
Güvenç et al
VATS in Children

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg
2005;13:136-139

136

T
H

O
R

A
C

IC
 S

U
R

G
E

R
Y

Girifl

Günümüzde minimal invaziv cerrahi alan›ndaki geliflmeler,
video destekli torakoskopik cerrahinin (VATS) çocuk yafl grubu
hastalarda da güvenilir bir flekilde uygulanmas›na imkan
sa¤lam›flt›r [1-4]. Torakoskopik cerrahi gerek pulmoner
gerekse mediastinal hastal›klar›n tan› ve tedavisinde sa¤lad›¤›
kolayl›klar nedeniyle cerrahlar taraf›ndan giderek daha fazla

tercih edilmektedir [1,3,5]. Klini¤imizde son üç y›l içinde tan›
ve tedavi amaçl› torakoskopik giriflim uygulanan çocuk
olgulardaki deneyimlerimizi sunmay› amaçlad›k.

Materyal ve Method 

Klini¤imizde Kas›m 2001- Aral›k 2003  tarihleri aras›nda
akci¤er, mediasten ve diyafram patolojisi tespit edilen  11
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Özet 
Amaç: Günümüzde video endoskopi alan›ndaki teknolojik geliflmeler torakoskopik cerrahinin çocuk yafl grubunda güvenle
uygulanmas›na imkan sa¤lam›flt›r. Bu yaz›da, klini¤imizde torakoskopik cerrahi uygulanan olgular› ve sonuçlar›n› de¤erlendirmeyi
amaçlad›k. 
Materyal ve Metod: 2001-2003 y›llar› aras›nda yafl ortalamas› 5.6 y›l olan 19 olguya video destekli torakoskopik cerrahi (VATS)
giriflim uyguland›. Olgularda, ampiyem, akci¤er apsesi, kist hidatik, pnömotosel, diyafram eventrasyonu, mediastinal kitle, gö¤üs
duvar› arteriyovenöz malformasyon gibi toraks patolojileri mevcuttu. Tüm olgularda ameliyat öncesi radyolojik inceleme yap›larak
lezyonun  yeri tespit edildikten sonra genel anestezi alt›nda VATS uyguland›.
Bulgular: Ortalama ameliyat süresi  95 dk (75-180), tüp drenaj süresi 4 (1-8) gün ve  hastanede kal›fl süresi 7.2 (3-11) gündü.
Olgular›n ikisinde aç›k cerrahiye geçildi ve bir olgu reopere edildi. Olgular›n hiçbiri kaybedilmedi.
Sonuç: Video destekli torakoskopik cerrahinin  çocuk yafl grubu cerrahi toraks patolojilerinde güvenilir bir tedavi seçene¤i oldu¤unu
düflünmekteyiz. 

Anahtar kelimeler:  Torakoskopi, ampiyem, diyafram plikasyon, kist hidatik, çocuk
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Summary
Background: Nowadays, advances in video-endoscopic technology have allowed for application of thoracoscopic surgery in pediatric
population. The aim of study was to evaluate the video-assisted thoracoscopic surgery in children with various chest diseases  
Methods: Between 2001 and 2003, video- assisted thoracoscopic surgery was  performed in 19 patients with a mean age of 5. 6 years.
The diseases included empyema, lung abscess, pneumothocell, diaphragm eventration, mediastinal mass, chest wall arterio-venous
malformation.  In all cases, localization of lesions were determined by radiological examination before operation and the surgery was
done under bilateral lung ventilation.
Results: The mean operative time was 95 minutes (75-180). The mean duration of  chest tube drainage was 4 days (1-8) and hospital
stay was 7.2 days after surgery (3-11).  Conversion to open surgery was necessary in two cases. One patient was reoperated. There is
no  death. 
Conclusion: We consider that video-assisted thoracoscopic surgery can be preferred safely for management of chest disease in
children.
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erkek, 8 k›z,  toplam 19 olguya 20 torakoskopik giriflim
uyguland›. Video destekli torakoskopik cerrahi uygulanan
hastalar; on ampiyem, iki akci¤er absesi, iki akci¤er kist
hidati¤i, iki diyafram eventrasyonu, bir toraks duvar›
arteriyovenoz malformasyonu (AVM), bir pnömotosel ve bir
mediastinal kitleydi.
Tüm olgulara cerrahi giriflim öncesi radyolojik incelemele
yap›larak lezyonun lokalizasyonu ve gö¤üs duvar› üzerindeki
olas› iz düflümü belirlenip iflaretlendi. Uygulamalar›n yap›ld›¤›
dönemde selektif entübasyon imkan› olmad›¤› için tüm
torakoskopik giriflimler endotrakeal entübasyonla genel
anestezi alt›nda yap›ld›. Hasta lezyon taraf› üstte gelecek
flekilde, omzu gövdeden 90° fleksiyona getirilerek yat›r›ld›. Bu
flekilde uygun pozisyon verildikten sonra saha temizli¤i
yap›ld›. Radyolojik inceleme ile tespit edilen bölgeye lokal
anestezik madde enjekte edildikten sonra cilt- citalt› 0.5 cm
kesildi. Takiben kesi yerine veres i¤nesi üzerinden, 5 mm’lik
Step (Inner Dyne) geniflleyebilir sabitleyici trokar yerlefltirildi.
3-5cm Hg bas›nç alt›nda CO2 gaz›, trokardan,toraks içine
verildi. 
Baz› komplike plevral effüzyonlu olgularda mevcut
yap›fl›kl›klar kamera yard›m› ile aç›larak y›kama ve aspirasyon
ifllemleri tek trokardan yap›ld›. Bu uygulaman›n yeterli
olmad›¤› olgularda, ikinci ve üçüncü trokarlar kamera
kontrolünde orta-aksiller ve orta-klavikuler hat hizas›ndan
toraks bofllu¤una yerlefltirildi. ‹fllem s›ras›nda, genifl bir
çal›flma sahas› elde etmek için kamera ve aletler trokarlar
aras›nda dönüflümlü olarak de¤ifltirilerek kullan›ld›. Ameliyat
bitiminde hastalara trokar çap›na uygun bir veya iki adet gö¤üs
tüpü tak›ld›.

Bulgular

Yafl ortalamas› 5.6 (5 ay-12 y›l) olan on sekiz olgunun 11’nde
sa¤, 8’nde sol hemitoraksta patoloji tespit edildi. Torakoskopik
ifllem dört olguda bir, befl olguda iki, onbir olguda üç trokar
eflli¤inde yap›ld›. Ampiyem nedeni ile cerrahi giriflim gereken
olgulardan sekizinde plevral yap›fl›kl›klar ayr›ld›ktan sonra
toraks bofllu¤u serum fizyolojik ile y›kanarak pü ve nekrotik
materyal aspire edildi. Bir olguda operasyon s›ras›nda oluflan
hipoksi nedeniyle aç›k cerrahiye  geçildi. Bu olguda tek tarafl›
selektif entübasyon imkan›n›n olmamas›n›n, solunum s›k›nt›s›
ve hipoksi geliflmesinde önemli bir neden oldu¤unu
düflünmekteyiz. Bir olguya üç trokar eflli¤inde dekortikasyon
ifllemi yap›ld› (fiekil 1). Akci¤er absesi olan iki olguda drenaj
sonras› nekrotik yap›lar eksize edildi ve tespit edilen aç›k bronfl
a¤›zlar› dikilerek kapat›ld›. 
Kist hidatikli olgulardan birinde, özel videoendoskopik i¤ne ile
direk kist içine girilerek kist s›v›s› aspire edildikten sonra üç
trokar eflli¤inde germinatif membran ve kist duvar› ç›kar›ld› ve
tespit edilen bir adet bronfl a¤z› sütüre edildi. Di¤er olgunun,
akci¤er absesi ön tan›s› ile torakoskopik giriflim yap›l›rken
peroperatif inceleme s›ras›nda rüptüre kist hidatik oldu¤u tespit
edildi. Takiben nekrotik materyal ve germinatif membran
ç›kar›ld›. Mevcut küçük hava kaçaklar› negatif tüp drenaj ile
kendili¤inden düzeldi.  
Primer diyafram eventrasyonu olan olguda üç trokar
kullan›larak, emilemiyen (poli-prolen) dikifl materyali ile tek
tek ekstrakoporel dikifl tekni¤i ile diyafram plikasyonu yap›ld›
(fiekil 2).  Diyafram herni onar›m› sonras› eventrasyon geliflen
di¤er olguda ise yap›fl›kl›k nedeni ile torakotomiye geçilmesi

fiekil 1. Ampiyemli olguda torakoskopik dekortikasyon. 

fiekil 2. Diyafram eventrasyon olgusunda plikasyon sonras›
intratorasik görüntü.

fiekil 3. Gö¤üs duvar› AVM olgusunda intratorasik venlerin
ligasyonu.
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gerekti. 
‹ntratorasik uzan›m gösteren arterio-venöz malformasyonlu
olguda, torakoskopi ile gö¤üs duvar›ndaki vasküler tümoral
kitlenin interkostal damarlar› tek tek ba¤land›ktan sonra kitle
aç›k cerrahi ile ç›kar›ld› (fiekil 3). 
Nöroblastom ön tan›s› ile torakoskopik biyopsi planlanan
mediastinal kitleli olguda operasyon s›ras›nda tüberküloz
lenfadenit saptanmas› üzerine kitle total ç›kar›ld› (fiekil 4).
Cerrahi ifllem sonras› befl olguya çift , ondört olguya tek gö¤üs
tüpü tak›ld›.  Ortalama operasyon süresi 95 (75-180) dakika
olup AVM hariç hiçbir hastaya kan transfüzyonu gerekmedi. ‹lk
torakoskopik giriflim yapt›¤›m›z olguda yeterli deneyimimiz
olmad›¤› için, bronfl aç›kl›¤›n›n yetersiz sütüre edilmesi ve
uygunsuz gö¤üs tüpü tak›lmas› sonucu hava kaça¤› ve cilt alt›
amfizemi geliflti. Oluflan yüksek debili hava kaça¤› ikinci
gö¤üs tüpü ve uzun süreli negatif bas›nç uygulamas› ile
kendili¤inden kapand›. Ondokuz olgunun ikisinde aç›k
cerrahiye geçildi.  Akci¤er absesi olan bir olguda ilk ifllemden
yaklafl›k üç hafta sonra patolojinin tam düzelmemesi nedeni ile
tekrar VATS uyguland›. Bronkoplevral hava kaça¤› olan iki
olgu negatif aspirasyon ile kendili¤inden düzeldi. Olgularda
gö¤üs tüpü kal›fl süresi ortalama 4.2 (1-8) gün, hastanede kal›fl
süresi 7.2 (3-11) gündü.  Tüm olgularda, ameliyat sonras› a¤r›
için antiinflamatur analjezik ajan kullan›ld›. Ameliyat sonras›
üç olguda komplikasyon (%15.7) geliflirken hiçbir olguda
mortalite görülmedi. 

Tart›flma

Video destekli torakoskopik cerrahi (VATS), cocuklarda ilk kez
1970’li y›llar›n ortalar›nda Rodger’s ve ark. taraf›ndan
uygulanm›flt›r. 1990’larda teknik imkanlar›n geliflmesi ve
kullan›m alan›n›n yayg›nlaflmas› ile baflar›l› sonufllar
bildirilmifltir [1,2]. Video destekli torakoskopik cerrahi plevral,
pulmoner ve mediastinal patolojilerin erken tan› ve tedavisinde
güvenilir ve etkili minimal invazive bir cerrahi yöntem olarak
kabul edilmektedir [1-6]. Çocuk yafl grubunda VATS giriflimleri
için eriflkinlerde kullan›lan enstrumanlar yeterli olmakla
birlikte genellikle küçük teleskoplar ve 5 mm’lik trokarlar

tercih edilmektedir. Eriflkin VATS uygulamalar›ndan en önemli
fark› ise çocuk yafl grubunda plevral kavite inflasyonu s›ras›nda
karbondioksit gaz›n›n güvenilir bir flekilde kullan›lmas›d›r [1-
3]. Ampiyem olgular›n yaklafl›k %10’da dekortikasyon, fibrin
bant ekzisyonu ve debridman için cerrahi tedavi gerekmektedir
[3,7]. Ampiyemin torakotomi ile tedavisi s›ras›nda rahat bir
cerrahi ifllem ve direkt görüntü elde edebilmek için genifl ve
daha kanl› toraks kesisi gerekebilir. Bu tür genifl
torakotomilerden sonra tam iyileflme  süresi ve hastanede kal›fl
süresi uzamaktad›r [3,7]. Özellikle ampiyemli olgularda VATS
uygulamas› sayesinde erken cerrahi giriflim sonucu genifl hava
s›z›nt›s›  ve parankim kayb› gibi komplikasyonlar
önlenebilmektedir [1,2]. Bir di¤er avantaj cerrahi ifllem
s›ras›nda detayl› ve büyütülmüfl bir görüntü elde edildi¤i için
mevcut bronkoplevral fistül ve bronfl aç›kl›klar› tespit edilerek
gerekli müdahale yap›labilmektedir [2,4,7]. Ayr›ca VATS
sayesinde gecikmifl baz› küçük fistüller endoskopik
koterizasyon ile basit flekilde tedavi edilebilmektedir.
Ampiyem olgular›nda torakotomi yerine torakoskopik giriflim
yap›lmas›n›n, hastanede kal›fl süresini, tüp süresini ve ek
morbiditeyi azaltt›¤› bilinmektedir [4,5,7].
Akci¤er kist hidatik olgular›nda  antihelmitik ilaç kullan›lmas›
kabul gören bir tedavi yöntemi olmas›na ra¤men  öncelikle
cerrahi  tedavi önerilmektedir. Günümüzde gelifltirilen özel
videoendoskopik aspirasyon i¤neleri sayesinde VATS akci¤er
kist hidatik tedavisinde güvenilir ve uygulanmas› kolay tedavi
yöntemi olarak kabul görmektedir [9,10]. Baz› yazarlar kist
hidatik tedavisinde kist duvar›n›n ç›kar›lmas›n›n yeterli oldu¤u
ve kapitonaj yap›lmas›n›n avantaj sa¤lamad›¤› ileri sürmektedir
[11].
Diyafram eventrasyonunda torakoskopik cerrahinin sa¤lad›¤›
en önemli avantaj cerrahi onar›m›n erken yap›lmas› ve
diyafram evetrasyonunun olas› nedeninin kolayca tespit
edilebilmesidir. Torakoskopik plikasyon s›ras›nda çift sutur
tekni¤i, çok say›da U-stitches tip sütür, endostapler ve devaml›
running sutür tekni¤i gibi farkl› metodlar sunulmaktad›r [12].
Biz tek tek ekstrakorporel dü¤üm tekni¤ini kullanmay› tercih
ettik ve üç ayl›k takip s›ras›nda nüks görmedik.
Video destekli torakoskopik cerrahi mediasten, parankim ve
plevral doku tan›s›  için yap›lan cerrahi ifllemler s›ras›nda gerek
cerrah gerekse hekim aç›s›ndan büyük avantaj sa¤lam›flt›r
[5,7,8].  Torakoskopik  giriflimde elde edilen intratorasik
görüntü üstünlü¤ü, inceleme amaçl› genifl toraks kesisini
önlemifltir. Baz› otörler bir cerrah için önemli olan dokunma
hissinin, torakoskopik giriflimler s›ras›nda kaybolmas›n›n
dezavantaj oldu¤u ileri sürmektedir. Fakat operasyon öncesi
yap›lan radyolojik incelemeler sayesinde bu sorunun
çözülebilece¤i düflünülmektedir. Ayr›ca torakoskopik giriflim
s›ras›nda elde edilen mükemmel görüntünün, cerrahi
ifllemlerde büyük bir rahatl›k sa¤lad›¤› kabul edilmektedir
[1,3]. Torakoskopik cerrahi sonras› a¤r›n›n çok az olmas›,
hastalar aç›s›ndan önemli bir avantaj olarak görülmektedir.
A¤r›s›z dönem sayesinde hastalar daha erken aya¤a kalkmakta
ve solunum egzersizlerini daha rahat yapabilmektedir. Bunun
sonucunda hastalar›n daha çabuk iyileflti¤i ve hastanede kal›fl
süresinin k›sald›¤› belirtilmektedir [3,4,6]. Sonuç olarak, gerek
hasta, gerekse cerrah aç›s›ndan büyük kolayl›klar sa¤layan
VATS,  tecrübeli  hekimler  taraf›ndan yap›ld›¤› takdirde, çocuk
yafl grubunda uygulanabilecek güvenilir ve etkili bir cerrahi
yöntemdir. 

fiekil 4. Video destekli torakoskopik cerrahi tekni¤i ile
tuberkuloz lenfadenit tespit edilen mediastinal kitle.
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