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Giriş

Toraks cerrahisi, ampiyemli hastaların tedavi-
si ile çok eski yıllara dayanmaktadır. Hipokrat 
2400 yıl kadar önce, kosta rezeksiyonunu ve 
plevral drenajı tanımlamıştır(1). Bu tanım-
lamadan yaklaşık 500 yıl kadar sonra Galen, 
plevral boşluğa girmenin ventilasyon ve dola-
şımın durmasına neden olabiceğini belirtmiş-
tir (2). Bu durumumun açıklanmasından son-
ra, plevral alana yapılan müdahalelerle oluşan 
açık pnömotoraksın, ventilasyonun bozulma-
sına neden olduğunun anlaşılması üzerine bu 
dönemde göğüs cerrahisi müdahalelerinde 
bir duraksama dönemi oldu. Ancak bu alanda 
yıllar içerisinde farklı gelişmeler oldu. Vesali-
us, hayvanlarda trakeostomi ve endoterakeal 
entübasyon yolu ile ventilasyonu sağlamayı 
başardı(3). Yıllar içerisinde farklı gelişmeler 
yaşanırken Fell, 1887 yılında bir yüz maskesi 

ve trakeostomi aracılığı ile ventilasyon sağ-
lamak amacı ile bir aparat geliştirdi(4). Ar-
dından, akciğeri şişirmeye yarayan ve ayakla 
çalışan körükleri olan, trakeal tüpler tanıtıldı. 
Bunlar yıllar içerisinde daha da gelişerek ven-
tilasyon ve anestezi için birer standart haine 
geldi. Pozitif basınçlı ventilasyon ve anestezi 
tekniklerinin gelişmesi, çift lümenli endotra-
keal tüplerinde kullanıma girmesiyle toraks 
cerrahisinde yenilikler gelişmeye başladı. 
Geniş hacimli toraks boşluğunun sert du-
var yapısı ve ayrı plevra boşluklarının olma-
sı nedeniyle, yıllar içerisinde farklı insizyon 
şekillerinin gelişmesine neden olmuştur. Bu 
gelişim sürecinde kas koruyucu cerrahiden, 
minimal invazif cerrahi dediğimiz (video yar-
dımlı torakoskopik cerrahi) hatta robotik cer-
rahiye doğru bir gidiş olmuş ve böylece farklı 
insizyon teknikleri gelişmiştir. Hastaya cerra-
hi sırasında yapılacak insizyon cerrahi işlem 
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Anterior Transservikal 
Torakotomi (Dartevelle ve 
Grunenwald İnsizyonu)

Subklaviyen damarlar ile ilişkili superior sul-
kus tümörlerinin rezeksiyonunda kullanılan 
bir kesi yöntemidir. Sırtüstü yatan hastanın 
boynu hiperekstansiyona getirildikten sonra 
yüzü karşı tarafa döndürülür. Sternokleido-
mastoid (SCM) kasın mastoid kemiğe tutun-
duğu yerden başlayan, SCM kasının ön kenarı 
boyunca aşağı doğru uzanan ve daha sonra 
sternumu bölerek (Grunenwald insizyonu) 
veya klavikulanın medyal kısmını bölerek 
(Dartavelle’s insizyonu) üst interkostal sevi-
yeden laterale doğru, L şeklinde uzanan bir 
insizyon şekildir.

Torakoabdominal İnsizyon

Torakoabdominal insizyon, aynı anda toraks 
patolojileri ile birlikte distal özofagus, mide, 
dalak, hemidiyafragma, aort gibi organlara 
yönelik müdahale ihtiyacı olduğunda tek kesi 
ile alt toraks yapıları, üst ve alt batın bölgeleri 
ve gastro-özofageal bileşkeye ulaşım kolaylığı 
sağladığından, tercih edilen bir insizyon şek-
lidir. İnsizyon sonrası batın içi organlarının 
daha net görülebilmesi için lateral dekübit 
pozisyonundaki hasta 45 derece geriye yatık 
durumuna getirilir. İnsizyon skapula alt kena-
rı hizasından başlayarak, Ksifoid-göbek çizgi-
si arası bir yerde sonlanır. Keside latissimus 
dorsi ve serratus anterior kası bölünür, yedin-
ci interkostal aralıktan toraksa girilir. Diyaf-
ragma açılırken frenik sinir hasarı yapmamak 
ve sonradan tekrar rahat bir şekilde kapatıla-
bilmesi için, diyafragma çevresinde ince bir 
kas çemberi kalacak şekilde çepeçevre veya 
radial insizyon ile açılmalıdır. Cerrahi işlem 
bittikten sonra, önce emilmeyen sütürlerle 
diyafragma kapatılır. Diyafragmanın kostal 

kenarları herniasyona izin vermeyecek şekil-
de sütüre edilir. Kostalar perikostal sütürler-
le yaklaştırılır. Dezavantajları ise diyafragma 
hernisi, hemidiyafragma disfonksiyonu, in-
sizyona bağlı ağrı ve kapama sonrası enfeksi-
yon gelişmesidir.

Subksifoid İnsizyon

Ksifoid üzerinden başlayarak orta hatta aşa-
ğı doğru uzanan 4-5 cm lik bir kesidir. Cilt 
ve cilt altı dokusu geçildikten sonra ksifoid 
kartilajı kesilir ya da eleve edilerek retroster-
nal alan ayrılır. Bu insizyon ile çoğunlukla 
lokal anestezi altında perikardial efüzyonla-
ra müdahalede kullanılmaktadır. Ancak son 
yıllarda minimal invazif cerrahi girişimlerin 
yaygınlaşması ile buradan VATS aracılığı ile 
hemitoraksa ve mediastene girilerek lobekto-
mi, timektomi gibi ameliyatlar rahatlıkla ya-
pılabilmektedir. Postoperatif ağrı diğer insiz-
yonlara nazaran oldukça azdır (24,25).
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