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Występowanie licznych dostępów chirurgicznych do klatki
piersiowej wynika nie tylko z jej złożonej geometrii i zawar-
tych w niej przedziałów, lecz także spowodowane jest różno-
rodnością patologii, z którymi spotyka się chirurg. Dlatego
istotna jest znajomość zarówno umiejscowienia choroby, jak
i jej patofizjologii. Co więcej, dokładne zrozumienie anatomii
powierzchownych warstw szyi i ściany klatki piersiowej jest
tak samo ważne jak wiedza na temat stosunków anatomicz-
nych narządów klatki piersiowej, dróg oddechowych oraz na-
czyń (Ryc. 1A i B). Chociaż można wykonać wiele różnych
operacji, stosując to samo dojście (np. prawostronną górną lo-
bektomię i pomostowanie wieńcowe z dostępu przez sterno-
tomię pośrodkową), nie znaczy to, że takie postępowanie jest
zawsze właściwe. Skuteczny dobór dostępu wpływa na bez-
pieczeństwo zabiegu i czas powrotu chorego do zdrowia.

W przypadku większości dostępów pośrodkowych wy-
izolowanie płuca nie jest konieczne. Jeśli jednak wymagane
jest dojście boczne, preferuje się kontrolę upowietrznienia
płuca z użyciem dotchawiczej rurki dwukanałowej lub poprzez
zablokowanie jednego z oskrzeli. Zazwyczaj przed otwarciem
klatki piersiowej wykonywana jest deflacja płuca po stronie
operowanej, co ma na celu zmniejszenie ryzyka jego uszko-
dzenia.

DOSTĘPY PRZEDNIE
Dostępy przednie wykorzystywane są w zabiegach w obrębie
gruczołu tarczowego, grasicy, osierdzia, serca i dużych naczyń
oraz tchawicy i górnego otworu klatki piersiowej. Chory
ułożony jest na wznak; w celu poprawy ekspozycji czasami
podkłada się wałek wzdłuż kręgosłupa lub pod łopatkę.

W przypadku operacji wykonywanych w części przedniej
szyi i górnym śródpiersiu korzystne jest ułożenie pacjenta 
w pełnym odgięciu i umieszczenie wałka pod łopatkami lub
pomiędzy nimi (Ryc. 2). Anatomiczne punkty odniesienia
obejmują krtań, chrząstkę pierścieniowatą i proksymalną
część tchawicy, jak również mięsień mostkowo-obojczykowo-
sutkowy, obojczyki oraz rękojeść mostka (Ryc. 3). Standar-
dowe cięcie kołnierzowe prowadzone jest w miarę możliwości
w naturalnych fałdach skóry. Jego długość zależy od rodzaju
operacji. Mięsień szeroki szyi może być preparowany „na
ostro”, gdyż nie wywołuje to nadmiernego krwawienia. Należy
unikać stosowania elektrokoagulacji w obrębie tkanek
położonych powierzchownie, gdyż może to spowodować trud-
ności w gojeniu rany i wpłynąć na tworzenie się blizny prze-
rostowej. Żyły przedniej części szyi położone są pod mięś-
niem szerokim szyi, dzięki czemu łatwo je zidentyfikować. Po
wypreparowaniu „na tępo” w linii pośrodkowej mięśni most-
kowo-gnykowego i mostkowo-tarczowego uwidocznia się
cieśń tarczycy (Ryc. 4). Aby ułatwić wykonanie tracheotomii,
gruczoł tarczowy można przesunąć ku górze. Jeśli planowana
jest resekcja proksymalnej części tchawicy, w celu uzyskania
dostępu do dróg oddechowych przecina się cieśń tarczycy.
Wykonując mediastinoskopię, przed wprowadzeniem wzier-
nika należy uruchomić dogłowowo gruczoł tarczowy, przeciąć
i unieść palcem powięź przedtchawiczą oraz wypreparować
„na tępo” przestrzeń środkowego śródpiersia. 

Cięcie skośne na szyi pozwala na ekspozycję szyjnego od-
cinka przełyku (Ryc. 3). Przeważnie wykonywane jest po stro-
nie lewej, ponieważ nerw krtaniowy wsteczny po tej stronie
ma przebieg równoległy do płaszczyzny preparowania; po
stronie prawej nerw ten przeważnie układa się bardziej po-
przecznie. Cięcie wykonuje się wzdłuż przedniego brzegu
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Ryc. 1. A: Stosunki anatomiczne przedniej
powierzchni szyi, ściany klatki piersiowej oraz
mięśni brzucha. B: Położenie wewnętrznych
struktur klatki piersiowej względem układu kost-
nego. Zależności te są istotne zarówno w celu
określenia dostępu chirurgicznego, jak i leczenia
urazów penetrujących.
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mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, poczynając od
przyczepu przy wcięciu mostkowym. Jeśli konieczne jest po-
szerzenie cięcia w kierunku wyrostka sutkowatego (dla do-
stępu do tętnicy szyjnej), w polu operacyjnym odsłania się żyłę
twarzową. Po przecięciu mięśnia szerokiego szyi mięsień
mostkowo-obojczykowo-sutkowy odciąga się do boku, dzięki
czemu uwidacznia się mięsień łopatkowo-gnykowy, który
można przeciąć bez negatywnych następstw. Pochewkę naczyń
szyjnych należy odciągnąć delikatnie do boku, zachowując
ostrożność, aby nie uszkodzić żyły tarczowej środkowej. Po
odsunięciu gruczołu tarczowego i tchawicy ku tyłowi można
odpreparować „na tępo” powięź głęboką szyi, tak aby uzyskać
dostęp do przestrzeni przedkręgowej oraz odsłonić przełyk 
w dolnej części odcinka szyjnego kręgosłupa.

Pośrodkowa sternotomia wykorzystywana jest w więk-
szości operacji serca zarówno u dorosłych, jak i dzieci. Cięcie
to umożliwia ekspozycję takich struktur jak: grasica, żyła ra-
mienno-głowowa (żyła bezimienna) i żyła główna górna,
aorta oraz naczynia odchodzące od łuku aorty, pień płucny,
serce, środkowa oraz dystalna część tchawicy i lewe oskrzele.
Struktury te ułożone są głównie w płaszczyźnie przednio-
-tylnej klatki piersiowej, w związku z czym wymagane jest ich
stopniowe uruchomienie. Po umyciu pola operacyjnego obej-

mującego szyję, klatkę piersiową i jamę brzuszną cięcie 
pośrodkowe wykonuje się od wcięcia mostkowego do wy-
rostka mieczykowatego (Ryc. 5). Niektórzy chirurdzy zalecają
preparowanie tkanek „na ostro” aż do okostnej pokrywającej
mostek i rękojeść. Powięź piersiową przecina się w linii po-
środkowej; należy starannie określić środek mostka i rękojeści.
Mostek ma najmniejszą szerokość tuż poniżej kąta Louisa
(na wysokości wcięcia drugiego żebra), dlatego prawidłowe
określenie linii pośrodkowej na tej wysokości jest niezbędne,
aby uniknąć wykonania cięcia asymetrycznego. Przed roz-
poczęciem sternotomii należy zaopatrzyć drobne żyły łączące,
które biegną we wcięciu mostkowym i wyrostku mieczyko-
watym. Przecinając więzadło mostkowo-obojczykowe, trzeba
pamiętać, że tuż pod nim może znajdować się pień ramienno-
głowowy (tętnica bezimienna). Preparowanie „na tępo” 
tkanek położonych poniżej wcięcia mostka i wyrostka mie-
czykowatego pozwala na częściowe uwolnienie mostka 
i bezpieczne jego przecięcie. Dla większości pierwszorazo-
wych sternotomii narzędziem z wyboru jest piła elektryczna.
Przecinanie mostka można rozpocząć od dolnego lub górne-
go końca (większość chirurgów przecina mostek od góry). 
W trakcie wykonywania tego manewru zwykle wstrzymuje się
wentylację, aby zminimalizować ryzyko otwarcia opłucnej. Po

Ryc. 2. Idealna pozycja dla dostępu do przedniej
części szyi oraz górnego śródpiersia. W poprzek
łopatek umieszcza się wałek, a szyja jest w pełni
odgięta. Głowa musi być podtrzymywana, aby
uniknąć urazu szyi; stopień odgięcia szyi uza-
leżniony jest od obecności chorób szyjnego
odcinka kręgosłupa.

Ryc. 3. Linia przerywana przedstawia standardowe cięcie wykorzystywane
w operacji przedniej części szyi. Lewe skośne cięcie wzdłuż przedniego
brzegu mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego ułatwia dostęp do tętni-
cy szyjnej wspólnej lewej oraz szyjnego odcinka przełyku.

Ryc. 4. Przebieg mięśni przedniej części szyi. Standardowe punkty odnie-
sienia na szyi obejmują chrząstkę tarczowatą (jabłko Adama) oraz mostkową
i obojczykową głowę mięśnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. W płasz-
czyźnie pośrodkowej szyi znajdują się w kolejności od przodu: warstwa
mięśniowa, cieśń tarczycy, tchawica, przełyk i odcinek szyjny kręgosłupa.
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przecięciu mostka stosowana jest elektrokoagulacja do
przyżegania krwawiących naczyń położonych wzdłuż okostnej
przedniej i tylnej powierzchni mostka. Krwawienie z samej
kości zaopatruje się przez ucisk gazą lub oklejając jamę szpi-
kową woskiem chirurgicznym. Następnie krawędzie mostka
są delikatnie rozszerzane ręcznie, tak aby można było wpro-
wadzić rozwieracz (Ryc. 6). Łopatki rozwieracza muszą być
oparte na powierzchniach kostnych mostka, a nie na szpiku
kostnym.

Istnieją również mniej inwazyjne metody sternotomii.
Wyróżnia się dwa główne zmodyfikowane dostępy: hemi-
sternotomię oraz całkowitą sternotomię z zaoszczędzeniem
skóry. Hemisternotomia stanowi korzystny wariant w mniej
inwazyjnych zabiegach na zastawkach serca oraz niektórych
operacjach wycięcia grasicy. Występują dwie odmiany he-
misternotomii. Pierwsza polega na przecięciu mostka od wcię-
cia do czwartego międzyżebrza i dalej pod kątem prostym na
prawo (Ryc. 7). Drugi sposób wiąże się z rozcięciem mostka
od wyrostka mieczykowatego do drugiego międzyżebrza 
i dalej pod kątem prostym na prawo. Cięcie skórne wykony-
wane w linii pośrodkowej należy dostosować do rodzaju he-
misternotomii. Opisywane dojście umożliwia ograniczenie
cięcia skórnego do 6–8 cm. Niezależnie od sposobu otwarcia

do rozszerzenia brzegów mostka można wykorzystać małe
rozwieracze mostkowe. W czasie rozwierania mostka cza-
sami dochodzi do naderwania pęczka naczyń piersiowych
wewnętrznych, które w takim przypadku można podwiązać.
Poprzeczna sternotomia może być wykonana z użyciem piły
szablowej lub oscylacyjnej.

W przypadku całkowitej sternotomii dla uzyskania
dobrego efektu kosmetycznego konieczne jest uruchomienie
tkanek miękkich położonych ponad mostkiem. Można to wy-
konać z małego pionowego cięcia pośrodkowego albo cięcia
typu bikini (cięcie wzdłuż fałdów podsutkowych) (Ryc. 8). Aby
uzyskać dostęp pionowy, przeprowadza się cięcie o długości
8–10 cm w linii pośrodkowej, a następnie przecina tkanki do
powięzi piersiowej. Boczne płaty tkanki podskórnej nad pod-
więzią zostają uniesione do linii brodawek sutkowych i od
obojczyka do łuku żebrowego. Cięcie to umożliwia urucho-
mienie tkanek położonych od wcięcia mostkowego do wy-
rostka mieczykowatego, co odpowiada zakresowi standardo-
wej sternotomii. Podczas wykonywania cięcia w fałdach
podsutkowych gruczoł piersiowy i tkankę podskórną odpre-
parowuje się za pomocą elektrokoagulacji od powięzi pier-
siowej (Ryc. 8). Preparowanie należy kontynuować nieco przy-
środkowo od brodawek sutkowych w kierunku obojczyków,

Ryc. 5. Sternotomia. Istotne jest, aby mostek został przecięty pośrodkowo.
Anatomicznymi punktami odniesienia ułatwiającymi orientację są: wcięcie
mostkowe (na górze) i wyrostek mieczykowaty (na dole). Najwęższa część
mostka znajduje się w okolicy kąta Louisa (połączenie drugiego żebra 
i mostka). Prawidłowa identyfikacja linii pośrodkowej mostka zmniejsza
prawdopodobieństwo jego asymetrycznego przecięcia.

Ryc. 6. Dostęp do przedniego i środkowego śródpiersia przez sternotomię.
Podczas zakładania rozwieracza w klatce piersiowej należy pamiętać, aby
jego łopatki były umieszczone wokół warstwy korowej kości i nie uszka-
dzały szpiku kostnego.
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tak aby uzyskać pole w kształcie trójkąta. Kończąc zabieg,
pod wypreparowanymi płatami umieszcza się zamknięty dre-
naż ssący, mający na celu ograniczenie tworzenia się torbieli
chłonnej. Pooperacyjne zaburzenia czucia w obrębie piersi
przeważnie wynikają z nadmiernego odpreparowania gru-
czołu piersiowego. 

Zamknięcie mostka: Wydaje się, że najbardziej krytycz-
nym aspektem sternotomii jest zamknięcie mostka. Można je
ułatwić, wykonując pośrodkowe przecięcie rękojeści i trzonu.
Do zamykania mostka wykorzystywane są grube szwy meta-
lowe (np. szwy o grubości 6) (Ryc. 9A). Szwy zamykające 
rękojeść mostka przeprowadza się przez kość, a szwy zamy-
kające trzon zwykle owijane są wokół bocznych krawędzi
trzonu mostka poniżej kąta Louisa. Po założeniu metalowych
szwów, przed ich zawiązaniem i zbliżeniem brzegów mostka,
należy dokładnie obejrzeć rękojeść i trzon mostka oraz skon-
trolować hemostazę. Trzeba także uważnie zbadać pęczki 
naczyń piersiowych wewnętrznych. Krwawienie ze szpiku
kostnego zostaje z reguły zahamowane po zbliżeniu brzegów
mostka, ale czasami do jego zatamowania może być konieczne
użycie niewielkiej ilości wosku chirurgicznego lub innego
środka hemostatycznego. Jeżeli rozcięcie mostka przebiegało
poza jego środkiem lub pacjent cierpi na osteopenię lub osteo-

porozę (co dotyczy zwykle starszych kobiet), często dochodzi
do złamania mostka. W takich przypadkach, aby zapewnić
boczny punkt podparcia dla standardowego szwu poprzecz-
nego, stosuje się dodatkowy szew okołomostkowy (Ryc. 9B).
Sposób założenia szwów w przypadku górnej, częściowej ster-
notomii przedstawiono na Rycinie 9C. 

Torakosternotomię (cięcie w kształcie muszli małża lub jej
połowy) wykonuje się w przypadku konieczności uzyskania
dostępu do jednej lub obu jam opłucnowych oraz do przed-
niego i środkowego śródpiersia. Najczęściej torakosternoto-
mia wykorzystywana jest w operacjach przerzutów do płuc, 
w czasie obustronnego sekwencyjnego przeszczepienia płuc
oraz w operacjach aorty. Obustronną torakosternotomię po-
przeczną wykonuje się w ułożeniu chorego na plecach. Tułów
może być nieznacznie uniesiony, a kończyny górne układa się
na boki lub podwiesza do ramki nad głową w pozycji zgiętej
w stawach łokciowych (Ryc. 10A). Po wykonaniu cięcia 
w fałdzie podsutkowym wykonywana jest obustronna przed-
nia torakotomia, zwykle na wysokości czwartego międzyżeb-
rza. Mostek przecina się poprzecznie, łącząc torakotomie
(Ryc. 10B). Należy dokładnie skontrolować pęczki naczy-
niowe tętnic piersiowych wewnętrznych powyżej i poniżej
cięcia po obu stronach mostka. Otwarcie międzyżebrzy można

Ryc. 7. Złożone otwarcie mostka – podłużne z częściowym cięciem poprze-
cznym – pozwala na częściowe otwarcie mostka. Aby otworzyć górną część
mostka, sternotomię należy rozpocząć we wcięciu mostkowym i kontynuo-
wać maksymalnie do wysokości czwartego międzyżebrza. W celu wykona-
nia dolnego częściowego otwarcia mostka sternotomię rozpoczyna się od
wyrostka mieczykowatego i przedłuża nie wyżej niż do drugiego między-
żebrza. Wybór strony dla cięcia poprzecznego zależy od rodzaju operacji.
Większość zabiegów kardiochirurgicznych wykonywanych z ograniczonego
dostępu wymaga prawostronnego cięcia. Niezależnie od tego, czy sternoto-
mię rozpoczyna się od końca górnego, czy dolnego, cięcie prowadzone jest
w linii pośrodkowej mostka. Płaty tkanek miękkich można obustronnie
unieść ponad powięzią piersiową, tak aby zapewnić ruchomość potrzebną do
rozwarcia mostka.

Ryc. 8. Cięcie przeprowadzone w fałdzie podsutkowym z szerokim urucho-
mieniem tkanek miękkich nad powięzią piersiową poprawia efekt kosme-
tyczny zabiegu. Odpowiednie preparowanie tkanek zapewnia dostęp do
wcięcia mostkowego, dzięki czemu można przeprowadzić całkowitą sterno-
tomię. Należy zachować ostrożność podczas oddzielania gruczołu sutkowe-
go od powięzi, ponieważ boczne zejście w kierunku linii środkowo-obojczy-
kowej w trakcie preparowania może spowodować pooperacyjne zaburzenia
czucia. 
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przedłużyć do tyłu, co poprawia dostęp. W wyniku nadmier-
nego rozwarcia żeber i napięcia przedniej powierzchni worka
osierdziowego dochodzi czasami do hipotensji na skutek
upośledzonego powrotu żylnego. Przecięcie osierdzia w linii
pośrodkowej może poprawić powrót żylny, należy jednak
uważać, aby tylna powierzchnia przeciętego mostka nie ucis-
kała i nie uszkadzała przedniej ściany prawej komory.

Jednostronną przednią torakotomię można wykonać 
w celu uzyskania dostępu do dużej masy położonej we wnęce
płuca, co umożliwia dobrą kontrolę naczyń proksymalnych,
oraz w przedniej resekcji guza Pancoasta. Cięcie rozpoczyna
się pionowo w linii pośrodkowej i kontynuuje bocznie, zwykle
w fałdzie podsutkowym. Poziom, na jakim wykonuje się ster-

notomię, zależy od rodzaju planowanej operacji (najczęściej
jest to czwarte międzyżebrze). Pęczek naczyń piersiowych
należy przeciąć pomiędzy podwiązkami, a następnie otwiera
się międzyżebrze. 

Operację Chamberlaina (przednią mediastinotomię) 
wykonuje się przez niewielką przednią lewostronną torako-
tomię (Ryc. 11). Po zidentyfikowaniu drugiego międzyżebrza
(kąt Louisa stanowi anatomiczny punkt odniesienia) prze-
prowadzane jest poprzeczne cięcie o długości 2–3 cm. Kla-
syczny dostęp obejmuje resekcję przedniej części drugiego
żebra, przeważnie jednak manewr ten nie jest konieczny. Jeśli
preferuje się dostęp pozaopłucnowy, wówczas wymagane jest
boczne uruchomienie pęczka piersiowego wewnętrznego oraz

Ryc. 9. A: Zamknięcie sternotomii szwem metalowym. Szwy metalowe o dużej średnicy zwykle przeprowadza się przez
rękojeść i trzon mostka. Powięź piersiową i tkanki podskórne należy ostrożnie zbliżyć, aby zminimalizować ryzyko wydo-
stania się szwu przez powłoki skórne. B: Wzmocnione zamknięcie mostka szwem metalowym. Gdy linia cięcia mostka jest
w znacznym stopniu asymetryczna lub gdy mostek jest poprzecznie złamany, jego zamknięcie można wzmocnić (1) piono-
wym szwem metalowym prowadzonym wokół przednich brzegów żeber wzdłuż bocznych brzegów mostka oraz (2) szwami
poprzecznymi założonymi wokół rusztowań wytworzonych ze szwu pionowego. C: Zamknięcie szwami metalowymi górnej
części sternotomii, przeprowadzonej poprzecznie na wysokości czwartego międzyżebrza.

Ryc. 10. A: Ułożenie pacjenta do
zabiegu obustronnej poprzecznej
torakosternotomii (cięcie w kształcie
muszli małża). Inny sposób polega
na uniesieniu pleców chorego przez
podłożenie rolki pod piersiowym
odcinkiem kręgosłupa oraz umoco-
waniu kończyn górnych wzdłuż
tułowia. B: Po założeniu rozwieraczy
do żeber obustronna torakotomia
poprzeczna umożliwia przedni do-
stęp do wszystkich narządów klatki. 
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odpreparowanie opłucnej ściennej od tylnej powierzchni
żebra i śródpiersia. Z kolei dla uzyskania dostępu śród-
opłucnowego pęczek piersiowy wewnętrzny uwalnia się przy-
środkowo, a opłucną otwiera bezpośrednio. 

Cięcie brzuszne pośrodkowe górne ma szerokie zastosowa-
nie w chirurgii klatki piersiowej, a rutynowe wskazania obej-
mują: wykonywanie okna osierdziowego pod wyrostkiem
mieczykowatym, operacje w obrębie połączenia przełykowo-
-żołądkowego oraz wytwarzanie płata z sieci większej. Długość
cięcia zależy od rodzaju zabiegu. Na przykład w celu wyko-
nania okna osierdziowego ma ono długość zaledwie 3–4 cm.
Aby przeprowadzić ten zabieg, należy ułożyć pacjenta na ple-
cach z wałkiem podłożonym pod odcinek lędźwiowy krę-
gosłupa, tak aby wyeksponować lordozę lędźwiową. Niewiel-
kie cięcie w linii pośrodkowej rozpoczyna się od szczytu
wyrostka mieczykowatego i prowadzi przez kresę białą,
uważając przy tym, aby nie naruszyć otrzewnej (Ryc. 12A).
Tłuszcz przedotrzewnowy oraz otrzewna odpreparowywane
są „na tępo” od dolnej powierzchni przepony. W przypadku
nagromadzenia się znacznej ilość płynu wysiękowego w worku

osierdziowym powierzchnia otrzewnowa osierdzia uwypukla
się w polu operacyjnym (Ryc. 12B). Dostęp można poprawić
za pomocą resekcji lub dogłowowego odsunięcia wyrostka
mieczykowatego. Wykonuje się niewielkie nacięcia osierdzia,
a wysięk odprowadza z użyciem drenu. Otwór może zostać
powiększony poprzez resekcję fragmentu osierdzia przepro-
wadzaną pod kontrolą wzroku. Zabieg ten jest bardziej skom-
plikowany, jeśli osierdzie przylega do mięśnia sercowego. 
W takiej sytuacji wymagana jest szczególna ostrożność, aby
uniknąć urazu prawej komory lub tylnej aorty zstępującej. 

Torakotomia przednia stosowana jest w operacjach tora-
kochirurgicznych, kardiochirurgicznych oraz w chirurgii 
urazowej. Do powierzchownych struktur anatomicznych
klatki piersiowej należą: gruczoł piersiowy, mięsień piersiowy
większy oraz mięsień zębaty przedni. Uniesienie klatki pier-
siowej po stronie operowanej umożliwia optymalny dostęp
(Ryc. 13A). Wykonuje się cięcie w fałdzie podsutkowym, a na-
stępnie preparuje mięsień piersiowy większy (w celu uzyska-
nia dostępu do czwartego międzyżebrza) (Ryc. 13B). Przed
rozpoczęciem preparowania tego mięśnia należy częściowo

Ryc. 11. Niewielkie przyśrodkowe lewostronne cięcie poprzeczne, wyko-
rzystywane w przypadku oceny stopnia zaawansowania raka płuca przez
ograniczony dostęp do okna aortalno-płucnego (np. w czasie zabiegu
Chamberlaina). Po zidentyfikowaniu drugiego międzyżebrza wykonuje się
cięcie poprzeczne o długości 2–3 cm. Mięsień piersiowy większy przecina-
ny jest wzdłuż przebiegu jego włókien mięśniowych; w ten sposób uzyskuje
się dostęp do międzyżebrza. W celu polepszenia dostępu można resekować
głowę drugiego żebra zbudowaną z tkanki chrzęstnej. Dojście do śródpiersia
uzyskuje się przyśrodkowo do tętnicy piersiowej wewnętrznej, a dostęp do
jamy opłucnej – bocznie od niej.

Ryc. 12 A: Miejsce cięcia dla dostępu
do osierdzia pod wyrostkiem mieczy-
kowatym mostka. Dla poprawy dojścia
wyrostek mieczykowaty można reseko-
wać. B: Po odciągnięciu dolnej części
mostka do przodu i uruchomieniu tka-
nek położonych przedotrzewnowo ku
dołowi można uzyskać dostęp do osier-
dzia. U chorych z objawowym wysię-
kiem w worku osierdziowym osierdzie
często jest napięte, co ułatwia jego
identyfikację.
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oddzielić od niego gruczoł piersiowy. W przypadku prze- 
dłużania cięcia do boku mięsień zębaty przedni powinien
zostać przecięty wzdłuż przebiegu włókien. Granicę boczną
stanowi zazwyczaj nerw piersiowy długi przebiegający w linii
pachowej środkowej. Mięśnie międzyżebrowe można odciąć
wzdłuż górnego brzegu żebra, tj. w przypadku cięcia na wy-
sokości czwartego międzyżebrza na piątym żebrze. Opłucną
otwiera się „na tępo”. 

BOCZNE DOSTĘPY DO KLATKI
PIERSIOWEJ
Anatomiczne granice bocznej powierzchni klatki piersiowej są
wyznaczone przez linię środkowo-obojczykową z przodu 
i kąt dolny łopatki z tyłu. Cięcia wykonane w tych granicach
nie umożliwiają wystarczającego dostępu do środkowego
śródpiersia, za to zapewniają doskonałe dojście do dołu pa-
chowego oraz płuca. Przygotowanie przedoperacyjne często

wymaga zastosowania dwukanałowej rurki intubacyjnej (w re-
sekcji płuca) oraz cewnika wprowadzanego do przestrzeni
zewnątrzoponowej w celu kontroli bólu. 

Torakotomia pachowa, dawniej wykonywana w zabiegach
sympatektomii i wycięcia pęcherza rozedmowego szczytu
płuca, obecnie jest rzadko wykorzystywana ze względu na
rozpowszechnienie technik małoinwazyjnych, takich jak 
wideotorakoskopia (video assisted thoracic surgery; VATS).
Cięcie to pozwala jednak na szybkie dotarcie do szczytu klatki
piersiowej w przypadku wystąpienia trudności podczas VATS,
jak również umożliwia resekcję pierwszego żebra. W trakcie
zabiegu pacjenta układa się na boku (Ryc. 14). Kończyna
górna po stronie operowanej ułożona jest w zgięciu i odwie-
dzeniu pod kątem 90 stopni, co umożliwia dostęp do dołu pa-
chowego. W przypadku resekcji pierwszego żebra kończynę tę
przygotowuje się na jałowo, tak by asysta mogła ją w razie po-
trzeby przemieszczać. Należy wykonać cięcie łukowate na
granicy skóry owłosionej, rozpoczynając od przodu, od mięś-
nia piersiowego większego, a następnie kierując się do tyłu, 

Ryc. 13. A: Zmodyfikowane ułożenie na plecach z uniesieniem lewej połowy klatki piersiowej. Gdy lewe ramię ułożone jest
wzdłuż ciała (należy się uprzednio upewnić, czy staw barkowy nie jest nadmiernie napięty), można uwidocznić przednio-
-boczną powierzchnię klatki piersiowej. B: Przednio-boczna torakotomia. Cięcie rozpoczyna się przyśrodkowo w fałdzie pod-
sutkowym i kontynuuje w kierunku pachy. Rozcinany jest mięsień piersiowy większy i wykonywany dostęp do przednio-
-bocznej powierzchni klatki piersiowej przez czwarte międzyżebrze. W przypadku urazu można wykorzystać to dojście do
palpacyjnej identyfikacji aorty piersiowej położonej w tylnej części klatki piersiowej oraz jej poprzecznego zaklemowania. 

Ryc. 14. Ułożenie chorego do torakotomii pachowej. Optymalne odwiedze-
nie ramienia po stronie operowanej zapewnia równowagę pomiędzy maksy-
malną ekspozycją dołu pachowego a nadmiernym napięciem stawu barko-
wego. Zbyt duże napięcie w tym stawie może prowadzić do uszkodzenia
splotu ramiennego.
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w stronę mięśnia najszerszego grzbietu. Po przecięciu po-
więzi powierzchownej tłuszcz dołu pachowego odsuwany jest
„na tępo” od ściany klatki piersiowej ku górze. Nerw piersiowy
długi, który przebiega w tylnej części pola operacyjnego, 
powinien pozostać zachowany. W celu uzyskania dostępu do
jamy opłucnowej przecina się mięśnie międzyżebrowe (zwykle
na wysokości trzeciego międzyżebrza). Nerw międzyżebrowo-
-ramienny, unerwiający czuciowo przyśrodkową górną po-
wierzchnię ramienia, opuszcza klatkę piersiową przez drugie
międzyżebrze; stanowi on ważny anatomiczny punkt odnie-
sienia. Aby uzyskać dostęp do pierwszego żebra, tkanki za-
warte w dole pachowym w dużej mierze odpreparowuje się
„na tępo” od ściany klatki piersiowej. Po ostrożnym przecię-
ciu mięśni pochyłych środkowego oraz przedniego uwidocz-
nione zostają struktury przebiegające po pierwszym żebrze, ta-
kie jak żyła podobojczykowa, tętnica podobojczykowa oraz
splot ramienny. Rozszerzenie torakotomii pachowej jest
trudne z powodu ograniczeń anatomicznych.

Torakotomia boczna jest powszechnie stosowanym do-
stępem, który umożliwia eksplorację wszystkich płatów płuca,
osierdzia oraz ściany klatki piersiowej. Cięcie można w łatwy
sposób poszerzyć ku przodowi, aby uzyskać dostęp do serca,
oraz ku tyłowi, co wykorzystuje się w chirurgii przełyku. Duże
znaczenie mają mięśnie ściany klatki piersiowej – najszerszy
grzbietu oraz zębaty przedni. Istnieje kilka wariantów bocznej
torakotomii oszczędzającej mięśnie, które różnią się przede
wszystkim przebiegiem cięcia skórnego, mimo że wszystkie są
wykonywane do przodu od łopatki i wymagają w tylnej części
uruchomienia mięśnia najszerszego grzbietu (Ryc. 15). 
W celu uzyskania lepszego dostępu do górnej części klatki
piersiowej mięsień zębaty przedni przecina się wzdłuż prze-
biegu jego włókien. W przypadku konieczności uzyskania
dojścia do dolnej części klatki piersiowej mięsień ten należy
odciągnąć do przodu bez przecinania. Mięsień zębaty przedni
zawsze przecina się do tyłu od widocznego na nim nerwu pier-
siowego długiego. Po wykonaniu torakotomii zakładany jest
rozwieracz do przodu od łopatki, tak aby zapobiec urazowi 
obręczy barkowej Należy monitorować napięcie żeber 
i odpowiednio regulować stopień ich rozwarcia. Aby ułatwić
większe rozwarcie żeber, można uwolnić mięśnie międzyżeb-
rowe znacznie poza cięcie skórne, zarówno do przodu, jak 
i do tyłu.

Zamknięcie torakotomii wykonywane jest warstwowo, ze
zbliżeniem żeber stanowiących pierwszą warstwę. Wokół
żeber przeprowadza się wchłanialne nici znacznej grubości,
które dociąga się po założeniu wszystkich szwów. Dotych-
czas uważano, że przyczyną bólu pooperacyjnego jest uciś-
nięcie nerwu międzyżebrowego dolnego żebra, mimo że 
w przypadku torakotomii przednich pęczek nerwowo-naczy-
niowy przebiega znacznie poza brzegiem żebra i rzadko ulega
uszkodzeniu. Anatomia klatki piersiowej po zbliżeniu żeber
powinna przypominać tę sprzed operacji. Należy unikać nad-
miernego napięcia i zbyt dużego ucisku zbliżonych elementów.
Mięśnie międzyżebrowe rzadko można zszyć, ale należy je do
siebie zbliżyć po umocowaniu żeber. Jako pierwszy zszywany
jest mięsień zębaty przedni, a następnie w położeniu anato-
micznym miesień najszerszy grzbietu. Skórę i tkankę pod-
skórną można zszyć wchłanialnym szwem ciągłym.

TYLNE DOSTĘPY DO KLATKI
PIERSIOWEJ
Torakotomia tylno-boczna jest najczęściej wykorzystywanym
dostępem w resekcji płuc, chorobach aorty zstępującej oraz
operacjach odcinka piersiowego przełyku. W przypadku re-
sekcji przełyku (np. operacja Ivora-Lewisa) dojście to jest
często łączone z innymi cięciami. Do powierzchownych, ana-
tomicznych punktów odniesienia należą: kręgosłup, dolny
kąt łopatki oraz dół pachowy. Chorego układa się na boku;
pole operacyjne obejmuje kręgosłup oraz górną część ple-
ców. Cięcie łukowate prowadzone jest wokół punktu znaj-
dującego się na szerokość palca poniżej dolnego kąta łopatki
(Ryc. 16A i B). Cięcie rozszerza się do przodu, do linii pa-
chowej środkowej, oraz do tyłu, do punktu pomiędzy tylną po-
wierzchnią łopatki a kręgosłupem. Można je poszerzyć ku
tyłowi w kierunku szyi, aby uzyskać lepszy dostęp do klatki
piersiowej, lub ku przodowi i do dołu, w celu wykonania to-
rakolaparotomii. Mięsień najszerszy grzbietu zostaje prze-
cięty, a mięsień zębaty przedni można oszczędzić dzięki jego
uruchomieniu ku przodowi. Dostęp do górnej części klatki
piersiowej wymaga częściowego przecięcia mięśnia czworo-
bocznego, a w niektórych przypadkach mięśni równo-
ległobocznych. Mięśnie te należy osobno wypreparować,

Ryc. 15. W przypadku torakotomii bocznej wykorzystywane są różne cięcia.
Ogólna zasada mówi, że im dalej do przodu i do góry wykonane jest cięcie,
tym mniejsza jest możliwość przedłużenia go do tyłu. Dostęp do jednej jamy
opłucnej uzyskuje się zazwyczaj bocznie przez czwarte międzyżebrze, 
a w przypadku, gdy cięcie przebiega bardziej ku tyłowi – przez piąte 
międzyżebrze.
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tak aby w czasie zamknięcia można było zbliżyć kikuty właś-
ciwych mięśni. W przypadku, gdy dodatkowo wymagane jest
odciągnięcie żebra, tylna powierzchnia danego żebra może
zostać nałożona dachówkowo. Można to wykonać przez od-
preparowanie okostnej oraz odciągnięcie pęczka międzyżeb-
rowego ku tyłowi, do mięśni okołokręgosłupowych. Następ-
nie za pomocą nożyc do żeber resekuje się 1–2-centymetrowy
fragment żebra, co umożliwia znacznie szersze rozwarcie
żeber. Zamknięcie przebiega podobnie jak w przypadku to-
rakotomii bocznej. Tu także, jeśli mięśnie klatki piersiowej
zostały przecięte, muszą zostać anatomicznie zszyte. 

PODSUMOWANIE
Istnieje wiele sposobów otwarcia klatki piersiowej, a prze-
myślany dobór cięcia może w znacznym stopniu ułatwić wy-
konanie operacji. Wymagana jest dokładna wiedza na temat
anatomii szyi, ściany klatki piersiowej oraz jamy brzusznej, 
a także znajomość cięć, które można przedłużyć w razie po-
trzeby uzyskania lepszego dostępu.

Ryc. 16. A: Klasyczne cięcie dla torakotomii tylno-bocz-
nej. Mięsień najszerszy grzbietu przecina się poprzecznie 
i uruchamia mięsień zębaty przedni. Dolny kąt łopatki jest
istotnym anatomicznym punktem odniesienia dla prowa-
dzonego cięcia oraz identyfikacji odpowiedniego między-
żebrza. Jest on położony zazwyczaj w pobliżu szóstego
międzyżebrza i należy go unieść, aby uzyskać lepsze dojś-
cie do międzyżebrza. B: Dzięki torakotomii tylno-bocznej
uzyskuje się doskonały dostęp do resekcji płuca. Cięcie, 
w zależności od potrzeb, można poszerzyć ku przodowi lub
ku tyłowi.

Profesorowie Murthy oraz DeCamp przedstawili wyjątkowo
zwięzły, dostarczający wielu wiadomości, znakomicie zilustro-
wany oraz niezwykle dokładny opis najczęstszych dostępów do
klatki piersiowej, jej ściany oraz narządów w niej zawartych. Jak
wielokrotnie podkreślają autorzy, aby zrozumieć stosunki ana-
tomiczne dróg oddechowych, narządów klatki piersiowej oraz
naczyń, chirurg operujący wymienione struktury powinien po-
siadać gruntowną wiedzę na temat regionów szyi oraz doskonałą
znajomość anatomii klatki piersiowej. Co więcej, mimo różno-
rodnych dostępów do narządów klatki piersiowej, naczyń oraz
tchawicy i oskrzeli, dobór dojścia anatomicznego i zaplanowanie
odpowiedniego cięcia zwiększają bezpieczeństwo zabiegu oraz
często zmniejszają śmiertelność, a tym samym poprawiają wyniki
leczenia. Najczęstszym dostępem do klatki piersiowej jest tora-
kotomia tylno-boczna, która ma istotne znaczenie w operacjach
piersiowego odcinka przełyku i aorty zstępującej oraz resekcjach
płuca. Po stronie prawej, jest to powszechnie wykorzystywany
dostęp w czasie ezofagektomii sposobem Ivora-Lewisa. Jeśli zaj-
dzie taka potrzeba, cięcie można poszerzyć ku przodowi lub ku
tyłowi w obrębie szóstego międzyżebrza. 

Torakotomia przednia znajduje zastosowanie głównie 
w chirurgii serca, torakochirurgii oraz chirurgii urazów na-
rządowych i struktur naczyniowych klatki piersiowej. Cięcie
rozpoczyna się zwykle w linii podsutkowej, tak jak przedsta-
wiono na Rycinie 13B, i prowadzone jest w kierunki dołu 
pachowego. Przecina się mięsień piersiowy większy, co umożli-
wia dostęp do przednio-bocznej klatki piersiowej przez czwarte
międzyżebrze. W trakcie zaopatrywania urazów klatki piersiowej
należy zbadać palpacyjnie położoną w jej tylnej części aortę pier-

siową. Dostęp ten umożliwia również poprzeczne zaklemowanie
aorty. Autorzy omawiają operację Chamberlaina, która pierwot-
nie została opisana jako dostęp do przedniego śródpiersia przez
niewielkie cięcie w przedniej części klatki piersiowej po stronie
lewej (Ryc. 11). W trakcie tego zabiegu dojście uzyskuje się przez
drugie międzyżebrze, które łatwo zidentyfikować, a długość po-
przecznego cięcia wynosi 2–3 cm. Dostęp ten był wykorzysty-
wany dwie dekady temu podczas operacji z powodu chorób
węzłów chłonnych śródpiersia. Obecnie, kontrastowa tomogra-
fia komputerowa oraz rezonans magnetyczny pozwalają na wy-
konanie biopsji patologicznie zmienionych węzłów chłonnych
i pobranie do badań materiału, który wcześniej można było
uzyskać tylko w trakcie zabiegu Chamberlaina. 

Rycina 10A przedstawia ułożenie chorego w czasie wyko-
nania obustronnej poprzecznej torakotomii, kiedy konieczne
jest otwarcie jednej lub obu jam opłucnowych oraz przedniego
i/lub środkowego śródpiersia. Dostęp ten wykorzystywany jest 
w urazach klatki piersiowej, operacjach przerzutów nowotwo-
rowych do płuc, obustronnym przeszczepieniu płuc, jak również
w skomplikowanych patologiach łuku aorty. Operację rozpo-
czyna się zwykle od ułożenia pacjenta na plecach. Tułów chorego
może zostać uniesiony, a kończyny górne wsunięte są wzdłużnie
pod tułów lub ułożone w zgięciu w stawach łokciowych i pod-
wieszone na ramce nad głową. Otwarcie jest wykonywane 
zazwyczaj przez czwarte międzyżebrza, tak aby linia cięcia prze-
biegała w fałdzie podsutkowym. Na Rycinie 10B pokazano prze-
cięcie mostka, które łączy obie torakotomie. Międzyżebrza są
otwierane maksymalnie do tyłu, aby umożliwić jak najlepszy
dostęp. Niektórzy chirurdzy często wykonują jednostronną 

K O M E N T A R Z  R E D A K C Y J N Y
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poprzeczną torakotomię w przypadku resekcji dużej masy
położonej we wnęce płuca, kiedy istotna jest kontrola naczyń pro-
ksymalnych. 

Zabiegi z powodu pierwotnych koarktacji aorty można
przeprowadzać przez lewostronną torakotomię, co pozwala
uniknąć znacznych powikłań pooperacyjnych. W przypadku
chorych, u których występują ewidentne objawy rekoarktacji
lub reoperacja przez lewostronną torakotomię może skutkować
licznymi powikłaniami (takimi jak resztkowa koarktacja, tęt-
niak, porażenie nerwu krtaniowego wstecznego), operacja przez
sternotomię pośrodkową może stanowić alternatywny dostęp,
pozwalający uniknąć wspomnianych powikłań. Co więcej, dojś-
cie to umożliwia przeprowadzenie równoległych zabiegów, 
gdy współistnieją patologie aorty, choroby zastawki aortalnej
lub inne choroby serca (Massey R, Shore DF. Int J Cardiol
2004;97:67). W związku z tym u osób dorosłych dostęp w czasie
operacji z powodu koarktacji i rekoarktacji powinien zostać
dobrany indywidualnie do pacjenta i przeprowadzony po kon-
sultacjach z kardiologami interwencyjnymi.

Najkorzystniejszym dostępem do szyjnego odcinka
przełyku jest dojście przez cięcie skośne szyi (Ryc. 3). Cięcie to
prowadzi się równolegle do przedniego brzegu mięśnia most-
kowo-obojczykowo-sutkowego. Umożliwia ono szybki dostęp
do tętnicy szyjnej i żyły szyjnej wewnętrznej, a jednocześnie po-
zwala uniknąć potencjalnego uszkodzenia nerwu krtaniowego
wstecznego, naczyń gruczołu tarczowego i przytarczyc.

Osobiście, w przypadku zmian położonych w górnej części
przedniego śródpiersia preferuję dostęp przez szyję. Jest on rów-
nież stosowany w operacjach gruczołu tarczowego, w których cię-
cie prowadzone jest około 1,5 cm ponad obojczykami i wcięciem
mostka. Linia cięcia w kształt litery „T” pozwala na wykonanie
sternotomii, kiedy konieczny jest lepszy dostęp do struktur gór-
nego śródpiersia. Cięcia te są prowadzone symetrycznie w ope-
racjach wykonywanych z powodu raka gruczołu tarczowego oraz
chorób przytarczyc. Po potwierdzeniu radiologicznym (z wyko-
rzystaniem badania radioizotopowego MIBI lub tomografii kom-
puterowej z kontrastem) obecności gruczolaka przytarczyc wy-
soko w przednim śródpiersiu zabieg można wykonać z dojścia
przez szyję. Jeśli potwierdzone zostało niskie umiejscowienie
górnych przytarczyc w środkowej części przedniego śródpiersia
lub niskie położenie grasicy, preferowany jest dostęp przez ster-
notomię. Przednie dostępy do górnego śródpiersia oraz do przed-
niej części szyi najlepiej uzyskuje się poprzez cięcia poprowa-
dzone poprzecznie do długiej osi ciała, po podłożeniu wałka
pod łopatki (Ryc. 2).

Dostęp za pomocą torakotomii klasycznej w operacjach
guza Pancoasta, wywodzącego się z górnej szczeliny i roz-
ciągającego do szczytu klatki piersiowej, został szeroko spopu-
laryzowany przez Shawa i wsp. (Ann Surg 1961; 154:29). Dojście
to wymaga zastosowania torakotomii wykonanej wysoko ku
tyłowi oraz przecięcia mięśni łączących łopatkę z wyrostkami kol-
czystymi kręgosłupa, aby ułatwić dostęp tylny do górnych żeber.

Mimo że cięcie to umożliwiało dostęp pachowy do tylnej ściany
klatki piersiowej i wnęki płuca, to jednak przejście do kolejnego
etapu, czyli preparowania naczyń podobojczykowych, było dość
trudne. Poza tym wykonanie resekcji nacieczonego przez guz
fragmentu klaki piersiowej nie było możliwe do czasu odprepa-
rowania guza. Dartevelle i wsp. (J Thorac Cardiovasc Surg 1993;
105:1025) opisali niedawno przedni dostęp do klatki piersiowej
przez szyję w zabiegach wykonywanych z powodu guza szczytu
płuca. Cięcie przebiega wzdłuż przedniego brzegu mięśnia most-
kowo-obojczykowo-sutkowego i jest przedłużane bocznie ponad
obojczykiem. Następnie mięsień mostkowo-obojczykowo-
sutkowy przecina się w połowie i resekuje en bloc wraz z przy-
środkową częścią obojczyka. Odmianę tego dostępu opisali Pap-
sin i wsp. (Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1995; 121:984),
którzy zaproponowali przecięcie środkowej części obojczyka, 
a następnie jego rekonstrukcję z użyciem płytek i śrub. Nazari 
i wsp. (J Thorac Cardiovasc Surg 1998; 112: 558) rozcinali staw
mostkowo-obojczykowy, aby ułatwić odciągnięcie obojczyka
bocznie ku dołowi, a co za tym idzie, uniknąć przecinania go. Za-
bieg ten wymaga przecięcia żyły szyjnej wewnętrznej oraz mięś-
nia pochyłego przedniego. Przedni dostęp przez szyję do klatki
piersiowej w dalszej części umożliwia chirurgowi wgląd do splotu
ramiennego i naczyń podobojczykowych Wykorzystując ten do-
stęp, można wykonać dogłowowo resekcję tylnej części drugiego
i trzeciego żebra. Dartevelle i wsp. opisują warunki dla oddziel-
nego, tylnego cięcia umożliwiającego przeprowadzenie resekcji
guza szczytu płuca. 

Zachowawcze oszacowanie przeprowadzone przez Tana 
i wsp. (Pediatrics 2002; 110:1) wykazało, że w Stanach Zjedno-
czonych ropniak opłucnej jest powikłaniem występującym 
u 2–8% dzieci leczonych z powodu zapalenia płuc. Do rozwoju
ropniaka mogą predysponować: choroba nowotworowa, niedo-
bór odporności, uraz albo infekcja przestrzeni zaprzełykowej
lub śródpiersia. Gates i wsp. (J Pediatr Surg 2004;39:381) udo-
kumentowali niedawno znaczenie agresywnej terapii w leczeniu
ropniaków u dzieci. Wczesna torakoskopowa dekortykacja
(VATS), a także otwarta torakotomia są uznanymi sposobami 
zaopatrzenia zaawansowanego ropniaka zarówno u dzieci, jak 
i u dorosłych (Colice, GL, et al. Chest 2000;18:1158). Położenie
anatomiczne rozwiniętego ropniaka określone za pomocą za-
biegu bezpośredniego lub VATS powinno zoptymalizować
umiejscowienie drenażu w obu populacjach. Czas utrzymywania
drenu oraz stosowania antybiotykoterapii jest zmienny i zależy
od odpowiedzi klinicznej i radiologicznej na leczenie. Torako-
tomię wykonuje się w przypadku rozległego ropniaka opłucnej
o trudnej lokalizacji, zwłaszcza gdy zabieg wiedeoskopowy nie
przyniósł zadawalających rezultatów. Otwartą torakotomię 
należy przeprowadzić jak najbliżej ropniaka, aby umożliwić 
bezpośredni dostęp do narządów i naczyń dotkniętych procesem
infekcyjnym.

K. I. B.
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