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105. Yilinda Medikal Torakoskopi

Medical Thoracoscopy at 105. Anniversary
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Ozet

Medikal torakoskopi (MT), bircok klinikte olagan olarak uygulanan,
diger klinik, radyolojik, laboratuvar ve sitolojik tetkiklerle tani ko-
nulamayan eksiida niteliginde plevral sivisi olan hastalarda etkinli-
gi kanitlanmig bir tan1 yoéntemidir. MT, genel olarak hafif sedasyon
ve lokal anestezi altinda, endoskopi odasinda rijit torakoskop ile uy-
gulanir; plevral araligin dogrudan gézlenmesine ve gérerek lezyon
iizerinden biyopsi alinmasina imkan verir. Tan1 duyarlilig: malign
plevral patolojilerde %90-95, plevral tiiberkiilozda %100 civarinda-
dir. Ayrica MT, tan1 amaciyla oldugu kadar tedavi amaciyla da kulla-
nilabilir. MT, invazif bir iglem olmasina karsin komplikasyon orani
diisiik, oldukea giivenilir bir tan1 yéntemidir. Gerek MT'nin kulla-
nim avantajlan gerek 6niimiizdeki yillarda mezotelyoma ve malign
plevral patolojilerin goériilme sikhgindaki artis, MT kullaniminin
g6giis hastaliklan kliniklerinde gittikge yayginlagmasina neden ola-
caktir. MT, kullanimindaki artisa kosut olarak semirijit torakoskopi,
florasan/otoflorasan torakoskopi, narrow-band imaging veya sivisiz
hastalarda torakoskopi uygulamalar gibi yeni gelismelere de sahip
olacaktir.
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GiRis

Abstract

Medical thoracoscopy (MT) for cases of exudative pleural effusi-
on without a diagnosis by either clinical, radiological, laboratory
or cytological investigation is performed as an established diag-
nostic method for the diagnosis of pleural diseases which has been
performed routinely in many clinics. MT was done mainly with
a rigid thoracoscope under mild sedation and local anesthesia in
an endoscopy room with basic monitoring. It allows for the direct
inspection of the pleural space and biopsies taken under direct vi-
sion. The diagnostic yield is in the order of 90-95% for malignant
disease and can be as high as 100% for pleural tuberculosis. Addi-
tionally, MT can be performed for therapeutic as well as diagnostic
purposes. Although MT remains an invasive procedure, but comp-
lications are infrequently seen. Due to both the advantages of MT
and the gradually increasing incidence of mesothelioma and ma-
lignant pleural disease, the use of MT for pleural effusions has been
increasing in pulmonary clinics in coming years. Additionally MT
will have some new developments; such as semirigid thoracoscopy,
florescent or auto-florescent thoracoscopy, narrow-band imaging,
thoracoscopy in patients without pleural effusion.
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Medikal torakoskopi (MT), klinik, radyolojik ve laboratuvar ¢alismalari ile tani konulamamis, doku 6r-
neklemesi-histopatolojik inceleme gereken plevral sivilarin eslik ettigi plevral patolojilerde tani, 6zel
durumlarda da palyatif tedavi amaciyla kullanilabilen bir tibbi yéntemdir. MT, endoskopi odasinda,
lokal anestezi ve hafif/bilin¢li sedasyon altinda uygulanir; giivenli, oldukca etkin ve maliyeti dustik bir
islemdir (1-3). Yukarida siralanan avantajlarinin yani sira hastane disi-ayaktan islem yapilmaya imkan
vermesi, ultrasonografi rehberliginde plevral sivisi olmayan hastalarda da kullanilabilmesi, semirijit
torakoskopi, otoflorasan ve narrow-band imaging gibi gelisen teknik imkanlarla da uygulanabilmesi
nedeniyle gogis hastaliklari kliniklerinde MT kullanimi hizla yayginlasmaktadir.

Tarihce

Torakoskopi, ilk kez 1910 yilinda isvecli ic Hastaliklari Uzmani Dr. Hans Christian Jacobaeus tarafindan
tanimlanmis, uygulanmis ve tibbi literatiire sunulmustur (4). O glin tanitilan uygulama ile bugiin MT
adi verilen uygulama prensipleri arasinda, 105 yil sonra, teknik gelismeler disinda belirgin bir fark yok-
tur.

Torakoskopinin tarihi gelisimi kronolojik seyre gore soyledir:
* 1910; torakoskopinin tanimlanmasi ve ilk kullanimlar (Dr. HC Jacobaeus).
®*  1920-1950; yayginlasan “Jacobaeus operasyonlari” dénemi (1950 yili dncesi, islemi i¢ hastaliklari
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uzmanlari uygulamaktaydi. Bu tarihlerde Gogtis Hastaliklari ayri
bir disiplin degildi. islemin adi “torakoskopi”idi, ancak 1923 yilin-
da Fransa kokenli bir grup yayinladiklari bir makalede islem igin
“pléroskopi” ismini kulland).

*  1950-1970; ikinci Diinya Harbi sonrasi tiiberkiiloz plérezinin yay-
gin bir sorun olarak ortaya ¢ikmasi, igne biyopsileri ile tani basari-
sinin %70’leri bulmasi, torakoskopi kullaniminda azalma, Abrams
ve diger plevra igne biyopsilerinin kullaniminda yayginlasma do-
nemi (5).

®* 1970-1990; tlberkiloz prevalansinin azalmasi, kanserin 6ne
cikmasi, plevra igne biyopsilerinin kanserde tani icin yetersizligi
nedeniyle torakoskopi kullaniminin kita Avrupasi’nda tekrar yay-
ginlagsmasi (1970 yili sonrasi islemin adi yine “torakoskopi” idi).

*  1991; Gogus Cerrahisinde videotorakoskopik cerrahi (VATS) uy-
gulamalarinin tanimlanmasi.

®  1995; VATS'In yayginlagmasi sonrasi Gogus Hastaliklari Uzmanla-
r ile Gogus Cerrahlari arasinda kullanim endikasyonlarinin ayirt
edilmesi ve catismalarin 6nlenmesi amaciyla torakoskopinin
“medikal torakoskopi” ve “videotorakoskopik cerrahi” olarak iki
ayri tanimlamaya ayrilmasi; boylece ilk kez MT isminin kullanil-
masi (6, 7).

® 2002; semirijid torakoskopinin gelistirilmesi ve uygulanmasi (8).

® 2070; mini torakoskopinin gelistirilmesi ve uygulanmasi (9).

® 2013; ayaktan hastalarda MT uygulamalarinin baslamasi (10).

®  2014; ultrasonografi rehberliginde plevral sivisi olmayan hasta-
larda MT'nin kullanilmaya baglanmasi (11).

Bugiine degin MT konusunda ¢ok sayida atlas, kitap ve kanita dayali
rehberler yayinlanmistir (2, 3, 7, 12-20).

Ulkemizde MT’nin G6giis Hastaliklari Kliniklerinde Gégiis Hastaliklar!
Uzmanlari tarafindan kullanilmaya baslanmasi yaklasik 41 yil 6nceye
dayanir. 1973 yilinda hem Hacettepe Universitesi hem de Dicle Uni-
versitesi'nde MT kullaniimaya baslanmistir. MT ile ilgili Glkemizde ilk
bilimsel calisma Dicle Universitesi'nden Dr. Yasar Ozercan'in tezi ol-
mustur.Tezkonusu calisma 1979 yilinda Samsun'dayapilan 14.Tlirk Tu-
berkiiloz Kongresi'nde bildiri olarak sunulmus (21), Hacettepe Tip Fa-
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kiltesi ekibi de calismalarini iki makale halinde yayinlatmistir (22, 23).
MT, 1994 yilinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklari Anabilim Dal'nda uygulanmaya baslanmis olup, 16 yildir
olagan tani yontemi olarak kullaniimaktadir (24-26).

2008 - 2012 yillar arasinda tlkemizde diizenlenen uygulamali kurslar
sonrasl yeni merkezler de MT'yi uygulamaya baslamislardir. Semirijid
torakoskop da, Yedikule Gogus Hastaliklari ve Gogus Cerrahisi Egitim
ve Arastirma Hastanesi (istanbul)'nde kullaniimaya baslanmistir (27).

Tanim

Tani ve palyatif tedavi amagh MT'yi, esas olarak tedavi amach plevra
ve akciger cerrahisi uygulamalari icin kullanilan, 6zel durumlarda da
plevra ve/veya akciger hastaliklarinin tanisinda yararli olan VATS'dan
amacg ve islem diizeyinde ayirt etmek icin, “medikal torakoskopi” is-
minin, bazi yazarlarca da “pléroskopi” isminin kullanilmasi uygun bir
tanimlama olarak kabul edilmektedir. Bu noktada, olagan rijit tora-
koskopi islemleri icin “medikal torakoskopi”isminin kullaniimasi daha
uygundur. Clinki bu islemde uygulamalar plevral arahgin detayl bir
sekilde gozlenmesi, gerekli yerlerden biyopsi alinmasi, uygun olgu-
larda plérodezis yapilmasi, ampiyem ve malign sivilarda gerektiginde
yapisikliklarin aciimasi, fistiil kapatilmasi gibi palyatif tedavi girisim-
lerini de kapsamaktadir. “Ploroskopi” ise sadece tani amagli uygula-
nan islemdir. Belki, ileride konu edilecek mini torakoskopi icin bu isim
kullanilabilir. Yukarida konu edilen goérevleriyle MT, ameliyathanede
genel anestezi altinda, birden fazla delik ile giris ve islem yapilan
VATS'dan tamamen ayrilir (Tablo 1). Aslinda VATS yukarida da deginil-
digi gibi tanidan ziyade tedavi amagli bir islemdir; VATS ile lobektomi
dahil 6nemli cerrahi islemler basariyla yirttilmektedir (28-30).

Tani Amacl Medikal Torakoskopi

Medikal torakoskopi, tani etkinliginin oldukca yilksek olmasi nede-
niyle 6zgiin histopatolojik tani gereken malign plevral tutulum ve ti-
berkiloz plorezi tanisinda, makroskopik gézlemin cok énemli oldugu
benign asbest plorezi ve romatoid artrit ayirici tanisinda, ayrica para-
malign sivi, ilaca bagli sivi gibi malign plevral tutulumun dislanmasi
gereken klinik durumlarda yaygin kullanim yeri bulmaktadir (Resim 1).

Tablo 1. Medikal torakoskopi ile videotorakoskopi uygulama farkhliklar

islem Videotorakoskopi
Yer Ameliyathane
Operator Gogus cerrahisi uzmani
Anestezi Genel
Giris yeri Multipl delik
Endikasyon Primer

Stepler akciger biyopsisi

Nodiil rezeksiyonu

Sekonder

Lobektomi

Perikardiyal pencere agilmasi
Plevral biyopsi

Plevral drenaj

Medikal torakoskopi
Endoskopi odasi

Gogus hastaliklar uzmani
Lokal

Tek delik

Primer

Plevral alanin gézlenmesi
Plevral biyopsi

Plérodezis

Plevral drenaj

Sekonder
Pnémotoraks tedavisi
Parapndmonik plorezi tedavisi

Fistlil kapatma
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Resim 1. a-d. Normal plevral araligin MT'de gorinimu: P paryetal plevra, D diyafram, (ok) interkostal damar (a). Romatoid artritli bir
olguda tipik plastik (fibréz) shaggy nodiiller (b), Benign asbestos plorezisi; hem visseral hem paryetal plevrada benzer tipik goériintii olan
fibrotik nitelikte plevral kalinlasma ve paryetal plevrada yer yer fibroz plaklar (c). Mezotelyomali bir olguda paryetal plevra lizerinde ve
akciger Gizerinde malign nodiiller (ok), P paryetal plevra, Ak akciger (d)

Yakin tarihli uluslararasi rehberlerin tamaminda MT'nin tanimlanan
bu endikasyonlarda kullanimina isaret edilmekte ve kullanimi 6neril-
mektedir (3,7, 13).

Klinik serilerde MT’nin tani duyarliidi %90'in Ustliinde, 6zgulligu
%100 olarak bildirilmektedir (31-36). Genis bir olgu serisinde MT icin
verilen tani duyarhliklari VATS icin verilen tani duyarlliklari ile ben-
zer olarak sunulmustur (30). Ger¢i MT ile VATS'I dogrudan kiyaslayan
randomize bir ¢alisma olmasa da yukarida verilen tim bilgiler ve bu
bilgilere kaynak olan yayinlarda lokal anestezi ve hafif sedasyon al-
tinda yapilan MT'nin VATS ile benzer tani duyarliligina sahip oldugu
genel olarak kabul gérmektedir. MT'nin tani basarisi, erken dénem
malign mezotelyoma olgularinda tiimériin kendine 6zgi plevral da-
gilimi veya timor lzerinde yer yer fibrozis gelisimi nedeniyle biraz
daha dusuk, ama %85-90 civarinda, genel olgu serilerinde ise yine
%90'1n Ustlinde verilmektedir (35, 37).

Medikal torakoskopi icin kontrendikasyonlar oldukga kisitlidir. Mut-
lak kontrendikasyon 6zel durumlarda s6z konusudur; plevral aralikta
yeterince bosluk olmamasi, yogun yapisikliklar olmasi, koma duru-
munda veya bilinci kapali hasta, Tip 2 agir solunum yetmezIigi, vena
kava stiperior sendromu, ciddi pulmoner hipertansiyon, son safha ak-
ciger fibrozisi, hastanin islemi istememesi. islemin yapilabilmesi icin
plevrada yanlara dogru MT'nin donebilecegi yeterli bosluk olmalidir;
bu mesafe icin 10 cm aralik yeterli olur. Diger kontrendikasyonlar go-
recelidir, duzeltilebilir durumlardir, diizeltilince islem yapilabilir (2).

Medikal torakoskopi, glivenli bir yontemdir ve bazi yan etkileri ol-
masina karsin, mortalite ve morbiditesi kapali plevra biyopsisi ya da
transtorasik biyopsiden daha yiiksek degildir (26, 34). iyi hazirlik ya-
pilmis ve islemin dikkatli yapildigi hastalarda ciddi komplikasyonlar
cok nadirdir. Uzamis hava kacagi, cilt alti amfizemi, giris yeri enfeksi-
yonu gibi majoér komplikasyon orani %3-4, agri, hipotansiyon gibi mi-
ndér komplikasyon orani %8-14, mortalite hizi %0,01-0,24 olarak bildi-
rilmektedir. Bazi serilerde hi¢ mortal vaka bildirilmemistir (2, 31-36).

Bazi durumlar MT'nin yan etki riskini arttirabilir. Bu durumlar; ileri yas,
kronik obstriktif akciger hastaldi, kalp yetmezIigi, bébrek yetmezligi,
kontrol edilmemis atriyum fibrilasyonu, serebrovaskdiler hastaliklar, inst-
lin bagiml diyabet, duisiik performans, kalp kapak hastaligi, splenekto-
mili hastadir (2). Gerekli ek desteklerle bu risk arttirici durumlarin etkisi
azaltilabilir. MT uygulanan 355 hastanin, komplikasyon icin yiksek riskli
ve normal riskli hastalar olarak iki gruba ayrilarak kiyaslandidi bir calis-
mada yiiksek riskli hasta grubunda en sik karsilasilan komplikasyon agri
(%12,3) idi ve normal gruba gore anlamli oranda ytiksek bulundu (27).

Sonug olarak, olagan uygulanan MT, deneyimli bir uzmanin elinde,
acik yapilan biyopsi islemlerine gére daha az morbidite ve mortalite-
ye, ancak benzer tani etkinligine sahiptir (31, 34-36). MT, kapali plevra

igne biyopsisine gore de daha az damar ve akciger travmasi riski nede-
niyle, daha giivenli bir islem olarak kabul edilir (36). Bircok yazar MT'yi
fleksibl bronkoskopi kadar kolay 6grenilen, fleksibl bronkoskopi kadar
guvenli, fleksibl bronkoskopi kadar ucuz, ama tani etkinligi daha yiik-
sek bir tani ydntemi olarak sunmaktadir (31-36). ingiltere'de tani amagh
MT'nin olgu basina 1,527 £ daha ucuz maliyet sagladigi hesaplanmistir
(31). MT, Avrupa ulkelerinde blytik hastanelerde yaygin olarak kullanil-
makta ve kullanimi gittikce artmaktadir. MT, ingiltere'de 1999 yilinda
11 merkezde uygulanirken, 2004 yilinda 17, 2009 yilinda 37 merkezde
kullanilir hale gelmistir (3). Amerika Birlesik Devletleri'nde de kullanimi
gittikce yayginlasmakta olup, son yillarda ayaktan ve sivisiz hasta sart-
larinda da uygulanmasi dnerilmektedir (10, 11).

Tedavi Amach Medikal Torakoskopi

Medikal torakoskopinin tedavi amaciyla kullanim alanlari tg baslk
altinda toplanabilir: Plevral sivi drenaji, plérodezis, 6zellikle ampiyem
olmak Uzere plevral araliktaki yapisikliklarin agilarak plevral araligin
serbestlestirilmesi (2, 3, 38, 39).

Medikal torakoskopi islemi sirasinda ¢ok diisiik bir pulmoner 6dem
riski ile yiiksek miktarlarda plevral sivi drene edilebilir. islem boyunca
plevral aralikta malign plevral patoloji varligindan emin olundugun-
da talk ile plérodezis kolaylikla ve etkili bir bicimde yapilabilir (40).
Bazi merkezler MT ile yapilan plérodezisin bulamag yontemi ile g6-
gus tlipu icinden yapilan plérodezise gore daha etkili oldugu kanaa-
tine sahiptirler (41).

Medikal torakoskopi, plevral yapisikliklari ve fibréz bantlar agmak
amaciyla parapnémonik plérezide ve plorodezisi daha etkin yapa-
bilmek icin malign plevral patolojilerde yararli olabilir. Malign plevral
sivilarda, ozellikle énceden birkag kez torasentez veya plevra igne
biyopsisi yapilmissa plevral yapraklar arasinda kanama olacagin-
dan, pihtilasma yolu ile fibrotik aktivite gelisir, yapisikliklar ve fibréz
bantlar olusur. Hastalarda sivi bosaltilsa bile alttaki akciger ekspanse
olamayabilir, etkili bir plérodezis islemi yapilamayabilir. Bu durumda
yapisikliklarin MT yoluyla acilmasi sonrasi akciger ekpanse olabilirse
plorodezis yapilabilir.

Kapali plevra igne biyopsisi, torasentez, yliksek miktarlarda plevral
sivi bosaltiimasi gibi invazif islemler sirasinda akciger zedelenebilir,
ender de olsa uzayan pndmotoraks ile karsilasabiliriz. Bazen de kro-
nik bronkoplevral fistuilli hastalar basvurabilirler. Her iki durumda da
MT sirasinda fistll bulunup koter ile cevreden merkeze dogru koa-
glle edilerek skatris dokusu olusturulup, fistil kapatilabilinir. Ancak
buytk fistuller, VATS a birakilmalidir.

Parapnomonik Pl6rezi Tedavisinde Medikal Torakoskopi
Parapnoémonik plorezi (PPP)'de bilinen ilk endoskopik islem 1866 yilin-
da Dr. Richard Cruise tarafindan yapilmistir. Dr. Cruise gégis duvarina
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fistlliize olmus kronik ampiyemi olan 11 yasinda bir kiz cocugunda fis-
tll icinden sistoskop ile girerek plevral boslugu goézlemistir (39).

Parapnomonik plérezi tedavisinin 3 temel prensibi vardir: 1. Enfek-
siyonun tedavisi, 2. Pirilan sivinin drenaji, bantlarin, yapisikliklarin
acilmasi ve boylece akcigerin ekpansiyonunun saglanmasi, 3. Komp-
likasyonlari ve kroniklesmeyi 6nleme.

Bu prensiplerin gereklerini basarmak icin su sorulara dogru cevaplar
bulunmasi 6nemlidir: Drenaj hangi yontemle yapilacak, yapisikhklar
varsa ne yapllabilir, fibrinolitik tedaviye gerek var mi, cerrahi tedavi
gerekir mi, varsa hangi ydontem, ne zaman?

Medikal torakoskopi, PPP'nin tedavisinde zamaninda kullanildiginda
yapisikliklarin etkili bir sekilde acilmasi yoluyla dogru ve basaril dre-
naj saglayacak, ayrica cikista dogru tiip yerlestiriimesine imkan vere-
cek etkili bir tedavi yontemidir (Resim 2) (3, 38, 39, 42).

Bugline degin yapilan ¢alismalar sonucu elde edilen bilgilere gore
MT’nin degisik kliniklerde degisik kullanma endikasyonlari vardir (38,
39,42,43):

*  Gogus tupl (dren) yerlestirilmeden hemen 6nce etkili calisacak
sekilde drenin dogru yerlestirilmesi icin,

*  Dren takildiktan sonra 2-3 glin icinde iyi bir drenaj baglamamissa
dreni yeniden pozisyone etmek igin,

*  Yeryer yapisikhiklarin gelistigi plevral araligi acarak, plevral bos-
lugu tekrar olusturmak icin.

Butiin bunlar, MT'nin uygulama avantajlari sayesinde rahatlikla basa-
rilabilir. MT icin bu avantajlar sunlardir:

+  Lokal anestezi, hafif sedasyon altinda yapilrr,

+  Genel durumu zayif hastalarda da yapilabilir,

«  Altta yatan timor, yabanci cisim gibi kolaylastirici nedenin tani-
sini koyabilir,

. Kisa hastanede kalma suresi vardir,

«  Ucuzdur,

«  Kugtk ve tek yara yeri olusur.

Bu avantajlariyla MT'nin ampiyem tedavisinde basarisi VATS ile ayni,
yaklasik olarak %73-100 arasinda rapor edilmektedir (38, 39, 42, 43).

Son zamanlarda PPP tedavisinde MT'yi fibrinolitiklerin 6niine alma
egilimi vardir. Clinkli cogu ¢alisma MT'nin plevral aralikta yapisiklik-
larin meydana gelmeye basladigi anda yapilmasinin sadece tiip ve
fibrinolitiklere gore daha etkin bir tedavi sagladigini géstermektedir
(3, 39). Genis bir seride 127 olgu MT ile tedavi edilmis, basari orani
%91 olarak verilmistir (44). Toplam 41 olguluk bir seride, MT, plevral
araligin durumuna gore serbest sivisi olan 9 hastanin tamaminda,

F sl L b

calisir (c), tup yerlestirilecek tek bir bosluk olusturulur (d)

Resim 2. a-d. Torakoskop iceri girdikten sonrayapisikliklar acilir (a), pliy drene edilir (b), poslar acilarak plevra tek bir araliga donustirilmeye
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multilokile sivida %85, organize olmus olgularda ise %50 oraninda
basarili bulunmustur (38).

Medikal torakoskopi giris yeri hemen islem 6ncesi yapilacak ultraso-
nografi ile belirlenmelidir (39). Torakoskop iceri girdikten sonra yavas
ve dikkatli bir sekilde sivi aspirasyonu yapilir. Sivi aspirasyonu poslar
ve yapisikliklar nedeniyle kisitl olabilir. Postaki sivi bitince forseps
veya adezyon makasi ile yapisikliklar acilir, poslar ortadan kaldirilir.
Bu sirada acilan poslardan sivi aciga ¢ikar, agiga cikan sivi cogaldikca
goris alani daralacagindan, gelen sivi aspiratorle bosaltiimalidir. Ya-
pisikliklar agilip, poslar bosaldikca plevra tek bir araliga dogru doner.
Pariyetal ve visseral plevra enfeksiyoz madde ile kaph ve kalin ola-
cagindan alttaki akcigeri goérmek zorlasir, akciger de genellikle kol-
laps halindedir. Bu durumda, dikkatli bir sekilde akciger tzerindeki
kalin enfeksiy6z materyal belli siralar-cizgiler halinde forsepsle alina-
rak akcigerin acilmasi icin Gstlindeki kalin 6rti gevsetilir, zedelenir.
intraplevral aralikta calisirken tiimér benzeri kuskulu gériintii varsa
mutlaka oradan yeterince biyopsi alinmasi gerekir. Plevral araligin
yeterince rahatlatildigindan emin olundugunda kalin bir tlp (28 F)
birakilarak plevral araliktan cikilir (38, 39, 42). islemden 12 saat sonra
tlp icinden fibrinolitik tedavi verilebilir. Fibrinolitik uygulamanin te-
davi basarisini arttirdigi kabul edilir (44-46).

Parapndmonik plorezide plevral yapisikliklar agmaya yonelik tedavi
amach MT islemi tani amacl islemlere gore daha uzun siireceginden
lokal anestezi ve sedasyon araligina dikkat edilmelidir. MT imkani ol-
mayan kliniklerde islem VATS ile yapilabilir. VATS islemi sirasinda kis-
mi dekortikasyon imkani da olur (47). Mediastenitis olan hastalarda
mutlaka cerrahi tedavi gerekir.

MEDIKAL TORAKOSKOPIDE GUNCEL UYGULAMALAR

Semirijit Torakoskopi

Semirijit torakoskop, fleksibl ve rijit 6zelliklerin birlestiriimesiyle
olusturulan plevral endoskoptur. Ozellikleri nedeniyle tani amaciyla
kullanilabilir; bu haliyle “pléroskop” tanimini hak eden endoskoptur.
Semirijit torakoskopun ilk modeli 1997 yilinda kullanima sunulmus,
2002 yilinda bugiin kullanilan modeli gelistirilmistir (8).

Cihazin elle tutulan Gst kismi rijit, hasta icinde manevraya uygun kulla-
nilan 5 cm’lik kismi fleksibl niteliktedir. Cihazin distal ug kalinhdi 7 mm,
calisma kanal genisligi 2,8 mm olup, ucu alt-tist 130-160° dénebilir.
Biyopsi forsepsleri fiberoptik bronkoskop forsepslerine benzer. Vide-
obronkoskop ile ayni endoskopik sistemle baglantili olarak calisabilir.
Bu nedenle kurulum islemleri cok kolay, donanim maliyeti diistiktdr.

Semirijit torakoskopun énemli avantaji g6gus hastaliklari uzmanlari-
nin kullanimina alisik oldugu fiberoptik bronkoskop gévdesine sahip
olmasidir. Bu nedenle uygulama sirasindaki mantiplasyonlarda erken
6grenme donemi yadirgamalari olmaz.
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Fleksibl forsepsler ile alinan biyopsiler histopatolojik tani icin genel-
likle yeterli olur. Ancak plevrada fibroz kalinlasmalar varsa ayni yer-
den derine dogru inilerek daha ¢ok sayida biyopsi alinmalidir. Zaten
semirijit torakoskopun dezavantaji plevral araliktaki fibroz yapisiklik-
lari etkili bir sekilde acamamasi, bu nedenle plevral yapisiklik ve ka-
linlasma olan hastalarda kullaniminin yetersiz kalmasi riskidir.

2010 tarihinde, 150 olguluk bir semirijit torakoskopi serisinde du-
yarhllk %87, 6zgullik %100, dogruluk %91 olarak tespit edilmis (48),
ayni ekibin semirijit torakoskopi uygulamalarini derleyen kapsamli
derlemesinde, o tarihe kadar yayinlanan semirijit torakoskopi serileri
toplu halde alindiginda positive likelihood ratio (LR+) 5,47, negative
likelihood ratio (LR-) ise 0,08 olarak bulunmustur (49). Her iki deger
de hastaligin varligini ya da yoklugunu tayin etmede islemin oldukca
yararli oldugunu gostermektedir. Ayni calismada duyarlilik %95, 6z-
gullik %100 olarak belirlenmistir. Bu derlemede 30 glinliik mortali-
tenin hi¢ olmadigi, major komplikasyon da gelismedigi belirtilmistir.

Semirijit torakoskop gdgus hastaliklari uzmanlari icin plevral hasta-
liklarin tanisinda, ayaktan hasta islemi yapma sansini énemli dlctide
arttiracak iyi bir calisma alani olarak gériinmektedir.

Mini Torakoskopi

Olagan hasta islemlerinde kullanilan torakoskopide genellikle dis
capi 10 mm olan torakar kullanilir. Ancak kosta aralari dar olan hasta-
lar icin 7, hatta 5 mm capinda torakar girisine uygun sistemler de var-
dir. Son gtinlerde 3 mm, hatta 2 mm c¢apa sahip torakari olan sistem
Uretilmistir. Bu sistem “mini torakoskopi” olarak adlandirilir.

Mini torakoskopi aletleri 3 mm dis capa uygun olmak icin daha ince
ve daha nazik olmak durumundadir. Bu hassasiyet islem sirasinda iki
delikle giris yapilmasini gerektirir. Bir delikten gézlem yapilacak tora-
koskop veya optik, diger delikten forseps gonderilerek tani 6rnekle-
mesi yapilir.Mini torakoskop kullanilan iki seride tani icin basari orani
%93 olarak rapor edilmistir (9, 50).

Mini torakoskopun en 6nemli avantaji lokal anestezi altinda yapilir-
ken hasta icin oldukca kolay-konforlu olmasidir. Ozellikle son giinler-
de ayaktan torakoskopi islemleri icin semirijit torakoskopi gibi umut
verici bir imkan olarak goriinmektedir. Ancak incelik ve hassasiyeti
plevral yapisikliklar agmakta zorluklara neden olabilir, tedavi amaciy-
la kullanilmasi zordur. Ayrica donanim basit fiziksel travmalara karsi
normal torakoskop donanimina gére daha kirilgan ve daha pahalidir.

Florasan/Otoflorasan Torakoskopi
Florasan/otoflorosan teknigi, endoskopi islemlerinde mukozadaki ma-
lign tutulum bdlgelerinin farkl renkte gériinmesi esasina dayanir (51).

Florasan teknikte, doku tizerine filtre edilmis -ultraviyole 1sinlari gon-
derildiginde farkli emisyon 6zelligi nedeniyle malign tiiméral bolge-
ler normal bolgelerden renk farkliliklan sayesinde ayirt edilebilir. Bu
emisyon farkliligini olusturabilmek icin hastaya disaridan (genellikle
oral yolla) fluorophore tiirii maddeler verilir.

ik florasan torakoskopi teknigi 2002 yilinda hayvanlarda test edilmis
(52), kimyasal olarak 5-aminolevulinic acid (ALA) kullaniimis, beyaz
Isiga gore florasan islemin %30 daha fazla malign alan gosterdigi
gOzlenmistir. Hasta serilerini esas alan iki calismanin birinde 15 mezo-
telyoma olgusunun 4'tinde, digerinde ise 20 olgunun 11'inde malign
tutulum alanlari beyaz 151ga gore daha yaygin olarak goézlenmis, bir
olguda ise beyaz isikla tayin edilemeyen metastatik malign tutulum
alani belirlenmistir (53, 54).
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Florasan endoskopi ile otoflorasan endoskopi arasindaki fark, otoflo-
rasan endoskopide hastaya disaridan kimyasal madde verilmemesi-
dir. Malign timéral dokularda, epitelyal kalinlasmalar ve tiimér hiicre
matriks degisiklikleri timoral bolgelerde fluorophore konsantrasyo-
nunu azaltir. Boylece timéral bolgelerde beyaz isik refleksi azalirken
otoflorasan emisyonuna uygun pembe-kirmizi 1sik dalga boyundaki
refleks artar; malign tiiméral tutulum bolgeleri pembe-kirmizi renkte
gOrinim verir (51).

Otoflorasan tekniginin uygulandidi bir calismada, 24 hasta ayni anda
hem beyaz 151k hem otoflorasan teknigi ile incelenmis, malign lezyon-
lari tayin etmede bu teknigin duyarliigi %100, ama 6zglligu %75 ola-
rak belirlenmis, histopatolojik analizi “kronik fibrin6z plérit” olan 8 ol-
gunun 2 tanesinde yanls pozitiflik alindigi bildirilmistir (Resim 3) (55).

Florasan ve otoflorasan tekniklerinin kiyaslandigi hasta ¢alismalarin-
da olgu sayilari oldukga kisithdir. Bu nedenle saglikli degerlendirme-
ler yapmak hentiz miimkuin degildir, daha ¢ok olgu serilerine ihtiyag
oldugu aciktir.

Torakoskopide “Narrow Band Imaging”

Narrow band imaging (NBI), endoskopideki beyaz 151k dalga boyun-
dan farkli dalga boyunda goériintii tespitine sahip olan, goriinir dalga
boyu spektrumunu eleyerek oksihemoglobinin absorbsiyonuna uy-
gun dalga boyu olan 415-540 nm spektrumundaki isigi isleme koyan
bir sistemdir. Boylece, bir bolgede belirginlesen damarlar kolay go-
rindr hale gelir. Timor Ustlindeki artmis damarlanma beklentisi bu
sistemin avantaji olarak 6ngorilmustur (Resim 4).

Bazi mezotelyoma olgularinda plevra lzerinde yer yer fibrotik doku
katmanlarinin bulunmasi nedeniyle MT ile alinan biyopsilerde his-
topatolojik tani sansi azalabilmektedir. Bu olgularda, NBI'nin derin
plevral tabakada damarlanmayi daha iyi gosterebilecedi 6ngorisu
bir avantaj olarak diistinilmus, ancak 26 olgulu bir seride normal to-
rakoskopa gore kan damarlarini tayinde bir Gstlinligu belirleneme-
mistir (56). NBl icin daha genis olgu serilerinde arastirma yapilmasina
ihtiyag vardir.

Giincel Pratik Medikal Torakoskopi Uygulamalari

Medikal torakoskopi icin asilmasi gereken en 6nemli iki sorundan birisi
islemin ayaktan hastalarda yapilabilmesi, digeri plevral sivisi olmayan
hastalarda da islemin yapilabilmesi avantajlarinin kazaniimasidir.

Medikal torakoskopinin ayaktan hasta sartlarinda yapilabilmesi
onemli bir kazanim olacaktir. Clinkli hastane yatisi hem masraflar
arttirmakta, hem hasta konforunu bozmakta hem de gereksiz is yiiki

Resim 3. a, b. Normal MT'de mezotelyoma tutulum alanlari
pembe refle veriyor (a), Otoflorasan goriintiilemede ayni alan
kirmizi renge dénmdiis (b)
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Resim 4. Plevrada malign nodiiler tutulum ve anormal vaskdler
yapilanma (narrow band imaging)

olusturmaktadir. MT'nin ayaktan hastalarda yapilabilmesi icin mini
torakoskopi ve semirijit torakoskopi kazanilan yeni imkanlardir. Muh-
temelen her iki teknik de dniimuzdeki glinlerde hizla yayginlasacak-
tir. Yakin tarihli, 51 hastayi iceren bir calismada da ayaktan hastalarda
normal MT isleminin glivenle yapilabildigi gdsterilmistir (10).

Plevral sivisi olmayan hastalarda esas olarak genel anestezi atinda
VATS tercih edilen tani yontemidir. Eger plevrada kitle veya yeterince
blyuk nodiler lezyonlar varsa tru-cut igne ile biyopsi de yapilabilir.
Ancak hastalarin dnemli bir kisminda plevradaki lezyonlarin hacmive
dagilimi nedeniyle igne biyopsisi yapilamamaktadir. Halbuki plevral
sivi olmasa da visseral ve pariyetal plevra arasinda yaygin yapisiklik
yoksa bu araliga MT ile girilebilir. Yakin tarihli bir calismada 622 has-
talik MT serisinde plevral sivisi olmayan ama ultrasonografide sliding
sign (plevralarin Ust lste kaymasi) goriilen 29 hastada MT'nin basa-
riyla ve giivenle uygulandigi bildirilmektedir (11). Bu seri MT ¢alisma-
lariicin dnemli bir acilim olacaktir.

Egitim

Tani ve palyatif tedavi amacl MT yapacak gogus hastaliklar uzma-
ninin, torasik anatomiyi tekrar iyice calistiktan sonra deneyimli bir
merkezde, editici desteginde en az ¢ isleme dogrudan katilmasi,
ardindan da en az (g islemi egitici gozlemi altinda yapmasi sonra-
st uygulamaya baglamasi ilgili kuruluslar tarafindan kabul géren bir
egitim strecidir. Bir gogus hastaliklari uzmaninin performansini koru-
yabilmesi icin yilda en az 12 MT islemi yapmasi gerekir (2, 3). MT icin
buglin en 6nemli egitim gereksinimi uygun modeller-similasyon
sistemi eksikligidir.

Hakem degerlendirmesi: Dis bagimsiz.
Cikar Catismasi: Yazar cikar catismasi bildirmemistir.

Finansal Destek: Yazar bu calisma icin finansal destek almadigini beyan
etmistir.
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