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Akciger cerrahisinde, pulmoner komplikasyonlarda
mortalite %1-12 ve morbidite %15-47 arasinda
degismektedir(D). Bu nedenle preoperatif désnemde
pulmoner komplikasyonlar agisinda riskli hastalar
onceden belirlenmeli; bu riskler diizeltilerek cerrahiye
bagli morbidite ve mortalitenin onemli 6lgiide
azaltilmas1 saglanmalidur.

Postoperatif komplikasyon riskini ilerlemis yas,
pulmoner patoloji, bronkoplastik teknik, forse
ekspiratuar voliim ( FEV1 ) diisiikliigii, genisletilmis
rezeksiyon, akciger rezeksiyonun tipi, komorbidite
(koroner arter hastaligi, konjestif kalp yetmezligi,
periferik vaskiiler hastalik, serebro-vaskiiler hastaliklar,
kronik obstriiktif akciger hastaligi, kronik renal
yetmezlik, karaciger yetmezligi, diyabet, diger
maligniteler), preoperatif radyoterapi, kemoterapi ve
sigara kullanimi arttirmaktadir. Bu durumlarin
varliginda; 6zellikle de vaskiiler hastalik ve insiiline
bagimli Diabetes Mellitusu olan hastalarda postoperatif
komplikasyon gelisimi agisindan yakin takip
onerilmektedir(2:3),

Operasyon sirasinda biiyiik damar yaralanmalari ki
bunlar masif kanama ile birliktedirler; kardiyak aritmi
ve myokard iskemisi; kontralateral pnomotoraks
olusumu acil olarak diizeltilmesi gereken durumlardir.
Intratorasik sinir, duktus torasikus, 6zofagus, spinal
kord veya dura yaralanmalar1 operasyon sirasinda
farkedilemeyebilir fakat, postoperatif mortalite ve
morbiditeyi arttiran durumlardir.

Postoperatif acilleri kanama, kardiyak ve pulmoner
problemler kaynakli nedenler olarak 3 ana baglikta
inceleyebiliriz.

POSTOPERATIF KANAMA

Torakotomi ve rezeksiyon sonrasi biiyiik kanamalar
siklikla yeterli hemostaz yapilmayan bronsiyal arter
ve sistemik damarlardan kaynaklanmaktadir. Seyrek
olarak da baglanan pumoner arterdeki diigiimiin
gevsemesi veya farkedilemeyen vena cava ve azigos
venlerinin yaralanmasi ile olugmaktadir. Ayrica

torakotomi hattindaki interkostal arterlerden de
postoperatif donemde ciddi kanamalar meydana
gelmektedir

Plevral yapisikliklar1 olan olgularda, antikoagiilan veya
antiagregan ilag¢ tedavisi alan hastalarda ve cerrahi
oncesi radyoterapi veya kemoterapi uygulanan olgularda
da cerrahi esnasinda kanamaya egilim olmaktadir. Bu
olgularda preoperatif donemde ila¢ tedavisinin
kesilmesi, uygulanan neoadjuvant tedaviye bagl ortaya
cikan hemotolojik bozukluklarin diizelmesi i¢in gerekli
stirenin beklenmesi gibi 6nlemler alinmalidir. Cerrahi
esnasinda da ozellikle plevral yapisikliklarin oldugu
alanlar dikkatlice kontrol edilmeli ve hemostaz
saglanmalidir.

Koagiilasyon anormaliklerine bagh kanama nadirdir.
Koagulopatiye bagli kanama mevcut ise banka kaninin
operasyon sirasinda fazla verilmesi (yaklasik 10 tinite)
ile iligkilidir. Koagiilasyon ile ilgili bir problem tespit
edildiginde taze donmus plazma, kriyopresipitat ve
trombosit siispansiyonu verilebilir.

Rezeksiyon sonrasi toraks dreninden saatte 200 mL
drenaj ve bu drenajin 4-6 saat boyunca devam etmesi
aktif kanama diisiindiirmelidir®. Sadece drenaj takibi
bazen yaniltict olmaktadir. Hastada gelisen hipotansiyon
ve genel durum bozulmasi sonrasi kontrol gogiis grafisi
cekilmeli, toraks drenin tikanabilecegi unutulmamalidir.
Peterffy ve Henze® 1428 akciger rezeksiyonu yaptiklart
serilerinde 113 posoperatif kanama tespit edildigini,
37(%?2.6) hastaya acil torakotomi yaptiklarini
belirtmislerdir. Operasyon sonrast kanamaya baglh
mortalitelerinin ise %0.1 den az oldugunu bildirmis-
lerdir.

Ani masif kanama nadiren pulmoner arter veya
pulmoner vendeki diigiimiin gevsemesi sonucu
olusabilir. Torakotomi yapilan hemitoraksa ani kan
dolmas1 nedeniyle hastada ani tansiyon diistikliigii,
nabiz yoklugu veya senkop gelisebilir. Genel durumu
iyi seyreden hastada bu klinik durumlarin gelismesi
halinde ani masif kanama diisiiniilmelidir. Ancak ayiric1
tanida akut myokard enfarktiisii (AMI) gozardi
edilmemeli, gerekli s1vi replasmanini takiben hasta
acil retorakotomi i¢in ameliyataneye alinmalidir.
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Damarlarin giivenli bir sekilde kapatilmasi, kalacak
damar kisminin, stumpun siitiire edilmesi veya vaskiiler
stapler kullanilarak saglanir. Kanamaya baglh
mortalitenin azaltilabilmesi i¢in postoperatif donemde
hasta takibinin iyi yapilmas1 gerekmektedir. Kanama
erken donemde taninmali, yeterli sivi replasmani
yapilmali ve hasta acil reoperasyona alinmalidir.
Bu komplikasyonun goriilmesini azaltabilmek i¢in ise
baglanan damarin distaline ikinci bir emniyet
diigiimiiniin konmas1 ve transfiksiyon dikiginin
uygulanmasi bizim tercih ettigimiz ve uyguladigimiz
bir yontemdir.

KARDIYAK KOMPLIKASYONLAR

Toraks cerrahisi uygulanacak hastalarda preoperatif
kardiyak degerlendirme oldukca 6nemlidir. Ciinkii
toraks cerrahisi onemli bir kardiyak mortalite ve
morbidite ile birliktedir. Toraks cerrahisi sonrasi en
stk goriilen komplikasyonlar respiratuar
komplikasyonlardir. Ancak en ciddi mortalite ve
morbiditeye neden olan komplikasyonlar ise
kardiyolojik nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bu
problemler selim atrial aritmilerden, miyokard
enfarktiisiine, pulmoner emboli ve 6liime kadar siralanir.
Kardiyak komplikasyon goriilme riski yasla birlikte
artar. Bu komplikasyonlar 6zellikle daha genis
rezeksiyonlarla seyreden pnomonektomi veya
ozofagogastrektomi gibi major prosediirlerden sonra
daha sik goriiliir. Major torasik bir cerrahi sonrasi
miyokard enfarktiisii nedenli mortalite oranlar1 yaklasik
%50 lerde seyretmektedir®.

Genel torasik cerrahi girisimlerinin kardiyopulmoner
sistem tizerindeki etkileri, kardiyak cerrahi prosediirlerle
karsilastirildiginda daha fazla oldugu goriiliir. Major
bir akciger rezeksiyonu sonrasi pulmoner vaskiiler
yatak azalacagindan bunun sonucunda sag ventrikiil
ve pulmoner arter basinglarindaki akut artis ileride sag
ventrikiil yetmezligine neden olabilir. Diger fizyolojik
degisiklikler ise akciger kompliyans1 ve difiizyon
kapasitesindeki azalma sonucunda solunum cabasinda
artig, miyokard oksijen tiiketiminin artisidir. Bunun
sonucunda ise altta yatan kardiyak bir patolojide bir
alevlenme veya stabil koroner arter hastalig1 olan
hastada iskemik belirtilerin ortaya ¢ikmasina neden
olabilir.

Kardiyak acilleri Kalp Herniasyonu, Kardiak Tamponat,
Aritmiler ve AMI bagliklar1 altinda ele alabiliriz.

Kardiyak herniasyon
Perikard acilarak yapilan torasik cerrahi girisimlerden
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sonra perikardiyumda olugan defekt agik birakildiginda
veya onarilmadiginda kardiyak herniasyon olusabilir.
Bu nadir gelisen komplikasyon genelikle
pnomonektomiyi takiben goriilse de lobektomi sonrasi
da goriilebilir. Mortalitesi oldukga yiiksektir. Kardiyak
herniasyon gelisen hastalarin %50’si kaybedilmektedir
(), Her iki tarafta da esit siklikla olusur. Postoperatif
donemde hemen gelisebilir. Kalbin outflow ve inflow’
unda degisen derecelerde obstriiksiyonuna yol acar.
Sag tarafta, kardiyak rotasyon vena kavalarin
torsiyonuna yol acarak inflowu tamamen durdurabilir.
Periferik hipotansiyon, tasikardi, yer degistirmis
kardiyak atim ve kardiyovaskiiler kollapsa eslik eden
artmig venodz basing gozlenir. Sag tarafli defekte baglh
kalbin yer degistirmesi postero-anterior (PA) akciger
grafisinde kolayca tespit edilir. Solda olugabilecek
defekt ise direkt garfilerde kolayca tespit edilemezken
yan grafi ile tan1 konulabilir. Herniasyona baglh myokard
beslenmesi de bozulabileceginden elektrokardiyo-
grafideki (EKG) degisiklikler miyokard infarktiisiinii
(M) taklit edebilir.

Biitiin olgularda acil tamir, herniasyonun rediiksiyonu
ve perikardiyal defektin tamirini iceren cerrahi onarim
gereklidir. Ciinkii hizla fatal komplikasyonlara yol
acabilir. Perikardiyal defekt tamirinde, primer siitiir ile
onarim yapilamiyorsa, sentetik yamalar kullanilir.

Kardiyak tamponat

Perikardiyal bosluga herhangi bir nedenle veya perikard
tamiri sonras siitiir hattindan perikard i¢cine kanama
sonrasi gelisen klinik bir tablodur. Hipotansiyon, artmig
santral venoz basing, pardoksik nabiz, ditirezin azalmasi
ve yavasg gelisen kardiyak yetmezlik goriilebilir. Tant
santral vendz basing 6l¢iimii, teleradyografi ve
ekokardiyografi ile konulabilir. Ekokardiyografi altinda
transtorasik veya subksifoid insizyon ile perikardiyal
direnaj saglanir.

Kardiyak aritmiler

Kardiyak disritmiler, nonkardiyak cerrahi uygulanan
hastalarin %18 - %34 ‘iinde olusmaktadir®). Akciger
rezeksiyonlarindan sonra atriyal ve ventrikiiler aritmiler
goriilebilir. Bu aritmilerin ortaya ¢ikmasinda pek cok
etken vardir ( Tablo I) Akciger rezeksiyonlarindan
sonra aritmi siklig1 %3.5-30 oraninda bildirilmektedir.
Akciger kanseri nedeniyle yapilan pnomonektomiler
sonras1 en sik kargilagilan komplikasyon ritim
bozukluklaridir. Disritmiler siklikla 60 yasin tizerindeki
hastalarda olugur. Nadiren 50 yasin altindaki hastalarda
goriiliir. Pnomonektomi sonrasi yasl hasta gurubunda
9%?20-30 arasindadir, lobektomi sonrast ise daha diistik,
%15-20 oraninda gozlenmektedir®. En sik rastlanilan
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aritmi olarak atriyal fibrilasyon (AF) goriiliir. Siniis
tasikardisi, atriyal flutter, prematiir ventrikiiler
kontraksiyonlar, nodal ritm ve hatta bradikardiler veya
bigemine erken atimlar olusabilir. Nadiren olusan
disritmiler arasinda ise bloklu paroksismal atriyal
tasikardi, multifokal atriyal tasikardi, ventrikiiler
tasikardi, hasta siniis sendromu, ve atipik ventrikiiler
tasikardi (torsades de pointes) goriiliir.

Anormal ritimler genellikle postoperatif ilk haftada
ortaya ¢ikarlar(*.9), Ritchie ve arkadaslar1 anestezi
indiiksiyonuyla baslatilan devamli monitorizasyon ile
ilk 24 saatte (perioperatif ve erken postoperatif period)
aritmilerin yarisindan fazlasinin goriildiigiini
belirtmiglerdir. Bunun yani sira bazi yayinlarda ritim
bozukluklarmn , postoperatif ikinci veya ticiincii giinde
ortaya ciktiklart gosterilmistir.

Tablo I: Postoperatif aritmi nedenleri

Perikard irritasyonu
Miyokard iskemisi

Atriyum hasari

Elektrolit bozuklugu

Hipoksi

Koroner veya kapak hastaligi

A

Disritmilerin siiresi degiskendir ve bazen kalp normal
ritme kendiliginden donebilir. Bu genelde AF gelisen
hastalarda olur, fakat ¢cogu hasta medikal tedaviye
ihtiyac duyar. Supraventrikiiler tasikardileri (SVT)
gelisen hastalarin %27 sinde disritmi postoperatif altinct
giine kadar devam etmistir. SVT ve bradikardileri olan
hastalar genellikle tedaviye ihtiya¢ duyarlar. Potansiyel
olarak letal olan biitiin aritmiler acil tedavi
gerektirirler(+:0),

Anormal ritimlerin sebepleri tam olarak
bilinmemektedir. Ancak mediastinal sift, hipoksi,
anormal kan pH’1 gibi faktorler de kesin kanitlanmamus
olmakla beraber etkilidirler. Artmis sag ventrikiiler
preload ve afterload’ unun rolii iizerine vagal
irritasyonun etkisi hala tartisilmaktadir. Aritmi ; ileri
yas, koroner arter hastaligi ve daha agir operatif
prosediirler ile sik olugmaktadir. Aritmi insidansi
pulmoner damarlarin intraperikardiyal baglanmasi
sonrasi en yiiksek olmaktadir. Interstisyel pulmoner
6dem veya perihiler 6dem gelisen hastalarda aritminin
sik olustugu bildirilmisdir. Daha 6nce kardiyak aritmi
varlig1, preoperatif olarak sik prematiir atriyal veya
ventrikiiler kontraksiyonlar ve preoperatif EKG’ de
komplet veya inkomplet sag dal blogu varlig1 da bu
komplikasyonun insidansinda artma ile birliktedir.
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Bazi yazarlar, egzersize anormal yanit ve intraoperatif
hipotansiyonun postoperatif kardiyak aritminin gii¢lii
gostergeleri oldugunu kaydetmislerdir.

Asamura ve arkadaglar1 267 rezeksiyonu iceren
retrospektif calismalarinda kardiak disritmi insidansini
9%?23.6 olarak bulmuslar ve asir1 mediastinal lenf nodu
diseksiyonunun, akciger kanseri varliginin ve 70 yas
iistiiniin de katkida bulunan faktorler olabilecegini not
etmiglerdir®.

Cogu calismada postoperatif SVT olusumu, 6zellikle
de persistan veya rekiirran ise, hospitalizasyon siiresini
uzatmakla birlikte operatif mortalitede de artisa neden
olur. Akciger kanseri cerrahisi sonrasi disritmi gelisen
hastalarda, yas, tiimor evresi ve rezeksiyon genisligi
gibi diger faktorlerden bagimsiz olarak postoperatif
sagkalimlarin daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Postoperatif aritmilerin yiiksek insidans1 ve potansiyel
ciddiyeti nedeniyle bir¢ok klinisyen pnomonektomiye
veya daha nadiren lobektomiye gidecek yaslt hastalarma
profilaktik dijitalizasyon uygularlar. Potansiyel toksisite
tehlikesi goz ardi edilmemelidir ancak, aritmi insidansini
azaltmak icin profilaktik kullanimina dair avantajlar
oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte bu klinik
calismalar retrospektif ve kontrolsiizdiir. Bu yiizden
bir¢ok cerrah dijitallerin profilaktik kullanimini
sorgulamaktadir ve cok sayidaki randomize ¢aligma,
kullanimini desteklememektedir.

Profilaktik etkili goriiniinen ajanlar, flecanide,
amiodarone, verapamil ve diltiazemdir. Bununla birlikte
flecanidenin ventrikiiler proaritminojenik oldugu,
Amiodaronenun ise pulmoner toksisiteye sahip oldugu
unutulmamalidir. Beta blokerlerinde etkili oldugu
bilinmesine karsin, bronkospazmotik ve konjestif kalp
yetmezligini indiikledikleri i¢in kullanilmasi
onerilmemektedir.

Profilaktik kalsiyum kanal blokerlerinin kullaniminin
supraventrikiiler aritmileri (SVA) azalttig1 goriilmek-
tedir. Postoperatif Verapamil infiizyonunun 72 saat
boyunca devamli verilmesinin AF’ yi %50 azalttig1,
fakat belirgin hipotansiyon ve bradikardi yaptig1 tespit
edilmistir. Diltiazem de, verapamilde goriilen yan
etkiler olmayan etkili olan bir ajandir. Prospektif
randominize bir ¢aligmada standart pndmonektomi ve
ekstraplevral pnomonektomi uygulanan 70 hastada;
kontrol plasebo grubunda %28, Digoksin kullanan
grupta % 31, Diltiazem kullanan grupta ise % 14 SVA
saptanmustir. Diltiazem baslangicta 20 mg intravenoz
(IV) yiikleme dozu ve sonrasi saatte 2.5 mg 24-36 saat
IV infiizyon seklinde devam edilmis ve oral 180-240
mg’a gegilerek 30 giin siireyle kullanilmigtir®. Standart
pnomonektomi yapilan ve diltiazem kullanilan
hastalarda SVA goriilmezken, ekstraplevral




pnomonektomi yapilan hastalarda diltiazem kullanimina
ragmen SVA saptanmuistir.

Postoperatif ortaya ¢ikan ve kendiliginden diizelmeyen
atriyal tasikardi varliginda IV digoksin tedavisi
baglanilabilir. Tedavi 4 saat ara ile verilerek, giinliik
yiikleme dozu saglanir. Hastalarin % 80’ i bu tedaviye
cevap vermesine ragmen yanit alinamayan hastalarda
verapamil veya diltiazem kullanilabilir. ilk basamak
tedavide kalsiyum kanal blokerleri de kullani-
labilmektedir. Beta blokerler hiz kontrolii i¢in
kullanilmakta ise de yan etkileri agisindan hastalarin
takibi iyi yapilmalidir. Baz1 yazarlar Kinidin sulfatin
da disritmi kontroliinde kullanilabilecigini
bildirmislerdir. Nadir olarak medikal tedaviye yanit
alinamayan hastalarda tasikardi klinik bozulmaya yol
acryorsa kardiyoversiyon yapilabilir. Yetersiz respiratuar
durum, asit-baz dengesizligi, elektrolit anormallikleri
ve ilaglar (teofilin vb) SVT ‘yi tetiklediginden hizlica
saptanip diizeltilmelidirler.

SVT ¢ nin persistans: veya erken sik tekrarinda
tromboemboliyi onlemek i¢in antikoagiilan tedavi
baslanmasi fayda-zarar iliskisi gozontinde
bulundurularak diisiiniilmelidir.

Atriyal ritm bozukluklarindan farkli olarak ventrikiiler
disritmiler 6zellikle preoperatif yok ise myokardial
iskemi ve hasar1 yansitabilirler. Ventrikiiler tasikardi
lidokaine TV 50-100 mg bolus verilerek tedavi edilir.
Kontrol altina alindiktan sonra enfiizyon olarak
dakikada 1-3 mg olarak devam edilir.

Bradikardiler ise atropine veya Isoproterenol ile tedavi
edilirler. 3. derece AV blok veya hasta sinus sendromu
mevcut ise kardiyak pace maker gerekebilir.

Kardiyak iskemi ve myokard enfarktiisii (MI)
Torakotomi planlanan bir hastada en ciddi risk faktorii
bilinen koroner arter hastaligidir. Yapilan ¢alismalarda
onceden enfarktiis gecirmis hastalarda non-kardiyak
cerrahi bir prosediir esnasinda enfarktiis goriilme orani
%?2.8 - 17.7 olarak bulunmustur(®).

Perioperatif enfarktiiste mortalite oran1 agresif tedaviye
ragmen %350 olarak belirtilmistir. Perioperatif enfarktiis
riski enfarktiisiin ge¢irildigi zaman ve operasyon arasi
siire ne kadar uzun ise o kadar diisiiktiir. Akut MI
sonras1 3 ay i¢indeki non-kardiyak cerrahi sonrasi
reenfarktiis orani yaklasik %30 olarak bildirilmistir.
Oysa bu oran 3-6 ay arast %14 iken 6 aydan sonra %4
tiir. Postoperatif enfarktiisler normal zamanda goriilen
enfarktiislerle karsilastirildiginda daha 6liimciil
seyrederler.

Cerrahi girisime cevap olarak gelisen inflamatuar
cevaba bagl olarak koagiilasyon sisteminde akut
degisiklikler ortaya ¢ikar.Bu da hastalar1 hiperkoagiibl
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hale getirir. Bunun sonucunda erken postoperatif
donemde pulmoner emboli, derin ven trombozu ve
koroner tromboz gelisme ihtimali olduk¢a artar.
Genel miyokard enfarktiislerine gore postoperatif
enfarktiis belirgin olarak daha 6liimciildiir. Postoperatif
donemde cerrahiye bagli stres sonrasi artmig kardiyak
ig ytikii ile iligkilidir. Bu ytlizden postoperatif donemde
enfarktiis geciren hastalar enfarktiisiin ilerlemesi ile
kalp yetmezligi ile karsilasirlar.

Sessiz iskemi postoperatif monitorizasyon sirasinda
taninabilir ve genellikle 2-4 . giinler aras1 goriiliir.
Son zamanlarda girisimsel kardiyolojideki gelismeler
sonucunda perioperatif donemdeki kardiyak kapasitenin
degerlendirilmesinde yeni bir yol alinmistir. Koroner
arter hastalif1 ve periferik arter hastalig1 hikayesi,
EKG’ de ST - T degisiklikleri ve pozitif egzersiz testi
olan hastalarda myokardial sintigrafik calismalar
yapilabilir. Preoperatif Talyum goriintiileme teknigi
ile tan1 konulup iskemik miyokard dokusu ile canli
miyokard dokusu tespit edilebilir. Daha dnceden
kardiyak hikayesi olan hastalara stres testleri uygulanir.
Fizyolojik stres testlerinde pozitif sonug alinan hastalara
daha ileri tani testleri uygulanir ve elektif torasik cerrahi
miidahale 6ncesi bu problemleri diizeltmek icin gerekli
girisimler yapilir. Sinirda hastalarda postoperatif
kardiyak problemleri 6nlemek icin anjiyoplasti (PTCA)
veya koroner bypass gerekli olabilir.

Akut postoperatif enfarktiis gelisen hastalarda PTCA
y1 da kapsayan akut girigsimsel kardiyolojik yontemler
hayat kurtarici olabilir. Major cerrahi sonrasi goriilen
akut koroner arter acillerinde trombolitik tedavi
kullanim1 kontrendikedir. Bu hastalarda goriilen anstabil
angina da angiografi ve katater bazl girigimler tercih
edilen yontemlerdir.

PULMONER KOMPLIKASYONLAR

Respiratuar yetmezlik

Pulmoner rezeksiyon sonrasi respiratuar yetmezlik
klinik olarak dispne, tasipne, hizli nabiz, anksiyete ve
mental konfiizyon olarak ortaya cikar. Mental
konfiizyon, 6zellikle yasl hastalarda hipoksinin belirgin
ve erken bir bulgusudur. Kan gazi ¢alismalari, hem
PaO2 hem de PaCO2 seviyelerinde erken bir diisiisii
gostermektedir. Respiratuar yetmezlik ilerledikce
PaCO2 seviyeleri artmaya baglar. Kalan akciger tarafina
mediastinal kayma, sag pndmonektomi sonrasi gastrik
distansiyona bagli diyafragmanin sol yapraginin
ylikselmesi, kalan akcigerde atelektazi alanlarinin
sekresyon ile retansiyonu ve ciddi postoperatif agri
nedeniyle gogiis duvar1 hareketlerinin kisitlanmasi,
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sorunu baslatan major mekanik faktorlerdir. Bu
patolojiler uygun terapotik yaklagimlarla diizeltilmelidir.
Lobektomi veya daha kii¢iik bir prosediir uygulanan
bir hastada yiizeyel nefes alma, gogiis duvarinin refleks
splintingi ve azalmig Oksiiriik ayni taraf akcierde
sekresyon birikimine neden olur. Eger havayolu acik
tutulmaz ise geride kalan lob veya loblarda parsiyel
veya komplet atelektazi olusabilir. Fizik bulgular ve
gerektiginde gogsiin radyografik incelemesi taniy1
dogrular. Kalan sekresyonlarin bronkoskopik
aspirasyonunu da igeren acil trekeobronsiyal aspirasyon
yapilmalidir. Eger sekresyon retansiyonu problem
olusturmaya devam ederse trakeostomi gerekebilir(4:8),
Pulmoner 6dem veya pndmoni pulmoner yetmezligin
sebebi olabilir veya yetmezligin biiyiikliigiine katkida
bulunabilir. Kardiyorespiratuar sistemin fizyolojik,
fonksiyonel durumu respiratuar yetmezligin sebebini
de olusturabilir. Preoperatif azalmis ventilatuar
fonksiyonlar veya standart akciger fonksiyon testleri,
ventilasyon-perfiizyon taramalari, difiizyon
kapasitesinin tespiti, egzersizdeki oksijen up-take’i
yoluyla hesaplanan rezeksiyon sonrasi marginal
fonksiyonal kapasite, cerrah1 postoperatif olusabilecek
pulmoner yetersizligin daha onceden saptanmasi
acisindan uyarmalidir. Kalan kapasite yeterli gaz
degisimi ve dokulara oksijen taginmast icin yetersiz
olabilir. 1. saniyedeki zorlu ekspratuar voliimiin (FEV1)
pnomonektomi icin 2 L, lobektomi i¢in 1 L,
segmentektomi icin ise 0.6 L den fazla olmasi
onerilmektedir. Azalmig fonksiyonel kapasite, birikmis
sekresyonlar, yama seklindeki atelektazi alanlar1 ve
fonksiyonel arterio-venoz sant olusumu ile sonuglanan
ve altta yatan soruna katkida bulunan pulmoner 6dem
varlig1 yoluyla daha da kétiilesir. Oksijen tedavisi,
trakeobronsiyal agiklifin saglanmasi; asiste veya
kontrollii mekanik ventilasyon ile reentiibasyon, akut
faz boyunca hastay1 stabil tutmak icin gereklidir(*9),

Pnomonektomi sonrasi pulmoner 6dem (PPO)

PPO, pnémonektomi yapilan vakalarinin %2-5’inde
olusur®. PPO tamis1 geciktiginde oliimciildiir ve hatta
erken tani kondugunda bile yiiksek mortalite tasir.
PPO, ashinda yetiskin respiratuar sikint1 sendromu
(ARDS, nonkardiyojenik pulmoner 6dem) olmasina
ragmen, postpnomonektomi hastalardaki yikici
sonugclari, standart tedavilere direng gostermesi ve bazi
etyolojik faktorlerin PPO’ye has olmasi, PPO’yii
spesifik bir sendrom olarak kabul etmek i¢in yeterli
sebeplerdir.. Once progresif dispne ve korku gozlenir.
Hipoksemi gelisir ve durum taninamaz ve tedavi
edilmez ise 6liim gerceklesir. Perioperatif asir1 sivi
verilmesinin etyolojik faktor oldugu, geride kalan tek
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akcigerin fazla sivi yiikiinii gideremedigi ve
akcigerlerdeki agsir1 sivi yiikiiniin lenfatiklerin
kapasitesini agtig1 belirlenmistir. S1vi baslangicta
peribronsiyal aralikta birikir, bu da akcigeri katilagtirir
ve nefes almay: giiclestirir. Peribronsiyal alan
doldugunda alveoller hizla siv1 ile dolar, hipoksemi
olusur ve 6liim meydana gelir. Bazi ¢alismalara PPO’
niin postoperatif hemoraji sonrasi asiri siv1 yiiklemesine
bagli oldugu da bildirilmistir.

PP(O’de goriilen histolojik degisikliklerin ARDS de
goriilenler ile ayn1 oldugu gosterilmistir. Pulmoner
0demi olan hastada anormal kapiller permeabilite
mevcuttur. Artmis pulmoner endotelyal permeabilitenin,
artmi1s mikrovaskiiler akim oraninin sonucu
olabilecegini iddia edilmisdir. PPO’niin hem sol hem
de sag pnomonektomi sonrasi olabilecegi gibi sag list
lobektomi sonrasi da olabilecegi bilinmelidir(+-8.9).
Operayon sirasinda gerekli olmadikca agir1 siv1 ve taze
donmug plazma verilmesi 6nlenmelidir. Operasyon
sirasinda uzamis yiiksek basingli ventilasyonun da en
aza indirgenmesi onerilir. PPO taniamadiginda
(genellikle ilk 24-48 saat icinde ), eslik eden ventilatuar
disfonksiyon, prosesi geri ¢evirmek i¢in uygulanan
agresif tedaviye ragmen hizla ilerler ve siklikla hastanin
6liimii ile sonuclanir. PPE olasiligindan siiphelenil-
diginde, hipokseminin ve radyolojik infiltrasyonlarin
(or., kardiyojenik pulmoner 6dem, bronkoplevral fistiil,
aspirasyon, enfeksiyon, pulmoner emboli ve diger
patolojik durumlar) diger sebepleri hizla gozden
gecirilmeli ve bazi durumlarda giivenilir bir sekilde
ekarte edilinceye kadar ampirik olarak tedavi
edilmelidir. Sivi aliminin kisitlanmasi, morfin,
ditiretikler, ve pozitif end ekspiratuar basing ile mekanik
ventilatuar destegi iceren erken tedavi baglatildiginda,
bu komplikasyona bagli mortalite orani diisiiriilebilir.
Nitrik oksit inhalasyonu ile tedavi edilen hastalarin
oksijenizasyonunda istatistiksel olarak anlamli iyilesme
ve postoperatif mortalitede anlamli bir azalma
bildirilmesine ragmen intravenoz steroid tedavisi alan
hastalarda istatistiksel olarak anlamli bir iyilesme
saglanamamigtir.

Masif atelektazi

Korst ve Humphrey(10 tarafindan lobektomi sonrasi
ciddi veya masif atelektazi insidansinin %7.8 oldugunu
bildirilmistir. Klinik olarak masif atelektazi
gelistiginde, hastada akut olarak dispne ve degisen
derecelerde siyanoz gelisir. Tagipne, hizli nabiz ve
ates ylikselmesi gozlenir. Fiziksel bulgular ve
radyografik inceleme tani koydurucudur. Tedavi
hemen ve etkili trakeobronsiyal agacin sekresyondan
temizlenmesidir.




Lober torsiyon ve gangren

Bir lobun bronkovaskiiler sapindan 180 derecelik
rotasyonu bazen pulmoner rezeksiyon sirasinda
akcigerin asir1 traksiyonu ve maniplasyonu ile
intraoperatif olarak goriiliir. Postoperatif olarak
kendiliginden de gelisebilir. Wong ve Goldstraw
tarafindan kaydedilen bir seride rotasyon en sik
olarak mobil olan sag orta lobda goriilmiistiir. Fakat
sol akcigerin iist ve alt loblarinda da olugabilir. Eger
farkedilemez ve diizeltilmez ise tutulan lobda enfarkt
ve gangrenle sonuglanan vaskiiler okliizyon olusur.
Lobektomi sonrasi geride kalan akciger, torakotomi
kapatilmadan once kontrol edilmeli,
lokalizasyonunun uygun oldugundan ve torsiyon
olmadigindan emin olunmalidir. Sag iist lobektomi
yapilan hastalarda orta lob birkag siitiir veya stapler
ile alt loba fikse edilmelidir. Postoperatif radyografide
lobun ekspanse olmamasi ve lobun opasifikasyonu
gozlemlenir. Bu nadir durum mukus tikacina bagh
gelisen atelektazi ile karigabileceginden
trakeobrongiyal aspirasyona ragmen akciger ekspanse
olmuyor ise acil bronkoskopi yapilmasini gerektirir.
Picione ve Faber komprese olmus bronsun
bronkoskopide balik agzi goriiniimii verdigini
bildirmislerdir®),

Bronkoskopik ve radyografik caligmalar sonucu
lober torsiyon diisiiniiliiyorsa acil retorakotomi
yapilmalidir. Torsiyone olmus lob nekroze degil ise
anotomik pozisyonuna getirilmeli ve stabilize
edilmelidir. Nekroze ise sagda tutulan orta lobun
lobektomisi, solda ise pndmonektomiye tamamlamak
gereklidir.

Lober torsiyon tanist oldukca giictiir. Tanida
gecikmeyi onlemenin ilk sartlarindan biri durumdan
siiphelenmektir. Lober torsiyon taninmaz ise tutulan
lobun nekrozu sonrasi lokal veya sitemik enfeksiyon
bulgular: ile karsimiza ¢ikar; daha ileri pulmoner
rezeksiyona ve uzamis hospitalizasyona sebep
olur(D),
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