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GIRIŞ
Sempatik sistem preganglionları torasik ve 
lomber bölgede; torasik ve lomber kordun 2-3 
segment üzerinden çıkararak paravertebral post-
ganglionları küme şeklinde oluşturur. Torasik 
bölgede bu sempatik postganglionlar verteb-
ral kolonun her iki tarafında bulunur. Torakal 
sempatik ganglionlar bazı kişilerde kostalara 
ve vertebra cisminin ön yüzeyine doğru yayılım 
sağlarken bazı kişilerde bu yayılım görülme-
mektedir. Bu yüzden torasik bölgedeki sempa-
tektominin lomber bölgeye göre daha az etkili 
olmasına neden olmaktadır (1,2).

Lomber bölgede L2-L4 vertebra anterola-
teral bölgesinde bulunan postganglionlardan 
çıkan sempatik sinirler alt ekstermiteye dağılır. 
İnferior vena kava sağ lomber sempatik zincirin 
önünde ve yakınındadır. Aort ise sol sempatik 
zincirin anteromedialinde yer almaktadır ve in-
ferior vena kavaya göre daha uzak yerleşimlidir. 
Psoas kası ise arkada yer almaktadır (3).

Patogenez
Sempatik sistem birçok hastalığın ağrı pa-

togenezinde rol almaktadır. Refleks sempatik 
distrofi ve kozalji sempatik ağrının yaygın ola-
rak görüldüğü hastalıklardır ve kozalji büyük 
sinir hasarı sonrası, refleks sempatik distrofi ise 
genellikle kırık veya cerrahi operasyon sonrası, 

minör sinir hasarı geliştiğinde görülmektedir. 
Refleks sempatik distrofi görülen hastalarda 
ağrıya aşırı terleme, soğukluk, hiperestezi, kas 
ödemi, hafif siyanotik değişikler eşlik ettiği gibi 
hastalığın ilerlemesi durumunda atrofik değişik-
likler, osteoporoz ve kalıcı deformiteler görüle-
bilmektedir (4-7).

Tedavi
Sempatektomi; refleks sempatik distrofi, 

kozalji, visseral ağrılar, hiperhidroz, periferik 
vasküler hastalıklar gibi hastalıklarda ağrının 
giderilmesi için kullanılmaktadır. Sempatekto-
minin uygulandığı hastalıklar aşağıdaki tabloda 
özetlenmiştir (Tablo 1) (3,7-15).

Sempatektomi perkutan yada cerrahi (açık 
veya minimal invaziv) olarak yapılabilmektedir.
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radyofrekansa göre daha etkili ve daha az ener-
ji gerektirmektedir. Torasik bölgedeki sempatik 
sinir dağılımının çok geniş olmasından dola-
yı lazerle koagüle edilse bile tam denervasyon 
gelişmeyebilir, ya da daha fazla komplikasyona 
(yayılım sayesinde yıldız ganglionu T1’in etki-
lenmesiyle daha çok Horner Sendormu) neden 
olabilir. Sempatik ganglion ve dalları daha ince 
olduğunda ise lazer sempatektomi, cerrahi sem-
patektomide yeterli eksizyon yapılamayacağın-
dan daha etkili görünmektedir. Fakat özellikle 
palmar hiperhidrozda halen endokopik cerrahi 
sempatektominin daha yaygın kullanıldığı gö-
rülmektedir. Aslında son gelişmeler ışığında 
intraoperatif palmar sıcaklık değişimleri kayıt 
altına alınarak lazer sempatektominin etkili olup 
olmadığı intraoperatif belirlenebilmektedir. Bu 
yüzden lazer sempatektominin daha etkili ve 
güvenilir olduğu söylenebilir (9,32,33).

SONUÇ
Son gelişmeler ışığında torasik bölgede en-

doskopik yöntemlerin perkutan yöntemlere 
oranla daha etkili ve güvenli olduklarını, fakat 
endoskopik yöntemle de olsa özellikle lazer 
sempatektominin daha güvenli ve etkili olduğu 
söylenebilir. Lomber bölgede ise açık cerrahinin 
komplikasyonlarından dolayı perkutan işlemler 
halen daha yaygın kullanım alanı bulmaktadır. 
Fakat perkutan işlemlerde de kimyasal sempa-
tektomide, lazer ve radyofrekans sempatektomi-
ye göre daha fazla komplikasyon oluşturmak-
tadır. Özellikle yaşlı ve morbiditesi fazla olan 
hastalarda, hastanede kalımı azaltmak, kompli-
kasyonları en aza indirmek açısından perkutan 
lazer veya radyofrekans sempatektominin çok 
daha etkili ve güvenli olduğu kanısındayız.
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