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DALAK YARALANMALARINDA SPLENORAFI
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Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Genel Cerrahi Kliniginde 1989-1993 yillari arasinda dalak yara-
lanmasi nedeniyle 180 olguya (%81.5) splenektomi, 41 olguya (%18.5) splenorafi ameliyati uygulandi. Splen-
orafinin uygun olgularda yapilmasimn énemini vurgulamak amaciyla 41 olgu retrospektif olarak incelendi.
Otuziig olguda (%80.5) kiint, 16 olguda (%14.6) penetran, iki olguda (%4.9) iatrojenik yaralanma saptandi.
Hipotansiyonla beraber multipl yaralanmalarda, dalagin ¢ok parcali yaralanmalarinda grade III yara-
lanmalarin ¢ogunda, grade IV ve V yaralanmalarda splenorafi islemi uygulanmadi. Dalak onariminda basit
siltiir, topikal hemostatik ajanlar, kompresyon, koter kullamldi. Postop. komplikasyon olarak ii¢ plevral
effiizyon, bir subdiyafragmatik abse goriildii. Tekrar kanama igin relaparotomi yapilmadi. Mortalite oranimiz
%?2.5"dur. Uygun grade'li hastalarda iyi bir cerrahi teknikle yapilmis splenorafide tekrar kanama riski yok de-
necek kadar az olup, emniyetle yapilabilmektedir.

SPLENORAPHY IN SPLENIC INJURIES

Between 1989 and 1993, among patients with splenic injuries, 41 patients (18.5%) underwent sple-
noraphy and 180 patients (81.5%) slenectomy in Kartal Education and Research Hospital. Forty-one
cases were examined retrospectively to emphasize the importance of splenoraphy in suitable cases. 33
cases were blunt trauma, six cases were penetrating and two were iatrogenic injuries. Splenoraphy was
excluded in multiple injuries together with hypotension, multiple injuries, many of the grade III cases,
and in grade IV and V cases. Simple sutures, topical hemostatic agents, compression and electro-
coagulation were employed. During postoperative period, three pleural effusions and one sub-
diaphragmatic abscesses were seen. Relaparotomy wasn’t performed because of rebleeding Mortality
was 2.5%. In patients with suitable grade, rebleeding is very low with good surgery techniques in sple-
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~noraphy and can be safely used.

Dalak basta hematolojik ve immunolojik olmak
iizere 6nemli fonksiyonlar olan bir organdir. 1952
de King ve Schumaker’in (12), splenektomi sonrasi
agir sepsisler goriilebilecegini bildirmeleri ile bagla-
yan yogun ilgi, dalagin hematolojik ve immiin iglev-
lerini agikhiga kavusturana kadar splenektomi, dalak
yaralanmalarinda uygulanan tek tedavi yontemi
olmugtur. Travma nedeniyle ilk total splektominin
1678 yiinda Nicholas Mathias tarafindan (31), ilk
splenorafinin 1897 yilinda Zikoff (12) tarafindan uy-
gulandig bildirilmektedir. Postsplenektomik sepsis
riskinin vurgulanmasi ve fizyolojik islevlerin be-
lirlenmesi koruyucu dalak girisimlerini glincellestir-
mistir. Bunlarin icerisinde splenorafi, parsiyel sple-
nektomi ve non-operatif gozlem gibi koruyucu teda-
vi yontemleri yaygin olarak kullamlmustir (1,11, 14).

GEREC VE YONTEM

Travmatik dalak yaralanmasi nedeniyle 1989-
1993 yillar1 arasinda Kartal Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'nde koruyucu
girigimlerle tedavi edilen 41 olgu bu ¢aligma kapsa-
muini olugturmaktadir. Olgulara ait dosyalar retros-
pektif olarak incelendi. Olgular yas, cins, yaralanma
nedenleri, yaralanmamn derecesi, laboratuar, kli-
nik, ameliyat bulgular, uygulanan islemler, eslik
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eden organ yaralanmalari, komplikasyonlar, yatis
siireleri, exitus oranlar1 yoniinden degerlendirildi.
Ameliyat esnasinda tespit edilen dalak yaralan-
malari, 1987 yiinda Amerikan Travma Cerrahisi
Birligi biinyesinde kurulan Organ Yaralanmalan
Evrelendirme Komitesinin belirledigi kriterlere (18)
gore siniflandiriimugtir (Tablo I).

Evrelendirme ameliyat edilen hastalarda ope-
rasyon bulgularina gore yapilmigtir.

BULGULAR

Hastalarin 33'ii erkek, sekizi kadin idi. Yaglar1 1.5
ile 54 arasinda olup ortalama yag 25 bulundu. Ya-
ralanma nedeni olarak 33 olguda kiint travma, alti
olguda penetran travma, iki olguda iyatrojenik ya-
ralanma saptanmugtir (Tablo II). Yaralanma ile
hastaneye gelis siiresi 30 dakika ile iki saat arasinda
degisiyordu. Hastalarda temel yakinma karin agrisi
idi. Hastalar pozitif peritoneal lavaj ve abdominal
ultrasonografide karin iginde serbest mayi tespit e-
dilerek ameliyata alindi. Lokosit sayimlar: 6800-
20.000/mm? arasinda olup, ortalama deger 13.400/
mm?® idi. Hastalar kristaloid soliisyonlar1 ve ge-
rekirse grubuna uygun kanla resusite edildi.
Perioperatif antibiyotik tiim hastalara bagland.
Ondort olguda (%34) ise ek travina tespit edildi
(Tablo III). Olgularin perioperatif gozlemde deger-
lendirilen dalak yaralanma derecelerine bakil-
diginda 41 olgunun %39'u grade I, %44't grade II,
%17'si grade Ill olarak degerlendirildi (Tablo IV).

Splenorafi, hipotansiyon ile birlikte multipl or-
gan yaralanmasi oldugunda, dalagmn cok pargali
yaralanmalarinda, grade III yaralanmalarin ¢ogun-
da grade IV ve V yaralanmalarinda uygulanmada.
Uyguladiginmiz splenorafi teknikleri Tablo V'tedir.
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Tablo I. Dalak Yaralanmalarimin Evrelendirilmesi

Grade Travma diizeyi
1 Hematom Subkapsiiler total yiizeyin %10'unun altinda ve genigleyen yaralanma.
Laserasyon Kapsiiler yirtik, 1Tem’in altinda parankimal kanamayan yaralar.

II Hematom Subkapsiiler genislemeyen, total yiizeyin %10-50sini tutan yaralanma ve 2cm’yi
gegmeyen intraparankimal geniglemeyen yaralanma.

Laserasyon Aktif kanayan kapsiiler yirtik, trabekiiler bir damari icermeyen parankimal
yaralanma.

I Hematom Subkapsiiler total yiizeyin %50'sinden fazlasim tutan veya genisleyen yaralanma,
aktif kanayan riiptiire subkapstiler hematom. 2cm’den kiigiik olan veya genigleyen
intraparankimal, hematom.

Laserasyon 3cm’den derin parankimal yaralanma veya trabekiiler damarlar igeren yaralanma.

v Hematom

Laserasyon
yaralanmast.

\' Laserasyon
Vaskiiler

Aktif kanayan riiptiire intraparankimal hematom.
Dalagin %25’inin devaskiilarizasyonuna yol agan segmenter veya hiler damar

Dalagin tam pargalanmasina yol agan yaralanma.
Dalagn total devaskiilarizasyonuna yol agan hiler damar yaralanmas.

Tablo II. Splenorafi Yapilan Dalak
Yaralanmalarinda Travma Mekanizmalari

Travma sekli Hasta sayis: %

Trafik kazas: 18 44.0
Yiiksekten diigme 15 36.5
Bigaklanma 6 14.5
Iyatrojenik 2 5.0
Toplam 41 100.0

Tablo III. Splenorafi Uygulanan Dalak
Travmalarina Eslik Eden Ek Organ Yaralanmalar

Yaralanan organ Hasta sayis1

Kafa travmasi
Toraks travmasi
Diyafragma riiptiirii
Pelvis fraktiirii
Femur+ulna fraktiirii
Bobrek travmasi
Vertebra fraktiirii
Toplam 14

RN =N

Tablo IV. Splenorafi Yapilan Dalak
Yaralanmalarinin Evrelendirilmesi

Travma derecesi Hasta sayisi %o
Grade - | 16 39
Grade - II 18 44
Grade - III T 17

Toplam 41 100

Grade I, 11, III yaralanmah 35 olgu 2/0 veya 3/0
atravmatik krome katgiitle topikal ajanh (surgical)
veya topikal ajansiz kontinii veya matress siitiirler-
le, iki olgu uygun omental pedikiil kullanarak 2/0
veya 3/0 atravmatik katgiitle matress siitiirlerle o-
narildi. Grade II yaralanmal dort olgu topikal ajan-
la (fibrin yapigtiric1) tedavi edildi (Tablo V). Postop.
kanama, bigaklanma ve trafik kazasina bagh grade
IIT yaralanmasi olan iki olguda goriildii. Birer tinite
grubuna uygun kan transfiizyonu yapildi. Reope-
rasyona gerek kalmadan kanama durdu. Tiim olgu-
larda dalak lojuna lastik dren kondu. Postoperatif 4-
6 giinlerde drenler alind1. Ameliyat edilen hastalar-
da postoperatif olarak en sik rastladigimiz kompli-
kasyon solunum sistemi enfeksiyonlar idi. Bir has-
tada subdiyafragmatik abse geliserek postoperatif
15. giinde septik sok nedeniyle exitus oldu (Tablo
VI). Bu 44 yasinda erkek hasta olup, trafik kazasma
bagh grade Il yaralanma nedeniyle splenorafi iglemi
yapilmugtir. Ug hastada plevral effiizyon gelisti. Me-
dikal olarak plevral effiizyon tedavi edildi. Hasta-
nede ortalama kalis siiresi 8.3 giind{ir.

Tablo V. Uyguladigimiz Splenorafi Teknigi

Tedavi Grade Sayp %

-

. Siitiir 2/0, 3/0 atravmatik
krome katgiitle kontinii
veya matress stitiir

a-Topikal hemostatik ajanh

LIL I 37 90.2

veya ajansiz siitlir 35 85.4

b- Uygun omental

pedikiille siitiir 2 4.8
2. Topikal hemostatik ajan

fibrin yapigtiric: (glue) II 4 9.8
Toplam 41 100
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Tablo VI. Splenorafi Olgularimizda

Morbidite Ve Mortalite
Komplikasyon Say1 % Ex %
Plevral effiizyon 3 5.5
Subdiyafragmatik abse 1 25 1 25
Postop kanama 2 5.0
TARTISMA

RES’in 6nemli bir boliimiinii olusturan dalak he-
matolojik islevlerinin yan sira immiin sistemde de
onemli rol oynamaktadir. Splenektomize bireylerde
goriilen lokositoz, trombositoz ve 16kosit formiilii
degisiklikleri ile beraber partikiiler antijen filt-
rasyonu, antikor yapimu ve fagositozda da yetersiz-
likler olmaktadir. Bunlar dalakta yapilan lenfositler,
IgM, tuftsin, opsonin, properdin ve interferon olu-
sumundaki yetersizlige baghdir. 1952'de King ve
Schumaker splenektomiden sonra agir enfeksiyon-
lara (overwhelming postsplenectomy infection-
OPS]) dikkat ¢ekmiglerdir. Splenektominin ileri de-
recede enfeksiyon riski tasidigi ve kalici hema-
tolojik degisikliklere yol acabildigi bilinmektedir (5,
9, 25). Splenorafinin tarihgesi Sherman (31) tarafin-
dan genis bir sekilde 6zetlenmistir. Tamponat, stitiir
splenorafi ve parsiyel splenektomi 1900'li yillarda
Avrupa’da yaymlanmstir (2). 1910 yillarinda Nic-
holas Senn ve William J (15, 30) basarih splenora-
filerini yayinlamiglardir. Splenektominin kolay ya-
pilmasi ve dalagin alinmasinn hastaya herhangi bir
zararh etkisi olmadig1 konusundaki yaygin kanaat,
splenektominin splenorafiye tercih edilmesine ne-
den olmustur. 1962'de Chiriston'un travmadan
sonra sekiz parsiyel splenektomi raporu, splenora-
fiye ilgiyi tekrar baglatmistir (6). Dalagin segmental
kan akiminin gosterilmesiyle ¢ocuklarda ve yetis-
kinlerde bir¢ok bagarili splenorafi raporlan bildiril-
mistir (16, 17, 23, 33). Splenektomi gegiren kigilerin
enfeksiyonlara dayamiklihgi azalmaktadir. Giini-
miizde yarah dalagin ¢ikartilmasina karsilik, ko-
runmasi ve bu amagla uygulanan splenorafi ve
parsiyel splenektomi gibi girisimler giderek artmak-
tadir (20). Splenektomi yapilan kimseler fulminant
bakteriyemiye karsi agir1 duyarhdir. Bu risk ozel-
likle cerrahiden sonra ilk iki y1l ve kiigiik cocuklarda
en fazladir. Genelde splenektomi yapilan hastalarin
yaslan kiigtildiikge ve altta yatan nedenin ciddiyeti
arttikca splenektomiden sonra gelisen agir enfek-
siyon riskinin btiytikliigii de artmaktadir. Herhangi
bir nedenle splenektomi yapilan normal eris-
kinlerde az ama anlamh bir enfeksiyon riski vardir
(13). Dalak kolayca gozden gikarilabilecek bir organ
degildir. Ozellikle Strep.pnomoniae, N.menengitidis ve
H.influenza ile olugan enfeksiyonlara karsi immu-
nolojik korunmada 6nemli bir rol oynar (20).

Hafif parenkimal yaralanmalarda basit siitiirle
tamir ilk defa 1902'de Berger tarafindan tamim-
lanmigtir. Bu daha sonra Dretzka ve Mazel (1930-
1940’1 yallarda) tarafindan gelistirilmistir (3). Daha
sonra splenorafi yaygmnlastikca, splenorafi tek-
nikleri de giin gectikce ilerlemistir. Bu teknikler
Tablo VII'de siniflandirilmistir.
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Tablo VII. Splenorafi Teknikleri

Topikal hemostatik ajanlar
Elektrokoter (Argon Beam Koagulator)
Siitiir splenorafi

Mesh uygulamasi

Parsiyel rezeksiyon

Topikal ajan olarak dogal kollojen ve fibrin so-
liisyonu hem laboratuar hem de klinik ¢calismalarda
basariyla kullanilmugtir (7, 10, 19, 22). Bizim olgu-
muzda topikal hemostatik ajan olarak fibrin yapis-
tina1 kullanilmugtir. Okside seliiloz (surgicel) ve je-
latin kopiigii (gelfoam) yalmz baglarma ya da
trombinle birlikte etkili olmaktadir (7, 10, 19, 22).
Cesitli aragtirmacilar dalag1 koruyucu cerrahi giri-
simlerin kiint ve penetran kaynakh dalak travmala-
rinda bagar: oraninin %50'nin altina inmedigini be-
lirtmektedirler (4, 24). Klinigimizde bu oran %18.5'-
tir. Olgularimizin ¢ogunda multipl organ yaralan-
masimn olmasi ve takip imkanlarinin nispeten az ol-
masi1 nedeniyle bu oran diisiik kalmaktadir. Ancak
klinigimizde splenorafilerin yillara gore dagihmina
bakildiginda son yillarda splenorafi oranmin diger
yillara gore arthig1 dikkati cekmektedir.

Bugtin bircok merkezde splenorafinin yam sira
nonoperatif tedavi, ozellikle sinirli travmasi olan
gocuk ve geng hastalarda 6n planda tutulmaktadir.
Calismalar nonoperatif tedavi ile dalagin %60-80 o-
raninda korunabildigini gostermektedir (26). Bu
biiyiik olciide CAT, US, laparoskopi, sintigrafi ve
anjiografi gibi diagnostik tetkiklerin kullaniminin
yayginlagmasiyla ilgilidir (27, 32). Elektrokoter veya
topikal hemostatik ajanlarin lokal uygulanmasinda
hastalarin daha az travmaya maruz kaldig: ve re-
operasyon riskinin ok diisiik oldugu bildiril-
mektedir. Bazi galigmalarda splenorafi yapilan has-
talarda splenik arter ligasyonu da yapilmus ve bu-
nun opsonize partikiillerin splenik klerensini azalt-
madig1 sonucuna varilmistir (29). Ayrica bircok de-
neysel ve klinik ¢calismada splenik otolog dokunun
replantasyonunun organizmayi septisemiye karsi
korumadigi sonucuna varnlmgtir (8). Ciddi trav-
malarda polygolic asit mesh’ler yardimuyla spleno-
rafinin emniyetle kullarulabilecegi bildirilmektedir
(10). Absorbabl mesh’ler laserasyonun iki dudagim
yaklastirarak tamponat saglamada ve dalagin bi-
tinliiglinii korumak amaciyla kullamlmaktadir. Se-
mirijid teflon mesh’ler parsiyel splenektomiden
sonra kapsiilstiz kalan dalak kismuini kapatmada
kullanihir (10). Son zamanlarda parsiyel splenek-
tomide linear otostapler veya ultrasonik cerrahi as-
piratér de kullamma girmistir. Kopeklerde lazer,
parsiyel splenektomi de basariyla kullanilmustir (10).

Dalak yaralanmalarina eslik eden en sik yandas
yaralanmalar; kemik fraktiirleri, diyafragma, toraks,
karaciger, mide, kolon, kranial yaralanmalar ve ret-
roperitoneal hematomlardir (14). Splenorafili olgu-
larimizin %22'sinde kemik fraktiirti, %5'inde kra-
nial yaralanma, %5’inde bobrek yaralanmasi, %2.5'-
unda diyafragma riiptiirii saptanmustir.

Dalak yaralanmalarinda postoperatif en sik go-
riilen komplikasyon pulmoner komplikasyonlardir
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(14). Pulmoner komplikasyonlarin yam sira yara en-
feksiyonu, abdominal abse, ileus, sepsis ve tekrar
kanama sik¢a karsilagilan komplikasyonlardir (5).
Bizim olgularimizda en sik kargilagilan kompli-
kasyonlar %10 ile pulmoner komplikasyonlardir.
Ug hastada plevral effiizyon geligti. Medikal olarak
plevral effiizyon tedavi edildi. Yapilan cahgmalarda
splenektomi yada splenorafi yapilanlarda pos-
toperatif kanama oranlan arasinda bir fark bulu-
namamugtir (28). Bigaklanma ve trafik kazasi ne-
deniyle splenorafi yaphgimiz iki olguda (%5)
postoperatif kanama goriildii. birer tinite grubuna
uygun kan transfiizyonu yapildi. Reoperasyona ge-
rek kalmadan kanama durduruldu. Literatiirde tek-
rar kanama oram %1.3-1.8(10) arasinda belirtilmis o-
lup, bizim olgularimiz literatiirle uygunluk gos-
termektedir. Postoperatif batin drenleri 4-6 giin-
lerde alindi. Hastanede ortalama kalis stiresi 8.3
giindiir.

Dalak yaralanmalarinda en 6nemli mortalite ne-
deni perioperatif kanamaya bagh hemorajik sok,
postoperatif gelisen pulmoner komplikasyonlar ve
sepsistir (10). Bir olguda subdiyafragmatik abse
geliserek postoperatif 15. giinde septik sok nedeniy-
le exitus olmustur. Mortalite orammiz %2.5'dur. Li-
teratiirde mortalite oranlarni %2.5 ile 9.9 arasinda
olup olgularimiz literatiirle uyum gostermektedir
(10). Splenorafi i¢in 6nemli olan bir nokta da hasta
secimidir. Dalagin koruyucu girisimlerinin kont-
rendikasyonlar1 gunlardir.

1. Major yaralanmalara bagh olarak hastanin sta-

bil olmamasi,

2. Dalagin kopmasi ya da genis fragmantasyonu,

3. Genis hiler yaralanma,

4. Splenik hemostazi saglamada basarisizlik.

Rolatif kontrendikasyonlar ise birlikte bulunan
barsak yaralanmalarindan kaynaklanan peritoneal
kontaminasyon ve hasta dalagin riiptiire olmasidir
(17).

Biz hipotansiyon ile birlikte multipl organ ya-
ralanmas: olan hastalarda, dalagin ¢ok pargah
yaralanmalarinda grade III yaralanmalarin ¢o-
gunda, grade IV ve V yaralanmalarda splenorafi
islemi uygulamadik.

Postsplenektomik sepsis riskinin vurgulanmasi
ve dalagm fizyolojik islevlerinin belirlenmesi ko-
ruyucu dalak girisimlerini giincellestirmigtir. Co-
cuklarda oldugu gibi yetigkinlerde de sple-
nektomiden sonra diffiiz immiinolojik yetmezlik
gelismesi ile postsplenektomi enfeksiyon riski art-
maktadir. Uygun grade’li hastalarda iyi bir cerrahi
teknikle yapilmig splenorafide tekrar kanama riski
yok denecek kadar azdir. Splenorafinin, hasta lehine
uzun vadeli yararlar1 da goz oniine alinarak sple-
noktomiye tercih edilmelidir kanaatindeyiz.
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