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Ozet

Plevral hastaliklarin tanisi siklikla girisimsel islemler sonu-
cunda plevral sivinin incelenmesi ve plevranin érneklen-
mesi ile konulur. Medikal torakoskopi, gégus duvarinin
gecilerek hem viseral hem de paryetal plevrayl direk
gOruntlileme ve istenildiginde biyopsi alma imkani sunan
bir islemdir. Lokal anestezi ve bilin¢li sedasyon altinda
yaplilabilmesi, video yardimh torakoskopik cerrahiye
(VATS) karsi buytk bir avantaj olusturmaktadir. Disik
morbidite ve ¢ok disik mortalite oranlarina sahip bir
islemdir. Ayrica %90’in Uzerinde bir duyarlliga sahiptir.
Bu derlemede medikal torakoskopi uygulamasi, islemin
etkinligi ve plevral eflizyonlarin tani agsamasinda kullanim
yerinden bahsedilecektir.

Anahtar kelimeler: Torakoskopi, medikal torakoskopi,
plevral eflizyon, etyoloji

Abstract

The diagnosis of pleural diseases is often based on an
investigation of pleural fluid and sampling of pleura by
interventional procedures. Medical thoracoscopy is a
procedure which allows the direct visualization of both
visceral and parietal pleura and allows biopsy by passing
the chest wall. It can be carried out with local anesthesia
and concious sedation, which is a great advantage com-
pared to video-assisted thoracoscopic surgery (VATS). It
has a low morbidity and very low mortality rates. Also, it
has a sensitivity of over 90%. In this review, the applica-
tion of medical thoracoscopy, efficacy and location of the
procedure in the diagnostic pathway will be discussed.

Key words: Thoracoscopy, medical thoracoscopy, pleural
effusion, etiology

Plevral hastaliklarin tanisi siklikla girisimsel islemler
sonucunda plevra sivisinin incelenmesi ve plevranin
orneklenmesi ile konulur. Torakoskopi, gégls duvari-
nin gecilerek klinisyene hem viseral hem de paryetal
plevrayl direk goérintileme ve istenildiginde biyopsi
alma imkani sunan bir girisimsel islemdir. Tanisal bir
yéntem olmasinin yaninda bazi olgularda tedavi imkani
da sunmaktadir (1). “Medikal torakoskopi”, “plérosko-
pi” veya son zamanlarda “lokal anestezi ile torakosko-
pi” seklinde de isimlendiriimektedir. Bu yazida farkl
isimlere sahip bu girisimsel islem icin “medikal tora-
koskopi” adi kullanilacaktir.

ilk kez 1910 yilinda isvec’de Hans Cristian
Jacobaeus tarafindan uygulanmaya baslayan bu yon-
tem Ozellikle tOberklloz olgularinda kullaniimigtir.
Baslarda gogdus cerrahlan tarafindan daha pahali ve
genel anestezi altinda yapilan bir yéntem olan video

yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) seklinde kullanilir-
ken, giinimuzde Avrupa’da bircok merkezde ve llke-
mizde de giderek artan bir sekilde endoskopi Unitele-
rinde ve lokal anestezi altinda gégus hastaliklarn hekim-
leri tarafindan kullanilimaktadir. ingiltere’de 1999 yilin-
da 11 merkezde medikal torakoskopi yapilirken, 2009
yiinda bu sayr 37 merkeze ylkselmistir (2). Bu da
medikal torakoskopi isleminin giderek yayginlastiginin
bir gbstergesidir.

Endikasyonlar

Medikal torakoskopi iki temel amacg icin yapilr.
Bunlardan ilki tani amacl yapiimasidir. En sik kullanim
endikasyonu sitolojik inceleme ile tani konulamamis
eksudatif plevral eflzyonlardir (3). Ayrica tlberkiloz
plérezi ve malign plérezi suphesinde de kullaniimakta-
dir (4). Medikal torakoskopinin ikinci kullanim yeri ise
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tedavi amacl uygulanmasidir. Tedavi amagh en sik
kullanimi ise tekrarlayan plevral eflizyon veya pnédmo-
toraksin 6nlenmesi i¢in yapilan plérodezistir (4). Ayrica
komplike parapndmonik plérezilerde lokilasyonlarin
aclimasi, kaviteden, pariyetal ve viseral ylzeylerden
fibrinopirilan membranlarin ¢ikariimasi amaci iginde
kullanilabilir (5). Medikal torakoskopinin endikasyonlari
Tablo 1’de yer almaktadir (3,4,6).

Kontrendikasyonlar

Medikal torakoskopinin kontrendikasyonlarinin
cogu genel saglik durumu ile iligkili nedenlerdir.
Yalnizca plevral eflizyona bagh dispnenin olmasi medi-
kal torakoskopi islemi icin bir kontrendikasyon olustur-
mamaktadir (2). Medikal torakoskopi mutlak ve gore-
celi kontrendikasyonlari Tablo 2’de yer almaktadir
(2,4).

Medikal Torakoskopi Uygulamasi

islem dncesi hazirlik

Medikal torakoskopi éncesi hastalarin ayrintil hika-
yeleri alinip, fizik muayenelerinin yapilmis ve gerekli
tetkiklerin tamamlanmis olmasi gerekir. Platelet sayimi
60,000/mm®’nin altinda olan hastalara invaziv iglemler
yapllmamaldir (3). Biyopsi alabilmek icin INR <2,0
olmali ve ozellikle pCO, >55 mmHg olan hastalarda
temkinli olunmalidir (3).

Hastaya islem hakkinda bilgi verilmeli ve aydinlatil-
mis onam formu alinmalidir.

Anestezi

Video yardiml torakoskopik cerrahi gégus cerrah-
lan tarafindan ameliyathanede genel anestezi altinda
uygulanan bir islemdir. Fakat medikal torakoskopi sik-
likla g6gils hastaliklari uzmanlari tarafindan endoskopi
Unitelerinde lokal anestezi ve bilin¢li sedasyon veya
monitdrize anestezi bakimi (MAB) ile uygulanan bir

Tablo 1. Medikal torakoskopi endikasyonlari

Tani amagh
Nedeni bilinmeyen plevral eflizyon
Tuberkuloz plérezi stphesi
Malign plérezi siphesi
Akcigerde periferik nodil-kitle
Tedavi amagli
Tekrarlayan plevral eflizyon
Pnémotraks

Komplike parapnémonik plorezi

islemdir. Lokal anestezi (lidokain veya bupivakain)
interkostal aralikta giris yerine uygulanir. Topikal anes-
tezi icin 4 basamakli uygulama tanimlanmistir; epider-
mis, torasik kaslarin apondérozu, interkostal kaslar ve
paryetal plevra. Benzodiyazepin (midozolam veya lora-
zepam) ve narkotik (morfin veya fentanil) kombinasyo-
nu daha iyi analjezi ve bilingli sedasyon saglamak igin
uygulanabilir. Medikal torakoskopi i¢in propofol kulla-
nimi da tanimlanmistir fakat anestezik olmasi nedeniy-
le MAB gerektirir. Cift [imenli trakeal entlibasyon ile
uygulanan genel anestezi akcigerde daha iyi bir kol-
laps olusturarak torakoskop ile daha iyi bir gérinti
saglanmasina imkan tanir fakat morbiditeyi arttirmak-
tadir (7).

Medikal torakoskopi islemi

Medikal torakoskopi i¢in gerekli kosul en az 6-10
cm capa sahip bir plevral bosluk olusturulmasidir (8).
Egder bu alan mevcut degilse islem dncesinde (en fazla
12, en az 2 saat dnce) pndémotoraks yapilarak bir ¢alis-
ma alani olusturulmalidir (7,8). Hastanin saglam tarafi
asagl gelecek sekilde tam yan (lateral dekibitus) veya
egimli olarak yatiriimali, sirti desteklenmeli Ustte kalan

Tablo 2. Medikal torakoskopi kontrendikasyonlari

Mutlak kontrendikasyonlar

Akcigerin hemitoraks boyunca gégis duvarina yapi-
sik olmasi

Hiperkapni veya siddetli solunum zorlugu
Diizeltilemeyen kanama bozuklugu

Vena cava superior sendromu

Ciddi pulmoner hipertansiyon

Kontrol altina alinamayan éksuruk

AKli melekeleri yerinde olan bir kisiden aydinlatiimig
onamin alinmamis olmasi

Goreceli kontrendikasyonlar
Durum daskunlaga
Gok ciddi obezite
iskemik kalp hastalig
Myokard enfarktisi (son 4 haftada gegirilmis)
Pihtilasma bozuklugu
Bébrek yetmezligi
immiin yetmezlik
Hapsolmus akciger olasihginin yiksek olmasi
Obstriiksiyona yol agan santral havayolu timor( varligi
Gogus duvar cilt enfeksiyonlari
Ates
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kolu rahat bir pozisyona getiriimelidir (9). Eger islem
oncesinde goérintlleme yodntemleri (ultrason, direk
akcige filmi veya bilgisayarl tomografi) ile bagka bir yer
secilmemisse orta-arka koltuk alti cizgisi, 5-6. inter-
kostal araliklar girise uygun yer olarak segilir. Hasta
steril bir 6rtl ile 6rtllur ve giris boélgesi sterlize edildik-
ten sonra bistUri ile yaklasik 1 cm cilt ve cilt alti doku
kesilir. insizyon yerinden sokulan bir pens veya par-
mak ile cilt alti ve interkostal kaslar plevraya kadar
diseke edilir. Torakar acilan bosluktan igeri sokulur.
Plevral bosluga girdikten sonra keskin uglu obturator
cikarilarak yerine goérintlyl saglacak optik yerlestirilir.
Gorusu engelleyen sivi aspiratdr ile bosaltilir. Sonra
tim plevral ylzler bir yénde yukaridan asagi dogru ve
ardindan akciger incelenir (Resim 1a, b ve Resim 2).
Goézlem tamamlandiktan sonra paryetal plevrada belir-
lenen yerlerden biyopsi alinir. interkostal damarlar
nedeniyle kosta Ustlinden, 0&zellikle kostalarin alt
kenarlarindan biyopsi allnmamalidir. Butin iglemler
tamamlandiktan sonra reekspansiyon édemine neden
olmamak icin havanin timud aspire edilmemelidir.
Torakarin iginden uygun incelikte bir gogts tipu geci-
rilir ve torakar cekilerek isleme son verilir (4,9). TUp, ilk
film kontrolinG takiben en erken 6 saat sonra ¢ekilebi-
lir (4). Plérodezis uygulamasi gerekiyorsa 5 gr talk
(magnezyum silikat) rotasyon hareketi ile plevral boslu-
ga esit bir sekilde puskurtilir (7). Plérodezis uygulan-
diktan sonra go6gus tipl takimasi plevra sivinin
devamli drenajini saglayarak uygun plevral yakinlas-
may! imkan sunar. Plevral drenaj ginde 150 mL’nin
altina distigiinde ise gogus tipi gekilir (7).

Komplikasyonlar
Medikal torakoskopi islemi disik bir mobidite ve
¢ok disik mortalite oranlarina sahiptir. Viskum ve ark.

(10) 2,298 islemi degerlendirdiklerinde sadece 2 olgu-
da (%0,09) 6limle karsilagmislardir.

Menzies ve ark. (11) 102 olguluk serilerinde mortalite
olusmamis ve olgularin %1,9 major komplikasyon,
%5,5’inde ise mindr komplikasyon gelismistir. Bu aci-
dan bakildiginda medikal torakoskopi, bronkoskopi
kadar disuk mortalite ve morbiditeye sahip bir islemdir.

Mortalite disi olugan komplikasyonlar iki alt bashk
altinda toplanabilir; islem esnasinda olusan ve islem-
den sonra olusan komplikasyonlar.

islem esnasinda olusan komplikasyonlar: 1) Agdri;
etkili lokal anestezi ve sedayon ile &nlenebilir 2)
Hipoksi; profilaktik oksijen destegi ile 6nlenebilir 3)
Hipoventilasyon; sedasyona bagli olusabilir 4) Aritmiler;
siklikla strese bagl tasikardi gelisir 5) Hipotansiyon;
fazla miktarda plevral eflizyonun bosaltiimasina bagh
olusabilir 6) Hemorajiler; plevral biyopsilere bagl olu-

Resim 2. Meme kanseri olan ve plevra metastazi olan bir hasta-
nin torakoskopi gériintlisti (Erdogan Getinkaya’nin arsivinden)

Resim 1. Tuberkiloz pléritli bir olgunun torakoskopi esnasindaki gériintlist (Erdogan Getinkaya'nin argivinden)
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sabilir ve siklikla kendini sinirlar 7) Akciger veya diger
organlarin zedelenmesidir (12,13).

islemden sonra olusan komplikasyonlar ise reeks-
pansiyon pulmoner 6demi, persistan pndmotoraks,
devamli plevral sivi Uretimi, uzamis hava kacagi (siklik-
la fibrotik akcigerden biyopsi alinmasina bagli), nadiren
yara yeri enfeksiyonu veya ampiyem ve talk plérodezi-
se bagh olusan komplikasyonlardir (12,13). Talk ploro-
dezisine bagl ise kisa sureli ates, akut akciger hasari
veya akut respiratuar distress sendromu gelisebilir
(14). Ayrica mezotelyomali olgularda diger tim plevral
girisimsel islemlerde oldugu gibi tumdr hicrelerinin
g6gis duvarina yayilimi olusabilir ve islemden sonra
bu komplikasyonun gelismesini engellemek igin radyo-
terapi verilmesi 6nerilmektedir (15).

Tani Etkinligi

Plevra eflizyon etyolojisinin saptanmasinda girisim-
sel islemler arasinda ilk basamak torasentezdir.
Geleneksel olarak, nedeni bilinmeyen ve sitolojisi
negatif olan eksidatif plevral efiizyonlarin incelenme-
sinde bir sonraki adim kapal (k&rlemesine) plevra
biyopsisidir (2). Tanisal agidan kullanish, basit ve ucuz
islemler olmasina ragmen tekrarlayan plevral sivi sito-
lojsi ve/veya kapali plevra biyopsisi ile plevral anormal-
ligi olan olgularin en az %20-25’ine tani konulamamak-
tadir (8). Malign meztoelyomali olgularda ise bu islem-
lerin tani oranlan daha disik olup toplamda ancak
%50°dir (16). Malign olgularda bilgisayarli tomografi
(BT) rehberliginde biyopsi, kapali plevra biyopsisine
gore belirgin sekilde daha yuksek tani oranina sahip
oldugu gosterilmistir (sirasiyla %87, %47) (17). Medikal
torakoskopi ise malign plevral patolojilerde %95 duyar-
iga sahipken daha 6nce kapall plevra biyopsisi ile
tani konulamamis olgularda da duyarlili§i yaklasik
%90’dir (2,8). Benign ve malign patolojiler bir arada
alindiginda ise tani basarisi %93,3’dir (18). Benzer
sekilde 188 mezotelyoma olgusunu iceren bir calisma-
da ise duyarlihgr %98,4 olarak bulunmustur (19).
GUnUmuzde plevral sivilarin eslik ettigi plevral patoloji-
lerin tanisinda torakoskopi bu ylksek basari oranlari
neticesinde altin standart yéntem olarak kullaniimakta-
dir (1).

Tani Yolunda Medikal Torakoskopinin Yeri

Plevral eflizyon tani yaklasimlarinda, plevral sivi
sitolojisi negatif olan olgularda hangi girisimsel islemle
taniya gidilmesi gerektigi gegcmisten beri tartisiimakta-
dir. British Thoracic Society (BTS) tarafindan 2010
yiinda yayinlanan rehbere gére plevral sivi sitolojisi
negatif olan eksudatif plevral sivilarda tani ve tedavi

yollarini belirleyen faktérlerin hastanin performans
durumu, yasam beklentisi, BT kilavuzlugunda biyopsi
icin uygun bir hedefin olup olmamasi, plevral eflizyonun
boyutu, akcigerin re-ekspanse olma olasiligi ve plore-
dez endikasyonu olma olasiligr olarak belirtiimistir (2).
Kapall plevra biyopsisine karsi torakoskopinin belirgin
Ustlnltgu olmasina karsin kétl performansi ya da sinir-
Il yasam beklentisi gerek lokal anestezi ile medikal
torakoskopi, gerekse de VATS uygulamasina karsi olan
faktorlerdir (2). Fakat “malignite icin yUksek klinik sip-
hesi olan” negatif plevral sivi sitolojisine sahip olgularda,
bir cok klinisyen imkan dahilinde kapali plevra biyopsi-
sinden Once torakoskopiyi tercih etmektedir (20).
“Malignite icin yiksek klinik stiphenin” tanimi net olma-
sa da Ferrer ve ark. (21) yaptigi calismada atesin olma-
masi, semptomlarin bir aydan daha uzun slredir olma-
s1, kanl plevral eflizyon varligi ve BT bulgularinin malig-
niteyi desteklemesinin plevral malignite ile iligkili oldu-
gunu goéstermislerdir. Metintas ve ark. (22) ise eksudatif
plevral eflizyon etyolojisini saptamada bir diger tanisal
yéntem olan BT rehberliginde plevral biyopsi ile medi-
kal torakoskopiyi randomize kontrolli bir ¢alismada
karsilagstirmislardir. Malign veya tlberkiloza bagli
benign eksudatif plevral eflizyonda BT eslinde plevral
biyopsinin tani duyarliigr %87,5 iken medikal torakos-
kopinin tani duyarlihg %94,1 olarak bulunmus ve bu
farkin istatististiksel olarak anlamli olmadigi saptanmig-
tir. Bunun sonucunda ise BT’de plevral kalinlasma veya
lezyon tespit edildiginde sitolojik incelemeden sonra ilk
tani yontemi olarak BT rehberliginde plevral biyopsi
onerilmistir. Fakat BT'de sadece plevral eflizyonu olan,
benign asbest plérezisi veya tlberkiloz digi herhangi
bir benign hastalik siiphesinde sitolojiden sonraki ilk
tani basamaginin medikal torakoskopi olmasi gerektigi
belirtilmistir (22). Tuberklloz pléritinden kuskulanildi-
ginda, bu hastalik plevrayi diffiiz bir sekilde etkiledigin-
den, ucuz oldugu ve yaygin bir sekilde erigilebildigi icin
kapall plevra biyopsisi tani stratejisi igin iyi bir ilk sece-
nektir (2). Tuberklloz plérezide kapali plevra biyopsisi
ile medikal torakoskopiyi karsilastiran bir ¢alismada
duyarllik sirasiyla %79 ve %100 bulunmustur (23).
Bunun neticesinde kapali plevra biyopsisi ile tani konu-
lamayan hastalarda bir sonraki mantikli secimin medi-
kal torakoskopi olmasi gerektigi belirtilmistir (2).

Sonucg

Medikal torakoskopi genel anestezi gerektirmeden,
lokal anestezi ve bilingli sedasyon ile bronkoskopi oda-
sinda uygulanabilecek bir girisimsel igslemdir. Disik mor-
bidite ve ¢cok dusik mortalite oranlarina sahip olmasi,
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bunun yaninda %90’in Ustlinde duyarlilik ve tani basari-
sinin olmasi plevral eflizyon etyolojisini saptamada medi-
kal torakoskopinin glvenle ve basaril bir sekilde uygula-
nabilecegini gdstermektedir.
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