Giris

Toraks cerrahisi, ampiyemli hastalarin tedavi-
siile ¢ok eski yillara dayanmaktadir. Hipokrat
2400 yi1l kadar 6nce, kosta rezeksiyonunu ve
plevral drenaji tanimlamistir(1). Bu tanim-
lamadan yaklasik 500 yil kadar sonra Galen,
plevral bosluga girmenin ventilasyon ve dola-
simin durmasina neden olabicegini belirtmis-
tir (2). Bu durumumun a¢iklanmasindan son-
ra, plevral alana yapilan miidahalelerle olusan
acik pnomotoraksin, ventilasyonun bozulma-
sina neden oldugunun anlasilmasi {izerine bu
donemde gogiis cerrahisi miidahalelerinde
bir duraksama donemi oldu. Ancak bu alanda
yillar igerisinde farkli gelismeler oldu. Vesali-
us, hayvanlarda trakeostomi ve endoterakeal
entiibasyon yolu ile ventilasyonu saglamay:
basardi(3). Yillar icerisinde farkli gelismeler
yasanirken Fell, 1887 yilinda bir ytiz maskesi
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ve trakeostomi aracilig1 ile ventilasyon sag-
lamak amac ile bir aparat gelistirdi(4). Ar-
dindan, akcigeri sisirmeye yarayan ve ayakla
calisan kortikleri olan, trakeal tipler tanitildi.
Bunlar yillar icerisinde daha da geliserek ven-
tilasyon ve anestezi i¢in birer standart haine
geldi. Pozitif basingli ventilasyon ve anestezi
tekniklerinin gelismesi, ¢ift liimenli endotra-
keal tiiplerinde kullanima girmesiyle toraks
cerrahisinde vyenilikler gelismeye basladi.
Genis hacimli toraks boslugunun sert du-
var yapisi ve ayr1 plevra bosluklarinin olma-
s1 nedeniyle, yillar icerisinde farkli insizyon
sekillerinin gelismesine neden olmustur. Bu
gelisim stirecinde kas koruyucu cerrahiden,
minimal invazif cerrahi dedigimiz (video yar-
dimli torakoskopik cerrahi) hatta robotik cer-
rahiye dogru bir gidis olmus ve boylece farkl
insizyon teknikleri gelismistir. Hastaya cerra-
hi sirasinda yapilacak insizyon cerrahi islem
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Anterior Transservikal
Torakotomi (Dartevelle ve
Grunenwald insizyonu)

Subklaviyen damarlar ile iliskili superior sul-
kus tiimorlerinin rezeksiyonunda kullanilan
bir kesi yontemidir. Sirtiistii yatan hastanin
boynu hiperekstansiyona getirildikten sonra
yuzi kars: tarafa dondirilir. Sternokleido-
mastoid (SCM) kasin mastoid kemige tutun-
dugu yerden baslayan, SCM kasinin 6n kenar1
boyunca asagi dogru uzanan ve daha sonra
sternumu bolerek (Grunenwald insizyonu)
veya klavikulanin medyal kismini bélerek
(Dartavelle’s insizyonu) ist interkostal sevi-
yeden laterale dogru, L seklinde uzanan bir
insizyon sekildir.

Torakoabdominal insizyon

Torakoabdominal insizyon, ayni anda toraks
patolojileri ile birlikte distal 6zofagus, mide,
dalak, hemidiyafragma, aort gibi organlara
yonelik miidahale ihtiyac1 oldugunda tek kesi
ile alt toraks yapilari, iist ve alt batin bolgeleri
ve gastro-ozofageal bileskeye ulasim kolaylig1
sagladigindan, tercih edilen bir insizyon sek-
lidir. Insizyon sonrasi batin i¢i organlarinin
daha net goriilebilmesi i¢in lateral dekiibit
pozisyonundaki hasta 45 derece geriye yatik
durumuna getirilir. Insizyon skapula alt kena-
r1 hizasindan baglayarak, Ksifoid-gobek ¢izgi-
si aras1 bir yerde sonlanir. Keside latissimus
dorsi ve serratus anterior kasi boliintir, yedin-
ci interkostal araliktan toraksa girilir. Diyaf-
ragma agilirken frenik sinir hasar1 yapmamak
ve sonradan tekrar rahat bir sekilde kapatila-
bilmesi i¢in, diyafragma ¢evresinde ince bir
kas ¢emberi kalacak sekilde ¢epegevre veya
radial insizyon ile agcilmalidir. Cerrahi islem
bittikten sonra, once emilmeyen siitiirlerle
diyafragma kapatilir. Diyafragmanin kostal

kenarlar1 herniasyona izin vermeyecek sekil-
de siitiire edilir. Kostalar perikostal stitiirler-
le yaklastirilir. Dezavantajlari ise diyafragma
hernisi, hemidiyafragma disfonksiyonu, in-
sizyona bagli agr1 ve kapama sonrasi enfeksi-
yon gelismesidir.

Subksifoid insizyon

Ksifoid iizerinden baslayarak orta hatta asa-
g1 dogru uzanan 4-5 cm lik bir kesidir. Cilt
ve cilt alt1 dokusu gecildikten sonra ksifoid
kartilaj1 kesilir ya da eleve edilerek retroster-
nal alan ayrilir. Bu insizyon ile ¢ogunlukla
lokal anestezi altinda perikardial efiizyonla-
ra miidahalede kullanilmaktadir. Ancak son
yillarda minimal invazif cerrahi girisimlerin
yayginlasmasi ile buradan VATS aracilig: ile
hemitoraksa ve mediastene girilerek lobekto-
mi, timektomi gibi ameliyatlar rahatlikla ya-
pilabilmektedir. Postoperatif agr1 diger insiz-
yonlara nazaran oldukg¢a azdir (24,25).
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