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Dostepy operacyjne
w chirurgii klatki piersiowe;j

SUDISH C. MURTHY, MALCOLM M. DECAMP JR.

Wystepowanie licznych dostepow chirurgicznych do klatki
piersiowej wynika nie tylko z jej zloZonej geometrii i zawar-
tych w niej przedzialow, lecz takze spowodowane jest rézno-
rodnoscig patologii, z ktérymi spotyka si¢ chirurg. Dlatego
istotna jest znajomos$¢ zaréwno umiejscowienia choroby, jak
ijej patofizjologii. Co wigcej, doktadne zrozumienie anatomii
powierzchownych warstw szyi i ciany klatki piersiowej jest
tak samo wazne jak wiedza na temat stosunkéw anatomicz-
nych narzadéw klatki piersiowej, drég oddechowych oraz na-
czyn (Ryc. 1A i B). Chociaz mozna wykona¢ wiele rdznych
operacji, stosujac to samo dojécie (np. prawostronng gorna lo-
bektomie i pomostowanie wienicowe z dostepu przez sterno-
tomie posrodkowa), nie znaczy to, ze takie postepowanie jest
zawsze wlasciwe. Skuteczny dobor dostepu wplywa na bez-
pieczenstwo zabiegu i czas powrotu chorego do zdrowia.

W przypadku wigkszosci dostepoéw posrodkowych wy-
izolowanie pluca nie jest konieczne. Jeéli jednak wymagane
jest dojscie boczne, preferuje sie kontrole upowietrznienia
pluca z uzyciem dotchawiczej rurki dwukanatowej lub poprzez
zablokowanie jednego z oskrzeli. Zazwyczaj przed otwarciem
klatki piersiowej wykonywana jest deflacja pluca po stronie
operowanej, co ma na celu zmniejszenie ryzyka jego uszko-
dzenia.

DOSTEPY PRZEDNIE

Dostepy przednie wykorzystywane sa w zabiegach w obrebie
gruczolu tarczowego, grasicy, osierdzia, serca i duzych naczyn
oraz tchawicy i gornego otworu klatki piersiowej. Chory
ulozony jest na wznak; w celu poprawy ekspozycji czasami
podktada si¢ walek wzdluz kregostupa lub pod lopatke.

W przypadku operacji wykonywanych w czeéci przedniej
szyi i gérnym $rdédpiersiu korzystne jest utozenie pacjenta
w pelnym odgieciu i umieszczenie watka pod topatkami lub
pomiedzy nimi (Ryc. 2). Anatomiczne punkty odniesienia
obejmuja krtan, chrzastke pierscieniowata i proksymalna
cze$¢ tchawicy, jak rowniez migsienn mostkowo-obojczykowo-
sutkowy, obojczyki oraz rekojes¢ mostka (Ryc. 3). Standar-
dowe cigcie kotnierzowe prowadzone jest w miare mozliwosci
w naturalnych faldach skory. Jego dlugos¢ zalezy od rodzaju
operacji. Miesien szeroki szyi moze by¢ preparowany ,na
ostro’, gdyz nie wywoluje to nadmiernego krwawienia. Nalezy
unika¢ stosowania elektrokoagulacji w obrebie tkanek
potozonych powierzchownie, gdyz moze to spowodowac trud-
nosci w gojeniu rany i wplyna¢ na tworzenie sie blizny prze-
rostowej. Zyly przedniej czeéci szyi potozone s3 pod mies-
niem szerokim szyi, dzigki czemu fatwo je zidentyfikowa¢. Po
wypreparowaniu ,,na tepo” w linii posrodkowej mie$ni most-
kowo-gnykowego i mostkowo-tarczowego uwidocznia si¢
cieén tarczycy (Ryc. 4). Aby utatwi¢ wykonanie tracheotomii,
gruczol tarczowy mozna przesuna¢ ku gorze. Jesli planowana
jest resekcja proksymalnej czesci tchawicy, w celu uzyskania
dostepu do drog oddechowych przecina si¢ cieén tarczycy.
Wykonujac mediastinoskopie, przed wprowadzeniem wzier-
nika nalezy uruchomi¢ dogtowowo gruczot tarczowy, przecia¢
i unie$¢ palcem powiez przedtchawicza oraz wypreparowac
»na tepo” przestrzen $rodkowego $rédpiersia.

Cigcie skosne na szyi pozwala na ekspozycje szyjnego od-
cinka przelyku (Ryc. 3). Przewaznie wykonywane jest po stro-
nie lewej, poniewaz nerw krtaniowy wsteczny po tej stronie
ma przebieg réwnolegly do plaszczyzny preparowania; po
stronie prawej nerw ten przewaznie uklada si¢ bardziej po-
przecznie. Ciecie wykonuje si¢ wzdluz przedniego brzegu
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Ryc. 1. A: Stosunki anatomiczne przedniej
powierzchni szyi, Sciany klatki piersiowej oraz
migéni brzucha. B: Potozenie wewngtrznych
struktur klatki piersiowej wzgledem uktadu kost-
nego. Zalezno$ci te sa istotne zar6wno w celu
okres$lenia dostgpu chirurgicznego, jak i leczenia
urazow penetrujacych.
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Ryec. 2. Idealna pozycja dla dostgpu do przedniej
czgsci szyi oraz gornego $rodpiersia. W poprzek
topatek umieszcza si¢ watek, a szyja jest w petni
odgigta. Glowa musi by¢ podtrzymywana, aby
unikna¢ urazu szyi; stopien odgigcia szyi uza-
lezniony jest od obecnosci chorob szyjnego
odcinka kregostupa.

Ryc. 3. Linia przerywana przedstawia standardowe cigcie wykorzystywane
w operacji przedniej czgsci szyi. Lewe skosne cigcie wzdtuz przedniego
brzegu mig$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego utatwia dostep do tetni-
cy szyjnej wspolnej lewej oraz szyjnego odcinka przetyku.

ok
Ryec. 4. Przebieg migsni przedniej czgsci szyi. Standardowe punkty odnie-
W | sienia na szyi obejmuja chrzastke tarczowata (jabtko Adama) oraz mostkowa
i obojczykowa glowg migsnia mostkowo-obojczykowo-sutkowego. W ptasz-
czyznie posrodkowej szyi znajduja si¢ w kolejnosci od przodu: warstwa
migs$niowa, cie$n tarczycy, tchawica, przetyk i odcinek szyjny kregostupa.
I
C&E

mie$nia mostkowo-obojczykowo-sutkowego, poczynajac od
przyczepu przy wcieciu mostkowym. Jesli konieczne jest po-
szerzenie ciecia w kierunku wyrostka sutkowatego (dla do-
stepu do tetnicy szyjnej), w polu operacyjnym odslania si¢ zyte
twarzowyq. Po przecieciu mieénia szerokiego szyi miesien
mostkowo-obojczykowo-sutkowy odciaga si¢ do boku, dzieki
czemu uwidacznia si¢ miesien lopatkowo-gnykowy, ktéry
mozna przecigé bez negatywnych nastepstw. Pochewke naczyn
szyjnych nalezy odciagnaé delikatnie do boku, zachowujac
ostrozno$¢, aby nie uszkodzi¢ zyly tarczowej srodkowej. Po
odsunieciu gruczotu tarczowego i tchawicy ku tytowi mozna
odpreparowa¢ ,,na tepo” powiez gleboka szyi, tak aby uzyska¢
dostep do przestrzeni przedkregowej oraz odsloni¢ przetyk
w dolnej czeéci odcinka szyjnego kregostupa.

Posrodkowa sternotomia wykorzystywana jest w wiek-
szoéci operacji serca zaréwno u dorostych, jak i dzieci. Cigcie
to umozliwia ekspozycje takich struktur jak: grasica, zyla ra-
mienno-glowowa (zyla bezimienna) i zyla gléwna gorna,
aorta oraz naczynia odchodzace od tuku aorty, pien plucny,
serce, Srodkowa oraz dystalna cze$¢ tchawicy i lewe oskrzele.
Struktury te ulozone s3 gléwnie w plaszczyznie przednio-
-tylnej klatki piersiowej, w zwigzku z czym wymagane jest ich
stopniowe uruchomienie. Po umyciu pola operacyjnego obej-

mujacego szyje, klatke piersiowa i jame brzuszna ciecie
posrodkowe wykonuje si¢ od wciecia mostkowego do wy-
rostka mieczykowatego (Ryc. 5). Niektorzy chirurdzy zalecaja
preparowanie tkanek ,,na ostro” az do okostnej pokrywajacej
mostek i rekoje$¢. Powiez piersiowa przecina si¢ w linii po-
srodkowej; nalezy starannie okresli¢ srodek mostka i rekojesci.
Mostek ma najmniejsza szeroko$¢ tuz ponizej kata Louisa
(na wysokosci wcigcia drugiego zebra), dlatego prawidiowe
okreslenie linii posrodkowej na tej wysokosci jest niezbedne,
aby unikna¢ wykonania cigcia asymetrycznego. Przed roz-
poczeciem sternotomii nalezy zaopatrzy¢ drobne zyty laczace,
ktore biegna we wcieciu mostkowym i wyrostku mieczyko-
watym. Przecinajac wigzadto mostkowo-obojczykowe, trzeba
pamietad, ze tuz pod nim moze znajdowac si¢ pient ramienno-
glowowy (tetnica bezimienna). Preparowanie ,na tepo”
tkanek polozonych ponizej wcigcia mostka i wyrostka mie-
czykowatego pozwala na cze$ciowe uwolnienie mostka
i bezpieczne jego przeciecie. Dla wiekszo$ci pierwszorazo-
wych sternotomii narzedziem z wyboru jest pifa elektryczna.
Przecinanie mostka mozna rozpocza¢ od dolnego lub gorne-
go konca (wiekszo$¢ chirurgéw przecina mostek od gory).
W trakcie wykonywania tego manewru zwykle wstrzymuje si¢
wentylacje, aby zminimalizowa¢ ryzyko otwarcia optucnej. Po
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Ryec. 5. Sternotomia. Istotne jest, aby mostek zostal przecigty posrodkowo.
Anatomicznymi punktami odniesienia ulatwiajacymi orientacj¢ sa: wcigcie
mostkowe (na gorze) i wyrostek mieczykowaty (na dole). Najwezsza czgsc
mostka znajduje si¢ w okolicy kata Louisa (potaczenie drugiego zebra
i mostka). Prawidlowa identyfikacja linii posrodkowej mostka zmniejsza
prawdopodobienstwo jego asymetrycznego przecigcia.

Rye. 6. Dostep do przedniego i $srodkowego $rddpiersia przez sternotomig.
Podczas zaktadania rozwieracza w klatce piersiowej nalezy pamigtaé, aby
jego lopatki byly umieszczone wokot warstwy korowej kosci i1 nie uszka-
dzaty szpiku kostnego.

przecigciu mostka stosowana jest elektrokoagulacja do
przyzegania krwawiacych naczyn polozonych wzdtuz okostnej
przedniej i tylnej powierzchni mostka. Krwawienie z samej
kosci zaopatruje si¢ przez ucisk gaza lub oklejajac jame szpi-
kowa woskiem chirurgicznym. Nastepnie krawedzie mostka
sg delikatnie rozszerzane recznie, tak aby mozna bylto wpro-
wadzi¢ rozwieracz (Ryc. 6). Lopatki rozwieracza muszg by¢
oparte na powierzchniach kostnych mostka, a nie na szpiku
kostnym.

Istnieja réwniez mniej inwazyjne metody sternotomii.
Wyrdznia sie dwa gtéwne zmodyfikowane dostepy: hemi-
sternotomie oraz catkowitq sternotomie z zaoszczedzeniem
skory. Hemisternotomia stanowi korzystny wariant w mniej
inwazyjnych zabiegach na zastawkach serca oraz niektérych
operacjach wyciecia grasicy. Wystepuja dwie odmiany he-
misternotomii. Pierwsza polega na przecigciu mostka od wcie-
cia do czwartego mie¢dzyzebrza i dalej pod katem prostym na
prawo (Ryc. 7). Drugi sposob wiaze si¢ z rozcigciem mostka
od wyrostka mieczykowatego do drugiego miedzyzebrza
i dalej pod katem prostym na prawo. Ciecie skorne wykony-
wane w linii po$rodkowej nalezy dostosowa¢ do rodzaju he-
misternotomii. Opisywane doj$cie umozliwia ograniczenie
ciecia skérnego do 6-8 cm. Niezaleznie od sposobu otwarcia

do rozszerzenia brzegéw mostka mozna wykorzysta¢ mate
rozwieracze mostkowe. W czasie rozwierania mostka cza-
sami dochodzi do naderwania peczka naczyn piersiowych
wewnetrznych, ktére w takim przypadku mozna podwiazac.
Poprzeczna sternotomia moze by¢ wykonana z uzyciem pity
szablowej lub oscylacyjne;j.

W przypadku calkowitej sternotomii dla uzyskania
dobrego efektu kosmetycznego konieczne jest uruchomienie
tkanek miekkich potozonych ponad mostkiem. Mozna to wy-
kona¢ z malego pionowego ciecia posrodkowego albo cigcia
typu bikini (cigcie wzdiuz faldéw podsutkowych) (Ryc. 8). Aby
uzyska¢ dostep pionowy, przeprowadza sie ciecie o dlugosci
8-10 cm w linii posrodkowej, a nastepnie przecina tkanki do
powiezi piersiowej. Boczne platy tkanki podskdrnej nad pod-
wiezig zostaja uniesione do linii brodawek sutkowych i od
obojczyka do tuku zebrowego. Cigcie to umozliwia urucho-
mienie tkanek pofozonych od wcigcia mostkowego do wy-
rostka mieczykowatego, co odpowiada zakresowi standardo-
wej sternotomii. Podczas wykonywania ciecia w fatdach
podsutkowych gruczot piersiowy i tkanke podskdérna odpre-
parowuje sie za pomocg elektrokoagulacji od powiezi pier-
siowej (Ryc. 8). Preparowanie nalezy kontynuowac nieco przy-
$rodkowo od brodawek sutkowych w kierunku obojczykoéw,



Ryec. 7. Ztozone otwarcie mostka — podluzne z czg§ciowym cigeciem poprze-
cznym — pozwala na czgsciowe otwarcie mostka. Aby otworzy¢ gorng czgs¢
mostka, sternotomi¢ nalezy rozpoczaé we wcigeciu mostkowym i kontynuo-
wa¢ maksymalnie do wysokosci czwartego migdzyzebrza. W celu wykona-
nia dolnego czgSciowego otwarcia mostka sternotomi¢ rozpoczyna si¢ od
wyrostka mieczykowatego i przedtuza nie wyzej niz do drugiego migdzy-
zebrza. Wybor strony dla cigcia poprzecznego zalezy od rodzaju operacji.
Wigkszos$¢ zabiegdw kardiochirurgicznych wykonywanych z ograniczonego
dostepu wymaga prawostronnego cigcia. Niezaleznie od tego, czy sternoto-
mig¢ rozpoczyna si¢ od konca gornego, czy dolnego, cigcie prowadzone jest
w linii posrodkowej mostka. Platy tkanek migkkich mozna obustronnie
unies¢ ponad powigzia piersiowa, tak aby zapewni¢ ruchomos¢ potrzebna do
rozwarcia mostka.

Ryec. 8. Cigcie przeprowadzone w fatdzie podsutkowym z szerokim urucho-
mieniem tkanek migkkich nad powigzia piersiowa poprawia efekt kosme-
tyczny zabiegu. Odpowiednie preparowanie tkanek zapewnia dostgp do
wecigcia mostkowego, dzigki czemu mozna przeprowadzi¢ catkowita sterno-
tomig. Nalezy zachowa¢ ostroznos¢ podczas oddzielania gruczotu sutkowe-
go od powigzi, poniewaz boczne zejscie w kierunku linii sSrodkowo-obojczy-
kowej w trakcie preparowania moze spowodowac pooperacyjne zaburzenia
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tak aby uzyska¢ pole w ksztalcie trdjkata. Konczac zabieg,
pod wypreparowanymi platami umieszcza si¢ zamkniety dre-
naz ssacy, majacy na celu ograniczenie tworzenia si¢ torbieli
chlonnej. Pooperacyjne zaburzenia czucia w obrebie piersi
przewaznie wynikaja z nadmiernego odpreparowania gru-
czolu piersiowego.

Zambkniecie mostka: Wydaje sie, ze najbardziej krytycz-
nym aspektem sternotomii jest zamknigcie mostka. Mozna je
ulatwi¢, wykonujac posrodkowe przeciecie rekojesdci i trzonu.
Do zamykania mostka wykorzystywane sa grube szwy meta-
lowe (np. szwy o grubosci 6) (Ryc. 9A). Szwy zamykajace
rekojes¢ mostka przeprowadza si¢ przez ko$¢, a szwy zamy-
kajace trzon zwykle owijane sa wokol bocznych krawedzi
trzonu mostka ponizej kata Louisa. Po zalozeniu metalowych
szwow, przed ich zawigzaniem i zblizeniem brzegéw mostka,
nalezy dokladnie obejrze¢ rekojes¢ i trzon mostka oraz skon-
trolowa¢ hemostaze. Trzeba takze uwaznie zbada¢ peczki
naczyn piersiowych wewnetrznych. Krwawienie ze szpiku
kostnego zostaje z reguly zahamowane po zblizeniu brzegow
mostka, ale czasami do jego zatamowania moze by¢ konieczne
uzycie niewielkiej ilosci wosku chirurgicznego lub innego
$rodka hemostatycznego. Jezeli rozciecie mostka przebiegato
poza jego srodkiem lub pacjent cierpi na osteopenie lub osteo-

poroze (co dotyczy zwykle starszych kobiet), czesto dochodzi
do zlamania mostka. W takich przypadkach, aby zapewni¢
boczny punkt podparcia dla standardowego szwu poprzecz-
nego, stosuje si¢ dodatkowy szew okolomostkowy (Ryc. 9B).
Sposdb zalozenia szwoéw w przypadku gornej, czesciowej ster-
notomii przedstawiono na Rycinie 9C.

Torakosternotomie (ciecie w ksztalcie muszli matza lub jej
potowy) wykonuje si¢ w przypadku koniecznosci uzyskania
dostepu do jednej lub obu jam optucnowych oraz do przed-
niego i srodkowego srodpiersia. Najczesciej torakosternoto-
mia wykorzystywana jest w operacjach przerzutéw do pluc,
w czasie obustronnego sekwencyjnego przeszczepienia pluc
oraz w operacjach aorty. Obustronng torakosternotomie po-
przeczng wykonuje sie w ulozeniu chorego na plecach. Tutéw
moze by¢ nieznacznie uniesiony, a konczyny gorne uklada sie
na boki lub podwiesza do ramki nad glowa w pozycji zgietej
w stawach lokciowych (Ryc. 10A). Po wykonaniu ciecia
w faldzie podsutkowym wykonywana jest obustronna przed-
nia torakotomia, zwykle na wysoko$ci czwartego miedzyzeb-
rza. Mostek przecina sie¢ poprzecznie, faczgc torakotomie
(Ryc. 10B). Nalezy dokladnie skontrolowaé peczki naczy-
niowe tetnic piersiowych wewnetrznych powyzej i ponizej
cigcia po obu stronach mostka. Otwarcie miedzyzebrzy mozna
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Ryec. 9. A: Zamknigcie sternotomii szwem metalowym. Szwy metalowe o duzej srednicy zwykle przeprowadza sig przez
rekojes¢ i trzon mostka. Powigz piersiowa i tkanki podskoérne nalezy ostroznie zblizy¢, aby zminimalizowaé ryzyko wydo-
stania si¢ szwu przez powloki skorne. B: Wzmocnione zamknigcie mostka szwem metalowym. Gdy linia cigcia mostka jest
W znacznym stopniu asymetryczna lub gdy mostek jest poprzecznie ztamany, jego zamknigcie mozna wzmocni¢ (1) piono-
wym szwem metalowym prowadzonym wokot przednich brzegéw zeber wzdhuz bocznych brzegéw mostka oraz (2) szwami
poprzecznymi zatozonymi wokot rusztowan wytworzonych ze szwu pionowego. C: Zamknigcie szwami metalowymi gornej
czgs$ci sternotomii, przeprowadzonej poprzecznie na wysokosci czwartego migdzyzebrza.

przedtuzy¢ do tytu, co poprawia dostep. W wyniku nadmier-
nego rozwarcia zeber i napiecia przedniej powierzchni worka
osierdziowego dochodzi czasami do hipotensji na skutek
uposledzonego powrotu zylnego. Przecigcie osierdzia w linii
posrodkowej moze poprawi¢ powrdt zylny, nalezy jednak
uwazac, aby tylna powierzchnia przecietego mostka nie ucis-
kata i nie uszkadzala przedniej §ciany prawej komory.
Jednostronng przednig torakotomie mozna wykonaé
w celu uzyskania dostepu do duzej masy potozonej we wnece
pluca, co umozliwia dobra kontrole naczyn proksymalnych,
oraz w przedniej resekcji guza Pancoasta. Cigcie rozpoczyna
sie pionowo wlinii posrodkowej i kontynuuje bocznie, zwykle
w faldzie podsutkowym. Poziom, na jakim wykonuje si¢ ster-

notomie, zalezy od rodzaju planowanej operacji (najczesciej
jest to czwarte miedzyzebrze). Peczek naczyn piersiowych
nalezy przecia¢ pomiedzy podwigzkami, a nastepnie otwiera
sie miedzyzebrze.

Operacje Chamberlaina (przedniag mediastinotomie)
wykonuje sie przez niewielka przednia lewostronna torako-
tomie (Ryc. 11). Po zidentyfikowaniu drugiego miedzyzebrza
(kat Louisa stanowi anatomiczny punkt odniesienia) prze-
prowadzane jest poprzeczne ciecie o dlugosci 2-3 cm. Kla-
syczny dostep obejmuje resekcje przedniej czesci drugiego
zebra, przewaznie jednak manewr ten nie jest konieczny. Jesli
preferuje sie dostep pozaoplucnowy, wéwczas wymagane jest
boczne uruchomienie peczka piersiowego wewnetrznego oraz

Ryc. 10. A: Utozenie pacjenta do
zabiegu obustronnej poprzecznej
torakosternotomii (cigcie w ksztalcie
muszli malza). Inny sposob polega
na uniesieniu plecéw chorego przez
podiozenie rolki pod piersiowym
odcinkiem kregostupa oraz umoco-
waniu konczyn goérnych wzdhuz
tutowia. B: Po zaloZeniu rozwieraczy
do zeber obustronna torakotomia
poprzeczna umozliwia przedni do-
step do wszystkich narzadow klatki.
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Ryec. 11. Niewielkie przysrodkowe lewostronne cigcie poprzeczne, wyko-
rzystywane w przypadku oceny stopnia zaawansowania raka pluca przez
ograniczony dostgp do okna aortalno-plucnego (np. w czasie zabiegu
Chamberlaina). Po zidentyfikowaniu drugiego migdzyzebrza wykonuje si¢
cigcie poprzeczne o dlugosci 2-3 cm. Migsien piersiowy wigkszy przecina-
ny jest wzdhuz przebiegu jego widkien migsniowych; w ten sposob uzyskuje
si¢ dostgp do migdzyzebrza. W celu polepszenia dostgpu mozna resekowac
gltowg drugiego zebra zbudowana z tkanki chrzgstnej. Dojscie do srodpiersia

ok

6 : : \ uzyskuje si¢ przysrodkowo do tetnicy piersiowej wewngtrznej, a dostep do
: ] jamy oplucnej — bocznie od niej.

odpreparowanie oplucnej $ciennej od tylnej powierzchni
zebra i $rddpiersia. Z kolei dla uzyskania dostepu $rod-
oplucnowego peczek piersiowy wewnetrzny uwalnia si¢ przy-
$rodkowo, a optucng otwiera bezposrednio.

Cigcie brzuszne posrodkowe gérne ma szerokie zastosowa-
nie w chirurgii klatki piersiowej, a rutynowe wskazania obej-
muja: wykonywanie okna osierdziowego pod wyrostkiem
mieczykowatym, operacje w obrebie potaczenia przetykowo-
-zoladkowego oraz wytwarzanie plata z sieci wiekszej. Dlugos¢
ciecia zalezy od rodzaju zabiegu. Na przyklad w celu wyko-
nania okna osierdziowego ma ono dtugos¢ zaledwie 3-4 cm.
Aby przeprowadzi¢ ten zabieg, nalezy utozy¢ pacjenta na ple-
cach z watkiem podlozonym pod odcinek ledzwiowy kre-
gostupa, tak aby wyeksponowa¢ lordoze ledZzwiowa. Niewiel-
kie ciecie w linii posrodkowej rozpoczyna sie od szczytu
wyrostka mieczykowatego i prowadzi przez krese bialg,
uwazajac przy tym, aby nie naruszy¢ otrzewnej (Ryc. 12A).
Tluszcz przedotrzewnowy oraz otrzewna odpreparowywane
s3 »,na tepo” od dolnej powierzchni przepony. W przypadku
nagromadzenia si¢ znacznej iloé¢ ptynu wysiekowego w worku

osierdziowym powierzchnia otrzewnowa osierdzia uwypukla
sie w polu operacyjnym (Ryc. 12B). Dostep mozna poprawic¢
za pomocy resekeji lub dogtowowego odsuniecia wyrostka
mieczykowatego. Wykonuje si¢ niewielkie naciecia osierdzia,
a wysiek odprowadza z uzyciem drenu. Otwoér moze zostaé
powiekszony poprzez resekcje fragmentu osierdzia przepro-
wadzang pod kontrola wzroku. Zabieg ten jest bardziej skom-
plikowany, jesli osierdzie przylega do migs$nia sercowego.
W takiej sytuacji wymagana jest szczegélna ostrozno$¢, aby
unikng¢ urazu prawej komory lub tylnej aorty zstepujacej.
Torakotomia przednia stosowana jest w operacjach tora-
kochirurgicznych, kardiochirurgicznych oraz w chirurgii
urazowej. Do powierzchownych struktur anatomicznych
klatki piersiowej naleza: gruczot piersiowy, migsien piersiowy
wiekszy oraz miesien zebaty przedni. Uniesienie klatki pier-
siowej po stronie operowanej umozliwia optymalny dostep
(Ryc. 13A). Wykonuje si¢ ciecie w fatdzie podsutkowym, a na-
stepnie preparuje miesien piersiowy wiekszy (w celu uzyska-
nia dostepu do czwartego miedzyzebrza) (Ryc. 13B). Przed
rozpoczeciem preparowania tego mie$nia nalezy czesciowo

Ryec. 12 A: Miejsce cigcia dla dostepu
do osierdzia pod wyrostkiem mieczy-
kowatym mostka. Dla poprawy doj$cia
wyrostek mieczykowaty mozna reseko-
wac. B: Po odciagnigciu dolnej czgsci
mostka do przodu i uruchomieniu tka-
nek potozonych przedotrzewnowo ku
dotowi mozna uzyska¢ dostep do osier-
dzia. U chorych z objawowym wysig-
kiem w worku osierdziowym osierdzie
czgsto jest napigte, co ulatwia jego
identyfikacje.
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Ryec. 13. A: Zmodyfikowane utozenie na plecach z uniesieniem lewej potowy klatki piersiowej. Gdy lewe ramig utozone jest
wzdhuz ciata (nalezy si¢ uprzednio upewnic¢, czy staw barkowy nie jest nadmiernie napigty), mozna uwidoczni¢ przednio-
-boczna powierzchnig klatki piersiowej. B: Przednio-boczna torakotomia. Cigcie rozpoczyna sig przysrodkowo w fatdzie pod-
sutkowym i kontynuuje w kierunku pachy. Rozcinany jest migsien piersiowy wigkszy i wykonywany dostgp do przednio-
-bocznej powierzchni klatki piersiowej przez czwarte migdzyzebrze. W przypadku urazu mozna wykorzysta¢ to dojscie do
palpacyjnej identyfikacji aorty piersiowej potozonej w tylnej czgsci klatki piersiowej oraz jej poprzecznego zaklemowania.

oddzieli¢ od niego gruczotl piersiowy. W przypadku prze-
dluzania cigcia do boku migsien zebaty przedni powinien
zostal przeciety wzdtuz przebiegu wtokien. Granice boczng
stanowi zazwyczaj nerw piersiowy diugi przebiegajacy w linii
pachowej srodkowej. Miesnie miedzyzebrowe mozna odcigé
wzdluz gornego brzegu zebra, tj. w przypadku ciecia na wy-
sokosci czwartego miedzyzebrza na pigtym zebrze. Oplucna
otwiera si¢ ,na tepo”

BOCZNE DOSTEPY DO KLATKI
PIERSIOWE]

Anatomiczne granice bocznej powierzchni klatki piersiowej sa
wyznaczone przez linie srodkowo-obojczykowa z przodu
i kat dolny topatki z tytu. Cigcia wykonane w tych granicach
nie umozliwiaja wystarczajacego dostepu do $rodkowego
$rodpiersia, za to zapewniaja doskonatle dojscie do dotu pa-
chowego oraz pluca. Przygotowanie przedoperacyjne czesto

wymaga zastosowania dwukanalowej rurki intubacyjnej (w re-
sekeji pluca) oraz cewnika wprowadzanego do przestrzeni
zewnatrzoponowej w celu kontroli bolu.

Torakotomia pachowa, dawniej wykonywana w zabiegach
sympatektomii i wyciecia pecherza rozedmowego szczytu
pluca, obecnie jest rzadko wykorzystywana ze wzgledu na
rozpowszechnienie technik matoinwazyjnych, takich jak
wideotorakoskopia (video assisted thoracic surgery; VATS).
Ciecie to pozwala jednak na szybkie dotarcie do szczytu klatki
piersiowej w przypadku wystapienia trudno$ci podczas VATS,
jak réwniez umozliwia resekcje pierwszego zebra. W trakcie
zabiegu pacjenta uklada sie na boku (Ryc. 14). Konczyna
gorna po stronie operowanej utozona jest w zgieciu i odwie-
dzeniu pod katem 90 stopni, co umozliwia dostep do dotu pa-
chowego. W przypadku resekcji pierwszego zebra konczyne te
przygotowuje si¢ na jalowo, tak by asysta mogta ja w razie po-
trzeby przemieszczac. Nalezy wykona¢ ciecie lukowate na
granicy skory owlosionej, rozpoczynajac od przodu, od mies-
nia piersiowego wiekszego, a nastepnie kierujac si¢ do tylu,

Ryec. 14.
nie ramienia po stronie operowanej zapewnia rownowage pomigdzy maksy-
malng ekspozycja dotu pachowego a nadmiernym napigciem stawu barko-
wego. Zbyt duze napigcie w tym stawie moze prowadzi¢ do uszkodzenia
splotu ramiennego.

Utozenie chorego do torakotomii pachowej. Optymalne odwiedze-
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Gruczol piersiowy, klatka piersiowa i $rodpiersie

ek

Ryec. 15. W przypadku torakotomii bocznej wykorzystywane sa rézne cigcia.
Ogolna zasada mowi, ze im dalej do przodu i do géry wykonane jest cigcie,
tym mniejsza jest mozliwos¢ przedtuzenia go do tytu. Dostep do jednej jamy
optucnej uzyskuje si¢ zazwyczaj bocznie przez czwarte migdzyzebrze,
a w przypadku, gdy cigcie przebiega bardziej ku tylowi — przez piate
migdzyzebrze.

w strone mies$nia najszerszego grzbietu. Po przecigciu po-
wiezi powierzchownej ttuszcz dotu pachowego odsuwany jest
»ha tepo” od $ciany klatki piersiowej ku gorze. Nerw piersiowy
dlugi, ktéry przebiega w tylnej czesci pola operacyjnego,
powinien pozosta¢ zachowany. W celu uzyskania dostepu do
jamy oplucnowej przecina si¢ mie$nie miedzyzebrowe (zwykle
na wysoko$ci trzeciego miedzyzebrza). Nerw miedzyzebrowo-
-ramienny, unerwiajacy czuciowo przysrodkowa gorna po-
wierzchnie ramienia, opuszcza klatke piersiowa przez drugie
miedzyzebrze; stanowi on wazny anatomiczny punkt odnie-
sienia. Aby uzyskac¢ dostep do pierwszego zebra, tkanki za-
warte w dole pachowym w duzej mierze odpreparowuje si¢
»ha tepo” od $ciany klatki piersiowej. Po ostroznym przecie-
ciu migé$ni pochylych srodkowego oraz przedniego uwidocz-
nione zostajg struktury przebiegajace po pierwszym zebrze, ta-
kie jak zyla podobojczykowa, tetnica podobojczykowa oraz
splot ramienny. Rozszerzenie torakotomii pachowej jest
trudne z powodu ograniczen anatomicznych.

Torakotomia boczna jest powszechnie stosowanym do-
stepem, ktory umozliwia eksploracje wszystkich platow pluca,
osierdzia oraz $ciany klatki piersiowej. Cigcie mozna w latwy
sposob poszerzy¢ ku przodowi, aby uzyska¢ dostep do serca,
oraz ku tylowi, co wykorzystuje si¢ w chirurgii przetyku. Duze
znaczenie maja migsnie $ciany klatki piersiowej — najszerszy
grzbietu oraz zebaty przedni. Istnieje kilka wariantéw bocznej
torakotomii oszczedzajgcej migsnie, ktore roznig si¢ przede
wszystkim przebiegiem cigcia skornego, mimo ze wszystkie sa
wykonywane do przodu od topatki i wymagaja w tylnej cze$ci
uruchomienia mie$nia najszerszego grzbietu (Ryc. 15).
W celu uzyskania lepszego dostepu do gornej czesci klatki
piersiowej miesien zebaty przedni przecina si¢ wzdtuz prze-
biegu jego wldkien. W przypadku koniecznosci uzyskania
dojscia do dolnej czesci klatki piersiowej miesien ten nalezy
odciggna¢ do przodu bez przecinania. Migsien zebaty przedni
zawsze przecina sie do tylu od widocznego na nim nerwu pier-
siowego dlugiego. Po wykonaniu torakotomii zaktadany jest
rozwieracz do przodu od topatki, tak aby zapobiec urazowi
obreczy barkowej Nalezy monitorowa¢ napiecie zeber
i odpowiednio regulowa¢ stopien ich rozwarcia. Aby ulatwi¢
wieksze rozwarcie zeber, mozna uwolni¢ mie$nie miedzyzeb-
rowe znacznie poza cigcie skorne, zaréwno do przodu, jak
ido tylu.

Zambkniecie torakotomii wykonywane jest warstwowo, ze
zblizeniem zeber stanowigcych pierwsza warstwe. Wokot
zeber przeprowadza si¢ wchlanialne nici znacznej grubosci,
ktore dociaga sie po zalozeniu wszystkich szwow. Dotych-
czas uwazano, ze przyczyna bolu pooperacyjnego jest ucis-
niecie nerwu miedzyzebrowego dolnego Zebra, mimo zZe
w przypadku torakotomii przednich peczek nerwowo-naczy-
niowy przebiega znacznie poza brzegiem zebra i rzadko ulega
uszkodzeniu. Anatomia klatki piersiowej po zblizeniu Zeber
powinna przypominac te sprzed operacji. Nalezy unika¢ nad-
miernego napiecia i zbyt duzego ucisku zblizonych elementdéw.
Migénie miedzyzebrowe rzadko mozna zszy¢, ale nalezy je do
siebie zblizy¢ po umocowaniu Zeber. Jako pierwszy zszywany
jest miesien zebaty przedni, a nastepnie w polozeniu anato-
micznym miesien najszerszy grzbietu. Skore i tkanke pod-
skorng mozna zszy¢ wchltanialnym szwem ciagltym.

TYLNE DOSTEPY DO KLATKI
PIERSIOWE]

Torakotomia tylno-boczna jest najczesciej wykorzystywanym
dostepem w resekcji pluc, chorobach aorty zstepujacej oraz
operacjach odcinka piersiowego przetyku. W przypadku re-
sekeji przetyku (np. operacja Ivora-Lewisa) dojscie to jest
czgsto laczone z innymi cigciami. Do powierzchownych, ana-
tomicznych punktéw odniesienia nalezg: kregostup, dolny
kat topatki oraz dét pachowy. Chorego uklada sie na boku;
pole operacyjne obejmuje kregostup oraz goérng czes¢ ple-
cow. Ciecie tukowate prowadzone jest wokol punktu znaj-
dujacego sie na szeroko$¢ palca ponizej dolnego kata topatki
(Ryc. 16A i B). Ciecie rozszerza si¢ do przodu, do linii pa-
chowej srodkowej, oraz do tylu, do punktu pomiedzy tylng po-
wierzchnia lopatki a kregostupem. Mozna je poszerzy¢ ku
tytowi w kierunku szyi, aby uzyska¢ lepszy dostep do klatki
piersiowej, lub ku przodowi i do dotu, w celu wykonania to-
rakolaparotomii. Migsien najszerszy grzbietu zostaje prze-
ciety, a miesien zebaty przedni mozna oszczedzi¢ dzigki jego
uruchomieniu ku przodowi. Dostep do gornej czesci klatki
piersiowej wymaga czesciowego przeciecia migsnia czworo-
bocznego, a w niektérych przypadkach migéni réwno-
legtobocznych. Migénie te nalezy osobno wypreparowac,
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Ryec. 16. A: Klasyczne cigcie dla torakotomii tylno-bocz-
nej. Migsien najszerszy grzbietu przecina si¢ poprzecznie
i uruchamia migsien zgbaty przedni. Dolny kat topatki jest
istotnym anatomicznym punktem odniesienia dla prowa-
dzonego cigcia oraz identyfikacji odpowiedniego migdzy-
zebrza. Jest on polozony zazwyczaj w poblizu szostego
migdzyzebrza i nalezy go unies¢, aby uzyskac lepsze dojs-
cie do migdzyzebrza. B: Dzigki torakotomii tylno-bocznej
uzyskuje si¢ doskonaly dostep do resekcji pluca. Cigcie,
w zaleznos$ci od potrzeb, mozna poszerzy¢ ku przodowi lub
ku tylowi.

tak aby w czasie zamkniecia mozna bylo zblizy¢ kikuty wias-
ciwych mieé$ni. W przypadku, gdy dodatkowo wymagane jest
odciagniecie zebra, tylna powierzchnia danego Zebra moze
zosta¢ natozona dachéwkowo. Mozna to wykonac przez od-
preparowanie okostnej oraz odciagniecie peczka miedzyzeb-
rowego ku tylowi, do mie$ni okolokregostupowych. Nastep-
nie za pomoca nozyc do zeber resekuje sie 1-2-centymetrowy
fragment Zebra, co umozliwia znacznie szersze rozwarcie
zeber. Zamkniecie przebiega podobnie jak w przypadku to-
rakotomii bocznej. Tu takze, jesli miesnie klatki piersiowej
zostaly przecigte, muszg zosta¢ anatomicznie zszyte.

PODSUMOWANIE

Istnieje wiele sposobow otwarcia klatki piersiowej, a prze-
myslany dobor cigcia moze w znacznym stopniu utatwié¢ wy-
konanie operacji. Wymagana jest dokladna wiedza na temat
anatomii szyi, §ciany klatki piersiowej oraz jamy brzusznej,
a takze znajomo$¢ cieé, ktore mozna przedtuzy¢ w razie po-
trzeby uzyskania lepszego dostepu.

KOMENTARZ REDAKCYJNY

Profesorowie Murthy oraz DeCamp przedstawili wyjatkowo
zwiezly, dostarczajacy wielu wiadomo$ci, znakomicie zilustro-
wany oraz niezwykle dokladny opis najczestszych dostepow do
klatki piersiowej, jej $ciany oraz narzagdéw w niej zawartych. Jak
wielokrotnie podkreslaja autorzy, aby zrozumie¢ stosunki ana-
tomiczne drég oddechowych, narzadéw klatki piersiowej oraz
naczyn, chirurg operujacy wymienione struktury powinien po-
siada¢ gruntowng wiedze na temat regiondw szyi oraz doskonala
znajomo$¢ anatomii klatki piersiowej. Co wiecej, mimo rézno-
rodnych dostepoéw do narzadow klatki piersiowej, naczyn oraz
tchawicy i oskrzeli, dobdr dojscia anatomicznego i zaplanowanie
odpowiedniego cigcia zwigkszaja bezpieczenstwo zabiegu oraz
czesto zmniejszaja $miertelnosé, a tym samym poprawiajg wyniki
leczenia. Najczestszym dostepem do klatki piersiowej jest tora-
kotomia tylno-boczna, ktéra ma istotne znaczenie w operacjach
piersiowego odcinka przetyku i aorty zstepujacej oraz resekcjach
pluca. Po stronie prawej, jest to powszechnie wykorzystywany
dostep w czasie ezofagektomii sposobem Ivora-Lewisa. Jesli zaj-
dzie taka potrzeba, ciecie mozna poszerzy¢ ku przodowi lub ku
tylowi w obrebie szdstego miedzyzebrza.

Torakotomia przednia znajduje zastosowanie gléwnie
w chirurgii serca, torakochirurgii oraz chirurgii urazéw na-
rzadowych i struktur naczyniowych klatki piersiowej. Cigcie
rozpoczyna si¢ zwykle w linii podsutkowej, tak jak przedsta-
wiono na Rycinie 13B, i prowadzone jest w kierunki dotu
pachowego. Przecina si¢ migsien piersiowy wigkszy, co umozli-
wia dostep do przednio-bocznej klatki piersiowej przez czwarte
miedzyzebrze. W trakcie zaopatrywania urazow klatki piersiowej
nalezy zbadac¢ palpacyjnie polozona w jej tylnej czesci aorte pier-

siowg. Dostep ten umozliwia rowniez poprzeczne zaklemowanie
aorty. Autorzy omawiaja operacj¢ Chamberlaina, ktéra pierwot-
nie zostala opisana jako dostep do przedniego srodpiersia przez
niewielkie ciecie w przedniej czesci klatki piersiowej po stronie
lewej (Ryc. 11). W trakcie tego zabiegu dojscie uzyskuje si¢ przez
drugie miedzyzebrze, ktore fatwo zidentyfikowaé, a dtugo$¢ po-
przecznego ciecia wynosi 2-3 cm. Dostep ten byl wykorzysty-
wany dwie dekady temu podczas operacji z powodu choréb
weztow chlonnych $§rédpiersia. Obecnie, kontrastowa tomogra-
fia komputerowa oraz rezonans magnetyczny pozwalaja na wy-
konanie biopsji patologicznie zmienionych weztéw chlonnych
i pobranie do badan materiatu, ktéry wczesniej mozna bylo
uzyskac¢ tylko w trakcie zabiegu Chamberlaina.

Rycina 10A przedstawia ulozenie chorego w czasie wyko-
nania obustronnej poprzecznej torakotomii, kiedy konieczne
jest otwarcie jednej lub obu jam optucnowych oraz przedniego
i/lub $rodkowego $rédpiersia. Dostep ten wykorzystywany jest
w urazach klatki piersiowej, operacjach przerzutéw nowotwo-
rowych do pluc, obustronnym przeszczepieniu pluc, jak rowniez
w skomplikowanych patologiach tuku aorty. Operacj¢ rozpo-
czyna sie zwykle od ulozenia pacjenta na plecach. Tutéw chorego
moze zosta¢ uniesiony, a koficzyny gérne wsuniete sa wzdluznie
pod tutéw lub ulozone w zgieciu w stawach okciowych i pod-
wieszone na ramce nad glowa. Otwarcie jest wykonywane
zazwyczaj przez czwarte miedzyzebrza, tak aby linia ciecia prze-
biegala w faldzie podsutkowym. Na Rycinie 10B pokazano prze-
ciecie mostka, ktére taczy obie torakotomie. Miedzyzebrza sa
otwierane maksymalnie do tylu, aby umozliwi¢ jak najlepszy
dostep. Niektorzy chirurdzy czesto wykonuja jednostronna
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poprzeczng torakotomie w przypadku resekcji duzej masy
polozonej we wnece pluca, kiedy istotna jest kontrola naczyn pro-
ksymalnych.

Zabiegi z powodu pierwotnych koarktacji aorty mozna
przeprowadzaé przez lewostronng torakotomie, co pozwala
unikng¢ znacznych powiklan pooperacyjnych. W przypadku
chorych, u ktorych wystepuja ewidentne objawy rekoarktacji
lub reoperacja przez lewostronna torakotomi¢ moze skutkowa¢
licznymi powiklaniami (takimi jak resztkowa koarktacja, tet-
niak, porazenie nerwu krtaniowego wstecznego), operacja przez
sternotomi¢ posrodkowa moze stanowi¢ alternatywny dostep,
pozwalajacy unikna¢ wspomnianych powiklan. Co wigcej, dojs-
cie to umozliwia przeprowadzenie réwnoleglych zabiegéw,
gdy wspdlistnieja patologie aorty, choroby zastawki aortalnej
lub inne choroby serca (Massey R, Shore DE. Int J Cardiol
2004;97:67). W zwigzku z tym u 0s6b doroslych dostep w czasie
operacji z powodu koarktacji i rekoarktacji powinien zostaé
dobrany indywidualnie do pacjenta i przeprowadzony po kon-
sultacjach z kardiologami interwencyjnymi.

Najkorzystniejszym dostepem do szyjnego odcinka
przetyku jest dojécie przez ciecie skosne szyi (Ryc. 3). Ciecie to
prowadzi si¢ réwnolegle do przedniego brzegu mie$nia most-
kowo-obojczykowo-sutkowego. Umozliwia ono szybki dostep
do tetnicy szyjnej i zyly szyjnej wewnetrznej, a jednoczesnie po-
zwala unikng¢ potencjalnego uszkodzenia nerwu krtaniowego
wstecznego, naczyn gruczotu tarczowego i przytarczyc.

Osobiscie, w przypadku zmian polozonych w gérnej czesci
przedniego srodpiersia preferuje dostep przez szyje. Jest on row-
niez stosowany w operacjach gruczolu tarczowego, w ktorych cie-
cie prowadzone jest okofo 1,5 cm ponad obojczykami i wcigciem
mostka. Linia ciecia w ksztalt litery ,,I” pozwala na wykonanie
sternotomii, kiedy konieczny jest lepszy dostep do struktur gor-
nego $rodpiersia. Ciecia te s3 prowadzone symetrycznie w ope-
racjach wykonywanych z powodu raka gruczotu tarczowego oraz
chorob przytarczyc. Po potwierdzeniu radiologicznym (z wyko-
rzystaniem badania radioizotopowego MIBI lub tomografii kom-
puterowej z kontrastem) obecnoéci gruczolaka przytarczyc wy-
soko w przednim $rédpiersiu zabieg mozna wykona¢ z dojscia
przez szyje. Je$li potwierdzone zostato niskie umiejscowienie
gornych przytarczyc w srodkowej czeéci przedniego $rodpiersia
lub niskie polozenie grasicy, preferowany jest dostep przez ster-
notomig. Przednie dostepy do gornego $rédpiersia oraz do przed-
niej czesci szyi najlepiej uzyskuje sie poprzez ciecia poprowa-
dzone poprzecznie do dlugiej osi ciata, po podlozeniu walka
pod lopatki (Ryc. 2).

Dostep za pomoca torakotomii klasycznej w operacjach
guza Pancoasta, wywodzacego sie¢ z gornej szczeliny i roz-
ciagajacego do szczytu klatki piersiowej, zostal szeroko spopu-
laryzowany przez Shawa i wsp. (Ann Surg 1961; 154:29). Dojscie
to wymaga zastosowania torakotomii wykonanej wysoko ku
tylowi oraz przeciecia mieéni laczacych fopatke z wyrostkami kol-
czystymi kregostupa, aby ulatwi¢ dostep tylny do gérnych zeber.
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Becker RM, Munro DD. Transaxillary minithoracotomy: the optimal
approach for certain pulmonaryand mediastinal lesions. Ann
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Gruczol piersiowy, klatka piersiowa i $rodpiersie

Mimo ze cigcie to umozliwialo dostep pachowy do tylnej $ciany
klatki piersiowej i wneki ptuca, to jednak przejscie do kolejnego
etapu, czyli preparowania naczyn podobojczykowych, byto dos¢
trudne. Poza tym wykonanie resekcji nacieczonego przez guz
fragmentu klaki piersiowej nie bylo mozliwe do czasu odprepa-
rowania guza. Dartevelle i wsp. (J Thorac Cardiovasc Surg 1993;
105:1025) opisali niedawno przedni dostep do klatki piersiowej
przez szyj¢ w zabiegach wykonywanych z powodu guza szczytu
pluca. Cigcie przebiega wzdluz przedniego brzegu migénia most-
kowo-obojczykowo-sutkowego i jest przedtuzane bocznie ponad
obojczykiem. Nastepnie migsien mostkowo-obojczykowo-
sutkowy przecina sie w polowie i resekuje en bloc wraz z przy-
$rodkowa cze$cia obojczyka. Odmiane tego dostepu opisali Pap-
sin i wsp. (Arch Otolaryngol Head Neck Surg 1995; 121:984),
ktérzy zaproponowali przecigcie srodkowej czesci obojczyka,
a nastepnie jego rekonstrukeje z uzyciem plytek i $rub. Nazari
i wsp. (J Thorac Cardiovasc Surg 1998; 112: 558) rozcinali staw
mostkowo-obojczykowy, aby ulatwi¢ odciagniecie obojczyka
bocznie ku dotowi, a co za tym idzie, unikng¢ przecinania go. Za-
bieg ten wymaga przecigcia zyly szyjnej wewnetrznej oraz mies-
nia pochytego przedniego. Przedni dostep przez szyje do klatki
piersiowej w dalszej czesci umozliwia chirurgowi wglad do splotu
ramiennego i naczyn podobojczykowych Wykorzystujac ten do-
step, mozna wykona¢ doglowowo resekgje tylnej czesci drugiego
i trzeciego zebra. Dartevelle i wsp. opisuja warunki dla oddziel-
nego, tylnego cigcia umozliwiajacego przeprowadzenie resekcji
guza szczytu pluca.
Zachowawcze oszacowanie przeprowadzone przez Tana
i wsp. (Pediatrics 2002; 110:1) wykazalo, ze w Stanach Zjedno-
czonych ropniak optucnej jest powiklaniem wystepujacym
u 2-8% dzieci leczonych z powodu zapalenia ptuc. Do rozwoju
ropniaka moga predysponowa¢: choroba nowotworowa, niedo-
bér odpornosci, uraz albo infekcja przestrzeni zaprzetykowej
lub $rodpiersia. Gates i wsp. (J Pediatr Surg 2004;39:381) udo-
kumentowali niedawno znaczenie agresywnej terapii w leczeniu
ropniakow u dzieci. Wczesna torakoskopowa dekortykacja
(VATS), a takze otwarta torakotomia s3 uznanymi sposobami
zaopatrzenia zaawansowanego ropniaka zaréwno u dzieci, jak
i u dorostych (Colice, GL, et al. Chest 2000;18:1158). Polozenie
anatomiczne rozwinigtego ropniaka okreslone za pomoca za-
biegu bezposredniego lub VATS powinno zoptymalizowaé
umiejscowienie drenazu w obu populacjach. Czas utrzymywania
drenu oraz stosowania antybiotykoterapii jest zmienny i zalezy
od odpowiedzi klinicznej i radiologicznej na leczenie. Torako-
tomie wykonuje si¢ w przypadku rozlegtego ropniaka optucnej
o trudnej lokalizacji, zwlaszcza gdy zabieg wiedeoskopowy nie
przynidst zadawalajacych rezultatow. Otwarta torakotomie
nalezy przeprowadzi¢ jak najblizej ropniaka, aby umozliwi¢
bezposredni dostep do narzadéw i naczyn dotknietych procesem
infekcyjnym.
K 1 B.
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