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Cocuklarda torakoskopik girisimler*
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Ozet

Onbilgilama¢: Minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelis-
mesi ile torakoskopik girisimler ¢ocuklarda artan siklikta
uygulanmaya baslamigtir. Klinigimizde bu yontemle teda-
vi edilen hastalar islemin etkinligi ve komplikasyonlar
yéniinden degerlendirilmistir.

Yontem: Klinigimizde iki yil icinde 23 hastaya 24 tora-
koskopik girisim (17 sag, 7 sol) uygulandi. Hastalarin yas
ortalamalar1 5 (7 ay-14 y1l) yildi. Islem uygulanan tarafta
akcigeri sondiirmek i¢in kullanilan teknikler; karsi taraf
ana bronsunun selektif entiibasyonu, islem uygulanan ta-
rafta ana brongun Fogarty balonu ile kapatilmasi veya
plevral bosluga 5-8 mmHg basingli CO, verilmesiydi.
Kullanilan port sayisi isleme gore 2-4 arasinda degisti. Iki
hastada 10 mm, diger hastalarda 5 mm ¢apinda teles-kop
kullanilds. Islem sonrast 4 hastada iki, diger hastalarda ise
bir toraks tiipii plevral bosluga yerlestirildi.

Bulgular: Torakoskopi ile 14 ampiyem debridmani, 1
bronkoplevral fistiil ligasyonu, 4 parenkim biyopsisi, 1
travma eksplorasyonu, 2 mediastinal lent bezi eksizyonu,
1 akciger kisti eksizyonu ve 1 Heller 6zofagomyotomi
ger-geklestirildi. Ortalama operasyon siiresi 2.8 (0.5-6)
saatti. Sadece 1 olguda (mediastinal lenfadenopati) kana-
ma ne-deni ile ag¢ik cerrahiye gecidi. Komplikasyon
olarak 5 hastada iglem sonrasi (4 ampiyem debridmani, 1
paren-kim biopsisi) bronkoplevral fistiil gelisti ve uzun
siire toraks tiipii ile drenaja gereksinim oldu (ortalama:
17, 11-21 giin). Bu hastalardan licii konservatif tedavi ile
iyi-lesirken, birinde torakotomi ile fistiiliin cerrahi olarak
ka-patilmasi1 gerekti, bir hastaya ise ikinci kez torakoskopi
ve fistiil ligasyonu uygulandi. Diger 18 hastada ise
operas-yondan ortalama 3.8 (1-12) giin sonra toraks tiip-
leri ¢ekildi.

Sonug: Torakoskopik cerrahi ¢ocuklarda etkin ve giivenli
bir sekilde uygulanabilir. Ancak, parenkim hasarmin agir
oldugu olgularda, bronkoplevral fistiil gelisimi girigim
sonrasi tiip torakostomi siiresinin uzamasina neden
olmaktadir.
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Summary
Thoracoscopic procedures in children

Background/aim: Advances in minimally invasive surgi-
cal techniques has led to increasing use of thoracoscopic
procedures in children. Patients who have been operated
with this technique in our department were evaluated for
the efficacy and the complications of thoracoscopic
surgery.

Method: Twenty three patients had 24 thoracoscopic pro-
cedures (17 right and 7 left) in the last two years. Mean
age of the patients was 5 years (7 months-14 years).
Selective intubation of contralateral main bronchus, oblit-
eration of ipsilateral main bronchus by a Fogarty catheter
or CO, insufflation into the pleural space with 5-8 mmHg
pressure were the methods used to collapse the ipsilateral
lung. Number of trocars used during the procedures
ranged between 2 and 4. Ten-mm telescope was used in
two patients while 5 mm was preferred for the remaining.
In 4 patients, two drains were placed into the pleural
space while the remaining patients had only one drain
postoperatively.

Results: Fourteen debridements for empyma, 1 bron-
chopleural fistula ligation, 4 parenchymal biopsies, 1
exploration for thoracic trauma, 2 mediastinal lymph node
biopsies, 1 resection of pulmonary cyst, and 1 Heller
esophagomyotomy were performed. Mean operating time
was 2.8 (0.5-6) hours. In only 1 patient (mediastinal lym-
phadenopathy), the operation was converted to a thoraco-
tomy because of bleeding. There were 5 bronchopleural
fistulas (4 debridements for empyema and 1 parenchimal
biopsy) as a complication, and these patients required pro-
longed tube thoracostomy (mean 17; 11-21 days). Three
of these patients healed with conservative measures while
one required a second thoracoscopy and the other required
a thoracotomy for closure of the fistula. Mean time for
tube thoracostomy in the remaining 18 patients was 3.8
(1-12) days.

Conclusion: Thoracoscopic surgery is safe and effective
in children. However, postoperative chest tube drainage
may be prolonged due to bronchopleural fistulas in
patients with severe parencymal damage.
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Giris

Son 20 yil igerisinde minimal invaziv cerrahi
tekniklerin giderek gelismesi ¢ocuklarda da gogiis
boslugunu ilgilendiren cerrahi hastaliklarin tedavi-
sinde torakoskopik cerrahinin (ToC) yaygin bir se-
kilde uygulama alan1 bulmasina yol a¢gmistir. Co-
cukluk caginda ToC’nin uygulanmasi ilk kez 1976
yilinda Rodgers ve Talbert tarafindan tanimlanmis-
tir (1D, Bu arastirmacilar baz rijid lens sistemleri
kullanarak kiigiik parenkim ve plevra biyopsileri,
plevra ici lezyonlarin gézlenmesi ve sinirlt plevral
debridman gibi basit tanisal ve tedavi amach iglem-
leri gerceklestirmiglerdir. 1980’li yillardan itibaren
gerek teknoloji gerekse endoskopik cerrahi el alet-
lerinde kaydedilen gelismelere paralel olarak daha
kompleks islemler rahatlikla uygulanabilir hale
gelmistir.

Bu yazida klinigimizde son iki y1l icinde ToC giri-
sim uyguladigimiz hastalara iliskin veriler islemin
etkinligi ve komplikasyonlar1 yoniinden degerlendi-
rilmistir.

Gerec ve Yontem

Klinigimizde iki yil iginde 23 hastaya 24 ToC giri-
sim gerceklestirildi. Hastalarin 11°i kiz, 12’si erkek
olup yas ortalamalar1 5 (7 ay-14 yil) yildi. Torakos-
kopik girisim, 17 hastada (14 ampiyem, 1 akciger
kisti, 1 penetre toraks travmasi, | akalazya) tedavi,
6 hastada (4 kronik intersisyel akciger hastaligi, 2
mediastinal kitle) ise tanisal amacli uygulandi.
Girisimlerin 17’si sag, 7’si ise sol gogiis boslugun-
da gerceklestirildi. Tiim islemler genel anestezi
altinda uygulandi.

Deneyimin baglarinda hastaya uygun pozisyon ver-
ilmeden énce bronkoskopi yapilarak torakoskopik
girigsim uygulanacak olan taraf akcigerinin ana brons
liimeni Fogarty balonu ile kapatildi, ardindan yine
bronkoskopi yardimi ile karsi akciger selektif olarak
entiibe edildi (Sekil 1). Ancak deneyim iler-ledikce
anestezi ekibi bronkoskopi yardimi olmaksi-zin
selektif entiibasyonu rahatlikla gerceklestirebil-dik-
lerinden bu islem terkedildi. Hastalar entiibe
edildikten sonra torakoskopik girisimin uygulana-
cag1 gogiis tarati yukari gelecek sekilde hastaya la-
teral torakotomi pozisyonu verildi.

Sekil 1. Torakoskopi yapilacak tarafta akcigeri sondiirmek
icin kullanilan teknikler; a-Kars: taraf ana bronsunun selek-
tif entiibasyonu, b-Islem uygulanacak tarafta ana bronsun
Fogarty balonu ile kapatilmas, c-Plevral bosluga CO, veril-
mesi.

Sekil 2. Port giris yerlerinin bir iicgenin koselerini olustura-
cak sekilde yerlestirilmesi. Islem sirasinda, gerektiginde,
teleskop diger portlardan da gecirilerek degisik goriis acilar:
elde edilebilir.

Ik portun giris yeri operasyon éncesi yapilan rad-
yolojik goriintiileme ydntemleri ile saptanan lezyo-
nun lokalizasyonuna gore belirlendi. Port girmeden
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once uygun interkostal araliktan deriye 5 ya da 10
mm’lik (kullanilacak teleskop capina goére) bir insiz-
yon yapildi ve deri-deri alti dokular gegildi. Inter-
kostal kaslar kiint diseksiyon ile ayrilarak parietal
plevra gegildi ve port gogiis bosluguna yerlestirildi.
Bu porttan gegirilen 0 derece teleskop ile gogiis
boslugu gézlendi. Iki hasta disinda tiim hastalarda 5
mm teleskop kullamldi. Gerekli oldugu durumlarda
islem yapilan tarafta akcigerin sondiiriilmesi ama-
cryla gogiis bosluguna 5-8 mmHg basingli CO, ve-
rildi (Sekil 1). Bu islem mediastinal ve parenkimal
yapilarin daha rahat gozlenmesine yardimci oldu.
Diger portlar bir licgenin kdselerini olusturacak se-
kilde yerlestirildi ve islemin tiiriine gére kullanilan
port sayis1 2-4 arasinda degisti (Sekil 2). Islem sira-
sinda, gerekli oldugu durumlarda teleskop doénii-
stimlii olarak farkli interkostal araliklardaki port-
larin i¢inden gegirilerek cerrahi sahanin degisik
agilardan goriintiilenmesi saglandi. Islem sonrasi 4
hastada iki, tiim diger hastalarda ise bir toraks tiipii
plevral boglugu yerlestirildi.

Bulgular

Yukarida tanimlanan yontem ile 14 ampiyem deb-
ridmani, 1 bronkoplevral fistiil ligasyonu, 1 akciger
kisti eksizyonu, 1 torakal travma eksplorasyonu, 1
Heller 6zofagomyotomi, 4 parenkim biyopsisi ve 2
mediastinal lenf bezi eksizyonu gerceklestirildi
(Tablo 1). Ortalama operasyon siiresi 2.8 (0.5-6)
saatti.

Komplikasyon olarak 5 hastada islem sonrasi (4

ampiyem debridmani, 1 parenkim biopsisi) bronko-
plevral fistiil gelisti ve uzun siire toraks tiipii ile dre-

Tablo 1. Uygulanan ToC girisimler ve sonuclari.
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naja gereksinim oldu (ortalama: 17, 11-21 giin). Bu
hastalardan iicii (2 ampiyem, 1 kronik intersisyel ak-
ciger hastalig1) konservatif tedavi ile iyilesirken,
birinde torakotomi ile fistiiliin cerrahi olarak kapa-
tilmas1 gerekti, bir hastaya ise ikinci kez torakosko-
pi ve fistiil ligasyonu uygulandi. Diger 18 hastada
ise operasyondan ortalama 3.8 (1-12) giin sonra to-
raks tiipleri cekildi. Yalnizca bir olguda torakotomi-
ye donme gereksinimi oldu. Mediastinal lenf bezi
biyopsisi uygulanan bu hastada acik cerrahiye gec-
me nedeni iglem sirasinda meydana gelen sizma tar-
zinda kanamalarin diseksiyon alaninda goriisii en-
gellemesiydi (Tablo 1).

Tartisma

Torakoskopik yaklagim, postoperatif donemde
agrinin az olmasi, bunun sonucunda da analjezik
gereksiniminin azalmasi ve atelektazi gibi ikincil
akciger komplikasyonlarin daha az gelismesi nede-
niyle son yillarda 6nem kazanmistir. Ayrica, insiz-
yonlarin son derece kiiciik olmasina bagl olarak
kozmetik sonuglarin iyi oldugu ve normal giinliik
aktiviteye hizli doniilmesi sonucu hastanede yatig
siiresinin de kisaldig1 bildirilmektedir (-16), Tiim bu
avantajlariin yani sira bazi parenkimal lezyonlarin
gozden kagmasi, akcigerin palpe edilememesi, tii-
mor hiicrelerinin port bolgesine ekim olasilig1 ve
ampiyem tedavisinde yetersiz dekortikasyon gibi
baz1 dezavantajlar1 da mevcuttur (3:9:14),

ToC’nin gerceklestirilebilmesi icin oncelikle gogiis
boslugunda iyi bir goriis ve cerrahi aletler icin yeter-
li hareket sahast olusturulmasi gereklidir. Bunu sag-
lamak icin islem yapilacak tarafta akcigerin inspir-

TC endikasyonlari Islem sayisi Yapilam islem Komplikasyon Torakotomiye gecis
Tedavi amach

Fibrinopiiriilan ampiyem 14 Debridman 4: BPF 0

BPF* 1 fistiil ligasyonu 0 0

AC kisti 1 Kist eksizyonu 0 0

Penetre toraks travmasi 1 YC ¢ikarilmasi 0 0
Akalazya 1 Ozofagomyotomi 0 0

Tanisal amach

Kronik intersisyel AC hastalig1 4 Parenkim biopsisi 1: BPF 0
Mediastinal kitle 2 Eksizyonel biopsi 0 1: Kanama

BPF: Bronkoplevral fistiil; YC: Yabanci cisim; AC: Akciger

* Torakoskopik debridman uygulanan ampiyem hastalarindan birinde gelisen BPF
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yum sirasindaki ekspansiyonu onlenmelidir. Bu
amacla yetigkinlerde c¢ift liimenli endotrakeal tiipler
(Carlens) kullanilmaktadir. Ancak iilkemizde ¢o-
cuklara uygun boyutlarda ¢ift limenli endotrakeal
tiipler bulunmamasi nedeniyle deneyimin baglarinda
her hastaya bronkoskopi yapilmis ve ToC uygulana-
cak taraf akcigerinin bronsu bir Fogarty balonu ile
kapatilarak, kars: taraf bronsu ise selektif entiibe
edilerek akcigerin sonmesi saglanmistir. Ancak
deneyim ilerledikce, anestezi ekibinin bronkoskopi
gereksinimi olmadan istenen brongsu selektif entiibe
edebilmesi ya da plevral bosluga CO, verilerek ak-
cigerin sondiiriilebilmesi islem oncesi bronkoskopi-
yi gerek olmadikca ve tanisal amaclar disinda terk
etmemize yol agcmistir. Akcigerin sondiiriilmesi i¢in
verilecek CO,’nin 10 mmHg’ nin altinda olmasi
onerilmektedir (10), Serimizde de plevral bosluga
verilen CO, basinc1 5-8 mmHg arasinda tutulmus ve
bu basing ile akcigerin sonmesi saglanirken herhan-
gi bir komplikasyon da gelismemistir.

ToC’nin yaygin kullanildig1 hastaliklardan biri am-
piyemlerdir. Plevral kavitede stiptiratif siirecin ¢o-
ziilmesi ve kroniklesmenin onlenebilmesi amaciyla
ozellikle ampiyemin erken evrelerinde torakoskopik
debridman 6nerilmektedir (249, Ayrica bu hasta
grubu ToC deneyimin baslatilmas: ve gelistirilmesi
icin de oldukca uygundur. Serimizde fibrinopiiriilan
evredeki ampiyemli ¢ocuklarda ToC ile direkt goriis
altinda septasyonlar par¢alanmis, plevra koyu sivi,
pliy ve fibrinlerden temizlenmis ve bol % 0.9 NaCl
soliisyonu ile yikanmistir. Torakoskopik debridman
ile ampiyem tedavisinde % 60-100 oraninda basar1
saglanabilmektedir (10), Bagar1 orani plevral kalm-
lagmanin derecesi, akciger parenkimimdeki sorunun
biiyiikliigii ve bronkoplevral fistiil ile iliskilidir.
Bronkoplevral fistiil varliginda bagsar1 oranlarinin
daha diisiik oldugu bildirilmektedir (10, Serimizdeki
tiim hastalarda torakoskopi ile yeterli plevral debrid-
man uygulanabilmis ancak parenkimde kavitasyon-
lar1 olan agir nekrotizan pnomonili 4 hastada bron-
koplevral fistiil gelismesi bu hastalarda tiip torakos-
tomi siiresinin uzamasina yol agmis ve bir hastada
ikinci bir torakoskopi, diger bir hastada ise torakoto-
mi gerekmistir.

ToC’nin en 6nemli endikasyonlari arasinda pulmo-
ner parenkimal ve mediastinal lezyonlarin gozlen-
mesi ve biyopsisi yer almaktadir (2:7.10-12,15) Tora-

koskopi ile tiim 6n ve arka mediasteni gérmek ve
degerlendirmek miimkiindiir (7). Ayrica islem son-
ras1 hastanede kalis siiresi de kisalmaktadir (12),
Serimizde kronik akciger hastalig1 olan dort hastaya
tanisal amacli parenkim biyopsisi, akcigerde kistik
lezyonu olan bir hastaya kist eksizyonu ve mediasti-
nal lanfadenopatileri olan iki hastaya tanisal lenf
bezi biyopsisi uygulanmistir. Mediastinal girisim
yapilan bir hastada sizma tarzindaki kanamalarin
goriisli engellemesi nedeni ile torakotomiye gecil-
mesi gerekmistir. Literatiirdeki serilere bakildiginda
yapisiklik, lezyonun tanimlanamamasi ya da kana-
ma nedeniyle a¢iga donme oran1 % 10 civarinda
bildirilmektedir (10), Sinirli serimizde agiga gegis
oran1t % 4 olup literatiir ile uyumludur. Bu hasta
grubunda diger bir sorun ise 1 olguda gelisen
bronkoplevral fistiildiir. Kronik intersisyel akciger
hastalig1 tanili ve parenkimde c¢ok sayida kavitas-
yonlar1 olan bu hastada biyopsi sonrasi1 bronko-
plevral fistiil gelismis, ancak herhangi bir girisime
gerek kalmaksizin fistiil spontan kapanmustir.

Toraks travmalar1 da ToC endikasyonlari i¢inde yer
almakta olup ) klinigimizde penetre toraks yara-
lanmasi olan bir hastaya torakoskopik eksplorasyon
uygulanmig ve toraks ici yabanci cisimler (kiigiik tas
ve toprak pargalar1) direkt goriis altinda temizlen-
migstir. ToC, kiint veya penetre toraks travmalarina
bagli gelisen diafragma yaralanmalari, hemotoraks,
ve uzamis hava kagaklarinin tedavisinde de oneril-
mektedir (0.

Cocukluk ¢aginda ender rastlanan bir hastalik olan
akalazyanin cerrahi tedavisinde minimal invaziv
cerrahi teknikler oldukga etkin olarak kullanilmak-
tadir (13), Cerrahi girisimin torakstan yaklagimla m1
yoksa karmn yolundan mi yapilmas: gerektigi heniiz
tartisma konusu olsa da her iki yoldan da yapilan
myotomi ile yeterli sonuglar elde edilmektedir (®).
Torakal yaklasim kullanildiginda yeterli uzunlukta
myotomi yapilabilmekte ve hiatusun diseksiyonu
minimal diizeyde tutulabilmektedir. Bunun yani sira
myotominin mide iizerinde ¢ok fazla uzatilmamasi
da islem sonras1 gastroozofageal reflii gelisimini do-
layisiyla da antireflii prosediiriin operasyona eklen-
me gerekliligini ortadan kaldirmaktadir (D, Klinigi-
mizde de bir hastaya torakoskopik Heller 6zofagom-
yotomi uygulanmigtir. Hastanin postoperatif 24 sa-
atlik 6zofagus pH-metrisinde gastrodzofageal reflii
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saptanmamig, 9 aylik izlem siiresince hastada yutma
giicliigii yakinmasi gelismemis ve 6zofagus dilatas-
yonuna gerek olmamuistir.

ToC, ¢ocuklarda etkin ve giivenli bir sekilde uygu-
lanabilmektedir. Ancak agir parenkimal hasarlara
bagl olarak gelisen bronkoplevral fistiil varligi,
uzamis hava kacagi nedeniyle tiip torakostomi siire-
sinin uzamasina ve ikincil girisimlere gerek duyul-
masina neden olabilmektedir. Deneyimler arttik¢a
ve endoskopik cerrahi teknolojideki gelismeler sa-
yesinde cocuklar icin daha uygun boyutlarda cihaz-
lar kullanima girdik¢e ToC ile gerceklestirilen ig-
lemlerin sayis1 ve ¢esitliligi de artacaktir.
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