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OZET

Glintimiizde elektif splenektomiler i¢in laparoskopik splenektomi, agik splenektomiye
tercih edilmeye baglanmistir. Splenektomi sonrasi daha az agn sikayeti, daha iyi kozmetik
sonuclar, barsak hareketlerinin daha erken baslamasi, hastanede kalma siiresinin daha kisa
olmas1 gibi avantajlar laparoskopik cerrahiye olan egilimi arttirmaktadir. Biz de Mustafa
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde ilk kez gergeklestirilen
laparoskopik splenektomi deneyimimizi paylagsmay1 amagladik.
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LAPOROSCOPIC SPLENECTOMY; OUR FIiRST EXPERIENCE

ABSTRACT
Today, laparoscopic splenectomy for elective splenectomy, is began to be preferred
rather than open splenectomy. Lesser pain complaint, better cosmetic results, earlier bowel
movement, decreased hospitalisation time are the advantages that make laporoscopic
splenectomy to be preferable. We aimed to report the first case of laparoscopic splenectomy
performed in Mustafa Kemal University, Faculty of Medicine, Department of General
Surgery.
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Giris

Elektif splenektomi (ES), orak hiicreli anemi, talasemi, idiopatik trombositopenik
purpura gibi benign hematolojik hastaliklarda tedavi edici olmasi nedeniyle uzun yillardir
uygulanmaktadir. Splenektomi uzun yillarca agik teknikle uygulanmis olup, cerrahideki
teknolojik gelismelere paralel olarak laparoskopik olarak da uygulanmaya baglanmistir (1-3).

Laparoskopik splenektomi (LS) yapilan hastalarda agik cerrahi uygulanan hastalara
gore daha az agr1 olmasi, erken mobilizasyon, barsak hareketlerinin daha erken doénemde
baslamasi ve hastanede kalma siiresinde azalma bilinen avantajlardandir (1,4). LS giliniimiizde

hizla artan oranda tercih edilen yontem olmaya baslamis ve gelecekte bir¢ok merkezde ES’nin



yerini alacak gibi gériinmektedir (1-3). Biz de Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi

Genel Cerrahi Kliniginde gerceklestirilen ilk LS olgu deneyimimizi sunduk.

Olgu

Hematoloji kliniginde talasemi mindr tanisi ile takip ve tedavi uygulanan 38 yasindaki
erkek hasta hemoglobin ve hematokrit degerlerinde tedaviye ragmen diisme olmasi iizerine
splenektomi planlanarak klinigimize kabul edildi. Hastanin yapilan ultrasonogrofik
degerlendirilmesinde dalak boyutu 12 cm olarak bildirilmisti. Ameliyattan 2 hafta 6nce
polivalan pndmokok, meningokok ve Haemophilus influenza asilar1 yapildi. Intravendz demir
preperatlar1 ve eritrosit siispansiyonu destegi ile operasyon dncesi hazirlik yapildi. Operasyon
icin hastaya 30 derece sag lateral dekiibit pozisyonu verildi. Iki adet 10 mm’lik trokar, 2 adet
5 mm’lik trokar ile batina girildi. Birinci 10 mm’lik trokar umblikus ile 6n aksiller ¢izginin
birlestigi hayali hattin ortasindan girilerek batin 12 mmHg basinca ulasana kadar CO; ile
insufle edildi. Daha sonra bu trokardan kamera girilerek batin eksplore edildi. Dalak grasper
yardimiyla eleve edildikten sonra splenik kolon fleksurasi monopolar L hook ile
serbestlendikten sonra splenokolik ligaman Ligasure ile kesildi. Posterior periton agilarak
splenik arter serbestlendi ve 2 adet klips konularak kesildi. Daha sonra splenorenal ligaman
ayrilarak hilusa ulasildi. Hilusta splenik vene de iki adet klips konularak kesildi. Splenik
venin kesilmesinin ardindan superiorunda kisa gastrik arterler bulunarak klipslenip kesildi.
Dalak torbaya alinarak over klempiyle parcalara ayrildi ve disar1 alindi. Kanama kontroliiniin
ardindan dalak lojuna 1 adet 20 F silikon dren yerlestirilip operasyon sonlandirildi.

Postoperatif 1. giinde hastanin vital bulgular1 stabil seyretti. Drenden yaklasik 30 cc
ser6z mayi gelmesi lizerine, hastanin dreni cekildi. Gaz c¢ikisi olan hastaya oral beslenme
basland1 ve hasta mobilize edildi. Hastanin agr1 sikayetinin siddetli olmamasi iizerine sadece
ameliyat sonrasi 1. glin agr1 kesici verildi. Ameliyat sonrasi 2. giinde hasta taburcu edildi.
LS’den 7 giin sonra poliklinik kontroliine gelen hastada ek problem saptanmadi, cilt dikisleri
alindi. Talasemi minor tanist olan hasta takip ve tedavi plani agisindan hematoloji klinigine

yonlendirildi.

Tartisma ve Sonug¢

Elektif splenektomi, basta benign hematolojik hastaliklar olmak iizere dalaga ait
patolojilerde tedavi edici olarak uygulanmaktadir. Elektif splenektomi i¢in yillardir uygulanan
yontem agik splenektomi (AS) olmakla birlikte, son yillarda medikal alanlardaki teknolojik

gelismelere paralel olarak laparoskopik splenektomi de cerrahlar arasinda yavas bir ivmeyle



de olsa tercih edilmeye baslanmistir (1-3). LS’ nin uygulanmaya basladigi ilk donemlerde
hasta pozisyonu supin iken, dalak arka yiiz ve perisplenik baglara daha kolay ulagim
nedeniyle son yillarda lateral pozisyon tercih edilir olmustur (3). Biz de hastamizda lateral
pozisyonu tercih ettik.

LS’nin AS’ye gore en biiylik dezavantaji ameliyat siiresinin daha uzun olmasidir.
Laparoskopik yontemde ortalama ameliyat siiresi degisik ¢aligmalarda 70 ile 360 dakika
arasinda degismekte olup, LS’ye yeni baslayan cerrahlarda ortalama siire 146 dakika iken
tecriibe kazanilmasiyla siirenin 100 dakikanin da altina inebildigi goriilmiistiir (1,2). Bizim bu
ilk vakamiz 107 dakikada tamamlanmustir.

AS ile kiyaslandiginda LS uygulanan hastalarda agri1 sikayeti daha az goriilmekte,
barsak harcketleri daha kisa siirede baslamakta ve hastaneden taburcu edilme siireleri daha
kisalmaktadir. Ayrica kozmetik acidan da LS’nin istiinliigii agiktir (1-4). Bizim hastamizin
ameliyat sonrasi ilk saatler disinda agr1 sikayeti olmadi, postoperatif 1. giinde gaz cikisi oldu.
Ameliyat sonrasi ilk giin hastanin oral gida alimina izin verildi. Dalak lojuna yerlestirilen dren
yine ilk giin ¢ekildi ve hasta posoperatif 2. giinde taburcu edildi.

Son yillarda laparoskopik cerrahiye alternatif olarak robotik cerrahi ile de splenektomi
ameliyatlar1 uygulanmaya baslanmustir (5). Ancak LS ile karsilastirildiginda komplikasyon,
erken beslenme, dren g¢ekilme zamani, laparotomiye gecilme oranlari ve hastanede kalma
stiresinde azalma gibi konularda istatistiki olarak anlamli farklar elde edilememistir (6).
Ayrica LS’ ye gore yiiksek maliyet, ¢cok daha uzun ameliyat siireleri gibi dezavantajlari
nedeniyle robotik splenektomi LS’nin standart uygulama olarak yerini alamayacak gibi
gorliniiyor (5).

Sonug olarak AS’ye gore bir¢ok konuda daha avantajli olan LS, gilinlimiizde malignite
nedeniyle olmayan elektif splenektomiler icin altin standart olma noktasina gelmistir. Biz de
Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Klinigi’nde ilk kez ve basariyla

laparoskopik splenektomi ameliyatin1 gerceklestirdik.
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