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Öz

Çocuk hastalarda laparoskopik splenektomi, ilk kez 1993 
yılında tanımlanmıştır. Kısa zaman içinde, küçük insizyon, 
kusursuz kozmetik sonuç, ameliyat sonrası çabuk ve ağrısız 
iyileşme, kısa hospitalizasyon süresi, ameliyat sonrası solu-
num ve bağırsak fonksiyonlarının hızla düzelmesi, erken ve 
geç dönem komplikasyonlarının daha az olması nedeniyle 
çocuk hastalarda giderek daha sık kullanılan bir yöntem ol-
muştur. Laparoskopik splenektomi, splenektomi gerektiren 
çocukluk yaş grubu hastalıklarında artık altın standart cer-
rahi işlem olmuştur. Laparoskopiye ilk başlanıldığında ya-
şanan dezavantajlar, öğrenme sürecinde hızla düzelir. Bir 
taraftan ortalama ameliyat süresi tecrübe arttıkça azalır. 
Makalede laparoskopik splenektominin yararları ile birlik-
te bu konuda kişisel cerrahi tekniğimiz anlatılmıştır.

Anahtar kelimeler: Laparoskopi, splenektomi, çocuk

Abstract

Laparoscopic splenectomy in pediatric age

Laparoscopic splenectomy in pediatric patients was first 
described in 1993. It then rapidly gained popularity, thanks 
to small size of the incisions, excellent cosmetic results, fast 
and painless postoperative recovery, short hospital stay, 
fast recovery of postoperative pulmonary and intestinal 
functions and reduced postoperative complications in both 
early and late phases. Laparoscopic splenectomy has be-
come now a gold standard surgical procedure in pediatric 
age group diseases which required splenectomy. Problems 
experienced at the beginning of laparoscopy are rapidly 
overcome during the learning process. On the other hand 
mean operation time shortens with experience. In this pa-
per, we discuss the advantages of laparoscopic splenectomy 
and our own surgical technique. 
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Giriş

Laparoskopik splenektomi ilk kez Delaitre ve ark.  (1) 

tarafından 1991 yılında erişkinde gerçekleştirilmiştir. 
Çocukluk çağında ilk laparoskopik splenektomi ise 
1993 yılında Tulman ve ark. (2) tarafından yapılmış-
tır. Yıllar içinde çocuk hastada dalağın laparoskopik 
olarak çıkarılması her geçen gün tercih edilebilen bir 
yöntem olmuştur. Laparoskopik splenektomi açık 
splenektomiye göre kozmetik olarak üstünlüğünün 
yanında immünolojik yanıt olarak da üstündür (3). Ço-
cuk cerrahları dalağa yönelik minimal invaziv cerrahi-
ye temkinli yaklaşmışlardır. Bunun nedeni çocuk has-
talarda daha küçük karın içi alanda büyük organların 
laparoskopik çıkarımının zor olduğu ve risk taşıdığı 
düşüncesidir. Aynı zamanda çocukluk çağında dalağa 
yönelik girişimler kıyasla azdır, tecrübe erişkin cerra-
hisine göre daha geç kazanılmaktadır. Laparoskopik 
splenektomi kısalmış hastanede kalış süresi, düşük 
perioperatif morbidite, erken beslenme, fiziksel akti-
viteye daha hızlı dönüş, yaşam kalitesinde artış gibi 
minimal invaziv cerrahinin avantajlarını taşımakta-

dır. Daha ince aletlerin üretimi, teknolojinin gelişimi 
ve tecrübenin artması ile dalağın laparoskopik çıka-
rılması altın standart olmuştur (4). Minimal invaziv 
splenektomi günümüzde, el yardımlı laparoskopik 
splenektomi, NOTES (natural orifice transluminal 
endoscopic surgery), robot yardımlı splenektomi, ve 
tek port splenektomi şeklinde de yapılmaktadır (5-12).

Dalak anatomisi

Dalağın medialinde mide ve pankreas kuyruğu, önün-
de kolonun splenik fleksurası, arkasında sol sürrenal 
bez ve sol böbreğin üst polü mevcuttur. Dalak, gast-
rosplenik, splenofrenik ve splenokolik bağlar ile kendi 
lokalizasyonuna tespit edilmiş durumdadır (Şekil 1). 
Splenik arter, çölyak arterin bir dalıdır. Dalak hilusuna 
ulaşan splenik arter, splenorenal ligament içine, çoğu 
insanda alt ve üst kutuplara giden iki, az kişide de üç 
lobuler dala ayrılır; lobuler dalların her biri de dalak 
içinde trabekülleri izleyerek 3-8 adet, birbiriyle ilişki-
si olmayan segmenter dallar halinde dağılır. Bu anato-
mik yapı parsiyel splenektomiye de olanak sağlar.

Endikasyonları

Laparoskopik splenektominin endikasyonları genel 
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olarak açık splenektomi ile aynıdır. Operasyon çocuk 
hastada post splenektomi sepsisinden korunmak ve 
dalağın immünolojik fonksiyonlarını korumak açısın-
dan splenektomi operasyonu tercihen dört yaşların-
dan sonraya bırakılır. Laparoskopik splenektominin 
kesin kontraendikasyonu kardiopulmoner hastalık 
veya portal hipertansiyondur.

Portal hipertansiyonlu hastalarda variköz kısa gastrik 
damarların, karaciğer hastalığına bağlı koagülopati-
nin etkisi ile de kanama ciddi sorun oluşturabilir. La-
paroskopik cerrahide deneyim artması ile artık dalak 
boyutunun büyüklüğü kontrendikasyon sayılmamak-
tadır. Çocukluk çağında splenektominin başlıca endi-
kasyonları hematolojik nedenlerdir. Bunların en sık 
iki tanesi idiyopatik trombositopenik purpura (ITP), 
ve herediter sferositozdur (HS). HS hastalarında pig-
mente safra kesesi taşları da eşlik edebileceğinden 
bu hastalara eşzamanlı laparoskopik kolesistekto-
mi de yapılabilir. Diğer bir laparoskopik splenekto-
mi endikasyonu olan hematolojik hastalık da orak 
hücreli anemidir. Hipersplenizm ve akut splenik se-
kestrasyon krizleri bu hastalarda yaşamı tehdit eder. 

Diğer ciddi hemolitik anemiler, örneğin Talasemiler, 
Glukoz 6-fosfat dehidrogenaz eksikliği ve herediter 
eliptositozlu çocuklar da splenektomiden ciddi yarar 
görebilirler. Non Hodgkin lenfoma, tüylü hücreli, 
kronik myelogenöz veya lenfositik lösemi gibi malin 
hastalıklarda da laparoskopik splenektomi endikas-
yonu olabilir.

Preoperatif hazırlık

Hematoloji kliniğinde takip edilen ve splenektomi 
endikasyonu konulan hastalara, ameliyattan 2 hafta 
önce polivalan pnömokok, hemofilus influenza tip 
b ve meningokok aşıları yapılır. Tüm olgular, rad-
yolojik olarak abdominal US ile dalak boyutu, eşlik 
edebilecek safra kesesi taşı, aksesuar dalak ve diğer 
abdominal patolojiler açısından değerlendirilmelidir. 
Ameliyattan bir gün önce tam kan sayımı, elektrolit-
ler, karaciğer ve böbrek fonksiyonları ile koagülas-
yon durumu kesinlikle tetkik edilmelidir. Hastaya 
uygun kan grubundan kan ve trombosit süspansiyonu 
hazırlanmalı, trombosit sayısı <50000 ise sırasın-
da ihtiyaca göre trombosit süspansiyonu preoperatif 
verilmelidir. LS öncesi profilaktik antibiyotik olarak 
penisilin başlanılır (5).

Cerrahi teknik

Hastaya sağ semilateral pozisyon verilir. Sağ lomber 
bölge desteklenerek sol lomber açılanma sağlanır. 
Masa ters Trendelenburg pozisyonuna alınır. Açık 
cerrahiye geçiş olasılığı nedeniyle ciltte geniş bir 
ameliyat alanı hazırlığı yapılmalıdır. Monitör, cerrah 

Şekil 1. Dalak, gastrosplenik, splenofrenik ve splenokolik bağ-
lar ile kendi lokalizasyonuna tespit edilmiş durumdadır. (G: 
mide, C: kolon, S: dalak, PSL: splenofrenik ligaman, GS: gast-
rosplenik ligaman, SK: splenokolik ligaman).

Şekil 2. Monitör, cerrah ve asistan görecek şekilde, hastanın 
başının sol tarafına cerrah ve asistan hastanın sağında, hemşi-
re ise solunda yerleşir.
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ve asistan görecek şekilde, hastanın başının sol tara-
fına doğru konulur. Cerrah ve asistan hastanın sağın-
da, hemşire ise solunda yerleşir (Şekil 2). Dört adet 
port kullanılır. Açık teknikle yapılan umbilikal 10mm 
çaplı port girişi ve bu porta bağlanan insuflatörden 
intraabdominal basınç 10-12 cm H2O olacak şekilde 

abdomen şişirilir. Göbekten 10 mm’lük 300’lik optik 
kamera girilir. Karın içerisi öncelikle başka patoloji-
ler ve aksesuar dalak açısından araştırılır. Aksesuar 
dalak varsa devaskülarize edilerek çıkarılır. Kamera 
ile görerek bir adet 5 mm’lik çalışma portu infraksi-
foidal bölgeye ve bir adet 5 mm’lik çalışma portu da 

Şekil 3. 10 mm’lik port göbekten girilir. Kamera ile görerek bir 
adet 5 mm’lik çalışma portu infraksifoidal bölgeye ve bir adet 
5 mm’lik çalışma portu da sol iliak kanadın 2-4 cm üstünden 
girilir. 5 mm’lik 4. port, 3 portun daha medial ve kranial kıs-
mından girilir.

Şekil 4. Port girişleri: en soldaki 5. Port lüzum halinde, sağdaki 
iki port yeri safra kesesinin de aynı seansda çıkarılması gere-
kirse girilebilir.

Şekil 5. Hastanın sağ semilateral pozisyonu.

Şekil 6. Splenik arterin ligasure ile mühürlenmesi.

Şekil 7. Splenik venin mühürlenmesi.
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sol iliak kanadın 2-4 cm üstünden girilir. Beş mm’lik 
4. port, 3 portun daha medial ve kranial kısmından 
girilir (Şekil 3, 4, 5). İlk önce, dalak alt polden eleve 
edilir ve soldaki porttan girilen Ligasure® ile sple-
nokolik ligament ayrılır. Böylece kolon dalağınolö-
nünden aşağı doğru kaydırılarak kameranın görüş 
alanından uzaklaştırılır. Ardından, splenorenal liga-
ment diseke edilir. Sonra supraumbilikal porttan giri-
lerek gastrosplenik ligament kesilir ve hiler damarlar 
Ligasure®’la koagüle edilip kesilir. Hiler damarlar 
önce arter sonra ven Ligasure® yardımı ile 3 yerden 
mühürlenerek kesilir (Şekil 6, 7). Splenofrenik liga-
ment dalağı yer çekimine karşı asacağı için en sona 
bırakılmalıdır. Diseksiyon sırasında klips, lineer stap-
ler ya da başka bir çeşit koagülasyon cihazı da kulla-
nılabilir. Hemostaz sonrası ameliyat sahası serum fiz-
yolojikle yıkandıktan sonra, kanama açısından dalak 
loju, diyafragma rüptürü açısından sol diyafragmatik 
köşe ve aksesuar dalak açısından hilum ve tüm peri-
ton rutin olarak incelenmelidir.

Dalağın çıkarılması: Kamera umbilikal porttan çıka-
rılarak, soldaki porttan 5 mm’lik başka bir kamera so-
kulur. Umbilikal porttan dalağın büyüklüğüne uygun 
torba (Endocatch® gold 10 mm veya Endocatch® II 
15 mm) karın içine ilerletilir. Torbanın ağzı genişçe 
açılarak dalak forsepsle hilumundan tutulup torba 
içine yerleştirilir. Torbanın ağzı kapatılıp ve umbili-
kal port insizyonu 1 cm kadar genişletilerek kesiden 
çıkarılır. Parmak veya over klempi kullanılarak da-
lak torba içerisinde küçük parçalara ayrılıp aşamalı 
olarak karın dışına alınabilir. Yine pnömoperitoneum 
oluşturulup, sol subfrenik boşluk, dalak yatağı ve 
pankreas bölgesinde hemostaz kontrolü yapılır. Tro-
karlar tek tek görülerek çıkarılır. Aksesuar insizyon, 
dalağı çıkarmak ya da el yardımlı prosedüre izin ver-
mek için ancak çok büyük ve çıkarılamayan dalak-
larda kullanılır. Zaten çocuklarda bu insizyon geniş 
şekilde olmamaktadır, genellikle Pfannenstiel insiz-
yonun küçüğüdür.

Laparoskopik splenektomi komplikasyonları

Splenektomiye bağlı post-operatif sepsis, hematolojik 
bozukluklar, immunolojik eksiklikler, tromboembolik 
komplikasyonlar laparoskopik splenektomide de ge-
lişebilir. Ayrıca laparoskopiye bağlı komplikasyonlar 
da mevcuttur. Peritondan hızla emilen CO2 dolaşıma 
girdiğinde, karbonik asit oluşumuna ve respiratuar 

asidoza neden olabilir. Hiperkarbi, taşikardi ve sis-
temik vasküler direncin artmasına, böylece kan ba-
sıncının yükselmesine ve myokardın oksijen gereksi-
niminin artmasına neden olabilir. Pnömoperitonium, 
atelektazi, fonksiyonel rezidüel kapasitenin düşmesi, 
CO2 insuflasyonuna bağlı hava yolu basıncının, sant-
ral venöz basıncın, arteriyel parsiyel CO2 basıncının, 
alveolar parsiyel CO2 basıncının artması gibi birta-
kım sonuçlar doğurabilir. En ciddi ve hayatı tehdit 
eden laparoskopik cerrahi komplikasyonu, gaz embo-
lisidir. Ayrıca hastada, vena kava inferior üzerine bası 
ve ters Trendelenburg pozisyonu, venöz dönüşün ve 
kardiyak outputun azalmasına neden olup, kardiovas-
küler komplikasyonlar gelişebilir. Artan karın içi ba-
sıncı, renal kan akımını, glomerüler filtrasyon hızını 
ve idrar çıkışını azaltır. Bu etkiler, basıncın böbrekler 
ve renal venlere direkt etkisi sonucu olabilir. Lapa-
roskopide intraoperatif oligüri sık ve beklenen bir du-
rumdur. İntrabdominal basıncın pnömoperitonium ile 
yükseltilmesi, mide içeriğinin pasif bir şekilde reflü 
olmasına neden olabilir. 

Ameliyat sonrası ağızdan beslenmeye geçiş ve 
taburcu

Hastalar ameliyat sonrası ağızdan alım kesildikten 
sonra erken mobilize edilmelidir. Oskültasyon ile 
barsak sesleri alınan, bağırsak transiti başlayan hasta-
lara önce sıvı gıdalarla beslenme başlanılabilir. Tolere 
eden hastalara yumuşak gıdalar ve son olarak normal 
diyete geçilebilir. Normal beslenebilen, analjezik ge-
reksinimi kalmayan, ateşi olmayan ve bağırsak tran-
siti normale dönen hastalar taburcu edilir. 

Tartışma

Son yıllarda minimal invaziv cerrahideki gelişmeler 
sonucunda geliştirilen laparoskopik teknikler çocuk-
luk çağı hastalarında da uygulanmaya başlamıştır. La-
paroskopinin cerrahi düşük cerrahi travma etkisi, er-
ken beslenmeye başlanması ve iyi kozmetik sonuçlar 
açısında açık cerrahiye birçok üstünlüğü sonucunda 
kısa dönemde çocuk hastalarda da popüler olmuştur. 
Feng ve ark. (13) 992 çocuk hasta, 508 laparoskopik, 
414 açık splenektominin dahil edildiği bir metaa-
nalizde açık ve laparoskopik splenektomileri kıyas-
lamış, laparoskopik splenektomiyi kısa yatış süresi, 
daha az kan kaybı açısından üstün bulmuştur. Posto-
peratif komplikasyon oranı ve aksesuar dalak tespiti 
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açısından ikisi arasında fark görmemişlerdir. Litera-
türde laparoskopik splenektomi ile açık splenektomi-
yi kıyaslayan birçok çalışma mevcuttur. Çoğu yazar 
laparoskopik splenektomide peroperatuar hemoraji 
miktarını daha düşük bulmuşlardır. Pnömoni ve ate-
lektazi gibi postoperatif splenektomi sonrası gelişen 
komplikasyonlar laparoskopik yöntemde daha azdır. 
Laproskopik splenektomide ameliyat sonrası iyileş-
me erken olmuş, analjezi ihtiyacı azalmıştır. Sonuç 
olarak, bu çocuklarda normal fiziksel aktiviteye ge-
çiş erken olup, kozmetik sonuçlar açık cerrahiye göre 
çok daha iyidir (14-16).

Laparoskopinin erken dönemlerinde massif spleno-
megali, sınırlı çalışma alanı, komşu organları ve da-
marları yaralama tehlikesi nedeni ile laparoskopi için 
kontraendikasyon olarak kabul edilmekteydi. Ancak, 
laparoskopik tekniklerdeki ilerlemeler ve teknik ko-
nulardaki deneyimin artması sonucunda bu sorunlar 
çözüldü. Son on yılda laparoskopik splenektomi, 
dalağın boyutlarına bakılmaksızın güvenli ve efektif 
bir cerrahi girişim olarak kabul edildi. Zhu ve ark. (17) 

Hassan ve ark. (18) Karadag ve ark.’da (19) yaptıkları 
çalışmalar sonucunda, laparoskopik splenektominin 
büyük dalaklarda güvenli ve efektif bir işlem olduğu-
nu ispatlamışlardır. Aynı zamanda laparoskopik sple-
nektomi kolay iyileşme, kısa hastanede yatış süresi, 
ve daha iyi kozmetik sonuç açısından da üstündür. 
Bu açılardan çocukluk çağında dalağın boyutlarından 
bağımsız olarak laparoskopik olarak dalağın çıkartıl-
ması altın standart olarak kabul edilmelidir.

Splenik hilusun diseksiyonu laparoskopik splenek-
tominin en önemli basamağıdır. Tüm diseksiyonun 
Ligasure® ile yapıldığı serilerde kanama miktarının 
az olduğu, operasyon süresinin kısaldığı bildirilmiş-
tir (19-22). 

Hastanın pozisyonunun 450 sağ semi lateral-ters 
Trendelenburg olması olması, bel altına rulo yerleş-
tirilerek masanın bel hizasından kırılması kaburgalar 
ile iliak crest arasındaki mesafeyi açarak Bu şekilde 
abdominal organlarda dalaktan uzaklaşarak özellikle 
hiler ve medial bölge için iyi bir görüş sağlanır (23). 
Öncelikle splenik arter daha sonra splenik ven bağ-
lanır böylece ameliyat sırasında dalağın şişmesi ve 
distansiyona bağlı dalak yüzeyinden kanamalar en-
gellenir. Dalağın yan ve diyafragmatik bağlarının en 
son bağlanmasının nedeni, dalağı son ana kadar asılı 

tutarak diseksiyonu rahat yapmaktır. 
Hematolojik hastalıklarda aksesuar dalak mevcut ise bu-
lunup çıkarılması nüks açısından önem taşır. Tüm abdo-
menin eksplorasyonu ameliyat başında yapılmadır (3).

Laparoskopik splenektomi de ameliyat süresi artan 
deneyim ile birlikte azalmaktadır (19,25). Ligasure® 
kullanımının da ameliyat süresinin kısalmasına kat-
kısı vardır.

Laparoskopik splenektomi nispeten az postoperatif 
ağrı, iyi kozmetik sonuç, kısa hastanede kalış süresi 
açısından dalağın çıkarılmasında tercih edilen metot 
olmuştur. Laparoskopik splenektomide çocuk hasta-
larda tüm diseksiyon Ligasure® ile güven ile yapıla-
bilir. Dalağın boyutu laparoskopinin açık ya da kapalı 
yapılması açısından bir kriter değildir.
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