
Bakırköy Tıp Dergisi, Cilt 6, Sayı 2, 2010 / Medical Journal of Bakırköy, Volume 6, Number 2, 201084

Olgu Sunumları / Case Reports

GİRİŞ

Gezici dalak nadir görülen bir klinik tablodur ve dalağı 
sol subfrenik bölgeye asan ligamentlerin konjenital 

yokluğu veya akkiz gevşekliği hareketliliğinin en önemli 
nedenidir. Uzun pedikülü olan dalak batın içinde ser-
bestçe hareket eder ve vasküler pedikülün torsiyonuyla 
akut batın tablosuna yol açabilir. Pelvis yerleşimli gezici 
dalakta kistik ya da solid kitlenin bulunması pelvik pato-
lojileri tanıda öncelikli düşündürebilir. Bu çalışma ile, kar-

şılaştığımız bir olgudan edindiğimiz deneyimin literatür 
eşliğinde paylaşılması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

 Karın alt bölümünde şişlik, sık idrara çıkma ve zaman 
zaman karın ağrısı yakınması olan 29 yaşında kadın hasta 
kadın-doğum kliniğine başvurmuş. Özgeçmişinde travma 
hikayesi olmayan hastanın fizik muayenesinde pelvis-
te solid, mobil kitle palpe edilmiş. Tam kan analizinde 
Hgb: 14.1 g/dl, Htc: %42.3, Plt: 242000/mm3, beyaz küre 
sayısı: 7400/mm3 ve kan biyokimyası, kanama pıhtılaş-
ma testleri normal olarak saptanmış. Pelvik magnetik 
rezonans görüntülemede pelvisi dolduran ve 10 cm’lik 
kisti bulunan solid kitle tespit edilmesi üzerine (Resim1) 
adneksiyel kitle ön tanısıyla kadın doğum kliniğinde 
laparaskopik rezeksiyon planlanmış. Ameliyat sırasında 

ÖZET
Gezici dalak ve primer epitelyal kisti: Olgu sunumu
Gezici dalak nadir rastlanan bir klinik tablodur ve dalağı normal yerinde tutan asıcı ligamentlerin konjenital yokluğu veya akkiz gevşekliği 
muhtemel sebebidir. Klinik önemi ise, tanıdaki gecikmenin, splenik torsiyon, dalak infarktı ve akut karın gibi ciddi sorunlara yol açabilmesi-
dir. Alt karın bölgesinde ağrı ve ele gelen kitle yakınmalarıyla jinekoloji kliniğine başvuran 29 yaşında kadın hastada travma hikayesi yoktu. 
Fizik muayenesinde pelvik bölgede sınırları düzgün, mobil, yaklaşık 20x10 cm boyutlarında solid kitle palpe edilmişti. Kanama, pıhtılaşma 
zamanı ve trombosit sayısı dahil tüm laboratuar testleri normal sınırlarda saptandı. Radyolojik görüntüleme ile pelvik bölgeyi dolduran ve 
üzerinde 10 cm çapında kist bulunan kitle saptandı. Laparoskopik gözlemde gezici dalak ve üzerinde hidatik hastalığı andıran 10 cm’lik 
kistik kitle saptandı. Açık cerrahiye geçildi ve uzun pedikülü ile pelvise yerleşmiş gezici dalak saptandı. Splenektomi uygulandı, histopato-
lojik inceleme sonucu dalakta malignite olmadığı doğrulandı ancak ‘üzerinde 5 cm’lik epitelyal kist bulunan hiperplazik, konjesyone dalak’ 
olarak raporlandı. Hasta postoperatif dördüncü gününde şifa ile taburcu edildi.
Anahtar kelimeler: Gezici dalak, splenik kist, splenopeksi

ABSTRACT
Wandering spleen and primary epithelial cyst: report of a case
Wandering spleen is a rare clinical entity, and is probably a result of congenital deficiency or acquired laxity of the suspensory ligamanents 
holding the spleen in place. It is clinical importance is that a delay in diagnosis may lead to splenic torsion, infarction and acute abdomen. 
A 29-year-old female had been admitted to the gynecology unit with complaints of lower abdominal pain and a palpable mass. She had 
no history of trauma. Physical examination revealed a mobile, well-defined 20x10-cm solitary pelvic mass. All the blood tests including 
platelet count, bleeding, clotting times were normal. Radiologic studies revealed a pelvic mass including a 10-cm cyst. Laparoscopic 
examination revealed a wandering spleen with a 10-cm cyst, mimicking hydatid disease. Then laparotomy was performed and at 
operation, splenomegaly with long pedicle was found. The patient underwent splenectomy and splenic histology gave negative result 
for malignancy but it confirmed splenomegaly with hyperplasia and 10-cm primary splenic epithelial cyst. The patient was discharged at 
postoperative fourth day without complications. 
Key words: Wandering spleen, splenic cyst, splenopexy
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istenen genel cerrahi konsültasyonu ile hasta değerlen-
dirildi. Laparoskopik gözleminde pelvis yerleşimli yakla-
şık 20 cm uzun aksı olan dalak ve dalağın ortasından alt 
polüne kadar uzanım gösteren, dalak yüzeyinden daha 
kabarık ve dalak renginden farklı olarak beyaza yakın 
sarımtırak renkte, hidatik kisti düşündüren 9x8x8 cm 
boyutlarında kistik kitle gözlendi (Resim 2). Sol subfrenik 

bölgede dalağın olmadığı ve dalağı asan ligamentlerin 
ileri derecede gevşek olmasına bağlı dalağın mobil hale 
geldiği görüldü. Vasküler pedikülde torsiyon gözlenmedi. 
Laparoskopik cerrahi sonlandırılarak işleme açık cerrahi 
ile devam edildi. Dalak, göbekaltı median kesiden karın 
dışına çekildi. Kistik yapı perfore edilmeden dalağın 
pedikülü bağlanıp kesildi ve splenektomi gerçekleştirildi. 
Patolojik incelemesinde kalın fibröz kapsülle çevrili, tek 
katlı epitelle döşeli kistik lezyon görüldü ve lezyon “pri-
mer splenik basit epitelyal kist’ olarak değerlendirildi. 
Kist çevresindeki dalakta, kırmızı pulpada konjesyon 
ve beyaz pulpada hiperplazi bulguları izlendi (Resim 3). 
Ameliyat sonrası dönemde komplikasyon gelişmeyen 
hastaya menenjit profilaksisi için aşılama uygulandı ve 
postoperatif 5.nci günde taburcu edildi. 

TARTIŞMA

 Topoğrafik olarak dalağı normal anatomik lokalizas-
yonu olan sol subfrenik bölgede tutan en önemli iki 
yapı gastrosplenik ve splenorenal ligamentlerdir (1). Söz 
konusu bağların konjenital yokluğu veya akkiz gevşek-
liği splenik hipermobilitenin temel nedenidir. Dalağın bu 
durumu mobil dalak, serbest-yüzen veya aberran dalak 
olarak da adlandırılır. Gezici dalak tablosunun gerçek 
insidansı tam olarak bilinmemekle birlikte tüm splenek-
tomi endikasyonları içinde %0,25’lik bir oranı oluşturur 
(2). Genellikle 20 ile 40 yaş arasındaki kadınlarda daha sık 
görülür (3). Tartıştığımız olgu 29 yaşında kadın hasta idi.

Resim 1: Pelvis yerleşimli gezici dalak ve kistinin MR görün-
tüsü. Yağ baskılı postkontrast T1 ağırlıklı görüntülerde pelvis 
giriminde gezici dalak izlenmektedir. Gezici dalak inferior 
konturu ile devamlılık gösteren, mesaneyi, superiordan bası-
layan sıvı intensitesinde kistik yapıda komponent ayırt edil-
mektedir. Kist duvarları ince ve düzenli olup kontrast madde 
tutulumu saptanmamıştır.

Resim 2: Splenektomi materyali. Dalağın tama yakınını kapla-
yan gerçek kapsüllü kist gözlenmektedir

Resim 3: Kiste ait fibröz kapsül ve kiste komşu konjesyone 
dalak parankimi (alttaki resim,  H&E x 40). Kistin  tek katlı 
epitel ile döşeli olduğu (sol üst, H&E x 400) ve kist epitelinin 
immünohistokimyasal olarak pansitokeratin ile  işaretlendiği 
(sağ üst, pansitokeratin x 400)  görülmektedir.
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 Olgular klinik olarak tamamen asemptomatik ola-
bileceği gibi, abdominal veya pelvik organlara bası 
etkisiyle karın ağrısı, bulantı-kusma gibi non-spesifik 
abdominal veya üriner yakınmalarla müracaat edebilir 
(4). Sunduğumuz olguda karın alt kadranlarında ara sıra 
ağrı, sık idrara çıkma ve dolgunluk hissi şikayetleri vardı. 
Oldukça büyük boyutlara ulaşan dalak kistinin mesane 
ve barsaklara mekanik bası etkisiyle bu semptomlara 
yol açtığı değerlendirildi.
 Hipermobilitenin sonucu olarak vasküler pedikül-
de torsiyon gelişebilir ve karın ağrısına yol açabilir. 
Torsiyonun oluşum sürecine bağlı olarak karın ağrısı 
akut, subakut veya kronik formda görülebilir. Akut tor-
siyon durumunda klinik tablo akut apandisit veya over 
torsiyonu ile karışabilir. Bu durumda ağrının karakteristi-
ği ayırıcı tanıda yardımcı olabilir. Over torsiyonu nedenli 
ağrılarda genellikle, karın kadranlarının sağ ve sol alt 
laterallerinde overlerin izdüşümüne uyan bölgede ağrı 
olmaktadır. Ağrı ani başlamakta ve sürekli olmaktadır. 
Bu bölge patolojilerinden üreter taşlarında ağrı üreter 
boyunca ve pubise vuran ağrı şeklindedir. Ağrının pubise 
doğru ve üreter boyunca olması ayırıcı tanıda yol göste-
ricidir. Dalak torsiyone olduğunda da benzer klinik tablo 
görülebilir fakat derin palpasyonda içi sıvı dolu topa bası-
lıyormuş ve patlayacakmış gibi his vermesi ayırıcı tanıda 
dikkat çekici olabilir. Ancak bu konuda yeterli deneyimi 
destekleyen çalışmaların olmaması hatırlanması bakı-
mından önem arz edebilir. 
 Gezici dalak olgularında dalağın fonksiyon bozuklu-
ğuna bağlı trombositopeni, hipersplenizm ve lenfoma 
gibi klinik tablolar da tanımlanmıştır (5). Torsiyon sonucu 
gelişen akut iskemi nedeniyle olguların %50’sinde dalak 
infarktı gelişir (6). Sunulan olguda torsiyon ya da infark-
tüs yoktu. Literatürde gezici dalakta kistle karşılaşılan 
çok az olguya rastladık (7,8). Bu nedenle nadir olan bu 
tablonun pelvik malignitelerle karıştırılma olasılığının 
yüksek oranda olabileceği söylenebilir.
 Bu tür hastaların çoğu, semptomatik değilse, başka 
bir amaçla yapılan fizik muayene ve radyolojik görün-
tüleme sırasında tesadüfen saptanır (9,10). Bilgisayarlı 
tomografi ile dalağın normal yerinde gözlenmemesi ve 
dalak ekojenitesinde kitlenin karnın başka bir bölgesin-
de, genellikle de pelviste görülmesi tanı koydurucudur. 
Ultrasonografi, renkli dopler ultrasonografi, nükleer sin-

tigrafi, MR görüntüleme yöntemleri kombine kullanıldı-
ğında tanıyı kuvvetle destekler. Torsiyon ve infarkt ger-
çekleşmişse, renkli dopler ultrasonografi splenik hilusta 
ve parankimde kan akımı olmadığını gösterecektir (11). 
Kontrastlı tomografi görüntüleri de dokunun canlılığı ve 
beslenmesi hakkında fikir verebilir (12). Olgumuzla ilgili 
özeleştiri yapmak gerekirse, öncelikle pelvik kitle olarak 
değerlendirilmesi nedeniyle, görüntüleme yöntemleri 
sadece pelvisi içerecek şekilde planlanmış ve bu yüzden 
ameliyat öncesi kesin tanı konulamadan adneksiyel 
kitle ön tanısıyla ameliyata alınmıştır. Dolayısıyla normal 
anatomik yerinde dalağın olmadığı preoperatif dönemde 
teyit edilememiş ve gezici dalak tanısı ancak ameliyat 
sırasında konulabilmiştir.
 Gezici dalak saptandığında uygulanacak tedavi yön-
teminde geçmişten günümüze değişiklikler oluşmuştur. 
Eskiden torsiyone olsun ya da olmasın gezici dalak sap-
tandığı zaman splenektomi kabul gören yaklaşım olarak 
uygulanmaktaydı. Ancak, özellikle çocuklar başta olmak 
üzere, dalağın bağışıklık sistemi üzerindeki etkilerinin 
daha iyi anlaşılmasıyla dalağı korumak temel amaç haline 
gelmiştir. Torsiyone dalak öncelikle detorsiyone edilmeli 
ve canlılığı değerlendirilmelidir. Torsiyon süresi uzamış 
ve dalakta infarkt gelişmişse splenektomi kaçınılmazdır. 
Ancak detorsiyon sonrası dalak beslenmesi normale 
dönmüş ve canlılığını koruyorsa splenopeksi seçilecek 
cerrahi yöntem olabilir. Yine de splenopeksi kararını ver-
mek kolay değildir. Zira splenomegali ve hipersplenizm de 
gezici dalak olgularında splenektomi endikasyonlarından 
sayılabilmektedir (5). Çalışmaya aldığımız olgunun torsi-
yonu yoktu, fakat splenomegali ile birlikte, gezici dalağın 
tama yakınını kaplayan kist mevcuttu ve ameliyat öncesi 
tanısı olmadığından bu kist ameliyat sırasında hidatik kist 
olarak değerlendirilmişti. Önceden gezici dalaktaki kistin 
basit epitelyal kist olduğu tespit edilmiş olsaydı, kist için 
parsiyel splenektomi ve splenopeksi uygulanabilirdi.
 Hem splenektomi hem de splenopeksi deneyimli 
merkezlerde laparoskopik olarak da uygulanabilir. Biz 
kist içeriğinin pelvise bulaşının olmaması için açık cerra-
hiyi tercih ettik. 
 Sonuç olarak oldukça nadir görülen gezici dalak kist-
lerinin pelvik kitle ile gelen olgularda akla getirilmesinin 
doğru klinik tanı ve yaklaşım için önemli olduğunu düşü-
nüyoruz.
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