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ABSTRACT
Background: Surgical diseases of the spleen are most hematological diseases
especially in patients with a severe refractory medical treatment. In this study,
we assessed our clinical experience patients with benign hematological disease
clinical outcome of the disease processes requiring splenectomy.
Materials-Methods: A retrospective review of the 115 patients who had
undergone splenectomy for hematological diseases was reviewed. Age, gender,
type of hematological disease, presence of accessory spleens and location,
duration operation, Number of unit blood transfusion, length of hospital stay,
long-term outcomes, morbidity and mortality were evaluated.
Results: The mean age was 41.08±17.90 and, there were 67.8% female patients
and 32.2% male patients. The most benign hematological disease which
requiring splenectomy was idiopathic thrombocytopenic purpura (56.6%).
The accessory spleens were encountered 26% patients during operation, and
in six patients, who operated for anemia, were underwent cholesystectomy.
Complication was occurred 9.56% and the most complication was atelectasia.
A patient was died from postsplenectomic sepsis.
Conclusion: Investigation of accessory spleens would not be missed to prevent
the recurrences and in these patients anticoagulant prophylaxis never be
forgotten besides vaccination, and antibiotic prophylaxis

ÖZET
Girifl: Dala¤›n cerrahi hastal›klar›n›n ço¤unlu¤unu medikal tedaviye dirençli
ve fliddetli seyreden benign hematolojik hastal›klar oluflturur. Bu çal›flmada,
benign hematolojik nedenlerle klini¤imizde splenektomi yap›lan hastalar ve
sonuçlar›n› sunmay› amaçlad›k.
Materyal-Metod: Hematolojik hastal›k nedeniyle splenektomi yap›lan 115
hasta retrospektif olarak incelendi. Yafl, cins, hematolojik hastal›k nedeni,
aksesuvar dalak varl›¤› ve yerleflimi, operasyon süresi, kan transfüzyonu
say›s›, hastanede yat›fl süresi, uzun süreli takip sonuçlar›, morbidite ve mortalite
aç›s›ndan de¤erlendirildi.
Bulgular: Yafl ortalamas› 41.08±17.90 olup, %67.8 hasta kad›n ve %32.2
hasta ise erkek idi. En s›k splenektomi yap›lan hematolojik hastal›k ‹TP
(%56.6) idi. Ameliyat s›ras›nda %26 hastada aksesuvar dalak tespit edildi.
Anemi nedeniyle ameliyat edilen 6 hastaya safra tafl› nedeniyle kolesistektomide
yap›ld›. Komplikasyon %9.56 hastada geliflti ve en s›k görülen komplikasyon
atelektazi idi. Postsplenektomik sepsis geliflen bir hasta kaybedildi.
Sonuç: Nüksleri önlemek için aksesuvar dalak gözden kaç›r›lmamal›, afl›lama
ve antibiyotik proflaksisi yan› s›ra antikoagulan proflaksisi de bu hastalarda
unutulmamal›d›r.
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G‹R‹fi
Dalak, hem humoral ba¤›fl›kl›kta hem de hücresel ba¤›fl›kl›kta da
rol al›r. Kan dolafl›m›ndaki bakterilere karfl› spesifik antikor
yap›lmas›, T ve B lenfositlerinin olgunlaflt›r›lmas›, antikorla iflaretli
hücrelerin fagositozu, tuftsin ve properdin yap›m› gibi immünolojik
fonksiyonlar› vard›r. Dalaktaki makrofaj ve histiyositler, antikor
yada opsonik proteinle iflaretli bakterileri fagosite ederek ortadan
kald›r›rlar. Bu nedenle organizmay› enfeksiyonlara karfl› korumada
önemli bir fonksiyon üstlenmifltir (1,2). Splenektomi, birçok de¤iflik
hematolojik hastal›kta tedavi amac›yla yap›lmaktad›r. Sutherland
and Burghard 1910 y›l›nda ilk olarak herediter sferositoz (HS)
tedavisinde ve Kaznelson 1916 y›l›nda ‹diopatik Trombositopenik
Purpura (‹TP) tedavisinde splenektomiyi tan›mlad›lar (1,3).
Postoperatif morbidite ve medikal tedavinin avantajlar›ndan dolay›
splenektomi, birçok ciddi hematolojik hastal›kta medikal tedaviye
dirençli hastalarda seçilecek tedavi yöntemidir (1).
Bu çal›flmada, bening hematolojik nedenlerle klini¤imizde
splenektomi yap›lan hastalar ve sonuçlar›n› sunmay› amaçlad›k.

MATERYAL-METOD
Dicle Üniversitesi T›p Fakültesi Genel Cerrahi Klini¤inde
2002–2007 y›llar› aras›nda hematolojik hastal›k nedeniyle
splenektomi yap›lan 115 hasta retrospektif olarak de¤erlendirildi.
Travma, kist, tümör vb. nedeniyle yap›lan splenektomiler çal›flma
d›fl› b›rak›ld›.  Yafl, cins, hematolojik hastal›k nedeni, aksesuvar
dalak varl›¤› ve yerleflimi, operasyon süresi, postoperatif kan
transfüzyonu say›s›, hastanede yat›fl süresi, uzun süreli takip
sonuçlar›, morbidite ve mortalite aç›s›ndan de¤erlendirildi.
Bütün hastalara rutin olarak bat›n ultrasonografisi yap›ld›.
Ameliyattan asgari 15 gün önce tüm hastalara polivalan pnömokok,
meningokok ve Haemophillus influenzae  afl›lar› uyguland›.
Preoperatif olarak hastalara antibiyotik proflaksisi yap›ld›.
Hastalar medyan veya sol subkostal kesi ile laparotomi yap›ld›.
‹lk olarak splenik arter ligasyonu sonras›nda standart splenektomi
prosedürü uyguland›. Bat›n aksesuvar dalak aç›s›ndan rutin olarak
araflt›r›ld›. Aksesuvar dalak tespit edilen hastalarda aksesuvar
dalak ç›kar›ld›. Ayr›ca, özellikle hemolitik anemi nedeniyle
ameliyat edilen hastalarda safra kesesi tafl› aç›s›ndan muayene
edildi. Safra kesesi tafl› tespit edilen hastalarda kolesistektomi de
yap›ld›.
Postoperatif hematolojik parametreler hematolojik hastal›¤›n
türüne göre belirli zaman aral›klar› bak›larak, hastal›¤›n seyri
takip edildi.  ‹TP’li hastalarda postoperatif trombosit say›s› takip
süresince tedavisiz olarak 100.000/mm3 üzerinde ise tam cevap
olarak tan›mland›. Trombosit say›s›n›n 50.000-100.000/mm3

aras›nda yükselmesi k›smi cevap olarak de¤erlendirildi. Postoperatif
trombosit say›s›n›n bafllang›ç de¤erinin iki kat›na veya 30.000/mm3

üzerine ç›kmamas› ise splenektomiye cevaps›zl›k olarak kabul
edildi. Anemi nedeniyle splenektomi uygulanan hastalarda k›smi
cevap postoperatif dönemde, preoperatif döneme oranla kan
transfüzyon say›s›n›n %50 azalmas› k›smi cevap, kan transfüzyon
ihtiyac›n›n olmamas› ve hemoglobin takip de¤erlerinin preoperatif
de¤erlerden yüksek olmas›  ise tam cevap olarak kabul edildi.
Sürekli de¤iflkenlerin hepsi ortalama de¤er ± standard sapma
fleklinde hesaplanarak belirtildi.

BULGULAR
Yüz on befl hastan›n yafl ortalamas› 41.08±17.90 (16-72) olup,
78 (%67.8) hasta kad›n ve 37 (%32.2) hasta ise erkek idi. En s›k
splenektomi yap›lan hematolojik hastal›k ‹TP (n=65) ve ikinci
s›kl›kta ise HS (n=18) olup splenektomi nedenleri Tablo 1’de
gösterilmifltir.
Tüm hastalarda intraoperatif komplikasyon geliflmeden ameliyat
tamamland› ve ortalama ameliyat süresi 45.68 ± 12.47 (32-110)
dakika idi. Ameliyat s›ras›nda 30 (%26) hastada aksesuvar dalak
tespit edildi ve patoloji taraf›ndan do¤ruland›. Aksesuvar dala¤›n
en s›k yerleflim yeri 23 hastada dalak hilusu, 8 hastada omentum
majus, 2 hastada gastrik ligaman ve 1 hastada pelvik yerleflimli
olup 4 hastada birden fazla yerleflim yeri mevcuttu. Preoperatif
yap›lan bat›n ultrasonografisinde 26 (%86.6) hastada aksesuvar
dalak tan›mlanm›fl idi. Kolesistektomi HS’lu 4 (%22.2) ve
otoimmün hemolitik anemili (OHA) 2 (%20) hastaya uyguland›.
On bir (%9.56) hastada komplikasyon geliflti. En s›k görülen
komplikasyon 4 hastada geliflen atelektazi idi (Tablo 2). Altm›fl
befl yafl›nda erkek hastaya ‹TP nedeniyle splenektomi yap›ld›.
Postoperatif 6. gün, trombosit say›s› 812.000/mm3 olan hasta flifa
ile taburcu edildi. Hastaya hastanede yatt›¤› süresince düflük
molekül a¤›rl›kl› heparin tedavisi uyguland›. Postoperatif 12.gün
solunum s›k›nt›s› nedeniyle acil servise baflvuran hastaya pulmoner
emboli tan›s› konuldu. Antikoagulan tedavide klasik heparin
uyguland›. Heparin ve destek tedavisi ile genel durumu düzelen
hasta düflük molekül a¤›rl›kl› heparin tedavisi verilerek taburcu
edildi.
On sekiz yafl›nda talasemi nedeniyle splenektomi yap›lan bayan
hasta, ameliyattan 4 ay sonra atefl, fluur bulan›kl›¤› ve petefliyal
döküntüler ile baflvurdu. Preoperatif polivalan pnömokok,
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Hastal›k n (%)

‹TP 65 (56.6)

HS 18 (15.6)

Talasemi 17 (14.8)

OHA 10 (8.7)

TTP 5 (4.3)

‹TP: ‹diyopatik trombositopenik purpura,
HS: Herediter sferositoz,
OHA: Otoümmin hemolitik anemi,
TTP: Trombotik trombositopenik purpura

Tablo 1: Splenektomi yap›lan benign hematolojik hastal›klar

Komplikasyon n  (%)

Atelektazi 4  (3.4)

Pnömoni 3  (2.6)

Yara Enfeksiyonu 2  (1.7)

ÜSYE 1 (0.8)

PE 1 (0.8)

Toplam 11 (9.5)

ÜSYE: Üst solunum yolu enfeksiyonu, PE: Pulmoner emboli

Tablo 2: Postoperatif görülen komplikasyonlar
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hematolojik hastal›klara göre tam cevap talasemilerde en düflük
orandad›r. Ancak splenektomi yaflam kalitesini art›r›r ve kan
transfüzyonu ihtiyac›n› azalt›r. Bunun yan› s›ra, di¤er hematolojik
hastal›klar göre talasemilerde splenektomi sonras› komplikasyon
oran› daha yüksek oldu¤u belirtilmifltir (16,17).
OHA, eritrosit otoimmün antikorlar ile kaplanmas› ile dalak veya
herhangi bir yerdeki fagositler taraf›ndan y›k›ma u¤ramas› ile
oluflan bir hastal›kt›r (18). Steroid tedavisine yan›ts›z veya steroid
kullan›lmas›n›n kontrendike oldu¤u durumlarda splenektomi
gerekir (18,19). Splenektomi kantransfüzyonu say›s›n› azalt›r ve bu
hastalardaki ta cevap oran› %60-80 aras›ndad›r. (18,20).
TTP, nadir görülen, prognozu kötü ve multisitemik bir hastal›kt›r.
Splenektomi bu hastalarda pazma de¤iflim s›kl›¤›n› ve hastal›k
nüksünü azalt›r. Splenektomiye cevap oran›n› %89 kadar ulaflt›¤›
belirtilmifltir (21).
Hematolojik hastal›k nedeniyle  splenektomi yap›lan hastalarda
komplikasyon oran› %8-52 aras›nda de¤iflmektedir (1,9,22). Atelektazi,
kanama, yara enfeksiyonu, barsak obstrüksiyonu, tromboemboli,
vb. splenektomi sonras› görülen komplikasyonlard›r (2,9,10,23).
Tromboemboli, infeksiyon ve kanama gibi komplikasyonlara
göre daha nadir olup  daha az dikkate al›nmaktad›r. Hematolojik
hastal›k nedeniyle  splenektomi yap›lan hastalarda tromboemboli
s›kl›¤› giderek artmaktad›r (%1-8) (24-26). Postsplenektomi
trombositozun, postoperatif trombozis ile iliflkili oldu¤u rapor
edilmifltir (27). Çal›flmam›zda da ciddi bir komplikasyon olan
tromboemboli bir hastam›zda geliflti. Özellikle postoperatif
trombositoz geliflen hastalarda antikoagulan proflaksisinin yap›lmas›
gerekti¤ini düflünmekteyiz.
Splenektomi sonras› oppurtinist infeksiyon riski artmaktad›r ve
özellikle hematolojik hastal›klar için yap›lan splenektomide bu
risk daha yüksektir(28,29). Postsplenektomik sepsis sendromu
yaklafl›k  %15 dolay›nda olup, sepsis geliflen hastalar›n %20-
80’inde mortalite geliflti¤i saptanm›flt›r (30,31). Mortalite erken
sepsiste, geç sepsise göre daha yüksektir. Splenektomi yap›lacak
tüm hastalara ameliyat öncesi afl›lama ve antibiyotik proflaksisi
yap›lmas› gerekir. Ancak infeksiyon ve mortalite riski afl›lama ve
antibiyotik proflaksisi ile azalt›labilir, tamam›yla ortadan
kald›r›lamaz (32,33). Hastalar sepsis riski düflük olsa bile ömür boyu
tafl›d›klar› konusunda bu konu hakk›nda bilgilendirilmelidirler.
Sonuç olarak, splenektomi her ne kadar birçok hastal›kta yap›lmak
istenmese de medikal tedaviye dirençli ve fliddetli benign
hematolojik hastal›klarda halen tedavinin temelini oluflturmaktad›r.
Özellikle ‹TP ve HS’da nüksleri önlemek için aksesuvar dala¤›n

meningokok ve Haemophillus influenzae afl›lar› yap›lm›fl olan
hastaya,  postsplenektomi sepsisi tan›s› konuldu. Uygun
antibiyoterapi, immünglobulin ve destek tedavisine ra¤men hasta
sepsis ve sürrenal yetmezli¤inden dolay› tedavinin 14. günü
kaybedildi.
Ortalama hastanede yat›fl süresi 5.54±3.01 gün idi. Uzun dönem
hasta takibi 25 (12-37) ay olarak saptand› (Tablo 3).

TARTIfiMA
Dala¤›n cerrahi hastal›klar›n›n büyük bir k›sm›n› medikal tedaviye
dirençli ve fliddetli seyreden hematolojik hastal›klar oluflturur. Bu
hastalarda splenektomi genellikle elektif flartlarda yap›l›r (1,4).
‹TP, en s›k görülen (1/50.000) otoimmün hematolojik hastal›k
olmas›na ra¤men tedavisi halen tart›flmal›d›r. Günümüzde farkl›
medikal  tedavi flekillerine ra¤men splenektomi özellikle fliddetli
seyreden hastalarda tedavinin temelini oluflturur (5). ‹TP’li hastalar›n
yaklafl›k %70’ine splenektomi gerekir (6).  Birçok çal›flmada
splenektomi sonras› tam cevab›n %60-90 aras›nda oldu¤u
belirtilmifltir (7-9).  ‹TP nüksün en s›k nedeni aksesuvar dalakt›r ve
ortalama %3 oran›nda laparotomide atlanabilir (2). Bu nedenle
aksesuvar dala¤› tespit edebilmek için preoperatif tan› yöntemleri
kullan›lmal› ve intraoperatif dikkatli bir araflt›rma yap›lmas›
gereklidir. Splenektomi uygulanan ‹TP’li hastalar›n hepsinde tam
cevap görülmemesine ra¤men, splenektomi uzun dönem sonuçlar›
göz önüne al›nd›¤›nda en etkin tedavi yöntemi oldu¤u
kanaatindeyiz.
HS, membran protein bozuklu¤u nedeniyle anormal flekilli
eritrositlerin dalakta y›k›m›na ba¤l› oluflan kronik hemoliz ile
seyreden bir hastal›kt›r (10,11). HS’lu hastalarda splenektomi, eritrosit
yaflam süresini art›rmak, kan transfüzyon ihtiyac›n› azaltmak ve
safra kesesi tafl› oluflma s›kl›¤›n› azaltmak amac› ile yap›l›r (10,12).
Çocukluk ça¤›nda  orta ve fliddetli   HS’da, hafif HS’lerde ise
adölesan ça¤›nda splenektomi gerekir. Di¤er bir endikasyon ise
semptomatik safra tafl› bulunmas›d›r (10). HS’de safra tafl› görülme
s›kl›¤› %21-63 aras›ndad›r (10,13).  Bu nedenle safra tafl› oluflumu
aç›s›ndan takip edilmeli ve splenektomi endikasyonu konulan
hastalara mutlaka preoperatif ultrasonografi yap›lmal›d›r.
Splenektomi yap›lan hastalarda proflaktik kolesistektominin ayn›
zamanda yap›lmas› baz› yay›nlarda önerilmifltir (14).
Talasemi otozomal resesif kal›t›msal bir anemi olup hemoglobin
molekülündeki defektif veya yetersiz globin zincir sentezi ile
karakterizedir (15). Akdeniz ülkelerinde s›k olarak görülen, ciddi
kan transfüzyonuna yol açar (16). Splenektomi sonras› di¤er

Hastal›k Ortalama Takip süresi Tam cevap K›smi cevap Cevaps›zl›k

(ay) n (%) n (%) n (%)

‹TP 27 55 (84.6) 8 (12.4) 2 (3)

HS 22 17 (94.4) 1 (5.6) -

Talasemi 21 4 (23.5) 11 (64.7) 2 (11.8)

OHA 18 9 (90) 1 (10) -

TTP 29 5 (80) 1 (20) -

‹TP: ‹diyopatik trombositopenik purpura,
HS: Herediter sferositoz,
OHA: Otoümmin hemolitik anemi,
TTP: Trombotik trombositopenik purpura

Tablo 3: Benign hematolojik hastal›klar›n splenektomiye cevab›



varl›¤› gözden kaç›r›lmamal›d›r. Afl›lama ve antibiyotik proflaksisi
yan› s›ra antikoagulan proflaksisi de bu hastalarda unutulmamal›d›r.
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