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OZET

Son yillarda goégiis cerrahlar: tarafindan ézellikle plevra, akciger ve mediastin patolojilerinde minimal invaziv
tekniklerin kullanimu gittik¢e artmaktadir, spontan solunumla uyamik olarak uygulanan video yardimh toraks
cerrahisi (AVATS) olgularimin sayisi da her gegen giin artmaktadir. AVATS n tercih edilmesindeki en énemli ne-
denler genel anesteziye ait risklerden baslica entiibasyona bagh travma, pnémoni, ventilatire bagh akciger ha-
sar1, noromiiskiiler bloke edici ajanlarin etkileri ve postoperatif bulant: ve kusma gibi potansiyel risklerle iligkili
yan etkiler kaginmaktir. Daha fazla hasta memnuniyeti ve hemsirelik bakinunda tasarruf, daha az agr1 erken
oral alim, diisiik morbidite orani, diistik perioperatif agri, daha az hastanede yatis siiresi, tedavi maliyetin daha
ekonomizasyonunu saglamasi baslica avantajlart arasinda goriilse de daha randomize gruplarda prospektif ¢alis-
ma sonuglarina ihtiyag vardir. Uyanik VATS ameliyatlarimin bagarist uygun hasta se¢imi anestezistin ve cerrahin
deneyimi hastaya uygun anestezi se¢imi ve ekibin koordinasyonu gereginde hasta giivenligi agisindan genel anes-
teziye gegilecek seklide pozisyon alimmahdir.

Anahtar Kelimeler: Uyanik VATS, minimal invasive torasik cerrahi, torakoskopi.

SUMMARY

Usage of minimally invasive technique by thoracic surgeons are expanding, furthermore procedures done with
awake video assisted thoracic surgery (AVATS), keeping the patient at spontanous breathing, gets more trendy.
Main reasons behind prefering the AVATS are avoiding the potensial risks of general anesthesia, entubation re-
lated trauma, ventilator related lung injury,effect of neuromuscular blokers and postoperative nausea and vom-
iting. Even though advantages like greater patient satisfaction and savings in nursing care, less pain, earlier oral
intake, low morbidity rate, lower perioperative pain, reduced hospital stay, more economization of treatment
costs seems natural results of AVATS, more prospective randomised studies are needed for certain evaluation. For
beter success rates, there are important factors including, suitable patient and anesthesia choosing, experienced
and koordinated surgical and anesthesia team and being prepared for conversion to general anesthesia for the
patient safety when needed.
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TARIHCE

1910 yilinda jacobsenin lokal anestezi yardiml iiro-
lojik girigim araci sistoskop yardimu ile plevral kavite
ve effiizyonlarda teshis arac olarak baglanan tora-
koskopi gisimleri lokal anestezi ile tokoskopik cer-
rahinin tedavide kullanimi 1950’li yillarda vignevski
tarafindan baglanmis olup, Buchingam tarafindan ilk
Epidural anestezi yontemi ile uyanik torakoskopik
uygulamalar1 yapilmigtir Mountain ve Rusch, lokal
interkostal sinir blokaj yontemi yaparak uyanik tora-
koskopi yaptiklarini bildirmiglerdir™®'9.

Gorunti ¢ozunurlagunin artmasi, endoskopik cer-
rahi aletlerin ve staplerlerin gelisimiyle tan1 yontemi
oldugu kadar tedavi yontemi olarak da torakoskopi
gundeme geldi. 1990’larin baginda VATS, akciger ve
plevra biyopsisi, bil rezeksiyonu, mediastinal kist ve
kitle eksizyonu gibi pek ¢ok operasyonda standart
hale geldi. Baz1 merkezlerinde bu yaklagim, zamanla
uygun hasta secimi ve cerahi tecriibenin gelisimiyle
birlikte akciger kanseri ameliyatlarinin uygulanabilir
yontemi haline gelmigtir®22229,

Torakoskopik cerrahideki gelismeler anestezi alanin-
da epidural kateterin kullanima girmesiyle, invaziv
moniterizasyonun (santral venéz, kan basina, idrar
sondas1) ve genel anestezinin olmadig yéntemlerin
tartisilmasini tesvik etmistir®?,

Diigitk morbidite, mortalite, minimal kan kayb, daha
az postoperatif agr1 ve kisa hastane yatig siiresi be-
raberinde anestezi risklerinden korunma yéntemle-
rinin sorgulanmasini gerektirmeye bagladi. Oncelikle
plevral efiizyon ve pnémotorakslarda, daha sonralar
ise torasik sempatektomi uygulamalarinda sedasyon
ve lokal anestezi ile VATS uygulamalar: yapilmis olup,
boylece hem genel anestezinin, hem de VATS'da ge-
nellikle tercih edilen cift limenli entiibasyonun larin-
gotrakeal yaralanma risklerinden korunulmugtur®®.

2010 yilindan 6nce torakoskopik akciger rezeksiyon-
lar1 i¢in optimal anestezi y6netimi ile ilgili tartigma
yoktu bu iglemler genel anestezi ve cift lumenli en-
dotrakeal tiip kullanilarak tek akciger ventilasyonu
ile torasik epidural analjezi kullanimi standart bir
teknikti®®),

UYANIK VATS AMELIYATLARININ

Endikasyonlan

1. Basit plevral iglemlerin yénetimi,

2. Kritik hastalarin plevral ve perikardiyel effazyon-
larinin bogaltilmast,
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3. Spontan pnémotoraks,

4, Biilléz amfizem,

5. Pulmoner nodiillerin rezeksiyonu,

6. Akciger hacim kugiiltme operasyonlar1 (LVRS),
7. On mediastinel kitlelerin biyopsisi,

8. Genel anestezi agisindan yiiksek riski tasiyan ol-
gular.

Uyanik VATS Ameliyatlarinin Avantaj ve
Dezavantajlarn Nelerdir?

Video yardimh torakoskopik cerrahi, plevral, paran-
kimal ve mediastinal hastaliklarin tedavisinde kulla-
nilan tani ve tedavi aracidir. Her ne kadar genel anes-
tezi riskleri en aza indirilmis olsa da, uyanik VATS,
genel anesteziye toleransi zayif olan hastalar icin
oncelikle kisa ortalama hastanede kalig stiresi, hizh
iyilesme stiresi, daha diigtik mortalite ve digitk hasta-
ne maliyeti gibi avantajlar1 oldugu bildirilmigtir. Elde
edilen sonuglar bu yoéntemin degerli bir alternatif
sundugu giivenle uygulanabilecegini gostermekte-
dir©-92D,

Derin anestezinin hemodinamik sonuglari, kardiyak
performans: bozabilmesi, kas paralizisi gerekmesi,
daha ge¢ derlenme, pnémoni riskini artirmasi ve
entubasyonun kendine ait riskleri géz éniine alindi-
ginda sedoanaljezi ile operasyon bir secenek olarak
ditstiniilmelidir®??. Ornegin; Mifiambres ve ark.lar1
1966 ile 2007 yillar1 arasinda Ingilizce literatiirde
bildirilen 182 postentiibasyon trakeal riiptiir oldu-
gunu ve bunlarin da %22’sinin mortal seyrettigini
bildirmiglerdir. Sedasyon ve lokal anestezi ile yapilan
torakoskopik girigimlerde entitbasyon gerekmedigi
i¢in bu tarz dliimcil komplikasyonlardan kaginilmig
olur®?.,

Entitbasyonsuz tekniklere olan ilginin artmasiyla
birlikte, bolgesel veya bolgesel anestezi yardimi ile
minimal sedasyon altinda, spontan solunum koruna-
rak uygulanan, entibasyon gerektirmeyen teknikler
de aktif olarak kullanilmaya baglanmigtir. Burada en
6nemli husus cerrah toraks i¢ine girerken spontan
bir pnémotoraks olugturulmasimi saglamaktir. Bu
sayede, karg1 akcigerde pozitif basin¢gh ventilasyon
gerek kalmadan miitkemmel akciger izolasyonu sag-
lanabilir. Spontan ventilasyon altinda torakoskopik
mindr ve major akciger ameliyatlar ile ilgili yayinlar
giderek artmaktadir genel anestezi ile yapilan tora-
koskopik cerrahilerin avantaji ve dezavantaji Tablo-
1'de 6zetlenmistir.



Tablo 1.

Genel Anestezi ile VATS’1n Avantajlar
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Genel Anestezi VATS'1n dezavantajlari

Cerraha Guwvenli bir cerrahi zaman saglamas:

Uzun hastanede kalig stiresi

Akcigerlerde yeterli kollapsin olmasi

Entiibasyona bagli komplikasyonlar

Akciger parankimin daha iyi palpasyonu)

Pnémoni riski

Diigiik hastane maliyeti

Kars1 akciger devamli pozitif basinca maruziyeti

Uzun iyilesme siiresi

Uzun anestezi stiresi

Biligsel fonksiyonlarin bozulmas:

Pompeo ve ark. primer spontan pnémotoraksh ol-
gularda lokal ve genel anestezi yontemi tercihlerine
gore VATS wedge ile birlikte plevral abrazyon yén-
temi uygulanan hastalarda lokal anestezi ile uyanik
vats uygulananan grupta daha kisa hastanede kalig
stresi, daha diigitk maliyetlerle sahip oldugunu ben-
zer bir ¢caligmada lesser ve arkadaglar1 Uyanik tora-
koskopik yaklagimla rezeke edilen pulmoner nodul
operasyonlarinda kisa anestezi zamani, total ameli-
yat ve hastanede kalig siireleri anlaml derecede daha
kisa siireye sahip oldugunu 6ne strdiler bu aym
zamanda kisith hasta gruplarinda olmasina ragmen
daha az invaziv, daha kozmetik sonuglar1 da berabe-
rinde getirdi®811519),

Lokal anestezi ve sedasyon birlikte saglamak hasta-
nin fiziksel durumunun takibini ve iletigimi stirdiir-
meye olanak saglamasinin yani sira hastanin iglem
boyunca daha az solunum komplikasyonlari, postop
lenfosit ve naturel killer hiicre sayisinin yitksek oldu-
gu bagisiklik sistemine bir olumsuzluk katmadifi ve
daha kisa iyilesme siresi saglamasinin baglica avan-
taj olarak bildirildi”1519),

Uyanik VATS (AVATS) operasyonlarimin dezavantaj-
lar1 minimal olup, hastalarin spontan solunumunu
saglamalar1 nedeniyle total akciger kollapsinin olma-
yis1, stressli ve endigeli gruplarda sakin bir cerrahi
ortam saglamayabilir uyanik torakoskopik cerrahile-
rin avantaji ve dezavantaji Tablo 2'de ézetlenmistir.

Migliori ve ark. 2002 yilinda 45 olguluk lokal anestezi
altinda gerceklegtirdikleri serilerinde 12 olguya ma-
lignite tanis1 koymus olgularin biyiik cogunlugu yik-
sek ASA-27/45 risk profilinde operasyon odasinda
premedikasyon i¢in haloperidol, atropin,kullanarak
sedasyon icin diazem 3 mg IV lokal anestezi i¢in in-
terkostal sahaya ropivacain 7.5 mg uygulayarak yap-
tiklar1 serilerinde; hastane mortalitesi olmadigim
tam olgularin effiizyonlarinin bosaltilmis oldugunu

ve 28 hastaya talk ploredezis islemi uygulandiginm
ve gelisen komplikasyonlar1 bir olguda intraoperatif
hemoraji iki olguda atrial fibrilasyon sekiz olguda hi-
perpreksi gelistigini sonucta lokal anestezi ve sedas-
yon, basit torasik patolojileri teghis ve tedavi etmek
i¢in uyanik VATS prosediirlerini gerceklestirmenin
basit ve etkili bir yontem oldugunu bildirmigtir®®.

Katlic ve arkadaglari 2002-2009 lokal anestezi ve
sedasyon operasyon odasinda, toplam 343 olgu yas
ortalamasy; 67 (en yagh hasta 100 yagina ve 140 kg
agirhgina kadar olan hastalarin sedasyon ve lokal
anestezi VATS’1 244 hastada Plevra Biyopsisi ampi-
yem drenaji, talk ploredezis, 74 hastada akciger bi-
yopsisi, 40 hematom bogsaltilmasi, 13 perikardiyal
pencere acgilmasi, 2 akciger abse drenajy, 2 silotoraks,
1 pnomotoraks, 1 mediastinel kitle biyopsisi yapilan
olgularda uyanik VATS uygulamig olup, operasyona
bagl 6lum olmadifi olgularin sedasyon ve lokal anes-
tezi ile VATS" tolere edebildiklerini bildirmiglerdir®.

Pompeo ve ark. 2001-2003 yilinda 60 olguluk Soliter
Pulmoner nodili bulunan iki kollu randomize edil-
mis 30 genel anestezi selektif entitbasyon, 30 uyanik
epidural anestezi gruplarina ayrilmis olgularinda
ameliyat odasinda, epidural anestezi ile uygulanan
grupta postoperatif iyilesme, hemsire bakim ihtiya-
a1, genel hastane ihtiyacinin daha az.oldugunu ,uya-
nik hastalarda Torakal Epidural Anestezi altinda gii-
venle gerceklestirilebilir oldugunu ve bu yaklagimin
genel anestezi ile uygulananan VATS'dan daha iistiin
oldugunu savundular®.

Uyanik VATS'in Komplikasyonlari Nelerdir?

Kirkyedi ¢aligmanin toplandigi 4736 serilik tora-
koskopik girisim uygulamasimin metaanalizinde 86
hastada major komplikasyonlar (ampiyem, kanama,
port yeri metastazi, bronkoplevral fistiil, postop pné-
motoraks, uzamig hava kacagi ve pnémoni) oldugu
rapor edilmig buna karsilik lokal anestezi altinda ya-
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Uyanik VATS’1n Avantajlar:

Tablo 2.

Uyanik VATS’1n Dezavantajlar:

Kisa hastanede kalig siiresi

Yeterli Akciger kollapsinin olmayis1

Enttbasyona bagh komplikasyonlarin olmayisi

Stresli ve endiseli hasta gruplarida gtivenli cerrahi saglayamamasi
nedeniyle kétii goriintii olanag:

Diistuik hastane maliyeti

Hiperkapni

kisa iyilesme stiresi

Oksiiriik

kisa anestezi siiresi

Daha az solunum komplikasyonu

Hastayla iletigimin strdiirtilmesi

Daha fizyolojik olusu (V/Q bozulmayis:)

pilan 31 caligmalik 2411 olgu serisinde 177 hastada
minér komplikasyonlar amfizem, kiiciik kanamalar,
cerrahi alan enfeksiyonu, intraoperatif hipotansiyon,
ates ve atrial fibrilasyon olarak bidirilmigtir®.

Literaturde yogun plevral yapigikliklar kontrendike
olarak kabul edilmis olsa da Uyanik VATS olarak bag-
lanan ancak genel anesteziye ge¢is oranlarinin cer-
rahi prosediriin basit veya kompleks olusuna gére
%1-10 oraminda gerceklestigini bildiren yayinlarda

mevcuttur®>22429,

Hasta Segimi

Hasta se¢imi, ameliyat planlamas: ve hazirhgin en
kritik agamasidir, deneyimli cerrahi ve anestezi ekibi-
nin dikkatli ve ortak ¢caligmasina ihtiya¢ duyulan en
6nemli agamasidir.

Kesin kontrendikasyonlar;

1. Entiibasyonu zor vakalar,

2. Aspirasyon riski olan hastalar,

3. Tip 2 solunum yetmezligi,

4. Yiiksek kafa i¢ci basincina sahip olgular,
5. Karg taraf diyafram paralizisi,

6. Hastanin uyanik islemi kabul etmemest,

7. Timoér nedenli rezeksiyon planlanan biyik ve
santral kitleler (> 6 cm),

8. Cerrahi ekibin deneyimsizligi ve iletigimsizligi,

9. Torakal spinal deformitesi bulunan (epidural kata-
ter yerlegtirilemeyecek) olgular?®5.

Rolatif kontrendikasyonlar;
1. Hemodinamik instabilite,

2. Kanama bozukluklar: (tromboplastin zamamn < %80,
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protrombin zamamn: > 40 veya trombosit sayis1 < 100
nl1) koagiilopati,

3. Obezite (BMI > 30),

4. Surekli siddetli 8ksiiritkk ve sekresyonu olan has-
talar,

5. Nérolojik bozukluklar (demans, epileptik atak vb.),
6. Istirahat halinde hipoksi ve hiperkarbi,

7. Eski operasyonlara sekonder ciddi intratorasik ve
plevral yapigikliklar1 olan olgular®®=9.

ANESTEZi TEKNIK

Entitbe olmadan uyanik VATS; nefes alan hastalarda
bolgesel anestezi teknikleri altinda yapilan torakos-
kopik girigimleri icerir. Bélgesel anestezi teknikleri
lokal anestezi, interkostal sinir bloklari, interpleu-
ral blok, paravertebral bloklar veya torasik epidural
anesteziden olusur®*”,

Preoperatif dénemde anestezi rutin degerlendirmele-
ri icermelidir hastalarin kardiyovaskiiler ve pulmoner
risk durumlar1 degerlendirilmelidir, Elektrokardiyog-
rafi (EKG), periferal oksijen saturasyonu, kan basina
ve end tidal karbondioksit duzeyleri bilinmelidir.



Resim 2.

Uyanik VATS anestezisi olgularinin cerrahi bagarisi
ve hastanin givenligi icin ekstra dikkat gereklidir
anestezi uzmanlari yapilacak iglem hakkinda bilgi sa-
hibi olmali ve segilecek yontem konusunda cerrahla
uyumlu ortak karar icinde olmalidirlar lokal blok bél-
gesel anestezi, interkostal sinir blokaji, paravertebral
blok, torasik epidural blok, periferik alan blogu ve/
veya aymni taraf stellat ganglion blogunu (¢ksuriik ref-
leksini kesmek i¢in ) iceren yaklagimlarin bitintuna
icermektedir.

Premedikasyonlu veya premedikasyonsuz torakal
epidural analjezi bu amagla siklikla kullanilan yén-
temlerin baginda gelmektedir torakal epidural igne
anestezist tarafindan T4-T6 seviyeleri arasindan yer-
lestirilerek T1-T9 araliginda somatosensér ve motor
blok olugmasina neden olur aralikli lokal anestezi in-
fiizyonu eklenerek idamesi saglanabilir5%6:37,

Torasik epidural anestezi metanalizlerde kardiyak
dig1 cerrahilerden sonra kardiyak morbidite ve mor-
talitenin olduk¢a az oldugunu géstermigtir®-?.

Bir meta-analiz ¢aligmasinda epidural analjezi son-
rast pulmoner komplikasyonlarin azalma gosterdigi
bunun muhtemel erken mobilizasyona bagl opioid
ihtiyacinin azalmasi ve oksiirige bagh agrimin azal-
masi nedeniyle oldugu ayrica torasik epidural analje-
zide barsak fonkisyonlarinin bozulmayiginin sitemik
iyilegsmeye katkis1 oldugu one siiriildi®*3*,

Gogu durumda, hastada sedasyon verilmesi 6zellikle
endigeli hastalarda yararl olabilecegi ayn1 zamanda
hastayla iletigimin kaybedilmesi bir dezavantaj olabi-
lir. Anestezistin se¢imine gére hastaya uygun mida-
zolam fentanil propofol ketamin kullanilabilir.

Farmakolojik tedavi, anesteziden 15 dakika 6énce mi-
dazolam (0.15 ila 0.25 mg/kg) ve atropin (0.01 mg/
kg) ile premedikasyon ile hedef kontrollii remifentanil
ve propofol infiizyonuna dayanir ve gercek zamanh
infiizyon hizini ayarlayarak operasyon sirasinda her

Kutluk CA.

dénemin. Beg dakika boyunca %2’lik 5 mL lidokain
nebilizasyonunun kullanimi, akciger traksiyonu ve
operasyon sirasinda yogun hiler manipiilasyon yapar-
ken inat¢1 6ksiiriikten kaginmaya yardimai olur. Posto-
peratif dénemde hastalar siklikla non-steroid antiinf-
lamatuvarlardan bagka bir sey almazlar®.

Kesiden 6nce lokal anestezik infiltrasyonu veya in-
terkostal alan blogu sinir blogu torakal epidural
anesteziye (TEA) yardima bir teknik olarak kulla-
nilabilir Bagarisiz veya eksik analjezi nedeniyle agr
kardiyopulmoner tehlikelere neden olabileceginden
genel anesteziye déniilmelidir® . Ek olarak oksijen
nazal, yiiz maskesi veya her ikisi ile uygulanabilir ge-
rektiginde transportu esnasinda ve operasyon siiresi
boyunca bilevel pozitif hava yolu basinci (BIPAP) ek-
lenmelidir saturasyon takibi, EKG ve kan basinci mo-
niterize edilmeli son tidal karbondioksit oral hava yo-
luna konulan bir katater yardimiyla degerlendirilmeli
ardindan hasta tam yan pozisyonuna alinmalidir®®.

Lokal anestezi (epinefrinsiz %1 ksilokain insizyon
sayisina bagh olarak 10-30 mL infiltre edilebilir cer-
rahin tercihine ve altta ki patolojiye uygun olarak 1,2
veya 3 adet 2 cm’lik kesi yapilir sadece kamera por-
tuna torakar yerlestirilir.

Karbondiyoksit retansiyonu veya hasta havalandiri-
lamiyor ise anestezist tarafindan cerraha iletilerek
birlikte entiibasyon ardindan torakotomiye dénii-
stm icin acil durum planlar1 yapilir. 1 port yerinden
gogus tupi takilarak eger birden fazla port giris yeri
varsa tikayicl pansuman yapmay ve tercihen has-
tanin entiibasyonu i¢in sirt Gstit yatirlmasini icerir
diger bir alternatif ise lateral pozisyonda iken yerles-
tirilebiliyorsa girtlak (LMA sanirim) maskesinin hava
yoluna yerlestirilmesi olacaktir.

Konvansiyonel Anesteziye Donme
Kriterleri Nelerdir?

1. Cerrahi komplikasyonlar (major kanama, kuv-
vetli yapigikliklar, buyik tumérler, Cerrahin to-
rakoskopik tecriibesiyle ilgili miudahale sirasinda
ilerleme kaydedilmemesi),

2. Ciddi hipoksemi (PaO, < 60 hiperkapni (PaCO , >
80) asidoz (pH < 7.1),

3. Hemodinamik instabilite ciddi hipotansiyon,
aritmiler, sag ventrikul yetmezligi,

Cerrahiyi engelleyen inat¢1 6kstrikler,
Agir1 diyafram ve mediasten hareketleri,

Basarisiz bélgesel bloklar,

NS vk

Akcigerin kollabe olmamasi“?.
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Hasta Pozisyon Segimi

Ideal hasta pozisyonu, hastanin pozisyonu ile ilgili
risklere karg1 cerrahi rahathg: dengelemeyi icerir. Po-
zisyon secimi, cerrahin ve anestezi uzmaninin ortak
sorumlulugudur Uyanik VATS ameliyatlarinda Cer-
rahi masa agirlik siirlarina kesinlikle uyulmahdir;
agirhik siniri, hasta yana veya tstten alta dogru yati-
rildiginda genellikle ¢ok daha digiiktiir®3®.

Uyanik VATS operasyonlarinda genellikle lateral to-
rakotomi pozisyonu tercih edilmekte olsa da hasta
konforu ve hava yolunun daha rahat yénetimi icin
yar1 oturur pozisyonda tercih edilebilir Bu nedenle
ameliyat sirasindaki hasta pozisyonu preoperatif de-
gerlendirme sirasinda muhakkak géz 6nande bulun-
durulmalidir®26239,

UYANIK VATS OPERASYON TEKNIKLERI

Uyanik VATS basit prosediirlerde (tanisal plevral gi-
rigimler, perikardiyal pencere agilmasi, tekrarlayici
spontan pnémotoraks, interstisyel akciger hastalik-
lar1, basit mediastinel kitlelerde) ilk tanimlamalari-
na gore birden fazla kullanilan kesiler ile yapilmakta
iken iglemlerin yogun kullanildig: kliniklerde gelisen
deneyimler cercevesinde daha minimal invaziv tek-
niklere (uniporta) gegisler daha sik olarak kullanil-
maktadir fakat kompleks cerrahilerde (rezeksiyon
ve genisletilmig cerrahilerde) heniiz standardize edil-
mediginden standart bir yaklagim hentiz gelistirilme-
mistir.

Plevral Hastalik Cerrahi Teknik

Kronik effuzyon, ampiyem beklemis hemotoraksta
ve ploredezis amaciyla kullanilabilir son dénemlerde
daha siklikla tek port girisimler kullanilmaktadir an-
cak islem esnasinda yedek portlar agilabilir.

Akciger Biyopsisi Cerrahi Teknik

Toplamda 3 port kullanilarak 30 derecelik agili kame-
ra orta koltuk alt1 ¢izgi boyunca sekizinci interkostal
alana yerlestirildikten sonra diger 2 port yerlesim ye-
rine gore ler santimetrelik kesiler kullanarak 6n ve
arkadan ek portlar acilabilir biyopsi alinacak Akciger
bolgeleri radyolojik ve makroskopik olarak tan: igin
belirlendikten sonra stapler yardimi ile 2 veya 3 adet
wedge rezeksiyon yapilir

Perikardiyel Pencere Agilmasi Cerrahi Teknik

Hasta tam lateral yan pozisyona yerlestirilir bu arada
eslik eden plevral effiizyon varhginda akcigerin sén-
mesi kolaydir ve 2 port bolgesi yeterli olacaktir. Gres-
per teleskop boyunca ona paralel eslik edecek sekilde
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ve miumkiinse perikard tutulmas: saglanmalidir 15
nolu doku bistiirisi ile agildiktan sonra endoskopik
makas yardimiyla dogrudan gériig altinda bir santi-
metrelik perikard ¢ikarilarak iglem sonlandirilir.

Biilloplasti Cerrahi Teknik

Hasta tam lateral dekubit pozisyonunda . bir 30 ka-
mera ve toplamda ii¢ port erigimi kullanilarak bag-
lanir Cerrahi pnémotoraks indiksiyonuna ragmen
hiperinflasyon, ve orada caigilacak alan yaratmak
i¢cin bil endodisektor yardimu ile kesilerek sondiirii-
lebilir. Daha sonra, akciger ventral ve dorsal olarak
kavranarak biil tabani ve lezyonun orta kismu igine
alindiktan sonra her iki akcigerde kenarlar tek bir
halka forsep ve bir Tabanina 45 mm’lik endostapler
uygulanir. Stapler uygulanacak akciger bolgesi tze-
rinde bulunan biil, dikis hatt1 sinirh miktarda saghkh
doku icermelidir. Kacak kontrolii hasta ¢kstirtiilerek
yapildiktan sonra gégsin tepesine kadar gogus tipi
yerlestirilerek ilem sonlandirilir.

Pulmoner Metastezektomi Cerrahi Teknik

hasta tam lateral dekiibit pozisyonunda ve 3-esnek-
torakoskopik-trokar erisimiyle yerlegtirilerek bagla-
nir tam akciger palpasyonuna izin vermek i¢in, bima-
nual parmak palpasyon metodu kullanilacak gekilde
apeksten baglayarak ve bazal segmentlere dogru iler-
leyerek baslanir daha kii¢iik nodiillerin tanimlanabil-
mesi icin akciger s6ntk olmalidir nodallerin ¢ikar-
tilabilmesi i¢in endoskopik stapler yardimu ile ilgili
doku ¢ikartilmali bu esnada cerrah tarafindan hasta
ile kooperasyon saglanarak iyilik durumu kontrol
edilemlidir oda da mumkiinse diisitk volumlu klasik
miizik calinmalidir vital parametreleri devamh moni-
térden takip edilmelidir 28 f’lik gogiis tapu takilarak
islem sonlandirilmalidir.
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