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Amag: Sedoanaljezi esliginde entiibasyon olmadan video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) son on yilda minimal invaziv prosediirler igin giderek daha
popiiler bir cerrahi teknik haline gelmistir. Bu ¢aligmada ise, sedasyon veya torasik epidural anestezi kullanilamayan hastalarda sadece lokal anestezi ile

uygulanan video yardimli torakoskopi tekniginin sunulmasi amaglanmustr.

Gerec ve Yontemler: 2009-2019 yillar1 arasinda, genel anestezi riski yiiksek olarak siniflandirilarak uyanik halde video yardimli torakoskopik cerrahi yapilan
43 hasta retrospektif olarak incelendi. 10 ml izotonik ile sulandirilan 10 ml %0,5 bupivakain, cilt altina ve kas i¢ine uygulandi. 15 dakika sonra 10 mm 0 derece
videotorakoskop i¢in toraksa tek bir port insizyonunu takiben VATS uygulandi. Yas, cinsiyet, bagvuru yakinmalari, lateralite, efiizyon tipi, sitoloji sonuglari,
hastalarin komorbiditeleri, hastanede kalis siiresi, eflizyon miktari, ameliyat siiresi ve patoloji sonuglari retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Yas ortalamasi 67,32 (45-85) olan kirk ti¢ hastanin 23’1 erkek, 20’si kadindi. En sik yakinma (n = 40) dispne idi. 22 sol ve 21 sag hemitoraksa
VATS uygulandi. 39 hidrotoraks, 4 pnomotoraks olgusu vardi. Hidrotoraks tanili olgulardan drene edilen ortalama sivi miktart 1311 ml (400-4000 ml) idi. Biil

nedeniyle pndmotoraks gelisen 2 olguya wedge rezeksiyon yapildi. Hicbir hastaya kas gevsetici veya sedasyon verilmedi.
Sonug¢: Uyanik VATS se¢ilmis hastalarda, kas gevsetici ve sedoanaljezi gerektirmediginden giivenli bir tekniktir.
Anahtar sozciikler: anestezi, plevra, video yardiml torakoskopik cerrahi.

Abstract

Objective: Non-intubated video-assisted thoracoscopic surgery (NI-VATS) with sedoanalgesia is commonly used and became an increasingly popular surgical
technique for minimal invasive procedures in the last decade. In this study it is aimed to present the usage of the awake video-assisted thoracic surgery (A-VATS)

technique with pure local anesthesia without sedation or thoracic epidural anesthesia.

Material and Methods: Between 2009 and 2019, 43 patients who underwent awake video-assisted thoracoscopic surgery were evaluated retrospectively.
Patients who classified as high risk for general anesthetic were included in the study. In this VATS technique, after the skin preparation, 10 ml 0.5% bupivacaine
with 10 ml saline was administered subcutaneously and intramuscularly. 15 minutes later, a single port incision was made to the thorax for 10-mm 0-degree
single-puncture videothoracoscope. Age, sex, complaints, laterality, type of effusion, cytology results, comorbidities of patients, length of hospital stay, amount
of drained effusion, operation time, and pathology results were evaluated retrospectively.

Results: Forty-three patients (23 male, 20 female) were evaluated. The mean age was 67.32 (45-85) years. The dominant complaint (n = 40) was dyspnea.
A-VATS was performed on 22 left and 21 right sides. There was 39 patients with hydrothorax, 4 with pneumothorax. The mean total fluid discharged by patients
with hydrothorax was 1311 ml (400-4000 ml). A-VATS wedge resection was performed for 2 patients because of pneumothorax due to bullae.

Conclusion: A-VATS is a safer technique in selected patients because it does not require muscle relaxants and sedatives.

Keywords: anesthesia, pleura, video-assisted thoracoscopic surgery.
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Giris

Gogiis cerrahisinde minimal invazif bir girisim olarak tanimlanan
ve portlar araciligr ile endoskopik uygulanan “Video-yardimli
torakoskopik cerrahi” (VATS) son yillardaki hizli gelisiminin sonucu
olarak g6giis cerrahisi vakalarinin yaridan fazlasinda uygulanmaktadir
(1). VATS, g0giis
merkezlerinde daha kapsamli ve daha yaygin uygulanmaktadir.

ozellikle spesifik ve deneyimli cerrahisi

Genel anestezi i¢in yiiksek riski olan ve ileri yastaki hastalarin tani
ve tedavilerinde VATS yapilirken derin sedasyon ve kas gevsetici
ilaglarin kullanilmas:1 tartisilir hale gelmistir. Ameliyat sonrasi
agr1, diyaframin efektif kullanimmin gecikmesi ve atelektazi gibi
postoperatif geligebilecek sorunlar, anestezinin gogiis cerrahisi
operasyonlar1 i¢in dezavantajlaridir. Bu nedenlerle, “entiibasyon
(Non-Intubated Video-
Assisted Thoracoscopic Surgery, NI-VATS) son on yilda, daha yaygin

olmadan video yardimli torakoskopi”
kullanilan ve popiilerligi gittikge artan girisim haline gelmistir (2).
Anesteziye bagl riskler yash hastalar ve ciddi komorbitesi olanlar
icin daha da artar (3). Gégiis cerrahisinde uzun siirebilen ve riskli
ameliyatlar olmasina ragmen genel anestezi bazi gogilis cerrahisi
girigimleri i¢in sart degildir.

Daha iyi solunum fonksiyonu, daha az morbidite ve daha diisiik
maliyet NI-VATS i avantajlaridir (4). Pompeo ve ark. NI-VATS’1
plevral efiizyon, intratorasik biyopsiler, tiimorler, pndmotoraks ve
biillektomi dahil olmak {izere gesitli cerrahi durumlarda kullanmigtir

(4).

NI-VATS teknigi intravendz sedoanaljeziklerle kombine edilerek
uygulanmaktadir (5). Sedoanaljeziklerin de kullanilmadigi; yani
tamamen uyanik hastada yapilan “Uyanik VATS” (Awake VATS/
A-VATS) i¢in literatiir bilgisi ¢ok kisithdir. Bu ¢alismanin amact
A-VATS tekniginin sadece lokal anestezi ile, sedasyon veya torasik
epidural anestezi uygulanmadan go6gilis cerrahisinde kullaniminin
sunulmasidir.

Materiyal ve Metod

Kurum yerel etik kurul onayr (2020/236) alindiktan sonra, 2009-
2019 yillar1 arasinda A-VATS uygulanan 43 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Genel anestezi i¢in yiiksek riskli olarak smiflandirilan
ve ameliyat oncesi degerlendirmede risk grubu ASA-IV (American
Society of Anesthesiologists) ve tlizeri olarak belirlenmis hastalar
caligmaya dahil edildi. Torasik epidural blokaj uygulanarak veya
sedasyon altinda VATS yapilmis olan hastalar calismaya dahil
edilmedi.

Calismaya katilan tiim hastalara prosediir hakkinda detayli bilgi
verildi. S6z1i ve yazili bilgilendirilmis onamlar1 alindi.

Tim hastalar elektrokardiyogram, kalp ritmi, noninvazif kan basinci
ve parmak ucu oksijen satiirasyonu takibi i¢in monitérize edildi.
Islem sirasinda ve sonrasinda oksijen satiirasyonunu %95 ve iizerinde
tutmak i¢in oksijen maskesi kullanildi.

Hastalara, ameliyathanede supin, lateral dekiibitus ya da 45 derece
yari-Fowler pozisyonu verildi. 10 ml %0,5 bupivakain ve 10 ml
izotonik karisimi, port igin agilacak insizyon hattinda subkutan ve
intramuskuler planlara enjekte edildi. 15 dakika infiltrasyon siiresini
takiben tek bir port ic¢in cilt kesisi yapildi. Videotorakoskopik

Genel Tip Derg 2021;31(3)262-265
263

eksplorasyondan dnce plevral sivi aspiratorle bosaltildi. Hasta uyanik
oldugu igin, cilt insizyonu sonrasi, ilk trokar kullanilmadan 6nce cilt
alt1 dokusu ve kaslar1 klemp ile diseke edildi, ardindan klemp ile
interkostal kas acildi. Oncelikle interkostal araligi genisletmek igin
¢apt 10 mm’den kiigiik olan bir trokar kullanildi ve son olarak 10
mm O-derece tek delikli videotorakoskop i¢in 12 mm’lik bir port
yerlestirildi (Sekil 1). Plevral aralik gozlemlendi, plevral sivi 6rnekleri
ve plevral biyopsiler alindi. Bazi hastalar i¢in, bupivakain enjeksiyonu
lokal olarak verildikten sonra ek bir port insizyonu yapildi. Diger
endoskopik aletler ve stapler bu port iizerinden kullanildi. Islem
sonras1 port insizyonundan toraksa tek bir gogiis tlipii yerlestirildi.
Alman biyopsiler histopatolojik incelemeye tabi tutuldu. Higbir
hastada yogun bakim takibi gerekmedi. Hastalarin ameliyat sonrasi
servis takiplerinde giinde dort kez intravendz parasetamol inflizyonu
tedavisi verildi.

Sekil 1. A-VATS uygulanirken hasta, ameliyat ekibi ve monitor
konumu.

Hastalarin yas, cinsiyet, bagvuru yakinmasi, lateralite, eflizyon tipi,
sitoloji sonuglari, komorbiditeler, hastanede kalis siiresi, drene edilen
efiizyon miktari, operasyon siiresi ve patoloji sonuglari retrospektif
olarak degerlendirildi.

Bulgular

Yas ortalamasi 67,32 (45-85) olan 43 hasta (20 kadin, 23 erkek)
retrospektif olarak degerlendirildi. En sik sikayet 40 hastada nefes
darligiydi. A-VATS 22 olguda sol ve 21 olguda sag hemitoraksa
yapildi. Endikasyonlar 39 hastada hidrotoraks, dort hastada
pnémotoraks olarak bulundu. Hidrotoraksli hastalarda bosaltilan
plevral sivinin ortalama miktar1 1311 ml (400-4000 ml) olarak
saptandi. Plevral eflizyonlarin ise 35’i eksiida ve 4’i transiidaydi
(Tablo 1). Transiida vasifli eflizyonu olan hastalara altta yatan
hastalik varlig1 tarandiktan sonra A-VATS uygulandi. Tki hastada biil
nedeniyle olusan pndmotoraks igin wedge rezeksiyon, bir hastaya ile
A-VATS ile talk ploredezi yapildi. Bir diger hastada pnomotoraks
ile ayni tarafta kitle mevcuttu ve A-VATS ile parankim biyopsisi
yapildi. Hastalarin higbirinde entiibasyon gerekmedi ve torakotomiye
gecilmedi. En uzun ameliyat siiresi hidrotoraksli hastalar arasinda
10 dakika, diger hastalarda ise 20 dakika olarak bulundu. Hastanede
ortalama kalig siiresi 9,84 giindii (1-34). Operasyon odasinda ve
postoperatif donemde mortalite yoktu.
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Tablo 1. Hastalarin 6zellikleri.

Kadmn Erkek Toplam
Cinsiyet 20 23 43
Yas (ortalama) 66.4 68.13 67.32
Sikayetler Dispne Oksiiriik Sislik Zayiflama ve ates
40 1 1 1
Plevral hastalik Hidrotoraks Pnomotoraks
39 4
Efftizyon tipi Eksuda Transuda
35 4

Kirk ti¢ hastanin 17’sinde (% 39,5) komorbid hastaliklar mevcuttu;
bunlarin altisinda primer akciger kanseri (Bes adenokarsinom, bir
kiiglik hiicreli akciger kanseri), dordiinde kronik bobrek yetmezligi,
tiglinde siddetli KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1) (biri
renal transplantasyonlu), ikisinde konjestif kalp yetmezligi, birinde
travma ve bir hastada renal hiicre karsinomu oldugu saptandi.

Plevral efiizyonlu hastalar i¢in preoperatif olarak 22 benign ve
sekiz malign sitoloji bildirildi. Preoperatif tetkik edilen 22 benign
sitolojinin dokuzunda ve sekiz malign sitolojinin besinde A-VATS
araciligy ile alman biyopsilerde plevral malignite saptandi. Dokuz
vakanin ameliyat dncesi sitoloji testleri yoktu.

Postoperatif histopatolojik sonuglara gore, 23 hastada plevrit/kronik
inflamasyon, 10 hastada adenokarsinom, {i¢ hastada mezotelyoma,
iki hastada organize hematom, bir hastada nekrotizan olmayan
graniilomatdz inflamasyon, bir hastada yag nekrozu, bir hastada
lenfoid hiicre, bir hastada kiiciik hiicreli akciger kanseri ve bir hastada
renal hiicreli karsinom metastaz tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Postoperatif histopatolojik bulgular.

Histopatolojik sonugclar n
Plgrit/kronik enflamasyon 23
Adenokarsinom 10
Mezotelyoma 3
Organize hematom 2
Non-nekrotizan graniilomatdz enflamasyon 1

Yag nekrozu 1

Lenfoid hiicre 1
Kiigiik hiicreli akciger kanseri 1
Renal hiicreli karsinom metastazi 1

Tartisma

VATS daha az agri, daha az komplikasyon, daha kisa hastanede kalis
stiresi ve daha hizli iyilesme siiresi nedeniyle minimal invazif bir
cerrahi girisimdir. Bununla birlikte, NI-VATS tekniginin bir¢ok g6giis
cerrahi operasyonunda basariyla uygulanabilecegi mevcut literatiirde
iyi bilinmektedir (6-8).

Sedoanaljezi veya genel anestezi gerektiren NI-VATS genel anestezi
altinda tamamlanan ameliyatlarla ayni riskleri olusturur. Ayrica
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medikal torakoskopi olarak bilinen bir diger tanisal girisim de, entiibe
edilmemis hastalarda lokal anestezi ve sedoanaljezi uygulanarak
goglis hastaliklar1 uzmanlar1 tarafindan yapilan bir islemdir (9).
Bu islemde de sedoanaljezi uygulanmaktadir. Tek porttan A-VATS
sadece lokal anestezik kullanilarak yapilir, cerrahi komplikasyon
disinda genel anestezi ve entlibasyona gerek yoktur. Bu, A-VATS 1n
en 6nemli avantajidir. Bu calismada A-VATS uygulanan hastalar,
ASA-IV veya daha yiiksek diizeyde genel anestezi riski tasiyan
hastalardi, bu nedenle A-VATS bu hastalar icin olasi genel anestezi
risklerini ortadan kaldirmistir.

ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflandirmasi,
ameliyat oncesi bazi temel kategorileri belirleyerek risk tahmininde
bulunulmasina olanak saglayan bir smiflandirma sistemidir (10).
Yas, komorbidite, ameliyat tlrii ve siiresi, anestezi teknigi, kan
irtini gereksinimi ve ameliyat sonrast yogun bakim ihtiyact gibi
parametrelere gore degerlendirme yapilmasini saglar. Saglikli normal
bir hasta, ASA-I olarak smiflandirilir. Hayati tehdit eden hastalig
olan bir hasta ASA-IV olarak siniflandirilir.

Plevral aralikta s1v1 birikimi artar ve solunumsal yakinmalar olusursa,
yaklagim eflizyonun bosaltilmasi ve altta yatan nedeninin tedavisini
icermektedir (11). Tek port VATS, genel anestezi kullanilarak
yapilan bir ¢ok g6giis cerrahisi girisimi igin giivenli ve yaygin olarak
kabul goren bir tekniktir. Tek port VATS endikasyonlari, torakal
sempatektomi, plevral biyopsi, mediastinal veya hiler LAP biyopsisi
ve hemotoraks olarak sayilabilir.

Bu c¢alismadaki anahtar faktdrlerden biri, lokal anestezigin uygulama
sekli ve yontemidir. Tamamen uyanik bir hasta ameliyatin ilk
anindan itibaren agri hissederse, cerrahi deneyimin geri kalaninda
anksiyete artacak, kan basinct ve nabiz degisiklikleri, hatta solunum
degisiklikleri eslik edecektir. Hasta konforunu ciddi sekilde azaltan
agri, hasta agr1 hissetmeden durdurulmalidir. Bunu basarmak igin,
lokal anestezik uygulamasi son derece Onemli ve etkilidir. Bu
calismada, lokal anestezik, bir enjektor kullanilarak dnce ciltaltina ve
ardindan interkostal alana uygulandi. Periost hassas bir bolge oldugu
icin lokal anestezik interkostal araligin hem iistiine hem de altina
uygulandi.

Literatiirde, toraksa agilmis tek bir kesi, uzunlugundan bagimsiz olarak,
utility insizyonu, single port, veya uniport olarak tanimlanmaktadir;
ancak bu kesilerin uzunluklar1 2.5-4 cm’dir ve bu uzunlukta bir kesi
izerinden bir¢ok endoskopik alet uygulanabilir (12-15). Bu ¢calismada
uniportal VATS 1n cilt insizyonu sadece 1,2 cm (12 mm) ¢apinda bir
port genisligindedir ve literatliirde tanimlanmig kesi uzunluklarindan
belirgin 6l¢iide kisadir.

Hsiao ve ark. tek akciger solunumu siiresinin uzamasini dnlemek i¢in
ileri plevral yapisiklig1 olan organize ampiyem olgularinda NI-VATS
teknigi ve modifikasyonlarinin kullanilmamasi gerektigini dnermistir
(3). Katlic ise, hastalarin tek tarafli pndmotoraksi siire olarak bir saat
kadar tolere edebildiklerini bildirmistir (16). Bu ¢aligmadaki en fazla
operasyon siiresi hidrotoraks ve pndmotoraksli hastalarda sirasi ile 10
ve 20 dakika olarak kaydedilmistir. Kisa siireler nedeniyle tek tarafli
pnomotoraksin ameliyat sirasinda hastalar tarafindan rahatlikla tolere
edildigi distinilmustiir.

Bir diger 6nemli faktdr de trokar ¢apidir. Kim ve ark. interkostal

araliklarm 9-33 mm arasinda oldugunu tespit etmistir (17).
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Hidrotoraksli hastalarda sivi birikimi nedeniyle interkostal bosluk
genisligi 12 mm’den fazladir. Bu ¢alismada uygulanan teknikte,
tim hidrotoraks olgulart i¢in 12 mm’lik port kullanilmistir. Cilt
insizyonundan sonra, klemple ilk genisletme yapildiktan sonra
interkostal kasi genisletmek icin ¢apt 10 mm’den kiigiik olan trokar
kullanilmaktadir. Bu sayede hastanin agrist ve durumu degerlendirilip;
hasta agr1 hissederse ek lokal anestezik kullamilabilir. interkostal
aralik; insizyondan sonra klemp, ardindan trokar ve son olarak port
ile adim adim genisletilmelidir.

Hastanin  operasyon sirasinda sadece agrisiz olmasi degil,
operasyondan sonra da agrisiz olmasi veya miimkiin oldugu kadar
az agrinin olmasi gerekir. Bupivakain, postoperatif takip sirasinda

interkostal sinir blokaji i¢in tekrarlanan dozlarda verilebilir (18-19).

Agr1 ve anksiyete birbiriyle dogrudan iliskilidir. Bu nedenle A-VATS
oncesinde hastaya iglemin detayli olarak anlatilmasini ve herhangi
bir ¢ekincesi varsa ¢oziimlenmesini 6neriyoruz. A-VATS yapilirken
hasta isterse monitorden islemi izleyebilir (Sekil 1). Bu, hastanin
endisesinin daha da azaltilmasina yardimci olmaktadir.

A-VATS, kas gevsetici ve sedoanaljezikler gerektirmedigi igin
geleneksel VATS ve NI-VATS’tan daha giivenli bir tekniktir.
Ozellikle, plevral efiizyonlar igin tanisal VATS tek bir port iizerinden
sadece lokal anestezik kullanilarak kolaylikla uygulanabilir. Ancak,
A-VATS’1n kapsami mindr prosediirlerle siirlidir. Diger bir kisitlilik,
bu teknigin bir 6grenme egrisine sahip olmasidir. A-VATS yalnizca
uzman ve deneyimli birimler tarafindan yapilabilir (20). A-VATS’a
yeni baslayanlarin plevral efiizyon vakalartyla baslamasi 6nerilir (16).

Plevral sitolojileri ve biyopsiler karsilastirildiginda 22 benign
sitolojide dokuz malignite tespit edildi. Sitoloji benign plevral
efiizyon i¢in daha uygun gibi goriinse de, malignite teshisinde sitoloji
tam olarak yeterli olmadigindan VATS tiim plevral efiizyonlar i¢in
uygun bir girisim olacaktir (21). Bu nedenle, herhangi bir plevral
efiizyon tespit edildiginde altta yatan nedenin aydinlatilmasi gerektigi
goriisiindeyiz.

Ortalama plevral efiizyon miktart 13114784,67 ml idi. Plevral
eflizyonun 1000 m1’den az oldugu 11 olgu vard1 ve bunlarin dérdiinde
malignite saptandi (% 36.4). Plevral efiizyonun 1000 ml’den fazla
oldugu durumlarda, 18 olgu dahil edildi ve yedisinde malignite (%
38.8) saptandi. Plevral sivi miktarinin malignite ile iliskili olmadigi
sOylenebilir.

A-VATS, bazi riskleri azaltsa da, bu ¢alismaya gore, hastanede kalis
stiresini azalttigr sdylenemez. Ancak A-VATS’in yogun bakimda
gegirilen giin sayisin1 ve maliyetini digiirdiigii bir gergektir. Bu
calismadaki hastalarm hicbiri yogun bakima ihtiya¢c duymadi; tim
hastalarin takibi ameliyattan hemen sonra yatakli serviste yapildi. Bu
calismaya gore hastane yatis siiresinin 1-34 giin gibi genis bir aralikta
olmasmin bir nedeni postoperatif plevral drenajin bazi hastalarda
uzun siirmesiydi. Diger bir neden de, komorbiditelerin neden oldugu
sorunlara bagli olarak hastanede kalis siiresinin uzamasiydi.

Sonu¢ olarak A-VATS, secilmis vakalar i¢in giivenli, hastalar
tarafindan iyi tolere edilen bir tekniktir. Hastalar genel anestezi ve
sedasyon i¢in daha fazla risk tasiyorsa, sadece lokal anesteziklerle
yapilabilen A-VATS, intratorasik patolojiler i¢in gii¢lii yanlar1 olan
alternatif bir yaklagimdir.
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