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Video torakoskopik cerrahi intratorasik hastaliklarin
tanisal ve/veya tedavisinde kullanilan bir yontemdir.
1910 yilinda Isvigre’li bilim adami acobaeus
tarafindan tanmimindan sonra bir siire plevral
hastaliklarin tanisinda kullanilmis ve kisith  bir
uygulama sekilnde kalmistir. 1990’li  yillarda
teknigin modernize edilmesini takiben daha etkin
kullanim imkani dogmustur.Giiniimiizde plevral,
parankimal ve mediastinal ircok hastaligin
tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak bu konuda
deneyimli ekip, ara¢ ve gere¢ ile daha ileri
caligmalarin yapilmasina ihtiyac vardir.

Bu yontemle postoperatif agri azalmis, iyilesme ve
hospitalizasyon siiresi kisalmistir. Morbidite oran
ise torakotomiye goére daha da azalmistir. Ancak
komplike rezeksiyonlarda dikkatli ~davranmak
zorunlulugu s6z konusudur. Biz bu calismamizda
video yardimli torakoskopik cerrahi uygulamalarimni
inceleyip, yapilabilen cerrahi yaklagimlarla ilgili son
durumu gézden gegirmek istedik.

GKD Cer Derg 1996;1:68-73

Video-assisted Thoracoscopic Surgery the
Diagnosis and Treatment of Intrathoracic Disease

Video-asisted thoracoscopic surgery is a method
used in the diagnosis and/or treatment of
intrathoracis diseases. After it has been defined in
1910 by Jacobaeus, a Swedish scientist, it was used
for diagnosis of pleural disease in al limited fashion.
At 1990’s by themodernization of the technique it’s
eficacy increased. Today it’s used in the treatment of
parachymal and mediastinal diseases. However an
experienced team, a full equipment and further
investigations are needed.

Postoperative pain, recovery and hospitalization
time is decreaesd by this method. Morbidity rate is
less than thoracotomy. But more attention is
obligatory in resection surgery. In this study we
investigated the video-assisted thoracoscopic
surgery procedures and overviewed the last
approaches that can be performed.

Torakoskopi bir torakotomi insizyonu ol-
maksizin organlarin viziializasyonu ile diag-
nostik ve terapotik cerrahi yaklasima olanak
tantyan bir girisimdir. 1990’11 yillara kadar
hemen tiimiiyle plevral hastaliklarin tanisiyla
kisith kalan torakoskopi, teknigini gelismesiyle
giderek terapdtik alanda da Onem kazan-
maktadir. Torakoskopi minimal invaziv bir
girisim olup postoperatif hospitalizasyon siiresi
kisa ve analjezi gereksinimi azdir (1,2).

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC)

girisimlerde  postoperatif ~ komplikasyonlar
minimal diizeydedir. Torakoskopi pldropul-
moner hastaliklarin tanisinda en segkin yon-
temdir (3). Uygun vakalarda torakotomiye

altennatif yontem olarak goriilmektedir.

Ancak konu ile degerlendirmeler 1s18inda ileri

caligmalar ve deneyime ihtiyag¢ vardir.

Uygulama teknigi

Tanisal amach yaklasimlar lokal anestezi
altinda yapilabilir. Terapotik amacgh tiim vaka-
larda genel anestezi uygulanir. Hasta endotra-
kenal ve /veya endobronsiyal entiibasyondan
sonra standart posterolateral torakotomi insiz-
yonu yapilacakmis gibi yan pozisyonda yatirilir.
Genellikle ilk portun girig yeri olarak midaksil-
ler hatta 7. interkostal aralik tercih edilir. Ciltte
yapilan 2 cm’lik insizyondan sonra toraks duvar
kaslar1 interkostal araliga kadar makas ile dis-
seke edilir. Interkostal giris yerinin direkt par-

mak eksplorasyonu ile yapilmasi lokal plevral
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adezyonlarin varligint gézlemek ve pulmoner
parankim injiirisini &nlemek igin gereklidir.
Lokal adezyonlar vaarsa parmakla giderilir.
Giris yerinde yaygin plevral adezyonlarin
varliginda bagka bir giris yeri segilebilir. Bu
seviyede 10 mm’lik troaar ile toraksa girilir.
Balangic torakoskopik ekplorasyondan sonra
VYTC icin diger giris yerleri belirlenir.
Genellikle 5.-6. interkostal aralik 6n ve arka
aksiller hatlardan 2.-3. portlar toraksa girdirilir.
Cogunlukla 1ii¢ port toraks icindeki ma-
niiplasyonlar i¢in yeterli olmaktaysa da gerek
duyulan vakalarda 4. hatta 5. portalar1 agmaktan
cekinmemek lazimdir.Uygulama esnasinda yiik-
sek rezoliisyonlu video, kamera, aspirator ile
endoskopik arag-gere¢ bulunur (4).

Torakoskopi ekibi bir operator, iki asistan ve bir
hemsireden olusur. Ikinci asistanin gorevi
kemaramanliktir. ~ Toraksa  girdirilen  ilk
trokardan sonra yatrojenik pndmotoraks gelisir.
Mevcut adezyonlar giderildikten sonra akciger
hizla kollabe olur. Bu nedenle CO, en-
suflasyonuna gerek yoktur. Ancak laparoskopik
girisimlerde uygulanan CO, ensuflasyonu ile
calisan klinikler vardir (2,4). Bu yontemle 10
CmH,O basmci ile akcigerin iyice kollabe
olabilecegi ileri siiriilmektedir (5). Toraks igine
verilen gazin yaptig1 basing mediastinal
deviyasyona sebep olarak kardiyo-respiratuar
komplikasyonlara  yolagma olasiligt  soz
konusudur. Toraks kavitesinden patolojik
dokularn1 ¢ikarilmast VYTC uygulamalarinda
bir sorun olabilir. Ancak giris insizyonlarindan
biri 3-4 cm kadar uzatilarak bu yoldan steril
plastik bir torbay1 (eldiven vs) toraks bosluguna
girip spesmeni bu torbanin igine koyarak
¢ikarmak miimkiindiir.

VYTC girisimleri esnasinda operasyon oda-
sinda gerektiginde hemen kullanilmak iizere
acik torakotomi i¢in gerekli malzeminin hazir
bulundurulmasi idealdir. Bu girisimi yapacak
cerrahi ekibin standart torasik cerrahi iglemleri
yapmada deneyimli olmas1 sarttir. VYTC
c¢ogunlukla  kiigiik  cerrahi
yapilmasina ragmen genel anestezi gerektiren
gergek bir cerrahi girsim olarak goriilmesi
gerekir (6).

insizyonlarla

Torakoskopi endikasyonlari (1,3,4,7,8)
A. Diagnostik

1. Benign veya malign tan1 konulamamis
plevral effiizyonlar

2. Doku tanisi

a. plevral tabanl kitleler (metastatik adenokar-
sinomadan mezotelyomaya kadar)

b. aciger biyopsisi

¢. mediastinal lenf nodu biyopsisi
d. mediastinalkitle biyopsisi

B. Terapotik

1. Pléropulmoner

a) plevral effiizyon veya ampiyemin
kontrolii

b) ploredisis
¢) biilloz hastaliklarin tedavisi
d) erken evre akciger kanseri rezeksiyonu

e) yineleyen veya inat¢i hava kacagi olan
pnomotoraks

2. Ozofageal
a) Ozofagomiyotomi
b) enterik kistlerin rezeksiyonu
¢) Ozofageal leiyomiyomlarin rezeksiyonu
d) antireflii cerrahisi
e) Ozoajektomi
3. Mediastinal
a) sirh evre timoma rezeksiyonlari
b) miyastenia gravite timektomi
¢) bronkojenik veya enterik kist gibi pos-
terior mediastinal kitlelerin rezeksiyonu
d) perikardiyektomi
4. Digerleri
a) dorsal sempatektomi
b) paravertebral asbe drenaji
¢) ortopedik diskektomi

d) toraks travmalari

Plevral patolojiler

Etyolojisi bilinmeyen pelevral effiizyonlarin
tan1 ve tedavisinde yeniden popularite kazan-
mustir (3). Torasentez ve kapali plevral biyopsi
teknikleri ile plevral effiizyonunun sitolojik



tanisin1 koymak giictiir. Etyoloji bu yontemlere
ragmen %40 oraninda ortaya cikarilamaz.
Diagnostik torakoskopinin primer fonksiyonu
bunu ortaya koymaktadir.

Gilinimiizde malign ve benign plevral
effozyonlarda terapotik amacla kimyasal plore-
desis uygulanmaktadir. VYTC ile ploredesis
diger tim yontemler i¢inde en etkin segenektir
(1). Bu yolla yapilan ploredesiste hastanede
kalim stiresi kisa ve basar1 orami yiiksektir
(%91)(4). Ayrica akcigerin ekspansiyonunu
engelleyen yapisiklik ve lokiilasyonlarin
giderilmesi miimkiindiir (3) Plorektomi ve
mekanik abrassio gibi alterne ydntemlerin
tamami1 VYTC ile gerceklestirilebilir(9). Talk
pudrasi tim plevral yiizeye esit diizeyde
pulvarizator esliginde verilebilir.

Ampiyem tedavisinde torakoskopik yol giderek
onem kazanmaktadir. Ozellikle lokalize am-
piyemde ilk girisim olarak Onerilmektedir. To-
rakoskopik yaklagimla lokiilasyonlarin gideril-
mesi boylece kolay ve etkin drenajin saglan-
mas1 miimkiindiir. Bu sayede olas1 bir plevral
kalinlagma da Onlenmis olur. Silotoraks % 80
oraninda medikal tedaviye yanit verir (5). Tibbi
tedavinin sonugsuz kaldigr pekcok silotoraks
vakasinda cerrahi girisim gereklidir. Torakos-
kopik girisimle plevral bolge en iyi sekilde
degerlendirilebilir ve lenfatik kagak gozlenerek
ayni yolla duktus torasikus ligatiire edilebilir.
Bu yolla tedavi edilen vak raporlar1 vardir(4,9).
Ancak ileri caligsmalara gerek vardir.

Soliter pulmoner nodiiller

Soliter pulmoner nodiiller tan1 ve potansiyel
tedavileri yoOniiyle giic bir problem olarak
karsimiza ¢ikarlar. Bu lezyonlarin tanisinda ilk
asama olarak Bilgisayarli Toomgrafi (BT)
esliginde biyopsi tercih edilir. Biyopsi ile sonug
alinamayan durumlarda baziotdrler torakosko-
piyi onerirken (4,7), bir grup otér de pulmoner
nodiilde direkt torakoskopiyi savunmaktadir
(1.,11).

Torakoskopik yontemle hem benign ve hem de
malign lezyonlan gikarilabilir. Ozellikle primer
odagi bilinen ve kontrol altina alinmig
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metastatik nodiillerde torakoskopi endikedir.
Metastazlarin torakoskopik yoOntemle rezek-
siyonunun ac¢ik girisimlere goére morbiditesi
diisiiktiir (5). Yine torakoskopik yolla hamar-
toma, granuloma, sarkoid nodiil ve teratoma
gibi bengin lezyonlar ¢ikarila-bilir.Uygulama
esnasinda nodiiliin tanis1 primer akciger kar-
sinomu gelirse torakotomiye gegmek gerekir.

Glinlimlizde trakoskopik  goriintileme ve
zimbalama yontemlerinin gelismesiyle akciger
rezeksiyonu yapilabilmektedir.Stage [ primer
kiigiik hiicreli olmayan (non-small cell) akciger
kanserlerinde VYTC ile lobektomi yapilabilir.
Bu yaklagimla Kirby ve ark(11) 15 lobektomi,
Rovario ve ark.da (12) 17 lobektomi ve 21

pnomonektomi yaptigini gérmekteyiz.

TiNoMo evresindeki hastalarda torakoskopik
reveksiyon yeterli olabilir (13,14).Ancak yaygin
plevral adezyonlar veya intralobar pulmoner
arterin diseksiyonu zor ise torakotomiye gegilir.
VYTC ile yapilan rezeksiyonlarda operasyonun
145+32 dakikada yapilabildigi ve
hospitalizasyon siiresini 5.5+1.9 giin oldugu
bildirilmektedir(11,12). Tim bu basarili
girisimlere ragmen, bir kisim otér primer
akciger kanserinde VYTC’in iyi bir fikir
olmadigimi bildirmektedir (4,5). Ancak Stage I
lezyonu bulunan yiiksek riskli hastalarda wedge
veya segment rezeksiyonlari diisiik morbidite
ve mortalite oranlari ile birlikte yapilabilecegini
ileri siirmektedirler (7).

Gilinimiizde ve daha birkag yil siireyle
VYTC’mn primer kii¢iik hiicreli olmayan (non-
smalcell) akciger kanser tedavisinde sinirli bir
role sahip olacagi kesindir. Clinkii erken donem
sonulglar itibariyle terapdtik onemi var gibi
goriinmekte ise de prospektef caligmalara
ihtiyag vardir.

Mediastinal patolojiler

Pekcok mediasinal patolojide torakoskopi tani
ve tedavide basarili olabilir. Naruke ve ark. Per-
kiitan transtorasik biyopsi ile veya mediastinos-
kopi ile tam1 konulamamig mediastinal
patolojilerde torakoskopik yaklagimi anterior
(chamberlian

mediastinotomiye procedure)
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tercih etmislerdir (15). Bronsiyal karsinomada
solda aortiko-pulmoner pencereyi, sagda
subazigos ve subkarinal nodlar1 torakoskopik
yolla gozlemek miimkiindiir. Benzer sekilde
plevra altindaki nodiillerde izlenebilir.

Mediastinal lozyonlarda genellikle torakotomi
veya median sternotomi gibi genis insizyonlar
kullanilar. Mediastinal patolojilerde torokos-
kopik yaklasimin tanisal amagli uygulamalar ve
benign kistik lezyonlarin terapdtik rezek-
siyonlart ile sinirli kalmast onerilmektedir (5)
Benign kistik lezyonlarin torakoskopik yolla
eksizyonlar1 kolaydir. Postoperatif agri ve
solunum fonksiyon bozuklugu bu yoOntemle
oldukga azdir. Torakoskopistlerin pek¢ogu daha
komplike mediastinal lezyonlarin tedavisinin
endoskopi konusunda yeterli deneyim yaninda
teknik ve arag-gerecglerdeki ilerlemelerden sonra
yapilmasi konusunda hemfikirdiler(4,16).

Brongiyal ve perikardiyal kistler torakoskopik
yolla rezeke edilen en uygun patolojilerdir.
Ayrica  anterior mediastinal  lezyonlarda
yaklasim daha kolaydir. Timik kist ve
miyastenia gravisin tedavisinde normal timiisiin
terapotik amagli rezeksiyonlar1 yapilabilir (16-
18). Posterior mediastinal kitlelerden noérojenik
timorlerin -~ eksizyonlar1t  ve  6zofageal
leiomiyomlarin eniikliiasyonu da miimkiindiir
(19). Rovario ve ark. torakoskopik yaklasgimla
timektomi, perikardiyal ve bronsiyal Kkist,
teratom ile norojenik timor eksizyonunu
basaril1 sekilde yapmuglardir (20).

Perikardiyal effiizyonlar

Idiopatik benign ve malign perikardiyal
effiizyonlarda torakoskopik tedavi torakotomiye
veya subksifoidal yaklasima bir segenek
olarabilir.Perkiitan drenaja goére daha bagsa-
rilidir.Islem esnasinda perikardiyal biyopsi
almabilir. Etkin bir drenaj temin eder(21).

Diffiiz akciger hastahiklar:

Degisik nedenlere bagh diffiiz  akciger
hastaliklariintanisinda brongioloalveoler lavaj,
transbrongial biyopsi veya akciger biyopsisi
gibi invaziv tekniklerden birinin segilmesi

gerekir. Ferguson diffiiz akciger hastaliklarinda
torakoskopik biyopsiyi desteklemektedir (22).
Mack ve ark. da benzer goriisii savunmakta bu
yolla almman biyopsilerde %100 dogru tani
konuldugunu vurgulamaktadirlar (4).

Buna karsin Daly ve ark. parankimal biyopsi
icin anterior parasternal mini torakotomiyi
tercih etmektedirler (23). Ancak mini tora-
kotomi ile parankim yeterli sekilde degerlen-
dirilemedigi gibi alinan biyopsi materyali kii¢lik
ve postoperatif hava kagagi  problem
olmaktadir. Halbuki VYTC yo6nteminde biyopsi
materyalinin almimi kolay basar1 yiizdesi
biiyiiktiir. Ciinkii bu yolla plevral ve parankim
iyl sekilde gozlenmekte ve biyopsi igin en
uygun yer tespit edilmektedir.

Ayrica postoperatif agri daha az olmaktadir.
Materyal biyopsi forsepsi ve/veya endostapler
ile alinabilir. Ancak wedge rezeksiyon infiltratif
ve interstisyel parankim hastaliklarini tanisinda
giivenilir bir yoldur (4,22). Ozellikle en-
dostaplerle yapilan biyopsilerde tan1 orani agik
biyopsiden farksizdir. Torakoskopik usuliine
dezavantaj1 tek tarafli entiibasyon, operasyon
stiresinin uzunlugu ve maliyetle ilgilidir. Kritik
hastalarda agik biyopsi tercih edilmelidir.

Niiks ve devamh hava Kkacag1 olan
hastaliklar ve biilloz hastaliklar

Spontan pnomotorak tedavisinde tiim tibbi ve
cerrahi girisimlere ragmen vakalarin %25’inde
rekiirrens gozlenir. Rekiirrens vakalarinin co-
gunlugu biill6z hastalik nedeniyle cerrhie ge-
reksinim gdsterirler (24). Spontan pnomoto-
raksta torakoskopik girisim yeni bir antitedir.
Torre ve Berloni torakoskopik yolla NdYag
laserle (24), Wakabayyashi ve ark. (25) kar-
bondioksik laser kullanarak bleb koagulasyonu
yaparken, Nathanson (26) endoskopik looping
ile biilléz ligasyon yaptig1 hastalarda rekiirrens
ve komplikasyon bildirmemislerdir. Ayni
girisimle apikal plorektomi yapilabilir. Devaml
hava kagagi olan olgularda ve kinici kez
pnomotoraks gelisen olgularda operasyon
endikasyonu vardir. Komplike olmamis primer
spontan pndmotoraksta torakoskopik yolla



blebin rezeksiyonu ve steril bir gazli bez ile
abrassio Onerilmektedir. Apikal blep en-
dostapler veya endoloop kullanilarak rezeke
edilmektedir. Rekiirrensleri azaltmak i¢in bazi
otorler biillektomiye parietal plorektomiyi ilave
etmektedirler (5).

Tiim bu uygulamalarda hastanin hospi-

talizasyon siiresi, rekiirrens, postoperatif
analjezik  kullanimi  g6zoniine alindiginda
torakoskopinin  torakotomiye  gdére daha

avantajli oldugu goriilmektedir. VYTC akciger
ylizeyinin incelenmesinde limited aksiller
torakotomiye gore daha etkilidir. Limited
aksiller torakotomiden gozden kacan blebler
rekkiirrens sebebidir. VYTC ile blep ve biil
rezeksiyonundan sonuglar basarilidir. Ancak
ikinci atakta veya ilk atakta devamli hava
kagag1 varliginda uygulanmalidir.

Yashito ve ark. (27) (elektrokoagulasyon),
NdYag laser ile endostapler ve endoskopik
looping  kullanimint  karsilagtirmiglar ~ en-
dostapler ve endolooping ve rekiirrens
gozlemezlerken diger yoOntemlerde 22 %
dolayimda niiks gozlendigini rapor etmislerdir.

Toraks travmalan

Torakoskopi toraks travmalarinin tam1 ve
tedavisinde yeni bir antitedir. Torakoskopik
islem hastanin durumustabil olur olmaz
yapilir.Travmaya bagli oOlimlerin %25 den
fazlasini toraks travmlari olusturmaktadir(28).
Torakoskopi nonpenetran
travmalarda hem tanisal ve hem de terapotik
yeni bir modalite sunmaktadir.

penetran ve

Hemodinamik olarak stabil olan ancak persistan
hemorojisi olan hastalarda terapotik amacla
torakoskopi uyglanabilir. Hemorai interkostal
arterden kaynaklaniyorsa endoklips konulabilir.
Ayrica parankimal kacak ve hemorailerde
endostapler in iyi bir yodntemdir (29,30).
Akciger parankimasindan kanamada hemostaz
icin ¢ok effektif olarak 30-60 mm’lik stapler ile
basarili sonug alinabilir. Torakoskopi travmaya
sekonder pihtilasmis hemotoraksin bosaltilmasi
ve bir fibrotorksin olusumunu 6nlemek icin de
kullanilir. Torakoskopi gogilis radyografisinde
rezidiiel bir hemotoraksin varligi ve tiip
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torakostomisi ile drene edilemeyen vakalarda
uygulama alani bulur.

Otonomik hastaliklar

Refleks sempatik distrofi ve hiperhidrosis
sikayetleri olan Raynaud’s fenomeni bulunan
hastalarda  dorsal = sempatektomi  basarili
sonuglar vermektedir. Test amagli yapilan
sepatik blokajlarda iyilesme izlenenhastalarda
sempatektomi  uygulanabilir.  Torakoskopik
sempatektomi el, omuz ve kalbin sempatik
dnervasyonu icin hizli, basit ve gilivenli bir
girisimdir (31,32).

Dorsal sempatektomi icin
endikasyonlar (5,32).

major

1. hiperhidrosis

2. raynaud’ hastalig1

3. Raynaud’s fenomeni

4. refleks sempatik distrofi
5. kozalgi

6. wvaskiiler yeterlilik

Bu girisim i¢in ¢ port kullanilir. 3.-4.
interkostal aralik giris yeri olarak segilir.
Transaksiller yolla ve transtorasik yaklasimla
sempatektomi yapilir. Claes ve ark. 512
hiperhidrosis  vakasima torakoskopik yolla
sempatektomi uygulamiglar ve %98 basarili
sonug elde etmiglerdir (32).

Torakoskopi kontrendikasyonlari

Torakoskopi igin kontrendikasyonlar soyle
ozetlenebilir (4,5,8,17).

1. koagulopatiler

2. kardiyak patolojiler (son ii¢ ay i¢inde
miyokardiyal infarktiis gecirmis has-
talar aritmisi olan hastalar)

3. solunum fonksiyonlarinin diisiik olmasi

4. yapisikliklarin  olmast (pndmotoraks
olusturulamiyorsa torakoskopi uygu-
lanamaz)

5. transiida vasfindaki efflizyonlar
6. ciddi amfizem
7. toraks kavitesinin kii¢iik olmasi

Torakoskopik girisim esnasinda go6zlenebilen
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komplikasyonlar olarak pulmoner rezeksiyon
uygulanan hastalarda %1-4 oraninda hemoraji,
portlarin  giris yerinde yara enfeksiyonu,
pulmoner embolizm (literatiirde bir vakada
bildirilmistir.), medastinal subkutan amfizem ve
plevral effiizyonun hizli bosaltilmasina bagh
akut pulmoner 6dem bildirilmistir (34).

Rezeksiyon i¢in avantalar 6nemsiz postop agri,
hastanin normal aktivitesine erken donmesi,
hospitalizasyon siiresinin kisa olmasi seklinde
Ozetlenebilir. Dezavantaji  Ozellikle rezek-
siyonlarda vaskiiler bir hasar olmasi durumunda
acil miidahale icinagik bir yerin yoklugu ve
operatif siirenin uzun olmasidir. Intatorasik
patolojilere ait rezeksiyonlar cerrahi ekibin
deneyimi yaninda, teknigin emniyeti ve tera-
potik amagli teknik calismalardaki sonuglarin
olgunlagmasi ile tayin edilebilir.
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