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Videotorakoskopi: 
17 vakanın değerlendirilmesi 
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Ö21IT 

Son 3 yıldtt yaygın olarak kullanıma giren ve kul• 
tanım alanı gün geçtikçe art.ın videotorakoskopi me
todu klinjğimizde 17 hastaya başanyla uygulandı. 6 
olguya pnömotoraks nedeniyle bili rezeksiyonu ve 
plörodez, 1 olguya pulmoner nodül nedeniyle 
Wedge rezeksiyon, 1 olguya mediastinal kiUe eks
tirpasyonu, 1 olguy• kronik perikardiyal effüzyona 
bağlı tamponad nedeniyle perikarda pencere açıl
ması, 1 olguya Raynttud hastalığı ned�niyle toras.ik 
sempatektomi amacıyla terapötik, 6 olguya tanı ko
nulamayan plevral effil.zyon veya kitle nedeniyle ve 
1 olguya inteı:slisyel akciğer hastalığı nedeniyle di
agnostik torakoskopi yapıldL 

Ortalama operasyon z.ama.ru 2.1 saat, ortala.ımı dren 
ahın süresi 3.8 gün ve ortalama ope:rasyon sonrası 
hastanede kalım süresi 5.J gündür. Hasıalanmızın 
tamamında operasyon sonrasında ağn yakmmafo
nnın son derece az olduğu, narkotik ana!jez-ikle.re 
hemen hemen hiç ihtiyaç duymad,klan, metamiı:ol 
türü analjeziklerle gerekli analjezinin kolaylıkla 
sağlamlığı görüldü. Gerek hastanın konforu, ge· 
rekse postoperatif komplikasyon önlenmesi açı· 
sından ağrının ortadan kaldınlm.asının önemi gö
zönüne alındığında bu metodun gelecekte daha da 
yaygınlaşacağı ve toraks cemıhislnde postoperatif 
(ateleklazi gibi) komplikasyonlann azalacağı gö
rülmektedir. 

Anahtar kelimeler. Videotorakoskop� V ATS 

GİRİŞ 

1910 senesinde O) ilk olarak tarif edildiğinden 
beri torakoskopinin uygulama alanlan plevra! 
hastalıkların teşhis ve tedavisiyle kısıtlı ol
muştur. Son yıllarda endoskopik aletlerdeki ge
lişmeler ve cerrahi tekniklerin geliştirilmesi so
nucunda bu prosedürün uygulama alanlan 
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SUMMARY 

Vfrleotlıoracoscopy: evaluatioıt of 17 cn&ts 

VideothOJ:'acoscopic Le<:h.n.iques whic.h havc gained 
g'reat access to tborasic procedu..res, around lhe world 
in lhe last 3 years, havc been performed on 17 con
secutive patients in our dinic with s;-ucces. Thesc 
procedures include 1 resection of apical bullae and 
pleurodesis ln 6 patienls; 2 wedge resection of pu.1-
monary nodulcs in ı patic.nt; 3 exdsion of a me
d.iastinaJ l'umor in 1 patient; 4 excision of pe
ricardium and drainage of lhe pericardial space in 1 
patient; 5 thoracic symphatectomy for Rayııaud di 
seasc in  1 patient; 6 diagnostic thoracoscopy for lhe 
diagnosis ,md.treatment of pleural disease in 6 p.l.
tie.nls; 7 wedge reseclion for the diagnosis of in .. 
terstitfal lung disease. 

Average operation time was 2.J hrs, average time to 
remove the c.hcst tube was 3.8 days and average pos,. 
tope.rative hospilal stay time wos 5.J days. Pos
topc,rative pain was minimaJ in ali patients. None of 
the patients needed any narchotic analgesics. As the 
patieots had very UtUe pain, morbidity rales were 
very low. Postoperative complicat-ions such as ate-
lectazis aıe expcctcd to dec.rease with this procedure. 
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genişlemiştir. Bilindiği gibi endoskopik cerrahi 
metodlannın kullanımı ile genel cerrahi, ji· 
nekoloji, üroloji ve ortopedik cerrahi branşlarda 
bir devrim yaşanmıştır <2). Bu endoskopik cer
rahi metodJarının · geliştirilerek toraksa uy
gulanmasıyla torak$ cerrahisinde de bir devrim 
yaşanmaktadır. Daha evvel torakotonıi ile ya
pılan bir çok operasyon arhk torakoskopik me
todlarla ağrısız ve komplikasyon oranları 
düşük bir şekilde yapılabilmekfedir. 
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TARİHÇE 

Stockholm Ünive.rsitesinde hp profesörü olan 
H.C. Jacobeus 1910 yılında ilk olarak sistoskop
kullanarak torakoskopi yapmışhr O.B,9,19.20). Ta
kibeden yıllarda da kendi ismiyle arulan "İntra
plevra] pnömoliz" tekniğini geliştirmiş ve tü
berküloz tedavisinde o ylllarda kullanılan ar
tifisyel pnömotoraks ile kollaps tedavisinin ba
ş.1nlı bir şekilde uygulanmasını sağlanuşhr.

Daha sonraki yıllarda torakoskopinin kuUanım 
alanı plevra! hastalıkların teşhisi ve plörodez ile 
kısıtlı kalmışhr. Heine 1957de ilk defa diffüz 
interstisyel hastalıklann tanısında torakoskopik 
akciğer biyopsisini bildirmiştir. SO'li yıllardan 
SO'li yılların sonuna kadar torakoskopik uy· 
gulamalar kısıtlı olarak uygulanmışhr. 1980' 
lcrin başında teknolojik ilerlemeler ve mikro 
kameraların geliştirilmesi vücut içindeki ana
tomik yapılann monitör ekranından izlenme
sini mümkün kılmışhr (17.20,22>. 

Video endoskopik alet ve tekniklerdeki iler· 
lemeler diğer cerrahi disiplinlerde geniş kul
lanım alanı yaratouştır. Genel cerrahi, ji
nekoloji, üroloji ve ortopedik cerrahi 
branşlarında bu tekııolojinin uygulanmasıyla 
bir devrim yaşanmışhr. Son üç yıldır toraks cer
rahisinde kullanım alanına giren, son iki yıldır 
yaygın olarak kullanılan videotorakoskopinin, 
intratorasik hastalıklarda diagnostik ve te
rapötik am�çla kullanımda göğüs cerrahlarına 
yeni ufuklar açhğı görülmektedir. 

MATERYEL ve METOO 

Eylül 1992 ile Ağustos 1993 arasında yaşlan 15 
ile 66 arasında (ort. 39.9) değişen 7i erkek, lO'u 
k.1dın 17 vakaya videotorakoskopik girişim ya
pıldı. Vakalırn 3'üne persistan pnömotoraks,
3'üne 3üncü kez nüks pnömotoraks, 1 'ine so
litcr pulmoner nodül, 1 'ine mediastinal kistik
kitle, 1 'ine perikardiyal effüzyona bağlı kronik
tamponad, 1 'inc Raynoud hastalığı, 1 'ine in
terstisyel akciğer hastalığı, 6'sına ise diğer tanı
yöntemleriyle tanı konulamayan plevra] e(
füzyon veya plevra! tümör nedeni ile müdahale
edildi.

Operasyon Tekniği 

Bütün prosedürler genel cndoırakeal anestezi 
altında ve çift lümenli tüp kullanılarak yapıldı. 
Hasta standart posterolateral torakoıomi in
sizyonu yapılacakmış gibi yan pozisyonda ya
hrılıp boyandı. Torakoskopi uygulanacak taraf 
mekaıtik ventiJasyon uygıılaıımayarak devre 
dışı bLCakıldıktan sonra J() mm çapında ırokarla 
girilerek pnömotoraks oluşhıruldu. Çift lü· 
menli tüpün yarathğı kollapsın bütün va
kalarda yeterli olduğu görüldü- Ba,:ı ya,.arların 
önerdiği gibi (17) C02 insuflasyoııuna hiçbir ııa
kamızda gerek duyulmadı. 

Örtüler bütün hemitoraks açık kalacak şekilde 
örtüldükten sonra operasyona geçildi. İlk tro
kar giriş yeri yapılacak operasyona bağlı ol
makla beraber genellikle tercih edilen lo
kalizasyon mid-aksillcr halta 6. interkostal ara
lıkhr. 

Cilde yapılan 2 cm'lik insizyondan sonra toraks 
duvar katlan interkosı.ıl aralığa kadar makas 
ile disseke edildi. Bu seviyede 10 mm'lik künt 
toraks trokarı ile toraksa girildi. Bizim ol
gularımızda sokulan trokarın ucundaki ko
ruyucu perdenin akciğeri korumakta yeterli ol
duğıı görülmekle beraber plevra! alana ilk 
girişte akciğeri ı.edelememek için çok dikkatli 
olunması gerektiğini düşünmekteyiz. Uazı ya
zarlar operasyondan önce ince bir iğneyi per
kütan olarak toraks içine wkarak iatrojenik 
pnömotoraks oluştı.ım,ayı tercih etmektedirler. 
Plevranın yapışık olabileceği düşünülen va
kalarda, bu işlem operasyondan evvel ya
pılarak oluşturulan pnömotoraksın röntgen 
filmi ile kontrol edilmesi uygun olur. Sokulan 
10 mm'lik trokarın içinden torakoskop ge
çirilerek akciğerin yüzeyi, varsa yapışıklıkları 
ve toraks duvarı gözlemlendi. 2'nci ve 3'ııcü 
trokarlann giriş yerlerine karar verildikten 
wnra ihtiyaca göre 5, 10, t2 veya 18 mm'lik tro
karlarla yeni delikler açıldı. 

Genellikle tercih edilen lokalizasyonlar S'inci 
veya 6'ınc:ı interkostal aralık ön ve arka aksiller 
hatlardır. Buralardan endoskopik pensler so
kularak akciğer ekarte edildi ve hemitoraksın 
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diafrııgmatik ve mcdiastinal bölgelerinin de 
eksplorasyonu tamamlandı. Varolan yapışıklık
lar endo makas ve endo hooklar yardımı ile ko
teri>.e edilerek açıldı. Genellikle 3 trokar deliği 
toraks içindeki manipülasyonlar için yeterli ol
maktaysa da gerek duyulan vakalarda 4'üncü 
hatta S'inci delikler açıldı. 

Cerrahların becerilerinin artmasını takiben to
rakoskopi sırasmda toraks içinde sütür ge
rektiren organ veya lezyonlara sütür koymak 
mümkün hale gelmiştir. Gerekli görülen va
kalarda torakoskopik iğne tutma pensleri ile 
atılan dikişi takiben özel bir teknikle torak.�ın 
dışındaki iplerle düğüm atıldı ve toraks içine 
itilerek düğümler oturtuldu. Kanama kont
rolünü takiben hava kaçağı olsun veya olmasın 
1 adet toraks dreni açılan deliklerden birinden 
konarak operasyona son verildi. Sualtı dre
najına bağlanan dren eğer hava kaçağı olma· 
mışsa operasyonu takib eden 24 saatin sonun· 
da, hava kaçağı varsa hava kaçağının ke,,;]me
sini takiben alındı. 

SONUÇLAR 

Şimdilik mortalitc oranı O bulunan metodda or
talama operasyon zamanı 2.1 (55 dk-4 st) saattir 
(Operasyon zamanının uzunluğu vaka sayısı 
arttıkça kısalmaktadır). Dren alma zamaıu 3.8 
(2-4 gün) gündür. Hastanın operasyon sonrası 
hastanede kalım süresi ortalama 5.3 (2-6 gün) 
gündür. 

Parenteral analjezik ihtiyacı dren takılan her
hangi bir hastadan fazla olmamıştır. Hastaların 
hiçbiri narkotik analj,nik ihtiyacı gösterınemiş 
olup operasyon öncesi yapılan premedikasyon 
dışında narkotik analjezik almamışlardır. Sa
dece ilk 12 ile 24 saat konvansiyonel anal
jezikler uygulanmıştır (Metamiwl). 

TORAKOSKOPİ ENDİKASYONLARI 

Torakoskopi diagnostik ve terapötik iki en
dikasyona sahiptir. Eskiden diagnostik olarak 
belirtilen birçok ıorakoskopi endikasyonu, artık 
beraberinde terapötik müdahaleyi de gerektir
mektedir. Dolayısıyla özellikle \rideotorakos-
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Şekil ı.

kopik alet ve diğer enstrümanların geliştirilme
siyle tek başına diagnostik endikasyonların 
alanı daralmıştır. Torakoskopi eııdikasyonlan 
başlıca şunlardır: �1,4.6,7.8,ıO. ıı,12,14, ıs. 16,17,t9,2ı, 
22)_ 

Tornkoskopi eııtfiknsyorıları 

1. Soliter pulmoner nodüller
2. Metastatik lezyonlar
3. Primcr akciğer kanseri
4. Nüks ve persistan hava kaçağı ola,ı pııönıo
torakslar
5. Biillöz hastalıklar
6. Diffü:ı: ve foka! pulmoner hastalıklar
7. Plevra! hastalıklar
8. Perikardiyal effüzyon
9. Mediastinal kist ve kitleler
10. Göğüs duvarı kitleleri
11. Ra ynaud lıastahğı
12. Toraks travmaları
13. Patent duktus arteriosus ligasyonu

Tornkoskopi kontrcndikası;oııları 

J. Koagülopatiler: Trombosit sayısının 40.000'
den az olması veya protroıııbin akti\ritesiniıı %
40'ın altında olması (19)_ 

2. Solunum fonksiyonlarmın ileri derecede dü
şük olması. Tansiyon pnömotoraksı veya masif
plevra! effüzyoııu olan ve torakoskopi son
rasında kollabe olan akciğeri ekspanse olarak
solunum fonksiyonları düzelecek hastalar dı-
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şındaki, istirahat dispnesi (ortopneik) bulunan 
hastalara torakoskopi yapılmamalıdır 09>. 

3. Pnömotoraks oluşturmayı önleyecek de
recede adhezyonlann varlığı (En az 100-200
ml'lik parsiyel pnömotoraks oluşturulamazsa
torakoskopi yapılamaz) 09).

4. 3 ay içerisinde miyokard infarktüsü geçirip,
gerekli kardiyak foce]emeJerin yapılmadığ1 has·
talar 09). 

5. Transuda. <8-19>.

TARTIŞMA 

Jacobeus (l) 1910 yılında ilk olarak bir sistoskop 
yardımı ile viseral plevray, tetkik etmek için to
rakoskopi yapmışhr. Yakın zamana kadar to· 
rakoskopi plevra! kaviteyi sadece 1 kişinin gö· 
rebileceği aletlerle yapılmaktaydı. Son yıllarda
ki video kamera teknolojisindeki gelişmeler to
raks içindeki patolojilerin aynı anda birden çok 
kişi tarafından tetkik edilmesini sağlamakla 
kalmamış, perkütan endoskopik aletlerdeki ge
lişmeler torakoskopi metodunun terapölik 
amaçlarla da kullanılabilmesini sağlamışhr 07>, 

Torakoskopinin avantajlarından biri bu pro· 
sedürün diğer bütün torakotomilere (ufak ve 
adele koruyucu insizyoıtlar dahil) kıyasla daha 
az invaziv ve daha az morbid bir metod ol· 
masıdır. Videotorakoskopik operasyon uygula· 
nan hastalarda majör adeleler kesilmemekte, 
kollar birbirinden ayrılamamakta, eklemlerin· 
den disloke olmamakta, kırılmamakta, ten· 
donlar, sinirler ve damarlar harab edilmemek
ledir (17,21,22). 

Göğüs kafesinin bütünlüğü bozulmadığı ve

travmatize edilmediği içi1' yapıla" insizyon
lann sayısı veya toplam uzunluğunun pos· 
toperatif ağrı ve hastanuı iyileşme periyodu 
üzerinde negatif bir etkisi görülmemiştir. En
doskopik aletler ve cerrahi yeteneğin ilerlemesi 
sonucunda torakoskopik cerrahi müdahale ya· 
pılan olgulann çeşit ve say,sı artacakhr. Kısa 
tecrübemize rağmen blebcktooıi, bül re-zeksi· 
yonu, sempatektomi, perikardiyektomi, soliter 

puJmoner nodül rezeksiyonu gibi birçok ope· 
rasyonun açık mctodlar ile kıyaslanabilecek 
kadar kolaylıkla ve kısa ,_amanda yapılabile
ceğini saptadık. 

TorakoskopiJ1in avant.ajlannı tnrhşırkcn posto
peratif ağrı ve pulmoner fonksiyonların korun· 
mas, üzerinde önemle durulması gerekmek
tedir. Gerek bizim gerekse torakoskopi uy· 
ı,rulayan biitii1' kliniklerin (17,21 ,23) ortak kanısı 
hastaları1' postopcratif dönemde az ağrı duy· 
dukları ve toraks dreni alındıktan sonra yapılan 
prosedüre bağlı ağrı şikayetleriniJı çok az ol· 
duğudur. Bizim 17 olguluk serimizde hiçbir 
hastamw.a operasyon öncesi yapılan prenıedi· 
kasyon dışında narkotik analjcz.ik yapılmamış 
olup, konvansiyonel analje,.ikler yeterli olmuş
hır. Torakoskopi sonnısmda hastalann pulmo
ner fonksiyonlarının da torakotomi yapılan va· 
kalara göre daha iyi olduğu görülmektedir (23>. 

En önemli komplikasyonlardan biri olan ate
lektaz.i oranı torakoskopi yapılan hastalarda to
rakotonıi yapılan hastalara kıyasla daha az gö
rülmektedir. Alelcktazi gelişen bir hastamız 
fizyoterapi ile derhal normale dönmüştür. Bir· 
çok hastaıtııt postoperatif döllemde hastanede 
kalım süreleri kısalm,şt ır. Torakoskopi id.i
opatik plevral efüzyonlarda diagnostik olarak, 
malign plevra! effüzyonlarda plörode;,. ile ef
füzyonların tekrarını önlemek amacıyla kul· 
!anmaktadır. Bu sırada yapılan biyopsi ile va·
rolan plevra! kitlenin de kesin tanısı konmak
tadır (4.S,8,10,1 l,12,13,14,17,t9,21,22)_ Ampiyem tanısı
ahın hastalara kısa süre öncesine kadar torakos
kopik oıüdalıale yapılmazken, arhk erken (3-4
hafta içinde) nıüdalıale edilerek torakoskopik
dekortikasyoıı yapılan lıasıalarda şifa bildiril·
nıektedir (17).

Daha evvel torakolonıi ile biyopsi yapılan dif
füz parankima) akciğer hastalığı bulunan has· 
talarda torakoskopik biyopsi tercih edilen yak· 
!aşım olmuştur 07,22)_

Diğer standart prosedürlere kıyasla daha az in· 
vaziv olması ve i:luılan morbidite nedeniyle bir
çok hastalıkta torakoskopinin rolü artmıştır. 
Tanı konamayan pıılmoner nodüllcrde, beııign 
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hastalıklarda gereksiz torakotomiden kaçınmak 
içiıt ve yüksek diagnostik yüzdesi nedeniyle te>
rakoskopi yapılmaktadır. Sistcmik terapiye baş
layabilmek için kesin tanı konması gereken pul
moner metasta:ı:ların tanısında ve iwlc metas
tazların çıkarılmasında da geniş bir rol almak
tadır. Düşük pulmoncr rezervi bulunan (FEVI 
<1.0 L), torakotomiyc elverişli olmayan, yeterli 
evrelenme yapılmış pcriferik yerkşimli T1 NO 
primer akciğer kanserli hastalarda torakoske>
pik wedge rezeksiyon k(iratif olabilir. Bu has
talarda re-.teksiyon sınırlarının tümör yönünden 
negatif olmasına dikkat edilmelidir (6,22). Pul
moner rezervi torakotomiye müsait olan bütün 
primer akciğer malignitclerinde torakotomi ya
pılarak tümörün gerektirdiği rez.eksiyon ve me
diastinal lenf disseksiyonu yapılmalıdır. 

Literatürde ve kişisel görüşmelerde yukarıda
kilerden başka birçok patolojide de başarılı to
rakoskopik girişimler bildirilmektedir. Bunlar; 
Akalazyada özofagomyotomi, özofageal leiom
yomların cstirpasyonu, teşhis konamamış şüp
heli vertebra metastazları, disk hemisi, disk ap
seleri gibi spesifik spinal hastalıklar, künt ve 
penetran toraks travmaları (18), PDA ligasyonu 
ve komprcsyon yapan büUöz akciğer hastalıkla
rıdır. Lobektomi ve pnömonektomi gibi uy
gulamalar yapılmaktaysa da 124) şimdilik bu tür 
rezeksiyonların rutin hale gelmesi için zaman 
erkendir. Gelecekte optik sistemler, aletler ve 
teknikler geliştikçe bu tür major rezeksiyonlar 
daha güvenli olarak yopılabi.lecektir. 

Videotorakoskopi yeni bir cerrahi teknik de
ğildir, ıoraks cerrahisi disiplininin ana ve stan
dart prensiplerinin kullanıldığı bir mü
dahaledir. Prensipleri göğüs cerrahtan tarafın
dan kolaylıkla kavranmakta ve bütün dünyada 
göğüs cerrahisi uygulamalan arasında bir al
ternatif olarak yerini almaktadır. Bu yöntem 
minör bir cerrahi müdahale değildir. Tam tersi, 
minimal invaziv tekniklerin kulfanıldığı, majör, 
kompleks bir intratorasik cemıhi metoddur. Vi· 
deotorakoskopi, birçok torasik hastalıklarda 
göğüs ccrrahlan için konvansiyonel cerrahi gi· 
rişimlere kıyasla potansiyel avantajlar içer
mektedir. Fakat göğüs cerrahlannın dikkat et
mesi gereken nokta bu teknolojiyi uygularken 
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acele ederek laparoskopik cerrahlann düşlüğu 
hatalara düşmemeleri gerektiğidir. Bu hatalar 
başlıca yetersiz veya eksik operasyonlar ve de
nenmemiş prosedürleri uygulamaya çalışmak
tadır. Videotorakoskopinin uygulanma sınır ve 
yeteneklerinin çok iyi bilinmesi şarttır. 

Hızla gelişen bu cerrahi müdahale tekniği kısa 
deneyim süremi?..de dahi toraks cerrahisinin ge
leceği için bizleri ümitlendirmektedir. Bu meto
dun zamanla kapasite ve sınırlannın daha iyi 
tarif edileceği muhakkakhr. Torakoskopinin, 
göğüs cerrahisi ii2.erindeki etkisinin laparoske>
pik kolesistektominin genci cerrahi üzerindeki 
derin etkisi kadar belirgin olacağı görüşünde
yiz. 
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il. ULUSAL 
ENDOSKOPİK - LAPAROSKOPİK 

CERRAHİ KONGRESİ 

e LAPAROSKOPI 
e TORAKOSKOPİ 
e PELVlOSKOPI 
e ViDEO ENDOSKOPİ 

Mayıs 1995 
İSfANBUL 

e GENELCERRAHI 
e TORAKS CERRAI IİSİ 
e JiNEKOLOJi 
e ENDOÜROLOJİ 
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