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GIRIS

Trafik kazalarinda artisla birlikte, kunt travma ve da-
lak yaralanmalarina daha fazla rastlamaktay:iz. Tani ve teda-
vide gecikme yuksek morbidite ve mortalite ile seyretmekte-
dir. Calismamizda, dalak travmalarinin etyolojisi, tani ve
tedavi metodlari degerlendirilmis ve dalak koruyucu ydntemler’
ile dalak ototransplantasyonunun Onemi arastirilmistir.

Splenektomi, dalak travmalarinda uygulanan yegane pro-
sedUr iken, dalagin otzellikle bagisiklik sistemindeki tnemi-
nin anlasilmasiyla son yillarda dalak koruyucu girisimler
onem kazanmistir. Uzellikle c¢ocuklarda enfeksiyon riski ol-
dugunun anlasilmasi nedeniyle splenektomi gerekirse, dalak
ototransplantasyonu dnerilmektedir (1,2,3). Ancak, yetis-
kinlerde bu durum yeterince arastlrllmamlstir. Cocuklardan
daha az olmakla birlikte, vyetiskinlerde de asplenik durum,
immunolojik ve hematolojik komplikasyonlara neden olmaktadir
(4). Calismamizda, splenektomi uygulanan bir hasta grubuna
ototransplantasyon yapilarak immUnolojik ve hematolojik so-

nuclara etkisi arast1r11d1,



GENEL BILGILER

TARIHCE

Son yuzyillara kadar dalagin gerekli organ olup olmadig:
tartisma konusu olmustur. 2000 yi1l once Aristo dalagi gerek-
siz bir organ olarak nitelerken, Galen gizemli bir organ ola-
rak tanimlanmistir. Ilk yuzyil tarihcisi Pliny konjeste dala-
gin kosuculari engelledigini ileri sUrmuUstur. Ayrica, Pliny
dalagin gUllme ve mizah duygusuyla ilgili oldugunu sdylemistir
(5). 1Ilkcaglarda maraton kosucularinin direncini yukseltmek
icin dalaklarinin c¢ikarildigir rivayet edilir (6). Bilinen
ilk splenektomi 1549'da Zacarelli tarafindan yapilmistir (1).
Ilk parsiyel splenektomi ise, Rosetti tarafindan 1590 yilinda
gerceklestirilmistir (5). Travmadan sonra ilk basarili sple-
nektomi, 1678 yilinda Matthias tarafindan vyapilmistir (7).
1881 yilinda Billroth bir otopsi bulgusuna dayanarak dalak
travmalarinin kendiliginden iyilesebilecegini ileri sUrmusse
de, 1927 yilinda Hamilton Bailey cerrahi girisimin gerekli-
ligini ortaya koymustur. 1895 vyilinda Zikoff laserasyonlu
bir dalakta basarili bir tamir igslemi gerceklestirmistir (5).

| 1918'de Pearce splenektomili hayvanlarin % 25'inin pe-
ritonit ve pnomoniden ©lduguny rapor etmistir (1). 1919 yi1-
linda Morris ve Bullock, fareler Uzerinde yaptiklari deneysel
calismayla splenektominin vucut direnci Uzerine negatif etki
gosterdigini saptadilar (9). 1952 yilinda King ve Schumacher
konjenital sferositoz 1i¢in splenektomi yapilan 5 g¢ocukta
infeksiyona karsi direncin azaldigini ve agir enfeksiyon
gelisen 5 hastadan 2'sinin hizla tlume gittigini bildirdiler.

Bunu, Overwhelming Postsplenectomy Infection (OPSI) olarak



tanimladilar (10). 1957 'de Smith, ilk kez travmayi takiben
splenektomi yapilan hastalarda OPSI'yi rapor etti (11). Ye-
tiskinlerde ise, travmatik splenektomi sonrasi sepsisten 6-
lum, ilk kez 1970 yilinda rapor edilmistir (7).

100 y1l1 ©nce Billroth ve 1940 yilinda Wansborough'un,
dalak travmalarindan sonra splenektominin mutlak endikasyon
olmadigini stylemis olmalarina ragmen, bu ydntem cocuklarda
1960'11, yetiskinlerde ise 1980'li vyillarda uygulama alanina
girebilmistir (5,12). Son yillarda, dalagdin bagisiklik sis-
temindeki rolU anlasildiktan sonra, tzellikle cocuklarda da-
lagi koruyucu ydntemler ©n plana cikmistir.

Dalagin korunamadigi durumlarda dalak ototransplantas-
yonu, ancak son yillarda popilarite kazanabilmis olmasina
ragdgmen, bu konudaki calismalar, hayli eskiye dayanmaktadir.
1917 yilinda Manley ve Marine'nin ada tavsanlarinda karin on
yuziinde cilt altina splenik transplantasyon denemelerinin
ardindan, 1930 yilinda Perla ve Marmorston-Gottesman albino
ratlarda otoplastik splenik dokunun karin duvarina ekilmesi-
nin, Bartonella Muris enfeksiyonuna karsi koruyucu oldugunu
gostermislerdir (13). 1979 yilinda Cooney ve arkadaslar:
heterotopik splenik implantasyonun OPSI gelismesini engelle-
digini gdsterdiler (14). 1979 yilinda Dickerman, 1982 yilinda
Patel intraperitoneal splenik ototransplantasyonun pnomokok
enfeksiyonlarina karsi koruyucu oldugunu gosterdiler (13,15).
Turkiye'de dalak ototransplantasyonu, ilk defa Buyukunal

tarafindan 1980 yilinda cocuklarda gerceklestirilmistir (16).

EMBRIYOLOJ1I
Dalak, tamamen mezodermal kitkenli bir organ olup, 1ilk
dalak taslagi, intrauterin hayatin 5. haftasinda dorsal me-

zogastriumun sol tarafinda olusan mezenkimal tomurcuklarin



kaynamasi1 ve c¢Blomik epitelle ©rtulmesi sonucu olusur. Int-
rauterin hayatin 3. ayindan itibaren dalak makrofajlar:
fagositoz yetenegi kazanirlar. Intrauterin hayatin 5. ayinin
sonlarinda kirmizi ve beyaz pulpanin anatomik ayrimi yapi-
labilir. Dogum sohra51 antijenik wuyarilarla beyaz pulpa
tamamen belirgin bir hal alir. Embriyojenik dorsal mezo-

gastrium artiklarindan dalak Dbaglar: olusur (16,17).

ANATOMI

Dalak, karnin sol hipokondrium bolgesinde diafragmanin
hemen altinda bulunur. Ortalama agirligr 200 gramdir. Normal-
de bir tane bulunmakla birlikte dalak cevresinde birkac mili-
metreden birkac¢ santimetreye kadar bir veya birkac¢ tane akse-
suar dalak bulunabilir. Dalak hilus btlgesi disinda periton
ile ortulmUstuUr, periton kivrimlarinin meydana getirdigi bag-
larla yerinde tutulmaktadir. Bu baglar; splenofrenik, spleno-

gastrik, splenorenal ve splenokolik ligamanlardir (Sekil I).

Sekil I: Dalak anatomisi
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Dalak; dis yan yuzunde diafragma, dis ©n yuzunde 9.,10.
ve 1l1.kostalar, ©n ic yuUzunde mide, arka i¢ yUzlUnde sol bgb-
rek ve pankreasin kuyrudu ve alt yuziinde kolon ile komsudur.

Dalak, arteria lienalisden gelen kanla beslenir. A. lie-
nalis hilus hizasinda siklikla ramus superior, inferior ve
intermedia olmak Uzere 3 dala ayrilarak dalaga girer ve dalak
icinde segmenter bir dagilim gbsterir (18). Otopsilerde ya-
pilan bir arastirmada, arteria lienalisin % 81.3 iki primer
dala, % 18.1 U¢ primer dala ayrildig:i tesbit edilmistir (19).
Venalar, arterleri izleyerek hilusta birlesirler ve vena lie-
nalisi olustururlar. Vena lienalis, vena portaya dokUlur (Se-
kil II). Dalagin lenfatikleri, pankreatikolienal lenf nodul-
lerine dokuUlur. Dalagin sinirleri, pleksus coliakustan ayri-

lan pleksus lienalis ig¢inde gelir (6,20,21,22).

Sekil II.Dalagin arter ve ven sistenmi
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HISTOLOJI

Dalak, peritonun yapti§i seroza tabakasinin altinda fib-
roelastik yapida bir kapsUlle cevrilidir. Tunika albiginosa
veya tunika fibrosa da denen kapsUlden cikip dalak icinde de-
gisik yonlere giden trabekUlalar bulunur. Bunlar dalagi lob-
lara ayirir.Loblarda lenfoid yapida dalak pulpasi (pulpa lie-
nis) bulunur. Dalak pulpasi, beyaz ve kirmizi pulpa olarak i-
kiye ayrilir. Bunlar, marjinal zon ile birbirinden ayrilmis-
tir.

Bevaz pulpa, periarteriel lenfatik vyapilari ve lenf no-
dullerini icerir. Santral arterin cevresinde lenfosit ve
makrofajlarla dolu retikilller yapida periarteriel bir kilif
bulunur. Bu ki1lif hoyunca, germinal merkez ve c¢evresindeki
lenfosit agindan olusan lenfatik nodiuller bulunur. Burada ya-
pilan lenfositler, kirmiza pulpaylvgecerek sinUzoidlere ula-
sirlar.

Kirmizi pulpa, son derece vasklUler yapida olup, sinuzo-
idleri ve sinUzoidler arasinda yer alan splenik kordonlar:
(Billroth kordonlari) icerir. Kirmizi pulpadaki sirkulasyonun
acik, kapali ya da her ikisinin kombinasyonu oldugu hala tar-
tismalidir. Kirmizi pulpa, c¢ok sayida makrofaj icerir.

Marjinal zon,beyaz pulpadan belirgin bir demarkasyon hat-
t1 ile ayrilir. En dis kisimlari, kirmizi pulpa icine kari-
si1r. Burada bulunan marginal sinulslerde, beyaz pulpadan ge-
len akim filtre edilir. Eritrositlerin, trombositlerin ve an-
tijenlerin fagositoz islemi, buradaki makrofajlarca saglanir
(6,16,17,20,23).

DALAGIN FONKSIYONLARI

I.Kan HUcrelerinin Yapaim:i:

Dalak, fetal yasamin 2.-6. aylar: arasinda eritrosit,

granilosit ve trombosit yapimindan sorumludur. Dogumdan sonra



/
lenfosit yapimi disinda bu islevini yitirir. Kemik iligi ye-
tersiz kaldiginda veya miyeloproliferatif hastaliklarda da-

lakta hemopoez yeniden baslar (8,16,17,23,24).

2.Kanin Sekilli Elemanlarinin Yikimi:

Normal yasam sUrelerini tamamlamis, fiziksel veya immUno-
lojik travmaya ugramis eritrositler ,trombositler, retikiulo-~
sitler, granuUlositler dalagin retikuUloendotelyal sistemi ta-
rafindan yikilir. Eritrositlerin icindeki inkluzyon cisim-
cikleri (Howell-Jolly ve Heinz cisimcikleri, siderositlerdeki
demir granUlleri) dalak makrofajlari: tarafindan temizlenir
(Pitting fonksiyonu). Ayrica, dalak hasarli eritrositleri do-

lasimdan temizler (Culling fonksiyonu) (16,17, 23,24,25).

3.Kanin SUzUlmesi:

Dalak vicudun en etkin ve en bluytik sUzme organidir (26).
Dalagin marjinal zonunda bulunan makrofajlar, kan1n°icinde
bulunan canli ve cansiz partikUllu antijenleri fagosite ede-
rek tahrip ederler. SinUzoidler ve pulpa araliklarinda kanin
sekilli elemanlari ve plazma kolayca ayrilir (dalagin hema-

tokrit fonksiyonu) (16,17,23,24,26).

4.Dalagin Depo Gorevi:

Dalak, eritrositler, trombositler ve lenfositler icin
depo gdrevi goruUr. Normal bir dalak, 20-40 ml eritrosit de-
polarken, kronik splenomegali durumlarinda tehlikeli sonug-
lar dofuracak kadar kan depolayabilir.Trombositlerin % 30-40

adari dalakta bulunur (16,17,23,24,26).

5.Dalagin Demir Metabolizmasindaki Unemi;

Eritrosit yikimi1 sonucu ortaya c¢ikan demir, makrofajlar



tarafindan fagosite edilip kemik iligine tasinarak tekrar

kullanilir (8,23).

6. Faktor VIII (Antihemofilik Globulin) Yapimi:
Faktor VIII'in dalakta retikilloendotelyal sistem hucre-

lerinde de yapildigdi ve depolandigir bildirilmistir (16).

7.Dalagin ImmUnolojik Fonksiyonlar::

a.Lokal antikor sentezi:

Dalakta bulunan B lenfositler, kan yoluyla gelen antije-
nik uyarilar sonucu plazma hluUcrelerine donuUserek immunglobu-
lin (Ig) sentezine baslarlar. Dalagin beyaz pulpasindaki ger-
minal merkezler onemli bir Ig M yapim yeridir (17,23,27). Ig
M vapiminda rol alan B lenfositlerin dalakta lenf bezlerinden
4 misli dahé fazla bulundugu gbsterilmistir.Hayvan deneyleri-
rinde ve klinik calismalarda splenektomi sonrasi IgM duzeyin-
de onemli dususler oldugu gosterilmistir (16). Mikroorganiz-
malara erken yanit vermekten sorumlu olan bu immuUnglobulinin
azalmasi, enfeksiyon oraninin artmasina neden olmaktadir (26,
27). ImmuUn trombositopenik purpurada trombositlere karsi olu-
san IgG yapisindaki antikorlarin splenektomi sonrasi azaldiga

tesbit edilmistir (24).

b.Dalagin Fagositoz Fonksiyonu:
Kan yoluyla gelen antijen ve mikroorganizmalarin fago-
sitozu marjinal btlgedeki ve Xkirmizi pulpadaki makrofajlar

tarafindan gerceklestirilir (16,23,624).

c.0Opsoninlerin Sentezi:
Dalakta yapilan tuftsin ve properdin gibi opsoninler an-

kapsUle bakterilerin fagositozunu kolaylastirir (4,28,29,30).
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Tuftsin notrofil lokositlerin fagositoz yeteneklerini artti-
rir (16). Properdin ise kompleman olusumunda etkilidir (24).
Splenektomiden sonra tufsin ve properdinin azaldiyi gdsteril-

mistir (16).

d.Interferon Sentezi:

Dalakta bulunan T lenfositlerin bir kisminin interferon
yapabildigi ve dalagin tumdr immUnolojisinde etkisi olabile-
cedi iddia edilmistir (16). Bu nedenle splenektomi geciren
cocuklarin, tuUmdr olasilig:i acisindan uzun sUreli takibi one-

rilmektedir (31).

d.HuUcresel ImmuUnitedeki Rolu:

Hucresel bagisikliktan sorumlu T lenfositler dalagin pe-
riarteriel lenfatik kiliflarinda ve Malpighi cisimciklerinde
bulunur. Farelerde yapilan calismalarda splenektomiden sonra
timik aktivitenin bozuldugu, T lenfosit sayisinin azaldig:,
periferik lenfoid dokularin immiun yanit verebilme tzellikle-
rinin degistigi ve humoral immuUnite yaninda hucresel immuni-

tenin de bozuldugu gosterilmistir (16,31).

e.Lenfosit Yapimi ve Depolanmasui:

Lenfositler, dalagin beyaz pulpasinda yapilirlar ve si-
nlzoidler yolu ile kan dolasimina gecerler. Splenektomi son-
rasil lenfositoz gozlenmesi, dalagin lenfositler 1ig¢in depo

gorevi yaptigini ggstermektedir (16,23,24,26).

DALAK YARALANMASININ ETYOLOJISI
I. Kunt travma sonucu dalak yaralanmalar:i
II.Penetran dalak yaralanmalari

a. Kesici-delici alet yaralanmalar:



b, Atesli silah yaralanmalari

c. latrojenik yaralanmalar
I1I.Spontan dalak yaralanmalara

a. Patolojik dalakta spontan ruptur

b. Normal dalakta spontan ruptur

SPONTAN DALAK RUPTURU

Spontan dalak rupturu, ilk kez 1896'da Vanselow tara-
findan rapor edilmistir. Literatirde % 0.65 olarak bildiril-
mistir (34). Spontan dalak ruptiurlerinde minimal de olsa da-
lak yapisinda degisiklik oldudu ve Onemsiz, hatirlanmayan
hatta fizyolojik travmalarin dalak yirtilmasina neden oldugu
iddia edilmektedir (32). Mobil dalak, arterioskleroz, hemato-
lojik hastaliklar, enfeksiyoz hastaliklar, kollajen doku has-
taliklari, dalak kistleri, tuUmbdrleri, abse ve infarktusleri
spontan dalak rupturine neden olabilir.Nadiren normal dalakta
da spontan rUptur gdzlenebilir. Dalak dokusunda meydana gelen
patolojik degisiklikler, dalagin travmadan daha kolay etki-
lenmesine neden olurlar (103,104,105). Gebeligin ozellikle
son trimestrinde spontan dalak riupturleri rapor eailmistir.
Bunun sebebi, gebelik nedeniyle kanla dolan dalak pulpasinin

travmalara karsi direncinin azalmasidir (99).

DALAK YARALANMALARININ DERECELENDIRILMESI

Dalak yaralanmalarinin derecelendirmesinde, 1987 yilinda
Amerika Travmatoloji Cerrahlari Birligi'nin gelistirdigi Or-
gan Incinme Skalasi1 genel kabul gdrmuUstur (33,34,35,36,37).

I. Derece: Kucuk kapsuler yirtik, 1 cm'den derin olmayan
ve aktif kanamasi bulunmayan parankimal lezyon veya yuzeyin %
10'undan daha kucuk subkapsiller hematom.

I1. Derece: 1-3 cm derinlikte ve trabekUler damarlar:



tutmamis aktif kanayan yara veya ylUzeyin % 10-50'sini iceren
subkapsiuler hematom veya 2 cm'den kucuk ve aktif kanamas:
olmayan parankim ici lezyon.

III. Derece: 3 cm'den derin ve trabekiler damarlara
tutmus aktif kanamali yara veya yUzeyin % 50'sinden buyuk ve
geligsen subkapsuUler hematom veya 2 cm'den buUyuUuk veya gelisen
parankim ici hematom.

IV. Derece: Dalajin % 25'inde devaskuUlarizasyona neden
olan segmental veya hiler damarlar: tutmus lezyon veya sid-
detli parankimal zedelehme veya intraparankimal aktif kana-
mali hematom.

V. Derece: Dalagin diffillz sekilde parcalanmis olmasi
veya organin total devaskUlarizasyonuna neden olan hiler

damar yaralanmasi.

KLINIK BELIRTI VE BULGULAR

Dalak travmalarinda klinik; karin ic¢i kanamaya ve peri-
ton irritasyonuna bagli olarak meydana gelir. 1Ilave organ
yaralanmalarina ait belirti ve bulgular mevcut olabilir.

Dalak yaralanmalarinda sistemik kan basincinin 100 mm-
Hg'nin altina dusmesi her zaman gdzlenmez. Ancak, bu hastalar
oturur pozisyona getirildiklerinde kan basincinda dusme ve
tagikardi saptanabilir.

Onemli klinik bulgusu olmayan hastalar Trendelenburg
pozisyona getirildiklerinde, omuz agrisi meydana gelmesi
(Kehr belirtisi) diafragmanin kan veya pihti 1ile irrite
oldugunu gusterir. Perisplenik bUlgeye buyUk miktarda olan
kanamalarda, perkisyonda sol bBguUrde fikse, sag bugurde ise
hastanin pozisyon degistirmesiyle yer degistiren matite (Bal-

lance belirtisi) saptanabilir (38).



TANI YONTEMLERI

Kan sayimi: Travmaya bagli 10.000/mm®'lUn Uzerinde loko-
sitoz saptanabilir. Hemogram takiplerinde dusme, Xkarin ici
kanamayi gdsterir (24).

Parasentez ve periton lavaji: Supheli olgularda ve bzel-
likle bilinci kapali hastalarda taniya vyardimci olur. Para-
sentez negatif ise, mutlaka preriton lavaji yapilmalidir. Pe-
riton lavaji, karin ici kanamayi % 88.5-100 dogruluk oraninda
gosterebilmektedir (39,40,41). Yanlis negatiflik orani % 1.5
olarak bildirilmistir (39).

Ayakta direkt karin grafisi: Yukselmis ve hareketsiz sol
diafragma, genis dalak gtlgesi, mide gazinin orta hatta itil-
mesi, karnin sol vyani ggdlgesinin koyulasmasi, ince barsak
anslaril arasinda sivi toplanmasi ve splenik fleksurada genis-
leme dalak travmasini dusundurir (32,65).

Ultrasonografi: Karin 1i¢i kanamayi gostermesi yaninda
dalakta ve diger organlarda meydana gelen yaralanmalari da
gﬁsterif. Noninvaziv ve kolay uygulanan guUvenilir bir yon-
temdir. Dogruluk derecesi % 85-100 olarak bildirilmistir
(39,40,41). Kot kiriklari, karin duvarinin hassas olmasi, gaz
distansiyonu ve Uzellikle klicuk cocuklarda kooperasyon bo-
zuklugdu nedeniyle % 40'lara varan vanlis negatiflikler bil-
dirilmistir (42). Dalak koruyucu yodntemlerin takibinde diger
yontemlerle beraber kullanilmaktadir (34).

Sintigrafi: Izole dalak ve karaciger sintigrafisi kolay
ve dogdruluk derecesi oldukca yuksek tani ybntemidir. Ayrica,
konservatif kalinan veya dalak koruyucu ameliyat yapilan has-
talarin takibinde kullanilmaktadir (38,32).

KompUterize tomografi: Taniya vyardimci bir yontemdir.
SubkapsUler hematomlarin ve transkapsiUler laserasyonlarin ta-

nisinda yararlidir (38). Hemodinamigi stabil hastalarda ileri



tani metodu olarak kullanilmaktadir. llave yaralanmalar:i da
gosterebilmektedir (34). Splenik travmanin nonoperatif izlen-
mesinde de kullanilmaktadir (37).

Anjiografi: SuUphede kalinan olgularda uygulanan invaziv
bir yontemdir. Selektif anjiografilerde dalak dokusundaki ka-

cak gosterilerek kesin taniya wulasilir (32,43).

TEDAVI YONTEMLERI

Nonoperatif (konservatif) tedavi:

1881 yi1linda Billroth, otopsilerde vyaptigi incelemede
dalak travmalarinin cerrahi girisim yapilmadan da iyilesebi-
lecegini gostermistir (5). 1900'1U yillarin baslarinda de-
nenmis, ancak % 70-100'lere ulasan mortalite nedeniyle ter-
kedilmistir (28). 1968 vyilinda Upadhyaya ve Simpson, dalak
travmasindan sUphelendikleri 12 olguyu izleyerek ilk kez non-
operatif tedaviyi uygulamislardir (12). Son yillarda, yogun
bakim olanaklarindaki gelismeler, ultrasonografi, sintigrafi,
bilgisayarli: tomografi ve anjiografinin tani ve takipte basa-
riyla kullanimi, sec¢ilmis vakalarda dalak travmalarinin ame-
liyvatsiz izlenmesine olanak tanimistir.

Hastalarin sec¢imi sgsu kriterlere gore vapilmaktadir

l.Hastanin bilineci acik olmalidir.

2 .Hemodinamigi stabil olmalidir.

3.Belirgin peritoneal irritasyon bulgular: olmamalidair.

4.Dalak yaralanmasi, gorUntuleme yontemleriyle tesbit ve
takip edilebilmelidir.

5.Abdominal muayeneyi engelleyecek ekstraabdominal
varalanma olmamalidar.

6.Ilave intraabdominal organ yaralanmas: olmamalidir.

7.Kan ihtiyaci 40 ml/kg'dan veya 2 Uniteden az olma-
lidar.



8.Kan temininde guc¢luk cekilmemelidir.

9.Yeterli yogun bakim imkanlari olmalidir.

10.Takip icin yeterli laboratuvar imkanlari olmalidar.

11.Her an operasyona hazir ekip bulunabilmelidir
(33,44,45).

Cocuklarda, dalak kapstuluntin daha kalin olmasi, sple-
nik kapsill ve parankimal damarlarda oldukc¢a fonksiyonel duz
kas ve elastin mevcudiyeti ve travmalarin cogunlukla buyuk
damarlar: caprazlamayan intersegmenter yirtiklar olusturmasi,
dalak yaralanmasina bagli kanamanin kendiliginden durmasini
kolaylastirmaktadir (25,45,46). Nonoperatif tedavi, dalagin
vapi1sal ©zelligi, daha az kan ihtiyaci olmasi ve daha az

ilave organ yaralanmasi bulunmasi nedeniyle eriskinlere gore

cocuklarda daha glvenle uygulanilmaktadir (25). Operasyon
vyanlilarinin en ©nemli endisesi, birlikte Dbulunabilecek
yaralanma-larin gozden kacma olasiligidir (47). Komputerize

tomografi, sintigrafi ve ultrasonografinin tani ve takipte
kullanimi ve yodun bakim olanaklarindaki gelismeler nonope-
ratif tedavinin eriskinlerde de basar:i ile uygulanmasina im-

kan tanimistir (48,49,50,51,52).

Nonoperatif tedavi, I., 1II. ve III. derece dalak
yaralanmalarinda uygulanabilir. Uzellikle I.ve II. derece
yaralanmalarda basariyla uygulanmaktadir (53). Takip s1-

rasinda 2-8 Unite kan transfuzyonuna gereksinim olabilir
(19,24,48). Basari orani cocuklarda % 66-100, ortalama % 85
olarak bildirilmistir (46,54,55). Cocuklarda, nonoperatif
tedavi ile dalak travmali hastalarin % 15-20'sinin % 90 ba-
sar1 ile tedavi edilebilecegi bildirilmistir (55). Yetis-
kinlerde basari orani daha dusuktur (%30-83) (55). Barsak
obstruksiyonu, yara yeri enfeksiyonu gibi postoperatif komp-

likasyonlardan korudugu ve hastanede kalis sUresini kisalt-



tig1r bildirilmistir (56,57). Erken dtnem komplikasyonlari;
kontrol edilemeyen kanamalar ve massif kan transfuzyonuna
bagli gelisen sorunlardir. Dalak kisti, dalak absesi ve sple-
nozis gec¢ dvnem komplikasyonlaridir (34,58). Nonoperatif te-
daviden sonra 15-20 gun istirahat tnerilmektedir. Cunkt, bu
sUre zarfinda % 4-15 gecikmis kanama bildirilmistir (33,59).
UranUs, III. derece dalak travmalarinda nonoperatif tedavinin
yetersiz kaldigini bildirmistir (60). Ayrica, multipl yara-
lanmalarda nonoperatif yontemin yUksek basarisizlik oran:

vardir (61).

Splenorafi:

I.ve II. derece vyaralanmalarda kullanilabilir. III wve
IV. derece yaralanmalarda kanamalarin kontrolunden sonra sar-
ma (packing) tarzinda da uygulanabilmektedir. Kanama aktif o-
larak devam ediyorsa, once dalagin tum baglari serbestlesti-
rilerek komple mobilizasyon saglanmali ve kanama kontrolu
saglandiktan sonra rafi islemine baslanmalidir. Buyuk c¢ogun-
lukla absorbe edilen dikisler tercih edilmektedir. Atravmatik
2/0 veya 3/0 sutuUr materyali ile basit, U, 8 veya matres di-
kisler seklinde uygulanir. Dokuya kibar davranilmalidir.lgne
deliklerinden olan kanamalarda 5-10 dakikalik nazikce komp-
resyon yeterlidir. Kanamalarin tamponadi ve gerginlige bagli
virtilmalari Bnlemek amaciyla, yara tzerine omentum getirilip
dikisler onun Uzerinden baglanabilir (omentoplasti).
Splenorafi; elektrokoaglilasyon, yUzeyel vyapistirici ajanlar
ve arteria lienalis baglanmasi ybntemleriyle birlikte kulla-
nilabilir. Splenorafiye ilaveten cesitli meclerle dalak sari-
labilir (62,63,64). Komplikasyonlari; kontrol edilemeyen ka-
nama, sekonder kanama, paralitik ileus ve enfeksiyondur

(1,34,65).



Yuzeyel yapistirici ve hemostatik ajanlar ile tamir:

Hemostaz amaciyla ve siklikla diger vyontemlerle bir-
likte kullanllmaktadlr. I. ve II. derece dalak yaralanma-
larinda, tek basina da kullanilabilir. Ilk kez, 1964 yilinda
Wojnar tarafindan Xkullanilmistir (34). 1Ilk kullanilan madde
siyanoakrilatdir. Bu amac¢la, fibrin yapistirici, trombin,mik-
rofibriler kollajen , jelatin formalin rezorit ve siyanoak-
rilat yvapistirici olarak; sponjel, surgisel, oksisel, jelfoam
ve avitan hemostatik ajan olarak kullanilmaktadir (1,33,34,
66,67,68). Kram, dalak ve karaciger travmasi olan, 14 uUnite-
den fazla kan verilmesi gereken ve koaguUlopatisi olan 8 has-
tada fibrin yapistirici ile bagarili sonu¢ almistir (69). Bu-
gin yuzeyel hemostatik ajanlarin basariyla kullanildigini ra-

por eden pek ¢ok yayin mevcuttur (66,69,70).

Meclerle tamir:

Poliglikolik asit, poliglaktin gibi absorbabl veya tef-
lon gibi nonabsorbabl materyaller, II1 ve IV. derece yara-
lanmalarda kanamalarin kontrolunden sonra kotu sekilde tahrip
olmus doku Uzerine sarilarak dikilir (34). Rogers, deneysel
hayvan calismalarinda ve hastalarda mec¢ splenorafi ile dala-
gin fonksiyonlarinin korundugunu gtstermistir. Dalak travmasa
ile basvuran 60 hastanin 14 'unde bu metodu uygulamis ve hig-

bir ciddi komplikasyon ve mortalite ile karsilasmamistir(71).

Parsiyel splenektomi:

Dalak splenorafi yapilamayacak kadar hasar gormus ise,
parsiyel splenektomi denenebilir. Dalagin arteriel sisteminin
segmenter dagilim gostermesi p%rsiyel splenektomi yapilmasina

olanak saglamaktadir. Genellikle III.,IV. ve V. derece dalak



lak travmasi olan hastalarda uygulanmaktadir (34 ). Hasar gbt-
ren doku debride edilerek temizlenir. Rezeke edilen segmente
giden damarlar baglanirken kalan dokunun damarlarina zarar
verilmemelidir (1). Bisturi, elektrokoter, lazer Dbicag:,
ultrasonik cerrahi aspirator, infraruj kuagulatdrler ve stap-
ler ile devitalize doku rezeke edilir (34,73,74). Bisturi ile
vyapilan kesilerde koter veya ylUzeyel hemostatik ajanlarla he-
mostaz saflanmalidir. Kesi ylUzeyinden olan kanamalar omento-
plasti ve otolog kapsiul grefti ile kontrol edilebilir. Posto-
peratif tekrar kanama ile amaliyata alinma riski % 2.5-10'dur
(34,72,75). Cesitli seri;erde, dalak travmalarinda % 1.9-
33.3 parsiyel splenektoﬁg tercih edilmisgtir (75,76, 77,78).
Tercihte beceri kadar, hastanin hemodinamik stabilitesi ve
tzel rezeksiyon cihazlarinin varligi da rol oynamaktadir.

Splenekfomi:

Dalagin korunamayacak kadar parcalanmis oldugu durumlar-
da veya dalag:r devitalize eden pedikuUl yaralanmalarinda ter-
cih edilir. Tecrube eksikligi, yodun bakim imkanlarinin ye-
tersizligi, takip icin gerekli laboratuvar imkanlarinin bu-
lunmayisi ve kan temininde guclukler nedeni ile bugun hala
dalak travmalarinda splenektomi en cok tercih edilen ybtntem-
dir (32).

Splenektomi icin, median, 8ol paramedian, sol subkostal
ve abdominotorasik insizyonlar kullanilir (5). Acil durumlar-
da hizla yapilabilmesi, karin i¢i diger organlari: eksploras-
yon ve muUdahale kolayligi nedeniyle median insizyon tercih e-
dilir. Belirgin diafragmatik yapisikliklarin oldugu buyuk da-
laklarda abdominotorasik insizyon tercih edilir (5,33). Sag
el dalak ile diafragma arasina sokulur. Dalak, mediale ve dne
dogru cekilerek avaskiler splenorenal ve splenofrenik liga-

manlar kesilir. Lineckolik ligaman klampe edilerek kesilir.



Gastrosplenik ligaman icerdigi vaza brevialar baglanarak ke-
silir. Vaza brevialara klemp konulurken midenin yaralanmama-
sina dikkat edilmelidir. Dalak pedikillunde arter ve venasina
klempler konularak kesilir. Pankreas kuyrugunu yaralamamaya
dikkat edilmelidir. Singleton, buyuk ve etrafa &aplSlk da-
laklarda, gastrokolik ligamanin ag¢ilarak pankreasin Ust kena-
rinda seyreden splenik arterin dnceden baglanmasini dnermek-

tedir. (1,5,79).

Splenektomi ve dalak ototransplantasyonu:

Dalagdi c¢ikarilan olgularda dalak parcaciklarinin omen-
tuma, karin 8n duvarinda fasya altina veya ustune, retroperi-
tona ve cilt altina implante edilmesi esasina dayan}r. En cok

tercih edilen yer omentumun serbest kenaraidir (1,16,34,80).

Splenik arter ligasyonu:

III. ve IV. derece yaralanmalarda kullanilmaktadir. Yal-
niz basina veya diger yuntemlerle Dbirlikte wuygulanabilir
(78). 11k kez, Pierti ve arkadaslarinin 1971 yilinda tavsan-
larda a. lienalisin baglanabilecedini gtistermesinden sonra
1977'de Koch tarafindan klinikte uygulanmistir (34). Kerami-
das, 1979 yilinda major segmental damarlari da ic¢ine alan 2
dalak travmali cocukta splenorafi ile birlikte basariyla uy-
gulamis ve c¢ekilen kontrol grafilerinde dalakta yeterli kol-
lateral dolasim olustugunu gbtstermistir (82). Ruez Jimenez
yaptigi deneysel calismada, splenik arter ligasyonundan sonra
dalak rejenerasyonunu gbstermistir (83). Erzurumlu ve arka-
daglar:, splenik arter ligasyonundan 3 ay sonra kollateral-
lerin olustugunu gbstermislerdir (81). Uzok ve arkadaslar:,
yaptiklar:i deneysel calismada kisa gastrik damarlarin zede-

lenmemesi kosulu ile splenik arter ve venin birlikte baglan-



masinin, yaralanmis bir dalakta normal yapiyir bozmadigin:
gostermislerdir (84). Lienal arterin baglanmasindan sonra

dalagin beslenmesi kollaterallerle saglanir (34).

Splenik arter embolizasyonu:

Son yvillarda splenik arter embolizasyonu da denenen
metodlar arasindadir. Moskvicev, kUnt dalak travmali 32
hastaya % 60 glukoz solusyonu kullanarak splenik arter em-
bolizasyonu uygulamis ve massif dalak travmalar: disinda

cerrahiden dnce denenmesini tavsiye etmistir (85).

KOMPLIKASYONLAR

Kanama: BuUyuk ve cevre dokulara yapisik dalaklarda, da-
lak baglarindan ve yapisikliklarindan kanama gbtzlenebilir.
Iyi bir kanama kontrolu ve diafragmanin kanayan bdlgelerinin
peritonize edilmesi yeterlidir. Dalak loju drene edilmelidir,
aksi halde diafragma alti absesi gelisebilir (32).

Diafragma alti absesi: Lojda biriken hemoroji veya in-
testinal sivilarin enfekte olmasiyla gelisir. Lojda hemostaz
saglandiktan sonra gerekirse serum fizyolojik ile yikanmali-
dir. Dren konulmasi tartismalidir. Konuldudunda uzun suUre tu-
tulmasi1 da enfeksiyona zemin hazirlar (32,86).

Hipertermi: Uzellikle buyuUuk ve vyapisik dalaklarin cika-
rtilmasini takiben postoperatif ilk guUnlerde 40°C'ye kadar
yUukselen ve nedeni bulunamayan ates gbzlenebilir. Periton
yilzeyinden pihtilarin emilmesi, mikroemboliler, hipovolemi ve
anemi sonucu 131 merkezinin etkilenmesi ve endemik bolgelerde
splenektomi sonrasi atipik sitma krizleri suclanmaktadir(32).

Pankreas yaralanmasi (Pankreas fistulu ve akut
pankreatit): % 34 oraninda pankreas kuyrugu dalak hi;usuna

vapisiktir. Uzellikle acil splenektomiler esnasinda pankreas



kuyrugu zedelenebilir. Bunun sonucu pankreas fistilleri vé
postoperatif akut pankreatit gelisebilir (32).

Trombozis ve pulmoner emboli: Splenektomi sonrasi kanda-
ki trombosit sayisi artar. Bazen bu artis bir milyonu gec¢ebi-
lir. Bu durumda koruyucu tedavi yapmak gerekebilir (32). Pul-
moner embolizm sanildigdi kadar c¢ok degildir (87). Nadiren
splenik ven gildugunde olusan tromboz ilerleyerek vena portay:
tikayabilir (32).

Yara enfeksiyonu, akciger ve Uriner traktus enfeksiyonu
gozlenebilir (32,86,87,88).

Hematolojik sistemle ilgili komplikasyonlar:

Anemi, ldkositoz ve monositoz: Orta derecededir.Birkac
ayda duzelir (32)

Trombositoz: 500.000/mm3'Un Uzerine bazen daha yiuksege
cikar. Aylarca yuksek seyredebilir (32).

Splenozis: Travma sonucu, dalak parcaciklarinin periton
icine sacilmas: ile meydana gelirler. BuyuUyerek cikartilmis
dalagdin gorevini uUstlenebilirler (32). Travma sonrasi toraks
icinde splenozis bildirilmistir (89).

Iskemik kalp hastaligdi: Uzun sUreli takiplerde iskemik
kalp hastali1di mortalitesinin arttig:r bildirilmistir (90).

Bagisiklik sistemiyle ilgili komplikasyonlar:

Ozellikle cocuklarda, fagositoz ve immuUnolojik fonksi-
yvyonlari: nedeniyle, dalagin c¢ikarilmasinin infeksiyonlarda
artisa ve daha agdir gecmesine neden olacagdi bildirilmistir.
Splenektomi yapilan cocuklarda, tehlikeli infeksiyonlara
yakalanma orani % 0L5—12 olarak bildirilmistir (16,91,92,93).
Bir yasin altinda ve ilk 2 yi1l ig¢inde bu oranin % 50'ye c¢ika-
bilecedi bildirilmigstir (16). Yetiskinlerde, &muUr boyu sUren
ve % 0.66 mortalite oranina sahip postsplenektomik enfeksiyon

riski bildirilmistir (94). Fulminant enfeksiyon riskine,



normal populasyona gbre splenektomi gecgiren cocuklarda 85,
yetiskinlerde 58 kez fazla rastlanmistir (30,33,55,95).

OPSI; splenektomi sonrasi, basta pnomokoklar olmak Uzere
ankapsiule bakterilerin neden oldugu, yuksek mortalite ile
seyreden agir bir enfeksiyon tablosudur (90,33,96). Splenek-
tomiden sonra, ©zellikle cocuklarda postoperatif ilk 2 yilda
daha fazla olmak ilzere, yasam boyu slren sepsis riski vardir
(94, 95,96). Travma sonrasi splenektomi gegirenlerde sepsis

riskinin % 0.5-1.45 oranlnda oldugu bildirilmistir (75).

MORTALITE

Splenektomi sonrasi mortalite % 0.2-22.8 arasinda bil-
dirilmistir (32,91). Gecmigs yillarda mortalite yuksek tesbit
edilirken, artan yogun bakim olanaklari nedeniyle son yil-
larda oldukca dusmustur. Dalak koruyan ameliyatlarda morta-
lite % 10 civarindadir (91). Mortaliteyi arttiran faktorler
arasinda; gec¢ basvuru, multipl yaralanmalar, agir hipovolemi

ve hastanin cocuk olmasi sayilmaktadir (32).



MATERYAL VE METOD

Subat 1989-Temmuuz 1993 tarihleri arasinda Trakya Uni-
versitesi Tip FakUlesi Hastanesi Genel Cerrahi Klinigi'ne
kiint ve penetran karin travmasi ile basvuran ve dalak trav-
mas1 saptanan 44 olgu calismaya alindi. Olgular; fas, cins,
travma nedenleri, tani yontemleri, klinik bulgular, tedavi
gbntemleri, morbidite ve mortalite acisindan degerlendirildi.
“ 28 olgquya splenektomi, 12 olguya splenektomi + splenik
ototransplantasyon ve 4 olguya splenorafi yapild:.

Hastalarin hepsinde median insizyon kullanild:.

Splenektomi teknigi: Karin acilp gerekli eksplorasyon
yapildiktan sonra, sagd el dalak ile diafragma arasina soku-
lup dalak, mediale ve ©ne dogru cekildi. Splenofrenik, sple-
norenal, splenokolik ve splenogastrik ligamentlar sirasiyla
klampe edilerek kesildi. Daha sonra dalak pedikulunde arter
ve vene klempler konularak bagland:i ve kesildi (Sekil III).

Splenik ototransplantasyon: Karin i¢i kirlenmesi olma-
yan 12 olguda, splenektomiyi takiben dalak ototransplantasyo-
nu uygulandi. Cikarilan dalagin saglam kismindan, kapsul ile
hilus eksenine paralel 0.5x 2x 3 cm ebatlarinda 5-6 adet doku
parcasi hazirlandi. Omentumun serbest kenarinda 3/0 krome
katgutlerle cepcikler hazirlanarak, doku parcalar:i implante
edildi (1,16).

Splenorafi Teknigi: 2/0 atravmatik, yuvarlak igneli
krome katgut kullanilarak U seklinde suturler konuldu. O-
mentum getirilerek (omentoplasti) uUzerinden nazikce bagland:

Cikarilan dalaklarin hepsi patolojik incelemeye tabi



tutuldu.

Tum hastalara, proflaktik antibiyotik yapildi ve intes-
tinal sistem yaralanmasi godruUlenlerde postoperatif 3-7 gun
devam edildi.

Splenektomi yapilan 12 yasindan kUcuk 3 hastamiza post-
operatif ilk hafta icinde pntmokok asisi yapild:.

Postoperatif 2-3. glnlerde oral gidaya baslandi ve
drenler 2-5 gun icinde (ortalama 3 glin) ¢ekildi. Hastalar 6-
13 gun ic¢inde (orﬁalama 7 gun) icinde taburcu edildiler.

Postoperatif ilk hafta icinde hematolojik ( Tam kan sa-
yimi, periferik yayma) ve immunolojik (Ig G,M,A ve kompleman
3 ) tetkikler yapild:.

TUm hastalar postoperatif 4-51 ay sonra kontrole cag-
rild:. Hematolojik, immuUnolojik tetkikler vyapildi. Enfeksi-
vyon anamnezi alind:.

Postoperatif 2. haftada, 6-51 ay icinde izole dalak
sintigrafisi yapilarak implantlar degerlendirildi. Sinti-
grafik inceleme ic¢in hastalar gece 24.00'den sonra ac¢ bira-
kilarak 1-3 mg Sn ( 5 cc serum fizyolojik ile sulandirilmis
PYP kiti icinde) IV olarak enjekte edildi. Heparinize sgi-
ringa icine 10 c¢c¢ kan alind: ve vakumlu steril bir sise ig¢-
ine bosaltilarak Hzerine 3-5 mCi Tc99m-Perteknetat ilave e-
dildi. Oda sicakliginda 15 dakika bekletilerek eritrositlerin
isaretlenmesi saglandi. Daha sonra 49.5°C sicaklikta 30-45
dakika bekletilerek eritrositler denatuUre edildi. Denature
eritrositler IV yoldan hastava geri verildi. Enjeksiyondan
20-30 dakika sonra anterior, sag ve sol lateral, posterior ve
oblik pozisyonlarda statik gorintUler bilgisayara kaydedildi.
Aktiviteyi yodun olarak tutan bolgeler implante dalak odak-
lari olarak degerlendirildi (97,98).

Sintigrafide yerleri tesbit edilen implantlarin boyut-



lari ultrasonografi ile olguldu.
Sonuclar Wilcoxon ve Mann-Whitney testleri ile degerlen-

dirildi.

Sekil III. Splenektomi Teknigi







BULGULAR

Olgularin 6's1 (% 13.6) kadin, 38'i (% 86.4) erkektir.
En kilcugu 3, en DbuyuUgu 64 yasinda olup, vyas ortalamas:

27.2'dir. Yaslara gtore dagilim Tablo I'de gorulmektedir.

Tablo I: Ogularin yaslara gore dagilim:

Yaslar n=44 %
0-10 4 9.09
11-20 10 27.27
21-40 21 47.72
41-60 7 15.90
61-+ 2 4.54

Olgularin muUracaatlarinin aylara dagilimi Tablo IIl'de go-

riulmektedir.

Tablo I1: Hastaneye basvurularin aylara dagilimi

Aylar n=44 %

Ocak 2 4.54
Subat 1 2.27
Mart 4 9.09
Nisan 5 11.36
Mayis 2 4.54
Haziran 7 15.90
Temmuz 7 15.90
Agustos 8 18.18
Eylul 2 4.54
Ekim 2 4,54
Kasim 1 2.27
Aralik 3 6.81

Olgularin 37'si (% 84) dogrudan hastanemize basvururken,
7'si (% 16) baska bir saglik kurumundan sevkle geldi. 37 ol-
guda (% 84) dalak yaralanmasinin nedeni kuUnt travma idi. Bun-
larin 35'i (% 79.5) trafik kazasi gecirmisti. 2'si (% 4.5)

yilksekten dusme idi. 7 olguda (% 16) penetran travma tesbit



edildi. Bunlarin 5'i (% 11.5) kesici-delici alet, 2'si (%

4.5) atesli silah yaralanmasi idi (Tablo III).

Tablo III: Dalak yaralanmalarinin nedenleri

Yaralanma Nedeni n=44 %

Trafik kazas: 35 79.5
Kesici-delici alet 5 11.5
Yuksekten dilsme 2 4.5
Atesli silah 2 4.5

Basvuru esnasinda, 8 (% 18.1) hastanin bilinci kapali, 9
(% 20.4) hasta sokta idi. 16 (% 36.3) hastanin kan basinc:
normal sinirlarda (sistolik TA: 100 mmHg'in ustu), 28 (%63.6)
hastanin kan basinci dusuk bulundu. 12 (% 27.2) hastanin nab-
z1 100/dakika'nin altinda, 32 (% 72.8) hastanin nabzi 100/da-
kika'nin Uzerinde idi. 29 (% 65.9) hastada karinda hassasi-
vet, 14 (%31.8) hastada defans mevcuttu. 13 (% 29.5) hastada
barsak sesleri normal olarak degerlendirildi. 3 (% 6.8) has-
tada artmis, 28 (% 63.6) hastada ise azalmis veya kaybolmus
olarak bulundu.

Tani; atesli silah yaralanmasi ile basvuran 2 (%4.5)
hastada klinik bulgularla konuldu ve direkt olarak ameliyata
alindi. 19 (% 43.1) hastada periton lavaji, 16 (%36.3)

hastada ultrasonografi ve 7 (% 16) hastada her iki yontem

birlikte kullanilarak tani konuldu (Tabloda Iv).
Tablo 1IV: Dalak travmalarinin tasinda kullanilan
yontemler t&
Tan: Metodu n=44 %
Klinik bulgular 2 4.5
Periton lavaji 19 43.1
Ultrasonografi 16 36.3
Ultrasonografi + P.lavaj: 7 16.0

Dalak travmasiyla Dbirlikte 16 (% 36.3) hastada baska

karin ici organ yaralanmasi da tesbit edildi. 10 (% 22.7)



hastada karaciger vyaralanmasi, 3 (%6.8) hastada diafragma
yaralanmasi, 2 (% 4.5) hastada ince barsak yaralanmasi ve 1

(% 2.2) hastada mide yaralanmasi saptandi (Tablo V).

Tablo V. Birlikte yaralanan karin ic¢i organlara

Yaralanan organ n=16 % 36.3
Karaciger 10 22.7
Diafragma 3 6.8
Ince barsak 2 4.5
Mide 1 2.2

3 (% 6.8) hastada I. derece, 6 (%13.6) hastada II. de-
rece, 17 (%38.6) hastada III. derece, 13 (%29.5) hastada IV
derece ve 5 (%11.3) hastada V. derece dalak travmasi sap-
tand1 (Tablo VI).

Tablo VI: Dalak yaralanmasinin dereceleri

Derece n=44 %
I. Derece 3 6.8
II. Derece 6 13.6
ITII.Derece 17 38.6
IV. Derece 13 29.5
V. Derece 5 11.3

28 (%63.6) hastaya splenektomi, 4 (% 9.1) hastaya sple-
norafi ve 12 (27.2) hastaya splenektomi + dalak ototrans-

plantasyonu uygulandi (Tablo VII).

Tablo VII: Tedavi Yontemleri

Tedavi Yontemi n %

Splenektomi 28 63.6
Splenorafi 4 9.1
Splenik ototransplantasyon 12 27.2

Ilk hafta ic¢inde yapilan hematolojik ve immunolojik

tetkikler Tablo VIII-XIII'de belirtilmistir.



Tablo VIII: Splenektomi yapilan olgularin hematoloji so-

nuclari

Postop Kontrol
Hemoglobin (%mg) 9.9%1.2 11.5+£0.9
Hematokrit (%) 356 375
Lenfosit (mm?®) 3100x£900 28001100
Trombosit (mm®) 550.000x150.000 290000+£120000

Tablo IX: Splenorafi yapilan olgularin hematoloji so-
nuclari '
Postop Kontrol
Hemoglobin (%mg) 11.8+1.3 11.4%1.6
Hematokrit (%) 385 4143
Lenfosit (mm3) 26001800 2800£200
Trombosit (mm®) 231.000+£112.000 17900083000

Tablo X: Splenektomi + splenik ototransplantasyon vapi-
lan olgularin hematoloji sonuclar:
Postop Kontrol
Hemoglobin (%mg) 10.3%1.5 11.2%0.9
Hematokrit (%) 377 36x5
Lenfosit (mm?3®) 2900x1100 31001800
Trombosit (mm®) 351.000%£130.000 218000+£124000

Tablo XI: Splenektomi yapilan olgularin imminoloji so-
nuclara
Postop Kontrol
ImmuUnglobulin G (mg/dl) 750110 8101140
Immunglobulin M (mg/dl) 91£31 86+36
ImmuUnglobulin A (mg/dl) 251+47 23359
Kompleman-3 (mg/dl) 134+28 14132

Tablo XII: Splenorafi yapilan olgularin imminoloji so-
nuclara
Postop Kontrol
ImmUnglobulin G (mg/dl) 980+190 860x116
ImmuUnglobulin M (mg/dl) 79422 96+31
ImmUnglobulin A (mg/dl) 208+£39 193168
Kompleman 3 (mg/dl) 14927 139121




Tablo XIII: Splenektomi + splenik ototransplantasyon
yapilan olgularin imminoloji sonuclara

Postop Kontrol
ImmuUnglobulin G (mg/dl) 1050105 930114
Immunglobulin M (mg/dl) 101+41 92143
ImmuUnglobulin A (mg/dl) 202164 183162
Kompleman 3 (mg/dl) 149+35 152+48

Cikarilan dalaklarin patolojik incelemesi sonucu 1 (%2.2)
olguda hiperplazi, 1 (%2.2) olguda hiperplazi ve fibrozis ve
1 (%2.2) olguda akut nonspesifik splenitis tesbit edildi. 37
(%84.1) olguda, dalakta travma oncesine ait patolojik bulgu
saptanmad:.

Dalak ototransplantasyonu vyapilan olgulardan 4'uUne (%
33.3) postoperatif 2. hafta izole dalak sintigrafisi yapild:.
Dalak dokusu vizualize edilemedi.

Tum hastalar postoperatif 4-51 ay sonra kontrole cagrail-
di. 23'U (% 82) asplenektomi uygulanan, 6'si: (% 50) ototrans-
plantasyon yapilan ve 2'si (% 50) splenorafili toplam 31 (%
70.5) hasta kontrole geldi. Kontrole gelen hig¢bir hastamizda
ciddi enfeksiyon anamnezi alinmadi. Sintirafik ve ultraso-
nografik inceleme yapildzy. Dalak ekilen vakalarda, sinti-
grafi ile implantlarin yeri belirlenip, ultrasonografi ile
buytklukleri olctldu (Tablo XIV).

Tablo XIV: Splenik ototransplantlarin kontrolde dlcllen

ultrasonografik buyuklukleri

Olgular Ekilen implant Ultrasonografik
(cm?®) plcum (em®)
1. Olgu 30.0 52.5
2. Olgu 24.0 37.5
3. Olgu 24.0 48.0
4, Olgu 30.0 60.0
5. Olqu 24.0 30.0
6. Olgu 24.0 28.5

Spenektomili 1 (%3.5) olguda 2 odakta splenozis saptan-



di1, ancak ultrasonografi ile tesbit edilemedigi icin, buyuk-
lugu tlculemedi. Splenorafi yapilan hastalarin sintigrafik
ve ultrasonografik incelemelerinde patoloji saptanmadi. Da-
lak konturlarl dUzenli olarak gdzlendi.

Kontrol hematolojik ve immUnolojik tetkik sonuclar:
Tablo VIII-XIII'de belirtilmistir.

5 olgu (%11.3) dalak yaralanmasi disi nedenlerle kaybe-~-
dildi. 2 olguda kafa travmasi vardi ve bilinci kapali idi.
Biri aspirasyondan, digeri kardiopulmoner arrest nedeni ile
kaybedildi. 1 olguda multipl kot frakturu, akciger kontuzyonu
ve hemopndmotoraks mevcuttu. Gelisen pnomomi ve solunum prob-
lemleri nedeniyle kaybedildi. Diger olgular kardiopulmoner

arrest nedeni ile kaybedildiler.
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Resim I: Ultrasonografide dalak etrafinda sivinin goru-

numu

Resim II: Ultrasonografide dalak ici hematomun gdrunumu
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Resim III: Splenorafi yapilmis dalagin 21 ay sonra ult-
rasonografide gorunumu

Resim IV. BUyumus implante dalagin 32 ay sonra ultraso-
nografide godruUnumu




Resim V: Dalak ototransplantasyonu yapilan bir hastanin
iki hafta sonra yapilan izole dalak sintigrafisi (implant vi-

zualize olmamistir).

Resim VI: Implante dalak dokusunun 25 ay sonra sinti-
grafik goruUnumu
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Resim VII: Implante dalak dokusunun 32 ay sonra sinti-
grafik gorunumu
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Resim VIII: Splenektomi yapilmis bir hastada 12 ay sonra
yapilan sintigrafik incelemede splenozis goriUnumu
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TARTISMA |

Kunt karin travmalarinda en sik yaralanan karin ici or-
gan dalaktir (2,31,39,42,76). Cesitli serilerde travmaya bag-
11 laparatomi yapilan hastalarda dalak yaralanma orani % 25-
38.5 arasinda bildirilmistir (35,42,100,101). Dalagin bu
kadar sik yaralanmasinin nedeni; parankiminin c¢ok frajil o-
lusu, asici baglarla yerinde duruyor olmasi, gergin ve ince
bir kapsUlunUn bulunmasidir (32).

Kadin/erkek orani literaturde 1/1.7-5.5 arasinda degis-
mektedir (32,34,76,77). Bizim serimizde oran 1/6.3'luk deger-
le erkek lehine biraz daha fazla bulundu. Bunun nedeni, er-
keklerin di1s etkenlerle daha fazla temasta olmalar:i ve trav-
maya daha fazla maruz kalmalaridir (32).

Literattrde yasamin 1. ve 2. on yillarinda dalak trav-
masinin daha fazla olduju gorulmektedir. 1lk on yi1l ic¢in %
19.23 -40.8, ikinci on yi1l ig¢in % 9.5-22.15 oran verilirken
40 yas ve Uzerinde % 9.09-16.5'e kadar dusmektedir (32,34,
76,77). Bizim serimizde, ilk on yas grubundaki olgu sayis:
%9.09, ikinci on yas grubunda % 27.27, 21-40 yas grubunda
%47.72, 40 yas ve Uzerinde % 20.4 olarak tesbit edildi. Co-
cukluk cagi ve geng eriskin doneminde dalak travmasinin fazla
goriulmesinin nedeni, bu d8nemlerde dikkatsizlik ve dis et-
kenlerle daha fazla temas sonucu, daha si1k travmaya maruz
kalmalaridar.

Dalak yaralanmasinin etyolojisinde birineci siray: kunt
travmalar almaktadir. Literatirde kunt travma orani % 80.5-
93.93, penetran travma orani %6.7-19.5 olarak bildirilmistir

(34,77). Bizim serimizde bu oranlar, % 84 ve % 16'dir. Kunt



travmalarda, tum serilerde birinci sirayi1 % 66.3-72.7 ora-
niyla trafik kazalari almaktadir (34,76). Bizim serimizde de
birinci sirada % 70.45 ile trafik kazalari saptandi. Edirne
ilinin vzellikle yaz aylarinda yogun trafige sahip E-5 kara-
yolu Uzerinde olmasi bunun baslica nedenidir. Bunu % 12.6-38
oraniyla yuksekten dusmeler takip etmektedir (34,77). Seri-
mizde bu oran daha dusuk (% 4.54) tesbit edildi. Diger kunt
travma nedenlerinden darp, serimizde % 2.27, literatirde %
3.03-3.9 Dbulunmustur; iki cisim arasinda sikismaya serimizde
rastlanmamis olup, literatuUrde % 2.1 saptanmistir (76,77).
Penetran travmalardan kesici-delici alet yaralanmalari % 5-
7.4 olarak bildirilmistir. Serimizde bu oran, daha yuksek (%
11.36) bulundu (77). Atesgsli silah yaralanmasi ise % 3.03-5
bildirilirken, serimizde %11.6 bulundu (34).

Dalakta travmanin etkisi, sandvic¢ mekanizmasiyla acik-
lanmistir. Uzellikle sol yandan ve onden gelen travmalar,
dalag: travma etkeni 1ile omurga arasinda sikistirir. Eger
dalak, cevresine yapisikliklarla tespit edilmisse, travma et-
kisiyle bunlarin gerilmesi kopmalara neden olabilir (32,102).

I1kxi zamanli dalak rupturuU ya da gecikmis dalak rupttru,
ilk kez 1902 yilinda Baudet tarafindan rapor edilmistir (38).
Eski literaturlerde % 14-15 oraninda bildirilmis olmasina
ragmen, tani araclarindaki gelisme nedeniyle bu oran azal-
mistir (32,107,108). Olsen ve Benjamin tarafindan incelenen
serilerde, % 1'in altinda tespit edilmistir (108,109). Malan-
goni, cocukluk cagina ait 3 buyuk seride sadece bir hastada
gec¢ ruptiur saptamistir (111). Bu, geg¢ dalak ruptiuru olarak
rapor edilen vakalarin buyuk kisminda tanida gecikme oldugunu
gostermektedir. Serimizde bu oran, % 2.2 olarak saptand:.
Trafik kazasi nedeniyle bagvuran bir olgumuzda gecikmis dalak

rupturu saptadik. Acil servisimize basvurusunda tansiyon



-

arteriyeli ve nabzi normal, takipleri stabil idi, karin ici
yvaralanma klinigi yoktu ve hemogram tetkiki normal sinirlarda
idi. Ultrasonografide karin ici kanama bulgusu saptanmad:i.
24 saat sonra tasikardi basladi, tansiyon arteriyeli dustu ve
hemoglobinde % 2 gr, hematokritinde % 14 dusus gtbzlendi. Ya-
pilan periton lavajinda pozitif sonu¢ alinmasi Uzerine lapa-
rotomi yapilan hastada, Ust polde subkapsiUler hematoma bagl:
rUptUr saptandi. Bazi arastirmacilar, travmadan 48 saat son-
ra ortaya c¢ikan dalak rupturlerini cift zamanli olarak adlan-
dirmislardir (108). Ancak, cift zamanli dalak travmasi diye-
bilmek icin travma ile dalak ruptuUru arasinda semptomsuz bir
donem olmasi gereklidir (32,112). Latent ddnem veya interval
periyot denilen bu donem genellikle 2 haftadan kisa sturmekle
birlikte, bu sirenin 2 yil olabilecegi bildirilmistir (87).
Bizim vakamiz 48 saat sure gecmemis olmakla birlikte, bu
tanimlamaya uymaktadir. Cift zamanli dalak ruptiruniun pato-
genezinde, subkapsiiler hematomun yavas yavas buyuUyerek dalak
kapsulunu yirtmasi, kan basincinin ylUkselmesine bagli kana-
manin tekrar baslamasi, splenckontraksiyonun duzelmesi, o-
mentum ve barsaklarin tamponadinin kalkmasi ve hematomdaki
basincin pihtilarin erimesine badli olarak artmasi etken
olarak suclanmistir (32,112,113).

Literaturde vakalarin aylara gbre dagilimi belirtilmemis
olmakla beraber, bizim serimizde yurtdisinda calisan iscile-
rin izin mevsimi olan 6.,7. ve 8. aylarda yodun trafik akisi-
na bagli olarak vaka sayisi, toplam vakalarimizin % 50'sini
olusturmustur.

Travma bykuUsU ile basvuran hastalara gerekli acil gqgiri-
simi takiben teshise ytnelik tetkike baslanmali ve tum hasta-
lardan hemogram ve cross-matching icin kan alinmalidir. He-

modinamigi bozuk intraabdominal hemoroji dusuUnilen hastalara



abdominal parasentez yapilmali, negatif sonuc alinanlarda ve
sUphede kalinanlarda peritoneal lavaj yapilmalidir. Calisma-
mizda bu prosedure uyulmustur.

2 (% 4.5) hastamizda tani, sadece fzik muayene ile ko-
nuldu. Karina nafiz atesli silah yaralanmasi ile basvuran 2
olgu direkt olarak ameliyata alindi. Bunun disindaki tum ol-
gularimizda diger tani ydntemlerine bagvuruldu. Cunkiu, sadece
fizik muayene ile dogru tani % 16-87 oraninda konulabilmek-
tedir (39,91,114,115).

Tani, bilinci acik hastalarda travma hikayesinin bulun-
masi, karin i¢i kanama belirti ve bulgularinin saptanmasiyla
codu zaman kolaydir. Travmanin lokalizasyonuna bagli yuUzeyel
lezyonlar, karin ‘i¢i kanamaya bagli sck, vital bulgularda bo-
zZulma, peritoneal irritasyon bulgular: ve diafraqmgtik irri-
tasyona bagli Kehr belirtisi bulunmasi ile tani konulabilir.
Bilinci kapali, belirti ve bulgqularin silik oldugu durumlarda
sadece fizik muayene bulgularina guUvenmek tanida buyuk oranda
yanilmalara neden olabilir. LiteratuUrde sadece fizik muayene
ile tani konulan hastalarda % 40-45 oraninda yanilma oldugu
bildirilmistir (91,115). Bu nedenle karina nafiz atesli si-
lah yaralanmasi disinda basvuran olgularda abdominal para-
sentez, peritoneal lavaj ve ultrasonografi gibi yardimci tes-
his metodlarina basvurduk. Kesici-delici alet yaralanmas:
olan olgularda aletin giris trajesi eksplore edilerek karina
nafiz olup olmadi1gi arastirild:.

Hastalarin buUyuk kisminda teshis periton lavaji ile ko-
nulmustur (% 63.6). 7 olguda (% 15.9) ultrasonografiyi taki-
ben periton lavaji yapilmis ve tani dogrulanmigtir. Periton
lavaji, kisa zamanda c¢ok dusUk yvanilma payi ile teshis konu-
labilmesi nedeniyle en c¢ok tercih edilen tani metodu olmus-

tur. Calismamizda periton lavaji ile karin i¢i kanamanin var-



ligi % 100 dogruluk orani ile tesbit edilmistir. Literturde
bu oran, % 88.5-100 arasinda bildirilmistir (76,101,115).

Ultrasonografi, periton lavajindan sonra en sik tercih
edilen yontemdir .Karin i¢i hemorojiyi ve solid organ yara-
lanmalarini gosterir. Calismamizda 16 hastada (% 36.3) teshis
ultrasonografi ile konulmustur. 2 hastada subkapsuler hema-
tom, 1 hastada dalak sinirlarinda duzensizlik ve tuUm hasta-
larda karin 1ic¢i kanama gbtsterilmistir. Sinioluoto, dalak
travmalarinda ultrasonografinin karin i¢i hemorajiyi % 96.7
oraninda gdsterebilmesine ragmen, hemorajinin orijinini ancak
% 63.3 oraninda gbsterebildigini bildirmistir (84). Ayni ca-
lismada parankimal zedelenme ve subkapstiler hematom % 62.5
oraninda gosterilebilmistir (84). Calismamizda bu oran, kul-
lanilan aletin rezolUsyonunun diusuk olmasi nedeniyle % 12.5
oraninda saptanmistair.

Komputerize tomografi, dalaktaki parankim yaralanmasiy-
la birlikte diger solid organ yaralanmalarinin teshisinde da-
ha guvenli olmakla birlikte zaman kaybi, bzel ekip ve ekipman
gerektirmesi ve radyasyon riski gibi nedenlerle ikinci sirada
tercih edilen bir yontemdir. Ancak, dalak yaralanmalarinin
derecesinin tayini ve nonoperatif tedavide takip amaciyla on-
celikle tercih edilmektedir (116,117,118,119). Calismamizda,
bahsedilen riskleri nedeniyle kullanilmamistir.

Sintigrafi izole dalak yaralanmalarinda kolay ve dogru-
luk derecesi yuksek bir tani metodudur. Dalak travmasinda
sintigrafi bulgulari; dalagin parcalanmis gorulmesi ve rad-
yoopak maddenin dalaktan karin i¢ine kacmasidir (24,32). Ay-
rica, nonoperatif tedavide iyilesmenin takibinde ve splenik
ototransplantasyon uygulanan vakalarda transplantin takibinde
kullanilan bir yontemdir (16,120,121). Calismamizda, sinti-

grafi, transplantin takibinde kullanildi. Izole dalak sin-



tigrafisi vapilan ototransplantasyonlu hastalarimizin tiumuUnde
buyumius dalak dokusu gdsterildi.

Travma nedeniyle 15000/mm® civarinda lokositoz godzle-
nir (24,32). Olgularimizda 14300+£3800/mm® oraninda lokositoz
saptandi1. Lokosit sayisi travmaya cevap olarak artar, tani
aci1sindan tek basina anlamli degildir.

Dalakla birlikte siklikla (% 24.7-72.9) baska organlar
da yaralanmaktadir (22,32,34,78,122,123). Bizim serimizde
multipl travma orani % 36.36 olarak tesbit edilmistir. Oranin
bu kadar yUksek olmasinin nedeni, kuUnt travmalarin izole ol-
maktan cok multisistemi ilgilendirmesidir. Ralph, Mark, Klin
ve Kayabali'nin serilerinde dalaktan sonra en sik ekstraab-
dominal organ yaralanmasi kot frakturu (% 20 -31.6) olarak
bildirirken, Gourevitch'in serisinde birinci siray: kafa
travmas: (% 32), ikinci sirayi kot frakturu (% 20) almistair
(32,78,122,123,). Aritas ve Belgerden'in serilerinde birinci
si1rayl kafa travmasi (% 14 ve % 65.4) almaktadir (25,124).
Serimizde en s1ik ekstraabdominal organ vyaralanmasi olarak
kot frakturu tesbit edilmistir (% 27.2). Bunu, % 15.9 ora-
niyla kafa travmasi izlemektedir.

Kunt travma sonucu, dalaktan sonra en sik yaralanan ka-
rin ici organ, karacigerdir (% 19.2-35.8) (32,61,124). Calis-
mamizda, % 22.7 oraniyla karaciger, dalakla birlikte birinci
si1klikla yaralanan karin ic¢i organdir. Karacigerin bu kadar
s1k yaralanmasinin nedeni, asici baglarla tutuluyor olmasi,
frajil ve gergin bir kapsille sarilmis olmasidir (32). Klin'-
in serisinde ise birinci siray: (% 30) bobrek travmas: almak-
tadir (123). Ikinci siklikla yaralanan organ literatirlerde
farkli olarak bildirilmistir. Serimizde % 6.8 6ran1yla diaf-
ragma riuptuUru, ikinci siklikla yaralanan karin i¢i organdair.

Witte, karin aci1ldiginda ortalama intraabdominal



hemorojiyi 1250 ml olarak bildirmistir (125). Serimizde bu
miktar 1000 ml olarak tesbit edilmistir. Karin ic¢i kanama
miktarindaki artis prognozu olumsuz ytnde etkilemektedir. Bu
durum daha cok gecikmis basvurularda gdzlenmektedir (32).

Dalak dokusunda meydana gelen patoloijik degisiklikler
dalagi travmaya hassas hale getirir (32). Calismamizda, c¢ika-
rilan dalaklarin patolojik incelemesinde 3 dalakta (% 7.5)
patoloji ( hiperplazi + fibrozis, hiperplazi ve nonspesifik
splenit ) tesbit edildi. Cikarilan diger 37 dalagin pato-
lojik incelemesinde ©zellik saptanmad:.

Dalagin travmatik vyaralanmalarinda en si1k kullanilan
yontem splenektomidir (78,126). Son yillarda dalagin Gzel-
likle bagisiklik sistemindeki roliuniin anlasilmasi nedeniyle
dalagd1 koruyucu yontemler ©n plana cikmistir. Splenektomi
disinda kullanilan tedavi metodlari; nonoperatif izleme (kon-
servatif metod), splenorafi, parsiyel splenektomi, splenik
arter ligasyonu, fibrin vyapistiricilar kullanilarak tamir,
cesitli mecler kullanilarak tamir ve dalagin korunamadigi du-
durumlarda splenik ototransplantasyondur.

Grade IV ve V yaralanmalarinda, hemodinamigi stabil ol-
mayan ve ilave ciddi karin ic¢i yaralanmalar nedeniyle dalagin
korunmasinin ameliyat sUresini uzatacad: ve mortalite ve mor-
biditeye kotu etki edecegi dusuUnuUluyorsa dalak koruyucu is-
lemlerle vakit gegirilmeden splenektomi yapilmalidir. Calis-
mamizda 40 hastaya (% 90.9) splenektomi yapildi, bunlardan 12
hastaya (% 27.27) dalak otransplantasyonu uygulandi. 4 hasta-
da (% 9.09) ise splenorafi islemi gerceklestirildi.

Literaturde bildirilen splenektomi oranlari % 8 - % 80.7
arasinda degismektedir (27,35,52,61,75,76,78,126). Oranlarin
bu kadar farkli olmasi, son yillarda dalagin daha cok korunma

kaygisina baglidir. Son yayinlarda nonoperatif tedavi ile



gbzleme, ameliyat gereken durumlarda da dalak kurtarici yon-
temlere agirlik verilmesi nedeniyle bu oran % 3.3'lere kadar
dusmustur (47). Miller ve Kayabali, dalak koruyucu ydntem-
lerde sekonder kanama riski, pstdcokist ve hematomlarin olus-
masi:, kanin sekilli elemanlarindaki degisikliklerin gecici
olmasi, bircok seride splenektominin sepsise yol ac¢madiginin
gosterilmesi ve Ulkemiz gibi gunesli Ulkelerde tromboembolizm
riskinin az oldugu iddialariyla splenektomiyi savunmaktadir-
lar (32,127,128). Erken operasyon O©nerenlerin diger bir en-
disesi de ameliyat gerektirecek ilave patolojilerin gdzden
kacmasidir. Martin 120 hastalik bir seride yaptid1i incele-
mede baslangicta nonoperatif tedaviye alinan 112 hastanin
ancak 2'sinde (% 1.8) kanama nedeniyle gec¢ splenektomi yapil-
digini ve hicbir hastada cerrahinin ertelenmesine bagli mor-
talite ve morbiditenin gelismedigini gbzlemlemigtir (47).
Splenorafi, travmatik dalak rupturiunde ilk kez 1549 yi1-
linda kullanilmigstir (129). Splenorafi, 1960'l: vyillardan
sonra artan bir siklikta kullanilmaya. baslanmistir (89). Da-
lak ici arter sisteminin segmenter olmasi ve dalagin mukemmel
bir iyilesme kapasitesine sahip olmasi ozellikle I. ve II.
derece dalak yaralanmalarinda splenorafinin guvenle kullanil-
masina neden olmustur. Splenektomi sonrasi sepsis riski, ta-
kip icin gbruntUleme tekniklerindeki gelismeler, bu konudaki
tecrUbelerin giderek artmasi, sanildiginin aksine tekrar ka-
nama insidansinin cok dusik olmasi ve splenik arter ligasyo-
nu, ylzeyel hemostatik ajanlarla birlikte kullanilabilmesi
splenorafinin giderek daha fazla tercih edilmesini saglamis-
tir (% 13 - % 85) (34,35,52,76,77,78,126,127,130). Zaman ve
kan kaybi1 ac¢isindan splenektomi ile splenorafi arasinda, sa-
nildiginin aksine fark gtzlenmemistir (131). Kanama aktif

olarak devam ediyorsa, total splenektomide oldugu gibi komple



mobilizasyon saglanarak splenorafi yapilmalidir (1,65). Feli-
ciano, 240 vakalik serisinde I. ve II derece yaralanmalarda %
51.7, III. derece yaralanmalarda % 34.6 ve IV. ve V. derece
yaralanmalarda % 9.6 oraninda splenorafiyi basariyla uygula-
mistir . % 1.3 gibi dusuk bir oranda tekrar kanama riskiyle
karsilasmistir (132). Dalagin yeterli olarak mobilize edil-
mesi ve tamir sirasinda gdzlenmesi halinde postoperatif kana-
ma riskinin olmayacadi bildirilmistir (132,133). Bu sekilde
gozlenen kiicuk laserasyonlar ve kapsiler yirtiklar basing
uygulama ve topikal ajanlarin kullanilmasiyla durdurulabilir
(134). Feliciano, dalak travmalarinda % 50'den fazla vakanin
tekrar kanama riski olmadan, splenorafi ile tedavi edilebile-
cefini bildirmistir (132). Karagdbz ve arkadaslari 47 hasta-
li1k serilerinde 11 hastaya (% 40.8) splenorafi uygulamislar
ve 2 hasta (% 7.4) yeniden kanama nedeniyle ameliyata alina-
rak splenektomi vyapilmistir (77). Calismamizda 1. derece
dalak travmasi olan 4 hastamiza (% 9.09) splenorafi uygula-
dik. Hastalar, hemodinamik acidan stabildi, karin i¢i kirlen-
me ve ilave karin i¢i patoloji yoktu. Hicbirinde tekrar ka-
nama gdzlenmedi. Splenorafi yapilan 4 vakamizda da aktif he-
moroji olmadig1r icin dalagin tum baglarini serbestlemek ge-
rekmemistir. Splenik hemostazi saglamak icin absorbable ma-
teryal Gnerilmektedir (1). Genellikle, 3/0 - 2 numara kromik
katgut tercih edilmektedir (75). Calismamizda, absorbable ma-
teryal olarak 2/0 kromik katgut kullanilmistir. Nazikce konu-
lan sUturler yeterli kompresyonu saglamistir. Splenorafi ile
kanamanin kontrol edilemedigi durumlarda splenektomi yapilma-
lidir. Kilitlenen matress sutuUrler, kapsUlu ve parankimi ko-
layca yirtabilir ve sitUre edilen segmentin nekrozuna neden
olabilir (74). Paralitik ileus ve enfeksiyon diger erken do-

nem splenorafi komplikasyonlaridir (34).



Travma sonrasi periton icine dagilan dalak parcacikla-
rinin bluyuduguniin gosterilmesi, travma nedeniyle splenektomi
yapilan hastalarda dalak ototransplantasyonunun do§fmasina ne-
den olmustur. 1936 yilinda Perla, 1939 yilinda Calder fare
ve tavsanlarda yaptiklari calismalarinda ekilen dalak dokusu-
nun rejenere olarak buUyudugunu tesbit etmislerdir (16). 1978
yilinda ilk kez Benjamin, insanlarda ototransplantasyonu de-
nemistir. Total splenektomi yaptigdi iki c¢ocugun on rektus ki-
l1f1 altina dalak dokusu ekmis ve bir yil sonraki histoloijik
ve sintigrafik incelemelerinde, bu dokularin re-jenere olarak
fonksiyon gorduklerini gtstermisdir (135).

Dalak ototransplantlarinin buyukluqu4hakk1nda henuz fikir
birligine varilmis degildir. Bazi arastirmacilar daladin % 50
ve daha fazlasini splenik ototransplant olarak kullanmis ol-
malarina ragmen, c¢ok daha kucuk doku parcalar:i ile ayni so-
nuclarin alindiginia bildiren yayinlar mevcuttur (16,120,136,
137,138,139). Calismamizda, yaklasik dalagyin 1/4'une tekabul
eden 0.5 X 2 X 3 cm boyutlarinda 5-6 doku parcasi kullanil-
migstir. Nitekim Singer, transplante edilecek kritik doku si-
nirini dalagin 1/4'U olarak bildirmisgtir (140). Buytkunal,
calismasinda ilk 10 olguda 0.25-0.50 X 3-5 X 2-4 cm boyut-
larinda 2-3 doku parcasi kullanirken, son 4 olgusunda boyut-
lari 2-3 kat arttirmistir . Implantasyon icin dalagin 1/4'u-
nun kullanilmasini ©Onermis ancak, karsilastirmali sonuc¢lar
belirtmemistir (16). Yapilan hayvan deneylerinde pnomokok
sepsisine karsi dalak kitlesinin % 30-50'sinin koruyucu ol-
dugu gosterilmistir (141,142,143,144,145,146). Traub, dalak
fonksiyonlarini inceledigi serisinde 25-30 gr doku kullanm:is,
ancak bu dokunun vyeterliligi konusunu cevapsiz birakmistir
(120). Yapilan bazi1 calismalarda ise, rejenere olan doku

buyuklugunun, transplante edilen doku buyuklugu ile orantil:



olmadi1gi gosterilmistir (136,137,138). Buyukunal'in calis-
masinda, uyluk bblgesine ekilen dalak implantinin histolojik
inceleme i¢in c¢ikarilisindan 10 ay sonra tekrarlanan sinti-
grafik incelemede burada reziduel olarak kalan htcrelerin
tekrar buUyuUyuUp eski boyutlarina ulastig: gbzlenmistir (16).

Ototransplantasyonun veri hususunda da tartismalar
vardir. Genellikle omentumun serbest kenari tercih edil-
mekle birlikte, retroperitoneal bidlgeye, rektus ©n ve arka
ki1liflar:i altina, karin ©n yuzUnde periton altina diafragna
altina ve cilt altina transplantasyonlar yapllm;stlr (1,16,
147,148,149,150,151,152). Ralph ve arkadaslari farelerde
yaptiklari calismada, karaciger dokusu icine ve portal vene
dalak dokusu enjekte etmisler ve distal portal veniller
icinde mikroskobik splenik doku cokuntusU tesbit etmislerdir.
Intrahepatik transplantta ise rejenerasyona ait delil bula-
mamislardir (153). Calismamizda implantasyon vyeri olarak
omentumun serbest kenar: secilmistir. Burada kanlanma hem cok
daha iyidir, hem de olusturulan peritoneal pos splenik imp-
lanti ikinci bir kapsiil gibi sarmaktadir. Ayrica, sonraki
sintigrafik incelemeler icin implant: Xkaracigferden ayirmada
buyuk kolaylik saglamaktadir (16). Nitekim kontrollerimizde
rejenere olan dalak dokusu karacigerden kolaylikla ayrila-
bilmistir.

Ekilen transplantin ortasinda once koagUlatif nekroz
meydana gelir. Bu arada c¢evrede kalan canli hiicreler cogal-
maya baslar. 7-10 gln ic¢inde nekroz tamamen kaybolur. 1lkinci
haftada Malpighi cisimcikleri ve fagositoz ortaya cikar. 20
gUnden sonra normal bir dalak dokusu olusur. Beslenmesi,
cevresindeki grantilasyon dokusundan gelen ve yeni olusan ka-
piller damarlar ile olur. 5 hafta - 6 ay sonunda dalak fonk-

siyonlar: geri doner. Implantin tutmasinda en buyuk roliun



retikulum hiucrelerinde oldugu gtsterilmistir (1,16, 154).
Numanoglu, tavsanlarda yapti§i calismada, 6. glnde omentuma
ekilen heterotopik splenik implantlarin, kontrol grubuna gbre
daha az, fakat splenektomi grubuna gore anlamli olarak daha
Dfazla hemolizin antikoru Uretebilme yeteneginde oldugunu gos-
termistir (154). Dalak ekilen 4 vakamizda, postoperatif iki
hafta sonra yapilan sintigrafik incelemede, dalak dokusu gds-
terilememigtir. 6 aydan sonra yapilan sintigrafik inceleme-
lerde ise implant vizualize edilebilmigtir. Dalak implantla-
rinin izlenmesinde en iyi yol sintigrafik calismadir. Ancak,
buyukluglunun dlciumiinde yetersiz kalmaktadir. Calismamizda,
implantlarin yeri sintigrafik olarak belirlendikten sonra,
boyutlari ultrasonografik olarak o©lculdu. Ekilen implant-
larin ortalama 1,5 misli kadar buyuUdukleri tesbit edildi. Li-
teratirde, bu oran 1.3 - 1.9 olarak bildirilmistir (155,156).
Chiristenson, si1canlarda yaptid:1 deneysel c¢alismada, ekilen
241 mg dalak dokusunun 28-30 hafta sonra 417 mg' a ulastigina
gostermistir (155).

Splenik ototransplantasyona bagli komplikasyon oldukca
nadirdir .Splenik implantin neden oldugu bir omental abse
bildirmistir. Reimplant eksize edilmis ve hasta duzelmistir
(1). Calismamizda, ototransplantasyonu yapilan hicbir vaka-
mizda implanta bagli komplikasyona rastlamadik. Periton kir-
lenmesi olan vakalarda bu islemi uygulamaktan kacindik. Cun-
kU, koaguUlatif nekroz infeksiyon ihtimalini arttirmaktadir.
Nekrotik doku parcalari bakterilerin Uremmesi ig¢in iyi bir
ortam olustururlar (1).

Yapilan deneysel ve klinik calismalarda splenektomiden
sonra Ig M duzeyinde dusme saptanmistir (4,16,157,158). Ro-
zing, Ig M duzeyinin splenektomiden sonra dustugunu, ancak

bir yi1l sonra normale dondUgunu gostermistir (158). Ig G ve



Ig A duzeylerinde ise kisa slireli yUkselme saptanmistir
(159). Ig G duzeyindeki artisin nedeni olarak splenektomi
sonras1 artan enfeksiyonlar gdsterilirken, Ig A duzeyindeki
artisin sebebi aciklanamamistir (4,158,160). Bizim calis-
mamizda splenektomi sonrasi1 ve 3 ay - 3 yil sonra yvapilan
kontrollerde Ig G, M ve A duUzeyleri normal sinirlarda bu-
lunmus ve istatiksel olarak anlamli bir degisiklik tesbit
edilememistir (p>0.05).

Splenektomi sonrasi kompleman sistemi UUzerinde bir
defisit saptanmamistir (4,16). Yaptigimiz kompleman 3 Slcum-
lerinde, postoperatif donemde ve kontrollerde anlamli bir
degisiklik saptanmadi (p>0.05).

Dalagi onarilanlarda, parsiyel splenektomi vapilanlar-
da ve ototransplantasyon wuygulananlarda, splenektomi yapi-
lanlara gore dalagin immuUn fonksiyonlarinin korundugu bil-
dirilmistir. Calismamizda, gruplar arasinda gerek posto-
peratif donemde, gerekse kontrollerde 1istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05).

Dalak eritrosit ici inkluzyon cisimciklerini temizler.
Splenektomiden sonra, eritrosit icinde Howell-Jolly ve Heinz
body gibi inkluzyon cisimciklerinde artis gdzlenir (16,163).
Aigner, dalak ototransplantasyonundan 5 ay sonra periferik
yaymadaki inkluzyon cisimciklerinin kayboldugunu gostermistir
(141) . Pearson, travmadan sonra olusan kucuk splenozis odak-
larinin eritrosit ici inklUzyon cisimciklerini temizledigini
gostermistir (120). Kontrol 1ig¢in basvuran 3 splenektomili
vakamizin periferik yaymalarinin incelenmesinde Howell-Jolly
cisimcikleri saptanmis, splenorafi vyapilan ve dalak ekilen
vakalarin periferik yaymalarinda Howell-Jolly cisiciklerine
rastlanilmamistir (p>0.05).

Splenektomiyi takiben trombosit sayisi hizla ytkselerek



500.000/ mm®'e c¢ikar. Trombosit miktarinin 1.000.000/ mm3'u
asmasl halinde antiagregan tedavi gerekir (32). Calismamiz-
da trombosit sayilari 500.000£150.000 /mm® olarak tesbit e-
dildi. LiteratuUrde bildirilmis olmasina ragmen hi¢hir hasta-
mizda trombositoz komplikasyonu gtzlenmedi (32,114). 2 has-
tamizda bir milyonun Uzerinde trombosit sabtanarak dusuk doz
aspirin ile proflaksi uyguland:.

Hastalarin postoperatif takiplerinde yapilan sorustur-
mada, hi¢ bir hastamizda onemli enfeksiyon anamnezi alinmadzi.
Dalagi cikarilan eriskin hastalarda gbzlenen ciddi enfeksiyon
ve sepsis orani sanildigir kadar sik degildir. Primer olarak
cocuklarda tarif edilmistir (158). Ilk 2 yi1l icinde gdrulme
insidansi1 yuksektir (77). Hizli Dbir baslangic¢ ve fulminan
bir gidis gbsterir ve % 50 mortaliteye sahiptir (34). Bu
yUuksek mortalitenin, serum Ig M'de azalma, opsonik fonksi-
yonda degisme, antijenik cevapta azalma , kompleman ve T
lenfositlerde azalma ile ilgisi wvardir (160). OPSI sendromu
olarak adlandirilan bu duruma, % 0.5 - 1.45 oraninda rast-
lanir (75). 4 yasin altindaki c¢ocuklarda daha fazla bildi-
rilmistir (77). Erigskinde insidans daha dusuktur. Cataldo
ve arkadaslari, 1816-1981 yillar: arasinda yayinlanan seri-
leri incelemisler ve OPSI tanimina uyan 12 vaka tesbit et-
mislerdir. Silpheli vakalar hari¢ tuttuklarinda ise, insidans
%0.028 'e dusmustur (165). OPSI' ye neden olan enfeksiyon
ajanlari genellikle pnomokoklardir. Bu nedenle ozellikle
cocuklarda dalagi c¢ikarilan hastalarda, pnomokok asisi Gne-
rilmektedir (130,166). Serimizde, splenektomi vyapilmak zo-
runda kalinan 12 yasin altindaki 3 hastamiz pntmokok asisi
vyapilarak korunmaya alinmistir. Bu hastalarimizin hicbirinde
ciddi enfeksiyona rastlanilmad:. Yine, tzellikle cocuklarda

OPSI'den korunmak amaci ile, postoperatif 2 yil icinde depo



penisilin uygulamasi tnerilmektedir (77,167,168,169). Kul-
lanilan antibiotiklerin postasplenektomik sepsise neden olan
mikroorganizmalarin yarisina etkili olmasi ve asilamanin tum
mikroorganizmalari kapsayamamasi nedeni ile dusuk bir koruma
sagladig:r bildirilmistir (33). Gullstrand, pnbmokoklarla en-
fekte edilen splenektomili ratlarda yaptigi calismada benzil
penisilinin tek basina ilk 18-42 saat icinde verildiginde
etkili oldugunu, 24-48 saat sonra verildiginde etkili olma-
digin: gbstermistir. Yine, ayni deneyde dekzametazonun tek
bagina tedavi edici etkisinin olmadigini, ancak, benzil pe-~
nisilin ile kombine edildiginde , tedaviye gec¢ baslansa bile
letal pnomokok sepsisinde etkili oldugunu gtstermistir (169).
Hastalarimizda kan ihtiyacini belirleyen kriterler, hastanin
vital bulgulari ve kan sayimindaki dusmeler oldu. Genellikle,
travmadan sonra ge¢ gelen hastalarimizda dalakta III., IV.ve
V. derecelerde travma saptannanlarda ve ilave travmasi: o-
lanlarda kana ihtiyac¢ duyuldu.18 hastaya toplam 45, kisi ba-
sina ortalama 2.5 Unite kan kullanildi. 5 ve 6 Unite kan ve-
rilen iki hastamiz, c¢iddi trafik kazasi gecirmislerdi, bi-
lincleri kapalil idi. Dalakta V. derece travmalari mevcuttu.
Her ikisinde de ilave karaciger rupturu ve ekstremite kemik
kiriklari mevcuttu. 6 Unite kan verilen hastamizda ayrica
hemotoraks vardi ve toraks tupu konularak 500 cc'nin Uzerinde
kan bosaltild:. Splenektomi, hepatorafi ve ekstremitelerine
atel uygulanan hastalar postoperatif 1. glin kaybedildiler.
Toplam 22 Unite kanin eksitus olan 5 hastamizda kullanilmis
olmasi, fazla kana gereksinim duyulmasinin mortaliteyi o-
nemli ©lcuUde arttirdigdini gbstermektedir. Cosentino ve arka-
daslari 37 vakalik serilerinde, hemodinamigi stabil olmayan
ve diger sistemlerinde vyaralanma bulunan hastalarda kan ih-

tivacini ortalama 62.0 ml/kg ve hemodinamigi stabil olan has-



talarda ise ortalama 16.5-21.1 ml/kg olarak tesbit etmisler-
dir. (170). Masif kan transfuzyonunun komplikasyonlarindan
korunmak icin, intestinal yaralanmasi olmayan ve kontamine
olmamis yaralanmalarda ototransfuzyon yapilabilir (125).
Altan, travmatik dalak ruptirU olan bir vakasinda transfizyon
sisesi kullanarak homolog kan transfuzyonu gerceklestirmis ve
kucUk yerlesim birimlerinde ototransfuzyon aleti olmadan bu
yontemin rahatlikla uygulanabilecedini gdstermistir (171). Bu
yontemle, kan temini yanisira, kan yoluyla bulasan hastalik-
larin nakli o©onlenmekte ve izoimmUnizasyon meydana gelmemek-
tedir (171).

Francke, erken postoperatif devrede enfeksiyona ait
problemler olarak; yara enfeksiyonu, Uriner trakt enfeksi-
yonu, subfrenik abse ve sepsis bildirmistir (44). 3 hasta-
mi1zda yara yeri enfeksiyonu gdzlendi, ancak, hicbir hasta-
mi1zda erken ddnemde subfrenik abse ve sepsise rastlanmadi.

Tum hastalarimizda dren kullanild:. Cohn, drenaj
uygulanan hastalarda komplikasyonlarin 11 misli arttigin:
bildirmistir. Daoud, -drenaj uygulanmayan hastalarda % 25
komplikasyon bildirmis, buna karsi Slater, drenaj uygulan-
diginda % 42 komplikasyon saptamistir (124). Biz, drene ait
bir komplikasyon gbzlemedik. Drenlemizin hepsini, %86.7'si
ilk 3 gin i¢inde olmak Uzere, ilk 5 giun i¢inde aldik. Nite-
kim, Olsen, drenler ilk 6 guUn icinde alindiginda enfeksiyon
riskinin artmadigini bildirmistir (124). Ozellikle, enterik
travma ve anastomozu olanlarda dren konulmali, ancak drenler
ilk 5 gun icinde alinmalidir.

Dalak ligaman ve vyapisikliklarindan sizinti seklinde
olan kanamalar kontrol edilmeli ve drenaj saglanmalidir. Bu
sekilde hareket edilmedigi zaman diafragma abseleri gelise-

bilir (32,172). Steele, %30 oraninda diafragma alti abse



bildirmistir (173). Sands, nonoperatif izlenen bir dalak ab-
sesi rapor etmisg ve konservatif kalinan vakalarin, dalak ab-
sesi yonunden takip edilmesi gerektigini bildirmistir (58).
Hicbir hastamizda diafragma alti absesine rastlanilmad:i.
Bunda, suUphesiz iyi bir kanama kontrolU, drenaj ve gerekti-
ginde karin icinin serum fizyolojik ile yikanmasinin rolu
vardir. Bodylece, kan ve doku parcaciklari ortamdan uzaklas-
tirilarak enfeksiyon icin zemin hazirlanmamis olur.

Literaturde, vakalarin yaklasik 1/3'unde pankreasin hi-
lusa vapisik oldugu gozlenmistir. Bu nedenle, pankreas yara-
lanmas1i meydana gelebilir ve buna bagli akut pankretit ve
fistuller gozlenebilir (32). Serimizde bu komplikasyona rast-
lanmamistir. Dikkatli disseksiyon ve dalagin c¢ikarildiktan
sonra pankreas kuyrudunun gbzden gecirilmesi ve supheli du-
rumlarda drenaj islemi bu komplikasyondan korunmamizi sagla-
mistir.

Dalak travmasi sonucu splenektomi yapilan hastalarda
sacilan doku parcaciklarinin buUyuUmesiyle splenozis meydana
gelebilir. Bunlar, belirli bir buyukluge ulasarak dalagin
fonksiyonlarini yerine getirirler (32). Splenektomi yapilan
bir hastamizin 1 yil sonraki sintigrafik kontrolunde periton
boslugunda buyuUmuUs splenozis odaklari tesbit edildi.

Dalak ototransplantasyonunda ekilen implantalarin bas-
langicta gozlenen nekrozlarina bagli abse rapor edilmistir
(1). Calismamizda, bdyle bir komplikasyonla karsilasmadik.

Serimizdeki mortalite orani % 11.3 olarak tesbit edil-
di. Kaybedilen hastalarimizin hepsinde multipl travma mev-
cuttu ve dalak travmasi disi nedenlerle kaybedildiler. Bunla-
rin 2'sinde dalak travmasi yaninda karaciger travmasi ve sub-
araknoid kanama mevcuttu. Splenektomi, hepatorafi, subarak-

noid kanin bosaltilmasi islemleri yapildi. Biri postoperatif



1. gun aspirasyondan, diger hasta kardiopulmoner arrest ne-
deniyle kaybedildi. Hemopnomotoraks, akciger kontiizyonu ve
multipl kot fraktiuru olan bir hasta gelisen pntmoni ve akci-
Jer problemi , diger hastalar kardiopulmoner arrest nedeniyle
kaybedildiler. Goruldugu gibi mortaliteye etki eden faktor-
lerin basinda, eslik eden ilave travmalar ve kardiopulmoner
faktorler gelmektedir. Kayabali, izole dalak yaralanmalarin-
da % 35.8 mortalite tesbit ederken, bu oran multipl travma-
larda % 50.8'e yuUkselmistir (32). Belgerden ve arkadaslarinin
calismasinda mortalite splenorafi yapilan grupta % 10.2, to-
tal splenektomi grubunda %0.2 olarak tesbit edilmistir (70).
Bizim serimizde splenorafi grubunda mortaliteye hi¢ rastlan-
mazken, total splenektomi grubunda yuksek saptandi. Bunun
nedeni, bizim splenorafi vyapilacak hastalarda daha secgici
davranmamizdir. Aritas, travmaya bagli dalak yaralanmalarin-
rinda % 14.5 mortalite bildirmistir (25). Literattrde bildi-
rilen mortalite oranlari % 4-22.8 arasinda degismektedir (98,
174,175). Seriler arasindaki bu Earkllllk, yogun bakim ola-
naklari ve merkezi hastanelere daha agir vakalarin mUracat
etmesine baglidir. Mortaliteyi etkileyen diger faktorler;
yas, travmadan muUracata kadar gecen sUre ve travmanin cinsi-
dir (32). 10 yasindan kiuciuk cocuklarda daha yuksek mortalite-
ve rastlanilmistir (32,127). Serimizde 12 yasindan kucuk 3
vaka mevcuttur. Bunlarda da mortalite ve morbidite gtzleme-
dik. Literaturde oldudu gibi bizim serimizde de dalak travma-
larinda en yuksek mortalite, trafik kazalarina baglidir (32).

Bunun nedeni, multipl organ yaralanmasinin bulunmasidir.



SONUCLAR
1.Kunt travmalarda en si1k yaralanan karin ici organ da-
laktir. Dalak yaralanmalarinin en sik nedeni, kunt travmalar-
dir. Kunt travmalar icinde ise, trafik kazalari birinci si-
rayl almaktadair.
2.Periton lavaji ve ultrasonografi ile, hizli ve glvenli
tani konulabilir. Karina penetran varalanmalarda hastalar,
tani metodlariyla vakit gecirilmeden ameliyata alinmalidar.
3.Dalagi korunabilecek olan hastalarda (I. ve 1I1. dere-
ce dalak yaralanmalarinda) splenorafi basariyla uygulabilir.

4 .Hemodinamigi stabil olmayan ve 1ilave c¢iddi intraab-
dominal yaralanmalar nedeniyle daladgin korunmasinin sUreyi
arttiracadi, mortalite ve morbiditeye kotu etki edecedi dusu-
nulen hastalarda, dalak koruyucu islemlerle vakit gec¢irilme-
den splenektomi yapilmalidair.

5.Asplenik durumun, cocuklar kadar olmasa bile, yetis-
kinlerde de enfeksiyon ve sepsis riskini arttirdig: gosteril-
mistir. Spelenektomi yapilmak zorunda kalinmis hastalara, o-
totransplantasyon yapilmasi, mortalite ve morbiditeyi arttir-
mamakta ve operasyon sUresini tnemsiz derecede uzatmaktadir.
6. Splenektomi sonrasi dalak lojuna dren konulmus ise,
bes giun icinde alinmalidir. Daha wuzun sure tutulmasi kompli-
kasyonlara neden olabilir.

7. Calismamizdaki gruplarda, immuUnolojik ve hematolojik
calismalarda, postoperatif ve kontrol deg§erleri arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Kontrole bas-
vuran hastalarimizin hic¢cbirinde ciddi enfeksiyon anamnezi a-
linmad:r (p>0.05). Postsplenektomik enfeksiyon riski sanil-

di1g1 kadar sik degildir.



OZET

Kunt karin travmalarinda en sik yaralanan karin i¢i or-
gan dalakflr. Dalak travmalarinin tedavisinde, son on. vila
kadar splenektomi en c¢ok tercih edilen ydntem iken, dalagin
immUnolojik ve hematoloijik fonksiyonlarinin daha iyi anlasil-
masi1, tani, takip ve yogdun bakim imkanlarindaki gelismeler,
dalak koruyucu ytntemleri ©n plana cikarmistir.

Klinigimizde Subat 1989-Temmuz 1993 tarihleri arasinda
dalak travmasi nedeniyle ameliyat edilen 44 olgu degerlendi-
rildi. Olgularin 35'i trafik kazasi, 5'i kesici-delici alet
yaralanmasi, 2'si yUksekten dusme ve 2'si atesli silah yara-
lanmasi ile basvurdu. Tani; atesli silah yaralanmasi ile bas-
vuran 2 olguda klinik bulgularla, 19 olguda periton lavaji i-
le, 16 olguda ultasonografi ile ve 7 olguda periton lavaji ve
ultrasonografi birlikte kullanilarak konuldu.

Olgularin 28' ine splenektomi, 12' sine splenektomi +
splenik ototransplantasyon ve 4 olguya splenorafi uyguland:.

TuUm hastalara postoperatif donemde tam kan sayimi, peri-
ferik yayma, Ig G, A, M ve kompleman 3 tetkikleri yapild:.
Tum hastalar 4~51 ay sonra kontrole cagrildi. Basvuran 31 (23
splenektomili, 6 ototransplantasyonlu ve 2 splenorafili) ol-
guda ayni incelemeler tekrarlandi. Sonuclar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi.

Ototransplantasyon yapilan 4 olguya postoperatif ikinci
haftada Tc 99m-Pertecnetat sintigrafisi yapildi. Ekilen imp-
lantlar vizialize edilemedi. Kontrole basvuran hastalarain
tumiune sintigrafik inceleme yapildi. Tesbit edilen dalak do-

kusu odaklarinin buyuklugu ultrasonografi ile olculdu. Sple-



nektomi yapilan 1 olguda splenozis tesbit edildi. Ototrans-
plantasyonlu gruptaki tum olgularda buyumus dalak dokular:
gosterildi.

Kontrole basvuran olgularin hicbirinden ciddi enfeksiyon
anamnezi alinmadi.

2 olgu ilave kafa travmasi, 1 olgu pnomoni ve 3 olgu
kardiopulmoner arrest nedeniyle kaybedildi.

Dalak travmalarinda, imminolojik ve hematolojik fonksi-
yonlari nedeni ile dalak korunmaya ¢alisilmalidir. Bunun
muUmkiun olmadigdi durumlarda splenik ototransplantasyon higbir

morbidite ve mortalite artisina neden olmadan uygulanabilir.
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