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PLEVRA HASTALIKLARINDA TORAKOSKOPI
(VATS [Video torakoskopik cerrahi]) VE TORAKOTOMI
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Plevra, mezotel hiicreler ile konnektif dokudan
meydana gelen ve akciger,diyafragma ve gogiis
duvarini orten bir membrandir. Solunum esnasinda
plevra sayesinde akcigerlerin hareketi
kolaylagmaktadir. Ayrica icerdigi lenfatik doku
sayesinde plevral sivinin dolagimi saglanmaktadir.
Plevral aralikta dolasan bu sivinin artmasiyla ortaya
cikan plevral effiizyonlarda, bu sivinin enfeksiyonu
sonrasinda olusan ampiyemde, plevranin selim ve
habis tiimorlerinde ve difer bazi plevra
patolojilerinde video torakoskopik cerrahi (VATS)
ve torakotominin tani ve tedavideki yeri
tartigmasizdir. Plevral sivist veya kitlesi olan ve
tekrarlanan torasentez veya plevra biyopsileri
sonrasinda tani konulamayan olgularda kesin tani
icin oncelikle torakoskopi ve gereginde torakotomi
uygulanmalidir(1,2).

Torakoskopi minimal invazif bir girisim sekli olarak
1910 yilindan beri kullanilmaktadir(3). 1910 yilinda
Isvecli doktor Hans Christian Jacobeus 1s1kl1
sistoskop ile ilk kez insanda kapali bogluklara girerek,
torakoskopi ve laparoskopi uygulamasini baglatmigtir.
Zaten torakoskopi ve laparoskopi gibi terimlerin de
ilk kullanicisi Dr Jacobeus olmustur. Plevral
hastaliklarin tani ve tedavisinde yogun calismalart
olan Dr Jacobeaus, yirminci yiizyilin baslarinda
tilberkiiloz tedavisinde torakoskopiyi kullanmaya
baslamis, ancak antitiiberkiiloz ilaclarin kesfi ile
daha sonralar1 bu uygulama azalmistir. Torakoskopi,
yillar sonra yeniden plevral ve pulmoner patolojilerin
direk goriintiilenmesinde ve degerlendirilmesinde
kullanilmaya baglamigtir.

Toraks boslugu, uygun yapisindan dolay1, boslugu
genisletmek amaciyla gaz ihtiyacinin olmamasi
nedeniyle ve ayrica iyi bir goriintii elde etmek ve
aletlerin manipiilasyonu icin yeterli alana sahip
olmas1 nedeniyle torakoskopi icin idealdir.
Yillar icinde pek ¢ok merkez plevra hastaliklarinin
degerlendirilmesinde bu yontemi kullanmiglardir.

Boutin 1990 yilinda yayinladig: yazisinda 1000
plevral efiizyonun evaluasyonunda torakoskopiyi
kullandigin: belirtmigtir. Torasentez ve plevra
biyopsisi ile tan1 konulamayan olgularda %96 tani
konulabildigini vurgulamistir(3).

199011 yillarin sonrasinda teknolojinin gelismesi ve
video torakoskopi tekniklerinin kullanima girmesiyle
birlikte torakoskopi, ¢esitli plevra hastaliklarinin
tan1 ve tedavisinin optimal uygulama yontemi haline
gelmigtir (Tablo I). Plevral hastaliklar torakoskopinin
birincil endikasyonunu olusturur. Halen de VATS
icin en yaygin endikasyondur(4). Bugiin torakoskopi
deyimiyle cogu kez ifade edilmek istenen ve halen
tilkemizde de tiim gogiis cerrahisi merkezlerinde
kullanilmakta olan video torakoskopidir. Bu nedenle
bu boliimde agirlikli olarak video torakoskopik
cerrahinin (VATS) plevra hastaliklarindaki yeri ve
torakotomi ile karsilikli avantaj ve dezavantajlarini
degerlendirilecektir.

Tablo I: Torakoskopi endikasyonlari.

Tanm1 Amacgh Tedavi Amach

Plevral efiizyon Plorodezis

Plevral kitle Plorektomi

Ampiyem Selim tiimor rezeksiyonu
Mezotelyoma

Bugiin video torakoskopik cerrahi plevra
patolojilerinin tanisinda kullanildig: gibi biitiin
akciger, osefagus ve mediyasten cerrahilerinde de
kullanilmaktadir. Eskiden konvansiyonel cerrahi
yontemleri ile tan1 konulabilen ve tedavi edilebilen
patolojilere, bugiin video torakoskopi ile ¢ok
rahatlikla tani konulabilmekte ve tedavi
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edilebilmektedir (4). VATS, torakotomi ile
karsilastirildiginda oldukcga istiindiir. Video
torakoskopi, cerrahi travmay1 ve postoperatif agriy1
azaltir, akciger fonksiyonlarini korur. Bu sayede
yogun bakima ihtiyacin azalmasi, hastanede yatis
siiresinin kisalmasi ve komplikasyonlarin azalmasi
gibi de avantajlar saglar (4,5).

Teknolojik gelismeler ve cerrahin deneyiminin
artmastyla beraber video torakoskopinin diagnostik
giicii de artmaistir. Plevral hastaliklarin
evaluasyonunda cesitli merkezler %91-97 oraninda
sensitivite, % 95-100 oraninda spesifite oranlari
bildirmislerdir. Bu caligmalarda mortalite oranlari
da % 0-1 oraninda bildirilmistir (6). Bizim
klinigimizde de VATS ile %96 sensitivite ve % 98
spesifite ile plevra hastaliklarinda tan1 konulmustur.
1995 yilinda Colt ve Harris ayr1 ayr1 yayinladiklari
yazilarinda selim plevra eflizyonlarinin video
torakoskopik tedavilerinde % 90-95 oraninda basarili
olduklarini belirtmislerdir (2,7).

Landreneau 1990 yilindan beri VATS uyguladigi
306 olgunun 99 unda ampiyem ve hemotoraks
bulundugunu belirtmektedir. 99 ampiyem ve
hemotoraks olgusunda video torakoskopi ile %83
oraninda basarili oldugunu, %17 olguda ise acik
torakotomiye gerek duydugunu belirtmektedir (8).
Video torakoskopi yapilacak olgularda mutlaka cift
limenli endotrakeal tiip uygulanmali ve genel
anestezi altinda yapilmalidir. Olguya standart
torakotomide oldugu gibi lateral dekiibit pozisyonu
verilir. Lokiile ampiyem posu gibi 6zel olarak
girilmesi gereken bir bolge yoksa orta aksiller ¢izgi
hizas1 yedinci interkostal araliktan ilk port
yerlestirilir. Plevra patolojilerinin degerlendirilmesi
icin ¢cogu kez tek port yeterli olmaktadir (Resim
1,2).

Resim 1: VATS da kullanilan torakarlar (2 adet 10.5mm ve I adet 5.5

mm torakoport).
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Resim 2: VATS uygulanan bir olgunun sutiire edilmis kesi bolgeleri.

Ancak biyopsi almak veya plevral yapigikliklari olan
olgularda daha iyi goriis saglayabilmek amaciyla ikinci
ve lciincii portu da yerlestirmek gerekebilir. Video
torakoskopi, ¢ift liimenli endotrakeal tiip uygulanmasma
ragmen pnomotoraks olusturmayi engelleyecek diizeyde
plevral yapigikliklari olan olgularda uygulanamaz. Ayrica
solunum fonksiyonlart ileri derecede bozuk ve torakoskopi
sonrasi solunum fonksiyonlarin diizelmesi beklenmeyen
(dekompanse kalp yetmezligi,genel kondisyon bozuklugu
vb) olgularda da torakoskopi uygulanmamalidir.Daha
once torakotomi uygulanan olgularda da ileri derecede
plevral yapisikliklar olabilecegi i¢in torakoskopi kolay
yapilamiyabilir (Tablo II).

Tablo II: Video torakoskopide kontrendikasyonlar.

Mutlak kontrendikasyonlar
ileri derecede plevral yapisikliklar
Tek akciger solunumunu tolere edemeyen olgular
(pnomonektomi uygulanan olgular vb)

Goreceli kontrendikasyonlar
Gegirilmis ayni tarafli torakotomi
Kardiyak patolojiler

Hematolojik patolojiler (kanama diyatezi vb)
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Plevra hastaliklarinda uygulanacak torakotomi klasik
g0ogiis cerrahisi igin yapilacak olan torakotomiden farklt
olmamaktadir. Torakotomide cilt insizyonu arka koltuk
alt1 ¢izgisi hizasinda baslayarak, arkada skapula alt ucunun
hemen arkasinda sonlanmaktadir. Boylece trapezius
kasinin Oniinden, latissimus dorsi kasinin 6n kenarma
kadar uzanan bir kesi yapilmaktadir. Trapezius kasin1 hi¢
gormeden latissimus dorsi kasini elektrokoter ile kestikten
sonra, serratus anterior kasinin sadece fasyasini keserek
kot seviyesine ulagilir. Klasik posterolateral torakotomiye
gore ¢ok daha kiigiik olan bu insizyonla tiim gogiis
cerrahisi prosediirlerini uygulamak miimkiindiir. Ayrica
acma ve kapatmadaki hizlilik, kesinin kiiciikliigii gibi ek
avantajlar1 da mevcuttur (9) (Resim 3).

Resim 3: Posterolateral torakotomi insizyonu.

Plevral Efiizyonlar

Plevral efiizyonu olan olgularin degerlendirilmesinde
ilk adim tam bir anamnez ve iyi bir fizik muayene
olmalidir. Bunu radyolojik arastirma yontemleri ve
stvinin analizi izlemelidir. Eger gerekliyse kapali plevra
biyopsisi yapilir. Eger transiida tarzinda bir efiizyon
mevcutsa, bu kalp, bobrek veya karaciger yetmezligi
ile ilgilidir. Bu durumda anilan organlarin tedavisi
yapilmalidir (10).

Plevral efiizyon eksuda karakterindeyse veya tani
konulamadiysa, mutlaka torakoskopik inceleme
yapilmalidir. Torakoskopik incelemeye refere edilen
olgularin yaridan fazlasi selim veya idyopatik etyolojiye
sahip plevral efiizyonlardir. Selim plevral efiizyonlar
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infeksiyon ve inflamasyon nedenli olabilecegi gibi
travma, pankreatit veya asbestoza reaktif olarak da
ortaya c¢ikabilir. Bunlarin diginda silotoraks, iremi
veya hipotiroidiye bagli olarak da gelisebilir.
Torakoskopik olarak bulunan plevral efiizyon sebepleri
Tablo III de gosterilmigtir.

Tablo III: Torakoskopik olarak tant konulan selim plevral efiizyonlarin

etyolojileri

Infeksiyon
Parapnomonik
Tiiberkiiloz
Ampiyem

Inflamatuar
Romatoid artrit
Sistemik lupus eritamatozis
Dressler sendromu

Reaktif
Travma
Asbestoz
Pulmoner emboli/infarkt
Pankreatit
Abdominal sepsis

Diger
Silotoraks
Hipotiroidi
Uremi
Idyopatik

Caccavale (4), tanist konulamamusg plevral efiizyonu olan
107 olguda VATS uygulamig ve tamaminda tani
koydugunu belirtmektedir. Bu olgularin 85’inde malignite,
26 olguda ise selim patoloji saptanmistir. Ortalama 3.2
giin hastanede kalan olgularin, birinde aritmi, beginde ise
hava kacagi komplikasyon olarak saptanmuistir.
Plevral efiizyonu olan olgularda torakotomi en iyi
biyopsi materyalinin alinmasinmi saglasa da, bugiin
yerini pek ¢ok merkezde video torakoskopiye
birakmugtir. 1981 yilinda yayinlanan bir ¢caligmaya gore
Mayo klinikte tan1 konulmamuis 51 olguya acik akciger
biyopsisi uygulanmig, ancak bunlarin 31 tanesine tan
konulamamustir (11). Bugiin video torakoskopik olarak
%95-100 spesifite orani ile tan1 konulabilmektedir
(1,2,7). Torakoskopinin yukarida belirtilen
avantajlarinin yani sira kozmetik olusu da tercih de
onemli bir parametre olusturmaktadir.

Plevral efiizyonu olan olgularda video torakoskopi ile




tan1 koyulabildigi gibi ayn1 zamanda plorodez de ¢ok
rahatlikla uygulanabilmektedir. Plorodezin
uygulanmasindaki amag, pariyetal ve visseral plevra
yapraklarinin birbirine yapismasini saglayarak yeniden
effiizyon olusumunu engellemektir(12). Bunun igin
asbest icermeyen talk, bleomisin, tetrasiklin gibi
kimyasal ajanlar kullanilmaktadir. Video torakoskopi
ile plorodez uygulanan olgularda %80-85 oraninda
bagar1 bildirilmektedir (13).

Tiberkiiloz

Diinyada tiiberkiilozun yeniden canlanmas ile birlikte,
tiiberkiiloz tanisinda torakoskopi 6nemli bir rol
oynamaktadir(14).Geng olgularda ates ve terlemenin
eslik ettigi akut hastalik bulgulari ile ortaya ¢ikar.
Plevra sivisinin analizinde erken fazda nétrofiller ve
daha sonra lenfositoz goriiliir.Glikoz seviyesi normal
veya hafif diisliktiir.pH normaldir.

Tiiberkiilozun, torakoskopik bulgulart non spesifik
inflamasyondan, klasik parke tag1 goriintiistiniin oldugu
¢ok sayida nodiillerle birlikte ciddi inflamasyon bulgularma
kadar degisiklik gosterir. Buradan yapilan biyopsilerle %
90’1n iizerinde tani konulabilmektedir (14).

Parapnomonik efiizyonlar

Aktif pnomoniye eslik eden plevral efiizyonlar
antibiyotik tedavisi ile efektif olarak tedavi edilir ve
torakoskopik incelemenin yapilmasina gerek yoktur.
Ancak pnomoni gerilemesine kargin efiizyon devam
ediyorsa torakoskopi gibi ileri incelemelerin yapilmasi
gereklidir. Parapnomonik efiizyonlarda torakoskopi
bulgular1 plevroparankimal yapisikliklarla birlikte veya
yapisiklik olmayan nonspesifik inflamasyon bulgulari
seklindedir. Biyopsilerde nétrofil infiltrasyonu ve
inflamatuvar degisiklikler goriiliir.

Ampiyem

Ampiyem sepsis seklinde goriilebildigi gibi, yash
popiilasyonda sikayet olusturmayan kronik plevral
efiizyon tarzinda da olabilir. Kilo kaybr, istahsizlik ve
lokositoz bazen de ates olabilir. Plevra sivisi
tetkiklerinde diisiik seker diizeyi(<40 mg/dl) ve diisiik
pH (<7.00) saptanir. Ampiyem %37 oraninda pulmoner
enfeksiyonlara sekonder, % 33 oraninda ise gegirilmig
cerrahiye sekonder ortaya cikar (15).

Ampiyem gelisimi iic asamal1 klasifiye edilebilir:
a- eksiidatif veya s1vi donem

b- fibrinopiiriilan donem

c- fibrotik veya organize dénem
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Ug giinliik gogiis tiipii uygulamasina ragmen sepsis
devam ediyor ve ampiyem ortadan kaldirilamiyorsa ,
olgu torakoskopik debridman icin degerlendirilmelidir.
Ampiyem tedavisinde VATS uygulamasi giivenilir,
etkili ve gogiis tlipiiniin uzun siire kalmasini engelleyen
bir yontemdir (15).

Ampiyemin torakoskopik bulgusu siklikla ¢ok
belirgindir. Plevra peynirimsi kalin kaba bir materyal
ile kaplidir, siklikla viskoz plevral sivi bulunur.
Torakoskopik yontem ile komple plevral yiizeylere
debridman uygulanir,infekte plevral sivi drene edilir
ve genis bir gogiis tiipii takilir. Debridman i¢in onerilen
zaman fibrinopiiriilan donemdir, ciinkii bu donemde
heniiz ampiyem organize olmamigtir ve kolaylikla
komple bosaltma yapilabilir (16,17).

Son yillarda bazi yazarlar, kronik ampiyemin
tedavisinde c¢ok yiiksek basar1 olmasa da video
torakoskopik cerrahinin kullanilabilecegini
savunmaktadirlar (18,19). VATS ile mini torakotomiye
gore adhezyonlarin lizisi ve debridman i¢in ¢ok daha
iyi goriis saglanabilmektedir(20). Ancak ampiyemin
fibrotik veya organize doneminde torakoskopik
yaklagim cogu kez miimkiin olmayabilir(17). Bu
donemde torakoskopik girisim i¢in gerekli plevral
boslugu (200-300 cc) saglamak miimkiin olmadigidan
acik cerrahi girisim yani torakotomi endikasyonu
olugsmaktadir.

Cocukluk ¢ag1 ampiyemlerinde farkli goriigler
mevcuttur. Yapilan bir ¢alismada ¢ocukluk donemi
ampiyemlerinde video torakoskopi uygulanan tiim
olgularda acik cerrahiye donme geregi duyulmus ve
VATS 1n torakotomiye pediatrik yas gurubunda iistiin
olmadi81 savunulmustur (21). Bir bagka ¢aligsma da
ise tam aksi bir goriis savunularak cocukluk cag1
ampiyemlerinde de uygun olgularda en iyi ¢dziim
olarak video torakoskopi onerilmistir (22). Plevra
hastaliklarinin pek c¢ogunda, ampiyem ve
hemotoraksin erken donem tedavilerinde video
torakoskopinin ¢ok basarili oldugunu ancak yine de
torakotominin hi¢bir zaman g6z ardi edilmemesini
vurgulamak istiyorum.

Inflamatuar efiizyonlar

Plevral effiizyonlar romatoid artrit ve sistemik lupus
eritamatosusun sik komplikasyonlarindandir.Her
ikisinin de torakoskopik bulgular1 benzerdir.Non
spesifik inflamasyon bulgulari, kanli-ser6z sivi
mevcuttur.Bazen kum tanelerini andiran vezikiillere
rastlanir.
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Travma ve Hemotoraks

Travmanin akut doneminde tani ve tedavi siklikla
konvansiyonel yontemlerledir. Ancak Lowdermilk ve
arkadaglar1 hemodinamik olarak stabil olgulardaki
diyafragma riiptiirlerinde, hemotoraksda ve uzun siireli
hava kagaklarimda video torakoskopik degerlendirmenin
onemini vurgulamiglardir (23,24). Kiint ve penetran
toraks travmalarinda VATS ile ¢cok basarili miidahalede
bulunduklarini, ancak %10 olguda acik torakotomiye
gecmek zorunlulugu oldugunu bildirmektedirler.
Gogiis tiipii ile hemotoraks1 tamamen bosaltmak her
zaman miimkiin olmayabilir veya haftalar sonra yavas
da olsa yeniden birikim olabilir. Radyolojik olarak
plevral kitle veya efiizyon tarzinda goriintii verdigi bu
donemde torakoskopik girisim ile tam temizlik miimkiin
olabilir (25). Organize hemotoraksin torakoskopik
bulgular diger plevral kitlelerden farklidir. Bal petegini
andirir fibroz yap1 ve etrafinda pek cok yapisikliklar
mevcuttur. Eger erken donemde torakoskopi
uygulanirsa pihtilar kolaylikla temizlenerek akcigerin
re ekspansiyonu komplikasyonsuz olarak saglanabilir
(1,26). Ancak gec¢ fazda fibrotik yapisikliklar ve
infeksiyon bulgulari ortaya ciktiktan sonra torakotomi
ile debridman daha kolay yapilabilir.

Plevra Tiimorleri

Plevranin selim tiimorleri: Plevranin selim tiimorleri
visseral plevradan kaynaklanan ve bir sap ile plevraya
bagli olan kitlelerdir(27). Fibroblast benzeri hiicreler
ve bag dokusundan olusurlar(28). Bazen fissiir
araligindan da kaynaklanabilirler. Cogu kez belirti
vermezler ve rastlantisal olarak ¢ekilen akciger
grafilerinde goriiliirler. Kesin tant kitlelerin
cikarilmast ve histopatolojik incelemeyle
olabilmektedir. Selim tiimorlerde gerek biyopsi icin
gerekse de selim oldugu netlesmis olgularda kitlenin
rezeksiyonu i¢in video torakoskopi kullanilmaktadir.
Ancak c¢ok biiyiik olgularda veya intraparankimal
yerlesmis olgularda lobektomi gerektiginde
torakotomi diisiiniilebilir.

Plevranin habis tiimorleri: Plevranin lokalize fibroz
tiimorlerinde tan1 amaclt olarak video torakoskopi
kullanilmaktadir. Ancak cerrahi rezeksiyon uygulanacak
olgularda onkolojik cerrahi ilkelerine uygun olmamasi
nedeniyle video torakoskopi uygulanmamasini dneren
yazarlar mevcuttur (29).

En sik rastlanan plevral tiimorler malign
mesotelyomalardir.Lokal invazif karakteri olan ancak
¢ok ileri evrelerinde bile nadiren hematojenik yolla
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uzak metastaz olusturan malign mezotelyoma da en
iyi tanisal islem video torakoskopidir(29. Ancak plevra
boslugunun tiimorle dolu oldugu durumlarda
torakoskopi teknik acidan miimkiin olmayabilir. Bu
durumda yapilan kiiciik bir insizyonla torakotomiye
gecilerek biyopsi alinmalidur.
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