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VİDEO YARDIMLI TORAKOSKOPİK CERRAHİ 

Murat Akal* • Nezih Özdemir** 

ÖZET 
Alternatif cerrahi yöntem olarak sunulan Vi-

deo Yardımlı Torakoskopik Cerrahi konusunda li-
teratür gözden geçirildi. VATS'ın teknik, endikas-
yon, kontrendikasyon koplikasyonları, sonuçları 
ve maliyeti özetlendi. Yakın gelecekte, ekipman-
daki gelişme ile VATS'ın daha geniş kullanım ala-
nı bulacağına inanıyoruz. 

Anahtar kelimeler: Cerrahi, torakoskopik cer-
rahi 

SUMMARY 
Video Assisted Thoracoscopic Surgery 
Video assisted thoracoscopic surgery vvhich 

has ben presented as an alternative surgical pro-
cedure was reviewed. Techniques, indications, 
Contrindications, complications, result and cost of 
the VATS were summarized. İn the near future, we 
bileve that this procudere will be more usable 
with the development of the equipment for VATS. 

Key vvords: Surgery, thoracoscopic surgery 

Torakskopik cerrahinin başlangıcı 1882 yılında 
Koch'un tüberküloz basilini bulmasına kadar uza-
nır. Aynı yıl Forlanini, tüberkülozlu hastalarda geli-
şen spontan pnömotaraks ve masif plevral effüzyon 
kollapsa neden olarak iyileşmeyi sağladığını bildir-
miştir. Pnömotoraks, bu tarihten itibaren tüberküloz 
tedavisinde bir yöntem olarak kullanılmaya başla-
mıştır. 1910 yılında H C Jacobeus, plevral yapışıklık 
nedeni ile pnömotoraks yapılmayan hastalarda ya-
pışıklıkların ayrılmasında bir yöntem olarak tora-
koskopiyi tanımlamıştır. Ancak insan üzerinde ilk 
uygulama 1922 yılında gerçekleştirilmiştir (3) 

Özellikle etyolojisi saptanamayan, tekrarlayan 
plevra effüzyonlar ve tüberkülozda tanı/tedavi 
amaçlı kullanılan torakoskopi, 90'ların başlarında 
ileri video teknolojisinin uyarlanması ile yeni bir bo-
yut kazanmıştır. 

Ükemizde çok kısa bir geçmişe sahip olan Vi-
deo Yardımlı Torakoskopik Cerrahi'nin (Video As-
sisted Thoracoscopic Surgery, VATS) yönteminin ta-
nınmasından sonra daha geniş uygulama alanı bula-
cağına inanıyoruz. 

VATS'DA TEKNİK 

VATS, torasik kaviteye sokulan bir endo-kame-
ra varacılığıyla monitöre yansıtılan görüntü üzerin-
de iki adet 2-3 cm.lik cilt insizyonundan toraksa so-
kulan aletlerle cerrahi işlemlerin gerçekeştirilmesi 
esasına dayanır. 

Ameliyathane şartlarında ve genel anestezi al-
tında gerçekeştirilir. İşlem sırasında aynı taraf akci-
ğerin kollabe olması torasik kavitenin eksplorasyo-
nuna ve cerrahi aletlerin kavite içinde rahat hareket 
edebilmelerine olanak sağlar. Bu amaçla çift lümen-
li endotrakeal tüpler (Robert Shaw, Carlens vb.) kul-
lanılır (32). 

Hastalar ameliyat masasında lateral dekubitus 
pozisyonunda yatırılır ve yöntem yetersiz kalması ya 
da komplikasyon gelişmesi halinde posterolateral 
torakotomi yapılacak şekilde hazırlanır. Orta aksil-
ler hat üzerinde 7 veya 8. interkostal aralıktan (İKA) 
2 cm.lik bir cilt insizyonu yapılır. Künt disseksiyon-
larla kaslar geçirilerek parietal plevra açılır. Gelişen 
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pnömotoraks ile akciğer kollabe olur. Dijital palpas-
yonla plevral yapışıklık olup olmadığı kontrol edilir 
ve endokamera toraksa sokulur. Eksplorasyondan 
sonra cerrahi aletlerin sokulacağı diğer portların yer-
leri saptanır. Lezyonun lokalizasyonuna göre iki ya 
da daha fazla sayıda port açılır (Şekil 1). 

VATS'DA HASTA SEÇİMİ 

Dikkatli hasta seçimi, yönteme özgü komplikas-
yonların önlenmesinde hayati önem taşır. 

VATS planlanan hastalarda, bilgisayarlı toraks 
tomografisi (BT) dikkatle deerlendirilmelidir. 

Toraks BT incelenmesinde saptanan; 
1. Hiler yerleşimli pulmoner kitleler ve lenfa-

deopatiler (LAP), 
2. Üst mediastinal veya posterior paravertebral 

bölgeye komşu pulmoner lezyonlar, 
3. Derin supplevral yerleşimli pulmoner lez-

yonlar, 
4. Yoğun plevral yapışıklıklar, uygulamayı ola-

naksız kılan etkenlerdir. 

Şekil 1: Video Yardımlı Torakoskopik Cerrahide endokamera 
ve cerrahi aletlerinin şematik görünümü (Ann Thorac 
Surg 56: 615-9, 1993). 

Hastanın fizik muayenesinde saptanan şiddetli 
amfizem, toraksın küçük olması ve interkostal ara-
lıkların ileri derecede darlığı da VATS'ın diğer kont-
rendikasyonlarıdır. Bu gruba kardiak performansı 
bozuk ve tek akciğer ventilasyonunu tolere edeme-
yeceği düşünülen respiratör bağımlısı hastalar da 
katılabilir (20, 29). 

VATS ENDİKASYONLARI 

VATS endikasyonları tanı ve tedavi amaçlı ol-
mak üzere iki başlık altında toplanmaktadır (Tablo I) 

Tanı konulmayan, tekrarlayıcı plevral effüzyon-
larda yöntem tanısal amacın yanısıra tedavi amaçlı 
da uygulanmaktadır. Plevral yapışıklıklar VATS ile 
kolaylıkla ayrılarak ankiste poşlar birleştirilir. Böyle-
ce plevra ve akciğer dokusunun daha geniş eksplo-
rasyon şansı doğar. Nüksleri önlemek amacıyla plö-
rektomi, mekanik plevral abrazyon ve talk pudraj 
uygulanabilmektedir. Literatürde % 87-100 arasında 

g % 

Şekil 2- a: VATS'ta endostapler yardımı ile akciğer vvedge 
rezeksiyonu. 

b: Endostapler uygulamasından sonra rezeksiyon hattı. 
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Tablo I: VATS Endikasyonları. 

TANI 
- Plevral Patolojileri* 
- Diffüz Akciğer Hastalıkları 
- Mediastinal Kitleler* 
- Toraks Travmaları* 
- Bronş Ca. (Preop. Evrelendirme) 

TEDAVİ 
- Pnömotoraks 
- Pulmoner Neoplazmlar 
- Ösofagus Hastalıkları 
- İntratorasik Ekstrapulmoner tezyonlar 
- Ampiyem 
- Üst Ekstremite Vazomotor Hastalıkları 
- Torakal Vertebra Hastalıkları 
- Perikardiektomi 

* Tanının yanısıra tedavi de gerçekleştirilebilir. 

değişen oranlarda başarı bildirilmektedir (19, 24, 
25, 41, 48). 

Diffüz akciğer hastalıklarında kesin tanı için ge-
rekli akciğer biyopsisi, videotorakoskopik vvedge re-
zeksiyonu ile kısa sürede, güvenli bir biçimde yapı-
lır. VVedge rezeksiyon portlardan sokulacak endos-
tapler ile gerçekleştirilmektedir (Şekil 2a, b) Bilateral 
akciğer tutulumunun söz konusu olduğu hastalarda, 
fissür fazlalığının verdiği teknik avantaj nedeniyle 
sağ akciğer tercih edilir. Yöntemin açık akciğer bi-
yopsisine en önemli üstünlüğü, postoperatif döne-
min hasta konforu bakımından son derece rahat 
omasıdır (5, 12, 51, 52, 53). 

Mediastinal yerleşimli kitelerde tanısal amaçlı 
VATS uyguaması, BT eşliğinde ince iğne aspirasyon 
biyopsisi, mediastinoskopi ve mediastinotomi gibi 
daha az invaziv olan yöntemlerin yetersiz kalması 
halinde zorunludur (26, 36). Klinik olarak lenfoma, 
germ hücreli tümörler ya da seminomadan şüphe 
duyulan olgularda yeterli büyüklükte yapılan eksiz-
yonel biyopsi ile kesin histopatolojik tanı konulabil-
mektedir (17, 44). Posterior yerleşimli mediastinal 
kitlelerden özellikle nörojenik tümörlerde tanı ve te-
davisi VATS ile başarıyla uygulanmaktadır (21, 44). 

Toraks travmalarında hemotoraksa neden olan 
kanama odağının saptanması, travmatik pnömoto-
rakslarda eksplorasyon amaçlı uygulanmaktadır 
(15). kanama ve hava kaçağı odağı saptandıktan 
sonra, endostapler veya laser ile parankim onarımı 
ve kanama kontrolü de kolaylıkla gerçekleştirilmek-
tedir. Hemotoraks olgularında yaralanmış vasküler 
yapılar uygun endokliplerle tutularak hemostaz sağ-
lanmaktadır. Ayrıca posttravmatik koagulumun bo-

şaltılarak hastanın fibrotorakstan korunması da, to-
raks travmalarında VATS'ın bir başka endikasyonu-
nu oluşturmaktadır (18, 50). 

Preoperatif incelemelerle operabilitenin tartış-
malı olduğu hiler yerleşimli bronş karsinomlarında 
VATS, hastanın gereksiz torakotomiden korunma-
sında önemli rol oynamaktadır. VATS ile primer tü-
mörün lokalizasyonu, çevresel lenf ganglionlarının 
durumu ve tümörün mediastinal yapılarla olan iliş-
kisi torakotomiye gerek kalmaksızın değerlendiril-
mektedir. Bronş kanserlerinin preoperatif evrelendi-
rilmesinde de VATS cerraha olağanüstü katkı sağlar. 

Subaortik, paraaortik, subkarinal ve paraösofaji-
al lenf ganglionlarından VATS ile kolaylıkla biyopsi 
yapılabilmektedir (5, 23, 34, 49). Aynı amaçla en-
dokamera kullanılarak-yapılan mediastinoskopide, 
konvansiyonel mediastinoskopiden daha geniş bir 
alanın eksplorasyonu sağlanmaktadır (29). 

Video yardımlı torakskopik cerrahi, pekçok 
merkezde spontan pnömotorakslı olgularda primer 
terapötik amaçlı olarak uygulanmaktadır. Büllöz ak-
ciğerli hastalarda videotorakskopik olarak, bül ligas-
yonu, stapler ya da laser ile bül eksizyonunun yanı-
sıra plörektomi de yapılabilmektedir (54, 5, 11, 31, 
35, 45, 46). 

Solitör pulmoner nodüller ile periferik yerle-
şimli metastatik akciğer tümörleri, tedavi amaçlı ku-
lamın diğer bir grubunu oluşturmaktadır (1, 5, 8, 10, 
26, 30). İleride söz edilecek komplikasyonlardan ka-
çınmak için preoperatif dönemde lezyon lokalizas-
yonunun dikkatli değerlendirilmesi gerekmektedir. 
Endostapler ya da laser kullanılarak yapılan girişim-
lerde, en az 0.5 cm.lik normal akciğer dokusunun 
da rezeksiyonu önerilmektedir. Rezeksiyon sınırları-
nın frozen incelemesinde tümöral hücre saptanması 
halinde rezeksiyon genişletilmelidir (22). 

Evre I akciğer kanserlerinde, radikal cerrahi re-
zeksiyonunun da (lobektomi, pnömonektomi) VATS 
ile yapılabileceği bildirilmektedir (38, 40, 51). An-
cak VATS ile yeterli genişlikte lenf disseksiyonunun 
yapılabileceği tartışma konusudur. Sosyo-ekonomik 
nedenlerle hastaların ileri evrelerde hastanye baş-
vurduğu toplumlarda VATS ile operabilite daha da 
güçleşmektedir. Yapılan randomize çaışmalarında 
T1 tümörlerde atipik rezeksiyon sonrası yüksek 
oranda nüks zaptanması da bu görüşü kuvvetlendir-
mektedir (13). 

Ösofagusun özelikle benign lezyonlarında 
VATS geniş kullanım alanına sahiptir. Divertikül, 
akalazya, antireflü operasyonar ve özofagus leiomi-
yolarında.günümüzde birçok merkezde ilk düşünü-
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len cerrahi girişim biçimi olarak bildirilmektedir (2, 
5, 9, 37). Öte yandan malignite ya da skriktür olgu-
larında total ösofajektominin de video torakoskopik 
yolla yapılması savunulmaktadır (7, 14). Ancak 
operasyon süresinin 390 dakikaya kadar uzaması, 
ileri evre ösofagus tümörlerinde tümör ve lenf nodu 
disseksiyonunda yöntemin güven verici olmaması 
nedeni ile bu kullanım alanında çekingen davranıl-
maktadır (13). 

Dorsa sempatektominin başlıca endikasyonları-
nı; hiperhidrozis, Raynaud hastalığı ve sendromu, 
kozalji, reflex sempatik distrofi ve üst ekstremitenin 
vasküler yetmezliği oluşturmaktadır. Videotorakos-
kopik yaklaşımla Stellar ganglioun 1/3 alt kısmı ve 
dördüncü torakal sempatik ganglion arası eksize 
edilerek yapılan sempatektomiden ortalama bir gün 
sonra hastalar taburcu edilmektedir (Şekil 3a-d) (6, 
47). 

Torasik vertebra hastalıklarında anterior yakla-
şım yolu olarak posterolateral torakotomi seçilmek-

tedir. Günümüzde video yardımı torakoskopik cer-
rahinin yaygınlaşması ile birlikte yöntem, birçok 
merkezde torakotomiye tercih edilir hale gelmekte-
dir. Vertebra abselerinin drenajı, vertebra korpus bi-
yopsileri, herniye disklerde dissektomi gibi komp-
leks tedavi yaklaşımları kolaylıkla gerçekleşmekte-
dir (27). 

Son olarak perikardiektomi ve perikard drena-
jında VATS'ın güvenli bir yaklaşım yolu olarak su-
nulmaktadır (28). 

VATS'IN KOMPLİKASYONLARI 

Video yardımlı torakoskopik cerrahinin ilk uy-
gulandığı günlerde karşılaşılan komplikasyonlar 
"VATS'ın Affedilmez Beş Fekaleti" başlığı altında, 
özgün isimlerle anılmaktadır (3). 

1. Kebap Akciğer Sendromu - İk portun açıması 
esnasında torakar ile akciğerin yaralanması. 

0 
t * ) * * , 

i 
A 

Şekil 3- a: Sağ sempatik zincirin VATS'ta görünümü, 
b: Sempatik zincirin askıya alınmış hali. 
c: Toraks IV seviyesinde Sempatik zincirinin ekzisyonu. 
d: Ganglion Stellare'nin 1/3 alt kısmının rezeksiyonu. 
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2. Lunchotoraks-Sol hemitoraksta saptanan ha-
va-sıvı seviyeleri nedeni ile ankiste ampiyem ön ta-
nısı ile VATS yapılan hastalarda intratoraks yerle-
şimli midenin içine girilmesi. 

3. Koagule Hemotaraks-travmitik hemotoraks 
yanlış tanısı ile intratorasik yerleşimli karaciğerin 
VATS sırasında koagulum, safra kesesinin ise gang-
rene akciğer olarak değerlendirilmesi, 

4. Aorta-plevro-kutaneal Fistül 
5. Yanlış Hemitoraks. 
Yöntemin toraktomiye oranla daha az invaziv 

olmasının verdiği rahatlık sonucu, ilk uygulamalar-
da görülen bu komplikasyonlar göğüs cerrahlarını 
hasta seçimi ve komplikasyonlar konusunda duyarlı 
davranmaya zorlamıştır. 

Kazanılan deneyimden sonra bugün video yar-
dımlı torakoskopik cerrahiden komplikasyonları üç 
ana başlıkta toplamaktadır (29). 

I. Toraksa yapılan herhangi bir cerrahi girişim-
den sonra görülebilecek komplikasyonlar; 

- Ölüm 
- Yara enfeksiyon, açılan port ve kullanılan alet 

sayısı ile artış göstermektedir. 
- Solunum yetmezliği. 
- Aritmi. 
- Postoperatif kanama. 
- Uzayan hava kaçağı. 

II. Yönteme Özgü Komplikasyonlar 
- Kontrol edilemeyen kanama. 
- Tek akciğer ventilasyonuna bağlı hemodina-

mik bozukluklar. 
- İntrekostal nevralji-Portların açılmasından ön-

ce ilgili interkostal sinire yapılacak blokajla önlene-
bilir (16, 33). 

- Toraks duvarına tümör implantasyonu-önlen-
mesi amacıyla eksize edilen tümör dousunun toraks 
dışına çıkarılmasında kullanılan endopoşetler geliş-
tirilmiştir (29). 

- İntrapulmoner nodüllerin lokalizasyonundaki 
yetersizlik, portlardan parmakla palpasyonunun ya-
nısıra son zamanlarda geliştirilen peroperatuar ultra-
sonografi ile de çözümlenebilir (42). 

III. Yöntemin Tuzak ve Tehlikeleri 
- Uzayabilen operasyon süresi. 
- Yeni bir akım olması nedeni ile endikasyon ve 

operabiliterıin aşırı geniş tutulması. 
- Yöntemin kolaylığı ve daha az invazin olma-

sının cerraha verdiği umursamazlık. 

- Kullanılan cerrahi aletlerinin tek kulanımlık ol-
masının getirdiği maliyet artışı. 

VATS'IN AVANTAJLARI 

Video yardımlı torakoskopik cerrahi bazı avan-
tajları nedeni ile torakotomiye üstünlük sağlar (5, 
29, 39, 43). Bunlar; 

1. Cerrahi prosedürünün 2 cm.lik üç-dört kesi 
ile gerçekleştirilmesi ve buna paralel olarak kan 
transfüzyonu gerektirmemesi. 

2. Toraktomiye oranla daha az invaziv olması 
ve rahat postoperatif dönem. 

3. Videotorakoskopide kulanılan endokamera 
aracılığı ile elde edilen normalden büyük bir yakın-
laştırıİmiş anotomik görünüm. 

4. Kazanılan cerrahi deneyim sonucu operas-
yon sürelerinde kısalma. 

5. Postoperatif dönemde yoğun bakım gerektir-
memesi ve buna bağlı olarak maliyet ve personel-
den tasarruf. 

6. Kısa hastane kalış süresi ile özellikle genç 
yaş grubundaki hastaların, postoperatif erken dö-
nemde üretken yaşama dönebilmelidir. 

VATS'IN DEZAVANTAJLARI 

VATS'ın monitör aracılığıyla elde edilen iki bo-
yutlu indirekt görüntü altında gerçekleştirilmesi en 
önemli dezavantajıdır. Aynı nedenle cerrahın çok 
önemli olan dokunma duyusundan yararlanmaması 
kayıp sayılmaktadır. 

Hasta seçiminde söz edilen kısıtlayıcı etkenle-
rin yanısıra operasyon süresinin uzayabilmesi ve 
kullanılan malzeme ile artan maliyet yöntemin diğer 
olumsuz yönleri olarak dikkat çekmektedir (29). 
Anabilim Dalımızda spontan pnömotoraks tanısıyla 
VATS uygulanan hastada sarfedilen tek kullanımlık 
cerrahi malzeme ve tutarı Tablo ll'de görülmektedir. 

Tablo II: Spontan pnomotoraks tanısıyla VATS uygulanan has-
tada kullanılan malzeme ve maliyet. 

Malzeme Birim Fiyatı Adet Fiyat 

Torakar 60 $ 3 180 $ 
Endodissektör 187 $ 187 $ 
Endomakas 176 $ 176 $ 
Lineer Stapler 667 $ 667 $ 
Stapler Kartuş 240 $ + 240 $ 

1450 $ 
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SONUÇ 

Yeni uygulamaya başlanan yöntem, toraktomi-
ye oranla daha az invaziv olması ve pastoperatif dö-
nemin rahat geçmesi nedeni ile rağbet görmek-
tedir. 

VATS'ın bugün vardığı noktada üstünlükleri ile 
dezavantajları birbirine denk haldedir. Ancak, se-
çilmiş hastalarda olumlu yönleri ağırlık kazanarak 
tercih edilmektedir. 

Video yardımlı torakoskopik cerrahi, toraks ana-
tomisine hakim, torasik cerrahinin komplikasyonla-
rını gidebilecek deneyimde göğüs cerrahları tarafın-
dan yapılmalıdır. 

Teknolojik yeterizliğinden doğan bazı deza-
vantajlarının giderilmesine yönelik teknolojik çalış-
malar devam etmektedir. Örneğin; üç boyutlu video 
görüntüleme sistemleri deneme aşamasındadır. Bu 
gibi gelişmeler videotorakoskopik cerrahinin gele-
ceği hakkında umut vericidir. 
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