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SPLENEKTOMI

GIRIŞ
Vücudun en büyük lenfatik organı olan dalak, 
gestasyonun 5.haftasında ortaya çıkar. Mezoderm 
kökenli olup insanda ortalama 100-150 gr ağır-
lığında ve ortalama 12x7x5 cm boyutlarındadır.

Kanın depolanması, filtrasyon, immun yanıt 
ve hematopoiezis dalağın başlıca görevleridir.(1)

İlk başarılı splenektomi Rosetti tarafından 
1509 yılında yapılmıştır.(2)

SPLENEKTOMI ENDIKASYONLARI
Dalak hastalıklarında splenektomi endikasyonu-
nun bilinmesi önemlidir. Her dalak hastalığının 
tedavisi cerrahi değildir ancak hastalığın prog-
resyonu esnasında en iyi tedavi seçeneği cerrahi 
olabilir. (3)

Bu endikasyonlar tablo 1’de verilmiştir. 

PREOPERATIF HAZIRLIK
Hastanın operasyon için onam vermiş olmasına, 
açlık süresinin operasyon öncesi en az 6 saat ol-
masına, preoperatif rutin görüntülemelerin ve 
tetkiklerin (akciğer grafisi, EKG, hemogram, Böb-
rek fonksiyon testleri, Karaciğer fonksiyon testle-
ri, İdrar tetkiki) yapılmasına özen gösterilmelidir.

Tablo 1. Splenektomi Endikasyonları (4)

Hemoraji
• şiddetli batın travması
• spontan rüptür
• iatrojenik injury

Hipersplenizm
• primer hipersplenizm
• sekonder hipersplenizm

Hemolitik 
hastalıklar

• Herediter sferositoz
• Otoimmün Hemoilitik Anemi
• Talasemi
• Idiyopatik Trombositopenik 

Purpura
• Orak Hücre Anemisi

Maligniteler

• Lenfoma (Hodkin’s / Non 
Hodkin’s)

• Hairy cell lösemi
• Lenfoproliferatif hastalıklar
• Metastatik tümörler

Splenik kitleler
• Kistler
• Tümör
• Abse

Diğer

• Felty’s sendromu
• Gaucher’s sendromu
• Splenik ven trombüsü
• AIDS

Elektif splenektomi planlanıyorsa aşılama 15 
gün önce yapılmalıdır. Acil splenektomilerde pre-
operatif aşılama önerilmez.
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Antiagregan verilmesi trombosit sayısına göre 
planlanmalıdır.

KOMPLIKASYONLAR
1. Vasküler yaralanma ve kanama
2. Komşu organ yaralanmaları

a. Diafram: İyatrjenik injury tam kat gerçek-
leşmiş ise emilmeyen sutur ile tek tek ona-
rılmalıdır. (14)

b. Pankreas: Özellikle pankreas kuyruk kıs-
mı yaralanabilir. Böyle bir durumda dren 
yerleştirilmesi önerilir. Kanal yaralanması 
durumunda bağlanabilir.Ancak cidddi ya-
ralanmalarda rezeksiyon gerekir. (14)

c. Mide: Short gastrik arter ligasyonu esna-
sında yaralanabilir. Eğer tam kat yaralan-
ma olduysa primer onarım ve inversiyon 
yapılmalıdır.

d. Kolon: Splenik flekura , distal transvers ko-
lon ve proksimal inan kolon yaralanması 
olabilir. Çift kat onarılması önerilir.

e. Böbrek: Özellikle splenomegali durumun-
da diseksiyon esnasında yaralanabilir.

3. Atelektazi
4. OPSİ: Postsplenektomi enfeksiyon (Overw-

helming Post Splenectomy infection), mor-
tal seyredebilen bir hastalıktır. 24 saat içinde 
ölümle sonuçlanabilir. İlk iki yıl içinde, orak 
hücre anemisi ve talasemi majör hastalarında 
risk daha fazladır. Bu hastalarda aşının koru-
yuculuğu %50’dir ve her iki yılda bir tekrarlan-
malıdır. (15)

5. Derin ven trombozu

DIKKAT EDILMESI GEREKEN 
NOKTALAR
 » Prensip olarak önce arter çift bağlanarak kesi-

lir. Ardından ven çift bağlanarak kesillir.
 » Arter mümkün olduğunca distelden bağ-

lanmalıdır. Proksimalden bağlanması duru-
munda pankreas beslenmesinde bozulma ve 
bunun sonucunda kan amilaz düzeylerinde 
artma görülebilir.(3)

 » Splenik ven oldukça frajildir. Özensizce yapı-
lan manevralarda kolaylıkla büyük kanamala-

ra sebep olabilir. Ayrıca venin klempe edilme-
si de önerilmemektedir.(3)

 » Hemostaz sağlandıktan sonra aksesuar dalak 
varlığı olası bölgelerde aranmalıdır.

 » Özellikle enfektif süreçlerden sonra dalağın 
çevresel yapışıklıkları damarsal yapılar içere-
bilir.

 » İdiopatik trobositik purpura hastalarında cer-
rahi alan hemoraji açısından iyice araştırılma-
lıdır.

 » Hemoilik anemide preop transfüzyon öneril-
mez. Eğer trombosit transfüzyonu yapılacaksa 
splenik arter bağlandıktan sonra yapılmalıdır.

 » Splenorenal ligaman pankreas kuyruğunu ve 
splenik vasküler yapıları sarar ve diseksiyo-
nunda injury açısından dikkatli olunmalıdır.

 » Splenorafi + transfüzyon yerine transfüzyon 
olmadan splenektomi daha güvenlidir.(14)
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