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ÖZET 

Dokuz Eylül Tıp Fakültesi Göğüs, Kalp ve Damar Cerra­
hisi Anabilim dalında Nisan ı•e Mayıs 1996'da. Türkiye'de 
ilk kez ı-ideo giiriintiisii eşliğinde torokoskopik cerrahi 
yöntemi (VATS) ile iki o/guya PDA ligasyonu gerçekleşti­

rilmiştir. Bu olgularda postoperalif d6nenule herhangi bir 
konıplikasyon gelişmeeli ve kontrol ekokardiyografilerinde 
duktusun kapalı olduğu tespit edildikten sonra postopera­
lif ikinci gün iyileşme ile talmrcu edildiler. Böliinıiinıiizce 
Şubat 1992 - Mayıs 1996 arasında toplanı 39 olguya 
VATS ile girişimde Imiunulmuştur ve olgularınıızın dür­
diinde işlem masif pleı·ral fibrotik yapışıklık nedeniyle 
gerçekleştirilenıezken. hastalarda herhangi bir mortalite 
veya nıorbidite ile karşılaşılnıanıış ı•e hastalar postopera­
lif olarak ortalama ikinci gün taburcu edilmişlerdir. Tara­
kotomi/er ile karşılaştırıltilğında bu işlenı/erde kanama, 
hava kaça,~ ı. aritmi. anıpiyenı gibi konıplikasyon/arın ara­
m oldukça düşiik. hastanede kalış siiresi işe dönı/ş zanıam 
da açık tekniğe göre daha kısa olmaktadır. 

Atıalıtar kelime/er: PDA ligasyonu. VATS ile PDA 

V ATS, minimal cerrahi girişimin sağladığı avantaj­
tarla birçok toraks içi patolojilerde tanı .ve tedavi 

olanağı sunmaktadır. Türkiye'de ilk kez Şubat 
1992'de bölümiimüzce başiatıldıktan sonra (1 ), Ma­
yıs 1996'ya kadar toplam 39 olguya girişimde bulu­
nulmuştur (2), Yapılan işlemler 14 bilateral torakal 

sempatektomi, 8 plevral effüzyon, 8 pulmoner nodül 
ya da lezyona yönelik, 7 mediyastinal lenf nodu bi­
yopsisi ve 2 patent ductus arteriosus ligasyonunu 
kapsamaktadır. 

Kliniğimizde, Nisan 1996'da Türkiye'de ilk kez vi­
deo görüntüsü eşliğinde tomkoskopik cerrahi yön­
temi (V ATS) ile iki olguya PDA ligasyonu gerçek­
leştirilmiştir. Bu çalışmamızda, sözkonusu iki olgu­
muzu ve diğer VA TS uygulamalarımızı sunmak iste­
dik. 
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MATERYAL ve METOD 

Şubat 1993 - Mayıs 1996 tarihleri arasında toplam 39 has­
taya V ATS uygulandı (2). Olguların dağılıını Tablo 1 'de 
sunulmuştur. Ayrıca biyopsi alınan olgu grubunun genel 
özellikleri Tablo 2'dc sunu l muştur. 

İlk PDA olguınuz, stcrııuın sol kenarında devamlı üt'ürüın 
saptanması üzerine yap ı lan ileri incelemede tanı s ı konmuş 

13 yaşında bir kız çocuğu id i. (G. E. ,- Prot. No: 635778). 
Fizik incelemesinde ek patolojisi yoktu. Elcktrokardiyog­
raında sol ventrikül hipcrtrolisi, tc lckard iyograında sınırda 

kardiyomegali saptanmıştı. Ekokardiyografik inee i eınede 

(Resim 1) ve kadriyak kateterizayonda (Resim 2), klasik 
yerleşimli S ının çapı nda PDA belirlendi ve k lini ğ iınizc 
yatırıldı. 

Operasyon, çift lüınenli endotrakeal tüpün kull anı ldığı ge­
nel anestezi alt ında sollateral pozisyonda yapıldı. Üç adet 
insizyondan disposablc trokarlar (Thoracorport-Auto Sutu­
rc 179020) yerleştirildi. Bunların içinden v idcokaınc ra 

bağlantılı 10 ının çaplı bir teleskopik kaıncra ilc bir enelos­
kopik forscps (Endo Grasp-Auto Suture 173020) ve bir cn­
doskopik ınakas (En do Shears-Auto Su turc 1 73020) yer­
leştirildi . Akciğerin görüntüye engel olması üzerine dör­
düncü port açıldı. Endoskopik ckartör (Endo Rctract- Au­
to Suturc 1 76647) ilc akciğer ckartc edild i. Mcdiyastinal 
plcvra, aort üzerinden dissckc edildi. Bu sırada, subklav ian 
arter üzerindeki supcrior interkostal vcn, çi ft klip uygula­
narak transscktc edildi. Duktus, yeterli uzun lukta klip ol­
madığı için cotton tapc ilc dönülcrck aort t ara f'ına yakın 
bölgesinden bağlandı. Düğümler cndokorporcal olarak 
özel teknik le 3 adet atılıp s ı kıştırıldı. Kanama kontrolünün 
ardından bir adet 32 No silikon göğüs drcni yerleşt i rildi. 
Toplam operasyon süresi 150 dakika idi ve hasta, ckstübc 
olarak alındığı yoğun bak tında 6 saat izlendi. Toplam drc­
najı 25 ıni idi ve 24. saatte drcni çekild i. Transfüzyon ge­
reksinimi olmadı ve 2. günde sorunsuz olarak tabuı·cu edil­
di. Postoperalif ckokardiyografik kontrolünde duktusun 
kapalı olduğu kanıtlandı (Resim 3) ve ardından yapıl an 
poliklinik izlcniındc sorunu yoktu. 

İkinci olguınuz, gelişme gcri l iği nedeniyle izieni rken, stcr­
nuın sol kenarında devamlı üfürüın saptanması üzerine ya­
pılan ileri ineeieınede PDA saptanmış 4.5 yaşında bir er­
kek çocuğu idi (Ş.G. Prot. No: 61 9435). Fizik ineelemc­
sinde konjestif kalp yetmezliği bulgu ları vardı. Elektrokar­
diyograında sol vcntrikül hipcrtrofisi, tc lckardiyogramda 
belirgin kardiyomegali saptanmıştı. Ekokardiyografik in­
celemede ve kardiyak katctcrizasyonda, klasik yerleşim li 
PDA belirlendi ve kliniğiın ize yat ırı ldı. bu olgunun ope­
rasyonunda yaşının küçük olmasından dolayı, standart en-
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dotrakcal tüplc sağ ana bronş selektif olarak cntübc edildi. 
Aynı pozisyonda ve aynı cntrümantasyonla mcdiyastinal 
plcvranın discksiyonunun ardından, dukıus coııon tape ilc 
dönülcrck aorı tarafına yakın bölgesinden cndokorporcal 
teknikle bağlandı. Bir adet 20 No slikon göğüs direni kon­
du. Toplam operasyon süresi 67 dakika, yoğun bakım iz­
lem süresi 2 saat idi . Toplam drcnajı 35 ml oldu ve 24 sa­
atle drcni çekildi. Transfüzyon gereksinimi olmadı ve 2. 
günde sorunsuz olarak taburcu edildi. Bu olgunun da pos­
toperalif ckokardiyografik kontrolünde duktusun kapalı ol­
duğu kanıtlandı ve ardından yapılan poliklinik izlcnimde 
sorunu yoktu. 

Diğer olgularımızdaki tüm operasyonlar, genel anestezi al­
tında çift lümcnli endotrakeal tüp kullanılarak minimal in­
vaziv cerrahi girişim ilc gerçekleştirildi. Bu olgularda da 
i şleme bağlı herhangi bir kamplikasyon gelişmed i; scmpa­
tcktomi grubunda olguların yakınmaları operasyon sonra­
sında hemen kayboldu. Biyopsilerde elde edilen doku ör­
nekleri ise hi stopatolojik tanı için yeterliydi. Ancak 4 ol­
guda i şlem, yaygın plevral fibrotik yapışıklık nedeniyle 
gerçek lcştirilcıncdiğinden, açık ıorakoıomiyc geçildi. 

Tablo l. Videotorakoskopik cerrahi uygulanan olguların dağılımı 

Endikasyonlar Olgu Sayısı 

Torakal Sempaıektoıni 14 

Plevral Effüzyon 8 

Pulmoner Nodlil 1 Lezyon 8 

Mediyasıin:ıl LAP 7 

PDA Ligasyonu 2 

Toplam 39 

Tablo 2. Biyopsi alınan olgu grubunun genel özellikleri 

Olgu Sayısı Konulan tanı 

4 Lenfoma 

3 Tbc 

3 Sarkoidoz 

2 AdenoCa 

2 interstiyel pnömoni 

ı Mezotelyoma 

TARTIŞMA 

VATS, 191 O yılından beri uygulanan bir işlem ol­
makla birlikte, uygulama ancak plevral hastalıkların 

tanısıyla ve tüberkülozdaki kollaps tedavisiyle sınırlı 
kalmıştır (3.4.5). Yeni antitüberkülöz ilaçlar, pekrütan 

biyopsi teknikleri ve daha az mortalite ile gerçekleş­
tirilen torakotomiler, 1950'1erden sonra Jacobaeus 

Şekil I. Preoper:ıtif Ekokardiyografi: Duktust:ıki :ık ı ma bağlı mo­
zayiklenme i1.leniyor. 

Şekil 2. Preoperaıif kateterizasyon incelemesinde. aorı :ırkıısıına 
verilen konırası maddenin dııkıus yoluyla pulmoner arıeriere geç-
tiği gözleniyor. · 

tarafından tanılılan torakoskopinin terkedilmesine 

yolaçmıştır (4). Endoskopik optik araçlarda ve video 

görüntüleme teknolojisindeki gelişmelerle birlikte, 

l990'1ardan bu yana torakoskopi yanında V ATS da 
uygulama alanına girmiş ve gün geçtikçe daha çok 
merkezde kullanılır bir yöntem haline gelmiştir (3-7). 

Tüm VATS seri lerinde bildirilen en yüksek mortali­
te % I 'dir (5). Torakotomiler ile karşılaştırıldığında, 

bu işlemlerde kanama, hava kaçağı, aritmi, ampiyem 

555 



Tiirk K(lrdiyol Drm Arş 1996 : 24:554-557 

Şekil 3. Pos ıoperaıif ekokardiyografi: Dukıusun kapalı olduğu iz­
leniyor. 

gibi komplikasyonların oraııı oldukça dii~iik olmak­
ta, %3'den az görülmektedir (8). Kas koruyucu, s ınır­
lı tarakatomiye göre bu yöntemde ağrı çok daha az­
dır ve iyil eşme süresi kısalmaktadır (9). Bizim olgu­
larımız da, herhangi bir mortalite veya morbidite ile 
karşılaştimatlan oı1alama iki günde taburcu edildiler. 
Bütün tarakatomilerde en biiyük morbitlite nedeni 
insizyon ve kostahırın ayrılmasıd ır . Oysa VATS'da 5 
veya 1 O mm'lik insizyonlar ile toraks boşluğu na gi­
rildiği için, dren kanmayan olgularda yalnızca 48 sa­
atten az süreyle analjezik gerekmekle ve ağrı nede­
ni yle akciğer disfonksiyonu minimal olmaktadır. 
PDA'y ı V ATS ile kapatmanın avantaj l arı arasında 

ise erken taburculuk, insizyon izi yerine bir cm'lik 
ırakar giri ş izlerinin olmas ı , erken i şe ya da okula 
dönme ve postoperalif dönemde ağrının daha az ol­

ması say ı labilir. 

Ülkemi zde ilk kez bilateral tanıkal sempatektoıni ile 
başiatt ı ğımız bu uygulamay ı ( 1.2), alanımızı gen i şle­

terek PDA gibi bir konjenital kalp hastalığının teda­
visinde de kullanmış bulunuyoruz. Gross ve Hub­
bord'ın 1939 yılında PDA'nın ilk başarı lı cerrah i li­
gasyonunu bildirmelerinden bu yana, PDA okliizyo­
nu için çeş it l i teknikler tanımlanmıştır ( lO). Bun lar 
basit ligasyon, mulıipi l transfiks iyon sütürleri , tilan­
yum kliple oklüzyon ve değ i ş ik siitür ve divizyon 
teknikleridir. Olgularımızda ise düğüm ler, endokor­
poreal olarak özel teknikle üç adet atılıp s ıkıştırıldı. 
Bu tekniğin avantaj ları , ucuz ve her boydaki duktusa 
uygulanabilir olmas ı dır. Bu teknikler, oldukça d üşük 

morbitlite ve mortaliteye sahipken, perkUtan oklüz-
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yon teknikleri henüz cerrahi yöntemlerle kıyaslana­
bilecek düzeyde değildir. Kampiike olmayan PDA 
olgularında, VATS ile oldukça iyi sonuçlar al ınd ığı­

nı bildiren yayınlar bu l unmaktadır (1 1.1 2) . Her ik i 
PDA olgumuzda da kamplikasyon gelişmedi ve iki 
gün içinde taburcu edildiler. Eğer hava kaçağ ı veya 
kanama yoksa, göğüs dreni gereksi nimi olmayabili r. 
Ancak biz başl ang ıç olgularımızda ve ilk iki PDA 
deney imimizde dren kullanmay ı daha güvenli bul­

duk. 

V ATS, spantan pnönıotoraks ve ıorakal sempatekto­
mide standart bir yaklaş ım biç imi olma yo l undadır 

( 13). Kliniğimizde, torakal sempalcktom ilerde V ATS 
yöntemini rutin olarak kullanınaktay ız ve loplam 14 
olgumın müdahalesinden sonra, yak ı n ına l arında be­
lirgin ölçüde azalma saptanmıştı r. Nörinoın ve medi­
yastinal kitlelerin ekstirpasyon ve aspirasyonu. b~ı ­

yöntemle rutin olarak yapılab ilmektedi r ( 14. 15). Bö­
lümümüzde 7 olguda med iyastinal lenf nod u biyop­
sisi ve 8 olguda plevral effüzyona gi rişimde bulunul­
muştur. Tümör prensipleri tekretmeden gel i şti rilebi ­

linir, ayrıca evrelemede yararlı olabilir. Kli ni ği mizde 

8 olguda pulmoner nodii l ya da lezyona yönelik giri­
şimde bulunulmuştur. Travmada ise artan oranda 
kullanma potans iyel i t aşımaktadır. PDA yan ında 

vasküler ring di vizyonu , perikardi yal drenaj ve re­
zeksiyonu , arteriyel ve venöz kollaterallerin devre 
dışı bırakılmas ı , torasik duktus ligasyonu. epikardi­
yal pace maker lead yerle~t irilnıesi gibi pekçok pato­
lojide, minimal invaziv gi ri ~ iınli bir tedavi seçeneği 
oluşturımıktadır ( 16). 

Sonuç olarak, V ATS uygulama alanı hı z l a geni ~ l c­

yen bir cerrahi yöntenıdir, hatta yak ın bir gelecekte 
kardi yopulmoner bypass alanında da kullanılmak 
üzeredir. Ülkemi zde de ilk kez bilateral ıorakal senı ­

patektonıi ile başiattığımız ve uygulama alanınıızı 
geni ~ l ete rek PDA gibi bir konjen ital kalp hastalığı­

nın tedavisinde de ku ll anabildiğ i m i z bu g iri~im i n. 

artan deneyimlerimi zle dünyadak i gel i ~mesi ne katk ı­

da bulunacağına inan ı yor ve bu yöntemin yaygınlaş­

ımıs ını ümit ediyoruz. 
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