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ÖZET

Son yıllarda göğüs cerrahları tarafından özellikle plevra, akciğer ve mediastin patolojilerinde minimal invaziv 
tekniklerin kullanımı gittikçe artmaktadır, spontan solunumla uyanık olarak uygulanan video yardımlı toraks 
cerrahisi (AVATS) olgularının sayısı da her geçen gün artmaktadır. AVATS’ın tercih edilmesindeki en önemli ne-
denler genel anesteziye ait risklerden başlıca entübasyona bağlı travma, pnömoni, ventilatöre bağlı akciğer ha-
sarı, nöromüsküler bloke edici ajanların etkileri ve postoperatif bulantı ve kusma gibi potansiyel risklerle ilişkili 
yan etkiler kaçınmaktır. Daha fazla hasta memnuniyeti ve hemşirelik bakımında tasarruf, daha az ağrı  erken 
oral alım, düşük morbidite oranı, düşük perioperatif ağrı, daha az hastanede yatış süresi, tedavi maliyetin daha 
ekonomizasyonunu saglaması başlıca avantajları arasında görülse de daha randomize gruplarda prospektif çalış-
ma sonuçlarına ihtiyaç vardır. Uyanık VATS ameliyatlarının başarısı uygun hasta seçimi anestezistin ve cerrahın 
deneyimi  hastaya uygun anestezi seçimi ve ekibin koordinasyonu gereğinde hasta güvenliği açısından genel anes-
teziye geçilecek şeklide pozisyon alınmalıdır. 
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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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TARİHÇE

1910 yılında jacobsenin lokal anestezi yardımlı üro-
lojik girişim aracı sistoskop yardımı ile plevral kavite 
ve effüzyonlarda teşhis aracı olarak başlanan tora-
koskopi gişimleri lokal anestezi ile tokoskopik cer-
rahinin tedavide kullanımı 1950’li yıllarda vişnevski 
tarafından başlanmış olup, Buchingam tarafından ilk 
Epidural anestezi yöntemi ile uyanık torakoskopik 
uygulamaları yapılmıştır Mountain ve Rusch, lokal 
interkostal sinir blokaj yöntemi yaparak uyanık tora-
koskopi yaptıklarını bildirmişlerdir(1-6,19).

Görüntü çözünürlüğünün artması, endoskopik cer-
rahi aletlerin ve staplerlerin gelişimiyle tanı yöntemi 
olduğu kadar tedavi yöntemi olarak da torakoskopi 
gündeme geldi. 1990’ların başında VATS, akciğer ve 
plevra biyopsisi, bül rezeksiyonu, mediastinal kist ve 
kitle eksizyonu gibi pek çok operasyonda standart 
hale geldi. Bazı merkezlerinde bu yaklaşım, zamanla 
uygun hasta seçimi ve cerahi tecrübenin gelişimiyle 
birlikte akciğer kanseri ameliyatlarının uygulanabilir 
yöntemi haline gelmiştir(6,12,22,23).

Torakoskopik cerrahideki gelişmeler anestezi alanın-
da epidural kateterin kullanıma girmesiyle, invaziv 
moniterizasyonun  (santral venöz, kan basıncı, idrar 
sondası) ve genel anestezinin olmadığı yöntemlerin 
tartışılmasını teşvik etmiştir(9-14).

Düşük morbidite, mortalite, minimal kan kaybı, daha 
az postoperatif ağrı ve kısa hastane yatış süresi be-
raberinde anestezi risklerinden korunma yöntemle-
rinin sorgulanmasını gerektirmeye başladı. Öncelikle 
plevral efüzyon ve pnömotorakslarda, daha sonraları 
ise torasik sempatektomi uygulamalarında sedasyon 
ve lokal anestezi ile VATS uygulamaları yapılmış olup, 
böylece hem genel anestezinin, hem de VATS’da ge-
nellikle tercih edilen çift lümenli entübasyonun larin-
gotrakeal yaralanma risklerinden korunulmuştur(7,8).

2010 yılından önce torakoskopik akciğer rezeksiyon-
ları için optimal anestezi yönetimi ile ilgili tartışma 
yoktu bu işlemler genel anestezi ve çift lümenli en-
dotrakeal tüp kullanılarak tek akciğer ventilasyonu 
ile torasik epidural analjezi kullanımı standart bir 
teknikti(9,36).

UYANIK VATS AMELİYATLARININ 

Endikasyonları 

1. Basit plevral işlemlerin yönetimi,

2. Kritik hastaların plevral ve perikardiyel effüzyon-
larının boşaltılması,

3. Spontan pnömotoraks,

4. Büllöz amfizem,

5. Pulmoner nodüllerin rezeksiyonu,

6. Akciğer hacim küçültme operasyonları (LVRS),

7. Ön mediastinel kitlelerin biyopsisi,

8. Genel anestezi açısından yüksek riski taşıyan ol-
gular.

Uyanık VATS Ameliyatlarının Avantaj ve
Dezavantajları Nelerdir?

Video yardımlı torakoskopik cerrahi, plevral, paran-
kimal ve mediastinal hastalıkların tedavisinde kulla-
nılan tanı ve tedavi aracıdır. Her ne kadar genel anes-
tezi riskleri en aza indirilmiş olsa da, uyanık VATS, 
genel anesteziye toleransı zayıf olan hastalar için 
öncelikle kısa ortalama hastanede kalış süresi, hızlı 
iyileşme süresi, daha düşük mortalite ve düşük hasta-
ne maliyeti gibi avantajları olduğu bildirilmiştir. Elde 
edilen sonuçlar bu yöntemin değerli bir alternatif 
sunduğu güvenle uygulanabileceğini göstermekte-
dir(6-9,21).

Derin anestezinin hemodinamik sonuçları, kardiyak 
performansı bozabilmesi, kas paralizisi gerekmesi, 
daha geç derlenme, pnömoni riskini artırması ve 
entubasyonun kendine ait riskleri göz önüne alındı-
ğında sedoanaljezi ile operasyon bir seçenek olarak 
düşünülmelidir(9,27). Örneğin; Miñambres ve ark.’ları 
1966 ile 2007 yılları arasında İngilizce literatürde 
bildirilen 182 postentübasyon trakeal rüptür oldu-
ğunu ve bunların da %22’sinin mortal seyrettiğini 
bildirmişlerdir. Sedasyon ve lokal anestezi ile yapılan 
torakoskopik girişimlerde entübasyon gerekmediği 
için bu tarz ölümcül komplikasyonlardan kaçınılmış 
olur(6,27).

Entübasyonsuz tekniklere olan ilginin artmasıyla 
birlikte, bölgesel veya bölgesel anestezi yardımı ile 
minimal sedasyon altında, spontan solunum koruna-
rak uygulanan, entübasyon gerektirmeyen teknikler 
de aktif olarak kullanılmaya başlanmıştır. Burada en 
önemli husus cerrah toraks içine girerken spontan 
bir pnömotoraks oluşturulmasını sağlamaktır. Bu 
sayede, karşı akciğerde pozitif basınçlı ventilasyon 
gerek kalmadan mükemmel akciğer izolasyonu sağ-
lanabilir. Spontan ventilasyon altında torakoskopik 
minör ve majör akciğer ameliyatları ile ilgili yayınlar 
giderek artmaktadır  genel anestezi ile yapılan tora-
koskopik cerrahilerin avantajı ve dezavantajı Tablo-
1’de özetlenmiştir.
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Pompeo ve ark. primer spontan pnömotorakslı ol-
gularda  lokal ve genel anestezi yöntemi tercihlerine 
göre VATS wedge  ile birlikte plevral abrazyon yön-
temi uygulanan hastalarda lokal anestezi ile uyanık 
vats uygulananan  grupta daha kısa hastanede kalış  
süresi, daha düşük maliyetlerle sahip olduğunu ben-
zer bir çalışmada lesser ve  arkadaşları Uyanık tora-
koskopik yaklaşımla  rezeke edilen pulmoner nodul 
operasyonlarında  kısa anestezi zamanı , total ameli-
yat ve hastanede kalış süreleri  anlamlı derecede daha 
kısa  süreye sahip olduğunu öne sürdüler bu aynı 
zamanda kısıtlı hasta gruplarında olmasına rağmen 
daha az invaziv, daha kozmetik sonuçları da berabe-
rinde getirdi(7,8,11,15-19).

Lokal anestezi ve sedasyon birlikte sağlamak hasta-
nın fiziksel durumunun takibini ve iletişimi sürdür-
meye olanak saglamasının yanı sıra hastanın işlem 
boyunca daha az solunum komplikasyonları, postop 
lenfosit ve naturel killer hücre sayısının yüksek oldu-
ğu bağışıklık sistemine bir olumsuzluk katmadığı ve 
daha  kısa iyileşme süresi  sağlamasının başlıca avan-
taj olarak bildirildi(7,9,15,16).

Uyanık VATS (AVATS)  operasyonlarının dezavantaj-
ları minimal olup, hastaların spontan solunumunu 
sağlamaları nedeniyle total akciğer kollapsının olma-
yışı, stressli ve endişeli  gruplarda sakin bir cerrahi 
ortam sağlamayabilir uyanık torakoskopik cerrahile-
rin avantajı ve dezavantajı Tablo 2’de özetlenmiştir.

Migliori ve ark. 2002 yılında 45 olguluk lokal anestezi 
altında gerçekleştirdikleri serilerinde 12 olguya ma-
lignite tanısı koymuş olguların büyük çoğunluğu yük-
sek ASA-27/45 risk profilinde  operasyon odasında 
premedikasyon için haloperidol, atropin,kullanarak 
sedasyon için diazem 3 mg IV lokal anestezi için in-
terkostal sahaya ropivacain 7.5 mg uygulayarak yap-
tıkları serilerinde; hastane mortalitesi olmadığını  
tüm olguların effüzyonlarının boşaltılmış olduğunu 

ve 28 hastaya talk plöredezis işlemi uygulandığını 
ve  gelişen komplikasyonları bir olguda intraoperatif 
hemoraji iki olguda atrial fibrilasyon sekiz olguda hi-
perpreksi geliştiğini sonuçta lokal anestezi ve sedas-
yon, basit torasik patolojileri teşhis ve tedavi etmek 
için uyanık VATS prosedürlerini gerçekleştirmenin 
basit ve etkili bir yöntem olduğunu bildirmiştir(30).

Katlic ve arkadaşları 2002-2009 lokal anestezi ve 
sedasyon operasyon odasında, toplam 343 olgu yaş 
ortalaması; 67 (en yaşlı hasta 100 yaşına ve 140 kg 
ağırlığına kadar olan hastaların sedasyon ve lokal 
anestezi VATS’ı 244 hastada Plevra Biyopsisi ampi-
yem drenajı, talk plöredezis, 74 hastada akciğer bi-
yopsisi, 40 hematom boşaltılması, 13 perikardiyal 
pencere açılması, 2 akciğer abse drenajı, 2 şilotoraks, 
1 pnömotoraks, 1 mediastinel kitle biyopsisi yapılan 
olgularda uyanık VATS uygulamış olup, operasyona 
bağlı ölüm olmadığı olguların sedasyon ve lokal anes-
tezi ile VATS’ı tolere edebildiklerini bildirmişlerdir(5).

Pompeo ve ark. 2001-2003 yılında 60 olguluk Soliter 
Pulmoner nodülü bulunan iki kollu randomize edil-
miş 30 genel anestezi selektif entübasyon, 30 uyanık 
epidural anestezi gruplarına ayrılmış olgularında 
ameliyat odasında, epidural anestezi ile uygulanan 
grupta postoperatif  iyileşme, hemşire bakım ihtiya-
cı, genel hastane ihtiyacının daha az.olduğunu ,uya-
nık hastalarda Torakal Epidural Anestezi altında gü-
venle gerçekleştirilebilir olduğunu ve bu yaklaşımın 
genel anestezi ile uygulananan VATS’dan daha üstün 
olduğunu savundular(25).

Uyanık VATS’ın Komplikasyonları Nelerdir?

Kırkyedi çalışmanın toplandığı 4736 serilik tora-
koskopik girişim uygulamasının metaanalizinde 86 
hastada major komplikasyonlar (ampiyem, kanama, 
port yeri metastazı, bronkoplevral fistül, postop pnö-
motoraks, uzamış hava kaçağı ve pnömoni) olduğu 
rapor edilmiş buna karşılık lokal anestezi altında ya-

Genel Anestezi ile VATS’ın Avantajları Genel Anestezi VATS’ın dezavantajları 

Cerraha Güvenli bir cerrahi zaman saglaması Uzun hastanede kalış süresi 

Akciğerlerde yeterli kollapsın olması Entübasyona bağlı komplikasyonlar

Akciğer parankimin daha iyi palpasyonu) Pnömoni riski

Düşük hastane maliyeti

Karşı akciğer devamlı pozitif basınca maruziyeti

Uzun iyileşme süresi

Uzun anestezi süresi

Bilişsel fonksiyonların bozulması

Tablo 1.   
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pılan 31 çalışmalık 2411 olgu serisinde 177 hastada 
minör komplikasyonlar amfizem, küçük kanamalar, 
cerrahi alan enfeksiyonu, intraoperatif hipotansiyon, 
ateş ve atrial fibrilasyon olarak bidirilmiştir(19).

Literatürde yoğun plevral yapışıklıklar kontrendike 
olarak kabul edilmiş olsa da Uyanık VATS olarak baş-
lanan ancak genel anesteziye geçiş oranlarının cer-
rahi prosedürün basit veya  kompleks oluşuna göre 
%1-10 oranında gerçekleştiğini bildiren yayınlarda 
mevcuttur(15,21,24,25).

Hasta Seçimi

Hasta seçimi, ameliyat planlaması ve hazırlığın en 
kritik aşamasıdır, deneyimli cerrahi ve anestezi ekibi-
nin dikkatli ve ortak çalışmasına ihtiyaç duyulan en 
önemli aşamasıdır.

Kesin kontrendikasyonlar; 

1. Entübasyonu zor vakalar, 

2. Aspirasyon riski olan hastalar,

3. Tip 2 solunum yetmezliği,

4. Yüksek kafa içi basıncına sahip olgular,

5. Karşı taraf diyafram paralizisi,

6. Hastanın uyanık işlemi kabul etmemesi,

7. Tümör nedenli rezeksiyon planlanan büyük ve 
santral kitleler (> 6 cm),

8. Cerrahi ekibin deneyimsizliği ve iletişimsizliği,

9. Torakal spinal deformitesi bulunan (epidural kata-
ter yerleştirilemeyecek) olgular(26,39).

Rölatif kontrendikasyonlar;

1. Hemodinamik instabilite,

2. Kanama bozuklukları (tromboplastin zamanı < %80, 

protrombin zamanı > 40 veya trombosit sayısı < 100 
nl1 ) koagülopati,

3. Obezite (BMI > 30),

4. Sürekli şiddetli öksürük ve sekresyonu olan has-
talar,

5. Nörolojik bozukluklar (demans, epileptik atak vb.),

6. İstirahat halinde hipoksi ve hiperkarbi,

7. Eski operasyonlara sekonder ciddi intratorasik ve 
plevral yapışıklıkları olan olgular(26,39).

ANESTEZİ TEKNİK

Entübe olmadan uyanık VATS; nefes alan hastalarda 
bölgesel anestezi teknikleri altında yapılan torakos-
kopik girişimleri içerir. Bölgesel anestezi teknikleri 
lokal anestezi, interkostal sinir blokları, interpleu-
ral blok, paravertebral bloklar veya torasik epidural 
anesteziden oluşur(5,40).

Preoperatif dönemde anestezi rutin değerlendirmele-
ri içermelidir hastaların kardiyovasküler ve pulmoner 
risk durumları değerlendirilmelidir, Elektrokardiyog-
rafi (EKG), periferal oksijen saturasyonu, kan basıncı 
ve end tidal karbondioksit düzeyleri bilinmelidir.

Uyanık VATS’ın Avantajları Uyanık VATS’ın Dezavantajları

Kısa hastanede kalış süresi Yeterli Akciğer kollapsının olmayışı

Entübasyona bağlı komplikasyonların olmayışı Stresli ve endişeli hasta gruplarıda güvenli cerrahi sağlayamaması 
nedeniyle kötü görüntü olanağı

Düşük hastane maliyeti Hiperkapni

kısa iyileşme süresi Öksürük

kısa anestezi süresi

Daha az solunum komplikasyonu

Hastayla iletişimin sürdürülmesi

Daha fizyolojik oluşu (V/Q bozulmayışı)

Tablo 2.   

Resim 1. 
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Uyanık VATS anestezisi olgularının cerrahi başarısı 
ve hastanın güvenliği için ekstra dikkat gereklidir 
anestezi uzmanları yapılacak işlem hakkında bilgi sa-
hibi olmalı ve seçilecek yöntem konusunda cerrahla 
uyumlu ortak karar içinde olmalıdırlar lokal blok böl-
gesel anestezi, interkostal sinir blokajı, paravertebral 
blok, torasik epidural blok, periferik alan bloğu ve/
veya aynı taraf stellat ganglion bloğunu (öksürük ref-
leksini kesmek için ) içeren yaklaşımların bütününü  
içermektedir.

Premedikasyonlu veya premedikasyonsuz torakal 
epidural analjezi  bu amaçla sıklıkla kullanılan yön-
temlerin başında gelmektedir  torakal epidural iğne 
anestezist tarafından T4-T6 seviyeleri arasından yer-
leştirilerek T1-T9 aralığında somatosensör ve motor 
blok oluşmasına neden olur aralıklı lokal anestezi in-
füzyonu eklenerek idamesi sağlanabilir(25,36,37).

Torasik epidural anestezi metanalizlerde kardiyak 
dışı cerrahilerden sonra  kardiyak morbidite ve mor-
talitenin oldukça az olduğunu göstermiştir(31,32).

Bir meta-analiz çalışmasında epidural analjezi son-
rası pulmoner komplikasyonların azalma gösterdiği 
bunun  muhtemel erken mobilizasyona bağlı opioid 
ihtiyacının azalması ve öksürüğe bağlı ağrının azal-
ması nedeniyle olduğu  ayrıca torasik epidural analje-
zide barsak fonkisyonlarının bozulmayışının sitemik 
iyileşmeye katkısı olduğu öne sürüldü(33-35).

Çoğu durumda, hastada sedasyon verilmesi özellikle 
endişeli hastalarda yararlı olabileceği aynı zamanda 
hastayla iletişimin kaybedilmesi bir dezavantaj olabi-
lir. Anestezistin seçimine göre hastaya uygun mida-
zolam fentanil propofol ketamin kullanılabilir. 

Farmakolojik tedavi, anesteziden 15 dakika önce mi-
dazolam (0.15 ila 0.25 mg/kg) ve atropin (0.01 mg/
kg) ile premedikasyon ile hedef kontrollü remifentanil 
ve propofol infüzyonuna dayanır ve gerçek zamanlı 
infüzyon hızını ayarlayarak operasyon sırasında her 

dönemin. Beş dakika boyunca %2’lik 5 mL lidokain 
nebülizasyonunun kullanımı, akciğer traksiyonu ve 
operasyon sırasında yoğun hiler manipülasyon yapar-
ken inatçı öksürükten kaçınmaya yardımcı olur. Posto-
peratif dönemde hastalar sıklıkla non-steroid antiinf-
lamatuvarlardan başka bir şey almazlar(10).

Kesiden önce lokal anestezik infiltrasyonu veya in-
terkostal alan bloğu sinir bloğu torakal epidural 
anesteziye (TEA) yardımcı bir teknik olarak kulla-
nılabilir Başarısız veya eksik analjezi nedeniyle ağrı 
kardiyopulmoner tehlikelere neden olabileceğinden 
genel anesteziye dönülmelidir(33-38). Ek olarak oksijen 
nazal, yüz maskesi veya her ikisi ile uygulanabilir ge-
rektiginde transportu esnasında ve operasyon süresi 
boyunca bilevel pozitif hava yolu basıncı (BİPAP) ek-
lenmelidir saturasyon takibi, EKG ve kan basıncı mo-
niterize edilmeli son tidal karbondioksit oral hava yo-
luna konulan bir katater yardımıyla değerlendirilmeli 
ardından hasta tam yan pozisyonuna alınmalıdır(38).

Lokal anestezi (epinefrinsiz %1 ksilokain insizyon 
sayısına bağlı olarak 10-30 mL infiltre edilebilir cer-
rahın tercihine ve altta ki patolojiye uygun olarak 1,2 
veya 3 adet 2 cm’lik  kesi yapılır sadece kamera por-
tuna torakar yerleştirilir.

Karbondiyoksit retansiyonu veya hasta havalandırı-
lamıyor ise anestezist tarafından cerraha iletilerek 
birlikte entübasyon  ardından torakotomiye dönü-
şüm için acil durum planları yapılır. 1 port yerinden 
göğüs tüpü takılarak  eğer birden fazla port giriş yeri 
varsa tıkayıcı pansuman yapmayı ve tercihen has-
tanın entübasyonu için sırt üstü yatırılmasını içerir 
diğer bir alternatif ise lateral pozisyonda iken yerleş-
tirilebiliyorsa gırtlak (LMA sanırım) maskesinin hava 
yoluna yerleştirilmesi olacaktır.

Konvansiyonel Anesteziye Dönme
Kriterleri Nelerdir?

1.	 Cerrahi komplikasyonlar (major kanama, kuv-
vetli yapışıklıklar, büyük tümörler, Cerrahın to-
rakoskopik tecrübesiyle ilgili müdahale sırasında 
ilerleme kaydedilmemesi),

2.	 Ciddi hipoksemi (PaO2 < 60 hiperkapni (PaCO 2 > 
80) asidoz (pH < 7.1),

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

4.	 Cerrahiyi engelleyen inatçı öksürükler,

5.	 Aşırı diyafram ve mediasten hareketleri,

6.	 Başarısız bölgesel bloklar,

7.	 Akciğerin kollabe olmaması(41).

Resim 2. 
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Hasta Pozisyon Seçimi

İdeal hasta pozisyonu, hastanın pozisyonu ile ilgili 
risklere karşı cerrahi rahatlığı dengelemeyi içerir. Po-
zisyon seçimi, cerrahın ve anestezi uzmanının ortak 
sorumluluğudur Uyanık VATS ameliyatlarında Cer-
rahi masa ağırlık sınırlarına kesinlikle uyulmalıdır; 
ağırlık sınırı, hasta yana veya üstten alta doğru yatı-
rıldığında genellikle çok daha düşüktür(29,38).

Uyanık VATS operasyonlarında genellikle lateral to-
rakotomi pozisyonu tercih edilmekte olsa da  hasta 
konforu ve hava yolunun daha rahat yönetimi için 
yarı oturur pozisyonda  tercih edilebilir  Bu nedenle 
ameliyat sırasındaki hasta pozisyonu preoperatif de-
ğerlendirme sırasında muhakkak göz önünde bulun-
durulmalıdır(6,28,29,38).

UYANIK VATS  OPERASYON TEKNİKLERİ

Uyanık VATS basit prosedürlerde (tanısal plevral gi-
rişimler, perikardiyal pencere açılması, tekrarlayıcı 
spontan pnömotoraks, interstisyel akciğer hastalık-
ları, basit mediastinel kitlelerde)  ilk tanımlamaları-
na göre birden fazla kullanılan kesiler ile yapılmakta 
iken işlemlerin yogun kullanıldığı kliniklerde gelişen 
deneyimler çerçevesinde daha minimal invaziv tek-
niklere (uniporta) geçişler daha sık olarak kullanıl-
maktadır  fakat kompleks cerrahilerde (rezeksiyon 
ve genişletilmiş cerrahilerde) henüz standardize edil-
mediğinden standart bir yaklaşım henüz geliştirilme-
miştir.

Plevral Hastalık Cerrahi Teknik 

Kronik effüzyon, ampiyem beklemiş hemotoraksta 
ve plöredezis  amacıyla kullanılabilir son dönemlerde 
daha sıklıkla tek port girişimler kullanılmaktadır an-
cak işlem esnasında yedek portlar açılabilir.

Akciğer Biyopsisi Cerrahi Teknik

Toplamda 3 port kullanılarak 30 derecelik açılı kame-
ra orta koltuk altı çizgi boyunca sekizinci interkostal 
alana yerleştirildikten sonra diğer 2 port yerleşim ye-
rine göre 1’er santimetrelik kesiler kullanarak ön ve 
arkadan ek portlar açılabilir biyopsi alınacak Akciğer 
bölgeleri radyolojik ve makroskopik olarak tanı için 
belirlendikten sonra stapler yardımı ile  2 veya 3 adet 
wedge rezeksiyon yapılır  

Perikardiyel Pencere Açılması Cerrahi Teknik

Hasta tam lateral yan pozisyona yerleştirilir bu arada 
eşlik eden plevral effüzyon varlığında akcigerin sön-
mesi kolaydır ve 2 port bölgesi yeterli olacaktır. Gres-
per teleskop boyunca ona paralel eşlik edecek şekilde 

ve mümkünse perikard tutulması saglanmalıdır 15 
nolu doku bistürisi ile açıldıktan sonra endoskopik 
makas yardımıyla doğrudan görüş altında bir santi-
metrelik perikard çıkarılarak işlem sonlandırılır.

Bülloplasti Cerrahi Teknik 

Hasta tam lateral dekübit pozisyonunda . bir 30 ka-
mera ve toplamda üç port erişimi kullanılarak baş-
lanır Cerrahi pnömotoraks indüksiyonuna rağmen 
hiperinflasyon, ve orada çaışılacak alan yaratmak 
için bül endodisektör yardımı ile kesilerek söndürü-
lebilir. Daha sonra, akciğer ventral ve dorsal olarak 
kavranarak bül  tabanı ve lezyonun orta kısmı içine 
alındıktan sonra her iki akciğerde kenarlar tek bir 
halka forsep ve bir Tabanına 45 mm’lik endostapler 
uygulanır. Stapler uygulanacak akciğer bölgesi üze-
rinde bulunan bül, dikiş hattı sınırlı miktarda sağlıklı 
doku içermelidir. Kaçak kontrolü hasta öksürtülerek 
yapıldıktan sonra göğsün tepesine kadar göğüs tüpü 
yerleştirilerek ilem sonlandırılır.

Pulmoner Metastezektomi Cerrahi Teknik

hasta tam lateral dekübit pozisyonunda ve 3-esnek-
torakoskopik-trokar erişimiyle yerleştirilerek başla-
nır tam akciğer palpasyonuna izin vermek için, bima-
nual parmak palpasyon metodu kullanılacak şekilde 
apeksten başlayarak ve bazal segmentlere doğru iler-
leyerek başlanır daha küçük nodüllerin tanımlanabil-
mesi için akciğer sönük olmalıdır nodüllerin çıkar-
tılabilmesi için endoskopik stapler yardımı ile ilgili 
doku çıkartılmalı bu esnada cerrah tarafından hasta 
ile kooperasyon saglanarak iyilik durumu kontrol 
edilemlidir oda da mümkünse düşük volumlu klasik 
müzik çalınmalıdır vital parametreleri devamlı moni-
törden takip edilmelidir 28 f ’lik göğüs tüpü takılarak 
işlem sonlandırılmalıdır.
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