CERRAHI TIP BIiLIMLERI

Genel Cerrahi

Travmatik Dalak Yaralanmalarinin

Tedavisinde Dalak Koruyucu Yontemler

Dalak gevrek, olduk¢a vaskiiler, hematolojik ve
immiinolojik fonksiyonlara sahip bir organdir. Uzun
yillar travmatik dalak lezyonlarinin tedavisi yalnizca
splenektomi iken yoklugunda fonksiyonlarinin baska
bir organ tarafindan yerine getirilememesi ve 6lim-
ciil komplikasyonlarin olustugunun anlasilmasi cer-
rahlart organ koruyucu yodntemler gelistirmeye sev-
ketmistir. Bu yazida dalagin fonksiyonlari, splenek-
tominin etkileri ve dalak koruyucu yontemler gézden
gecirilip son literatiir verileri sunulmaya c¢aligilacak-
tir.

Galen tarafindan esrarengiz nitelikli bir organ
olarak degerlendirilen dalak, 12. yiizyilda Maimo-
nides tarafindan kan temizleyici kisimlardan
olustugu ileri sirilmistiir. Aristotle asplenik hasta-
larin normal yasamlarini siirdirebilmeleri nede-
niyle, yasam i¢in esas degildir goriisiinii ortaya atmais,
bu goriis Wren ve Morgagni'nin deneysel c¢aligsmala-
riyla 17. ve 18. ylizyilda tartisilmaz olmustur. Pliny-
Yin Yunanli ve Romali atletlerin hizin1 artirmak i¢in
splenektomi yapmasina karsin ilk splenektomi
1549'da 6ver kisti On tanisiyla ameliyat yapan Adria-
no Zaccarella'ya atfedilmistir. Nicholas Mathias da
1678 yilinda ilk travmatik splenektomiyi yapmistir
d).

Dalagin Fonksiyonlar:

Tim viicud lenfoid dokusunun %25'ini olustu-
ran dalagin (1), hematolojik ve immiinolojik fonk-
siyonlar1 vardir (2), (Tablo 1).

Hematolojik Fonksiyonlari

insanda dalagin hemopoetik fonksiyonu intrau-
terin yasamin II. trimestriyla sinirlidir. Bu sistem
¢ocuklukla kemik iligi kapasitesi yetersiz kaldiginda
ya da yetigskinde miyeloproliferatif hastaliklarda ye-
niden fonksiyon kazanabilir (1). Kirmiz: hiicrelerin
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olgunlagsmasinda ve retikiilositlerin sekillendirilme
sinde onemli rolii olan dalagin yasli ve denatiire erit-
rositleri dolasimdan wuzaklastirma ve intraeritrositer
parazitlere karst koruyucu roli yaninda demir igin
de bir depo gorevi vardir (1,3).

immiinolojik Fonksiyonlar:

Dalak insan viicudundaki en genis lenfoid or-
gandir. Hem humoral hem de hiicresel immiinitede
onemli rol oynar. Dolasimdaki antijenlerin filtre
edilmesi ve IgM yapimi i¢in dnemli bir merkezdir.
Ayrica enkapsiile bakterilerin fagositozunda Onemli
bir merkezdir. Ayrica enkapsiile bakterilerin fagosi
tozunda 6nemli rolii olan opsoninler, tuftsin ve pro-
perdinin iretim yeridir (1,4-8). Splenektomi sonrasi
enkapsiile bakterilerin opsonizasyonu i¢in Onemli
olan IgM, C3 ve makrofajlarin fagositik aktivitesini
artiran, T ve B lenfositlerin diizenli ¢alismasina, hel-
per ve supressOr hiicrelerin oranlarinin diizenlenme-
sine yardimc1 olan tuftsin diizeyi azalmakta ve enkap-

Tablol. Dalagin fonksiyonlart (1).
HF.MATOI.OJIiK Partikiillerin filtrasyonn
Kirmizi Hiicre inklfizyonlannin
dolasimdan uzaklastirilmas:
Kirmizi hiicre menibranlarmiu
yeniden olusturulmasi
Yash ve anormal Kirmizi hiicrelerin yikimi
Kompansairis heulopoez.is
Troiubositler, demir ve faktor

VIII"in depolanmasi

iMMUNOLOJIK Hiicresel cevap
Antikor iiretimi
Lenfoid hiicrelerin matiirasyonn
Belirgin lenfojKKZ.is

Opsonin iiretimi
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siile bakterilerle sepsis gelisme riski artmaktadir (8-
14).

Postspelenektomik Enfeksiyon

Respiratuar komplikasyonlar, hemoraji, splenik
abse, trombozis, trombositozis ve agiklanamayan
ates olarak siralanan
kasyonlarindan (14,15), en ciddisi siiphesiz postsple-

spelenektomi kompli-

nektomik sepsistir (16).

Morrisve Bullock'un 1919'da splenik fonksiyon-
dan yoksun birakilmis insanlarda enfeksiyona karsi
duyarliligin arttigint deneysel olarak goéstermelerine
karsin King ve Schumacker'in 1952'deki spelenekto-
minin 6liimciil enfeksiyon riskini artirdigini goster-
melerine kadar itibar gérmemistir (17-19). Splenek-
tomi sonrasi dalagin immiinolojik fonksiyonlarinin
ortadan kalkmasi gocuklarda ve ilk iki yilda daha
belirgin olmak iizere omiir boyu siiren sepsis riski
olusturur (14,16,20-23).

Feliciano ve arkadaslar1 (11), literatiirde sple-
nektomi sonrast erken enfeksiyon ve geg sepsis riski-
nin %2.1 ile % 5.9 arasinda oldugunu tesbit etmisler-
dir. Green ve arkadasglar1 (24), izledikleri splenekto-
mili hastalarda %9 oraninda hospitalizasyour gerekti-
ren sepsis insidanst bulmuslardir. Dickerman ve ar-
kadaslart (21), ilk iki yilda, 2 yasin altindaki ¢ocuk-
larda postsplenektomik enfeksiyon riskinin yetiskin-
lerden daha fazla oldugunu rapor etmislerdir. Lite-
ratiirde splenektomili yetiskinlerde normal popii-
lasyondan 58 kez fazla, 6miir boyu siiren %0.66 mor-
talité oranina sahip postsplenektomik enfeksiyon ris-
ki bildirilmektedir (10,17,19,20,22-26). Cocuklarda
ise splenektomi sonrasi1 fulminant enfeksiyon riskinin
normal popiilasyondan 85 kez fazla oldugu rapor
edilmistir (9). Cooper ve Williamson (1), insidansi
%2.5 olan postsplenektomik sepsisin %50-75 ora-
ninda mortalité riski tasidigini bildirmislerdir.

Travmatik yaralanma sonucu dalagi ¢ikarmak
gerektiginde postsplenektomik enfeksiyon ve sepsis
riskini azaltmak i¢in profilaktik antibiyotik, asilama
ve splenik ototransplantasyon onerilmistir (9). An-
cak kullanilan antibiyotiklerin sepsis olusturan mik-
roorganizmalarin yarisina etkili olmasi, agilamanin
da tiim mikroorganizmalar:i kapsayamamas1 nede-
niyle diisiik bir koruma orani saglayacag: bildirilmek-
tedir (9,13). Bir kisim yazarlar splenik ototransplan-
tasyonun postsplenektomik enfeksiyona karsi ko-
ruyucu olmadigini savunurken (7,13,27), baz1 yazar-
larda immiinolojik fonksiyonunu yerine getirdigini
ancak yetersiz kan akimi nedeniyle siizme fonksiyo-

nunu yerine getiremedigini savunmaktadirlar

(6,12,13,18,28-30). Ayrica implantasyon sonrasi
omental abse ve sepsis gelistigi de bildirilmistir

(31).

Travniatize Dalagin Tedavisi

Sol hipokondriyumda kaburga kafesinin koruyu-
culugunda, olduk¢a vaskiiler ve gevrek bir organ olan
dalak (32), kunt abdominal travmalarda en sik yara-
lanan organdir ve ¢ogu yaralanmalar1 acil cerrahi
tedavi gerektirir (30,34).

Splenektomi sonrast ciddi sepsis riski, dalagin
anatomik yapisinin tanimlanmasi, spesifik goriintii-
leme yontemlerindeki gelismeler ve dalak koruyucu
ameliyatlarin bildirilen sonuglar1 dalag: koruyucu ya-
1987 yilinda
Amerikan Travma Cerrahlar1 Birligi"nin gelistirdigi

klagimlarin oranini artirmistir (36).

"Organ Incinme Skalas1" da (37), dalak yaralanmala-
rinin standart degerlendirme ve tedavisini saglamistir
(Tablo 2). Bu gelismeler giinimiizde operalif dalak
koruyucu yontemlerin yaninda rionoperatif tedavile-
ri de giindeme getirmistir (Tablo 3).

Tablo2. Dalak yaralanmalarinin derecelendirme
kriterleri  (37).

D I-un CF. YARALANMA TURU

1-ITHMATOM :Toplam yiizeyin ' 10'undan Kkiigiik ve

genislemeyen suhkapsiiler hcinatoin.

I.ASF.RASYON KMiLiHiayan vr paraiikimde I cinden a/,

derinlikle yaralanma ile birlikle kapsiiler

ynhk

[I-IIF.MATOM :Toplam yii/eyinn '% 10'n ile %50'sini

kapsayan, genislemeyen, snbkapsiiler

ve 2 ein'den genislemeyen inlrapanm-
kimnal lienialoin.

LASFRASYON :Aktif kanamali, panmikimde 13 cin

aras1 derinlikle ancak bir biiyiik ya da

irahckiiler damarin isi inik eimedigi
kapsiiler yinik.

- TIFMATOM 1'l'oplamn yiizeyin %50'shiden biiyik ya da
giderek genisleyen, riipliire olmus ve
aklif kanamali; 2 cin'den biiyiik ya da
genisleyen intraparankimal lienialoin.

LLASF.RASYON :3 cm'den t'ierin ya da IrabekKiiler
damarlar1 Itilan ancak hiler damailann
katilmadigr laserasyon.

IV-TIFMATOM :Riipliire olmus ve aktif kanamal

intraparankimal lienialoin

1.ASFRASYON sMajor devasknlarizasyon yapacak

(%25'deil ¢cok) derecede segiiicnlal

ya da hiler damarlarin katildigi laserasyon.

V-1.ASFRASYON
VASKULFR

faimamecen par¢alanmis dalak.
Dalag: devaskiilarize eden liler

vaskiiler yaraianina.
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Tablo3. Nonoperatif tedavi i¢in se¢im kriterleri Tablo4. Travmatik splenektominin alternatifleri
(8,16,23,40,44). (1,11,15,35,37,51-58).

1. Baslangictaki sivi resussilasyonundan sonra herhangi bir I. Konservatif Tedavi Balin acilmadan

hemodinainik Ixi1/nklugun olmamasi.

2. Birlikte ciddi bir inlraabdominal organ yaralanmasinin
olmamasi.
3. AiKiominal muayeneyi engelleyecek bir ekstrnabdoininal

yaralanmanin olmamasi.

4. Kan ihtiyacinin 40 1ul/kg"dan az yada toplam 2 iiniteden
az olmasi.

5. Hastanin bilincinin ac¢ik olmasi.

6. Splenikyaralanmanin gériintiileme,yontemleriyle
belgelenebilniesi.

7. Belirgin peritonca! irritasyon isaretlerinin olmamasi.

8. Kompiiterize tomografide izole dalak yaralanmasinin
teshili.

9. Kan temininde gii¢liik cekilmemesi.

10. Her an operasyona hazir bir ekibin saglanabilmesi.

Nonoperatif Tedavi ya da Goézlem

Tarihsel olarak travmatik dalak riiptiriniiin te-
davisinde ilk kez 1900'leriti erkenddnemindeuygula-
nan nonoperatif tedavi $70-100 mortalité orani ne-
deniyle terk edilmis ve yerini daha emin bir yontem
olan spelenektomi almistir (7). Upadliyaya ve Siinp-
son'un (38), 1968 yilinda nonoperatif tedavi sonug-

larin1 ag¢iklamalarindan sonra g¢ocuklarda yeniden
popilarite kazanmis ve 1970'li yillarda ¢ocuklarda
alinan sonuglar yetiskinlerde de wuygulanmasini

saglamistir (17,23,30). Bu uygulamalarda kompiite-
rize tomografi ve sintigrafi gibi goriintiileme teknik-
lerindeki gelismelerin kolayca kan saglanabilmesini!!
de rolii olmustur (2,40,41).

Nonoperatif tedavinin savunucular1 hastalarin
secimine gerekli dnem veriliyorsa (Tablo 4), kompii-
takipde kulla-
nilabiliyorsa grade I, II ve IIl yaralanmalarda emin

terize tomografi ve sintigrafi

bir yontem oldugunu, ayrica hastay:r barsak obstrik-
siyonu, yara yeri enfeksiyonu ve abse gibi postope-
ratif komplikasyonlardan korudugunu ve hastanede
kalis siiresini kisalttigint savunmaktadirlar (2,40-43).
Nonoperatif tedavinin pediatrik yas grubundaki
basaris1 ¢ogu travmanin biiyik damarlarla ¢apraz-
lasmayan, intersegmental tratisvers yirtiklar olustur-
mas1 ve yine bu yas grubunda splenik kapsiil ve pa-
rankima] damarlarda daha fonksiyonel diiz kas kitle-
si ve elastisitesi yaninda, kapsiil ve parankimal kitle
oraninin yetiskinlerden farkl
maktadir (3,8,26,39,42,44). 16 yasindan kii-
¢iiklerde diisiik kan ihtiyact ve birlikteki yaralanma-

olmasiyla agiklan-
Ayrica

larin goreceli azliginin da bu basarida payr oldugu
bildirilmektedir (3,44). Cogbil ve arkadaslart (39),
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2. Basing¢ ya da Topikal Basit kompresyon

Hemostatik Ajanlar incinmis hiélgcuiu ii/erine otolog
yerles! irilikten sonra kompresyon.
Surgicel, Spongel, Ovycel, Gcelfoiim
ya da Avitan gibi hemostatik
ajanlarin uygulanmasi.
Mikrofilmler koHajcn. Tromibin,
Jelatin kopik ya da fibrin,
siyanoakrilat yapistiric1 uygulama
3. Koter Argon Bean- knagiilalor ya da Safir
elcklrokuagiilaiiir.

4. Siitnr Splenorafi Devamli ya da liorizonlal matters
sntiir.

5. Meg¢ Uygulama Poliglaclin, Poliglicolie asil gibi
absorbabl ya da teflon gibi
mnonabsorbabl,

6. Parsiyel ya da Segmental damar ligasyonu,
re/eksiyon, matters
lleniisplerneklonii stitiir. Stapler. Ultrasouik cerrahi
aspirator.

Laser

7. Splenik arter Ana splenik arter ligasyoniu.
Ligasyonu Bifuirkasyondan sonra.
8. Ololransplanlasyon Splenoz.is

implantasyon

derecelendimie sistemine gore seg¢ilmis c¢ocuklarda
nonoperatif tedavinin basarisini %98, Villalba ve
arkadaslar1 (45), %97, Elmore (17), «87 olarak bil-
dirmislerdir. Malangotii ve arkadaslar1 (42), secil-
mis hastalarin grade I ve II yaralanmalarinda $95,
III yaralanmalarinda $81'e varan basarilar rapor
etmiglerdir. Pachter ve arkadaslari (23), seciminde
kat1 kurallar uygulanirsa splenik travmali hastalarin
%15-20'sinin $90 basariyla nonoperatif olarak te-
davi edilebilecegini savunmuslardir.

Yetiskinlerde nonoperatif tedavinin sonuglari
halen tartigmalidir. Literatirde $30 ile $83 arasin-
da basar1 oranlar1 bildirilmektedir (26,42).
birlikte yetiskinlerde
%26.5, ¢ocuklarda $6.5 oraninda gastrointestinal

Dalak yaralanmasiyla

sistemyaralanmasinin bulunabilmesi ve kompiiterize
tomografi ile dalaktaki yaralanmanin oldugundan
daha kiiciik degerlendirilebilmesi bu tedavinin sans-
sizliklaridir (3,42). Ayrica goézlem icin 2-4 iinite ka-
nin gerekliligi de tasidigi riskler nedeniyle diger bir
handikaptir (8,37).

Nonoperatif tedavi sonrasi hastanin istirahati ve
o0zellikle de temas sporlarindan kag¢inmasi Oneril-
mektedir (41). Cunkii 2 haftadan sonra bile $4 ile
% 15 arasinda gecikmis kanama olabilecegi bildiril-
mektedir (46,47).
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Splenorafi

Ik kez 1549 yilinda travmatik dalak riiptiiriiniin
tedavisinde kullanilan (12) splenorafinin tarihini
Shernian (48), etraflica o6zetlemistir. 1990'dan Once
Avrupa cerrahi literatiirinde tamponad, siitiir sple-
norafi ve parsiyel splenektomiye rastlanmaktadir.
Amerikal1 cerrahlar tarafindan da 1910'dan O6nce
basarili splenorafiler bildirilmistir. Feliciano ve ar-
kadaslar: (11), Cristo'nun 1962'deki travma sonras1 8
parsiyel splenektomiyi bildiren raporundan sonra
splenorafiye ilginin arttigini bildirmislerdir. Bu tarih-
ten sonra splenorafi dalak travmalarinin tedavisinde
gittikge artan bir sekilde kullanilmaya baslanmistir.
Pickard ve arkadaslarinin (49), 1978-1981 arasindaki
6 yillik siirede bu oran1 %73'e ¢ikarmalari bunun ¢ok
giizel bir kanitidir. Arastirmalar splenektomi ile
splenorafi arasinda zaman ve kan kaybi acgisindan
higbir farkin olmadigin: ortaya koymustur (50).

Dalak koruyucu tiim operasyonlarin temelinin
dikkatli ve yeterli bir mobilizasyon saglamak oldugu
bildirilmektedir (12,15,51). Tim pihtilar uzaklasti-
rildiktan sonra lienorenal ligamentin ayrilmasini ko-
laylastirmak i¢in dalagin anteromedial olarak ¢ekilip
kunt diseksiyonla pankreastan ayrilarak disar1 alinip
dikkatli bir inspeksiyon Onerilmektedir.

Bu sekilde goriilen mindr laserasyonlar ve kap-
stiler yirtiklarin sadece basing ya da topikal heinosta-
tik ajanlarla kolaylikla durdurulabilecegi savunul-
maktadir (18,35). Dogal kollajen (Kollostat), fibrin
yapistirict ve derinal kollajenden saglanan porcine
gibi lokal hemostatik ajanlarin ve Argon Beam ya da

1. Cooper MJ, Williamson RCN. Splenectomy indications,
hazards and alternatives. Br J Surg 1984; 71:17308(1.

2. Chadwick SJD, lluiziuga WKJ, Baker I.LW. Management of
splenic trauma: The durbau experience. Br J Surg 1985;

72:634-6.

3. Fischer RP, Miller-Chell P, Reed RL. Gastrointestinal
disruption: The hazard of iionoperatif management in
adults with blunt abdominal injury, j Trauma 1988;
28:1445-9.

4. Bilgel 11, Taga Y, Karagéz (') Tunebllek S, Dmcay G. Kizil
A. Travma nedeni ile splenekiolui gecirmis hastalarda
humoral hmniinilenh: degerlendirilmesi. Ulusal Cerrahi

Dergisi 1986; 3:39-43.

5. Erzurumlu K, F.ldeger U, Badur S. Koruyucu dalak
girisimlerinin ninnini sisteme etkileri. Ulusal Cerrahi
Dergisi 1990;6:9-17.

6. Horton J, Ogden Mit, Williams S; Coin D. The importance
of splenic blixx] How in clearing pneumococcal organism.
Ann Surg 1982; 195:172-6.

Saphir koagiilator yardimiyla infrared kontakt koa-
gilasyonun grade I yaralanmalarinda kulla-
nilabilecegi bildirilmektedir (11,52,53).

Bildirilen serilerde en ¢ok kullanilan teknik sii-
tiir splenorafidir.

Hepatik ve renal tamirde oldugu gibi ylizeyel ve
orta derinliklerdeki yirtiklarda (1-3 cm) kapsiilii ve
paratikimi yaklastirmak i¢in O ya da OO krome
katgiitle kontinii siitiir tekniginin oldukg¢a basarili
oldugu bildirilmektedir. Daha derin yaralanmalarda
parankimal kanamalarin baglanmas1 ve horizontal
matters siitiirlerle hemostaz saglanabilecegi bildiril-
mektedir (15,51,54).

Absorbal poliglaktin, poliglikolik asit mec¢ ve
permanent meg¢ de 6zellikle parsiyel ya da hemipar-
siyel splenektomilerden sonra hemostatik amagla
kullanilmaktadir (55,56). Eitan ve arkadaslar1 (57),
bu amagcla deneysel olarak domuz derisi, kopek deri-
si, insan derisi ve kopek fasiyasini hemostatik ajan o
larak kullanmislar ve en etkilisinin domuz derisi ol-
dugunu gormiislerdir. Yine bu amagla parsiyel sple-
nektomi sirasinda ampute edilen kisimdan siyrilan
kapsiil, dalagin acik kenarini &rtmekte kullanilmistir
(58). Eger laserasyon alt ya da iist polde ve genisse
diler damarlarin selektif baglanmasi, parsiyel ya da
hemiparsiyel splenektomi dnerilmektedir (15).

Splenorafi sonrasinda reoperasyon gerektirecek
kanamalarin son derece az oldugu, olgularin ancak
%2 ile %11.8'inde reoperasyon gerektigi bildirilmek-
tedir (12,37,59).

7. Liidtke EE, Schnff-Werner P, Lion KA, Speer CP.
hnmunorcstoralive effects of reinplaiitcd splenic tissue and

splenosis, J Surg Research 1990; 49:413-8.

8. Oguz M. Dalak fonksyonlan, splenektomi sonrasi sepsis ve
splenektomiye karsi1 secenekler. Cagdas Cerrahi Dergisi
1989;3:250-5.

9. Biiyiikiinal C, Danismend N, Yeker D. Spleen-saving
procedures in pediatric splenic trauma. Br j Surg 1987;

74:350-2.

10. Downey EC, Shackford SR, l-'ridluiul I'll, Ninueinann JL.
Long term depressed immune function in patients

spleneclomized for trauma. J Trauma 1987; 27:661-3.

11. Fcliciano DV, Spjiil-Patrincly V, Bniclhi JM, Mattox KL,
Bilondo CO, Cnise-Martocci P, Jordan GL. Splenorrahpy:
The alternative. Ann Surg 1990; 211:569-82.

12. Moore FA, Moore EE, Moore GF, Milikan JS. Risk of
splenic salvage after trauma. Analysis of 200 adults. Am J
Surg 1984; 148:800-5.
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