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GiIiRIS

Dalak, primer hastaliklari olduk¢a nadir goriilen,
ancak travmalarda kolayca vyaralanabilen bir organdlr}
Cerrahinin en Dbiiylik sorunlarindan biri olan travmaya
badli hipovolemik sok, halen giincelligini korumaktadir.
Hemorajik goktan dolayi 6liim nedenleri icinde dalak ya-
ralanmalari 6nemli yer tutar.

30 y1l1 6ncesine kadar dalak cerrahisinin gelenek-
sel ameliyati splenektomiydi.Son yillarda dalagin fizyo-
loji ve fonksiyonlari hakkinda 6Jrendiklerimiz ile para-
lel olarak "dalagi koruyucu prosediirler” de giindeme gel-
'mistir. Bugtin modern cerrahi merkezler, dalagi mimkiin
olduunca korumaya, hatta non-operatif yontemlere Snem
vermektedirler. Tedavideki yaklasimlar ise halen tarti-

silmaktadar.



Dalagin fonksiyonlari ile ilgili bilgi artigi ve
tani ybntemlerinin gelismesi cerrahiye yeni terimler ve
.kavramlar kazandirmistir; Splenozis ve dalak dokusunun
operatif ototransplantasyonu ...

Yakin zamanlara kadar, posttravmatik splenektomi
sonrasi olusan splenozis cerrahide 6nemsenmemistir.
Splenozisin genellikle asemptomatik olmasi veya 6neminin
anlagilamamasi nedeniyle gdzden kacmigtir. Splenektomili
hastalardaki varlidi ve roli bilinmemektéydi. Oysa bugin
posttravmatik splenektomi sonrasi olgularin neredeyse
yarisinda splenozis oldugu bilinmektedir.

Dalak travmalarina yaklasim, tedavi secimi daladin
postoperatif imminolojik rolii cerrahi klinikleri igin
giderek aydinlanmasina karsgin, splenozis konusu yeni tar-

tismalara ve arastirmalara yol acacaktair.



GENEL BIiLGIULER

Dalak cerrahisi, geleneksel olarak rutin splenek-
tomiyi ve travma karsisindaki didger splenik cerrahi pro-
sedﬁfleri igerir.

Bugiinkii ¢agdas bilgi birikimine ulasgilmasi dalak
cerrahisi acisindan zorlu ve ge¢ olmugtur. Diger organ-
lar ile kargilastirinca, dalak ve pankreas gibi major
organlarin karmagik histolojik ve fizyolojik yapilarin:i
anlamak 20. yiizyilin ortalarina kadar mimkin olmamigtir.
Bu nedenle tarihsel siire¢ icinde, bu bilinmezlik bu or-
ganlara subjektif ve soyut fonksiyonlar yiiklenmesine yol

acmistair.



Dalak cerrahisini anlamak ve tartigmak icgin &nce-
likle,bu organin gegirdigi tarihsel siireci incelemek ya-
rarli olacaktir. Ciinkii 20.ylizy1lin baslarina kadar yal-
nizca travma cerrahisinin bir organ: ola;ak dne cikan
dalak cerrahisi yalnizca splenektomi iglemi ile sinir-
liydir. Ozellikle son 50 vyilda ortaya konan calismalar
ile dalagin hematolojik,. immunolojik ve mikrobiyolojik.
acidan 6nemivg6sterilmistir. Cagdas cerrahlar i¢in dalak
artik valnizca splenektomi‘malzemesi degildir. Ancak da-
lak ile ilgili' immunolojik tartismalar da bitmig degil-
dir, Geligen tekﬁoloji ve cerrahi yaklasimlar ile dalaéa 7
ait cerrahi girigimler, hon—operatif yvaklasimlar, post~-
splenektomi sonrasi de§isimler, splenektomili hastalarin
sorunlari ve takibi gibi yeni tartisma konular: ortaya
cikmigstir. Cerrahide tarihsel siirecin uzunludu nedeniyle
birgok konu ile ilgili tartisma bir karara baglandiga
halde dalak ile ilgili yaklagim farkliliklari heniiz tar-
tisma konusudur (1,2,3,4). Dalagin gecg¢irdigi kisa tarih-
sel geligmeler bizim tartlsmamlzda ve ortaya koyabilece-

gimiz kilometre taslari agisindan yararli olabilir.



Tarihge

Dalak, "gizemli bir organ" olarak 2000 yildan
bu yana hekim olsun olmasin tim bilim adamlarinin ilgi—
sini cekmigtir. Anatomik ve fizyolojik bilgilerin de
sinirlyi oldugu dénemlerde, Galen dalag: ﬁbilinmeyenierle
dolu" bir organ olarak gésterirken; Pliny, Aristo, Plato
gibi hekim ve filozoflar "ge?eksiz organ tanimlamasin-
dan, daladin "silizme" rolidi gibi gergeée yvakin bir ¢ok ta-
nimlama yapmislardir. Nese, Ofke, giilme, mizah duygusu
gibi subjektif emosyonel kavramlarin kaynagi olarak da-
lak gorilmustir (2,5,6).

Tarihsel ve felsefik yaklasima kisacik degindik-
ten sonra, cagdas cerrahiyi asil ilgilendiren organin
cerrahisi ve postoperatif sonuglaridar. Cagdas cerrahide
gelinen noktay: daha iyi kavramak amaciyla, dalak cer-
rahisinin tarihine bakildiginda ilk olarak Mafcello
Malpighi'nin (1659),Malpighi cisimlerini ve da1a§1n~aha—
.tomisini tanimladigini gériyoruz. ilk splenektominin ki- .
min ta:aflndan yvapildigi tartlsmall ve karanlik olmasina
karsin, 1l6.ylizyilda gerceklestirildigi sdylenebilir. An-
cak basarisi ve sonuglari belirsizdir. Givenilir kayit-
larin ortaya koydudu ilk splenik cerrahi cesidi, total
splenektomiden bile &nce basarilan parsiyel splenektomi-

dir. 1590 yilinda Rosetti tarafindan fravma nedeniyle



parsiyel splenektomi, yine travmaya bagli 1ilk total
splenektomi 1678 yilinda Capetown'da Matthias tarafindan
Yapllmlstlr. Bu hastada uygulama kolayligi agisindan be-.
lirtmek gerekirse,dalak agilan yaradan disari c¢ikmigtir.
Splenektomi bu yolla yapilmistair (2;3,5,6).

1881'de Billroth dalak yaralarlnlh spontan olarak
iyilesebileceéini ortaya koymustur. Uzun yillar bu olgu-
lara da splenektomi yaplilmasi gerektigi savunulurken,
cerrahideki teknolojik geligmeler ile 20.ylizyi1lda dalak
travmalarinda tamponad ve onarimin basarili olabilecegi
gosterilmistir (3,4,5,6).

20. yilizyila gelinceye kadar dalafdin enfeksiyon-
lardaki iolﬁ fazlaca irdelenmemis, yapilan cgaligmalarda
da splenektomihin enfeksiyon ag¢isindan olumsuzluk yarat-
madigi sonucuna varilmlstlr. 1950'1i yallar ve sonrasin-
da immunoloji ve hematolojide kaydedilen gelismelerin
sayesinde, 8zellikle splenektomili gocuklarda,.postopera—
tif eﬁfeksiyonlar ile splenektomi aragsindaki iligkiye
dikkat cekilmigtir (2,7,8,9,10,11). Cerrahide gelismeler
ile 1970'li y:illarda non-operatif yaklasim veya dalak
dokusunun ototransplantasyonu gilindeme gelmigstir. Cerrahi
olarak yapilan bu ototransplantasyoﬁun, posttravmatik
formu olarak splenozis kavrami da bu yilzyilin 2.yarisin-

da ilgi toplamistir.Sintigrafik incelemelerin de gelig-



mésiyle'kolayca g8sterilebilen dalak dokusu, artik yal-
.n1zca travma cérrahisinin dedil, postoperatif olarak da
izlem yapan cerrahi kliniklerin aragtirma konusu olmug-
tur (1,4,5,7,12,13,14,15).

Tiim bu gelismeler ve arastirmalara ragmen travma
karslsinda dalaga yaklasim, postsplenektomili hasﬁalar—
daki sonug¢lar ve bu olgulara yaklasim haléﬁ tartisma ko-

nusudur (1,4,11,14,16—36) .

ANATOMI

Embriyonik hayatin erken evresinde subperitoneal
sisliklerin birlésmesinden gelisif. Bu mezodermal kitle-
ler dorsal megagastrium'un sol tarafindan c¢ikarlar.Gebe-
ligin 3.ayinda,dalagin fetal lobulasyonu olusur. Dorsal
megagastrium, arteria breveslerin bulundudgu gastrosple-
nik ligaman haline dénistir (5,9,10).

Erigkin ve sadlikli bir insanda dalak koyu morum-
su, son derecé zengih vaskiilarizasyon gtsteren, yaklasik
100-150 gr. agirliginda,12x7x4 cm boyutlarinda karin sol
iist kadraninda 9 ile 1l.kostalar arasinda, mide fundusu,
diyafragma, kolonun splenik flekura31 ve soi bdébrek ara-

si1na yerlesmis bir organdir (2,3,6,9,10).



DALAGIN FiZYOLOJiSi VE FONKSiYONLARI

Dalagin tarihten bu yana gerekli olup olmadig:i
tartigmasi giliniimiizde de sﬁrmesine kargin, dalak yasamak
igin "mutlak" olmasi gereken bir organ degildir.Dalagin
gereksizligi tUzerine olan tim diislincelere ragmen, son
villardaki calismalar daladin 6nemli fonksiyonlarlnl
gostermistir (1-4,7,8,11,13,16,17). Bunlar;

1. Kanda dolasan elemanlar ile ilgili gdrevler

- FiltraSyoﬁ (Pitting ve Cullihg)
- Depolama

- Demirin tekrar kullanimi

- Kan hacminin dizenlenmesi

- Hematopoez

2. immunolojik gbrevler

Selﬁller“fonksiyonlar hematopoez, depolama,pitting
ve culling'dir. ﬁritrosit,myeloid,lenfoid hiicre ve trom-
bosit yapim: fetal hayatin 7. ayinda sona erer. insanda
dalak trombositler disinda 6nemli bir kan deposu olarak
gbrev yapmamaktadir. Total trombosit miktarinin 1/3'd
her zaman dalaktadir (3,10).

Pitting iglemi Heinz cisimleri, Howell-Jolly ci-
simcikleri ve hemosiderin graniilleri gibi kati striktiir-
lerin eritrositlerden temizlenmesidir. Deforme olabilen
sitoplazma kitlesi sinilis igersine girerken rijid cisim-

cik fagositoza ugrar ve eritrosit genel délaslma doéner.



Splenektomi sonrasinda kan hiicrelerinde Howell-jolly
cisimcikleri ve Pappénhaimer cisimcikleri (siderotik
grahﬁller) bulunur. Nukleuslu hiicreler de benzer gekilde
nUkleuslarlndan arindirailirlar.

Culllng deylml ise dalagin yaslanmls ve, anormal

yap1dak1 erltr051tler1 yoketme yetenegldlr Normal ola—

rak erltr031t1er 120 ginlik bir yasamdan,sonra»osmotlk -

dengelerini, membran biitiinliglini kaybederler. Bu hiicre-
ler makrofajlar taraflndanvyokedilirler. Efifrosit hara-
biyeti.aglélndan dalak tek merkez dedildir. Bu nedenle
splenektomiden sonra eritrositlerin yasam siirelerinde
bir deéiéiklik olmaz. Dogal olarak veya hastalik nede-
niyle deforme olan kirmizi hiicreler de fagositozla yok-
edilirler. Retikiilosit formasyonunun yogun oldudu sart-
larda bu hiicreler dalakfa'tekrar modele edilirler ve bir
matﬁrthﬁére‘haline geiirler.Norﬁai erigkinlerde selektif
erit:osit'sekestrasyopu;aclsindanien 6nemli yer dalak-~
tir. 120\gﬁnlﬁk'yasaﬁ Sikiﬁéuﬁda eritrositler en az 2
gunu dalakta geglrlrler. Normal dalakta 25 ml. kédar
kan bulunur..v ‘

‘*;5 '; Notrofillerln yar1 omru b saattlr Bu nedenle ndt-
roflllerln % 85'i ya dokulara goceder veya 24 saat igin-
de harabedlllrler; Nétrofillerin destruk81yonuyla dalak

 aras1nda bir iliski olup olmadig: kesin olarak belirle-
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nememigtir. Fakat bazi hipersplenizm durumlarinda dala-

gin etkisi artar ve ndtropeni ortaya ¢ikar.Dalagin biiyii-
mesi ve graniilositlerin hizlanan sekestrasyonu veya im-

miin nétropenilerde oldugu gibi degismis graniilositlerin

dalak tarafindan tutulmalarinin artisi bu olayin nedeni

olabilir.

Trombositlerle dalak hiicreleri arasinda belirgin
iligki mevcuttur. Normal olarak trombositlerin 1/3' i
dalakta bulunur ve bu havuz yasam slresi 10 giin olan
sirkiilasyondaki trombositlerle devamll degisim goste-
rir. Splenomegalide trombositlerin biyidk bir kismi (%80"
e kadar) dalakta birikir ve trémbosit harabiyeti arttigi
igin trombositopeni olusur. Normal kosullarda trombosit-

lerin dalak tarafindan yapilan fagositozu, immun trombo-
'sitopeni gibi (ITP) patolojik durumlarda ¢ok hizlanir
(3-8,10).

Son yillardaki kabsamll calismalar dalagin etkin
bir immiinolojik organ oldugunu gdéstermektedir. Antikorla
kapli hﬁcrelerin fagositozuna ek olarak daladin antikor
sentezi (6zellikle igM), lenfositlerin jenerasyonﬁ,
tuftsin, opsonin ve interferonun yapimi gibi immiinolojik

gérevleri vardir (3,4.7,8,10,11,17,37-42).



Dalak ve ﬁnfeksiyon

Morris ve Bullock 1919'da siganlarda yaptiklari
deneylerde, dalagin glkarllmas;yla basillerden 6limiin
arttiini gostermislerdir.Enfeksiyona karsi konakgi ko—‘
runmasinda dalagin rol oynadiginin ortaya ¢ikmasina ka-
dar bu konu uzuﬁ stire ihmal edilmistir. 1952'de King ve
Schumacker, sferositozis ig¢gin yapilan splenektomi sonrasi
6len bebeklerin enfeksiyonlardan ve sepsisten &6liimlerin-
de bir artis oldugunu géstermistir(3;4,7,11,33,37,39).

Ozellikle c¢ocuklarda, hemato—onkoloj;k hasta-
liklar igin yapilan splenektomi soﬂra51 géfﬁlen ciddi"
enfeksiyon ve 6limler bu gérﬁsﬁ desteklemektedir.Travma
sonrasi yapllan_splenektomileriniciddi sepsisle.baglan;‘
t1l1 olmadigi gdzlenmistir (ilk gdzlem budur). Zamanla,
‘cocuklarda travma sonrasi éplenektomiyi izleyen sepsis¥
teﬁ 6limler ve ciddi enfekSiyoniarxn]raporlar1 da ya-
yinlanmigtir. 197Q‘te;travma,éonrasl’splenektomiyi izle-
yen sepsisten 6leh'bir.eri§kin-rapoi'edilmistir.c zéman- -
. dan ber; postsplenektomi sepsislerin olgu bildirimleri
yaylnianmaya.devam etmektedir (7,33,37);

'Postéplenektomi,sepsisinin karakteristik buiqu
‘lari bulantl,kusma,basagrisi ve komaya giden konfilizyonla
aniden baslar. Enfeksiyon genellikle fhlminandli, ilk

semptomun ¢ikigindan bir ka¢ saat sonra hizla dltme gi-
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den bir gelisim izler. Enfekte eden organizmalar - % 50°'
nin ﬁzérinde olgularda - pndémokok, meningokok, E.coli,

H.influenza, stafilokok, streptokoktur. DIS sik gbrialir.
Otopsilerde bir ¢cok hastada Waterhouse ~ Friderichsen
sendromu godriildr. Basianglgtan Oliime kadar antibiyotik-
lerin yetersizligi karakteristiktir. Mortalite hiz:

% 50'nin ltzerindedir (7,8). |

Splenektomi sonrasi sepsisten 61ﬁm,1normal popu-
1asyondakiniﬁ 50-200 katidir. Yas ve altta yatan hemato-
onkolojik anormallik mortalite hizini etkileyen faktdr-
lerdir. Dalagin cikarilmasindan sonraki enfeksiyonlar
siklikla ilk iki yil iginde olmaktadlr. Ancak zaman si-
- niri yoktur, 25 y1l sonraki 6limler de rapor edilmekte-
dir (7,8,11,14,39).

Kisaca dalak anatomik, histolojik ve fizyolojik
‘derlenmis bilgilerin 1siginda bu gallsmada'esas olarak
elefallnacaktlr.,Bu ¢cercevede . dalak varalanmalari ve
splenozis lizerinde durulacaktlg. Dala§1n bunlarin d;Sln—
da birgok hastaligi ve splenektomi endikasyonlarl var-
dir. Bizim éSll tizerinde durmak istedigimiz splenektomi
endikasyonu olan travmatik dalak yaralanmalaridir. Cinkid
postoperatif dalak dokusunun ototransplantasfonu (sple-
nozis) en sik travmatik postsplenektomilerden sonra

gObriilmektedir.
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DALAK YARALANMALARI

Dalak parankimi, kapsili §eya kan damarlarinin
bozulmasi dalak riiptiirii,dalak yirtilmasi, splenik travma
gibi terimlerle ifade edilir. Kas tabakalari ve kotlar
tarafindan iyi korunmusg, kiiciik bir organ olmasina ragmen
‘dalak yaralanmalari seyrek de§ildir. Vaskiiler ve kolay
pargalanabilen bir organ olusu nedeniyle, kiigik travma-
larda kolayca ylrtllarak ciddi kanamalara neden olabi-
lir. Ylllardlr,cer;ahininYen~bﬁyﬁkyéérﬁnlaflndan,olap
travmaya_bagli'hipbvolemik éok, halen'gﬁngélliéiﬁi‘de .
;fuméktadly., Hipovolemik'sok etyolojisi iginde;dalak
yaralanmalari 6nemli bir yer tutér (43-45).

-Dalak yafalanmalarlnln etyolojisinde en d&nemli
~etkeh kint -karin travmalaridir. Bunun en sik nedeni tra-
fik kazalaradair. ﬁalak'yaralanmalarlnln'etyélojisi,top—
‘lumlar vé cografyalar arasinda oran farkliliklari varsa
da bafl tdplumlarlnda %'70-80 neden trafik kazalarina

baglidir (1,2,18-20,22-26) (Tablo 1).
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Tablo 1- Dalak Riiptiirinin Nedenleri

1. Kint Travmalar (non-penetran)
2. Penetran travmalar

- Transabdominal

- Transtorakal
3. iatrojenik- Operatif travmalar

4. Spontan riiptir

Dalak yaralanmalarinin etyolojisini kisaca
siniflandirirsak;

1. Kiint karin travmalari:Trafik kazalari, yiliksek-
ten diisme, kizak ve bisiklet kazalari- 6zellik1e gocuk-
larda~ dalak yaralanmalarinin en sik nedenidir.

a) Erken riptir

b) Geg¢ riptir

2. Penetran Yaralanmalar: Ozellikle atesli silah
ve kesici delici alet yaralanmalaridir.izole dalak yara-
lanmalarinin en sik nedeni penetran yaraianmalarldlr.
izolé dalak yaralanmalarlnln orani % 20-30 arasinda

degisgir.
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3.'iatrojenik— Operatif Yaralanmalar:

Genellikle sol ilst kadranda calisirken ekartas-
yona bagli olarak olusur. Gorilme orani % 2'dir.

4. Spontan riiptiirler: Dalagin spontan riiptiri ol-
dukga'nadifdir.Ancak enfeksiyt6z mononiikleoz, sarkoidoz,
sitma, polisitemia vera, kalaazar, l10semi ve délaéln pri-
mer tﬁmﬁflerine ait (6z.hemangiosarkom) spontan riiptir-
ler gorilebilir (4,5,6,23,45).

Penetran yaralanmalar ve spontan rﬁptﬁrler disin-
daki nedenlerde dalak yaralanmalarina genellikle komgu
organ yaralanmalari da eslik eder (26).

Siklik sirasina gdre eglik eden yaralanmalar sun-
lardir; 1. Kot fraktiirleri, 2. Diyafragma, 3. Bdbrek,
4 .Karaciger, 5.Kemik fraktiirleri, 6.Mide, 7.ince Barsak,
8. Kolon, 9, Pankreas.

Kint karin travmasi ile olusan dalak yaralanmala-
rinda % 10-20 oraninda retroperitoneal hematom da bulu-
nur (2,3,6,18,19-21,24-26).

Travmaya bagli olarak dalakta gelisebilen lezyon-
lar linear veya vyvildiz seklinde laserasyonlar, kapsil
virtigi,delici yaralar, subkapsiiler intrasplenik hematom,
vaskiiler pedikiil kopmasi ve gastroepiploik omentum ige-
risindeki kisa gastrik damarlarin laserasyonu seklinde

siralanabilir. Dalak ¢ok friabl ve vaskiiler bir organ-
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dir. Kiigiik bir travma bile, 6zellikle hastalikli ve bii-
.ylimiig dalakta .rﬁptﬁre neden olabilir. Yaralanmalarin
coﬁunun transvers nitelikte olusu organin internal yapi-
sinin transvers planda diizenlenmis olmasindandir. Bu
plandaki yaralanmalar genellikle biiylik bir damari iger-
mez. Deneysel olarak kanlanmayi sadlayan damarlara para-
lel yaralanmalarin primer gekilde iyilestigini géster-
mistiil Buna kargin damarlari gaprazlayan yaralanmalar-
da, ilgili bdlgede enfarktiis gelisir fakat organin dider
bélgeleri normal kalir.

Dalagin vaskiiler anatomisi travmay1 takiben kana-
manin spontan durabilmesi lehinedir. Ozellikle gok duru-
munda, organda bulunan biiyiik ve kiiglik arteriovendz anas-
tomozlar kan gec¢isini hizlandirirlar.Bu karmagik arteri-
okapiller vendz dolasim ve arteriokapiller siniis dolasgi-
m1 trombosit agresyonunu ve pihti formasyonunu kolaylag-
tiran bir ad olustururlar.Laserasyonlar horizontal yo®nde
oldugu zaman segmenflere giden arteryel kanlanmanin
kontrolii teknik olarak mimkindiir(2,3,5,45).

Dalak riiptirit akut, gecikmig veya gizli olabilir.
Kiint travmalarin % 90'inda kendisini intraperitoneal ka-
namayla gosteren akut riptir gdriilliir. Travmadan ginler
veya haftalar sonra ortaya ¢ikan kanamayla karakterize

gecikmig riptiir olay:1 ise kint travmalarin yaklagik % 10
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kadarinda gériiliir. Baudet'in latent dénemi diye tanimla-
lan sessiz d6nem hastalarin 1/4'iinde 7 ginden az, 3/4'
ﬁnde ise 2 haftadan azdixr. Gizli riptiir ise daha Once
tani konulamayan yaralanmaya bagli psddokist gelisimine
verilen addir. Bu ¢ok nadir goriilen bir olaydir (2,3).

Yiizyi1lin bagslarinda dalak yaralanmalarina ait
mortalite % 80-90 iken, giiniimiizde bu oran modern cerrahi
kliniklerinde % 10'un éltlndadlr.Ancak mortaliteyi trav-
manin geniglidi, yandas organ yaralanmalari, sok tablo-
sunun derinlidi gibi faktdrler etkilemektedir. Multipl
organ yaralanmasi olan olgularda bu oran % 25'e kadar
ylkselmektedir 6,9,16,18-26,28,43-45).

. Dalak Yaralanmalarinda Klinik ve Tani

ilk bagvuru sirasinda hemorajik soktan, asempto-
matik klinide kadar genig bir spektrumdaki olgularla
kargilagilabilir.

Dalak riiptiirtiniin bulgu ve semptomlari intraabdo-
minal hemorajinin siddetine, bagka organ yaralanmasi
olup olmadigina ve yaralanmanin ilizerinden ne kadar zaman
gectigine baglidir.Hastalarin codunda hipovolemiye bagdli
tagikardi ve hipotansiyon mevcuttur. Genellikle yaygin
bir karin afrisi vardir ve hastalarin 1/3'tinde agri sol
iist kadrandadir. Diyafragma irritasyonuna bagli omuz

agrisi (Kehr bulgusu) 6nemli bir bulgudur, fakat olgula-
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rin ancak yarisinda goriiliir.Hasta trendelenburg konumﬁna
getirilerek bu bulgu olusturulabilir. S0l idst kadranda

hassasiyet si1k goériilen bir fizik bulgudur. Nadir g6ri-

'1en bir diger olay ise bu bélgede sabit bir kitle veya

perkiisyonla matite alani saptanmasidir (1,4-6,45).

Yandag organ yaralanmalarin bulundugu olgularda
klinik cegitlilik gésterir. Ozellikle ig¢i bos organ ya-
ralanmalarinda karin agrisi ve rebaund daha siklikla
gdriilen ve kliniJine hakim olan bulgulardir.

Laboratuvar ve radyolojik tetkikler tan1§a yar-
dimci olabilir. Ldkosit sayisi genellikle 10.000'in tlize-
rindedir. Baglangicta hematokrit degeri aldaticidir, an-
cak seri halde yapilan sayimlarda hematokritteki dilisme
gbsterilebilir. Diiz réontgen grafileri her zaman sonug
verici dedildir.Fakat olgularin % 20;sinde sol kot frak-
tﬁrleri, cevre organlarin cevreye itilmesi, sol b&brek
ve psoas gblgelerinin kaybolmasi taniya yardimcidir. Ka-
rin grafilerinde rastlanabilecek daha spesifik bulgular
sunlardir:

1. Sol diyafragmanin yiikselmesi ve sabitlegmesi

2. Dalak gbdlgesinin biiyiimesi

3. Gastrosplenik oﬁentum icersinde kan toplanma-
sina badli olarak midenin mediale itilmesi ve biiytik kur-

vatiirde centiklenme,
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4. Preperitoneal yag dokusu ile splenik fleksura
arasindaki boslukta bir genisleme. Ultrasonografi peri-
tonda biriken 300 ml. kani tesbit edebilir. CT ile dalak
riijptird gdsterilebilir. Ayni olay radyonukleer sintigra-
fiyle de ortaya konulabilir (27,29,47-50).

Taeghisin giic oldugu durumlarda, 18 veya 20 nolu bir
igne veya bir ince polietilen kateterle yapilan parasen-
tez yardimci olabilir. Karnin dért kadranindan ponksi-
yonla kan gelmesi teghisi kesinlestirir. Ozellikle peri-
toneal yapisikliklar veya abdominal distansiyon oldudu
'zaman bu islem tehlikesiz dedildir ve negatif bulgu ka-
rin organlarindaki herhangi bir yaralanmayi elimine
etmez.

Klinik olarak uygun ve stabil olgularda periton
irrigasyonu ve alinan materyalin mikroskobik analizi
daha objektif bir vyoldur. Ancak bu yolla 1apar§tomiye
karar verilen olgulardaki non-terdpatik girisimler hig
de az degildir. Clinkii grade I ve II olgularda non- ope-
ratif ybntem ile yanlizca gdzlenerek tedavi edilebilecek
hastalarda bile gereksiz laparatomilere yol acabilir

(5.6.16,18-36,45).
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Tedavi

Anatomik ve fizyolojik konumu nedeniyle dalak pa-
tolojilerinde geleneksellesmis tedavi splenektomidir.

Genis ve yagami tehdit eden yaralanmalarda, has-
talikli dalagdin spontan riiptirinde, mutlak endikasyon
gerektiren sistemik hastaliklarda splenektomi kaginil-
‘mazdir ve tek tedavi yoiudur (2,3,45).

20. ylizyirlin ikinci yarisindaki cerrahi ve tan:i
tekniklerindeki geligmeler, dalajin bilinmeyen immiino-
lojik rolﬁnﬁh ortaya konmasindan sonra postsplenik has-
falarda olusan kaygilar dalak travmalarina olan yakla-
s1m1 degistirmigtir. Gelismis monitorizasyon olanak-
larina sahip kliniklerde ve 6zellikle c¢ocuklarda non-
operatif tedavi giincellik kazanmigtir. ' Son zamanlarda
yapilan galismalarin ¢ogu cocuk olgularin yarisinda ame-
livatsiz observasyonla problemin céziilebilecedini gbs-
termektedir. Bu olgular-7—i4 gin gtzlenir ve nadiren ge-
cikmig riptir goériliir. Bagka bir organin birlikte yara-
lanmig oldugu dﬁsﬁnﬁlﬁyofsa ameliyat zorunludur. Adilt
serilerinde hastalarin yaklagik 1/3'ilinde dalak korunabi-
lir. Standart olgularin ¢ojunda splenektomi hayat kurta-
rici olmakla birlikte parenkimal yaralanmalarin biiylk
bir kisminda basarili bir tamir gercgeklegtirebilir (1,4,

8,13,16,23,25,28,31,33,34,36,39).
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Dalak yaralanmalarinda gerekirse toraksa uzatila-
bilecek sekilde hazirlanan bir st orta hat insizyonu
uygundur. Sol iist kadranda genellikle bir pihti saptanir
ve eger bu belirgin dedilse dalak nazikce ekspoze edilir
Dalaktan gdriinen aktif bir kanama sé6z konusu degilse da-
ha bagka bir igleme gerek yoktur. Kiigiik bir kanama
varliginda kollajen veya oksidize selliiloz uygulamasi,
kapsiilden absorbabl dikisglerin gegirilmesi veya laseras-
yon bolgesine tamponad ic¢in omentum dikilmesi gibi ig-
lemlerden birisji uygulanabilir. Son yillarda poligliko-
lik asitten yapilmis torbalar dalagin stabilizasyonu ve
tamponadi i¢in kullanilmaktadir. Biiyik damar yaralanma-
larini ve genis parenkimal hasari olmayan olgularda
splenorafi uygulanabilir. Ozellikle cgocuk ve geng eris—
kinlerde splenektominin zorunlu oldudu olgularda bazi
arastlrmac1lar_implantasyon yOontemini uygulamaktadirlar.
.Dalak 0.5 cm'lik dilimler halinde kesilir ve bu dilimler
omental bir cep igcersine yerlegtirilir. B&éylece portal
vendz sisteme drenaj olmus olur. Bu implantlarin yasaya-
bildigi ve tuftsin, opsonin kompleman ve IgM dilizeyleri-
nin normale geldigini ileri siiren arastirmalar vardar.
Yeterli dalak materyalinin kapsiilli bakteri fagositozunu

saglayip saglamadigi tartismasi vardir (3,4,9,33,37-42).
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SPLENOZiS (POSTTRAVMATiK OTOTRANSPLANTASYON)

Dalagin travmatik riiptiiriinden sonra dalak dokusu-
‘nun ototransplantaéyonuna splenozis denir. Karakteristik
olérak, parcalanmig dalak implantlari,ince ve kalin bar-
sagin mezenterik ve serozal yilizeylerinde, omentum ve pa-
rietal peritonun izerinde c¢ok sayida kirmizimsi mavi no-
diiller halinde gériinlirler.Genellikle asemptomatik olduk-
larindan nadiren klinik Onemleri oldudu diigiiniilmekteydi.
Bu nedenle splenozis ile ilgili arastirmalarin herédeyse
tamami 20. ylizyilin ikinci yarisina aittir. Bu nedenle
bildirilen olgularin ¢ou travma nedeniyle splenektomi
geciren olgularin abdominal ameliyatlarlnda veya otopsi-
lerinde rastlantisal olarak bulunmugtur. 1973 yilina ka-
dar bildirilen 75 olgu splenozis olgusu ig¢in ¢ok degil-
dir ve gergek rakam ¢ok daha ylksek olmalidir. Bunda en
biiyiik etken dalagin imminolojik roliniin son yillarda
fark edilmesi ve splenektomili olgularin post-operatif
dénemde arastirma gecirmemis olmasidir. Arést1r1c11ar
gbstermigtir ki, travma nedeniyle splenektomi gecirmisg
her 5 olgudan 3'iinde splenozis saptanabilir (2,12, 14,
15,51-53).

Splenozisin Onemi

Splenozis olgularinin genellikle asemptomatik se-
yirli olmasi cerrahi Snemlerini gdreceli olarak azalt-

maktadixr. Son yillarda yayinlanan arastirmalar spleno-



-23-

zisin fark edilmesi ve saptanmasi gereken bir patoloji
oldufunu gdstermektedir. Bunun nedeni;

1. Postsplenektomi sonrasi olusan adhezyonlarin
olugumundaki yeri,

2. ince barsak obstruksiyonlari, nonspesifik ka-
rin agrisi gibi semptomlara yol acmasi,

3. Nadir de olsa intraabdominal basi,obstriiksiyon
bulgularina ve kanamalara neden olmasi,

4. TimdBrler ,endometriozis, metastatik karsinoma,
aksesuar dalak ve intratorasik lezyonlar ile karisabil-
mesi,

5. Dalak fonksiyonu gorebildikleri ic¢in immiin ro-
14 acisindan,

6. En 6nemlisi ise,hematolojik nedenler gibi sis-
temik hastaliklar nedeniyle splenektomi yapilan olgular-
da hastaligin tekrarlanmasi a¢isindan splenozis Snemli-
dir. Bu bilgilerin 1sidinda splenozis ¢ok degisik ve
genig spektrumunda klinik ve lokalizasyon ile ortaya ¢i-
kabilmektedir. Literatiirde torasik, subkutandz perikar-
dial splenozis bildirilmigtir.Ayrica klinik olarak karin
agrisindan ileusa, hemoptiziden intraabdominal kanamaya
kadar semptom verebilen splenozis olgulari sunulmugtur

(12,14,15,52-60).
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Képeklerde, 51ganlérda, tavsanlarda ve maymunlar-
da splenozis, splenik pulpanin transplantasyonu ile de-
neysel olarak _gésterilmigtir. Travma disi nedenlerle,
"splenektomi yapilan olgularda splenozis insidansi yok
denecek kadar azdir.

Riiptiirii takiben transplante olan dalak parcacik-
lari prolifere olarak peritoneal veya plevral ylizeye
implante olurlar. Sapli veya sapsiz olabilirler. Biylik-
litkleri birkac mm.den 7'cm ye kadar farklilik gdsterebi-
lir. Sayilari 1-2 adetten 400'e kadar degigir. Genellik—
le dalak lojunda olmak lizere batin ve torax ig¢inde her-
verde gorilebilirler. Dalak 1loju ve abdomen digindaki
atipik yayilimi penetran yaralanmalar veya iatrojenik
implantasyonlar yolu ile olur (14).

Yaralanma ile splenozis arasindaki siire 5 ay ile
yaklasik 30 yil arasinda dedisir.

En sik godrilen klinik semptom, karin agrisi ve
intraabdominal adhezyonlara bagli non-spesifik gikayet-
lerdir (2,3,6,14,53).

implante dalak dokularinin immiinolojik rolii ve
yeterliligi tartismalidir (14,46).

Semptomatik olgularda veya rastlantisal olarak
bulunan olgularda ayirici tanida 6zellikle metastatik
karsinoma nodiilleri, endometriozis hemanjiomlar ve

aksesuar dalak disiniilmelidir.
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Histolojik olarak kapsiilinde elastik lifler ve
diiz kas liflerinin bulunmamasi nedeniyle aksesuar dalak-
tan ayrilabilir (6).

Splenik travmadan sonra, splenektomili oigularda
karin agrisi oldugunda veya hematolojik hastalarda da
semptomlar tekrarladlglndé splenozisden sliphelenilmeli-
dir (45).

En 6nemli +tani yolu fonksiyone dalak dokusunun
'sintigrafik olarak gbtsterilmesi veya histopatolojik ay-
rimidir. Splenozis olgularinda cerrahi girigsim gereksiz-
dir.Semptomatik olgularda bile gereksiz rezeksiyonlardan
kacinilmalidir. Omentektomi ile multipl nodiil cikarila-

bilir (14,51).

Dalak Dokusunun Gdsterilmesinde Sintigrafik

Caligmalarin Ozellikleri

Dalak dokusunun gdriintiilenmesi amaciyla sintigra-
fik olarak 2 metod kullanilir.

1. Tc-99m Siilfir Kolloid Sintigrafisi

2. Selektif Dalak Sintigrafisi

Tc-99m Siilfiir Kolloid: Silfir Kolloidin ortalama
partikiil c¢api 0.3-1 mm'dir. iV verildikten sonra RES
hiicreleri tarafindan fagosite edilir. KC ve dalak hiicre-

lerinin vyanisira, kemik iligi hiicreleri tarafindan da
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fagosite edilir. Verilen dozun % 70-80'i karaciger,
% 10-20'si dalak, % 5-10'u kemik iligi tarafindan tutu-
lur. Silfir kolloid, rutin ¢alismalarda 4-6 mCi dozunda
kullanilair, |

Selektif Dalak Sintigrafisi (SPECT): Hasarlanmis
eritrositlerin dalak dokusu tarafindan selektif tutul-
masi esasina dayanir. Hastanin kendi eritrositlerinin
181 ile denatiire edildikten sonra, radyoaktif madde ile
igaretlenmesini takiben, aynl kan hastaya iV olarak ve-
rilir. Bu amac¢la Tc-99m ve Cr-51 radyoniiklidlieri kulla-
nilabilir (47,48).

Dalak dokusunun gtsterilmesinde kullanilan metod-
larin 6zelliklerini bilmek, hem ydntemin se¢ilmesi hem
de posttravmatik splenozisin ortaya konmasi agisindan
O6nemlidir. qu ayrintili ve karmasik olan sintigrafik
metodlarin teknik &6zellikleri cerrahi klinikleri agisin-
.dan Onem taslmaz; Ancak posttravmatik splenektomiden
sonra olusan ve genellikle semptom vermeyen splenozisi
hangi amacla " olursa olsun gbstermek amac¢landiginda bu
bzellikler patolojinin tanimlanmasinda dederlidir.Orne-
§in,wdalak dokusunun godsterilmesinde SPECT'in rezoliisyon
gicii daha fazla olmasina karsin Tc-99m silfiir kolloid
sintigrafi ilk secilecek yé6ntemdir. Cilnki basit, ucuz ve

yvorucu olmayan bir calismadir. Her iki yOntemin birbiri-
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ne gdre avantajlari vardir. Selektif dalak caligmasi ile
¢cok kiiclik volimdeki dalak dokulari gdsterilebilir. Nor-
malde dalak dokusu enjekte edilen siilfir kolloidin % 10°
unu tutarken, hasarli eritrositlerin %90'nini alir.Ayri-
ca erken splenozis ve dalak uptake'nin c¢ok diigitkk oldugu
durumlarda (fonksiyonel hipospleni), KC ve dalak dokusu-
nun siliperpoze oldugu durumlarda selektif dalak sintigra-
fi daha spesifiktir.Bobrek ve mesaneye komgsu dalak doku-
larinin godsterilmesi de stilfir kolloidin avantajidir.
Ayrica splenik odaklar vaskiiler yapilardan daha ivyi

ayirt edilir (47-51).



GEREC VE YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakliltesi Genel Cerrahi
Anabilim Dalinda, 7 yillik siire icinde (1986-1992) ame~
liyvat edilen 84 dalak yaralanmasi olgusu ve prospektif
olarak bu olgularin postoperatif doneminde izlenebilen
ve kontrole c¢adgrilan 23 olgu posttravmatik splenozis
acisindan incelenmisgtir.

Travma nedeni ile ( 2 olgu disinda ) acil servise
bagvuran olgulara ilk girisim yapildiktan sonra hepsine
acil operasyona alinmigtir. Acil serviste ilk bulgular:
degerlendirilen hastalarimizin tanisinda klinik muayene-
nin yanisira,hemodinamik stabilitesi uygun olgularda ab-
dominal US ve peritoneal lavaj ve rutin laboratuvar tet-
kikleri Oncelikle tercih edilmigtir. Hemodinamik ansta-
bilite gbdsteren olgulardé cogu kez klinik bulgular ve

peritoneal lavaj ile operasyona karar verilmistir.
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Olgular yas, cins, etyoloji, hastaneye ulagma za-
mani, yandas organ yaralanmalari, dalak yaralanma dere-
cesi (Grade) ve ameliyat yontemleri ac¢isindan arastiri-
larak bunlarin mortalite ile olan iligskisi dedgerlendi-
rilmigtir. Caligmanin prospektif bdliminde ise Niikleer
Tip Anabilim Dali ile ortak bir protokol i1giginda, ula-
silabilen olgularin posttravmatik splenozis varlig:
6zellikle selektif dalak sintigrafisi stilfiir kolloid
sintigrafisi kullanilarak gbsterilmeye ¢alisilmigtar.
Sintigrafik olarak pozitif dalak dokusu saptanan sple-
nektomili olgularin, dalak yaralanma dereceleri ile et~
yoloji arasindaki iligki arastirilmigtir.

Dalak yaralanma derecesi peroperatif olarak asa-
gidaki sekilde derecelendirildi (24, 25).

Grade I : Kapsiil yirtilmasi, minimal pérenkimal

yaralanma veya subkapsiiler hematom.

Grade 1I: Hilusa ulasmayan parankim yaralanmasi

veya aktif kanayan parankimal yaralanma

Grade III: Hilusa kadar uzanan parenkim yaralan-

mas1 veya fragmantasyon.

Grade IV : Organda diffiiz parcalanma veya hilus

damarlarinda yaralanma veya organin

tam devaskiilarizasyonu.
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Splenozisin (Ototransplante Dalak Dokusu)

G3sterilmesi icin Kullanilan Gere¢ ve Yontem

Calismanin retrospektif incelenmesinin tamamlan-
masinin ardindan, travmatik nedenlerle splenektomi yapil-
m1s olgularda dalak lojunda veya batin ig¢inde teknik
sorunlar veya travmatik etyoloji ile meYdana gelen dalak
dokusunun ototransplantasyonunu (splenozis) saptamak
icin niikleer tip metodlari kullanildi. Bu amagla 84
olgunun adres veya telefonu bulunabilen, yasayan ve
takipte olan 48 olguya c¢agri mektubu gdnderildi.

Sintigrafik c¢alismaya alinan tim olgulara abdo-
minal US ve rutin laboratuvar tetkikleri yapildi. Calig-
manin amaci yvalnizca intraabdominal dalak dokusunu orta-
va koymak oldugu ig¢in imminolojik yonden bir tetkik ya-
pilmadi.

Olgulara dalak dokusunun gdsterilmesi amciyla se-
lektif dalak sintigrafisi Niikleer Tip A.B.D. nin #nerisi
izerine her iki yotntemi de karsilagtirmak igin hastalara
TC-99m siilfir kolloid sintigrafisi de yapildi. Planar
imajlar alinarak yapilan dalak igin spesivite gdsterme-
ven Tc-99m siilfiir kolloid caligsmasinda, siilfiir kolloid
kitine Tc-99m perteknetat enjeksiyonundan 15 dk. sonra
5 mci Tc-99m siilfiir kolloid hastalara verildi. 15. dk.
sonra anterior, posterior, lateral, oblik 5 dakikalik

imajlar alind:.



-31-

Selektif délak sintigrafisinde (SPECT) ise bir
kelebek kaniil bir vene yerlestirilerek, 3-5 ml. izotonik
tuzlu su icinde 10 mg Na pirofosfat enjekte edildi. 30
dk. sonra 5-10 ml kan ayni venden, igcinde 5 mci Tc-99m-
Na perteknetat bulunan heparinize siringaya geri alindi.
Kan oda 1sisinda 10 dakika bekletildikten sonra 50° C'
1lik su ig¢inde 15 dakika birakildi. Bdéylece Tc~-99m ile
igaretlenmig hasarlanmis (denatiire) eritrositler elde
edildi.

Bu denatiire ve radyocaktif madde ile isaretli kan
5 dk. icinde yeniden hastaya enjekti edildi. 20 dk. son-
ra planar ( 2 boyutlu) ve SPECT ( 3 boyutlu) imajlarin

alinmasi ile gOriintd olugturuldu.

Gorintileme

Hastalar supin pozisyonda iken, General Electrik
3200 XRT Gamma Kamera ile goriintilendiler.

Abdominal bélge odaklanarak 360°C arkusda 64 pro~
jeksiyonda 30'ar saniyelik imajlar alindi. Bu imajlardan
bilgisayar araciligi ile TRANSAXiAL, SAGiTAL, KORONAL
dizlemlerde kesitler olusturuldu (Sekil 1).

Bulgulari siipheli olan olgulara abdominal US veya
abdominal CT uygulandi. Tim sintigrafik caligmalar iki

nikleer tip uzmani ve bir genel cerrah tarafindan deger-
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1endirildi.‘Tutulumvdalak ve dalak disi alanlarda gbz-
lendiginde pozitif olarak dederlendirildi.

Dalak yaralanma derecesinin, hastaneye ulasma za~
maninin ve maltipl organ yaralanmasinin mortaliteye olan
etkilerinin yanisira posttravmatik splenozis hizinin 61~
¢lilmesinde, ototransplante dalak dokusunu ortaya konma-
sinda sintigrafik yo&ntemlerin duyarliligi, splenozisin
insidansi, klinik dederi ve Gnemi, travmatik ototrans-
rlantasyonun nedenleri,klinik sonug¢lari literatiirin igi-
ginda dalak yaralanmalarina yaklasim ve tedavi secgiminin

dnemi vurgulanmak istenmigtir.

Sekil 1- Cegitli Dizlemlerde Bilgisayar
Aracilidgiyla GOridntd Olusturulmas:



BULGULA AR

Serimizi olusturan 84 dalak yaralanmasi olgusunun
-19'u  (%21.7) kadin, 65'i (%78.2) erkektir.

Tiim olgularin yas ortalamasi 34.5 (8-72) yil ola-
rak bulundu. Olgularimiz 20-40 yaslari arasinda kiimelen-

mektedir (Tablo 2).

Tablo 2- Olgularin Yas Dagilimi (n=84)

Yasg n
10-19 17
20-29 24
30-39 21
40-49 10
50+ 12

Toplam 84
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Opere edilen olgularimizin etyolojik nedenlere
gbére dagiliminda trafik kazalar:i ilk sirayi almaktadir
(% 65.6) (Tablo 3). Spontan riptir olgularimizdan biri
sarkoidoz, digeri ise dalagin primer hemangiosarkomudur

(Resim 1).

Resim 1- Primer Dalak Hemanjiosarkomu
(Spontan riiptir olgumuz)

Tablo 3- Olgularda Etyolojik Dagilim

(_7 Neden Olgu %
Trafik Kazasi 55 65.5
Kesici-Delici alet 16 19.7
Atesli Silah 6 Tl
Yiksekten Diisme 5 6.5
Spontan Riiptir 2 L:2
Toplam 84 100
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Olgularimizin gegirdigi travma ile acil servise
bagvurmalari arasinda gecen siire 53 olguda ( % 63.1) 2

saatten daha azdir (Tablo 4).

Tablo 4- Olgularin Hastaneye Ulasma Zamani

(Travma-Girisim Siiresi)

Siire Olgu %

< 2 saat 83 63.1
2-4 saat 18 21.4
4-6 saat 10 1.8
> 6 saat 3 #4.6
Toplam 84 100

Olgulara ameliyat oOncesi ve peroperatif yapilan
transfiizyonu ortalama 3 (0-21) dnitedir.

Opere edilen dalak travmalarinda tercih edilen
primer tedavi ( 7 olgu laparatomi ve explorasyon sira-
sinda peroperatif ex oldugundan dalaga yoénelik tedavi
yapilamadi ) 60 olguda acil splenektomidir ( 278.0),
3 olguda ( % 3.8) parsiyel splenektomi, 10 olguda ise
(% 13.0) primer siitiir (splenorafi) uygulanmistir.4 olgu-
da ise ( % 5.2) spontan hemostaz gézlendi, bu nedenle
dalaga yo6nelik herhangi bir girisim yapilmamistir

(Tablo 5).
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Tablo 5~ Olgularimiza Uygulanan Cerrahi Prosediirler
n %
Splenektomi 60 78.0
Parsiyel splenektomi 3 3.8
Splenorafi 10 13.0
Spontan hemostaz 4 5.2
TOPLAM T7% 100

% Hipovolemik sok nedeniyle laparatomi ve explorasyon
esnasinda peroperatif olarak kaybedilen 7 olguya
dalaga yonelik cerrahi prosedir uygulanmamigtir.

Olgularin peroperatif gézlemde degerlendirilen
dalak yaralanma derecelerine bakildiginda 36 olgunun

(% 42.9) grade II, 30 olgunun ( $35.7) grade IIL diize-

yinde dalak yaralanmasi oldugu gériildi (Tablo 6).

Tablo 6- Olgularimizdaki Yaralanma Dereceleri

Grade n %

Grade I 9 10T
Grade II 36 42.9
Grade III 30 35,7
Grade 1V 9 0.7
Toplam 84 100.0

16 olgumuz ( % 19) izole dalak yaralanmasi idi.
izole dalak yaralanmalarinda en sik gériillen etyolojik
neden kesici delici alet yaralanmalari iken, kemik frak-
tiirleri, retroperitoneal hematom, diyafragma riptird ve
karaciger yaralanmasi gibi yandas organ yaralanmalarinda
ise, trafik kazalari en sik karsilastigimiz etyolojik

nedendir,
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Olgularimizin 18'inde ( % 21.4) bir veya daha ¢ok
sayida kemik fraktiiri, 16 olguda (% 19) diyafragma rip-
tiri ve retroperitoneal hematom, 15 olguda (%17.9) yan-
das KC yaralanmasi, 11 olguda ( 13.1) torax travmasi, 10
olguda (%11.9) kafa travmasi ve mide yaralanmasi mevcut-

tu (Tablo 7).

Tablo 7- Dalak Yaralanmasina Eslik Eden
Yandas Yaralanmalar

YANDAS YARALANMA n %

Kemik 18 21.4
Diyafragma 16 19.0
Retroperitoneal Hem. 16 1:9,.50
Karaciger s 179
Toraks L1 13T
Kranial Trv. 10 1.9
Mide 10 11.9
Kolon 8 9.9
ince Barsak 7 B.3
Bébrek 3 3.5
Mesane 3 35
Pankreas 2 2:3
Safra Kesesi 1 L.2

Dalak riptiiri olan 84 olguda toplam 120 yandas
organ yaralanmasi bulundu. Sonug¢ olarak, dalak yaralan-

malari ile yandas yaralanma goriilme orani % 81'dir.
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Postoperatif donemde komplikasyon gorilmeyen olgu
sayimiz 26 (%34.7) dir. Bu olgularin tamam1 yandas yara-
lanmas1 olmayan veya bir yandas organ yaralanmasi olan,
etyolojik nedeni kesici - delici alet yaralanmasi veya
trafik kazasi olan olgulardir.

75 olguda total 65 komplikasyon ile kasilasgtik.
En sik goériilen komplikasyonlarin bagsinda pulmoner komp-
likasyonlar (pndmoni, atelektazi, plorezi, ampiyem v.d.)
geliyordu (%30). ikinci siklikta karsilastigimiz kompli-
kasyon, yara enfeksiyonudur (% 13.1). Postoperatif en
6énemli komplikasyonlardan biri, 6zellikle dalaga koru-
yucu prosediir uygulanan olgularda tekrar kanamadir. 3
olgumuz (% 3.9) tekrar kanama nedeniyle opere edilmig-
tir. Karsilastigimiz diger major komplikasyonlar post-
operatif uzamis ileus ( % 5.6), intraabdominal abse
(% 3.6), postoperatif renal yetmezliktir (% 3.6).

Postoperatif dénemde izlenen olgularin ortalama
hospitalizasyon siiresi 12 (0-28) giindir.

Peroperatif ve postoperatif dénemde 16 olgumuz
kaybedildi. Total mortalite oranimiz % 19.1"@ir. § olga
(% 10.7) peroperatif kanama ve sok nedeniyle oélirken, 7
olgumuz (%8.3) postoperatif dénemde kaybedildi(Tablo 8).

Olen olgularin icinde yalnizca 3 olgu ( % 3.6)
izole dalak yaralanmasidir. Ex olan diger 13 olgunun ya-

ralanmalari mevcuttu.
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Tablo 8- Mortalite Nedenleri

n %
Perop. Hemorajik Sok 9 X057
Sepsis+Multiorgan Ytm. 4 4.8
Pulmoner Ytm. 3 35
Toplam 16 19.0

Dalak yaralanma derecesi diisik olgularda,

yandas

yaralanmalarin mortaliteyi arttiran etkisi saptanirken,

bizim serimizde (dalak yaralanma derecesine

6limlerde,

gbre) olan

yandas yaralanmanin olup olmamasi arasinda

istatistiksel bir anlamlilik bulunamamistir (ki kare =

0.28, 0 p>UL25)k (Eabla 9.
Tablo 9- Grade ve Yandas Organ Yaralanmasinin
Mortalite ve iligkisi
Grade Ex olan yandas Yandas organ Mortalite
yaralanmasi bulu|yaralanmalar
bulunan olgular

Grade I 1 Kemik Fr. % T2
Karaciger(2)
Karaciger+ince

Grade II 4 barsak % 4.7
Diyafragma+kemik
RPH
Diyafragma+RPH
Kranium+toraks+

Grade III 5 kemik+RPH % 6.0
Toraks+Diyafram+
mide+kranium+RPH
RPH

Grade IV 3 Kolon % 3.8
Karaciger+kemik

(ki kare=0.25,p>0.25)
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Grade I dalak yaralanmasi bulunan 71 yasindaki
bir olgu postoperatif donemde pulmoner komplikasyonlar
nedeniyle o6lirken, grade IV yaralanma nedeni ile 6len 4
olgunun hepsi peroperatif dénemde irreversibl sok ve
kanama nedeniyle kaybedilmigtir. Sonugta grade IV olgu-
larin tamami, Grade III olgularin yarisi peroperatif
dénemde kaybedilmistir (Tablo 10).

Tablo 10- Olgularimizin Mortalite Zamani ve Grade
Arasindaki 1liski

Mortalite Zamani
Grade Olgu Sayisi Perop. Post.op. Toplam
I 9 - 1 ik
II 36 2 g 5
LTE 30 3 3 6
v 9 4 - 4
Toplam 84 9 7 16

Total mortalite orani % 19.1
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SPLENOZiS

Bu retraspektif sonuglarin i1siginda splenektomi
yvapilan, yasayan ve takipte olan, adresine ulasilarak
splenozisi saptamak amaciyla kontrole gagrilan 48 olgu-
dan 23'i (% 47.9) kontrole geldi. 4 olgu gesitli neden-
lerle sintigrafik gorintilemeye alinamayarak c¢aligma
disi birakild:i.

Sonug olarak, prospektif incelemeye alinan 19 ol-
gunun 16'si (% 84.2) erkek, 3'it (% 15.8) kadindi. Olgu-
larimizin ortalama yasi 32 (19-62) yil idi. Tim olgu-
larda abdominal travma sonrasi splenektomi yapilmisti
(Primer onarim veya splenorafi yapilan olgular c¢alisma
disi birakildi).Olgularin splenektomi nedenlerine bakil-
diginda, 14 olguda ( % 73.7) trafik kazasi, 2 olguda
( %10.5) atesli silah yaralanmasi, 2 olguda (% 10.5) ke-
sici delici alet yaralanmasi, 1 olguda (% 5.3) ise yik-
sekten diigsme saptandi (Tablo 11).

Tablo 11- Sintigrafi Yapilan Olgularin Splenik
Travma Nedenleri (n=19)

Neden n 3
Trafik kazasi 14 73: 7
ASY 2 10,5
KDAY 2 10.:5
Y .Disme - 5.3
Toplam 19 100
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Olgularin yapilan fizik muayenesinde ve alinan
postoperatif anamnezlerinde splenozisde goOriilebilecek
semptomlar bulunamamistir.

Sintigrafik c¢alismaya alinan olgularin ortalama
takip zamani (splenektomi ile sintigrafi c¢ekilmesi ara-
sindaki silire) ortalama 35 (7-69) aydir. Bu olgularin
peroperatif dalak yaralanma derecesi % 47.4'inde grade
I1II, % 26.3'iinde grade II, % 15.8'inde grade I, % 10.5'

inde ise grade VI olarak degerlendirilmistir (Tablo 12).

Tablo 12- Sintigrafi Yapilan Olgularin
Dalak Yaralanma Derecesi

Grade n %
it 3 158
I 5 26,3
BIL 9 47.4
v 2 105
Toplam 19 100

Tim olgularda, rutin laboratuvar ve hematolojik
tetkikler normal olarak bulundu.

19 hastanin 5'inde (%26) her iki sintigrafik yon-
temle pozitif dalak tutulumu saptandi. Silfir kolloid

sintigrafi ile %26 oraninda splenozis saptanirken, selek-
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tif dalak sintigrafisi ile 11 hastada ( % 58) splenozis

saptandi (Resim 2,3). Kadin olgularin hepsinde, erkek

olgularin % 50'sinde splenozise ait tutulum saptandi.

Resim 2

Posterior projeksiyonda
Tc99m siilfiir kolloid
calismasinda spenozise
ait tutulum

!
|
I
i
I
F
L

Resim 3

Ayni olguda
selektif dalak
sintigrafisinde
spenozis
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Splenozis saptanan olgularimizin tamaminda dalak
vataginda tutulum vardi. Ancak 2 olgumuzda da sol béb-
redge komsu kiiciik tutulum alanlari ve pelvik tutuluma ait
sintigrafik gérintiler alindi (Resim 4). Tim olgularda,
1siyla haraplandirilmis eritrositlerin karaciger tutu-

lumu da gOrilmiistiir (Resim 3

Resim 4

Dalak lojunda

ve pelvik alanda
radyoaktif madde
tutulumu

Resim 5- Transaksiyel,koronal ve sagital kesitlerde
selektif dalak sintigrafisinde imajlar
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Siilfir kolloid sintigrafi ile pozitif bulunan tiim
olgularda selektif dalak sintigrafisi de pozitif tutulum
gostermigtir. Silfir kolloid sintigrafinin tutulum gés-
termedigi 4 olguda, siupheli tutulum saptanan (Resim 6)
3 olguda ise selektif dalak sintigrafi splenozis lehine

net tutulum gdéstermigtir (Resim 7,8) (Tablo 13).

Resim 6

Silfir kolloid
sintigrafide
sipheli tutulum

Resim 7

Ayni olguda SPECT
imajlarinda spenozis
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Resim 8

SGlfir kolloidde
negatif tutulumu olan
olgunun SPECT'te
pozitif olarak
gbsterilmesi

Tablo 13- Splenozis i¢in Dalak Sintigrafisi
Yapilan Olgularin Bulgulara

Yas/Cins Splenektomili Grade SDS SKS
gecen siire(ay) (SPECT)
il 41/E 14 I = =
2 3i/k 44 1351 +
3 23/E 52 I8 1 + +
4 27/E 47 LT o 2%
5 27/E g I11d - -
6 23/K 53 II + -
7 44 /E 19 Iv + 2
8 47/K 20 j + -
9 33/E 54 il g +
10 19/E 42 1 = =
11 19/E 51 LE - 2
12 49 /E 69 I - -
13 28/E 18 II - -
14 36/E N/ i 4 = -~
15 31/E 18 3 6 + +
16 42 /E 30 113 + -
17 62/K 50 v + 0
18 19/E 38 TIT + +
19 19/E 37 II - +

SDS= Selektif Dalak Sintigrafisi (SPECT)
SKS= Sulfiir Kolloid Sintigrafisi
*# = Silipheli aktivite tutulumu
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Calismamizda splenozisi saptama agisindan kul-
landigimiz her iki yéntem karsilagtirildiginda; selektif
dalak sintigrafisinin, silfir kolloid sintigrafiden is-
tatistiksel olarak daha duyarli oldugu goésterildi (ki

kare=3.89, p<0.05) (Tablo 14).

Tablo 14- Splenozis Saptamada Kullanilan Yéntemler

Yéntem Splenozis(+) |Splenozis(-)| Duyarlilik
Orani (%)
SDS i 8 58
SKS 5 14 26

(ki kare=3.89,p<0.05)

Splenozis saptanan olgularin gradeleri incelen-
diginde grade IV dalak yaralanmasi olan tim olgularda
(%100) grade III dalak yaralanmasi olan 9 olgunun 8'inde
( $88.8) grade II olgularin yalnizca 1'inde (% 20) sple-
nozis bulunurken grade I olgularin hig¢birinde splenozis
saptanmamistir (Tablo 15). Splenozis olusma riski, sple-
nektomi yapilan grade III ve IV olgularda, grade I ve II
derece yaralanmasi bulunan olgulara goére istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (ki kare = 8.69, p < 0.01).
Postoperatif dénemde en erken splenozis saptanan olgu 18
ay o6nce splenektomi geciren grade III trafik kazas:

olgusudur.
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Tablp 15- Splenozis Bulunan Olgularin Dalak
Yaralanma Derecesi ile iligkisi

Grade n Splenozis Splenozis Orani
%)
I 3 = -
T3 5 1 20
11 ) 8 88.8
v 2 2 100
Toplam 19 11 58

(ki kare= 8.69,p < 0.01)

Sintigrafik olarak tutulumu olan 8 olgumuzda ab-
dominal US tekrarlandi. Rutin abdominal US sirasinda da
dalak lojunda 3x3 cm'lik kitle saptanan olgumuz disinda,
sintigrafik olarak gosterilen splenozis US'de saptana-
madi. US'de dalak dokusu bulunan olgumuzda abdominal CT'

de de splenozis gosterildi (Resim 9,10,11)

Resim 9- Anterior projeksiyonda dalak lojunda

splenozise ait tutulum
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Resim 11- Ayni olgunun abdominal CT g6rinimi



TARTISMA

Penetran, kiint travmalarla ve spontan olarak da
olusan, yvenidogandan ileri yasa kadar her yasta gériile-
bilen dalak yvaralanmalari 30 yas civaraindaki geng¢ erkek-
lerde daha si1k travmaya ugramalari nedeniyle daha siktar
(2,4,19,23-26,43).

Dalak yaralanmalarinin etyolojisinde kiint travma-
lar daha sik gOrilir. Ornedgin; Pitcher {26) Awvustralya'
dan bildirdigi 145 olquluk serisinde kiint travma oranini
$ 98 olarak bildirmektedir ki, bu literatiire gire olduk-
¢a yiliksek bir orandir. Ozellikle trafik kazalarl kint
travmalarin o6nemli bir kismini igerir (1-6,11-13, 26).
Olgularimizda trafik kazalarina bagli dalak yaralanmala-~
rinin oraninin £ 65.5 olmasi, illkemizin énemli sorununa
igsaret etmektedir. Ancak dalak riptiirlerinde etyoclojik
neden lUlkeler ve toplumlar arasinda farklilik gdstermek-

tedir.
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Sayers ve arkadaslari (44) 153 olguluk serilerin-
de trafik kazasi oranini % 61 olarak bulurken, Kidd ve
arkadaglari (23) 70 olguluk serilerinde Kanada' da etyo-
lojik neden olarak trafik kazalarini % 62 olarak belirt-
mislerdir. Gelismis {ilkelerde ve sanayi toplumlarinda
trafik kazalari etyolojik nedenlerin basinda yver alirken
az gelismig lUlkelerde kesici-delici alet ve ategli silah
yaralanmalarl etyolojide 6nemli yer tutar (21,23, 24,26,
44), Bizim serimizde de trafik kazalari en 51k'g6rﬁlen
etyolojik nedendir.Ancak bu geligmis sanayi lGlkelerin-
deki tiim merkezlerin homojen sonuclari ile karigtirilma-
malidir. Bu etyolojik neden iilkemizde b&lgeden bdlgeye,
hatta sehirden sehire‘deéisebilir.

Pratik dénemleri olmamasina kargin ¢ok degisik da-
lak yaralanma nedenleri de bildirilmistir. Viamonte (61)
ve Dodds(62) kolonoskopi yapilmasi sirasinda toplam 14
-dalak yaralanmasi rapor ederken, literatiirde iiretral
litotripsi sonucu olusan dalak yaralénma31 bildirilmig~—~
tir (63).

Sarkoidoz, kalazar, maligniteler, infeksiydz mono-
niikleoz, s1tma gibi etyolojiler ile gdriilen spontan dalak
riijptirleri oldukg¢a nadirdir (4,21,24,25,26,64). Nitekim
bizim serimizde de spontan dalak riiptiri olan iki olgu-
muz {( % 1.2) mevcuttur. Bunlardan biri sarkoidoz iken,
diger spontan dalak riiptdird olgumuz son derece nadir go6-
ritlen dalagin primer anjiosarkomudur. Blankenship (65)

literatirde olduk¢a nadir gdriilen antikoagiilan alan has-
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talarin spontan dalak riptiirlerini bildirirken, bu rip-
tiirlerinde etyolojisinde minimal travmalarin olabilece-
gini ileri sitrmektedir.

Gelisen tim teknoldjiye karsin dalak yaralanmala-
rinda cerrahi endikasyon da klinik épemini kaybetmemis-
tir.Klinik agisindan en 6nemli kriter hemodinamik ansta-
bilite ve pozitif peritoneal lavajdir. Ancak deneyimli
radyologlarin elinde ve hastanin hemodinamik yapisi izin
verdigi siirece, abdominal US ve CT cerrahi endikasyona
yardimci olur. @zellikle hemodinamik stabil olgularda
abdominal CT, daladgin yaralanma derecesi ve non-operatif
yaklasim planlanan hastalarda izleme acisindan modern
cerrahi merkezlerde tedavi protokoliinde yerini almigtir
(16,21,23,27-31,34,66-68).

Boioli ve arkadaslari (67) daladin kiint travmala—
rinda CT'nin yarélanma gelisimi igin yeterli bilgi ver-
diéihi, tedavi planlamada yol gésterdigini ancak ¢ok az
klinik ve laboratuvar verilerine ragmen CT'nin en kisa
sirede yapilmasi gerektidini bildirmiglerdir.

Dalak yaralanmalarinin degerlendirilmesihde abdo-
minal US tartismalidir. Siniluoto ve arkadaslarinin (66)
56 dalak yaralanmasi lizerinde yaptiklari calismada ulas-
tiklari sonug¢ "yalnizca US bulgularina gére laparatomi-

den vazgeg¢ilemez" olmustur. Dalak yaralanmalarinda,bati-
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nin degerlendirilmesinde stabil olgularda CT'nin yeri
oldugunu, ancak US'nin aldatici ve zaman kaybettirici bir
yontem oldugunu disiiniiyoruz. US yapilacak kadar zamani
olan olgularin direkt CT ile degerlendirilmesinin hem
daha fazla bilgi vermesi, hem de tedavi se¢imi agisindan
yardimci olacadina inaniyoruz.

Son yillarda videolaparaskopik cerrahideki gelis-
meler ile dalak yaralanmalarinin ve abdominal travmala- |
rin tanisinda endoskopinin Onemi wvurgulanirken (69),
Smith wve arkadaslari (70), bugiin igin fantastik kabul
edilebilecek laparaskopik yolla splenik trawvmada batin
iginde durum degerlendirilirken, batin iginden alinan
kanin ototransfiizyon yolu ile verilebilecedini bildir-
miglerdir,
presok tablosunda olmasi nedeniyle tercih edilen endi-
kasyon kriteri klinik dederlendirme ve pratik olmasi
nedeniyle peritoneal lavajdir. Uygun ve stabil oigularda
abdominal US'de tani amaciyla kullanilmigtir.Ancak bizim
klinidgimizde abdominal US yalnizca patolojik oldugunda
dikkate alinmigtir. Hig¢bir =zaman klinik ve hemodinamik
bulgularin tan: degerinin yerini almamigtir. Abdominal
US'de radyologun deneyimi ve dederlendirmenin subjektif-
1igi taniya yardimci olmamasina kargin, abdominal CT
6zellikle grade I ve II dalak yaralanmalari icin gerek-

siz laparatomileri énleyecek ayirim giiciine sahiptir (66,
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67). Bizim serimizde nonoperatif yaklasimda bulunulan
olgu olmamasi, grade I ve II olgularimizin % 53.6 gibi
yiiksek oranda go6riilmesi,abdominal CT'yi abdominal travma
olgularinda yeterince ve geredince kullanamadigimizi
ortaya koymaktadir.Ayrica peritoneal lavajin minimal ka-
namalarda bile pozitif kabul edilmesi, diisiik gradeli ol-
gularimizin oranini yikseltmistir.

Vital bulgular iizerinde, dalagin yaralanma dere-
cesi ve hastaneye ulagma zamani arasindaki iligki red-
dedilemez, ancak yandas yaralanmalarin derecesi ve sayi-
sal coklugu hastanin klinik stabilitesi lzerine daha et-
kilidir (2,21,24,31).

tfilkemizde hastalar travma merkezlerine erken
dénemde ulastirailamamaktadir. Hastalara transport sira-
sinda genellikle yeterli sivi ve kan replasmani da yapi-
lamaz. Acil kosullarda dederlendirilen ve genellikle sok
tablosu ig¢inde bulunan dalak riptiiri olgularinda cerrah
cabuk karar vermek durumundadir. Bu durumda, konservatif
takip ve monitérizasyon kosullari sinirli merkezlerde
cerrahlar daladi koruyucu operasyon veya non-operatif
prosediirlerdense, acil laparatomi ve genellikle tedavi
olarak splenektomiyi tercih etmektedir. Burada hastanin
yvandas vyaralanmalari ¢ok Snemli rol oynar. Genellikle

akut batin tablosu, sok ve pozitif peritoneal lavaj bul-
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gulari olan, anstabil olgularda acil splenektomi tercih
edilecek tedavi yéntemidir (13,21,22,25,26,34,36,72).Bu
yaklasim (ilkemizde genellikle splenektomi ydniindedir.Bu
cerrahin peroperatif tutumu ile yakindan ilgilidir,ancak
Glkemizde acil servise genellikle gok tablosunda ulagan
olgularda, zaten yetersiz olan monitorizasyon kosul-
lari da diisiinliliirse, cerrahin hem hasta hem de kendisi
a¢isindan radikal bir y6ntem olan splenektomiyi tercih
etmesi elegtirilmemelidir.

Scheweizer ve arkadaslari (71), 45 ay boyunca iz-
ledikleri 75 travmatik dalak yaralanmasinda, 18 olgula-
rinda nonoperatif, 20 olgularinda ise splenorafi yolu
ile toplam 38 olguda dalagi koruduklari bildirirken,
operasyon i¢in hemodinamik anstabiliteyi, stabil olgu-
larda ise nonoperatif yaklasim endikasyonunu US ve CT'ye
gbre koyduklarini rapor etmiglerdir.

Son yillarda birgok merkez,dalagin immunolojik ve
hematolojik rold nedeniyle,dzellikle cocuk ve geng erig-
kinlerde dalag: koruyucu prosediirlere yonelmektedir.Bir-
cok yazar acil splenektomi yapmaktansa, non-operatif
konservatif yaklasimi veya splenorafi tipi dalag: koru-
yucu prosediirleri Onermektedir (1,4,11,13,16-26,28,31,
33-36,71-73).

Klinik olarak stabil ve Ozellikle gen¢ yaslardaki

olgularda daladi korumak yeterli takip olanaklari varsa
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tercih edilen y®6ntem olmalidir. Ancak Bahnini'nin (34)
belirttigi gibi, hastalarda dalagin " yanlig korunma
prosediirlerindense, dodru splenektomi" tercih edilme-~
lidir.

Splenorafi,dzellikle izole dalak yaralanmalarinda
ve kesici delici alet varalanmalarinda tercih edilebi-
lir. Pachter ve arkadaslari (24) 193 olguluk serilerinde
etyolojisi kesici alet yaralanmasi olan olgularin % 88'
ne splenorafi % 12'sine splenektomi uygularken, bu sple-
norafi orani atesli silah yaralanmasi olan olgularda
% 65'e,kint travmali olgularda % 51'e kadar dismektedir.
Feliciano (21) 1990 yilinda bildirdigi 240 olguluk seri-
sinde, splenorafinin grade I,II ve III olgularda giivenle
kullanilabilecedini belirtmig, ayrica poliglaktin abso-
rbabl mech kullanarak %34.6'lik oraninda grade III olgu-
suna splenorafi uygulamigtir. Ayni seride kiint travmal:i
olgularda splenorafi orani % 41 iken, penetran yaralan-
masi olan olgularda bu oran % 54 olarak bildirilmistir.
Buna karsin Stolee ve arkadaslari (35) ciddi dalak ya-
ralanmalar: ya da yandas yaralanmalari olan olgqularda
splenektominin tercih edilmesi gerektidini vurgulamig-
lardir.Bizim serimizde de tercih edilen yaklasim sple-
nektomi (%78) olmustur. Splenorafi oranimiz ( %11.9)

ise literatiir ile karsilastirildidginda distiktiir. Bu
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yvyaklagimda, hastalarimizin "ge¢ ve gi¢" transportlari,

genellikle trafik kazasl ile gelen olgularimizdaki yan-
das yaralanma oraninin ve anstabil olgu oranimizin yik-
sekliginin yanisira, klinigimizdeki cerrahlarin spleno-
rafiyi tercih etmemelerinin de 6nemli rold vardir.Ayri-
ca splenektominin postoperatif donemde cerraha verdigi

psikolojik giiven ve izleme rahatlidi da gdzardi edil-

memelidir.

Gelisen monitorizasyon ve tanl araglari sayesinde
dalak yaralanmalarinin non-operatif tedavisi gilincel bir
konudur.0zellikle ve ilk kez c¢ocuklarda basari ile orta-
va konan bu yvaklagsim icgin, Pachter iyi ve dodru seg¢gilmis
olgularda bagari oranini % 90'lara kadar yiikseldigini
vurgularken, tamami kiint travma olan non-operatif yakla-
sim ile tedavi ettidi olgularin orani % 18'dir (24).

Non-operatif konservatif tedavi prosediri o6zel-
likle kiint travmalarda dikkate alinabilir. Ciddi yandas
varalanmalari olmayan ve klinik olarak stabil, codunluk-
la grade I-1I olgularda CT takibinde non-operatif tedavi
tercih edilebilir (4,16,24,28-30).Coghill ve arkadaslar:
(28), non-operatif tedavinin gerekli kriterlere uyuldu-
gunda g¢ocuklarda % 98, erigkinlerde ise % 83 oraninda
" bagarili sonuglar verdigini One silirerken, alti travma
merkezindeki 832 kiint dalak yaralanmasinl iceren multi-
gsentrik calismalarinda non-operatif tedavi endikasyonu

igin 3 kriter belirlemislerdir.
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Bunlar;

1. Sivi resistasyonunu takiben hastanin hemodina-
mik stabilitesinin varlig:,

2. Yandag c¢iddi abdominal organ yaralanmasinin
olmamasz,

3. Extraabdominal ciddi yandas yaralanma ve bul-
gularin olmamasi.

1992 yilinda Smith (74) 112 olguluk prospektif
seride grade III olgulara bile nonoperatif vyaklagimin
uygulanabilecedini, Cogbill ve arkadaglarinin kriterle-
rine ilave olarak secilecek hastalarin 55 yasindan geng
olmas1 gerektidgini vurgulamistair.

Dalagin yaralanma derecesi gb6zbdnine alindi§inda
Feliciano ve arkadaslari (21) 240 olguluk serilerinde
grade I'deki olgu orani % 20.8, grade II'deki olgu orani
% 30.8, grade IIl'de % 34.6, grade VIi'de % 9.6 oclarak
belirtirken, Lucas (4) grade II'deki olgu oraninin % 60,
grade III' deki oranir % 7 olarak bildirmistir. Bizim
serimizdeki olgularimiz grade II (%42.9) ve grade III'de
"(%35.7) kiimelenmigtir.

Olgularimizin bu kiimelenmesi,ileri derecede vara-
lanmasi olan hastalarin, hastaneye ulagsamadan kaybedil-
digi gibi ¢ok agik bir sonucu ortaya koydugu gibi, yan-

das yaralanmalar:i ile laparatomi yapilan olgularda cer-
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rahin subjektif (ki bazen abartili) degerlendirmeleri-
nide akla getirmektedir.

Dalak yaralanmasinin derecesinin yanisira hasta-
nin stabilitesi ve postoperatif mortalite,morbidite agi-
sindan en 6nemli kriter, dalak yaralahmasina eslik eden
yandag yaralanmalardir.Ancak bizim serimizde yandas ya-
ralanmalar ile mortalite arasindaki }liski istatistik-
sel olarak anlamli degildir. Dalak yaralanmalarina eslik
eden en sik yandas Yaralanmalar kemik fraktiirleri,diyaf-
ragma, torax,'karaciéer, mide, kolon, kronial yaralanma-
lar ve retroperitoneal hematomlardir (4,18-26,71). Hicg
kugkusuz yandag yaralanmanin ciddiyeti ve sayisi etyo-
loji ile dogrudan bagintilidir. Kesici delici alet vyara-
lanmalarinda izole dalak yaralanmalari daha siktir. Bi-
zim serimizde izole dalak yaralanmasi: olan olgu sayisi
16 (% 19)'dur. Ayrica serimizde % 81 olan yandas yara-
lanma orani literatiirde % 50-60 olarak belirtilmigtir
(22,24,26,36).

Olgularimizin % 21.4'iinde kemik fraktiri, % 19'da
diyafragma riptiirii, % 17.9 oraninda KC yaralanmasi bulu-
nurken, bu oranlar literatiir ile uyumludur (4,21,24,
25,26)).

Dalak iyaralanmalarlnda prostoperatif en sik go-
rilen komplikasyon, pulmoner komplikasyonlardir ( 4,22,

23,32-36,44,45). Multipl travmali olgularda dogal olarak
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postoperatif komplikasyon orani artmaktadir.Pitcher (26)
145 olgu igeren calismasinda postoperatif genel kompli-
kasyon oranini %43 olarak bildirirken, izole dalak yara-
lanmalarinda bu oranin % 25,multipl yaralanmasi olan ol-
gularda ise % 100'e kadar yikseldidgini vurgulamaktadir.
Pulmoner komplikasyonlarin yanisira, yara enfeksiyonu
abdominal abse, ileus,sepsis ve tekrar kanama sikg¢a kar-
silagilan komplikasyonlardir (22,24,34,37). Bizim seri-
mizde de en sik kargilasilan komplikasyonlar pulmoner
komplikasyonlar (% 30.1)ve yara enfeksiyonudur (%13.1).

Ozellikle operatif teknik ac¢isindan tekrar kanama
6nemlidir. Bizim serimizde 3 olguda (%3.9) tekrar eden
kanama nedeniyle relaparotomi yapilirken, literatiirde
(20,24) tekrar eden kanama orani % 1.3 ile % 1.8 arasin-
da belirtilmigtir. Disgiik splenorafi oranimiza karsin
literatiire gbre yiliksek olan tekrar kanama oranimiz,
ancak cerrahi teknik ve yetersiz hemostaz ile ag¢iklana-
bilir.

Dalak yaralanmalarinda en onemli mortalite nedeni
peroperatif kanamaya badli hemorajik sok ve postoperatif
gelisen pulmoner komplikasyonlar ve sepsisdir (1,2,4,7,
16,24,39,43—45).Serimizde total mortalite oranimiz % 19'
dur. Kaybedilen 9 olgu peroperatif hemorajik sok, 7 olgu
ise postoperatif komplikasyonlar ile kaybedildi.Litera-

tirde (21,22,24,36,43) mortalite oranlari % 2.5 ile % 10
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arasinda dedigsmektedir. Postoperatif mortalite oranimiz
literatiir ile (36} uyum gdsterirken total mortalite ora-
nimiz literatiirden yiksektir (1,4,21,22,24,26,36). Hig
kugkusuz bu mortalite ylksekliginde acil yardim olanak-
larinin yetersizlidgi,olay yerindeki gereksiz ve yetersiz
girisimlerin, hastalarin hastaneye ge¢ ulasmalarinin ve
transport sirasinda hastaya yeterli sivi ve kan resiis-
tasyonu yapilmamasinin rolid biyiiktir.

7 yi1llik siire¢ icinde opere edilen 84 dalak yara-
lanmasi olgumuzun temel bilgileri esas alinarak olugtu-
rulacak asil tartisma konumuz splenozis‘'dir.

Splenozis, dalak kapstil bitinligiinin bozulmasa
8zellikle kiint travmalari takiben dalak parankiminden
kopan dalak implantlarinin genellikle batin iginde gori-
len ototransplantasyonudur.

Splenozis tartismasi modern cerrahide son 30-40
villik bir ge¢mige sahiptir. Dalagin immunolojik ve
hematolojik roli lizerindeki sis perdesi aralandikcga One-
mi artarak devam edecektir.

Travmatik nedenle splenektomi yapilan olgularda
splenozis godriilme orani hig¢ de az degildir. Birgok aras-
tirmaci simdiye kadar bildirilen olgularin gergek raka-
min ¢ok altinda oldudgu konusunda hem fikirdirler. Cunkud
splenektomi gecgiren olgular, daha sonra postoperatif bir

aragtirma gecirmemektedirler. Ozellikle sintigrafik yon-
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temlerin geligmesiyle, éplenik implantlarin ¢ok kiiciik.
boyutlarda bile olsa kolayca g6sterilebilmesi, splenozi-
sin posttravmatik splenektomiden sonra sikca oldudunu
ortaya ¢ikardi (2,14,53-56,75-83).

Splenozisi saptamak igin yapilan spesifik arag-
tirmalarda, travma nedeniyle splenektomi geg¢iren olgu-
larda % 30 ile % 92 oraninda splenozis saptanmigtir (14,
15,17,53,77-79,85-89). Kabaca splenektomi yapilan olgu-
larin 3/5'inde splenozis bulunur. Bizim calismamizda da
literatiir ile uyumlu olarak olgularimizda % 58 oraninda
splenozis saptanmigtir. Hi¢ kuskusuz bu splenozis orani
dalak yaralanmasinin etyolojisi ile yakindan 1ligkili
oldudundan etyolojide kiint travmanin daha az gdriildigi
cografyalarda daha diigiik, kint travmanin yiliksek oldugu
bati toplumlarinda daha yilksektir.

Splenozisin saptanmasinda en énemli kriter, sple-
nektomi yapilmis olgularin takibidir. Bugiine kadar bil-
dirilen olgularin c¢ogunlugu splenektomi yapilmig olgu-
larda rastlantisal olarak veya otopsi bulgusu olarak
saptanmigstir (14,75).

Bizim serimizde yasayan ve adresine ulasilabilen
48 olgunun yvalnizca 19'una splenozis ag¢isindan tarama
yapilmis olmasi, Oncelikle olgularimiza sistematik bir
izlem protokolii uygulayamamis olmamiz ve olgularimizin

(¢ogunun trafik kazasi olmasi nedeniyle) bagka gehir ve
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bélgelerde yasiyor olmalari ile ag¢iklanabilir. Nitekim
splenozis ag¢isindan taranan olgularimizin % 73.7'sinde
dalak yaralanmasina neden trafik kazasidir. Splenozisin
dermografik ve etyolojik.bulgularl, dalak yaralanmasi
olan olgulara benzer (14,84).

Bizim olgularimizda, splenozis saptanmasi igin
yapilan takipte, ortalama izlem 35 aydir.Ancak yaralanma
ile splenozis tanisi arasinda gegen silire 5 ay ile 32 yil
arasinda degismektedir. Ve bu olgularin % 70'i dalak ya-
ralanmasi1 zamaninda genclik yillarindadirlar. Bu da geng
insanlarin travmaya daha fazla maruz kalmalari ile agik-
lanabilir.

Splenektomi yapilmig olgularin hangisinde spleno-
zis olacadini tahmin etmek olanaksizdair. Dalak yaralan-
masi ile splenektomi yapilmasi arasinda gegen siirenin ve
ameliyat sirasinda peritoneal kavitede bulunan kan mik-
tarinin splenozis insidansi arasinda baglanti yoktur(14,
15,76,77).

Splenozisin olusumunda kapsiil biitiinliglnin bozul-
masi sarttir. Ancak her zaman ototransplantasyon igin
yeterli dedildir. Ciinkii parenkimal hasar ve fragmantas-
yonun derecesi ne kadar fazla olursa, dalak implantlari-
nin olusumu ve vyayilimi o kadar gok olur. Bu nedenle
travmatik dalak yaralanmalarinin iginde penetran dalak
yaralanmalarindan sonra splenozis gérilme orani, kint

travmalara gdre c¢ok azdair (14,76,79).
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Kiint travmanin yanisira parenkimal hasar derece-~
sinin splenozis olusumundaki rold, dodal olarak splenek-
tomi yapilan olgularin dalak yaralanma derecelerini(gra-
de) gitindeme getirir. Bu nedenle beklendidi gibi grade
III ve IV olgularda splenozis gériilme olasili§: daha
fazladir (52,55). Bizim splenozis taramasi yapilan olgu-
larimizin da % 57.9'u grade III ve IV dalak yaralanmasa
bulunan olgulardi. Grade IV olgularin tamaminda, grade
ITI olgularimizinda % 88.8'de splenozis saptandi,ki bu
literatiir ile uyumludur.

Fleming (14) splenozisin deneysel olarak olustu-
rulan caligmalarda g&sterildigini, patogenezinin ortaya
' kondugunu bildirmistir. Nitekim 1912'de Von Stubenrauch
kdpeklerde periton igine hasarlanmig dalak pulpalarini
ekmigtir. Bu splenik implantlari "splencidler" olarak
adlandirilmigtir. Daha sonra 1936'da Perla albinoc sigan-
larda splenik transplantlarin rejenerasyonunu histolojik
olarak aciklamigtir. Hasarlanmig dalak pulpasindan kopan
dalak implantlari, transplantasyondan 24 saat sonra de-
jenerasyona ugrarlar. Yalnizca dalak dokusunun perife-
rindeki retikulum hiicreleri vitalitesini siirdirir.
3.gilinde bu hiicreler nekrotik merkeze dogru proliferas-

yona ugrar. 12-21 giinde transplantin rejenerasyonu ta-
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_mamlanir. Dalak implantlarinin igerdidi retikulum hiic-

relerinin, diferansiyasyon icgin potensiyelini koruyan
yapisal elemanlarin prekirsdri olduéunaAinanllmaktadlr.
Splenozisin bu histopatolojik geligimi ve tanimi akse-
suar dalak dokusunun'ayrllma51nda 6nem tasir. Bugin kla-
sik olarak kabul edilen temel kriter, splenozis dokula-
rinin elastik ve dis kas lifleri igermemesidir (5,6,14).
Ancak Carr (76),bu ayrima dikkat c¢ekmek ile beraber 1992
ylllnda éplenozisin histolojik 6zelliklerini tanimlarken
e;astik ve diiz kas liflerinin her zaman bulunmasinin ge-
rekli olmadidini, bu histolojik paternin ototransplante
olan dokunun biiytklik ve kan miktarina bagli olabilece-
gini belirtmigtir.

Sayilara: birka¢ taneden, yilizlerceye kadar dedisen
dalak implantlar:i batin iginde kirmizimsi mavi nodiiller
olarak c¢ok farkli biyiikliiklerde olabilirler. Nodiillerin
kanlanmasi, penetre olduklari peritondan saglanir. imp-
lantlar periton i¢inde her yerde olabilirler (2,6,14,85-
95).

Splenik implantlarin yerlegimi travmanin gekli ve
peroperatif tutum ile ¢ok yakindan iligkilidir. Dalagin
intraabdominal bir organ olmasi nedeniyle splenozis he-
men daima peritoneal kavite igindedir. Geneilikle abdo~
menin sol ﬁst yarisinda ve dalak lojqnda lokalizedir.
Ancak genis yaralanmalarda ve yayilimlarda ince barsadin

serozal ylizeylerinde, biiyik omentumda, parietal peritonda,
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kalin barsadin ilistiinde ve cevresinde, diyafragmanin alt
yizeyinde, douglasda siklikla goériliir. Ancak diyafragma
riiptliri ile seyreden olgularda torasik splenozis de sik
gbriilir. Splenik implantlarin yliksek transplantasyon
yetenedi ve doku se¢iciligi olmamasi nedeniyle litera-
tiirde intrabronsial,perikardial, subkutanéz, hatta bd&brek
ve karacidger timériini taklit eden splenozis bildirilmig-
tir (6,14,15,52-60,75-83,87-95).

Bizim olgularimizin tamaminda splenozis abdomenin
sol ilist vyarisinda ve dalak lojunda saptanmistir. Iki
olgumuzda da sol bébrede komsu splenozis bulunmustur.
Splenik implantlarin 10ka1izaéyonu ve yayilimi travmanin
sekli,etyolojisi, siddeti ve peroperatif cerrahin tutumu
ile agiklanabilir. Bizim olgularimizda oldugu gibi dalak
lojundaki splenozis silipriz degildir. Acil kosullarda
splenektomiyi diisiinen cerrah splenik implantlari biling-
sizce loja eker veya hemostaza etki etmeyecek kadar kii-
ciik dalak dokularini birakarak, adeta bilingli bir sple-
nik ototransplantasyona neden olur. Literatiirdeki bircok
olgu gibi bizim olgularimizin lokalizasyonuda bdyle
aciklanabilir.

Burada asil 1ilging olan batin ig¢inde baskaca
splenozis odadi saptayamamis olmamizdir. Kint travmanin
béylesine yodun oldugu serimizde dalak loju disinda

splenozis saptayamamis olmamiz, yiliksek implantasyon gos-
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teren grade 11T ve IV olgularimizin genel seri ic¢inde
) diigiik oranda olmasi ile agiklanabilir. Bunun yanisira
peroperatif batin ig¢ini yikayip kurulamalarin etkisi
olabilir. Ozellikle $p1enozis,saptanan grade III ve IV
olgularimizda bu neden gézdniine éllnmalldlr. Bizim seri-
mizde de oldudu gibizsplenozisin O6zellikle dalak lojunda
gbrilmesi, bu splenik implantlarin iatrojenik ve teknik
bir sonu¢ oldugunu dﬁsﬁndﬁrmektedir. Hatta bu nedenle
splenozis yerine "fesidﬁél dalak dokusu" terimi kullanan
aragtirmacilar vardir (17). Ancak hangi nedenle olursa
olsun, esas olarak splenik arterden direkt beslenmeyen,
dejenerasyon ve rejenerasyon yolu ile geligen tim sple-
nik implantlar aksesuar dalak dokusu olmadidi silirece
splenozis kabul edilmelidir (77,79).

Abdomen disindaki splenozis lokalizasyonlari to-
raks ig¢inde diyafragma riiptird ile mimkiin iken, subkiita-
ndz, intrahepatik splenozis cerrahi skarlara ve dalak
yvaralanmasina eslik eden karaciger yarasi ig¢ine ekilen
“splenik implantlar ile ag¢iklanabilir(52,53,55,57,58,91).

Bu implantlar semptom vermedigi siirece ve rast-
lantisal nedenler disinda konvansiyonel ydntemlerle
saptamak, klinik olarak tani koymak kolay degildir (2,3,
6,14,15).

Giliiniimiizde splenozisin en sadlikli tanisi nikleer
‘radyoizotop gdriintiileme yéntemleri ile konmaktadir.Sple-

nozis odaklarinin sintigrafik olarak tutulumlarinin gds-
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terilmesi splenik fonksiyonun varliginin gbsterilmesi
agisindan dnemlidir. Bu arastirmanin prospektif incelen-
mesinde ve salt splenozis odaklarin gésterilmesinde de
sintigrafi kullanildi. Postsplenektomiye 6zgi Howell-
Jolly partikiilleri, eritrosit morfolojisindeki bozulma-
lar, immunoglobulinler gibi laboratuvar bulgulari, sple-
nozisi saptamada her zaman beklenen saonug¢lari vermeyebi-
lir. Bulgular merkezler arasinda farkliliklar gdéstermek-
tedir (77,79-89).

Postsplenektomi sonrasi splenozisin saptanmasi,
agiklanamayan abdominal gikayetler, hematolojik hasta-
liklarin ve hipersplenizmin splenektomi sonrasi tekrar-
lamasi durumunda dedgerlidir (6,14,45,79). Ayrica rast-
lantisal olarak bulundugunda veya metastatik karsinoma,
intraabdominal timdrler (Gzellikle anjioma), endomet-
riozis, intratorasik oldugunda bronkojenik timdrlerde
ayirici tanida splenozisi belirlemek Onemlidir (52-
56,77-79).

Kolay ve ucuz olmasi nedeniyle en sik kullanilan
sintigrafik metod Tc-99m siilfir kolloid sintigrafisi-
dir. Dalak dokusunun gdsterilmesinde baglangig¢ prosediri
olarak ilk secenek Tc-99m siilfidr kolloid olsa da, sple-
nik implantlarin gdsterilmesinde selektif dalak sinti-
grafisi (SPECT) daha iyi bilgi verir (47,51,75,79-84).

Selektif dalak sintigrafisi splenozisi géstermede hema-
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tolojik yéntemler kadar duyarlidir (49,50,82). Dalak,
enjekte edilen siilfiir kolloidin yalnizca yaklasik % 10'
unu kabul eder ama hasarlanmig eritrositler ile igsaretli
Tc-99m igin bu oran % 90'a g¢ikar (50). Ayrica selektif
dalak sintigrafisi karaciger dalak goérintilenmesini zor-
lastirdiginda, fonksiyonel hiposplenide ya da ¢ok az
dalak dokusu oldugunda uygun bir yoéntemdir (49,50,80,
83). Sintigrafik ytntemlerin dalak yaralanmasinda CT,
kontrast anjiografi kadar yeterli ve US'den daha duyarl:
oldugu gdésterilmigtir (80).

Bu farkliliklarda gbzo6niine alinarak, biz caligma-
mizda kontrole gelen olgulara hem siilfiir kolloid hem de
selektif dalak sintigrafisini uyguladik. Bodylece hem bu
iki ydntemi kafsllastlrma olanagi bulduk, hem de SPECT
ile cok kiigik splenozis odaklarini gorintiledik. Sinti-
grafik sonug¢ olarak, SPECT ile aldigimiz splenozis orani
( % 58) Pearson'un (%59) (88) ile Ludtke'nin (%66) (84)
caligmalarinda elde edilen orana ¢ok yakindir, Ayrica
baska metodlar ile saptanmig dalak dokusunun tanimlanma-
sinda selektif dalak sintigrafisi daha duyarli ve spesi-
fiktir. Ornedin, CT'de splenozis tanimlanabilir, ancak
gorintii nonspesifiktir. Bu dokunun gergek karakteri se-
lektif dalak sintigrafisi ile tanimlanabilir.Splenozisin
saptanmasinda, tomografik selektif dalak sintigrafisinin
(SPECT) diger yotntemlere olan Udstinligi bu g¢alismada

gbsterilmistir.
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Dalagin immiéinolojik ve hematolojik roliiniin 6zel-
likle postsplenektomili hastalarda 6nemle vurgulandigi
arastirmalara kargin, imminolojik ve eritrosit morfoloji
ile ilgili parametrelerin olgularimizda aranmamasi biiylk
bir eksikliktir.Salt splenozisin gbsterilmesi hedeflen-
mesine ragmen, hi¢ kuskusuz imminolojik paternlerin sap-
tanmasi splenozisin varliginin gésterilmesinin yvanisira
dalak dokusunun fonksiyonel yapisi hakkinda bize Gnemli
bilgiler saglayacakti. Bizim calismamizda teknik olanak-
si1zliklar ve metodoloji disinda kalmas1 nedeniyle yer
vermedigimiz splenektomi gegirmis olgularda humoral im-
minitenin degerlendirilmesini ama¢layan Bilgel ve arka-
daslari (17) tarafindan bizim serimizdeki 33 olguyu da
igceren bir galisma yapilmistir. Bu caligsmada sintigrafi
yvapilan 22 olgunun 8'inde ( % 30) splenozis saptanirken,
splenektomili ve dalak dokusu saptanmayan olgularda an-
tikor oranlarini yiiksek bulmalarina karsin, splenektomi
ge¢cirmis olgularda humoral immiinite agisindan bir defekt
olmadiginiy ileri sidirmiglerdir.

Bizim galigmamizda da kontrole gelen olgular ile
vapilan gérismelerde, postsplenektomi sonrasi enfeksiyon

anamnezi alinamamis olmasi bu gdriisii destekliyor.
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Son yillarda yapilan arastirmalar ise bu sonuglar
ile celismektedir. Postsplenektomi sonrasi enfeksiyonlar
ve splenozisin hiimoral immiinitedeki rold halen tartigma-
lidrr (7,8,9,11,14,37-42,84,87,95).

Ludtke (95) galismasinda daha da ileri giderek
splenektomi sonrasi cerrahi olarak implante edilen dalak
dokulari, istemsiz splenozis ile diger hastalar arasinda
immin etki ac¢isindan fark olmadigini bildirmistir .

Splenektomiden hemen sonraki zaman, yara enfeksi-
yonu, pndmoni, tiriner sistem enfeksiyonu ve subfrenik
abse gibi, enfeksiyonlarin en riskli oldudu =zamandir.
Profilaktik olarak antibiyotik kullaniminin yararlari
hentliz belirlenmemistir (7,8,11, 54,55).

Pnémokok, H.influenza, menengekok, stafilokok ve
E. coliye bagli enfeksiyon riskinin splenektomi sonras:i
ylikselmesi sgiliphe g6tiirmez bir gergektir. Altta yatan g
neden, kemoterapi ve radyoterapi -artmig enfeksiyon ’
riskine katkida bulunur. Parazit enfeksiyonlarinda da
(sitma vb) splenektomi sonrasi artan morbidite ve
mortalite gozlenmigtir.Yaygin herpes zoster enfeksiyonu~
nun riskinin de artacagi diistinilmektedir (7,8,37).Pndmo-
kokéik sistemik enfeksiyonlarda bulunan organizma sayl-
s1, splenektomi sonrasi pnémokoksik enfeksiyonun aciga
¢ikmasi, komplemanin alternatif yolunun gecici yetmez-

1igi nedeniyle olusabilir. Tuftsin yetmezligi splenek-
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tomi sonrasi enfeksiyonlarda heniiz acgiklanamamis bir rol
oynar. Hiicresel imminite yetmezligi olabilir, sitma vb.
paraziter enfeksiyonlardaki ve yaygin herpes zoster en-
feksiyonlarindaki morbidite ve mortalitedeki aftls bunu
gbsterir (7,8,11,14,17,38-41).

Uygun olursa, parsiyel splenektomi ya da onarim,
total splenektomiye alternatif olarak diiginiilmelidir.Tim
splenektomili hastalara pndmokok agisinin yapilmasi One-
rilmektedir. Daha oOnceden planlanmig splenektomilerde
islem yapilmadan O&énce pnomokok asgisi uygulanabilir.
Menengokok asisi da diislinilmelidir. Ayrica uygun bir
influenza tip B agsisi varsa diisiniilebilir. Pndmokok an-
tikor diizeyleri diigslikse ya da karsilasma acgisindan yik-
sek risk grubundaysa, lenforetikiiler ya da dider malign
hastaliklar ig¢in kemoterapi uygulaniyorsa,beg yas altin-
daysa,splenektomiden sonra ilk 2-3 yil icgindeki tiim has-
talara profilaktik penisilin tedavisi (Penisilin V ya da
amoxilin) uygulanmalidir (7,8).

Splenozis nadiren semptom verir. Genellikle has-
tada splenektomi sonrasinda gereken laparatomi sirasinda
rastlantisal olarak farkedilir (2,5,6,14,15,90-94).Semp-
tomatik olgularda s:iklikla karin agrisi ve intestinal
obstriiksiyon ile ortaya c¢ikar. Bunun disinda intraabdo-

minal kitle ,pelvik kitle, intrahepatik kitle olarak
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tani almis splenozis olgularida vardir (56,59,91).intra-
torasik yerlegim gdsterenlerde hemoptizi (52), abdominal
lenfoma kl1inigi(59) ile ortaya g¢ikan splenozis olgulari-
nin yanisira, literatiirde splenozise bagli iliretral komp-
resyon ve hidronefrozis (60}, intraabdominal kanama (90,
94) bildirilmigtir.

Splenozis odaklarinin genellikle az sayida ve
kiiciik boyutlarda olmasi nedeniyle asemptomatik olmalara
agiklanabilir. Nitekim bizim olgularimizda semptom sap-
tanmamigtir. Ancak Fleming (14) splenektomi yapilan has-
talarda belirsiz abdominal gikayetlerde splenozisi ayi-
rict tani iginde diisiinmek gerektigini animsatirken, ba~
zen bu olgularda exploratif laparatomi gerekebilecedini
belirtmektedir.

Splenozisin ayirici tanisinda hi¢ kugskusuz en
6énemli faktodr aksesuar dalaktir.Otopsi yapilanlarda ak-
sesuar dalak % 10-44 oraninda bulunur. Splenozis ile
birlikte olma olasilidir hig¢ az dedildir. Splenozis ile
aksesuar dalagdin ayriminda oncelikle lokalizasyon dnem-
lidir. Aksesuar dalak embriyonik bir yap: oldudundan
doréal mezogastriumun sol tarafinda, siklikla dalak ci-
varinda ve splenik arter dallari boyunca yayilirlar.
Splenozis~heryerde olabilir. Splenik implantlarin kap-
slilleri, aksesuar dalagda g6re daha kalindir. Aksesuar

dalaklarin klinik énemi yoktur. Ancak hematolojik hasta-



~-74-

liklar nedeniyle yapilan splenektomiler sirasinda cika-
rilmalidir (2,6,9,14,45,48).

Splenozis semptom vermedigi slirece ve bazi hema-
tolojik hastaliklar bu implantlar iizerinde olusmadiga
slirece cerrahi girisime gerek yoktur. Aksi takdirde he-
matolojik ve niikleer tip metodlar: ile gtsterilen fonk-
siyone splenozis odaklari c¢ikarilabilir. Rezeksiyon ka-
rari dikkatle incelenmeli gereken olgularda laparoskopi
ile tani desteklenmeli ve biyopsi alinmalidir. Gereksiz
cerrahi rezeksiyondan kag¢inilmalidir. Ciunkii tek odak ve
lokalizasyondaki splenozise girigim yapmak ne derece
kolaysa, batin icinde yayginve oldukg¢a kiigiik odaklar:
bulup ¢ikarmak o derece zordur. Cerrahi gerekliyse omen-
tektomiyle multipl splenik implant gikarilabilir. Eder
splenozis istenmiyorsa en dodrusu, splenektomi sirasinda
kapsiiliin ylrtllmam351na 6zen g6stermektir. Splenik lojun
iyi temizlenmesi iatrojenik spienozisi engelleyebilir
(14,15).

Bunlarin yanisira ¢ocuklarda ve erigkinlerde da-
lagin korunamadigi ve splenektomi yapmak zorunda kalinan
olgularda, bilingli olarak yapilan splenik ototransplan-
tasyonlar dikkate alinirsa, aslinda iatrojenik veya is-
temsiz splenozis, postsplenektomi sonrasi immunite agi-

sindan yararli olabilir. Splenozisin kan tablosu acgi-
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sindan da patoloji olusturdudu séylenemez. En azindan
bugiine kadar splenozise bagli oldudgu bildirilen olum~
suzluklarin ve patolojilerin oldukga seyrek olmasi, var-
olan splenozislerin de biiyiik oranda asemptomatik bulun-
masi nedeniyle halen splenozis korkulacak bir sorun

degildir.
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Dalak yaralanmalari,iilkemizde halen ciddi bir so-
run olan karin travmalarinin i¢inde hemodinamik durumu
hizla degistiren yaralanmalardandir.

Splenektomi yapilan olgularda splenozis orani hig
de az degildir.Bugiin 6zellikle bizim ic¢in splenozis acgi-
sindan énemli olan splenozis insidansinin ve varliginin
saptanmasidir.

Acil servise "geg¢ ve gili¢" kosullarda ulasan,uygun
trangportlar: sadlanamayan dalak yaralanmalari cerrah
tarafindan hizla degerlendirilip sonuca baglanmasi gere-
ken olgulardir. Son yillarda hemocdinamik stabilite igin-

deki olgularin tomografi ile ve klinik olarak takibi
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dneriliyorsa da, llkemizde etyolojik neden genellikle
trafik kazalari oldugundan hastada ¢ok fazla yandag ya-
ralanma da beraberdir. Bu nedenle hemodinamik anstabi-
lite icindeki hastalara erken laparatomi tercih edilme-
lidir. Peroperatif dedgerlendirme ile dalaga yonelik
koruyucu veya exizyonel cerrahi metod secilmelidir.

Ulkemizde standart travma konsepti ve organi-
zasyonu olugsmadigindan, abdominal travmali olgularda
konservatif tedavi ve gdzleme alinacak olgularda ¢ok
dikkatli ve segici davranilmalaidir.

Dalak yaralanmalarinda tercih edilen tedavi sple-
nektomi ise iatrojenik splenczisi 6nlemek i¢in mimkin
oldugunca kapsiil biitiinldgi korunmalidir. Cocuk ve geng
erigkinlerde dalak dokusu birakilmasi ve bunun ig¢in
omentumun segilmesi yerinde olur.ideal bir splenektomide
kontrolsiiz splenozisi 6nlemek ama¢ olmalidir. Bu nedenle
dalak lojunda ve batin iginde splenik implant oclabilecek
fragmanlar birakilmamalidir. Ancak olgularin aciliyeti
gibi nedenlerle,arastirmalarda gostermistir ki, splenozis
olgularin godunda engellenememektedir. Bu nedenle post-
travmatik splenektomi yapilan olgularda, non-spesifik
abdominal sgikayetlerde veya splenektomiye radmen tek-
rarlayan hematolojik hastaliklarda splenozis akla gel-

melidir.Bu olgularda postoperatif dénemde selektif dalak
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sintigrafisi yapilmasi,diyafragma riptiiri olan olgular-
da toraksin da arastirilmasi, splenozisin ortaya konma-
s1 acisindan yararlidir. Splenozis bugiin icin ciddi bir
cerrahi sorun degildir. Ancak imminolojik rolid ilizerinde-
ki sis perdesi aralaninca belkide gelecekte 8zellikle
peroperatif olusturulmasi gereken bir cerrahi prosediir
olacak veya arastirmalar belki de cerrahlarin spleno-
zisden 6zenle sakinmalari gerektigini ortaya c¢ikara-

caktair.
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1986-1992 yillari arasinda Uludag Universitesi
Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Kliniginde opere edilen 84
dalak yaralanmasi olgusu etyoloji, hastaneye ulasma za-
mani, vital parametreleri,.yandas varalanmalari ile mor-
talite ve morbidite arasindaki iligki incelenmistirb

Bu seri iginden splenektomi yapilmigs olgular
kontrole cadgrilarak,prospektif bir caligma ile splenozis
insidans: saptandi. Bu cgalismamiz splenozisin saptanma-
sinda, sintigrafik ydéntemlerin kargilastirilmasi agi-
sindan da iilkemizde yapilan ilk caligmadir. Sintigrafik
olarak Tc-99m silfir kolloid ve denatiire eritrositler
kullanilarak yapilan SPECT calismas1i sonucunda olgularin
% 58'inde splenozis (dalak dokusunun ototransplantas-
yonu) saptandi.

Sonug olarak ililkemizde standart travma konsepti
ve organizasyonu olusmadigindan, dalak yaralanmasi olan
olgularda tedavi stratejisi ac¢isindan secgici davranilma-
lidir.Postoperatif dénemdeki takipte posttravmatik sple-
nektomili olgularda goériilen yiksek splenozis orani unu-

tulmamalidix.
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