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OZET

Aksesuar Dalak ve Splenozis Saptanmasinda Selektif Dalak Sintigrafisi; Planar
ve SPECT Goriintiilemenin Yeri

Amag: Aksesuar dalak, toplumda %10-30 oraminda goriiliir. Splenektomi sonrasi
aksesuar dalak/splenozis goriilme sikligi artar. Kronik immun trombositopenik purpura ve
herediter sferositoz gibi splenektominin Kkiiratif oldugu hastaliklarda niiksiin 6nemli
sebeplerinden olup, cikarilmast 0©zellikle kronik immun trombositopenik purpura icin
kiirabldir. Goriintiilenmesinde ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve sintigrafik metodlar
kullanilir. Bu calismada, selektif dalak sintigrafisi; planar ve SPECT goriintiilemenin degerini
arastirmak amaclanmustir.

Materyal Ve Metod: Ocak 2003 ile Subat 2009 tarihleri arasinda anabilim dalimizda
96 hastaya (64 K, 32 E, yas aralig1 3-75, ort:29,5+20 ) yapilan 112 selektif dalak sintigrafisi
retrospekif olarak incelendi. Hastalarin 58 i kronik immun trombositopenik purpura, 16 s1
herediter sferositoz ve 22 si cesitli tanilarla gonderilmisti. Hastalarin 46 si1, Onceden
splenektomi yapilmis hastalar iken, 66 s1 splenektomi Oncesi degerlendirme amaciyla
sevkedilmisti. Otuz dokuz hastaya planar goriintiilere ek olarak SPECT goriintiileme yapildi.
Ayrica 96 hastanin 44 iine ultrasonografi, 32 sine bilgisayarli tomografi yapilmisti.

Bulgular: Sintigrafi ile aksesuar dalak/splenozis ile uyumlu tutulum saptanip opere
edilen olgularin, hepsinin patolojileri dalak dokusu lehineydi. Splenektomi Oncesi hasta
grubunda yapilan 66 sintigrafinin ii¢iinde (%5) sonu¢ pozitif iken iigclinde (%5) siipheli, 60
mda (%90) ise negatifti. Bu grupta 28 hasta opere edildi ve 12 aksesuar dalak (0,5-2 cm,
median 1,14 cm biiyiikliiglinde) cikarildi. Bu olgularin yalniz iigii sintigrafik olarak
saptanabilmisti. Splenektomi sonrasi grubu olusturan ve niiks goriilen 46 hastanin 26 sinda
(%57) selektif dalak sintigrafisi pozitif iken, 20 si (%43) ise negatifti. SPECT yapilan 39
hastanin 10 unda hem planar hem de SPECT goriintiiler ile aksesuar dalak saptanirken, 26
sinda her iki metodla da aksesuar dalak tespit edilmemis, 3 hastada sonuglar yalniz SPECT
gorintiiler ile hiler bolge siipheli olarak degerlendirilmistir.

Sonuc: Selektif dalak sintigrafisinin aksesuar dalak ve splenozis saptanmasindaki
Ozgiinliigli yiiksektir. Duyarlilig1 splenektomi dncesi hasta gurubunda diisiikken, splenektomi
yapilmis hastalarda daha yiiksektir. Ayrica aksesuar dalak ve splenozisin beklenmedik
lokalizasyonlar1 ve multipl lezyonlar icin ek radyasyon dozu gerekmeksizin tarama imkani

verir. SPECT goriitiilemenin planar goriintiilemeye ek bir katkis1 saptanmamustir. Ozellikle
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splenektomi yapilmis hastalarda selektif dalak sintigrafisi ile aksesuar dalak saptanmasi

durumunda cerrahi ve medikal tedavi sansi dogmaktadir.
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SUMMARY

The roles of selective spleen scintigraphy; planar and SPECT imaging in the
determination of the accsessory spleen and splenosis

Aim: An accessory spleen is seen in 10-30% of the population. The incidence of
accessory spleen/splenosis increases after splenectomy. It is the one of the reasons for
recurrence in the diseases that splenectomy is curable such as chronic immune
thrombocytopenic purpura and hereditary spherosytosis. The removal of accessory
spleen/splenosis is curable in especially chronic immune thrombocytopenic purpura.
Ultrasonography, computerized tomography, and scintigraphic methods are used in the
imaging of the accessory spleen. In this study, it was aimed to investigate the value of
selective spleen scintigraphy, planar and SPECT imaging.

Material And Methods: One hundred and twelve of selective spleen scintigraphy
performed in 96 patients (61 females, 31 males, range 3-75 years, median: 30) in our center
from January 2003 to February 2008 were examined retrospectively. Fifty eight patients with
chronic immune thrombocytopenic purpura, 12 with hereditary spherocytosis, 20 with various
diseases were referred. Forty six patients were underwent splenectomy before and 66 patients
were sent to be examined before splenectomy. SPECT had been performed besides planar
scintigraphy in 39 patients. In additon to, of 96 patients, USG and CT had been done in 44
and 32.

Findings: The results of histopatology of the patients was compatible with spleen
tissue that detected accessory spleen/splenosis by scintigraphy and underwent operation. Of
66 scintigraphy that had been performed before splenectomy, the results were positive in three
patients (5%), suspect in three (5%), negative in 60 (90%). In this group 28 patients were
operated and 12 accessory spleens (range 0.5-2 cm, median 1.14 cm) were removed. Only
three of these cases could be detected by scintigraphic method. Of 46 patients with recurrence
after splenectomy, the results of selective spleen scintigraphy were positive in 26 (57%)
patients, negative in 20 (43%). While accessory spleens had been detected by both planar and
SPECT scintigraphy in 10 of 39 patients that had been performed SPECT, accessory spleens
had not been detected by two methods in 26 patients and wih only SPECT imagings the hilar
region had been interpreted as suspect in three patients.

Conclusion: The specificity of selective spleen scintigraphy is high in the

determination of the accessory spleen/splenosis. While its sensitivity is low before
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splenectomy, its sensitivity is more high after splenectomy. In addition to, it gives an
oppurtunity of scanning without additional radiation dose for unexpected localisations of
accessory spleen/splenosis and multipl lesions. It could not be detected that SPECT imaging
contributes to planar imaging. Detecting accessory spleens by selective spleen scintigraphy in
especially patients who were underwent splenectomy gives a chance to the medical and

surgery treatment.



I. GIRIS VE AMAC

Splenektomi, kronik immun trombositopenik purpura (kriTP) ve herediter sferositoz
(HS) gibi hastaliklarin tedavisinde kiirabl bir metoddur. Bu hastaliklarda aksesuar dalak veya
splenozis varhigi, tedavi sonrasi basarisizliga neden olmaktadir. Hastaligin niiks etmesi
durumunda aksesuar dalak veya splenozis dokusunun lokalize edilmesi ve cerrahi ile
cikarilmasi gerekmektedir.

Aksesuar dalak veya splenozis saptanmasinda kullanilan metodlar, bilgisayarl
tomografi (BT), ultrasonografi (USG), manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve sintigrafik
metodlardir. Niikleer tip metodlarindan, fagositoz ajam siilfiir kolloid ile yapilan sintigrafi ilk
kullanilan metoddur. Tc99m ile isaretli denatiire eritrositler ile yapilan selektif dalak
sintigrafisi (SDS) ise karacigerde tutulum olmamasi ve daha spesifik olmasi nedeniyle daha
cok tercih edilmektedir.

Sintigrafik goriintiileri tomografik kesitlerle incelemeye imkan veren single photon
emission computerized tomography (SPECT) sistemlerinin gelistirilmesi, doku derinliklerinde
kontrast1 artirmasi nedeniyle, genel olarak niikleer tip tetkiklerinin doku derinliklerinde
duyarhiliklarimi artirmis ve daha iyi lokalizasyon imkani saglamistir. Literatiirde, SDS nde
SPECT goriintiilemenin planar goriintiilemeye katkist ile ilgili klinik bir c¢alisma

bulunmamaktadir.

Anabilim Dalimizda SDS rutin olarak uygulanmaktadir. Ikibinbes yilindan beri
secilmis vakalarda ek olarak SPECT goriintiileme yapilmaktadir. Bu ¢alismada, bolimiimiiz
arsivini kullanarak aksesuar dalak ve splenozis goriintiilenmesinde etkin bir metod olan SDS
ile planar ve SPECT goriintiilemenin degerini retrospektif olarak arastirmak ve diger

goriintiileme yontemleri ile karsilagtirmak amaclanmaistir.



II.GENEL BILGILER

II.A.DALAK VE AKSESUAR DALAGIN EMBRiYOLOJi, ANATOMI VE
FizyoLoOJisi

Embriyoloji: Dalak mezodermden gelisir. Ik kez, gestasyonun 5. haftasinda, dorsal
mezogastriumun yapraklar1 arasinda, gelismekte olan midenin posteriyorunda kiimelesmis
hiicreler olarak izlenir. Gelisim devam ettikce, mezogastrium tarafindan sarilan bagimsiz
lobiiller olusur. Bu lobiiller zamanla, multilobiile kitle olusturmak iizere birlesir ve ge¢ fetal
hayatta iyi forme olmus organa doniisiir. Bazen bir lobiil digerleri ile fiizyona ugramaz.
Aksesuar dalak olarak adlandirilan bu bagimsiz nodiil, normal dalak fonksiyonlarini gosterir.
Multilobiile dalag1 saran mezogastrium ise daha sonra dalak kapsiilii, trabekiilleri ve destek

yapilar1 olan, splenorenal ve gastrosplenik ligamentleri olusturur’.

Makroskopik anatomi: Dalak, 9-11. kostalar hizasinda, karin sol iist kadraninda
bulunan, kii¢iik, mor, siingerimsi bir organdir. Komsu organlarla -mide, kolon, pankreas ve
sol bobrek- olan anatomik iligkisine bagl olarak farkli sekillerde izlenebilir. Tiimor ve organ
rezeksiyonu gibi gevresel patolojiler nedeniyle sonradan hafifce yer ve sekil degisikligine de
ugrayabilir. Boyutlari, immunolojik ve beslenme durumu ve yas ile degismekle birlikte,
ortalama 13-15 cm uzunlugunda, 8-10 cm genisliginde, 4 cm kalinhiginda ve 150 gr
agirhigmdadir. Hiler bolge haricinde 1,5 mm kalinliginda fibroz kapsiil ile ¢evrilidir. Kapsiil,
yer yer organ i¢ine penetre olarak, dalak iskeletini destekleyen trabekiilleri olusturur. Viseral
periton ise hiler bolge haricinde dalagi sararak sabitleyici ligamentleri olusturur. Cogunlukla
iki olmak iizere, ayr1 (nonanastomotik) dolagim aglar1 olan segment ve loblara ayrilmis
olabilir. Siiperior veya diyafragmatik yiizii, konveks ve diiz olup diyafram ile komsuluk
gosterir. Inferior veya visseral yiizii, kolonun splenik fleksurasmna yaslanir. Konkav medial
kismi longitudinal bir centik ile anteriorda gastrik, posteriorda renal yiizeyi olusturmak iizere
ikiye ayrilmistir. Gastrik yiizeyi hilusu icerir ve mide fundusu ve pankreas kuyrugu ile
komsuluk gosterir. Yiizde otuz olguda pankreas dalak ile komsulugu cok yakin olup bu

durum splenektomi esnasinda pankreas yaralanmasina yol acabilir. Renal yiizeyi, sol bobrek



ve sol siirrenale dayanir. Splenorenal ligament posteriordan, gastrosplenik anteromedialden,
splenofrenik siiperiordan ve splenokolik ligament inferiordan destekler. Pankreatikosplenik,
frenikokolik, pankreatikokolik ligamentler ve presplenik katlant1 diger destek yapilaridir.
Splenorenal ve gastrosplenik ligament primer destek yapilaridir. Splenorenal ligament
norovaskiiler destegi icerirken, gastrosplenik ligament gastrik ve gastroepiploik damarlar:
icerir. Diger ligamentler genel olarak damarsizdir. Bununla birlikte portal hipertansiyonda bu

ligamentlerde varikdz damarlar gelisebilir'.

Dalak total viicut agirligmin yalnizca %0,2 sini olusturmasina ragmen total kardiyak
debinin %5 ini alir. Ana vaskiiler destegi saglayan splenik arter, ¢oliak trunkustan
kaynaklanir, splenorenal ligamentte tortiyoze bir seyir izler. Dakikada 250-300 ml debiye
sahiptir. Diger arteryel destek, arteriagastrika brevis ve pankreatik arterin dallaridir. Vendz
drenaj1 esas olarak sirasiyla splenik ven ve siiperior mezenterik ven aracilifiyla portal
dolasima gercgeklesir. Lenfatik drenaj1 sirasiyla, splenik hiler, splenik arteryel, pankreatik ve

¢oliak lenf nodlarinadir’ .

Sempatik inervasyonu T6-T8 seviyesinden splanknik sinir ile ¢oliak gangliona gelen
ve oradan vaskiiler yapilar ile dalaga ulasan sinirler araciligiyladir. Vazomotor etkileri
bilinmektedir, ancak stresle gelisen immunsiipresif etkilerin oldugunu diisiindiiren ¢aligsmalar
da mevcuttur. Parasempatik inervasyon sag posterior vagal sinir araciligi ile olup onemi

bilinmemektedir'.

Splenik lobiilasyon sik, gezici dalak, polispleni, agenezi, splenogonadal ve
splenorenal fiizyon nadir izlenen konjenital anomalilerdir,,’. Aksesuar dalak ise anatomik bir
varyanttir. Gezici dalak, cogunlukla kadinlarda izlenen dalagmm normal lokalizasyonunda
olmadig1 durumdur. Splenektomi serilerinde %0,5 oraninda izlenir. Major komplikasyonu, akut
veya kronik torsiyonudur. Bulgular, batinda belirsiz rahatsizlik hissinden hassas abdominal
kitleye kadar degisir. Viyabilite durumuna gore splencktomi veya splenopeksi yapilir'.
Polispleni, diger organ sistemlerinde anormalliklerin eslik ettigi nadir konjenital anomalidir.
Siklikla sol izomerizm ile beraberdir. Cogu olguda 2-16 adet esit boyutta bilateral yerlesimli
multipl odaklar halindedir. Daha az siklikta iki adet biiyiikk ve beraberinde multipl kiiciik
odaklar halinde ve nadiren tek olup iki lobludur. Aspleni ise sag izomerizm ile iligkili ve
multipl organ anomalisi ile birliktedir®. Splenogonadal fiizyon, erkeklerde daha siklikla
goriilir (K/E:17/1). Hastalarin yarisinda orjinal dalak ile fiizyona ugramis doku arasinda

fibr6z bant vardir ve devaml tip olarak adlandirilir. Devamsiz tipin aksine diger organ



anomalileri eslik eder. Fiizyon testikiiler neoplazm ile karisabilir. Devamli tipte fibroz banda
bagl intestinal obstriiksiyon bildirilmistir. Cok nadir bildirilmis bir anomali de splenorenal

fiizyondur. Renal neoplaziler ile karigabilir. Ayirici tanida en iyi metod sintigrafidir®.

Aksesuar Dalak: Normal anatomik lokalizasyonundaki dalak dokusundan ayri,
baska bir odakta konjenital olarak bulunan fonksiyonel dalak dokusudur. Goriilme sikligi
%10-30 olan anatomik bir varyantti’. Embriyolojik gelisim esnasmda normal dalak
dokusunu olusturacak odaklardan birinin fiizyonundaki yetersizlik sonucu gelisir'. Yiizde
seksen sekiz soliter, %10 c¢ift, %5 multipl olabilir®. Hemolitik hastaliklarda ve splenektomili
olgularda tek veya multipl, goriilme siklig1r artmmstir. Splenektomi sonrasi hastalarda siklik
%45-65 tir’. Bu durum muhtemelen, altta yatan patolojik siirecten otiirii, mikroskopik
depozitlerin bilyiimesinden kaynaklanmaktadir®. Ancak sikliktaki bu artis, operasyon veya

travma esnasmda ekim sonucu splenozis gelismesi ile de ilgili olabilir.

Aksesuar dalak gercek kapsiilliidiir. Kapsiilii diiz kas ve elastik doku komponenti
igerirg. Hilusu bulunur ve cogunlukla tributary splenik arterden kanlanir. Dalak hilusu
yakininda veya dalagi destekleyen primer ligamentler icerisinde yer alir. Bununla birlikte
dalag1 destekleyen sekonder ligamentler, omentum majus, retroperitoneal bolge ve hatta

L10 Mortele ve ark nm

kadinlarda pelvis ve erkeklerde skrotum icerisinde bile bulunabilir
yaptig1 1000 vakalik bir arastirmada, dalagin posteromediali (%?21,8) en sik olmak iizere, sol
bobrek iist poliiniin anterolaterali, pankreas kuyrugunun lateral, posterior ve siiperioru sik
izlendigi diger lokalizasyonlardir. Yiizde 21.8 1 pankreas kuyrugu cevresinde izlenmistir. Bu
calismada, dalagin siiperioru ile antero ve posterolateralinde aksesuar dalak izlenmemistir®™
Pankreas kuyrugu cevresi sik izlendigi bolge olmasina karsin intrapankreatik yerlesim
nadirdir'®™"",'2*. intrapankreatik aksesuar dalak, 6zellikle iyi smirli ve solid goriiniimii ile
endokrin neoplazmlar: taklit edebilir, hipervaskiiler pankreatik neoplazmlar ile radyolojik
olarak ayirimi sorun olabilir. Pankreas karsinomu 0n tanis1 ile opere edilen olgularin %35 1

nonneoplastik lezyondur ve intrapankreatik aksesuar dalakda bu lezyonlar arasindadir'*

Aksesuar dalak splenektomiden sonra biiyiiyebilir ve splenektomiyi gerektiren
hematolojik hastaliklarin relapsina sebep olabilir. Immun trombositopenik purpura nedeniyle
splenektomi yapilan hastada, devam eden trombositopeni durumunda aksesuar dalak

diisiiniilmelidir. Bu amagla, abdominal USG, BT, MRG, sintigrafi ve doppler USG yapilabilir'



Mikroskopik anatomi ve splenik fonksiyonlar: Dalak fonksiyonlar1 kabaca, immun
fonksiyonlar, dolasan yash ve yipranmis hiicrelerin temizlenmesi ve retikiiloendotelyal
sistem fonksiyonlar1 olarak smiflanabilir. Bu fonksiyonlar i¢cin farklilagsmis oldukca 6zel

histolojik yapiya sahiptir.

Dalak dokusunun 1/4 i beyaz pulpa, 3 @ kirmizi pulpadan olusur. Bu iki zon
arasindaki gecis bolgesi marginal zon olarak adlandirilir. Splenik arterin trabekiiler dallari,
beyaz pulpaya santral arterleri verir. Santral arterlerin ¢evresinde toplanan T lenfositlerinin
olusturdugu kiime periarteriolar lymphatic sheat (PALS) olarak adlandirilir. B lenfositlerinin
olusturdugu sferik kiimeler ise lenfoid folikiil veya malpigi korpuskiilleri olarak adlandirilir.
Beyaz pulpa, spesifik ve nonspesifik, hiicresel ve humoral immunitede 6nemli rol oynar.
Beyaz pulpay1 olusturan lenfoid folikiiller ve PALS lerin etrafi marginal zon ile kirmizi
pulpadan ayrilir. Kirmiz1 pulpa, mononiikleer fagositik sistem hiicreleri ile transit gecen kan
hiicrelerini igeren fibroseliiler retikiiler ag ile ¢evrili vaskiiler elementlerden olusur. Kirmizi
pulpanin ana vaskiiler komponenti olan splenik siniis dalaga ozgiidiir. Splenik siniis, yliksek
gecirgen bazal mebran ile cevrili uzamis ve inkomple doésenmis endotel hiicrelerinden
olusmustur'. Dolasimdaki partikiillerin temizlenmesi islemi, splenik siniislerin ¢evresinde
yerlesim gosteren makrofajlarca gerceklesir. Etrafi PALS ile ¢evrili santral arter, etrafindaki
beyaz pulpaya ve marginal zon siniislerine ulasacak olan yan dallar1 vererek kirmizi pulpaya
ilerler. Kirmizi pulpa da verdigi penisiliar dallar ya marginal siniisii-zonu besler, ya splenik
kordu-siniisii besleyerek kirmizi pulpada sonlanir, ya da kii¢iik bir kism1 dogrudan venoz
siniislere bosalir. Kan hiicreleri splenik siniislere girerek dolasima geri donerler. Splenik
sintisler, ya kapali dolasim yolu ile arterlerden kanlanir, ya da plazma ve kan hiicreleri
retikiiler parankim araciligi ile acik dolasimdan siniislere gecer. Splenik siniisler, venoz
sintisler aracilig1 ile vendz dolasima baglanir. Acik dolasim endotel disina gecen kanin,
beyaz pulpada premarginal kaverndz siniis pleksusuna, kirmizi pulpada splenik siniisler
araciligi ile vendz dolagima geri donmesidir. Bu alanda kan hemokonsantrasyona ugrar.
Splenik dolasim, diger organlarin dolasimindan farklidir. Kan akiminin %90 1 saniyeler
icinde gerceklesen hizli akimdir. %9 u ise dakikalar i¢cinde gerceklesir ve bu siirecte sirasiyla
‘pitting’ ve ‘culling’ olarak adlandirilan hiicre i¢i inkliizyon cisimciklerinin ve yash
hiicrelerin toplanmasi igslemleri gerceklesir. Bir giinden daha uzun siiren yavas akim %1 lik
kism1 olusturur ve retikiilositlerin matiirasyon islemini gerceklestirir. Asplenik hastalarda
periferik dolasimda immatiir retikiilosit orani artar’. Farkli kan akim hizlarmin olmasi

kontrastl goriintiilemede splenik dokunun tanmmasini kolaylastirir®,



Fetal hayatta hematopoez bolgelerinden olan dalak, patolojik durumlarda tekrar
hematopoeze katilabilir. Ayrica dalak kan hiicreleri icin rezervuardir. Ancak dalagin demir
metabolizmasinda 6zel bir yeri vardir. Dalak makrofajlar1 demirin yeniden kullanimi
acisindan farklilasmistir. Bu nedenle, asplenik olgularin serum demir seviyeleri, dalaklarini

kaybettikten sonra belirli bir siire diisiik seyreder'.

Splenozis: Ekstrasplenik doku, aksesuar dalak gibi dogustan olmayabilir. Travma
veya cerrahi esnasinda batina dalak hiicrelerinin ototransplantasyonundan gelisen bu dokuya
splenozis denir. Travmatik yaralanma sonucu splenektomi yapilan olgularda %75 oraninda
gelistigi bildirilmistir'>. Aksesuar dalagmn aksine cogunlukla birden fazladir. Splenektomi
lojunda, karaciger yiizeyinde'®, periton boslugunda herhangi bir yerde, ince barsak serozasi,
omentum majus, parietal periton ve diyafram komsulugunda ve retroperitoneal bolgede
izlenebilir. Dalak riiptiiriine, sol hemidiafram riiptiirii eslik ediyorsa toraksta da bulunabilir'’,'®.
Literatiirde intrakranyal yerlesimli splenozis de bildirilmistir'. Laparoskopik splenektomiye

bagl port hattinda ve atesli silah yaralanmasi sonrasi yara hatinda®, mezoapendikste *' ve

intraahepatik®* yerlesim gosteren splenozis odaklari bildirilmistir.

Splenozis dokusunda histolojik yapi, ototransplantasyondan sonraki erken ddnemde
kan destegi miktarma baghdir. Zamanla histolojik olarak aksesuar dalaktan ayirt edilemez”.
Mikroskopik yapisi, beyaz-kirmizi pulpa ve marginal zonu ile dalak dokusu ile aynidir'. iyi
gelismis kapsiil ve trabekiiller gelistirebilir. Ancak splenozis kapsiilii yogun fibroz konnektif
dokudan olusan pseudo kapsiildiir ve hilusu bulunmaz’. Splenozis smurli kan destegi
nedeniyle genellikle kiiciiktiir. Neovaskiilarizasyon ile kanlanir ve sesil biiyiime o6zelligi
tipiktir®. Olusum mekanizmasmin farkli olmasi nedeniyle yerlesimi aksesuar dalaktan
farkhidir. Cogunlukla intraperitoneal herhangi bir yere veya nadiren opere edilen bolgede
retroperitoneal ekim ile gelisir. Intraperitoneal dalak dokusu daima splenozistir. Ciinkii

aksesuar dalak her zaman ya periton ile saril1 ya da retroperitonealdir.

Splenozis dokusu, eritrosit inkliizyon cisimciklerinin temizlenmesi gibi bazi dalak
fonksiyonlarimi yerine getirebilir. Ancak splenektomi sonrasi beklenen enfeksiyonlara kars,
yeterli diizeyde korudugu gosterilememistir. Kapsiilli organizmalarin temizlenmesi ile ilgili
fonksiyonlari, doku kitlesi ve kan debisinin yetersizligi nedeniyle baslangicta tam olarak
olusmamistir. Bununla birlikte splenozis gelisen splenektomili olgularda antipnomokokkal

antikorlarm gelistigi izlenmistir'.



Splenozis klinik olarak genellikle semptomsuzdur. Ancak yerlesim yerine gore
semptomatik olabilir. Abdominal ve pelvik agri, masiv-occult gastrointestinal sistem
kanamasi®* > ?°, iireter basisina bagl hidroiireteronefroz, intestinal obstriiksiyon”, torasik
yerlesimli olgularda plorezi ve rekiirren hemoptizi gelisebilir. Literatiirde spontan hemoraji*® ve

travma sonrast riiptiire olmus *’splenozis olgular1 da bildirilmistir.

Ayiric1 tanisinda, endometriozis®, plevral ve peritoneal mezotelyoma, lenfoma, renal
tiimérler31,32, karacigerde hemanjiom ve hepatoseliiller karsinom, peritoneal metastatik
implantlar, yumusak doku sarkom ve metastatik kitleleri, diaframdan kaynaklanan benign ve
malign mezensimal tiimorler, perikardin primer ve metastatik tiimorleri, invaziv timoma,
mediastinal maligniteler (6zefagus leiomiyomu)™, subkutan yerlesimli lezyonlarda lipom,
norojenik tiimdr, hemanjiom ve dezmoid timor sayilabilir. Literatiirde Renal cell ca nedeniyle
radikal nefrektomi yapilmis olgularda lokal rekiirrens diisiindiirecek splenozis yerlesimi

bildirilmistir**.

Aksesuar dalak ve splenozis orijinal dalak dokusu ile ayn1 mikroskopik yapida olup,
ayn1 fonksiyonlar1 gosterir. Orijinal dalak dokusunda izlenen patolojiler, aksesuar dalak ve
splenoziste de izlenebilir. Abse gelisimi”, infarkt®®, travmatik riiptiir37, akut torsiyon38
bildirilmistir. Literatiirde aksesuar dalak igerisinde epidermoid kist*®,* ve lenfanjiomatozis41

in izlendigi vakalar da mevcuttur.

I1.B. SPLENEKTOMIi, AKSESUAR DALAK VE SPLENOZIiSiN CIKARILMASI

Dalagin primer hastaliklar1 nadirdir. Cogunlukla, hematolojik, onkolojik, infeksiyoz,
immunolojik, vaskiiler ve diger sistemik hastaliklara sekonder tutulur. Bunlardan, dalagin
malign ve benign tiimorleri, lenfoma, 16semi, miyelofibrozis, splenik kist ve abse, Felty
sendromu, abdominal travma ve splenik yaralanma, gecikmis splenik riiptiir, spontan splenik
riiptiir gibi durumlarda dalagin ¢ikarilmast gerekebilir. Ancak splenektomi karar1 cogunlukla
hipersplenizm gelismesi nedeniyle alinir. Hipersplenizm tanisi i¢in dort kriter gereklidir.
Bunlar, sitopeni (anemi, trombositopeni, lokopeni veya degisik kombinasyonlar),
kompensatuar kemik iligi hiperplazisi, splenomegali ve bu bulgularin splenektomi sonrasi
gerilemesidir. Hipersplenizm bazi hematolojik hastaliklarin seyrinde kritik oneme sahiptir.
Bu durumda splenektomi, aksesuar dalak ve splenozis c¢ikarilmasi, bu hastaliklar i¢in tedavi
edicidir. Bunlarin basinda kriTP, trombotik trombositopenik purpura ve herediter hemolitik

anemiler sayilabilir.



Splenektomi ilk kez 1910 yilnda HS tedavisi i¢in tanimlanmistir*>. Daha sonra,
dalagm major antikor iiretim yeri ve antikor kapl trombositlerin temel yikim yeri olmasi
nedeniyle, kriTP tedavisi icin splenektomi yapilmaya baslanmustir'. Kronik ITP de uzun
dénem remisyon orani glukokortikoid tedavisi ile %25, splenektomi ile %66 dir™.
Splenektomi acik veya laparoskopik teknik ile yapilabilir. Ik kez 1991 de yapilan
laparoskopik teknik giiniimiizde standart operatif teknik olmaya baslamustir'. Daha az post-op
agri, daha iyi akciger fonksiyonu, daha az hastanede kalim siiresi gibi avantajlar1 nedeniyle
acik splenektomi ile karsilastirilabilir®?. Ancak obesite, gecirilmis operasyon, portal

hipertansiyon, koagiilopati ve splenomegali durumlarinda tercih edilmez.

Splenektomi esnasinda, mevcut ise aksesuar dalak da ¢ikarilmalidir. Bu nedenle batin
icinin Ozellikle beklenen aksesuar dalak lokalizasyonlarina bakilmasi gerekmektedir. Eger
acik teknik ile yapilir ise aksesuar dalagin sikca izlendigi dalagin tasiyici ligamentleri bu
amacla palpe edilir. Laparoskopik splenektomide aksesuar dalagin saptanabilirligi ile ilgili
kuskular vardir. Literatiirde laparoskopik serilerde aksesuar dalak sikligi %6-39 arasinda
degisen oranlarda, acgik splenektomide ise %5,4-28,2 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir*>. Nadir de olsa pelvik, skrotal, intrapankreatik ve retroperitoneal bolge gibi
intraoperatif olarak degerlendirilemeyecek lokalizasyonlarda da bulunabilmesi, preop veya

perop arastirilmasi ihtiyacini dogurmustur.

Splenektomi sonrasi yapilan sintigrafi serilerinde %12-50 oraninda rezidiiel splenik
doku saptanmustir*’. Bir ¢alismada laparoskopi sonrasi rezidiiel splenik doku orani %50
olarak bulunmustur®’. Cerrahi esnasinda splenik doku ekimi ve splenozis gelismemesi icin
dalagin travmatize edilmeden ¢ikarilmasi gerekmektedir', **,*. Gigot ve ark® larmn yaptigi
bir ¢calismada kapsiiler yirtik sonrasi rezidiiel splenik doku orani sintigrafik olarak %75 olarak
saptanmustir. Pearson ve ark® ise splenik travma sonrasi rezidiiel splenik doku oranini %55
olarak bildirmislerdir*®. Splenektomi sonrasi niiks goriilen ITP gibi hastaliklarda aksesuar
dalak ve splenozis c¢ikarilmasi kiirabldir. Aksesuar splenektomi etkinligi %?27-75 arasinda
degisir'?. ik splenektomi operasyonunda saptanamayan aksesuar dalak genellikle
beklenmeyen lokalizasyonlardadir. Bu nedenle bu olgularda preoperatif goriintiileme sarttur.

Ayrica bulunmasini kolaylastiran perioperatif sintigrafik metodlar gelistirilmistir*’,**,*.



IL.B.1. KRONIK ITP
Cocukluk caginda ITP, tipik olarak akut baslangichidir ve kiz ve erkekleri esit olarak

etkiler. Genellikle viral bir enfeksiyon ve asilama sonrasinda gelisir. Trombositopeni ciddi
olabilir. Ancak genellikle birkag hafta ile ay icerisinde kendiliginden diizelir. Yetigkin ITP si
ise sinsi baslangicli kronik bir hastaliktir. Kadinlarda daha siktir. Nadiren spontan rezoliisyon
izlenir. Trombosit sayist olarak smir degeri 100 bin alindiginda yillik insidans 5,5/100.000,
50 bin alindiginda 3,2/100.000 dir. Kadin/erkek orani 1,7 dir ve 60 yastan sonra siklig ikiye

katlanir.

Kronik ITP genellikle yetiskinlerde goriilir ve geleneksel olarak trombosit
degerlerinin 6 aydan uzun siireli 150 binin altinda seyretmesi olarak tanimlanir. Semptom ve
bulgular trombosit degerlerine baglidir. Hastalarm yaklasik 1/3 tinde trombosit degerleri 30
binin altindadir ve kanama semptomlar1 genellikle bu degerlerin altinda ortaya ¢ikar. Purpura,
epistaksis, menoraji ve diseti kanamasi sik semptomlardir. Hematiiri, hemoptizi ve
gastrointestinal sistem kanamasi daha az siklikta izlenen bulgulardir. Yasami tehdit eden
komplikasyonlar 60 yas iizerinde daha sik goriilmekle birlikte, ciddi trombositopenili
olgularda bile mortalite diisiiktiir. Purpurik lezyonlar ekstremitelerin distalinde basinca maruz
kalan bolgelerdeki ciltte goriiliir. Mukozalarda gelisen hemorajik biil genellikle akut ciddi

trombositopeniyi yansitir. Cerrahi, travma ve dis cekimi sonrasi kanama siktir.

Immun trombositopenik purpura yetiskinlerde tipik olarak, nadiren spontan remisyona
giren kronik bir hastaliktir. Glukokortikoid kullaniminda bile nadiren tam remisyon izlenir.
Tedavide glukokortikoidler, splenektomi, IVIG, infused antiD, danazol, vinkristin ve
azatioprin gibi antineoplastikler kullamlir. Immun trombositopenik purpurali hastaya

trombosit transfiizyonu ¢ok kisa siireli trombosit degeri yiikselisine sebep olur.

Kanamas1 olmayan ve trombosit degerleri 50 binin iizerinde olan hastalarda tedavi
gerekmez ve periyodik olarak takip edilir. 30-50 bin arasindaki trombosit degerleri tedavi
gerektirmez, ancak klinik siireci 6ngdormek pek miimkiin olmadigindan siki takip gerekir.
Trombosit degeri 20 bin in altinda olan hastalara ve 20-50 bin aras1 trombosit degerine sahip
mukozal kanamasi olan veya peptik iilser ve kontrolsiiz hipertansiyon gibi riskleri olan
hastalara basit takip Onerilemez. Trombosit degeri 20 binin altinda olan veya 20-25 bin
arasinda olup belirgin kanamasi olan hastada glukokortikoid baslangic tedavisidir. Kalici
remisyon %35-30 arasindadir. Ug haftalik prednizon tedavisine cevap alinmaz ise diger tedavi

secenekleri diistiniilmelidir.
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Splenektomi trombosit degerleri 10 binin altinda olan veya 4-6 haftadan uzun siiren
medikal tedaviden sonra, 30 binin altinda trombosit degerleri olup kanamalar1 olan hastalarda
uygulanir. Immun trombositopenik purpurali hastalarda kisalan trombosit dmrii splenektomi
ile normale doner’”’'. Splenektomi sonrasi %70 cevap goriiliir'>. Splenektominin major
faydasi, dalagin trombositlerin major destriikksiyon ve antikor iiretiminin Onemli bir yeri
olmasindan kaynaklamir’'. Splenektomi, tedaviye gecici cevap alindiktan iic ay sonra
trombosit degerleri 30 binin altina diisen ve giivenli trombosit degerlerinin siirdiiriilebilmesi
icin devamli glukokortikoid tedavisi gereken hastalarda diistiniilmelidir. Splenektomi, yapilan
hastalarin 2/3 sinde normal trombosit degerlerini saglar. Kalan 1/3 inde trombosit degerleri
kismen ve gecici olarak diizelir ve bu hastalarin cogunda 6 ay sonra niiks geligir. Geng
hastalar splenektomiye daha iyi cevap verir. Splenektomi laparoskopik olarak yapilabilir.
Cerrahi icin uygun olmayan hastalarda splenik radyasyon ve splenik embolizasyon da
yapilabilir®. Aksesuar dalak ve splenozis splenektomi sonrasi tedavi basarisizhigmin dnemli
nedenlerindendir™,”*. Splenektomiye refrakter olan ve dzellikle de periferik yaymada Howell-

Jolly cisimcikleri izlenmeyen olgularda aksesuar dalak diisiiniilmelidir.

Splenektomi yetersiz oldugunda tek en etkili ajan Rituximab dir. Erken cevap orami
%50, kalict cevap oranmi ise %30 dan fazladir. Sitotoksik ve immunsiipresiv diger ajanlar,
splenektomi ve rituksimaba cevapsiz olgulara saklanmalidir. Trombopoetin reseptor
agonistleri heniiz arastirma safhasinda olan diger bir ajandir’’. intravensz immun globiilin,
Anti-(Rh) D, vinca alkaloidleri, siklofosfamitler, azatiopirin ve danazol ITP tedavisinde

kullanilan diger ajanlardir™.

I1.B.2. ERITROSIT MEMBRAN DEFEKTINE BAGLI HEMOLITIK ANEMILER
Herediter sferositoz eritrosit membran defektlerinden kaynaklanan hemolitik

anemilerin en sik karsilagilamidir. Daha az karsilasilan digerleri ise herediter eliptositoz,

stomatositoz, akantositoz ve ekinositozlardir

Herediter Sferositoz: Hiicre iskeletinin ¢ift katli lipid tabakasina baglanamamasi ve
buna bagli olarak membran stabilitesinin bozulmas1 ve bazi integral membran proteinlerinin
ve lipidlerinin kaybindan kaynaklanir. Bu tabloya yol acan molekiiler defektler, spektrin
defekti, ankirin defekti, band 3 defekti ve protein 4.2 (pallidin) defektidir. Mebran yiizey alani

kayb1 temel patolojik 6zelliktir ve retikiilosit evresinde baslar. Membran yiizey alan1 kaybr ile
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birlikte, anyon degisiminde rol alan membran proteinlerinin de kaybi, primer hiicre iskeleti

defektini, sekonder metabolik defekt ile sonuclandirir.

Dalak ‘splenik conditioining” fonksiyonu ile sferosit olusturarak eritrositlerin,
fleksibilitesini azaltir ve bu hiicrelerin makrofajlarca sekestrasyonunu kolaylastirir. Bu yiizden
HS da eritrosit 6mriiniin kisalmasi, membran defektine bagl olarak eritrositlerin zaten sferosit
seklinde olmalar: ile ilgili oldugu gibi ayn1 zamanda dalagin bu hiicrelerin fagositozunu,
sferosit olusumunu daha da artirarak hizlandirmasindan da kaynaklanir. Sonug olarak dalak

HS da eritrosit dmriinii daha da kisaltir ve splenektomi eritrosit mriinii arttirir.

Herediter sferositozun laboratuar 6zellikleri, hafif anemi, retikiilositoz, artmis MCHC
ve RDW degerleri, periferik kanda sferositlerin izlenmesi, hiperbiliriibinemi ve anormal

ozmotik frajilite testidir. Anemi, sarilik ve splenomegali en sik karsilagilan klinik 6zelliklerdir

Herediter sferositozda tedavi splenektomi Oncesi destek tedavisi, splenektomi ve
splenektomi sonras1 komplikasyonlarin tedavisini icerir. Herediter sferositoz, nadir goriilen
otozomal resesif varyant1 haricinde, splenektominin, kalici kiiratif oldugu tek konjenital

hemolitik anemidir’”.

II.C.DALAK, AKSESUAR DALAK VE SPLENOZiSiN GORUNTULENMESI

II.C.1.RADYOLOJIiK METODLAR
Dalak ve aksesuar dalak, smirlarmin belirgin ve diizgiin olmas1 ve ¢evreleyen yagh

doku ile kontrastindan otiirii MRG ve BT de iyi goriintiilenir. Boyutlari, ¢cok kanlanan bir
doku olmast nedeniyle goriintiileme metodlarinda operasyon veya otopsi verilerine gére daha
biiylik bulunur. Dalagin lobiilasyonu, mediyalde oldugunda adrenal ve bobrek ile ilgili
patolojiler ile, anteriorda oldugunda intrasplenik kitleler ile ve lobulasyonlar arasinda bulunan
yariklar, derin oldugunda laserasyonlar ile ve kesitsel goriintiilerde aksesuar dalak ile

karisabilecek anatomik varyantlardir®.

Aksesuar dalak boyutlar1 MRG ve BT de goriilemeyecek kadar mikroskopik
olabilecegi gibi, 2-3 cm ¢apa da ulasabilir. Dalak patolojilerinde veya splenektomi geciren
olgularda 5 cm ve daha biiyiikk boyutlara ulasabilir. Tipik aksesuar dalak diizgiin sinirl,
yuvarlak veya ovoid sekillidir*. Cogu hastada klinik 6nemi olmayan tesadiifi bir bulgu olarak
ortaya cikar. Onemli olan bu dokunun diger dokulardan (gastrik, pankreatik, sol adrenal,

hepatik veya diger kitleler) kaynaklanabilecek Kkitleler ile karigmamasidir. Saptanmalari,
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hipersplenizm 1ile sonug¢lanan hematolojik hastaliklar nedeniyle yapilan splenektomili
hastalarda 6nemlidir. Bu hastalarda aksesuar dalak dokusu gelisimi, splenik hiperaktivitenin
geri donmesine ve niikse neden olabilir. Aksesuar dalagi igeren torsiyon ve enfarkt
bildirilmistir ve agrili abdominal kitle olarak karsimiza ¢ikabilir. Spontan riiptiir olabilir.

Konjenital kist gibi diger dalak lezyonlarim icerebilir ve bu durum tany1 giiglestirebilir®.

Dalak ve aksesuar dalak, goriintileme metodlarinda hounsfield units (HU) ayni

karakteristik ozellikleri gésterir4.

Bilgisayarh Tomografi: Dalak, kontrastsiz BT de homojendir. Ateniiasyon degeri
karacigerden hafifce diisiiktiir ve 55-65 Hounsfield iinitesi (HU) arasindadir. Postkontrast
erken goriintiilerde, parankimin dual kanlanma 6zelliginden &tiirii dalgali heterojen
kontrastlanma izlenir. Ge¢ goriintiilerde kontrast dagilimi homojendir. Bu durum, dalagin
kendine 0zgii kanlanma 6zelliginden kaynaklandig: icin tanimlayicidir. Kontrast kullanimi
sonrasi ateniiasyon degeri ortalama 75-97 HU dir. Splenik damarlar kontrastsiz BT de bile iyi
goriintiilenir. Splenik ven diiz bir hat izlerken, arter Ozellikle yashlarda tortiydze
goriiniimdedir. Bu durum ince kesit goriintiilerde dizi seklinde yuvarlak kitleler seklinde
goriinmesine yol acar. Splenik hiler bolge ve pankreasta olabilecek lezyonlar ve aksesuar

dalak ile bu vaskiiler yapilarin ayrimi sorun oldugunda, kontrast kullanimi yeterli olacaktir®,

Aksesuar Dalak: Mortele ve arkadaslarinin yaptigi 1000 vakalik retrospektif bir caligmada,
aksesuar dalak siklig1 ve BT 0zellikleri incelenmis ve genel olarak boyutlar1 2 cm in altinda,
1yl smirh yuvarlak homojen kontrastlanma gosteren kitleler seklinde izlendikleri saptanmaigtir.
Capi, bir cm altinda oldugunda ateniiasyon degerleri parsiyel voliim etkisi ile dalak
dokusundan diisiik bulunmustur. Ince kolimasyon (<5mm) ile parsiyel volum etkisinden
kismen kurtarilabilir®. Bilgisayarli tomografide gériilen bir nodiiliin aksesuar dalak olup
olmadigi anlasilamadiginda, IV kontrast Oncesi ve sonrasi ateniiasyon degerlerine
bakilabilir. Normal dalak dokusu ile ayni patern izlenir*. Kanlanma 6zelligi dalak dokusu ile
ayni olmasina ragmen homojen kontrastlanma izlenmesi boyut ile ilgilidir. Multidedektér BT
ve daha hizli kontrast enjeksiyonu ile erken fazdaki heterojen kontrastlanma izlenebilir.
Venoz fazda kontrastlanmanin artmaya devam etmesi, hipervaskiiler pankreatik tiimorlerden
ayirtedilmesini saglarlo. Bilgisayarli tomografi ile karar verilemeyen olgularda isaretli
stilfiir kolloid ve denatiire RBC ile sintigrafi yararhdir. Torsiyon olgularinda, kontrast tutan

psodokapsiillii hipodens yumusak doku kitlesi sekliyle, abse, psddokist ve torsiyone
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mezenterik kist olgularindan ayrilamayabilir. Ancak torsiyon enfarkta yol acgtiginda

sintigrafide de tutulum izlenmez4,56.

Manyetik Rezonans Goriintiileme: Dalagin MR karakteristigi, yiiksek demir
iceriginden otiirii egsizdir. T1 agirlikli imajlarda KC den diisiik sinyal intensitesine sahip olup,
bobrek korteksine benzer ve koyu izlenir. T2 agirlikli imajlarda serbest su igeriginin yiiksek
olmasina bagl olarak KC den yiiksek sinyal intensitesine sahiptir ve daha parlak izlenir. **7 .
T2 agirlikli imajlarda, kirmizi pulpa diisiik sinyal intensitesine, beyaz pulpa sinyal artigina
katkida bulunur. Gadolinyum enjeksiyonu sonrasi, kendine 6zgii kanlanma 0zelliginden 6tiirti,

erken dénemde heterojen, 60-90 sn sonra homojen kontrastlanma izlenir*®.

Aksesuar dalagin MR karakteristigi dalaginki gibidir. Ancak beyaz pulpa/ kirmizi
pulpa orani aksesuar dalakta normal dalaga gore degiskendir. Aksesuar dalagin beyaz/kirmizi
pulpa orani yiiksek ise T2 agirlikli imajlarda dalaktan hafifce daha parlaktir. Gadolinyum ile
kontrast MRG de erken fazda heterojen, ge¢ fazda homojen kontrastlanma izlenir. .
Pankreatik tiimorler ile aksesuar dalagin sinyal intensiteleri benzerdir. T1 agirhikli imajlarda
aksesuar dalak pankreastan daha koyu, T2 agwrhkli imajlarda ise daha parlaktir.
Retikiiloendotelyal sistem tarafindan tutulan, siiperparamanyetik demir oksit partikiilleri
(SPIO) gibi kontrast maddeler kullanildiginda MRG de aksesuar dalak ve dalakta sinyal

azalmasi izlenir'®.

Ultrasonografi: Ultrasonografide, aksesuar dalak, hafifce ekojen ve homojen
goriiniimdedir. Renkli ve power doppler USG de, hiler bolgede splenik arter ve venden aldigi
vaskiiler kan destegi izlenebilir. Ancak splenektomili olgularda gésterilemezlo.
Retikiiloendotelyal sistemde tutulum gosteren kontrast madde ile yapilan USG de, erken fazda
heterojen kontrastlanma izlenir. Portal fazda, levovistin RES hiicrelerince tutulmasma bagl
olarak homojen-yogun-kalict (3-5 dakika) kontrastlanma izlenir'®. Aksesuar dalak
torsiyonunda, erken donemde kontrastlanma azalir. Zamanla aksesuar dalagin boyutu artar ve
cevresinde enflamasyona bagli degisiklikler izlenir. Nekroz gelistikce inhomojenite izlenir.

Doppler ile arter akimi izlenemez’®.

Splenozis: USG ile %36 inhomojen, %62 akustik golgelidir. Boyut arttikca golgelenme artar.
Inhomojenite implantasyon siireci ile iliskilidir. Zaman gectikce homojen goriiniim kazanir.
Erken donemde doppler ile vaskiiler destege ait sinyal degisikligi izlenmez. Ancak geg
dénemde periferden aldigi multipl arteryel destek izlenebilir'® Bilgisayarli tomografi ile

lobiile kenarli ve dalak ile ayn1 intensitededir. Postkontrast erken goriintiilerde heterojen, daha
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sonra homojen kontrastlanma gosterir. Ancak, radyolojik 6zellikleri tipik degildir. Cogunlukla
periton icine implante olmasi nedeniyle, aksesuar dalak ve dalagin cevre yagh doku arasinda
izlenen kontrast farki splenoziste izlenmez. Serozasina implante oldugu doku ile arasinda
belirgin kontrast farki izlenmeyebilir. Morfoloji ve lokalizasyonunun degisken olmasi da
diger patolojiler ile ayirici tanisini zorlastirir. Daha ¢ok, anamnezde gecirilmis splenik travma
veya splenektomi Oykiisiiniin bulunmas1 mevcudiyetini diisiindiiriir. Bu noktadan sonra daha
spesifik tani araglar1 veya biyopsi gerekir. MRG ve USG nin retikiiloendotelyal sistemde
tutulan kontrast ajanlar ile yapilmasi taniy1 destekler. Tanida fagositoz ajanlar1 veya denatiire

eritrositler ile yapilan sintigrafi metodlar1 kullanilabilir.

Gezici dalak; Bilgisayarli tomografi ve MRG de, normal anatomik pozisyonunda dalagin
goriintiilenemedigi ancak, boyut ve dansitesi dalak ile uyumlu intraabdominal kitle olarak
izlenir. Hilusundan ¢ikan vaskiiler yapilarmm kaynaginm takip edilmesi taniy1 destekler.
Torsiyon gelistiginde goriiniim 6zellikleri degisir; vaskiiler yapilar kivrimli goriiniir. Tam
enfarkt gelistiginde kontrastlanma izlenmez. Kronik torsiyona bagli vendz konjesyon,
splenomegali, hipersplenizm, gastrik varis ve eslik eden pankreas kuyrugunun torsiyonuna
bagl pankreatit, splenik pedikiil etrafinda volvulusa baglh intestinal enfarktin bildirildigi

vakalar literatiirde mevcuttur®.

II.C.2. SINTiGRAFiK METODLAR

A. FAGOSITIK AJANLAR :
Karacigar, dalak ve kemik iligi, endojen ve eksojen kolloidal materyali fagosite

ederek kandan temizleyen retikiiloendotelyal sistemin ii¢ temel organidir. Bu fonksiyon
esas alinarak, retikiiloendotelyal sistemi ve dolayisiyla KC, dalak ve kemik iligini
goriintiilemek amaciyla radyokolloidler gelistirilmistir. ilk olarak 1950 1i yillarda 8 Au ve

BT ile isaretli human albiimin kullanilmustir. Bugiin i¢in bu amacgla kullanilan iki ajan

P™Te-siilfiir kolloid ve organik yapidaki *°™Tc-

mevcuttur; inorganik bir bilesik olan
albumin kolloid. Ulkemizde kullanilmayan bir diger yeni ajan ise **™Tc-calcium phytate

tir.

Bu ajanlarin temel lokalizasyon mekanizmasi makrofajlar tarafindan fagosite
edilmeleridir. Buna ek olarak karacigerde disse araliginda birikirler. Brucer’e gore, Disse
araliginda tutulum daha cok biiyiik molekiiller (0,1-1 pm) icin gecerlidir. Her iki ajan da

kandan, 2-3 dk lik bir yar1 Omiir ile temizlenir. Saglikli bireylerde, enjekte edilen dozun
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%80-90 1 karacigerde dagilirken %5-10 u dalak, kalan1 ise kemik iliginde tutulur.
Karaciger ve dalakta tutulum, 15 dakika i¢inde tamamlandigi i¢in bu siirede sintigrafi
baslatilabilir. Ancak ciddi hepatoselliiler fonksiyon kaybi olan hastalarda siire uzatilabilir.
Dagilim paterni, organlarin kan akimlar1 ve fagositik kapasiteleri tarafindan belirlenir. Bu
iki parametrenin biri veya ikisi karacigerde azalirsa, dalak ve kemik iligi tutulumu artar.
Bu durum ‘kolloidal shift’ olarak adlandirilir. Dagilimi etkileyen bir diger faktor partikiil
boyutudur. Biiylik partikiiller daha ¢ok karacigerde ve dalakta tutulurken kiiciik partikiiller
kemik iliginde tutulur. Biiyiik partikiillerin kandan temizlenme klirensleri daha hizhdir.
99mTc-siilfiir kolloid ve 99mTc-albumin kolloid partikiil boyutlar: farkl1 olmasina ragmen
dagilim oranlar1 benzerdir. Bununla birlikte ¢ok genis bireysel farkliliklar
goOzlenebilmektedir. Bazi arastirmacilar 99mTc-albumin kolloid ile dalak/KC aktivite
oraninin siilfiir kolloidden daha yiiksek olabilecegini bulmustur. Bu durum kolloidal shift
ile karistirilmamalidir. Fagositozu etkileyen bir diger faktér, opsonin diizeyidir.
Partikiiller opsoninler ile kaplandiginda fagositoz kolaylasir. Viral enfeksiyonlar, sok,

hemoraji gibi durumlarda opsonin diizeyi ve fagositoz azalir.

Inorganik bir molekiil olan 99mTec-siilfiir kolloidin efektif yar1 émrii 6 saattir. Organik
yapidaki 99mTc-albumin kolloid pargalanabilir bir molekiil olup, efektif yar1 dmri 4
saattir. 99mTc-albumin kolloidin metabolize ediliyor olmasi, zamanla olusacak serbest

Tc-99m nedeniyle zemin aktivitenin artmasina yol acar.

Her iki ajan icin Onerilen yetigskin dozu 1-8 mCi, ¢ocuk dozu 15-75 puCi/kg, yenidogan
dozu 200-500 pCi dir.

Maruz kalinan radyasyon, saglikli bireyler icin 99mTc-siilfiir kolloid kullanildiginda
sirastyla karaciger (0,326 rad/mCi), dalak (0,196 rad/mCi), safra kesesi, pankreas, kemik
iligi ve siirrenal bezler seklindedir. 99mTc-albumin kolloid kullanildiginda, efektif yari
omrii kisa oldugu icin siralama ayni1 olmak iizere dozlar daha diisiiktiir. Kolloidal shift
durumunda karacigerin dozu azalirken dalak ve kemik iliginin dozu artar. Her iki ajan ile

belirgin bir yan etki bildirilmemistir™.

B.SELEKTIF DALAK SINTiGRAFiSi
Eritrositlerin isaretlenmesi ve denatiirasyonu esasina dayanan bu teknik Ozellikle

aksesuar dalak aranmasmda kullanilir ve SDS olarak adlandirilir. Radyokolloidlere bagli
karacigerdeki tutulumun sol iist kadranin degerlendirilmesini giiclestirecegi durumlarda ve

intrahepatik lezyonlarin ayirici tamsinda tercih edilir’®®,°'. Literatirde SDS nin siilfiir
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kolloidden daha duyarli oldugunu diisiindiiren yaymlar mevcuttur’’,*%,®. Yipranms yash

eritrositlerin dalak tarafindan hasarlanmasi ve hiicresel artiklarin makrofajlarca fagosite
edilerek sekestre edilmesi fonksiyonuna dayanir. Bu olay hasarlanmis isaretli eritrositlerin
ototransfiizyonu ile gerceklestirilir. 11k calismalarda niikleer tip goriintiilemeleri icin fiziksel
Ozellikleri uygun olmayan Cr-51 ve mercury gibi radyoniiklidler kullanilmistir. Giiniimiizde

isaretleme Tc99m ile yapllmaktadlrsg.

Selektif dalak sintigrafisi temel olarak iki asamadan olusmaktadir; Eritrositlerin radyoniiklid

ile isaretlenmesi ve denatiirasyon.

1) Eritrosit isaretlenmesi: Radyoniiklid isaretli eritrositler; total eritrosit kitlesi dl¢iimii,
eritrosit Omrii Ol¢iimii, eritrosit dagilim alanlarinin belirlenmesi, kardiyak fonksiyon veya
gastrointestinal kanama arastirilmasi amaciyla kan havuzu goriintiilenmesi ve selektif dalak
goriintiilenmesi amaglariyla kullanilir®,

Eritrositler, kanda yogun bir sekilde bulunmalar1 nedeniyle kolay elde edilmeleri, cesitli
membran tasima mekanizmalar1 ve metaller icin zengin baglanma bolgeleri iceren
hemoglobin yogunlugu ve in vitro dayamkliliklarmin iyi olmasi gibi nedenler ile kolay

isaretlenirler®.

Isaretleme ii¢ farkli metod ile yapilir (in vitro, in vivo, modifiye in vivo). Ancak hangi metod
kullanilirsa kullanilsin, swrasiyla iic temel basamakta takip edilir. Bu basamaklar; a)
eritrositlerin stanndz iyonlar ile indirgenmesi, b) ekstraselliiler sivinin kalaydan armdirilmasi

ve ¢) Tc99m perteknetat ile inkiibasyondur.

Tc99m, +7 degerlikte iken eritrositler ile siki1 bag olusturamaz, ancak membrandan her iki
yone kolayca gecis gosterebilir. indirgenmis Tc ise tersine membrandan kolayca gecemez
ancak hemoglobinin globin kisminin B zinciri ile hizla geri doniisiimsiiz bag olusturabilir

(Sekil 1).

Stannodz iyonlar hiicre i¢ine diffiize olup hiicresel komponentlere baglanir. Stanndz iyonlar
Tc99m i indirgeyebilir. Eger Tc-99m enjekte edilmeden Once, plazmadaki stanndz iyonlarin

klirens siiresi beklenirse, Tc-99m yalniz hiicre igerisinde indirgenmis olur.

a) Eritrositlerin stannoz iyon ile muamele edilmesi; Tc +7 oksidasyon durumunda iken
eritrosit membranini iki yonde de kolaylikla gecer. Ancak hemoglobin ile siki bag
yapabilmesi i¢in daha diisiik oksidasyon diizeyinde olmasi1 gerekmektedir. Bu amacla en sik

kullanilan ajan stanndz iyonlardir. Stanndz iyonlar fizyolojik pH da hidroliz ve presipitasyona
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ugrar ve RES tarafindan hizla fagosite edilerek kandan uzaklastirilir. Bu nedenle in vivo ve
modifiye in vivo metodlarda en sik pirofosfat olmak iizere cesitli soliibl selatlar ile —

orn.pentetat, medronat- kompleks olusturmus formatta kullanilirlar.

Eritrosit

1.asama
Sn*Zsitrat

nTc perteknetat diffiizyonla eritrosit membranindan geger,

m Stannodz ajan tarafindan indirgenir ve Hb’nin beta zincirine baglanir.

SEKIL 1. Tc-99m ile eritrosit isaretlenmesi

b) Ekstraselliiler stannoz iyonlarin kaldirilmasi; Oksidize Tc99m eritrosit membranini
gecemez. Tc99m-perteknetatin eritrosit icine transfiizyonuna kadar gecen siirede

indirgenmemesi i¢in, ekstraselliiler stanndz iyonlarin uzaklastirilmas gerekir.

¢) Tc-99m ile inkiibasyon; Tc99m in eritrositler ile inkube edilmesi islemidir. Jeneratoriin en
son 24 saat once sagilmis olmasi stanndz iyonlarin rediiktif kapasitesinin asilmamasi icin
onemlidir. Baglanma %87 globinin B zinciri ile, %10 hemin ile olusur. Kovalent siki

baglardir.

In vitro teknik: Orjinal metodda hastanin kan1 26-55 pg Sn+2 ile muamele edildikten sonra,
ekstraselliiler stanndz iyonlarin uzaklagtirilmasi i¢cin multipl yikama ve santrifiij islemine tabi
tutulur ve sonrasinda yikanmus eritrositler Tc99m ile inkiibe edilirdi. Modifiye edilmis sekli
icin gelistirilen Ultra Tag kitlerinin icine eklenen sodyum hipoklorit, ekstraselliiler stannoz

iyonlarini okside eder. Bu sekilde yikama ve santrifiije gerek kalmaz.

In vivo teknik: 10-20 pg/kg -ortalama 1 mg- Sn+2 intravenoz enjekte edilir. Ekstraselliiler
stanndz pirofosfatin biyolojik klirens i¢in 20-30 dk bekledikten sonra Tc99m perteknetat

enjekte edilir.
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Modifiye in vivo teknik: 10-20 ug/kg -ortalama 1 mg- Sn+2 intraventz enjekte edildikten
20-30 dk sonra hastanm kani alinir. Steril flakon i¢inde Tc99m perteknetat ile inkiibe
edildikten sonra hastaya geri verilir. Selektif dalak sintigrafisinde eritrositler geri verilmeden

once denatiire edilir.

Isaretleme etkinligi ve imaj kalitesi agisindan in vitro metod modifiye in vivo dan, modifiye
in vivo isaretleme de in vivo teknikten Uistiindiir. Ancak modifiye in vivo metod daha pratiktir

ve isaretleme efektivitesi in vitroya yak1nd1r63.

In vivo teknikte eritrositler, Tc-99m icin mide, tiroid. tiikriikk bezleri ve bobrekler ile yarisir.
Bu durum isaretleme etkinliginin degisken olmasina ve testin tekrarlanabilirliginin diisiik
olmasina yol acar. Bu nedenle isaretleme etkinligi in vitro teknikten daha diisiiktiir. Hastaya
neredeyse hi¢ serbest perteknetat verilmemesi ve isaretleme etkinliginin yiiksek olmasi

istendiginde in vitro teknik tercih edilir.

Isaretleme etkinligi (labeling efficiency,LE):Hiicreye baglanan aktivitenin, verilen total
aktiviteye oramdir. Bircok faktorden etkilenebilir. Isaretleme etkinligini etkileyen faktorler
Tablo 1 de verilmistir. isaretleme i¢in optimal durum (LE>%95 olmasi icin); 1x10° RBC/ml,
ldakika, pH:5-8, 37°C ve 5ugr oxine/ml ) olmalidir.

Etilen diamino tetra asetik asit (EDTA), plazmadaki stanndz kalay miktarini minimuma
diigiiriir. Bu durum hematokrit degerinin diisiik oldugu durumlarda isaretleme etkinligini
belirgin artirir. Asit sitrat dextroz (ACD) kullanimi ile elde edilen goriintiiler, heparin
kullanildiginda elde edilen goriintiilerden daha kalitelidir. Kateterde bulunan heparin
eritrosit-Tc99m baglanmasimi etkiler. Ayrica ACD, hiicresel fonksiyonlar1 heparinden daha 1yi
korur. Iyotlu kontrast ajanlarin kullamimi isaretleme etkinligini %90 dan %30 a diisiirebilir.
Bu durum muhtemelen stannéz iyonun dagilimi ve redox potansiyelindeki degisiklik ile
ilgilidir. Stanndz iyonlarin enjeksiyonu kaniilden yapilmamali, direkt intravendz yol

kullanilmalidir. Sentetik materyaller isaretleme etkinligini etkiler.

In vivo ve in vitro viabilite calismalar1 ve histolojik ve elektronmikroskopik
incelemeler ile isaretli eritrositlerde fonkiyonel ve morfolojik degisikliklerin olusmadig:
saptanmustir. Tc99m ile eritrosit arasinda saatte %4-10 luk bir ayrisma beklenir. Hem bu
ayrisma nedeniyle, hem de kisa yar1 6mrii nedeniyle Tc99m, eritrosit kitlesi ve eritrosit dmrii

ol¢iimiinde kullanilamaz',**.
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TABLO 1. Eritrosit isaretleme Etkinligini Etkileyen Faktorler

ETKIiLEYEN FAKTOR

ACIKLAMA

Islem esnasinda hiicresel hasarlanma

Eritrosit yogunlugu

Hastaliklar

Losemi, yiiksek fibrinojen miktari, orak

hiicreli anemi, diger hemoglobin anomalileri

Eritrosit antikorlar1

Intravenoz kaniil

Antikoagiilan

Stanndz iyon miktari

Stanndz iyon enjeksiyonu ile Tc99m verilmesi

arasinda gecen siire

Inkiibasyon

Ortam (dextroz), pH, 1s1, zaman, santrifiij hiz1

Kullanilan farmakolojik ajanlar

Heparin, antimikrobial ve antibiyotikler,
antikonviilzanlar, trankilizanlar,
antienflamatuarlar, nifedipin, prazosin,

digoksin, propranolol, hidralazin , metil dopa,
verapamil, klorotiazid, furosemid, ranitidin,
tedavisi, doxontbicine,

demir etoposid,

digerleri

Aliiminyum

Iyotlu kontrast ajanlar

2) Denatiirasyon: Islemin esas basamagidir. Immiinolojik sensitizasyon ve kimyasal

denatiirasyon ile de yapilabilir. Ancak 1s1 ile denatiirasyon, bugiin i¢in en c¢ok kullanilan

metoddur. Bu islem icin Snerilen bir protokol, 49,5 C° su banyosunda 15 dk bekletmek
seklindedir. 49-50 C° su banyosunda 35 dakika, 75 ve 56 C? de 10 dakika inkubasyon

onerilen diger metodlardir.

Denatiirasyon ile

sferositler olusur. Sferositler, intraselliiler

elektrolitlerini kaybetmis, frajil ve hiicre lizisi ve splenik sekestrasyona egilimli hiicrelerdir. Bu

islem i¢cin 1-3 cc gibi ¢cok az miktarda kan kullanilir. Bu miktar dalagin sekestrasyon

kapasitesini doyurmayarak, goriintilleme i¢cin uygun hedef/zemin saglar. Denatiirasyon

isleminde organlarda tutulumu etkileyen faktorler Tablo 2 de gosterilmistir
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TABLO 2. Denatiirasyon Ile iliskili Faktorlerin Aktivite Dagiimina Etkileri

KARACIGER DALAK KAN HAVUZU
Diisiik 1s1 ! )
Yiiksek 1s1 ) !
Yetersiz 1sitma zamam ! 0
Uzun 1s1tma zamani 1 !
Yiiksek voliim ! )
Diisiik spesifik aktivite ! )

1’, tutulumun arttig1, ‘|’ tutulumun azaldig1 anlamina gelir

1-5 mCi Tc99m goriintiileme icin yeterlidir. Uygulanan aktivitenin %72+18,5 s1, 6,3+4,7
dakikalik yarilanma hizi ile 2 saatte dalakta sekestre olur. Dalak aktivitesi 30 dakika i¢inde pik
yapar. Enjeksiyondan 30 dk sonra goriintiilemeye baslanabilir. Verilen aktivitenin %90 1nin
dalakta tutuldugu varsayildiginda saglikli bireylerde splenik radyasyon dozu 0,7 mGy/MBq
(2,6 rad/mCi) dir. Teknik, operator icin enfeksiyon ve yanlis hastaya transflizyon gibi riskleri

tasidigs icin dikkatle yapilmalidir™®,

C. SINTIGRAFIK GORUNTULERIN DEGERLENDIRILMESI
Radyokolloid veya isaretli denatiire eritrositler ile yapilan sintigrafide degerlendirme,

dalak mevcudiyeti, lokalizasyonu, boyutlari, aktivite dagilimi, ektopik odak diisiindiirecek
tutulum aranmasi ve radyokolloid kullanildiginda karaciger/dalak oran1 bagliklar1 altinda
yapilir. Kiiciik dalak goriintimii; familyal hiposplenizm, hipoplastik anemi, radyasyon etkisi
vaskiiler okliizyon gibi nadir sebepler ile olabilir. Splenomegali sebepleri arasinda, 16semi,
lenfoma ve polistemia vera gibi malign tablolar, enfeksiyonlar, hemoglobinopatiler,
sarkoidoz ve Felty's sendromu ve romatoid artrit gibi kollajen doku hastaliklar1 sayilabilir.
Kolloidal shift olarak adlandirilan dalak tutulumunun karacigere kiyasla artmasi durumu
hepatik siroz ve portal hipertansiyon gibi karaciger uptake inin azaldigi durumlarda
olabilecegi gibi malign melanom metastaz1 gibi dalak tutulumunun arttigr durumlarda da
goriilebilir. Dalagin goriintiillenememesi, splenektomi dykiisii olmayan hastada aspleni veya
otosplenektomiden kaynaklanabilir. Howell-Jolly cisimcigi dalagin fonksiyon kaybmdan
olugsa da her zaman splenik fonksiyonu yansitmayabilir. Splenik overload sendromu gibi
durumlarda splenik fonksiyonlar normal oldugu halde bu cisimcikler artabilecegi gibi, akut
splenik arter okliizyonunda splenik hipofonksiyonu yansitacak yeterli zaman ge¢mediginde

bu cisimcikler heniiz izlenmeyebilirler. Yukarida sayildigi gibi sintigrafi, anatomik
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degerlendirmenin yaninda aktivite tutulumu ve dagiliminmn degerlendirilmesi ve
karaciger/dalak tutulum oranmin karsilastirilmas: ile fonksiyonel bilgi de saglar.
Radyokolloid sintigrafi fagositoz, SDS ise eritrositlerin splenik klirensini yansitir. Sintgrafik

goriintiideki dalak alanindan dalak voliimii hesaplanabilir.
Dalak voliimii=9,9A-540
(A=0lciilen dalak alani)

Abriz ve ark® anti-D IgG ile opsonize isaretli otolog eritrositler ile selektif dalak sintigrafisini
tanimlamis ve bu teknigin denatiire eritrositler ile yapilan sintigrafiye gore daha iyi oldugunu
iddia etmistir. Teorik olarak teknik ITP nin patolojik mekanizmasina benzer. Ancak Phom H
ve ark® larinimn yaptig1 bir calismada denatiire eritrositler ve Anti-D 1gG opsonize eritrositler
ile yapilan sintigrafi arasinda aksesuar dalak saptama acisindan fark goriilmemistir. Ustelik
radyoimmun dalak sintigrafisi daha ¢cok zaman alan ve yalniz Rh+ hastalarla kullanilabilecek

bir tekniktir®’.
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HI.MATERYAL VE METOD

Ocak 2003 ile Mayis 2009 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi Niikleer Tip Anabilim Dalinda SDS yapilan 96 hastadaki toplam 112 sintigrafi
retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarm bilgilerine Hematoloji Bilim Dali, Genel
Cerrahi Anabilim Dal1 ve Patoloji Anabilim Dali arsivleri taranarak ulasildi.

Aksesuar dalak ve splenozis saptanmasinda selektif dalak sintigrafisi:planar ve SPECT
goriintiilemenin yeri’ baglikli ve 2009/1328 protokol numarali calisma, Istanbul Universitesi
Istanbul Tip fakiiltesi Dekanlhigi Yeterlilik Etik Kurulu nun 22.04.009 tarihli 04 sayili

toplantisinda onaylanmistir.

III.A. HASTA GRUBU

Hastalar temel olarak onceden splenektomi yapilanlar ve yapilmayanlar olarak iki
gruba ayrildi ve sonuglar incelendi. Toplam 112 sintigrafinin 46’si onceden splenektomi
yapilmis, 66’1 ise heniiz splenektomi yapilmamis olgularda gerceklestirilmisti.

Hastalarin 64 i kadin, 32 si erkekti (yas aralig1 3-75; yas ort:29,5+£20 , ortanca 29).
Hastalarm 58 i krITP, 16 s1 HS, ici talasemi, ikisi dalak perforasyonu, biri herediter
eliptositoz tanili iken 16’s1 cesitli tanilarla gonderilmisti. Kronik immun trombositopenik
purpura, HS, talasemi, dalak perforasyonu ve herediter eliptositozlu hastalar ya splenektomi
oncesi aksesuar dalak arastirilmasi ya da splenektomi sonrasi niiks nedeniyle aksesuar dalak
veya splenozis arastirilmasi amaciyla sevkedilmisti. Kalan 16 hasta ise cesitli amaclarla
klinigimize gonderilmisti. Hastalarin tanilar1 ve SDS endikasyonlar1 Tablo da

gosterilmistir(Tablo 3 ve 9).
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TABLO 3. Tanilar ve SDS Endikasyonlar:

TANI SDS ENDIKASYONU

58 ITP Aksesuar dalak/splenozis arastirilmasi

16 HS Aksesuar dalak/splenozis arastirilmasi

1 Herediter Eliptositoz Aksesuar dalak/splenozis arastirilmasi

1 Losemi Splenektomi sonrasi splenozis arastirilmasi

4  Anemi Anemi etyolojisi arastirilmasi

2 Gezici dalak siiphesi Gezici dalak tanis1 dogrulanmasi

1 Gluten Enteropatisi Dalak agenezisi arastirilmasi

1  Anjiyomiyolipom Yiiksek ates arastirilmasi igin yapilan isaretli lokosit

sintigrafisindeki tutulumun aksesuar dalaktan ayirici tanisi

1 Hepatosplenomegali Hepatosplenomegali etyolojisinin aragtirilmasi
1 Orak hiicreli anemi Otosplenektomi arastirilmasi
1 Hemolitik anemi Bilgisayarl tomografide saptanan, dalakta multipl enfarkt ile

uyumlu goriiniimiin dogrulanmasi

1 Miyelodisplastik sendrom | Endikasyonu bilinmiyor
1 Wilson, 1 sistemik lupus
eritematozus,

1 Splenik hemanjiyomatozis

ITI1.B. SELEKTIF DALAK SINTIGRAFiSi PROTOKOLU

Radyofarmasotigin Hazirlanmasi: Pirofosfat kiti 6 cc SF ile sulandirildi. Iki cc hastaya
intravendz olarak enjekte edildi. Yirmi dk sonra heparinle yikanmis enjektore 4 cc kan alindi.
Steril viale aktarilan kana 20 mCi Tc99m (~1 cc) eklendi. 49°C de 20 dk inkube edildi.
Sogutulduktan sonra 10 dk 1000 rpm santrifiij edilip hastaya geri enjekte edildi. 20-30 dk

sonra sintigrafik goriintiileme baslatildi.

Kalite kontrol: Boliimiimiizde SDS goriintiileri kontrol edilirken, serbest Tc99m-perteknetat:
diisiindiirecek tiikriik bezi, mide, tiroid uptake 1 mevcudiyetinin veya yetersiz denatiirasyonu
diisiindiirecek kan havuzu aktivitesinin mevcudiyeti viziiel olarak degerlendirilerek kalite
kontrolii yapildi. Aksi takdirde sintigrafi tekrarlandi. Bu bulgularin izlendigi sintigrafiler

caligmaya almmadi.
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Sintigrafik Goriintiilleme: Planar goriintiiler anterior, LAO (sol anterior oblik), LLAT (sol
lateral), LPO (sol posterior oblik) ve posterior pozisyonlardan, ADAC Verteks-plus Epic cift
dedektorlii kamera ile LEHR , Siemens E.CAM tek dedektorlii ve MEDISO Nucline Spirit
cift dedektorlii kameralar ile LEGP kolimator kullanilarak 256x256 matrikste, her bir
pozisyon i¢in 2 milyon sayim toplanarak alindi. SPECT goriintiiler, 360 °C lik arkta 30 sn lik
64 frame olarak alindi. Rekonstriiksiyon islemi, geri projeksiyon ile uygun cut-off order
degerleri ile filtre edilerek yapildi.

Sintigrafik Degerlendirme: Selektif dalak sintigrafisinde normal aktivite dagilimi,
splenektomi yapilmis ve yapilmamis olgularda farklilik gosterir. Splenektomi yapilmamis
olgularda dalakta ¢cok yogun olmak iizere, ¢ok daha diisiik yogunlukta karaciger ve kemik
iliginde aktivite tutulumu izlenir. Splenektomili olgularda aktivitenin ¢cogu karaciger ve kemik
iliginde tutulur. Kan havuzu aktivitesi dalagi alinmamis olgularla kiyaslandiginda ¢ok daha
belirgindir. Her iki grupta da denatiirasyon yetersiz oldugunda kan havuzunda aktivite
tutulumu artar. Baglant1 sorunu olan olgularda tiroid, tiikriikk bezleri ve midede aktivite
tutulumu izlenir. Her iki grupta da renal pelviste Tc-99m in ekskresyonuna bagh tutulum
izlenebilir. Bu fizyolojik dagilim alanlarinin digindaki fokal tutulumlar aksesuar dalak veya
splenozis lehine yorumlanir. Renal ekskresyona bagl fizyolojik tutulum, 6zellikle sol tarafta
aksesuar dalak ve splenozisin beklenen lokalizasyonlar: ile uyumlu bolgede olmasi nedeniyle
yalanci pozitiflige yol acabilir. Diiiretik enjeksiyonu veya su igirilerek diiirez yaptirildiktan

sonra goriintiilemenin tekrari ile ayiric1 tani yapilabilir.

III.C. ARSIV BILGILERI

Hastalarm, es zamanli ve ayn1 amacla cekilen konvansiyonel goriintiileme metodlar:
(USG, BT, MRG) ile ameliyat epikrizleri ve patoloji sonuclar1 arsivden arastirildi. Otuz sekiz
hastanin ameliyat epikrizi ve patoloji raporuna, 44 hastanin USG, 32 hastanin BT ve dort

hastanin da MRG sonuglarina ulasildi (Tablo 9 ve 10).

ITL.D. iSTATISTIK

Gerek, splenektomi Oncesi aksesuar dalak saptanmasi amaciyla SDS yapilan grup,
gerekse Onceden splenektomi yapilmis ve aksesuar dalak/splenozis aranan grupta sonuglarin
karsilastirilmasmi yapacak, gercek sonuglar1 veren altin standart kabul edilen test yoktur.
Splenektomi Oncesi grup icin cerrahi, viziiel olarak degerlendirilebilen alana smirli olup,
retroperitoneal bolge, pelvis ve aksesuar dalagin nadir lokalizasyonlar: i¢in yetersizdir. Bu

nedenle gercek aksesuar dalak dagilimini veremez. Splenektomi sonrasi grupta ise zaten
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yalnizca goriintilleme metodlari ile rezidiiel splenik doku saptanan hastalar opere edilmistir.
Bu nedenle duyarlilik ve 6zgiillik hesaplanmamis olup, korelasyon testleri kullanilmustir.
Strasiyla;

1-Splenektomi Oncesi aksesuar dalak aranan grupta, SDS sonuclar1 ile cerrahi
sonuglari,

2-BT ile SDS sonuglari,

3-USG ile SDS sonuglari,

4-Planar goriintiileme ile SPECT sonuglar1 arasinda farklilik olup olmadiginin
arastirtlmas1  icin  Mc Nemar test, uyumluluk durumu i¢cin ise kappa test
kullanilmustir. Istatistiksel analiz icin SPSS (statistical packed for social sciences) for
Windows 10.0 yazilimi kullanildi. Rakamsal veriler ortalama ve +SD seklinde ifade edildi.
P<0,05 degerleri anlamli olarak kabul edildi. Kappa katsayis1 araliklari: 0,10-0,29 degerleri
arasi diisiik, 0,30-0,49 aras1 orta, 0,5-1 arasi yiiksek uyumluluk olarak kabul edildi.



26

IV. BULGULAR

Yiizoniki SDS’nin 29’u pozitif (%26), 80’1 negatif (%71) ve lgcii siipheli (%3) olarak
degerlendirilmisti. Hastalarm ikisinde ii¢, besinde ikiser ve 18’inde tek olmak iizere toplam
34 aksesuar dalak/splenozis saptandi. Ayrica dort hastada multipl splenozis diisiindiirecek
tutulumlar saptanmisti (Tablo 4).

I-Hastalar temel olarak dnceden splenektomi yapilanlar ve yapilmayanlar olarak iki
gruba ayrild1 ve sonuglar incelendi.

II-Otuz dokuz hastaya planar goriintiilere ek olarak SPECT sintigrafiler yapilmisti. Bu
hasta grubunda SPECT goriintiilerin planar goriintiilemeye katkis1 incelendi.

III-Konvansiyonel goriintiileme metodlar1 ve cerrahi sonuglar1 ile sintigrafi

sonuclarmin korelasyonu arastirildi.

IV.A. SELEKTIiF DALAK SINTIGRAFi SONUCLARININ SPLENEKTOMILI VE
SPLENEKTOMISiZ HASTALARDAKI DAGLIMI

TABLO 4. Selektif Dalak Sintigrafi Sonuclarimin Splenektomili Ve Splenektomisiz
Hastalardaki Dagilim

Pozitif Stipheli | Negatif Tespit edilen aksesuar
n (%) n (%) n (%) dalak/splenozis sayisi
Splenektomisiz
e 3 (%S) 3(%S) | 60 (%90) 3 fokal, 3 siipheli
Splenektomili 26 (%57) | 0(%0) | 20 (%43) 31 fokal, 4 multipl kiiciik
n=46
Toplam 29 (%26) | 3(%3) | 80 (%71) %100
n=112
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n; hasta sayisi

IV.A.1. SPLENEKTOMI YAPILMAMIS HASTALARDA SDS SONUCLARI
Splenektomi oncesi SDS’si yapilan 66 hastanin; liciinde (%35) birer aksesuar dalak

saptanmig, iiciinde (%35) siipheli, 60’inda (%90) ise negatifti (Tablo 4). Pozitif tespit
edilenlerde lokalizasyonlar, dalak alt polii komsulugu, alt pol inferioru ve inferior kenara
bitigik iken siipheli ii¢ lezyon ise hiler bolgeydi. Bu grupta 28 hastaya sonradan splenektomi
uygulanmis ve dokuz hastadan 12 aksesuar dalak (0.5cm, 1x1x0.9, 1.5x1.5x0.5 cm, 0.3-1 cm
arast 4 adet, 1 cm, 1 cm, 2x1.5x1 cm, 0.5 cm, 2 cm, ort; 0,95+0,49 cm biiyiikliigiinde)
cikarilmisti. Bu aksesuar dalaklarin yalmz iigli sintigrafik olarak saptanmisti. Sintigrafik
olarak saptanan aksesuar dalak cap, iki olguda 2 cm, bir olgu da 1 cm idi. ki cm ¢apinda olan
bir olgu alt pol komsulugunda (Sekil 2), 1 cm c¢apindaki diger olgu alt pol inferiorunda
omentuma yerlesik iken (Sekil 3), 2 cm lik diger olgu dalagm inferior kenar1 komsulugunda
lokalize idi (Sekil 4). Sintigrafik olarak saptanamayan dokuz aksesuar dalagin dordii hiler
yerlesimli olup, boyutlar1 swrasiyla 0.5 cm, 1.5 cm, 1 cm ve 0.5 cm di. Lokalizasyonu

kaydedilmemis diger bes lezyonun boyutlar1 ise 0.3-1 cm arasindaydi.

IV.A.2. SPLENEKTOMI YAPILMIS HASTALARDA SDS SONUCLARI
Splenektomi sonrast SDS yapilan 46 hastanin; 26’sinda  (%57) SDS pozitif iken,

21’inde (%43) negatifti. Yirmi iki hastada toplam 31 fokal lezyon ve 4 hastada multipl kiigiik
(Sekil 5) aksesuar dalak/splenozis saptanmist1 (Tablo 4). Lokalizasyonlar ¢ogunlukla, dalak
loju (Sekil 6), sol bobrek iist pol superior (Sekil 7), laterali, orta zon laterali, alt pol cevresi
(Sekil 8), mide ve cevresi (Sekil 9), sol iist kadran da anterior yerlesimiydi (Sekil 10). Ancak
travma sonrasi riiptiir nedeniyle sol iist kadranda multipl splenozis ile uyumlu tutulumu olan
bir hastanin pelvis giriminde orta hatta ve pelviste sol asetabulum medialinde fokal
tutulumlar1 izlendi (Sekil 11).

Splenektomi sonrasi sintigrafi yapilan ve pozitif saptanan 10 hasta tekrar opere edilmis
ve hepsinden aksesuar dalak/splenozis c¢ikarilmisti. Bu hastalarin altisindan tek, ikisinden ii¢
ve birinden multipl lezyon cikarildi. Bir hastadan pankreas kuyrugundan ¢ikarilan 1.5 cm
capindaki odak sintigrafi ile saptanamamusti. Sintigrafi ile bir odak saptanan bir hastadan ii¢
ve iki odak saptanan bir hastadan iic adet aksesuar dalak/splenozis cikarilmisti. Ancak bu
odaklar cok yakin lokalizasyonluydu. Patoloji sonucunda boyutlar1 verilen 10 odagin
boyutlart; 2.5 cm, 2 cm, 0.8x0.6x0.4 cm, 1.5x2.5x1 cm, 2x1.6x1.5 cm, 8x8 cm, 1.5 cm, 1.5

cm, 0.6 cm ve 0.5 cm idi. Sintigrafisi pozitif saptanip opere edilen iki olgunun patoloji
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sonucundan boyutlarma ulagilamadi. Bu hastalarm tamsi kriTP olup, operasyon sonrasi

trombosit degerlerinde yiikselme izlenmisti.

IV.B. SPECT iLE PLANAR GORUNTULERIN KARSILASTIRILMASI

SPECT yapilan 39 hastanin sonuglar1 incelendiginde; dokuz hastada 12 aksesuar
dalak/splenozis, hem planar hem de SPECT goriintiilerde ayni lokalizasyonda tanimlandi. Bir
hastada her iki teknikle de kiiciik multipl tutulumlar saptandi. Yirmialt: hastada, her iki
metodla da aksesuar dalak tespit edilmedi. U¢ hastada sonuglar SPECT gériintiilerde siipheli,
planar goriintiilerde negatif olarak degerlendirildi (Tablo 5). Yalmz SPECT goriintiileri
sipheli olan bu ii¢ vakanin iicii de heniiz dalagi alinmamis olgulardi ve {iciinde de
lokalizasyon hiler bolge olarak belirlendi. Siipheli vakalardan biri opere edildi. Ancak
operasyonda aksesuar dalak bulunmada.

SPECT sonugclari ile planar goriintiilerin sonuglar1 aksesuar dalak/splenozis saptanmasi
acisindan istatistiksel olarak degerlendirildi. Aralarinda farklilik saptanmadi. (Mc nemar test
p=1,000). SPECT sonuglar ile planar goriintiilerin sonuclar1 arasinda tam uyum tespit edildi

kappa:1 (p<0.000) (Sekil 2 ve 4).

TABLO 5. SPECT ile Planar Goriintiilerin Karsilastirilmasi

PLANAR PLANAR PLANAR
POZITIF SUPHELI NEGATIF
SPECT POZITIF 10 0 0 10
SPECT SUPHELI 0 0 3 3
SPECT NEGATIF 0 0 26 26
10 0 29 39

IV.C.-SDS SONUCLARININ CERRAHI VE RADYOLOJIK GORUNTULEME
METODLARI iLE KARSILASTIRILMASI

IV.C.1. SDS VE CERRAHI SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI
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Splenektomi Oncesi sintigrafi yapilan ve sonra opere edilen 28 hastanin dokuzundan
(%32) aksesuar dalak ¢ikarildi (Tablo 6). Bu dokuz olgunun ii¢iinde SDS ile birinde BT ile
preoperatif aksesuar dalak saptanmisti. Hilustan aksesuar dalak ¢ikarilan bir olgu BT ile, bir
olgu USG ile aksesuar dalak acisindan preoperatif negatif yorumlanmisti. Diger {i¢ olgunun
BT veya USG sonucuna ulagilamadi. Cerrahi olarak aksesuar dalak saptanmayan 19 olgunun
12’sine USG, besine de BT, SDS ye ek olarak cekilmisti. Birinde BT ile hilusta aksesuar
dalak i¢in silipheli goriinim yorumu yapilmisti. Digerlerinin sonucu negatifti. Cikarilan
aksesuar dalaklarin dordii hiler yerlesimli olup, boyutlar: sirasiyla 0.5 cm, 1.5 cm, 1 cm ve 0.5
cm di. Lokalizasyonu kaydedilmemis diger bes lezyonun boyutlar1 ise 0.3-1 cm ebatlar1
arasmdaydi.

Istatistiksel degerlendirmede sintigrafi sonuglari ile operasyon bulgular1 arasinda
anlamli farkhilik saptandi. Mc nemar test (p=0.031). Sintigrafi sonuclar1 ile operasyon

sonuglar1 arasinda orta derecede uyum tespit edildi (kappa:0,40, p<0.008).

TABLO 6. Splenektomi Oncesi SDS Yapilan Hastalarin Sonuclarmm Cerrahi Sonuclan
ile Karsilastirilmasi

Cerrahi pozitif | Cerrahi negatif Toplam
SDS pozitif 3 0 3
SDS negatif 6 19 25
Toplam 9 19 28

Splenektomi sonrasit SDS yapilan ve pozitif sonuglanip opere edilen olgular
incelendiginde; yedisinde sintigrafi ile tanimlanan lokalizasyondan aksesuar dalak/splenozis
cikarildi. Birinden sintigrafide tanimlanan lezyondan bagka bir lezyon ¢ikarild: (sintigrafide
sol bobrek iist pol lateralinde odak tanimlanirken, pankreas kuyrugundan 1.5 cm lik ayr1 bir
odak cikarildi. Sol bobrek iist pol lateralinde saptanan odagin postoperatif yapilan sintigrafide
sebat ettigi izlendi). Sintigrafide tek odak tammlanan bir hastadan cerrahi olarak iic,
sintigrafide iki odak tanimlanan bir hastadan ise cerrahi olarak ii¢ lezyon c¢ikarildi. Ancak bu

son iki hastada ¢ikarilan lezyonlar birbirine yakim yerlesimliydi.
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IV.C.2. SDS VE USG YAPILAN 44 HASTANIN SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Sintigrafi ve USG si pozitif saptanan ii¢ olgunun iicii de dnceden splenektomi yapilan
olgulard1 ve her iki inceleme ile de lokalizasyonlar ayniydi. Ultrasonografi ile iki lezyon
saptanan hastadan cerrahi olarak bilobe tek kitle ¢ikarildi. Hastanin BT sinde de tek lezyon
saptanmust1. Ultrasonografisi pozitif, sintigrafisi negatif olan bir hastanin diger USG’leri
negatifti. Hasta opere edilmedi. Ultrasonografisi negatif sintigrafisi pozitif bes hastadan
cerrahi olarak aksesuar dalak/splenozis ¢ikarildi. Ultrasonografisi negatif sintigrafisinde dalak
hilusunda siipheli odak saptanan bir olgu opere edilmedi. Ultrasonografisi ve SDS si negatif
iki hastada splenektomi esnasinda hiler bolgeden aksesuar dalak c¢ikarildi. Bu iki odaktan biri
BT ile saptanmust1 (Tablo 7).

Sintigrafi sonuglar1 ile USG bulgular1 arasmmda anlamli farklihk saptanmadi. (Mc
nemar test p=0.219). Sintigrafi sonuclar1 ile USG bulgular1 arasinda orta derecede uyum tespit

edildi (kappa:0,43 p<0.002).

TABLO 7. USG Yapilan 44 Hastamin Sonuclarimin SDS Sonuclan ile Karsilastirilmasi

USG Negatif USG Porzitif Toplam
SDS Negatif 34 1 35
SDS Siipheli 1 0 1
SDS Porzitif 5 3 8
Toplam 40 4 44

IV.C.3. SDS VE BT YAPILAN 31 HASTANIN SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI
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Bilgisayarli tomografide saptanip sintigrafide saptanmayan 5 odak mevcuttu.
Bunlardan dalak hilusunda yerlesik olan 1.5 cm ebatlarindaki lezyon ve pankreas kuyrugunda
yerlesik 1.4 cm lik lezyon cerrahi olarak cikarildi. Bilgisayarli tomografide dort lezyon
sintigrafide iki lezyon saptanan bir hastadan cerrahi ile ii¢ lezyon c¢ikarildi. Bu lezyonlarin
boyutlarina ulasilamadi. Ancak ¢ok yakim lokalizasyondaydilar. Bilgisayarli tomografide
dalak hilusu ve alt pol inferiorunda lokalize iki aksesuar dalak saptanan ve sintigrafide hilusta
tutulum izlenmeyen bir olgudan cerrahi olarak dalak alt polii inferiorundan omentumdan
aksesuar dalak cikarilirken, hilus lokalizasyonu cevresinde aksesuar dalak saptanmadi.
Bilgisayarli tomografide dalak loju ve mide ¢evresinde multipl splenozis ile uyumlu lezyon
saptanan hastanm sintigrafisinde ii¢ odak saptandi. Hasta opere edilmedi. Bilgisayarli
tomografide hilusta 1 cm capinda aksesuar dalak i¢in siipheli goriiniim izlenen hastanin
sintigrafisi negatifti. Cerrahi olarak aksesuar dalak saptanmadi. Sonucu negatif olan 18
hastanin 17’sinde SDS ile de aksesuar dalak ve splenozis saptanmazken, birinde SDS’de sol
bobrek iist pol lateralinde aksesuar dalak/splenozis ile uyumlu lezyon saptandi. Birinden de
splenektomi esnasinda hilustan 1 cm lik aksesuar dalak ¢ikarildi (Tablo 8).

Sintigrafi sonuglari ile BT bulgular1 arasinda anlaml farklilik saptanmadi (Mc nemar
test p=1,000). Sintigrafi sonuglar1 ile BT bulgular1 arasinda ¢cok kuvvetli derecede uyum tespit
edildi (kappa:0,87 p<0.000).

TABLO 8. BT Cekilen 31 Hastanin Sonuclarimin SDS Sonuclarn ile Karsilastiriimasi

BT Negatif BT Pozitif Toplam
SDS Negatif 17 1 18
SDS Pozitif 1 12 13
Toplam 18 13 31

IV.C.4. MRG
Dort hastaya ayn1 zamanda MRG yapilmusti;

Bu hastalardan birinde MRG de dalak lojunda multipl, sintigrafide ise ayni
lokalizasyonda iki odak saptanmus, ancak cerrahi olarak bir lezyon ¢ikarilmisti. Trombosit
degerlerinin tekrar diismesi iizerine yapilan SDS pozitif sonuglandi ve opere edilerek ii¢ odak

daha ¢ikarildu.
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Sintigrafisinde sol bobrek iist pol siiperiorunda tek odak halinde tutulumu olan bir
hastanin, MRG goriintiilerinde aksesuar dalak/splenozis lehine yorumlanan 1.5 ve 0.7 cm
capinda iki odak saptandu.

Yine MRG goriintiilerinde dalak lojunda aksesuar dalak/splenozis ile uyumlu lezyon
izlenen bir hastada sintigrafi ile dalak lojunda tek odak halinde tutulum izlendi.

Manyetik rezonans goriintiileme sonucu negatif olan bir diger hastanin ise SDS i de
negatif yorumlandi.

Hastalarin demografik 6zellikleri ve aksesuar dalak/splenozis lokalizasyonlar1 Tablo 9

ve Tablo 10 da verilmistir.
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TABLO 9. Demografik Ozellikler

LISOINOYUL

D

D
D

D

D

D
D
N

D

NN

ICH; i¢ hastaliklari,

LY

M| Y

I8N

Y| Y| Y

0

Y| Y| Y

Y| Y| Y

IfOTOLVd

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

M

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y
Y|Y|Y

0

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

Y| Y|Y|Y

NOASVIHdIO

NOASVIIANA

HS

ITP

HS

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

HS

HS

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

TINOLXANHATAS

DANOS Sas

LOHdS

AVNVId

0]Y|O|H

0]Y|O|H

0]Y|O|H

0]Y|O|H

0|Y|O|H|DIGER

0]Y|O|H

0|Y|O|H|DIGER

0]Y|O|H

0]Y|O|H

0]Y|O|H

0/Y|O|H

0|Y|O|H|DIGER

0|Y|O|H|DIGER

SINT'TY

cC
PED

cC
PED

icH

GC
PED

icH

icH

ICH

DM
icH
PED

icH |[M|Y|M|E

icH |[M|Y|M|E

icH

icH

icH

icH

icH

CcC
ONK
ONK

icH

icH

GC

SVA

16
17

65

29

24
61

65

31

6

10
48

62

10
3
3

31

34
2

25

LAXISNID

E

K |42
K |42

K

K |32
K | 34

E
E

E

K
K

V.LSVH

EB
TY

OD
EAG | K| 6

ZH

EE
EEL1

EEL2

AO
FA1l
FA2

IS
DK1
DK2
DK3
ACI
AC2

BC

NA

HED

EO
GO
SD1
SD2

YK
EAY | K |23

S$

TAVIOLINIS

4

8
9
10

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20
21

22
23

24
25

26
27

28

CC; cocuk cerrahisi,

PED; Pediatri,

M; multipl,

Y; yok,
DM; D1s merkez,

E; erkek,

K; kadin,

UR; Uroloji,

GC; Genel cerrahi,

ONK; Onkoloji
D; diisiik,

‘+’; Opere edilmis, ‘-‘; Opere edilmemis

N; normal,
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TABLO 9. (Devam).Demografik Ozellikler

LISOINOYUL

D
D

D

D
D
D
D
D

NN

ICH; i¢ hastaliklari,

LY

0

IS0

Y|Y|Y

Y|Y|Y

IfOTOLVd

Y

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

0
4
Y

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

1

0
0

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

?
0

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y

Y| Y (M| Y

NOASVIHdO|

+

+

+

+

+

NOASVIIANA

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

TINOLXANHAIAS|

E | DIGER

E | DIGER

DANOS Sas

1

0 | H| DIGER

3

LOHdS

1

0

VNV

0|Y|O|H|DIGER

0|Y|O|H|DIGER

0O(Y]|]O|H

0O(Y]|]O|H
M|Y | M| E

0|Y|O|H|DIGER

0|Y|O|H|DIGER

1

0

0|Y|O|H|DIGER

SINT'TY

icH
PED

GC

DM
GC

GC

icH

icH

GC

GC

CcC

cC

DM
GC

GC

GC

GC

ICH

ICH

DM
GC

GC

DM
icH

GC

SVA|

27

18
23

23

24
23

24
39
21

22

13

8 |CCICH|{ 0|Y|O|H|DIGER

18
41

58
31

54

55

25

27

LAXISNID

E

K|35

K
K

K

E

E

E

K

K |55

E

K |62

K | 54

V.LSVH

BA

FB
HOT
TC1
TC2
NS1
NS2

AT

MK

GN
HOK

EALT | E

ME

EK

ST
HAK | K | 57

70
AK1
AK2

EAP

MKO | K | 32
ZY1
7Y?2
MKI

TAVIOLINIS

29

30 | AEKB | K

31

32
33
34
35
36
37
38
39
40

41

42

43

44
45

46
47

48

49

50
51

52
53

54
55

CC; cocuk cerrahisi,

PED; Pediatri,

M; multipl,

Y; yok,
DM; D1s merkez,

E; erkek,

K; kadin,

UR; Uroloji,

GC; Genel cerrahi,

ONK; Onkoloji
D; diisiik,

‘+’; Opere edilmis, ‘-‘; Opere edilmemis

N; normal,
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TABLO 9. (Devam).Demografik Ozellikler

LISOINOYUL

D
N

D
D
D

D

NN

ICH; i¢ hastaliklari,

LY

0

IS0

Y|Y|Y

Y|Y|Y

Y|Y | M

Y|Y|Y

IfOTOLVd

Y
Y

0

Y|Y

0

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|Y| N
Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

3

NOASVIHdO|

NOASVIIANA

HS

HS

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

ITP

HS

HS

ITP

ITP

TNOLXANHAIAS|

DANOS Sas

0 | H| DIGER

LOHdS

0

VNV

0|Y|O|H|DIGER

0O(Y]|]O|H

0|Y|O|H|DIGER

0O([Y]|O|H

0O([Y]|O|H

0O([Y]|O|H

0O([Y]|O|H

0

0

0O[Y]|O|H

0O[Y]|O|H

SINT'TY

icH

DM |[M|M|M| E | DIGER

GC

GC

GC
PED

PED

UR

icH

GC

GC

DM
DM
icH

ONK

DM
icH

icH

icH

icH

icH
PED

PED

icH

icH

icH

SVA|

47

12

53

51

48

21

18
15
9

54

13
59

42

20

16
72
75

LAXISNID

E

E
E
E

E

K |51

K |43

E
E
E

V.ILSVH

EOB
MH

B
CA
MKT | K | 26

SS
DO1
DO2
RYI

SS

NY

CC

GA
SCG | K

K$

EG
FD

HAT

EALl
EA2

78

SGR | K |45

)'g!

Iy2

KT
KO1
KO2
KO3

TAVIOLINIS

56
57
58
59

60

61

62

63

64

65

66
67

68

69

70
71

72
73

74
75

76
77
78

79
80
81

82
83

CC; cocuk cerrahisi,

PED; Pediatri,

M; multipl,

Y; yok,
DM; Dis merkez,

E; erkek,

K; kadin,

UR; Uroloji,

GC; Genel cerrahi,

ONK; Onkoloji
D; diisiik,

‘+’; Opere edilmis, ‘-‘; Opere edilmemis

N; normal,
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TABLO 9. (Devam).Demografik Ozellikler

LISOINOYUL

N

N

NN

ICH; i¢ hastaliklari,

LY

0

0

IS0

Y|Y|Y

Y|Y|Y

IfOTOLVd

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

Y

Y|Y|[Y]|Y

0

Y|Y

Y|Y|[Y]|Y

0

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y|[Y]|Y

Y|Y

Y|Y|[Y]|Y

NOASVIHdO|

+

NOASVIIANA

ITP

ITP

ITP

HS

HS

HS

ITP

HS

ITP

HS

ITP

HS

HS

ITP

HS

ITP

HS

ITP

TNOLXANHAIAS|

E | DIGER

DANOS Sas

1

0 | H| DIGER

0 | H| DIGER

0 | H| DIGER

LOHdS

1

0

0

0

VNV

0O[Y]|]O|H

0O(Y]|]O|H

0O[Y]|O|H

0O(Y]|]O|H

0O(Y]|]O|H

2

0O([Y]|O|H

1

0O([Y]|O|H

0

0

0

SINT'TY

GC

GC

GC

GC
PED

PED

icH

DM
icH

icH
PED

PED

PED

icH
PED

icH
PED

CcC

icH

icH

icH
PED

PED |[N|S|S|H

PED |[N|S|S|H

PED |[N|S|S|H

DM
PED

PED

SVA|

27

25

47

13

45

25

14
15
13
44

11
38
4
8
31
67

5
24

7

10
8
31

16

29

LAXISNID

K |28

E

K
K

E

E
K
K

E
E
K
E
K
K

K

V.ILSVH

SSE

HAC | K | 54

GS

SK

SBA | K| 6

EOK | K

ACE
RYA

VY
EKU | K | 68

YU1

YU2

SY
ET
OFE

(0)'%

CM
CG
NI

AP

HH
7T

YB

Cs

GK

TO
HO

TAVIOLINIS

84
85

86
87
88
89
90
91

92
93

94
95

96
97

98

99

100| ACA

101

102
103

104| NAK | K

105

106

107

108

109

110
111

112

CC; cocuk cerrahisi,

PED; Pediatri,

M; multipl,

Y; yok,
DM; D1s merkez,

E; erkek,

K; kadin,

UR; Uroloji,

GC; Genel cerrahi,

ONK; Onkoloji
D; diisiik,

‘+’; Opere edilmis, ‘-‘; Opere edilmemis

N; normal,



TABLO 10. Goriintilleme Teknikleri ve/veya Cerrahi ile Saptanan Aksesuar Dalak/Splenozis Lokalizasyonlar

o—
=
=]
=
E
= |z 2
|2 | 2 [sps 2 | CERRAHI-PATOLOJI UsG BT MRG
o = 7]
3 OD N H 1 adet 0,5 cm hiler N
4 EAG | N H 1 adet 1x1x0,9 cm
8 EELL1 | I (L bobrek iist pol siiperiyoru gros ) E 1 adet 2,4x1,8 pankreas kuyrugu N 1 adet 2,4x1.,8 cm pankreas kuyruk
9 EEL2 | 1 (L bobrek iist pol siiperiyoru) E
M (dalak loju ve L bobrek alt pol
14 | DK1 | anteriyoru) E
M(0,8x0,6x0,4-'tek cap verilmis)dalak
lojunda peritonda ve port yerinde
M (dalak loju ve L bobrek alt pol milimetrik multipl ve sol bobrek
15 | DK2 | anteriyoru) E komsulugunda 2 cm 0 M 14 mm(en biiyiigii) dalak loju
2 ( L bobrek alt pol hizasi-L4 vertebra
hizasi- anteriyor yerlesimli ve 1 bob
16 | DK3 | orta zon lat erali anteriyoru) E
2 adet 15 ve 7 mm sol krus
komsulugunda subdiafragmatik-iv
endorem uygulamasi sonrasi sinyal kaybi
20 | NA 1 (L bobrek iist pol siiperiyoru) E aksesuar dalak/spl ile uyumlu
1 adet 1,5x2,5x1 cm L bobrek
24 | SD1 1 (L bobrek iist pol laterali) E siiperiyoru

M; multipl, N; negative,

H; hayrr,

E;evet, L;sol,




TABLO 11. (Devam) Goriintiileme Teknikleri ve/veya Cerrahi ile Saptanan Aksesuar Dalak/Splenozis Lokalizasyonlar:

o—
=
=]
=
=
z |z :
i = .
2 | 2 |sbs = | pATOLOJI USsG BT MRG
A
O = 7]
27 | EAY | N H I adet 1,5x1,5x0,5 cm hilus N 1 adet 1,5 cm hilus
28 | SS 1 (L bobrek iist pol laterali) E
M (L bobrek iist pol lateralinde gros, 1 adet 2x1,6x1,5 cm-L  bobrek
33 | TC1 dalak loju anteriyorunda M) E posterolaterali 1 adet 2 cm sol bobrek posterolaterali
2 (L bobrek alt pol inferiyor hizasinda
anteriyor yerlesimli ve dalak loju
34 | TC2 posteriyoru ) E
40 | HOK | N H 4 adet 1-0,3 cm arasi 1 adet
42 | ME 1 (L bobrek iist pol laterali) E
1 (L bobrek orta-alt zonu anterolaterali 1 adet 8x8 cm sol bobrek orta-alt zonu | 2 adet 73-22 mm sol bobrek orta alt | 1 adet 7,5x5 cm L bobrek orta-alt zonu
44 | RK gros) E anterolaterali hairy cell [6semi zonu anterolaterali anterolaterali
3 (1 L bobrek iist pol siiperiyoru laterali,
1 L bobrek iist-orta zon laterali, 1 L
50 | HE bobrek orta zon laterali anteriyoru) E sozlii bilgi
I adet 1,5 cm pankreas kuyruk-
53 | ZY1 1 (L bobrek iist pol laterali) E operasyon notu 2 cm N 1 adet 14 mm pankreas kuyruk
54 | ZY2 1 (L bobrek iist pol laterali) E N
M; multipl, N;negative, H; hayr, E;evet, L;sol,

38



TABLO 12. (Devam) Goriintii

leme Teknikleri ve/veya Cerrahi ile Saptanan Aksesuar Dalak/Splenozis Lokalizasyonlari

=
=]
=
=
= | 2 2
2 | 2 |sbs 2 | raToLOJI USsG BT MRG
O = 7]
M 3 cm(En Biiyiigii) Dalak Loju Multipl
3 (Mide Anterolaterali-Anteromediali- Mide Cevresinde Mide Dokusuna
55 | MKI | Posteromediali) E Implantasyon Yapan Multipl Odak
3 Adet Mide Lateralinde 3 cm,
M (Sol Ust Kadran, Pelvis Girimi Orta 1 Adet 16 mm Karaciger L Lob Ile | Hepatogastrik Ligamentte 3 cm, Sol Bob
57 | MH Hat ve Sol Asetabulum Mediali) E Mide Kiigiik Kurvatur Arasi Ust Pol Komsulugunda 4x3 cm
60 | MKT | 1 (Dalak Inferiyoru) H 1 Adet I cm Omentum N 2 Adet Hilus ve Alt Pol Inferiyoru
61 | SS N H 1 Adet 1 cm-Hilus N
1 Adet 2x1,5x1 c¢m Dalak Inferior Kenar
67 | CC 1 (Dalak Inferiyor Kenar Ortasi) H Komsulugu N
2 (L Bobrek Ust Pol Laterali Ve
70 | KS Siiperiyoru) E
74 | EAl 1 (Dalak Loju) E
75 | EA2 1 (Dalak Loju) E
79 | 1y2 N H 1 Adet 2 cm Hilus
81 | KOl 2 (Dalak Loju) E M Dalak Loju
82 KO2 1 (Dalak Loju) E 3 Adet 1,5-0,6- 0,5 cm Dalak Loju
86 | GS N H 0 Hilus 1 cm Capinda Stipheli
M; multipl, N;negative, H; hayur, E;evet, L;sol,
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TABLO 13. (Devam) Goriintilleme Teknikleri ve/veya Cerrahi ile Saptanan Aksesuar Dalak/Splenozis Lokalizasyonlari

o—
=
=]
=
=
z |z :
I~ 7 = .
= < SDS : PATOLOJI USG BT MRG
O = 7]
90 | ACE 1 (dalak loju) E 1 adet epikriz notu
91 | RYA | N H 1 adet 5 mm hilus
1 adet 17x14 mm  dalak alt pol
92 | VY 1 (dalak alt pol komsulugunda) H 1 adet 2 cm omentum komsulugunda
4 adet mide medialinde mide ile sag
diafram arasinda 10x6 mm, bunun 1,5
cm altinda 10x6, 8x6, 6x4 mm lik 3 adet
3 adet ? mide biyiikkurvatur daha aksesuar dalak/splenozis ile
93 | EKU | 2 (sol bobrek iist pol siiperiyoru) E komsulugunda uyumlu goriintii
1 adet 16x13 mm sol bobrek orta zon
97 | ET 1 (dalak loju) E laterali
1 adet 38x37 mm sol bobrek alt pol | 1 adet 38x40 cm sol bobrek alt pol
98 | OFE 1 (L bobrek alt pol laterali) E laterali laterali
T0
6 HH hiler bolgede siipheli tutulum H
T0
7 ZT hiler bolgede siipheli tutulum H N
T0
8 YB hiler bolgede siipheli tutulum H
M; multipl, N;negative, H; hayr, E;evet, L;sol,

40



5. TARTISMA

Aksesuar dalak, emriyolojik olarak gelisen bir doku olup, dogustan itibaren mevcuttur.
Splenozis ise travma sonucu dalak riiptiirii veya operasyon esnasinda splenik dokunun ekimi
sonucu gelisir. Olusum mekanizmalarindaki bu farktan otiirii aksesuar dalak ve splenozisin
lokalizasyon ve morfolojileri bazi farkliliklar gostermektedir. Aksesuar dalak genellikle tek,
splenozis ise multipldir. Aksesuar dalak genellikle dalak hilusu ve dalagin temel destek
ligamentlerinde bulunurken, splenozis ¢ogunlukla peritoneal kavitede seroza iizerine implante
oldugu ve daha az siklikla operasyon lojunda retroperitoneal ekildigi bolgede gelisir.
Aksesuar dalak, cogunlukla ateniiasyon katsayisi kendisininkinden farkli olan yagh doku
icerisinde bulunmasi, lokalizasyonunun belirli ve morfolojisinin standart olmasi nedeniyle
radyolojik goriintiileme metodlar: ile kolaylikla tanmabilmektedir. Splenozis ise, ateniiasyon
ve kontrast Ozellikleri benzer organlara veya serozalarina implante olmas1 ve beklenmedik
lokalizasyonlarda olabilmesi nedeniyle daha zor ayirt edilir. Anamnezde gegirilmis travma ve
splenektomi Oykiisii olmas1 ancak tamyr diisiindiiriir, fakat ayirici tan1 daha spesifik tanisal
araclar1 gerektirir. Hi¢ travma gecirmemis, operasyon gecirmemis bir olguda, SDS nde
saptanan ektopik tutulum aksesuar dalak olarak yorumlanabilir. Ancak opere edilmis veya
travma gecirmis bir olguda izlenen tutulum aksesuar dalak olabilecegi gibi splenozis de
olabilir. Splenektomi sonrasi aksesuar dalak sikligi artar. Bu durum splenektomi sonrasi
aksesuar dalagin hipertrofisi ve/veya splenozis gelismesi ile ilgilidir®.

Teknik olarak SDS nde enjekte edilen radyofarmasotigin %70 i kisa siirede dalakta
tutulur. Hedef/zemin oram yiiksektir’®. Ancak dalagm, verilen aktivitenin cogunu tutacak
olmas1 ve dalak tutulumunun aksesuar dalagm en sik beklenen lokalizasyonlarmi siiperpoze
edecek olmasi bir dezavantaj da olabilir. Dalagi alinmis olgularda ise, denatiire eritrosit
klirensinin azalmasina bagli olarak kan havuzu aktivitesi yiiksek ve dolayisiyla hedef/zemin
oran1 daha diisiiktiir.

Yukarida bahsedildigi gibi, aksesuar dalak ve splenozisin farkli klinik durumlar
olmas1 ve dalagin mevcudiyetinin SDS ni teknik olarak etkiliyor olmasi nedeniyle,
sintigrafiler splenektomi Oncesi ve splenektomi sonrast SDS yapilanlar seklinde ikiye

ayrilarak incelendi.
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Kronik ITP ve HS gibi splenektominin kiiratif oldugu hastaliklarda, splenektomi esnasinda
aksesuar dalagin da c¢ikarilmasi gerekmektedir. Acik veya kapali, operasyon esnasinda
aksesuar dalagin sik¢a bulundugu lokalizasyonlar viziiel olarak degerlendirilir, dalagin
siispensor ligamentleri palpe edilir*”. Ancak pelvis, skrotum, retroperitoneal bdlge gibi nadir
lokalizasyonlarda bulunan aksesuar dalagin cerrahi esnasinda yakalanmasi zordur. Bu nedenle
preop veya perop aksesuar dalak saptanma oranmi artirma c¢aligmalar1 devam
etmektedir’®,*’,**. Calismamizda, splenektomi yapilmamus olgularda SDS ile aksesuar dalak
saptama oranimiz %35 olarak bulundu. Literatiirde normal popiilasyonda aksesuar dalak siklig1
farkli calismalarda %10-30 oraninda degismektedir’. Bu durum, SDS nin preop aksesuar
dalak saptanmasindaki duyarliliginin diisiik oldugunu gostermektedir.

Splenektomi dncesi SDS yapilan 66 vakanin 27 si opere edilmis ve 9 undan (%33) 12
aksesuar dalak ¢ikarilmistir. Duyarliligin diisiikk oldugunu gosteren diger bir bulgu da, bu 12
aksesuar dalagin sadece 3 tanesinin sintigrafik olarak saptanabilmis olmasidir. Calismamizda
SDS sonuglari ile cerrahi sonuglari arasinda anlamli fark saptanmis olup, orta derecede uyum
tespit edilmistir. Bu durum, dalak mevcudiyetinde aksesuar dalagin uptake inin diisiik olmasi,
aksesuar dalak boyutunun sintigrafinin rezoliisyon simirlarindan kiiciikk olmasi ve dalaktaki
yogun tutulum nedeniyle komsulugunun yeterince degerlendirilememesinden (planar
goriintiilerde siiperpozisyon, SPECT goriintiilerinde backprojection a bagh giiriiltii?)
kaynaklanabilir. Nitekim cerrahi sonrasi saptanan 12 aksesuar dalagm sintigrafi ile
saptanabilen ii¢ tanesi; 2 cm capinda olan bir olgu alt pol medial komsulugunda, 2 cm
capindaki diger olgu dalagin inferior kenar1 komsulugunda lokalize iken, 1 cm lik diger olgu
alt pol inferiorunda omentuma yerlesikti. Sintigrafik olarak saptanamayan dokuz aksesuar
dalagun 4 i hiler yerlesimli olup, boyutlart sirasiyla 0,5 cm, 1,5 cm, 1 cm ve 0,5 cm di.
Lokalizasyonu kaydedilmemis diger bes lezyonun boyutlar1 ise 1 cm ve 0,3 cm ebatlari
arasindaydi. Bu calismada SDS nin splenektomi yapilmamis olgularda hiler lokalizasyondaki
ve/veya bir cm den kiiciik boyutlardaki aksesuar dalagi saptamada yetersiz oldugu
goriilmiistiir. Literatiirde splenektomi yapilmamis hastalarda SDS nin aksesuar dalak

saptanmasindaki duyarhiliginin arastirildigi genis serilerle yapilmis bir ¢calisma mevcut degil.

Onceden splenektomi yapilnus kriTP veya HS gibi olgularda, ¢ikarilmamis aksesuar
dalak veya splenozisin hipertrofisi hastaligin niiksii ile sonuglanir. Cikarilmalar1 ise bu

hastaliklar i¢in biiyiikk oranda tedavi edicidir’’,”.

Ote yandan diger endikasyonlar ile
splenektomi yapilmis veya travma sonrasi splenektomi yapilmis hastalarda gelismis splenozis,

dalagimm immiinolojik fonksiyonlarim1 tamamlayabilir, cikarilmamasi hastanin yararina
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olabilir'. Splenozis genellikle semptomsuzdur ve komplikasyon gelismedikce cikarilmasi
onerilmez. Lokalizasyonu itibariyle bazen semptomatik oldugunda ve semptomsuz olup
tesadiifen goriintiileme metodlar: ile saptandiklarinda ayirici tanilar1 6nemlidir. Splenozisin
ayirict tanisi, lokalizasyonu ve morfolojisinin nonspesifik olmasi nedeniyle aksesuar dalaktan
zordur. Maligniteler ile veya malignitesi olan olgularda niiks-metastaz ile karisabilir. Bazen
gereksiz veya riskli biyopsiler veya cerrahi girisimler yapilabilir. Splenozisin konvansiyonel
radyolojik metodlar ile ©zelliklerinin nonspesifik olmasi daha spesifik metodlar1 gerekli
kilmaktadir. Ayrica ilk splenektomi operasyonunda ¢ikarilamayan aksesuar dalak genellikle
atipik yerlesimli olmaktadir*®. Bu durum énceden splenektomi yapilmus ve klinik olarak dalak
dokusu mevcudiyetinden siiphelenilen olgularda cerrahi Oncesi goriintiileme ihtiyacini

dogurmaktadir*.

Bu ¢alismada splenektomi yapilmis 47 olgunun; 26 sinda (%55) SDS pozitif iken, 21
1 (%45) ise negatif bulundu. %55 gibi yiiksek pozitiflik, splenozis gelisimi ve aksesuar dalak
hipertrofisi ile ilgili olabilecegi gibi, bu vakalarin hepsinin operasyon sonrasi trombosit
degerleri tekrar diisen kriTP hastas1 olmasi nedeniyle klinik olarak secilmis siipheli olgular
olmasindan da kaynaklanmaktadir. Normand ve ark'> gére travma sonrasi splenektomi
yapilan hastalarda splenosis goriilme sikligi %16-67 arasinda degismektedir. Travma dis1
nedenler ile splenektomi yapilan olgularda oran daha diisiiktiir. Bir calismada laparoskopi

sonrasi aksesuar dalak/splenozis doku oran1 %350 olarak bulunmustur®®.

Splenektomi sonrast SDS yapilan 47 olgunun 26 smin sintigrafisi pozitif olup, bu
hastalarin onu, sonucun pozitif gelmesi iizerine tekrar opere edilmis ve hepsinden aksesuar
dalak/splenozis ¢ikarilmist. Tanilar1 kriTP olan bu olgularin operasyon sonrasi trombosit
degerlerinde yiikselme izlendi. Sintigrafisi pozitif saptanip opere edilen bir olgunun patoloji
sonucuna ulagilamadi. Bu hastanin tamsi kriTP olup, operasyon sonrasi trombosit
degerlerinde yiikselme izlenmisti. Bu hastalarin altisindan tek, ikisinden ii¢ ve birinden
multipl lezyon ¢ikarildi. Cerrahi olarak sintigrafide saptanandan daha fazla odak saptanan iki
olguda bu durum, muhtemelen odaklarin sintigrafinin @ rezoliisyon smirlar1 ile
ayirtedilemeyecek kadar yakin lokalizasyonda bulunmalari ile ilgili olabilir. Bu grupta opere
edilen olgularin patoloji sonuclarinda verilen boyutlar; 2,5 cm, 2 cm, 0,8x0,6x0,4 cm,
1,5x2,5x1 cm, 2x1,6x1,5 cm, 8x8 cm, 1,5 cm ve 1,5 cm, 0,6 cm ve 0,5 cm ebatlarinda idi.
Splenektomi Oncesi gruba gore daha kiiciik boyuttaki odaklar da SDS ile saptanabildi.

Splenektomi yapilmis olgularda SDS ile aksesuar dalak/splenozis saptama oraninin yiiksek



44

bulunmus olmasi, diger konvansiyonel goriintiileme metodlar1 ile sintigrafide saptanan
odaklar disinda tek odak saptanmis olmasi ve SDS ile saptanan odaklarin patolojik ¢aplarmin,
splenektomi yapilmamis olgularda saptanan odaklarin ¢aplarindan kiigiik olmasi, SDS nin
splenektomili hastalarda aksesuar dalak/splenozis saptanmasinda duyarli bir metod oldugunu
diistindiiren bulgulardir. Splenektomi nedeniyle aksesuar dalak/splenozis dokusunun uptake 1
artmus olabilir. Bu grupta SDS sonucu negatif saptanan 21 olgunun ikisine BT, altisina USG
yapild1 ve sonuglar1 negatifti. Ancak bir olguda SDS de sol bobrek iist pol lateralinde, BT de
ise sol bobrek iist pol mediyalinde pankreas kuyrugunda aksesuar dalak/splenozis ile uyumlu
odak izlendi. Cerrahi sonrasi pankreas kuyrugundan 1,5 cm capinda aksesuar dalak ¢ikarilan
hastanin postop cekilen SDS de sol bobrek iist pol lateraline izlenen tutulumun sebat ettigi
izlendi. Bu olgu splenektomi sonras1t SDS nin duyarliligmin %100 olmadigin1 gosterir (Sekil
6).

Gerek splenektomi Oncesi, gerek splenektomi sonrasit SDS yapilan olgulardan opere
edilenlerin higbirinin patolojisinin aksesuar dalak/splenozis disinda sonu¢lanmamis olmasi
SDS nin aksesuar dalak/splenozis saptanmasinda ki 0Ozgiinliigliniin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Literatiirde de yalanci pozitifligi diisiindiirecek vaka bildirilmemistir.

Planar goriintiileme (anterior, posterior, sol lateral, sol posterior oblik ve sol anterior
oblikten alinan 2 milyon sayimlik goriintiiler) ortalama yarim saatlik (6zellikle splenektomili
olgularda), bazen daha uzun bir zaman dilimine denk gelmektedir. Ek olarak SPECT
goriintiileme de yaklasik yarim saat siirmektedir. SPECT yapilan 38 hastanin; 12 sinde hem
planar hem de SPECT goriintiiler ile aksesuar dalak saptanirken, 26 sinda her iki metodla da
aksesuar dalak tespit edilmedi. Ugiinde planar goriintiiler negatif iken SPECT goriintiiler hiler
bolgede siipheli olarak yorumlandi. Siipheli vakalardan biri opere edildi. Ancak aksesuar
dalak izlenmedi. SPECT ve planar goriintiileme sonuclar arasinda istatistiksel olarak farklilik
izlenmedi ve sonuclar tam uyumlu bulundu.

SPECT goriintiileme, rezoliisyonu planar goriintiilemeden daha diisiik bir tekniktir.
Ancak doku derinliklerinde kontrasti artirrr ve {i¢ boyutlu goriintii olusumu ile planar
goriintiilemede izlenen dokularin siiperpozisyonu sorununu ortadan kaldirir. Calismamizda
her iki teknik arasinda fark izlenmemesi, temel olarak SDS nin yiiksek hedef/zemin oranina
sahip bir teknik olmasi nedeniyle, SPECT in sagladigi doku derinliklerindeki kontrast artigi
avantajmin belirgin katkisinin olmamasi ile ilgili olabilir. Zemin aktivitenin diisiik olmas1 ve
ozellikle dalagi alinmis olgularda yiiksek fizyolojik tutulumlarin olmamas: 1ile planar
goriintiilerin farkli bircok acgidan yapilmasi, siiperpozisyon sorununu ortadan kaldirmis ve

SPECT goriintiilerdekine benzer lokalizasyon tahminleri yapilmasmi saglamistir. Her ne
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kadar lokalizasyon icin SPECT goriintiilemenin daha faydali olacag: diisiiniilse de, lateral ve
oblik goriintiiler antero-posterior goriintiilerde izlenen tutulumlarin derinlikleri hakkinda
yeterli bilgi vermektedir. Ayrica lateral ve oblik goriintiilerde daha iyi fark edilen kiiciik
odaklar da izlenmistir.

Alvarez ve ark® nin yaymladiklar: bir vakada SPECT/BT ile planar gériintiilemeye
gore splenozis odaklar1 daha iyi gosterilmistir. Horger ve ark ® nin yaymladiklar: yedi vakalik
bir caliymada ise SPECT/BT, planar goriintiilemeden daha duyarli bulunmustur. Ancak bu
caligmada planar goriintiilerin yalniz anteriyor-posteriyor pozisyonlarda alindigi dikkat
cekmistir. Phom ve ark’' larmmn yaptigi ve Tc-99m-anti-D IgG opsonize eritrositlerin
kullanildig1 calismada ise SPECT ile planar goriintiiler arasinda aksesuar dalak/splenozis
saptanmas1 acisindan fark olmadigi gériilmiistiirﬂ. Calismamiz SDS de isaretli denature
eritrositlerin kullanildig1 ve planar ile SPECT goriintiilerin karsilastirildig: ilk sonuglardir.

Ancak SPECT in planar goriintiler kadar duyarli olmasi, yalniz SPECT
goriintiilemenin de tercih edilebilecegi anlamina gelir. Cogunun zaten opere edilecek ve preop
anatomik goriintiileme ihtiyaci olan hastalar olmas1 nedeniyle, SPECT/BT nin daha uygun bir
tercih oldugu diisiiniilebilir.”” BT nin, lokalizasyona saglayacag: katki agikardir. BT nin
atenilasyon diizeltmesinde kullanilmasmin, SDS nin duyarhiligmin {iizerindeki etkisi
bilinmemektedir. Schillaci ve ark’' min yaymladiklar: bir makalede SPECT/BT nin aksesuar
dalak/splenozisin saptanmasindaki potansiyel iistiinliiglinden bahsedilmektedir.

Splenektomi Oncesi aksesuar dalak aranan grupta operasyon ile (%32) 12 adet
aksesuar dalak c¢ikarildi. Bu oran aksesuar dalagm beklenen siklig1 ile uyumludur. Ancak, ii¢
olguda sintigrafi ile bir olguda ise BT ile operasyon Oncesinde aksesuar dalak lokalizasyonu
yapilmisti. Diger bes olguya SDS ye ek olarak USG yapilmis ancak aksesuar dalak
saptanmamust1. Iki hastada ise operasyon esnasinda gama prob ile aksesuar dalak saptanmustu.
Sintigrafi ile splenektomi Oncesi saptanamayan ve cerrahi olarak cikarilan odaklarmn hiler
bolge yerlesimli olmasi, cerrahinin bu bdlge i¢in duyarhilifinin daha yiikksek oldugunu
diisiindiirebilir. Kathuda ve ark** yaptiklar1 bir calismada laparoskopik splenektomi ile %16,5
oraninda aksesuar dalak saptamiglardir.

Literatiirde radyolojik tetkiklerin aksesuar dalak/splenozis saptanmasindaki etkinlikleri
ile ilgili degisken sonuclar bildirilmistir. Mortele ve ark® nin yaptiklar1 1000 vakalik bir
calismada BT ile aksesuar dalak sikligmi %16 bulunmustur. Kathuda ve ark® nmn yaptig:
caligmada ise splenektomi Oncesi BT ile aksesuar dalak dokusunun %?28,6 s1 saptanabilmistir.
Calismamizda ise SDS ile BT sonuglar1 arasinda farklilik saptanmamis olup kuvvetli uyum

tespit edilmistir. Sistem rezoliisyonlarindaki artis radyolojik tetkikler ile saptanan aksesuar
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dalak sikhigini artirmistir. Bilgisayarli tomografi ve MRG nin, aksesuar dalagin siklikla
beklendigi lokalizasyonlarda saptanmasinda duyarliligi yiiksektir. USG ile hastada gaz
mevcudiyeti duyarliligi diisiiriir. Calismamizda SDS ile USG sonuclar1 arasinda anlaml fark
saptanmamis olup orta derecede uyum tespit edilmistir. Literatiirde her iki teknigi
karsilastiran genis serilere ait ¢alisma mevcut degildir. Az sayida yayinlanan ¢alismalardan
birinde, SDS ile 14, Doppler USG ile 11 splenik greft dokusu saptanabilmistir’.
Ultrasonografi ile ilgili ¢aligmalarin ¢ogu aksesuar dalak ve splenozisin goriintiileme
karakteristiklerinin tanimlanmas ile ilgilidir. Radyolojik 6zelliklerin tipik olmadig1 splenozis
stiphesi, beklenmedik lokalizasyonda (splenogonadal ve splenorenal flizyon gibi) aksesuar
dalak siiphesi, hastanin metastaz diisiindiirecek primer malignitesi varligi, lenf nodu ve
peritoneal ve retro peritoneal metastazlar, hipervaskiiler ada hiicreli tiimorler ile aksesuar
dalak ve splenozis ayirici tanist gibi durumlarda konvansiyonel goriintiilleme metodlarinin
Ozgiinliikleri diistiktiir. Doppler ile splenozisde izlenen periferinde besleyici damarlar iceren
ovoid nodiil goriiniimii metastazlar da da izlenebilir’”. Bu gibi durumlarda daha spesifik
tetkiklere ihtiya¢ duyulmaktadir. Ultrasonografi ve MR goriintillemede kullanilan
retikiiloendotelyal sistemde tutulum gosteren kontrast ajanlarin kullantmi bu tekniklerin
aksesuar dalak /splenozis saptanmasindaki 6zgiinliigiinii artirmistir. Levovist ve SonoVue ile
yapilan kontrast-USG veya SPIO (Siiperparamanyetik demir oksit partikiilleri)-kontrast MRG
nin ayirict tamdaki istiinliigiinii gosteren literatiirler mevcuttur'®. Ancak SPIO pahali bir
ajandir. Rezoliisyonlarinin daha iyi olmasi ve radyasyon olmamasi nedeniyle sintigrafik
metodlara alternatif olabilirler. Ancak farkli alanlarda multipl splenozis varliginda tek
enjeksiyon ile tiim lezyonlarin saptanmasi sorun olabilir. Tek enjeksiyon ile bircok alanin
taranabilir olmast SDS nin en biiyilk avantajidir. Nitekim pelvik bolgede splenozis

odaklarmin SDS ile saptandig1 vakamiz bunun giizel bir 6rnegidir (Sekil 11).



47

6.SONUC

¢ Splenektomi yapilmayan hastalarda aksesuar dalak aranmasinda SDS nin duyarlilig1
duisiiktiir.

¢ Splenektomi sonrasi aksesuar dalak/splenozis saptanmasinda SDS nin duyarhilig1 daha
yiiksektir.

e Histopatolojik verifikasyonu olan vakalar arasinda yanlis pozitif sonu¢ olmamasi,
sintigrafinin pozitif prediktif degeri ve 6zgiinliigiiniin yiiksek oldugunu gosterir.

o Selektif dalak sintigrafisi, aksesuar dalak/splenozisin beklenmedik lokalizasyonlar1 ve
multipl lezyonlar icin ek radyasyon dozu gerekmeksizin tarama imkani verir (toraks-
pelvis).

e SPECT goriitillemenin planar goriintiilemeye ek bir katkis1 saptanmamustir. Statik
lateral ve oblik goriintiiler splenektomili hastalarda derinlik ve lezyon sayis1 hakkinda
oldukca iyi bilgi vermektedir.

e Ogzellikle splenektomi yapilmis hastalarda SDS ile aksesuar dalak saptanmasi

durumunda cerrahi ve medikal tedavi sans1 dogmaktadir.
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7. HASTA GORUNTULERI
"y

POST. 2009K Duration:260sec 266%256 Pix:2 4mim 99m Technetium LPO 2008K Duration:217sec 256x256 Pix2 4mm 88m Technetium

v

Anterior 2004K Duration:311sec 256256 Pix2 4mm 90m
Technetium

&
LAT. 2015K Duration:2055ec 256¥266 PieZ 4mm 99m Technetium LAO 2004K Duration: 222sec 256266 Pic2 4mm 93m Technetium ANT BATIM 722K Duration:300sec 266%266 P2 4mm 38m
Technetium
SEKIL 2a. (Sintigrafi no:92, VY planar) 25 yasinda erkek hasta. Kr ITP tamsi ile
ile

takipli. BT de dalak alt pol komsulugunda 17x14 mm capinda aksesuar dalak
uyumlu olusum saptanmis. SDS nde de aym lokalizasyonda (ok) fokal tutulum izleniyor

Operasyonla omentumdan 2 cm capinda aksesuar dalak cikarilmig
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SEKIL 2b (Sintigrafi no:92, VY, SPECT) Planar goriintiiler ile aym lokalizasyonda
fokal aktivite tutulumu izleniyor (ok).
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SEKIL 3. (Sintigrafi no:60, MKT, planar) Kronik ITP tams ile takip edilen 26 yasinda
kadin hastaya splenektomi oncesi degerlendirme amaciyla SDS yapildi. BT de dalak alt
polii inferiyoru ve hiler bolgede aksesuar dalak acisindan siipheli olusum saptanmisti.
Planar sintigrafik goriintiilerde dalak alt pol inferiyorunda bir odak saptandi (ok).
Cerrahi ile omentumdan c¢ikarillan bu odak 1 cm capindaydi. Ancak operasyon
esnasinda hiler bolgede aksesuar dalak saptanmadi. Hastanin USG si negatifti.
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N B .

Antetior 1805K Duration:501sec 206x256 RAQ 713K Duration: 763sec 256256 Pix1.6mim R.LAT. 2010K Duration:11105ec 256x256 RPO 1423K Duration:482sec 2566x266 Pt Bmm
Piat.Bmim 99m Technetium 99m Technetium Pix1.Bmim 99m Technetium 99m Technetium

[ » * 4

N N

08T, 1993K Duration:479sec 256x256 Pix:1 Bmm LPO 2004K Duration:475sec 256%256 Pic1.Bmm  LLAT. 1996K Duration:492sec 256x256 Picl Bmm  LAD 1994K Duration 554 sec 256%256 Pix 1 Bmm
48rm Technetium 99m Technetium 98m Technetium 99m Technetium

SEKIL 4a. (Sintigrafi no:67, CC, planar) 18 yasinda erkek hasta. Kr ITP tams ile
takipte iken splenektomi oncesi SDS yapildi. Dalak inferiyor kenarina bitisik aksesuar
dalak ile uyumlu fokal artmms aktivite tutulumu saptandi (ok). Operasyonda ayni

lokalizasyonda 2x1,5x1 cm boyutlarinda 1 adet aksesuar dalak cikarilmis.
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SEKIL 4b. (Sintigrafi no:67, CC, SPECT) SPECT kesitlerde dalagin posteriyor
kenarina bitisik fokal aktivite odagi izleniyor ( ok ).
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SEKIL 5a. (Sintigrafi no:59, KS, planar) 54 yasinda kadin hasta. kriTP tams ile
splenektomi yapilmis. Trombosit degerlerinin diismesi nedeniyle aksesuar
dalak/splenozis siiphesi ile SDS yapildi. Sol bobrek iist pol laterali ve siiperiyorunda iki
odak saptandi (ok).
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SEKIL 5b. (Sintigrafi no:59, KS, SPECT) Sol bébrek iist pol siiperiyorunda fokal
aktivite odag (ok).
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SEKIL 5c. (Sintigrafi no:59, KS, SPECT) Sol bébrek iist pol lateralinde fokal aktivite
odag (ok).
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SEKIL 6a. (Sintigrafi no:54, ZY, planar) 27 yasinda kadin hasta. Kr ITP tams ile
takipli. Trombosit degerlerinin diismesi iizerine aksesuar dalak/splenozis siiphesi ile
SDS yapildi. Sol bobrek iist pol siiperiyoru lateralinde bir odak saptandi (ok).
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SEKIL 6b. (Sintigrafi no:54, ZY, SPECT) Sol bobrek iist pol siiperiyoru lateralinde
posteriyora yakin fokal aktivite odag izleniyor.
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KARACIGER-DALAK 1/26/2007

Anterior 1515K Duration:577sec 266%266 Pic Gmm 99m POST 1685K Duration'685sec 266%266 Pi1 Gmm 99m Technetium L LAT. 1187k Duration:965sec 256x%256 Pie1 Brmm 98m Technatium
Technetium :

LPO 1005K Duration:715sec 256x256 Prot.Gmm 98m Technetiur  LAG 2017K Duration:1148sec 256:256 Pie1.Brm 88m Technetium

SEKIL 7a. (Sintigrafi no:50, HE, planar) 55 yasinda erkek hasta kr ITP tams ile
splenektomi yapilmis ancak trombosit degerlerinin diisiik seyretmesi iizerine aksesuar
dalak/splenozis siiphesi ile yapilan SDS de dalak lojunda 3 adet odak saptanmus (ok).
Sintigrafi sonrasi aksesuar dalak/splenozis dokusu cikarildiktan sonra trombosit
degerlerinde yiikselme olmus.
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SEKIL 7b. (Sintigrafi no:50, HE, SPECT) Multifokal aktivite odaklar izleniyor (ok)
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SEKIL 7c. (Sintigrafi no:50, HE, SPECT) Multifokal aktivite odaklar1 izleniyor (ok)
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SEKIL 8. (Sintigrafi no: 98, OFE, planar) Splenektomiye cevap almamamus herediter
sferositozlu 11 yasinda erkek hasta. BT de L2 vertebra sol lateralinde 38x40 mm ve
USG de ayni lokalizasyonda 38x37 mm ebatlarinda aksesuar dalak ile uyumlu olusum
saptanmis. SDS nde batin sol iist kadranda, posteriyorda belirgin fokal yogun tutulum
izleniyor (ok).
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SEKIL 9. (Sintigrafi no:55, MKI, planar) 54 yasinda kadin hasta. Kolesistektomi
esnasinda dalak perforasyonu olan hastanin BT sinde, dalak loju ve mide cevresinde,
mide dokusuna implantasyon yapan, en biiyiigii 3 cm capinda olan splenozis ile uyumlu
multipl odak saptanmis. Splenozis ayiric1 tamsi icin SDS yapildi. Planar goriintiilerde
dalak lojunda anteriyor ve posteriyorda yerlesimli multipl fokal aktivite tutulumlar
izleniyor (ok)
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SEKIL 10. (Sintigrafi no:16, DK3, planar) 34 Yasinda kadin hasta. kriTP tamsi ile
splenektomi ve splenozis nedeniyle splenozis cikarilmasi operasyonu yapilan hastanin
trombositlerinin yeniden diismesi iizerine SDS yapildi. Planar goriintiilerde batinda,
dalak loju inferiyorunda lateral ve sol bobrek alt pol inferiyoru hizasinda anteriyor
yerlesimli hafif aktivite tutulumu gosteren iki odak saptandi (ok).
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SEKIL 11a. (Sintigrafi no:57, MH, Planar ve SPECT) 47 yasinda erkek hastaya
osteomiyelit siiphesi ile yapilan isaretli lokosit sintigrafisinde pelviste fokal tutulum
saptanmasi iizerine splenozis ayirici tanisi icin SDS yapildi. SDS de sol bobrek iist pol
anteromediyali ile anteriyoru ve pelviste mesane anteriyoru sol lateralinde splenozis ile

uyumlu fokal

tutulumlar izlenmistir (ok).
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