
  
 عوارض توراكوتومي خلفي جانبي با توراكوتومي با حفظ عضلات لاتيسموس دورسي و سراتوس قداميمقايسه 

 

 
 1388 ، مهر7  ، شماره67ي تهران، دوره كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

  
  
 

 

                     مقايسه عوارض و پيامد در روش توراكوتومي خلفي جانبي استاندارد با روش توراكوتومي
  با حفظ عضلات لاتيسموس دورسي و سراتوس قدامي

  
  

  
  *1علي اصغر علوي
  2سيد مهدي جلالي
  1علي حاجي مبيني

  3سرشكه پيروي حميرا
  

   توراكسجراحي گروه -1
  جراحي گروه -2
  پرستاري كارشناس -3
  

اني امام  مجتمع بيمارست،عصر بيمارستان ولي
  دانشگاه علوم پزشكي تهران، خميني

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
مجتمع تهران، انتهاي بلوار كشاورز،  :نويسنده مسئول*

   توراكسگروه جراحي ،بيمارستاني امام خميني
  61192386: تلفن

email: aliasgharalavimd@yahoo.com 

 20/08/1387:     تاريخ پذيرش21/07/1387: تاريخ دريافت مقاله                                                                            

 

علت بريده شدن عضلات بزرگ جدار قفسه سينه سبب ايجاد درد و اختلال  توراكوتومي استاندارد به :زمينه و هدف
شده  جانبي با حفظ عضلات پيشنهاد -براي احتراز از اين مسئله توراكوتومي خلفي. شود در مكانيسم تنفسي مي

اين مطالعه براي مقايسه توراكوتومي خلفي جانبي با حفظ عضلات سراتوس قدامي و لاتيسموس دورسي با . است
كه كانديد توراكوتومي الكتيو  در اين كارآزمايي باليني بيماراني: روش بررسي .شد توراكوتومي استاندارد طراحي روش

) شاهد(استاندارد  و توراكوتومي) جديد روش(ا حفظ عضلات دو گروه مساوي توراكوتومي ب طور تصادفي به بودند به
 - ميزان مصرف ناركوتيك- درد-سينه مدت زمان لازم براي باز كردن و بستن قفسه شامل  و متغيرهاشدند متقسي

 ابداكسيون و روتاسيون - اكستنسيون-فلكسيون( پيدايش سروما و مدت زمان بستري و نيز محدوده حركات شانه
 42(  بيمار60 :ها يافته .گيري شدند از عمل اندازه  روز پسهفت، قبل و )VC و FVC, FEV1 (عملكرد ريوي و) داخلي
 ).<05/0p (و جنسي بيماران در دو گروه وجود نداشت داري بين توزيع سني يتفاوت معنوارد مطالعه شدند كه ) مرد

در مقابل مدت زمان . )=001/0p ( بالاتر بودسينه در گروه روش جديد از گروه شاهد متوسط زمان باز كردن قفسه
 پس از عمل و محدوده حركات شانه در گروه روش جديد از FVCهمچنين ). =001/0p(بستن محل عمل كمتر بود 

داري از نظر  ين دو گروه تفاوت معنكه بي در حالي) >05/0p(گروه شاهد بالاتر و درد گروه روش جديد كمتر بود 
 در گروه توراكوتومي با ).<05/0p (ك و مدت زمان بستري در بيمارستان وجود نداشتمصرف داروهاي ناركوتي

روش توراكوتومي با حفظ : گيري  نتيجه.از عمل سروما پديد آمد پس)  بيمارچهار(بيماران % 13حفظ عضلات در 
  .دشواستفاده عنوان يك جايگزين مناسب براي توراكوتومي استاندارد در موارد الكتيو  تواند به عضلات مي

  .توراكوتومي حفظ عضلات، توراكوتومي استاندارد، عوارض، عملكرد: ليديكلمات ك

 

  
دليل   بهPosterolateral thoracotomy جانبي توراكوتومي خلفي

ايجاد فضاي مناسب براي در معرض قرار دادن احشاي درون 
سينه  د در اعمال جراحي قفسهعنوان برش استاندار سينه به قفسه

از مزاياي ديگر اين روش سادگي انجام آن است . شود محسوب مي
شود زمان كوتاهي براي ورود به فضاي پلور مورد نياز  كه موجب مي

 عليرغم مزاياي ذكر شده براي انجام تراكوتومي خلفي جانبي 1.باشد
وس سينه يعني لاتيسموس دورسي و سرات بايد عضلات بزرگ قفسه

تواند باعث افزايش درد پس از  قدامي جدا شوند كه اين مساله مي
 علاوه بر اين 2.عمل و محدوديت حركت شانه و اندام فوقاني شود

  ش عملكرد ريوي و ـ دچار كاهمولاًـراد مسن معـ افبيماران خصوصاً

  

ضد درد دليل مصرف زياد داروهاي   آتلكتازي ريه به بروزافزايش
عنوان جايگزيني براي  كوتومي با حفظ عضلات بهتورا 1و2.شوند مي

 در اين 3و4.روش استاندارد توراكوتومي خلفي جانبي مطرح شده است
صورت فلاپ  عضلات از بلند كردن عضلات بهبريدن جاي  روش به

 روش استاندارد در  اگرچه برتري اين روش نسبت به4.شود استفاده مي
خوبي نشان  يج زيبايي بهمواردي نظير كاهش درد پس از عمل و نتا

 هاي ريوي و  ولي در مواردي نظير تاثير بر حجم5و6داده شده است
افي كهاي   و هنوز داده2ات شانه اختلاف نظر وجود داردكبهبود حر

جاي توراكوتومي  اربرد روتين آن بهكبراي حمايت از اين روش و 
ريم اين در اين مطالعه ما قصد دا. خلفي جانبي استاندارد وجود ندارد

  .نيمكدو روش را از نظر عوامل متعدد مقايسه 

مقدمه
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 در بيمارستان 1384اين كارآزمايي باليني تصادفي شده در سال 
علاوه  .، مجتمع بيمارستاني امام خميني تهران انجام شد)عج(وليعصر 

پزشكي بر تاييد مطالعه توسط كميته اخلاق در پژوهش دانشگاه علوم 
تهران به بيماران پيش از انجام مطالعه در خصوص مطالعه توضيح 

دليلي  بيماراني كه به. نامه كتبي گرفته شد داده شده و از آنها رضايت
سينه كانديد انجام  هاي قفسه  گوارشي و يا توده-هاي ريوي بيماري

توراكوتومي الكتيو بودند به مطالعه وارد شدند و با استفاده از جدول 
اعداد تصادفي به دو گروه توراكوتومي با حفظ عضلات لاتيسموس 

و توراكوتومي خلفي جانبي ) روش جديد(دورسي و سراتوس قدامي 
بيماران كانديد توراكوتومي اورژانس . تقسيم شدند) شاهد(استاندارد 

  . از مطالعه كنار گذاشته شدند
 حفظ پس از بيهوشي عمومي در گروه توراكوتومي با: روش جراحي

صورت خلفي فوقاني از خط زير بغلي قدامي تا دو  عضلات برشي به
داده ) بين اسكاپولا و ستون فقرات( انگشت زير نوك استخوان كتف

هاي  هاي پوستي از لبه سپس با استفاده از الكترو كوتر فلاپ. شد
فضاي  (Auscultatoryعضله لاتيسموس دورسي بلند شدند تا مثلث 

 عضله لاتيسموس دورسي و - اني عضله تراپزيوسمحدود بين لبه تحت
و حاشيه خلفي لاتيسموس دورسي ظاهر ) لبه داخلي استخوان كتف

براي جا . سمت بالا و پايين انجام شد سپس تشريح اين فضا به. شوند
به جا كردن سراتوس قدامي كمك جراح لاتيسموس دورسي را به 

از لاتيسموس سينه حركت داد تا سراتوس  قدام و دور از قفسه
پس از انتخاب فضاي بين . سينه جدا شود دورسي و جدار قفسه

هاي مناسب برشي در لبه قدامي دنده تحتاني آن فضا داده شد و  هدند
براي باز كردن بيشتر فضا و افزايش ديد فضاي توراكس از دو 

ها با   دندهپس از انجام جراحي مورد نظر مجدداً. رتراكتور استفاده شد
 براي تخليه فضاي زير. يكديگر نزديك شدند ده پاراكوستال به سابخيه

 .جلدي و جلوگيري از پيدايش سروما از ساكشن بسته استفاده شد
اين درن در روز چهارم پس از عمل يا ديرتر زماني كه ترشح درن به 

هاي  هبلوك اعصاب بين دند .شد  رسيد خارج ميh24ml/500كمتر از 
در . صورت گرفت% 2ا استفاده از ليدوكايين بالا و پايين فضاي برش ب

بعضي از بيماران براي ايجاد فضاي بزرگتر و افزايش ديد فضاي 
اندازه   دورسي بهسسينه مبدا خلفي مياني عضله لاتيسمو داخل قفسه

همچنين در برخي موارد نياز به جدا . متر جدا شد  سانتيسه الي دو
ه ديگر توراكوتومي خلفي در گرو. كردن ناكامل عضله تراپزيوس بود

جانبي استاندارد تمام لاتيسموس دورسي و لبه تحتاني سراتوس 
  2و4.قدامي جدا شد

متغيرهايي كه در اين مطالعه مد نظر قرار گرفتند : گيري متغيرها اندازه
 ،سينه عبارت بودند از مدت زمان لازم براي باز كردن و بستن قفسه

 ، عملكرد ريوي، حركات شانهمحدوده ، ميزان مصرف ناركوتيك،درد
ناركوتيك مورد استفاده در اين  .پيدايش سروما و مدت زمان بستري

 ساعت پس از عمل به 24مطالعه پتدين داخل عضلاني بود كه در 
گيري شده عبارت بودند  هاي تنفسي اندازه حجم 2.شد بيمار تزريق مي

و ) FVC( ظرفيت حياتي با بازدم پر فشار ،)VC(از ظرفيت حياتي 
كه با استفاده از اسپيرومتر ) FEV1(حجم بازدمي پرفشار در ثانيه اول 

گيري   روز پس از عمل توسط يك تكنسين اندازههفتقبل از عمل و 
هاي ذخيره دمي و حجم جاري و حجم  مجموع حجم (VC. شدند

برابر حداكثر مقدار هوايي بود كه بيمار پس از پر ) ذخيره بازدمي
ها بيرون  ميزان حداكثر با بازدم كاملا عميق از ريه ها به كردن ريه

شد كه نفس بسيار   از بيمار خواسته ميFVCگيري  براي اندازه. داد مي
عميق بكشد و سپس با حداكثر قدرت اقدام به دم سريع و كامل 

 7. قد و جنس بيمار تعديل شدند، براساس سنFEV1 و VC .بنمايد
 روز پس از عمل هفت از عمل و قبل حركات فعال شانه به شيوه زير
براي انجام فلكسيون  -1 2:گيري شدند توسط يك معاينه كننده اندازه

 خم است 90°مبزان  كه آرنج به از بيمار خواسته شد كه در حالي
 تا صفرميزان فلكسيون بين . از جلو بالا بياورد بازوي سمت عمل را

سيون از بيمار براي انجام اكستان -2 . درجه در نظر گرفته شد180
 خم است بازوي سمت 90°زان يم كه آرنج به خواسته شد كه در حالي

 درجه در نظر 60 تا صفرميزان اكستانسيون بين . عقب ببرد عمل را
در  كه آرنج كاملاً براي انجام ابداكسيون بيمار در حالي -3 .گرفته شد

 از تنه دور حالت اكستانسيون قرار داشت بازوي سمت عمل را
 . درجه در نظر گرفته شد180 تا صفرميزان ابداكسيون بين . كرد مي
كه شست به  در حالي روتاسيون داخلي با درخواست اينكه بيمار -4

با دست سمت عمل پشت را لمس كند بررسي  سمت بالا قرار دارند
 براي . درجه در نظر گرفته شد90 تا صفرميزان آن بين . شد

 100با معيار  Visual Analogue Scale (VAS)گيري درد از  اندازه
اي كه بيمار  متري استفاده شد به اين ترتيب كه فاصله هر نقطه ميلي

  بررسيروش
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 درد پس 2.شد گيري مي داد از مبدا اندازه عنوان شدت درد نشان مي به
در اين . گيري شد از عمل در روزهاي اول و هفتم پس از عمل اندازه

براي . اند يانگين گزارش شده م±مطالعه مقادير بر اساس انحراف معيار
2 و Independent samples t-testها از  آناليز داده

مقادير.  انجام شد 
05/0p<دار تلقي شد ي از نظر آماري معن.  
  

  
به مطالعه )  مرد42(  بيمار60اساس معيارهاي ورود و خروج  بر

ميانگين سني بيماران . ر گرفت بيمار قرا30وارد شدند كه در هر گروه 
  و6/42±52/18 ترتيب هاي روش جديد و شاهد به در گروه

داري بين دو  ي تفاوت معن سال بود كه از نظر آماري47/18±33/40
 .)=Independent samples T-test ،740/0p(گروه وجود نداشت 

داري بين توزيع جنسي بيماران در دو گروه  يت معنهمچنين تفاو
2(اشت وجود ند

 ،573/0p= (هاي   مرد در گروه20 و 22ترتيب  و به
 علل و پاتولوژي بيماران 1جدول . روش جديد و شاهد قرار گرفتند

متوسط زمان باز كردن  .دهد شركت كننده در مطالعه را نشان مي

داري از گروه شاهد  يطور معن سينه در گروه روش جديد به قفسه
 دقيقه و 20/16±49/1 ر مقابل دقيقه د79/19±66/1(بالاتر بود 

Independent samples T-test ،001/0p= .( در مقابل مدت زمان بستن
داري كمتر بود  يطور معن محل عمل در گروه روش جديد به

)Independent samples T-test ،001/0p=دقيقه در 93/19±49/1  و 
  متوسط درد پس از عمل در گروه روش ).  دقيقه86/15±66/1 مقابل

  
  

  كننده در مطالعه علل و پاتولوژي بيماران شركت :1-جدول
                  علت توراكوتومي         روش جديد شاهد

  خوش خيم %16)3/53( %18)60(
 بدخيم %12)40( %12)40(

 نامشخص %2)7/6( 0

 مشكلات ريوي %14)6/46( %12)40(

 مشكلات گوارشي %2)7/6( 0

 دهتو %12)40( %14)6/46(

 ساير موارد %2)7/6( %4)4/13(

  
  . ميانگين بيان شده اند± ميزان ناركوتيك مصرفي و درد مقادير به صورت انحراف معيار- محدوده حركات شانه-عملكرد ريوي مقايسه دو گروه از نظر :2-جدول

  

p* متغير روش جديد شاهد 

 )ليتر(هاي ريوي  حجم

  روز پس از عملهفت  467/2±690/0  127/2±445/0 049/0  ز عملقبل ا  567/0±682/2  432/0±283/2

 
VC  

  روز پس از عملهفت  960/1±661/0  715/1±466/0 010/0 قبل از عمل  625/0±240/2  477/0±827/1

 
FVC  

  روز پس از عملهفت  797/1±562/0  752/1±530/0  208/0 قبل از عمل  920/1±573/0  437/0±583/1

 
FEV1 

  )هدرج( حركات شانه
   روز پس از عملهفت 57/148±34/31 86/122±61/33 >001/0  قبل از عمل 55/25±14/157 98/25±57/158

  فلكسيون

   روز پس از عملهفت 14/77±37/14 93/53±80/11 >001/0  قبل از عمل 28/13±71/80 99/14±57/73
  اكستنسيون

   روز پس از عملهفت 14/162±37/16 29/119±17/18 >001/0  قبل از عمل 14/162±57/168 74/26±29/159
  ابداكسيون

  روز پس از عملهفت 36/70±37/13 00/50±40/13 013/0  قبل از عمل 36/12±50/77 37/16±14/67

  روتاسيون داخلي

 )گرم ميلي(ناركوتيك مصرفي  79/3±53/6 17/4±30/9 068/0

 )روز( مدت زمان بستري 18/1±6/6 22/1±73/6 754/0

   روز پس از عملهفت  87/34±01/11  33/53±03/10  >001/0  روز پس از عملك ي  17/6±80/76  61/5±73/89
  درد

* Independent samples T-test       VC= Vital Capacity       FVC= Functional Vital Capacity       FEV1= Forced Expiratory Volume in first second 
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همچنين . )>Independent samples T-test ،001/0p( .جديد كمتر بود
هاي ريوي پس از عمل و محدوده حركات شانه در گروه روش             حجم

كه بين دو    داري از گروه شاهد بالاتر بودند در حالي        يطور معن  جديد به 
 داري از نظر مصرف داروهـاي ناركوتيـك و مـدت           ي تفاوت معن  گروه

در گــروه ). 2جــدول (زمــان بــستري در بيمارســتان وجــود نداشــت 
پـس از   )  بيمـار  چهـار (بيماران  % 13توراكوتومي با حفظ عضلات در      

  .عمل سروما پديد آمد
  

  
نتايج اين مطالعه نشان داد كه توراكوتومي با روش حفظ عضلات 

كستنسيون و ابداكسيون و  ا، فلكسيونبهبود دامنه، و FVCبا بهبود 
درد پس از عمل همراه همچنين كاهش روتاسيون داخلي شانه و 

مصرف ناركوتيك پس از عمل و   وFEV1كه تاثيري بر  است در حالي
سينه در گروه  مدت زمان باز كردن قفسه. مدت زمان بستري ندارد

كه در گروه روش جديد زمان كمتري  تر بود در حالي شاهد طولاني
عنوان عارضه  ضمن اينكه سروما به. سينه صرف شد بستن قفسهبراي 

در مطالعاتي كه . وجود آمد بيماران گروه شاهد به% 13پس از عمل در 
 در خصوص مدت زمان عمل اند نتايج متفاوتي پيش از اين انجام شده

تر بودن  كه بعضي از مطالعات از كوتاه در حالي. دست آمده است به
 2و8اند تومي با حفظ عضلات حمايت كردهزمان عمل در توراكو

 يا 9مطالعات ديگر نشان دادند كه در زمان عمل تفاوتي وجود ندارد
كه   از آنجايي10.تر است در توراكوتومي با حفظ عضلات طولاني

اعمال جراحي متفاوتي در اين مطالعه وارد شدند ما تنها زمان باز 
ه كرديم و به بررسي سينه را در دو گروه مقايس كردن و بستن قفسه

نتايج ما نشان داد كه اگرچه مدت زمان باز . زمان كل عمل نپرداختيم
تر است در مقابل زمان  كردن توراكس در گروه روش جديد طولاني

اين مساله منطقي است زيرا در زمان . بستن در اين گروه كمتر است
شود  هاي زير پوستي مي باز كردن توراكس مدتي صرف ايجاد فلاپ

دليل اينكه نيازي به  كه اين زمان در هنگام بستن توراكس به در حالي
 2.يابد هاي عضلات به يكديگر نيست كاهش مي نزديك كردن لبه

لاتيسموس دورسي و سراتوس قدامي عضلات فرعي تنفسي هستند 
نظر   بنابراين منطقي به4.كه در دم و بازدم عميق و سرفه نقش دارند

هاي ريوي  عضلات شاهد بهبود حجمرسد كه در روش حفظ  مي
با اين حال مطالعات مختلف در اين خصوص نتايج متفاوتي را . باشيم

بهبود  9و10 مشابه دو گزارش ديگرAkcali2در مطالعه . اند نشان داده
 مشابه Ponn11كه در مطالعه  هاي تنفسي را نشان نداد در صورتي حجم

 در Lemmerور ط همين.  را گزارش كردFVCمطالعه ما بهبود 
ذخيره ريوي پس از عمل در روش توراكوتومي با  اي بهبود مطالعه

مطالعه ما همانند مطالعات قبلي  12.حفظ عضلات را گزارش كرد
 هر 9و10.حركات شانه را در روش حفظ عضلات را نشان داد بهبود

چند از اين نظر بين نتايج مطالعات انجام شده تفاوت وجود 
رسد كه بيشتر مطالعات از بهبود حركات  نظر مي  ولي به2و9و10دارد

رسد حفظ عضلات  نظر مي  ضمن اينكه به9و10.اند شانه حمايت كرده
تر عملكرد  سراتوس قدامي و لاتيسموس دورسي به بازگشت سريع

خوبي مشخص  بر اساس مطالعات گذشته به 13.شانه كمك خواهد كرد
 روش شده است كه كاهش درد پس از عمل يك مزيت عمده

 از  با اين حال در بعضي2و9و10و14.توراكوتومي با حفظ عضلات است
داري بين مصرف ناركوتيك در دو گروه وجود  يمطالعات تفاوت معن

داري  يطور معن  در مطالعه ما نيز درد پس از عمل به8و12.نداشته است
داري  ين دو گروه تفاوت معندر گروه روش جديد كمتر بود ولي بي

دليل اين .  مصرف داروهاي ناركوتيك وجود نداشتگروه از نظر
توان اين گونه توجيه كرد كه قسمت اعظم درد ناشي از  پديده را مي

ها  علت برش عضلات نيست بلكه رتراكسيون دنده توراكوتومي به
از نظر مدت زمان بستري در مطالعه حاضر  12و15-18.مسبب آن است

ين نظر مطالعه ما به مطالعه تفاوتي بين دو گروه وجود نداشت كه از ا
Akcaliهمچنين ميزان پيدايش سروما در عمل حفظ 2. شباهت دارد 

% 13 كه در مطالعه ما نيز در 2باشد متغير مي% 23تا % 2عضلات بين 
نتايج اين مطالعه نشان  .بيماران گروه حفظ عضلات سروما پديد آمد

وان يك عن تواند به داد كه روش توراكوتومي با حفظ عضلات مي
جايگزين مناسب براي توراكوتومي استاندارد در موارد الكتيو مورد 

چرا كه عليرغم فضاي مناسبي كه براي در معرض . استفاده قرار بگيرد
آورد افزايش مدت زمان باز  قرار دادن فضاي درون توراكس فراهم مي
موارد اورژانس نامطلوب  كردن در اين روش آن را براي كاربرد در

مورد برتري  از طرف ديگر عليرغم اينكه هنوز در. دساز مي
توراكوتومي با حفظ عضلات در خصوص مسايلي نظير بهبود در 
محدوده حركات شانه و عملكرد ريوي اختلاف نظر وجود دارد ولي 

عنوان يك گزينه مناسب براي  كاهش درد پس از عمل اين روش را به
  .كند اعمال جراحي توراكس مطرح مي

بحث

492 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

09
 ]

 

                               4 / 6

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-436-fa.html


  
 عوارض توراكوتومي خلفي جانبي با توراكوتومي با حفظ عضلات لاتيسموس دورسي و سراتوس قداميمقايسه 

 

 
 1388 ، مهر7  ، شماره67ي تهران، دوره كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 
    

1. Kim D, Park S. Feasibility of latissimus dorsi and serratus anterior 
muscle-sparing vertical thoracotomy in general thoracic surgery. 
Interact Cardiovasc Thorac Surg 2004;3(3):456-9. 

2. Akçali Y, Demir H, Tezcan B. The effect of standard posterolateral 
versus muscle-sparing thoracotomy on multiple parameters. Ann 
Thorac Surg 2003;76(4):1050-4. 

3. Ashour M. Modified muscle sparing posterolateral thoracotomy. 
Thorax 1990;45(12):935-8. 

4. Karwande SV, Pruitt JC. A muscle-saving posterolateral 
thoracotomy incision. Chest 1989;96(6):1426-7. 

5. Karwande SV, Rowles JR. Simplified muscle-sparing thoracotomy 
for patent ductus arteriosus ligation in neonates. Ann Thorac Surg 
1992;54(1):164-5. 

6. Akçali Y, Demir H, Tezcan B. A technique facilitating muscle-
sparing thoracotomy. Asian Cardiovasc Thorac Ann 
2002;10(2):194-5. 

7. Nomori H, Horio H, Fuyuno G, Kobayashi R. Non-serratus-sparing 
antero-axillary thoracotomy with disconnection of anterior rib 
cartilage. Improvement in postoperative pulmonary function and 
pain in comparison to posterolateral thoracotomy. Chest 
1997;111(3):572-6. 

8. Landreneau RJ, Pigula F, Luketich JD, Keenan RJ, Bartley S, 
Fetterman LS, et al. Acute and chronic morbidity differences 
between muscle-sparing and standard lateral thoracotomies. J 
Thorac Cardiovasc Surg 1996;112(5):1346-50. 

9. Hazelrigg SR, Landreneau RJ, Boley TM, Priesmeyer M, Schmaltz 
RA, Nawarawong W, et al. The effect of muscle-sparing versus 
standard posterolateral thoracotomy on pulmonary function, muscle 
strength, and postoperative pain. J Thorac Cardiovasc Surg 

1991;101(3):394-400. 
10. ugi K, Nawata S, Kaneda Y, Nawata K, Ueda K, Esato K. 

Disadvantages of muscle-sparing thoracotomy in patients with lung 
cancer. World J Surg 1996;20(5):551-5. 

11. Ponn RB, Ferneini A, D'Agostino RS, Toole AL, Stern H. 
Comparison of late pulmonary function after posterolateral and 
muscle-sparing thoracotomy. Ann Thorac Surg 1992;53(4):675-9. 

12. Lemmer JH Jr, Gomez MN, Symreng T, Ross AF, Rossi NP. 
Limited lateral thoracotomy. Improved postoperative pulmonary 
function. Arch Surg 1990;125(7):873-7. 

13. Hennington MH, Ulicny KS Jr, Detterbeck FC. Vertical muscle-
sparing thoracotomy. Ann Thorac Surg 1994;57(3):759-61. 

14. Soucy P, Bass J, Evans M. The muscle-sparing thoracotomy in 
infants and children. J Pediatr Surg 1991;26(11):1323-5. 

15. Athanassiadi K, Kakaris S, Theakos N, Skottis I. Muscle-sparing 
versus posterolateral thoracotomy: a prospective study. Eur J 
Cardiothorac Surg 2007;31(3):496-9. 

16. Khan IH, McManus KG, McCraith A, McGuigan JA. Muscle 
sparing thoracotomy: a biomechanical analysis confirms 
preservation of muscle strength but no improvement in wound 
discomfort. Eur J Cardiothorac Surg 2000;18(6):656-61. 

17. Akçali Y, Demir H, Tezcan B. The effect of standard posterolateral 
versus muscle-sparing thoracotomy on multiple parameters. Ann 
Thorac Surg 2003;76(4):1050-4. 

18. Bernard A, Brondel L, Arnal E, Favre JP. Evaluation of respiratory 
muscle strength by randomized controlled trial comparing 
thoracoscopy, transaxillary thoracotomy, and posterolateral 
thoracotomy for lung biopsy. Eur J Cardiothorac Surg 
2006;29(4):596-600. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
Alavi A. et al. 

References 

493 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

09
 ]

 

                               5 / 6

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-436-fa.html


  

     و همكاران  100

 

 
 1388، مهر7 ، شماره67ي تهران، دورهكي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 
Tehran University Medical Journal; Vol. 67, No. 7, Oct 2009: 489-494 

 

 

Comparison of complications and functional results of standard 
posterolateral thoracotomy with muscle sparing thoracotomy 

 

 
Alavi A.1* 

Jalali S.M.2 
Hajmobini A.1 
Peiravy Sereshke H.3 
 

1- Department of Thoracic Surgery 
2- Department of Surgery 
3- Operation room 
 
Valie-asr Hospital, Tehran 
University of Medical Sciences 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*
 Corresponding author: Dept. of 

Thoracic Surgery, Imam Khomeini 
Hospital Complex, Keshavarz Blvd., 
Tehran, IRAN 
Tel: +98-21-61192386 
email: aliasgharalavimd@yahoo.com 

                                                                Received: October 12, 2008    Accepted: November 10, 2008
 
 
Background: Standard thoracotomy necessitates division of thoracic large muscles 
leading to pain and impaired respiratory movements; muscle sparing postero-lateral 
thoracotomy has been suggested as an alternative to reduce the aforementioned effect. 
The aim of this study was to compare muscle saving posterolateral thoracotomy with 
standard thoracotomy. 
Methods: This study was a clinical trial. All patients who were candidates for elective 
thoracotomy were included and divided into two groups of muscle saving thoracotomy 
and standard thoracotomy randomly. Required time for opening and closing the chest, 
amount of prescribed narcotics, shoulder movements (flexion, extension, abduction and 
internal rotation), pulmonary function (FVC, FEV1, VC), development of seroma, and 
duration of hospitalization were assessed. Shoulder movements and pulmonary 
function were measured immediately before operation and 7 days later while pain 
measured in 1st and 7th post-operative days. 
Results: 60 patients (42 males) entered the study and there were no significant 
differences regarding age and sex distribution between two groups (p>0.05). Mean 
duration of opening the chest in muscle saving thoracotomy was significantly longer 
than standard procedure while the duration of closing the chest wall was significantly 
shorter in muscle saving thoracotomy (p<0.05). FVC and range of motion of the 
shoulder were higher and post-operative pain was lesser in muscle saving 
thoraocotomy than standard thoracotomy (p<0.05). There were no significant 
differences regarding prescribed narcotics and duration of hospital stay (p>0.05). 
Seroma developed in 13% (n=4) of muscle saving group. 
Conclusion: Muscle saving thoracotomy can be used as an appropriate alternative for 
standard postero-lateral thoracotomy in elective thoracic operations. 
 

Keywords: Thoracotomy, standard, complication, function. 
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