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Ameliyat sonrasi komplikasyonlar nedeniyle
tekrarlanan torakotomilerin degerlendiriimesi

Evaluation of rethoracotomies performed due to postoperative complications
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Kuthan Kavakl, Mehmet Dakak, Onur Geng
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Amag: Yaklasik dokuz yillik bir siirecte, akciger hastaligi
icin yapilan torakotomiden sonra komplikasyonlar nede-
niyle ikinci kez torakotomi uygulanan hastalar degerlendi-
rildi.

Caligma plani: 1996 ile 2004 yillar1 arasinda akciger has-
tali§1 nedeniyle torakotomi yapilan 986 hasta geriye doniik
olarak incelendi. Bu olgular arasindan, komplikasyon ne-
deniyle torakotominin tekrarlandigi 13 hasta (%1.3; hepsi
erkek; ort. yas 34.9; dagilim 20-69) ilk ameliyat endikas-
yonu ve tiirii, ikinci torakotomi endikasyonu, ameliyat ti-
pi, ameliyat zamani, ameliyat sonrasi takip siiresi, morbi-
dite ve mortalite acisindan arastirildi.

Bulgular: 11k cerrahi girisim ii¢ olguda malign, 10 olguda
benign hastaliklar nedeniyle yapilmusti. Ikinci torakotomi
endikasyonu 10 olguda yogun kanama (%76.9), bir olgu-
da bronkoplevral fistiil (%7.7), bir olguda uzamis hava ka-
cag1, bir olguda ekspansiyon kusuru idi. Ameliyatlar 11 ol-
guda ilk 72 saat i¢inde, bir olguda besinci giinde, bir olgu-
da da 13. giinde yapildi. Kanama goriilen 10 olguda ikinci
ameliyat karar1, en erken ilk ameliyattan 15 dakika, en gec
72 saat sonra verildi. Kanama odaginin en sik toraks duva-
rindan oldugu gozlendi. Torakotomi uygulanan tiim hasta-
larin ameliyat sonrasi hastanede kalig siiresi ortalama
8.5£3.9 giin (dagilim 3-19 giin) iken, ikinci torakotomi ya-
pilan olgularda hastanede kalis siiresi ortalamasi1 12.5+6.4
(dagilim 3-24 giin) bulundu. Ikinci torakotomiler sonrasin-
da hava kagagi bir olguda 7 giin, bir bagka olguda 22 giin
devam etti. Diger olgularda morbidite olmadi. Higbir olgu-
da oliim goriilmedi.

Sonug: Uygun cerrahi teknik, yeterli cerrahi deneyim ve
ameliyat oncesi ve sonrasi uygun bakim ile ameliyat son-
rast komplikasyonlarin, dolayisiyla ikinci torakotomi ge-
reginin azaltilabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar sozciikler: Kanama; akciger hastaliklari; akciger neoplazi-

leri; mediastinum; pnomonektomi; ameliyat sonrast komplikasyon;
ameliyat sonras1 kanama; yeniden ameliyat; torakotomi.

Background: We evaluated patients who underwent
rethoracotomy during a nine-year period due to postop-
erative complications following surgery for thoracic dis-
eases.

Methods: A retrospective review was made of 986 patients
who underwent thoracotomy for lung diseases from 1996 to
2004. Of these, 13 patients (1.3%; all males; mean age 34.9
years; range 20 to 69 years) who required a rethoracotomy
due to a postoperative complication were evaluated with
respect to the type and indications of initial surgeries, indica-
tions of rethoracotomies, the type and timing of surgery, dura-
tion of postoperative follow-up, morbidity, and mortality.

Results: Initial operations had been performed for malig-
nant and benign diseases in three and 10 patients, respec-
tively. Indications of rethoracotomies were massive hemor-
rhage in 10 patients (76.9%), and bronchopleural fistula,
persistent parenchymal air leak, and defect in the
parenchymal expansion in three patients, respectively. The
most common source of hemorrhage was the thoracic wall.
Rethoracotomy was performed within the first 72 hours in
11 patients, and on the fifth and thirteenth days in two
patients. The time to rethoracotomy due to hemorrhage
ranged from 15 minutes to 72 hours after the initial opera-
tion. The mean hospital stay was 8.5£3.9 days (range 3 to
19 days) for initial thoracotomies, and 12.5+6.4 days (range
3 to 24 days) for rethoracotomies. The only morbidity caus-
ing event after rethoracotomy was parenchymal air leak
that continued for seven and 22 days in two patients,
respectively. Mortality did not occur.

Conclusion: Our data suggest that postoperative complica-
tions, and thus, the need for a rethoracotomy can be reduced
by appropriate surgical technique, adequate surgical experi-
ence, and proper preoperative and postoperative care.

Key words: Hemorrhage; lung diseases; lung neoplasms; medi-

astinum; pneumonectomy; postoperative complications; postopera-
tive hemorrhage; reoperation; thoracotomy.
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GUrkdk ve ark. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar nedeniyle tekrarlanan torakotomilerin degerlendirilmesi

Akciger cerrahisini takiben olusan komplikasyonlar
nadiren tekrarlayan torakotomilere neden olur. Bu
komplikasyonlar, kanama, bronkoplevral fistiil (BPF),
siirekli hava kagagi, kalp herniasyonu, pulmoner torsi-
yon, ampiyem ve akciger kangrenidir."*' Akciger cerra-
hisi sonrasinda ciddi komplikasyonlar nedeniyle tora-
kotominin tekrarlama siklig1 %3.7 olarak bildirilmekte-
dir."" En sik kanama nedeniyle torakotomi tekrarlan-
maktadir. Boylesi yogun kanamalarin siklig1 %0.1 ile
%4.3 arasindadir.”

Bu calismada, yaklasik dokuz yillik bir siirecte akci-
ger hastalif1 nedeniyle torakotomi uygulanan hastalar
degerlendirilerek, torakotominin tekrarlandigi hastala-
rin 6zellikleri incelendi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1996 ile Ekim 2004 tarihleri arasinda akciger
hastalig1 nedeniyle torakotomi yapilan 986 hasta geriye
doniik olarak incelendi. Bu olgularin 13’tinde (%1.3)
torakotominin tekrarlandig1 goriildii. Mediastinoskopi,
mediastinotomi, gogiis deformite diizeltme ameliyati,
video yardimli g6giis cerrahisi ve kot rezeksiyonu uy-
gulanan olgular ¢calisma dis1 birakildi.

Olgular cinsiyet, yas, ilk ameliyat endikasyonu ve
cinsi, ikinci torakotomi endikasyonu, ameliyat tipi,
ameliyat zamani, ameliyat sonrasi takip siiresi, morbidi-
te ve mortalite agisindan arastirild.

Tiim olgularda ilk ameliyatta, hemostaz amaciyla si-
cak kompresle tampon ve unipolar elektrokoter kulla-
nildi. ikinci torakotomi sirasinda hemostaz, sizint1 sek-
lindeki kanamalarda elektrokoterle, interkostal arter,
bronsiyal arter ve pulmoner arter kanamalarinda ise li-
gasyonla saglandi.

Pnomonektomi ve sempatektomi yapilan olgular tek
dren, diger torakotomiler apikal ve bazal olmak iizere
iki dren konularak yogun bakimda izlendi. Hastalar ka-
nama agisindan tansiyon arteriyel, nabiz, drenaj mikta-
1 ve hematokritle takip edildi.

Tablo 1. Olgularin ilk ameliyat tanilari

Ameliyat sonras1 donemde, en az iki saat siireyle
200 ml/saat hemorajik drenaj olmasi veya en az alti sa-
at boyunca 100-200 ml/saat hemorajik drenajin devam
etmesi ve akciger grafisinde belirgin hematom veya he-
motoraks goriintiisii yogun kanama olarak kabul edildi.
Ameliyat sonrast donemde, dispne, hemoptizi, hava ka-
caginin artmasi, hava sivi seviyesinde ani azalma bul-
gular1 BPF tanis1 koymada yardimci oldu. Bronkoplev-
ral fistiil siiphesi olan olgulara fiberoptik bronkoskopi
yapildi. Ameliyattan sonra bes giinden fazla siiren hava
kacag1 uzamis hava kagagi olarak kabul edildi. Ameli-
yat sonras1 donemde akcigerin tam ekspanse olamama-
s1 ve hemitoraksta bogluk kalmasi ekspansiyon kusuru
olarak degerlendirildi.

BULGULAR

Tamamu erkek olan hasta grubunda yas ortalamasi
34.9 (dagilim 20-69) idi. Ilk cerrahi girisim ii¢ olguda
malign, 10 olguda benign hastaliklar nedeniyle yapil-
mist1. Tekrar torakotomi gerektiren olgularin ilk tanila-
11 ve uygulanan cerrahi girisimler Tablo 1’de 6zetlendi.

Ikinci torakotomi endikasyonu 10 olguda yogun
kanama (%76.9), bir olguda BPF (%7.7), bir olguda
uzamis hava kacagi, bir olguda ekspansiyon kusuru
olarak saptandi. Insizyonlar eski ameliyat yerinden
uygulandi. Ameliyatlar 11 olguda ilk 72 saat i¢inde (er-
ken), bir olguda besinci giinde, bir olguda da 13. giinde
yapildi.

Kanama nedeniyle gogsii acilan 10 olguda ikinci
ameliyat karari, en erken ilk ameliyattan 15 dakika, en
ge¢ 72 saat sonra verildi. Kanama odaginin en sik to-
raks duvarindan oldugu gozlendi. Bronsektazi nedeniy-
le sag alt lobektomi yapilan bir olguda kanama nedeni
bulunamadi. Kanama nedeniyle yeniden ameliyat edi-
len olgularin altisina sag, dordiine sol torakotomi yapil-
di. Eksplorasyonda 500-1500 ml arasinda hematom bo-
saltildi. Kesici alet yaralanmasi nedeniyle torakotomi
yapilan bir olguda, ameliyattan 15 dakika sonra yogun
kanama nedeniyle ikinci torakotomi uygulandi. Kana-

ve uygulanan cerrahi girisimler

Ik ameliyat endikasyonu Say1 Uygulanan cerrahi girisimler
Brong karsinomu 2 Pnomonektomi
Karsinoid tiimor 1 Pnomonektomi
Biilloz akciger hastalig1 2 1 Biil rezeksiyonu

1 Dekortikasyon
Niiks pnomotoraks 1 Biil rezeksiyonu
Bronsektazi 3 2 Lobektomi

1 Lingulektomi
Ampiyem 2 Dekortikasyon
Penetran yaralanma 1 Yara eksplorasyonu, parenkim tamiri
Vazospastik damar hastalig1 1 Sempatektomi

Toplam 13
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Tablo 2. Kanama nedenleri

Kanama kaynagi Say1

Toraks duvari 3
Brongiyal arter

Pulmoner arter dali
Interkostal arter

Perikard iizerinden
Parenkimden

Kanama odag belirlenemeyen
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manin pulmoner arter dallarindan oldugu goriildii ve ar-
ter onarildi. Kanama nedenleri Tablo 2°de verildi.

Brons karsinomu tanisiyla bir bagka merkezde bilo-
bektomi siiperior ameliyat1 uygulanan ve brons giidii-
giinde niiks goriilerek tamamlayici pnomonektomi uy-
guladigimiz bir olguda ameliyat sonrasi 24 saat icinde
BPF saptandi. Hasta ayni giin ikinci torakotomiye alin-
d1 ve giidiik rekonstriiksiyonu yapildi.

Uzamig hava kacagi olan olgunun ilk ameliyati biil
ligasyonuydu; ameliyat sonrasi besinci giin yogun hava
kacaginin devam etmesi lizerine hasta tekrar torakoto-
miye alindi. Bu olguda hava kagag bir siire daha devam
etti ve hastanin yatig siiresi uzadi.

Akcigerin tam ekspanse olamamasi nedeniyle, bir
olguya ameliyat sonrasi 13. giinde ikinci torakotomi uy-
gulandi. Bu olgunun ilk ameliyati biil rezeksiyonuydu.
Dekortikasyon yapilan olguda tam ekspansiyonun yine
saglanamamasi iizerine 800 ml havayla pnomoperiton
uygulandi.

Torakotomi uygulanan tiim hastalarin ameliyat son-
rast hastanede kalis siiresi ortalama 8.5+3.9 giin (dagi-
Iim 3-19 giin) iken, ikinci torakotomi yapilan olgularda
bu siire 12.5+£6.4 (dagilim 3-24 giin) bulundu.

Ikinci torakotomiler sonrasinda iki olguda hava ka-
cag1 7 ve 22 giin devam etti. Diger olgularda morbidite
olmadi. Higbir olguda 6lim goériilmedi.

TARTISMA

Akciger cerrahisi sonrasindaki komplikasyonlar ne-
deniyle yeniden torakotomi uygulanmasi nadirdir.
Ameliyat sonras1 komplikasyonlarin biiyiik bir bolimii
cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilebilirken, nadiren
bazi hastalarda ikinci veya ligiincii kez cerrahi girigim
uygulanabilmektedir.”’ Ameliyat sonras1 komplikasyon
riskini ileri yas, pulmoner patoloji, bronkoplastik tek-
nik, zorlu ekspiratuvar voliim (FEV1) diisiikliigii, genis-
letilmis rezeksiyon, akciger rezeksiyonunun tipi, ek
morbiditeler, ameliyat 6ncesi radyoterapi veya kemote-
rapi ve sigara kullanimi artirmaktadir.™”

Sirbu ve ark.nin"! 1960 hasta tizerinde yaptiklar1 ¢a-
lismada ikinci torakotomi orant %3.7 olarak bildirilmis-
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tir. Palffy ve ark.”™ akciger rezeksiyonu yapilan 10 bin
hasta i¢in yeniden torakotomi oranini %]1.2 olarak bil-
dirmislerdir. Calismamizda bu oran %1.3 bulundu.

Ikinci torakotomi igin en stk neden ameliyat sonrasi
kanamadir."! Yeniden torakotomi gerektiren yogun ka-
nama orani %0.1 ile %4.3 arasinda bildirilmistir.” Cer-
mak ve ark.nin 3583 torakotomi hastasinda kanama
nedeniyle yapilan ikinci torakotomi sayist 29’dur
(%0.8). Kanama nedeniyle torakotomi ¢ogunlukla ilk
ameliyattan sonra 12 saat icinde yapilmaktadir. Ermo-
lov ve Stonogin® 2760 hastada bu oram1 %2.7 olarak
bildirmislerdir. Duque ve ark.”™ akciger kanseri nede-
niyle ameliyat edilen 605 hastada kanama komplikas-
yonunu %?2.5 olarak belirtmiglerdir. Cermak ve
ark.nin” ¢aligmasinda olgularm %55’inde ilk 12 saatte,
%42’sinde 12-24 saat arasinda, %3’iinde 24 saatten
sonra ikinci torakotomi uygulanmistir. Calismamizda
ise olgularin %60’1nda ilk 12 saat i¢inde, %30’unda 12-
24 saat arasinda, %10’unda 24-72 saat icinde yeniden
torakotomi uygulanmustir.

Peterffy ve Henze® pulmoner rezeksiyon uygulanan
1428 olguda kanama nedeniyle ikinci torakotomi oranini
9%?2.6 olarak bildirmigler ve kanamanin cogunlukla siste-
mik arterlerden oldugunu vurgulamislardir. Torakotomi
uyguladigimiz 986 olgunun %1’inde kanama nedeniyle
ikinci torakotomi gerekmistir. On olgunun sadece ikisin-
de kanamanin pulmoner dolagimdan kaynaklandig1 go-
riildii; bir olguda odak bulunamads; diger olgularda kana-
ma sistemik damarlardan kaynaklanmaktaydi.

Ameliyat sonrasindaki kanamanin en sik nedenleri
arasinda yetersiz hemostaza bagl toraks duvari ve plev-
radan s1zint1, interkostal damar kanamasi ya da bronsi-
yal arter kanamasi sayilabilir.**’”" Calismamizda da en
biiyiik grubu (%30.3) toraks duvarindan sizint1 seklin-
deki kanamalar olusturdu. Toraks duvari veya plevra-
dan olan sizintilar, interkostal ve bronsiyal damarlardan
olan kanamalar saatler icinde gelistikleri i¢in, cerrahin
klinik tabloyu degerlendirmek ve ikinci torakotomiye
karar vermek ic¢in yeterli siiresi vardir. Ancak, biiyiik
damarlardan olan agir1 kanamalarda hizli davranilmasi
ve hastaya acil torakotomi uygulanmasi gerekir. Tekrar
ameliyat gerektiren kanamalar i¢inde asil endise edilen,
biiyiik hiler damarlardan olan kanamalardir. Boyle ka-
namalar, genellikle rezeksiyon sirasinda biiyiik damar-
lara konulan dikislerin veya diiglimlerin ¢6ziilmesine
baglhdir. Kesici-delici alet yaralanmasi olan olgunun ilk
ameliyatinda bazi kanama odaklar1 saptanip onarilmig
ve ameliyat sonlandirilmigti. Ancak, ameliyat sonrasi
15. dakikada yogun kanama nedeniyle hastada sok tab-
losu gelismesi iizerine hasta hizla ameliyata alindi ve
ilk ameliyatta saptanamayan bir pulmoner arter kesisi
bulunarak onarildi. Hastada ikinci ameliyat sonrasinda
morbidite gelismedi.
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GUrkdk ve ark. Ameliyat sonrasi komplikasyonlar nedeniyle tekrarlanan torakotomilerin degerlendirilmesi

Tekrar torakotomi gerektiren ameliyat sonrasi kana-
malarda hastanin ilk klinik bulgular tagikardi, hipotan-
siyon, terleme ve idrar ¢ikiginda azalmadir.*” Drenaj
miktarinin fazla olmasi ve sividaki hematokritin yiiksek
olmasi genellikle aktif kanama lehine bulgulardir. Bu-
nunla birlikte, erken donemdeki hematokrit degerleri
giivenilir degildir.”’ Cesitli caligmalarda saatte 100-250
ml arast drenaj ikinci torakotomi endikasyonu olarak
gosterilmistir.”'” Biz, saatte 200 ml drenaji olan ya da
hemitoraks voliimiiniin %20’sinden fazlasinda opasifi-
kasyon goriilen ve drenaj hematokrit degeri yiikselen
olgularda gogsiin yeniden agilmasina karar verdik.

Bazi durumlarda (dren malpozisyonu, drenin tikan-
masl, hastanin supin pozisyonda olmasi) aktif kanama-
ya karsin drenaj goriilmeyebilir. Bu durumda, PA akci-
ger grafilerinde artan bir opasite (hematom) izleniyorsa
ve klinik bulgular varsa aktif kanama diisiiniilerek tora-
kotomi karar1 verilebilir. Hematomlarda ikinci torako-
tomiye bagvurulmasi, devam eden kanamalarda hemos-
tazi saglamasi yaninda hematomun enfekte olmasini da
onler. Kanama nedeniyle torakotominin tekrarlandigi
olgularda hastanede kalig siiresi uzadi; ancak, mortalite
goriilmedi. Bu olgularda %22 civarinda mortalite bildi-
rilmistir.”’ Tekrar torakotomi gerektiren komplikasyon-
lar icinde ilk sirada yer alan kanamalarin dikkatli cerra-
hi teknik ve deneyimle 6nlenmesi miimkiindiir. Ameli-
yat sonrasi erken donemde aktif kanamadan siiphelenil-
diginde cerrahin klinik bulgular1 dogru degerlendirip
hizli davranmasi, ikinci torakotomi sonrasi gelisebile-
cek yiiksek orandaki mortalite ve morbiditenin azaltil-
masl agisindan onemlidir.

Ikinci en sik goriilen ve tekrar torakotomi gerektiren
komplikasyon BPF’dir. Bronsiyal kapama teknigi, daha
once gecirilmis ameliyat, radyoterapi ya da kemoterapi,
ameliyat sonrasi1 ventilator ihtiyaci ve brong giidiigiinde
rezidiiel karsinomatdz doku kalmasi1 BPF i¢in risk olus-
turmaktadir.""! Bronkoplevral fistiil orant %3.1 ile %15
arasinda bildirilmistir.*>' Sirbu ve ark.nin" ¢aligma-
sinda yeniden torakotomi yapilan 73 olgunun 13’iinde
(%17.8) neden BPF’dir. Caligmamizda 13 olgudan bi-
rinde (%7.7) BPF nedeniyle torakotomi tekrarlandi.

Ozellikle kronik obstriiktif akciger hastalig1 olanlar-
da, biilloz akciger ya da intraplevral ve lobar fissiir yapi-
siklig1 olan hastalarda akciger ameliyatlar1 sonrasinda
uzun siiren parenkimal hava kacaklar1 olabilir. Bu durum
ekspansiyon kusurlaria ve 6lii hava bosluklarina neden
olur.™” Biil rezeksiyonu yapilan bir olguda uzamig hava
kacag1 nedeniyle ameliyat sonrasi besinci giinde ikinci
torakotomi yapildi; hava kagagi doku yapistiricisiyla
onarildig1 halde kesilmedi. Bu hasta ve ekspansiyon ku-
suru nedeniyle ameliyat edilen hasta ikinci cerrahiden
sonra en uzun siire hastanede kalan olgulardi (24 giin).
Uzamus hava kacagi, BPF’ye gore daha diisiik morbidite-
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ye yol agmasina ragmen hastanede kalis siiresini uzatir.™
Uzun siiren parenkim kacaklarinda ikinci torakotomiye
erken gegilebilir. Yogun parenkimal kagak tamir edilir;
gerekiyorsa dekortikasyon da yapilabilir. Son zamanlar-
da, bovin perikardiyum kapl stapler kullanilmasiyla bu
komplikasyonun azaldigi bildirilmistir."*"*! Bu kompli-
kasyonun goriilme siklig1 %4-26 arasinda degismekte-
dir.*" Duque ve ark.” rezidiiel plevral bosluk oranin
%4.6 olarak bildirmiglerdir. Yash hastalarda, tiiberkiiloz
ameliyatlarinda ve biilloz akciger hastalig1 zemininde ya-
pilan ameliyatlarda rezidiiel hava boslugu daha siktir.
Altta yatan neden uzamig hava kacagindan ciddi BPF’ye
kadar degisen bir tablo olabilir. Ekspansiyon kusuru olan
hastada ilk ameliyattan 13 giin sonra torakotomi yapildi;
dekortikasyona ragmen ekspansiyon saglanamayan olgu-
da pnomoperiton uygulandi.

Varela ve ark."” Ispanya’da pulmoner rezeksiyon
uygulanan olgularin verilerini tarayarak ameliyat sonra-
st hastanede kalis siirelerini incelemisler, bu siireyi or-
talama 8.3 giin bulmuglardir. Bu siire lobektomi olgula-
rinda 8.4 giin, pndmonektomi olgularinda 7.7 giin ola-
rak bildirilmigtir. Ameliyat sonras1 komplikasyon geli-
sen olgularda ise hastanede kalis siiresi 11.9 giin bulun-
mus ve bu ilk ameliyat sonrasi siirelerle anlamli farkli-
lik gostermistir.™ Calismamizda, tiim olgular ele alin-
diginda ortalama 8.4 giin olan ameliyat sonrasi hastane-
de kalig siiresi, torakotominin tekrarlandig1 olgularda
12.4 giine yiikselmistir.

Calismamizda, ikinci torakotomilerin orani (%1.3) li-
teratiirle uyumlu bulunmustur. Bu oranin pulmoner re-
zeksiyon yapilan olgularda daha yiiksek oldugu ve ikinci
torakotomilerin hastanede kalig siiresini uzattig1 goriil-
miigtiir. Ameliyat endikasyonlarinin iyi degerlendirilme-
si, hastanin ameliyat oncesi hazirliginin tam yapilmasi,
cerrahi teknigin uygun olmasi, ameliyat sonrasi bakimin
yeterli olmastyla bircok komplikasyon 6nlenebilir. Tkinci
torakotomi karar1 ve zamanlamasinin dogru olmasi geli-
sebilecek morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir.
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