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ÖZET

Splenektomi sonrası sepsislerde uygun antibiyotik ve destek tedavisine ra�men mortalite oranı % 50 ile % 70 arasında

de�i�mektedir. Bu nedenle splenektomili olgularda geli�ebilecek infeksiyonların erken tanısı, tedavisi, korunma ve kontrol

önlemlerinin uygulanması önem kazanmaktadır.

Bu yazıda splenektomiden 46 yıl sonra sepsis ve akci�er embolisi ile kaybedilen bir olgu nedeniyle splenektomili

olgulara yakla�ımın gözden geçirilmesi amaçlanmı�tır.

Anahtar sözcükler: profilaksi, splenektomi sonrası sepsis

SUMMARY

A Case of Sepsis 46 Years after Splenectomy: Prevention and Advices for Postsplenectomy Sepsis

The mortality rate of postsplenectomy sepsis is 50-70 %, despite appropriate antimicrobial therapy and intensive

medical support. For this reason the early diagnosis, treatment, prevention and control of infections in splenectomized

patients is an important issue.

In this article, it is aimed to review the approach to the splenectomized patients in an occasion of a case lost by sepsis

and pulmonary embolism 46 years after the splenectomy.
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G�R��

Geçt i�imiz yüzyı ldan i tibaren splenektomi
uygulamalarının artması ile bu olgulara ait komplikasyonlar
dikkati çekmeye ba�lamı�tır. Splenektomi sonrası kar�ıla�ılan
komplikasyonlar içerisinde, eri�kinlerde en sık kar�ıla�ılan
ve mortalitesi en yüksek olan durum sepsisdir. Bu konuda
Holdsworth ve ark.(5) tarafından yapılan geni� serili bir
çalı�mada, splenektomi sonrası geli�en 349 sepsis epizotunun

% 55.3’ü mortalite ile sonuçlanmı�tır. Splenektomi sonrası
sepsislerde uygun antibiyotik ve destek tedavisine ra�men
mortalite oranı % 50 ile % 70 arasında bildirilmektedir. Bu
infeksiyonların önlenmesi için korunma ve kontrol önlemlerinin
alınması önemlidir(5,12).

Bu yazıda splenektomiden 46 yıl sonra sepsis ve akci�er
embolisi ile kaybedilen bir olgu nedeniyle splenektomili
olgulara yakla�ımın gözden geçirilmesi amaçlanmı�tır.



OLGU

Elliiki ya�ında erkek hasta bilinç bulanıklı�ı ve ate�
yüksekli�i �ikayetleri ile Acil Servise ba�vurmu�tur. Hastanın
öyküsünde bir hafta önce 39-40ºC’ye kadar yükselen ate�inin
ve halsizli�inin oldu�u, ba�langıçta parasetamol ile dü�en
ate�inin son iki gündür ate� dü�ürücülere yanıt vermedi�i
ö�renilmi�tir. Özgeçmi�inde 46 yıl önce immüntrombositopenik
purpura nedeniyle geçirilmi� splenektomi ve 16 yıldır tip 2
diabetes mellitus öyküsü bulunmaktadır. Acil serviste yapılan
fizik bakıda ate� 39.1ºC, tansiyon arteriyeli 120/80 mmHg,
nabız 110/dakika, bilinç kapalı, pupiller normoizokorik, a�rılı
uyaranı sa�ı ile lokalize etti�i, �üpheli ense sertli�inin oldu�u
saptanmı�tır. Di�er sistem muayeneleri ola�an olarak
de�erlendirilmi�tir.

Laboratuvar incelemelerinde beyaz küre 22000/mm3

(% 85 PNL, % 10 lenfosit) saptanmı�tır. Hastada ani bilinç
de�i�ikli�inin olması nedeniyle santral sinir sistemi patolojisinin
ayırıcı tanısına yönelik çekilen bilgisayarlı beyin tomografisinde
herhangi bir patoloji tesbit edilmemi�tir. Santral sinir sistemi
infeksiyonu dü�ünülerek lomber ponksiyon yapılmı�tır. Beyin
omurilik sıvısının (BOS) incelenmesinde; basınç normal,
görünüm berrak, hücre sayısı 400/mm3 (% 90 PNL, % 10
lenfosit), Pandy reaksiyonu (++), protein 174 mg/dl, �eker
104 mg/dl (e� zamanlı kan �ekeri 285 mg/dl), klor 119 mEq/L
olarak saptanmı�tır. Gram boyalı BOS preparatlarında bakteri
görülmemi�tir.

Bu bulgularla meningoansefalit, sepsis ön tanılarıyla kan
kültürleri alınan hastaya ampirik olarak 2x2 g/gün IV
seftriakson tedavisi ba�lanmı�tır. Hasta, bilincinin kapalı
olması ve yo�un bakım deste�ine ihtiyaç göstermesi nedeniyle
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yo�un Bakım Ünitesine
yatırılmı�tır. Klinik ve BOS bulguları ile meningoansefalit
etiyolojisi aydınlatılamadı�ı ve herpes ansefaliti dı�lanamadı�ı
için seftriakson tedavisine ampirik olarak asiklovir (30
mg/kg/gün) tedavisi eklenmi�tir. Yatı�ının 2. günü ani solunum
sıkıntısı ve konvülsiyonları geli�en hastaya acil olarak
trakeostomi açılmı� ve antiepileptik tedavi ba�lanmı�tır.
Hastanın yatı�ının ikinci gününde kan kültürlerinde
Streptococcus pneumoniae (penisilin, sefotaksim ve
kotrimoksazole duyarlı) üremi�tir. Hastanın BOS kültüründe
üreme olmamı� ve herpes ansefaliti ayırıcı tanısı amacıyla
BOS’da yapılan HSV 1-2 DNA polimeraz zincir reaksiyonu
olumsuz sonuç vermi�tir. Kraniyal manyetik rezonans
incelemesinde patoloji saptanmaması ve laboratuvar
sonuçlarının HSV ansefalitini desteklememesi nedeniyle
asiklovir tedavisi kesilmi�tir. Destek tedavisi amacıyla
intravenöz gama globülin, kortikosteroit ve enoksaparin
ba�lanmı�tır. Hastanın bilinç de�i�ikli�inin devam etmesi
üzerine yatı�ının 5. günü lomber ponksiyonu tekrarlanmı�tır.
BOS bulgularında gerileme oldu�u (basıncı normal, görünüm

berrak, lökosit 50/mm3, protein 51 mg/dl, �eker 146 mg/dl,
klor 122 mEq/L) gözlenmi�tir. �kinci BOS kültüründe de
üreme saptanmamı�tır. Hasta klinik ve laboratuvar bulguları
ile genel olarak de�erlendirildi�inde bilinç de�i�ikli�i ve BOS
bulgularının primer santral sinir sistemi infeksiyonuna ba�lı
olmadı�ı; sepsisin bir komponenti olarak etkilendi�i
dü�ünülmü�tür. Hastanın klinik izleminde ate�i kontrol altına
alınmı�, lökositozu 12,000/mm3’ye gerilemi� ve genel
durumunun düzelmesi üzerine servise nakledilmi�tir.
Pnömokok sepsisine yönelik seftriakson sa�altımına devam
edilen hastada yatı�ının 20. günü tekrar ate� yüksekli�i ve
genel durum bozuklu�u geli�mi�tir. Fizik bakısında klini�ini
açıklayacak belirgin bir infeksiyon oda�ı saptanamayan
hastadan kan, idrar ve trakeostomi yara sürüntüsü kültürleri
alınarak ampirik imipenem (4x500 mg/gün) tedavisi ba�lanmı�
ve hasta yo�un bakım ünitesine yatırılmı�tır. Hastanın alınan
kan kültürlerinin ikisinde Enterococcus spp. (vankomisin,
teikoplanin, kloramfenikole duyarlı, aminoglikozitlere yüksek
düzeyde dirençli), trakeostomi yerinden alınan yara
sürüntüsünde metisiline dirençli Staphylococcus aureus

(MRSA) ve idrar kültüründe maya üremi�tir. Enterokok
bakteremisi, MRSA’ya ba�lı yara yeri infeksiyonu ve kandida
sistiti tanılarıyla imipenem tedavisi kesilerek teikoplanin 400
mg/gün, flukonazol 100 mg/gün ba�lanmı�tır. Hastanın
takibinde alınan kontrol kan, idrar ve yara yeri kültürlerinde
üreme olmamı�tır. Uygulanan tedavi ile infeksiyonu kontrol
altına alınan ve genel durumu düzelen hasta 6 günlük yo�un
bakım deste�i sonrası tekrar servise nakledilmi�tir. Servise
yatı�ının 2. günü genel durumunun kötüle�mesi, gö�üs a�rısı,
hipotansiyon ve hipoksi geli�mesi nedeniyle pulmoner emboli
dü�ünülen hastaya heparinizasyon tedavisine ba�lanmı� ve
üçüncü kez yo�un bakıma alınmı�tır. Laboratuvar
incelemelerinde D-dimer 2565 μg/L olarak saptanmı�, ancak
ventilasyon perfüzyon sintigrafisi yapılamamı�tır.
Heparinizasyon tedavisine ra�men ikinci kez pulmoner emboli
geli�en hasta yatı�ından 33 gün sonra kaybedilmi�tir.

TARTI�MA

Bu makalede splenektomiden 46 yıl sonra sepsis geli�en
ve pulmoner emboli ile kaybedilen bir olgu sunulmu�tur.
Sepsis, splenektomi sonrası en sık ilk 2 yılda görülmekle
birlikte bu olgularda sepsis ve infeksiyon riski ya�am boyu
devam etmektedir. Bu nedenle splenektomili olgularda
infeksiyonların erken tanı ve tedavisi yanı sıra profilaksi
uygulamaları çok önemlidir. Literatür incelendi�inde
splenektomiden çok uzun süre sonra sepsis geli�en olgulara
rastlanmamı�tır. Olgumuzun bu yönüyle ilginç oldu�unu
dü�ünmekteyiz.

Hastaneye yatı�ından itibaren gerekli tanı ve tedavi
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yakla�ımlarında bulunulmasına ra�men olgumuzda hastane
öncesi dönemde tedavisinin gecikmesi, diabetinin olması,
pnömokok ve influenza a�ılarının yapılmamı� olması,
mortaliteyi etkileyen en önemli faktörlerdir. Bu yazıda
splenektomiden 46 yıl sonra geli�en sepsis nedeniyle splenektomili
olgularda sepsis ve korunmanın, kontrol yöntemlerinin gözden
geçirilmesi amaçlanmı�tır.

Splenektomi sonrası infeksiyon geli�imi ilk kez 1919 yılında
bildirilmi� olup 1952 yılında yayınlanan 5 olguluk makaleye
kadar splenektomi ile artan infeksiyon riski üzerinde yeterince
durulmamı�tır(7). Splenektomi geçiren olgularda ciddi infeksiyon
görülme sıklı�ı normal popülasyona göre anlamlı �ekilde
yüksektir(1). Splenektomili olguların uzun süreli takiplerinde
sepsis insidansının % 5-10 oldu�u bildirilmektedir. Bu olgularda
sepsisin seyri hızlı, klinik semptomlar ciddi, prognoz kötü ve
mortalite oranları % 50 civarındadır(5,12). Ayrıca splenektomili
bireylerde yetersiz trombosit fonksiyonları nedeniyle sa�lıklı
bireylere göre tromboembolik komplikasyonlara daha sık
rastlanmaktadır(9).

Dalak fonksiyonlarının kaybı ile bakteriyel infeksiyonlara
artmı� bir duyarlılık ortaya çıkmakta, ayrıca splenektomili olgularda
komplemanın alternatif yoldan aktivasyonunda azalma ve dü�ük
properdin düzeyleri, infeksiyona yatkınlı�ı arttırmaktadır(6).

Splenektomi geçiren çocuklarda bakteriyel sepsis riski
eri�kinlere göre daha yüksektir. Bu risk splenektomiyi izleyen
birinci yılda en yüksekorandadır. Bu artmı� risk genel popülasyonla
kıyaslandı�ında ya�am boyu devam etmektedir. Sepsis görülme
sıklı�ı splenektomi endikasyonlarına göre farklılıklar gösterir.
Travma sonrası splenektomi uygulanan çocuklarda sepsis riski
daha dü�üktür. Orakhücreli anemi, talasemi gibi hemoglobinopatiler
nedeniyle splenektomi
uygulananlarda sepsis riski daha yüksektir(5,12).

Pimpl ve ark.(9)’nın yaptıkları bir çalı�mada, son 20 yıl içinde
yapılan 37012 otopsi de�erlendirilmi� ve splenektomi geçirmi�
202 olgu ile splenektomi uygulanmamı� 403 olgu infeksiyon ve
tromboembolik komplikasyonlar açısından kar�ıla�tırılmı�tır.
Splenektomili grupta pnömoni ile ili�kili ölüm oranları (% 57.9),
kontrol grubuna göre (% 24.1) anlamlı �ekilde yüksek bulunmu�tur.
Multipl organ yetmezli�inin geli�ti�i letal sepsis, splenektomili
grupta % 6.9 iken kontrol grubunda % 1.5 oranında (p<0.001)
saptanmı�tır. Pürülan piyelonefrit oranları da benzer �ekilde
splenektomili grupta anlamlı olarak daha yüksek bulunmu�tur.
Ölümün temel nedeni ya da ölüme katkıda bulunan bir etken
olarak pulmoner emboli sıklı�ı splenektomili grupta % 35.6 iken
kontrol grubunda % 9.7 olarak saptanmı�tır(9).

Splenektomili olgularda ya�amı tehdit eden bakteremi ve
menenjit, primer olarak kapsüllü bakteriler tarafından olu�turulur(1).
Splenektomi sonrası sepsisten sorumlu temel etkenpnömokoklardır.
Bu olguların % 50-70’i ölümle sonlanmaktadır. Splenektomi
sonrası sepsis olgularında Hemophilus influenzae  tip b (Hib) ve
Neisseria meningitidis artan oranlarda izole edilmektedir.

Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, Escherichia coli

ve Salmonella spp. daha az olarak saptanan etkenleri
olu�turmaktadır(7). Splenektomili olgularda sepsis ve
tromboembolik komplikas-yonların sık görülmesi nedeniyle bu
olguların izleminde e�itim, kemoprofilaksi ve ba�ı�ıklama
programları uygulanmalıdır.

Hasta ve ailenin e�itimi
Ba�ı�ıklama ve kemoprofilaksi ile etkin korunma

yöntemlerinin uygulanmasına ra�men hasta ve yakınlarının e�itimi
önem ta�ımaktadır. Bu nedenle splenektomili olgular ve aileleri
infeksiyon semptomları açısından bilgilendirilmelidir. Hastaların
splenektomili oldu�unu, ba�ı�ıklama durumunu, profilaktik
antibiyotik kullanımını da içeren ki�isel bilgilerinin bulundu�u
kartları ta�ımaları önerilmektedir. Ayrıca seyahat gibi nedenlerle
hekime ba�vurunun gecikebildi�i ate�li olgularda acil antibiyotik
kullanımının hasta veya ailesi tarafından ba�lanması önerilmektedir.

Pasif immünizasyon uygulamaları
Splenektomi sonrası geli�en a�ır sepsisi önlemek amacıyla

asplenik bireylere profilaktik olarak ayda bir insan gama globulini
(�GG) uygulamaları önerilmektedir. Ancak maliyet ve serumla
geçen hastalıklar bu tedavinin dezavantajlarını olu�turmaktadır.
Bu nedenle infeksiyonun ba�ladı�ı dönemde �GG uygulamalarının
daha rasyonel oldu�u dü�ünülmektedir. Ford ve ark.(4)’nın 1989’da
yayınladı�ı çalı�mada, pnömokok sepsisli asplenik ratlarda �GG
uygulamasının etkinli�i ara�tırılmı�tır. Bu çalı�mada, semptomlar
ba�lamı� olsa bile �GG uygulamalarının konak immünitesini
arttırıcı yönde etkisi oldu�u gösterilmi�tir.

Bakteriyel a�ılar
Asplenik çocuklarda bakteremi riskinin artmı� olması

nedeniyle çe�itli bakteri a�ıları önerilmektedir. Bu olguların a�ılara
yanıtı genellikle yeterli olmaktadır ancak normal çocuklarla
kıyaslandı�ında a�ı tekrarları gerekebilmektedir. E�er splenektomi
elektif olarak yapılacaksa a�ıların operasyondan en az 2 hafta
önce yapılması gerekmektedir. Polisakkarit pnömokok a�ısı (23
valan, ankonjuge), Hemophilus influenzae  tip b (Hib) konjuge
a�ısı, Neisseria meningitidis (grup A, C, Y, W135) a�ısı
önerilmektedir(1).

-Polisakkarit pnömokok a�ısı (23 valan, ankonjuge) 2 ya�
ve üzerindeki çocuklara önerilir. Be� ya�ından küçük çocuklara
3 yıl sonra, 5 ya�ından büyüklere ise 5 yılda bir a�ı tekrarı önerilir.
Konjuge pnömokok a�ılarının geli�tirilmesi ile birlikte 2 ya�
altındakilere de uygulanabilen koruyuculu�u daha yüksek
ba�ı�ıklama programları uygulanabilecektir(8,10) .

-Hemophilus influenzae tip b (Hib) konjuge a�ıları çocuk
ve eri�kin ya� grubunda uygulanmalıdır.

-Splenektomi sonrası meningokok sepsisi nadir görülmesine
ra�men2ya�ve üzerindeki asplenikolgulara Neisseriameningitidis
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(grup A, C, Y, W135) polisakkarit a�ısı önerilmektedir. Bu a�ı
serogrup B’ye kar�ı etkisiz olup epidemiler dı�ında rapel a�ı
uygulaması gerekmemektedir.

Kemoprofilaksi
Splenektomi sonrası antimikrobiyal profilaksi çocuk ya�

grubunda splenektomiyi izleyen ilk yıllarda önerilmektedir.
Yeti�kin ya� grubunda antimikrobiyal direnç geli�imi, hasta
uyumu ve yan etki gibi sorunlar nedeniyle genellikle
önerilmemektedir. Ancak dental giri�im gibi özel durumlarda
bakteremi geli�imini önlemek için antimikrobiyal profilaksi
öneren çalı�malar da mevcuttur(2). Ya� gruplarına göre önerilen
a�ı ve kemoprofilaksi uygulamaları tabloda özetlenmi�tir.

Tablo: Ya� gruplarına göre splenektomi sonrası immüno ve kemoprofilaksi(3,7).

*önceden yapılmadıysa
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Ya� Ba�ı�ıklama Kemoprofilaksi

0-2 Hib konjuge a�ı Penisilin V 250 mg/gün
(2,4,6, rapel 15-18. ay)
�nfluenza a�ısı
(6 aydan büyük çocuklar)

2-5 Hib konjuge a�ı* Penisilin V 250 mg/gün
�nfluenza a�ısı*
Pnömokok a�ısı*
Meningokok a�ısı*

Yeti�kin Hib konjuge a�ı* Genellikle önerilmez
�nfluenza a�ısı*
Pnömokok a�ısı*
Meningokok a�ısı*
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