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1. OZET

Amag: Standart posterolateral insizyonlarda, morbitite nedeniyle g¢esitli
alternatif torakotomiler gelistirilmistir. Bu calismada, klinigimizde ¢esitli tanilarla
cerrahi girisim yapilan hastalarda kas koruyucu posterolateral torakotomi (KKPT)
uygulanmasinin standart posterolateral torakotomi (SPLT)’ye gore avantaj ve
dezavantajlarin1 géstermeye calistik.

Materyal ve metod: Mayis 2003-2005 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Tip Fakiiltesi Goglis Cerrahi servisinde torakotomi gereksinimi duyulan prospektif
randomize ve kontrollii 40 hastanin 20’ sine standart posterolateral torakotomi
‘SPLT’ (Grup A), diger 20 hastaya ‘KKPT’ (Grup B) uygulandi. Bu iki yaklasim
arasinda; preoperatif ve postoperatif akciger perfiizyon sintigrafi degisimleri, omuz
kusag1 hareketleri, latissimus dorsi ve serratus anterior kas giicli, gorsel benzes
cizelge ile Olgiilen agrinin siddeti, solunum fonksiyon testlerindeki degisimler ve
torakotomiyi agma-kapama siireleri degerlendirildi.

Bulgular: Grup A da ki hastalarin 16 s1 erkek (%80), 4 i kadin (%20) ve yas
ortalamalar1 53,9 ( yas sinirt: 22-78) idi. Grup B’ deki hastalarin 15 i erkek (%75),
5’ i kadin (%25) ve yas ortalamasi 41 ( yas sinirt: 13-76) idi. Postoperatif 1. aydaki
akciger perflizyon sintigrafileri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.
Grup A, grup B ile karsilastirildiginda postoperatif 1. ve 2. haftada omuz hareket
aciklig1 her 4 harekette istatistiksel olarak grup A’da daha diisiik olarak saptandi;
Omuz hareket acikligi kisitlanmast grup B’de diisiik olarak saptandi (p<0,05). Grup
A, grup B ile karsilagtinildiginda postoperatif 1. haftada serratus anterior ve
latissimus dorsi kaslarmin giicii istatistiksel olarak grup A’da daha diisiik olarak
saptand1 (p<0,05). Grup B de bu kaslarin giiclinde preoperatif ve postoperatif
anlaml fark yoktu. Iki grup arasinda postoperatif 1. ayda solunum fonksiyon testi
parametrelerinde anlamli fark tesbit edilmemistir (p> 0,05). Grup A da postoperatif
gorsel benzes ¢izelge ile Olgiilen agr1 siddeti Grup B ye gore daha yliksek
bulunmustur (p<0,05). Torakotomiyi agma kapama siirelerinde bu iki yaklasim
arasinda anlamli fark tesbit edilmedi (p>0,05). Komplikasyonlar bakimindan bu iki
yaklagim arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05).

Sonug: Akciger rezeksiyonlarinda  toraks duvar kaslarinin korunmasi ile
solunum fonksiyonlar1 daha erken donemde diizelmekte ve bu kaslarin kesilmesine
bagl gelisen postoperatif komplikasyonlar azalmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Kas koruyucu, posterolateral torakotomi



2. ABSTRACT

COMPARISON OF MUSCLE-SPARING AND STANDART
POSTEROLATERAL THORACOTOMY AND APPLICABILITY
OF MUSCLE-SPARING THORACOTOMY

Background: Different alternative approaches to thoracotomy have been
developed because of the considerable morbidity associated with the standart
posterolateral incision. In this study, we aimed to evaluate the advantages and
disadvantages of muscle-sparing and dividing thoracotomy in patients undervent
surgery.

Materials and Methods: This study was made at Firat University Thoracic
Surgery Department between May 2003-2005. 40 patients were randomly selected.
Half of them were operated by using standart approach (Group A) and the other ones
were operated by muscle-sparing approch (Grup B). Preoperative and during the
postoperative period the patients were controlled regularly according to the
differences in lung perfusion scintigraphy, view of activity on sholder articulation,
decreasing the strength of the latissumus dorsi and serratus anterior muscle,
intensity of the pain measured by using visual analogous scale, the differences in the
respiratory function test and opening-closing time of thoracotomy. The using the
results the effectiveness of the both group was compared statistically..

Results: Group A contains 16 male and 4 female patients. Group B contains
15 male and 5 female patients. Group A has the avarage age of 53.9 and Group B
41. There was no differences among the results of lung perfusion scintigraphy in
postoperative 1 maunts.  Shoulder range of motion at all four activity in
postoperative first and second week was determined statistically low in group A
compared with group B; the limitation of the activity on shoulder articulation was
lower in group B (p<0.05). Strengthness of the serratus anterior and lattissumus
dorsi muscles in postoperatve first week was determined statistically low in group A
compared with group B (p<0.05). The differences among preoperative and
postoperative statements of the strengthness of this muscles wasn’t meaningfull in
group B. There was no importand differences the respiratory function tests in
postoperative 1. maunts (p>0,05). The intensity of the pain, as determined by the

visual analogue assessment was more important in Group A (p<0,05). There was no



significant differences opening-closing time of the thoracotomy and with reference
to complications (p>0,05).

Conclusion: The early respiratory functions improve and the postoperative
complications due to division of these muscles decrease, particulary, in resectional
pulmonary procedures, with the preservation of muscles in the thoracic wall.

Key Words: Muscle-sparing, muscle dividing



3. GIRiS

Standart posterolateral insizyonlarda, morbitite nedeniyle cesitli alternatif
torakotomiler gelistirilmistir. Bu ¢alismada, klinigimizde cesitli tanilarla cerrahi
girisim yapilan hastalarda kas koruyucu posterolateral torakotomi (KKPT)
uygulanmasinin standart posterolateral torakotomi (SPLT)’ye gore avantaj ve
dezavantajlarin1 gostermeye c¢alistik. Toraks duvari kaslarinin kesilmesine neden
olan standart torakotomiler deformite olusturmakta olup, kozmetik problemler de
ortaya ¢ikarmaktadir. Latissimus dorsi kasinin korunmasi ile bu kas daha sonra
intratorasik veya ekstratorasik serbest veya pedikiillii flep olarak kullanilabilecektir.
Ayrica azalmis postoperatif agri, kol hareketlerinin daha erken diizelmesi ve erken
ambulasyon KKPT’nin sayilan avantajlarindandir (1-7). Ote yandan SPLT’nin genis
bir ameliyat goriigii ve rahat bir ameliyat alan1 saglamasi1 kapsamli ameliyatlarin bile
yapilmasinda kolaylik getirmektedir (1).

Kas koruyucu torakotomi yontemi ile: pediatrik hastalar ve gen¢ bayanlarin
kozmetik problemlerinin minimuma indirilmesi, torakotomi sonrasi gelisen agr1 ve
narkotik gereksiniminin azaltilmasi, postoperatif erken donemde solunum
fonksiyonlarinin korunmasi, iist extremite hareket aciklig1 ve gogiis duvari kaslarinin
giicliniin korunmasi, hastalarin ilerideki yasamlarinda gerekebilecek myoplastik
islemler i¢in bu rezerv kaslarin korunmasi amaglanmaktadir.

3.L.TARIHCE

2400 yil once Hipokrat tarafindan ampiyemin drenaji ile baslayan toraks
cerrahisi, Elsberg’in 1911 yilinda intratrakeal anesteziyi tarif etmesiyle geliserek
giiniimiize kadar gelmistir (8).

Latissumus dorsi ve serratus anterior kaslarimi koruyan kas koruyucu
torakotomi 1988 yilinda Bethencourt ve Holmes (9) tarafindan tarif edilmistir. Kas
koruyucu torakotomi 1973 yilinda Noirclerc ve arkadaglar1 (10) tarafindan teknik
olarak tarif edilmistir.

3.2. TORASIK INSIZYONLAR

Gogiis duvarmin yapist birkag degisik torasik insizyonun yapilabilmesine
imkan saglar. Uygun insizyon se¢iminde; ana patolojik prosediir, onun
lokalizasyonu ve onun hilusla olan iligkisi dikkate alinir. Toraks cerrahisinde en
popiiler insizyonlar lateral ve axiller torakotomilerdir. Fakat ¢ift liimenli tiipler ve

stapler kullaniminin yayginlagsmasi posterolateral yaklasgimi One ¢ikarmistir.



Posterolateral insizyonlar genis agilmasi zorunlu olan zor ve kapsamli ameliyatlarda
kullanilir hale gelmistir. Video yardimli torakoskopi (VATS) uygulamalarinin artigi
ile daha kozmetik operasyonlar giindeme gelmistir. Lateral dekiibit pozisyonu ile,
akciger hilusuna daha kolay ulasilabilir ve anatomik yapilarin kontrolii daha kolay
saglanabilir. Lateral pozisyonda kars1 akciger daha zor havalanir ancak sdzkonusu
akcigerin perflizyonu yercekimi nedeniyle artar (11).

3.2.1. Standart Posterolateral Torakotomi

Lateral dekiibit pozisyonda uygulanir. Insizyon hattinin hizasinda, ameliyat
masasi ile hasta arasina rulo yapilmig carsaf yerlestirilir. Kalca flaster ile tespit
edilir. Ust kol alt1 yastiklarla desteklenerek fikse edilir. Insizyon hatt1 ve tiip
takilacak alanlar temizlenir. Insizyon hatti kalemle isaretlenir. Insizyon on axiller
¢izginin Oniinden baslar, skapulanin ucunun 4 cm altina kivrilir ve vertebral siitunun
tizerindeki posterior orta hat ve skapulanin orta kdsesinin arasinda dikey bir yon
izler. Cilt veya subkutan dokular bistiiri ile kesilir. Elektrokoter hemostaz ve kas
kesiminde kullanilir. Trapezius alt kesimi kesilir, ayn1 diizlemde daha 6nceden
latissimus dorsi kast da kesilir. Daha sonra eger torakotomi yiiksekse rhomboid
kasmin alt kismi1 ve devam eden diizlemdeki serratus anterior kasida kesilir ya da
korunur. Arzu edilen interkostal aralik el ile paraspinal alanda kotlar sayilarak
bulunur. ilk kaburga palpasyonunu kolaylastirmak igin serratus posterior superior
kasini ikinci kaburgaya baglayan baglantilar bir rehber olarak yardimcidir. Kot
kiriklarini - 6nlemek igin kot ¢ikarilmast tavsiye edilmekle birlikte pek
kullanilmamaktadir. Kot’un {ist kismindan interkostal kaslar kesilir veya
subperiostal olarak siyirarak toraksa girilebilir. Toraksa girerken yapisikliklara
dikkat edilmelidir. Eger yapisikliklar mevcutsa bunlar dikkatlice ayrilmalidir.
Toraksa girdikten sonra otomatik toraks ekartorii kotlarin arasina yerlestirilebilir.
Insizyonun kapatilmasina anterior ve midaxiller ¢izgilerin arasina insizyon hattinin
asagisina iki tane toraks tiipii yerlestirilerek baglanir. Arkadaki tiip ( 32 French ) sivi,
ondeki tiip ( 28 French ) hava drenaj1 i¢in kullanilir.

Postoperatif donemde analjezi saglamak amaciyla devamli epidural analjezi
veya ekstraplevral paravertebral kateter (5 pg/ml fentanil+%0,1 Bupivacain)
kullanilir yada toraks kapatilmadan Once interkostal mesafeye uzun etkili lokal
analjezik yapilabilir. Poliglikolik asit iceren siitiirle kostalar yaklastirilir. Her iki
kas-fasya diizlemi genelde benzer materyalden yapilmis devamli dikisle kapatilir.

Cilt cerrahin tercihine gore kapatilir. Standart posterolateral torakotominin en biiyiik



avantaji cerraha milkemmel bir gorlis sunmasidir. Dezavantajlar1 arasinda
postoperatif agrinin siddetli olusu ile gogiis duvarinda kronik agrilar olusabilmesi,
acma ve kapama sliresinin uzunlugu, lateral dekiibit pozisyonunun solunum
fonksiyonlarin1 kotii etkilemesi, genis kas gruplarinin kesilmesi, iatrojenik kot
kiriklar1 olusabilmesi olarak sayilabilir (11). Kisaca kesilen kaslarin anatomisini
inceleyelim.

3.2.1.a. M.Latissimus Dorsi: Toraksin alt yarisim1 ve lumbal bdlgenin
timiinii orter. 7-12. torakal ve tiim lumbal vertebralarin spinal ¢ikintilarindan, krista
sakralis mediadan ve krista iliakadan ve 9-12. kotlardan baslar. Son lifleri omuza
dogru giderken kolun crista tiiberkiili mindrisinde sona erer. Kolun en giicli
addiiktoriidiir, kola addiiksiyon ve i¢ rotasyon yaptirir (12). Barfiks ¢ekme
hareketine yardim eder. N.thoracodorsalis tarafindan innerve edilir. Subskapuler
arterin bir dali olan torakodorsal arterden beslenir.

3.2.1.b. M.Trapezius: Sirtin en yiizeyel kasidir. Ustte linea nuka superior,
protuberensia oksipitalis eksterna ve ligamentum nuka’dan, altta ise biitiin gogiis
omurlarinin spinal ¢ikintilari ile bunlar arasindaki ligamentum supraspinalislerden
baslar. Disartya dogru uzayarak spina skapula da sona erer. Ust lifleri omuzu yukar1
ice ¢cekerken, orta boliim lifleri ige ve alt boliimdeki lifler asag1 ¢eker. Barfiks ¢cekme

hareketinde yardimeci olurlar. Skapula ve omuzlarin stabilizatoriidiir. Skapulay1

eleve, deprese ve addiikte eder (13).
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Sekil 1. M.Trapezius ve Latissimus Dorsi
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3.2.1.c. M.Serratus anterior: {1k 9-10. kostalarin dis yiizeyinden baslayarak
toraks duvarinin anterolateral kismini orter. Skapulanin margo medialis ve angulus
inferioruna tutunarak sonlanir. Kolun 90 lik abdiiksiyonundan sonra kolun basin
tizerine kaldirilmasi i¢in skapulanin alt ucunu disa dogru gevirir. Serratus anterior
kas1 felce ugradiginda kolumuzu ancak horizontal pozisyona kadar kaldirabiliriz.
Serratus anterior somatomotor liflerini brakial pleksustan ¢ikan uzun torasik sinirden
alir (13). Kanlanmasini1 lateral torasik arter ve torakodorsal arterin dallarindan

saglar.

Serratus anterior

Sekil 2. M. Serratus Anterior

3.2.1.d. M.Rhomboideus major: Kas 2.-5. torakal vertebralarin spinal
cikintilarindan ve ligamentum supraspinalelerden baslar ve skapula medial
kenarinda sona erer. Skapulay1r ice dogru cekerek stabillestirir. Smav ¢ekme
hareketine yardimet olur. Nervi dorsalis skapula ile innerve edilir (12).

3.2.1.e. M.Rhomboideus minor: Ligamentum nukanin alt bolimii, C7-T1
vertebralarin spinal ¢ikintilarindan ve ligamentum supraspinalelerden baglar.
Skapulanin medial kenarinda sonlanir. Skapulay1 i¢e dogru ¢ekerek onu fiske eder
Sinav ¢ekme hareketinde yardimer olur (13). N.Dorsalis skapula ile innerve edilir.

Standart torakotomide bazen kesilmesi gerekebilir.



M. rfhombaoidens
Fhing-

M. rhombnideus
majar

Sekil 3. M. Rhomboideus Mindr ve Major

3.2.1.f. M.interkostalisler:
Interkostal aralikta ilk karsimiza ¢ikan eksternal interkostal kastir. Inspirasyonda
gorev alir. N.interkostalis tarafindan innerve olur. Sonra interkostales internuslar
karsimiza ¢ikar. Inspirasyoda gorev alir. N.Interkostalisler tarafindan innerve olur.
M.interkostalis intimilerin dis i¢ lifleri arasindan ise ven, arter, sinir interkostalesler
gecer. En alttaki interkostal aralikta M.subkostalisler bulunur. Sternumun alt
kismindan ve buraya tutunan kikirdak kostalardan ise M.transversus torasik baslar.
Ekspirasyona yardim ederler (12).

C7-T12 omurlar hari¢ biitiin torakal omurlarin transvers ¢ikintilarindan

m.Levatores kostarum baslar. Inspirasyona yardim edetler.

Sekil 4. interkostal Kaslar



3.2.2. Aksiller Torakotomi

Ust torasik sempatik sinir sistemi operasyonlar1 igin gelistirilmistir. Torasik
outlet sendromlar1 i¢in 1. kaburga rezeksiyonlarinda kullanmilmak {izere
degistirilmigtir. Lateral torakotomi olarak da adlandirilir. Bulky (biiyiik) tiimorler,
sleeve rezeksiyonlar, radikal pndmonektomiler ve tekrarlayan torakotomilerde
kullanilmamalidir. Bu insizyon 6zellikle ¢ift liimenli endotrakeal tiip kullanildiginda
faydalhidir. Kontrollii atelektazi ve anestezistin kars1 akcigere 5-10 cm-su gibi bir
basing kullanarak mediastinumu cerrahi bolgeye dogru yiikseltmesi onemli ve
yararli cerrahi kosullar saglar. Ust lob lezyonlarma en iyi 4. interkostal yol ile
yaklagilir. Orta ve alt lob lezyonlarina ise 5. interkostal yol ile girisim yapilir. Hasta
lateral dekiibit pozisyona getirilir. Kol 90° kaldirilir. Cilt insizyonu belirlenen
interkostal seviyeden yapilir. Latissimus dorsi kasi kiint diseksiyonla kisa mesafe
icin eleve edilir ve posteriora ekarte edilir. Serratus anterior kasi ise lifler
dogrultusunda ayrilir. Cerrah serratus anterior kasina bagli uzun torasik siniri
yaralamamak icin dikkatli olmalidir. Interkostal mesafe gegcilir ve plevral bosluga
girilir. Interkostal kas insizyonu onde kaburgalarin anterior kavsine ve arkada
sakrospinal kas grubunun seviyesine kadar ilerletilir ve ekartor yerlestirilir.

En 6nemli avantaji hizli kapama, az sayida kas ayrilmasi nedeniyle olusan
kan kaybinin azalmasi, postoperatif agrinin az olmasi, koltuk altinda kaldig1 i¢in son
derece kozmetik olusu ve postoperatif diisiik fonksiyon kaybidir. Asil dezavantaj
toraksin {ist yarisina simirl zayif ekspojurudur. Interkostobrakial sinir ve proksimal
torasikus longus sinirinin hasarlanma ihtimali diger dezantajlar1 arasinda sayilabilir.
Komplikasyonlar1 azdir ve fizik tedavi gerektiren omuz hareket kisitlilig ile yara
yeri enfeksiyonu sayilabilir (12).

3.2.3. Median Sternotomi

Pek ¢ok kardiak ameliyat i¢in tercih edilen insizyon oldugu gibi anterior
mediastinal lezyonlar, bilateral spontan pndmotoraksin cerrahi tedavisi gibi iki
tarafli prosediirler ve birden ¢ok pulmoner lezyonun rezeksiyonunda tercih edilir.
Tek istisna sol alt lob rezeksiyonlaridir (14).

Hastanin iki kolu yanina yerlestirilir. Dikey cilt insizyonu sternumun {ist
ucundan, ksifoid proses ve umblikus arasinda bir noktaya yapilir. Pektoral fasya
kesilir ve periost koter ile isaretlenir. Interklavikuler ligament ayrilirken

manibriumun altindaki dokulara dikkat edilmelidir. Ventilasyon durdurularak



sternum elektrikli testere ile kesilir. Sternum ayrilinca periost kanamalar1 koterize
edilmelidir. Sternum ekartorii insizyonun altina yerlestirilir.

Sternum kapatilmas1 gogiis tiipleri yerlestirildikten sonra  paslanmaz celik
teller ile yapilir. Pektoral fasya poliglikolik asit igeren siitiirle devamli olarak
kapatilir. Subkutan dokular ayni materyal ile devamli dikisle kapatilir. Cilt cerrahin
tercihine gore kapatilir.

Avantajlar; agma ve kapamadaki siirat, postoperatif agrinin az olusu, kas
kesilmesine gerek olmamasi, kardiak ve anterior mediastinal lezyonlar igin
mitkkemmel bir ekspojur saglamasi ve supin yatis pozisyonunun solunum
fonksiyonlarin1 etkilememesidir. Dezavantajlar1  ise oOzellikle sol alt loba
ulagilamamas1 ve kotii skar dokusu birakmasidir. Komplikasyonlar1 arasinda en
ciddisi mediastinittir. Sternal osteomyelit sik olmayan komplikasyonlar arasindadir.
Kostokondral seperasyon, sternum veya kostal kartilajin kronik osteomyeliti, ayrik
sternum ve sternal tel erozyonu ge¢ gogiis duvar1 komplikasyonlar1 arasindadir (14).

3.2.4. Anterior Torakotomi

Anterior mediastinal kitlelerin biyopsisi, agik akciger biyopsisi ve brons
kanseri evrelemesi amactyla yapilir. Avantaji; hastanin supin pozisyonda kalmasi ve
kardiyovaskiiler fonksiyonlar1 bozmamasidir. Ana dezavantaji ise sinirli ekspojur
saglamasidir. Cilt insizyonu 4. veya 5. interkostal aralik tizerinden midaxiller hattan
baslayarak parasternal alana uzanacak sekilde yapilir. Kadinlarda inframammarian
¢izgi iizerinden insizyon yapilir. Interkostal mesafeye pektoral kas kesilerek ulasilir
ve plevral aralia girilir. Major rezeksiyon hedefleniyorsa bir veya iki kostal kartilaj
parasternal olarak ekspojuru arttirmak icin kesilebilir. Kesildiyse ndrovaskiiler
kompartiman klempe edilir ve baglanir. Kapatma ise diger torakotomi yontemleri ile
aynidir. Genel durumu kétii bir hastada eger acik akciger biyopsisi endike ise sinirl
bir anterior torakotomi 6nem kazanacaktir (12).

3.2.5. Trapdoor Torakotomi

Siklikla {ist ekstremite yaralanmasi veya tiimor invazyonunda kullanilir.
Once median sternotomi, sonra supraklavikiiler bolge deltopektoral oluga kadar
sternum ile istte birlestirilir. Daha sonrada anterior torakotomi ile sternuma alttan
birlestirilir (12).

3.2.6. Torakoabdominal Insizyon

Ust abdomen ve alt toraksa es zamanli hakim olmak igin kullanilir. Ozellikle

kardiya tiimorleri gibi alt 6zofagus operasyonlarinda ve torakoabdominal aort



anevrizmalarinda kullanilir. 7. veya 8. interkostal hizadan yapilan insizyon orta hatta
dogru iist kadranin i¢ine dogru bir ¢izgi ¢izilerek uzatilir. Avantaji, karin sol iist
kadran ve sol hemitoraks alt kisminin eszamanli ¢ok genis bir goriinimiinii
vermesidir. Dezavantajlar1 ise kesinin biiyilikliigli, agma kapama siliresinin uzun
olusu, ve siddetli postoperatif agridir (11).

3.2.7. Anterior Mediyastinotomi (Chamberlain prosediirii )

Endikasyonlari; mediastinal lenf nodu metastazi ve direkt mediastinal
invazyon oldugu diislinlilen brons karsinomu, tanis1 olmayan mediastinal kitledir.
Biyopsilerde kullanilir, 2. kikirdak kaburga iizerinden 5-6 cm insizyonla toraksa
girilir. IMA ve ven baglanir. Plevra laterale dogru ekarte edilerek mediastinuma
ulagilir. Avantajlari; anterior, iist akciger hiler yapilara ve mediastinuma bilateral
kolay erisimdir. Insizyon istenirse anterior torakotomi olarak genisletilebilir.
Dezavantajlari ise sinirli ekspojur, posterior hiler yapilarin kisitli goriiniimii, internal
mammarian damarlarin baglanma ihtimali ve yara iyilesme problemleridir (12).

3.2.8. Dartevelle Insizyonu

Stiperior sulkus tiimdrleri i¢in tanimlanmigtir. Sirtiistii yatan hastada boyun
hiperekstansiyona getirilir. Mastoid kemikten baglayarak sternokloido mastoid
(SKM) kasin 6n kenar1 boyunca asag1 ve daha sonra klavikulanin alt kenar1 boyunca
laterale giden L seklinde bir insizyon yapilir. SKM kasin alt ucu kesilir.
Klavikulanin mediyal yarisi ¢ikarilir ve insizyon deltopektoral oluga kadar uzatilir
(14).

3.2.9. Transvers Torakosternotomi (Clamshell insizyon)

Primer rolii bilateral akciger transplantasyonudur. Ayrica bilateral metastatik
tiimor veya bilateral spontan pndémotoraks operasyonlarinda da kullanilmaktadir. Bu
insizyon mediastinal ‘bulky’ tiimérler igin de kullanilir. Insizyon 4. ya da 5.
interkostal mesafeden sternum gecilerek bilateral anterior kesi seklinde uygulanir,
internal mammarian damarlar baglanip kesilir. Kapamada Kirschner teli kullanilmasi
Onerilmektedir

Komplikasyonlar arasinda bilateral akciger transplantasyonu yapilanlarda
erken sternal instabilizasyon ve yara yeri enfeksiyonu sayilabilir. Avantaji; bilateral
akciger, mediasten, hilus ve proksimal biiyilkk damarlarin genis ekspojurunu
saglamasidir. Dezavantaji ise; postoperatif erken donemde solunum fonksiyonlarina
olan siddetli etkisi ve insizyonu gerceklestirmek i¢in gecen silirenin uzunlugudur

(12).



3.2.10. Kas Koruyucu Torakotomi

Kas koruyucu insizyonlar latissimus dorsi kasiyla olan iliskilerine gore 3
gruba ayrilirlar:

3.2.10.a. Anterolateral: Ust ve altta cilt flepleri kaldirilarak latissimus dorsi
kas1 medial kenarindan laterale retrakte edilir, serratus anterior kasi ise parsiyel
olarak kesilir veya laterale retrakte edilir ve uygun interkostal araliktan toraksa
girilir. Yapilan islem iki kosta ekartorii kullanarak kare veya dikdortgen seklinde bir
gdgiis duvart agiliminin saglanmasidir. Komplikasyon olarak bu teknikte % 0- 23
arasinda seroma insidansi, % 2,9 morbidite ve % 0,4 yara yeri enfeksiyonu
goriilmiistiir (6).

3.2.10.b. Vertikal aksiller: Orta aksiller vertikal cilt insizyonuyla yapilan,
anterior ve posterior cilt fleplerinin kaldirildigi, latissimus dorsinin laterale retrakte
edildigi ve serratus anteriorun vertikal yonde kesildigi insizyon tarif edilmistir. Cilt
flepleri olmadan, ayni cilt insizyonuyla latissimusu laterale retrakte ederek, serratus
kasmi kostalara yapistig1 yerlerden dekole ederek vertikal aksiller torakotomi tarif
edilmistir. 4. interkostal aralik ¢ogu zaman uygun gériis alan1 saglar. Iyi kozmetik
sonug, tam postoperatif omuz eklem hareketi ve diisiikk postoperatif agriyla ¢ogu
torakotomilerde bu yontemi kullanmistir.  Zor hiler diseksiyon gerektiren
durumlarda ise bu yaklagim onerilmez. Komplikasyon olarak siklikla seroma ve %
1,8 oraninda yara yeri enfeksiyonu goriiliir (1).

3.2.10.c. Posterolateral:

Standart posterolateral cilt insizyonu sonrasi genis cilt flepleri latissimus
dorsi ve M.Trapezius tlizerinde kaldirilir. Latissimus dorsi ve trapezius kaslari
ayrilarak, latissimus kasi arkaya torakolamber fasyadan, serratus anterior ise
inferiora dogru kostalara tutundugu yerden dekole edilip ikisi birden anteriora dogru
retrakte edilir. % 4 gibi bir vaka grubunda ekspojur yetersiz ve % 2 oraninda seroma
ve yara yeri enfeksiyonu goriiliir. Avantajlari: major kas gruplar1 korundugundan
postoperatif donemde daha az agr1 olur. Kapatma siiresi kisadir. Gerektiginde gogiis
duvart kaslar1 flep olarak kullanilabilir. Pediatrik yas grubunda ise kas koruyucu
tekniklerin  biiyiimeyle birlikte olusabilecek gogiis duvart deformitelerini
engelleyebilecegini tahmin etmek i¢in kanitlar mevcuttur.

Dezavantaji ise; standart torakotomiye gore goriis alani sinirlt ve postoperatif

seroma insidans1 artmistir (2).



2)insizyon

SeTaue e m

LANSSUE Borgi

Tiapang m.

3)Cilt alt1 ve latissimus dorsi kasinin kesilmesi 4)Serr. Anterior ve trapezius kaslarmin
kesilmesi

Z
f

5)interkostal kaslarin kesilmesi

7) interkostal araligin kapatilmasi 8)Kaslarin siitiire edilmesi, dren
yerlestirme

Sekil 5. Standart Posterolateral Torakotominin yapilisi



1)Hastanin Pozisyonu 2)insizyon

3) L Dorsinin serbestlestirilmesi 4)serratus Ant. serbestlestirilmesi

7)interkostal arahg kapatma 8)Gogiis tiipii ve hemovak
yerlestirme

Sekil 6. Kas Koruyucu Posterolateral Torakotominin Yapilist



3.3. KAS GUCU TESTI

Kas kuvveti ya da kuvvetsizligi, elle yapilan kas testi ile degerlendirilir. Kas
giicliniin muayenesi, hastanin kuvvetinin degerlendirilmesi yaninda ayni1 zamanda
kuvvet kaybinin dl¢iilmesi bakimindan da dnemlidir. Kas testini etkileyen faktorler

arasinda hastanin yasi, cinsiyeti, hastaligi ile ilgili agri durumu, yorgun olmasi,

motivasyon eksikligi veya korku, testin iyi anlasilamamasi sayilabilir.

Kas giicii muayenesi sonrasinda bir kas kuvvetsizligi tespit edilecek olursa,
bu bir list motor ndron lezyonuna, periferik sinir zedelenmesine, ndromiiskiiler
kavsaktaki bir patolojiye ve sinir kokil lezyonuna bagl olabilecegi gibi o bolgedeki
kas, tendon veya o tendonun kemige yapisma yerindeki lezyonlara bagli olarak

olusabilir. Kas kuvvetinin degerlendirmesinde sifirdan bese kadar derecelendirme

kullanilmaktadir (15).

Tablo 1: Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Derece | Deger | Hareket
5 Normal | Maksimum dirence ve yer¢ekimine
(%100) | karsin tam eklem hareketini tamamlayabilme
4 Iyi Orta derecede dirence ve yercekimine
(%75) | karsi tam eklem hareketini tamamlayabilme
3+ Orta + | Minimal dirence ve yer¢ekimine karsi
eklem hareketini tamamlayabilme
3 Orta Yercekimine karsi eklem hareketini
(%50) | Tamamlayabilme
3- Orta - | Yercekimine kars1 eklem hareketinin
bir kismini tamamlayabilme
2+ Zayif + | Yercekimine karsi hareketi baglatabilme
2 Zayif | Yercekimi ortadan kaldirildiginda
(%25) | eklem hareketini tamamlayabilme
2 - Zayif - | Yergekimi ortadan kaldirilirsa
hareketi baglatabilme
1 Eser Hafif kasilma bulgular1 olmakla
beraber higbir eklem hareketi bulunmamasi
0 Sifir Higbir kasilma palpe edilememesi

3.3.1. Serratus anterior Kkasi1 icin kas giicii testi: Bu kas skapular
protraksiyona yani skapulanin lateral ve 6ne dogru hareketi ile yukariya rotasyonuna

yardimci olur. Test; uzatilmis kolun 6ne duvara dogru bastirilmast ya da hekim

tarafindan uygulanan dirence kars1 bastirilmasi seklindedir (15).




Sekil 7. Serratus Anterior Kas giicii Testi

3.3.2. Latissimus dorsi kasi1 icin kas giicii testi: Fonksiyonu; Kolun
addiiksiyon, ekstansiyon ve medial rotasyonudur. Hasta kolu asagiya ve arkaya
getirmeye caligirken hekim tarafindan dirsek distalinden direng uygulanir (15).

3.4. EKLEM HAREKET ACIKLIGI (EHA) MUAYENESI

Klinik degerlendirme esnasinda eklemlerde EHA muayene edilir. EHA
acilarin1 6lgme yontemlerinden en sik tercih edileni, anatomik pozisyonu baslangi¢
noktasi olarak kabul eden yontemdir. Nesnel EHA oOl¢iimiinde goniyometre ile
degerlendirme yapilir. Goniyometre ile yanlis 6lgme orant % 3-5’tir. Eklemdeki
rotasyonlar Ol¢iilecek ise normal rotasyon sinirlar igerisindeki orta nokta baslangic
olarak kabul edilmektedir.

Normal kigiler arasinda EHA karsilastirildiginda biiyiik farkliliklara
rastlanmistir. Yas, fiziksel kapasite, obesite ve genetik gibi faktorler normal EHA
tizerine etkilidir.

Eger hasta EHA muayenesi esnasinda hekime yardimci olmuyorsa burada
yapilan pasif EHA Ol¢iimiidiir. Eger hasta hekimden yardim almaksizin eklem
hareketini kendi basina yapiyorsa buradaki aktif EHA Ol¢iimidiir. Elde edilen

veriler, topluca bir form iizerinde isaretlenir (15).
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3. 5. AKCIGERIN PERFUZYON SINTIGRAFISI

Akciger perfiizyon ajanlar1 pulmoner arteriyoller ve kapillerlerde gecici
olarak tutulup o anki bdlgesel kan akimi1 hakkinda diagnostik bilgi saglar. Intravendz
olarak verilen isaretli partikiillerin pulmoner arteriyel sirkiilasyonla akcigere

ulasmast ve burada arteriyoller ve kapillerlerde gecici mikroembolizasyon



olusturmasi esasina dayanir. Tc 99m MAA’ nin %90’1 akcigerde ilk geciste
pulmoner arteriyol ve kapillerler tarafindan tutulur. Lokalizasyon partikiillerin kan
damarlar1 ¢apindan daha biiylik olusuna baglh olup fizikseldir. Akcigerde
partikiillerin dagilimi bolgesel kan akiminin bir fonksiyonudur. Normal bir
akcigerde  partikiiller —uniform dagilir. Kan akiminin  emboli  veya
vazokonstritksiyonu nedeniyle tikandigi veya kisitlandigi yerlerde gecis bu
noktalarin ilerisinde engellenir. Bu durum distalden obstriiksiyon noktasina kadar
perflizyon defekti (soguk alanlar) olarak goriliir (16).
3.6. SOLUNUM FONKSiYON TESTLERI PARAMETRELERI

3.6.1 Vital Kapasite: Derin bir inspirasyondan sonra derin ekspirasyonla
atilan hava voliimii olarak tanimlanir, ml veya It cinsinden ifade edilir. Normal
degeri 4200-4800 cc’dir. Total akciger kapasitesinin % 75-80’ ini olusturur. Vital
kapasitenin azaldig1 durumlar:

1)Hava yollarinda obstriiksiyon varliginda (hava hapsi arttiginda);

2)Akcigerin elastik 6zelliklerinin degistigi, genisleyebilme 6zelliginin kaybi,
doku kaybi, yer kaplayan lezyonlarin varliginda; yaygin infiltrasyonlarda,
atelektazilerde, tlimorlerde, fibrotik hastaliklarda, cerrahi girisim sonrasi voliim
kayb1 oldugunda

3)Akciger ekspansiyonunu engelleyen plevral patolojilerde, gogiis kafesi
geniglemesini sinirlayan patolojilerde, toraks boslugunun azalmasi, diyafragma
hareketlerinin sinirlanmasi durumunda

4)Solunum merkezinin deprese oldugu durumlarda, ndromiiskiiler
hastaliklarda vital kapasite azalir (17).

3.6.2 Zorlu Vital Kapasite (FVC) : Hava yollarinda daralma veya tikanma
oldugunda azalir. Ekspirasyon zamami uzar, genellikle 20 sn’nin {stline c¢ikar.
Restriktif hastaliklarda azalir.

3.6.3.Birinci saniye Zorlu ekspirasyon Voliimii(FEV1) : Genellikle biiytlik
hava yollarin1 yansitir. Hava yolu obtriiksiyonunda FEV 1 azalir. Obstriiktif akciger
hastaliklarininda hem siddeti hem de prognozu gosteren iyi bir parametredir.
Restriktif patolojilerde ise FVC’deki azalmaya bagli olarak azalir (17).

3.6.4. FEV1/FVC (Tiffeneau oram ): Hava yolu obstriiksiyonu ve restriktif
hastaliklar1 ayirt etmede oldukca kullanisghidir. Obstriiksiyonlarda FEV1, FVC’ den

daha fazla azalma gosterdiginden dolayr oran genellikle <%70 iken,



restriksiyonlarda her iki parametrede ayni oranlarda azaldigindan oran normal kalir.

Obstriiksiyonun derecelendirmesinde kullanilmaktadir (17).

3.7. GORSEL BENZES CIiZELGESI (VISUAL ANALOGOUS SCALE)

Agrt Olglimiinde kullanilan bir yontemdir. Gorsel benzes ¢izelge agriy
nicelendirmede kullanilan yontemler arasinda en nesnel olam1 olarak kabul
gormiistiir (18).

10 cm’lik bir cetvelde; bir (1) agrisizlig: ifade ederken, on (10) olabilecek en
siddetli agriy1 ifade eder. Bu cetvel iizerinde hasta kendi agrisini isaretler. Dikkatli

uygulandiginda bu yontemle giivenilir sonuclar alabiliriz.



4. GEREC VE YONTEM
4.1.GEREC:

Mayis 2003-2005 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahi servisinde torakotomi gereksinimi duyulan ve ¢esitli hastaliklar nedeniyle
miiracaat eden prospektif randomize ve kontrollii 40 hastanin 20’ sine standart
posterolateral torakotomi ‘SPLT’ (Grup A), diger 20 hastaya kas koruyucu
posterolateral torakotomi ‘KKPT’ (Grup B) uygulandi. Hastalarimiza 3 ¢esit kas
koruyucu torakotomi’den posterolateral kas koruyucu torakotomi uygulanmustir.

Grup A da ki hastalarin 16’ s1 erkek (%80), 4’ i kadin (%20) ve yas
ortalamalar1 53,9 (yas siirt: 22-78) idi. Grup B’ deki hastalarin 15° 1 erkek (%75),
5’ 1 kadin (%25) ve yas ortalamasi 41 ( yas sinirt: 13-76) idi.

Tiim olgulara planlanan operasyon oncesi donemde: PA akciger grafisi, tam
kan sayimi, rutin biyokimyasal tetkikler ile ihtiya¢ duyulan hastalara toraks ve batin

USG yapildt.



Tablo 2.Cerrahi tedavi endikasyonlari ve cerrahide uygulanan yontemler:

Cerrahi Tedavi

Toraks insizyonu

Endikasyonu Olan Uygulanan cerrahi KKPT SPLT
Hastahk yontem N % N %
Organize hematom Organize hematom
bosaltilmasi 1 5 1 5
Ampiyem Dekortikasyon
4 20 4 20
Akciger Tm Lobektomi 1 5 1 5
Acik Biyopsi
1 5 1 5
Hemopnodmotoraks Primer Tamir
Diyafragma riiptiirii 4 20 1 5
Mediastinal LAP | Eksploratris torakotomi
1 5 2 10
Metastatik Akciger | Eksploratris torakotomi
karsinomu 1 5 - -
Endobronsial kitle Pnémonektomi
1 5 1 5
Riiptiire Kist Kistotomi+Kapitonaj
hidatik 1 5 - -
Spontan Biillektomi+Apikal
Pnomotoraks plorektomi 3 15 3 15
Mediastinal kitle Kitle eksizyonu
1 5 - -
Kalsifiye kitle Acik biyopsi
lezyonu 1 5 - -
Plevral eflizyon Dekortikasyon - -
1 5
Diyafragma Plikasyon - -
evantrasyonu 3 15
Mezotelyoma Dekortikasyon+ploredez | - -
1 5
Perikardial kist Kistektomi - -
1 5

N: Hasta Sayisi

KKPT: Kas Koruyucu Posterolateral Torakotomi

SPLT: Standart Posterolateral Torakotomi



Grup A ve B de ki hastalarin tamamina; preoperatif ve postoperatif donemde
1.hafta ve 1. ayda solunum fonksiyon testi cihazi (SN-T 0259, Yeni Zellanda) ile
solunum fonksiyon testleri yapilarak SPLT ve KKPT uygulanan hastalarda solunum
fonksiyonlarinin, ne kadar siire sonra operasyon oncesi degerlerine ulagtigi tespit
edilmeye ¢alisildi

Operasyonunun yapilacag: taraftaki omuz hareket agikligi; Operasyon teknigi
hakkinda bilgi sahibi olmayan fizik tedavi asistan1 gdzetiminde goniyometre
kullanilarak preoperatif, postoperatif 1.hafta ve 15. giin, ve 1. aydaki ol¢iimleri
yapildi. Boylece A ve B grubunda operasyondan sonra; operasyonun yapildigi
taraftaki omuz hareket agikliginin etkilenip etkilenmedigi, etkilendiyse; Onceki
haline gelip gelmedigi veya ne zaman geldigi tespit edilmeye c¢alisildi. Omuz
fleksiyonu, omuz eksternal ve internal rotasyonlari, omuz abduksiyon kapasitesi
acisindan hastalar takip edildi. Omuz fleksiyonu ve abduksiyonunda 180 derece,
eksternal rotasyonda 90 derece, internal rotasyonda 70 derece tam fonksiyon olarak
kabul edildi.

Grup A ve B de ki hastalarda postoperatif donemde, torakotominin kas
giicline etkisinin takibi yapildi. Hastalarda preoperatif ve postoperatif 1. hafta ve 1.
ayda kas giicii tespit edilmeye calisildi. Kas testiyle elde edilen degerler lovett
yontemine gore 0-5 arasinda derecelendi. Ayrica bir kasin kasilma kuvveti normal
(5/5,%100), 1yi (4/5,%75), orta (3/5,%50), zayif (2/5,%25), ¢ok zayif (1/5,%10),
sifir (0/5,%0) olarak kabul edildi.

A ve B gubunda 3’er hastaya operasyon oncesi ve sonrasi akciger perfiizyon
sintigrafisi ¢ekildi. Operasyon sonrasi akciger perfiizyon sintigrafileri operasyondan
1 ay sonra hastalarin agrilarinin olmadigi, kendilerini iyi hissettikleri bir zamanda
yapildu.

Farmasotik olarak Monrol firmasimnin " macroaggregated albumin " (MAA)
ticari hazir kiti kullandi. Kit liyofilize olup steril ve nonpirojeniktir. MAA nin her bir
sisesi 2 mg macroaggregated human albumin igermektedir. Radyoniiklid olarak
Monrol firmasinin Technetium-99m sterile generator isimli Mo-99/Tc-99m
jeneratoriinden elde edilen Tc-99m Perteknetat ( serbest teknesyum ) eliisyonu
kullanildi. Her bir siseye 50 mCi aktivite iceren Tc-99m eliisyonu eklendi. Sise iyice
karistirildiktan sonra 15 dakika beklendi. Boylece radyofarmasotik (Tc-99m MAA)
kullanima hazir hale geldi. Hastalara ortalama 4-5 mCi Tc-99m MAA enjekte edildi.



Sintigrafik imajlar Toshiba GCA-602/5A markali digital gamma kamerada
diisiik enerjili parelel delikli genel amagli kolimator kullanilarak alindi.

Bilgisayarda enerji spekturumu %20 lik pencerede Tc-99m’ e ayarlandiktan
sonra 256X256 matrikste 750000 sayim alinacak tarzda statik program protokoliine
gore anterior ve posterior projeksiyonlarda goriintiiler elde edildi. Gerekli hastalarda
lateral ve oblik imajlar klinik degerlendirme acisindan alindi.  Anterior ve
posteriordan alinan imajlardan, sag ve sol akcigerden ayr1 ayri ilgi alanlar1 (region of
interest=ROI) cizilerek, her iki akciger i¢in anterior ve posteriorun ortalama
sayimlar1 hesaplandi.

Preoperatif her iki hasta grubuna da arteryel kan gazi cihazi (Radiometer
ABL 700, ABD) ile arteryel kan gaz tetkiki yapildi. Hastalarin rezeksiyon igin
uygun olup olmadig: tesbit edilmeye calisildi.Operasyondan 6nce hastalar istirahat
halinde iken heparinle yikanmis enjektdre siyah uclu igne ile femoral arterden
aldigimiz 2cc heparinize kani hava ile temasini keserek 2-4 dk. da cihaza vermek
suretiyle calistik.

SPLT ve KKPT yapildiktan sonra, hastalarda gorsel benzes ¢izelgesi (GBC)
kullanilarak 1.2.4. ve §&. giinlerde agr1 siddeti Olgiildi. SPLT ve KKPT
yontemlerinden hangisinin daha az agrili oldugu belirlenmeye ¢alisildi. Hastalara
postoperatif donemde, agrilarinin siddetini sayilarla nasil belirtecekleri konusunda
bilgi verildi. Her defasinda agrinin siddetine karsilik gelen say1 hastaya hatirlatildi
ve muayenesi yapildi. Bu puanlamada agri yok (1), hafif siddette agr1 (2), orta
siddette agr1 (3), siddetli agr1 (4), dayanilmaz siddette agr1 (5) olarak degerlendirildi.

Her iki grupta GBC ile elde edilen degerler karsilastirildi. Buna gore
hastalarin analjezik gereksinimleri tespit edildi.

Iki torakotomi teknigi arasinda agma, kapama ve agma+kapama siireleri
karsilastirildi. Torakotomi insizyonuna baslandigi an, agma siiresinin baslangici
olarak kabul edildi. Torakotomi operasyonu sonrast goglis tiiplerinin
yerlestirilmesinden dnceki an kapama siiresinin baslangici olarak kabul edildi.

Iki posterolateral torakotomi tipi morbidite yoniinden karsilastirildi. Yara
enfeksiyonu, ortalama hastanede kalis siiresi, ortalama gogiis tlipii drenaj siiresi, yara
seromast yoniinden irdelendi. Torakotomiye bagli komplikasyonlar i¢in atelektazi,
aritmi, yeniden operasyon gerektiren hemoraji, ampiyem, rezidiiel pndmotoraks ve

olim degerlendirildi.



4.2. YONTEM

Grup A ve Grup B’deki hastalar genel anestezi verilmeden dnce damar yolu,
tansiyon arteriyel, kardiyak ritim ve idrar ¢ikariminmi takip i¢in monitorize edildi.
Uygun pozisyon verildikten sonra steril Ortiilerle Ortiildii. Opere edilecek alanin
bakteriyel kontaminasyonu dnlemek i¢in insizyon yeri steril drapelerle ortiildii.

Her iki teknikte de hastalarin tamamu ¢ift limenli endotrakeal tiiple entiibe
edildiler.

4.2.1. Standart posterolateral torakotomi teknigi:

Standart posterolateral torakotomi teknigi 3.2.1 de anlatilmistir.

4.2.2. Kas Koruyucu Torakotomi teknigi:

Standart teknikte oldugu gibi opere edilecek kisim yukar1 gelecek sekilde
lateral dekiibit pozisyonda ameliyat masasina alindi. Alt ve iist kola ayn1 standart
teknikte oldugu gibi pozisyon verildi. Alttaki bacak 90 derece fleksiyona getirilip
iistteki bacak dogruca uzatildi ve iki bacak arasina yastik konuldu.Kal¢a genis bir
yapistirici ile ameliyat masasina yapistirilarak sabitlendi.

Cilt insizyonu aynen standart teknikteki gibidir. Insizyon, cilt altindan
kaslarin fasyasi goriilene kadar derinlestirildi. Daha sonra cilt alti diseksiyon
islemine gegildi. Cilt ve cilt alt1 klempler vasitasiyla tutturulup eleve edilerek aksilla
ve krista iliakalara kadar uzanabilecek subkutan diseksiyon yapildi. Skapula
kosesinden 9. kot seviyesine kadar, latissimus dorsi cismi iizerinden subcutan flep
olusturuldu. Bu bolgedeki vaskiiler yapilara dikkat ederek hemostaz saglandi.
Latissimus dorsi kasinin serratus anterior kasi iizerindeki kenarindan, origo ve
insersiyolar1 arasindaki seyri boyunca, kasin fasyasinin hemen iizerinden, kas keskin
veya parmak diseksiyonuyla veya elektrokoter yardimi ile serbestlestirilerek
mobilizasyonu saglandi. Mobilize edilen latissimus dorsi kasi arkaya cekilerek
serbestligi arttirildi ve diger kas olan seratus anterior kasinin siirlari goriilmeye
baslandi. Serratus anterior kasi da origo ve insersiyolar1 arasindaki seyri boyunca
yapistig1 kotlardan serbestlestirildi. Seratus anterior kasi ise 6ne dogru ¢ekildi ve bu
islemler sirasinda Latissimus dorsi kasinin siniri olan thorakodorsal sinir ile Serratus
anterior kasinin siniri olan uzun torasik sinire zarar verilmemeye ¢aligildi.

KKPT’de tek kesilecek kaslar olan interkostal kaslar, toraksa girilecek uygun

interkostal araligin tespitinden sonra bu aralifin inferiorundan kotu siyirir tarzda



cerrah tarafindan kat kat elektrokoterle kesildi. Cift limenli tiip kullanildig1 igin
calisilan taraf akcigerin anestezi uzmaninca havalandirilmamasi istendi. Bir klemp
alinarak, interkostal kas ve parietal plevra, akcigere zarar vermeden ge¢ildi . Bu
girilen kisim genigletilerek, isaret parmagi interkostal kasin altindan ilerletilerek
kotun seyri boyunca interkostal kaslar elektrokoterle kesildi. Tiim bu islemler
sirasinda alttaki akcigerin zarar gdrmemesine 6zen gosterildi.

Torakotomi kapatilirken konan go6giis tiipleri aynen standart teknikte oldugu
gibi yerlestirildi. Poliglikolik asitten yapilmig gii¢lii materyaller ile perikostal
sttiirler gecildi. Latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinin serbestlestirilen
kenarlar1 absorbabl materyallerle serbestlestirildikleri kisimlara dikildi. Bir veya iki
adet hemovak dren deri — deri alt1 flebinin altina yerlestirilerek olusabilecek sivinin
drenaji saglandi. Olusabilecek seroma komplikasyonu, insizyon hatti palpasyonunda
fluktuasyon alinmasi ile tespit edildi ve yatak basinda aspire edilerek seroma
bosaltildi. Elastik bandajla sikica sarilarak seromanin tekrarlamasi engellenmeye

calisildi. Hemovak drenler, giinliik drenaj 50 cc’nin altina indiginde ¢ekildi.

4.3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME:

Istatistiksel degerlendirmeler SPSS 11.0 paket program ile yapildi. Veriler
ortalama + standart sapma olarak verildi. Gruplar arasindaki akciger perflizyon
sintigrafisi,eklem hareket agikligi,kas giicii, solunum fonksiyon testi, gorsel benzes
cizelge, torakotomi siiresi parametrelerinin karsilagtirlmasinda Mann Whitney U
testi, yas ve komplikasyon parametreleri i¢in Fisher’s exact testi, parametrelerin
kendi icinde karsilastirilmalarinda Wilcoxon testi kullanildi.  P<0.05 degerler
anlamli kabul edildi.



5. BULGULAR

Akciger Perfiizyon Sintigrafisi: Grup A da ve B de AC perfiizyon sintigrafisi
degerleri torakotomi tarafi ve diger hemitorakstan alinan sayimlar; Grup A da
preoperatif torakotomi tarafi 215907.4+42870.9 diger hemitoraks 295948,2+46642.2
postopratif torakotomi tarafi 185680.3+44447.7 diger hemitoraks 294619.7+47915.7
idi. Grup B de preoperatif torakotomi tarafi 186293.7+£8272.6 diger hemitoraks
340101.1+13353.8 postoperatif torakotomi tarafi 174156.7+£50513.9 diger
hemitoraks 329082.9+47030.5 idi. Sonuglar incelendiginde her iki grupta rezeksiyon
yapilan olgularda torakotomi yapilan tarafta perflizyonun azaldigi, rezeksiyon
yapilmayan ve 6zellikle akcigerin ekspansiyonunun saglandigi ampiyem ve bunun
gibi olgularda torakotominin yapildig1 tarafta perfiizyonun postoperatif donemde
arttig1 tespit edilmistir.

Omuz eklemi hareket agikligi (Sekil 9):

Omuz fleksiyon degisimi: Fleksiyon derecesi Grup A da; preoperatif
169,1°£4.0, postoperatif 1.haftada 125°£6.2, 2.haftada 145,1°+5.3 ve 1. ayda
166°+5.4 Grup B; preoperatif 163,2°+3.1, postoperatif 1. haftada 145° £3.5, 2.
haftada 157,1°+2.9 idi. (Sekil 9.a), Tablo 4

Omuz abduksiyon degisimi:Abduksiyon derecesi Grup A da; preoperatif
172+ 2.3, postoperatif 1.haftada 125°£2.5, 2.haftada 145,1°+3.7 ve 1. ayda
164,1°£3.2 Grup B; preoperatif 157,1°+4.4, postoperatif 1. haftada 140°+2.1, 2.
haftada 153,2°+3.2 idi. (Sekil 9b), Tablo 4

Omuz eksternal rotasyon degisimi: Eksternal rotasyon derecesi Grup A da;
preoperatif 73°+2.8, postoperatif 1.haftada 54,2°¢2.3, 2. haftada 66,5°+1.8 ve 1.
ayda 72°+2.4 Grup B; preoperatif 72°+2.4, postoperatif 1. haftada 64°+2.2, 2.
haftada 73° +1.7 idi. (Sekil 9.c), Tablo 4

Omuz internal rotasyon degisimi: Internal rotasyon derecesi Grup A da;
preoperatif 54°+ 2.5, postoperatif 1.haftada 34,5° £1.0, 2.haftada 50°+ 1.5 ve 1. ayda
52°+ 1.4 Grup B; preoperatif 55°+ 1.8, postoperatif 1. haftada 47°+ 1.4, 2. haftada
53° £1.6 idi. (Sekil 9.d). Postoperatif 1. haftada, operasyonun yapildig: taraftaki
omuz hareket acikligi; her dort harekette, Grup A da kisitlanirken, Grup B de
kisitlanma daha az olmustur (p=0,04) ( p< 0,05 ). Grup A, grup B ile
karsilastirildiginda postoperatif 1. ve 2. haftada omuz hareket agiklig1 her 4 harekette
istatistiksel olarak dada diisiik olarak saptandi. Yani eklem hareket agikligi; kas



koruyucu torakotomi tekniginde, standart posterolateral torakotomi teknigine gore
preoperatif degerlerine daha kisa siirede ulagsmaktadir.

Kas giict:

Latisimus dorsi kas giici: Grup A da Preoperatif 4.5+0.5, postoperatif
l.haftada 3.1+ 0.3, 1. ayda 4.4+ 0.5 Grup B; preoperatif 4.6+ 0.5, postoperatif 1.
haftada 4.3+ 0.5, 1. ayda 4,5+ 0.5 idi. (Sekil 10.a), Tablo 4

M.Serratus anterior kas giicli: Grup A da Preoperatif 4.5+ 0.5, postoperatif
l.haftada 3.2+ 0.4, 1. ayda 4.3+ 0.5 Grup B; preoperatif 4.5+ 0.5, postoperatif 1.
haftada 4.2+ 0.4, 1. ayda 4.4+ 0.5 idi. (Sekil 10.b). M. Serratus Anterior ve M.
Latissimus Dorsi kas giicii; 1. haftada yapilan olglimlerde, istatistiksel olarak Grup
B’ de daha iyi korunmustur. ( p<0,05) (Sekill0). Grup B de serratus anterior ve
latissimus dorsi kaslarinin giiclinde, preoperatif ve postoperatif donem arasinda
istatistiksel olarak anlamli farka rastlanmazken (p=0.07) ( p> 0,05 ), grup A da bu
kaslarin giiciinde, preoperatif ve postoperatif donem arasinda istatistiksel olarak
anlamli farka rastlanmistir. (p=0,04) ( p<0,05).

Solunum fonksiyon testleri:

Grup A ve B de VC Grup A da Preoperatif 2,6+0.2, postoperatif 1.haftada
2,3+0,2, 1. ayda 2,5+ 0,2 Grup B; preoperatif 2,8+0,1, postoperatif 1. haftada
2,4+0,1, 1. ayda 2,6+ 0,1 1idi (Sekil 11.a), Tablo 4

Grup A ve B de FVC. Grup A da Preoperatif 2,5+0.1, postoperatif
l.haftada 2,2+0.1, 1. ayda 2,3+0.1 Grup B; preoperatif 2,6+0.1, postoperatif 1.
haftada 2,1+0.1, 1. ayda 2,4+0.1 idi (Sekil 11.b), Tablo 4

Grup A ve B de FEVI Grup A da Preoperatif 1,9+0.2, postoperatif
l.haftada 1,7+0.1, 1. ayda 1,9+0.1 Grup B; preoperatif 2,1+0.2, postoperatif 1.
haftada 1,7+0.1, 1. ayda 1,9+0.2 idi (Sekil 11.c). Grup A ve Grup B’de solunum
fonksiyon testleri, istatistiksel olarak karsilastirildiginda; Grup B’de, solunum
fonksiyon testlerinden FVC, VC postoperatif 1. haftada Grup A’ya gore daha iyi
korundugu goriilmiistiir. (p=0.02) (p< 0,05) Postoperatif 1. ayda yapilan solunum
fonksiyon testlerinde, her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farka
rastlanmamistir (p=1) (p> 0,05). Sonug¢ olarak solunum fonksiyon testleri,
postoperatif 1. ayda her iki grupta da preoperatif degerlerine ulasmaktadir ( Sekil 11
), Tablo 4

GBC degerleri; Grup A ve B de postoperatif GBC degerleri. Grup A da 1.
giin 8,704+ 0.98, 2.gilin §,12+0.44 4. giin 7,12+ 1.02 , 8.giin 6,20+ 0.44 Grup B de



1. glin 4,60+ 0.94 , 2.giin 7,00+ 1.02 ,4. giin 6,00+ 1.02 ,8.giin 4,00+ 0.90 idi.
1.2.4 ve 8. giinlerdeki GBC ile elde edilen degerler acisindan, istatistiksel olarak
anlamli fark tespit edilmistir. (p=0) (p < 0,05). Standart posterolateral torakotomi,
kas koruyucu torakotomiye gore daha agrilidir. ( Sekil 12 ).

Grup A ve B de torakotomiyi agma, kapama ve agma + kapama stireleri.
Grup A da; Torakotomiyi agma 34.85+ 1.78 dk , kapama 51.05+ 2.01 dk ve
acma+tkapama 85.90+ 2.79 dk . Grup B de agma 45 +1.58 dk , kapama 40 +2.15 dk
ve agma-+tkapama 85.90+ 2.92 dk idi (Sekil 13 ). Ag¢ma siiresi A grubunda ortalama
10 dk daha kisa oldugu tesbit edilmistir. (p=0) (p<0,05 ). Kapama siiresi A grubunda
ortalama 11 dk daha uzun oldugu tesbit edilmistir (P=0) (p<0,05 ). A¢ma ve kapama
stireleri toplam1 benzer bulundu ve istatistiksel anlamli fark tesbit edilmedi (p=0.15)
(p>0,05)

KKPT ile SPLT Morbidite agisindan karsilagtirildiginda; Yara enfeksiyonu
her iki torakotomide goriilmedi. Ortalama hastanede kalis siiresi Grup A’ da 11 giin,
Grup B’de 10 giin, Ortalama gogiis tiipii drenaj stiresi Grup A’da 5 giin, Grup B’de 4

giin ve Seroma Grup A’da goriilmezken Grup B’de 1 hastada goriildii.

Tablo 3. SPLT ile KKPT’nin Morbidite Yoniinden Karsilastirmasi

Morbidite SPLT= KKPT=
Yara Enfeksiyonu Yok Yok
Ortalama hastanede kalis siiresi 11 10
Oratalama gogiis tlipli drenaj siiresi 5 4
Seroma Yok %5

SPLT=: Standart Posterolateral Torakotomi

KKPTe=: Kas Koruyucu Posterolateral Torakotomi

Insizyona bagli komplikasyonlar;  Grup B de ki bir hastada ( % 5) seroma
gelisti. Aspirasyonla alian seroma sivisinin kiiltiiriinde iireme olmadi. Grup A da
insizyona bagli komplikasyon goriilmedi.. Her iki grupta, insizyona bagh
komplikasyonlar acisindan istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi. (p=1) (
p>0,05 ) Her iki teknik kozmetik olarak kiyaslandiginda grup B nin kozmetik agidan
daha iyi oldugu gozlendi.



Tablo 4. Standart-kas koruyucu posterolateral torakotomi bulgular:

Grup A(n=20) Grup B(n=20) P
torakotomi  pre-op 215907.4+42870.9 186249.7+8272.6 >0.05
ake perf sint tarafi postop 1.ay  185680.9+44447.7 174156.7+50513.9 >0.05
diger pre-op 295948.2+46642.2 340101.1x13353.8 >0.05
hemitorax —  ctop 1.ay  294619.7+47915.7 329082.9+47030.5 >0,05
pre-op 169.1+4.0 163.2+3.1 <0.05
post-op 1. hf 12516.2 145+3.5 <005
post-op 2.hf 145.145.3 157.1£2.9 <0.05
Fleksiyon  post-op 1.ay 166+5.4 158,2+2.,4 >0,05
pre-op 172+2.3 15714 .4 <0.05
post-op 1.hf 12512.5 14021 <0.05
Eklem hareket . post-op 2.hf 145.1£3.7 153+3.2 <0.05
aciklig1 Abduksiyon post-op 1.ay 164.1+3.2 154,3+2,2 >0,05
pre-op 73+2.8 7212 .4 >0.05
post-op 1.hf 54.2+2.3 64+2.2 <0.05
post-op 2.hf 66.5+1.8 72+1.7 <0.05
E.rotasyon post-op 1.ay 72+2.4 72,1+2,3 >0,05
pre-op 54+2.5 55+1.8 >0.05
post-op 1.hf 34.5£1.0 47+1.4 <0.05
post-op 2.hf 50+1.5 53+1.6 <0.05
i.rotasyon  post-op 1.ay 52+1.4 53,3+3,2 >0,05
pre-op 4,5+0.5 4,6x0.5 >0.05
post-op 1.hf 3,1£0.3 4,3+0.5 <0.05
Kas giicii L.dorsi post-op 1.ay 4,4+0.5 4,5+£0.5 >0.05
pre-op 4,5+0.5 4,5+0.5 >0.05
post-op 1.hf 3,2t0.4 4,2+0.4 <0.05
S.anterior  post-op 1.ay 4,3+0.5 4,4+0.5 >0.05
pre-op 2,6+£0.2 2,84£0.1 <0.05
post-op 1.hf 2,3+0.2 2,4+0.1 <0.05
VC post-op 1.ay 2,540.2 2,60.1 >0.05
pre-op 2,5+0.1 2,610.1 <0.05
SET post-op 1.hf 2,210.1 2,110.1 <0.05
FVC post-op 1.ay 2,3+0.1 2,440.1 >0.05
pre-op 1,940.2 2,1+0.2 <0.05
post-op 1.hf 1,701 1,7£0.1 >0.05
FEV1 post-op 1.ay 1,9+£0.1 1,940.2 >0.05
post-op 1.gln 8,70+£0.49 7,60+£0.47 <0.05
. , post-op2.glin 8,12+0.22 7,00+0.51 <0.05
Gorsel benzes gizelge post-op4.giin 7.1240.51 6,0040.51 <0.05
post-op8.glin 6,20+0.22 4,00£0.45 <0.05
agma 34.85+1.78 45+1.58 <0.05
Torakotomi suresi/dk kapama 51.05+2.01 40+2.15 <0.05
acma+kapama 85.90+£2.79 85.90+2.92 >0.05
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Sekil 9. Omuzun eklem hareket acikhigi (ROM)



a. Latisimus dorsi kas giicli degisimi

5 B KKPT
OSPLT

Latisimus dorsi kas
glicu

Zaman

b. Serratus anterior kas giicii degisimi

44 5
g B KKPT
s 4l OSPLT
5
€3 3
o
2
[} 1-
N

0' T T T Z

aman
o >
?‘GOQ'\X\@“ ‘?sé

Sekil 10. Kas giicii degisimi



Vital kapasite (It)

a.Vital kapasite degisimi (It)

b.FVC degisimi (It)
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Sekil 11. Solunum fonksiyon testleri
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Sekil 12. Postoperatif GBC degerleri



6. TARTISMA

Postoperatif yara agrisinin azalmasi (9,19-25) ve major goglis duvari
kaslarinin korunmasi (22,26-30), kas koruyucu torakotominin temel yararlari oldugu
ileri stirtilmustiir. Gogiis duvari kaslarinin korunmasi ve yara yeri agrisinin azalmasi
postoperatif solunum fonksiyonlarinin diizelmesine katkida bulunur.

Torakotomiden sonra akciger fonksiyonlarinin nasil etkilendigini sintigrafi,
solunum fonksiyon testleriyle ortaya koymaya calistik. Akcigerlerin radionuclid
(sintigrafik) incelemesinde akciger perfiizyon sintigrafisini tercih ettik. Ciinki
ventilasyon sintigrafisi radyoaktif gazlar yada radyoaeroseller hastaya solutularak
yapilmakta ve daha ¢ok havayollar1 ve parankim agikligi hakkinda bilgi vermektedir
(16). Akciger perfiizyon sintigrafisi pulmoner arteryoller ve kapillerlerde gecici
olarak tutulup akcigerin o anki kan dolasimi hakkinda bizi bilgilendirir. Biz
akcigerin havalanmasi hakkindaki bilgileri solunum fonksiyon testleriyle calisarak,
akciger parankiminin kanlanma durumunu ise akciger perfiizyon sintigrafisi
calisarak elde etmeye calistik. Akciger perflizyon sintigrafisi son derece duyarli
fakat spesifik olmayan tan1 yontemidir. Neoplazm, enfeksiyon, KOAH, pulmoner
emboli ve benzeri pulmoner kan akiminin azalmasina neden olan  akciger
hastaliklarinda spesifik olarak kullanilmaktadir (16).

Akciger perflizyon sintigrafisi teknik nedenlerle tiim hastalarimizda
uygulanamadi, uygulananlarin sonuglar1 incelendiginde; her iki grupta rezeksiyon
yapilan olgularda torakotomi yapilan tarafta perflizyonun azaldigi, rezeksiyon
yapilmayan ve ozellikle akcigerin ekspansiyonunun saglandigi ampiyem ve bunun
gibi olgularda torakotominin yapildig1 tarafta perfiizyonun postoperatif donemde
artt1g1 tespit edilmistir.

Bir ¢aligmada arteryal kan gazlari analizinin PaO2>90 mmHg, PaC02<42
mmHg ve Sa O2 satiirasyonu >%92 saptanan hastalarin rezeksiyon i¢in operasyona
alinabilecegini, PaO2 60-80 mmhg, PaCO2 42-45mmHg ve oksijen saturasyonunun
%90-92 olan olgularin rezeksiyon ic¢in sinirda ve PaO2 <60mmHg, Pa
CO2>45mmHg veya Sa O2 satiirasyonu <%90 olan olgularin ise rezeksiyon i¢in
uygun olgular olmadiklarint belirtmistir (12). Bizde bu goriisii dikkate alarak
rezeksiyon kriteri olarak hastalarimizda arteryal kan gazi ¢alistik.

Pulmoner rezerve bagimli erken postoperatif spirometrik test volumlerinin,

KKPT uygulananlarda daha iyi kaldigimi belirtmistir (11). Ancak diger bir



calismada her iki torakotomi yaklasiminda pulmoner fonksiyonlar preoperatif
degerlerine postoperatif 1. ayda ulasmislardir (24).

Calismamizda solunum fonksiyon testlerinden FVC ve VC, B Grubunda
postoperatif 1. haftada, A Grubuna gore daha iyi korunmustur. Her iki grup arasinda
postoperatif 1. ayda anlamli fark gorilmemistir. KKPT solunum fonksiyon
testlerinden FVC ve VC’yi postoperatif erken donemde korurken A grubu’nun
solunum fonksiyonu iizerindeki negatif etkisi 1. ayda diizelmektedir.

KKPT’li hastalar, normal solunum mekanikleri ve fonksiyonlarina kisa
stirede ulagsmaktadirlar. Bu hastalarin ventilatorden ayrilmasi daha kolay olur, kas
fonksiyonlarini daha ¢abuk geri kazanirlar ve kozmetik sonuglar1 daha iyidir. .

Kas koruyucu torakotomi’nin omuz hareket acikligini korudugu tarif
edilmistir  (9). Erken postoperatif omuz fonksiyonlarinda kas koruyucu
torakotominin’nin standart torakotomi’ye {istiin oldugu ve arada belirgin farkliliklar
oldugu nesnel olarak gosterilmistir (24). Yalniz bu fonksiyonel farkliliklar, bir ay
sonraki postoperatif muayenede goriillmemistir.

Serratus anterior kasmnin omuz ve iist extremitenin hareket acikliginda,
skapulay1 stabilize ettigi bildirilmistir (23). Serratus anterior kasinin korunmasi iist
eksremitenin erken mobilitesini hizlandirirken, es zamanli olarak solunum
fonksiyonlarinin geri dénmesini hizlandirdig diisiiniiliir.

Calismamizda B grubunda omuz hareket agikligi daha iyi korunmustur. B
grubundaki  hastalarin  omuz  hareket agikliklan A grubundakilerle
karsilastirildiginda preoperatif degerlerine daha kisa siirede ulastiklar1 gdzlenmistir.

Kas koruyucu ve standart torakotomi’yi karsilagtiran bir ¢calismada serratus
anterior ve latissumus dorsi kaslarinin giiclinde uzun donemde belirgin fark
goriilmemistir (19). Standart torakotomi yapilan olgularda postoperatif 1. haftada
latissumus dorsi ve serratus anterior kaslarin giiciinde belirgin azalma olurken, kas
koruyucu torakotomi yapilan olgularda bu kaslarin giicliniin korundugu goriilmiistiir.

Calismamizda 1. haftada yapilan Olgiimlerde Latisimus dorsi ve serratus
anterior kaslarinin giiciiniin B Grubunda daha iyi korundugunu gordiik. A grubunda
erken postoperatif donemde belirgin kas giicii kayb1 goriilmiistiir.

Bir calismada kas koruyucu torakotomi de, giinliik ortalama gorsel benzes
cizelgesi (GBC) degerleri ve buna bagli narkotik analjezik gereksimini azalmis
olarak bulunmustur (24). Kas koruyucu torakotomi ve standart torakotomi

karsilastirilmasinda erken postoperatif donemde agr1i ve narkotik analjezik



gereksiniminde farklilik olmadigi, torakotomi sonrasi agrinin, kas kesilmesinin
etkilerinden c¢ok kotlarin retraksiyonu sonucu olustugun belirtilmistir (11).

Postoperatif donemde olugsan agrinin ¢ogunlugunun kemik fraktlir ve
fissiirlerine bagli oldugu bildirilmistir (2). Torakotomi uygulanan erigkin hastalarda,
kesilmemis kas gruplarmin ekartasyonu sirasinda kas gerilmesi, kemik fissiirleri,
sinir sikismasi1 pediatrik yasa gore daha fazla goriilmekte ve postoperatif donemde
agri olusumunu arttirmaktadir. Torakotomi agris1 kas gruplarinin kesilmesinden ¢ok
ekartasyona bagli kemik fraktiirii ve interkostal sinirlerin sikismasina baglidir.
Operasyon sirasinda yapilan sinir blokaji ve yerlestirilen epidural kateterden
uygulanan devamli agr1 proflaksisi istenmeyen agriya bagli morbidite yiiksekligini
azaltir

Calismamizda agriyr 6lgmekte kullanilan GBC degerleri 1., 2., 3., ve 8.
giinlerde B grubun’ da daha diisiik bulunmustur. Buna bagl olarak 1., 2., 3., ve 8.
giinlerde hastalarin narkotik analjezik gereksinimi B Grubunda A Grubuna gore
daha az bulunmustur.

Kas koruyucu torakotomi’ de seroma olusumu literatiirde belirtilmekte,
tedavi yontemi olarak bazi cerrahlar bu olusumu takip etmekle yetinirler (24).
Benzer calismalarda subkutan mesafeye yerlestirilen vakum yapma 6zellikli drenaj
sistemi Onerilmektedir (31,32).

B grubunda 1 hastamizda seroma tesbit ettik. Subkutan diseksiyonun
provake ettigi seroma vakum 0zellikli drenaj sistemi ile bosgaltildi.

Operasyon sirasinda yeterli cerrahi goriis sahasi saglamasi, agr1 olusumunu
azaltmas1 ve giizel kozmetik sonuclar1 gibi iyi yonleri, kas koruyucu yontemi ile
torakotomiyi pediyatrik yas hastalarinda aranan bir cerrahi yaklagim haline
getirmistir.(2,9).

Calismamizda A ve B grubu arasinda torakotomiye ait komplikasyonlar
bakimindan istatiksel anlamli fark tesbit edilmedi.

Kas koruyucu torakotomi yontemiyle skapula kanatlagsmasi, omuzun
fiksasyonu, goglis duvari asimetrisi, skolyozis, gdgiis kaslarinin kotii gelisimi gibi
torakotomiye bagli komplikasyonlar azaltilabilir (20,21,33). Calismamizda her iki
yontemde de torakotomiye bagli komplikasyonumuz olmadi.

15 Standart ve 13 Kas koruyucu torakotomi’den ibaret randomize prospektif
bir ¢aligmada, yeterli ekspojur tiim operasyonlarinda temin edilmis ancak superior

sulcus tiimorii, posterior gogiis duvar1 ve diafragmaya invazyonu olan tiimor



olgularinda, kas koruyucu torakotomi’de iy1 bir ekspojur saglanamadigi belirtilmistir
(11). Kas koruyucu torakotomi insizyonu kiiciik oldugu ve major pulmoner
rezeksiyonlar igin yeterli goriis alan1 saglamadigi yoniinde elestirilmistir. Bizim
calismamizda insizyon yeterliydi ve hi¢bir olguda operasyon giivenligini bozmadi.
Operasyon giivenligi tehlikeye diistiigli zaman bu insizyon kolaylikla standart kas
kesilen posterolateral torokotomiye doniistiiriilebilir.  Bizim goriisiimiiz acil
operasyon degilse biitlin torakotomilere kas koruyucu torakotomi seklinde
baslanmal1 operasyonun seyrine gore kas kesici torakotomiye ge¢ilmelidir.

Kas koruyucu torakotomi de plevral kaviteye ulagmak icin gereken siire,
standart torakotomi’ye gore ortalama 10 dk daha uzun bulunmustur. Bu siire
subkutandz diseksiyon ve serratus anterior ile latissumus dorsi kaslarinin
serbestlestirilmesi icin gereklidir. Bahsedilen kaslarin torakotomiyi kapatma
asamasinda yeniden yanastirilmasi gerekmediginden hizli kapama yapilarak zaman
kayb1 giderilir (34).

Randomize prospektif bir ¢alismalarinda, VATS ve kas koruyucu torakotomi
yontemleriyle lobektomi uygulanan hastalarda operasyon zamani, intraoperatif kan
kaybi, gogiis tiipii drenaj siiresi, hastanede kalig siireleri arasinda onemli fark
olmadig1 bildirilmistir (34).

Standart torakotomi de goriilen postoperatif agri, omuz hareketlerinin
sinirlanmasi, pulmoner fonksiyonlarin azalmasi nedeniyle kas koruyucu torakotomi
iyi bir alternatif olarak diisiiniilmiis, ancak kas koruyucu torakotominin seroma ve
operatif alanin kisithlig1r gibi dezavantajlar1 oldugu belirtilmis modifiye kas
koruyucu vertikal torakomi gelistirilmis ve bu girisimle kapsamli ameliyatlarin
yapilabilir oldugu bildirilmistir (35).

Klasik torakotomide, kaslarin ug uca yeniden yapilandirilmasinda ne kadar
0zen gosterilirse gosterilsin, yara dudaklar1 arasinda bir seviye farki olusmaktadir.
Kas koruyucu torakotomi’de minimal travma, miikemmel iyilesme, minimal hasta
rahatsizlig1 ve diizgiin kozmetik goriinlim bu insizyonu popiiler hale getirmektedir.
Korunmus major gogiis duvar kaslar ileride gerekebileck torasik rekonstriiksiyon
i¢in ¢cok degerlidir (36-38).

Sonu¢ olarak kas koruma yontemi ile torakotomi uygulanmis hastalarin
postoperatif normal solunum fonkiyonlarini ve normal ekstremite hareketlerini
kazanma siireleri oldukc¢a kisa, komplikasyon olusumu az, uygulamanin cerrahi

yerindeki sonuglart son derece estetiktir. Akciger rezeksiyonlarinda bu 6nemli



toraks duvar kaslarinin korunmasi ile solunum fonksiyonlar1 daha erken diizelmekte
ve bu kaslarin kesilmesine bagl gelisen postoperatif komplikasyonlar azalmaktadir.
Bu yontemle hastalarin hastanede kalig siireleri kisalacak, komplikasyon orani

diisecek, kozmetik sonuglar1 son derece iyi olacaktir.
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