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Ozet

Giiniimiizde, toraks cerrahisi operasyonlarindan sonra geligen
komplikasyonlar hala yiiksek mortalite ve morbidite oranina
sahiptir.

Ocak 1995 - Aralik 1996 tarihleri arasinda Dr. Siyami Ersek
Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi, Gogiis Cerrahisi
Klinigi’nde intrapulmoner patoloji nedeniyle elektif
torakotomi yapilan 150 olgu bu ¢alismaya alinmustir. Calig-
manin amaci; ilk 30 giin igerisinde gelisebilecek
komplikasyon insidansinin saptanmasi ve erken taniyla bu
komplikasyonlarin giderilmesidir.

Tiim olgular takip amaci ile, taburcu edildikten sonraki 1. ve 4.
haftalarda tekrar goriilmiislerdir. 150 olgunun 24’iinde
(%16) toplam 40 komplikasyon goriilmiig, 2 bronkoplevral
fistiil onarim1 ve 4 kez kanama revizyonu nedeniyle toplam
6 olgu tekrar opere (%4) edilmislerdir. Bu olgularin birisine
mediansternotomi, 5’ine de retorakotomi yapilmustir.
Mortalite: ilk 30 giin igerisinde sadece 3 olgu (%2)
kaybedilmistir

Anahtar kelimeler: Toraks cerrahisi, komplikasyon

Summary

Postoperative complications of thoracic surgery has still high
rate of mortality and morbidities.

One hundred fifty patients with elective thoracotomy due to
intrapulmonary pathology are included in this study from
January 1995 to December 1996. The aim of this study is to
detect the incidence of complications and treat them by early
intervention within first 30 days of postoperative period. All
patients were examined on the first and fourth week of
discharge to determine the outcome and complications .
Twenty four of 150 patients (16%) had 40 complications, but
only 6 patients were reoperated (4%) two of these for
bronchopleural fistula and four for bleeding. Median
sternotomy and rethoracotomy was done in one and five of
these patients, respectively (2%).

Only 3 patients died in the first 30 postoperative days.
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Giris

Pulmoner rezeksiyonlar sonrasi goriilen komplikasyonlarin tipi
ve insidanst iizerinde etkili olan pek ¢ok faktor vardir. Hastanin

785

genel durumu, mevcut olan patoloji, preoperatif ve postoperatif
uygulanan tedaviler, hastaligin evresi ve yayilimi bu faktorler
arasindadir. Pulmoner ve kardiyak performans morbidite ve
mortaliteyi etkileyen en 6nemli kriterlerdendir.

Toraks cerrahisi olgularinda respiratuar komplikasyonlardan
sonra en yiiksek mortalite ve morbidite kardiyovaskiiler
komplikasyonlar nedeniyledir. Kardiyovaskiiler komplikasyon-
lar ayr bir ¢alisma olarak degerlendirilerek bu ¢alisma diginda
tutulmuglar ve sadece nonkardiyak komplikasyonlar deger-
lendirilmiglerdir.

Torakotomi sonrasi gelisen komplikasyonlarin baglicalar
postoperatif atelektazi ve pnomoni, pulmoner yetmezlik,
aritmiler basta olmak iizere kardiyolojik sorunlar, hemoraji,
uzamig hava kagagi, lobar torsiyon ve gangren, pulmoner
6dem, kardiyak herniasyon, plevral efiizyon, plevral space
varligl, ampiyem, bronkoplevral fistiil, silotoraks ve
osafagoplevral fistiil gelisimidir [1].

Torakotomi sonrasi gelisen insizyon komplikasyonlarinin
baslicalar1 ise enfeksiyon, insizyon ayrilmasi, persistan agri,
persistan drenaj, cilt alti amfizemi, insizyonda timor ya da
tiimor benzeri proliferasyon ve keloid gelisimidir [2].

Materyal ve Metod

Ocak 1995 - Aralik 1996 tarihleri arasinda Dr. Siyami Ersek
Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Merkezi, Gogiis Cerrahisi
Klinigi’nde intrapulmoner patoloji nedeniyle elektif torakoto-
mi yapilan 150 olgu bu calismaya almmustir. Torakotomi
yapilan olgularda ilk 30 giin igerisinde gelisebilecek komp-
1 i k a s y o n
insidansinin saptanmasi ve erken taniyla bu komplikasyonlarin
giderilmesi amagclanmistir.

A) Tiim olgularin preoperatif olarak rutin biyokimyasal tetkik-
leri, solunum fonksiyon testleri yapildi, kan gazlar1 alind.
Sonuglar degerlendirilerek ve rezeksiyon kriterleri goz oniinde
tutularak operasyona alindilar.

Radiyal arter kataterizasyonu ile siirekli kan basincr takibi ve
kan gazi analizleri yapildi. Puls oksimetri ile SpO: takibine
alindilar. Her olguya santral venoz kateter yerlestirildi.
Kardiyak problemleri olan olgulara pulmoner arter
kateterizasyonu yapildi. Olgularin tamamu ¢ift limenli tiip ile
entiibe edildiler. Tiim olgulara agr1 ile sempatik aktivitenin
artmasini 6nlemek amaciyla L3-L4 araligindan yerlestirilen
epidural kateter ile analjezi saglandi. Hastalarin cogu
ameliyathanede ekstiibe edildiler. Endotrakeal entiibasyonun
devam etmesi gereken olgularda entiibasyon tiipi
ameliyathanede degistirilerek tek liimenli tlipe gecirilerek
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transport yapild.

B) Postoperatif donemde hipoksiyi onlemek iizere nazal
(1-2 L/dk) ya da inhalasyon yoluyla %30-40 O: tedavisi
uygulandi. Olgularin pO2 degeri 70-100 mmHg, pCO2 degeri
40-55 mmHg arasinda korunmaya calisildi.

Tiim olgular postoperatif ilk saatlerde — 20-25 cm HO ile
vakum yapan negatif intermittant vakum sistemine baglandilar.
Tiim olgular postoperatif donemde yogun bakimda iken en az
24 saat siireyle siirekli kardiyak monitorizasyon, radial arter
kateteri ile arteriyel basing monitorizasyonu, arteriyel kan gazi,
puls oksimetri ile parsiyel O satiirasyonu, elektrolit ve rutin
biyokimya tetkik takibine alindilar.

Olgularin yogun bakimda kalig siireleri 18-72 saat arasinda ve
ortalama 22 saattir. Hastanede kalig siireleri 5-60 giin arasinda
ve ortalama 9.2 giindiir.

Tiim olgularin giinliik posteroanterior akciger grafileri ¢ekildi.
Taburcu edildikten sonra 1. hafta ve 1. ayda poliklinik
kontroliine ¢agrildilar.

A) Toplam 150 olgunun 120’si (%80) erkek, 30’u (%20) kadin
olup yas ortalamasi 53.84 (14-82) idi.

Ozgecmis ozelliklerine gore incelendiginde, %69 unda sigara
kullanimi, %15’inde kolesterol yiiksekligi, %10’unda
hipertansiyon, %7’sinde anemi, %8’inde ailede koroner arter
hastalig1 oykiisii, %8’inde diabetes mellitiis, %7 sinde kronik
obstriiktif akciger hastaligi, %4’iinde gecirilmis miyokard
infarktiisii, %3’tinde anjina pektoris, %4’iinde gecirilmis aorta
koroner bypass operasyonu, %?2’sinde koroner arter hastaligi,
%?2’sinde kalp kapak hastalig1 (aort yetmezligi + aort darligr)
bulunmakta idi.

B) Olgularin operasyon endikasyonlarinin 26’smm (%17.3)
benign, 124’linii (%82.6) ise malignite olusturmaktaydi.
122’si primer akciger tiimorli, 16’s1 bronsektazi, 2’si kist
hidatik, 2’si yabanci cisim, 2’si bronkojenik kist, 2’si soliter
pulmoner nodiil,
1’1 metastatik akciger karsinomu, 1’i tiiberkiiloz, 1’i graniilom,
I’i intrabronsial adenom nedeniyle opere edildiler. Yapilan

Operasyon tipi Say1
Lobektomi 75
Pnoémonektomi 32
Gogiis duvar + Tiimor rezeksiyonu 13
Wedge rezeksiyon 9
Torakotomi + biyopsi 8
Bilobektomi 4
Segmentektomi 2
Kistotomi + kapitonaj 2
Kist ekstirpasyonu 2
Yabanci cisim ¢ikartilmasi 2
Bronkotomi 1

Tablo 1: 150 olguya yapilan cerrahi girisimler

operasyonlar Tablo 1’de goriilmektedir.

Operasyonlarin 61’1 sag, 89’u sol hemitorakstan uygulandi.
149’una posterolateral torakotomi ve 1’ine torakoskopi
yapildi. 6 olguya intraperikardiyal yaklasimda bulunulmustur.

Bulgular

Opere edilen 150 olgunun 24’tinde (%16) toplam 40
komplikasyon gelismistir (Tablo 2). Komplikasyonlar kisa
stirede fark edilerek giderilmeye caligiimistir.

5 olguda (%3.3) torakotomi insizyonunda geligen enfeksiyon
cilt-ciltalt1 enfeksiyonu seklinde olup giinliik yara bakimi
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Gelisen komplikasyonlar N=40 % 16
Torakotomi insizyon 5 33
enfeksiyonu

Atelektazi 4 2.6
Pnémoni 4 2.6
Uzamis hava kagagi 4 2.6
Uriner enfeksiyon 4 2.6
Solunum yetmezligi 3 2
Ekstiibasyon sorunu 3 2
Kanama revizyonu 3 2
Ciltalt1 amfizemi 2 1.3
Bronkoplevral fistiil 2 1.3
Plevral efiizyon 2 1.3
Persistan agri 1 0.6
Hemipleji 1 0.6
Ampiyem 1 0.6
Keloid geligimi 1 0.6

Tablo 2: Gelisen komplikasyonlar

yapilmig, enfeksiyon geriledikten sonra tekrar siitiire
edilmiglerdir. Torakotomi sonrast yara enfeksiyonu
literatiirdede %1.6 gibi diisiik bir insidans ile bildirilmistir.
Profilaktik antibiyotik kullaniminin bunda etkili oldugu
disiintilmektedir. [3]

4 olguda (%2.6) atelektazi gelismistir. Operatif travma,
insizyon agris1 ve sedasyon sekresyonlarin birikimine ve
atelektazi gelisimine neden olur. Mukus tikaci ile gelisen
atelektazilerin ikisinde derin nazotrakeal aspirasyon ile
atelektazi acilmis, nazotrakeal aspirasyonun basarisiz oldugu
iki olguda fiberoptik bronkoskopi yapilmistir. Fiberoptik
bronkoskopinin de basarili olmadigi bir vakada rijit
bronkoskopi yapilmasi gerekmistir.

Postoperatif pnomoni 4 olguda (%2.6) gelismistir. Atelektazi
ve sekresyon retansiyonu ile beraberliginden dolay1
postoperatif pnomoninin ger¢ek insidansinin saptanmasi
olduk¢a zordur. Aerobik, anaerobik ya da mikst enfeksiyon
kaynakli olabilir. Uygun antibiyotik tedavisi, sekresyon
kontrolii, genel durumun diizeltilmesi ve nutrisyonel destek
onemlidir.

4 olguda (%?2.6) uzun siiren hava kacagi goriilmiistiir. Uzamig
hava kagagi 7-20 giin arasi olarak kabul edilir [4]. Insidansi
%15.2 dir. Cogu konservatif yontemlerle ya da skleroterapi ile
7 giin iginde (%90) durur [5]. Cogu hava kacag distal bronsiy-
oller ya da alveoler bolgedeki siitiir yetmezligine baghidir. Cer-
rahi teknik, akcigerin tam ekspansiyonu, plevral space azal-
mast onemlidir. Bronkoalveoler plevral fistiillerde akciger
yiizeyiyle parietal plevranin komgulugu dnemlidir. Tyilesmede
ilk adim, inflamatuar yanit ile fistiiliin kapanmasidir. Tiimiinde
hava kagagi kendiliginden durmustur.

4 olguda (%2.6) iiriner enfeksiyon gelismistir. Idrar kiiltiirii ile
ajan patojen iretilmis, uygun antibiyoterapi ile tedavi
edilmislerdir. 3 olguda (%2) postoperatif gelisen solunum
yetmezligi nedeniyle tekrar ekstiibasyon gerekmistir. 3 olguda
da (%2) postoperatif ekstiibasyon sorunu olmus ve ekstiibe
olarak yogun bakima alinmiglardir. Rezeksiyon sonrasi kalan
akciger dokusunun kapasitesinin azalmasi, solunum yetme-
zliginin en korkulan nedenidir. Ancak olgularimiz
preoperatif rezeksiyon kriterlerine gore degerlendirilerek opere
edildiklerinden karsilastigimiz solunum yetmezligi gergek bir
yetmezlik tablosu olmayip, karst akcigere aspirasyon, atelek-
tazi ve pulmoner 6dem tablolariydi. Oz tedavisi, trakeobronsial
sekresyon kontrolii ve mekanik ventilasyon ile akut donemde
kontrol altina alindilar. Mekanik ventilasyon ihtiyaci en uzun
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48 saat oldu.

3 olguda (%2) kanama revizyonu yapilmistir. Kanamalarin
bronsgial arterden ve lenf nodunu besleyen arterlerden
birisinden oldugu saptanmis ve koterize edilerek kanama
kontrol altina alinmistir. Harab olmus akciger nedeniyle
pnomonektomi yapilan bir olguya ise devam eden kanama
nedeniyle iki kez torakotomi yapilmig ve her ikisinde de aktif
kanayan bir odak bulunamamistir. Hemoraji nedeniyle
reoperasyon insidansi %2.6’dir [6]. Toraks duvarindaki yaygin
vaskiilarite yara iyilesmesini hizlandirirken, ayn: zamanda
kanama riskini de artirir. Reeksplorasyon zamanlamasi
onemlidir. Reeksplorasyon geciktiginde hemodinamik
instabilite, yogun kan transfiizyonuna bagli pulmoner
komplikasyonlar, immiinolojik reaksiyonlar, hematomda
enfeksiyon gelisimi ve olusan koagulum miktarina gore
fibrotoraks gelisimi gibi potansiyel riskler sozkonusudur.

2 olguda (%1.3) ciltalti amfizemi geligmistir. Torakotomi
sonrast ciltalt1 amfizemi gelisimi mevcut olan intraplevral hava
kacaginin toraks tiipii ile yeterince drene edilemediginin
gostergesidir. Toraks tiiptiniin uygun yerlestirilmemesi,
biikiilmesi ya da deliklerinin parietal plevra diginda kalmasi
nedeniyle gelisebilir. Gelisen ciltalt1 amfizemlerine herhangi
bir girisimde bulunulmamistir.

2 olguda (%1.3) bronkoplevral fistiil gelismistir. Lobektomi
sonrasinda fistiil gelisimi %?2.1 olarak bildirilmistir [7]. Daha
once karsinom nedeniyle pnomonektomi yapilmis olan bir
olguya median sternotomiyle transperikardiyal yaklasimda
bulunulmus, diger olguda da lobektomi pnomonektomiye
cevrilmistir. Ayn1 olguda ampiyem geligmistir. Bu olgu sepsis
ve multiorgan yetmezligi ile kaybedilmistir.

2 olguda (%1.3) plevral efiizyon gelismistir. Efiizyon plevral
kateter ile bosaltilmig ve tekrarlamamugdir.

1 olguda (%0.6) posttorakotomi persistan agri olustu.
Torakotomi sonrasi agr1 yaklagik 6 ay kadar siirebilir. Eger
agn kroniklesiyorsa interkostal noroma gelisimi unutulma-
malidir. Noroma, intraoperatif travma ya da sinirlerin
P e r i k 0 S t a 1
stitiirler arasinda kalmasiyla gelisebilir. Kronik agr gelisi-
minde agriyla norolog, psikiyatrist ve anestezistten olusan bir
ekip ortak caligmalidir. Nonsteroid antienflamatuarlara yanit-
s1z olgularda trisiklik antidepresanlar etkilidir.

1 olguda (%0.6) postoperatif 8. giin hemipleji gelismistir.
Atriyal fibrilasyon nedeniyle digitalize edilmis olan bu olguda
serebral embolizasyon oldugu diisiiniilerek cekilen bilgisayarli
beyin tomografisinde infarkt alani goriilmiistiir. 1 olgunun
(%0.6) patolojik incelenmesinde brong giidiigiinde tiimor
bulunmasi iizerine lobektomi pnomonektomiye tamamlan-
mustir. Ayni olguda (%0.6) daha sonra bronkoplevral fistiil ve
ampiyem gelismistir. Bu olgu sepsis ve multiorgan
yetmezligi ile kaybedilmistir. Pnémonektomi sonrast ampiyem
insidans1 %2.2-8.8 [8], lobektomi sonrasi %0.6-5.6 arasinda
bulunmugtur [9].

1 olguda (%0.6) insizyon yerinde geligen keloid lokal olarak
eksize edilmistir. 2 bronkoplevral fistiil onarimi, 4 kez kanama
revizyonu nedeniyle toplam 6 olgu (%4) tekrar opere
edilmiglerdir. Bu olgularin birine medians ternotomi, 5’ine de
retorakotomi yapilmustir. .

Mortalite: Ik 30 giin igerisinde 3 olgu (%2) kaybedilmistir.
Olgularin ilki 30. giin gelisen kardiyak arrest, 2.si 14. giin
gelisen miyokard infarktiisii nedeniyle, 3. olgu ise ampiyem,
septisemi ve multiorgan yetmezligi ile kaybedilmistir
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Toraks cerrahisinde postoperatif bakim aslinda operasyondan
once baslar. Preoperatif pulmoner hazirlik, gogiis fizyoterapisi,
bronkodilatasyon, gereken olgularda preoperatif antibiyotik
kullanimi ve bronsiyal irritanlardan ka¢inma postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin azalmasinda olduk¢a etkilidir
[10].

Operasyon bitiminde aktif bir donem baslamistir. GoOgiis
cerrahisi operasyonlarindan sonra basarili postoperatif yak-
lasim ekip caligmasindan geger. Bu ekipte operasyon ekibi
diginda anestezist, deneyimli hemsire, yogun bakim ¢alisanlari
ve fizyoterapistler vardir. Hasta ile kooperasyonun preoperatif
donemde saglanmis olmasi ¢ok dnemlidir.

Komplikasyonlarin bazilar1 klinik olarak taninirken, atelektazi,
pnomoni, pulmoner 6dem, re-ekspansiyon pulmoner 6dem,
pulmoner embolizm ve lobar torsiyon gibi pulmoner
komplikasyonlar radyolojik olarak saptanir [11].

Akciger kompliyansinda azalma, diffiizyon alaninda azalma ve
solunum yiikiiniin artmasina neden olur [12]. Major akciger
rezeksiyonlarindan sonra 6zellikle pnomonektomi sonrasinda
kalan AC’de total kan volimii artmis, vaskiiler yatak ise
azalmistir [13]. Sag pnomonektomi sonrasinda lenfatik
sistemin %551 eksize edilir. %45 kapiller ve lenfatik sistem
kalir, lenfatik kapasite azalmistir. Peroperatif ve postoperatif
donemde fazla sivi yiiklenmesiyle hidrostatik basigta ve net
s1v1 filtrasyonunda artma goriiliir. Alveolokapiller membranda
agriya cevap olarak salimimi artan endojen katekolaminlerin
ya da hipoksemiye karst gelisen refleks pulmoner
vazokonstriiksiyonun etkisi ile gecirgenlik artar. Kapiller
hidrostatik basincta ya da kapiller permeabilitede artma
nedeniyle pulmoner 6dem geligebilir [14]. Bu nedenle 6zellik-
le pnomonektomilerde peroperatif 2000 ml, postoperatif 24
saat iginde 5.4 + 0.8 litreden fazla sivi verilmemesi Onerilir
[15].

1983°de literatiiriine yaptig1 bir calismada ilk 30 giinliik
mortalite %12, 1989’da Waki ve arkadaslarimin yaptig1 bir
caligmada ise mortalite %7 olarak bulunmustur [15]. Knott
Craig ve arkadaslarinin [16] 1997°de 173 pulmoner rezek-
siyonda hastane mortalitesi %1.6, morbidite % 15 bulunmus-
tur. Wada ve arkadaglarinin [17] 1998’de 5609 akciger karsi-
nomlu serisinde mortalite %1.2 olarak bulunmustur. Yillar
arasinda mortalitedeki anlamli diisme 6nemlidir.

Bizim c¢alismamizda; komplikasyon insidansi literatiirlerle
karsilastirilmig, torakotomi insizyon enfeksiyonunun %3.3 ile
literatiirlere gore yiiksek oldugu goriilmiistiir. Komplikasyon
oraninin rezeksiyon yapilan olgularda daha fazla oldugu
goriilmiistiir. 30 giinlik mortalite %2 olarak bulunmustur.
Mortalitedeki bu diisiiste opere edilecek olgularin iyi deger-
lendirilmesi, preoperatif hazirlanmasi, anestezi alanindaki
gelismeler, teknolojik  gelismeyle  monitorizasyonun
uygulanmasi, cerrahi tekniklerdeki gelisme ve postoperatif
komplikasyonlarin erken donemde taninmasi ve tedavisinin
baglamasinin rol oynadig: diigiintilmistiir.

* Akciger cerrahisi sonunda gelisen kardiak ritim bozukluklari
Oya Uncu Imamoglu, Tamer Okay, Iigaz Dogusoy, Tiirkan
Coruh; Atilla Kanca

Haydarpasa Kardiyoloji ve Kardiyovaskiiler Cerrahi Biilteni
Cilt: 7 Say1:1 Mart 1999,29-33
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