GOGUS CERRAHISINDE VIDEOTORAKOSKOPININ YERI
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Endoskopik cerrahi aletlerdeki gelismeler ve cerra-
hi tekniklerdeki yenilikler kisa siire oncesine kadar
torakotomi ile uygulanan bir¢ok girisimin torakos-
kopi ile yapilmasini saglamistir. Her ne kadar tora-
koskopi ilk olarak 1900’lerin basinda Jacobeus ta-
rafindan uygulandiysa da, uygulama alan1 1980’le-
rin sonuna kadar hemen tiimiiyle plevral hastalik-
larin teshisi ile sinirli kalmigtir. Son yillarda endos-
kopik aletlerin ve cerrahi tekniklerin gelistirilmesi
sonucunda bu prosediiriin uygulama alanlar1 genis-
lemistir."! Daha 6nceleri torakotomi ile yapilan bir-
cok ameliyat artik torakoskopik yontemle daha az
agrili ve komplikasyon oranlar1 diisiik bir sekilde
yapilabilmektedir.

Torakoskopi diyagnostik ve terapétik iki endikas-
yona sahiptir. Diyagnostik olarak belirtilen bir ¢ok
torakoskopi endikasyonu deneyim arttikca terapo-
tik girisimi de beraberinde getirmektedir.

Torakoskopi endikasyonlar1"™

1. Soliter pulmoner nodiillerin tan1 ve tedavisinde
kullanilir (Sekil I).

2. Metastatik lezyonlarda tani ve tedavi amagh kul-
lanilir.

3. Primer akciger kanserinde tani, evreleme, tedavi
amacli (evre 1 akciger kanseri) kullanilir.

4. Niiks ve persistan hava kacagi olan pnomoto-
rakslarda tedavi amagcli kullanilir.

5. Biilloz hastaliklarda tedavi amagh kullanilir.

6. Difiiz ve fokal pulmoner hastaliklarda tam
amaclt kullanilir.

7. Plevral hastaliklarda plevral efiizyon tanisi ve
evre 1-2 ampiyemde terapdtik amach kullanilir
(Sekil II ve III).

8. Perikardiyal efiizyonda tanisal ve terapdtik
amacli kullanilir.

9. Mediastinal kist ve kitlelerde tanisal, evre 1 ti-
momada terapdtik amagl kullanilir.

10. Hiperhidrosisde torakal sempatektomi icin te-
rapotik amagh kullanilir.

11. Toraks travmalarinda 6zellikle diyafragma her-
nisi, devam eden toraks ici kanama, hava kacagi
olan hastalarda hem tanisal hem de terapotik amac-
I kullanilir.

Hastanin ameliyata hazirlanmasi™

Tansiyon pnomotoraks veya masif plevral efiizyon
bulunan hastalarda terapotik plevral drenaj tora-
koskopi esnasinda saglanir. Bu acil durumlar disin-
da torakoskopiye hastanin dikkatli fizik muayene-
si ve tetkiklerinin incelenmesinden sonra karar ve-
rilebilir.

Hastanin 6zge¢cmisinde hastaligin akut veya kronik
durumu, derin ven trombozu, konjestif kalp yeter-
sizligi, miyokard enfarktiisii, bobrek yetersizligi,
pankreatit, diabetes mellitus, karaciger sirozu gibi
muhtemel ekstrapulmoner hastaliklar dikkatle
arastirtlmalidir.

Radyolojik degerlendirmede posteroanterior (PA)
akciger-yan grafileri ve toraks bilgisayarli tomog-
rafi (BT) rutin olarak planlanmalidir. Pulmoner en-
farktiis diisiiniilen hastalarda ventilasyon-perfiiz-
yon sintigrafisi tantya yardimci olur. Radyolojik
tetkikler torakoskopun toraksa girecegi en ideal
yerin saptanmasini saglar.

Akciger fonksiyon testleri ve kan gazi ol¢iimleri
yapilarak hastanin respiratuvar durumu degerlen-
dirilir. Bu tetkikler hastanin ameliyat esnasinda tek
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Sekil 1. Videotorakoskopi ile tani konulan soliter polmoner nodiiliin toraks BT gériintisii.

akciger ventilasyonunu tolere edip edemeyecegini
ve ameliyat sonrast donemdeki pulmoner rezervini
saptamak icin gereklidir.

Daha once gecirilmis bir miyokard enfarktiisiinii
ve aritmileri saptamak igin elektrokardiyografi
(EKG) ¢ekilmeli, gerek goriiliiyorsa eforlu EKG,
sintigrafi, koroner anjiyografi gibi ileri tetkikler de
yapilmalidir.

Hastaya cerrahi girisim uygulanacagindan kana-
ma-pihtilagsma zamani, kan gurubu, karaciger
fonksiyon testleri, glukoz, serum elektrolitleri, se-
rum kreatinin, hemogram gibi tetkikleri de yapil-
malidir.

Biitiin tetkikler yapildiktan sonra hasta son bir kez
degerlendirilerek torakoskopi karari verilmelidir.

Videotorakoskopi ekip ve ekipmam'

Torakoskopi ekipmani: Torakoskopi ve laparosko-
pi icin kullanilan alet ve ekipmanlar ayni oldugun-
dan laparoskopi i¢in kullanilan aletler torakoskopi
icin de kullanilabilir.

Torakoskopi ekipmani elektronik, hassas aletler ol-
dugundan bakim-temizligi yapilirken ve ameliyat
esnasinda dikkatli davranmalidir. Bir torakoskopi
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setinde bir ucu 0° (diiz), 30° (oblik), 90° (dik acil1)
goriintiilii rijit veya fleksibl torakoskop, bunun 11k
kaynagi ile irtibatin1 saglayan fiberoptik 151k kab-
losu, ayn1 torakoskopdan uzanan ve goriintiiyii ek-
rana yansitmay1 saglayan kamera, soguk 1sik kay-
nagi, goriintiileri kaydetmek icin video cihazi ve
monitér mevcuttur. Cerrahin manipiilasyon ig¢in
kullanacagi baslica aletler 5, 10, 12 ve16 mm’lik
trokarlar, bujiler, endoskopik stapler, endoskopik
akciger pensleri, endo loop, endoskopik diger
pens, makaslar ve aspiratdrden olusur.

Torakoskopi ekibi bir ameliyat hemsiresi, bir ope-
rator ve iki asistandan olusturulur. Ameliyat esna-
sinda torakotomi seti hazir bulundurulur.

Hasta ameliyat masasina alindiktan sonra tek akci-
ger ventilasyonu saglanacak sekilde entiibe edilir.
Hasta standart posterolateral torakotomi insizyonu
pozisyonunda ameliyat masasina yatirilir. Tercih
edilen ilk trokar giris insizyonu mid aksiller hat 7.
interkostal araliktir. Tkinci, 3. port giris delikleri ise
on veya aksiller hat 5., 6. interkostal araliklardan
acilir. Gerek duyulan hastalarda 4. port girisi de
acilabilir. Torakoskopik cerrahi islem sona erdik-
ten sonra kanama kontroliinii takiben bir adet to-
raks dreni konularak acilan trokar delikleri kapati-
lip islem sonlandirilir.
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Sekil II. PA akciger grafisi. Sag plevral eflizyon.

Torakoskopi kontrendikasyonlar1™

1. Koagiilopatiler: Trombosit sayisinin 40.000°den
az olmasi veya protrombin aktivitesinin %40’1n al-
tinda olmasi,

2. Solunum fonksiyonlarinin ileri derecede diisiik

olmasi: Tansiyon pnomotoraks, masif plevral efiiz-
yonu olan hastalar haricinde istirahat dispnesi olan
hastalara torakoskopi yapilmamalidir.

3. Pnomotoraks olusturmay1 onleyecek adezyon
varligi. En az 100-200 ml’lik parsiyel pnomoto-
raks olusturulamazsa torakoskopi yapilamaz.

Sekil 1l. Toraks BT. Sag plevral kalinlagma.
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4. Ug ay icinde miyokard enfarktiisii gecirip, ge-
rekli kardiyak incelemeleri yapilmayan hastalarda
torakoskopi yapilamaz.

Torakoskopi komplikasyonlar1™®
1. Yara yerinde infeksiyon: Plevral ampiyem %?2
olarak bildirilmektedir.

2. Hemoraji: Torakoskopik lobektomi, pndmonek-
tomi yapilan hastalarda girisim gerektiren hemora-
ji %1-4 arasindadir.

3. Solunum yetersizligi: Plevral sivinin ¢ok hizli
bosalmasina bagli akciger 6demi gelisebilir.

4. Kardiyak komplikasyonlar: Lokal anestezi ile
torakoskopi yapilan hastalarda vazovagal atakla
bradikardi ve hipotansiyon geligebilir.

5. Hava embolisi,

6. Pulmoner emboli,

7. Amfizem,

8. Tiimor diseminasyonu,
9. Bronkoplevral fistiil,

10. Inat¢1 pnomotoraks.

Sonug olarak, videotorakoskopi torakotomilere ki-
yasla daha az invaziv ve daha az morbid yontem-
dir. Videotorakoskopik ameliyat uygulanan hasta-
larda major adeleler kesilmemekte, kotlar birbirin-
den ayrilmamakta, eklemlerinden disloke olma-
makta, kirilmamakta, tendonlar, sinirler ve damar-
lar harab edilmemektedir. Gogiis kafesinin biitiin-
liigii bozulmadig1 ve travmatize edilmedigi i¢in ya-
pilan insizyonlarin sayisi veya toplam uzunlugu-
nun ameliyat sonrasi agr1 ve hastanin iyilesme pe-
riyodu iizerinde olumsuz bir etkisi goriilmemekte-
dir.”* Torakoskopinin diger bir avantaji ise, video
teknolojisi sayesinde biiyiiltme ve goriintiilemenin
acik yontemlerden daha iistiin olmasidir.”**

Torakoskopi yapilan hastalarda ameliyat sonrasi
agr1 cok az olmakta bu da pulmoner fonksiyonlarin
korunmasina neden olmaktadir. Torakoskopi yapi-
lan hastalarda atelektazi goriilmeyecek derecede
azdir.*'” Hastalar ameliyat sonras1 fizyoterapiye
daha istekli katilmaktadir. Bu durum ise hastanede
kalis siiresini kisaltmaktadir."""
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Giinlimiizde modern gégiis cerrahisi kliniklerinde
torakotomi ile yapilan bircok ameliyat artik vide-
otorakoskopik yontemlerle daha az agrili ve komp-
likasyon oranlar diisiik bir sekilde yapilabilmekte-
dir.
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