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Giriş

Lokal anestezi ile torakoskopi, medikal torakoskopi 

veya plöroskopi olarak da bilinen, lokal anestezi ve 

intravenöz sedasyon altında uygulanan torakoskopi 

BK’da göğüs hastalıkları uzmanları tarafından giderek 

artan bir şekilde uygulanmaktadır. 1999’da BK’da 11 

merkez lokal anestezi ile torakoskopi hizmetini sunar-

ken, Mayıs 2004’de bu sayı 17 merkeze (1) ve 2009’da 

ise 37 merkeze ulaşmıştır (Dr. N Downer ile kişisel ile-

tişim). ‘Lokal anestezi ile torakoskopi’ terimini kullana-

cağımız bu belge aşağıda yer alan konuları ele almayı 

ve olanaklı olduğunda kanıtlara dayanılarak uygun 

önerilerde bulunmayı amaçlamaktadır:

** BK’da lokal anestezi ile torakoskopi hizmetine 

duyulan gereksinim.

** Lokal anestezi ile torakoskopinin bir tanı ve tedavi 

aracı olarak kullanımına ilişkin bulgular..

** Lokal anestezi ile torakoskopi yapılmasının düşünü-

leceği durumlar ve hastalar.

** Lokal anestezi ile torakoskopide yetkinlik düzeyleri.

** İşlemin yapılışına ilişkin pratik konular.

Bu rehberin oluşturulmasında kanıtların değerlendi-

rilmesi ve birleştirilmesi için Appraisal of Guidelines 

Research and Evaluation/Scottis Intercollegiate 

Guidelines Network (AGREE/SIGN) yöntemi izlenmiş-

tir. (plevral hastalıklara giriş kılavuzuna bakınız)

BK’da Lokal Anestezi ile Torakoskopi 
Hizmetine Duyulan Gereksinim

BK’da medikal hekimler tarafından uygulanan bir 

lokal anestezi ile torakoskopi hizmetine gerek var 

mıdır? Lokal anestezi ile torakoskopinin büyük çoğun-

luğu tanı konulamamış plevral efüzyonlar bağlamında 

yapılmaktadır; bunlarda da en sık rastlanan neden 

malignitedir (2). Bu nedenle belgenin bu bölümü esas 

olarak malign hastalıklarda lokal anestezi ile torakos-

kopi üzerine odaklanacaktır.

Plevral hastalıkların giderek artan yükü
Malign plevral efüzyonlar sık rastlanılan bir klinik 

sorundur. Her ne kadar BK’da akciğer kanseri insidan-

sı düşmekte ise de, diğer kanser türlerinin insidansı 

yükselmektedir. Yaşlanmakta olan bir popülasyonda 

yaşam beklentisinin artması ve günümüzdeki kanser 

insidans oranları ile 2025’e kadar her yıl ilave 100 000 

kanser olgusu beklenmektedir (3). Maligniteden ölen 
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hastaların %15’e varan bölümünde otopside plevral 

efüzyon saptanmıştır (4). Çalışmalar olguların büyük bir 

bölümünde eksüdatif efüzyonlara malignitenin neden 

olduğunu ileri sürmektedir (%42-77) (5).

Mezotelyoma vakalarının 2020’ye kadar artması 

beklenmektedir (6). Mezotelyomaya bağlı yıllık ölüm 

sayıları da yükselmeye devam etmektedir (1968’de 

153 ölümden 2001’de 1848 ölüme çıkmıştır). 10 yıllık 

süre içerisinde ölüm oranlarının her yıl yaklaşık 2450 

ölüm ile doruk noktasına ulaşacağı öngörülmektedir 

(7). 2001 ve 2050 yılları arasında 65 000 kişinin mezo-

telyoma nedeniyle öleceği öngörülmektedir (7). BK’da 

malign plevral efüzyonların insidans/prevalansına iliş-

kin epidemiyolojik çalışmalar bulunmamaktadır. 

ABD’deki yıllık insidans 250 000 olgu olarak tahmin 

edilmektedir; (5, 8) bu verilerden ekstrapolasyon yapı-

larak BK’da her yıl 50 000 yeni malign plevral efüzyon 

olgusunun ortaya çıkacağı tahmin edilebilir. Bu, yılda 

her 1000 kişilik popülasyon için 1 yeni olgu ifadesine 

de dönüştürülebilir. Ortalama bir bölge hastanesi 250 

000 kişilik bir nüfusa hizmet vermektedir, bu nedenle 

yılda yaklaşık 250 yeni malign plevral efüzyon olgusu-

na tanı koyması ve tedavi etmesi beklenebilir. 

Öngörülen bu 250 olgudan yalnızca %60’ına plevral 

aspirasyon ile tanı konulacaktır (daha sonra bakınız) ve 

yalnızca %60-80’i interkostal dren aracılığı ile başarılı 

bir ilk plöredeze ulaşacaktır. Bu durumların her ikisinde 

de hastalar lokal anestezi ile torakoskopiden yarar 

görebilirler. Bu nedenle, ister primer plevral karsinoma 

isterse diğer organ kanserlerinin metastazlarına bağlı 

olsun malign plevral hastalığı bulunan hastalar için hiz-

metin iyileştirilmesi gerekmektedir.

** Malign plevral hastalıklar hem hasta hem de 
sağlık kaynakları açısından artmış bir hastalık 
yükünü temsil etmektedir (D).

Lokal Anestezi ile Torakoskopinin 
Kullanımına İlişkin Bulgular

Kuşkulu plevral malignitenin araştırılmasında 
lokal anestezi ile torakoskopinin tanısal verimi
Plevral efüzyonlu hastaların önemli bir bölümüne 

basit bir plevra aspirasyonundan sonra tanı konulama-

maktadır (2). Toplam 1370 hastadan elde edilen birleş-

tirilmiş veriler malignite için pozitif sitolojik tanının 

olguların %60’ında tek bir tanısal plevra aspirasyonu 

ile elde edildiğini düşündürmektedir (2). İkinci bir örnek 

tanısal verimi ılımlı bir derecede arttırmaktadır (yaklaşık 

%15), ama üçüncü örnek katkıda bulunmamaktadır (2). 

Plevral sıvı sitolojisi olguların yalnızca %32’sinde pozi-

tif sonuç elde edilen mezotelyoma da daha da kötü bir 

tanısal verime sahipti (9). Geleneksel olarak, nedeni 

bilinmeyen ve sitolojisi negatif olan eksüdatif plevral 

efüzyonların incelenmesinde bir sonraki adım ‘körle-

mesine’ plevra biyopsisi (görüntü kılavuzluğunda yapıl-

mayan plevral biyopsi, aynı zamanda kapalı plevra 

biyopsisi veya Abrams iğne biyopsisi olarak da bilin-

mektedir) olmaktadır. Bu işlem görece olarak daha 

ucuzdur ve buna kolaylıkla ulaşılabilmektedir ve pek 

çok kurumda hala kullanılmaktadır. Ancak, ‘körlemesi-

ne’ plevra biyopsisinin malign plevral hastalıkların tanı-

sında BT kılavuzluğunda yapılan plevral biyopsisinden 

veya lokal anestezi ile yapılan torakoskopiden daha az 

duyarlı olduğunu gösteren giderek artan sayıda kanıt 

bulunmaktadır. Bu anlaşılabilir bir durumdur; çünkü 

malign bir hastalıkta plevranın doğrudan görülmesi 

genellikle hastalığın yamalı anormallikler şeklinde orta-

ya çıktığını ve en çok diyafragmatik yüzeye yakın olan 

plevranın en bağımlı kısımlarını tuttuğunu ortaya çıkar-

maktadır. Malign efüzyonlarda ‘körlemesine’ plevra 

biyopsilerinin kullanılması tanı verimini tek başına plev-

ra sıvı sitolojisinin %7-27 üzerine çıkarır (2). 

Mezotelyomada sıvı sitolojisine ‘körlemesine’ plevra 

biyopsisinin eklenmesi tanısal verimi toplamda %50’ye 

çıkarmaktadır (10). Bu nedenle ultrason ve BT kılavuz-

luğunda yapılan plevra biyopsileri de dahil olmak üzere 

alternatif tanı stratejileri araştırılmıştır. Malignite kuşku-

su olduğunda BT-kılavuzluğunda yapılan biyopsilerle 

‘körlemesine’ plevra biyopsilerini kıyaslayan randomi-

ze kontrolü bir çalışmada, ‘körlemesine’ plevra biyop-

sisi %47 duyarlılığa sahipken BT kılavuzluğunda biyop-

si %87 duyarlılığa sahipti (11). Bu her 2.5 BT kılavuzlu-

ğunda biyopsi alındığında bir plevral biyopsiden kaçı-

nılması olarak da çevrilebilir.

Sitoloji negatif plevral efüzyonlarda seçilecek bir 

sonraki tetkik yöntemi yüksek kontrastlı toraks BT 

taramasıdır (2). Plevral kalınlaşma veya nodüller görü-

len alanlar saptanabilir ve daha sonra da görüntü kıla-

vuzluğunda yüksek tanı verimine sahip biyopsiler alı-

nabilir (11). Ancak, anormal plevral görünümler toraks 

BT taramalarında her zaman görünmeyebilir ve biyop-

siler bazen negatif olabilir. Bir tanı elde edildiğinde 

efüzyonu tedavi etmek ve kontrol altına almak için 

daha ileri girişimler gerekecektir (aşağıya bakınız). 

Ayrıca, her ne kadar BT taraması ve bunu izleyen 

görüntü kılavuzluğunda biyopsi tanıda etkili olsa da, 

pek çok hastanede radyoloji bölümleri aşırı yoğundur 

ve bu servislere erişim farklılıklar göstermektedir.

Lokal anestezi ile torakoskopi plevranın doğrudan 

görülerek değerlendirilmesine ve bunu takiben anor-
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mal olduğu görülen alanlardan biyopsi alınmasına izin 

verir ve böylece tanı verimini yükseltir. Toplam 22 olgu 

serisi lokal anestezi ile torakoskopinin malign hastalık-

lardaki tanı verimlerini bildirmiştir (12-33). Bütün bu 

çalışmalardan elde edilen sonuçlar birleştirildiğinde, 

torakoskopi malign plevral hastalıkların tanısında 

%92.6’lık bir duyarlılığa sahipti (1268/1369, %95 CI 

%91.1- %94.0). Daha önce yapılan ‘körlemesine’ 

biyopsinin negatif olduğu sekiz çalışmanın (12, 15-17, 

24, 25, 31, 33) sonuçları birleştirildiğinde, lokal aneste-

zi ile torakoskopi %90.1 ile benzer bir yüksek duyarlı-

lığa sahipti (334/337, %95 CI %86.6- %92.9).

Çok sayıda büyük olgu serisi, video-yardımlı tora-

koskopik cerrahi (VATS) kullanılması ile malign plevral 

efüzyonların tanısında yüksek bir tanı duyarlılığı ve 

özgüllüğü elde edildiğini bildirmiştir (34, 35) (1995’den 

önceki olgu serilerini gözden geçirmek için Harris ve 

arkadaşlarına bakınız (35)). Medikal ve cerrahi (VATS) 

torakoskopileri doğrudan karşılaştıran çalışmalar 

olmadığı için, yukarıdaki kanıtlar lokal anestezi ile 

torakoskopinin malign plevra efüzyonlarında benzer 

şekilde yüksek bir tanı verimliliğine sahip olduğunu 

düşündürmektedir. Bu olgu serilerinden en büyüğünü 

daha ayrıntılı bir şekilde inceleyerek, Hansen ve arka-

daşları (14) lokal anestezi ile torakoskopinin 147 has-

tada ki tanısal verimi retrospektif olarak araştırdılar. 

Bu hastaların 136’sı alınan üç örnekte de sitoloji ve 

mikrobiyolojinin negatif olduğu plevral efüzyonlara 

sahipti. Tümsel tanı duyarlılığı %90.4 ve malign hasta-

lıklar için tanı duyarlılığı %88 ve özgüllüğü %96 idi. 

Menzies ve arkadaşları (15) lokal anestezi ile torakos-

kopiyi 102 hastada prospektif olarak incelediler; bu 

hastaların 86’sı plevral aspirasyon ve‘körlemesine’ 

plevra biyopsisi sonrasında tanı konulamamış plevra 

efüzyonuna sahipti. Malignite için tümsel tanı duyarlı-

lığı %96 idi ve bu BT-kılavuzluğunda biyopsi ile (%87 

duyarlılık) kıyaslanabilir bir rakamdı (11). 149 hastayı 

kapsayan retrospektif bir seride Blanc ve arkadaşları 

(12) körlemesine biyopsi ile tanı konulan 66 ‘inflamas-

yon’ olgusundan 32 tanesinin (%48) torakoskopide 

yeni tanı aldığını gösterdi (bunlar arasında 16 malign 

mezotelyoma, 13 karsinom ve 3 tüberküloz olgusu da 

bulunmaktaydı) (15). 

Lokal anestezi ile torakoskopinin malign mezotel-

yoma serilerindeki tanı verimi de aynı şekilde iyidir. 

Malign mezotelyomalı 188 hastayı kapsayan bir retros-

pektif olgu serisinde torakoskopik biyopsilerin duyarlı-

lıkları <%90 olarak bildirilmiştir (13). Bu hastalıkta 

plevral sıvı sitolojisinin ve körlemesine plevra biyopsi-

lerinin tanı verimlerinin daha da düşük olduğu ve çok 

sayıda plevral girişimden kaçınmanın önemi göz önüne 

alındığında, malign mezotelyomalarda lokal anestezi 

torakoskopisi ile bu yüksek tanı oranlarının elde edil-

mesi özellikle önem taşımaktadır (36).

‘Yarı-rijid’ veya fleksibl torakoskoplar plevral hasta-

lıklar alanında nispeten yeni keşiflerdir. Dört çalışma 

malignite için tanı oranlarını kesin olarak bildirmektedir 

(16, 21, 23, 24), ve bunlar birleştirildiğinde malign plev-

ral efüzyonlar için 96/113 (%85.0, %95 CI %78.4- 

%91.5) tanı duyarlılığını vermektedir.

Malignite olasılığı olan hastalarda hızlı bir şekilde 

tanıya varılması ve tedaviye başlanması konusunda 

servisler üzerinde giderek artan baskı karşısında, lokal 

anestezi ile torakoskopi malignite için yüksek bir tanı 

verimliliği ve aynı seansta uygulanabilecek tedavi 

işlemleri sunmaktadır (aşağıya bakınız). Başlangıçtaki 

negatif sitolojiden sonra körlemesine plevra biyopsisi 

yapılması ucuz ve kolaylıkla ulaşılabilen bir tekniktir, 

ama tanı verimi belirgin şekilde daha düşüktür ve kul-

lanımı tanının ve tedavinin gecikmesine neden olabilir. 

Hastanın seyri esnasında daha yüksek tanı verimine 

sahip tekniklere erişim seçeneği bulunduğunda, bu 

tanı ve tedaviye kadar geçen sürenin kısalmasına yar-

dımcı olabilir.

** Mevcut veriler aspirasyon sitolojisi negatif 
olan eksüdatif plevral efüzyonlarda lokal 
anestezi ile yapılan torakoskopinin en yüksek 
tanı verimine sahip tekniklerden biri olduğunu 
desteklemektedir (D).

** Bu bağlamda rijid lokal anestezi 
torakoskopilerinin etkinliğinin video-yardımlı 
torakoskopik cerrahi (VATS) kadar yüksek 
olduğu görülmektedir (D).

Bir tedavi prosedürü olarak lokal anestezi ile 
torakoskopi
Plevral sıvı sitolojisi, körlemesine plevra biyopsisi 

veya görüntü kılavuzluğunda biyopsi ile malignite tanı-

sı konulduğunda semptomatik plevral efüzyonun teda-

visi genellikle daha ileri girişimleri gerektirmektedir. Bu 

çoğunlukla ya bir göğüs dreni yerleştirilmesi ve bunu 

takiben ‘medikal’ plöredez yapılması (37) ya da bir 

VATS plöredezine başvurulması şeklinde gerçekleş-

mektedir. Bir göğüs dreni yoluyla çeşitli ajanlar kullanı-

larak yapılan ‘medikal’ plöredez hastaların yaklaşık 

%60’ında başarılı olmaktadır (37), geri kalanlarda ise 

daha ileri girişimlerin uygulanması, sıklıkla daha uzun 

süre hastanede kalınması veya hastaların cerrahiye 

sevk edilmesi gerekmektedir. Bu, bekleme süresi, has-

tanede geçirilen günler ve invaziv prosedürler anlamın-

da hem hastaya hem de sağlık hizmeti veren servislere 
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ekstra bir yük getirmektedir. Lokal anestezi ile torakos-

kopi tek bir seferde hem tanı hem de tedavi işlemleri-

nin yapılmasını sağlamaktadır; bu biyopsi yoluna yayı-

lım riski ve biyopsi yerine radyoterapi uygulanmasını 

gerektirmesi nedeniyle toraks prosedürlerinin en aza 

indirgenmesinin gerektiği mezotelyoma için özellikle 

önemlidir (36, 38-40).

Eğer plevra doğrudan bakı esnasında anormal 

görünüyorsa lokal anestezi ile torakoskopi esnasında 

talk insuflasyonu ile plöredez (talk pudrajı) uygulanabi-

lir. On bir çalışma yalnızca malign plevral efüzyonu 

olan hastalarda lokal anestezi ile torakoskopi yönte-

miyle yapılan talk pudrajının etkinliği değerlendirilmiştir 

(41-51) (hem malign hem de benign plevra efüzyonu 

nedenlerine sahip olan hastaların dahil olduğu başka 

altı çalışma daha bulunmaktadır (12, 18, 28, 52-54)); 

bunların arasında iki randomize kontrollü çalışma da 

bulunmaktadır. Talk pudrajının etkililik oranını yorumla-

mak, bu çalışmaların her birinin ‘başarı’ oranını değer-

lendirmelerindeki belirgin heterojenlik nedeniyle kar-

maşıktır. Ancak, bütün bu çalışmalardan bir araya 

getirilen veriler yalnızca malign hastalığı olan kişilerde 

talk pudrajının 1 ay sonraki etkinliğinin (radyolojik 

sonuç) yaklaşık %84 (645/765, %95 CI %81.7-%86.9) 

olduğunu düşündürmektedir. Eğer hem benign hem de 

malign efüzyon nedenlerini kapsayan çalışmalar dahil 

edilirse talk pudrajı plöredezinin1inci ayındaki radyolo-

jik başarı oranı değişmemektedir, bu oran %85’tir 

(839/982, %95CI %83.2- %87.6). Ancak, yalnızca iki 

randomize çalışmadan gelen verilerin analizi 1. ayda 

bundan daha düşük bir başarı oranını düşündürmekte-

dir (158/237, %67).

Malign plevral efüzyonlarda sıvı talk plöredezi ile 

talk pudrajının doğrudan kıyaslanması bir Cochrane 

incelemesinin konusu olmuştur. Plevral efüzyon nük-

sünün görülmemesi için RR torakoskopi yoluyla yapı-

lan talk pudrajının lehine olmak üzere 1.19 olarak 

hesaplanmıştır ve çeşitli başka sklerozanlar kullanıldı-

ğında bu 1.68’e kadar çıkmaktadır. Ancak Dresler ve 

arkadaşlarının (43) yaptığı en büyük randomize çalışma 

bu Cochrane incelemesinden sonra yayınlanmıştır ve 

pudraj ve sıvı talk prosedürlerinin eşit başarı oranlarına 

sahip olduğunu göstermiştir (pudraj için %60 ve sıvı 

talk için %52, p=0.1). Hapsolmuş akciğeri bulunmayan 

(yani plöredezin teknik olarak olanaklı olduğu) hastala-

rın alt grup analizleri talk pudrajının biraz daha üstün 

olduğunu (%82 pudraja karşı %71 sıvı talk. p=0.045) 

akciğer ve meme kanseri olgularında bu yararın daha 

da arttığını göstermiştir (%82 pudraja karşı %67 sıvı 

talk). Bir araya getirildiğinde güncel veriler talk pudrajı-

nın plöredezin çok etkili bir yöntemi olduğunu, en azın-

dan sıvı talka eşit etkinlikte olduğunu ve bazı hastalık 

gruplarında olasılıkla daha fazla etkiye sahip olduğunu 

düşündürmektedir. Bu alt gruplarda hedefe yönelik 

daha ileri çalışmaların yapılması gerekmektedir.

Lokal anestezi torakoskopisi ile yapılan pudrajdan 

sonra optimum hastane yatış süresi bilinmemektedir. 

Toplam 361 hastayı kapsayan, lokal anestezi ile tora-

koskopi yapılan sekiz olgu serisindeki hastaların pro-

sedürden sonra ortalama yatış süresi 4.6 gündü (49-

52, 55-58).

** Lokal anestezi ile torakoskopi yüksek bir tanı 
verimine sahiptir ve tek bir işlemde etkili bir 
terapötik plöredez yapılması olanağını 
sunmaktadır (C).

Lokal anestezi ile torakoskopinin güvenliliği
Tanı konulmamış plevral efüzyonu olan pek çok 

hasta birlikte bulunan hastalıklar, sınırlı sağ kalım süre-

si ve genel anesteziyi tolere edememe nedeniyle VATS 

gibi cerrahi tanı ve tedavi prosedürlerine uygun değil-

dir. İntravenöz sedasyon altında yapılan lokal anestezi 

ile torakoskopi, bu hastalara iyi tolere edilebilen tek bir 

seans içerisinde oldukça yüksek bir tanı ve plöredez 

olanağı sunmaktadır.

Bir bütün olarak bakıldığında, lokal anestezi ile tora-

koskopi güvenli bir işlemdir. Lokal anestezi ile torakos-

kopiye ilişkin komplikasyonların bildirildiği 47 çalışma-

dan (12-17, 19, 22-26, 28-31, 42-45, 47-72) elde edi-

len veriler birleştirildiğinde ölüm 16/4736 olguda mey-

dana gelmiştir (%0.34, %95CI %0.19- %0.54). Bu 

çalışmalardan 28’i yalnızca tanısal torakoskopi idi; (13-

17, 19, 22-26, 29-31, 55, 56, 58-60, 62-66, 68, 69, 72, 

73) bunlarda birleştirilmiş mortalite 0/2421 idi (%0, 

%95 CI %0-%0.15). Talk pudrajını içeren 19 çalışma 

(12, 28, 42-45, 47-54, 57, 61, 67, 70, 71) 16/2315 

(%0.69, %95 CI %0.40-%1.12) birleşik mortalite sonu-

cunu verdi. Bu mortalite oranına en büyük katkı (16 

ölümden 9’u) ABD’de yürütülen ve granüle olmayan 

talk kullanılan talk pudrajına ilişkin büyük bir randomize 

çalışmadan gelmekteydi (43). 

Bu 47 çalışmada majör komplikasyonlar (ampiyem, 

hemoraji, giriş yerinde tümör gelişimi, bronkoplevral 

fistül, post-operatif pnömotoraks veya hava kaçağı ve 

pnömoni) bildirilmiştir ve olguların 84/4736’sında orta-

ya çıkmıştır (%1.8, %95CI %1.4-%2.2). Minör kompli-

kasyonlar da (cilt altı amfizemi, küçük hemoraji, ameli-

yat yerinde deri enfeksiyonu, işlem sırasında hipotan-

siyon, ateşin yükselmesi, atriyal fibrilasyon)bildirilmiştir 

(31 çalışma (12-17, 19, 23, 42, 44, 47-60, 62-66, 68, 

73)) ve bunlar 177/2411 prosedürde oluşmuştur (%7.3, 

%95 CI %6.3-%8.4).

83Lokal Anestezi ile Yapılan Torakoskopi: Britanya Toraks Derneği Plevral Hastalıklar Rehberi 2010



Talk pudrajının komplikasyon oranı olasılıkla hem 

doz hem de kullanılan talkın tipi (granüle talka karşı 

granüle olmayan talk (74)) ile ilişkilidir (online ek bölü-

münde yer alan pratik işlem kılavuzuna bakınız). Malign 

plevral efüzyonlar için talk pudrajını araştıran büyük 

randomize bir çalışmada (43) 9/222 pudraj hastası 

(%4.1) ve 7/240 hasta (%2.9) talkla ilişkili olduğu düşü-

nülen solunum yetmezliği ve erişkin solunum zorluğu 

sendromu (ARDS) nedeniyle ölmüştür (χ2 testi, 1 df=0.3, 

p=0.61). Bu olguların hepsi granüle olmayan (ABD) talk 

ile tedavi edilmiştir. Yalnızca granüle talk kullanılan 

yeni, büyük, çok merkezli, kohort çalışmasında 558 

hastada lokal anestezi ile torakoskopi yöntemiyle 

uygulanan talk pudrajına bağlı hiçbir ARDS olgusu ve 

ölüm saptanmamıştır (75). 

** Lokal anestezi ile yapılan torakoskopi güvenli 
bir işlemdir (D).

** Talk pudrajı yapılacağı zaman granüle talk 
kullanılmalıdır (C).

Diğer durumlarda kullanım
Tüberküloz
Tüberküloz plöritinden kuşkulanıldığında, bu hastalık 

plevrayı diffüz bir şekilde etkilediği, ucuz olduğu ve yay-

gın bir şekilde erişilebildiği için ‘körlemesine’ plevra 

biyopsisi güçlü bir tanı aracıdır. TB prevalansının yüksek 

olduğu alanlarda yüksek tanı duyarlılığı bildirilmiştir (76). 

Bu nedenle özellikle TB prevalansının yüksek olduğu 

alanlarda, TB plöritinden kuşkulanıldığında ‘körleme-

sine’ plevra biyopsisi tanı stratejisi için iyi bir ilk seçe-

nektir.

Bir tanı aracı olarak lokal anestezi ile yapılan tora-

koskopi TB plöriti için körlemesine plevra biyopsisin-

den daha yüksek bir tanı verimine sahiptir. Altı çalışma 

(25, 26, 29-31, 76) TB plöriti için lokal anestezi ile yapı-

lan torakoskopinin tanı duyarlılıklarını bildirmiştir, bun-

ların arasında körlemesine (Abrams) biyopsisi ile doğ-

rudan bir karşılaştırma da bulunmaktadır (76) (aşağıya 

bakınız). Bu çalışmalardan beşi (25, 26, 29-31) TB pre-

valansının düşük olduğu bölgelerde yürütülmüştür, 

diğeri (76) ise Güney Afrika da yapılmıştır. Düşük pre-

valanslı bölgelerde yapılan beş çalışmanın (25, 26, 

29-31) sonuçları birleştirildiğinde, lokal anestezi ile 

torakoskopinin tanı verimi %93.3 idi (42/45). TB preva-

lansının yüksek olduğu bir bölgede lokal anestezi ile 

torakoskopiyi Abrams biyopsisi ile kıyaslayan prospek-

tif çalışmada (76) torakoskopinin kültür/histoloji kombi-

nasyonunun %100 duyarlılığa sahip olmasına karşın 

‘körlemesine’ plevra biyopsisinin %79 duyarlılığa sahip 

olduğu saptanmıştır. Bu nedenle, yayınlanan kanıtlar 

ışığında TB plöriti için en yüksek tanı oranına sahip 

olan teknik lokal anestezi ile yapılan torakoskopidir. 

Ancak, körlemesine plevra biyopsisi yüksek bir duyar-

lılığa sahip olduğu ve ilk tanı işlemi olarak maliyet-

etkinliği olasılıkla daha iyi olduğu için, erişilebilen hiz-

metlere, uygulayanın deneyimine, iş yüküne, TB ön 

testi olanağına ve popülasyondaki TB prevalansına 

bağlı olarak çoğunlukla ilk seçilecek işlem olacaktır. 

Eğer TB plöritinden kuşkulanılan olguda körlemesine 

plevra biyopsisi başarısız olurda, bir sonraki tanı aşa-

ması olarak torakoskopi önerilmektedir.

** Lokal anestezi ile torakoskopi TB plöriti için 
yüksek bir verime sahiptir ve TB prevalansının 
yüksek olduğu alanlarda körlemesine plevra 
biyopsisinden daha yüksek bir verime sahiptir 
(D).

** Eğer körlemesine plevra biyopsisi ile tanı 
konulamazsa, bir sonraki mantıklı tanı adımı 
lokal anestezi ile torakoskopidir (D).

Ampiyem
Lokal anestezi ile torakoskopi, septasyonların ve 

adezyonların ayrılmasına izin vererek ve tüpün doğru 

yerleştirilmesini ve drenajı kolaylaştırarak, plevral 

enfeksiyonların tedavisinde yararlı olabilir. Avrupa’da 

ampiyem tedavisinde primer tedavi stratejisi olarak 

kullanılmıştır. Literatürde plevral enfeksiyonların teda-

visinde lokal anestezi ile torakoskopinin kullanıldığı üç 

çalışma bildirilmiştir (53, 59, 68). Bunların hepsi karşı-

laştırmalı olmayan olgu serileridir (biri prospektiftir) ve 

birleştirildiklerinde tedavi için yüksek bir ‘başarı oranı’ 

(131/143, %91.6) elde edildiğini ve komplikasyon 

olmadığını (Grade D) gösterirler. Ancak lokal anestezi 

ile torakoskopi günümüzde plevral enfeksiyonların pri-

mer ya da kurtarma tedavisi için BK’da kullanılmamak-

tadır. Başlangıçtaki tıbbi tedaviye yanıt vermeyen 

hastalar için güncel tedavi seçeneği göğüs cerrahisi 

girişimleridir (plevra enfeksiyonu kılavuzuna bakınız). 

Lokal anestezi ile torakoskopinin bu bağlamdaki rolü-

nü aydınlatabilmek için büyük, prospektif, randomize, 

karşılaştırmalı çalışmaların yapılması gerekmektedir. 

Yukarıdaki sınırlı bilgilerin güncel BK uygulamalarını 

değiştirmesi olası değildir, ancak bu ileride medikal 

torakoskopist ile göğüs cerrahının işbirliği yapması ile 

kullanılabilecek bir teknik olabilir.

Pnömotoraks
Avrupa’da lokal anestezi ile torakoskopi esnasında 

talk pudrajı yapılması primer spontan pnömotoraks 

için yaygın bir tedavidir. BK’da ilk pnömotoraks atağın-
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dan sonra pnömotorkasın kesin tedavisinin yapılması, 

mesleksel nedenler veya bilateral pnömotoraks gibi 

bazı özel durumların dışında genellikle düşünülmemek-

tedir (pnömotoraks kılavuzuna bakınız). Avrupa’da bir 

olgu serisi kalıcı hava kaçağı olan olgularda (>7 gün) 

veya tekrarlayan pnömotoraksı olanlarda ‘medikal’ 

torakoskopi kullanılarak (genel anestezi altında uygu-

lanmış) yapılan talk pudrajı plöredezinin iyi uzun dönem 

sonuçlarına sahip olduğunu bildirmiştir; ortalama 5 

yıllık bir izlemden sonra %93’lük bir başarı oranı (aynı 

tarafta bir daha pnömotoraks görülmemesi) gösteril-

miştir (70). Randomize bir çalışmada primer spontan 

pnömotoraksta ilk tedavi olarak talk pudrajı plöredezi 

ile interkostal tüp drenajı kıyaslanmış, talk pudrajının 

(nüks oranı 3/59, %5.1) interkostal tüp drenajından 

(nüks oranı 16/47, %34) daha üstün olduğu gösteril-

miştir (71). Bu nedenle talk pudrajı plöredezleri primer 

spontan pnömotorakslı hastalar için etkin bir tedaviy-

miş gibi görünmektedir. Ancak, BK’da primer spontan 

pnömotoraksın cerrahi tedavisi kesin tedavi stratejisi 

olarak kabul edilmektedir ve düşük operasyon mortali-

tesine ve mükemmel sonuçlara sahiptir. Blebektomi, 

plörektomi ve abrazyon plöredezi gibi ilave prosedür-

lerin yapılması genellikle yalnızca tek akciğer havalan-

dırılırken olanaklı olmaktadır ve normal olarak genel 

anestezi altında uygulanırlar ve yalnızca göğüs cerrah-

larının görev alanına girerler. Medikal doktorların uygu-

layacağı torakoskopi gelecekte bu hastalar için bir 

tedavi stratejisi olarak gelişebilir, ama onun altın stan-

dart olan cerrahi tedaviye kıyasla rolünü belirleyecek 

daha ileri kanıtlar gerekmektedir. Bunlara ek olarak, 

talk plöredezi pariyetal plevra yüzeyleri normal olan 

hastalarda (örneğin primer pnömotoraksı olanlarda) 

çok ağrılı olabilir ve bu nedenle bu tedavinin uygulan-

ması için derin sedasyon veya genel anestezi gereke-

bilir.

Kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) olan has-

talardaki sekonder pnömotoraks mortaliteyi arttırmak-

tadır ve çoğunlukla hastanede uzun süre yatılmasını 

gerektirir (77). Bu hastalar akciğer fonksiyonları kötü 

oldukları ve genel anestezi riski yüksek olduğu için 

çoğunlukla cerrahi için iyi adaylar değillerdir; bu çok 

zor grupta tedaviyi belirlemeye yarayacak kanıtlar da 

bulunmamaktadır. Çoğunlukla bir göğüs tüpü yoluyla 

sıvı talk verilmesi savunulmuştur, ama böyle hastalar 

lokal anestezi ile torakoskopi yapılarak da tedavi edile-

bilir. KOAH’la bağlantılı pnömotoraksta (ortalama 1.sn 

zorlu ekspirasyon volümü (FEV
1
) beklenenin %41’i idi) 

talk pudrajı plöredezinin etkililiğini değerlendiren bir tek 

seri (n= 41) bulunmaktadır; (78) ortalama 3 yıllık bir 

izlem süresinden sonra plöredez için %95 başarı oranı 

saptanmıştır. Dört hasta işlemden sonraki 30 gün içe-

risinde ölmüştür (%9.8) ve yedisinde (%17) hava kaça-

ğının >7gün devam ettiği saptanmıştır. 

** Talk pudrajı plöredezi hem primer hem de 
sekonder pnömotorakslar için etkili bir tedavi 
olabilir (D). Bununla birlikte, günümüzde bu 
hastalar için kesin tedavi stratejisi göğüs 
cerrahisidir (video yardımlı torakoskopik cerrahi 
veya akciğer rezeksiyonlu ya da rezeksiyonsuz 
plevral abrazyon plöredezinin uygulandığı mini-
torakotomi).

** Sekonder pnömotorkaslı bazı hastalarda önemli 
risk faktörlerinin bulunması nedeniyle cerrahi 
girişimin uygun olmadığına karar verilirse, 
deneyimli hekimler tarafından lokal anestezi ile 
torakoskopi yapılması düşünülebilir.

Diğer endikasyonlar
Akciğer biyopsisi
Medikal torakoskopik ‘pinch’ akciğer biyopsisi 

Avrupa’nın bazı bölümlerinde diffüz interstisyel akciğer 

hastalığında veya bağışıklık sistemi baskılanmış hasta-

lardaki diffüz gölgelenmelerde tanıya yardımcı olmak 

için kullanılmaktadır. Lokal anestezi ile torakoskopi 

esnasında alınmış bu tür ‘pinch’ akciğer biyopsilerinin 

sonuçlarını bildiren üç olgu serisi (62, 66, 72) bulun-

maktadır (biri prospektiftir (72)). Bu üç çalışmada 

87’sinde interstisyel akciğer hastalığı olan, geri kalanı 

da bağışıklık sistemi baskılanmış hastalardan oluşan 

toplam 148 hasta incelenmiştir. Ölüm bildirilmemiştir, 

prosedürle ilgili majör komplikasyon oranı 5/148 dir 

(%3). Bir bütün olarak ele alındığında, bu çalışmalarda-

ki ‘tanı oranı’ (her çalışmada akciğer biyopsisi ile has-

tanın tedavisini değiştirecek bir sonuç alınması anlamı-

na gelmekteydi) yüksekti (135/148, %91) (grade D).

İnterstisyel akciğer hastalıklarının ve bağışıklık sis-

temi baskılanmış hastalardaki diffüz parankimal gölge-

lenmelerin tanı ve tedavisine yönelik güncel BK uygu-

lamalarının ışığında, BK’da bu endikasyonlar için lokal 

anestezi ile torakoskopi yapılması şu anda önerilemez. 

Eğer bronkoskopik transbronşiyal biyopsi negatifse 

veya yapılması uygun bulunmuyorsa, bu tür paranki-

mal akciğer hastalıklarının tanısı için akciğer biyopsisi 

günümüzde uygun olduğunda göğüs cerrahisi teknik-

leri ile alınmaktadır. Gelecekte diffüz interstisyel akci-

ğer hastalıklarının tanı algoritmasında meydana gele-

cek değişiklikler lokal anestezi ile torakoskopiyi yararlı 

ve daha yaygın kullanılan bir işlem haline getirebilir, 

ancak uygulanması yüksek yetkinlik düzeyine ulaşmış 

hekimlerle sınırlandırılmalıdır.
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Benzer şekilde, torakoskopik sempatektomi 

Avrupa’da hekim torakoskopistler tarafından uygulan-

mış, ama BK’da uygulanmamıştır. Ancak gelecekte 

çalışma ve sevk modellerinde meydana gelecek deği-

şiklikler, bunun da BK’da uygulanmasını sağlayabilir. 

Yine bu tekniklerin uygulanması da ciddi deneyimi olan 

uzmanlarla sınırlandırılmalıdır (aşağıdaki uygulayıcıların 

düzeyi bölümüne bakınız).

Lokal Anestezi ile Torakoskopi 
Endikasyonları

Rehberin bu bölümü lokal anestezi ile torakoskopi-

ye uygun olan veya sevk edilebilecek olan hastaların 

klinik durumlarını ele almaktadır. Belgenin bu bölümü 

BK’da hekim olan lokal anestezi torakoskopistlerinin 

uzman görüşleri temel alınarak oluşturulmuştur.

Genel
Lokal anestezi ile torakoskopi genellikle yalnızca 

radyolojik olarak plevral efüzyonu olduğu kanıtlanan 

hastalara yapılmalıdır (ancak, deneyimli operatörler bir 

pnömotoraksı indükleyebilirler). Genellikle yalnızca 

performans durumu iyi olan hastalara uygulanmalıdır 

(DSÖ durumu 0,1 veya 2). Ancak, efüzyona sekonder 

oluşan dispne bu işlem ile rahatlayacaktır, bu nedenle 

tek başına nefes darlığının bir kontrendikasyon olması 

gerekmez. Lokal anestezi ile torakoskopi genellikle sağ 

kalım süresi makul ölçüde olan hastalara uygulanmalı-

dır, terminal hasta kişilere uygulanması uygun değildir.

Lokal anestezi ile torakoskopi de dahil tanı prose-

dürleri, yalnızca bir doku tanısının tedaviyi değiştirebi-

leceği hastalara uygulanmalıdır. Lokal anestezi ile 

torakoskopi tanı/tedavi yararlarının invaziv bir işlemin 

getireceği yükten ve hastane yatış süresinin uzamasın-

dan daha fazla olduğu düşünülen hastalar için ayrılma-

lıdır. Pratikte, olasılıkla hastanın performans durumu ve 

öngörülen tanı bunu belirlemektedir. Lokal anestezi ile 

torakoskopi uygulanan hastaların büyük çoğunluğu-

nun ilk önce bir toraks BT taraması yaptırmış olması 

beklenmektedir. Lokal anestezi ile torakoskopi önce-

sinde ‘masada’ toraks ultrasonu yapılması, bu işlemin 

yapılması için bir zorunluluk değildir. Ancak, olasılıkla 

güvenliliği arttıracak, uygun olmayan bir yerden giril-

mesini engelleyecek ve komplikasyonlu torakoskopi 

sayısını azaltacaktır (örneğin eğer çok septasyonlu bir 

efüzyon görülmüşse yalnızca daha yüksek yeterlilik 

düzeyine sahip bir operatör işlemi gerçekleştirecektir). 

Toplam 707 hastayı kapsayan iki seride (22, 73) ultra-

son prosedürünün rutin olarak kullanılması yalnızca bir 

(%0.1) yanlış giriş olmasını sağlamıştır. Bu nedenle 

toraks ultrasonu prosedürü olanaklı olduğunda ve bu 

taramayı yapacak yeterince eğitimli personel bulundu-

ğunda mutlaka kullanılmalıdır.

İşlem için gereken fiziksel form durumu
Hastalar bu işlemin uygulanması için yeterince 

formda olmalıdır. Hastaların büyük çoğunluğunda tora-

koskopi esnasında uygulanacak plevral efüzyon dre-

najı ile semptomatik bir rahatlama oluşacaktır. Bu 

nedenle yalnızca plevral efüzyona bağlı dispnenin 

olması prosedürün kendisi için bir kontrendikasyon 

oluşturmamaktadır.

Prosedür intravenöz sedasyon yapılmasını gerektir-

mektedir, bu nedenle oksijen satürasyonunun makul 

düzeyde olması gerekir (işlem sırasında ek oksijen ile 

>%90). Tek küçük bir çalışma, işlem sırasında oksijen 

verilen hastalarda intravenöz hidrokodon ve bolus şek-

linde pethidine ve midazolam kullanarak lokal anestezi 

ile torakoskopi esnasında solunumsal gaz alış verişini 

değerlendirmiştir (60). Bu çalışma işlem sırasında yal-

nızca karbondioksit ve oksijen basınçlarında (PCO
2 
ve 

PO
2
) küçük değişiklikler olduğunu göstermiştir (PCO

2 

deki ortalama±SS değişiklik 1.76±0.71 kPa; PO
2 

deki 

ortalama±SS değişiklik 0.61±0.43 kPa).

Hastalar işlem sırasında düz/ yan yatmayı tolere 

edebilecek durumda olmalıdır. Düz/lateral dekübitus 

pozisyonunda yatarken belirgin dispne olması torakos-

kopinin kendisi için bir kontrendikasyon değildir. Çünkü 

işlemin başlangıcında sıvının drene edilmesi olasılıkla 

dispneyi hafifletecektir.

Çok dispneik hastalarda sedasyon, özellikle de iki 

ilaç birden kullanılacaksa bir endişe yaratabilir, bu 

durumda klinisyen anestezistlerin tavsiyesini almak 

isteyebilir.

Onam
Hasta verebilecek durumda olduğunda yazılı aydın-

latılmış onam alınması zorunludur ve bu yalnızca pro-

sedür konusunda eğitilmiş ya da Genel Tıp Kurulu 

(General Medical Council) kılavuzlarına göre onam 

almak konusunda yeterli eğitim görmüş bir ekip üyesi 

tarafından alınmalıdır. Onam alınmasından önce mutla-

ka yazılı bilgilendirme yapılmalıdır.

Mutlak kontrendikasyonlar

Aşağıdakiler mutlak kontrendikasyonlardır:

** Akciğerin hemitoraks boyunca göğüs duvarına 
yapışık olması

** Hiperkapni veya şiddetli solunum zorluğu
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** Kontrol altına alınamayan öksürük (güvenli girişi 
ve torakoskopun akciğer içerisindeki hareketini 
riskli hale getirir)

** Akli melekeleri yerinde olan bir kişiden 
aydınlatılmış onamın alınmamış olması

Göreceli kontrendikasyonlar
Aşağıdakiler göreceli kontrendikasyonlardır:

** Çok ciddi bir obezite tekniğin uygulanmasını zor-
laştırabilir ve kanül boyutunun yetersiz olması 
nedeniyle toraks kavitesine girilmesini engelleye-
bilir.

** Britanya Toraks Derneği bronkoskopi kılavuzların-
da olduğu gibi geri dönme olasılığı olan her durum 
(örneğin enfeksiyon, hava yolu hastalığı) işlemden 
önce tam olarak tedavi edilmelidir. Bazı belirli 
komorbid durumları [örneğin iskemik kalp hastalı-
ğı, yakın zamanda myokard enfarktüsü ( bunlar 
için prosedür olayın başlamasından en az 4 hafta 
sonrasına ertelenmelidir), pıhtılaşma bozukluğu, 
böbrek yetmezliği ve bağışıklık yetmezliği] olan 
hastalarda dikkatli olunması gerekir ve bu tür 
durumlar bronkoskopiden önce olduğu gibi bu 
prosedürden önce de araştırılmalıdır (33).

** Hapsolmuş akciğer olasılığının yüksek olması 
terapötik torakoskopi için bir kontrendikasyon-
dur, çünkü bu başarılı bir plöredez olasılığının 
çok düşük olduğunu düşündürür.

** Obstrüksiyona yol açan bir santral hava yolu 
tümörünün varlığının bilinmesi bir kontrendikas-
yondur, çünkü bu tür durumlarda seçilecek tet-
kik/tedavi yöntemi girişimli veya girişimsiz bron-
koskopidir.

Tanı yolunda lokal anestezi ile 
torakoskopinin yeri
Tek taraflı plevral efüzyonların tetkiki için yayınlan-

mış BTS rehberi kullanılacak tanı stratejilerinin düzeni-

ne ilişkin bir şema sunmaktadır (2). Eksüdatif plevral 

efüzyonlu hastalarda ilk (ve bazı olgularda ikinci) plevra 

aspirasyonu negatif olduğunda sıvının miktarı daha 

sonraki incelemelere yön verecektir. Hemitoraksın üçte 

birinden fazlasında sıvı olanlarda bir BT taraması elde 

edilmelidir. Bu bir sonraki inceleme basamağının seçil-

mesine kılavuzluk edecektir ve bu büyük olasılıkla ya 

BT kılavuzluğunda biyopsi ya da lokal anestezi ile veya 

cerrahi torakoskopi (VATS) olacaktır. Hastanın tanı ve 

tedavi yollarında nasıl ilerleyeceğini belirleyen faktörler 

arasında hastanın performans durumu, yaşam beklen-

tisi, BT kılavuzluğunda biyopsi için uygun bir hedefin 

olup olmaması, plevral efüzyonun boyutu, akciğerin 

re-ekspanse olma olasılığı, plöredez endikasyonunun 

olup olmadığı ve eğer varsa her bir birey için ayrı ayrı 

olmak koşuluyla talk pudrajına karşı sıvı talkın avantaj-

ları ve dezavantajları yer alacaktır.

Açıkçası, kötü performans ve/yada sınırlı yaşam 

beklentisi ister lokal anestezi ile olsun ister VATS olsun 

torakoskopi uygulanmasına karşı olan faktörlerdir. BT 

kılavuzluğunda biyopsi için belirgin bir hedefin olması, 

plevral aspirasyondan bir sonraki inceleme yöntemi 

olarak bu tekniğin seçilmesine yol açabilir, ama bir talk 

pudrajı plöredezi yapılması düşünülüyorsa hekim yine 

de bunun yerine torakoskopiyi tercih edebilir. Plevral 

efüzyonun boyutu lokal anestezi ile torakoskopinin 

olanaklı olup olmadığı konusunda kılavuzluk edecektir, 

ancak kararların ayrı ayrı olgulara ve operatörün eğitim 

ve deneyim düzeyine dayanması gerektiğinden boyut 

konusunda çok sıkı kurallar uygulanamaz. Daha dene-

yimli hekimler daha az deneyimli olanlara kıyasla daha 

küçük boyutlardaki sıvılarda işlemi uygulayabilirler. 

Plevral sıvının az olması ya da olmaması durumunda 

torakoskopi pnömotoraks oluşturulmasını da kapsaya-

bilir ve bu nedenle genellikle daha deneyimli operatör-

ler tarafından uygulanmalıdır (örneğin düzey II opera-

törleri, aşağıya bakınız).

Yerel olarak daha ileri tanı tekniklerinin uygulana-

madığı kurumlarda ‘körlemesine’ kapalı plevra biyopsi-

si kullanılabilir. Bu tekniğin, TB plöritinden kuşkulanılan 

durumlar haricinde, görüntü-kılavuzluğunda yapılan 

işlemlere veya torakoskopik prosedürlere kıyasla belir-

gin bir şekilde kötü tanı verimine sahip olduğu dikkate 

alınmalıdır. Körlemesine kapalı plevra biyopsisi bu 

nedenle yalnızca TB’nin olası tanı olduğu durumlarda 

ve hasta TB prevalansının yüksek olduğu bir alanda 

yaşıyorsa düşünülmelidir. Eksüdatif plevral efüzyonla-

rın incelenmesinde kullanılan bütün tanı teknikleri tanı 

verimleri ve yanlış tanıların yol açtığı gecikmeler ve 

daha ileri tetkiklere duyulan gereksinim açısından rutin 

klinik denetimlere tabi tutulmalıdır. Her hangi bir teknik 

ile düşük tanı oranları ya da tanı ve tedavide gecikme-

lere yol açacak sonuçlar elde edildiğinde, daha yüksek 

tanı verimine sahip olan ve tedavide daha az gecikme-

ye yol açan prosedürler lehine olmak üzere bu prose-

dürden vazgeçilmelidir. Lokal anestezi ile torakoskopi 

daha basit tanı stratejilerinin (örneğin aspirasyon sito-

lojisi) henüz denenmemiş olduğu hastalarda genellikle 

ilk aşama tetkiki olarak düşünülmemelidir. Ancak, bu 

prosedür aynı seans esnasında hem tanı hem de teda-

vi fırsatı sunduğu için, çok sayıda plevral işlemin yapıl-

masını önlemek amacıyla torakoskopinin erken tanı 

araştırmalarında kullanılması çok da mantıksız değildir 

(özellikle ön testlerde malign mezotelyoma olasılığı 

yüksek ise).
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Lokal anestezi ile torakoskopinin genellikle sitolojisi 

negatif olan hastalarda uygulanmaktadır, ancak sitolo-

jisi pozitif malign efüzyonlu olgularda da kullanılması 

uygundur. Plevral sıvıda pozitif sitolojik tanı daha ileri 

tedavileri yönlendirmeye yeterli olabilir, fakat sitoloji 

yalnızca ‘kuşkulu’ hücrelerin var olduğunu doğrulaya-

bildiğinde yada kesin tanının tedaviyi değiştirebileceği 

hastalarda (örneğin küçük hücreli akciğer karsinomu, 

meme kanseri, adenokarsinomun mezotelyomadan 

ayırt edilmesi) lokal anestezi ile torakoskopi endike 

olabilir.

Kemoterapiye yüksek duyarlılık gösteren tümör 

olgularında (örneğin lenfoma, küçük hücreli akciğer 

kanseri) altta yatan kanserin tedavisi olasılıkla drenaj 

veya plöredez gerektirmeden plevral efüzyonun rezo-

lüsyonuna neden olacaktır. Bu nedenle diğer tetkiklere 

dayanılarak böyle bir tanı konulduğunda ve kemoterapi 

uygulanması planlandığında plevral sıvının kontrol altı-

na alınması için lokal anestezi ile torakoskopik pudraj 

önerilmemektedir.

Torakoskopi uygulanmasından önce bir BT tarama-

sı yapılması mutlak bir gereklilik değildir ama kuvvetle 

önerilmektedir. Bu işlemden önce yapılan bir toraks BT 

taraması plevral sıvının varlığında plevral nodülaritenin 

kesin olarak belirlenmesine olanak sağlar (2). Ayrıca 

altta yatan, obstrüksiyona neden olan bronş karsino-

munun belirlenmesine de izin verecektir ve burada bir 

sonraki uygun aşama bronkoskopi olacaktır. Bunlara 

ek olarak, önceden yapılmış bir toraks BT taraması 

tedavi öncesinde doğru evrelemenin yapılmasına ola-

nak sağlar. Tetkiklerin sırası her bir olgunun ayrıntıları-

na ve yerel kaynakların koşullarına bağlı olacaktır.

Medikal torakoskopist her bir olgu için en uygun 

tedavi stratejisinin cerrahi bir prosedür mü (VATS/tora-

kotomi) yoksa lokal anestezi ile torakoskopi mi olduğu-

nu belirlemek için seçilmiş olguları yerel göğüs-kalp 

merkezleriyle tartışma olanağına sahip olmalıdır. Bu 

her hasta için iki yaklaşımın riskleri ve yararları arasın-

daki dengenin tartışılmasını da kapsamalıdır.

Lokal Anestezi ile Torakoskopide 
Yeterlilik Düzeyleri

Bu bölüm Avrupa ülkelerinde günümüzde var olan 

ve lokal anestezi ile torakoskopi daha yaygın bir şekil-

de uygulanmaya başladığından olasılıkla BK solunum 

hekimlerine de yansıtılacak olan medikal torakoskopi 

pratiğinin üç düzeyini tanımlamaktadır. Lokal anestezi 

ile torakoskopide her düzeyde yetkinlik kazanmak için 

gereken eğitimi belirten bilgiler burada ayrıntılı olarak 

belirtilmemektedir, ama daha sonraki bir tarihte uygun 

eğitim komiteleri ile görüşüldükten sonra buna ulaşıla-

bilecektir. Bütün işlemlerde tanı/komplikasyon oranla-

rının yıllık olarak denetlenmesi özendirilmelidir.

Düzey I
Bu, temel tanı ve tedavi tekniklerini içerir ve olasılık-

la bölge pratisyen hekimlerinin çoğunun uygulamayı 

yaptığı yeterlilik düzeyidir. Bu düzeyde uygulama 

yapan bir medikal torakoskopist şunları yapabilmelidir:

1. Plevra sıvıları fazla olan hastaları tedavi edebilmeli-

dir; ancak bazı durumlarda ve deneyim arttıkça 

düzey I torakoskopisti daha az efüzyonlu hastalar-

da da işlemi gerçekleştirebilir;

2. Pariyetal plevradan biyopsi almalı ama viseral plev-

radan almamalıdır;

3. Terapötik talk insuflasyonu yapabilir;

Bir düzey I torakoskopisti, kendisi yeterince denet-

lenmeyen ve kontrol edilmeyen torakoskopi yaptıktan 

sonra eğitimlere de nezaret edebilmelidir.

Düzey II 
Bu bölgesel hizmet veren bir hastanede uygulanan 

yetkinlik derecesidir ve esas ilgi alanları plevra hasta-

lıkları olan, daha deneyimli uygulayıcıları kapsayacak-

tır. Bu tür operatörler (1), (2) ve (3) artı aşağıdaki listede 

yer alan uygulamalardan bazılarında yetkin olmalıdır:

1. Düzey 1 teknikleri

2. Plevra sıvısı az olan veya olmayan hastalarda (pnö-

motoraks başlatarak) lokal anestezi ile torakoskopi 

yapabilmek,

3. Viseral plevradan biyopsi almak

4. ‘Pinch’ akciğer biyopsisi;

5. Lokülasyonlu veya enfekte plevral efüzyonların var-

lığında yapışıklıkların eritilmesi ve lavaj;

6. Sekonder pnömotoraksı olan ve genel anestezi/

VATS için uygun olmayan hastalarda talk plöredezi 

yapmak;

7. Bazı durumlarda sempatektomi gibi diğer teknikler-

de uzman olmak.

Düzey III
Bu düzey bütün VATS tekniklerini (örneğin akciğer 

rezeksiyonu) kapsar ve günümüzde bir göğüs cerrahı-

nın alanı içinde kalmaktadır. Bu belgenin kapsamının 

dışındadır.

Çıkar çatışması
Rehber Grubunun hiçbir üyesi bilinçli olarak her 

hangi bir çıkar çatışmasında değildir.

Kaynaklar ve yayın öncesi gözden geçirme
Taslak kılavuz online olarak kamuoyu görüşlerine 

açılmıştır (Temmuz/Ağustos 2009) ve BTS kış toplantı-
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sında sunulmuştur (Aralık 2009). Çeşitli hak sahibi 

kurumlardan geri bildirim istenmiştir (giriş bölümüne 

bakınız). Taslak kılavuz BTA Tedavi Standartları 

Komitesi tarafından gözden geçirilmiştir (Eylül 2009)
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