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Girig

Lokal anestezi ile torakoskopi, medikal torakoskopi
veya pléroskopi olarak da bilinen, lokal anestezi ve
intravendz sedasyon altinda uygulanan torakoskopi
BK’da g6gus hastaliklari uzmanlari tarafindan giderek
artan bir sekilde uygulanmaktadir. 1999’da BK’da 11
merkez lokal anestezi ile torakoskopi hizmetini sunar-
ken, Mayis 2004’de bu sayi 17 merkeze (1) ve 2009’da
ise 37 merkeze ulagsmistir (Dr. N Downer ile kisisel ile-
tisim). ‘Lokal anestezi ile torakoskopi’ terimini kullana-
cagimiz bu belge asagida yer alan konulari ele almayi
ve olanaklh oldugunda kanitlara dayanilarak uygun
Onerilerde bulunmayl amacglamaktadir:

* BK’da lokal anestezi ile torakoskopi hizmetine
duyulan gereksinim.

** Lokal anestezi ile torakoskopinin bir tani ve tedavi
araci olarak kullanimina iliskin bulgular..

** Lokal anestezi ile torakoskopi yapilmasinin disind-
lecegi durumlar ve hastalar.

** Lokal anestezi ile torakoskopide yetkinlik duzeyleri.

**[slemin yapilisina iliskin pratik konular.

Bu rehberin olusturulmasinda kanitlarin degerlendi-
rilmesi ve birlestiriimesi igin Appraisal of Guidelines

Research and Evaluation/Scottis Intercollegiate
Guidelines Network (AGREE/SIGN) yéntemi izlenmis-
tir. (plevral hastaliklara giris kilavuzuna bakiniz)

BK’da Lokal Anestezi ile Torakoskopi
Hizmetine Duyulan Gereksinim

BK’da medikal hekimler tarafindan uygulanan bir
lokal anestezi ile torakoskopi hizmetine gerek var
midir? Lokal anestezi ile torakoskopinin biylk cogun-
lugu tani konulamamis plevral eflizyonlar baglaminda
yapillmaktadir; bunlarda da en sik rastlanan neden
malignitedir (2). Bu nedenle belgenin bu bélimi esas
olarak malign hastaliklarda lokal anestezi ile torakos-
kopi Uzerine odaklanacaktir.

Plevral hastaliklarin giderek artan yiiki

Malign plevral eflizyonlar sik rastlanilan bir klinik
sorundur. Her ne kadar BK’da akciger kanseri insidan-
sI dismekte ise de, diger kanser tirlerinin insidansi
ylUkselmektedir. Yaslanmakta olan bir populasyonda
yasam beklentisinin artmasi ve gliinimuizdeki kanser
insidans oranlari ile 2025’e kadar her yil ilave 100 000
kanser olgusu beklenmektedir (3). Maligniteden 6len
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hastalarin %15’e varan béliminde otopside plevral
eflizyon saptanmistir (4). Galismalar olgularin biytk bir
bdliminde eksldatif eflizyonlara malignitenin neden
oldugunu ileri stirmektedir (%42-77) (5).

Mezotelyoma vakalarinin 2020’ye kadar artmasi
beklenmektedir (6). Mezotelyomaya baglh yillik 8lim
sayillarl da ylkselmeye devam etmektedir (1968’de
153 8limden 2001’de 1848 d6lime ¢ikmistir). 10 yillik
sure igerisinde 6lUm oranlarinin her yil yaklagik 2450
6lim ile doruk noktasina ulasacagi ongorilmektedir
(7). 2001 ve 2050 yillari arasinda 65 000 kisinin mezo-
telyoma nedeniyle dlecegi 6ngorilmektedir (7). BK’da
malign plevral eflizyonlarin insidans/prevalansina ilis-
kin epidemiyolojik c¢alismalar bulunmamaktadir.
ABD’deki yillik insidans 250 000 olgu olarak tahmin
edilmektedir; (5, 8) bu verilerden ekstrapolasyon yapi-
larak BK’da her yil 50 000 yeni malign plevral eflizyon
olgusunun ortaya ¢ikacagl tahmin edilebilir. Bu, yilda
her 1000 kisilik poptlasyon icin 1 yeni olgu ifadesine
de donustirilebilir. Ortalama bir bdlge hastanesi 250
000 kisilik bir nifusa hizmet vermektedir, bu nedenle
yilda yaklasik 250 yeni malign plevral eflzyon olgusu-
na tani koymasi ve tedavi etmesi beklenebilir.
Ongériilen bu 250 olgudan yalnizca %60’ina plevral
aspirasyon ile tani konulacaktir (daha sonra bakiniz) ve
yalnizca %60-80’i interkostal dren araciligi ile basaril
bir ilk pléredeze ulasacaktir. Bu durumlarin her ikisinde
de hastalar lokal anestezi ile torakoskopiden yarar
gorebilirler. Bu nedenle, ister primer plevral karsinoma
isterse diger organ kanserlerinin metastazlarina bagli
olsun malign plevral hastaligi bulunan hastalar icin hiz-
metin iyilestirilmesi gerekmektedir.

** Malign plevral hastaliklar hem hasta hem de
saghk kaynaklan acisindan artmis bir hastalik
yiikiinii temsil etmektedir (D).

Lokal Anestezi ile Torakoskopinin
Kullanimina lligkin Bulgular

Kuskulu plevral malignitenin arastiriimasinda

lokal anestezi ile torakoskopinin tanisal verimi

Plevral eflizyonlu hastalarin dnemli bir bdlimuine
basit bir plevra aspirasyonundan sonra tani konulama-
maktadir (2). Toplam 1370 hastadan elde edilen birles-
tirilmis veriler malignite icin pozitif sitolojik taninin
olgularin %60’inda tek bir tanisal plevra aspirasyonu
ile elde edildigini diistindiirmektedir (2). ikinci bir érnek
tanisal verimi ihml bir derecede arttirmaktadir (yaklasik
%15), ama Uglincl rnek katkida bulunmamaktadir (2).
Plevral sivi sitolojisi olgularin yalnizca %32’sinde pozi-

tif sonug elde edilen mezotelyoma da daha da kéta bir
tanisal verime sahipti (9). Geleneksel olarak, nedeni
bilinmeyen ve sitolojisi negatif olan ekstdatif plevral
eflizyonlarin incelenmesinde bir sonraki adim ‘korle-
mesine’ plevra biyopsisi (gérinti kilavuzlugunda yapil-
mayan plevral biyopsi, ayni zamanda kapall plevra
biyopsisi veya Abrams igne biyopsisi olarak da bilin-
mektedir) olmaktadir. Bu islem goérece olarak daha
ucuzdur ve buna kolaylikla ulasilabilmektedir ve pek
¢ok kurumda hala kullaniimaktadir. Ancak, ‘kérlemesi-
ne’ plevra biyopsisinin malign plevral hastaliklarin tani-
sinda BT kilavuzlugunda yapilan plevral biyopsisinden
veya lokal anestezi ile yapilan torakoskopiden daha az
duyarli oldugunu gosteren giderek artan sayida kanit
bulunmaktadir. Bu anlasilabilir bir durumdur; ¢lnki
malign bir hastalikta plevranin dogrudan goérilmesi
genellikle hastaligin yamali anormallikler seklinde orta-
ya ciktigini ve en ¢ok diyafragmatik ylzeye yakin olan
plevranin en bagiml kisimlarini tuttugunu ortaya cikar-
maktadir. Malign eflzyonlarda ‘kérlemesine’ plevra
biyopsilerinin kullaniimasi tani verimini tek basina plev-
ra sivi sitolojisinin  %7-27 Uzerine cikarnr (2).
Mezotelyomada sivi sitolojisine ‘kdrlemesine’ plevra
biyopsisinin eklenmesi tanisal verimi toplamda %50’ye
cikarmaktadir (10). Bu nedenle ultrason ve BT kilavuz-
lugunda yapilan plevra biyopsileri de dahil olmak tizere
alternatif tani stratejileri arastirimistir. Malignite kusku-
su oldugunda BT-kilavuzlugunda yapilan biyopsilerle
‘kdrlemesine’ plevra biyopsilerini kiyaslayan randomi-
ze kontroll bir gcalismada, ‘kérlemesine’ plevra biyop-
sisi %47 duyarliija sahipken BT kilavuzlugunda biyop-
si %87 duyarliiga sahipti (11). Bu her 2.5 BT kilavuzlu-
gunda biyopsi alindiginda bir plevral biyopsiden kagi-
nilmasi olarak da ¢evrilebilir.

Sitoloji negatif plevral eflizyonlarda secilecek bir
sonraki tetkik yontemi ylksek kontrastl toraks BT
taramasidir (2). Plevral kalinlasma veya noduller gori-
len alanlar saptanabilir ve daha sonra da gérintu kila-
vuzlugunda yuUksek tani verimine sahip biyopsiler ali-
nabilir (11). Ancak, anormal plevral gérinimler toraks
BT taramalarinda her zaman gérinmeyebilir ve biyop-
siler bazen negatif olabilir. Bir tani elde edildiginde
eflzyonu tedavi etmek ve kontrol altina almak icin
daha ileri girisimler gerekecektir (asagiya bakiniz).
Ayrica, her ne kadar BT taramasi ve bunu izleyen
go6rintl kilavuzlugunda biyopsi tanida etkili olsa da,
pek cok hastanede radyoloji bélimleri asin yogundur
ve bu servislere erisim farkliliklar géstermektedir.

Lokal anestezi ile torakoskopi plevranin dogrudan
gorilerek degerlendiriimesine ve bunu takiben anor-
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mal oldugu gdrulen alanlardan biyopsi alinmasina izin
verir ve boylece tani verimini yikseltir. Toplam 22 olgu
serisi lokal anestezi ile torakoskopinin malign hastalik-
lardaki tani verimlerini bildirmistir (12-33). Butin bu
calismalardan elde edilen sonuglar birlestirildiginde,
torakoskopi malign plevral hastaliklarin tanisinda
%92.6’lik bir duyarliiga sahipti (1268/1369, %95 CI
%91.1- %94.0). Daha 6nce yapilan ‘kérlemesine’
biyopsinin negatif oldugu sekiz ¢alismanin (12, 15-17,
24, 25, 31, 33) sonuglar birlestirildiginde, lokal aneste-
zi ile torakoskopi %90.1 ile benzer bir yiiksek duyarli-
iga sahipti (334/337, %95 Cl %86.6- %92.9).

Gok sayida buyuk olgu serisi, video-yardimli tora-
koskopik cerrahi (VATS) kullaniimasi ile malign plevral
eflzyonlarin tanisinda ytksek bir tani duyarlligr ve
6zgullugu elde edildigini bildirmistir (34, 35) (1995’den
onceki olgu serilerini gbzden gecirmek icin Harris ve
arkadaslarina bakiniz (35)). Medikal ve cerrahi (VATS)
torakoskopileri dogrudan karsilastiran calismalar
olmadigi icin, yukaridaki kanitlar lokal anestezi ile
torakoskopinin malign plevra eflizyonlarinda benzer
sekilde ylUksek bir tani verimliligine sahip oldugunu
dusutindirmektedir. Bu olgu serilerinden en blyuguni
daha ayrintili bir sekilde inceleyerek, Hansen ve arka-
daslar (14) lokal anestezi ile torakoskopinin 147 has-
tada ki tanisal verimi retrospektif olarak arastirdilar.
Bu hastalarin 136’si alinan U¢ 6rnekte de sitoloji ve
mikrobiyolojinin negatif oldugu plevral eflizyonlara
sahipti. Timsel tani duyarlligi %90.4 ve malign hasta-
hklar icin tani duyarliigi %88 ve 6zgulligi %96 idi.
Menzies ve arkadaslar (15) lokal anestezi ile torakos-
kopiyi 102 hastada prospektif olarak incelediler; bu
hastalarin 86’sI plevral aspirasyon ve‘kérlemesine’
plevra biyopsisi sonrasinda tani konulamamis plevra
eflizyonuna sahipti. Malignite icin timsel tani duyarl-
g1 %96 idi ve bu BT-kilavuzlugunda biyopsi ile (%87
duyarlilik) kiyaslanabilir bir rakamdi (11). 149 hastayi
kapsayan retrospektif bir seride Blanc ve arkadaslari
(12) kdrlemesine biyopsi ile tani konulan 66 ‘inflamas-
yon’ olgusundan 32 tanesinin (%48) torakoskopide
yeni tani aldigini gésterdi (bunlar arasinda 16 malign
mezotelyoma, 13 karsinom ve 3 tlberklloz olgusu da
bulunmaktaydi) (15).

Lokal anestezi ile torakoskopinin malign mezotel-
yoma serilerindeki tani verimi de ayni sekilde iyidir.
Malign mezotelyomali 188 hastayi kapsayan bir retros-
pektif olgu serisinde torakoskopik biyopsilerin duyarli-
klan <%90 olarak bildirilmistir (13). Bu hastalikta
plevral sivi sitolojisinin ve kérlemesine plevra biyopsi-
lerinin tani verimlerinin daha da disik oldugu ve cok
saylida plevral girisimden kacinmanin énemi g6z 6éniine

alindiginda, malign mezotelyomalarda lokal anestezi
torakoskopisi ile bu ylksek tani oranlarinin elde edil-
mesi 6zellikle dnem tasimaktadir (36).

‘Yari-rijid’ veya fleksibl torakoskoplar plevral hasta-
liklar alaninda nispeten yeni kesiflerdir. Dért calisma
malignite icin tani oranlarini kesin olarak bildirmektedir
(16, 21, 23, 24), ve bunlar birlestirildiginde malign plev-
ral eflzyonlar igcin 96/113 (%85.0, %95 Cl %78.4-
%91.5) tani duyarliigini vermektedir.

Malignite olasiligi olan hastalarda hizli bir sekilde
taniya variimasi ve tedaviye baslanmasi konusunda
servisler Uzerinde giderek artan baski karsisinda, lokal
anestezi ile torakoskopi malignite icin yiksek bir tani
verimliligi ve ayni seansta uygulanabilecek tedavi
islemleri sunmaktadir (asagiya bakiniz). Baslangictaki
negatif sitolojiden sonra kdrlemesine plevra biyopsisi
yapilmasi ucuz ve Kkolaylikla ulasilabilen bir tekniktir,
ama tani verimi belirgin sekilde daha dusuktir ve kul-
lanimi taninin ve tedavinin gecikmesine neden olabilir.
Hastanin seyri esnasinda daha ylksek tani verimine
sahip tekniklere erisim secgenegi bulundugunda, bu
tani ve tedaviye kadar gecen sirenin kisalmasina yar-
dimci olabilir.

** Mevcut veriler aspirasyon sitolojisi negatif
olan eksudatif plevral eflizyonlarda lokal
anestezi ile yapilan torakoskopinin en yiliksek
tani verimine sahip tekniklerden biri oldugunu
desteklemektedir (D).

** Bu baglamda rijid lokal anestezi
torakoskopilerinin etkinliginin video-yardiml
torakoskopik cerrahi (VATS) kadar yiiksek
oldugu goériilmektedir (D).

Bir tedavi prosediirii olarak lokal anestezi ile

torakoskopi

Plevral sivi sitolojisi, kérlemesine plevra biyopsisi
veya gorintl kilavuzlugunda biyopsi ile malignite tani-
sI konuldugunda semptomatik plevral eflizyonun teda-
visi genellikle daha ileri girisimleri gerektirmektedir. Bu
cogunlukla ya bir gégls dreni yerlestiriimesi ve bunu
takiben ‘medikal’ pléredez yapilmasi (37) ya da bir
VATS ploredezine basvurulmasi seklinde gercekles-
mektedir. Bir g6gUs dreni yoluyla ¢esitli ajanlar kullani-
larak yapilan ‘medikal’ pléredez hastalarin yaklasik
%60’iInda basarili olmaktadir (37), geri kalanlarda ise
daha ileri girigsimlerin uygulanmasi, siklikla daha uzun
slre hastanede kallnmasi veya hastalarin cerrahiye
sevk edilmesi gerekmektedir. Bu, bekleme siresi, has-
tanede gecirilen glnler ve invaziv prosedurler anlamin-
da hem hastaya hem de saglik hizmeti veren servislere
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ekstra bir yuk getirmektedir. Lokal anestezi ile torakos-
kopi tek bir seferde hem tani hem de tedavi islemleri-
nin yapiimasini saglamaktadir; bu biyopsi yoluna yayi-
m riski ve biyopsi yerine radyoterapi uygulanmasini
gerektirmesi nedeniyle toraks proseddirlerinin en aza
indirgenmesinin gerektigi mezotelyoma icin 6zellikle
onemlidir (36, 38-40).

Eger plevra dogrudan baki esnasinda anormal
gorinlyorsa lokal anestezi ile torakoskopi esnasinda
talk insuflasyonu ile pléredez (talk pudraji) uygulanabi-
lir. On bir calisma yalnizca malign plevral eflizyonu
olan hastalarda lokal anestezi ile torakoskopi ydnte-
miyle yapilan talk pudrajinin etkinligi degerlendirilmistir
(41-51) (hem malign hem de benign plevra eflizyonu
nedenlerine sahip olan hastalarin dahil oldugu baska
alti calisma daha bulunmaktadir (12, 18, 28, 52-54));
bunlarin arasinda iki randomize kontrolli calisma da
bulunmaktadir. Talk pudrajinin etkililik oranini yorumla-
mak, bu calismalarin her birinin ‘basar’’ oranini deger-
lendirmelerindeki belirgin heterojenlik nedeniyle kar-
magsiktir. Ancak, butin bu calismalardan bir araya
getirilen veriler yalnizca malign hastaligi olan kisilerde
talk pudrajinin 1 ay sonraki etkinliginin (radyolojik
sonug) yaklasik %84 (645/765, %95 Cl %81.7-%86.9)
oldugunu disitindirmektedir. EGer hem benign hem de
malign eflizyon nedenlerini kapsayan ¢alismalar dahil
edilirse talk pudraji pléredezininiinci ayindaki radyolo-
jik basari orani degismemektedir, bu oran %85tir
(839/982, %95CI %83.2- %87.6). Ancak, yalnizca iki
randomize calismadan gelen verilerin analizi 1. ayda
bundan daha diisuik bir basari oranini distindirmekte-
dir (158/237, %67).

Malign plevral eflizyonlarda sivi talk pléredezi ile
talk pudrajinin dogrudan kiyaslanmasi bir Cochrane
incelemesinin konusu olmustur. Plevral efiizyon nuk-
stndn goérilmemesi icin RR torakoskopi yoluyla yapi-
lan talk pudrajinin lehine olmak Uzere 1.19 olarak
hesaplanmistir ve ¢esitli baska sklerozanlar kullanildi-
ginda bu 1.68’e kadar ¢cikmaktadir. Ancak Dresler ve
arkadaslarinin (43) yaptigi en biyik randomize calisma
bu Cochrane incelemesinden sonra yayinlanmistir ve
pudraj ve sivi talk prosedurlerinin esit basari oranlarina
sahip oldugunu goéstermistir (pudraj igin %60 ve sivi
talk igin %52, p=0.1). Hapsolmus akcigeri bulunmayan
(yani pléredezin teknik olarak olanakli oldugu) hastala-
rin alt grup analizleri talk pudrajinin biraz daha Ustin
oldugunu (%82 pudraja karsi %71 sivi talk. p=0.045)
akciger ve meme kanseri olgularinda bu yararin daha
da arttigini gostermistir (%82 pudraja karsi %67 sivi
talk). Bir araya getirildiginde gtincel veriler talk pudraji-
nin pléredezin ¢ok etkili bir yontemi oldugunu, en azin-

dan sivi talka esit etkinlikte oldugunu ve bazi hastalik
gruplarinda olasllikla daha fazla etkiye sahip oldugunu
dustundirmektedir. Bu alt gruplarda hedefe yonelik
daha ileri calismalarin yapiimasi gerekmektedir.

Lokal anestezi torakoskopisi ile yapilan pudrajdan
sonra optimum hastane yatis suresi bilinmemektedir.
Toplam 361 hastayl kapsayan, lokal anestezi ile tora-
koskopi yapilan sekiz olgu serisindeki hastalarin pro-
sedlirden sonra ortalama yatis siresi 4.6 glindu (49-
52, 55-58).

** Lokal anestezi ile torakoskopi yiiksek bir tani
verimine sahiptir ve tek bir islemde etkili bir
terapotik ploredez yapilmasi  olanagini
sunmaktadir (C).

Lokal anestezi ile torakoskopinin giivenliligi

Tani konulmamis plevral eflizyonu olan pek ¢ok
hasta birlikte bulunan hastaliklar, sinirli sag kalim sire-
si ve genel anesteziyi tolere edememe nedeniyle VATS
gibi cerrahi tani ve tedavi prosediirlerine uygun degil-
dir. intravendz sedasyon altinda yapilan lokal anestezi
ile torakoskopi, bu hastalara iyi tolere edilebilen tek bir
seans icerisinde oldukca yuksek bir tani ve pléredez
olanagi sunmaktadir.

Bir bitlin olarak bakildiginda, lokal anestezi ile tora-
koskopi glvenli bir islemdir. Lokal anestezi ile torakos-
kopiye iliskin komplikasyonlarin bildirildigi 47 calisma-
dan (12-17, 19, 22-26, 28-31, 42-45, 47-72) elde edi-
len veriler birlestirildiginde 8lim 16/4736 olguda mey-
dana gelmistir (%0.34, %95CI %0.19- %0.54). Bu
calismalardan 28’i yalnizca tanisal torakoskopi idi; (13-
17,19, 22-26, 29-31, 55, 56, 58-60, 62-66, 68, 69, 72,
73) bunlarda birlestiriimis mortalite 0/2421 idi (%0,
%95 Cl %0-%0.15). Talk pudrajini iceren 19 ¢alisma
(12, 28, 42-45, 47-54, 57, 61, 67, 70, 71) 16/2315
(%0.69, %95 CI %0.40-%1.12) birlesik mortalite sonu-
cunu verdi. Bu mortalite oranina en blylUk katki (16
6limden 9’u) ABD’de yuritilen ve granlle olmayan
talk kullanilan talk pudrajina iliskin blyUk bir randomize
calismadan gelmekteydi (43).

Bu 47 calismada majér komplikasyonlar (ampiyem,
hemoraji, giris yerinde timor gelisimi, bronkoplevral
fistll, post-operatif pnémotoraks veya hava kacgagi ve
pndmoni) bildirilmistir ve olgularin 84/4736’sinda orta-
ya ¢ikmistir (%1.8, %95CI %1.4-%2.2). Mindr kompli-
kasyonlar da (cilt alti amfizemi, kiiclik hemoraji, ameli-
yat yerinde deri enfeksiyonu, islem sirasinda hipotan-
siyon, atesin ylkselmesi, atriyal fibrilasyon)bildirilmistir
(81 calisma (12-17, 19, 283, 42, 44, 47-60, 62-66, 68,
73)) ve bunlar 177/2411 proseduirde olusmustur (%7.3,
%95 Cl %6.3-%38.4).
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Talk pudrajinin komplikasyon orani olasilikla hem
doz hem de kullanilan talkin tipi (granile talka karsi
granile olmayan talk (74)) ile iliskilidir (online ek bola-
munde yer alan pratik islem kilavuzuna bakiniz). Malign
plevral eflizyonlar icin talk pudrajini arastiran buyuk
randomize bir calismada (43) 9/222 pudraj hastasi
(%4.1) ve 7/240 hasta (%2.9) talkla iliskili oldugu disU-
ndlen solunum yetmezligi ve erigkin solunum zorlugu
sendromu (ARDS) nedeniyle 8imustur (x2testi, 1 df=0.3,
p=0.61). Bu olgularin hepsi grantile olmayan (ABD) talk
ile tedavi edilmistir. Yalnizca granile talk kullanilan
yeni, blydk, ¢ok merkezli, kohort ¢alismasinda 558
hastada lokal anestezi ile torakoskopi yontemiyle
uygulanan talk pudrajina bagli hicbir ARDS olgusu ve
6lim saptanmamistir (75).

** Lokal anestezi ile yapilan torakoskopi giivenli
bir islemdir (D).

** Talk pudraji yapilacagi zaman graniile talk
kullanilmahidir (C).

Diger durumlarda kullanim

Tiberkiiloz

Tuberkiloz pléritinden kuskulanildiginda, bu hastalik
plevray diffiiz bir sekilde etkiledigi, ucuz oldugu ve yay-
gin bir sekilde erisilebildigi icin ‘kdrlemesine’ plevra
biyopsisi glicli bir tani aracidir. TB prevalansinin yiksek
oldugu alanlarda yUksek tani duyarliigi bildiriimistir (76).
Bu nedenle 6zellikle TB prevalansinin yiksek oldugu
alanlarda, TB pléritinden kuskulanildiginda ‘kérleme-
sine’ plevra biyopsisi tani stratejisi icin iyi bir ilk sece-
nektir.

Bir tani araci olarak lokal anestezi ile yapilan tora-
koskopi TB plériti icin kdérlemesine plevra biyopsisin-
den daha yUksek bir tani verimine sahiptir. Alti calisma
(25, 26, 29-31, 76) TB ploriti icin lokal anestezi ile yapi-
lan torakoskopinin tani duyarliliklarini bildirmistir, bun-
larin arasinda kérlemesine (Abrams) biyopsisi ile dogd-
rudan bir karsilastirma da bulunmaktadir (76) (asagiya
bakiniz). Bu galismalardan besi (25, 26, 29-31) TB pre-
valansinin distk oldugu bdlgelerde yurGtilmastir,
digeri (76) ise Guney Afrika da yapilmistir. DUsUk pre-
valansl bdlgelerde yapilan bes calismanin (25, 26,
29-31) sonuglan birlestirildiginde, lokal anestezi ile
torakoskopinin tani verimi %93.3 idi (42/45). TB preva-
lansinin yiksek oldugu bir bolgede lokal anestezi ile
torakoskopiyi Abrams biyopsisi ile kiyaslayan prospek-
tif calismada (76) torakoskopinin kiltir/histoloji kombi-
nasyonunun %100 duyarllia sahip olmasina karsin
‘kérlemesine’ plevra biyopsisinin %79 duyarliliga sahip
oldugu saptanmistir. Bu nedenle, yayinlanan kanitlar

iIsiginda TB plériti igin en yuksek tani oranina sahip
olan teknik lokal anestezi ile yapilan torakoskopidir.
Ancak, kérlemesine plevra biyopsisi ylksek bir duyar-
liga sahip oldugu ve ilk tani islemi olarak maliyet-
etkinligi olasilikla daha iyi oldugu icin, erisilebilen hiz-
metlere, uygulayanin deneyimine, is yukine, TB 6n
testi olanagina ve popllasyondaki TB prevalansina
bagl olarak cogunlukla ilk secilecek islem olacaktir.
Eger TB ploritinden kuskulanilan olguda kdrlemesine
plevra biyopsisi basarisiz olurda, bir sonraki tani asa-
masi olarak torakoskopi énerilmektedir.

** Lokal anestezi ile torakoskopi TB ploriti icin
yuksek bir verime sahiptir ve TB prevalansinin
yilkksek oldugu alanlarda koérlemesine plevra
biyopsisinden daha yiiksek bir verime sahiptir
(D).

** Eger kérlemesine plevra biyopsisi ile tani
konulamazsa, bir sonraki mantikh tani adimi
lokal anestezi ile torakoskopidir (D).

Ampiyem

Lokal anestezi ile torakoskopi, septasyonlarin ve
adezyonlarin ayriimasina izin vererek ve tiplUn dogru
yerlestirilmesini ve drenaji kolaylastirarak, plevral
enfeksiyonlarin tedavisinde yararli olabilir. Avrupa’da
ampiyem tedavisinde primer tedavi stratejisi olarak
kullanilmigtir. Literattrde plevral enfeksiyonlarin teda-
visinde lokal anestezi ile torakoskopinin kullanildigi ¢
calisma bildirilmistir (53, 59, 68). Bunlarin hepsi karsi-
lastirmali olmayan olgu serileridir (biri prospektiftir) ve
birlestirildiklerinde tedavi icin ylksek bir ‘basari oranr’
(131/143, %91.6) elde edildigini ve komplikasyon
olmadigini (Grade D) gdsterirler. Ancak lokal anestezi
ile torakoskopi ginimuzde plevral enfeksiyonlarin pri-
mer ya da kurtarma tedavisi i¢cin BK’da kullaniimamak-
tadir. Baslangigtaki tibbi tedaviye yanit vermeyen
hastalar icin glincel tedavi secenedi gégdls cerrahisi
girisimleridir (plevra enfeksiyonu kilavuzuna bakiniz).
Lokal anestezi ile torakoskopinin bu baglamdaki rold-
nd aydinlatabilmek igin blyik, prospektif, randomize,
karsilastirmali c¢alismalarin yapilmasi gerekmektedir.
Yukaridaki sinirli bilgilerin giincel BK uygulamalarini
degistirmesi olasi degildir, ancak bu ileride medikal
torakoskopist ile gbgus cerrahinin isbirligi yapmasi ile
kullanilabilecek bir teknik olabilir.

Pnémotoraks

Avrupa’da lokal anestezi ile torakoskopi esnasinda
talk pudraji yapilmasi primer spontan pndmotoraks
icin yaygin bir tedavidir. BK’da ilk pndmotoraks atagin-
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dan sonra pnémotorkasin kesin tedavisinin yapiimasi,
mesleksel nedenler veya bilateral pnémotoraks gibi
bazi 6zel durumlarin diginda genellikle distinilmemek-
tedir (pndmotoraks kilavuzuna bakiniz). Avrupa’da bir
olgu serisi kalici hava kagagi olan olgularda (>7 glin)
veya tekrarlayan pndmotoraksi olanlarda ‘medikal’
torakoskopi kullanilarak (genel anestezi altinda uygu-
lanmisg) yapilan talk pudraji pléredezinin iyi uzun dénem
sonuglarina sahip oldugunu bildirmistir; ortalama 5
yillik bir izlemden sonra %93’lik bir basari orani (ayni
tarafta bir daha pndmotoraks goérilmemesi) gosteril-
mistir (70). Randomize bir calismada primer spontan
pndmotoraksta ilk tedavi olarak talk pudraji pléredezi
ile interkostal tUp drenaji kiyaslanmig, talk pudrajinin
(ndks orani 3/59, %5.1) interkostal tlip drenajindan
(nlks orani 16/47, %34) daha Ustilin oldugu gdsteril-
migtir (71). Bu nedenle talk pudraji pldredezleri primer
spontan pndmotoraksli hastalar igin etkin bir tedaviy-
mis gibi gérlinmektedir. Ancak, BK’da primer spontan
pndmotoraksin cerrahi tedavisi kesin tedavi stratejisi
olarak kabul edilmektedir ve diisiik operasyon mortali-
tesine ve mikemmel sonugclara sahiptir. Blebektomi,
plérektomi ve abrazyon pléredezi gibi ilave prosediir-
lerin yapilmasi genellikle yalnizca tek akciger havalan-
dirilirken olanakh olmaktadir ve normal olarak genel
anestezi altinda uygulanirlar ve yalnizca gégus cerrah-
larinin gdérev alanina girerler. Medikal doktorlarin uygu-
layaca@i torakoskopi gelecekte bu hastalar icin bir
tedavi stratejisi olarak gelisebilir, ama onun altin stan-
dart olan cerrahi tedaviye kiyasla rolinu belirleyecek
daha ileri kanitlar gerekmektedir. Bunlara ek olarak,
talk pléredezi pariyetal plevra yizeyleri normal olan
hastalarda (6rnegin primer pndémotoraksi olanlarda)
¢ok agrili olabilir ve bu nedenle bu tedavinin uygulan-
masi i¢in derin sedasyon veya genel anestezi gereke-
bilir.

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) olan has-
talardaki sekonder pnémotoraks mortaliteyi arttirmak-
tadir ve ¢ogunlukla hastanede uzun slre yatiimasini
gerektirir (77). Bu hastalar akciger fonksiyonlari koéti
olduklar ve genel anestezi riski ylksek oldugu icin
¢ogunlukla cerrahi igin iyi adaylar degillerdir; bu ¢ok
zor grupta tedaviyi belirlemeye yarayacak kanitlar da
bulunmamaktadir. Cogunlukla bir gégis tipl yoluyla
sivi talk verilmesi savunulmustur, ama bdyle hastalar
lokal anestezi ile torakoskopi yapilarak da tedavi edile-
bilir. KOAH’la baglantili pnémotoraksta (ortalama 1.sn
zorlu ekspirasyon volimu (FEV,) beklenenin %41’i idi)
talk pudraji pléredezinin etkililigini degerlendiren bir tek
seri (n= 41) bulunmaktadir; (78) ortalama 3 yillik bir
izlem slresinden sonra pléredez icin %95 basar orani

saptanmistir. DOrt hasta islemden sonraki 30 giin ice-
risinde 6lmustir (%9.8) ve yedisinde (%17) hava kaca-
ginin >7giin devam ettigi saptanmistir.

** Talk pudraji pléredezi hem primer hem de
sekonder pnémotorakslar icin etkili bir tedavi
olabilir (D). Bununla birlikte, gliniimiizde bu
hastalar icin kesin tedavi stratejisi g6giis
cerrahisidir (video yardimli torakoskopik cerrahi
veya akciger rezeksiyonlu ya da rezeksiyonsuz
plevral abrazyon pléredezinin uygulandigi mini-
torakotomi).

** Sekonder pnomotorkash bazi hastalarda 6nemli
risk faktorlerinin bulunmasi nedeniyle cerrahi
girisimin uygun olmadigina karar verilirse,
deneyimli hekimler tarafindan lokal anestezi ile
torakoskopi yapilmasi diistinilebilir.

Diger endikasyonlar

Akciger biyopsisi

Medikal torakoskopik ‘pinch’ akciger biyopsisi
Avrupa’nin bazi boltimlerinde diffliz interstisyel akciger
hastaliginda veya bagisiklik sistemi baskilanmis hasta-
lardaki diffiz goélgelenmelerde taniya yardimci olmak
icin kullaniimaktadir. Lokal anestezi ile torakoskopi
esnasinda alinmig bu tir ‘pinch’ akciger biyopsilerinin
sonugclarini bildiren (¢ olgu serisi (62, 66, 72) bulun-
maktadir (biri prospektiftir (72)). Bu U¢ calismada
87’sinde interstisyel akciger hastaligi olan, geri kalani
da bagisiklik sistemi baskilanmis hastalardan olusan
toplam 148 hasta incelenmigtir. Olim bildiriimemigtir,
prosedirle ilgili major komplikasyon orani 5/148 dir
(%3). Bir btlin olarak ele alindiginda, bu ¢alismalarda-
ki ‘tani orani’ (her gcalismada akciger biyopsisi ile has-
tanin tedavisini degistirecek bir sonu¢ alinmasi anlami-
na gelmekteydi) yUksekti (135/148, %91) (grade D).

interstisyel akciger hastaliklarinin ve bagisiklik sis-
temi baskilanmis hastalardaki diffiiz parankimal gélge-
lenmelerin tani ve tedavisine ydnelik giincel BK uygu-
lamalarinin 1siginda, BK’da bu endikasyonlar igin lokal
anestezi ile torakoskopi yapillmasi su anda dnerilemez.
Eger bronkoskopik transbronsiyal biyopsi negatifse
veya yapilmasi uygun bulunmuyorsa, bu tir paranki-
mal akciger hastaliklarinin tanisi igin akciger biyopsisi
glnimizde uygun oldugunda gdgus cerrahisi teknik-
leri ile alinmaktadir. Gelecekte diffiiz interstisyel akci-
ger hastaliklarinin tani algoritmasinda meydana gele-
cek degisiklikler lokal anestezi ile torakoskopiyi yararl
ve daha yaygin kullanilan bir islem haline getirebilir,
ancak uygulanmasi yiksek yetkinlik dizeyine ulasmis
hekimlerle sinirlandiriimalidir.
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Benzer sekilde, torakoskopik sempatektomi
Avrupa’da hekim torakoskopistler tarafindan uygulan-
mis, ama BK’da uygulanmamistir. Ancak gelecekte
calisma ve sevk modellerinde meydana gelecek degi-
siklikler, bunun da BK’da uygulanmasini saglayabilir.
Yine bu tekniklerin uygulanmasi da ciddi deneyimi olan
uzmanlarla sinirlandinimalidir (asagidaki uygulayicilarin
diizeyi bélimine bakiniz).

Lokal Anestezi ile Torakoskopi
Endikasyonlari

Rehberin bu bélimU lokal anestezi ile torakoskopi-
ye uygun olan veya sevk edilebilecek olan hastalarin
klinik durumlarini ele almaktadir. Belgenin bu balimu
BK’da hekim olan lokal anestezi torakoskopistlerinin
uzman gorusleri temel alinarak olusturulmustur.

Genel

Lokal anestezi ile torakoskopi genellikle yalnizca
radyolojik olarak plevral eflizyonu oldugu kanitlanan
hastalara yapiimalidir (ancak, deneyimli operatérler bir
pndmotoraksi indukleyebilirler). Genellikle yalnizca
performans durumu iyi olan hastalara uygulanmalidir
(DSO durumu 0,1 veya 2). Ancak, eflizyona sekonder
olusan dispne bu islem ile rahatlayacaktir, bu nedenle
tek basina nefes darliginin bir kontrendikasyon olmasi
gerekmez. Lokal anestezi ile torakoskopi genellikle sag
kalim suresi makul él¢ctide olan hastalara uygulanmali-
dir, terminal hasta kisilere uygulanmasi uygun degildir.

Lokal anestezi ile torakoskopi de dahil tani prose-
durleri, yalnizca bir doku tanisinin tedaviyi degistirebi-
lecegi hastalara uygulanmalidir. Lokal anestezi ile
torakoskopi tani/tedavi yararlarinin invaziv bir islemin
getirecegi yukten ve hastane yatis sliresinin uzamasin-
dan daha fazla oldugu disunulen hastalar i¢in ayriima-
hdir. Pratikte, olasilikla hastanin performans durumu ve
o6ngorilen tani bunu belirlemektedir. Lokal anestezi ile
torakoskopi uygulanan hastalarin blyik cogunlugu-
nun ilk dnce bir toraks BT taramasi yaptirmis olmasi
beklenmektedir. Lokal anestezi ile torakoskopi énce-
sinde ‘masada’ toraks ultrasonu yapilmasi, bu islemin
yapilmasi igin bir zorunluluk degildir. Ancak, olasilikla
guvenliligi arttiracak, uygun olmayan bir yerden giril-
mesini engelleyecek ve komplikasyonlu torakoskopi
sayisini azaltacaktir (6rnegin eger cok septasyonlu bir
eflizyon gorilmisse yalnizca daha ylksek yeterlilik
dizeyine sahip bir operatdr islemi gergeklestirecektir).
Toplam 707 hastayl kapsayan iki seride (22, 73) ultra-
son prosedurinin rutin olarak kullanilmasi yalnizca bir
(%0.1) yanlis giris olmasini saglamistir. Bu nedenle

toraks ultrasonu prosediri olanakli oldugunda ve bu
taramay yapacak yeterince egitimli personel bulundu-
gunda mutlaka kullaniimalidir.

islem icin gereken fiziksel form durumu

Hastalar bu islemin uygulanmasi igin yeterince
formda olmalidir. Hastalarin biytk ¢cogunlugunda tora-
koskopi esnasinda uygulanacak plevral eflizyon dre-
naji ile semptomatik bir rahatlama olusacaktir. Bu
nedenle yalnizca plevral eflizyona bagh dispnenin
olmasi prosedirin kendisi i¢cin bir kontrendikasyon
olusturmamaktadir.

ProsedUr intravendz sedasyon yapilmasini gerektir-
mektedir, bu nedenle oksijen satiirasyonunun makul
dlizeyde olmasi gerekir (islem sirasinda ek oksijen ile
>%90). Tek kiigik bir calisma, islem sirasinda oksijen
verilen hastalardaintravendz hidrokodon ve bolus sek-
linde pethidine ve midazolam kullanarak lokal anestezi
ile torakoskopi esnasinda solunumsal gaz alis verisini
degerlendirmistir (60). Bu calisma islem sirasinda yal-
nizca karbondioksit ve oksijen basinglarinda (PCO, ve
PO,) kiiclk degisiklikler oldugunu géstermistir (PCO,
deki ortalama+SS degisiklik 1.76+0.71 kPa; PO, deki
ortalama=+SS degisiklik 0.61+0.43 kPa).

Hastalar islem sirasinda diz/ yan yatmay tolere
edebilecek durumda olmalidir. Diiz/lateral dekibitus
pozisyonunda yatarken belirgin dispne olmasi torakos-
kopinin kendisi igin bir kontrendikasyon degildir. Glnku
islemin baslangicinda sivinin drene edilmesi olasilikla
dispneyi hafifletecektir.

Cok dispneik hastalarda sedasyon, 6zellikle de iki
ilac birden kullanilacaksa bir endise yaratabilir, bu
durumda klinisyen anestezistlerin tavsiyesini almak
isteyebilir.

Onam

Hasta verebilecek durumda oldugunda yazil aydin-
latiimis onam alinmasi zorunludur ve bu yalnizca pro-
sedlr konusunda egitilmis ya da Genel Tip Kurulu
(General Medical Council) kilavuzlarina gdére onam
almak konusunda yeterli egitim gérmus bir ekip Uyesi
tarafindan alinmalidir. Onam alinmasindan énce mutla-
ka yazil bilgilendirme yapilmalidir.

Mutlak kontrendikasyonlar

Asagidakiler mutlak kontrendikasyonlardir:

** Akcigerin hemitoraks boyunca goégiis duvarina
yapisik olmasi

** Hiperkapni veya siddetli solunum zorlugu
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** Kontrol altina alinamayan 6ksiiriik (gtivenli girisi
ve torakoskopun akciger icerisindeki hareketini
riskli hale getirir)

** Akli melekeleri yerinde olan bir
aydinlatiimigs onamin alinmamis olmasi

kisiden

Goreceli kontrendikasyonlar
Asagidakiler goreceli kontrendikasyonlardir:

** Gok ciddi bir obezite teknigin uygulanmasini zor-
lagtirabilir ve kaniil boyutunun yetersiz olmasi
nedeniyle toraks kavitesine girilmesini engelleye-
bilir.

** Britanya Toraks Dernegi bronkoskopi kilavuzlarin-
da oldugu gibi geri donme olasiligi olan her durum
(6rnegin enfeksiyon, hava yolu hastahgi) islemden
6nce tam olarak tedavi edilmelidir. Bazi belirli
komorbid durumlan [6rnegin iskemik kalp hastali-
g1, yakin zamanda myokard enfarktiisii ( bunlar
icin prosediir olayin baglamasindan en az 4 hafta
sonrasina ertelenmelidir), pithtilasma bozuklugu,
bobrek yetmezligi ve bagisiklik yetmezligi] olan
hastalarda dikkatli olunmasi gerekir ve bu tiir
durumlar bronkoskopiden 6nce oldugu gibi bu
prosediirden 6nce de arastinimahdir (33).

** Hapsolmus akciger olasiiginin yiiksek olmasi
terapotik torakoskopi icin bir kontrendikasyon-
dur, ciinkii bu basanh bir pléredez olasiliginin
cok diisiik oldugunu diistindiiriir.

** Obstriiksiyona yol acan bir santral hava yolu
tiimériniin varhiginin bilinmesi bir kontrendikas-
yondur, ciinkii bu tiir durumlarda secilecek tet-
kik/tedavi yéntemi girisimli veya girisimsiz bron-
koskopidir.

Tani yolunda lokal anestezi ile

torakoskopinin yeri

Tek tarafli plevral eflizyonlarin tetkiki i¢in yayinlan-
mis BTS rehberi kullanilacak tani stratejilerinin diizeni-
ne iliskin bir sema sunmaktadir (2). Ekstdatif plevral
eflizyonlu hastalarda ilk (ve bazi olgularda ikinci) plevra
aspirasyonu negatif oldugunda sivinin miktari daha
sonraki incelemelere yon verecektir. Hemitoraksin Ugte
birinden fazlasinda sivi olanlarda bir BT taramasi elde
edilmelidir. Bu bir sonraki inceleme basamaginin segil-
mesine kilavuzluk edecektir ve bu bilyUk olasilikla ya
BT kilavuzlugunda biyopsi ya da lokal anestezi ile veya
cerrahi torakoskopi (VATS) olacaktir. Hastanin tani ve
tedavi yollarinda nasil ilerleyecegini belirleyen faktorler
arasinda hastanin performans durumu, yasam beklen-
tisi, BT kilavuzlugunda biyopsi icin uygun bir hedefin
olup olmamasi, plevral eflizyonun boyutu, akcigerin
re-ekspanse olma olasiligi, pléredez endikasyonunun

olup olmadig ve eger varsa her bir birey icin ayri ayr
olmak kosuluyla talk pudrajina karsi sivi talkin avantaj-
lari ve dezavantajlar yer alacaktir.

Acikgasi, kétl performans ve/yada sinirli yasam
beklentisi ister lokal anestezi ile olsun ister VATS olsun
torakoskopi uygulanmasina karsi olan faktorlerdir. BT
kilavuzlugunda biyopsi icin belirgin bir hedefin olmasi,
plevral aspirasyondan bir sonraki inceleme ydntemi
olarak bu teknigin secgilmesine yol agabilir, ama bir talk
pudraji pléredezi yapilmasi disunuliyorsa hekim yine
de bunun yerine torakoskopiyi tercih edebilir. Plevral
eflzyonun boyutu lokal anestezi ile torakoskopinin
olanakl olup olmadigi konusunda kilavuzluk edecektir,
ancak kararlarin ayri ayri olgulara ve operatorin egitim
ve deneyim dlzeyine dayanmasi gerektiginden boyut
konusunda cok siki kurallar uygulanamaz. Daha dene-
yimli hekimler daha az deneyimli olanlara kiyasla daha
kucuk boyutlardaki sivilarda iglemi uygulayabilirler.
Plevral sivinin az olmasi ya da olmamasi durumunda
torakoskopi pnémotoraks olusturulmasini da kapsaya-
bilir ve bu nedenle genellikle daha deneyimli operatér-
ler tarafindan uygulanmalidir (6rnegin dizey Il opera-
torleri, asagiya bakiniz).

Yerel olarak daha ileri tani tekniklerinin uygulana-
madigi kurumlarda ‘kérlemesine’ kapali plevra biyopsi-
si kullanilabilir. Bu teknigin, TB pléritinden kuskulanilan
durumlar haricinde, goérinti-kilavuzlugunda yapilan
islemlere veya torakoskopik proseddirlere kiyasla belir-
gin bir sekilde kot tani verimine sahip oldugu dikkate
alinmalidir. Kérlemesine kapali plevra biyopsisi bu
nedenle yalnizca TB’nin olasi tani oldugu durumlarda
ve hasta TB prevalansinin yiksek oldugu bir alanda
yasiyorsa dusuntlmelidir. Eksiidatif plevral eflizyonla-
rin incelenmesinde kullanilan bitin tani teknikleri tani
verimleri ve yanlis tanilarin yol acgtigi gecikmeler ve
daha ileri tetkiklere duyulan gereksinim acisindan rutin
klinik denetimlere tabi tutulmalidir. Her hangi bir teknik
ile disuk tani oranlarl ya da tani ve tedavide gecikme-
lere yol acacak sonuclar elde edildiginde, daha ylksek
tani verimine sahip olan ve tedavide daha az gecikme-
ye yol acan prosedurler lehine olmak Uzere bu prose-
dirden vazgecilmelidir. Lokal anestezi ile torakoskopi
daha basit tani stratejilerinin (6rnegin aspirasyon sito-
lojisi) henliz denenmemis oldugu hastalarda genellikle
ilk asama tetkiki olarak dustunidlmemelidir. Ancak, bu
prosedlr ayni seans esnasinda hem tani hem de teda-
vi firsati sundugu igin, ¢ok sayida plevral islemin yapil-
masini dnlemek amaciyla torakoskopinin erken tani
arastirmalarinda kullaniimasi ¢ok da mantiksiz degildir
(6zellikle on testlerde malign mezotelyoma olasiligi
yuksek ise).
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Lokal anestezi ile torakoskopinin genellikle sitolojisi
negatif olan hastalarda uygulanmaktadir, ancak sitolo-
jisi pozitif malign eflizyonlu olgularda da kullaniimasi
uygundur. Plevral sivida pozitif sitolojik tani daha ileri
tedavileri ydnlendirmeye yeterli olabilir, fakat sitoloji
yalnizca ‘kugkulu’ hiicrelerin var oldugunu dogrulaya-
bildiginde yada kesin taninin tedaviyi degistirebilecegi
hastalarda (6rnegin kiclUk hicreli akciger karsinomu,
meme kanseri, adenokarsinomun mezotelyomadan
ayirt edilmesi) lokal anestezi ile torakoskopi endike
olabilir.

Kemoterapiye ylksek duyarliik g&steren tlimor
olgularinda (6rnegin lenfoma, kiglk hicreli akciger
kanseri) altta yatan kanserin tedavisi olasilikla drenaj
veya ploredez gerektirmeden plevral eflzyonun rezo-
[isyonuna neden olacaktir. Bu nedenle diger tetkiklere
dayanilarak bdyle bir tani konuldugunda ve kemoterapi
uygulanmasi planlandiginda plevral sivinin kontrol alti-
na alinmasi icin lokal anestezi ile torakoskopik pudraj
Onerilmemektedir.

Torakoskopi uygulanmasindan énce bir BT tarama-
sI yapilmasi mutlak bir gereklilik degildir ama kuvvetle
onerilmektedir. Bu islemden dnce yapilan bir toraks BT
taramasi plevral sivinin varliginda plevral nodularitenin
kesin olarak belirlenmesine olanak saglar (2). Ayrica
altta yatan, obstriksiyona neden olan brons karsino-
munun belirlenmesine de izin verecektir ve burada bir
sonraki uygun asama bronkoskopi olacaktir. Bunlara
ek olarak, 6nceden yapilmis bir toraks BT taramasi
tedavi 6ncesinde dogru evrelemenin yapilmasina ola-
nak saglar. Tetkiklerin sirasi her bir olgunun ayrintilari-
na ve yerel kaynaklarin kosullarina bagl olacaktir.

Medikal torakoskopist her bir olgu icin en uygun
tedavi stratejisinin cerrahi bir prosedir mi (VATS/tora-
kotomi) yoksa lokal anestezi ile torakoskopi mi oldugu-
nu belirlemek icin secilmis olgular yerel gégus-kalp
merkezleriyle tartisma olanagina sahip olmaldir. Bu
her hasta icin iki yaklasimin riskleri ve yararlari arasin-
daki dengenin tartisiilmasini da kapsamalidir.

Lokal Anestezi ile Torakoskopide
Yeterlilik Duzeyleri

Bu boélim Avrupa Ulkelerinde giinimuzde var olan
ve lokal anestezi ile torakoskopi daha yaygin bir sekil-
de uygulanmaya basladigindan olasilikla BK solunum
hekimlerine de yansitilacak olan medikal torakoskopi
pratiginin Ug¢ dizeyini tanimlamaktadir. Lokal anestezi
ile torakoskopide her dlizeyde yetkinlik kazanmak icin
gereken egitimi belirten bilgiler burada ayrintili olarak
belirtiimemektedir, ama daha sonraki bir tarihte uygun

egitim komiteleri ile gérustldikten sonra buna ulasila-
bilecektir. Biitin islemlerde tani/komplikasyon oranla-
rinin yillik olarak denetlenmesi 6zendirilmelidir.

Diizey |
Bu, temel tani ve tedavi tekniklerini icerir ve olasilik-
la bodlge pratisyen hekimlerinin cogunun uygulamayi
yaptigi yeterlilik dizeyidir. Bu dizeyde uygulama
yapan bir medikal torakoskopist sunlari yapabilmelidir:
1. Plevra sivilan fazla olan hastalan tedavi edebilmeli-
dir; ancak bazi durumlarda ve deneyim arttikga
dizey | torakoskopisti daha az eflizyonlu hastalar-
da da iglemi gerceklestirebilir;
2. Pariyetal plevradan biyopsi almali ama viseral plev-
radan almamaldir;
3. Terapdtik talk insuflasyonu yapabilir;
Bir dlizey | torakoskopisti, kendisi yeterince denet-
lenmeyen ve kontrol edilmeyen torakoskopi yaptiktan
sonra egitimlere de nezaret edebilmelidir.

Diizey i

Bu bdlgesel hizmet veren bir hastanede uygulanan
yetkinlik derecesidir ve esas ilgi alanlar plevra hasta-
liklari olan, daha deneyimli uygulayicilan kapsayacak-
tir. Bu tlr operatdrler (1), (2) ve (3) arti asagidaki listede
yer alan uygulamalardan bazilarinda yetkin olmalidir:

1. Dizey 1 teknikleri

2. Plevra sivisi az olan veya olmayan hastalarda (pno-

motoraks baslatarak) lokal anestezi ile torakoskopi

yapabilmek,

Viseral plevradan biyopsi almak

4. ‘Pinch’ akciger biyopsisi;

5. Lokilasyonlu veya enfekte plevral eflizyonlarin var-
ginda yapisikliklarin eritiimesi ve lavaj;

6. Sekonder pndmotoraksi olan ve genel anestezi/
VATS icin uygun olmayan hastalarda talk pléredezi
yapmak;

7. Bazi durumlarda sempatektomi gibi diger teknikler-
de uzman olmak.

w

Diizey Il

Bu dlizey bitlin VATS tekniklerini (6rnegin akciger
rezeksiyonu) kapsar ve ginimizde bir gogus cerrahi-
nin alani icinde kalmaktadir. Bu belgenin kapsaminin
disindadir.

Cikar catismasi

Rehber Grubunun higbir Uyesi bilingli olarak her
hangi bir ¢cikar catismasinda degildir.
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