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Ozet

Amac: Laparoskopik girisimler glinimizde bircok alanda
glivenle uygulanmaktadir. Calismamizda travma disi neden-
lerle yapilan laparoskopik splenektominin, acgik splenekto-
miyle karsilastirilmasi amaglanmistir.

Gereg ve Yontem: Kasim 2001 ve Adustos 2009 tarihleri
arasinda hematolojik hastalik nedeni ile splenektomi uygu-
lanan toplam 62 olgu dahil edildi. Splenektomi uygulanan
hastalar geriye donuk olarak arastirildi. Hastalarin yas, cinsi-
yet ve hematolojik hastalik yoniinden genel dagilimlari de-
gerlendirildi. Laparoskopik ve acik ameliyat uygulanan has-
talar dalak boyutu, dalak agirhgi, ameliyat sonrasi hastanede
yatis suiresi, ameliyat siiresi, kanama miktari, ameliyat dncesi
ve sonrasi trombosit diizeylerinde artis ylizdesi, aksesuar
dalak bulma ylizdesi, erken ve ge¢ dénem major komplikas-
yonlar yoniinden degerlendirilip karsilastirildi.

Bulgular: Laparoskopik splenektomi, yatis siresi, kanama
miktari ve ameliyat sonrasi birinci glin trombosit artis yliz-
desi olarak anlamli derecede Ustin iken acik ameliyat dalak
boyutu, agirligi ve ameliyat suresi olarak anlaml derecede
Ustiin bulundu (p<0.05). Ameliyat sonrasi komplikasyon ve
aksesuar dalak bulma oraninda anlamli fark saptanmadi.

Sonug: Laparoskopik splenektomi, diger kapal girisimlerde
oldugu gibi bircok yénden acik cerrahiye Gstiinltigi olan bir
yontemdir. Halen ameliyat siiresi ve ¢ok biyuk dalaklarda
teknik acidan uygulama gii¢liikleri dezavantaj gibi goriinse
de gelisen teknik ve cerrahi beceriler ile bu zorluklarin orta-
dan kaldirilabilecegini diisinmekteyiz.
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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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Giris

Teknolojideki gelisimler ve cerrahi deneyimin artma-
st ile cerrahlar cogu acik cerrahi girisimi laparoskopik
(LAP) olarak yapmaya basladilar."? LAP bir yontemin
uluslararasi kabul gérmesinde bir¢ok faktér mevcut-
tur. 1. Teknik 6gretilebilir olmali ve tekrarlanabilmeli-
dir. 2. Acik cerrahi teknik ile karsilastinldiginda, mor-
talite ve morbiditesi benzer ya da daha az olmahdir. 3.
Altta yatan hastaligin tedavisinde esit ya da daha iyi
sonuclar vermelidir.?

Laparoskopik splenektomi ilk kez Delaitre ve Maigni-
en tarafindan 1991 yilinda uyguland1.® Takip eden iki
dekad icerisinde de, dalak ameliyatlarinda standart
cerrahi teknik haline geldi. Hastanede yatis stresi-
nin kisalmasi, ameliyat sonrasi agrinin azalmasi ve ise
erken donis gibi Gstlinlikleri sayesinde hematolojik
hastaliklarin tedavisinde giderek yayginlasmistir.’>!

Laparoskopik splenektominin, 6zellikle obez hastalar-
da sol st kadranda dalagin ortaya konmasi, splenik
damarlarin kontrollnin ileri teknik beceri ve malze-
me gerektirmesi ve splenik hilus diseksiyonu sirasin-
da pankreas kuyrugunda olusabilecek yaralanmanin
pankreatit ve pankreatik fistlile yol acabilmesi gibi
zorluklar mevcuttur.”?

Calismamiz ile laparoskopik splenektominin (LS), agik
splenektomiye (AS) Ustlinltklerini kendi bulgularimiz
ile karsilastirmayi ve sonuclari literatir esliginde de-
gerlendirmeyi amacladik.

Hastalar ve Yontem

Kasim 2001 ve Agustos 2009 tarihleri arasinda hema-
tolojik hastalik tanisi ile splenektomi uygulanan hasta-
lar geriye donik olarak arastirildi.

Tum hastalar, ameliyat 6ncesinde hematoloji tarafin-
dan degerlendirilerek, tedavileri planlandi. Medikal
tedaviye yanitsiz olup splenektomi gerekenlere Pno-
mokok ve Hemofilus influenza asilari yapildiktan son-
ra splenektomi uygulandi.

Calismamiza 27 acik (%43.5), 35 LAP (%56.5) splenek-
tomi uygulanan toplam 62 olgu dahil edildi. Hastala-
rin yas, cinsiyet, hematolojik hastalik ve yandas hasta-
lik ydonlinden genel dagilimlari degerlendirildi. LAP ve
aclk ameliyat uygulanan hastalar dalak boyutu, dalak
agirligi, ameliyat sonrasi hastanede yatis siiresi, ame-
liyat strresi, kanama miktari, ameliyat sonrasi trombo-
sit diizeylerinde artis ylizdesi, aksesuar dalak bulma
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yuzdesi, erken ve ge¢ donem major komplikasyonlar
yoniinden degerlendirilip karsilastirildi.

istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) for Windows 17.0 programi kullanildi.
Tum veriler tablo ile desteklenerek 6zetlendi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel me-
totlarin (ortalama, standart sapma, ylizde) yani sira
niceliksel olan ve normal dagilim gosteren paramet-
relerin gruplar arasi karsilastirmalarinda independent
sample t testi kullanildi. Sonuglar %95 gliven araligin-
da, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular

Galismamiza 27 acik (%43.5), 35 LAP (%56.5) splenek-
tomi uygulanan toplam 62 olgu dahil edildi. Cals-
maya alinan olgularda ortalama yas 41.76 idi (14-80).
Olgularin 23t erkek (%37.09), 39'u kadin (%62.90) idi.
Acida gecis, U¢ hastada kanama nedeni ile gerceklesti
(%8.57).

Olgular hastalik dagilimlarina gore siniflandirildiginda
en biylk grubu idiyopatik trombositopenik purpura
(36) olusturdu. Diger hastaliklar hipersplenizm (8), ta-
lasemi major (5), otoimmun hemolitik anemi (4), hodg-
kin lenfoma (2), non-hodgkin lenfoma (2), sa¢si hiicreli
I6semi (1), orak hicreli anemi (1), herediter sferositoz
(1), castleman hastaligi (1) ve evans sendromu (1) idi.

Acik ve LAP splenektomide ameliyat sonrasi her giin
icin artis degerleri karsilastirildi. Buna gére AS'de ame-
liyat sonrasi birinci giin olgulardaki trombosit orta-
lama degerinin, ameliyat 6ncesi trombosit ortalama
degerine gore artis yuzdesi %50.34 iken, bu oran LS'de
%95.81 olarak bulundu. Bu fark istatistiksel olarak an-
lamliidi (Tablo 1).

Acik ve LAP splenektomi ameliyatlar ameliyat sure-
si, kanama miktari, ameliyat sonrasi hastanede yatis
suresi, dalak boyutu ve dalak agirhgr ydniinden karsi-
lastinldi. Ameliyat siiresi LSde 154 dk, AS'de 117 dk;
hastanede kalis siiresi LS'de 3.2 glin, AS'de 5.04 giin;
kanama miktari LS'de 192 ml, AS'de 286 ml; dalak agir-
g1 LS'de 291.23 gr, AS'de 675 gr ve dalak boyutu LS'de
132.17 mm, ASde 181.33 mm olarak bulundu. Tim
bulgular literatir ile uyumlu ve istatistiksel olarak an-
lamliydi (Tablo 2).

Aksesuar dalak, AS'de iki hastada (%7.40), LSde (¢
hastada (%8.57) bulundu. Ancak fark istatistiksel ola-
rak anlamli degildi.
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Tablo 1. Giinlere gore trombosit artis degerleri ortalamasi

Acik (%) LAP (%) p
Trombosit Ortalama £SS Ortalama+SS
Ameliyat dncesi-Ameliyat sonrasi 1. giin 50.34+28.46 95.81+35.87 0.001"
Ameliyat sonrasi 1-Ameliyat sonrasi 2. giin 50.16+34.72 37.13£29.41 0.067
Ameliyat sonrasi 2-Ameliyat sonrasi 3. giin 26.34+19.91 38.06+26.53 0.063
independent sample t-testi. *: p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. SS: Standart Sapma.
Tablo 2. Ameliyat verilerinin karsilastiriimasi
Acik Laparoskopik P
(s=27) (s=35)
Adirlik (gram) 0.010°
Ortalamaz=SS 675.00+720.83 291.23+399.88
En az-En ¢ok 70-3160 38-1750
Dalak Boyutu (mm) 0.001"
Ortalama=SS 181.33+64.26 132.17+38.82
En az-En ¢ok 90-320 80-240
Yatis Siiresi (giin) 0.001"
Ortalama=SS 5.04+£1.99 3.20+1.07
En az-En ¢cok 3-12 2-6
Ameliyat suresi (dakika) 0.002"
Ortalama=SS 117.04+28.59 154.14+32.77
En az-En ¢ok 70-175 115-260
Kanama (mL) 0.012°
Ortalamaz=SS 286.48+29.86 192.00+176.08
En az-En ¢ok 50-1500 50-750

independent sample t-testi. *: p<0.05 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli. SS: Standart Sapma.

Galismamizda erken donem komplikasyon ASde bir
hastada atelektazi, bir hastada atelektazi ve sol plev-
ral effiizyon birlikteligi olmak tizere toplam iki hastada
(%7.40) saptandi. LS'de ise bir hastada pnoémoni, bir
hastada sol plérezi ve bir hastada kanama nedeni ile
ayni glin tekrar ameliyat gerekliligi olmak tizere toplam
U¢ hastada (%8.57) tespit edildi. Bu fark istatistiksel ola-
rak anlamli degildi. Ge¢ donem komplikasyon; laparos-
kopi yapilan iki hastada gortilmus olup bir hasta akciger
embolisi nedeni ile medikal tedavi almis, bir hasta da
kranial infarkt nedeni ile altinci ayda eksitus olmustur.

Tartisma

Acik splenektomi, teknik olarak zor bir ameliyat sayil-

mamakla birlikte, daha iyi goris saglamak amaci ile
yapilan cerrahi manevralar sirasinda, organin diger
karin ici organlarla olan yakin iliskisi nedeni ile teknik
komplikasyonlar olusabilir. Gelisen teknoloji ve LAP
cerrahide deneyimin artmasi dogal olarak solid organ
¢ikarlmasinda cerrahinin LAP ydntemlere dogru ev-
rimlesmesine neden oldu. Hastanede yatis slresinin
kisalmasi, ameliyat sonrasi agrinin azalmasi, ise erken
donus gibi Usttinlikleri sayesinde hematolojik hasta-
liklarin tedavisinde LS giderek yayginlasti.>#'® Cerrah
tarafindan LS'nin altin standart olarak kabul edilme-
si, 0zellikle hastanin LAP cerrahi istegi ileriye yonelik
kontrollii randomize calismalari sinirlandirdi.!"''*! Bir-
¢ok non-randomize karsilastirma calismasinda lapa-
roskopinin agik cerrahiye Ustlnllkleri gosterildi.'>1”
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Laparoskopik cerrahi ile acik cerrahiyi ameliyat siiresi,
ameliyat sirasinda kanama miktari, ameliyat sonrasi
yatis suresi, dalak boyutu ve dalak agirligi agisindan
karsilastiran bircok yayin bulunmaktadir. Winslow ve
ark. 1991-2002 yillari arasinda yapilan bu konudaki ¢a-
lismalardan hazirladiklari 2940 hastalik metaanalizde
ameliyat slresini LS'de ortalama 180 dk, AS'de 114 dk
ve ameliyat sonrasi hastanede kalis siiresini LS' de 3.6
glin, AS'de 7.2 giin olarak belirtmis ve istatistiksel ola-
rak anlamli bulmusglardir. Kanama miktari LS'de 224.9
ml, AS'de 254.4 ml; ortalama dalak agirhgr LSde 342.1
gr, AS de 546.2 gr olarak saptanmis, ancak degerler
AS'de daha fazla olsa da istatistiksel olarak anlaml bu-
lunmamistir.’™ Bizim calismamizda da hastanede yatis
stiresi, kanama miktari, dalak boyutu ve dalak agirhg
AS'de, ameliyat siresi laparoskopik grupta daha fazla
bulundu. Sonuclarin timd istatistiksel olarak anlamli
ve literatdr ile uyumlu idi (Tablo 2).

Laparoskopide aksesuar dalak bulma agisindan bircok
arastirma yapilmistir. AS'lerde aksesuar dalak bulma
orani degisik calismalarda %4 ile %27 arasinda degis-
mektedir.©'8221 Bu oran LS ¢alismalarinda %11 ile %21
arasinda degisiklik gostermektedir.®'723-281 Bizim calis-
mamizda aksesuar dalak bulma orani AS'de iki hasta
(%7.40), LS’ de li¢ hasta (%8.57) idi. Ancak karsilastir-
mada istatistiksel olarak anlamli degildi.

Komplikasyon oranlari karsilastinldiginda Pizzuto
ve Ambriz 399 hastalik ¢cok merkezli AS calismasin-
da komplikasyon oranini %8 olarak bildirdiler. En sik
komplikasyonlar diafram alti abse (%2.5), pnémoni
(%1.5), tromboemboli (%1.5), visseral lezyon (%1),
kanama (%1) ve 6lim (%0.2) idi.?”” Pomp ve ark. 131
hastalik LS calismalarinda komplikasyon oranini %12
olarak bulmuslar. En sik komplikasyonlarini diyafram
alti abse (%3) ve pnomoni (%1.5) olarak belirtmisler-
dir." Literattirdeki iki ameliyati karsilastiran ¢alisma-
larda 6zellikle pulmoner ve yara yeri komplikasyonlari
AS'de belirgin olarak fazla bulunmustur.'™ Bizim calis-
mamizda erken donem komplikasyon orani AS'de bir
hastada atelektazi, bir hastada atelektazi ve sol plevral
efflizyon olmak Uzere toplam iki hastada (%7.40) go-
rilmustir. LS'de bir hastada pnémoni, bir hastada sol
plorezi ve bir hastada kanama nedeni ile ayni giin tek-
rar ameliyat gerekliligi olmak tzere toplam U¢ hastada
(%8.57) tespit edildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamli
degildi. Hastalarimizda perioperatif mortalite gézlen-
medi. Ge¢ donem komplikasyon laparoskopi yapilan
iki hastada gorilmus, bir hasta akciger embolisi nede-
ni ile medikal tedavi almis, bir hasta da kranial infarkt
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nedeni ile altinc ayda eksitus olmustur (%5.71). Bu
durum splenektominin genel komplikasyonu olarak
degerlendirildi. Acik yapilan bir hasta da altinci ayda
sepsis nedeni ile eksitus olmustur.

Yayinlanmis calismalarda agiga gegis orani %3-8 ara-
sinda degisir."*'*?4 Acida gecis nedenleri arasinda en
stk neden kanama ve biyik dalaklarda diseksiyon
glclugidur. Portal hipertansiyon klinigi ve bulgular
olan hastalarda LS 6nerilmemektedir.™ Yiksek aciga
gecis oranlarinin olusmasi nedeni ile 2000 gram Uizeri
veya uzun ¢apl 20 cm lizerindeki dalak boyutlarinda el
yardimli splenektomi dnerilmektedir. Bu ydntem, boy-
le olgularda daha iyi gorlintli vermesi, ince ve kiguk
hiluslarda daha iyi kontrol saglamasi ve dalagin daha
kolay batin disina alinabilmesi nedeniyle Gstinddir.
1624281 Bizim calismamizda da ac¢ida gecis orani li¢ has-
tada kanama nedeni ile olmustur (%8.57).

Aciga gecis konusunda diger 6nemli konu da trom-
bosit dizeyleridir. Brody ve ark. trombosit sayisinin
onemli bir neden oldugunu ve 35.000 degerinin bu
konuda kirilma noktasi oldugunu belirtseler de,?* Kei-
dar ve ark. yayinladiklar makalede trombosit sayisinin
ac¢iga gecis oranini degistirmedigini, cok dusuk sayida
trombosit diizeylerine ragmen laparoskopinin gliven-
le yapilabildigini belirtmislerdir. Yine ayni makalede
trombosit sayisinin diistikliginiin ameliyat agisindan
risk tagimasa da, sonrasinda olusabilecek komplikas-
yon oranindan ve uzun hastanede kalis stresinden
sorumlu oldugu belirtilmistir.1*

Acik splenektomi ve LS'de ameliyat sonrasi hergiin igin
artis degerleri calismamizda karsilastirildi. Buna goére
AS'de ameliyat sonrasi birinci giin olgulardaki trom-
bosit ortalama degerinin, ameliyat dncesi trombosit
ortalama degerine gore artis ylizdesi %50.34 iken, bu
oran LS'de %95.81 bulundu. Bu fark istatistiksel olarak
anlamhydi.

Maliyet LAP ve acik cerrahi kiyaslanmasinda siklkla
glindeme gelir.832631361 By konudaki en genis kap-
samli calismalardan biri olan Cordera ve ark.nin calis-
masinda her iki cerrahi girisim acgisindan hastane ve
doktor masrafi konusunda anlamli bir fark bulunmasa
da hastaya ya da sigorta sirketine ¢ikarilan fatura LS'de
daha fazladir." Laparoskopide ameliyat maliyeti daha
fazla olsa da ameliyat sonrasi daha kisa sire yatis ve
daha az analjezik ihtiyaci maliyeti dengelemektedir.
Aslinda hastanede yatis ve takibindeki normal yasama
donus siresinde Uretkenlik kaybindan kaynaklanan
dolayl masraflar hesaplanabilse maliyet konusunda
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LS avantajli duruma gecebilir.2'3”

Literatlirde splenektomi sonrasi kalp krizi, serebro-
vaskuler olay ve pulmoner hipertansiyon gibi ate-
rosklerotik olaylar tanimlanmistir. Bu splenektomi
sonrasl trombositoza bagli olabilecedi gibi anormal
eritrositlerin dolasimda daha uzun sire kalip trombo-
sitleri aktive etmesi sonucu da olusabilir.*®4? Ahn ve
ark. splenektomi sonrasi artmis trombosit sayilarinda,
mikroinfarktlara bagh olusan demans riskinde artis
tespit etmislerdir.*® Bu tlr olaylar altta yatan koroner
arter hastaligi ya da hemolitik hastaliklar varliginda ar-
tis gosterirler.®*4142 Bizim de calismamizda iki hastada
trombotik komplikasyon gelisti. Bir hastamiz altinc
ayda gelisen kranial infarkt nedeni ile eksitus oldu. Bu
hastada diabetes mellitus mevcuttu. Diger hastamiz
akciger embolisi nedeni ile medikal tedavi gérdi. Bu
hastada da splenektomi otoimmiin hemolitik anemi
nedeni ile yapilmisti.

Bircok malign hematolojik ve splenik hastalikta sple-
nektomi gerekebilir. Splenektomi, non-hodgkin
lenfoma tedavisinde hipersplenizm bulgularinin
dizeltilmesi, hipersplenizm nedeni ile kemoterapi
alamayacak hastalara kemoterapi vermek ve doku ta-
nisi saglamasi nedenlerinden dolayi endikedir.©44-46]
Berman ve ark. hematolojik malignensilerde acik ve
kapali splenektomiyi karsilastirmis ve komplikasyon
ve O6lim oranlarl agisindan herhangi bir fark bula-
mamistir.®” Bizim de calismamizda toplam bes hasta
hematolojik malignensi nedeni ile ameliyat edildi. iki
hastada non-hodgkin lenfoma, iki hastada hodgkin
lenfoma ve bir hastada sagsi hiicreli I16semi mevcuttu.
iki hastaya LS (1 tanesinin dalak agirligi 1000 gr {ize-
rinde) ve Ug¢ hastaya AS yapildi. Hastalarda ameliyat
sonrasi komplikasyon gézlenmedi.

Son olarak splenektomi sonrasi fulminan ve hayati
tehdit edici enfeksiyon riski herkes tarafindan iyi bilin-
mektedir.*®52 Bisharat ve ark. tarafindan 19680 hasta
Uzerinde yapilan calismada, splenektomi sonrasi sep-
sise yakalanma orani %3.2 ve mortalite %1.4 olarak
bulunmustur.*8 Enfeksiyon genellikle splenektomi
sonrasi ilk iki yilda olussa da literattirde 20 yil sonra ta-
nimlanan olgular mevcuttur.®33 Streptokokkus pno-
moni, enfeksiyonlarin %66'sindan sorumludur. Sple-
nektomi sonrasi sepsise yakalanma riski disiik olsa
da, yakalananlarin %40-50'sinde 6limle sonug¢lanma-
si, bu hastaliktan korunmanin ne kadar dnemli oldu-
gunu gostermektedir.*® Literattirde hicbir profilaktik
yaklasimin (pndmokok asisi, antibiyotik) sepsis riskini

tamamen ortadan kaldirmadidi sepsise yakalanma ve
olum riskini azalttigi bildirilmistir.148545%

Diger kapali girisimsel yaklasimlar gibi laparoskopik
splenektomi de glivenle uygulanabilen, bircok yon-
den acik cerrahiye gore Ustinlikleri olan bir yon-
temdir. Gelisen teknoloji ve cerrahlarin laparoskopi
deneyimlerinin artmasi ile laparoskopik cerrahinin,
ilerleyen yillarda ¢ogu alanda acik cerrahinin yerine
gececegi tartismasizdir.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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