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Video yardimli torakal sempatektomi
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OZET

Video yardimli torakal sempatektominin en biiyiik
avantaji gelismis 151k sistemi ile belirgin bir bii-
yiitme saglamasidir. Anatomik yapilarin daha iyi
goriintiillenmesine ek olarak ozellikle asistanlara
olmak iizere, ekibin diger iiyelerine miikemmel
goriis olanag1 saglamaktadir. Tiim bunlara ek ola-
rak, hastada daha az agn olmakta ve kisa bir hos-
pitalizasyon saglamaktadir.

Klinigimizde bu yontem ile 8 olguda 10 torakal sem-
patektomi uyguladik. Olgularin 5'i kadin, 3'ii erkek
idi. iki kadin hastada bilateral torakal sempatektomi
yapildi. Ortalama hasta yasi1 22.75 idi (16-35 yas
arasi). Olgulann tiimiinde medikal tedaviye yanit
vermeyen vazospastik yakinmalar vardi. Tiim ame-
liyatlar gift liimenli endotrakeal tiip kullanilarak
genel anestezi altinda yapildi. Hastalarin ortalama
dren alim siiresi 2.8 giindii (1-4 giin aras1). Ortalama
hospitalizasyon siiresi 4.2 giindii (3-6 giin arasi).
Hastalarimizin tamaminda operasyon sonrasinda
agri yakinmalarinin son derece az oldugu saptandi
Olgularimiz  postoperatif herhangi bir komp-
likasyon gelismeden taburcu edildiler. Diigiik mor-
bidite ve mortaliteyle kisa hospitalizasyon ve er-
kenden iiretkenlige doniis video yardimli torakal
sempatektomi icin gegerli avantajlardir.

Anahtar kelimeler: Torakal sempatektomi,
video-yardimh

SUMMARY
Video-assisted thoracic sympathectomy

The major advantage of video assistance in thoracic
sympathectomy is significant magnification with an
improved light system. It offers better visualization
of anatomic structures with an additional bonus of
excellent visualization for other members of the
team, particularly surgical residents. In addition, for
sympathectomy alone, it offers less pain to the pa-
tient and a shorter hospitalization.

In our clinic, we performed 10 video-assisted tho-
racic sympathectomies in 8 patients. Mean age was
22,75 years (range 16-35 years). In all patients there
were vasospastic complaints unresponsive to me-
dical treatment. All operations were performed
under general anesthesia with double-lumen en-
dotracheal tube. Mean chest tube drainage period
was 2.8 days, (range 1-4 days). Mean hospitalization
period was 4.2 days (range 3-6 days). Postoperative
pain was minimal. We discharged our patients wit-
hout any postoperative complication.

Low morbidity, mortality, short hospitalization and
aerly return to productive life are the wvalid ad-
vantages of video-assisted thoracic sympathectomy.
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GIRIS

Video yardimh torasik cerrahi intratorasik or-
ganlara torakotomi insizyonu yapmadan go-
riintiileme ve ulagimi saglayan yeni bir yon-
temdir (V.

Eskiden servikal sempatik zincire skalenus an-
tikus kasin keserek ulasilan anterior servikal
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yaklasgim kullamilmigtir ). Giintimiizde kul-
lanulan en sik yaklagim ise 2 veya 3'linci inter-
kostal araliktan yapilan transvers transaksiller
transtorasik yaklagimdir - Bu diger yak-
lasimlardan daha agrihdir fakat video yardimh
torasik cerrahi ile minimal agn ile yapilmak-
tadir.

Biz bu ¢ahismamizda klinigimizde video yar-
dimh torasik cerrahi ile ameliyat edilen olgu-
lannmizdaki bu yontem ile 6zellikle postoperatif
agrida azalma olmak tizere diistik morbidite ve
mortaliteyi vurgulamak istedik.
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MATERYEL ve METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve
Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda Ocak 1993-
Nisan 1995 tarihleri arasinda Raynaud Has-
taligy tanis1 almus olan 5'i kadin, 3'i erkek 8 ol-
guya 10 video yardimh torakal sempatektomi
uygulandi. Iki kadin hastaya bilateral torakal
sempatektomi yapildi. Olgularin ortak ya-
kinmalari ellerde agr ve morarma idi.

Olgularin tiimi en azindan 3 ay siire ile kal-
siyum kanal blokeri (nifedipin 30 mg/gtin) kul-
lanan ve yakinmalarinda azalma olmayanlardi.
Tim olgulara cerrahiye alinmadan once ser-
vikal sempatik blokaj yapildi ve fayda gor-
diikleri saptandi.

Tim olgulardan video yardimlh torakal sem-
patektomi ve gereginde aym seansta normal to-
rakotomiye ge¢mek igin izin alindi. ilk 5 ol-
gumuz Universitemiz Genel Cerrahi Anabilim
Dalinda video laparoskopik cerrahi konusunda
yetismis ekibin katkisi ile yapildi. Tim ol-
gularda iki liimenli endobronsial tip kul-
lanularak tek akciger ventilasyonu yapildi.

Anestezi sirasinda hastalar stirekli olarak ar-
teriel basing, kalp hizi, EKG ve perkutan Oz2 sa-
tirasyonu ile izlendiler. Trakeal entiibasyon-
dan sonra end-tidal CO2 konsantrasyonu mo-
nitorizasyonu yapildi.

Hastalar tam lateral torakotomi pozisyonunda
kol toraks duvar ile 90 derece ag1 yapacak ge-
kilde asilarak operasyona alindilar. Ikinci ve
4'lincti interkostal araliklar arasindan 3 adet
port agildi. Kamera (10 mm, 0 derece) dndeki
veya orta aksiller hattaki porta yerlestirildi. Ak-
ciger kollabe edilip sadece alttaki akciger ven-
tile edildi. Akciger ekarte edilip mediastinal
plevra acildi ve sempatik zincir vertebranin
lizerinde kaburga boynunun yaninda ortaya
kondu. Bes mm'lik pottan sokulan disektor ve
kesici makas ile serbestlestirildi. Sinir bag-
lantilan kesildi. Stellat ganglion 1/3 alt kismun-
dan kesildi. Bu bolgenin kesilmesi sirasinda,
1siya bagh C8 ganglionunda hasar olusup Hor-
ner Sendromu gelismesin diye koter kullanil-
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madi. Zincir T3'lin altindan kesilerek cikanldi.
Koter ile hemostaz saglandi. Mediastinal plevra
agik birakildi ve portlarin birinden kamera es-
liginde toraks tiipli yerlestirilip operasyona son
verildi.

SONUCLAR

Besi kadin, 3'i erkek 8 olguda 10 torakal sem-
patektomi uygulandi. En kiiciik olgu 16, en
bliyiik olgu 35 yasinda olup yas ortalamasi
22.75 yildi. Hastalarn toraks tipti drenaj stiresi
1-4 gilin arasinda olup ortalama drenaj stiresi
2.8 glindi.

Hastane kalis siiresi tiim olgular icin 3-6 giin
arasinda olup ortalama 4.2 gilindii. Olgularin
tiimiinde postoperatif agr1 yakinmalarinin son
derece az oldugu saptandi. Sadece 3 olguda
operasyonu izleyen ilk 12 saat igerisinde birer
kez intravenoz analjezik yapildi. Olgularn tii-
miinde postoperatif klinik yakinmalarda di-
zelme saptandi. Olgulanmizin tiimii postope-
ratif herhangi bir komplikasyon gelismeden ta-
burcu edildiler.

TARTISMA

Yakin zamana kadar, intratorasik yapilarin ma-
niplilasyonu ve rezeksiyonu torakoskopi 7
veya torakotomi ile yapilmaktaydi. To-
rakoskopi sinirh bir ulagim ve tiinel benzeri bir
goriintli  saglamaktadir; bu nedenle, sadece
basit diagnostik ve terapotik islemler yapilabilir
&1D Torakotomi ile biiyiik ameliyatlar rahat
bir sekilde yapilmasina ragmen, postoperatif
agn ve toraks duvar fonksiyon bozuklugu gibi
insizyona bagh belirgin morbidite olgturur 1.

Video yardimh torakal sempatektominin en
biiylik avantaji gelismis 151k sistemi ile belirgin
bir biiytitme saglamasidir. Anatomik yapilarin
daha iyi goriintiilenmesine ek olarak, ozellikle
asistanlar olmak tizere, ekibin diger tiyelerine
miikemmel goriis olanag saglamaktadir (12)
Tidm bunlara ek olarak, hastada daha az agn ol-
makta ve kisa bir hospitalizasyon saglamak-
tadur.



I. Inci ve ark. Video yardimh torakal sempatektomi

Torakal sempatektomi i¢in major endikas-
yonlar; 1) hiperhidroz, 2) Raynaud fenomeni, 3)
Raynaud Hastahg, 4) kozalji, 5) refleks sem-
patik distrofi ve 6) tist ekstremite vaskiiler yet-
mezligidir (12). Hiperhidroz digindaki tiim bu
endikasyonlarin servikal sempatik blokajdan
fayda gordiigii ortaya konmahdir (12).

Sempatektomiden beklenen temel fizyolojik
etki, duvarinda muskiiler element igeren kiiglik
arter ve arteriollerin vazomotor kontrol ve hi-
peraktif tonusun ortadan kaldirilmasidir. Cilt,
periferal ekstremite ve kemik sirkiilasyonu ar-
tarken, kol iskelet kaslarindaki etkisi mi-
nimaldir. Diger bilinen fonksiyonu asir1 ve is-
tenmeyen cilt terlemesini kontrol altina
almasidir. Vazospastik sendromlarin hicbirinde
sempatektomi, tiitiin triinlerinin kullanam bi-
raktinlmadan ve beta blokerler, periferal va-
zodilatorler ve kalsiyum kanal blokerleri de-
nenmeden asla yapilmamahdir (19,

Guniimtizde video yardimh toraks cerrahisi,
genel toraks cerrahisinde giderek artan bir uy-
gulama alani bulmaktadir (%, Video yardimh
torasik ameliyatlarda major kaslar kesilmez,
kotlar ayrilmaz veya kirllmaz ve ligamentler, si-
nirler ve damarlar agin hasar gormezler (V. Bu
faktorlerin hizhh bir iyilesme saghyacag sa-
vunulmustur (. interkostal insizyonlarin sa-
yist hatta uzunlugu, kot kafesi travmatize edil-
medigi igin postoperatif agriya veya yetersizli-
ge neden olmaz (). Ameliyat yapilan akcigerin
CO2 insuflasyonu ile kollabe edilmesi hastanin
pulmoner rezervini bozmakta ve ciddi sorunla-
ra neden olabilmektedir (V. Bizde daha gii-
venilir olmasi nedeniyle olgularimizda ¢ift li-
menli endobronsgial tiip kullandik.

Video yardimli toraks cerrahisi postoperatif ag-
rinin siddetini ve stiresini azaltmakta ¢ok etkili
olmustur ve hastalarin ameliyat gecesi higbir
zorluk c¢ekmeden rahat¢ca mobilize olmasina
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olanak saglamustir. Sadece az dozlarda anal-
jezik gerektirmektedir. Birgok olgu igin hos-
pitalizasyon kisalnus ve bir¢ogu preoperatif ak-
tivite duzeylerine 10-14 gilin  igerisinde
donmektedirler (V. Diisiik morbidite ve mor-
tali-teyle kisa hospitalizasyon ve erkenden tiret-
kenlige donts video yardimh torakal sem-
patektomi icin gegerli avantajlardr.
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