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17 vakanin degerlendirilmesi

llgaz DOGUSOY (*), Mchmet YILDIRIM (*), Tamer OKAY (*),

Murat YASAROGLU (*), Atilla KANCA (*)

 TORAKS CERRAHISI

OZET

Son 3 yildir yaygin olarak kullanima giren ve kul-
lanim alam giin gegtikge artan videotorakoskopi me-
todu klinigimizde 17 hastaya baganyla uyguland. 6
olguya pnomotoraks nedeniyle biil rezeksiyonu ve
plorodez, 1 olguya pulmoner nodiil nedeniyle
Woedge rezeksiyon, 1 olguya mediastinal kitle eks-
tirpasyonu, 1 olguya kronik perikardiyal effiizyona
bagli tamponad nedeniyle perikarda pencere agil-
mass, 1 olguya Raynaud hastaligt nedeniyle torasik
sempatektomi amaciyla terapiotik, 6 olguya tani ko-
nulamayan plevral effizyon veya kitle nedeniyle ve
1 olguya interstisyel akciger hastaligi nedeniyle di-
agnostik torakoskopi yapildu.

Ortalama operasyon zamans 2.1 saat, ortalama dren
alun siiresi 3.8 giin ve ortalama operasyon sonrast
hastanede kalim siiresi 5.3 giindiir. Hastalanm:zin
tamaminda operasyon sonrasinda agn yakinmala-
nintn son derece az oldugu, narkotik analjeziklere
hemen hemen hig ihtiyag duymadiklan, metamizol
tirli analjeziklerle gerekli analjezinin kolaylikla
saglandigy goriildii. Gerek hastanin konforu, ge-
rckse postoperatif komplikasyon oénlenmesi ags-
sindan agnnin ortadan kaldirilmasinin 6nemi go-
zoniine alindiginda bu metodun gelecekte daha da
yayginlagacag1 ve toraks cerrahisinde postoperatif
(atelektazi gibi) komplikasyonlann azalacag go-
riilmektedir.

Anahtar kelimeler: Videotorakoskopi, VATS

SUMMARY
Videothoracoscopy: evaluation of 17 cases

Videothoracoscopic techniques which have gained
great access to thorasic procedures, around the world
in the last 3 years, have been performed on 17 con-
secutive patients in our clinic with succes. These
procedures include 1 resection of apical bullae and
pleurodesis in 6 patients; 2 wedge resection of pul-
monary nodules in 1 patient; 3 excision of a me-
diastinal tumor in 1 patient; 4 excision of pe-
ricardium and drainage of the pericardial space in 1
patient; 5 thoracic symphatectomy for Raynaud d+
seasc in 1 patient; 6 diagnostic thoracoscopy for the
diagnosis and treatment of pleural discase in 6 pa-
tients; 7 wedge resection for the diagnosis of in-
terstitial lung discase.

Average operation time was 2.1 hrs, average time to
remove the chest tube was 3.8 days and average pos-
toperative hospital stay time was 5.3 days. Pos-
toperative pain was minimal in all patients. None of
the patients needed any narchotic analgesics. As the
patients had very little pain, morbidity rates were
very low. Postoperative complications such as ate-
lectazis are expected to decrease with this procedure,
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GiRiS

1910 senesinde ) ilk olarak tarif edildiginden
beri torakoskopinin uygulama alanlan plevral
hastaliklanin teshis ve tedavisiyle kisith ol
mustur, Son yillarda endoskopik aletlerdeki ge-
lismeler ve cerrahi tekniklerin gelistirilmesi so-
nucunda bu prosediirin uygulama alanlan
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genislemistir. Bilindigi gibi endoskopik cerrahi
metodlannin kullantm: ile genel cerrahi, ji-
nekoloji, tiroloji ve ortopedik cerrahi branglarda
bir devrim yagsanmustir ). Bu endoskopik cer-
rahi metodlarinin - geligtirilerek toraksa uy-
gulanmasiyla toraks cerrahisinde de bir devrim
yasanmaktadir. Daha evvel torakotomi ile ya-
pilan bir ¢ok operasyon artik torakoskopik me-
todlarla agnsiz ve komplikasyon oranlan
dugtik bir sekilde yapilabilmektedir.
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TARIHGE

Stockholm Universitesinde tip profesorii olan
H.C. Jacobeus 1910 yilinda ilk olarak sistoskop
kullanarak torakoskopi yapmgbrr (1.8.9.19.20), Ta-
kibeden yillarda da kendi ismiyle amlan "Intra
plevral pnoémoliz” teknigini geligtirmig ve tii-
berkiloz tedavisinde o yillarda kullamilan ar-
tifisyel pnomotoraks ile kollaps tedavisinin ba-
sanh bir gekilde uygulanmasini saglanustir.

Daha sonraki yillarda torakoskopinin kullanim
alani plevral hastaliklarin teshisi ve plorodez ile
kisith kalmigtir. Heine 1957°'de ilk defa diffuz
interstisyel hastahklann tamisinda torakoskopik
akaiger biyopsisini bildirmigtir. 507 yillardan
80'li yillann sonuna kadar torakoskopik uy-
gulamalar kisith olarak uygulanmghr. 1980°
lerin baginda tcknolojik ilerlemeler ve mikro
kameralann gelistirilmesi viicut i¢indeki ana-
tomik yapilann monitér ekranindan izlenme-
sini mimkiin kilmigtir (17.20.22),

Video endoskopik alet ve tckniklerdeki iler-
lemeler diger cerrahi disiplinlerde genis kul-
lanim alam  yaratmigtir. Genel cerrahi, ji-
nekoloji, uroloji ve ortopedik  cerrahi
branglarinda bu teknolojinin  uygulanmasiyla
bir devrim yaganmugtir. Son g yildir toraks cer-
rahisinde kullamim alanina giren, son iki yidir
yaygin olarak kullanilan videotorakoskopinin,
intratorasik hastahiklarda diagnostik ve te-
rapotik amagla kullanimda gogus cerrahlarina
yeni ufuklar agtigy goriilmektedir.

MATERYEL ve METOD

Eylil 1992 ile Agustos 1993 arasinda yaslan 15
ile 66 arasinda (ort. 39.9) degigen 7'i erkek, 10'u
kadin 17 vakaya videotorakoskopik girigim ya-
pildi. Vakalirn 3'iine persistan pnomotoraks,
J'ine 3incli kez niks pnomotoraks, 1'ine so-
liter pulmoner nodiil, 1'ine mediastinal kistik
kitle, Vine perikardiyal cffizyona bagh kronik
tamponad, ine Raynoud hastahg, 1ine in-
terstisyel akciger hastahg, 6'sina ise diger tam
yontemleriyle tami konulamayan plevral ef-
flizyon veya plevral timor nedeni ile miidahale
edildi.

Operasyon Teknigi

Butiin prosediirler genel endotrakeal anestexi
altinda ve gift limenli tiip kullanilarak yapildi.
Hasta standart posterolateral torakotomi in-
sizyonu yapilacakmug gibi yan pozisyonda ya-
tinhp boyandi. Torakoskopi uygulanacak taraf
mckanik venlilasyon uygnlanmayarak devre
dis birakildiktan sonra 10 mm ¢apinda trokarla
girilerek pnomotoraks olusturuldu. Cift 1u-
menli tipun yarathg kollapsin biitin va-
kalarda yeterli vldugu goriildii. Baz yazarlann
onerdigi gibi (17 CO2 insuflasyonuna higbir va-
kamizda gerek duyulmad.

Ortiiler biitiin hemitoraks agik kalacak sekilde
ortilldiikten sonra operasyona gegildi. 1k tro-
kar girig yeri yapilacak operasyona bagh ol-
makla beraber genellikle tercih edilen lo-
kalizasyon mid-aksiller hatta 6. interkostal ara-
hiktir.

Cilde yapilan 2 cm'lik insizyondan sonra toraks
duvar katlan interkostal arahga kadar makas
ile disseke edildi. Bu seviyede 10 mm’lik kiint
toraks trokan ile toraksa girildi. Bizim ol-
gularimizda sokulan trokann ucundaki ko-
ruyucu perdenin akcigeri korumakta yeterli ol-
dugu gorilmekle beraber plevral alana ilk
giriste akcigeri vzedelememek igin gok dikkatli
olunmasi gerektigini diisinmekteyiz. Baz ya-
zarlar operasyondan once ince bir igneyi per-
kitan olarak toraks iginc sokarak iatrojenik
pnomotoraks olusturmay tercih etmektedirler.
Plevranin yapisik olabilecegi diguinilen va-
kalarda, bu islem operasyondan evvel ya-
pilarak olusturulan pnémotoraksin rintgen
filmi ile kontrol edilmesi uygun olur. Sokulan
10 mm'lik trokann iginden torakoskop ge-
girilerck akcigerin ylizeyi, varsa yapigikhklan
ve toraks duvan gozlemlendi. 2'nci ve 3'nci
trokarlanin giris yerlerine karar verildikten
sonra ihtiyaca gore 5, 10, 12 veya 18 mm'lik tro-
karlarla yeni delikler agild.

Genellikle tercih edilen lokalizasyonlar S'inci
veya 6'nal interkostal arahk 6n ve arka aksiller
hatlardir. Buralardan endoskopik pensler so-
kularak akciger ekarle edildi ve hemitoraksin
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diafragmatik ve mediastinal bolgelerinin de
cksplorasyonu tamamlandi. Varolan yapisikhik-
lar endo makas ve endo hooklar yardimu ile ko-
terize cdilerck agitdi. Genellikle 3 trokar deligi
toraks icindeki manipiilasyonlar igin ycterli o}-
maktaysa da gerck duyulan vakalarda 4'lincii
hatta 5'inci delikler agildh.

Cerrahlann becerilerinin artmasint takiben to-
rakoskopi sirasinda toraks iginde siitiir ge-
rektiren organ veya lezyonlara siitir koymak
miimkiin hale gelmistir. Gerekli goriilen va-
kalarda torakoskopik igne tutma pensleri ile
atilan dikisi takiben 6zel bir teknikle toraksin
digindaki iplerle digiim atildi ve toraks igine
itilerek diiglimler oturtuldu. Kanama kont-
rollinii takiben hava kagag: olsun veya olmasin
1 adet toraks dreni agtlan deliklerden birinden
konarak operasyona son verildi. Sualti dre-
najina baglanan dren eger hava kagag olma-
migsa operasyonu takib eden 24 saatin sonun-
da, hava kagag: varsa hava kagaginin kesilme-
sini takiben alind:.

SONUGCLAR

oimdilik mortalite orani 0 bulunan metodda or-
talama operasyon zamant 2.1 (55 dk4 st) saattir
(Operasyon zamanimin uzunlugu vaka sayisi
arthk¢a kisalmaktadir). Dren alma zamatu 3.8
(2-4 giin) glindiir. Hastanin operasyon sonrasi
hastanede kalm siiresi ortalama 5.3 (2-6 giin)
gundiir.

Parenteral analjezik ihtiyaci dreen takilan her-
hangi bir hastadan fazla olmamistir. Hastalarin
higbiri narkotik analjezik ihtiyaci gosterinemis
olup operasyon oncesi yapilan premedikasyon
disinda narkotik analjezik almamuslardir. Sa-
dece ilk 12 ile 24 saat konvansiyoncl anal-
jezikler uygulanmistir (Metamizol).

TORAKOSKOPI ENDIKASYONLARI

Torakoskopi diagnostik ve terapotik iki en-
dikasyona sahiptir. Eskiden diagnostik olarak
belirtilen birgok torakoskopi endikasyonu, artik
beraberinde terapotik miidahaleyi de gerektir-
mektedir. Dolayisiyla 6zellikle videotorakos-
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Sekil 1.

kopik alet ve diger enstriimanlanin geligtirilme-
siyle tck basina diagnostik endikasyonlarn
alam daralmigtir. Torakoskopi endikasyonlan

baglica sunlardir: (3,4.6,7810,11,12,14,15.16,17.t9,21,
),

Torakoskopi endikasyonlar:

1. Soliter pulmoner nodiiller

2. Mctastatik lezyonlar

3. Primer akciger kanseri

4. Niiks ve persistan hava kagag olan pnémo-
torakslar

5. Biilloz hastahklar

6. Diffiiz ve fokal pulmoner hastahiklar
7. Plevral hastaliklar

8. Perikardiyal efflizyon

9. Mediastinatl kist ve kitleler

10. Gogiis duvan kitleleri

11. Raynaud hastahg)

12. Toraks travmalarn

13. Patent duktus arteriosus ligasyonu

Torakoskopi kontrendikasyonlar

1. Koagiilopatiler: Trombosit sayisimin 40.000
den az olmasi veya protrombin aktivitesinin %
40'in altinda olmasi 19),

2. Solunum fonksiyonlarimin ileri derecede dii-
siik olmasi. Tansiyon pnéomotoraksi veya masif
plevral cffiizyonu olan ve torakoskopi son-
rasinda kollabe olan akcigeri ckspanse olarak
solunum fonksiyonlan diizelecck hastalar di-
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sindaki, istirahat dispnesi (ortopneik) bulunan
hastalara torakoskopi yapilmamahdir (9.

3. Pnomotoraks olusturmayt onleyecck de-
recede adhczyonlarin varhg (En az 100-200
ml'lik parsiyel pnomotoraks olugturulamazsa
torakoskopi yapilamaz) (19,

4. 3 ay i¢erisinde miyokard infarktiisii gegirip,
gerekli kardiyak incelemelerin yapilmadigi has-
talar (19),

5. Transuda. 819,
TARTISMA

Jacobeus (1? 1910 yihinda ilk olarak bir sistoskop
yardimu ile viscral plevrayr tetkik etmek igin to-
rakoskopi yapmugtir. Yakin zamana kadar to-
rakoskopi plevral kaviteyi sadece 1 kisinin gi-
rebileccgi aletlerle yapilmaktaydi. Son yillarda-
ki video kamera teknolojisindeki gelismeler to-
raks igindcki patolojilerin aynt anda birden gok
kigi tarafindan tetkik cdilmesini saglamakla
kalmamus, perkiitan endoskopik aletlerdeki ge-
lismcler torakoskopi  metodunun terapdélik
amaglarla da kullamlabilmesini saglamigtir 17),

Torakoskopinin avantajlanindan biri bu pro-
sediiriin diger biitiin torakotomilere (ufak ve
adele koruyucu insizyonlar dahil) kiyasla daha
az invaziv ve daha az morbid bir metod ol-
masidir. Videotorakoskopik operasyon uygula-
nan hastalarda major adeleler kesilmemekte,
kotlar birbirinden aynlamamakta, eklemlerin-
den disloke olmamakta, kimlmamakta, ten-

donlar, sinirler ve damarlar harab edilmemek-
ledir “7;21'22),

Gogiis kafesinin butiinligii bozulmadig) ve
travmatize edilmedigi i¢in yapilan insizyon-
larin sayis1 veya toplam uzunlugunun pos-
toperatif agn ve hastamin iyilesme periyodu
tizerinde negatif bir etkisi gériilmemigtir. En-
doskopik aletler ve cerrahi yetenegin ilerlemcsi
sonucunda torakoskopik cerrahi miidahale ya-
pilan olgularn gesit ve sayisi artacaktir. Kisa
tecriibemize ragmen blebektomi, biil rezeksi-
yonu, sempatektomi, perikardiycktomi, soliter

pulmoner nodiil rezeksiyonu gibi birgok ope-
rasyonun agik metodlar ile kiyaslanabilecek
kadar kolayhkla ve kisa zamanda yapilabilc-
cegini saptad:k.

Torakoskopinin avantajlarim tartisirken posto-
peratif agn ve pulmoncer fonksiyonlarnin korun-
mas1 tzerinde onemle durulmasi1 gerekmcek-
tedir. Gerek bizim gerckse torakoskopi uy-
gulayan biitéin kliniklerin (17.21.23) ortak kamsi
hastalann postoperatif donemde az agn duy-
duklan ve toraks dreni ahindiktan sonra vapilan
prosediire bagh agn sikayctlerinin ¢ok az ol-
dugudur. Bizim 17 olguluk serimizde higbir
hastamiza operasyon oncesi yapilan premedi-
kasyon diginda narkotik analjezik yapilmamus
olup, konvansiyoncl analjezikler yeterli olmug-
tur. Torakoskopi sonrasinda hastalarin pulmo-
ner fonksiyonlannin da torakotomi yapilan va-
kalara gore daha iyi oldugu gonilmektedir @Y,

En énemli komplikasyonlardan biri olan ate-
lektazi oram torakoskopi yapilan hastalarda to-
rakotomi yapilan hastalara kiyasla daha az go-
riilmektedir. Atclektazi gelisen bir hastamiz
fizyoterapi ile derhal normale déonmuigtiir. Bir-
¢ok hastanin postoperatif donemde hastanede
kalim surcleri  kisalmistir.  Torakoskopi idi-
opatik plevral efiizyonlarda diagnostik olarak,
malign plevral effiizyonlarda ploroder ile ef-
flizyonlarin tekranni 6nlemek amaciyla kul-
lanmaktadir. Bu sirada yapilan biyopsi ile va-
rolan plevral kitlenin de kesin tamsi konmak-
tadr (45.8,10,11,12,13.1417,19.21.22_ Ampiyem tams:
alan hastalara kisa sure dncesine kadar torakos-
kopik miidahale yapilmazken, artik erken (3-4
hafta iginde) miidahale edilcrek torakoskopik
dekortikasyon yapilan hastalarda gifa bildiril-
mektedir 07),

Daha evvel torakolomi ile biyopsi yapilan dif-
fliz parankimal akciger hastaligi bulunan has-
talarda torakoskopik biyopsi tercih edilen yak-
lagim olmugtur (17.22),

Diger standart prosediirlerc kiyasla daha az in-
vaziv olmast vc azalan morbidite ncdeniyle bir-
¢ok hastahkta torakoskopinin rolii artmistir.
Tam konamayan pulmoner nodillerde, benign
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hastaliklarda gereksiz torakotomiden kaginmak
igitt ve yiiksek diagnostik ylizdesi nedeniyle to-
rakoskopi yapilmaktadir. Sistcmik terapiye bas-
layabilmek igin kesin tan1 konmasi gereken pul-
moner metastazlarin tanisinda ve izole metas-
tazlarin gtkanlmasinda da genig bir rol almak-
tadir. Diisiik pulmoner rezervi bulunan (FEV1
<1.0 L), torakotomiye clverigli olmayan, yeterli
evrelenme yapilmig periferik yerlesimli T1 NO
primer akciger kanserli hastalarda torakosko-
pik wedge rezeksiyon kiiratif olabilir. Bu has-
talarda rezcksiyon sinirlarinin timor yontinden
negatif olmasina dikkat edilmelidir (6.22. Pul-
moner rezervi torakotomiye miisait olan biitiin
primer akciger malignitclerinde torakotomi ya-
pilarak timoénin gerektirdigi rezeksiyon ve me-
diastinal lenf disseksiyonu yapilmahdir.

Literatiirde ve kisisel goriismelerde yukanda-
kilerden baska birgok patolojide de basanh to-
rakoskopik girisimler bildirilmektedir. Bunlar;
Akalazyada 6zofagomyotomi, 6zofageal leiom-
yomlanin estirpasyonu, teshis konamamis stip-
heli vertebra metastazlan, disk hemnisi, disk ap-
scleri gibi spesifik spinal hastaliklar, kiint ve
penetran toraks travmalan (18), PDA ligasyonu
ve kompresyon yapan biilloz akciger hastalikla-
ndir. Lobektomi ve pnomonektomi gibi uy-
gulamalar yapilmaktaysa da 24 simdilik bu tir
rezeksiyonlarin rutin hale gelmesi igin zaman
erkendir. Gelecekte optik sistemler, aletler ve
teknikler gelistik¢e bu tiir major rezeksiyonlar
daha giivenli olarak yapilabilecektir.

Videotorakoskopi yeni bir cerrahi teknik de-
gildir, toraks cerrahisi disiplininin ana ve stan-
dart prensiplerinin kullamldig: bir mii-
dahaledir. Prensipleri gogus cerrahlan tarafin-
dan kolayhkla kavranmakta ve biitiin diinyada
gogis cerrahisi uygulamalan arasinda bir al-
ternatif olarak yerini almaktadir. Bu yontem
minor bir cerrahi miidahale degildir. Tam tersi,
minimal invaziv tekniklerin kullanildi§), major,
kompleks bir intratorasik cerrahi metoddur. Vi-
deotorakoskopi, birgok torasik hastahklarda
gogus cerrahlan igin konvansiyonel cerrahi gi-
risimlere kiyasla potansiyel avantajlar iger-
mektedir. Fakat gogiis cerrahlarimin dikkat et-
mesi gercken nokta bu teknolojiyi uygularken
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acele cderck laparoskopik cerrahlanin diistiigu
hatalara diismemeleri gerektigidir. Bu hatalar
baglica yetersiz veya cksik operasyonlar ve de-
nenmemis prosediirleri uygulamaya ¢alismak-
tadir. Videotorakoskopinin uygulanma suur ve
ycteneklerinin ¢ok iyi bilinmesi sarttir.

Hizla gelisen bu cerrahi miidahale teknigi kisa
deneyim siiremizde dahi toraks cerrahisinin ge-
lecegi i¢in bizleri imitlendirmektedir. Bu meto-
dun zamanla kapasite ve sinirlanimin daha iyi
tarif edilecegi muhakkaktir. Torakoskopinin,
gogls cerrahisi tizerindeki etkisinin laparosko-
pik kolesistcktominin genel cerrahi tizerindeki
derin ctkisi kadar belirgin olacag gorisiinde-

yiz.
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