
CERRAHİ TIP BİLİMLERİ 

Genel Cerrahi 

Travmatik Dalak Yaralanmalarının 
Tedavisinde Dalak Koruyucu Yöntemler 

Dalak gevrek, o ldukça vasküler , hematolojik ve 
immünoloj ik fonksiyonlara sahip bir organdır . Uzun 
yıllar travmatik dalak lezyonlarının tedavisi yalnızca 
splenektomi iken yokluğunda fonksiyonlarının başka 
bir organ tarafından yerine getirilememesi ve ölüm
cül komplikasyonların o luş tuğunun anlaşılması cer
rahları organ koruyucu yöntemler gel iş t i rmeye sev-
ketmiştir. Bu yazıda dalağın fonksiyonları , splenek-
tominin etkileri ve dalak koruyucu yöntemler gözden 
geçirilip son literatür verileri sunulmaya çalışılacak
tır. 

Galen tarafından esrarengiz nitelikli bir organ 
olarak değerlendiri len dalak, 12. yüzyılda M a i m o -
nides t a r a f ı n d a n kan t e m i z l e y i c i k ı s ı m l a r d a n 
oluştuğu ileri sürülmüştür. Aristotle asplenik hasta
ların normal ya şamla r ın ı s ü r d ü r e b i l m e l e r i nede
niyle, yaşam için esas değildir görüşünü ortaya atmış, 
bu görüş Wren ve Morgagni 'n in deneysel çalışmala
rıyla 17. ve 18. yüzyılda tart ışı lmaz olmuştur. Pl iny-
Yıin Yunan l ı ve R o m a l ı atletlerin hızını a r t ı r m a k için 
sp lenektomi y a p m a s ı n a k a r ş ı n i l k splenektomi 
1549'da över kisti ön tanısıyla ameliyat yapan Adr ia-
no Zaccarella'ya atfedilmiştir. Nicholas Mathias da 
1678 yılında i lk travmatik splenektomiyi yapmışt ı r 
d ) . 

Dalağın Fonksiyonları 
T ü m vücud lenfoid dokusunun %25' ini oluştu

ran dalağın (1), hematolojik ve immünoloj ik fonk
siyonları vardır (2), (Tablo 1). 

Hematolojik Fonksiyonları 
İnsanda dalağın hemopoetik fonksiyonu intrau

terin yaşamın II. t r imestrıyla sınırlıdır. Bu sistem 
çocuklukla kemik iliği kapasitesi yetersiz kaldığında 
ya da yetişkinde miyeloproliferatif hastalıklarda ye
niden fonksiyon kazanabilir (1). Kırmızı hücrelerin 
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olgunlaşmasında ve retikülosit lerin şeki l lendir i lme 
sinde önemli rolü olan dalağın yaşlı ve denatüre erit
rositleri do laş ımdan uzaklaşt ı rma ve intraeritrositer 
parazitlere karşı koruyucu rolü yanında demir için 
de bir depo görevi vardır (1,3). 

İmmünolojik Fonksiyonları 
Dalak insan vücudundaki en geniş lenfoid or

gandır. H e m humoral hem de hücresel immüni tede 
öneml i rol oynar. D o l a ş ı m d a k i antijenlerin filtre 
edilmesi ve I g M yapımı için önemli bir merkezdir. 
Ayrıca enkapsüle bakterilerin fagositozunda önemli 
bir merkezdir. Ayrıca enkapsüle bakterilerin fagosi 
tozunda önemli rolü olan opsoninler, tuftsin ve pro-
perdinin üret im yeridir (1,4-8). Splenektomi sonrası 
enkapsü le bakterilerin opsonizasyonu için önemli 
olan I g M , C3 ve makrofaj lar ın fagositik aktivitesini 
artıran, T ve B lenfositlerin düzenli çal ışmasına, hel-
per ve supressör hücrelerin oranlarının düzen lenme
sine yardımcı olan tuftsin düzeyi azalmakta ve enkap-

T a b l o l . Dalağın fonksiyonları (1). 

H F . M A T O I . O J İ K Partikiillerin filtrasyonıı 

Kırmızı Hücre inklf izyoı ı lannın 

d o l a ş ı m d a n uzaklaşt ır ı lmas ı 

Kırmızı hücre menıbranlarmıu 

yeniden o luşturulması 

Yaşl ı ve anormal kırmızı hücrelerin y ıkımı 

Kompansa iris heuıopoez. is 

Troıubosit ler, demir ve faktör 

VIII"iıı depolanması 

İ M M Ü N O L O J İ K Hücresel cevap 

Antikor üretimi 

Lenfoid hücrelerin ı ı ıatürasyonıı 

Belirgin lenfojKKZ.is 

Opsonin üretimi 
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süle bakterilerle sepsis ge l i şme riski ar tmaktadır (8-
14). 

Postspelenektomik Enfeksiyon 
Respiratuar komplikasyonlar, hemoraji, splenik 

abse, trombozis, trombositozis ve aç ık l anamayan 
a t e ş o l a r a k s ı r a l a n a n s p e l e n e k t o m i k o m p l i -
kasyonlarından (14,15), en ciddisi şüphesiz postsple-
nektomik sepsistir (16). 

Morr is ve Bu l lock 'un 1919'da splenik fonksiyon
dan yoksun bırakılmış insanlarda enfeksiyona karşı 
duyarlıl ığın arttığını deneysel olarak göstermelerine 
karşın K i n g ve Schumacker' in 1952'deki spelenekto-
minin ölümcül enfeksiyon riskini artırdığını göster
melerine kadar itibar g ö r m e m i ş t i r (17-19). Splenek-
tomi sonrası dalağın immünoloj ik fonksiyonlarının 
ortadan kalkması çocuklarda ve ilk ik i yılda daha 
belirgin olmak üzere ö m ü r boyu süren sepsis riski 
oluşturur (14,16,20-23). 

Feliciano ve arkadaşları (11), l i teratürde sple-
nektomi sonrası erken enfeksiyon ve geç sepsis riski
nin %2.1 ile % 5.9 a ras ında o lduğunu tesbit e tmiş l e r 
dir. Green ve arkadaşları (24), izledikleri spleııekto-
mi l i hastalarda %9 oranında hospitalizasyoıı gerekti
ren sepsis insidansı bulmuşlardır . Dickerman ve ar
kadaşları (21), ilk iki yılda, 2 yaşın altındaki çocuk
larda postsplenektomik enfeksiyon riskinin yetişkin
lerden daha fazla o lduğunu rapor etmişlerdir. Lite
r a t ü r d e splenektomili ye t i şk in le rde normal popü -
lasyondan 58 kez fazla, ömür boyu süren %0.66 mor
talité oranına sahip postsplenektomik enfeksiyon ris
ki bildirilmektedir (10,17,19,20,22-26). Çocuklarda 
ise splenektomi sonrası fulminant enfeksiyon riskinin 
normal popülasyondan 85 kez fazla olduğu rapor 
edilmiştir (9). Cooper ve Wil l iamson (1), insidansı 
%2.5 olan postsplenektomik sepsisin %50-75 ora
nında mortali té riski taşıdığını bildirmişlerdir. 

Travmatik yaralanma sonucu dalağı ç ıka rmak 
gerekt iğinde postsplenektomik enfeksiyon ve sepsis 
riskini azaltmak için profilaktik antibiyotik, aşılama 
ve splenik ototransplantasyon önerilmiştir (9). A n 
cak kullanılan antibiyotiklerin sepsis oluşturan mik
roorganizmalar ın yarısına etkili olması , aşı lamanın 
da tüm mikroorgan izmala r ı kapsayamamas ı nede
niyle düşük bir koruma oranı sağlayacağı bildirilmek
tedir (9,13). B i r kısım yazarlar splenik ototransplan-
tasyonun postsplenektomik enfeksiyona karşı ko
ruyucu olmadığını savunurken (7,13,27), bazı yazar
larda immünoloj ik fonksiyonunu yerine getirdiğini 
ancak yetersiz kan akımı nedeniyle süzme fonksiyo
nunu yer ine g e t i r e m e d i ğ i n i s a v u n m a k t a d ı r l a r 

(6,12,13,18,28-30). A y r ı c a implantasyon sonras ı 
omental abse ve sepsis geliştiği de bi ldir i lmişt i r 
(31). 

Travnıatize Dalağın Tedavisi 
Sol hipokondriyumda kaburga kafesinin koruyu

culuğunda, oldukça vasküler ve gevrek bir organ olan 
dalak (32), kunt abdominal travmalarda en sık yara
lanan organdır ve çoğu yara lanmalar ı acil cerrahi 
tedavi gerektirir (30,34). 

Splenektomi sonrası ciddi sepsis riski, dalağın 
anatomik yapısının tan ımlanması , spesifik görüntü
leme yöntemlerindeki gel işmeler ve dalak koruyucu 
ameliyatların bildirilen sonuçları dalağı koruyucu ya
klaş ımlar ın oranın ı a r t ı rmış t ı r (36). 1987 yı l ında 
Amerikan Travma Cerrahları Birliği"nin geliştirdiği 
"Organ İncinme Skalası" da (37), dalak yaralanmala
rının standart değer lendirme ve tedavisini sağlamışt ı r 
(Tablo 2). Bu gel işmeler günümüzde opera!if dalak 
koruyucu yöntemler in yanında rıonoperatif tedavile
ri de gündeme getirmiştir (Tablo 3). 

T a b l o 2 . Dalak y a r a l a n m a l a r ı n ı n derecelendirme 
kriterleri (37). 

D I-un CF. Y A R A L A N M A T U R U 

1 - I I H M A T O M 

I . A S F . R A S Y O N 

[ I - I I F . M A T O M 

L A S F R A S Y O N 

III- I I F M A T O M 

I . A S F . R A S Y O N 

IV- I I F M A T O M 

l . A S F R A S Y O N 

V - I . A S F R A S Y O N 

V A S K Ü L F R 

:Toplam yüzey in '/• 10'uııdaıı küçük ve 

g e n i ş l e m e y e n suhkapsülcr hcınatoın. 

KMiı.iHi.ıyaıı vr paraıikimdc I cinden a/, 

derinlikle yaralanma ile birlikle kapsüler 

yn l ık 

:Toplanı y ü / e y i ı ı '% lO'ıı ile %50'siıı i 

kapsayan, g e n i ş l e m e y e n , snbkapsüler 

ve 2 eın'deı ı g e n i ş l e m e y e n inlrapanm-

kiınal l ıenıaloın. 

:Aktif kanamalı , pannıkimde 1-3 cin 

arası derinlikle ancak bir büyük ya da 

ırahcküler damarın işi inik e ımediğ i 

kapsıilcr y ınık . 

ı'l'oplaın yüzey in %50'shıdcn büyük ya da 

giderek gen i ş l eyen , rüplüre o l m u ş ve 

aklif kanamalı; 2 c ın 'den büyük ya da 

g e n i ş l e y e n intraparaııkiıııal l ıenıaloın. 

:3 cm'den derin ya da Irabekiiler 

damarları İtilan ancak lıiler daıı ıaı lanıı 

katılmadığı laserasyon. 

:Rüpliire o l m u ş ve aktif kanamalı 

intraparaııkiıııal l ıenıa lo ın 

;Major devasknlarizasyoı ı yapacak 

(%25'deil çok) derecede segı ı ıcnlal 

ya da lıiler damarların katıldığı laserasyon. 

fa ı ı ıamcn parçalanmış dalak. 

Dalağı devaskülarize eden lıiler 

vasküler yaraîanına. 
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T a b l o 3 . Nonoperatif tedavi için seç im kriterleri T a b l o 4 . Travmat ik splenektominin alternatifleri 
(8,16,23,40,44). (1,11,15,35,37,51-58). 

1. Başlangıçtaki sıvı resııssi lasy onundan sonra herhangi bir I. Konservatif Tedavi Bal ın aç ı lmadan 

hemodinaınik lx ı / ı ık luğun o lmamas ı . 2. Basınç ya da Topikal Basit kompresyon 

2. Birlikte ciddi bir inlraabdominal organ yaralanmasının Hemostatik Ajanlar İncinmiş l ıö lgcuiu ü/er ine otolog 

o l m a m a s ı . 

3. AİKİoıniııal muayeneyi engelleyecek bir ekstrııabdoıniııal 

yaralanmanın o l m a m a s ı . 

4. Kan ihtiyacının 40 ıul/kg"daıı az yada toplam 2 üniteden 

az o lmas ı . 

5. Hastanın bilincinin açık o lmas ı . 

6. Splenik yaralanmanın görüntüleme, yöntemler iy le 

be lge l eneb i ln ı e s i . 

7. Belirgin peritonca! irritasyon işaretlerinin o lmaması . 

8. Kompüter ize tomografide izole dalak yaralanmasının 

teshili. 

9. Kan temininde güçlük ç e k i l m e m e s i . 

10. Her an operasyona hazır bir ekibin sağlanabi lmesi . 

Nonoperatif Tedavi ya da Gözlem 
Tarihsel olarak travmatik dalak rüptürünüıı te

davisinde i lk kez 1900'leritı erken döneminde uygula
nan nonoperatif tedavi $70-100 mortal i té oranı ne
deniyle terk edilmiş ve yerini daha emin bir yöntem 
olan spelenektomi almıştır (7). Upadlıyaya ve Siınp-
son'un (38), 1968 yılında nonoperatif tedavi sonuç
larını aç ık lamala r ından sonra çocukla rda yeniden 
popülarite kazanmış ve 1970'li yıllarda çocuklarda 
al ınan sonuçlar ye t i şk in le rde de uygulanmasını 
sağlamıştır (17,23,30). Bu uygulamalarda kompüte
rize tomografi ve sintigrafi gibi görüntüleme teknik
lerindeki gelişmelerin kolayca kan sağlanabilmesini!! 
de rolü olmuştur (2,40,41). 

Nonoperatif tedavinin savunucula r ı hasta lar ın 
seçimine gerekli önem veriliyorsa (Tablo 4), kompü
te r ize t o m o g r a f i ve s i n t i g r a f i t ak ipde k u l l a -
nılabiliyorsa grade I, II ve III yaralanmalarda emin 
bir yöntem olduğunu, ayrıca hastayı barsak obstrük-
siyonu, yara yeri enfeksiyonu ve abse gibi postope-
ratif komplikasyonlardan koruduğunu ve hastanede 
kalış süresini kısalttığını savunmaktadı r lar (2,40-43). 
Nonopera t i f tedavinin pediatrik y a ş grubundaki 
başarısı çoğu t ravmanın büyük damarlarla çapraz-
laşmayan, intersegmental tratısvers yırtıklar oluştur
ması ve yine bu yaş grubunda splenik kapsül ve pa
rankima] damarlarda daha fonksiyonel düz kas kitle
si ve elastisitesi yanında, kapsül ve parankimal kitle 
o ran ın ın ye t i şk in l e rden farklı o lmas ıy l a aç ık lan
mak tad ı r (3,8,26,39,42,44). Ayrıca 16 yaş ından kü
çüklerde düşük kan ihtiyacı ve birlikteki yaralanma
ların göreceli azlığının da bu başarıda payı olduğu 
bildirilmektedir (3,44). Cogbi l ve arkadaşları (39), 

yerleş! irilikten sonra kompresyon. 

Sıırgiccl , Spongel, Ovycel, Gclfoiim 

ya da Avitan gibi hemostatik 

ajanların uygulanması . 

Mikrofilmler koHajcn. Tronıbin, 

Jelatin k ö p ü k ya da fibrin, 

siyanoakrilat yapıştırıcı uygulama 

3. Koter Argon Bean- kııagıilalör ya da Safir 

e l c k l r o k u a g ü l a i ü r . 

4. Siitnr Splenorafi Devaml ı ya da l ıorizonlal matters 

sntür. 

5. M e ç Uygulama Poliglaclin, Poliglicolie asil gibi 

absorbabl ya da teflon gibi 

ı ı onabsorbab l , 

6. Parsiyel ya da Segmental damar l igasyoı ıu, 

re/eksiyon, matters 

l l e n ü s p l e ı ı e k l o n ü sü ıü r . Stapler. Ultrasoııik cerrahi 

aspiratör . 

Laser 

7. Splenik arter Ana splenik arter l igasyoı ıu. 

L igasyo ı ıu Bif ı ırkasyondan sonra. 

8. O l o l r a ı ı s p l a ı ı l a s y o ı ı Spleııoz.is 

İ ınplantasyoı ı 

derece lendimıe sistemine göre seçi lmiş çocuklarda 
nonoperatif tedavinin başarısını %98, V i l l a lba ve 
arkadaşları (45), %97, Elmore (17), « 8 7 olarak b i l 
dirmişlerdir. Malangotı i ve arkadaşları (42), seçi l
miş hastaların grade I ve II yaralanmalar ında $ 9 5 , 
III yara lanmalar ında $8 l ' e varan başar ı lar rapor 
etmişlerdir. Pachter ve arkadaşları (23), seç iminde 
katı kurallar uygulanırsa splenik travmalı hastaların 
%15-20'sinin $ 9 0 başarıyla nonoperatif olarak te
davi edilebileceğini savunmuşlardır . 

Ye t i şk in le rde nonoperatif tedavinin sonuç la r ı 
halen tartışmalıdır. Literatürde $ 3 0 ile $ 8 3 arasın
da başarı oranları bildirilmektedir (26,42). 

Da l ak y a r a l a n m a s ı y l a b i r l ik te y e t i ş k i n l e r d e 
%26.5, çocuklarda $6 .5 oranında gastrointestinal 
sistem yaralanmasının bulunabilmesi ve kompüter ize 
tomografi ile dalaktaki ya ra lanmanın o l d u ğ u n d a n 
daha küçük değerlendiri lebilmesi bu tedavinin şans
sızlıklarıdır (3,42). Ayrıca gözlem için 2-4 üni te ka
nın gerekliliği de taşıdığı riskler nedeniyle d iğer bir 
handikaptır (8,37). 

Nonoperatif tedavi sonrası hastanın istirahatı ve 
özell ikle de temas spor lar ından kaçınması öner i l 
mektedir (41). Çünkü 2 haftadan sonra bile $4 ile 
% 15 arasında gecikmiş kanama olabileceği b i ld i r i l 
mektedir (46,47). 
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Splenorafi 
İlk kez 1549 yılında travmatik dalak rüptürünün 

tedavisinde kul lan ı lan (12) splenorafinin tarihini 
Shernıan (48), etraflıca özetlemiştir . 1990'dan önce 
Avrupa cerrahi l i teratüründe tamponad, sütür sple
norafi ve parsiyel splenektomiye ras t lanmaktad ı r . 
Amer ika l ı cerrahlar taraf ından da 1910'dan önce 
başarılı splenorafiler bildirilmiştir. Feliciano ve ar
kadaşları (11), Cristo 'nun 1962'deki travma sonrası 8 
parsiyel splenektomiyi bildiren raporundan sonra 
splenorafiye i lginin arttığını bildirmişlerdir. Bu tarih
ten sonra splenorafi dalak travmalarının tedavisinde 
gittikçe artan bir şekilde kul lanı lmaya başlanmıştır . 
Pickard ve arkadaşlarının (49), 1978-1981 arasındaki 
6 yıllık sürede bu oranı %73'e çıkarmaları bunun çok 
güzel bir kanı t ıdı r . A r a ş t ı r m a l a r splenektomi ile 
splenorafi arasında zaman ve kan kaybı açısından 
hiçbir farkın olmadığını ortaya koymuştur (50). 

Dalak koruyucu tüm operasyonlar ın temelinin 
dikkatli ve yeterli bir mobilizasyon sağlamak olduğu 
bildirilmektedir (12,15,51). T ü m pıhtılar uzaklaştı
rıldıktan sonra lienorenal ligamentin ayrı lmasını ko
laylaştırmak için dalağın anteromedial olarak çekilip 
kunt diseksiyonla pankreastan ayrılarak dışarı alınıp 
dikkatli bir inspeksiyon öneri lmektedir . 

Bu şek i lde görü len minör laserasyonlar ve kap-
süler yırtıkların sadece basınç ya da topikal heınosta-
tik ajanlarla kolaylıkla durdurulabi leceği savunul
maktadır (18,35). Doğal kollajen (Kollostat), fibrin 
yapışt ır ıcı ve der ına l kollajenden sağlanan porcine 
gibi lokal hemostatik ajanların ve Argon Beam ya da 

Saphir koagülatör yardımıyla infrared kontakt koa-
g ü l a s y o n u n grade I y a r a l a n m a l a r ı n d a k u l l a 
nılabileceği bildirilmektedir (11,52,53). 

Bi ld i r i len serilerde en çok kullanılan teknik sü
tür splenorafidir. 

Hepat ik ve renal tamirde olduğu gibi yüze yel ve 
orta derinliklerdeki yırtıklarda (1-3 cm) kapsülü ve 
parat ıkimi yak laş t ı rmak için O ya da OO krome 
katgüt le kont inü sütür tekniğinin o ldukça başar ı l ı 
olduğu bildirilmektedir. Daha derin yaralanmalarda 
parankimal kanamalar ın bağ lanmas ı ve horizontal 
matters sütürlerle hemostaz sağlanabileceği b i ld i r i l 
mektedir (15,51,54). 

Absorbal poliglaktin, pol ig l ikol ik asit m e ç ve 
permanent m e ç de özellikle parsiyel ya da hemipar-
siyel splenektomiIerden sonra hemostatik a m a ç l a 
kul lanı lmaktadır (55,56). Eitan ve arkadaşları (57), 
bu amaçla deneysel olarak domuz derisi, köpek deri
si , insan derisi ve köpek fasiyasını hemostatik ajan o 
larak kul lanmışlar ve en etkilisinin domuz derisi o l 
duğunu görmüşlerdir . Yine bu amaçla parsiyel sple
nektomi sırasında ampute edilen kısımdan sıyrılan 
kapsül, dalağın açık kenarını ör tmekte kullanılmıştır 
(58). Eğer laserasyon alt ya da üst polde ve genişse 
diler damarlar ın selektif bağlanması , parsiyel ya da 
hemiparsiyel splenektomi öneri lmektedir (15). 

Splenorafi sonrasında reoperasyon gerektirecek 
kanamaların son derece az olduğu, olguların ancak 
%2 ile %11.8'inde reoperasyon gerektiği bildiri lmek
tedir (12,37,59). 
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