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DALAGIN EMBRIYOLOJiSi

Dalak, ilk embriyonel aydan sonra, primordiyal mezenkim hucrelerin olugturdugu
adaciklarin, zamanla kaynasmasiyla olusur(sekil-1). Dalak 8 mm’lik embriyoda, dorsal
mezogastriumun sol vyarisinin  mezenkimal farklilasmasindan olusmaktadir. Dalagin
anteriorunda kalan dorsal mezenterin bu segmenti gastrosplenik ligaman olarak kalirken,
dalagin dorsalinde kalan dorsal mezenter splenorenal ligamani olusturur. Splenik arter dalak
hilusuna ulasabilmek icin splenorenal ligaman iginde yol alir ve mideye gastrosplenik ligaman
icinde kisa gastrikler ve gastroepiploicalar dallarini génderir. ileri fétal derivelerde kan yapici

merkez olarak vazife gorur(1,2,3,4).



Bazen esas taslaktan biraz uzakta mezenkim hucrelerinin gorilmesi ile normal yerinin
disinda dalak olusabilir. Bunlara aksesuar dalak adi verilir. Populasyonun %14-30'unda
aksesuar dalak bulunur(4).Sekil 2'de aksesuar dalaklarin yerlesimleri gortulmektedir.
Aksesuar dalak dalak hilusu, gastrosplenik ve splenekolik ligamanlar, gastrokolik ligaman,
splenorenal ligaman, buylik omentumda siklik sirasina gére bulunabilir. Ayrica mezenter,
presakral bolge, adneksler civarinda, peritestikiler ve skrotal bolgede de gorulebilmektedir
(3,4).



Dalak, hamileligin 5.haftasinda belirginlesir, 8-9. haftalar arasinda ince kan damarlari
gelisir. 4. ayda beyaz ve kirmizi pulpa tesekkil eder. 6.aydan sonra IgM ve IgG antikorlarinin

olustuguna inalilmaktadir; buna karsin fétal hayat boyunca IgA ve IgE sentezi yoktur(2).



DALAGIN ANATOMISI

insanda, sol hipokondriumda ve kismen arka ucu epigastrik bdlgede bulunan dalak,
mide fundusu, pankreas, sol bdbrek, diyafragma ve kolonun sol fleksurasi ile komsuluk

gosterirSekil(3). 9. ve 11. kot arasinda uzanan dalak, tamamen intraperitonael bir organ

olup, normalde klinik muayenede ele gelmez.

Dalak, lenfoit sistemin en biiyiik organidir ve ovoid bir yapiya sahiptir. On yiiziinde bir
centik bulunur. Erigkinde 12 cm uzunlugunda, 7cm genisliginde, 3-4cm kalinligindadir.
Ortalama agirligi yetiskinde 150gr'dir.30-300 gr arasinda degisir.

Gastrosplenik ve splenorenal ligamanlara majér ligamanlar denir. Splenofrenik ve splenokolik
ligamanlar ise mindr ligamanlar olarak adlandirilir(2,3).

Splenik arter ve ven splenorenal ligamanin icindedir. Midenin blylk kurvaturu ile
dalagin medial ylzi arasinda bulunan gastrosplenik ligaman icinde kisa gastrik arterler ve
gastroepiploik arter bulunur. Splenorenal ligaman ayrica pankreas kuyrugunu sarmaktadir.
Minér ligamanlar portal hipertansiyon ve hipersplenizm gibi durumlar disinda avaskulerdirler.

Dalak, ¢oliyak trunkusun en buyulk dal olan splenik arterle beslenir.Ayrica kisa gastrik
arterlerden de beslenir, buna dalagin kolleteral dolasimi denir.Splenik arter, splenorenal

ligamanin icinde 3-5 dal verdikten sonra hilusa girer. Splenik arterin u¢ dallanmasi siklikla



hilustan 2-6 cm uzaklikta olur ve populasyonun %80-85’inde Ust ve alt dalak kutuplarini
besleyen iki lobar damardan olusur.Bunlar ug arterlerdir ve dalak parankimi i¢inde birbirleriyle
anostomoz yapmazlar. Bu durumda secilmis vakalarda parsiyel splenektomiyi mimkun kilar.

Masif kanamalara engel olabilmek igin iki tane aksesuar arter vardir. Bunlar dalaga
hilustan girmezler ve mobilizasyonda kolaylikla kopabilirler. Birincisi Ust polar arterdir ve
splenik arterin ikiye Gg¢e dallanmasindan énce ayrilir.Populasyonda %65 oraninda izlenir ve
direkt olarak dalak Ust poliine girer.ikincisi ise alt polar arterdir, genellikle sol gastroepiploik
arterden kaynaklanir, populasyonda %82siklikla rastlanir ve direkt olarak dalak alt poline
girer.

Ayrica dalagin pankreatik, kisa gastrik ve sol gastroepiploik yan dallarida vardir.Dorsal
pankreatik arter splenik arterin birinci segmentinden kaynaklanir ve splenektomide pek 6nem
tasimaz. BuyUk pankreatik arter, splenik arterin ikinci segmentinden kaynaklanir ve pankreas
kuyrugunu besleyen ana damardir. Kaudal pankreatik dal ise splenik arterin perihiler
segmentinden, terminal dallarindan yada gastroepiploik dallardan kaynaklanir. Bu

pankreatik dallarin yaralanmasi sonucu pankreas kuyrugu nekrozu olusabilir(2).



DALAGIN HISTOLOJISI:

Dalagi 6rten periton altinda fibroelastik yapida, 1-2 mm kalinliginda oldukg¢a ince ve
gergin bir kapsul bulunur. Kapsul, organ icinde trabekilalara ayrilir. Damar dallari ile birlikte
trabekdlalar, alt dallara ayrilirlar ve organin ¢atisini olustururlar. Olusturulan iskeletin igini
dalak pulpasi doldurur.

Pulpanin buyik bir kismi kan damarlari ile zengin oldugu ic¢in kirmizi gérandr ve
kirmizi pulpa adini alir. Kirmizi pulpa retikller, siingerimsi bir ag seklindeki yapi icinde,
anastomozlar yapan arter ve vaskuller sinUsler sistemidir. Kirmizi pulpada iki yapi
gorulmektedir; birincisi dalak sinusleri adi verilen ve buyuk dallara ayrilan ince duvarli kan
damarlaridir. ikincisi, siniisler arsinda yer alan ve hiicresel dokulari birbirinden ayiran splenik
kordlardir. Yaslanan ve sekesterasyona ugrayacak kan hicreleri, kordonlarda fagosite
edilerek dolasimdan uzaklastirilirlar.

Dalak pulpasi iginde, etrafi kirmizi pulpa ile cevrili lenfosit gruplar gri-beyaz
gérinumleri nedeniyle beyaz pulpa olarak isimlendirilirler. Beyaz pulpanin bir kismi dalak
pulpasi icinde, buyuk arter dallari etrafinda silindirik bir bicimde yerlesim gdésterir ve bunlara
periarteriyel lenfatik kiliflar adi verilir.igerdigi lenfositlerin gogu T-hiicreleridir. Periarteriyel
lenfatik kiliflarin iginde yer alan kuresel veya oval lenfosit kimelerine ise lenfatik noduller adi
verilir. Lenfatik nodullerde B lenfositleri cok yogun bir sekilde bulunur, lenf bezlerindeki
yaplya benzer olarak germinal merkezler icerebilirler.Dalagin kesit yuzeyinde gozle
gérilebilen birkag milimetre buydkligindeki nodtllere Malpighi cisimcikleri adi verilir.
Dalaktaki immin cevap, beyaz pulpadaki hiicreler tarafindan baslatiimaktadir. Dalakta beyaz
pulpa ile kirmizi pulpanin birlesim yerine marjinal bdlge adi verilmektedir. Filtrasyon ile hiicre

ayiriminin baydk kismi bu bdlgede olur(5,6).

Kan Akimi:  Segmenter arter dallari, kapsulin trabekilleri ile birlikte dalak icine
girerler(trabekiler arterler) ve periarteriyel lenfatik kiliflar icine girdiklerinde santral arterler
adini alirlar. Santral arter kirmizi pulpaya kadar gider ve folikller arteriyollere déntserek
kordlarda sonlanir. Gelen kan bu yapiya agcllip filtre edildikten sonra venéz sinozoitlere girer,
buradan da splenik vene agilir. Bu venler, trabekullere’trabekiler venler’ adiyla girerler.
Hilusta trabekller venler dalak venleri seklinde devam ederek organin disina
cikmaktadir(5,6).

Lenf Akimi: Dalaktaki lenf akimi, kan akiminin ters yéninde olmaktadir. Kirmizi pulpanin

veniler ucundan baslayan sivi akimi. Kirmizi pulpanin i¢cinden geger, marjinal bolge ve



beyaz pulpay! gecerek lenfatik damarlara girer.Dalaktaki lenfatik damarlar santral arterler,

trabekdllerin proksimal kisimlarinda ve beyaz pulpa icinde yer alirlar(5,6).

Ven6éz Akim: Dalak icindeki kan, splenik ven yoluyla dolagima tekrar katilir. Dalak icindeki
venler segmenter arteriyal anotomiyi takip etmezler. Splenik ven,splenorenal ligaman iginde,
pankreasin arkasinda ve %54 siklikla splenik arterin hemen altinda uzanir.Bu arada 5 adet
ven splenik vene katilir.

1)Kisa gastrik ven,

2)Gastroepiploik ven ve omental ven(birlikte yada tektek splenik vene girebilir)

3
4
5)Sol Gastrik Ven%35

Pankreas boynunun arkasinda sUperior mezenterik ven ile birleserek portal veni

)
)Bazen Pankreatik Ven,
)inferior Mezenterik ven(%35),
)
olusturur.

Dalagin kapsul ve igindeki lenfatikleri, hilustaki lenf nodlarina drene olur. Bu lenf
nodlarina siklikla distal pankreas ve mide blylk kurvatur lenfide drene olur.Lenf akimi, hiler

nodlardan sonrasplenik arter trasesindeki nodlari izleyerek ¢oliyak lenf nodlarina ulasir.

Dalagin sinirleri ¢oliyak pleksustan ¢ikar ve splenik artere eslik ederek dalaga ulasirlar.



DALAGIN FONKSIYONLARI

immunolojik Fonksiyonlari:Dalaktaki hiicreler ve yapinin 6zellikleri nedeniyle antijeni kabul
ederekbelirli igslemlere tabi tutar ve beyaz pulpada antijenleri yogunlastirir. Bu bolgede T ve B
Lenfositlerin fazla sayida bulunmasi, antijene karsi antikor olusumu ile primer ve sekonder
immin cevabin gelismesini saglamaktadir. Dalakta bulunan makrofajlar fagositozla yabanci
antijenleri ve immin kompleksleri ortamdan uzaklastirmaktadir.

Daha gok humaral bagisiklkta rol oynayan dalak, hucresel bagisiklikta da rol alir.Kan
dolagimindaki bakterilere karsi spesifik antikor yapilmasi(kapsulli yada kapsulsiz
bakteriler_ozellikle IgM daha az olarak IgA veG) T ve B lenfositlerinin olgunlagtiriimasi,
antikorla isaretli hucrelerin fagositozu, tuftsin ve properdin yapimi gibi immunolojik
fonksiyonlari vardir. Dalaktaki makrofaj ve histiyositler, antikor yada opsonik proteinle isaretli

bakterileri fagosite ederek ortadan kaldirirlar(2).

Filtrasyon:Dalak kordonlarin i¢ ylzeyindeki makrofajlar yabanci maddeleri, partikul ve
cisimleri filtre eder ve bunlari dolagimdan temizler. Ozellikle pndmokok gibi kapstlli
bakterileri olmak lzere, ¢ok sayida bakteriyel partikilleri filtre eder. Bu nedenle splenektomi
yapilan hastalarda pndémokok sepsisleri cok agir seyredebilir(7,8,9). intrinsik(membran,
hemoglobin, enzim bozukluklari) veya ekstrinsik(antikorlu yada antikorsuz hasar) faktorlerle
degisime ugramis eritrositler(sferositler, orak hicreler, rijit hemoglobinC’li hcreler),
granilositler ve trombositler fagositozla ortamdan uzaklastirilirlar.normal olarak eritrositler
120 glnlik bir hayattan sonra osmotik dengelerini, membran butinligdinl kaybederek
sferosite donusurler ve makrofajlar tarafindan yok edilirler.

Notrofillerde dalak tarafindan ortamdan uzaklastirilrlar ve nétrofillerin dolasimdaki yari
Omdrleri 6 saattir.

Trombositler normal sartlarda dolagimda 10 gin kalirlar. Toplam trombosit havuzunun
1/3’0 dalakta sekesterize haldedir(10,11). Normal kosullarda trombositlerin dalak tarafindan

fagositozu, ITP gibi patolojik durumlarda artar(12,13).

Depolama:Dalak, kirmizi pulpa ve ventz sindzditler icinde kan biriktirerek depolama
gorevide gormektedir. insan dalag eritrositleri, trombositleri, lenfositleri ve retikilositleri
depolamaktadir, ancak bu hicreler, dalak ile sistemik dolasim arasinda surekli
degisilmektedir.

Dolagimdaki trombositlerin  %30’'u  dalakta depolanmaktadir. Splenomegalide
dolagimdaki trombositlerin %80’ dalakta yerlesir ve trombosit harabiyeti arttigi icin

trombositopeni gelisir.



Dalak ayni zamanda demiri ve pihtilasma faktérlerinden Faktor-VIII'die

depolamaktadir(11).

Hematopoez:Gebeligin 5. ayina kadar hematopoezin merkezi dalaktir. Hematopoez fetal
hayatin 7.ayinda son bulur.Erigkinde dalagin hematopoezi normal degildir, fakat dalagin

kompansatuar hemopoez yapma 6zelligi vardir.

Demir Metabolizmasi Uzerine Etkileri:Dalagin yaslanmis, anormal, deforme eritrositlerin
fagositozu ve yikimindan sonra ortaya ¢ikan demirin tekrar kullaniimasi, depolanmasi gibi

fonksiyonlari da vardir.

Yara lyilesmesi Uzerine Etkileri:Dalakta depolanan Tve B lenfositleriyle trombositlerin, yara

iyilesmesmesinde dnemli etkileri vardir.

Malign Tiimor Hiicreleri Uzerine Etkileri:Yapilan deneysel calismalara gére, malign timor
hlcreleri dalakta yirtildiklari icin malign metaztazlar dalak tarafindan

sinirlandiriimaktadirlar(6).

Dalagin Kan Hacmi Uzerine Etkisi:Dalak, plazma hacmi ve albimin sentezi lzerine
dizenleyici etkiler gdstermektedir.Kronik masif splenomegalisi olan hastalarda plazma hacmi

ve total albimin kitlesi normalin ¢ok Ustiine ¢ikmaktadir.



SPLENEKTOMIi SONRASI DONEM VE SPLENEKTOMININ
KOMPLIKASYONLARI

Splenektomi komplikasyonlari, dalagin yokluguna ve ameliyata bagh olmak (zere iki

alt baslikta tanimlanabilir.
A) Dalak Yokluguna Bagh Komplikasyomlar:

1-Hematolojik Degisiklikler ve Tromboembolik Komplikasyonlar: Fagositoz yeterli
yapilamadigi i¢in, anormal yapidaki eritrositlerin miktari artar, sekil degistirebilme &ézellikleri
kaybolur, olgunlagmalari zorlasir(10).

Trombosit sayisi ve hacminde artis gézlenmektedir.Bu, artan yasam suresine degil,
trombosit Uretiminin hizlanmasina baglidir.Yeni olusan trombositlerin sekilleri degismemis,
hacimleri artmis, fonksiyonlari bozulmus ve trombosit  yasam sureleri
etkilenmemistir(14,15,16). Trombosit sayisi artisi ve fonksiyon bozuklugu sonucunda
hiperkoagubilite olmakta, bu da tromboembolik olaylarin riskini arttirmaktadir.
Tromboembolik komplikasyonlar, postoperatif ilk hafta ve aylarda daha sik gelisirler.
Trombosit sayisinin 1000000mm3’G gegmesi durumunda antiagregan tedavi yapilabilir.
Korunma amaciyla, preoperatif donemde tromboemboli riski bulunan splenektomi yapilacak
hastalara, ameliyat sirasinda alt ekstremite sargilari ve dusik molekuler agirhkh heparin
onerilmektedir. Anormal eritrosit, 16kosit ve trombosit sayisi artisi sonucu, kann vizkozitesinin

artmasi ile iskemik kalp hastaliklardan 6lim orani artmaktadir(10).

2-immiinolojik Degisiklikler ve Septik Komplikasyonlar: Asplenide, infeksiyonlara karsi
vicudun savunmasi bozulmustur.Bunun sonucu olarak pulmaner enfeksiyon, vyara
enfeksiyonlari ve sepsis riski artmistirrRES’in %25’ini olusturan, her iki dakikada vucuttaki
kanin %4’Gn0 antijenlerden temizleyen, immunolojik bir filtre olan dalak olmayinca; kapsulli
yada kapsulsiz bakteri antijenlerine karsi IgM yapilamaz, dolasimdaki antijen partikilleri
fagosite edilemez, T ve B lenfositleri olgunlastirilamaz, opsonin faktor olan tuftsin yapilamaz,
kompleman sistemini alternatif yolla harekete gegiren properdin miktari azalir, alveolar
makrofajlarin fagositoz 6zellikleri kaybolur, T-helper hucreleri baskilanir, kompleman
seviyeleri duser. Sepsis riski normal populasyona goére artar (17). Dalak, 6zellikle kapsulli
organizmalara karsi direnci arttirdidi igin, postsplenektomi infeksiyonlarinda en ¢ok suglanan
organizmalar pnémokok(%50), meningekok ve H.influenzadir. Sepsis igin daha az suglanan
etkenler streptokokus pyogenes, hemolitik streptokoklar, enterik etkenler, varicella, klebsiella,

E.Coli, salmonella ve mycobacterium tuberkulosistir(17,18).



Oppurtinist postsplenektomik infeksiyonlari(OPSI) Klinigi; halsizlik, bulanti,kusma,
diyare,basadrisi, ates gibi semptomlar goérilir. Tasikardi,hipotansiyon, glukoz verilmesine
ragmen hipoglisemi, hiponatremi ve cesitli elektrolit dengesizlikleri de goérilir. Talessemi,
hipersplenizm veya kazaniimis hemolitik anemiden dolay! yapilan splenektomi sonrasi OPSI
riski en yiksektir(19). OPSI sonrasi mortalite orani %60’a kadar ¢ikmaktadir(19,20). Kigik
cocuklarda sepsis riski, yaslilarda ise sepsiten 6lim orani daha yuksektir(10).

Asplenik hastalarin ¢odunda ciddi infeksiyonlar, dzellikle %50’si ilk 12 ay igerisinde
olmak Uzere, splenektomidenn sonraki 24 ay icinde goérilir.Mortalite erken sepsiste, ge¢
sepsise gore daha yuksektir(10).

Splenektomi kacginilmaz ise, postsplenektomi enfeksiyonlarindan korunmak igin
asllanma ve uzun sureli antibiyotik tedavisi Onerilmistir. Simdiye kadar bilinen 14 tip
pnémokoka karsi, H.influenza ve N.Meningitise kargi asi vardir. Asilar 6zellikle iki yas
altindakilere etkili degildir. 2 yasindan kigcuklere mutlaka splenektomi yapilmasi gerekiyorsa
birkag yil sureyle profilaktik antibiyotik verilmelidir. OPSI olusturulan bazi bakterilere karsi
pnémokok asisinin etkisi yoktur. Polivalent pndmokok asisina karsi normal imminizasyon
gelismesi icin dalagin olmasi gerekmektedir.

Sonu¢g ne olursa olsun, splenektomiden sonra infeksiyoz ve tromboembolik

komplikasyonlara bagli mortalite ve morbidite riski artmaktadir.

3-Yara lyilesmesinin Gecikmesi: Viicuttaki yaralarin iyilesmesinin baglamasi, bir denge
icinde devam etmesi ve yaranin diren¢ kazanmasi igin dalakta depolanan, olgunlasan,
fonksiyon kazanan T ve B lenfositlerine ve trombositlere ihtiyac vardir. Splenektomiden sonra
T lenfositlerde ve trombositlerde, kalitatif ve kantitatif degisiklikler olmaktadir. Bu
degisikliklerde yara iyilesmesini olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle splenektomi yapilan

hastalarda yara enfeksiyonu riski artar.

B)Ameliyata Baghh Komplikasyonlar:

1)Splenektomi Sonrasi Kanama:Splenektomi sonrasi patolojik kanamalar, 6zellikle cerrahi
hata ve hemolitik hastaliklardan dolayi olmaktadir. Bu komplikasyon, siklikla, ufak ve surekli
sizintilar sonucu olmaktadir. Bazende ameliyat sirasinda gdézden kagcan damarlarin
baglanmamasi sonucu siddetli kanamalar olabilir. Kanamalarin iki tane ana kaynagi vardir.
Bunlar, polar arterin baglandigi yerin proximali ve splenik arterin baglandidi yerin distalinden
olan(retrograt) olan kanamalardir.Bu tir kanamalarda, kanayan dallar teker teker bulunup
baglanmalidir. Kisa gastrik venlerde diger kanama nedenidir.

Postsplenektomi hemorajileri hayati tehtit edebilir. StGphenildiginde acil cerrahi girisim

yapilarak hemostaz saglanmahdir.



2)Diger Organ Yaralanmalari:Splenektomi esnasinda diyafragma, pankreas, kolon ve mide
yaralanabilir. Diyafragma yaralanmasindan sonra subfrenik bélgede hematom, peritonit ve
subfrenik abse; pankreas yaralanmalarindan sonra akut pankreatit ve pankreas fistilleri; sol
kolon yada sol kolon fleksurasinin yaralanmasi sonucu kolonik fistlller geligebilir. Mide
yaralanmasli yada iskemisi, splenektomi veya kisa gastrik arterlerin baglanmasi ile birlikte

olabilir. Yaralanma yada iskemi sonucu mide fistllleri olusmaktadir.

3)Pulmoner Komplikasyonlar:Sol akciger atelektazisi, sol plevral efiizyon, pnémoni, plorit,

ve ampiyem, splenektomiden sonra gorilebilen pulmoner komplikasyonlardir.

4)Hipertermi:Gogus radyografisinde, sol hemitoraksta gorilen minimal sivi birikimi veya sol

akciger alt lobunun kollapsi nedeniyle splenektomiden sonra intermittan bir ates gorulebilir.



AGIK SPLENEKTOMi

Endikasyonlar:Grade 4-5 dalak travmasi, dogumsal hemolitik sarihk, immadn
trombositopenik purpura, trombositopenik purpura, primer splenik nétropeni, primer splenik
pansitopeni gibi kan hastaliklari ve dalagin kist ve tumorleri, splenektomi icin en yaygin
endikasyonlardir. Sekonder hipersplenizm, Felty Sendromu, Banti Sendromu, Boeck Sarkoidi
veya Gaucher Hastaligi gibi bazi belirli durumlarda semptomatik fayda splenektomi sonrasi
olugabilir. Demir Kinetigi ve kemik ilignin hematoloji uzmaninca degerlemdiriimesini de igeren
titiz klinik gcalismalar gereklidir. DUsuk platelet sayili hasta en yUksek steroit dozlu yogun tibbi
tedaviye ragmen hizl bir disustn kanitini veya intrakraniyal kanama bulgularini gosteriyorsa
acil splenektomi gerekebilir. Fulminant septisemiye veya 6lime yol acabileceginden kuglk

cocuklarda dalak alinmamalidir.

Ameliyat Oncesi Hazirhk:Uygun ameliyat éncesi bakimi verebilmek icin splenektominin
gerektigi hastaligin dogasini disinmek gerekir. En ciddi anemi varliginda dahi ameliyat
oncesi kan verilmesi dogumsal hemolitik sarilikta hemolitik krizleri arttiracagindan
kontrendikedir.Trombositopenik purpurada eger gerekli ise trombosit tranflizyonu ameliyat
sabahi yapilabilir. Splenik nétropeni, pansitopeni veyadiger tipte hipersplenizmli hastada
genel durumu ve klinik ¢caligmalardan elde edilen bilgilere gore tranflzyon yapilir. Notropeni
varliinda antibiyotik tedavisi verilir. Onceki steroit tedavisi ameliyat 6ncesi ve ameliyat

oncesi erken donemde devam etmelidir.

Anestezi:Genel anestezi c¢ogunlukla yeterlidir ve kas gevseticiler ilave edilebilir. Ciddi
anemisi olan hastalar disik miktarda premedikasyon almalidir ve anestezi ile birlikte bol
oksijen verilmelidir. Kanama olusabilecegdinden, platelet sayisi disik oldugunda agiz ve Ust

solunum yollarina travmadan sakinmak igin blylk énem goésterilmelidir.

Pozisyon:Hasta sirtistl yatinilir. Masayi, ayaklar asagi gelecek sekilde egince dalak daha

kolay ulasilabilir olur.

Ameliyat Hazirhgi: Alisildigi sekilde cilt hazirlanir. Kanamayi baglatabilecedinden platelet
saylsi dustk oldugunda veya portal hipertansiyonda midenin entibasyonundan
kaciniimalidir. Bununla birlikte bagska endikasyonlarda midenin bosalmasi daha iyi bir goris

alani saglamak icin kullanilabilir.



Kesi:Genelde iki tip kesi kullanilir. Ksifoitten gobekseviyesine kadar agagiya kadar uzanan
genis bir orta hat kesisi veya sol obliksubcostal kesi.

Kan hastaligi varliginda kanama egilimi bulunuyorsa tim kanama noktalarinin siki
kontrolu igin gaba gosteriimesi gerekir. Cok hasta ve anemik hastalarda, karnin olabildigince
¢abuk acilmasi ve splenik arterin baglanmasi igin genel sizma seklindeki kanamalar sicak
islak gazin bastiriimasiyla kontrol edilebilir. Arter klemplenir klemplenmez siklikla kanama
egiliminde énemli bir azalmaya neden olur. Akut intraabdominal kanama veya akut hemolitik
kan krizi yoksa abdomen gbézden gecirilir. Hemolitik sarilik igin splenektomi gerektiginde
siklikla bu tip hastalarda safra taslarn olusabileceginden safra kesesi 6zenle palpe
edilmelidir.Ureme sistemlerinden asiri kan kaybindan sorumlu olabilecek diger patolojilerin
kaniti icin kadinlarda pelvik organlarin elle 6zenle muayene edilir. Biyumdus lef nodlarindan
biyopsi yapilmali ve varsa, aksesuar dalak ¢ikartiimahdir.

Kolon sicak islak gazli bezle ameliyat bdlgesinden asagiya dogdru paketlenir ve ilk
asistan blylk S sekilli ekartorle asagiya cekmeyi sirdirir. Mideye bir babcock pensi
uygulanir ve dalagin ortaya konmasini kolaylastirmak igin solda kaburganin altina bir ekartor

yerlestirilir.

islemin Ayrintilan:Kesin islem birgok faktdre dayanir. Dalagin boyutu ve hareketliligi, dalak
ve parietal periton arasindaki asiri yapisikhligin varhgi, splenik pediktlin uzunlugu, yirtiimis
dalaktan aktif kanamanin olmasi, veya kan hastaliginin bir sonucu olarak hastanin koétu
genel durumu. Her olguda dalagin kan akiminin kontroli ve durdurulmasi igin yaklasim
bireysel olarak ele alinmalidir. Dalagin baglantilari ve kan akiminin tam olarak anlasiimasi
gerekmektedir.

Kan hastaligi icin splenektomi gerektiginde hem dalak ¢ikariimadan énce hemde sonra
aksesuar dalak icin Ozenli bir arastirma yapilmali ve kanama denetimi saglanir.(sekil 2)
alisilagelen arastirma asagidaki sirada yapilir. Hiler bodlge,A; splenorenal bag, B; blyuk
omentum, C; pankreasin kuyrugunu saran retroperitoneal bolge, D; splenokolik bag E; ince
ve kalin barsak mezenteri.Aksesuar dalaklar iki veya daha fazla yerde bulunuyorsa genellikle
bir tanesi hilustadir. Kan hastaligi bulunan bazi durumlarda hastanin klinik seyri birakiimig
aksesuar dalak nedeniyle hastaligin tekrarlamasini diasunduarebilir. Bu gibi durumlarda
sadece yukarida belirtilen yerler arastirlmamali, pelvisten, adnekslere kadar arastirma
genigletilmelidir. Dalak yirtilmamali ve splenosiz ile sonuglanacak ekilme tehlikesinden dolayi
artiklar karin icerisinde birakilmamalidir.

Midenin ortaya dogru c¢ekilmesi yapilirken, kiglUk keseye direkt girisi saglayan
gastrosplenik bagdaki damarsiz bdlge cekilir. Gastrosplenik bagdaki birkag damar splenik
arterin yeterli ortaya konulmasini saglamak igin baglanir ve kesilir. Pankreasin Ust siniri

boyunca splenik arterin kivrimli gidisi elle muayene edilebilir. Damarin Uzerindeki periton



Ozenle kesilir ve bir uzun diseksiyon pensi onu ayirmak ve baglamayi kolaylastirmak icin
arterin altindan sokulur. Bir veya daha fazla 2/0 ipek dikis arterin altindan gegcirilir ve
dikkatlice baglanilir. Splenik arterin O6nceden baglaniimasinin ¢ok avantaji vardir.
Ototranflizyonu saglayacak sekilde kanin dalaktan bosalmasini saglar. Daha az kan kaybiyla
ve cikartilmasini kolaylastiracak sekilde dalak sdnmeye egilim gdsterir. Son olarak, hemolitik
anemili hastaya hemen kan tranflzyonu yapilabilir. Bu ilk asama igslemi uzatmaz ve en az
kan kaybiyla givenli splenektomi yapilmasini saglar.

Splenik arter baglandiktan sonra, gastrosplenik bagin geri kalani kii¢ik egri klempler
arasinda bolinir. Bu alanda bazen gastrosplenik bag asiri derecede kisa olabilecegi igin
klempleri uygularken mide duvarini yaralamaktan sakinmak igin, o6zellikle dalagin Ust
kenarina dogru buylk 6zen gosterilir. Bu durum o6zellikle dalagin ¢ok buyuk oldugu veya
portal hipertansiyonun oldugu durumlarda énemlidir. Gastrosplenik bagin en Ust tarfindaki
damarlarin baglanmasindaki basarisizlik ciddi kan kayiplarina neden olabilir. Mide
dilatasyonunu takiben ameliyat sonrasi kanama tehlikesi nedeniyle, blyulk kurvaturdaki
kanamalar bir parca mide duvarinida igine alacak sekilde tespit eden dikislerle baglanmalidir.
Ayrica bu bolgede bircok damar, dalagin hilusundan fundus st kisminda buydk kurvatur
komsulugundaki arka duvara uzanir. Daladin alt kenarinda gastrosplenik bagda orta
blyUklikte damarlar, sol gastroepiploik arter ve ven karsikarsiya kalacaktir. Gastrosplenik
bagdin boélinmesi kigik cebe dogrudan acilan buyik bir agiklik olusturacagindan penslerin
tuttugu dokular hem mide hemde dalak tarafinda baglanir.

Blyuk splenik arterin dncelikle baglanmasi dalagin serbestlestiriimesini daha kolay ve
guvenli kilar. Cerrah sol elini dalagin Gzerinden gegirerek kesiye dogru ¢cekmek icin gayret
gosterir. Dalakla karin duvarini érten periton veya sol diyafram arasinda yodun yapisikliklar
olabilir, bununla birlikte gastrosplenik bag ve birka¢ damarsiz yapisiklik kesildikten sonra
genellikle dalak serbestlestirilebilir.

Dalak serbestlestikge, 6zenle kesilmesi gereken splenorenal bagi ortaya koymak
Uzere cerrah parmaklarini dalak Uzerinden gegirir. Bu alandaki peritonael kalintilar oldukca
damarsizdir bununla birlikte portal hipertansiyon oldugunda kanayan birgok noktanin
baglanmasi gerekir. Genellikle peritondaki agikliktan isaret parmagi sokulabilir ve sol elin
isaret parmagi ile dalagin yuzeyine dogru ilerleyen kint diseksiyonla dalagin kenarlari
kolaylikla serbestlestirilebilir. Kapsil yirtilarak ciddi kanamaya veya dalak dokusunun
ekilmesine neden olabilecedinden bu islem ¢ok nazik yapiimalidir.

Dalagin arka kenari serbestlestirildikten sonra dalak iyice batin disina getirilebilir.
Buna ragmen dalakla periton arasinda yogun yapisikliklar varsa genis ciplak alan birakacak
sekilde Uzerini 6rten peritonun kesilmesi ve subperitonael rezeksiyon yapmak kolaydir. Bu

dalagin keskin diseksiyonla serbestlestiriimesi gayretinden daha guvenlidir. Sizma tarzindaki



kanamalari kontrol etmek igin dalak yatagina sicak islak kompresler yerlestirilebilir. Aktif
kanama noktalari elektrokoter ile kontrol edilmelidir.

Dalak kesiden disari alinacak sekilde serbestlestirilince, splenekolik bag egri klempler
arasinda kesilir. Kolona olasi bir yaralanmak icin bu islem 6zenle gergeklestirilir. Bu penslerin
tuttugu dokular 2/0 ipek veya emilebilir tespitli dikisle baglanir. Portal hipertansiyon varliginda
burada ¢ok blylk venler bulunabilir. Daha sonra pankreasin kuyrugu dalak hilusuna kadar
uzaniyorsa, pedikuli baglarken yaralanmasini 6nlemek Uzere kunt diseksiyonla dalak
damarlarindan ayirirken cerrahin sol eliyle dalak i¢ tarafa dogru cekilir. Bu alanda aksesuar
dalak olasilgr akilda tutulmalidir. Pedikildeki blyik damarlar g¢evre dokulardan her bir
damara birkag egri klemp konulmasina izin verecek sekilde ayrilirken yardimci tarafindan
dalak yukarida ve kenarda tutulur. Dalak arteri daha 6nceden baglanmis olsa da proksimalde
yeniden baglanir ve distalde tespitlenir. ikili baglama ile ilgili prensipler dalak veni iginde
uygulanir. Ameliyat dncesi kan verilmesinin kontrendike oldugu durumlarda, dalak arteri
kesilir kesilmez kan verilebilir. Ameliyat bdlgesi sebat eden kanama igin gbzden gegirilir.
Sicak islak tampon veya koagulasyon saglayan maddeler kiiglik kanamalari kontrol etmek
icin kullanilabilir. Bunu takiben rezeke edilmesi gereken herhangibir aksesuar dalagin

varhgini arastirmak icin son bir 6zenli arastirma yapilir.

Alternatif Yontem: Uzun sireli splenomegalide oldugu gibi dalak pedikdli uzun ve dalak
oldukgca serbest oldugunda splenogastrik bagi bdélmek igin gayret gdéstermeden o6nce
splenorenal bag Kkesilirse splenektomi kolaylagabilir. Dalak yukari ve i¢ kisma dogru
pedikildeki damarlari kenardan ortaya koyacak sekilde nazikge cekilir. Dalak pedikilleri
daha iyi ortaya koymak icin 6énce splenokolik bagin kesilmesi gerekebilir. Palpasyon sonrasi
kint diseksiyonla daalak arterinin pozisyonundan emin olmakla bu basarilabilir. Splenik arter
bolindiginde butlinligd bozulmamis dalak veninden ototranfizyonu saglamak icin dalak
sikigtiriimalidir. Gastrosplenik bag dnceden bdlinmediginde splenik pedikile uygulanan
klemplerin arasina alinabilir ki bdylece kuguk omental cebin Ust kismi agiimis olur.
gastrosplenik bag bu penslerin arasina alinacaksa 6zellikle bag ¢ok kisa oldugunda midenin
buyuk kurvaturununun bir kismini icermemesi igin blyuk 6zen gerekir. Bu daha ¢ok midenin
fundus Ust kisminda ortaya cikar. Pedikil uzun ve tim vyapilar acgikgca ve kolaylikla
belirlenemiyorsa, splenik pedikile konan penslerin gastrosplenik bagi icermesi denenmelidir.
Dalak pedikilindeki klemplerin iceridi iki kez baglanir. Bu baglamalardan en ylzeyel olani
sabitleyici tipte olmalidir. Ozellikle dalak veninden problemli kanamalara neden olacagindan
derin sabitleyici sttlr konulmamahdir.

Ozellikle dogumsal hemolitik anemiye eslik eden safra tasi bulunursa iyi riske sahip

hastalarda kolesistektomi gerceklestirilir.



Hodgkin Hastaliginin Evrelendirilmesi:Hodgkin Hastaliginin yayginhginin belirlenmesi igin
evreleme igleminin bir parcasi olarak total veya kismi splenektomi gerekebilir. Hastalar
genellikle periferik lenf bezi biyopsisiyle kanitlanmis taniya sahiptirler. Genis hematolojik
degerlendirmeye ek olarak, bu hastalarda retroperitoneal lenf bezi tutulumunu arastirmada
lenfanjiogram kadar karaciger fonksiyonlari da caligiimalidir. Ameliyat 6ncesi calismalar
paraaortik lenf bezi galismasini gerektiriyorsa karin kesisini gobedin asagisina kadar
uzatmak gerekebilir. Timor tutulumuna kanit aramak igin karaciger ve dalak 6zenle palpe
edilmelidir. Dalagin hilusu ¢evresindeki lenf bezleri mikroskopik inceleme igin ¢ikariimalidir.
Dalak pedikili birkag Cushing metal klip ile isaretlenmelidir. Karacigerden genis biyopsi
alinmali ve pankreas cevresindeki lenf bezleri mikroskopik inceleme igin cikariimalidir.
Retroperitonael tutulumun ispati bazen serbestlestiriimis pankreas gdvdesinin arkasindan
baslayarak aorta boyunca arastirmayi gerektirir. Bu Klipler, radrasyon tedavisi icin isaret olur
ve sonradan onlarda yer alan degistirmeler herhangibir reklrrensin sinirlarini ortaya
koyabilir. Gen¢ bayanlarda, i1sinlama gerektiginde koruyucu onlem olarak overler uterus

fundusu ortasinda orta hatta birlestirilir.



MINIMAL iNVAZiV CERRAHI TARIHGESI

Minimal invaziv cerrahi terimi, oftalmolojiden pediatric cerrahiye kadar geleneksel
cerrahinin tiim alanlariyla gakisan cerrahinin bir aalanini tanimlar. ilk kez John Wickham’in
kullandigir minimal invaziv cerrahi terimi, modern ylksek cerrahi teknolojisinde kuglk delikler
ve buyuk ameliyatlar paradoksunu, giris ve hasarin minimalligini ¢ kelime ile ifade eder (4).

Abdominal kaviteyi endoskopla ilk kez muayene eden George Kelling'tir(21). On vyil
sonra, isvegli Jacobaeus intraabdominal sifiliz, tliberkiiloz, siroz ve maligniteleri teshis etmek
amaciyla laparoskopiyi kullanmigtir. Aiman Hepatolog Kalk karaciger hastaliklarinin tanisi
icin oblik izlemeli laporoskopu gelistirmis ve biyopsi igin aksesuar portlar kavramini getirerek
girisimsel laparoskopiyi haber vermistir.

1980’lerde minyatir boyutlu bilgisayar cipli kameralarin  gelistiriimesiyle modern
videolaparoskopi c¢adi basladi. Televizyon kamerasina baglanmis olan laparoskop ile
goéruntuler bir moénitdre aktarildi ve ameliyat ekibi ameliyat sahasini goérebildi. Mouret ve
Dubois 1987’de Fransa’da ilk laparoskopik kolesistektomi operasyonunu gergeklestirdi.
Insizyon boyutunun kuguldigu, agrinin azaldigi, hastanede kalma suresinin kisaldigi ve
laparoskopiden sonra daha hizla iyilesme saglandigi géruldd. Prospektif, randomize
calismalar laparoskopinin vaat ettigi bu yararlari dogrularken, genel cerrahlar tarafindan bu

metot, kolesistektomi ve yaygin olarak diger cerrahi operasyonlarda kullanildi.

Laparoskopik Ameliyatlarin kontrendikasyonlari:Laparoskopik tekniklerdeki dramatik
degisiklikler nedeniyle, bir zamanlar mutlak kontrendikasyon olarak gérulen durumlar, zaman
icinde gobreceli kontrendikasyonlar durumuna dénismektedir. Buna ragmen glinimizde
halen mutlak kontrendikasyon Kabul edilmesi gereken durumlar bulunmaktadir. Bunlar:

1) Genel anesteziyi tolere edemeyecek derecede genel durum bozukluklari,

2) tedaviye direngli pithtilasma bozukluklari,

3) hipovolemik sok tablosu,

4)cerrahin deneyimsizligi,

5) hastanin acik cerrahi girisimi kabul etmesidir.

Goreceli kontrendikasyonlar ise hasta ve cerrah bazinda degisken olup, sahip olunan
donanim ve deneyime goére genel olarak su sekilde 6zetlenirler.

1) daha 6nce gecirilmis karin ameliyati,

2) Peritonit,

3) ileri evre siroz ve/veya portal hipertansiyon,

4) KOAH,



5) hamilelik,
6) Morbit obesite

Laparoskopik Cerrahide anestezi:Burada, laparoskopik cerrahide gaza ve basinca badli
potansiyel komplikasyonlar ve tedavileri, pulmaner, kardiyovaskuller, driner ve

gastrointestinal sistem bazinda tartisilacaktir.

Akciger: Peritondan hizla emilen CO2 dolasima girdignde, karbonik asit olusimina ve
solunumsal asidoza neden olur. En blylk rezervi kemiklerde bulunan vicudun tampon
sistemi CO2'i absorbe ederek(120 L’'ye kadar) hiperkarbi veya solunumsal asidozu
kompanse etmeye calisir. Tampon mekanizmalar doydugunda hizla solunumsal asidoz
gelisir ve solunum sistemi CO2 absorbsiyonu ve dogurdugu sonuglarla basetme gorevini
Ustlenir. Solunum fonksiyonu normal olan hastalarda bunun Ustesinden gelmek kolaydir;
anestezist ventilatériin vital kapasitesini ve ventilasyon hizini arttinr. Bazi durumlarda
hiperkarbiyi dizeltmek i¢in anesteziste zaman kazandirmak amaciyla karin igindeki gazi
bosaltmak gerekebilir. Hiperkarbi, tasikardi ve sistemik vaskuler direncin artmasina; bdylece
kan basincinin ylkselmesine ve myokardin oksijen ihtiyacinin artmasina neden olabilir
(22,23).

Pndémoperitonium atelektazi, fonksiyonel rezidlel kapasitenin dismesi, CO2
ensuflasyonuna bagl hava yolu basincinin, santral vendz basincin, arteriyel parsiyel CO2
basincinin, alveolar parsiyel CO2 basincinin artmasi gibi birtakim sonuglar dogurur.

Splenektomi i¢in yapilan klasik laparotomi, postoperatif ddnemde; vital kapasite duser,
birinci saniyedeki zorunlu vital kapasite, fonksiyonel rezidlel kapasite ve parsiyel oksijen
basinci operasyon sonrasi (¢ giin veya daha uzun bir siire normal seviyesine dénmeyebilir
(22,23).

Karbondioksit Embolisi:En ciddi ve hayati tehdit eden laparoskopik cerrahi komplikasyonu,
gaz embolisidir. CO2 kanda ylksek oranda erime 6zelligine sahiptir ve kismen zararsiz bir
sekilde peritona gecer.CO2 splanknik vaskiler yapidan kolaylikla emilir. Santral dolasima
kliguk miktarda gaz girisi, genellikle sorun yaratmaz. Eder ¢ok miktarda gaz, agik venlerden
santral vendz dolasima katilirsa veya splanknik kan akimi artan intraabdominal basing veya
periferik vazokonstriksiyon nedeniyle azalirsa, agir hemodinamik ve solunumsal problemler
ortaya cikabilir. Ensuflasyon sirasinda kan basincinda ani ve asiri disme, kardiyak ritm
bozukluklari, dedirmen c¢arki sesi veya daha dnceden olmayan kardiyak murmur, siyanoz,
akciger 6demi, end-tidal CO2'de artig, pulmaner hipertansiyon ve hipoksemi nedeniyle sag
kalp yetmezlignin ortaya ¢ikmasi, gaz embolisinin dnemli belirtileridir.YUksek intraabdominal

basing(20-40 mmHg), CO2 embolisinin gelismesinde diger 6nemli etyolojik faktordir. Ote



yandan laparoskopik splenektomide ensuflasyon basinci nispeten duguktur (10-14 mmHg)
ve CO2 embolisi riski kayda deger bir sekilde duser.

CO2 embolisinde diger bir émemli faktér, cerrahi girisim sirasindaki travmalar
nedeniylemeydana gelen vendz yaralanmalardir. Bu agik venler, gaz embolisi i¢in santral
dolagima katilan bir kapi gibidir.

Eger CO2 embolisi gelisirse yapilmasi gereken ilk sey, hemodinamik fonksiyonlari
korumaya yardimci olmak igin batin igindeki gazi bosaltmak ve bagsi sag atrium seviyesinde
tutarak sol lateral dekilbitis pozisyonuna getirmektir. Ardindan, kalp icindeki gazi aspire

etmek icin vendz yoldan santral dolasima bir kateterle girmek gerekir.

Kardiyovaskiiler Etkiler: Hipovolemik bir hastada, vena kava inferior lizerine asiri basi ve
ters trendelenburg pozisyonu, vendz dondstn ve kardiyak outputun azalmasina neden olur.
Basin¢ asiri yukseldiginde, aortik kompresyona neden olabilir. Hemodinamik dedisikligin
derecesi, direkt olarak hastanin intravaskiler sivi durumuna baghdir; 10-20 mL/kg kristaloid
verilerek yapilacak sivi yuklenmesi, intravaskiler yatagl dolduracak ve olabilecek
kardiyovaskuler degisiklikleri en aza indirmeye yardim edecektir.

Daha 6nceden hatirlandi§i gibi, solunumsal asidoz ve sempatik sinir sisteminin refleks yolla
uyarilmasi sonucu, kardiyak ritm bozukluklari olusabilir. Hipoksi ve vagal stimilasyon da
kardiyak ritm bozukluklarinin olusmasina katkida bulunabilir (24). Laparoskopiye bagl en
sik ortaya c¢ikan aritmi, bradikardidir. Peritonun ani gerilmesi, bradikardi ve bazende
hipotansiyonla kendini belli eden vagovagal yanita neden olur. Bu durumda yapilmasi
gereken, karin icindeki gazin bosaltiimasi, vagolitik ajanlar(érn:atropin) ve volim
replasmanidir. Halotan, myokardi endojen ve eksojen katekolaminlerin etkilerine daha
duyarl hale getirir ve bunun kullaniimasi, kardiyovaskuler hastaligi olanlarda hemodinamik
hastalik insidansini arttirir.

Artmis intraabdominal basing ve ters trendelenburg pozisyonu, Ust batin ameliyati
geciren hastalarda daha sik olmak lzere, vendz gollenmeye ve vendz tromboza neden olur.
Profilaksi uygulamayan vakalarda pulmaner emboliler bildirilmistir. Laparoskopik cerrahi
esnasinda meydana gelen hemodinamik degisiklikler, saglikl insanlar tarafindan iyi tolere
edilmesine ragmen, kardiyovaskiler fonksiyonlarinda azalma olan hastalarin ideal kosullarda

dahi hemodinamik degisikliklere asiri duyarli olabilecekleri her zaman disunulmelidir.

Uriner Sistem:Artan karin ici basinci, renal kan akimini, glomertiler filtrasyon hizini ve idrar
cikisini azaltir. Bu etkiler, basincin bdbrekler ve renal venlere direkt etkisi sonucu olabilir.
Renal kan akiminin ikincil etkisi, plazma renin seviyesinin ve dolayisiyla sodyum
retansiyonunun artmasidir. Ayrica ADH dizeyi ve buna bagli olarak distal tubullerde su

reabsorbsiyonu artmistir. Pnémoperitoniumun renal kan akimi Gzerine etkileri aninda geri



cevrilebilirken, ADH artis1 gibi hormonal degisikliklerin etkileri ameliyat sonrasinda 1 saat
kadar devam edebilir. Laparoskopide intraoperatif oliglri sik ve beklenen bir durum
oldugundan ve idrar cikigi intravaskuler volimun bir gdstergesi olmadigindan, komplike

olmayan bir laparoskopi ameliyatta IV sivi uygulamasi idrar ¢ikisina gore ayarlanmamalidir.

Gastrik Reflii:Hiatus hernisi, gastroparezi gibi bir diyabet komplikasyonu, mide ¢ikisinda
herheangi bir obstriksiyonu veya obez olan hastanin mide icerigini aspire etme riski
yiiksektir. intrabdominal basincin pnémoperitonium ile yiikseltiimesi, mide iceriginin pasif bir
sekilde refli olmasina neden olabilir. Aspirasyon nedeniyle olusabilen komplikasyonlari
azaltabilmek icin kafli bir endotrakeal tlp ile hava yolunu emniyete almak gerekir. Hava yolu
glvence altina alindiginda, bir nazogastrik veya orogastrik tlp takilir ve mide igerigi aspire
edilir. Bu suretle, pndmoperitonium sirasinda organlarin delinme riski azalir, laparoskopik
goéruntileme daha iyi olur ve aspirasyon riski en aza iner. Ameliyat 6ncesi uygulanacak olan
metoklopramid(10 mg PO ve 1V), alt 6zefagus sfinkterinin tonusunu arttirir ve midenin

bosalmasini hizlandirir.



LAPAROSKOPIK SPLENEKTOMi

Tarihge:Cerrahlarin laparoskopik becerilerinin ve teknolojinin gelismesiyle, minimal invaziv
girisimler, splenektomide dahil olmak (izere pek cok alanda uygulanmaya baslandi. ilk
basarili laparoskopik splenektomi, 1991 yilinda Delaitre ve Maignien tarafindan yapildi (25).
Laparoskopik splenektomi ameliyat sonrasi agriyi azaltarak ve pulmaner fonksiyonlari
yerinde tutarak iyilesme dénemini ve bdylece hastanede kalis slresini kisaltir, ise ve gunlik

aktiviteye erken donls sadlar.

Endikasyonlar:Laparoskopik splenektomi ¢ogunlukla immun trombositopeni veya anemi
yada nétropeniye yol agan diger nedenler icin gergeklestirilir. Blylk dalaklar kadar, dalakta
blylk travma durumlarinda da hala en iyi laparotomi ile yaklasilir. Bununla birlikte
konvansiyonel splenektomi bdliminde listelenen splenektomi icin diger biatin nedenler
laparoskopik splenektomi icinde gecerlidir. Kemik iligi ¢calismalari dahil tam bir hematolojik
degerlemdirme gerekir. Hasta hayat boyu bakteriyel enfeksiyonlara karsi artmis bir
duyarllikla ilgili sonuglardan haberdar edilmelidir. ideal olarak cerrahi 6ncesi hasta polivalen

pnémokok, Hemofilus influenza ve Neisseria Meningitis agisi olmalidir.

Laparaskopik Splenektomi Endikasyonlari:
-Otoimmun Hastaliklar

ITP

HIV ile iliskili trombositopenik purpura
SLE ile iligkili trombositopenik purpura
Trombotik trombositopenik purpura
Otoimmadn hemolitik anemiler
-Herediter hemolitik anemiler
Sferositoz, Elipstositoz

-Hematolojik Maligniteler

Hodgkin hastaligi

Nonhodgkin lenfoma

Kronik lenfositik Losemi

Haircell |6semi

-Diger hastaliklar

Myeloproliperatif Hastaliklar

Gaucher Hastaligi



Felty Sendromu

Hemoglobinopatiler

Kist ve timorler

Laparoskopik Splenektomi Kontrendikasyonlari:

-Mutlak kontrendikasyonlar

ileri derece kardiyopulmaner hastalik ve portal hipertansiyonlu sirozdur.

-Daha once geciriimis abdominal cerrahi rolatif kontrendikasyondur.Belirgin obezite bir

kontrendikasyon degildir.

Ameliyat Oncesi Hazirhik: Rutin kan tahlilleri, akciger grafisi, EKG ve ek olarak karaciger
dalak sintigrafisi istenebilir. Bu islem, dalagin buylkliginid dogrulamak ve aksesuar dalak
doku adaciklari olup olmadigini kontrol etmek icin yapilir. Maalesef bu calismada cogu
aksesuar doku parcaciklari goérilmez, bu ylzden negatif tarama sonucu bu dokular igin
dikkatli bir arastirmanin gerekliligi ortadan kalkmaz.

Elektif splenektomi hastalari genellikle kan Urinleri, kortikosteroitler, plazmaferez,
gamaglobulin ve kemoterapi ile yapilan tedavilerin artik primer hastalii gtvenli bir sekilde
kontrol altina alinmamasi nedeniyle bir onkoloji veya hematoloji uzmaninca cerraha
gonderilir. Buna goére cerrahi boyunca koagulasyon ve genel anestezi igin hemotokrit ve
platelet sayisinin guvenli saylya ulastirmak igin hastalara kan Griini tranflzyonu yapilmasi
gerekebilir. Torbada eritrosit planlanan cerrahiden &énce verilebilirken, kisa yari dmri
nedeniyle plateletler islemden hemen 06nce veya islem esnasinda verilebilir. Platelet
inflzyonu kontrendike oldugunda cerrahi 6ncesi birkag gun arttinlmig kortikosteroit ile
endojen platelet sayisi gegici olarak yukseltilir. Steroitler cerrahi sirasinda ve cerrahiden
hemen sonra devam etmelidir. Hastanin kan testleri ve kan grubu tayin edilmelidir ve
inflzyon igin kan Urlnleri hazir bulundurulmahdir. Blylk dalaklara en glvenilir olarak
laparotomiyle yaklasildigindan, dalagin boyutu fiziki muayene veya goérintileme

yontemleriyle belirlenmelidir.

Anestezi:Endotrakeal entlibasyonla genel anestezi gerekir. Anestezi uzmani tarafindan
kolay ulasim igin, iki blylk intraventz kateter yerlestirilir. Koldaki kan basing kafinin distaline
intraventz girisim ve herhangibir pulsoksimetre yerlestiriimemelidir. Bir foley kateter ve bir
orogastrik kateter yerlestirilir ve bacaklara pnématik ardisik sikistirma c¢oraplari uygulanir.
Kanama olusacagindan belirgin trombositopenisi olan hastalarda endotrakeal, orogastrik tlp

ve foley kateteri takilirken 6zen gosterilmelidir.



Pozisyon:Nazogastrik sonda ve foley kateteri takildiktan sonra hasta, ameliyat masasina
sag lateral dekibit pozisyonunda 60 derecelik aciyla sag diz fleksiyonda yatirirhir. Masaya
hafif fleksiyon verilir ve 15 derece ters trendelenburg poziyonu eklenir. Sol kol, bas hizasinda

spere sabitlenir.

Ameliyat Hazirh@i:Cilt gogustn alt béliminden pubise kadar hazirlanir.

Kesi:Hasson acik teknigini kullanarak 10 mm’lik videoskop girisi ya gébekten yada
midsubcostal pozisyonda yandan yerlestirilir. 2. torakar ksifoit alti bolgeden, 3.torakar gébek
seviyesi midklavikular ¢izgi hizsindan, 4. torakar ise gébek hizasi ile 6n aksiller ¢izgi hizasina
yerlestirilir(sekil-4). CO2 ile pnédmoperitonium olusturulur ve basing 13-15 mmHg civarinda
tutulur.  Videoskop iceri sokulur ve karnin doért kadranida goézden gegirilir. Dalagin
bUyukligine ve yerlesim yerine ve aksesuar dalaklarin varligina dikkat edilir. Normal boyutta
bir dalak i¢in bu Dalagin boyutuna ve cerrahin tercihine goére ilave yerlesimler ve portlar
kullanilabilir. Genelde buyluk dalaklar daha asagida(daha kaudal) ve daha medial port

yerlesimi gerektirir. Hasta sol yani yukarida ve ters trendelenburg pozisyonda yerlestirilir.

Sekil-4:Torakar Giris Yerleri




Cerrah hastanin sag tarafinda, |. asistan hastanin sol tarafinda, kamera asistani

cerrahin sol tarafina yerlegir.

islemin Aynitilari:Splenokolik bag biyiik omentum boyunca transvers kolona yapisma
yerinde gorilmektedir. Bu bagin dalak etrafi g¢ekilerek yulkseltilir, ve kolonun splenik
fleksurasinin hemen Uzerinden uygun bodlgeden ultrasonik disektorle girilir. Bu ylkseltme
diseksiyon aleti kullanilarak nazikge tutulup yapilir. Diseksiyon dalagin ucu etrafindan kisa
gastrik damarlarin teshis edildigi gastrosplenik bagda mediale dogru ilerler. Kiint diseksiyon
kullanilarak kiguk cebe girilir ve kisa gastrik damarlar mide duvarindan 1 cm mesafede
sirasiyla kesilir. Bu gldik mideye olasi hasarini en aza indirir. Diseksiyon gastrotzefagial
bileskeye dogru ilerlerken cihazi aktiflestirmeden 6nce her kisa gastrik damarin ultrasonik
disektorin bacaklari arasinda goéruntlilenmesi igin 6zen gosterilir. Komsu kisa gastrik
damarin hemen kesilmesi, konrol edilmesi glic kanamaya neden olur. Gastrosplenik baddaki
bu diseksiyon aletleriyle mide biiyiik kurvaturu yukari ve ortaya dogru nazikce gekilebilir. Ust
ve yukari siniri boyunca splenik arter ve venin seyrettigi pankreas kiglk cebin tabaninda
gorulir. Kisa gastrik damarlar hemen hemen gastrotzefagial bileskeye kadar kesilir.

Splenorenal bag diseksiyon aleti ile nazikge dalagi ortaya dogru yikselterek acilir. Bu
ince peritonael tabaka dalagin arkasinda sol olukta kolaylikla gérulir. Bagin ¢ok az damari
vardir ancak dalagin ust kismi serbestleninceye dek basa dogru koagulasyon ile kesilmelidir.
Hicbir ligamantdz yapisikligin olmadigindan emin olmak i¢in dalagi bir yandan diger yana
kaldirarak tum alanlarda dalagin pedikilu gézden gegirilir. Dalak damarsal pedikilu etrafinda
batindyle serbest olmalidir.

Genellikle daha buylk venin tzerinde olan daha kiiglik dalak arterini ortaya koymak
icin dalak pedikuli 6zenle diseke edilir. Segilen alan pankreas kuyrugunun distalinde ancak
splenik damarlarin dallanma yerinin proksimalinde olmalidir. Endoskopik vaskuler staplerin
agizlari arasina damarlar guivenli bir sekilde sikistirilincaya kadar diseksiyon yapilir. Bu cihaz
hali hazirda 10 mm’lik port ister. Diseksiyon sirasinda her iki dalak damarlarina girilirse hem
ven hemde arterin diseksiyon aleti ile capraz klemplenmesiyle acil kanama kontrollu saglanir.
Dalagin batin kollateral damarlari kesildiginden, dokudan sadece gecici kanamalar
olusmalidir. Bu manevra daha proksimalde diseksiyon yapmak ve splenik arter ve veni
staplerlemek i¢cin yada acik isleme dénerken kanamay!i kontrol etmek icin cerrahin bir bagka
port yerlestirmesine izin verir.

Pankreatik dokunun kuyrugu dalak hilusuna dogru uzandiginda, dalak damarlarinin
kesilme alani oldukga daralir. Damarlar dallarina ayrildijindan diseksiyon daha zordur. Bu
durumda dnerilen énce arterin sonra venin staplerlemesinin aksine pedikilde birgok kesme
islemi yapilabilir. Gergekte dalak arter ve veni nadiren bu gizimde gosterildigi gibi ¢iplak

olarak iskelitize edilir fakat genel ilke staplerlenecek dokunun stapler cihazinin arasina tam



olarak yerlestiriimesidir. Cihazin agzindaki stapler bolgesinin 6tesinde hicbir damar veya
dokunun olmadigindan emin olmak icin staplerin 180 derece déndirilmesi yararli bir
manevradir.

Dalagin karin digina gikartiimasi igin gesitli teknikler gelistiriimistir. Dalagi torba igine
alarak parcalamak(Morselasyon), en sik kullanilan ydntemdir. Morselasyon islemi, malign
islemlerde patolojik tetkiki zorlastirdigi ve teorik olarak patolojik tetkiki zorlastirdidi igin tercih
edilmemektedir(40). Glglendirilmis blyuk bir plastik torba buyilk bir port icinden yerlestirilir.
Bu 6zel torba 10 mm’lik portun ¢ikarilip parmakla yaklasik 12 mm’ye genigletiimeyi gerektiren
daha buylk bir cihazin i¢cinden batina sokulur. Kapali torba ve cihazin karin duvarindan
gecerken goruntulenmesi igin videoskop kullanilir. Torba kenarindaki oklara dikkat ederek
acilir. Dalak gantanin igine yerlestirilir, kapatilir. Bu guglendirilmis torbanin agik kenarlari
karin disinda kontrol edilinceye kadar karin duvarindan kismen disariya cgekilir. Cihazin
tutamadiginin kenarinda ¢cekme ipinden torba serbestlestirilir. Dalak yada parmaklarla yada
daha sik olarak over pensi ile torbanin icinde pargalanir ve sonra pargalar halinde disari
cikarlir.

Dalak ve torbanin tamamen ¢ikariimasini takiben karnin sagd Ust kadrani aspirator ile
yikanir ve tim kesi ylzeyleri ve damarlar 6zenle gézden gegirilir. Pankreasin kuyrugu kapali
silastatik dren yerlestiriimesini gerektirebilecek olasi bir yaralanmanin varhdi igin kontrol
edilir. Alsilmis yerlesim yerlerinde aksesuar dalak igin son bir kontrol yapilir ve ultrasonik
disektorle basitge kesilerek ¢ikartilir.

Laparoskopik splenektomide iki ydntem vardir. 1-Anterolateral asma, 2-posterolateral
ayirma yontemi.

Birinci yontemde dalak tamamen devaskularize olana kadar splenofrenik ligaman ile
diyaframa asistan tarafindan asilir. ikinci yaklagimda ise pankreatik kuyruk ve splenik
damarlarin goérulmesi icin dnce splenofrenik baglar ayrilir. Bu yaklasimda pankreatik kuyruk
iyi sekilde gorulerek yaralanmasi Onlenir. Anterolateral yaklagimda pankreatik yaralanma
riski bir miktar yUksek olsada pek ¢ok avantajlara sahiptir. Bunlar, splenosis riski dusuktdr,
kisa gastrik damarlarin erken ayirimi kanamayi azaltir ve verilen pozisyonla pelvis

eksplolerasyonu kolaylagsmaktadir.

Laparoskopik splenektomide Ligasure kullanimi:Bipolar enerji kullanarak igine aldigi
damar duvarindaki proteinleri denature eder ve limenin genis sayilabilecek bir segmentinin
tamamen kapanmasini saglar. Agzindaki kesiciyle, icine aldigi dokuyu kesme olanagi vardir.
Doku aletin arasina alinip enerji uygulanmaya basladiginda sesli sinyal duyulur. Farkl bir
sinyallede limenin tikanmasi igsleminin tamamlandigini  haber verir. Ligasure, 7 mm’ye
kadar geniglikteki damarlari glvenle kapatir. Olusan tikacin patlama kuvveti, dGgim ve

Kliplerinkine yakindir, yerinden kaymasi gibi bir risk tagimaz ve thrombus olusumundan



bagimsizdir. Aletlerin dudaklar arasinda olusan ¢ok yuksek isiya ragmen, I1sinin gevreye
yayllimi ¢ok azdir ve ¢evre dokulara zarar vermez. Duman olusumu ¢ok azdir. Yapisi

nedeniyle cogu zaman diseksiyon iginde uygundur.
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