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Poa.16h Postoperatif 16.Saat agr1
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Poa.48h Postoperatif 48.Saat agr1
SKT M.Serratus anterior Koruyucu Torakotomi
SPLT Standart Posterolateral Torakotomi
L. Dorsi K.G. Pre | Preoperatif M. latissimus dorsi kas giicii
Serratus K.G. Pre | Preoperatif M. Serratus anterior kas giicii
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OZET

Giris ve Amac¢: Pulmoner hilus, mediasten, akcigerler ve vaskiiler yapilarda iyi bir
eksposure saglamasi nedeniyle konvansiyonel posterolateral torakotomi standart
yaklasimdir. Minimal invaziv cerrahi prosediirlerin popiiler oldugu giiniimiizde; kas
koruyucu torakotomi yoOntemlerine ilgi artmaktadir. Bu caligmada; Standart
posterolateral torakotomi ve M. Serratus anterior koruyucu torakotominin etkinliginin
cok degiskenli karsilastirilmas1 amaglanmistir.

Hastalar ve yontem: Aralik 2005 - Kasim 2006 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi
Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali'na bagvuran ve torakotomik yaklasimli
tedavi endikasyonu konan, prospektif randomize kontrollii 60 hastanin; 30'una standart
postero lateral torakotomi SPLT (I.Grup) , diger 30'una ise M. Serratus anterior
koruyucu torakotomi SKT (II. Grup) uygulandi. I.Grupta hastalarin 21'i erkek

(%70,0), 9’u kadin (%30,0) idi. II. Gruptaki hastalarin 20’si erkek (%66,6) ve 10’u



(%33,3) kadindi. I.Grupta yas ortalamasi 52,7+16,2 (22-78) ve II. Grupta yas
ortalamasi1 ise 48,2+19,3 (18-75) idi. Bu iki yaklasim arasinda; ipsilateral omuz
kusaginda abdiiksiyon ve flexiyonda postoperatif 1,2,7. giinlerdeki kisitlanma,
postoperatif 3,7.giinlerdeki kas giicii testi, postoperatif 0,4,16,24,48’nci saatlerdeki
GBC ile olgiilen agrinin siddeti yine postoperatif 1,2,3,5. giinlerdeki gereksinilen
narkotik analjezik dozu, postoperatif 3 ve 7. giinlerdeki solunum fonksiyon
testlerindeki FVC, FEV1 degisimleri, komplikasyonlar, eksposure, torakotomiyi agma
kapama siireleri kaydedildi.

Bulgular: Preoperatif 1. Grupta omuz fleksiyonu 171,8+5,49- ve abdiiksiyonu
172,3+4,49°, 1I. Grupta omuz fleksiyonu 174,8+5,33°, abdiiksiyonu 175,5+4,61¢ idi.
Iki grupta da hareket 6lciimlerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. (p>0,05)

II. Grupta postoperatif ipsilateral omuz kavsagi hareketlerindeki kisitlarima
postoperatif 1,2,7. giinlerde daha az iken, I.Grupta eklem hareket acikliklari,
postoperatif 1,2,7. giinlerde kisitlanma daha belirgin olmaktadir (p<0.05). Preoperatif
I. Grupta M.Latissimus dorsi kas giicii degeri 4,6+0,3, M. Serratus anteriorun ise
4,7+0,5, 1. Grupta M. Latissimus dorside 4,7+0,2, M. Serratus ateriorda 4,8+0,2 idi.
Preoperatif anlamhi fark olmamasina ragmen (p>0.05) , latissimus dorsi kas giicii
degerleri 7. giinde, serratus anterior kas giicli 3. ve 7. giinde Grup II lehine anlaml
bulundu (p<0.05).

Preoperatif 1. Grupta da FVC 3,36+0,34 litre, FEV1 2,57+0,33 litre II. Grupta

FVC 3,60+0,58 litre, FEV1 2,76+0,59 litre idi ve anlaml1 bir fark yoktu (p>0,05). IL.

Grupta solunum fonksiyon testlerinin FVC, FEV1 parametreleri postoperatif 3 ve 7.
giinlerde daha iyi korunmus olup ayn1 parametreler I.Grupta ise anlamli derecede
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azalmisti (p<0,05).Torakotomiyi acma siiresi; II. Grupta ortalama 6 dk daha kisa,
kapama siiresi ortalama 17 dk. daha kisa, agma+kapama siiresi ortalama 23 dk daha
kisa olup her iki yaklasim arasinda anlaml fark tespit edildi (p<0.05).

L.Grupta postoperatif 0.4.16.24.48’nci saatlerdeki GBC ile olgiilen her bir
saatteki agrimin siddeti, II. Gruba kiyasla anlamli olarak daha yiiksek bulundu
(p<0.05).Buna paralel olarak I.Grupta, yine postoperatif 1.2.3.5. giinlerdeki narkotik
analjezik gereksinimi de anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05).

Komplikasyonlar acisindan her iki yaklasim arasinda anlamli fark yoktu.
(p>0.05). Major komplikasyonlar (eksitus, retorakotomi, pndmoni, seroma vb.) her iki
grupta da goriilmedi. Standart teknikte oldugu gibi M. Serratus anterior koruyucu
yaklasimda da rahatlikla rezeksiyon yapilabilecek kadar eksposure temin edildi.

Sonuc¢:  Alternatif bir yaklasim olan SKT, serratus anterior adalelesini
korumakta ve omuz kavsagi hareketlerinde daha az kisitlanmaya yol agmaktadir.
Serratus kasinin giiciinden insanlar1 yoksun birakmamaktadir. Postoperatif erken
donemde solunum fonksiyonlarim1 daha iyi korumaktadir. Post-torakotomik daha az
agr1 ve daha az narkotik analjezik gereksinimi saglamakta ve iistelik biitiin bunlari
cerrah1 sikintiya sokmadan en az standart teknikteki kadar eksposure saglayarak
yapmaktadir. Torakotomi siiresini kisaltarak,hastalarin daha az anestezi almasim
saglayan bir yontem olarak dikkat cekmektedir.

Anahtar Kelimeler: M. Latissimus dorsi, Standart posterolateral torakotomi,

M. Serratus anterior koruyucu torakotomi, M. Serratus anterior.
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THE COMPARISON OF MUSCLE SERRATUS ANTERIOR
SPARING THORACOTOMY AND STANDART
POSTEROLATERAL THORACOTOMY AS
MULTIPARAMETERS

ABSTRACT

Aim: Posterolateral thoracotomy is a standart approaches since it gives satisfactory
exposure on pulmonary hilum, mediasten, lung and vascular structures. At present
day; while minimaly invasive surgical procedures are populer the interest of muscle
sparing thoracotomy method’s is going to increase. The aim of this study was
comparison of M. Serratus anterior sparing thoracotomy and Standart Posterolateral
Thoracotomy as multi parameters.

Materials and methods: This study was made at University of Erciyes, Faculty of

Medicine Department of Thoracic Surgery between November 2005 and October
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2006. Randomly choosed 60 patients are operated by using both techniques.
Half of them were operated by using standart approach (Group I) and other part
was operated by serratus-sparing approach (Group II).

I. group contains 21 male (%70) and 9 female (%30).1I. Group 21 male
(%66,6) and 10 female (%33,3) patients. Group I has the average age of 52,7 (22-
78) and Group II 48,2 (18-75).

During the postoperative period the patients were controlled regularly in
view of limitations on ipsilateral shoulder articulation (abduction and flection
in,Ist, 2" days and 7 th days), decreasing the strength of the latissimus dorsi and
serratus anterior muscles in 3 th day and 7 th day.

Intensity of the pain measured by using visual analogous scale (VAS)

method (0, 4 th,16",24™ and 48™ hours), necessary dosage of the narcotic
analgesics (1 st, 2% 3% and 5™ days), the differences in the respiratory function
test (FVC and FEV1 in 3 th days and 7 th days) the differences in exposure and
the opening- and closing- period of thoracotomy. The using the results the
effectiveness of the Group I and Group II were tested.
Results: While the patients whom were operated by standart posterolateral
thoracotomy method (Group I) postoperative statements in 1 st, 3th and 7 th days
limitation of the activity were high, the other(Group II)in a similar days in
addition to the limitation of the activity on shoulder articulation were lower
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(p<0.05) The differences among preoperative and postoperative statements of the
strengthness of the serratus anterior and latissimus dorsi muscles were not
meaningful in the Group II while there were important differences among the
patients in the Group I (p<0.05).The respiratory function tests showed that while
the FVC and FEV 1 parameters were secured more effectively in the early
postoperative periods of Group II (p<0.05). In addition, the period of opening of
the thoracotomy in group II, 6 minutes and closing 17 minutes total time 23
minutes were less than Group [.There was significant differences are obtained
(p<0.05).The intensity of the pain that was measured by VAS during the
postoperative period of 1%, 2™ 3" and 5th days and the need of narcotic
analgesics more important in Group I (p<0.05). The patients which operated by
serratus-sparing thoracotomy were more comfortable during the postoperative
periods. Since it was possible to ensure more comfortable exposure in both
techniques and There was no major complications. (Exitus, rethoracotomy,
seroma etc.)

Serratus-sparing thoracotomy was the most favourable technique with
reference to cosmetics.
Conclusion: The alternative approach serratus-sparing thoracotomy is the most
favourable technics in view of sparing the serratus anterior muscules. Impairing
the limitation on the activity of the shoulder articulation, conserving strength in
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both muscules, protecting the respiratory functions during the postoperative
period, decreasing the pain and need less narcotic analgesics. In addition to all
these advantages serratus-sparing thoracotomy gives the patients are more
comfortable life and less deformation postoperative period.

Key words: M. Latissimus dorsi, Standart postero lateral thoracotomy, M.

Serratus anterior sparing thoracotomy, M. Serratus anterior.
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GIiRIS VE AMAC

Toraks cerrahisinde hasta konforu, erken mobilizasyon, en az agr1 ve
kozmetik sorunlar1 gidermek amaci ile ¢ok cesitli torasik insizyonlar
tariflenmistir. Genel torasik operasyonlar i¢in ¢cogunlukla; M.Latissimus dorsi ve
M.Serratus anterior kaslarim1  keserek yapilan, Standart Posterolateral
Torakotomi (S.P.L.T) kullanilir. Akciger, pulmoner hilus ve mediastenin
miikemmel eksposure’nu saglayan SPLT, gecen 75 yil icinde pulmoner islemler
icin standart girisim yolu olmustur. Ancak, bu yaklasimin dezavantajlari,
postoperatif agr1 ve ipsilateral kol ve omuz hareketlerinde azalma ile sonuglanan
major toraks kaslarinin (latissimus dorsi, serratus anterior, trapezius, rhomboid
major) kesilmesini icermektedir. Bu nedenle, bu kaslar1 koruyarak yapilan

muscle sparing torakotomi insizyonlar1 son yillarda biiyiik ilgi toplamistir.



Latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarim1 koruyan Kas Koruyucu
Torakotomi (K.K.T.);1988 yilinda Bethencourt ve Holmes (1),1973 yilinda
Noirclerc ve arkadaglar (2) tarafindan teknik olararak tariflenmis olup; SPLT ile
meydana gelen komplikasyonlarda, dikkati ¢ceken oranda azalmayr da giindeme
getirmistir. Mitchell ve arkadaslan (3); M.Latissimus dorsiyi koruyan, ancak
M.Serratus anterioru kesen lateral torakotomi insizyonunu yayinlamislar. Bu
islemin Ozellikle tigiincii veya dordiincii interkostal araliktan yapilan
torakotomiler icin uygun oldugu belirtilmektedir.1989 yilinda Heitmiller
latissimus dorsi kasin1 kesen ve serratus anterior kasini koruyan Serratus
Koruyucu Torakotomiyi (S.K.T.) tariflemistir (4).

Minimal invaziv cerrahi prosediirlerin popiiler oldugu giiniimiizde kas
koruyucu torakotomi tekniklerine ilgi giderek artmaktadir. Klinigimizde
yapilan calismada SPLT ve SKT’nin c¢ok degiskenli etkinliginin
karsilastirilmast amaclanmistir. Asagidaki parametreler kullamilarak her iki
torakotomi yaklasiminin etkinligi arastirildi. Bu parametreler:

1. Postoperatif agr1 derecesi ve analjezik ihtiyaci.

2. Preoperatif ve postoperatif omuzun abdiiksiyon, fleksiyon, kas giicii

Olciim degerlerindeki degisimler.
3. Preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testlerinden FVC,

FEV1 degerleri.



4. Operasyon acma siiresi, kapama siiresi, acma-+kapama siiresi.
Bu parametreler kaydedilerek, iki grubun karsilastirilmas: ve hangi torakotomi

yonteminin iistiin oldugunun arastirilmasi amaglandi.



GENEL BILGILER

I. TARIHCE

Intratorasik hastalig1 tedavi igin ilk cerrahi girisim; bundan 2400 yil 6nce,
Hippocrat'n ampiyem drenajim1 tanimladigr yillarda yapildi. 1897 yilinda,
mediastinal kitleye ulasmak i¢in median sternotominin, iyi bir yaklasim
olabilecegi diisiiniildii (4). 1882 yilinda, tiiberkiillozda rezeksiyon icin, modern
interkostal insizyon tanimlandi ve basarili bir sekilde kullanildi. 1910 ve 1913
yillarinda, torasik kaviteye giris i¢in interkostal insizyon popiilarize edildi (4).
Yillar icgerisinde, toraks icindeki organlara yaklasim igin cesitli insizyonlar One
siriilmiistiir. Spesifik bir islem, basarili bir sekilde bircok farkli insizyonla
yapilabilir. Hangi insizyonun kullanilacaginin tercihi, hastaligin lokalizasyonu ve
cerrahin bireysel tecriibbe ve yetenegine baglidir. Toraks cerrahi, hastanin
fizyolojik ve anatomik problemleri i¢in en uygun olan operasyonu planlamada,

uygun insizyonlarin her biri icin giiven ve yetenege sahip olmalidir.



II. STANDART TORAKOTOMIDE KESILEN KASLAR

M.Latissimus Dorsi: Toraksin arka yiiziiniin, alt ve lateralini latissimus dorsi kasi
kaplar. Bu kas, sirtin en genis kasi olup; 7.-12. torakal ve biitiin lumbal
vertebralarin spinal cikintilarindan, crista sacralis medianin {ist, crista iliacanin
arka parcasindan ve 9.-12. kaburgalardan genis ve yassi bir kirisle baglar. Kas
lifleri yukar1 dogru uzanir ve humerusun intertiiberkiiler sulkusuna yapisir. Sirtin
alt yarisin1 tamamu ile orten bu genis kas, skapulanin 1/3 alt parcasini Orter fakat
bu kemige yapismaz. Ust iicte biri, teres major kasi ile beraber aksillanin posterior
duvarmni olusturur (Sekil 1A ve B). Kolun en giiclii addiiktoriidiir. Ayrica, kolun
ekstansiyon ve medial rotasyonuna da katkida bulunur (5). Latissimus dorsi
kasinin kanlanmasini; major olarak subskapular arterin bir dali olan, torakodorsal
arter saglar. Bu arter; kasin insersiyosundan yaklasik 10 cm'lik biiyiik, tek bir
pedikiil olarak kasa girer. Bu kasin inferior boliimiiniin kanlanmasini, ayrica
segmental lumbar ve perforan interkostal arterler saglar. Innervasyonunu, brakial
plexusun posterior kordu olan, torakodorsal sinir yapar (6). M.Latissimus dorsi

kaburgalara yapismasi nedeniyle, solunumun yardimei kasi olarak kabul edilir.



Pecioralis maor

H
FPectarans minor |
' !

Latssimus cors

Suascaovians

Sekil 1 A ve B: M.latissimus dorsi ve anatomik iliskileri (5).

M. Serratus Anterior: Ince ve kasl bireylerde serratus anterior kasi, toraks
duvarinin antero lateral kisminda gozlenebilir. Serratus anterior kasi, her iki
tarafta toraksin yan duvarlarin1 digtan oOrter. Kasi olusturan huzmeler, 1.-
9.kaburgalarin dis ylizlerinden baslar ve kaburgalara yaslanmis konumda arkaya
dogru uzanarak, skapulanin alt kosesi ve i¢ kenarina yapisarak sonlanir (SekillB
ve 2). Serratus anterior kasi istirahat halinde, konumu sayesinde romboid kasi ile
birlikte, skapulay1r toraksa dogru sikistirir ve bagka kuvvetlerin etkisi ile
skapulanin torakstan ayrilmasina engel olur (5). Kolun hareketleri bakimindan, bu
kasin alt parcasi en 6nemli bolimiidiir. Bu par¢a; skapulanin alt kosesini disa
dogru cekmek suretiyle, skapulanin dis kosesinde bulunan ve humerus basi ile
eklem yapan, cavitas glenoidalisi yukariya dogru dondiiriir. Bu sekilde, deltoid

kas1 ile horizontale kadar kaldirdigimiz kolun, daha yukar1 vertikal pozisyona



kadar kalkmasi saglanir. Serratus anterior kasi felce ugradigi zaman, kolumuzu
ancak  horizontal = kadar  kaldirabiliriz. ~ Serratus  anterior  kasinin
kanlandirilmasindan, lateral torasik arter ve torakodorsal arterin bir ya da daha
cok dali sorumludur. Lateral torasik arter, aksiller arter ya da torakoakromiyal
arterden cikar. Torakodorsal arterin dallari, serratus anterior kasindan cikar ve
yanindaki latissimus dorsi kasinin icine torakodorsal arter girer. Bu kas

somatomotor liflerini, brakial pleksustan gelen, uzun torasik sinirden alir (6) .

Sekil 2: M.Serratus anterior ve anatomik iliskileri (5).

M.Trapezius: Boyun postero laterali ve omuzun iist sinirlarinda, trapezius kasi
belirgindir. Orijini; oksipital kemigin superior nuchal ¢izgisi, boyunda
ligamentum nucha,7.servikal vertebranin spinéz cikintisi, tiim torasik
vertebralarin spindz cikintilart ve supraspindz ligamentleridir. Kas lifleri asag,
laterale ve yukart omuza dogru gider. Insersiyosu skapula spindz cikintis1 ve
akromionu ile klavikulanin lateral iicte biridir. Alt servikal ve {ist torasik diizeyde

apondretik orijin; kas liflerinden yoksun oldugu i¢in, torasik vertebranin spinoz



cikintilarindan kolaylikla palpe edilir (Sekil 3). Innervasyonu; spinal aksesuar ve
C3-C4 diizeyindeki servikal spinal sinirlerle olur. Skapulanin ve omuzlarin giiglii
bir stabilizatoriidiir. Skapulayr eleve, deprese ve addiikte eder. Bu sekilde
skapulohumeral hareketlerin tiimiine yardimcidir (5). Standart torakotomi

sirasinda bazen kesilmesi gerekebilir.

Sekil 3: M. Trapezius ve anatomik iliskileri (5).

M.Romboideus major ve minor: Romboid major kas1 2.-5. torasik vertebranin
spinoz cikintilarindan ve bunlar arasindaki supraspindz ligamentlerden baslar ve
skapula medial ylize yapisir. Romboid minér kasi ise; ligamentum nucha ve C7-
T1 vertebralarin spindz c¢ikintilarindan baglar ve skapulanin medial kenarma
yapisir (Sekil 4). Bu iki kas skapula toraks duvarina fikse iken, skapulay1 retrakte
eder. Her iki kasin innervasyonunu dorsal skapular sinir saglar (5).

Romboid kaslarin, standart torakotomi sirasinda bazen kesilmesi

gerekebilir.



23.

Rhomboid

Rhomboid
major

Sekil 4: M. Romboideus major ve mindr ve anatomik iliskileri (5).

M. Interkostalisler: Tiim interkostal bosluklarda, iic kat kas ve fasyalari
bulunur. Kaslar ve fasyalar, kaburganin alt ve iist ucglarinda periostla bilesiktir.
Interkostal bosluktaki ilk yapi, eksternal interkostal kastir. Ikinci yapi, internal
interkostal kaslar ve fasyalardir. Yon itibariyle bu iki kas farkli taraflara
uzandigindan, iki, kaburga arasinda capraz diyagonal destekleyici bir kuvvet
yaratir (Sekil 5A). Kostanin alt yiiziinde uzanan sulkus interkostalisteki
norovaskiiler yapilar sirasiyla; ven, arter ve sinir bu iki kasin hemen altindadir
(Sekil 5B). Bu bolgede internal interkostal membranin altinda, endotorasik fasya
icinde bulunurlar. Bu yapilara zarar vermemek i¢in, kaburganin altindan insizyon
yapilmamalidir. Uygun yer, kaburganin iist kesimidir. Bu diizeyde aksesuar sinir
ve damar, kesileri 6nemsizdir. Bir sonraki tabaka innermost interkostal, subkostal
ve transversus torasis kasi ile fasyalaridir.Bu ii¢ kasin altinda, endotorasik fasya

bulunur. I¢inde gozenekli bag doku vardir ve plevrayi torasik duvardan ayirir (5).



€18, intercossal a.

pileura

sulcus costae

m. intercostalis externus s

m. intercostalis internus 4ada

m. intercostalis intimj s

lat, intercastal =

neurovascular

. rlF!]’?FT B
A VAN dizilimi
Sekil 5: Interkostal kaslar (A) ve norovaskiiler yapilarla iliskisini (B)
gosteren diyagram (5).
III. KAS GUCU TESTI

Kas kuvveti veya kuvvetsizligi, elle yapilan kas testi ile degerlendirilir.
Yas, cinsiyet, agri, yorgunluk, isteksizlik, korku, testin 1yi anlagilamamasi, list ve
alt motor noron hastaliklar1 kas testini etkileyen faktorlerdir. Yirmi yasina kadar
kas giicii artar, 5-10 yil bu seviyede kalir ve hayatin kalan kisminda giderek
azalir. Yaslanmayla meydana gelen kas giicii degisiklikleri, her kas grubunda
farklidir. Progresif kas giicli azalmasinin en belirgin oldugu kas gruplari, 6n kol

fleksorleri ve govde ekstansorleridir (7).
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Kas kuvvetinin degerlendirilmesi

Normal kas giicii (5/5): Kisinin yasina ve cinsine gore, uygulanan normal bir
dirence kars1 hareketin eklem acgikligi boyunca tamamlanabildigi ve devam
ettirildigi kas giictidiir.

Iyi kas giicii (4/5): Yercekimine karsi harekette normalden daha az direncle,
hareketin eklem aciklig1 boyunca tamamlanabildigi kas giiciidiir.

Orta kas giicii (3/5): Yercekimine karsi harekette, diren¢ uygulandiginda,
hareketi tamamlayamayan, ancak diren¢ kaldirildiginda yercekimini yenip
hareketi tamamlayabilen kas giiciidiir.

Zayf kas giicii (2/5): Hicbir diren¢ uygulanmadigi halde yercekimini
yenemeyen, ancak yercekimi kaldirilirsa hareketi tamamlayabilen kas giiciidiir.
Eser kas giicii (1/5): Yercekimi kaldirilsa da hareketi yaptiramayan, ancak
palpasyonla kas kontraksiyonunun hissedildigi veya gozle hafif kasilmanin
goriildiigii kas giiciidiir.

Sifir kas giicii (0): Hicbir sekilde kasilma belirtisi gostermeyen bir kasin giicii ise
sifirdir (7).

Serratus anterior kas icin kas giicii testi: Ileriye dogru uzatilmis kol, duvara
veya testi yapan tarafindan uygulanan dirence karsi dayanir (Sekil 6A). Serratus
anterior kasinin izole felcinde, omuz kavsagi istirahatte iken biiyiik bir degisiklik
olmaz. Skapulanin alt acisinda hafif bir belirginlesme ve mediale dogru kayma
vardir. Kol ileriye dogru uzatildiginda, tiim skapula ve 6zellikle alt agis1 torakstan

arkaya dogru ayrilir ve karakteristik c¢ikinti olusur. Serratus anterior
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kasi; skapulanin protraksiyonu yani skapulanin yukar1 ve 6ne hareketine, ayrica

da skapulanin yukariya dogru rotasyonuna yardim eder (7).

Sekil 6 A: M.Serratus anterior i¢in kas giicii testinin yapilis1 (7).

Latissimus dorsi kasi icin kas giicii testi: Kol horizontal planda abdiiksiyonda
iken, dirsek altindan uygulanan dirence karsi asagiya ve arkaya dogru hareket
yaptirilirken, kas posterior aksiller kivrimda ve altinda palpe edilir ve gozlemlenir

(Sekil 6B) (7).

Sekil 6 B: M. Latissimus dorsi i¢in kas giicii testinin yapilis1 (7).
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IV. EKLEM HAREKET ACIKLIGI MUAYENESI

Eklem hareket acikliginin ol¢iimiinde kullanilan, degisik yontemler vardir.
Ancak, siklikla anatomik pozisyonun sifir veya baslangi¢ noktasi olarak alindigi
yontem kullanilmaktadir. Nesnel eklem hareket acikligr 6l¢timiinde, goniyometre
ile degerlendirme yapilir. Goniyometri, eklem hareketlerinin Ol¢limiidiir.
Goniyometre ile yanlis 6lgme oram1 %3-5'tir. Pek cok faktorlerin yani sira yas,
cinsiyet, obezite ve genetik gibi faktorler de eklem hareket agikligi Olciimiinii
etkiler. Muayene eden kisi tarafindan eklem hareketi yaptirilirsa pasif, hasta
tarafindan yapilirsa aktif eklem hareket agikligi bulunur. Eklem hareket aciklig
Olctimlerinin kayit edilmesi takip i¢in 6nemli bir veri saglar. Elde edilen veriler,

topluca bir form iizerinde isaretlenir (7) (Sekil 7 A-E).
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Sekil 7: Omuzun ROM hareketleri sekilleri. (A) Omuzun fleksiyonu. Baslangi¢ pozisyonu: Sirt
iistii, kol govdenin yaminda, el pronasyonda. Olgiim: Sagital plan. Goniyometre: Aksis eklemin
lateralinde akromiyon alti. Kollan midaksiller ¢izgide ve humerus orta ¢izgisinde. (B) Omuzun
abdiiksiyonu. Baslangi¢ pozisyonu: Sirt iistii, kol gévdenin yaninda. Ol¢iim:frontal plan. Goniyometre:
Aksis eklemin oniinde ve akromiyon ¢izgisinde, kollar govdeye ve humerus orta ¢izgisine paralel. (C)
Omuzun internal rotasyonu. Baslangic pozisyonu: Sirt iistii, .omuz 90° fleksiyonda, el pronasyonda ve
on kol yere dik diizlemde. Olgiim: Transvers plan. Goniyometre: Aksis humerusun longitiidinal
aksindan gecer, kollar yere dikey ve On kola paralel. (D) Omuzun eksternal rotasyonu. Baslangi¢
pozisyonu sekil 7D' deki gibi. Olgiim: Transvers plan. Goniyometre: Sekil 7D'deki gibi. (E) Omuzun
ekstansiyonu. Baslangi¢ pozisyonu: Yiiziistii kol govdenin yaminda, el pronasyonda. Olgiim: Sagital
plan. Goniyometre: Sekil 'E' deki gibi (7).
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V. CALISMADA KULLANILAN BAZI SOLUNUM FONKSiYON TESTi

PARAMETRELERI

Zorlu vital kapasite:Ventilatuar kapasitenin degerlendirilmesinde 6nemli bir
testdir.Hava yollarinda daralma yada tikanma oldugunda azalir.Expirasyon
zaman uzar ve genellikle 20 saniyenin iizerine cikar.Restriktif hastaliklarda
azalir.Voliim-zaman, akim-voliim egrisiyle degerlendirilir. Torakotomi sonrasinda
voliimii azalir (8).

Zamanh vital kapasite: Sahsin derin inspiryumda aldig1 havayr maksimum bir
eforla hizla disart atarken, c¢ikan hava volimii ve bunun c¢ikis zamani
spirometrede beraberce Ol¢iilerek, zamanl vital kapasite bulunur. Normalde vital
kapasitenin %75-83'ii 1. saniye i¢cinde, %97's1 ilk 3 saniye i¢inde disart atilir. O
halde normalde maksimum bir eforla, vital kapasite havasinin hemen tamami 3
saniyede ekspire edilebilmektedir. Kronik bronsit, brons astimi ve amfizem gibi
hava yollar1 direncini artiran hastaliklarda, havanin akim hiz1 azalacagindan sahis
1. ve 3. saniyeler sonunda, bu oranda havayi disar1 atamaz. Bu test KOAH' nin
tanisinda, basit ve giivenilir bir testtir. Bu hastaliklarin erken evrelerinde, vital

kapasite normal oldugu halde zamanl vital kapasite azalir (8).(Sekil 8 A-B)
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Sekil 8 B: Akciger voliim ve kapasiteleri (8).
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1. Saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii FEV,: Zamanl vital kapasite ol¢iimii
sirasinda ilk saniye icinde cikarilan hava voliimiidiir. Torakotomiye alinacak

rezeksiyon hastalarinda 6nemli bir gostergedir (8).(Sekil 8C).

Maksimum
inspirasyon

NN Wb

FVC

Akciger Voliimii (1)

O_L

1 [ 1 1 [ I
0 1 2 83 4 &5 B 7 ™=
Sekil 8 C: Dinamik solunum fonksiyon testleri (8).

Normal kosullarda (solunum frekansi ortalama 12/dk). iken) inspirasyon
2,ekspirasyon 3 saniye siirdiigii icin zorlu ekspirasyon voliimii (FEV) 1, 2 ve3.
saniye voliimleri (FEV, FEV,, FEV3) de belirlenir. Ayrica bu degerlerin FVC'ye
yiizde oranlar1 hesaplanabilir. ( %FEV/FVC, %FEV,/FCV, %FEV3/FVC)
Normal degerleri sirasiyla %80, %85 ve %95 ‘dir. Bunlar icerisinde en ¢cok
kullanilan ve en dnemlisi %FEV /FVC oranidir. Bu oran (Tiffeneau orani)
havayolu obstriiksiyonu ve restriktif hastaliklar1  ayirdetmede oldukca

kullanishidir (8). (Sekil 8C).
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VI. TORAKS CERRAHISINDE CERRAHI GiRiSIM YOLLARI

Iyi secilmis bir insizyon, asagidaki dort ozellige sahip olmalidir: 1-
Cerraha miikkemmel ve emniyetli olarak, operatif islemi tamamlamak icin yeterli
gorlis ve uygulama alan1 (eksposure) saglamali ve operasyon sahasina en yakin
olmali, ne gereksiz yaygin, ne de kiiciik olmalidir. 2- Postoperatif fonksiyonlari
minimal etkilemelidir. Sinirler, kan damarlar1 ve kaslar hasar gérmemelidir; 3-
Miimkiin oldugu kadar kozmetik olmalidir. Bu da insizyonun hem lokalizasyonu,
hem de kapanmasi ile ilgilidir. 4- Minimal komplikasyonlara sebebiyet vermelidir
).

Torasik cerrahide kullanilan yaklagim c¢esitleri sunlardir: 1- Lateral
torakotomi (Antero lateral ve postero lateral yaklasim) 2- Median sternotomi
(stmirht {ist sternotomi ve transvers submamarial deri insizyonu) 3- Sag/sol
kombine torako-laparatomi 4- Transvers bilateral torakotomi 5- Sinirli insizyonlar
(anterior, mediastinotomi). 6- Aksiller torakotomi 7- Anterior torakotomi 8-
Posterior torakotomi.

Standart Postero lateral Torakotomi (SPLT): Kalp disindaki acik genel torasik
cerrahi igslemler i¢in en popiiler insizyon lateral torakotomi olup, yillarca akciger
ve Ozefagusu ilgilendiren ¢cogu operasyonlarda, SPLT'nin seckin insizyon oldugu
diistiniilmiistiir. Bununla birlikte ¢ift limenli endotrakeal tiiplerin kullaniminin
giderek artmasi, ozellikle zimbalama aletleri (stapler devices) ile yapilan islerin

gelistirilmesi; geleneksel postero lateral insizyonu, yalmizca genis eksposure
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gerektiren operasyonlarda kullanilir hale getirmistir. Aymi sekilde akciger
operasyonlart1 icin, median sternotomi yaklasiminin kullanimi giderek
sinirlanmagtir. Ayrica torasik cerrahi islemlerde, video yardimli torasik cerrahinin
(video asisted thoracoscopic surgery- VATS) kullantminin giderek artmasi ve
ikincil kiigtik insizyonlar, Lewis ve arkadaslari tarafindan Onerilmis ve popiiler
hale gelmistir (10). (Sekil 9).

SPLT insizyonu, torasik organlar i¢in iyi bir eksposure saglar. Operasyonu
yapan cerrah ve asistanin, torasik kavite icerisinde ellerini beraberce
kullanmalarina izin verir. Yalniz bu insizyonun; biiyiik kas gruplarinin kesilmesi,
postoperatif pulmoner yetmezlik, mobiliteyi sinirlamak, omuz kavsag
fonksiyonlarina zarar vermek, omuz ve iist ekstremite hareketlerinin kisitlanmasi,
postoperatif agri ve morbiditeye yol agmak gibi dezavantajlar1 da beraberinde
bulundurur (11-15).

Torakotomi yapilan hastalarda solunum fonksiyon testi parametrelerinde
goze carpan, dogrudan dogruya torakotomiye bagli en ¢ok sasirtici etki; akciger
voliimlerindeki kisitlanmadir. Ozellikle, inspiratuar kapasite ve ekspiratuar rezerv
voliimdeki degisimler sasirticidir. Torakotomi yapilan hastalar en sik; plevral
agrinin etkilerine bagl olarak, ekspirasyon sonu pozisyonda deprese olurlar.Bu
degisimler; operasyondan sonraki ilk ii¢ haftada devam edip, 4.-6. haftalarda hizla

gerilemeye ve preoperatif degerlerine ulagmaya baslar (16).

19



Serratus antenor m

Larssamus gorsim

Trapezs m.

Laussmmus dorsi m

Sekil 9: SPLT'nin yapilisi. (A)Hastamin pozisyonu. (B)insizyon. (C)Cilt alt1 ve latissimus
dorsi kasinin kesilmesi. (D)Serratus anterior ve gerektiginde trapezius kaslarinin
kesilmesi. (E ve F)interkostal kaslarm kesilmesi. (G)Retraktoriin yerlestirilmesi.
(H)Interkostal arali@in kapatilmasi. (I)Serratus anterior ve latissimus dorsinin siitiirasyonu,

gbgiis drenlerinin yerlestirilmesi (4).
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Post-torakotomik agri; akut pulmoner komplikasyon ve kronik agri
sendromu gibi zor problemlere yol acar. Agr1 nedeniyle, omuz fonksiyonlarinin
kisitlanmasi bile ciddi morbiditeye yol acar (1, 14, 17-21). Torakotomi sirasinda
olusacak alveolar kollaps, postoperatif agrinin olusturacagi kisith solunum ile
daha da artarak hipoksiyi artirir. Hipoksi ve etkili olmayan oksiiriik nedeniyle
atilamayan  sekresyonlarin  olusturacagr tikac ile gelisen  enfektif
komplikasyonlar morbiditeyi artirir (22, 23). Agri nedeniyle hastanin gogiis
fizyoterapistiyle isbirligi ayrica hastanin erken mobilizasyonu zorlasir.

SPLT'de; kas kesilmesi nedeniyle, denervasyon atrofisi ve fibrozis
gelisimi s0z konusudur. Bunun sonucu olarak da, uzun donemde fiziksel
deformite ve fonksiyon bozuklugu ortaya ¢ikar (24-27).

Omuz kusagi eyleminden ayr1 olarak; latissimus dorsi kasi, baslica derin
inspirasyon ve etkili Oksiiriikkte rol oynar. Bu kas vertebral kolumna ve postero
lateral gogiis duvart konveksitesi arasinda uzanir ve asagi toraks: komprese
eder. Ekspirasyonun aksesuar kasi olarak da is goriir. SPLT' de bu kas kesilince
fonksiyonlar1 azalir (28).

Post-rezeksiyonel ampiyem gelisen olgularda, SPLT yapilmissa
ekstratorasik kaslarin gogiis icine salinmasi, bu kaslarin denervasyon atrofisi ve
fibrozisi nedeniyle imkansizlasir (29).

Kas Koruyucu Torakotomi (KKT): 1973 yilinda Noirclerc ve arkadaslar
(2), gogiis duvarmin major kaslar1 olan latissimus dorsi ve serratus anterior
kaslar1 kesilmeksizin yapilan smirli lateral torakotomi olarak KKT' yi

tamimlamiglardir. Kan kaybi, postoperatif agri, agriya bagh gelisen
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komplikasyonlar ve morbidite azalir. Operasyon zamam kisadir ve maliyeti
ucuzdur. SPLT'ye, postoperatif morbidite eslik ederken; 1988 yilinda
Bethencourt ve Holmes tarafindan tarif edilen KKT sayesinde, morbidite ve
komplikasyonlarda azalma goriilmiistiir (1,12,28,30,31). KKT yapilan hastalarin
onemsiz de olsa subjektif olarak daha hizli iyilestigi gozlemlenmistir (15).

Bazi yaymnlar (1, 9, 11, 15, 32) kas koruyucu yaklasimin; ¢esitliligi genis
olan torasik operasyonlarda kullanilabilir ve wuygulanabilir oldugunu
bildirmislerdir. Bu ¢esitlilik arasinda akciger biyopsisinden, pnomonektomiye
hatta Ozefagogastrektomiye kadar genis bir aralik soz konusudur. Kash
hastalarda KKT'lerde kaslar, yeterince esneyemediginden retraksiyon zor olur
ve yeterli eksposure’a izin vermeyebilir (1).

KKT yapilan hastalarda, miikemmel kozmetik sonuclar elde edilmistir.
Karakteristik olarak SPLT'lerde, kesilen kas dokularinin yeniden yaklastirilmasi
nedeniyle, olusan subkiitan siskinlikten kas koruyucu yaklasimla kagiilmis
olur. Toraks konturlari, operasyondan sonraki 12 ayda normale doner (12, 13,
18,30, 33). Modifiye ve diger kas koruyucu yaklagimlar; kas ve norovaskiiler
bandlarin korunmasi ile postoperatif donemde, denervasyon atrofisini ve
fibrozisini engeller (18, 24, 28, 34).

KKT'de flep olusturulmasi, sivi koleksiyonunu predispoze eder. Bu
teknikte insizyona bagli en cok karsilasilan komplikasyon olan seromanin
tistesinden, kas ve cevresindeki yumusak dokular arasindaki vaskiiler yapilarin
1yl hemostaz1 ile gelinebilir. Hemostaz esnasinda fazla miktarda elektrokoter

kullanilmast da sivi akiimiilasyonunu artiracagindan, seroma gelisimini
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azaltmak icin igne uglu elektrokoagulasyon tavsiye edilmektedir (12).

Omurga, omuz kusagi, meme ve gogiis duvari deformiteleri; kas keserek
yapilan torakotomilerin major sekelleri olarak kabul edilmistir. Bu sekellere ise;
major motor sinirlerin kesilmesi ve kaburga rezeksiyonlar: ya da her ikisinin
birlikte yol agtig1 diisiiniilmektedir (18). Giintimiizde infant ve ¢ocuklarda, her
ne maksatla torakotomi yapilirsa yapilsin; omuzu saran kaslarin, kesilmesinin
hakli nedeni goOsterilememistir. Pediatrik yas grubunda KKT'lerde kaslarin
seyrine uygun mobilizasyonu ile kolay ve ¢abuk retraksiyonu sayesinde yeterli
cerrahi saha saglanabilir (18). (Sekil 10).

Insizyondan dolay1 fonksiyonel bozukluk ve anatomik deformiteler,
biiylime siireci esnasinda giderek artmaktadir. Bu nedenle; her girisimde
ozellikle torasik kaslarin korunmasi ve torakotomilerde oOzellikle kapama
asamasinda kaburgalarin birlesmesinden kacinilmaya 6zen gosterilmelidir (18).

Birgok belirgin omuz deformiteleri; serratus anterior ve latissimus dorsi
kaslarinin, klinik olarak gosterilen, komple denervasyonuna baglanmistir. Omuz
deformitesinin major sebebi; torakotomi yaklasimina bagli serratus anterior
kasimin denervasyonudur. Ozellikle, sinirin myondral kavsagin iizerinden

kesilmesiyle, deformiteye latissimus dorsi kas1 da katilir (26).
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Sekil 10: KKT 'nin yapilisi. (A)Hastamin pozisyonu. (B)Insizyon. (C) Latissimus
dorsinin  serbestlestirilmesi. (D) M. Serratus anteriorun serbestlestirilmesi.
(B)interkostal kaslarin kesilmesi. (F)Interkostal aralifa retraktorlerin yerlestirilmesi.
(G)Interkostal araligin kapatilmasi. (H)GoOgiis drenleri ve hemovak drenlerin
yerlestirilmesi (2).
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Pediatrik yas grubunda torasik patolojilerin cerrahi tedavisinde en sik
kullanilan operatif yaklasim, antero/postero lateral torakotomidir (18). Neonatal
donemde tespit edilen patent duktus arteriyozus (PDA) olgularinda, KKT ile
PDA ligasyonu gerceklestirilmistir (35). Neonatal donemde kaslarin daha fazla
esnek olmasi nedeniyle smirli latissimus dorsi mobilizasyonu ve minimal
subkutan6z doku diseksiyonu gerektiginden, KKT kolaylasmis ve seroma
formasyonuna rastlanmamistir (35). Bu olgularda posterior mediastenin
eksposure’u, miikemmel sekilde temin edilmistir. Bu nedenle neonatal ve
infantil donemde; posterior mediasteni tutan siireclerde, aort koarktasyonu ve
trakeo-0zefagial defektlerin onarimini kapsayan olgularda, KKT uygulanabilir
(35). Hazelrigg ve arkadagslart (14) ; torasik vaskiiler islemlerin hepsinde,
eksposure’u gereksinim oldukca artirabilme imkéani sagladigindan dolay1
SPLT'yi kullanmaya devam ettiklerini belirtmislerdir. Modifiye KKT ile de
neonatal ve pediatrik donemdeki cesitli intratorasik lezyonlarda, miikemmel bir
aciklik saglanmis ve peroperatif komplikasyona rastlanmamustir (24). Tim
intratorasik yapilarin yeterli eksposure’una KKT yaklagimi miisaade etmektedir
(13). KKT' de, latissimus dorsi kasinin posteriora retraksiyonu; ii¢ nedenle
zararli  bulunmustur:  1-Oncelikle bu kasin  kaburgalarin  maksimal
konveksitesine karsi, belli bir bicimde tutulmasi gerilimin artmasina yol
acmaktadir; 2- Eksposure’u sinirlayan es zamanli olarak iki ayr retraktoriin
killanilmasi, 3- Kasli hastalarda teres majoriin en biiyiilk kismina karsi, zor

retraksiyon s6z konusudur ve bunun nasil 6nlenecegi biiyiik problemdir (28).
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Modifiye KKT olarak tanimlanan teknigin farkliligini saglayan; torako-
lomber fasiyanin altta bulunan errektor spinae kasindan, kiint diseksiyon ile
ayrilarak eksposure’un rahatlatilmasidir. Torakolomber fasiyanin kaymasi,
yaygin subkutan diseksiyon ve latissimus dorsi kasinin iliac creste kadar
diseksiyonu ile Balfour retraktoriin merkez parcasinin kaslart anteriora retrakte
etmeye miisaade etmesi cerrahi eksposure’un artirilmasini saglamistir. Bu
yaklasimin diger farkliligi ise; burada iki ayr ekartdr yerine, balfour ekartor
kullanilmasidir.

Balfour ekartoriin merkez parcasi latissimus dorsi ve serratus anterior
kaslarin1 6ne ¢ekerken, diger parca kaburgalar ekarte eder. Burada diger bir
farklilik serratus anteriorun One, latissimus dorsinin ise arkaya cekilmeyip; her
ikisinin de 6ne ekarte edilmesidir (28).

M. Serratus anterior koruyucu torakotomi:M.Serratus anterioru asarak,
serratus koruyucu teknigi giindeme getiren bu parsiyel kas koruyucu teknik;
postero lateral insizyon yoluyla hem genis eksposure, hem de kas koruyucu
avantajlarin1 kombine eder. Bu teknik; bir ekipmana gereksinim duymamasi,
basit ve hizli uygulanisi, ayrica torakotominin kapatilisini kolaylastirmasi ile
giindemdedir. Serratus sling olarak bilinen bu teknikte, sadece latissimus dorsi
kast kesilir. Serratus anterior kas1 daima bir penrdz dren kullanilarak korunur.

Trapezius ve thomboid kaslar ise seyrek olarak kesilir (36). (Sekil 11).
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Sekil 11: SKT'nin yapilisi. (A)Hastamn pozisyonu. (B)Insizyon ve latisimus dorsinin
kesilmesi. (C) M.Serratus anteriorun serbestlestirilmesi ve hemostat klemple asilmasi.

(D) Penrdz dren ile M.Serratus anteriorun askiya alinmasi ve interkostal araligin

goriilmesi (36).
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Vertikal torakotomi: Vertikal KKT' de insizyon, farkli olarak latissimus dorsi
kasinin anterior kenari boyunca yapilir. Deri flebi i¢in diseksiyon yapilmaz.
Deri flebi i¢in zaman harcanmadigindan torakotomiyi a¢ma siiresi kisalir.
KKT'lerde sik gelisen yara seromasi, deri flebi kaldirilmadigi icin vertikal
KKT'lerde gelismez (9).

Infant ve gen¢ cocuklarda iki 6nemli nokta kas koruyucu yaklagimda
ilerleme saglamistir: 1-Deri ve subkiitan doku altinda kas fasiyast kolay
ayrilabileceginden, yeterli miktarda deri flebi elde edilir; 2- Kaslarin elastisitesi,
gogiis duvar1 disina nazik retraksiyon ve elevasyona izin verir. Ustelik torako-
lomber fasiya serbestlestirilerek, total olarak latissimus dorsi kasinin
mobilizasyonu saglanip eksposure’un artirilmasina yardimei olur (24).

Kas kitlesinin korunmasi; postoperatif agrinin azalmasina ve etkili
Oksiiriige yardimei olur. Bu durum; operasyondan sonraki ilk 24 saat boyunca,
daha az narkotik analjezik tiiketiminin de sebebidir. Gogiis fizyoterapistiyle
hastanin miikemmel bir igbirligi s6z konusu olup, cerrahi sonrasi hastanin ¢abuk
yiirliyebilmesine yardimcidir (28).

KKT'lerde korunan latissimus dorsi flebi torasik defektlerde en sik
kullanilan kastir. Pnémonektomi boslugunun lateral ve posterioronda, % 30—40
gibi yiiksek bir orandaki boliimiinii doldurur. Kas koruyucu yaklasimda korunan
diger kas olan serratus anterior kasi ise, pndomonektomi boslugunu oblitere
etmede ikinci sirada tercih edilen kas olup; 6zellikle kiiciik apikal ve anterior
lokalizasyonlu bosluklarin kapatilmasinda basarilidir. Serratus anterior kasi ise

pnomonektomi boslugunun yaklasik %10-15 'ini oblitere eder (29). KKT;

28



plevral kaviteye siiratle girmek zorunlulugu olan acil olgularda ve torasik biiyiik
damar cerrahisinde kontrendikedir.

VII. DIGER TORASIK YAKLASIMLAR:

Median Sternotomi: Bircok kardiyak islem icin uygun yaklasim yoludur.
Anterior mediastinal lezyonlar ve multipl pulmoner lezyonlar i¢in bir¢ok toraks
cerrah1 tarafindan kullanilir. Sol alt lob rezeksiyonu disinda, bir¢ok elektif
akciger rezeksiyonu icin median sternotomi sikc¢a tercih edilir. Median
sternotominin baslica {stiinliigii; cerrahlarca 1iyi taninmasi ve anterior
mediastinal lezyonlar i¢in iyi bir eksposure saglamasidir. Ayrica agma ve
kapamasi da hizlidir. Median sternotominin major dezavantaji ise; ozellikle sol
alt lobda olmak iizere, posterior hiler yapilar icin kotii bir eksposure

saglamasidir (37). (Sekil 12).

Sekil 12 : Median Sternotominin yapilisi (4).
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Kombine torako-laparatomi: Ozellikle, alt toraks ve iist abdomen
operasyonlar1 i¢in genis eksposure saglar. Alt 6zefagusu da icine alan, zor
operasyonlar i¢in Ozellikle faydalidir. Baz1 serilerde kesi sonrasi, kostokondirit
bildirilmistir (4). Insidansi diisiik olmasma ragmen, bas edilmesi gii¢ bir
komplikasyondur. Dalak, mide, sol hemidiyafragma, aorta ve 6zefagusa genis
eksposure saglar. Ozellikle sol tarafta 6nceki operasyon, ampiyem ve yaralanma
hikayesi olan hastalarda dezavantajlar1 olan bir yaklagimdir (37).

Anterior mediastinotomi (Chamberlain islemi) : Sol tarafli mediastinal
adenopati varliginda veya anterior mediastinal kitle biyopsisi istendiginde,
servikal mediastinoskopinin diagnostik olmadigi hastalarin, preoperatif
evrelemesinde tercih edilebilir. Bu bolge; major vaskiiler yapilara ve recurrent
larengeal sinire zarardan kacimilarak, dikkatli bir sekilde eksplore
edilmelidir(37).

Aksiller torakotomi: Esasen; iist torasik sempatik sinir sistemi iizerindeki
operasyonlar icin gelistirilmistir. Daha sonra torasik outlet sendromlarinda,
servikal kotun rezeksiyonu i¢in modifiye edilmistir. Ayrica pulmoner
rezeksiyonlar, birinci kosta rezeksiyonu ve apikal blep rezeksiyonu igin de
tercih edilebilir. Aksiller torakotomi biiylik tiimorler, sleeve rezeksiyonlar,
radikal pnomonektomiler ve tekrarlayan torakotomiler i¢in tavsiye edilmez. Bu
insizyon komplike olmayan ve On taraftaki pulmoner operasyonlar i¢in uygun
secimdir. Bunun esas avantaji, acma ve kapama siirelerinin azalmis olmasidir.
Gercekte insizyonda kesilen kas grubu, yalnizca interkostallerdir. Sinirh

eksposure gerektiren operasyonlarda kullanilir (37,38).
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Anterior torakotomi: Hastanin kardiopulmoner fonksiyonlarinda diizelmeyle
sonuglanan, supin pozisyonda kalmasina miisaade eden, ayr1 bir avantaja
sahiptir. Mediastinoskopi ve median sternotomi gibi mediastinal islemlerin
gelisimi, median sternotomi tercihi ve anestezik tekniklerin ortaya ¢ikmasi, bu
insizyonun az kullanilmasina yol acmustir. Insizyon, acik akciger biyopsisi ve
Ivor Lewis isleminde secilecek insizyondur. Kesinin dezavantaji ise, sinrh

eksposure saglamasidir. (37). (Sekil 13).

Sekil 13: Anterior Torakotominin yapilist (4).

Posterior torakotomi: Bu kesi ventilasyonu artirirken, sekresyonun atilimin
azaltmaktadir. Posterior torakotomi, bronkoplastik islemler icin tavsiye
edilmistir. Ancak 3. veya 4. interkostal araliktan yapilan, yiiksek SPLT de ayni

avantaj1 saglayabilir (37).
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Perikardiostomi (Perikardial pencere) : Tamponath perikardiyal efiizyonun
drenajina, anterior torakotomi veya sternotomi olmaksizin, etkili bir yol saglar.
Aym zamanda, perikardial biyopsi ve epikardial pacemaker yerlestirilmesinde
de kullanilan bir yoldur (37).

Oskultasyon iicgeni icinden torakotomi: Latissimus dorsi ve serratus anterior
kaslar1 korundugundan, postoperatif morbidite azalir. Torasik kaviteye, iyi bir
giris saglar.

VIII. GORSEL BENZES CIZELGESI (GBC) (VISUAL ANALOGOUS
SCALE) : Agn oOlciimiinde basit ve yararli bir yontemdir. GBC; agriy1
nicelendirmede kullanilan mevcut yontemler arasinda, en nesnel olani olarak
kabul edilmistir (20). Bir ucunda agrisizlik, diger ucunda ise olabilecek en
siddetli agriy1 yazan 5 veya 10cm' lik bir cetvel iizerinde, hasta kendi agrisini
isaretler. Uygulayici dikkatli davrandiginda, bu basit ve hizli uygulanabilen
yontemler, agr1 degerlendirilmesinde giivenilir sonuglar verir.

IX. iISTATISTIK: Khi-kare analizi; nxk (n: satir, k:siitun) laos tablolarinda
uygulanan frekans dagilimlar1 arasindaki farkin, ©nemliligini tespit eden
istatistiksel yontemlerden biridir. Varyans analizi; tespit edilen parametrelerin
gruplar arasindaki farklilik gosterip gostermedigini test eden istatistiksel

analizdir.
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GEREC VE YONTEM

Aralik 2005-Kasim 2006 tarihleri arasinda, Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Goglis Cerrahisi  Anabilim Dali'na bagvuran ve torakotomi
endikasyonu olan prospektif randomize kontrollii rastgele secilen ; 60 hastanin
30'una Standart postero lateral torakotomi (SPLT) (I.Grup), diger 30 hastaya ise
Serratus kasini koruyucu torakotomi (SKT) (II.Grup) uygulandi. Calismanin
Helsinki Deklarasyonuna ve etik kurallara uygunlugu Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Hastalara bilgi ve onam formu
verildi.

I.Gruptaki hastalarin 21'i erkek (%70), 9’u kadin (%30) ve yas
ortalamast 52,7+16,2 (22-78) yil idi. II. Gruptaki hastalarin da 20'si erkek
(%66,6), 10’u kadin (%33,3) ve yas ortalamasi ise 48,2+19,3 (18-75) il idi.
[.Gruptaki hastalarin ortalama kilosu 67,816 idi. II. Gruptaki hastalarin ortalama

kilosu 66,119,8 idi. Her iki gruptaki tiim olgulara preoperatif donemde; postero-
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anterior ve yan akciger grafisi, tam kan sayimi ve koagiilasyon testleri, genis
biyokimyasal tetkikler, arteryel kan gazlar1 analizi, solunum fonksiyon testleri,
batin USG ve toraks tomografisi alindi.

Opere edilen taraftaki omuzun flexiyon ve abdiiksiyon hareket acikligi;
hastalarin hangi teknikle opere edilecegini bilmeyen servisteki tarafsiz bir hekim
tarafindan goniyometre kullanilarak preoperatif, postoperatif 1.giin, 2.giin ve
7.glinde yapildi. Boylece I.ve II.Grupta operasyondan sonra; operasyon
uygulanan tarafta omuzun hareket acikliginin etkilenip etkilenmedigi, eger
etkilendiyse operasyondan Onceki haline gelip gelmedigi veya ne zaman geldigi
tespit edilmeye c¢alisildi Omuzun normal hareket acgikligi parametresi
incelenirken normal hareket agikliklari; flexiyon 180°, abdiiksiyon 180 °dir.

Her iki yaklasim da postoperatif donemde torakotominin latissimus dorsi
ve serratus anterior kaslarinin giicline etkisinin olup olmadigr servis doktoru
tarafindan preoperatif, postoperatif 3.giinde ve 7.giinde tespit edilmeye calisildi.
Ayrica bir kasin kasilma kuvveti normal (5/5, %100), iyi (4/5, %75), orta (3/5,
%50), zayif (2/5, %?25), cok zayif (1/5, %10), sifir (0/5, %0) seklinde ifade
edildi.Her iki gruptaki hastalarin tamamina preoperatif ve postoperatif donemde
iciincli giin ve yedinci giinde, solunum fonksiyon testi cihazi (Vitolograf
Ingiltere) ile solunum fonksiyon testleri (FVC,FEV1) yapilarak, her iki teknigin
solunum fonksiyonlarma etkisi karsilastirildi. Her iki teknik uygulanarak yapilan
torakotomilerden sonra, hastalarda birden ona kadar numaralandirilmis gorsel
benzes cizelgesi (V.A.S.) kullanilarak postoperatif 0,4,16,24,48’nci saatlerde

agr1 siddetinin 6l¢iimii yapildi. SKT ve SPLT tekniklerinde hangisinin daha az
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agrili oldugu tespit edilmeye calisildi. Bunu yaparken; once servis doktoruna
GBC ile ilgili genis bilgi verildi ancak hastalarin hangi teknikle opere edildigi
konusunda bilgi verilmeyerek, tarafsiz olmalar1 saglanmaya calisildi. Ayrica
torakotomiye alinacak hastalara, preoperatif donemde; agrilarinin siddetini
sayilarla nasil ifade edecekleri konusunda, ayrintili bilgi verildi. Postoperatif
donemde de her defasinda, hastalara agrilarinin siddetini sayilarla ifade etmesi
istenirken; Onlarin siddetine, hangi sayilarin karsilik geldigi hatirlatildi.

Bu calismada, hastalarin kolay anlamasi ve agrisin1 detayl ifade etmesi
icin GBC' de ona kadar olan degerler kullamildi. "Agr1 yok" 0-2, "hafif siddette
agr1" 2-4, "orta siddette agr1" 4- 6, "siddetli agr1"6- 8 ve dayanilmaz siddette
agri” 8-10 olarak Ogretildi ve agrisina karsilik gelen 1-10 arasinda bir say1
sOylenmesi hastalardan istendi. Her iki grupta da hastalarin, operasyonu takip
eden 0,4,16,24,48’nci saatlerde GBC ile agrilart 6lgiildii. Yine her iki gruptaki
GBC ile elde edilen degerler karsilastirildi. Yine her iki gruptaki hastalarin
analjezik gereksinimleri postoperatif 1,2,3,5.glinlerde kaydedildi. Hastalarin
hepsine postoperatif peryodda, analjezik olarak meperidin HCl (Dolantin)
kullanildi.Hastalarda postoperatif gelisen komplikasyonlar; her iki grup i¢inde
ayr1 ayr1 kaydedildi. Ayrica her iki torakotomi teknigi arasinda; agma, kapama
ve acma-+kapama siireleri karsilastirildi. A¢ma siiresinin baslangict olarak,
torakotomi insizyonuna baslanilan siire dikkate alimirken; kapama siiresinin
baslangici olarak ise, torakotomi sonrasi gogiis tiiplerinin yerlestirilmesinden
hemen Onceki an dikkate alindi.Her bir grptaki hastalarin tanilari ,yapilan tedavi

ve cerrahi yontemler,komplikasyonlar kaydedildi.
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Tablo 1:Grup I ve Grup II. deki hastalarin tanilar1 ve yapilan cerrahi tedavileri

TANI

TOTAL

TEDAVI

TOTAL

AC.CA.(Adeno)
AC.CA(Epidermoid)
AMPIYEM
BRONSEKTAZI

KIST HIDATIK
SOLITER PUL.NODUL
KARSINOID TM.

SP.PNOMOTORAX

PNOMONEKTOMI
LOBEKTOMI

WEDGE REZEKSIYON
DEKORTIKASYON
KIST.+KAPITONAJ

BULLEKTOMI+PLOREKTOMI
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GRUPI

n %

5 16,6
12 40,0
2 6,7

3 10,0
3 10,0

1 3,33
4 133
30 %100
10 333
10 333

1 3,33
2 6,7

3 10,0
4 133
30 %100

GRUP I

n %

6 200
11 36,6
2 67

2 6,7

3 10,0

1 333
5 16,6
30 %100
11 36,6
9 300
2 6,7

3 10,0
5 16,6
30 %100



CERRAHI YONTEM

Her iki gruptaki hastalar, genel anesteziye alinmadan 6nce damar yolu,
arteryal tansiyon, kalp ritmi, idrar ¢ikarimi agisindan monitorize edildi. Uygun
pozisyon verildikten sonra her iki teknikte de, hasta kardiyovaskiiler ve
respiratuar sistem i¢in monitdrizasyona ve manipiilasyona hazir hale geldi.
Steril ortiilerle ortiildiikten sonra insizyon yeri operatif alana bakteri
migrasyonunu ve kontaminasyonunu engelleyen steril drapelerle ortiildii. Her iki
teknikte de opere edilecek hastalarin tamami, ¢ift liimenli endotrakeal tiip ile
entiibe edildiler.

I. Standart postero lateral torakotomi teknigi: Torakotomi igin hasta
pozisyone edilirken; Ozellikle lateral dekiibit pozisyonda, dirsek gibi basing
altinda kalan noktalara yastik ya da kopiik yastiklart yerlestirildi. Ayrica aksiller
bolgeye brakiyal pleksusu basin¢tan korumak icin rulo kondu ve iki bacak

arasina bir ya da iki yastik kondu. Insizyon lateral dekiibit pozisyonda dirsek,
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bilek ve serbest olmayan aksillanin uygun bir sekilde desteklenmesiyle yapildi.
Serbest olmayan kol dirsekten fleksiyondaydi Ustteki kol, benzer sekilde
desteklenmis ya da ekstansiyona getirilmis konumdaydi. Genis yapisict bandlar
kullanilarak, pozisyon emniyet altina alind1 (Sekil 9A).

Insizyona anterior aksiller hattin oniinden baslamldi, skapulanin 2cm
altinda kivrim yapilarak, sonra posterior orta hat ile vertebral kolon ve
skapulanin medial kenar1 arasinda vertikal bir hat ¢izerek genisletildi (Sekil 9A).
Cilt ve cilt altt keskin diseksiyonla gecilip, hemostaz saglandi. Uzun bir
hemostat klemp kiint diseksiyonla latissimus dorsi kasinin altindan gecirilerek
elektrokoterle bu kas kesildi (Sekil 9B). Kasi kanlandiran damarlar ise
elektrokoterle koagule edildi. Bu kasin kesilmesi tamamlandiktan sonra serratus
anterior kasinin altindan yine uzun hemostat klemp kiint diseksiyonla sokularak,
bu kas da elektrokoterle kesildi (Sekil 9C). Kasi kanlandiran damarlar
elektrokoterle koagule edildi. Ayrica trapezius ile romboid major kas1 ve komsu
fibroareolar bag dokusu, eger gerekliyse elektrokoterle kesildi.

Cerrahide uygulanacak isleme uygun interkostal aralik tespit edilip,
kaburganin iizerindeki bag dokusu kesildi. Kaburga net olarak gozlendiginde,
kaburgalar arasindaki interkostal kaslar elektrokoterle kaburgay: siyirir tarzda
kat kat kesildi (Sekil 9D-E). En icteki interkostal adaleye ulasildiginda bir
klemple endotorasik fasiya ve plevraya kiint diseksiyonla girildi. Alet ya da
parmak diseksiyonuyla endotorasik fasiya ve pariyetal plevra ayrildi. Alttaki
akciger korunarak en icteki interkostal adale de kaburga boyunca kesildi.
interkostal vaskiiler yapilarin hemostazina 6zen gosterildi. Kaburgalar arasina

toraks ekartorii yerlestirilerek cerrahide uygulanacak isleme gecildi (Sekil 9F).
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Insizyonun kapatilmasina gegilince 10cc %2’lik Prilokain Hidrokloriir
(Ctanest) ile interkastal sinir blokaji sonrasi, anterior ve midaksiller hatta
genellikle 8. 9. kosta aralifindan, farkli insizyonla iki gogiis tiipii yerlestirilerek
baslanildi. G6giis tiipiiniin ¢cikmasini 6nlemek i¢in, 2—-0 ipek siitiirle tespit edildi.
Tiipler; uygun drenaj sistemine baglandi. Acilan interkostal aralik No.1
poliglikolik asitten yapilmis kuvvetli emilebilir siitiirle (Loop PDS) ile kapatildi
(Sekil 9G). Her bir muskulofasiyal kat iki numara poliglikolik asitten yapilmis
stitlir materyali gibi kuvvetli, emilebilen devamli siitiirlerle kapatildi. Subkutan
doku kapatilmadan once, kesilen latissimus dorsi ve serratus anterior kaslar1 2—0
emilebilir materyallerle siitiire edildi (Sekil 9H). Cilt alt1 dokusu 3—0 devamli ve

cilt subkiitikiiler 3—0 emilebilen siitiirlerle kapatildi.

II. M.Serratus anterior koruyucu torakotomi teknigi: Hasta operasyon
masasina; ayni standart teknikte oldugu gibi opere edilecek tarafi, yukarida
kalacak sekilde, lateral dekiibitis pozisyonunda yatirildi.

Aksiller komponentlerin basi altinda kalmasini engellemek i¢in, standart
teknikte oldugu gibi desteklendi. Alt bacak yaklasik 90° fleksiyona alinip, iki
diz arasina yastik konarak, iist bacak dogruca uzatildi. Kalca genis enli bir teyp
ile masanin iki yanina yapistirilarak tesbit edildi. Alt ve iist kola, ayn1 SPLT'de
oldugu gibi pozisyon verildi (Sekil 11A, 14). Insizyon aymi, SPLT’de oldugu
gibi yapildi.(Sekil 15) Insizyon latisimus dorsinin anterior kenarindan uzanip
skapular ucun 2 ya da 3cm altindan horizontal olarak lateral gogiis duvarini
gecip yukariya dogru posterior skapular kenar ile vertebra arasinda posteriora

dogru wuzanir. Posteriorda insizyon trapezius kas kenar1 goriildiigiinde
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sonlandirilir. Latissimus dorsi kasi elektrokoter kullanilarak kesilir ve posterior
kenar siiperior ve inferior olarak mobilize edilir (Sekil 11B,16). Bu da cift kat
kapatmaya olanak saglar. Serratus ile devaminda oskultasyon iicgeninin yag
dokusu posteriorda ramboid anterior olarak serratusun lateral kenari1 olarak
boliiniip serbestlestirilir. Unretracte serratus insizyonu medial 1/3ii ile yarisini
kapsamasina ragmen boylelikle lateralde kemik gogiis duvart aciga ¢ikar. Uzun
torasik norovaskiiler demetin siiperfisial olarak serratusun iizerindeki uzanimi
tespit edilir. Bir kelly klemp uzun torasik sinirin medialinden serratus kasinin
icinden ve biiyiik bir penrose dren ile tutulur (Sekil 11C,17). Penrose dren, kasin
ve norovaskiiler demetinin lateral kenarimi olusturmakta ki bu da mediale
retrake edildiginde, serratus anterior kasimi asma teknigi olmaktadir. (Sekil
11D,18A). Daha fazla exposure gerektiyse bu posteriordan trapezius ve ramboid
kasin parcalarinin boliinmesiyle saglanabilir. SKT esnasinda buna ¢ok nadiren
ihtiya¢c duyuldu ve kesinlikle Serratus anterior kasi kesilmedi. Kapama rutin
olarak kot yaklastirmayi icermekte, iki adet toraks dreni konduktan sonra toraks
no.l poliglikolik asitten yapilmis kuvvetli materyaller ile perikostal siitiirler
gecildi. Daha sonra asilmig serratus anterior kasi serbestlestirilip ve ayrilmig
yag dokusu 2/0 vicryl siitiir ile devamli olarak kapatilir. Latissimus dorsi kasi
1/0 vicryl siitiir ile devamli olarak kapatilir. Cilt alt1 ve cilt kapatilmas1 SPLT’de

oldugu gibidir (Sekil 18B).
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Sekil 15: SKT de hastaya yapilan cilt insizyonu
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Sekil 16:Latissimus dorsi kasinin kesilmesi

N o

Sekil 17:Serratus anterior kasinin penrdz dren ile askiya alinmasi
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Sekil 18B:M.Serratus anterior kas koruyucu torakotominin kapatilmis hali
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Her iki gruptaki olgularda incelenen parametreleri karsilastirirken; elde
edilen degerler arasinda anlamli fark olup olmadigimi tespit etmek icin,
istatistiksel analiz SPSS-11,5 software bilgisayar programi kullanilarak yapildi.
Biitiin parametrelerin normal dagilima uygunlugu Kolmogrov-Smirnov testiyle
yapildi. Normal dagilima uyan degiskenler ortalama +SD (Standart sapma)
seklinde ifade edildi. Normal dagilima uymayan degiskenler medyan (minimum-
maximum) deger kullamldi. iki grup arasindaki normal dagilima uyan degerlerin
istatiksel karsilastirma icin anova testi kullanildi. Ayrica khi-kare analizi (x*
analizi) ve varyans analizi testleri kullanildi. Degiskenler arasindaki iliskiyi
arastirmak i¢in pearson korelasyon testi uygulandi. p<0,05 olmasi istatiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Gruplardaki hastalarin,yas ve cinsiyet dagilimlar1 incelendiginde,l.Gruptaki
hastalarin 21'1 erkek (%70), 9’u kadin (%30) ve yas ortalamas1 52,7£16,2 (22-78)
yil idi. II. Gruptaki hastalarin da 20'si erkek (%66,6), 10’u kadin (%33,3) ve yas
ortalamasi ise 48,2+19,3 (18-75) yil idi.Her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml farka rastlanmadi. (p>0,05).(Tablo 2, Sekil 19).

Tablo2: Grup I ve Grup I’ nin yas istatistik verileri

Grup I Grup II
N=3O N=30
degisken X+sd X+sd t p
Yas 52,7£16,2 48,2+19,3 0,978 0,341
YAS DAGILIMI
53+
52-
51
50
YIL 49- & Grupl
Grupll
48 | orp
p>0,05

471

46

45.

GRUPLAR

Sekil 19: Hastalarin yas dagilimi
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Her iki gruptaki hastalarin kilo dagilimlart karsilagtinnldiginda, I. gruptaki
hastalarin ortalama kilo dagilimlar1 67,8+6,05 kg. ve II. gruptaki hastalarin kilo
dagilimlar1 ortalamasi 66,1+9,8 kg. idi.(p>0.05). Iki grup arasinda istatistiki
olarak anlamli bir farka rastlanmadi. (Tablo 3, Sekil 20).Gruplarin tan1 ve cerrahi
tedavilerileri karsilastirildiginda istatiksel anlamli fark yoktu.(p>0,05).(Tablo 1).

Tablo3: Grup I ve Grup II’ nin kilo istatistiksel verileri

Grup I Grup II
N=30 N=30
degisken X+sd X+sd t p
kilo 67,8+6,05 66,1+9,8 0,826 | 0,423
GRUPLARIN KiLO DAGILIMI
68
67,5
67 -
S 66,5 @ Grupf
X m Grup2
66 - P>0,05
65,5 -
65
Kilo
Gruplar

Sekil 20: Gruplarin kilo dagilimi
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Hastalarin omuz flexiyon ve abdiiksiyonu karsilastirildiginda, preoperatif
olarak Grup I ve Grup II’ de istatistiki olarak anlamli bir farka rastlanmamuistir
(p>0.05).Hastalarin ~ postoperatif =~ 1.giinde  abdiiksiyon  ve  flexiyonu
karsilastirlldiginda, her iki harekette I.Grupta kisitlanirken, II. Grupta kisitlanma
daha az olmustur. Bu da istatistiki olarak anlamlidir. (p<0.05) Yine hastalarin
postoperatif 2. giinde omuz flexiyon ve abdiiksiyonu karsilastirildiginda, her iki
harekette de I. grupta istatistiki olarak anlamli kisitlanma tespit edildi. (p<0.05).

Yine hastalarin postoperatif 7. giiniinde, omuz flexiyon ve abdiiksiyonu
karsilastirlldiginda, 1. grupta istatistiki olarak anlaml sekilde kisitlanma vardir.

(p< 0,05). (Tablo 4; Sekil 21 A, B)

Tablo 4:Gruplarin preoperatif,1,2,7.giinlerdeki omuz abdiiksiyon ve flexiyon

degisimlerinin istatiksel verileri.

Degisken Grup I N=30 Grup II N =30 p
X+SD X+SD

ABD.Pre 172,33+4,49 175,5044,61 0,120
ABDI1 121,66+4,61 134,33+7,39 0,000
ABD2 127,66+4,49 141,5045,43 0,000
ABD7 134,83+4,63 149,66+4,34 0,000
FLE.Pre 171,83+5,49 174,83+5,33 0,360
FLE1 114,5044,22 128,004£3,61 0,000
FLE2 120,33+5,07 134,66+4,34 0,000
FLE7 126,56+5,59 142,004£3,85 0,000
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Omuzun abduksiyon degisimi

200
180
160
140
120

@ Grupt
m Grup2

100

DERECE

80
60
40
20

P<0,05

ABDPro ABD1 ABD2 ABD7
GUN

Sekil 21A: Gruplarin preoperatif ve postoperatif 1, 2, 7. giinlerdeki
omuz abdiiksiyon degisimi.

Omuz Fleksiyon Degisimi

200
180
160
140
120

o Grupi
m Grup2

100

DERECE

80
p<0,05
60
40

20

FLEPro FLE1 FLE2 FLE?7

Sekil 21B:Gruplarin preoperatif ve postoperatif 1,2,7.glinlerdeki omuz
flexiyon degisimi.
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Tablo 5:Gruplarin preoperatif ve postoperatif 3,7.giinlerdeki Latissimus Dorsi ve

Serratus Anterior kaslarinin kas giicii istatistik degerleri.

Degisken Grup I N=30 GruplIN=30 |p
X+SD X+SD

L.Dorsi KG.Pre. 4,610,3 4.710,2 0,112
L.Dorsi KG.3 3,104 3,210,3 0,156
L.Dorsi KG.7 3,510,3 3,9+04 0,041
Serratus KG.Pre 4,740,5 4,840,2 0,114
Serratus KG.3 3,0+0,2 4,240,5 0,036
Serratus KG.7 3,510,6 4,610,4 0,023

Gruplarin preoperatif latissimus dorsi ve serratus anterior kas giicii
karsilastirildiginda,istatiksel ~anlamli bir fark goriilmedi. (p>0.05) Latissimus
dorsi kasgiiciinde postoperatif 3. giinde yine iki grup arasinda anlamli bir fark
goriilmedi.(p>0,05). Postoperatif 7. giinde ise 1. gruptaki latissimus kas giicii
degeri azalmasi istatiksel olarak anlamli bulundu. (p<0.05) (Tablo 5) (Sekil 22A)

Serratus anterior kas giicii degeri agisindan preoperatif olarak gruplar
arasinda anlaml bir fark yoktu. (p>0.05) Postoperatif 3. giinde ve 7. giinde ise

grup II lehine istatistik? olarak anlamli fark vardi. (p<0.05) (Tablo 5) (Sekil 22B)
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Latissimus Dorsi Kas Gucu

45
4
3,5
3

@ Grup |

Sl 2.5
Kas Giicl m Grup I

2
5 p> 0.05

1
05

0

Pre 3. Gin 7.Gln
Zaman

Sekil 22 A: Latissimus dorsi kas giicii degerleri.

Serratus Anterior Kas Glici

6
5
4
L @ Grup |
Kas Giicli 3
m Grup |l
2
p< 0.05

Pre 3. Gln 7. Gln

Zaman

Sekil 22 B: Serratus anterior kas giicii degerleri.
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Gruplarin solunum fonksiyon testleri karsilastirlldiginda, preoperatif
olarak, FEV1 ve FVC degerleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark yoktu.
(p>0,05). Gruplardaki hastalarin postoperatif 3. giindeki FEV1 degerleri 1. Grupta
daha diisiik olup, bu da, istatiksel olarak anlamliydi. (p<0,05). Yine benzer
sekilde postoperatif 7. giindeki FEV 1 degerleri 1. Grupta istatiksel olarak anlaml
sekilde diisiiktii. (p<0,05). Gruplarin, postoperatif 3. giindeki FVC degerleri 1.
Grupta istatiksel olarak anlamli olacak sekilde diisiiktii. (p<0,05). Yine gruplarin
7. giindeki FVC degerleri 1. Grupta istatiksel olarak anlamli derecede diisiik

bulundu. (p<0,05). (Tablo 6; Sekil 23 A, B).

Tablo 6: Gruplarin preoperatif ve postoperatif 3,7. giinlerdeki FEV 1 , FVC

degisimlerinin istatiksel analizi.

Degisken GrupIN=30 | GrupIIN =30 |t p
X+SD X+SD

FEV1 pre 2,57+0,33 2,76+0,59 -1,53 0,131
FEV13 1,29+0,11 1,58+0,13 -8,75 0,000
FEV17 1,53+0,17 1,94+0,18 -8,80 0,000
FVCpre 3,36+0,34 3,60+0,58 -1,91 0,610
FVC3 1,88+0,21 2,21+0,25 -5,32 0,000
FVC7 2,24+0,29 2,63+0,25 -5,56 0,000
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FEV1 DEGISiMI

3

2,5
2
LITRE 1,5

mGrup |
OGrup Il

p<0,05

1

0,5

0

FEVi pre FEVI 3 FEVI7
GUN

Sekil 23A: Gruplarin, preoperatif ve postoperatif 3,7. giinlerdeki FEV1 degisimi.

FVC DEGISiMi

4
3,5
3

2,5
LITRE 2
. mGrup |
’ OGrup I
1
0,5
0 p<0,05
FVCpre FVC 3 FVC 7
GUN

Sekil 23B: Gruplarin, preoperatif ve postoperatif 3,7. giinlerdeki FVC degisimi.
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Tablo 7: Gruplarin operasyon agma zamani, operasyon kapama ve operasyon

acma-+kapama siirelerinin istatiksel verileri.

Grup | Grup 11
N=30 N=30
degisken X+sd X+sd
Op.az 36,23+1,19 30,16+2,62 0,000
Op.kz 44,83+2,50 27,20+£2,63 0,000
Op.tz 81,06+3,23 57,03+4,39 0,000
Operasyon acma, kapama ,total sireler
90
80
70 -
60
.g 50 1 B Grup1
at 40 B Grup2
20 | P<0,05
20
10 -
0
Op.az Op.kz Op.tz
OPERASYON ZAMANLARI

Sekil 24: Gruplarin operasyon agma zamani, operasyon kapama zamani ve operasyon

acma-+kapama zamani.

Gruplarin operasyon agma zamani,kapama zamani,agma+kapama zamani

Grup II lehine istatiksel olarak anlamli bulundu.(p<0,05).Operasyon agma zamant

6 dk. Kapama zamani1 17 dk. A¢ma+kapama zamani1 23 dk.Grup II de Grup I'e
gore daha kisaydi.(Tablo 7,Sekil 24).

Gruplardaki hastalarin Gorsel Benzes Cizelgesine gore (G.B.C) agn

degerleri postoperatif 0,4,16,24,48 saatlerdeki 6l¢iim sonuclarina gore her bes
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zamanda da Grup I deki agr1 daha fazladir. Yani Standart yonteme gore serratus
anterior kasin1 koruyucu yontemde agri daha azdir. Buda istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur. (p<0,05) (Tablo 8,Sekil 25).

Tablo 8: Postoperatif 0,4,16,24,48’inci saatlerdeki agr1 degisim istatistigi

Degisken GrupIN=30 |GruplIN=30 |t p
X+SD X+SD

Poa.Oh 8,26+0,69 6,43+0,67 10,36 0,000

Poa.4h 7,33+0,75 5,4+0,67 10,43 0,000

Poa.16h 6,7+0,83 4,5+62 11,18 0,000

Poa.24h 5,56+0,89 3,8+0,76 8,22 0,000

Poa.48h 4,26+0,98 2,4+0,77 8,20 0,000

GORSEL BENZES GiZELGE DEGERLERI

9-
8,
-
N

AGRI DEGERI _ |
4 Egrupt
3 M grup2
2] P<0,05
1
0.

poal poa4 poal6 poa24 poa48
POSTOPERATIF SAATLER

Sekil 25:Gruplarin postoperatif 0,4,16,24,48°nci saatlerdeki agr1 degisimi.
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Her iki gruptaki hastalarin postoperatif 1,2,3,5. giinlerdeki analjezik ihtiyaclar

karsilastirildiginda her dort zamanda da I.Gruptaki hastalarin analjezik ihtiyaci

daha fazla olmustur. Yani standart yontem daha agrili bir islem olup buda

istatistiki olarak anlamli bulunmustur.(p<0,05)(Tablo 9, Sekil 26)

Tablo 9: Gruplarin postoperatif 1,2,3,5.giinlerdeki analjezik

ihtiyaglarinin istatiksel verileri.

Grup | Grup 11
N=30 N=30
Degisken X+sd X+sd p
Anjl 286,66+28,41 226,66+27,80 0,000
Anj2 267,50+23,80 191,66+20,05 0,000
Anj3 229,16+26,32 142,50+23,80 0,000
Anj5 171,66+28,41 137,91+43,78 0,000
Postoperatif Analjezi ihtiyaci
350
300
5 250
o
£ 200
= @ Grupf
.% 150 m Grup2
g p<0,05
£ 100
50
0
Anj2 Anj3 Anj5
GUN

Sekil 26: Gruplarin postoperatif 1,2,3,5.giinlerdeki analjezik ihtiyaclari.
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Her iki grup arasinda insizyona bagli komplikasyonlar dikkate
alindiginda; sadece I.Grupta bir hastada yara yeri enfeksiyonu goriiliirken
(%3,3), 1I. Gruptaki hicbir hastada goriilmedi. Istatistiki olarak her iki teknik
arasinda anlamli fark tespit edilmedi. (p>0,05) Insizyon yerinden enfeksiyonu
olan I.Gruptaki bu bir hastada kiiltiir antibiyograma gore alinan antibiyotik
tedavisi ve stk pansumanla tedavi edilip 8. giinde de externe edildi.

Akciger kanseri nedeniyle pnOmonektomi yapilan hastalardan
aritmi+sift [.Grupta bir hastada (%3,3),II Grupta ise iki hastada (%6,7) gozlendi.
Bu da istatistiki olarak anlamli degildi.(p>0,05) Aritmiler basit supraventrikiiler
tarzda olup, seri akciger grafileri ile siftin diizeltilmesi, yeterli analjezi ve
oksijenizasyondan sonra kayboldu.

Postoperatif atelektazi I.Grupta iki hastada (%6,7) ve II. Grupta ise
bir hastada (%3,3) goriildii. Bu da istatistiki olarak anlamsizdi.(p>0,05).
Bronkoskopi gerektiren atelektazi 1.Grupta bir hastaya trakeobronsiyal
sekresyonlarin aspirasyonu amacli yapildi. Diger iki atelektazi ise sik
nazotrakeal aspirasyon ve akciger bakimu ile tablo diizeldi.

Ampiyem [.Grupta bir hastada (%3,3) goriildii. Plevral kalinlasma
nedeniyle dekortikasyon uygulanan olguda, akcigerin tuzaklanmasinin
kaldirilmasina ragmen tam ekspansasyon kisa siirede gerceklestirilemedigi icin
gogiis tiipli kisa siirede ¢ekilemedi. Tiip drenaj mayinde kiiltiirde iireme oldu.
Bu olgu, tiipii acik drenaja alinip ve kiiltiir antibiyograma gore antibiyotik
tedavisi ile taburcu edilerek, poliklinik kontrollerine cagrildi. Bu kontrollerde

tiip icinden alinan kiiltiirlerde iireme olmamasi iizerine, toraks dreni cekildi.
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Tablo 10: Gruplarin postoperatif komplikasyon nedenleri ve yiizdeleri.

GRUPI GRUPII
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR
n % n %

ARITMI+SIFT 1 333 2 6,7
. ATELEKTAZI 2 6,7 1 3,33
KOMPLIKASYON
TURU YARA 1 333 1 3,33
ENFEKSIYONU
AMPIYEM 1 333 - -
TOTAL 5 %167 4 %133

Tablo 10 incelendigi zaman, I.Grupta toplam 5 komplikasyon goriilmiis
olup, bu da %16.7 oranindaydi, II. Grupta toplam 4 komplikasyon goriiliip, bu
da %13.3 oranindaydi. Her iki grup arasinda, komplikasyon acisindan istatiksel
anlaml farka rastlanmadi. (p>0,05). Her iki grupta da, eksitus goriilmemesi ve
major komplikasyonlarin olmamasi tiim operasyonun ayni ekip tarafindan
yapilmasi ve titizlikle takip edilmesi onemli bir etkendi.

Her iki teknik kozmetik olarak kiyaslandiginda, II. Grubun daha estetik
oldugu gozlendi.

[.Grupta kesilen kaslarin yeniden yaklastinlmasina bagh olarak,

insizyon hatt1 boyunca hafif bir sislik dikkati ¢ekti.
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TARTISMA

SPLT; akciger hilusu, mediastinum ve akcigerlerde miikemmel eksposure
saglamasi nedeniyle bir¢ok toraks cerrahinin favori standart insizyonuydu. Bu
yaklasimin en Onemli dezavantaji ise; gogiis duvarimin major kaslar1 olan
latissimus dorsi, trapezius, romboid major ve serratus anterior kaslarinin
kesilmesidir (12).

Bu insizyonlara eslik eden agri ve postoperatif akciger fonksiyon
bozukluklarini azaltmak icin caba sarf edilmis ve 27 yildan beri cesitli alternatif
KKT insizyonlar1 basariyla kullanilmistir. Esdeger bir eksposure, torakotomi
sonrasi daha az agri, pulmoner fonksiyonlarin daha iyi korunmasi ve daha az
narkotik analjezik gereksinimi sagladigindan dolayr KKT yaklasimlar1 da destek
gormeye baslamistir (1, 3, 13,15, 17, 32, 36).

Lemmer ve arkadaslarinin calismalarinda (11) ; pulmoner rezerve bagimli
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erken postoperatif spirometrik test voliimlerinin, SPLT ye gére KKT uygulanan
grupta daha iyi kaldig1 gozlenmistir. Ancak efordan bagimsiz pulmoner fonksiyon
Olciimleri ya da istirahat ventilasyon ol¢timleri ve gaz degisiminde hi¢ bir fark
gozlemlenmemistir. Bu calismada; insizyonun niteligi ve kas kesilmesinin,
torakotomi insizyonlar1 sonrasindaki rahatsizligin primer nedeni olmadigi
belirtilmistir. Ayrica pulmoner rezervdeki iyilesmenin, postoperatif daha az
agniyla iligkili olmadigint giindeme getirmislerdir. Hazelrigg ve arkadaslar (14);
SPLT ve KKT ‘nin cerrahi sonuglarinin karsilastirdiklar1 calismada ise her iki
torakotomi yaklagitminda da, pulmoner fonksiyonlar preoperatif degerlerine
postoperatif bir ay sonra ulagtigini bildirmislerdir.

Landreneau ve arkadaslari (30); video yardimli torasik cerrahi (video-
assisted thorascopic surgery - VATS) ya da KKT yaklasim ile wedge rezeksiyon
uygulanan hastalarda, diger konvansiyonel standart yaklagimla wedge rezeksiyon
uygulananlara kiyasla; postoperatif 30.giinde pulmoner fonksiyonlarda daha hizli
bir diizelmeyi gostermislerdir. Yine aymi arastirmacilar, KKT yapilan
operasyonlarda erken postoperatif pulmoner fonksiyonlar acisindan major
faydalar oldugunu tespit etmislerdir. Calismamizda da postoperatif erken
donemde solunum fonksiyonlart agisindan SKT lehine anlamli fark bulunmustur.

Ponn ve arkadaslar1 (15); kas koruyucu yaklasgim uygulanan grupta zorlu
vital kapasite (ZVK) (force vital capacity-FVC) ve 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar

volim (FEV,) (force ekspiratory voliime in 1 second-FEV1)'in erken donemde
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korundugunu ispatlamislardir. Postoperatif degerler; SPLT uygulanan olgularin
degerlerine gore, tutarli olarak daha yiiksek bulunmustur. KKT yapilan grupta
pulmoner fonksiyonlar az da olsa daha iyi korunmustur. Bazi fonksiyonlar
acisindan, her iki yaklasim arasinda farklilik olmamasi siirpriz olmamistir. Ciinkii
interkostal insizyonun genisletilip, kaburgalarin yeniden yaklastirilmasi; her iki
yaklasimda benzerdir. KKT yapilan hastalarda; FVC ve FVC' nin orta akiminin
anlaml olarak ge¢ donemde daha iyi korundugu, ancak diger akciger voliim ve
akimlarda aynm1 korunmanin olmadig: tespit etmislerdirBizim calismamizda da
erken donemde FVC ve FEV1 degerleri SKT de daha iyi korundugu bulundu.
Gorlin ve arkadaglart (16) ise, torakotomiden alti hafta sonra, pulmoner
fonksiyonlarin stabil hale geldigini gostermislerdir. Bu alti haftadan once ise;
force vital kapasite (FVC), inspiratuvar kapasite (IC), ekspiratuvar rezerv voliim
(ERV), residiiel voliim (residiiel voliime-RV) ve total akciger kapasitesi (total
lung capacity-TLC) azaldigim bildirmislerdir. Genel olarak rezidiiel volim
(RV)'iin operasyondan sonra degismeden kaldigin1 ve 1.saniyedeki zorlu
ekspirasyon voliimii (FEV1)'in ise degisken oldugu bildirilmistir. Hennington (9);
KKT caligmasinda, postoperatif 1. haftada en iyi FEV1' in korundugunu tespit
etmistir.Bizim c¢alismamizda ise postoperatif FEV1 degerleri preoperatif
degerlerinden daha diisiik bulunmustur Sinirli KKT, pulmoner rezervlerin
postoperatif korunmasina izin verir (11, 31).

Pulmoner rezervi ileri derecede smirli hastalarda, lateral sinirh

torakotomi rezeksiyonu engelleyen faktor degildir. FEV1' 1 1 litrenin altinda olan
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hastalarda, pulmoner rezeksiyonun KKT kosuluyla yapilabilecegi belirtilmistir
(12). Calismamizda; II. Grupta solunum fonksiyonlari, postoperatif 3. giinde, 1.
Gruba gore daha iyi korunmustur. Postoperatif 7.giinde ise her iki yaklasim
arasinda yine anlamli farka rastlanmistir. Yani SKT solunum fonksiyonlarii
postoperatif erken donemde korumustur.

Hazelrigg ve arkadaslar1 (14); erken postoperatif omuz fonksiyonlarinda
KKT' nin, SPLT'ye kars1 favori oldugunu ve arada belirgin farkliliklar oldugunu
nesnel olarak gostermislerdir. Yalniz bu fonksiyonel farkliliklar, bir ay sonraki
postoperatif muayenede goriilecek kadar uzun stirmemistir.

Heitmiller (39); serratus anterior kasinin solunum fonksiyonlara
katkisinin olmadigini, ancak omuz ve iist ekstremitenin hareket acikliginda,
skapulay1 stabilize ettigini bildirmistir. Yalniz serratus anterior kasinin
korunmasinin; omuz ve iist ekstremitenin erken mobilitesini saglarken, es zamanli
olarak solunum fonksiyonlarinin da geri donmesini hizlandirdigini bildirmektedir.

Lemmer ve arkadaslar1 (11) ; torakotomi yaptiklar taraftaki iist
ekstremitenin  postoperatif = mobilitesini  6lgmemiglerdir. Ancak  kendi
izlenimlerine gore, KKT grubunda iist ekstremite kisitlanmasinin daha az
oldugunu belirtmislerdir. Hennington ve arkadaslar1 (9) ; korunmus latissimus
dorsi ve serratus anterior kaslarinin, {iist ekstremitenin fonksiyonlarina ve
mobilitesine kolayca donmesine miisaade ettigini gbzlemlemislerdir.

Sugi ve arkadaslar1 (31); sagital planda omuz fleksiyonunun SPLT' de,

cerrahiden sonra 14.giinde bile ciddi olarak kisitlandigin1 ancak KKT' de omuz
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hareketlerinin daha iyi kaldigimi, hatta SPLT yapilan bazi hastalarda ciddi
kuvvetsizlik gelistigini, ancak bir ay sonraki Ol¢iimlerde anlamli farka
rastlamadiklarini belirtmiglerdir.

Mitchell ve arkadaslar1 (12); simirli lateral torakotomiden sonraki 15
giinde ekstremite hareketlerinin, agrisiz olarak tamamiyla geri dondiigiini
savunmuglardir.Bizim calismamizda; SKT yapilan II.Grupta opere edilen taraf
omuz flexion ve abdiiksiyonu iki hareket i¢in de postoperatif 1,2,7.gilinlerde daha
1yl korunmus oldugu bulundu. SKT' de eklem hareket acikligi; SPLT'ye kiyasla
daha az kisitlanmaya ugramaktadir. Hastalar SKT' de, preoperatif eklem hareket
aciklig1 muayenesi ile tespit edilen degerlerine, SPLT'ye kiyasla daha kisa siirede
ulagmaktadir.

Hazelrigg ve arkadaslar1 (14) ; KKT'de, SPLT'ye gore omuzu saran giiciin
daha anlamli olarak korundugunu tespit etmislerdir. SPLT yapilan olgularda
postoperatif 1. hafta icinde latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinin
giiclinde belirgin bir azalma varken, KKT yapilan olgularda s6z konusu kaslarin
giicliniin korundugu goriilmiistiir. Her iki yaklasimda omuzu saran giiciin geriye

donmesi yani preoperatif seviyesine ulasmasi 1. aydan sonra gerceklesmistir.
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Calismamizda; latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinin giicii 3.
giin ve 7. giinde yapilan Ol¢iimlerde II. Grupta daha iyi korunmustur. Hatta II.
Grupta serratusun giicii agisindan preoperatif ve postoperatif degerler arasinda
anlamli fark tespit edilememistir. I.Grupta bu kas kesildiginden dolayi,
postoperatif donemde dikkati ¢ceken oranda kas giicii kayb1 s6z konusudur.

Hazelrigg ve arkadaslar1 (14); KKT'de, giinliik ortalama gorsel benzes
cizelgesi (GBC) degerlerini ve buna bagli olarak da narkotik analjezik
gereksinimi daima azalmis olarak tespit etmislerdir. Bu da KKT' ye yonelmeye ve
tercih sebebi olmasina yol agmustir.

Lemmer ve arkadaslar1 (11); her iki torakotomi grubunda erken
postoperatif donemde agr1 ve narkotik analjezik gereksiniminde farklilik tespit
etmediler. Bunun sebebini, torakotomi sonrast agrinin; kas kesilmesinin
etkilerine bagli olmaktan daha c¢ok, kotlarin retraksiyonu sonucu olustugu
seklinde agikladilar.

SPLT' de; gogiis duvarindaki toplu injuri, anlamli olarak postoperatif
agriya ve respiratuar komplikasyonlara yol acar. Landreneau ve arkadaslar1 (30);
torakotomi yaptiklar1 hastalan bir yil boyunca gozleyip, GBC ile elde edilen
degerlerin iicten biiyiik olmasi ile ge¢ post-torakotomik agriyi tespit etmislerdir.
Latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinin divizyonundan kaginarak; gogiis
duvarindaki travmayi, sonugta post-torakotomik agri ile agriya bagli morbidite ve

komplikasyonlar1 azaltmasi nedeniyle KKT savunulmaktadir (11, 14, 30).
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Sugi ve arkadaglar1 (31); 1, 3, 5. postoperatif giinlerde KKT grubunda,
GBC ile elde edilen degerlerin giinliik ortalamasini, SPLT grubuna gore
istatistiksel anlamli olarak daha az bulmuslardir. Buna bagli olarak da KKT'de
hastalarin, 1, 3, 5. giinlerde narkotik analjezik gereksinimi daha az bulunmustur.
KKT'de avantaj; postoperatif agrinin azalmasi ve GBC degerlerinin diismesi,
buna bagl olarak da postoperatif narkotik analjezik gereksiniminin azalmasidir.
Bunun icin az agrimin avantaji, pulmoner morbiditeyi de anlamli olarak
azaltmasidir.

Calismamizda agriy1r 6lgmekte kullanilan GBC degerleri 0, 4,16, 24 ve
48. saatlerde II. Grupta daha diisiik bulunmustur. Yani SKT, SPLT'ye gore daha
az agrilidir. Bununla iligkili olarak 1, 2, 3 ve 5. giinlerde hastalarin narkotik
analjezik gereksinimi II.Grupta daha az bulunmustur. Sonucta, solunum
fizyoterapisine hastanin katilimini engelleyen agri, kas koruyucu yaklasimda daha
az olarak tespit edilmistir.

Hazelrigg ve arkadaslar1 (14); iki torakotomi yaklasimi arasinda aritmi,
atelektazi, enfeksiyon, pndmoni ve kanama prevelansini esit olarak bulmuglardir.
Bu calismada; KKT grubunda 6 olguda seromaya rastlanmistir; ancak bunlarin
hicbiri ciddi problemlere yol agmamis ve yatak basi igne aspirasyonlari ile kontrol
altina alindigim bildirdiler. Sugi ve arkadaslar1 (31); KKT yapilan 15 hastadan
sadece bir tanesinde seromaya rastlamislardir ve her iki yaklasimda postoperatif
komplikasyonlar1 (infeksiyon, aritmi, pnomoni, kanama, atelektazi) esit olarak

bulmuslardir. Hastalarda seromay1 engellemek i¢in subkutandz dren yerlestirmeye
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bagli, ek bir morbiditeye rastlanilmamistir; yani; subkutan dren morbiditeye sebep
olmamistir. Ponn ve arkadaslar1 (15); seroma insidansimi %11.8 olarak
vermislerdir ve igne aspirasyonu ya da drenaj gereksinimi olmaksizin,
postoperatif 6.hafta icinde seromanin kendiliginden emildigini bildirmislerdir.
KKT'de beklenilen ve en cok elestirilen komplikasyon; yara seromasidir (1,33).

Calismamizda torakotomiye ait komplikasyonlar acisindan her iki
yaklagim arasinda istatiksel anlamli bir fark yoktu. Insizyona ait komplikasyonlar
acisindan da istatiksel anlamli bir fark tespit edilmedi.SKT cerrahi yonteminde
postoperatif hicbir olguda seroma gelismedi. SKT yapilan hastalarin torakotomi
sonrasinda, komplikasyonlar1 azaltan solunum fizyoterapi yontemlerine daha iyi
uyum gosterdikleri gozlendi.

Soucy ve arkadaglar1 (18); KKT' de deri flebi olusturulmasina bagl olarak,
kutan6z denervasyon olusabilecegini sOylemislerdir. Ponn ve arkadaslari (15);
yapilan insizyonun tipinin, postoperatif komplikasyon oranini ve hastanede kalma
stiresini etkilemedigini savunmusglardir.

Standart antero/postero lateral torakotomiler sonrasinda, yiiksek
insidansda meme ya da pektoral adale kotii gelisimi ile karsilasilmaktadir. Cherup
ve arkadaslan (40); atriyal septal defekt (ASD), patent duktus arteriyozus (PDA)
ve aort koarktasyonlu 28 pediatrik hastaya antero/postero lateral torakotomi
yaklagimi uygulamislar ve bu vakalarin %60'ida, her iki taraf meme ve pektoral
adale arasinda %?20' den fazla voliim kayb1 tespit etmislerdir.

Torakotomilerden sonraki 6zellikle ilk ii¢ yil, skolyoz gelisimi icin ¢ok
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riskli bir donemdir. Ozefageal atrezi, trakeo-6zefageal fistiil ve PDA icin postero
lateral ya da paraskapular torakotomi; skar dokusu gelisimi veya kaburga
birlesmesi sonucu, ¢ocuklarda skolyoza neden olabilir (25, 27, 41). Torakotomi
sonrasinda, total ya da parsiyel kaburga rezeksiyonu ve torakoplasti uygulanmasi
gibi mekanik faktorler, skolyoza sebebiyet verebilir (42—45). Torakotomi sonrasi
gelisen skolyozun sebebi; kronik enfeksiyon sonucu yaygin plevral skarlagsmadir
(46). Kalp cerrahi ya da trakeo-0zefagial fistiil onarimu i¢in torakotomi uygulanan
tim hastalar, iskelet sistemi matiiritesi esnasinda skolyoz gelisimi agisindan
gozlemlenmelidir. Post- torakotomik skolyoz, kaburga birlesmesi olmadan da
olusabilir (47).

Goodman ve arkadaslart (6); SPLT uyguladiklar1 5 hastada, cerrahi
yaklasimdan dolayr denervasyon zedelenmesi sonucu latissimus dorsi ve serratus
anterior kasmnin inferior porsiyonunda ve insizyon arkaya superiora
genisletilmisse, trapezius kasinda atrofiyi CT bulgulan ile ortaya koymuslardir.

Jaureguizar ve arkadaglar1 (27) ; trakeo-0zefageal fistiil nedeniyle SPLT
yapilan 117 olguyu, postoperatif 3-16 yil gozlemlemisler. Anlamli muskulo-
iskeletal deformite 29 olguda tespit edilmistir. Yirmi bir hastada (% 23.8) sag
omuzda Onemli derecede elevasyon ve serratus anterior kasinin parsiyel
paralizisine sekonder olarak skapula kanatlagsmasi, 18 hastada (%20) latissimus
dorsi kasinin atrofisi nedeniyle toraks duvarinda asimetri, 9 hastada (%10)
kaburga birlesmesi ve sonugta major solunum fonksiyon bozuklugu, 7 hastada

(%7.8) siddetli torasik skolyoz, zayif kisilerde deri skatrisinin fiksasyonu ile
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ipsilateral omuzda mobilitenin sinirlanmasi (2 olgu,%?2.2), 3 kadin hastada (%3.3)
torakotomi skart memenin adolesan doneminde kotii gelismesine yol a¢cmugtir.
Bizim ¢aligmamizda ise her iki grupta da hi¢bir hastada deformite ve denervasyon
paralizisi goriilmedi.

Alley (48); omuzu saran kaslarin fonksiyonel yetersizligine, serratus
anterior kasinin kesilmesi ve denervasyonunun yol actigini belirterek cerrahlar
uyarmistir. Cocuklarda sag hemitoraks deformitesine, %66 oraninda sag omuz
elevasyonu eslik etmis olup; buna sebep olarak ise latissimus dorsi ve serratus
anterior kaslarin1 innerve eden sinir dallarinin  kesilmesi gOsterilmigtir.
Tekrarlayan torakotomi uygulanan c¢ocuklarda goriilen, orta ya da siddetli kol
abdiiksiyon kisitlanmasinin ise; kaburga kafesine hipertrofik skarin yapigmasi
sonucu gelistigine inanilmaktadir. Uzamis transvers torakotomi skar ve
yapisikliklarininsa, memenin kotii gelismesine ve asimetrisine yol agtigi
savunulmustur (27).

Lemmer ve arkadaslar1 (11); 15 SPLT ve 13 KKT'den olusan randomize
prospektif calismalarinda, yeterli eksposure’u tiim operasyonlarda kolayca temin
etmislerdir. Siiperior sulkus tiimorii (Pancoast tiimorii), posterior gdgiis duvari ve
diyafragmaya invazyonu olan tiimor olgularinda, KKT' nin iyi bir eksposure
saglayamadigim belirtmislerdir. Lemmer ve arkadaslari, her ne kadar bunu
belirtseler de kas koruyucu yaklasimi; pndmonektomi uyguladiklar1 hastalara da
kullanmiglardir. Kuskusuz bu yaklagimla aortik anevrizma ya da yaygin gogiis

duvari rezeksiyonu yapilamaz.
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Daha az torakotomi acikligi ile yani, daha sinirli eksposure ile pulmoner
rezeksiyonlarin bile yapilabilmesi i¢in, iki faktoriin yardimina gereksinim vardir:
1- Cift limenli endotrakeal tiiplerle entiibasyon (tek akciger ventilasyonu opere
edilen taraftaki akcigerin kollapsina yol acar ve daha yogun bir retraksiyona izin
vererek, eksposure’un artmasini saglar; boylece brons ve damarlarin, cok iyi bir
bicimde eksposure saglanir); 2- Mekanik zimbalama (stapler) aletleri (daha az
diseksiyon ile bronkusun ve damarlarin, daha hizli kapatilmasim saglar) (11, 12,
14,30,31,49, 50).Sugi ve arkadaslar1 (31); operatif alanin biiyiikliigiinii kas
koruyucu grupta anlamli olarak daha kiiciik bulmuslar ve bu yaklasimla
mediastinal lenf nodu diseksiyonunun oldukca zor oldugunu belirtmislerdir. Sugi
ve arkadaslarina gore; KKT’ nin en 6nemli dezavantaji, mediastinal lenf nodu
diseksiyonu gerektiren hastalarda, mediastenin komple diseksiyonuna miisaade
etmesi ancak eksposure’u smirlamasidir (1,9,13-15,18,28,39,51,52). Hiler ya da
invaziv lezyonlarda, sinirlanmis operatif alan1 genisletmek icin latissimus dorsi
horizontal insizyonla kesilerek genis eksposure saglanabilir (31).

KKT'lerde saglanan pek ¢cok avantaj yaninda tartisilan bir konu da kaslarin
traksiyonunun kaslar1 kesmeye esit oranda kaslarda ciddi hasara yol actifi
iddiasidir. Yirmi hastada yapilan bir calismada serratus anterior kasi korunarak
posterolateral torakotomi uygulanmis ve cerrahiden alti ay sonra hem klinik
olarak hem de elektromiyografi ile korunan kasin fonksiyonel durumu
degerlendirilmistir. Dort hastada (%20) hicbir ndrojenik hasar tespit edilmezken,

yine bu hastalarda klinik olarak ta skapula kanatlasmasi tespit edilmemistir. Ug

68



hastada (% 15) orta derecede norojenik hasar tespit edilirken, geriye kalan 13
hastada (%65) orta derecede noérojenik hasar soz konusu olup bu hastalardan
sadece bir tanesinde klinik olarak skapula kanatlasmasi tespit edilmistir. Bununla
beraber hastalarin tamami kolunu omuz seviyesine kadar kaldirabilmislerdir. Bu
degerlendirmeler agik olarak gostermistir ki; KKT yapilan hastalarin hicbirinde
uzun torasik sinirde komple denervasyona rastlanmamistir (53) .

Bizim calismamizda, cerrahi saha kantitatif olarak degerlendirilmedi;
ancak, eksposure acisindan her iki yaklasim arasinda fark olmadigr goriildii.
KKT’ nin en c¢ok elestirildigi; eksposure’un simrliligt konusunda, elde
matematiksel bir veri olmamasmma ragmen; bu teknikte de rezeksiyon
yapilabilecek kadar yeterli eksposure temin edilebilmektedir.

Hazelrigg ve arkadaglar1 (14); KKT' de torakotominin acilmasi i¢in
gereken siire, SPLT'ye kiyasla; daha uzun bulmusglardir. Subkutanéz flep ve
serratus anterior ile latissimus dorsi kaslarinin mobilizasyonu i¢in zaman
gereksinimi s0z konusudur. Yalniz bu zaman farki, s6z konusu kaslarin
torakotomiyi kapatma asamasinda yeniden yaklastirilmasi gerekmediginden, hizl
kapama ile karsilanilir (14, 24, 28, 31). Kapatma siiresini kisaltan; kaburgalardan
perikostal siitiirler gecildikten sonra serratus anterior ve latissimus dorsi kaslarinin
yerli yerine diismesi ve bu kaslarin mobilize edildikleri fasiyalara emilebilir
stitiirlerle fikse edilmesidir. Torakolomber fasiyadaki insizyon da emilebilir
stitiirle kapatilir. Ashour ve arkadaslar (28); plevral kaviteye ulagsmak i¢in gecen

ortalama siireyi 35 dk. (30 dk - 45 dk) ve toraksi kapatmak icin gecen ortalama
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stireyi 10 dk. daha az bulunmustur. Soucy ve arkadaslar1 (18), gogiis icine giris
zamanini anlamli olarak uzun bulmamuislardir.

Klinigimizde yapilan ¢alismada SKT’de operasyon agma zamani SPLT ye
gore ortalama 6 dakika daha az, kapama zamani 17 dakika daha az, agcma +
kapama siiresi 23 dakika daha az bulunmustur.

Kas koruyucu teknikle opere edilen hastalarda, miikemmel kozmetik
sonuclar elde edilmistir. Karakteristik olarak standart postero lateral
torakotomilerde, kesilen kas dokularinin yeniden yaklastirilmasi nedeniyle, olusan
subkiitan siskinlikten kas koruyucu yaklasimla kaginilmis olur. Toraks konturlari,
operasyondan sonraki 1-2 ayda normale doner (12,13,18,30,33). Calismamizda
da SKT yapilan Grup II hastalarinin postoperatif insizyon yerlerinin Grup I’e
gore daha estetik oldugu bulundu.

Landreneau ve arkadaslar (30); KKT yapilan ve bronko-plevral fistiil ile
beraber post-rezeksiyonel ampiyemli olgularda, korunmus latissimus dorsi kasinin
rotasyonel flep olarak gogiis icini oblitere etmek iizere torasik kaviteye almislar
ve plevral araliktaki bu problemi hizlica kontrol altina almiglardir (50, 51). Daha
once konvansiyonel torakotomiye ugrayan hastalarda; latissimus dorsi, serratus
anterior ve pektoralis major kaslarinin arta kalan proksimal kisimlar1 rotasyonel
flep olarak kullanilmistir. Ancak bu artik kaslarla plevral araligin doldurulmasi
oldukca gii¢c oldugundan, ilk ii¢ kaburganin rezeksiyonla beraber torakoplastisi
gerekmistir. Korunmus major gogiis duvan kaslari, ilerde gerekebilecek torasik

rekonstriiksiyon i¢in ¢ok degerlidir (24). Giinlimiizde eriskinlerde diyafragmatik
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defektlerin  onartmi  islemlerinde, rutin olarak prostetik  materyaller
kullanilmaktadir (54). Halbuki pediatrik yas grubunda, otolog doku ve muskiiler
flepler tercih edilmektedir (55). Simdilerdeki aciklamalar (56); asagi interkostal
arterin paraspinal dorsal perforator branslarin ve lumbar damarlarin, revers flep
olarak kullanilacak saglam, zarar gormemis latissimus dorsi kast i¢in giivenilir bir
pedikiil oldugunu savunmaktadir. Bianchi, Doig ve Cohen diyafragmatik herni
onariminda ilk kez flep kullanmislardir (57). Konjenital diyafragma yoklugunun,
dexon patch ve saglam, zarar gormemis latissimus dorsi kasinin revers flep olarak
kullanilmasi ile tamir edilmesi Onerilmistir (55). Karwande ve arkadaslar1 (58);
daha Once total ya da subtotal diyafragmatik rezeksiyon gecirmis 6 olguda zarar
gormemis latissimus dorsi kasini otolog revers flep olarak kullanmiglardir.

Rekonstriiktif cerrahide kasin ana malzeme oldugu diisiiniiliirse;
enfeksiyonun temizlenmesinde ve gogiis duvart yaralarinin kapatilmasinda, doku
kitlesi teskil etmesi icin kullanilacak korunmus latissimus dorsi lokal ya da
serbest flebi olay1 kolaylastiracaktir (33, 57, 59). Lokal doku flebi olarak
latissimus dorsi kasinin bronko-plevral fistiiliin kapatilmasi, goglis duvari
rekonstritksiyonu, infekte torasik yara, radyasyona maruz kalan dokularin
tyilestirilmesi dekortikasyon, kanser cerrahisi, postpndmonektomi boslugunun tek
asamali kas flebi ile kapatilmasi, post-rezeksiyonel ampiyem kavitesinin
obliterasyonunda, trakeobrongsiyal ve Ozefagiyal anastomozlarin giiclendirilmesi
gibi kompleks durumlarda kullanilabilecegi tespit edilmistir (29, 49, 60).

Heitmiller (1988 yilinda) serratus koruyucu torakotomiyi tariflemis, ancak
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genis bir klinik ve ¢ok fonksiyonlu bir arastirma yapilamamistir. Hetimiller’ e
gore bu teknigin teorik olarak avantajlar1 respiratuar fonksiyonlarin daha iyi
oldugu, kol ve omuz mobilitesinin daha cabuk diizeldigi, daha az postoperatif
agriy1 ve daha hizli kapamay1 icermekte, ayrica kesilmemis olan serratus kasinin
flep olarak kullanilabilecegini bildirmistir (36).

Yakin yillarda yapilan ¢ok fonksiyonlu klinik caligmalarda genelde kas
koruyucu torakotomilerin modifikasyonlart ya da direk kendisi kullanilmastir.

Kazuro Sugi ve arkadaslarinin 1996 yilinda yatigi 30 hastalik primer
akciger kanseri olan hasta grubunda cok fonksiyonlu bir ¢alisma yapmislar ve
caligmada; operasyon goriis sahasi, lenf nodu eksizyonu, cerrahi zamani,
postoperatif agri, omuz hareket degisiklikleri ve pulmoner fonksiyon testlerini
karsilastirmiglar. Kas koruyucu torakotomide cerrahi goriis sahasimi daha az,
cerrahi zamanin1 daha uzun, lenf nodu eksizyonu ayni, omuz fonksiyonlarinin
hafif daha iyi, pulmoner fonksiyonlarda herhangi bir fark bulamamislardir ve bu
yontemin kanser cerrahisinde SPLT’ye gore bir avantaji olmadigim
savunmuslardir (31).Bizim calismamizda ise tiim bu veriler SKT cerrahi yontemi
lehine olarak bulunmustur.

Subramanian ve arkadaslar1 1998 yilinda 37 vakalik bir caligmada KKT’yi
Novel teknigi ile yapmiglar ve toraks exposure’nun standart SPLT kadar goriis
sahasi sagladig1 ve her tiirlii kanser cerrahisinin SPLT ye dénmeden yaptiklarini
bildirmislerdir (61).

Doosang Kim ve arkadaslarinin 134 hastalik bir seride kas koruyucu
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torakotominin  vertikal versiyonu c¢alismiglardir. Sonugta tim akciger
rezeksiyonlarinin bu yontemle yapabildiklerini bildirmisler. Komplikasyon olarak
da 7 hastada reoperasyon, 4 hastada eksitus, 2 hastada ise seroma tespit etmisler.
Yontemin tim akciger rezeksiyonlarinda kullanilabilecek giivenli bir yontem
oldugunu bildirmislerdir (62).Bizim yaptigimiz calisjmamizda ise bu belirtilen
komplikasyonlarin hicbiri goriilmemistir.

Kiiciikaslan ve arkadaslarinin 2004 yilinda sonuclanan 6 yillik retrospektif
calismasinda 40 hastaya kas KKT uygulamiglar. Normal solunum
fonksiyonlarinin ve ekstiremite hareketlerini kazanma siirelerinin kisa, cerrahi
insizyonun estetik oldugunu bulmuslar ve komplikasyon olarak %7.5 uzamis hava
kacagi, %5 seroma oldugunu bildirmislerdir (63).Bizim calismamizda ise bu tiir
komplikasyonlar goriilmemistir.

Akcali ve arkadaslarinin 2000 yilinda yaptigt 60 vakalik genis bir
calismada hastalar 2 gruba ayrilip, SPLT ve KKT detayl olarak karsilastirilmas,
sonug olarak postoperatif agri analjezik ihtiyaci, solunum fonksiyonlarinin geriye
donmesi, kan gazi1 degerleri, omuz hareket agikliklari; KKT’de daha kisa bulunup,
operasyon agma siiresi daha uzun bulunmustur. Komplikasyon olarak %16.6
seroma bildirilmistir (64).Bizim calismamizda ise seroma hi¢ goriilmezken
operasyon agma, kapama ve toplam siiresi SPLT den daha diisiik bulunmustur.

1988 yilinda ilk tamimlamas1 yapilan kas koruyucu torakotomi yonteminin
ileriki yillarda ¢ok degisik varyasyonlari tanimlanmis olup (aksiler, vertikal,

novel, vb.), ve bu yontemlerin literatiirde cok degisik calismalar1 yapilmustir.
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Ancak Heitmiller’ in 1988’de tamimladigi SKT cerrahi yontemi ile ilgili klinik
calismaya pek yer verilmemistir ya da yapilmamistir. Genel olarak kas koruyucu
torakotomilerde ortak dezavantaj olan Ozel bir ekip gerekmesi, cerrahi sahanin
tam goriilememesi, acil cerrahi sartlarda kullanilamamasi ve seroma insidansinin
yiikksek olusu; serratus koruyucu torakotomide bu dezavantajlar ortadan kalktigi
gibi postoperatif agr1 solunum fonksiyonlari, omuz hareket agikliklari, operasyon
acma, kapatma ve total siireleri ve postoperatif komplikasyonlar hem SPLT’ye

gore hem de KKT’ ye gore daha iyi bulunmustur.
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SONUCLAR

Torakotomi yapilan omuz tarafindaki omuzun postoperatif 1, 2, 7.
giinlerdeki abdiiksiyon ve fleksiyon degisimleri Grup II’de anlamli
sekilde daha az kisitlandig1 bulundu.

Postoperatif 3 ve 7. giinlerdeki latissimus dorsi, serratus anterior kas giicii
degerleri Grup II ‘de anlamli sekilde daha iyi korundugu bulundu.
Postoperatif 3 ve 7. giinlerdeki erken donemdeki solunum fonksiyon
testlerinden FEV1 ve FVC parametreleri Grup II lehine anlamli bulundu.
Postoperatif 0, 4, 16, 24, 48. saatlerdeki agr1 Grup II ‘de anlamli olarak
daha az bulundu.

Postoperatif 1, 2, 3, 5. giinlerdeki gereksinilen analjezik miktart Grup II
lehine anlaml1 sekilde daha az bulundu.

Torakotomiyi a¢ma siiresi 6 dakika, kapama siiresi 17 dakika,
acma+kapama siiresi 23 dakika, Grup II ‘de anlamli sekilde kisa bulundu.
Grup II ‘deki hastalara uygulanan SKT yOntemi; cerraht sikintiya
sokmadan en az standart teknikteki kadar genis cerrahi goriis sahasi

sagladigr goriildii.
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8- SKT yapilan Grup II’deki cerrahi insizyon yeri,SPLT yapilan Grup
I’deki hastalara gore daha estetik oldugu bulundu.

Alternatif bir yaklasim olarak giindeme gelen Serratus anterior kasinin
korunmasi teknigi, acil cerrahi sartlarda da yapilabilir olmasi, 6zel bir ekip ve
cihaz gerektirmemesi nedeniyle favori ve alternatif bir torakotomi yaklasimi
olabilecegi goriildii.

Serratus anterior kasinin rekonstriiktif cerrahi, postrezeksiyonel ampiyem
boslugunun obliterasyonu, bronkoplevral fistiiliin kapatilmasi, trakeobronsgiyal ve
Ozefagiyal anastomozlarin gii¢lendirilmesinde kullanilabilecegi bilinerek; gereksiz

yere kesilmemeli ve bu kas korunmalidir.
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T.C.
ERCIYES UNIiVERSITESI

TIP FAKULTESI DEKANLIGINA

Dr. Mustafa Oztiirk’ e ait “STANDART POSTEROLATERAL TORAKOTOMI
ILE SERRATUS ANTERIOR KASINI KORUYUCU TORAKOTOMININ COK
DEGISKENLI KARSILASTIRILMASI” adli calisma jiirimiz tarafindan Gogiis

Cerrahisi Anabilim Dali’nda Tipta Uzmanlik Tezi olarak kabul edilmistir.
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