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Olgu Sunumu

Sol Pnomonektomi Sonrasi Ani Kollaps:
Iyatrojenik Bir Komplikasyon
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OZET

Pnomonektomilerden sonra komplikasyon oranlar
cerrahi ve anestezideki gelismelere ragmen, olduk¢a
yiiksektir. Bu oran ¢esitli yaywnlarda % 11 ile 50 ara-
sinda degismektedir. Bu komplikasyonlarin ¢ogu fatal
olmayp, olusmadan onlenebilmektedir. Intraoperatif
dénemde gelisen masif kanama, kardiyak herniasyon,
mediastinal kayma, pnomotoraks ve malign aritmi gibi
komplikasyonlara hizlica tant konulup tedavi edilmeli-
dir. Biz bu olgu sunumunda iyatrojenik olarak gelisen
ve toraks tiipii klembinin aniden kaldiridmast ile kol-
laps gelisen intraoperatif mediastinal kayma olgusunu
sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: komplikasyon, pnomonektomi,
ani sirkulatuar kollaps

SUMMARY

Sudden Collapse After Left Pneumonectomy: An lat-
rogenic Complication

The incidence of complications after pneumonectomies re-
mains high despite the advances in surgical and anesthe-
tic techniques. Its incidence has been given as 11 -50 % in
various studies. Most of these complications are not fatal
and can be prevented beforehand. Intraoperative comp-
lications such as massive bleeding, cardiac herniation,
mediastinal shift, pneumothorax, and malign arrhythmia
should be rapidly identified and treated. In this case re-
port, we present the case of an iatrogenic mediastinal shift
and subsequent cardiovascular collapse occurring after
removal of a thoracic drain clemp in a patient undergoing
pneumonectomy.

Key words: complication, pneumonectomy,
sudden circulatory collapse

GIRIS

Anestezi ve cerrahideki gelismelere ragmen, pnomo-
nektomi ameliyatina bagli komplikasyon oranlari
% 50’e kadar yiikselebilmektedir. Bu komplikasyon-
lar kardiyak herniasyon, hemoraji, pnomotoraks, silo-
toraks, atelektazi, mediastinal kayma, bronkoplevral
fistiil, ampiyem, postoperatif pnomoni, postpnémo-
nektomi sendromu, pulmoner 6dem, aritmi, pulmoner
emboli, miyokard infarktiisii gibi ¢cok ¢esitli olabilir !,
Pnomonektomi sonrasi mortalite oranlari ise % 5-13
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arasinda degismekte olup; sag pnomonektomi sonra-
sinda daha fazladir. Mortalitenin en sik nedeni posto-
peratif aritmi ve akut akciger hasaridir -3,

Pnomonektomilerden sonrasi ender olarak mediaste-
nin asirt kaymasi ile ana brons aorta, pulmoner arter
veya vertebra arasinda sikigsabilmektedir. Bu ender
bir postpnomonektomi komplikasyonu olup; genel-
likle gec donemde gelisir. Sag pnomonektomi sonra-
sinda, mediastenin asir1 kaymasi ve trakea ile pulmo-
ner damarlarin saat yoniiniin tersine déonmesi, sol ana
bronsun anteriorda pulmoner arter, posteriorda desen-
dan aorta arasinda sikigmasina neden olmaktadir. Sol
pnomonektomi sonrasi da gelisebilen bu klinik tablo-
da sag ana brons ve pulmoner damarlar, saat yoniinde
donerek, anteriorda yine pulmoner arter, posteriorda
ise vertebra arasinda sikigsmaktadirlar 4=,

Sol pnomonektomi sonrasi erken donemde medias-
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tinal kayma nedeniyle ani kardiyak ve solunumsal
depresyon gozlenen bir olgumuzu literatiir esliginde
sunuyoruz.

OLGU

Elli dokuz yasinda, ASA II grubu, erkek hasta (72 kg,
178 cm) sol iist lobda akciger adenokarsinomu ne-
deniyle lobektomi ameliyat: i¢in hastaneye yatirildi.
Hastanin oykiisiinde peptik iilser ve demir eksikligi
anemisi mevcuttu. Sigara (42 paket yil''), demir +3
hidroksid+ folik asit 100 mg giin"', Sukralfat 4 gr
giin’', Pantoprazol 40 mg giin' kullantyordu. Hemog-
ram, biyokimya, kanama testleri ve solunum fonksi-
yon testleri olagan sinirlardaydi. Toraks bilgisayarli
tomografisinde sol {ist lob brongunu oblitere eden
yaklagik 4 cm capinda santral kitle lezyonu ve buna
sekonder sol iist lobu tutan atelektazi izlendigi; kitle
lezyonunun sol pulmoner artere ve iist loba giden bazi
subsegmental dallarda invazyona neden oldugu rapor
edilmistir. Sag akcigerin total akciger perfiizyonunun
% 73’1inii, sol akcigerin ise % 27’sini olusturdugu ak-
ciger perfiizyon sintigrafisinde tespit edilmisgtir.

Hastadan bilgilendirilmis onam alindi; ameliyat ge-
cesi ve sabahi diazepam 5 mg ile premedikasyon uy-
gulanip ameliyat salonuna alindi. Hastaya sol antekii-
bital bolgeden 18 gauge kaniil ile periferik venoz yol
acildi; EKG, nabiz oksimetri, invaziv sol radiyal arter
ile monitorizasyon uygulandi. Tansiyon arteriyel (TA)
103/62 mm Hg, kalp atim hiz1 (HR) 80 dk’', oksijen
satiirasyonu % 94 (oksijensiz) olarak kaydedildi.
Anestezi indiiksiyonu lidokain 1 mg kg, propofol 2
mg kg, rokuronyum 0,6 mg kg' ve fentanil 2 pug kg!
ile saglandi. Sag c¢ift liimenli endobrongiyal tiip ile
entiibe edildi ve fiberoptik bronkoskopi ile yerlesimi
dogrulandi. Anestezi idamesinde ise desfluran (0,5-1
MAC), propofol infiizyonu (70 mg sa') ve gereginde
rokuronyum kullanildi. Mekanik ventilator destegine
alman hastaya, sol vena jugularis internadan santral
kateter takildi.

Hastaya sag lateral pozisyon verildi ve sol standart
posterolateral torakotomi ile besinci interkostal ara-
liktan toraksa girildi. Akcigerin tiim ylizeylerde siki
yapisik oldugu goriildii. Pnomolizi takiben kitlenin
pulmoner arterin {ist lob dallari1 invaze ettigi ve
baglamaya yetecek yer olmadigr tespit edildi. Bu
nedenle pnomonektomi yapilmasina karar verilerek
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sirastyla arter, ven ve brong kesilerek siitiire edildi.
Kanama ve kacak kontroliinii takiben mediastinal
plevra kapatildi. Toraks tiipii takilarak mediastinal
agir1 kaymay1 engellemek i¢in toraks tiipii klemplen-
di ve toraks kapatildi. Hasta hemodinamik agidan bu
asamaya kadar stabil seyretti. Kan gazlar1 olagandi ve
kan transfiizyonu gereksinimi olmadi. Fakat cilt alt1
dikiglerinin konmasi asamasinda oksijen saturasyo-
nu hizla % 17’e kadar diistii. Aspirasyon sondasinin
tiiptin bronsgial liimenin icinde zor ilerledigi tespit
edildi, fakat sekresyon artig1 veya kanama tespit edil-
medi. Oksiiltasyonda ise bronkospazm bulgularina
rastlanmadi1. Mekanik ventilatdrde hava yolu basinci
25 ¢cm H,0°dan 55 ¢cm H,0’a yiikseldi. Desatiirasyo-
nu hipotansiyon ve bradikardi izledi. Monitorde kalp
atim hizi: 30 dk', tansiyon arteriyel: 47/35 mm Hg ve
oksijen satiirasyonu % 17 olarak tespit edildi. Hasta
% 100 oksijen ile ventile edildi, s1v1 infiizyonu artti-
rildi. Atropin 0,5 mg, efedrin 2 kez 10 mg uygulandi.
Hasta prearrest kabul edilerek cerrahi ekip uyarildi.
Masif kanamay: ekarte etmek i¢in toraks tiipii kont-
rol edildi ve toraks tiipline konulan klempin yerinden
yanliglikla alindigi tespit edildi. Ventile edilen akci-
gerdeki hava rijit aspirasyon sondast ile bosaltilarak,
toraks tiipii yine klemplendi. Hasta 6 mL kg tidal vo-
liim ile mekanik ventilasyon destegine alindi. Tiip i¢i
aspirasyon ve toraks tiiptine klemp konulmasi sonrasi
hastanin tansiyon arteriyel, nabiz ve oksijen satiiras-
yonu degerleri kademeli olarak 5 dk. i¢inde intrao-
peratif donemdeki normal seyrine geldi (TA: 132/83
mm Hg, HR: 90 dk!', pH:7,29; pCO,:46 mm Hg; pO,:
276 mm Hg; HCO3-: 22 4 mmol L''; BE-b: -3,7 mmol
L'; Sa0,: % 99). Hemodinamik parametreleri 15 dk.
boyunca stabil seyreden hastanin cilt alti siitiirasyonu
uygulandi; olaydan 30 dk. sonra ameliyathanede eks-
tiibe edildi. Yogun bakimda bir giin izlenen hastanin
(Sekil 1’de postoperatif akciger filmi goriilmektedir)
toraks tiipii 4. giinde c¢ekildi ve postoperatif 9. giinde
sorunsuz taburcu edildi.

TARTISMA

Pnomonektomi sonrast mediastinal yapilar olusan
bosluga dogru kayarak yer degistirmektedirler; bu
klinik durum genellikle cocuk ve infantlarda daha sik
olmakla beraber erigkinlerde de gozlenebilmektedir.
Hem kayma, hem de donme seklindeki bu agir1 yer
degistirme, ana brong ve trakeanin, sabit yapilar ara-
sinda sikigmasi sonucunda obstriiksiyona neden olur
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Sekil 1. Postoperatif 0. saatteki akciger grafisi.

a: Trakeada pnomonektomi tarafina deviasyon, b: Pnomonektomi
bolgesi, c: Sol toraks tiipii

161, Pnomonektomi sonrasi mediastinal kaymaya bag-
I1; diisiik kalp debisi, hipotansiyon ve pulmoner kan
akiminda da degisiklikler olabilir, ancak bu degisik-
likler enderen bildirilmigtir. Pulmoner arter basisi ya
da 6zofagus kompresyonu da tanimlanmistir. Bununla
birlikte temel mekanizma, brons basisi olmasidir ¢4,

Pnomonektomi sonrasit mediastinal yapilarin olusan
bosluga dogru kayarak yer degistirmesi, teorik olarak
pnomonektomiden hemen sonra da meydana gele-
bilir, ancak genellikle ameliyattan aylar hatta yillar
sonra olusur . Agir1 mediastinal yer degistirme igin
akcigerin hiperinflasyona egilimi, biiyiik pndmonek-
tomi boslugu, gogiis duvar ve diafragmanin medias-
tene dogru yer degistirmeyecek kadar rijid olmasi ve
mediastinal yapilarin elastisitesi risk faktoriidiir 1.
Muhtemelen mediastenin elastisitesi nedeniyle genc-
lerde ve kadinlarda asir1 yer degistirme ihtimali daha
yiiksektir "1, Buna karsin, geg¢irilmis ameliyat, rad-
yoterapi ya da enfeksiyon, mediastinal yapilar rijid
hale getirerek yer degistirmeyi sinirlayabilir 2.

Bizim hastamiz erigkin hasta olup, hastamizda ani
geligen tablonun mediastinal yapilardaki hem kayma
hem de donme sonucunda oldugu diisiiniildii. Bunu
da tetikleyen mekanizma toraks tiipiindeki klembin
aniden kaldirilmasi ile iatrojenik olarak olugmus-
tur. Aspirasyon sondasi ile liimenin kismen de olsa
acik oldugunun saptanmasi tam obstriiksiyon gelis-
medigini gostermektedir. Fiberoptik bronkoskopi ve
transozefajeal ekokardiyografi (TEE) acil kosullar
nedeniyle uygulanamamigtir; benzer klinik tablolar-

da fiberoptik bronkoskopi ile kismi obstriiksiyon ve
donme; TEE ile vaskiiler yapilara basi olup olmadigi
kesin olarak kanitlanabilmektedir.

Hastamizin pnomonektomi boglugu cok biiyiik degil-
di; mediastinal elastisite ise yagla beraber azalmisti.
Hastamizda gelisen klinik bulgular, sag akcigerin
agir1 hiperinflasyonuna ve toraks klempinin aniden
yanliglikla c¢ikarilmasina baglandi. Hastada atelekta-
ziyi engellemek icin uygulanan manevralari brongta
kayma ve donmeye katkida bulundugu diisiiniildii.
Hastada oncelikli olarak desatiirasyon olmasi ve bunu
hipotansiyon ve bradikardinin izlemesi; intratorasik
basing artigin1 ve gézden kacan malign aritmileri dis-
lamamuz1 sagladi. Intratorasik basing artiginda; kalbe
donen venoz doniis ve kalp debisinde azalma sonrast
hipotansiyon gelisir. Fakat oncelikli olarak desatiiras-
yon beklenmemektedir. Aritmi ise intraoperatif do-
nemde tespit edilmedi. Aritminin de desatiirasyondan
once kalp debisini etkileyerek hipotansiyona neden
olmast beklenmeliydi.

Postpnomonektomi sendromu (PPS) olarak adlandi-
rilan klinik tabloda da pnémonektomi sonrasi ¢ekilen
seri akciger grafilerinde mediastenin yer degistirdigi
gozlenebilmektedir. Baglangic semptomlari; pnomo-
nektomi sonrasi giderek artan nefes darligi, oksiiriik
ve stridor olup, pnomonektomi sonrasi ge¢ donem
komplikasyonlardandir. Tedavisinde basi nedeni olan
aortanin asendan ve desendan kisimlari arasinda bay-
pas yapilarak kesilmesi; basi altinda kalan bronsa ic-
ten silastik protez uygulanmasi veya pnomonektomi
sahasina silikon meme protezleri yerlestirilmesi gibi
cesitli yontemler uygulanmustir #&11, Soll ve ark.
literatiirde 73 PPS olgusu tespit etmiglerdir. Bu hasta-
larin 50’sine sag pnomonektomi, 23’{ine ise sol pno-
monektomi uygulanmigtir. Bu hastalardan yalnizca
49’una (% 81) cerrahi tedavi uygulanmigtir. Hasta
yakinmalarmim mide yakinmalarindan kardiyoje-
nik senkopa kadar degisebilecegini belirtmislerdir.
Partington SL ve ark. ¥ sol pnodmonektomi sonrasi
dispne yakinmasiyla bagvuran 47 yaginda bir hastada
pozisyona bagli pulmoner ven stenozu saptamiglar-
dir. Sol lateral dekiibit pozisyonunda ve ayakta iken
yakinmalarinda artis olan hastanin transdzofajial eko-
kardiyografi (TEE) esliginde mediastinal protez uy-
gulanmis ve basi ortadan kaldirilmigtir. Hastaya TEE
uygulamanin tedavinin etkinligini gostermede ise ya-
radigini ifade etmislerdir. Groenendijk ve ark. " ise
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65 hastay1 kapsayan retrospektif ¢aligmalarinda PPS
gelisme oranint % 8 (5 hasta) olarak bulmusglardir. Bu
hastalardan yalnizca 1°i hayatta kalabilmistir. Hasta
yasinin 60°1n lizerinde olmasi, ASA III grubu olmast,
FEV1/FVC’nin % 55’in altinda olmasi; bronkoplev-
ral fistiil, kardiyak aritmi ve PPS gibi komplikasyon-
lar i¢in risk faktorii oldugunu ifade etmiglerdir.

Bizim hastamiz erigkin hasta olup, solunum fonksiyon
testleri normal sinirlarda ve ASA II grubundaydi. Bu
nedenle komplikasyonlar i¢in diisiik riski mevcuttu.
Hastamizda toraks tiiptine konulan klembin yerinden
yanliglikla alinmasina bagli olarak bu sendroma ben-
zer bulgular intraoperatif donemde gelisti. Ik olarak
hava yolu basincinda artig ve desatiirasyon gozlendi.
Literatiirde, benzer klinik durumlarda hemodinamik
etkilenmenin ender oldugu belirtilmis olsa da, bizim
hastamizda desatiirasyonu takiben kardiyak arreste
yakin klinik bulgular gézlendi. Bu tip bulgular intra-
operatif pnomotoraks, kardiyak herniasyon ve masif
kanamada da gozlenebilmektedir. Erken ayirici tan
hayat kurtaricidir.

Intraoperatif pnémotoraks oldukca ender bir durum
olup; hava yolu basincinda artig, desatiirasyon ve
hipotansiyon ile bulgu verir. Hastaya verilen lateral
dekiibit pozisyonu nedeniyle; oksiiltasyonun zorlugu
tan1 konulmasinm zorlagtirabilir 2. Pnomonektomi
olgularinda acil tanist konulmazsa kardiyak arrest
ile sonuglanabilir. Hastamizda oncelikli olarak hava
yolu basincinda artig ve desatiirasyon geligmis; ar-
dindan dolagim etkilenmigtir. Akcigerin oksiiltasyo-
nunda solunum seslerinin duyulmasi, toraks tiipiiniin
klemplenmesi ile oksijen satiirasyonun diizelmesi ve
postoperatif ¢ekilen akciger grafileri pnomotoraksi
dislamamizi saglamistir.

Kardiyak herniasyon ender bir komplikasyon olup
% 50 mortalitesi mevcuttur. Literatiirde 50 olgu sunu-
mu tarif edilmistir. Perikardin a¢ildig1 olgularda diisii-
niilmelidir ve hastanin acilen reopere edilmesi gerek-
lidir "3, Hastamizin perikardina yonelik herhangi bir
islem yapilmadigindan ve hemodinamik etkilenme
oluncaya kadar EKG degisikligi goézlenmediginden
kardiyak herniasyon diigiintilmedi.

Postoperatif kanama % 0.1-% 4.3 arasinda goriilmek-

tedir ve retorakotominin en sik sebebidir. Kanamanin
en sik nedenleri yetersiz hemostaz, toraks duvarindan
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ve plevradan sizint1, brongial veya interkostal damar
yaralanmasidir ¥, Kanamay1 diglamak igin, toraks
kapali oldugundan, toraks tiipii kontrol edildi. Medi-
astinal kaymay1 6nlemek i¢in toraks tiiptine konulan
klembin yerinde olmadig: tespit edildi ve masif ka-
nama saptanmadi. Toraks tiiptiniin klembinin alinma-
st ile hastanin hemodinamisi bozuldu ve iyatrojenik
olarak kardiyak ve solunumsal depresyon gézlendi.
Atelektazileri agmaya yonelik recruitment manevra-
siin ve hiperinflasyonun klembin aniden a¢ilmasiyla
bronsta kayma ve donmeye katkida bulundugu dii-
stiniildii. Postoperatif c¢ekilen grafilerde de minimal
kayma tespit edildi. Ani gelisen hava yolunda basing
artig1 ve desatiirasyon brong ve pulmoner arter komp-
resyonuna; hipotansiyon ise vendz doniiste ani diigme
sonrasi kardiyak debideki azalmaya baglandi. Komp-
resyonu ortadan kaldirmak icin hasta ventilatorden
ayrilarak sonda ile akcigerin bosalmasi saglandi ve
toraks tiipiine klemp konulmasindan sonra diisiik ti-
dal voliim ile ventile edildi. Genel durumunda hizli
diizelme olmasi nedeniyle hastaya cerrahi mediasti-
nal hava insiiflasyonu veya protez diisiiniilmedi.

SONUC

Pnomonektomi sonrasi hastalarda ani kardiyak ve so-
lunumsal depresyon ender de olsa, cesitli nedenlerle
gozlenebilmektedir. Ani desatiirasyon ve kollaps du-
rumunda masif kanama, kardiyak herniasyon, pno-
motoraks ve mediastinal kayma ayirici tanilari hizlica
yapilmalidir. Postpndmonektomi sendromu daha ¢ok
postoperatif ge¢ donemde gelisen bir komplikasyon
olup; hastamizda toraks tiipliniin klembinin yerinden
yanliglikla alinmasi ile bu sendroma benzer klinik
bulgularin gelistigi diisiiniildii. Pnomonektomi veya
lobektomi gibi major cerrahi girisimleri gerceklesti-
ren ekipte gorev alan personelin cerrahi iglemler hak-
kinda bilgi sahibi olmasinin komplikasyonlar1 azalta-
cagmi diisiinmekteyiz.
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