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Özet

Önbilgi/amaç: Minimal invaziv cerrahi tekniklerin gelifl-
mesi ile torakoskopik giriflimler çocuklarda artan s›kl›kta
uygulanmaya bafllam›flt›r. Klini¤imizde bu yöntemle teda-
vi edilen hastalar ifllemin etkinli¤i ve komplikasyonlar›
yönünden de¤erlendirilmifltir.

Yöntem: Klini¤imizde iki y›l içinde 23 hastaya 24 tora-
koskopik giriflim (17 sa¤, 7 sol) uyguland›. Hastalar›n yafl
ortalamalar› 5 (7 ay-14 y›l) y›ld›. ‹fllem uygulanan tarafta
akci¤eri söndürmek için kullan›lan teknikler; karfl› taraf
ana bronflunun selektif entübasyonu, ifllem uygulanan ta-
rafta ana bronflun Fogarty balonu ile kapat›lmas› veya
plevral bofllu¤a 5-8 mmHg bas›nçl› CO2 verilmesiydi.
Kullan›lan port say›s› iflleme göre 2-4 aras›nda de¤iflti. ‹ki
hastada 10 mm, di¤er hastalarda 5 mm çap›nda teles-kop
kullan›ld›. ‹fllem sonras› 4 hastada iki, di¤er hastalarda ise
bir toraks tüpü plevral bofllu¤a yerlefltirildi.

Bulgular: Torakoskopi ile 14 ampiyem debridman›, 1
bronkoplevral fistül ligasyonu, 4 parenkim biyopsisi, 1
travma eksplorasyonu, 2 mediastinal lenf bezi eksizyonu,
1 akci¤er kisti eksizyonu ve 1 Heller özofagomyotomi
ger-çeklefltirildi. Ortalama operasyon süresi 2.8 (0.5-6)
saatti. Sadece 1 olguda (mediastinal lenfadenopati) kana-
ma ne-deni ile aç›k cerrahiye geçidi. Komplikasyon
olarak 5 hastada ifllem sonras› (4 ampiyem debridman›, 1
paren-kim biopsisi) bronkoplevral fistül geliflti ve uzun
süre toraks tüpü ile drenaja gereksinim oldu (ortalama:
17, 11-21 gün). Bu hastalardan üçü konservatif tedavi ile
iyi-leflirken, birinde torakotomi ile fistülün cerrahi olarak
ka-pat›lmas› gerekti, bir hastaya ise ikinci kez torakoskopi
ve fistül ligasyonu uyguland›. Di¤er 18 hastada ise
operas-yondan ortalama 3.8 (1-12) gün sonra toraks tüp-
leri çekildi.

Sonuç: Torakoskopik cerrahi çocuklarda etkin ve güvenli
bir flekilde uygulanabilir. Ancak, parenkim hasar›n›n a¤›r
oldu¤u olgularda, bronkoplevral fistül geliflimi giriflim
sonras› tüp torakostomi süresinin uzamas›na neden
olmaktad›r.

Anahtar kelimeler: Torakoskopik cerrahi, çocuk

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 CO2 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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Girifl

Son 20 y›l içerisinde minimal invaziv cerrahi
tekniklerin giderek geliflmesi çocuklarda da gö¤üs
bofllu¤unu ilgilendiren cerrahi hastal›klar›n tedavi-
sinde torakoskopik cerrahinin (ToC) yayg›n bir fle-
kilde uygulama alan› bulmas›na yol açm›flt›r. Ço-
cukluk ça¤›nda ToC’nin uygulanmas› ilk kez 1976
y›l›nda Rodgers ve Talbert taraf›ndan tan›mlanm›fl-
t›r (11). Bu araflt›rmac›lar baz› rijid lens sistemleri
kullanarak küçük parenkim ve plevra biyopsileri,
plevra içi lezyonlar›n gözlenmesi ve s›n›rl› plevral
debridman gibi basit tan›sal ve tedavi amaçl› ifllem-
leri gerçeklefltirmifllerdir. 1980’li y›llardan itibaren
gerek teknoloji gerekse endoskopik cerrahi el alet-
lerinde kaydedilen geliflmelere paralel olarak daha
kompleks ifllemler rahatl›kla uygulanabilir hale
gelmifltir. 

Bu yaz›da klini¤imizde son iki y›l içinde ToC giri-
flim uygulad›¤›m›z hastalara iliflkin veriler ifllemin
etkinli¤i ve komplikasyonlar› yönünden de¤erlendi-
rilmifltir.

Gereç ve Yöntem

Klini¤imizde iki y›l içinde 23 hastaya 24 ToC giri-
flim gerçeklefltirildi. Hastalar›n 11’i k›z, 12’si erkek
olup yafl ortalamalar› 5 (7 ay-14 y›l) y›ld›. Torakos-
kopik giriflim, 17 hastada (14 ampiyem, 1 akci¤er
kisti, 1 penetre toraks travmas›, 1 akalazya) tedavi,
6 hastada (4 kronik intersisyel akci¤er hastal›¤›, 2
mediastinal kitle) ise tan›sal amaçl› uyguland›.
Giriflimlerin 17’si sa¤, 7’si ise sol gö¤üs bofllu¤un-
da gerçeklefltirildi. Tüm ifllemler genel anestezi
alt›nda uyguland›.

Deneyimin bafllar›nda hastaya uygun pozisyon ver-
ilmeden önce bronkoskopi yap›larak torakoskopik
giriflim uygulanacak olan taraf akci¤erinin ana bronfl
lümeni Fogarty balonu ile kapat›ld›, ard›ndan yine
bronkoskopi yard›m› ile karfl› akci¤er selektif olarak
entübe edildi (fiekil 1). Ancak deneyim iler-ledikçe
anestezi ekibi bronkoskopi yard›m› olmaks›-z›n
selektif entübasyonu rahatl›kla gerçeklefltirebil-dik-
lerinden bu ifllem terkedildi. Hastalar entübe
edildikten sonra torakoskopik giriflimin uygulana-
ca¤› gö¤üs taraf› yukar› gelecek flekilde hastaya la-
teral torakotomi pozisyonu verildi.

‹lk portun girifl yeri operasyon öncesi yap›lan rad-
yolojik görüntüleme yöntemleri ile saptanan lezyo-
nun lokalizasyonuna göre belirlendi. Port girmeden

fiekil 1. Torakoskopi yap›lacak tarafta akci¤eri söndürmek
için kullan›lan teknikler; a-Karfl› taraf ana bronflunun selek-
tif entübasyonu, b-‹fllem uygulanacak tarafta ana bronflun
Fogarty balonu ile kapat›lmas›, c-Plevral bofllu¤a CO2 veril-
mesi.

fiekil 2. Port girifl yerlerinin bir üçgenin köflelerini olufltura-
cak flekilde yerlefltirilmesi. ‹fllem s›ras›nda, gerekti¤inde,
teleskop di¤er portlardan da geçirilerek de¤iflik görüfl aç›lar›
elde edilebilir.
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önce uygun interkostal aral›ktan deriye 5 ya da 10
mm’lik (kullan›lacak teleskop çap›na göre) bir insiz-
yon yap›ld› ve deri-deri alt› dokular geçildi. ‹nter-
kostal kaslar künt diseksiyon ile ayr›larak parietal
plevra geçildi ve port gö¤üs bofllu¤una yerlefltirildi.
Bu porttan geçirilen 0 derece teleskop ile gö¤üs
bofllu¤u gözlendi. ‹ki hasta d›fl›nda tüm hastalarda 5
mm teleskop kullan›ld›. Gerekli oldu¤u durumlarda
ifllem yap›lan tarafta akci¤erin söndürülmesi ama-
c›yla gö¤üs bofllu¤una 5-8 mmHg bas›nçl› CO2 ve-
rildi (fiekil 1). Bu ifllem mediastinal ve parenkimal
yap›lar›n daha rahat gözlenmesine yard›mc› oldu.
Di¤er portlar bir üçgenin köflelerini oluflturacak fle-
kilde yerlefltirildi ve ifllemin türüne göre kullan›lan
port say›s› 2-4 aras›nda de¤iflti (fiekil 2). ‹fllem s›ra-
s›nda, gerekli oldu¤u durumlarda teleskop dönü-
flümlü olarak farkl› interkostal aral›klardaki port-
lar›n içinden geçirilerek cerrahi sahan›n de¤iflik
aç›lardan görüntülenmesi sa¤land›. ‹fllem sonras› 4
hastada iki, tüm di¤er hastalarda ise bir toraks tüpü
plevral bofllu¤u yerlefltirildi.

Bulgular

Yukar›da tan›mlanan yöntem ile 14 ampiyem deb-
ridman›, 1 bronkoplevral fistül ligasyonu, 1 akci¤er
kisti eksizyonu, 1 torakal travma eksplorasyonu, 1
Heller özofagomyotomi, 4 parenkim biyopsisi ve 2
mediastinal lenf bezi eksizyonu gerçeklefltirildi
(Tablo 1). Ortalama operasyon süresi 2.8 (0.5-6)
saatti.

Komplikasyon olarak 5 hastada ifllem sonras› (4
ampiyem debridman›, 1 parenkim biopsisi) bronko-
plevral fistül geliflti ve uzun süre toraks tüpü ile dre-

naja gereksinim oldu (ortalama: 17, 11-21 gün). Bu
hastalardan üçü (2 ampiyem, 1 kronik intersisyel ak-
ci¤er hastal›¤›) konservatif tedavi ile iyileflirken,
birinde torakotomi ile fistülün cerrahi olarak kapa-
t›lmas› gerekti, bir hastaya ise ikinci kez torakosko-
pi ve fistül ligasyonu uyguland›. Di¤er 18 hastada
ise operasyondan ortalama 3.8 (1-12) gün sonra to-
raks tüpleri çekildi. Yaln›zca bir olguda torakotomi-
ye dönme gereksinimi oldu. Mediastinal lenf bezi
biyopsisi uygulanan bu hastada aç›k cerrahiye geç-
me nedeni ifllem s›ras›nda meydana gelen s›zma tar-
z›nda kanamalar›n diseksiyon alan›nda görüflü en-
gellemesiydi (Tablo 1).

Tart›flma

Torakoskopik yaklafl›m, postoperatif dönemde
a¤r›n›n az olmas›, bunun sonucunda da analjezik
gereksiniminin azalmas› ve atelektazi gibi ikincil
akci¤er komplikasyonlar›n daha az geliflmesi nede-
niyle son y›llarda önem kazanm›flt›r. Ayr›ca, insiz-
yonlar›n son derece küçük olmas›na ba¤l› olarak
kozmetik sonuçlar›n iyi oldu¤u ve normal günlük
aktiviteye h›zl› dönülmesi sonucu hastanede yat›fl
süresinin de k›sald›¤› bildirilmektedir (9,16). Tüm bu
avantajlar›n›n yan› s›ra baz› parenkimal lezyonlar›n
gözden kaçmas›, akci¤erin palpe edilememesi, tü-
mör hücrelerinin port bölgesine ekim olas›l›¤› ve
ampiyem tedavisinde yetersiz dekortikasyon gibi
baz› dezavantajlar› da mevcuttur (3,9,14).

ToC’nin gerçeklefltirilebilmesi için öncelikle gö¤üs
bofllu¤unda iyi bir görüfl ve cerrahi aletler için yeter-
li hareket sahas› oluflturulmas› gereklidir. Bunu sa¤-
lamak için ifllem yap›lacak tarafta akci¤erin inspir-

Tablo 1. Uygulanan ToC giriflimler ve sonuçlar›.

TC endikasyonlar›

Tedavi amaçl›
Fibrinopürülan ampiyem
BPF*
AC kisti
Penetre toraks travmas›
Akalazya

Tan›sal amaçl›
Kronik intersisyel AC hastal›¤›
Mediastinal kitle

‹fllem say›s›

14
1
1
1
1

4
2

Yap›lam ifllem

Debridman
fistül ligasyonu
Kist eksizyonu
YC ç›kar›lmas›

Özofagomyotomi

Parenkim biopsisi
Eksizyonel biopsi

Komplikasyon

4: BPF
0
0
0
0

1: BPF
0

Torakotomiye geçifl

0
0
0
0
0

0
1: Kanama

BPF: Bronkoplevral fistül; YC: Yabanc› cisim; AC: Akci¤er
* Torakoskopik debridman uygulanan ampiyem hastalar›ndan birinde geliflen BPF
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yum s›ras›ndaki ekspansiyonu önlenmelidir. Bu
amaçla yetiflkinlerde çift lümenli endotrakeal tüpler
(Carlens) kullan›lmaktad›r. Ancak ülkemizde ço-
cuklara uygun boyutlarda çift lümenli endotrakeal
tüpler bulunmamas› nedeniyle deneyimin bafllar›nda
her hastaya bronkoskopi yap›lm›fl ve ToC uygulana-
cak taraf akci¤erinin bronflu bir Fogarty balonu ile
kapat›larak, karfl› taraf bronflu ise selektif entübe
edilerek akci¤erin sönmesi sa¤lanm›flt›r. Ancak
deneyim ilerledikçe, anestezi ekibinin bronkoskopi
gereksinimi olmadan istenen bronflu selektif entübe
edebilmesi ya da plevral bofllu¤a CO2 verilerek ak-
ci¤erin söndürülebilmesi ifllem öncesi bronkoskopi-
yi gerek olmad›kça ve tan›sal amaçlar d›fl›nda terk
etmemize yol açm›flt›r. Akci¤erin söndürülmesi için
verilecek CO2’nin 10 mmHg’n›n alt›nda olmas›
önerilmektedir (10). Serimizde de plevral bofllu¤a
verilen CO2 bas›nc› 5-8 mmHg aras›nda tutulmufl ve
bu bas›nç ile akci¤erin sönmesi sa¤lan›rken herhan-
gi bir komplikasyon da geliflmemifltir. 

ToC’nin yayg›n kullan›ld›¤› hastal›klardan biri am-
piyemlerdir. Plevral kavitede süpüratif sürecin çö-
zülmesi ve kronikleflmenin önlenebilmesi amac›yla
özellikle ampiyemin erken evrelerinde torakoskopik
debridman önerilmektedir (2,4,9). Ayr›ca bu hasta
grubu ToC deneyimin bafllat›lmas› ve gelifltirilmesi
için de oldukça uygundur. Serimizde fibrinopürülan
evredeki ampiyemli çocuklarda ToC ile direkt görüfl
alt›nda septasyonlar parçalanm›fl, plevra koyu s›v›,
püy ve fibrinlerden temizlenmifl ve bol % 0.9 NaCl
solüsyonu ile y›kanm›flt›r. Torakoskopik debridman
ile ampiyem tedavisinde % 60-100 oran›nda baflar›
sa¤lanabilmektedir (10). Baflar› oran› plevral kal›n-
laflman›n derecesi, akci¤er parenkimimdeki sorunun
büyüklü¤ü ve bronkoplevral fistül ile iliflkilidir.
Bronkoplevral fistül varl›¤›nda baflar› oranlar›n›n
daha düflük oldu¤u bildirilmektedir (10). Serimizdeki
tüm hastalarda torakoskopi ile yeterli plevral debrid-
man uygulanabilmifl ancak parenkimde kavitasyon-
lar› olan a¤›r nekrotizan pnömonili 4 hastada bron-
koplevral fistül geliflmesi bu hastalarda tüp torakos-
tomi süresinin uzamas›na yol açm›fl ve bir hastada
ikinci bir torakoskopi, di¤er bir hastada ise torakoto-
mi gerekmifltir.

ToC’nin en önemli endikasyonlar› aras›nda pulmo-
ner parenkimal ve mediastinal lezyonlar›n gözlen-
mesi ve biyopsisi yer almaktad›r (2,7,10-12,15). Tora-

koskopi ile tüm ön ve arka mediasteni görmek ve
de¤erlendirmek mümkündür (7). Ayr›ca ifllem son-
ras› hastanede kal›fl süresi de k›salmaktad›r (12).
Serimizde kronik akci¤er hastal›¤› olan dört hastaya
tan›sal amaçl› parenkim biyopsisi, akci¤erde kistik
lezyonu olan bir hastaya kist eksizyonu ve mediasti-
nal lanfadenopatileri olan iki hastaya tan›sal lenf
bezi biyopsisi uygulanm›flt›r. Mediastinal giriflim
yap›lan bir hastada s›zma tarz›ndaki kanamalar›n
görüflü engellemesi nedeni ile torakotomiye geçil-
mesi gerekmifltir. Literatürdeki serilere bak›ld›¤›nda
yap›fl›kl›k, lezyonun tan›mlanamamas› ya da kana-
ma nedeniyle aç›¤a dönme oran› % 10 civar›nda
bildirilmektedir (10). S›n›rl› serimizde aç›¤a geçifl
oran› % 4 olup literatür ile uyumludur. Bu hasta
grubunda di¤er bir sorun ise 1 olguda geliflen
bronkoplevral fistüldür. Kronik intersisyel akci¤er
hastal›¤› tan›l› ve parenkimde çok say›da kavitas-
yonlar› olan bu hastada biyopsi sonras› bronko-
plevral fistül geliflmifl, ancak herhangi bir giriflime
gerek kalmaks›z›n fistül spontan kapanm›flt›r.

Toraks travmalar› da ToC endikasyonlar› içinde yer
almakta olup (5) klini¤imizde penetre toraks yara-
lanmas› olan bir hastaya torakoskopik eksplorasyon
uygulanm›fl ve toraks içi yabanc› cisimler (küçük tafl
ve toprak parçalar›) direkt görüfl alt›nda temizlen-
mifltir. ToC, künt veya penetre toraks travmalar›na
ba¤l› geliflen diafragma yaralanmalar›, hemotoraks,
ve uzam›fl hava kaçaklar›n›n tedavisinde de öneril-
mektedir (6).

Çocukluk ça¤›nda ender rastlanan bir hastal›k olan
akalazyan›n cerrahi tedavisinde minimal invaziv
cerrahi teknikler oldukça etkin olarak kullan›lmak-
tad›r (13). Cerrahi giriflimin torakstan yaklafl›mla m›
yoksa kar›n yolundan m› yap›lmas› gerekti¤i henüz
tart›flma konusu olsa da her iki yoldan da yap›lan
myotomi ile yeterli sonuçlar elde edilmektedir (8).
Torakal yaklafl›m kullan›ld›¤›nda yeterli uzunlukta
myotomi yap›labilmekte ve hiatusun diseksiyonu
minimal düzeyde tutulabilmektedir. Bunun yan› s›ra
myotominin mide üzerinde çok fazla uzat›lmamas›
da ifllem sonras› gastroözofageal reflü geliflimini do-
lay›s›yla da antireflü prosedürün operasyona eklen-
me gereklili¤ini ortadan kald›rmaktad›r (1). Klini¤i-
mizde de bir hastaya torakoskopik Heller özofagom-
yotomi uygulanm›flt›r. Hastan›n postoperatif 24 sa-
atlik özofagus pH-metrisinde gastroözofageal reflü
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saptanmam›fl, 9 ayl›k izlem süresince hastada yutma
güçlü¤ü yak›nmas› geliflmemifl ve özofagus dilatas-
yonuna gerek olmam›flt›r.

ToC, çocuklarda etkin ve güvenli bir flekilde uygu-
lanabilmektedir. Ancak a¤›r parenkimal hasarlara
ba¤l› olarak geliflen bronkoplevral fistül varl›¤›,
uzam›fl hava kaça¤› nedeniyle tüp torakostomi süre-
sinin uzamas›na ve ikincil giriflimlere gerek duyul-
mas›na neden olabilmektedir. Deneyimler artt›kça
ve endoskopik cerrahi teknolojideki geliflmeler sa-
yesinde çocuklar için daha uygun boyutlarda cihaz-
lar kullan›ma girdikçe ToC ile gerçeklefltirilen ifl-
lemlerin say›s› ve çeflitlili¤i de artacakt›r.
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