for Windows 17.0 programı kullanıldı. 
Tüm veriler tablo ile desteklenerek özetlendi. Çalışma 
verileri değerlendirilirken tanımlayıcı istatistiksel me-
totların (ortalama, standart sapma, yüzde) yanı sıra 
niceliksel olan ve normal dağılım gösteren paramet-
relerin gruplar arası karşılaştırmalarında independent 
sample t testi kullanıldı. Sonuçlar %95 güven aralığın-
da, anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

Bulgular
Çalışmamıza 27 açık (%43.5), 35 LAP (%56.5) splenek-
tomi uygulanan toplam 62 olgu dahil edildi. Çalış-
maya alınan olgularda ortalama yaş 41.76 idi (14-80). 
Olguların 23’ü erkek (%37.09), 39’u kadın (%62.90) idi. 
Açığa geçiş, üç hastada kanama nedeni ile gerçekleşti 
(%8.57).

Olgular hastalık dağılımlarına göre sınıflandırıldığında 
en büyük grubu idiyopatik trombositopenik purpura 
(36) oluşturdu. Diğer hastalıklar hipersplenizm (8), ta-
lasemi majör (5), otoimmun hemolitik anemi (4), hodg-
kin lenfoma (2), non-hodgkin lenfoma (2), saçsı hücreli 
lösemi (1), orak hücreli anemi (1), herediter sferositoz 
(1), castleman hastalığı (1) ve evans sendromu (1) idi.

Açık ve LAP splenektomide ameliyat sonrası her gün 
için artış değerleri karşılaştırıldı. Buna göre AS’de ame-
liyat sonrası birinci gün olgulardaki trombosit orta-
lama değerinin, ameliyat öncesi trombosit ortalama 
değerine göre artış yüzdesi %50.34 iken, bu oran LS’de 
%95.81 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak an-
lamlı idi (Tablo 1).

Açık ve LAP splenektomi ameliyatları ameliyat süre-
si, kanama miktarı, ameliyat sonrası hastanede yatış 
süresi, dalak boyutu ve dalak ağırlığı yönünden karşı-
laştırıldı. Ameliyat süresi LS’de 154 dk, AS’de 117 dk; 
hastanede kalış süresi LS’de 3.2 gün, AS’de 5.04 gün; 
kanama miktarı LS’de 192 ml, AS’de 286 ml; dalak ağır-
lığı LS’de 291.23 gr, AS’de 675 gr ve dalak boyutu LS’de 
132.17 mm, AS’de 181.33 mm olarak bulundu. Tüm 
bulgular literatür ile uyumlu ve istatistiksel olarak an-
lamlıydı (Tablo 2).

Aksesuar dalak, AS’de iki hastada (%7.40), LS’de üç 
hastada (%8.57) bulundu. Ancak fark istatistiksel ola-
rak anlamlı değildi.
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Çalışmamızda erken dönem komplikasyon AS’de bir 
hastada atelektazi, bir hastada atelektazi ve sol plev-
ral effüzyon birlikteliği olmak üzere toplam iki hastada 
(%7.40) saptandı. LS’de ise bir hastada pnömoni, bir 
hastada sol plörezi ve bir hastada kanama nedeni ile 
aynı gün tekrar ameliyat gerekliliği olmak üzere toplam 
üç hastada (%8.57) tespit edildi. Bu fark istatistiksel ola-
rak anlamlı değildi. Geç dönem komplikasyon; laparos-
kopi yapılan iki hastada görülmüş olup bir hasta akciğer 
embolisi nedeni ile medikal tedavi almış, bir hasta da 
kranial infarkt nedeni ile altıncı ayda eksitus olmuştur.

Tartışma
Açık splenektomi, teknik olarak zor bir ameliyat sayıl-

mamakla birlikte, daha iyi görüş sağlamak amacı ile 
yapılan cerrahi manevralar sırasında, organın diğer 
karın içi organlarla olan yakın ilişkisi nedeni ile teknik 
komplikasyonlar oluşabilir. Gelişen teknoloji ve LAP 
cerrahide deneyimin artması doğal olarak solid organ 
çıkarılmasında cerrahinin LAP yöntemlere doğru ev-
rimleşmesine neden oldu. Hastanede yatış süresinin 
kısalması, ameliyat sonrası ağrının azalması, işe erken 
dönüş gibi üstünlükleri sayesinde hematolojik hasta-
lıkların tedavisinde LS giderek yaygınlaştı.[5-8,10] Cerrah 
tarafından LS’nin altın standart olarak kabul edilme-
si, özellikle hastanın LAP cerrahi isteği ileriye yönelik 
kontrollü randomize çalışmaları sınırlandırdı.[11-15] Bir-
çok non-randomize karşılaştırma çalışmasında lapa-
roskopinin açık cerrahiye üstünlükleri gösterildi.[15-17]
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 Açık (%) LAP (%) p

Trombosit  Ortalama ±SS Ortalama±SS 

Ameliyat öncesi-Ameliyat sonrası 1. gün  50.34±28.46 95.81±35.87 0.001*

Ameliyat sonrası 1-Ameliyat sonrası 2. gün 50.16±34.72 37.13±29.41 0.067
Ameliyat sonrası 2-Ameliyat sonrası 3. gün 26.34±19.91 38.06±26.53 0.063

İndependent sample t-testi. *: p<0.05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı. SS: Standart Sapma.

Tablo 1. Günlere göre trombosit artış değerleri ortalaması

  Açık Laparoskopik p
  (s=27) (s=35)

Ağırlık (gram)   0.010*

 Ortalama±SS 675.00±720.83 291.23±399.88
 En az-En çok 70-3160 38-1750
Dalak Boyutu (mm)   0.001*

 Ortalama±SS 181.33±64.26 132.17±38.82
 En az-En çok 90-320 80-240
Yatış Süresi (gün)   0.001*

 Ortalama±SS 5.04±1.99 3.20±1.07
 En az-En çok 3-12 2-6
Ameliyat süresi (dakika)   0.002*

 Ortalama±SS 117.04±28.59 154.14±32.77
 En az-En çok 70-175 115-260
Kanama (mL)   0.012*

 Ortalama±SS 286.48±29.86 192.00±176.08
 En az-En çok 50-1500 50-750

İndependent sample t-testi. *: p<0.05 düzeyinde istatistiksel olarak anlamlı. SS: Standart Sapma.

Tablo 2. Ameliyat verilerinin karşılaştırılması



Laparoskopik cerrahi ile açık cerrahiyi ameliyat süresi, 
ameliyat sırasında kanama miktarı, ameliyat sonrası 
yatış süresi, dalak boyutu ve dalak ağırlığı açısından 
karşılaştıran birçok yayın bulunmaktadır. Winslow ve 
ark. 1991-2002 yılları arasında yapılan bu konudaki ça-
lışmalardan hazırladıkları 2940 hastalık metaanalizde 
ameliyat süresini LS’de ortalama 180 dk, AS’de 114 dk 
ve ameliyat sonrası hastanede kalış süresini LS’ de 3.6 
gün, AS’de 7.2 gün olarak belirtmiş ve istatistiksel ola-
rak anlamlı bulmuşlardır. Kanama miktarı LS’de 224.9 
ml, AS’de 254.4 ml; ortalama dalak ağırlığı LS’de 342.1 
gr, AS de 546.2 gr olarak saptanmış, ancak değerler 
AS’de daha fazla olsa da istatistiksel olarak anlamlı bu-
lunmamıştır.[15] Bizim çalışmamızda da hastanede yatış 
süresi, kanama miktarı, dalak boyutu ve dalak ağırlığı 
AS’de, ameliyat süresi laparoskopik grupta daha fazla 
bulundu. Sonuçların tümü istatistiksel olarak anlamlı 
ve literatür ile uyumlu idi (Tablo 2).

Laparoskopide aksesuar dalak bulma açısından birçok 
araştırma yapılmıştır. AS’lerde aksesuar dalak bulma 
oranı değişik çalışmalarda %4 ile %27 arasında değiş-
mektedir.[6,18-22] Bu oran LS çalışmalarında %11 ile %21 
arasında değişiklik göstermektedir.[6,17,23-26] Bizim çalış-
mamızda aksesuar dalak bulma oranı AS’de iki hasta 
(%7.40), LS’ de üç hasta (%8.57) idi. Ancak karşılaştır-
mada istatistiksel olarak anlamlı değildi.

Komplikasyon oranları karşılaştırıldığında Pizzuto 
ve Ambriz 399 hastalık çok merkezli AS çalışmasın-
da komplikasyon oranını %8 olarak bildirdiler. En sık 
komplikasyonlar diafram altı abse (%2.5), pnömoni 
(%1.5), tromboemboli (%1.5), visseral lezyon (%1), 
kanama (%1) ve ölüm (%0.2) idi.[27] Pomp ve ark. 131 
hastalık LS çalışmalarında komplikasyon oranını %12 
olarak bulmuşlar. En sık komplikasyonlarını diyafram 
altı abse (%3) ve pnömoni (%1.5) olarak belirtmişler-
dir.[14] Literatürdeki iki ameliyatı karşılaştıran çalışma-
larda özellikle pulmoner ve yara yeri komplikasyonları 
AS’de belirgin olarak fazla bulunmuştur.[15] Bizim çalış-
mamızda erken dönem komplikasyon oranı AS’de bir 
hastada atelektazi, bir hastada atelektazi ve sol plevral 
effüzyon olmak üzere toplam iki hastada (%7.40) gö-
rülmüştür. LS’de bir hastada pnömoni, bir hastada sol 
plörezi ve bir hastada kanama nedeni ile aynı gün tek-
rar ameliyat gerekliliği olmak üzere toplam üç hastada 
(%8.57) tespit edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamlı 
değildi. Hastalarımızda perioperatif mortalite gözlen-
medi. Geç dönem komplikasyon laparoskopi yapılan 
iki hastada görülmüş, bir hasta akciğer embolisi nede-
ni ile medikal tedavi almış, bir hasta da kranial infarkt 

nedeni ile altıncı ayda eksitus olmuştur (%5.71). Bu 
durum splenektominin genel komplikasyonu olarak 
değerlendirildi. Açık yapılan bir hasta da altıncı ayda 
sepsis nedeni ile eksitus olmuştur.

Yayınlanmış çalışmalarda açığa geçiş oranı %3-8 ara-
sında değişir.[12-14,24] Açığa geçiş nedenleri arasında en 
sık neden kanama ve büyük dalaklarda diseksiyon 
güçlüğüdür. Portal hipertansiyon kliniği ve bulguları 
olan hastalarda LS önerilmemektedir.[14] Yüksek açığa 
geçiş oranlarının oluşması nedeni ile 2000 gram üzeri 
veya uzun çapı 20 cm üzerindeki dalak boyutlarında el 
yardımlı splenektomi önerilmektedir. Bu yöntem, böy-
le olgularda daha iyi görüntü vermesi, ince ve küçük 
hiluslarda daha iyi kontrol sağlaması ve dalağın daha 
kolay batın dışına alınabilmesi nedeniyle üstündür.
[6,24,28] Bizim çalışmamızda da açığa geçiş oranı üç has-
tada kanama nedeni ile olmuştur (%8.57).

Açığa geçiş konusunda diğer önemli konu da trom-
bosit düzeyleridir. Brody ve ark. trombosit sayısının 
önemli bir neden olduğunu ve 35.000 değerinin bu 
konuda kırılma noktası olduğunu belirtseler de,[29] Kei-
dar ve ark. yayınladıkları makalede trombosit sayısının 
açığa geçiş oranını değiştirmediğini, çok düşük sayıda 
trombosit düzeylerine rağmen laparoskopinin güven-
le yapılabildiğini belirtmişlerdir. Yine aynı makalede 
trombosit sayısının düşüklüğünün ameliyat açısından 
risk taşımasa da, sonrasında oluşabilecek komplikas-
yon oranından ve uzun hastanede kalış süresinden 
sorumlu olduğu belirtilmiştir.[30]

Açık splenektomi ve LS’de ameliyat sonrası hergün için 
artış değerleri çalışmamızda karşılaştırıldı. Buna göre 
AS’de ameliyat sonrası birinci gün olgulardaki trom-
bosit ortalama değerinin, ameliyat öncesi trombosit 
ortalama değerine göre artış yüzdesi %50.34 iken, bu 
oran LS’de %95.81 bulundu. Bu fark istatistiksel olarak 
anlamlıydı.

Maliyet LAP ve açık cerrahi kıyaslanmasında sıklıkla 
gündeme gelir.[8,13,26,31-36] Bu konudaki en geniş kap-
samlı çalışmalardan biri olan Cordera ve ark.nın çalış-
masında her iki cerrahi girişim açışından hastane ve 
doktor masrafı konusunda anlamlı bir fark bulunmasa 
da hastaya ya da sigorta şirketine çıkarılan fatura LS’de 
daha fazladır.[31] Laparoskopide ameliyat maliyeti daha 
fazla olsa da ameliyat sonrası daha kısa süre yatış ve 
daha az analjezik ihtiyacı maliyeti dengelemektedir. 
Aslında hastanede yatış ve takibindeki normal yaşama 
dönüş süresinde üretkenlik kaybından kaynaklanan 
dolaylı masraflar hesaplanabilse maliyet konusunda 
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LS avantajlı duruma geçebilir.[31,37]

Literatürde splenektomi sonrası kalp krizi, serebro-
vasküler olay ve pulmoner hipertansiyon gibi ate-
rosklerotik olaylar tanımlanmıştır. Bu splenektomi 
sonrası trombositoza bağlı olabileceği gibi anormal 
eritrositlerin dolaşımda daha uzun süre kalıp trombo-
sitleri aktive etmesi sonucu da oluşabilir.[38-42] Ahn ve 
ark. splenektomi sonrası artmış trombosit sayılarında, 
mikroinfarktlara bağlı oluşan demans riskinde artış 
tespit etmişlerdir.[43] Bu tür olaylar altta yatan koroner 
arter hastalığı ya da hemolitik hastalıklar varlığında ar-
tış gösterirler.[39,41,42] Bizim de çalışmamızda iki hastada 
trombotik komplikasyon gelişti. Bir hastamız altıncı 
ayda gelişen kranial infarkt nedeni ile eksitus oldu. Bu 
hastada diabetes mellitus mevcuttu. Diğer hastamız 
akciğer embolisi nedeni ile medikal tedavi gördü. Bu 
hastada da splenektomi otoimmün hemolitik anemi 
nedeni ile yapılmıştı.

Birçok malign hematolojik ve splenik hastalıkta sple-
nektomi gerekebilir. Splenektomi, non-hodgkin 
lenfoma tedavisinde hipersplenizm bulgularının 
düzeltilmesi, hipersplenizm nedeni ile kemoterapi 
alamayacak hastalara kemoterapi vermek ve doku ta-
nısı sağlaması nedenlerinden dolayı endikedir.[6,44-46] 
Berman ve ark. hematolojik malignensilerde açık ve 
kapalı splenektomiyi karşılaştırmış ve komplikasyon 
ve ölüm oranları açısından herhangi bir fark bula-
mamıştır.[47] Bizim de çalışmamızda toplam beş hasta 
hematolojik malignensi nedeni ile ameliyat edildi. İki 
hastada non-hodgkin lenfoma, iki hastada hodgkin 
lenfoma ve bir hastada saçsı hücreli lösemi mevcuttu. 
İki hastaya LS (1 tanesinin dalak ağırlığı 1000 gr üze-
rinde) ve üç hastaya AS yapıldı. Hastalarda ameliyat 
sonrası komplikasyon gözlenmedi.

Son olarak splenektomi sonrası fulminan ve hayatı 
tehdit edici enfeksiyon riski herkes tarafından iyi bilin-
mektedir.[48-52] Bisharat ve ark. tarafından 19680 hasta 
üzerinde yapılan çalışmada, splenektomi sonrası sep-
sise yakalanma oranı %3.2 ve mortalite %1.4 olarak 
bulunmuştur.[48] Enfeksiyon genellikle splenektomi 
sonrası ilk iki yılda oluşsa da literatürde 20 yıl sonra ta-
nımlanan olgular mevcuttur.[48,53] Streptokokkus pnö-
moni, enfeksiyonların %66’sından sorumludur. Sple-
nektomi sonrası sepsise yakalanma riski düşük olsa 
da, yakalananların %40-50’sinde ölümle sonuçlanma-
sı, bu hastalıktan korunmanın ne kadar önemli oldu-
ğunu göstermektedir.[48] Literatürde hiçbir profilaktik 
yaklaşımın (pnömokok aşısı, antibiyotik) sepsis riskini 

tamamen ortadan kaldırmadığı sepsise yakalanma ve 
ölüm riskini azalttığı bildirilmiştir.[48,54,55]

Diğer kapalı girişimsel yaklaşımlar gibi laparoskopik 
splenektomi de güvenle uygulanabilen, birçok yön-
den açık cerrahiye göre üstünlükleri olan bir yön-
temdir. Gelişen teknoloji ve cerrahların laparoskopi 
deneyimlerinin artması ile laparoskopik cerrahinin, 
ilerleyen yıllarda çoğu alanda açık cerrahinin yerine 
geçeceği tartışmasızdır.
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