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Torakoskopik torakal sempatektomi (TTS) tist ekstremitenin sempatik sistem
hastaliklarinda yaygm olarak kullanilan bir cerrahi iglemdir. flk sempatektomi
girigimleri 19. yy da baglamus ve iglem giderek daha az invaziv ve daha etkili
yontemlerle bu giine kadar gelmigtir. Buna ragmen, halen uygulanan teknik,
kullaralan port say1si, lokalizasyonu veya sempatotominin seviyesi tartisiimaktadir.
TTSnin esas kullanim alam hiperhidrosistir. Bu hastalikta yontemin bagarist %95
civarindadir. Daha diisiik bagari oranlarina ragmen, Raynaud's sendromu, Buerger
hastalig, refraktor angina ve uzun QT sendromu, arteriyal emboliden sonra palmar
arkta akimi arttirmak diger kullanim alanlaridir. Islemin en sik goriilen yan etkisi
kompansatuar hiper hidrosistir. TTS nin daha az invaziv ekipmanlarla ve
yontemlerle yapilmasi icin gayretler devam etmektedir.
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ABSTRACT Gelis Tarihi : 02.12.2009

Thoracoscopic thoracal sympathectomy is a surgical procedure and commonly Kabul Tarihi : 04.12.2009

used to treat sympathetic system diseases of the upper extremity. Sympathectomy
procedures has been started to perform since 19th century and the procedure has
been evolved into less invasive and more effective methods overtime. Whereas the
procedure of sympathectomy has been evolved eventually, the technical method
used, the number of port used, localization of the ports in sympathectomy, or the
level of the sympathectomy has been controversial. Hyperhidrosis is the main
indication area for thoracoscopic sympathectomy and the success rate of the
thoracoscopic sympathectomy is about 95 % in this disease. Raynaud's Syndrome
Buerger Disease (Thromboangiitis Obliterans), long QT syndrome, refractory
angina and to increase the blood flow at the palmar arch following arterial
embolus are other applications of the sympathectomy, although lower success rate
of the sympathectomy in these diseases. The most encountered complication is

compensatory hyperhidrosis. The efforts has been performed to make
thoracoscopic  thoracal sympathectomy with less invasive equipments and
methods.
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GIRIS

Otonomik bozukluklarin tedavisinde cerrahi
sempatektomi, 19.ylizyilin sonlarina dogru Jaboulay
ve Jonnesco tarafindan kullanilmaya baslanmugtir.
Oteden beri torakal sempatektomi en ¢ok
hiperhidrozis tedavisinde kullanilmigtir. Bu amagla ilk
girisim Kotzareff tarafindan 1920 yilinda dokiimante
edilmistir. Bu operasyon supraklavikiiler yolla
gerceklestirilmistir (1). Endotrakeal entiibasyon ve
cerrahi uygulamalar sirasinda mekanik ventilasyonun
uygulanmasi ile toraks kavitesi acilabilir bir bosluk
haline geldikten sonra torakotomi yoluyla sempatik
zincire ulasilabilir olmus ve bu operasyonlar
transtorakal yapilmaya baglanmigtir. Standart
torakotomilerdeki yiiksek morbidite oranlari,
cerrahlar1 daha az invaziv prosediirler aramaya
yoneltmistir. Daha sonraki yillarda torakal
sempatektomi trans aksiller torakotomi ile yapilmaya
baglamugtir. Bu girisimde aksiller kil hattinin altindan
yapilacak yaklasik bes cm.lik bir insizyonla toraks
duvart kaslarimi kesmeksizin torasik kavitenin iist
kismimna girmek ve iist sempatik zincire ulagsmak
miimkiindiir. Bu operasyon, standart torakotomiye
gore daha az estetik ve fonksiyonel kayipla
basarilabildigi i¢in glintimiize kadar yaygin bir
kullanim alan1 bulagelmistir. Torakoskopik yaklasimla
torakal sempatektomi ilk defa Huges tarafindan 1942
yilinda yapilmigtir (2). Kux ise 1951 yilinda 500
olguluk genis bir seri yaymlamistir (3). Bu ilk
torakoskopik  sempatektomi  deneyimlerinde
torakoskop olarak 1siklandirilmis borular (¢ogu
zaman rijit bronkoskop) kullanilmis ve cerrahi
enstrimanlar bu borunun iginden uzatilarak
kullamilmistir. Ayrica ventile olan akciger cerrahi
sirasinda sorunlara yol a¢mustir. Selektif entiibasyon
ve tek akciger ventilasyonunun bulunmasi
torakoskopik girisimleri de kolaylastirmistir. 1990'h
yillarda  kullannma  giren  videotorakoskopi,
konvansiyonel torakoskopiye gore daha az invaziv,
gelismis optik video sistemleriyle cok iyi bir goriis
alan1 saglamaktadir. Ayrica videotorakoskopi
sistemlerine eglik eden maniplatorler son yillarda
biiytik bir gelisme gostermistir. Guntimiizde artik
standart  torakoskopi terk edilmis dorsal
sempatektomi prosediirlerinin hemen tamam
videotorakoskopik girisimle yapilmaktadir.

Torakoskopik sempatektominin primer palmar
hiperhidroziste basar1 oram1 %95’in {izerindedir.
Refleks sempatik distrofi gibi diger otonomik
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hastaliklarda ise, dusik riskli bir girisimdir.
Torakoskopik sempatektomi yaygin kullanilmakla
birlikte; halen, uygulanan teknik, kullamlan port say1st
ve lokalizasyonu, sempatektomi veya sempatotominin
seviyesi tartistimaktadir.(4)

Sempatektomiyi tam olarak anlamak icin otonom
sinir sistemi anatomisini kisaca gozden gegirmekte
fayda vardir. Ancak iist torasik sempatik sistemin
anatomisi tam olarak anlasilabilmis degildir. Torasik
gangliyonlar ve interkostal sinirlerden olusan
sempatik zincir lifleri aralarindaki iligskiye gore normal
lifler, asendan lifler ve desendan lifler olarak ti¢ smmifa
ayrilabilir. T2, T3, T4 koklerinde bu liflerin bulunma
orani degisir. Ayrica ayni kok liflerin bilateral olarak
ayni anatomiyi gostermeleri de, bir kadavra
calismasinda, ancak %14 oraninda bulunmustur. Bu
calismada T2'de ortalama 2.1 sol, 2.5 sag sempatik
gangliyon bulunurken, T3’de ortalama 1.9 sol, 1.6 sag,
T4'de ise ortalama 1.7 sol, 1.7 sag sempatik gangliyon
bulunmustur. (5)

Santral otonomik lifler spinal kanal boyunca asag1
dogru ilerler ve gri kordun intermediomedial ve
intermediolateral hiicrelerinde sonlanirlar.T1-L3
seviyesinde 6n kokten ¢ikan periferik otonomik
sinirler sempatik zincire girerler. Burada diger liflerle
sinaps yaptiktan sonra postganglionik lifler olarak
devam ederler. Ust ekstremite preganglionik sempatik
lifler T2-T6 arasit intermediolateral hiicre
kolonlarindan orijin alirlar. Daha sonra yukar1 dogru
seyredip stellat ganglionla sinaps yaparak veya
yapmayarak brakiyal pleksus alt trunkusuna girerler.
Ust kolda seyrederek medial ve ulnar sinir olarak
devam ederler. Ust ekstremitenin en vazokonstriiktér
lifleri T2-T3 koklerinden c¢ikar. Ozellikle elin
vazomotor ve psddomotor (terleme) sinirlerinde, T2
cikist en 6nemli sempatik innervasyon olarak kabul
edilir. Aksiler sempatik innervasyon, primer olarak
T4-T5'den koken alirken, plantar innervasyon ise T2-
T7 den koken alir. 1993’'de Cross'un tanumladig tizere
T1’den ¢ikan goziin sempatik lifleri (goz cevresi siliyer
kaslarda akomodasyon ve pupiller vazokonstruktor
yaptiran) stellat gangliyonla sinaps yapmaksizin

yukari dogru seyreder ve siiperiyor servikal
gangliyona katilir. (6)
Ust ekstremite sempatik innervasyonunda

alternatif yan dallar bulunur. En iyi bilinen Kuntz lifi
1937’de Kuntz tarafindan tanimlanmigtir. T2
civarindan baslar ve sempatik zinciri bypass ederek
direkt alt brakiyal pleksusa katilirlar. Burada T1
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kokiiniin ve stellat gangliyonun korunmast horner
sendromu olusumunu engellemek igin Snemlidir.
Horner sendromunda ipsilateral pitozis, miyozis ve
anhidrozis goriiliir. En-blok T2-T3 gangliyonektomi
ile Kuntz liflerinin ablasyonu tist ekstremitede tama
yakin bir otonomik denervasyon saglayabilir.

Bazi cerrahlar operasyon siiresini kisaltmak, daha
kiicik ve az sayida trokar kullanmak igin T2
seviyesinde basit sempatetomi yaparlar. Sempatetomi,
zinciri keserek veya klipsleyerek uygulanabilir.
Genellikle basarili sonuglar alinan bir yéntem olup
kompansatuar hiperhidrozis riski de daha azdir,
bununla birlikte sempatik zincirin rejenerasyonuna ve
aksesuar Kuntz liflerinin yetersiz ablasyonuna bagh
rekiirrensler daha ¢ok goriilebilir.

Ramikotomi 1992’de Wittmoser ve 1997’de Gossot
tarafindan tanimlanmis olup sadece T2-T3 kokiiniin
ayrigtirlmasini igerir. (7,8) Bu iglemde kompansatuar
hiperhidrozis riski daha diistik olmakla birlikte daha
kompleks bir yéntem olup, operasyon siiresi daha
uzun ve rekiirrens ihtimali daha yiiksek oldugu igin
giiniimtizde nadir kullanilir.

Torakoskopik sempatektominin primer endikas-
yonu tist ekstremite primer hiperhidrozisidir.

Hiperhidrosis, artmis sempatik aktivite sonucu
olusan ve psikolojik ve sosyal bir¢ok soruna yol agarak
yasam kalitesini diigiiren bir durumdur. idiopatik agir1
terleme olarak da adlandirilir. Terleme, viicudun 1s1
dengesi icin oldukga gereklidir. Hipotalamustaki
termoregulatuar merkez tarafindan kontrol edilir.
Artmus viicut 1s1s1, hormonal sebepler, fiziksel aktivite,
endojen pirojenler, bazi emosyonel durumlarda
sempatik uyar1 artarak ter bezlerini aktive eder.
Boylece deriden gikan hipotonik sivi viicut 1sisinin
diismesine yardimci olur.

Sempatik aktivite, terleme yaru sira kraniofasiyal
kizarikliga yol acarak sorunu agirlastirabilir.
Hiperhidrosis'in insidans: yaklagik olarak %1 dir.
Olgularin yarisinda terleme palmar ve aksiller bolgeye
lokalizedir. Primer palmar hiperhidrosisin insidansi
%0,15-%0,25’dir.Hiperhidrozis kadinlarda biraz daha
fazla gortliir. Ayrica irksal olarak asyalilarda ve
sefarad Yahudilerinde daha sik goriiliir. Terleme bazi
olgularda damla damla akacak kadar fazla olur ve
ozellikle stres terleme miktarini daha da arttirir.

Giintimtizde halen  hastaligin sebebi
bilinmemektedir. Olgularin %57 sinde aile hikayesi
bulunur.(9) Siklikla aksilla, ayaklar, bas ve yiiz

etkilenir. Yiiz kizarmasi ile kendini gosteren sosyal
fobi ile birlikte seyredebilecegi bildirilmistir.(10) Bu
durumda tetiklenme esas olarak emosyoneldir, ancak
151 ve egzersiz ile de baglayabilir. Bazal ter iiretimi
agindir. Hasta tarafindan palpe edilebilirken diger
insanlar tarafindan gortilebilmesi esas problemdir.
Sosyal fobi ve ige kapaniklik gortilebilir. Bu durum
ozellikle adolesanlarda belirgindir. Semptomlar
genellikle ¢ocuklukta bagslar ve addlesan dénemde
artar.

Medikal tedavi olarak iyontoforez, sistemik veya
topikal antikolnerjik terapi, aliiminyum klorid ile
topikal tedavi veya biofeedback yapilabilir.

Aksiller hiperhidrozis palmar hiperhidrozise gére
daha az rastlanan fakat, ciddi emosyonel ve mesleki
stkintilara neden olan 6énemli bir problemdir. Lokal
tedaviler ve psikoterapinin etkinligi dtistiktiir.
Botulinyum toksin enjeksiyonu iyi sonuglar verir
ancak etkisi genelde alt1 aydan daha kisadur. Ter bezleri
eksizyonunun ise rekiirrens orani sempatektomiden
daha yiiksektir. Palmar hiperhidrozisde iyi bir tedavi
secenegidir, ancak aksiller hiperhidrozisdeki etkinligi
halen tartismalidir. Prospektif
calismada T3-T4 seviyesi ile sadece T4 seviyesinden
yapilan bir VATS sempatektomi sonras:t her iki
yontemde de basarii olmasina ragmen sadece T4
seviyesi sempatektomide kompansatuar hiperhidrozis
daha az bulunmus ve tavsiye edilmistir (11).

randomize bir

Primer hiperhidrozisli biitiin hastalarda
torakoskopik sempatektomi ytiiksek etkinligi nedeni
ile oncelikle diisiinilmelidir. Bagsar1 orant %90 nin
tizerinde, komplikasyon oram diisiik bir girisimdir. En
6nemli sorun kompansatuar hiperhidrosizdir.

Torakoskopik sempatektominin daha az kullanilan
endikasyonu ise RSD (regional pain syndrom)dir.
Primer hiperhidrozisden daha az bagarih sonuglar
alinmasina ragmen mevcut tedavi yontemleri arasinda
iyi bir opsiyondur. Ozellikle semptomlarin yeni
basladig1 erken donemdeki hastalarda etkin bir
tedavidir. Semptomlarin siiresi 12 aydan daha kisa ise
basar1 %100 iken, 24 aydan wuzun siiredir
semptomlarin oldugu hastalarda bagar1 orani %44’lere
kadar diismektedir. Son calismalarda gosterilmistir ki,
preoperatif sempatik sinir bloku ile %50’den daha gok
agr1 azalmasi saglanmig hastalarda bagar1 %90
bulunmustur.(12)

Ayrica sempatektomi, Raynaud’s sendromu ve
Buerger hastaliginda da kullamilabilir. (13) Ancak
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cerrahiye alinan cevap c¢ok degisken olabilir.
Raynaud’s sendromunda postoperatif rekiirrens
orani oldukga ytisektir. Gerek Raynaud’s, gerek
Buerger hastaliginda en iyi tedavi, sigaranin
birakilmasi, beta blokerlerin kesilmesi, soguktan
korunma, kalsiyum kanal blokerleri veya
antagonistleri ile farmakoterapidir. Ancak direngli
vakalarda ozellikle cilt {iilserasyonlar1 olusmussa
sempatektomi diistintilmelidir.

Arteryel embolizasyona bagl revaskiilarizasyonun
olmamasi nedeni ile olusan tist ekstremite
iskemilerinde sempatektomi ile palmar arkta iyi cevap
alinabilir.

Daha nadir sempatektomi endikasyonlar1 ise
refraktor angina ve uzun QT sendromudur.

Torakoskopik semoatektomide tartisma ve
gelismelerin ¢ogu son yillarda olmustur. En az port
sayis1 ve en kiiciik port ile, agrriyr maksimum
azaltacak ancak kompanzatuar hiperhidrozis
gelisiminin olabilecegi diseksiyon ve
sempatektomi sinirinin belirlenmesi tartisiimaktadir.
Tim yaklasimlardaki amag, komplikasyon ve
rekiirrens olmadan komplet otonomik denervasyon
saglarken, miimkiinse hastanede yatmadan veya
minimal hastanede kalig siiresi ile ve tek seansta
bilateral sempatektomi yapabilmektir.

en az

Sempatektomi  icin  port girisi  giderek
kiictilmektedir. Bugtin neredeyse igneskopik portlarla
T2 seviyesinin hemen {izerinden sempatik zincir
diseke edilmektedir. Olmasi muhtemel aksesuar
Kuntz lifleri igin ise selektif ramikotomi ile T2-T3 aras1
liflerde diseke edilir.

Operasyon icin hastaya modifiye lateral dekiibit
pozisyonu verildikten sonra cift liimenli entiibasyon
ile anestezi verilir. Bu pozisyon posteriyora yerlesmis
olan sempatik =zincirden ipsilateral akcigerlerin
uzaklagsmasina izin verir. 5. interkostal aralikta
midklavikular hat tizerinden, 30 derece 5mm yada
10mmlik torakoskop ile toraksa girilir. Akciger
havalandirilmadig igin apeksin goriiniimiine izin
verir. Daha sonra 3. interkostal araliktan bir ya da iki
calisma trokar girilir (posteriyor ve anteriyor olarak).
Sempatik zincir tizerindeki plevray1 agmak igin hook
koter veya harmonik makas kullanilabilir. Bu iglem
sirasinda en 6nemli anatomik nokta, birinci kosta ve
ikinci kostanin {tist smirin1 belirlemektir. Horner
sendromu olugmasindan kagmmmak igin stellat
gangliyon T1 kismu korunmalidir. Ikinci kosta tist
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sinirindan  baslayip asagr dogru yapilan smirh
diseksiyonla stellat gangliyon hasar1 engellenebilir.
Birinci kostayr torakoskopik olarak vizualize etmek
siklikla zordur. Ciinkii ¢ogunlukla kostovertebral
kosedeki sari, parlak bir yag dokusu ile orttilmiistiir.
Torakoskopik palpasyonla birinci kosta belirlenir,
plevra agilir, ikinci kosta tist siirindan daha yukarida
diseksiyon yapilmamalidir. Boylece brakiyal pleksus
alt dallarindan T1 hasari sansi azalir. Daha sonra T2-T3
arasl ana sempatik zincir eleve edilir. Klipslendikten
sonra makasla veya harmonik makasla kesilir. Sinir
koklerine 1s1 transferinden kagmmak ic¢in burada
koterden kaginmalidir. Muhtemel aksesuar Kuntz
liflerini ablate etmek igin ikinci ve dglincti kosta
cisimleri, kostovertebral agidan laterale dogru 3-4cm
kadar horizontal olarak koterle ¢izilir. Cogu cerrah bu
islem sirasinda palmar cilt sicakligini monitorize eder.

Son zamanlarda iki tane 5mmlik port kullanarak
bilateral T2-T3 seviyesinde sempatetomi uygulanmast
da sik kullanilan bir yéntem olmustur. Zinciri ayirmak
icin harmonik makas, kostay1 ¢izmek icin ise koter
Onerilir(4). Tek tarafta sempatetomiyi tamamladiktan
sonra kiictik bir silastik dren yerlestirip sonra diger
tarafta isleme devam edilir. Sempatetomi sonunda
akcigerler sisirilip hava drenaji kesilince valsalva
manevrasi yaptirilarak dren cikarilir. Insizyon kapatilir
ve hasta aym giin taburcu edilir. Sempatetomi hizl ve
glivenli bir yontemdir. Ayrica kompansatuar
hiperhidrozisde az goriilen bir komplikasyondur,
ancak, inkomplet diseksiyon ve regenerasyona bagh
olarak direngli semptom ve rekiirrensler goriilebilir.
Halen giiniimiizde sempatetomi ve sempatektomi
yi karsilastiran yeterli randomize kontrollii calisma
yoktur.

Kraniofasiyal terleme ve fasiyal flushing T2
seviyesinde miidahale ile diizeltilebilir. Horner riski
yiiksek oldugu igin T1 seviyesi miidahale ¢ok
onerilmemektedir. Palmar semptomlar 6n planda ise
T2-T3 seviyesi uygundur. Bazi cerrahlar aksiller
denervasyon igin T2-T4 veya T2-T5 seviyesini Onerir.
Ancak bu seviyelere ¢tkmadan da aksiler bolgeden
gelen asendan lifler kesilerek basarili sonugclar
almabilir.

Spesifik bir komplikasyon olarak kompansatuar
hiperhidrozis goriilebilir ki, yaklasik %60-70
oranindadir. Kompansatuar hiperhidroziste siklikla,
sirt ve kasik gibi nondenerve bolgelerde asir terleme
goriiliir. Genellikle tolere edilebilir, ancak bazen
siddetli olabilir. Etiyolojisi acik degildir, ancak, normal
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termoregiilator kompensasyonun sonucu olabilir.
Plantar terleme siklikla artar. Ancak ilging bir sekilde
plantar terlemeyi T2-T3 seviyesi sempatektomiden
sonra azalmig bulanlarda vardir. (4)

Edmondson %42 yiizde terlemeyle birlikte
salivasyon artis1 bildirmistir. Eger T1 korunursa
horner sendromu nadirdir, ancak stellat gangliyonun
anatomik varyasyonlarindan dolay: yine de %5-10
oraninda gortilebilir. Diger spesifik komplikasyonlar
rekiirrens, interkostal nevralji, pnémotoraks, 6zefagus
veya subklaviyen damar yaralanmasidir.
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