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lerde ilk kez gerceklestirdigi deneyim sonrasi, uzun yillar siiren gelisiminde dar

bir uygulama alanina hapsolmustur (1). Ancak doksanli yillarin baslarindan itiba-
ren yontem, mikrocip kameralarin gelismesi ve endoskoplarin oktlerine yerlestirilmesi
ile ivme kazanmaya baslamis, giniimizde hemen tim torasik girisimlerde kullanilir
olmustur. Bu sirecte, “Video-Assisted Thoracoscopic Surgery (VATS)” video esliginde
torakoskopik cerrahi” olarak isimlendirilmeye baslanmistir.

Torakoskopi, ylzyilin baslarinda George Kelling'in bir sistoskop yardimiyla kopek-

Baslangicta asil olarak plevral patolojilerin tani ve tedavi girisimlerinde kullanilan yén-
tem, cerrahi deneyimin artmasi ve cerrahi donanimin gelisimi ile birlikte hemen tim
intratorasik patolojilerin cerrahi tedavisinde kullanilir hale gelmistir. Gintmuzde acik
cerrahi yaklasimlarin tm endikasyonlarinda, ayni cerrahi prensipler kullanilarak uygu-
lanabilmektedir.

Yontem, ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi, omuz fonksiyonlarinda daha az ka-
yip olusmasl, solunumsal fonksiyonlarin daha iyi korunmasi, cerrahi yaranin kictlmesi
ile birlikte daha az yara yeri enfeksiyonu ile karsilasiimasi ve estetik olarak cok daha
klcuk yara izleri kalmasi sebebi ile acik cerrahiye Ustin olarak kabul edilmektedir
(2,3). VATS ile cerrahi uygulanan hastalarin adjuvan kemoradyoterapi rejimlerini de
daha kolay tolere ettikleri gdsterilmistir (4).

VATS'In gelisim slrecinde kesin bir kontrendikasyonu kalmamistir. Ozellikle “plev-
ral yapisikliklar” bilinen en énemli kontrendikasyon olmakla birlikte, 100-200 mL'lik
parsiyel pnémotoraks alanlari olusturulabildiginde, diger yapisikliklar video destekli
olarak ayristirilabilir hale gelmistir. Solunum yetmezIligi torasik cerrahinin bir baska
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kontrendikasyondur. Ancak sinirda hastalarda VATS'In acik cerrahiye gére daha yuk-
sek oranlarda solunum fonksiyonlarini korudugu kesin olarak ortaya konulmustur.
Hastanin genel anestezi almasinin risk tasidigi ya da cerrahi midahalenin risk olus-
turdugu, kronik hastaliklar, kanamaya egilim, genel durum bozuklugu vb. gibi bircok
rolatif kontrendikasyon VATS icinde gecerlidir. Ancak komplet bir rezeksiyonun ve
lenf nodu diseksiyonunun sart oldugu malign lezyonlarda, acik cerrahi yontemler hala
altin standarttir.

Mediyastene cerrahi yaklasim, hedef patolojinin yerlesim yerine gére, mediyastinos-
kopiden torakotomiye, anterior mediyastinotomiden sternotomiye bircok yéntemle
mUmkin olabilmektedir. Ancak son yillarda VATS ile yaklasim dramatik sekilde daha
fazla kullanilir hale gelmistir. Yontemin yukarida saydigimiz avantajlarina ek olarak,
mediyastenin 6zellikle benign patolojilerinde olabilecek en az travma ile komplet re-
zeksiyon sag@lanabilmesi, yonteme olan egilimi artirmistir. Zira girisimsel travmanin
orani azaldikca hem olasi komplikasyonlar azalmakta hem de hastanede yatis streleri
kisalmaktadir.

VATS ile hangi mediyastinal kompartmanda olursa olsun hemen tiim lezyonlara tani
ve evreleme amacli yaklasim mimkdndUr. Baslangicta sadece tanisal girisimler ve
bazi benign lezyonlarin rezeksiyonu yapilmistir. 1993 yilinda yayinlanan 22 vakalik
bir seride ince igne biyopsileri ile tani konulamamis olan 19 hastaya tani konuldu-
gu, 3 hastada ise bronkojenik kist saptanarak kistlerin cikarildigi bildirilmistir (5).
Bu calisma doksanli yillarin baslarinda yéntemin hangi seceneklerde kullanildigini
gostermesi sebebi ile dnemlidir. Takip eden yillarda yontem hem karmasik benign
lezyonlarin rezeksiyonunda, hem de uygun evreli malign lezyonlarin cerrahisinde
kullanilir hale gelmistir. 1999 yilinda yayinlanan ve 23 hasta iceren bir baska seride
ise, norojenik timord olan 19 hastada VATS ile komplet rezeksiyon yapilabildigi
bildirilmistir (6).

VATS'In malign lezyonlarda kullanimi asil olarak tani ve evreleme surrecinde yer etmis
olmakla birlikte, yukarida bahsedildigi sekilde cerrahi teknik ve donanimdaki ilerleme-
lerle rezeksiyonlar da mdmkun hale gelmistir. Ancak bu durum, gnimuzde halen si-
nirli sayida secilmis vakalar icin gecerlidir. 2002 yilinda ispanya’dan bildirilen ve 64 olgu
iceren cok merkezli bir calismada, tim malign timaorlere tani konuldugu, benign lez-
yonlarin ise %39'una komplet rezeksiyon uygulandigi gortlmektedir (7). Rezeksiyon
uygulanan lezyonlar, benign kistik lezyonlar ve nérojenik timérlerden olusmaktadir.
Farkli olarak son yillarda timoma gibi malign lezyonlarda komplet rezeksiyonlar, sinirli
sayida hastada da olsa, bildirilmektedir (8,9). Toker ve ark.lari tarafindan bildirilen bir
calismada, 3 cm’den kiictk lezyonlarda ve en az 60 timektomiden sonra timoma ol-
gularinda VATS ile rezeksiyon yapilabilecegi iddia edilmistir. Burada myastenia graves
varliginda yapilan timektomilerden de bahsetmek gerekir. Yeterli sonuc alinabilmesi
icin hemen tum timik dokularin rezeksiyonunu gerektiren bu prosedir, mediyastenin
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her iki tarafina, tim perikardiyal ylzeylere ve servikal bolgeye ulasiimasini ve rezek-
siyon yapilmasini gerektirmektedir. Acik cerrahi yaklasimlar ile dahi zor olarak kabul
edilebilecek bu rezeksiyonun, VATS ile basarili bir sekilde gerceklestirildigini bildiren
yayinlar son yillarda hizla artis géstermektedir (10-12).

TEKNIK

VATS'In tipik uygulama 6zellikleri, mediyastinal lezyonlara yaklasimda da kullanilir.
Ozellikle cift limenli entiibasyon ve uygulama tarafindaki akcigerin séndurilmesi,
cerrahi gorisun saglanabilmesi icin sarttir. Lezyonun yerlesimi ve biyklugine gére
belirlenmesi gereken hastanin pozisyonu ve torakoport noktalari, cerrahi kolaylik sag-
lamasi acisindan énemlidir. Arka ve orta mediyasten lezyonlarinda lateral dekubitis
pozisyonu en uygun pozisyon olarak goralirken, én mediyasten lezyonlarinda hasta
sirt Ustl yatar pozisyonda ve sag taraf hafif yukseltilerek ameliyata alinir.

Lateral dekubitis pozisyonunda lezyonun yerlesimine uyan taraf secildikten sonra
hasta ters tarafa yatirilir. Ayni taraf kolu askiya almak hareket rahathigi saglar. Farkli
yaklasimlar olmakla birlikte, lezyonun ulasilabilirligine ve yapilacak isleme gore 1-4
trokar kullaniimaktadir. En uygun yaklasim ilk Gc trokarin ters bir ticgen seklinde yer-
lestirilmesidir. 30 derece acili skopi, diseksiyon esnasinda gorlsu kolaylastiran yeni bir
teknolojidir. 8-10 cm H,O basincla CO, insuflasyonu, rutin kullanilmasi nerilen bir
uygulamadir.

Diseke edilen buydk damarlarin vaskuler staplerler yardimi ile ya da ktcik damarlarin
endoklipsler yardimi ile baglanmasi mimkdndar. Endositir teknikleri de kullanila-
bilir. Majér kanamalar olusmasi halinde acik cerrahi prosedirlere gecilebilecek sekil-
de hazirlik yapilmalidir. VATS lobektomide yapildigi sekilde, en az bir acilisin 4-8 cm
buyukluginde yapilmasi, rezeke edilen lezyonun cikarilmasini saglamak icin sarttir.
Rezeke edilen lezyonun spesimen torbasina konularak cikarilmasi, torasik kaviteye ya
da trokar hattina timéral ekim olusmamasi icin gereklidir (13).

SONUC

VATS'In mediyastende kullanimi, ¢zellikle son yillarda énemli élctide artis gdstermistir.
Mediyastinal kistik lezyonlarin ve iyi sinirli benign lezyonlarin rezeksiyonunda tercih
edilmesi gereken minimal invaziv ydontemdir. Yine, daha az invaziv ydntemlerle tani
konulamayan, cerrahi sinirlari belirsiz, olasilikla malign lezyonlarin tani ve evrelemesin-
de kullanimi yayginlasmistir. VATS'In temel yaklasim ilkeleri mediyastinal cerrahi icin
de gecerlidir. Lezyonun yeri ve blyUkluga, hastanin ve trokarlarin pozisyonunun belir-
lenmesi icin ana veriledir. Herseye ragmen, dnemli plevral yapisikliklar ve olasi blyik
kanamalar durumunda acik cerrahiye hizlica gecilebilecek sekilde hazirlik yapilmalidir.
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