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Torakal Sempatektomi

Özet
Sempatektomi tedaviye dirençli ve aðýr Raynaud vakalarýnda
uygulanan bir tedavi þeklidir. Bu iþlemin torakoskopik yolla
uygulanmasý ülkemizde sýk olarak kullanýlmamaktadýr. Klin-
iði’mizde, sempatektomi prosedürü 1997 yýlýna kadar konvan-
siyonel yolla opere edilirken, 1997 yýlýndan itibaren sempatek-
tomi torakoskopik yaklaþýmla yapýlmaktadýr. 1997’den bu yana
30 olguda 60 adet torakoskopik sempatektomi uygulandý.
Sonuçlar operasyon süresi, yoðun bakýmda kalýþ süreleri,
mobilizasyon, dren gerekliliði, kozmetik sonuçlar ve hasta
konforu yönünden deðerlendirilmiþtir. 
Raynaud hastalýðýnýn tedavisinde torakoskopik sempatektomi
hýzlý, güvenli, ekonomik ve etkili bir yöntemdir. Sempatektomi
gerektiren uygun vakalarda, ülkemizde de, ilk seçenek olarak
uygulanmasý gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Torakoskopik sempatektomi, Raynaud
hastalýðý.

Summary
Sympathectomy is considered tobe the most effective
treatment for Raynaud’s disease in drug resistant patients. But
this operation is not performed on enough number of patients
with thoracoscopic technique in our country. Until 1997 all
patients who needed sympathectomy were operated on by
conventional method but since 1997 thoracoscopic aproach has
been used 60 times in 30 patients successfully in our clinic. We
investigated our results for, operation time, stay in
intensive care unit, ambulation, need for thoracal drainage
tubing system, cosmetic and comfortability for patients. 
Our initial results indicate that the thoracoscopic
sympathectomy approach to Raynaud’s disease is a safe,
economic, and effective treatment. It should be a first choice
also in our country for appropriate patients.
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Giriþ     
Torakal sempatektomi üst ekstremiteyi ilgilendiren vazospastik
damar hastalýklarý tedavisinde uygulanan standart tekniktir.
Göðüs kalp damar cerrahisi uygulamalarý hemen her alanda
yerini hýzla, daha az invaziv olan yöntemlere býrakmaktadýr.
Son yýllarda torakal sempatektomi ameliyatlarý da bu eðilim-
den etkilenmiþ ve yurtdýþýndaki bazý kliniklerde standart yön-
tem halini almýþtýr [1,2]. Ülkemizde ise uygulamalar oldukça

az sayýdadýr [3]. Bu yöntem 1997 yýlýndan itibaren klin-
iðimizde rutin uygulanmaktadýr. Oldukça baþarýlý olan erken
dönem sonuçlarýmýzdan yola çýkarak torakal sempatektominin,
torakoskopik yöntemle konvansiyonel metdotla ayný derecede
baþarý ile gerçekleþtirilebileceðini ve hasta açýsýndan da tercih
edilebileceðini öne sürmekteyiz.

Materyal ve Metod
GATA Haydarpaþa Eðitim Hastanesi Kalp Damar Cerrahi
Kliniði’ nde, Kasým 1997’den günümüze kadar, torakoskopik
yöntemle, 30 hastaya, bilateral olarak gerçekleþtirilenlerle
birlikte toplam 60 torakal sempatektomi uygulandý. Sempto-
matik olan ve soðuk testi pozitif hastalar  ve medikal tedaviye
cevap alýnamayanlara operasyon uygulandý. Hepsinde soðuða
maruz kalmakla ellerde ortaya çýkan þiddetli aðrý, uyuþma,
iðnelenme hissi semptomlarý vardý. Bunlardan 13 tanesinde
(%43.3) ellerde distrofik cilt deðiþikleri ve
parmaklarda nekrotik yaralar bulunmaktaydý.
Hastalarýn tamamý erkek, yaþlarý 19 ile 31 arasýndaydý
(ortalama yaþ 24). Genel anestezi altýnda, müdahale edilecek
taraf 300 yan, ayný taraf kolu baþ üstüne asýlmýþ olarak pozisy-
on verildi (Resim 1). Entübasyon çift lümenli sol bronþ tübü
(Carlens çift lümenli entübasyon tüpü) ile yapýldý. Meme
baþýnýn 2 cm lateralinde 4. interkostal aralýktan ve koltuk altý
kýl çizgisinin hemen altýnda 2. interkostal aralýk orta ve arka
hatlardan biri 10 ikisi 5’er milimetrelik üç adet torakar
yerleþtirildi. Ortadakinden 10 milimetrelik torakardan kamera
ve diðer ikisinden aletler geçirildi (Resim 1, Resim 2).

Akciðerin kollabe olmasýný takiben önce parietal plevra

Resim 1: (Minimal invazif) Torakoskopik olarak uygulanan
sempatektomide hasta potürü ve torakal sempatik zincire ulaþým.
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tutu-

cuyla tutuldu ve disseksiyon makasý ile açýldý.Takiben makasýn yer-
ine sorulan dissektör ile zincir serbestleþririldi. Takiben tutucu ile
sempatik zincir tutularak askýya alýndý ve eksize edildi. Eksizyon
bölgesi serum fizyolojik ile irrige edildi ve mevcut kanama odaklarý
koterize edildi.  Bu esnada alýnan parçalardan frozen section
yapýlarak materyalin sempatik
ganglion olduðu patolojik olarak desteklendikten sonra basit bir
serum setinin, bir kap içersinde, su seviyesinin altýnda
tutularak ve anestezinin pozitif basýnç desteði (20 cm-Su) ile toraks
içerisindeki hava çýkarýldý. Toraks dreni konmadan iþlem tamam-
landý.

Bulgular
Ortalama operasyon süresi 52 dakikaydý (37 ile 84 dakika arasýnda).
Bütün hastalar ekstübe edilerek ameliyat sonrasý gözlem odasýna
alýndý. Akciðer grafisi ile deðerlendirildi, hiçbirinde pnömotoraks ya
da hemotoraks saptanmadý. Bir saat takip edildikten sonra servise
çýkarýldý ve ayný gün mobilize edildi. Ýlk 5 vakada bilateral iþlemler
iki seansda yapýldý. Sonraki 25 vakada iki tarafa da operasyon ayný
seansta tamamlandý. Hastanede kalýþ süreleri ortalama 2.5 gündü (en
az  1 en fazla 4 gün). Bütün hastalar 1. günde ellerinin sýcak ve kuru
olduðunu bildirdi. Ortalama takip süresi 11.3 ay idi (en az 5 en fazla
17 ay) ve bu süre boyunca þikayetlerinin önemli ölçüde azaldýðý, dis-
trofik cilt deðiþiklikleri olanlarda belirgin iyileþme olduðu gözlendi.
Bu dönemde hastalarýn %98.4’ünde herhangi bir yakýnma oluþmadý.
Hiçbir hastada ameliyat sonrasý dönemde komplikasyon geliþmedi.
Öte yandan retrospektif olarak yaptýðýmýz konvansiyonel yöntem
araþtýrmamýzda; operasyon süreleri ortalama 68 dakika olurken, tüm
hastalar kapalý sualtý dreni ile yoðun bakýma alýnmýþ ve posoperatif
ortalama 26. saatte drenleri çekilerek kliniðe alýnmýþlardýr. Bütün
hastalarda yoðun bakýmda kaldýklarý sürede parenteral klinik yatýþ
dönemlerindeyse peroral olarak analjezik ajanlar verilmiþ ve hastalar
postoperatif ortalama 6. günde taburcu edilmiþlerdir. Tüm konvan-
siyonel yolla opere edilen hastalarda kozmetik yönden memnuniyet
saptanmamýþtýr.

Tartýþma
Raynaud fenomeni, Burger hastalýðý, hiperhidrosis, cerrahi olarak
düzeltilemeyen arteriyel yetmezlik, kozalji, refleks
sempatik distrofi, soðuk yaralanmasý sonucu geliþen soðuk
duyarlýlýðý, torakal sempatektomininin baþlýca uygulama
alanlarýdýr [4]. Bu grupta yer alan hastalar genellikle genç kadýn pop-
ulasyon olmakta bu da minimal invaziv yaklaþýmlarýn
özellikle de kozmetik avantajlarý yönünden daha da tercih edilir hale
gelmesini saðlamaktadýr. Uygun durumlarda mutlak gerekli ve fay-
dalý olan bu iþlem ülkemizde de yaygýn olarak uygulanan tekniktir.
Ancak cerrahinin bütün alanlarýnda olduðu gibi, genel eðilim,
operasyonlarýn daha az invaziv olan tekniklerle yapýlmasý
yönündedir; bu yüzden torakoskopik sempatektomi tercih edilen
yöntem olmalýdýr.
Torakoskopik sempatektominin hasta açýsýndan baþlýca olumlu etki-
leri; yara iyileþmesinin daha kýsa sürmesi, aðrýnýn daha az, hastanede
kalýþ ve günlük hayata dönüþ süresinin daha kýsa olmasý ve kozmetik
avantajlarý sayýlabilir. Cerrahi açýdan ise sahanýn aydýnlatýlmasý ve
görüntülenmesinin çok daha iyi olmasý, konvansiyonel yönteme göre
kullanýlan aletlerin daha mükemmel olmasý, daha az kanamaya yol
açmasý, kapalý su altý drenaj sistemine gerek kalmadan akciðerlerin
ekspansiyonunun saðlanabilmesi baþlýca avantajlarýdýr. Plevral
yapýþýklýðý bulunanlarda uygulamanýn daha güç olacaðýný düþün-
mekteyiz, ancak torakoskopik yöntemlerin reoperasyon gerektiren
vakalarda da yüksek mortalite ve morbiditeye yol açmadan uygulan-
abileceði bildirilmektedir [5]. 
Teknik olarak ganglionun çýkarýlmadan sadece koterize
edilmesi ile de baþarýlý sonuçlar bildirilmektedir [2]. Ancak iþlemin
baþarýsýnýn patoloji ile de desteklenebilmesi için
sempatik ganglionun çýkarýlmasýnýn daha uygun olacaðý
düþüncesindeyiz. Üç adet giriþ deliðinin bu iþlem için yeterli olduðu
ve CO2 gazý kullanýlmasýna gerek bulunmadýðý görüþündeyiz. 
T1 ganglionun çýkarýlmamasý konusunda [6] bazý tartýþmalar bulun-
makla beraber, Raynaud’lu hastalarda Stellar ganglionun 1/3 alt kýs-
mýnýn ve sempatik zincirin T2 ve T3 segmentlerinin çýkarýlamasýnýn
gerekli olduðunu ve bunun Horner sendromuna yol açmadýðýný tes-
bit ettik. 
Raynaud hastalýðýnýn tedavisinde torakoskopik sempatektomi hýzlý,
güvenli, ekonomik ve etkili bir yöntemdir. Uygun vakalarda konva-
nsiyonel, açýk yöntemin yerini tamamen torakoskopik yönteme
býraktýðýný ve ülkemizdeki uygulamanýnda bu þekilde olmasý gerek-
tiðini düþünmekteyiz.
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Resim 2: Torakoskopik torakal sempatektomide sempatik zincire
ulaþým 3 adet porttan saðlandý: 1 nolu port; 2. interkostal aralýk orta
aksiller çizgi üzeri 10 mm. (kamera portu), 2 nolu port; 2.
interkostal aralýk arka koltukaltý çizgisi üzeri 5 mm. (alet portu), 3
nolu port; 4. interkostal aralýktan meme baþýnýn 2 cm. laterlinden
(alet portu).


