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Cocukluk caginda laparoskopik splenektomi
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Cocuk hastalarda laparoskopik splenektomi, ilk kez 1993
yilinda tamimlannugstir. Kisa zaman iginde, kiigiik insizyon,
kusursuz kozmetik sonug, ameliyat sonrast cabuk ve agrisiz
iyilesme, kisa hospitalizasyon siiresi, ameliyat sonrast solu-
num ve bagirsak fonksiyonlarimin hizla diizelmesi, erken ve
ge¢ donem komplikasyonlarimin daha az olmasi nedeniyle
cocuk hastalarda giderek daha stk kullanilan bir yontem ol-
mustur. Laparoskopik splenektomi, splenektomi gerektiren
cocukluk yas grubu hastaliklarinda artik altin standart cer-
rahi islem olmustur. Laparoskopiye ilk baslanildiginda ya-
sanan dezavantajlar, ogrenme siirecinde hizla diizelir. Bir
taraftan ortalama ameliyat siiresi tecriibe arttikca azalir.
Makalede laparoskopik splenektominin yararlart ile birlik-
te bu konuda kisisel cerrahi teknigimiz anlatilmistir.
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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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Giris

Laparoskopik splenektomi ilk kez Delaitre ve ark.
tarafindan 1991 yilinda erigkinde gerceklestirilmistir.
Cocukluk caginda ilk laparoskopik splenektomi ise
1993 yilinda Tulman ve ark. @ tarafindan yapilmig-
tir. Yillar icinde ¢cocuk hastada dalagin laparoskopik
olarak ¢ikarilmasi her gegen giin tercih edilebilen bir
yontem olmustur. Laparoskopik splenektomi agik
splenektomiye gore kozmetik olarak {istiinliigiiniin
yaninda immiinolojik yanit olarak da iistiindiir . Co-
cuk cerrahlari dalaga yonelik minimal invaziv cerrahi-
ye temkinli yaklagmislardir. Bunun nedeni cocuk has-
talarda daha kiiciik karin ici alanda biiyiik organlarin
laparoskopik ¢ikariminin zor oldugu ve risk tasidig:
diistincesidir. Ayn1 zamanda ¢ocukluk ¢caginda dalaga
yonelik girisimler kiyasla azdir, tecriibe erigkin cerra-
hisine gore daha ge¢ kazanilmaktadir. Laparoskopik
splenektomi kisalmig hastanede kalig siiresi, diisiik
perioperatif morbidite, erken beslenme, fiziksel akti-
viteye daha hizli doniis, yasam kalitesinde artig gibi
minimal invaziv cerrahinin avantajlarin1 tagimakta-
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dir. Daha ince aletlerin iiretimi, teknolojinin gelisimi
ve tecriibenin artmasi ile dalagin laparoskopik cika-
rilmast altin standart olmugtur ®. Minimal invaziv
splenektomi giiniimiizde, el yardimli laparoskopik
splenektomi, NOTES (natural orifice transluminal
endoscopic surgery), robot yardimli splenektomi, ve
tek port splenektomi seklinde de yapilmaktadir 2.

Dalak anatomisi

Dalagin medialinde mide ve pankreas kuyrugu, 6niin-
de kolonun splenik fleksurasi, arkasinda sol siirrenal
bez ve sol bobregin iist polii mevcuttur. Dalak, gast-
rosplenik, splenofrenik ve splenokolik baglar ile kendi
lokalizasyonuna tespit edilmis durumdadir (Sekil 1).
Splenik arter, ¢dlyak arterin bir dalidir. Dalak hilusuna
ulasan splenik arter, splenorenal ligament icine, cogu
insanda alt ve iist kutuplara giden iki, az kiside de ii¢
lobuler dala ayrilir; lobuler dallarin her biri de dalak
icinde trabekdilleri izleyerek 3-8 adet, birbiriyle iligki-
si olmayan segmenter dallar halinde dagilir. Bu anato-
mik yap1 parsiyel splenektomiye de olanak saglar.

Endikasyonlari

Laparoskopik splenektominin endikasyonlar1 genel
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olarak acik splenektomi ile aynidir. Operasyon ¢ocuk
hastada post splenektomi sepsisinden korunmak ve
dalagin immiinolojik fonksiyonlarini korumak agisin-
dan splenektomi operasyonu tercihen dort yaslarin-
dan sonraya birakilir. Laparoskopik splenektominin
kesin kontraendikasyonu kardiopulmoner hastalik
veya portal hipertansiyondur.

Sekil 1. Dalak, gastrosplenik, splenofrenik ve splenokolik bag-
lar ile kendi lokalizasyonuna tespit edilmis durumdadir. (G:
mide, C: kolon, S: dalak, PSL: splenofrenik ligaman, GS: gast-
rosplenik ligaman, SK: splenokolik ligaman).

Portal hipertansiyonlu hastalarda varik6z kisa gastrik
damarlarin, karaciger hastaligina bagli koagiilopati-
nin etkisi ile de kanama ciddi sorun olugturabilir. La-
paroskopik cerrahide deneyim artmast ile artik dalak
boyutunun biiyiikliigii kontrendikasyon sayilmamak-
tadir. Cocukluk caginda splenektominin baslica endi-
kasyonlar1 hematolojik nedenlerdir. Bunlarin en sik
iki tanesi idiyopatik trombositopenik purpura (ITP),
ve herediter sferositozdur (HS). HS hastalarinda pig-
mente safra kesesi taglart da eslik edebileceginden
bu hastalara eszamanli laparoskopik kolesistekto-
mi de yapilabilir. Diger bir laparoskopik splenekto-
mi endikasyonu olan hematolojik hastalik da orak
hiicreli anemidir. Hipersplenizm ve akut splenik se-
kestrasyon krizleri bu hastalarda yasami tehdit eder.
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Diger ciddi hemolitik anemiler, 6rnegin Talasemiler,
Glukoz 6-fosfat dehidrogenaz eksikligi ve herediter
eliptositozlu ¢ocuklar da splenektomiden ciddi yarar
gorebilirler. Non Hodgkin lenfoma, tiiylii hiicreli,
kronik myelogendz veya lenfositik 16semi gibi malin
hastaliklarda da laparoskopik splenektomi endikas-
yonu olabilir.

Preoperatif hazirhk

Hematoloji kliniginde takip edilen ve splenektomi
endikasyonu konulan hastalara, ameliyattan 2 hafta
once polivalan pnomokok, hemofilus influenza tip
b ve meningokok asilar1 yapilir. Tiim olgular, rad-
yolojik olarak abdominal US ile dalak boyutu, eslik
edebilecek safra kesesi tasi, aksesuar dalak ve diger
abdominal patolojiler acisindan degerlendirilmelidir.
Ameliyattan bir giin 6nce tam kan sayimi, elektrolit-
ler, karaciger ve bobrek fonksiyonlari ile koagiilas-
yon durumu kesinlikle tetkik edilmelidir. Hastaya
uygun kan grubundan kan ve trombosit siispansiyonu
hazirlanmali, trombosit sayisi1 <50000 ise sirasin-
da ihtiyaca gore trombosit siispansiyonu preoperatif
verilmelidir. LS 6ncesi profilaktik antibiyotik olarak
penisilin baglanilir ©,

Cerrahi teknik

Hastaya sag semilateral pozisyon verilir. Sag lomber
bolge desteklenerek sol lomber acilanma saglanir.
Masa ters Trendelenburg pozisyonuna alimir. Acik
cerrahiye gegis olasiligi nedeniyle ciltte genis bir
ameliyat alan1 hazirlig1 yapilmalidir. Monitér, cerrah

Sekil 2. Monitor, cerrah ve asistan gorecek sekilde, hastanin
basmin sol tarafina cerrah ve asistan hastanin saginda, hemsi-
re ise solunda yerlesir.
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ve asistan gorecek sekilde, hastanin bagimin sol tara-
fina dogru konulur. Cerrah ve asistan hastanin sagin-
da, hemsire ise solunda yerlesir (Sekil 2). Dort adet
port kullanilir. A¢ik teknikle yapilan umbilikal 10mm
capl port girisi ve bu porta baglanan insuflatérden
intraabdominal basing 10-12 cm H,O olacak sekilde

Sekil 3. 10 mm’lik port gobekten girilir. Kamera ile gorerek bir
adet 5 mm’lik cahsma portu infraksifoidal bolgeye ve bir adet
5 mm’lik calisma portu da sol iliak kanadin 2-4 cm iistiinden
girilir. 5 mm’lik 4. port, 3 portun daha medial ve kranial kis-
mindan girilir.

Sekil 4. Port girisleri: en soldaki 5. Port liizum halinde, sagdaki
iki port yeri safra kesesinin de aym seansda cikarilmasi gere-
kirse girilebilir.

abdomen sisirilir. Gobekten 10 mm’liik 300°lik optik
kamera girilir. Karin icerisi 6ncelikle bagka patoloji-
ler ve aksesuar dalak agisindan arastirilir. Aksesuar
dalak varsa devaskiilarize edilerek ¢ikarilir. Kamera
ile gorerek bir adet 5 mm’lik ¢aligma portu infraksi-
foidal bolgeye ve bir adet 5 mm’lik ¢alisma portu da

Sekil 5. Hastanin sag semilateral pozisyonu.

Sekil 6. Splenik arterin ligasure ile miihiirlenmesi.

Sekil 7. Splenik venin miihiirlenmesi.
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sol iliak kanadin 2-4 cm iistiinden girilir. Bes mm’lik
4. port, 3 portun daha medial ve kranial kismindan
girilir (Sekil 3, 4, 5). Ik 6nce, dalak alt polden eleve
edilir ve soldaki porttan girilen Ligasure® ile sple-
nokolik ligament ayrilir. Boylece kolon dalaginolo-
niinden asagi dogru kaydirilarak kameranin goriis
alanindan uzaklastirilir. Ardindan, splenorenal liga-
ment diseke edilir. Sonra supraumbilikal porttan giri-
lerek gastrosplenik ligament kesilir ve hiler damarlar
Ligasure®la koagiile edilip kesilir. Hiler damarlar
once arter sonra ven Ligasure® yardimi ile 3 yerden
miihiirlenerek kesilir (Sekil 6, 7). Splenofrenik liga-
ment dalagi yer ¢ekimine kargt asacagi i¢in en sona
birakilmalidir. Diseksiyon sirasinda klips, lineer stap-
ler ya da bagka bir ¢esit koagiilasyon cihazi da kulla-
nilabilir. Hemostaz sonrast ameliyat sahasi serum fiz-
yolojikle yikandiktan sonra, kanama agisindan dalak
loju, diyafragma riiptiirii acisindan sol diyafragmatik
kose ve aksesuar dalak acisindan hilum ve tiim peri-
ton rutin olarak incelenmelidir.

Dalagin ¢ikarilmasi: Kamera umbilikal porttan ¢ika-
rilarak, soldaki porttan 5 mm’lik bagka bir kamera so-
kulur. Umbilikal porttan dalagin biiyiikliigiine uygun
torba (Endocatch® gold 10 mm veya Endocatch® II
15 mm) karm igine ilerletilir. Torbanin agzi genisce
acilarak dalak forsepsle hilumundan tutulup torba
icine yerlestirilir. Torbanin agz1 kapatilip ve umbili-
kal port insizyonu 1 cm kadar genigletilerek kesiden
cikarilir. Parmak veya over klempi kullanilarak da-
lak torba igerisinde kiiciik pargalara ayrilip asamali
olarak karin digina alinabilir. Yine pndmoperitoneum
olusturulup, sol subfrenik bosluk, dalak yatagi ve
pankreas bolgesinde hemostaz kontrolii yapilir. Tro-
karlar tek tek goriilerek c¢ikarilir. Aksesuar insizyon,
dalagi ¢ikarmak ya da el yardimli prosediire izin ver-
mek icin ancak cok biiylik ve ¢ikarilamayan dalak-
larda kullanilir. Zaten ¢ocuklarda bu insizyon genis
sekilde olmamaktadir, genellikle Pfannenstiel insiz-
yonun kii¢tigiidiir.

Laparoskopik splenektomi komplikasyonlari

Splenektomiye bagli post-operatif sepsis, hematolojik
bozukluklar, immunolojik eksiklikler, tromboembolik
komplikasyonlar laparoskopik splenektomide de ge-
lisebilir. Ayrica laparoskopiye bagli komplikasyonlar
da mevcuttur. Peritondan hizla emilen CO, dolagima
girdiginde, karbonik asit olusumuna ve respiratuar
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asidoza neden olabilir. Hiperkarbi, tasikardi ve sis-
temik vaskiiler direncin artmasina, boylece kan ba-
sicinin yiikselmesine ve myokardin oksijen gereksi-
niminin artmasina neden olabilir. Pndmoperitonium,
atelektazi, fonksiyonel rezidiiel kapasitenin diismesi,
CO, insuflasyonuna bagli hava yolu basincinin, sant-
ral vendz basincin, arteriyel parsiyel CO, basincinin,
alveolar parsiyel CO, basincinin artmasi gibi birta-
kim sonuglar dogurabilir. En ciddi ve hayati tehdit
eden laparoskopik cerrahi komplikasyonu, gaz embo-
lisidir. Ayrica hastada, vena kava inferior lizerine basi
ve ters Trendelenburg pozisyonu, vendz doniisiin ve
kardiyak outputun azalmasina neden olup, kardiovas-
kiiler komplikasyonlar gelisebilir. Artan karin i¢i ba-
sinct, renal kan akimini, glomeriiler filtrasyon hizini
ve idrar ¢ikigini azaltir. Bu etkiler, basincin bobrekler
ve renal venlere direkt etkisi sonucu olabilir. Lapa-
roskopide intraoperatif oligiiri sik ve beklenen bir du-
rumdur. Intrabdominal basincin pnémoperitonium ile
yiikseltilmesi, mide igeriginin pasif bir sekilde reflii
olmasina neden olabilir.

Ameliyat sonras1 agizdan beslenmeye gecis ve
taburcu

Hastalar ameliyat sonrast agizdan alim kesildikten
sonra erken mobilize edilmelidir. Oskiiltasyon ile
barsak sesleri alinan, bagirsak transiti baglayan hasta-
lara 6nce s1v1 gidalarla beslenme baglanilabilir. Tolere
eden hastalara yumusak gidalar ve son olarak normal
diyete gecilebilir. Normal beslenebilen, analjezik ge-
reksinimi kalmayan, atesi olmayan ve bagirsak tran-
siti normale donen hastalar taburcu edilir.

Tartisma

Son yillarda minimal invaziv cerrahideki gelismeler
sonucunda gelistirilen laparoskopik teknikler ¢cocuk-
luk ¢ag1 hastalarinda da uygulanmaya baslamistir. La-
paroskopinin cerrahi diigiik cerrahi travma etkisi, er-
ken beslenmeye baglanmasi ve iyi kozmetik sonuclar
acisinda agik cerrahiye bircok iistiinliigli sonucunda
kisa dénemde ¢ocuk hastalarda da popiiler olmustur.
Feng ve ark. " 992 cocuk hasta, 508 laparoskopik,
414 acik splenektominin dahil edildigi bir metaa-
nalizde a¢ik ve laparoskopik splenektomileri kiyas-
lamis, laparoskopik splenektomiyi kisa yatis siiresi,
daha az kan kayb1 acisindan iistiin bulmustur. Posto-
peratif komplikasyon oran1 ve aksesuar dalak tespiti
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acisindan ikisi arasinda fark gormemiglerdir. Litera-
tiirde laparoskopik splenektomi ile agik splenektomi-
yi kiyaslayan bircok caligma mevcuttur. Cogu yazar
laparoskopik splenektomide peroperatuar hemoraji
miktarint daha diisiik bulmuglardir. Pnomoni ve ate-
lektazi gibi postoperatif splenektomi sonrasi gelisen
komplikasyonlar laparoskopik yontemde daha azdir.
Laproskopik splenektomide ameliyat sonrasi iyiles-
me erken olmus, analjezi ihtiyaci azalmistir. Sonug
olarak, bu cocuklarda normal fiziksel aktiviteye ge-
¢is erken olup, kozmetik sonuglar acik cerrahiye gore
cok daha iyidir 419,

Laparoskopinin erken donemlerinde massif spleno-
megali, sinirlt ¢aligma alani, komsu organlart ve da-
marlari yaralama tehlikesi nedeni ile laparoskopi i¢in
kontraendikasyon olarak kabul edilmekteydi. Ancak,
laparoskopik tekniklerdeki ilerlemeler ve teknik ko-
nulardaki deneyimin artmasi sonucunda bu sorunlar
¢oziildii. Son on yilda laparoskopik splenektomi,
dalagin boyutlarina bakilmaksizin giivenli ve efektif
bir cerrahi girisim olarak kabul edildi. Zhu ve ark. 17
Hassan ve ark. ® Karadag ve ark.’da !® yaptiklari
caligmalar sonucunda, laparoskopik splenektominin
biiyiik dalaklarda giivenli ve efektif bir islem oldugu-
nu ispatlamiglardir. Ayni zamanda laparoskopik sple-
nektomi kolay iyilesme, kisa hastanede yatig siiresi,
ve daha iyi kozmetik sonu¢ a¢isindan da istiindiir.
Bu acilardan ¢ocukluk ¢aginda dalagin boyutlarindan
bagimsiz olarak laparoskopik olarak dalagin cikartil-
mast altin standart olarak kabul edilmelidir.

Splenik hilusun diseksiyonu laparoskopik splenek-
tominin en onemli basamagidir. Tiim diseksiyonun
Ligasure® ile yapildig1 serilerde kanama miktariin

az oldugu, operasyon siiresinin kisaldig bildirilmis-
tir 1922,

Hastanin pozisyonunun 450 sag semi lateral-ters
Trendelenburg olmasi olmasi, bel altina rulo yerles-
tirilerek masanin bel hizasindan kirilmasi kaburgalar
ile iliak crest arasindaki mesafeyi acarak Bu sekilde
abdominal organlarda dalaktan uzaklasarak ozellikle
hiler ve medial bolge i¢in iyi bir goriis saglanir @,
Oncelikle splenik arter daha sonra splenik ven bag-
lanir boylece ameliyat sirasinda dalagin gismesi ve
distansiyona baglh dalak yiizeyinden kanamalar en-
gellenir. Dalagin yan ve diyafragmatik baglarinin en
son baglanmasinin nedeni, dalagt son ana kadar asilt

tutarak diseksiyonu rahat yapmaktir.

Hematolojik hastaliklarda aksesuar dalak mevcut ise bu-
lunup ¢ikarilmasi niiks agisindan 6nem tagir. Tiim abdo-
menin eksplorasyonu ameliyat baginda yapilmadir ©.

Laparoskopik splenektomi de ameliyat siiresi artan
deneyim ile birlikte azalmaktadir 1*2. Ligasure®
kullaniminin da ameliyat siiresinin kisalmasina kat-
kst vardur.

Laparoskopik splenektomi nispeten az postoperatif
agr1, iyl kozmetik sonuc, kisa hastanede kalig siiresi
acisindan dalagin c¢ikarilmasinda tercih edilen metot
olmustur. Laparoskopik splenektomide ¢ocuk hasta-
larda tiim diseksiyon Ligasure® ile giiven ile yapila-
bilir. Dalagin boyutu laparoskopinin acik ya da kapali
yapilmasi ac¢isindan bir kriter degildir.
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