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OZET

Calismamizda 2004-201 1 yillan arasinda akciger
veya mediasten hastaligi nedeniyle torakotomi
geciren hastalardan, gelisen komplikasyonlar

nedeniyle torakotomi tekrarina basvurdugumuz
olgular geriye doniik olarak incelendi.

Klinigimizde 2004-2011 yillan arasinda, 1182
olguya torakotomi uygulandi. Gelisen komplikas-
yonlar nedeniyle retorakotomiye aldigimiz 25 olgu
calismaya dahil edildi. Olgular ameliyat endikas-
yonu, yas, cinsiyet, retorakotomi endikasyonu,
retorakotomi sirasinda yapilan cerrahi girisim,
retorakotomi zamani, retorakotomi sonrasi
Komplikasyonlar acisindan degerlendirildi.

Retorakotomiye alinan 25 olgunun 11°i kadin
(%44), 14’1 erkekti (%56). Yas aralidi 14-66 ara-
sinda ve ortalama yas 43.4 olarak tesbit edildi.
Olgularnn ilk ameliyat tanilarinda 8 olgu malign,
17 olgu bening tanili oldugu gortildii. Olgularin
15’inde (%60) kanama nedeniyle retorakotomi
uygulandi. En sik kanama nedeni, toraks duvari
Kaynakliyd: (8 olgu, %53.3). Retorakotomi, olgu-
larin 17’sinde postoperatif ilk 3-4. gilinlerde
gerceklestirilirken, diger olgularda postoperatif
8. gunden sonra gerceklestirildi. Retorakotomili

SUMMARY

In our study, we evaluated patients who underwent
rethoracotomy between 2004-2011 due to
postoperative complications following surgery
for lung or mediastinal diseases, retrospectively.

In our clinic, 1182 patients underwent thoracotomy
between 2004-2011 years. Because of postoperative
complications 25 of these patients (%2.1) was
rethoracotomy. The cases were evaluated according
to operative indication, age, gender, indication
for rethoracotomy, the time of rethoracotomy,
the complications of rethoracotomy and the
surgical procedure during rethoracotomy.

Totally 25 patients underwent rethoracotomy, of
these 11 (%44) were women and 14 men (%56).
The age range was between 14-66, and the average
age was determined of 43.4. Initial operations had
been performed for malign and benign diseases
in 8 and 17 patients. Rethoracotomy was performed
in 15 patients (%60) due to postoperative bleeding.
The most common cause of bleeding, chest wall
originated (8 cases, 53.3%). In 17 cases
rethoracotomy was performed postoperative 3-4
days but the other cases were opereted on after
postoperative 8th days. The lenght of hospital
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olgularin hastanede yatis siireleri uzadi. Bu olgu-
larda taburculuk suresi retorakotomiden sonra
6-42 ( ortalama 14.2+5.8) giin arasinda degisti.

Kanama, toraks cerrahisi sonrasi, en sik rastladi-
dimiz komplikasyondur. Torakotomili olgularin
postoperatif dénemde c¢ok iyi takibi gerekir.
Retorakotomi gereken durumlarda c¢ok hizh
davranilmasi gerekmektedir. Ayrica diger cerrahi
komplikasyonlarin erken tesbiti saglanmalidir.
Boylece, komplikasyonlu olgularin retorakotomi
ve revizyonuyla, mortalite ve morbidite dnlenmis
olacaktir.

GiRig

Toraks cerrahisi sonrasi, gelisen komplikas-
yonlar nedeniyle torakotomi tekrarina bas-
vurulmasi, sik olmamakla birlikte gogus
cerrahisi uzmanlarinin Karsilastigi 6nemli
sorunlardan biridir. Torakotomi sonrasi gorii-
len ve torakotomi tekrar gerektiren kompli-
kasyonlar Kanama, uzayan hava Kacadi,
bronkoplevral fistiil (BPF), akciger lob torsi-
yonu, ampiyem, akcigerin gangrenlesmesi,
plevral bosluk varhgi, plevral effiizyon, silo-
toraks, 6zofagoplevral fistiil ve kardiyak fitik-
lasma olarak simiflandirlabilir (1,2). Toraks
cerrahisi sonrasi torakotomi tekrar1 gerekti-
ren kanama orani, %0.1-%3 arasinda bildiril-
mektedir (3). Reoperasyon gerektiren kanama,
Allen’in 1023 hastalik serisinde %1.5 olarak
tesbit edilmistir (4). Akciger cerrahisi sonra-
sinda gelisen 6nemli komplikasyonlar nede-
niyle torakotomi tekran sikhdi, %3.7 olarak
bildirilmektedir (1). Ancak yeni kaynaklarda
bu oranlarda azalma tesbit edilmis olup,
%1.6-2.5 olarak kaydedilmistir (5).

Calismamizda 2004-2011 yillarn arasinda her-
hangi bir akciger veya mediasten hastalidi
nedeniyle torakotomi geciren hastalardan,
gelisen komplikasyonlar nedeniyle torakotomi
tekrarina bagvurdugumuz olgular, geriye déntk
olarak incelendi. Bu baglamda, torakotomi
sonrasi dgelisen komplikasyonlar ve tedavi
sekilleri degerlendirildi.

stay was delayed in these patients and the time
of discharge after rethoracotomy have changed
between 6-42 (mean 14.2 + 5.8) days.

The most commonly encountered complications
after thoracic surgery is bleeding. The follow-up
patients with thoracotomy in the postoperative
period must be very good. Rethoracotomy must be
treated very quickly when needed. In addition,
early detection of the other surgical complications,
should be provided. Thus, in patients with
complications by means of rethoracotomy and
revision mortality and morbidity will be prevented.

GEREC VE YONTEM

2004-2011 yilan arasinda torakotomi uygu-
lanan 1182 olgudan, gelisen komplikasyon-
lar nedeniyle retorakotomiye aldigimiz 25
olgu (%2.1) calismaya dahil edildi. Torako-
tomi yapilmayan, mediastinotomi, goguis
duvarn deformite ameliyatlari, kot rezeksiyon-
larn gibi girisimler calismaya dahil edilmedi.
Olgular hastane kayitlar1 incelenerek deger-
lendirildi.

Torakotomi sonrasi tim olgular, yogqun bakim
Unitesinde takip edildi. Burada postoperatif
dénemde hipoksi ile miicadele icin nazal
oksijen ya da inhalasyonla oksijen takviyesi
yapildi. Ozofagus rezeksiyonu, akciger rezek-
siyonu gibi daha agir ve komplike olmaya
musait olgularda hastalar yogqun bakim uni-
tesine uyandirilmadan alindi. Bu olgular, kade-
meli olarak anestezist refakatinde uyandirildi.
Yogun bakimda ilk 24 saat (geregi halinde
daha uzun siireyle) kardiyak monitorizasyon,
radial arter basin¢g monitdrizasyonu, arteriyel
kan gazi takibi, pulse oksimetri ile parsiyel
oksijen basincl takibi, elektrolit takipleri,
gogdus tupiinden drenaj takibi ve hemogram
takipleri siki sekilde yapildi. Olgularin yogur
bakimdaki kalis siireleri 24-72 saat arasinda
dedismekteydi. Komplike durumlarda bu
siire uzayabilmekteydi. Olgulara postoperatif
doénemde rutin olarak kontrol akcidger grafi-
leri ¢ekildi. Operasyon sirasinda hemostaz,
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sicak kompres ve tampon uygulamalari ve
unipolar elektrokoterle saglandi. Ozofajektomi
yapilan olgularda o6zellikle son yillarda kul-
lanima giren ligasure vessel sealing sistem
(LVSS) kullanildi. Pnémonektomi ve Ivor
Lewis 6zofajektomi uygulanan olgularda tek
dren, diger girisimlerde apikal ve bazal olmak
uzere cift dren kullanildi.

Olgular, yogun bakim unitesinde ya da daha
sonra alindiklan servis yataklarinda drenaj
ve hava kacagl acisindan siki takip edildiler.
Tiap drenaji takibinde saatte 200 ml ve uzeri
Kanama olmasi ve bu kanamanin en az 2
saat devam etmesi, saatte 100 ml ve uzeri
Kanamanin olmasi ve bunun en az alti saat
devam etmesi durumunda olgular, postopera-
tif kanama komplikasyonu nedeniyle retora-
kotomiye alindilar. Kontrol akciger grafisinde
hematom tesbit edilen ve hematokritte disme
gozlenen, vital parametreleri normal seyret-
meyen olgular da retorakotomiye alindi. Ame-
liyat sonrasi donemde 6zofajektomi yapilan
hastalardan fistiil bulgular1 olanlar, revizyon
icin retorakotomiye alindi. Ayrica pnémonek-
tomi uygulanan olgulardan dispne, hemoptizi,
hava kacadi artisi, hava-sivi seviyesinde
azalma tesb it edilen olgular, BPF tanisiyla

revizyon icgin retorakotomiye alindi. Bulloz
akciger ve spontan pndmotoraks nedeniyle
opere edilen olgulardan, 5 guinden fazla stiren
uzayan hava kacagl olan, plevral bosluk ve
ekspansiyon kusuru olan olgular da retora-
kotomiye alindu.

Olgular ameliyat endikasyonu, yas, cinsiyet,
retorakotomi endikasyonu, retorakotomi sira-
sinda yapilan cerrahi girisim, retorakotomi
zamani, retorakotomi sonrasi komplikasyon-
lar acisindan degderlendirildi.

BULGULAR

Retorakotomiye alinan 25 olgunun 11°i kadin
(%44), 140 erkekti (%56). Yas aralidi 14-66
arasinda ve ortalama yas 43.4 olarak tesbit
edildi.

Olgularn ilk ameliyat tanilarinda 8 olgunun
malign, 17 olgunun benign oldugu tesbit
edildi (Tablo 1). Malign olgulardan akciger
kanserli olgular 1. sirada, 6zofagus kanserli

olgular 2. sikliktaydi. Bening nedenli torako-
tomili olgular sirasiyla, bronsektazi, nonspe-
sifik kronik iltihap ve ampiyem, Kist hidatik
ve bulléz akciger-spontan pnémotoraks tani-
liydi. Retorakotomi endikasyonlar1 g6z éniine

Tablo 1. Torakotomi endikasyonlari ve uygulanan cerrahi tedavi.

ilk torakotomi endikasyonu Yapilan cerrahi girisim Sayi
Brons karsinomu 3 olguya pndmonektomi, 1 olguya lobektomi uygulandi 4
Metastatik akciger karsinomu Metastazektomi 1
Ozofagus karsinomu Mezotelyoma Ozofajektomi 2
Plorektomi 1
Bronsektazi 4 lobektomi, 2 bilobektomi 6
Kronik nonspesifik plorit-kronik ampiyem  Dekortikasyon 4
Bull6z akciger hastahid Bl rezeksiyonu 1
Spontan pndmotoraks Bul rezeksiyonu 1
Kist hidatik Kistotomi+bronsial kacaklarin oanrimi (kapitonajsiz) 2
Sekel tiiberkiiloz (Harap akciger) Sol ust lobektomi 1
Delici-kesici alet yaralanmasi Parenkim tamiri+hemostaz 1
AKciger absesi Sag orta lobektomi 1
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alindiginda, en sik retorakotomi nedeninin
postoperatif ddnemde godzlenen kanamalar
oldugu tesbit edildi. Olgularin 15’inde (%60)
Kanama nedeniyle retorakotomi uygulandi.
Bes olguda (2’si opere Kist hidatik, 2’si bulloz
akciger-pndmotoraks nedeniyle opere, 1°i
Kronik plorit nedeniyle dekortikasyon uygu-
lanan) uzayan hava kacadi ve akcigerin eks-
panse olamamasi nedeniyle retorakotomiye
basvuruldu. Iki olguda akciger kanseri nede-
niyle pnémonektomi sonrasi BPF gelismesi,
2 olguda 6zofajektomi sonrasi fistiil gelis-
mesi nedeniyle retorakotomi uygulandi. Bir
olguya tuberkiil6z nedeniyle yapilan sol ust
lobektomi sonrasi, alt lobun bir turlu plev-
ral boslugu dolduramamasi ve uzayan hava
Kacagi-ampiyem riski nedeniyle tamamlama
pnémonektomisi i¢in retorakotomi uygu-
landi.

Retorakotomi, olgularin 17’sinde postopera-
tif ilk 3-4. glinlerde gerceklestirilirken, diger
olgularda postoperatif 8. gunden sonra
gerceklestirildi. Torakotomi insizyonu tim
olgularda ilk torakotomi insizyonu ftizerinden
yapildi. Retorakotomili olgularin 15’i sag, 10'u
sol torakotomi kesiliydi.

Kanama nedeniyle retorakotomiye alinan olgu-
larda, mudahale ilk 72 saat icinde dgercek-
lestirildi. En sik kanama nedeni toraks duvarn
kaynakliyd: (8 olgu, %53.3), (Tablo 2). Toraks
duvarindan kanamalarin sebeplerine bakil-
diginda, 2 hastada interkostal arter kanamasi,
2 olguda diyafragmatik arterlerden kanama,
diger olgularda ise sizinti seklinde kanama-
lar oldugu anlasildi. Kanama nedeniyle retora-
kotomi uygulanan 2 olguda kanama nedeni
tesbit edilemedi. Bu olgular retorakotomi
sonrasi bir stire daha kanamaya devam etti.
Kan transflizyonlari ve destekleyici tedavi-
lerle stabilize edildi. Sag alt lobektomi uygu-
lanan 1 olguda, torakotomi siiturleri atilip
hasta cevrilirken, tiipten asin kanama gozlen-
di. Bunun uzerine hasta derhal cevrilerek

Tablo 2. Kanamanin kaynaklandigi doku ve
organlar.

Kanama nedeni Say1

)}

Toraks duvari:

interkostal arter

Diafragmatik arterler

Toraks duvarindan sizinti sekli kanamalar
Sag pulmoner ven

AKciger parenkiminden kanama

Bronsial arter kanamasi

Kanama nedeni bulunamayan

N N NN~=NNN

Hematom

retorakotomi uygulandi. Bu hastada inferior
pulmoner vende parsiyel agilma tesbit edildi.
Pulmoner ven klempe edilip, 3/0 prolen
Kullanilarak onarildi. Bronsektazi nedeniyle
sag alt lobektomi uygulanan 2 olguda grafi-
lerde sag alt zonu tama yakin dolduran hema-
tom mevcuttu ve hemodinamileri bozulmus
tu. Retorakotomide 2 hastada brons gudur
dunden bronsial arter k6kenli kanama tesbit
edildi. Kanama nedeni, 2 olguda da parenkim
kaynakliydi. iki olguda hematom tesbit edildi.

Retorakotomi sirasinda sizinti sekli kana-
malar ve toraks duvarindan kanamalarda
elektrokoter kullanildi. Ayrica sicak tampon-
lar, hemostaz saglayici spongostan, surgicel
dgibi malzemelerden yararlanildi. Parenkim
tamiri absorbabl suturlerle saglanirken, vas-
Kiler mudahalelerde nonabsorbabl, uygun
suturler kullanildi.

Akciger kanseri nedeniyle sag pndmonek-
tomi uygulanan olgulardan birinde postope-
ratif 3. giinde BPF gelismesi tlizerine, olgu
retorakotomiye alindi ve giidik rekonstrik
siyonu yapildi. Bu olguda brons gudugi
tizerine interkostal kas flebi getirilerek guidiik
beslenmesi artirilldi ve daha sonrasi icin hasta
problemsiz taburcu edildi. Postoperatif 8.
gunde BPF tesbit edilen diger sag pnoémo
nektomili akciger karsinomlu olgu da reviz
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yona alindi. Bu olguda revizyondan sonra,
tekrar fistul gelisti. Gelisen sepsis ve solu-
num yetmezligi tablolan ile olgu kaybedildi.

Ivor Lewis operasyonlu 2 6zofagus karsino-
mali olguda, postoperatif erken dénemde
fistiil tesbit edilmesi lizerine hastalar post-
operatif 3. ve 4. gunlerde revizyona alindi.
Olgularin birinde proksimal gastrektomi
hattinda 0.5-1 cm’lik bir perforasyon tesbit
edildi ve burasi onarilarak plevral fleple des-
teklendi ve problemsiz taburcu edildi. Diger
olguda da anastomoz hattinda posterior
mediastinal ylizde tesbit edilen fistiil onaril-
di. Bu olguda daha sonraki suirecte ampiyem
gelisti ve uzun siire total parenteral nutris-
yonla beslendi. Retorakotomi sonrasi 42
gun takip edilen bu hasta, fistll traktinin
Kapanmasi, ampiyem drenajinin kesilmesi
uzerine orale baslandiktan sonra sorunsuz
sekilde taburcu edildi.

Uzayan hava kacagdl nedeniyle retorakotomi
uygulanan 2 olgu, o6ncesinde Kist hidatik
nedeniyle Kistotomi uygulanip, majér hava
Kacaklar onarilan, kapitonaj uygulanmayan
olgulard. iki olguda da hava kacaginin devam
etmesi ve ekspansiyon Kusuru tizerine reto-
rakotomi yapildi. Uzayan hava kacagdi nede-
niyle retorakotomi uygulanan diger 2 olguda
da retorakotomi yapilarak parenkim tamiri-
nin yani sira plorektomi de gercgeklestirildi.

Retorakotomili olgularin hastanede yatis stire-
leri uzadi. Bu olgularda taburculuk stresi
retorakotomiden 6-42 (ortalama
14.2+5.8) gun arasinda degisti. Akciger kan-
seri nedeniyle sag pndmonektomi operas-
yonu dgeciren ve BPF nedeniyle retorakoto-
miye alinan olgu eksitus olurken; diger olgu-
lar problemsiz taburcu edildi. Retorakotomi-
ye alinan olgulardan tict (ikisinde kanama-
nin devam etmesi, birinde de hava kacagi-
nin surmesi uzerine) ugluncu torakotomi
operasyonuna alndi. Inatci hava kacag

sonra,

iZMIR GOGUS HASTANESI DERGISI

olan ve 3. torakotomi olan olgunun bir stire
sonra gogus tiipu c¢ekildi ve apikal aseptik
posla taburcu edildi. Bu olgunun poliklinik
kontrollerinde Onceki grafilerinde gdzlenen
apikal plevral posun da kayboldugu gdzlen-
di. Diger hastalarda retorakotomi sonrasi
baslica bir komplikasyon tesbit edilmedi.

TARTISMA

Akciger ve toraks cerrahisi sonrasi olusan
komplikasyonlar nedeniyle tekrarlayan tora-
Kotomilere su hallerde basvurulur: Kanama,
bronkoplevral fistiil (BPF), 6zofagial anasto-
moz kagadi, uzayan hava kacagi, kalp hernias-
yonu, pulmoner torsiyon, ampiyem, silotoraks,
akciger kangreni ve postoperatif gogiis duvar
fitiklar. Bu tablolar bashca, akciger ve 6zo-
fagus rezeksiyonlar1 sonrasi ve plevral ope:
rasyonlar sonrasi ortaya c¢ikar (2,6).

AKkciger ve mediasten cerrahisi sonrasi gortilen
baslica postoperatif komplikasyonlar kanama,
atelektazi, ampiyem, BPF, lober torsiyon, 6zo-
fagial fistll, intratorasik sinir hasar, silotoraks,
uzamis hava kacagi olarak siiflandirlabilir.
Bu komplikasyonlar ileri yas, diabet ve hiper-
tansiyon gibi ek hastaliklar, kronik obstruk:
tif akciger hastaliqi (KOAH) ve buna bagh
solunum rezervlerinin diisiik olmasi, ileri evre
malignensi, preoperatif kemoradyoterapi
tedavisinin varhgi, kronik sigara iciciligi gibi
sebeplerle birlikte daha sik goriilmektedir.
Akciger ve mediasten hastaliklar1 cerrahisi
sonrasi bu komplikasyonlar goérulebilirken,
az bir oran teskil etse de dnemli bir girisim
olan retorakotomi ile bu komplikasyonlarin
tedavisi yoluna gidilir (7). Sirbu’nun calis-
masinda (1), akciger cerrahisi sonrasi komp
likasyonlarin tedavisi igin retorakotomiye
alinan olgularin oranm %3.7 olarak verilmis-
tir. Yine aynmi calismada retorakotomi icin
en sik endikasyon %52’lik oranla hemoraji
gelisen olgular icin bildirilmisken; %17.8
oranla BPF’li olgular ve %10.9 oranda da
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inat¢1 hava kacadi olan olgular icin retora-
kotomi endikasyonu bildirilmistir. Palffy ve ark.
(8), akciger rezeksiyonu yaptiklarnt 10 bin
hastallk calismalarinda retorakotomi oranini
%1.2 olarak belirtmiglerdir. Allen’in 1023
hastalik serisinde reoperasyon gerektiren
kanama orani %1.5 iken; uzamis hava kacagi
orani %?7.6, silotoraks gelisme orani %]1.3,
BPF orani %0.5, rezeksiyon sonrasi ampiyem
gelisme orani %1.1 olarak tesbit edilmistir (4).
Bizim calismamizda da en sik retorakotomi
nedeni, 15 olguda gézlenen kanamaydi (%60).
BPF nedeniyle 2 olguya (%8), daha once
oOzofajektomi uygulanan ve postoperatif
doénemde fistiil gelisen 2 olguya (%8), inatci
hava kacadi nedeniyle de 5 olguya retora-
kotomi uyguladik ( %?20).

Retorakotomili olgularda en sik neden, post-
operatif kanamalardir. Reoperasyon gerek-
tiren kanama oranlari, Onaitis ve ark.'nin
calismasinda %0.2 (5), Roviaro’'nun calisma-
sinda (9) %0.8 olarak bulunmstur. Jose'nin
(10), 605 olguluk serisinde kanama komp-
likasyonu %?2.5 olarak bildirilmistir. Tamam-
layici pnémonektomilerde bu oran daha
yuksek bildirilmektedir (11,12). Calismamiz-
da 1 olguda tamamlayici pnédmonektomi ya-
pildi. Bu olgunun hilus diseksiyonu, gelisen
yapisikliklar ve anatomide ortaya c¢ikan zor-
luk nedeniyle sikintii olmakla birlikte retora-
kotomi sonrasi bu olguda herhangi bir so-
runla Karsilasiimadi.

Postoperatif donemde 200 ml/saat uzeri
kanamalar ciddi kanama olarak degerlen-
dirilir. Bu sekilde 2 saat ve Uzeri kanamanin
devam etmesi durumunda retorakotomi
endikasyonu vardir. Postoperatif kanamanin
nedenleri sunlar olabilir: Rezeksiyon sirasin-
da bagdlanan biiyik damarlar, kot yaklas-
tirma sirasinda iatrojenik olarak interkostal
damarlarin yaralanmasi, dekortikasyon son-
rasinda toraks duvarindan c¢ok odaktan

Kanama, plevral yapisiklik alanlarindan olan

kanamalar, masif kan transfiizyonlari son-
rasi pihtilasma diizeneginde meydana gelen
bozukluklar. Kanama nedeniyle re-eksplo-
rasyon zamanlamasinin ¢ok iyi ayarlanmasi
gerekmektedir. Lobektomi ve pndémonek-
tomi sonrasi ciddi kanama sikhd@ %2.5-3.9
olarak bildirilmektedir. Bu kanamalarin ¢ogu
transfiizyon ve gogis tipu ile drenaj uygu-
lanarak tedavi edilebilmekte, ancak yine de
%1.5 hastada kanama icin reeksplorasyon
dgerekmektedir (4,10,13-15).
geciktiginde hemodinamik instabilite, yogur
kan transfuizyonuna bagh pulmoner kompli-
kasyonlar, immiinolojik reaksiyonlar, hema-
tom ve buna bagl enfeksiyon gelisme riski,
yine hematom nedeniyle plevral organizas-
yon, plevral kalinlasma riskinde artis mey-
dana gelir.

Bu miidahale

Klinigimizde saatte 200 ml ve tlizeri drenaj
olan, takiplerde drenaj miktarinda artisla
birlikte hemodinamisinde bozulma saptanan,
drenaji artma egiliminde olan olgulara reto-
rakotomi uyguladik. Klinik takipte cerrahin
godzleminin de bu karan vermede Onemli
oldugu kanaatindeyiz.

Kronik enfeksiyona badli olarak, opere olgu
larda kanama ve retorakotominin sikhdina
dair yayinlarda (12,16) oldugu gibi, calisma-
mizda da kronik enfeksiyon ve ampiyeme
bagh dekortikasyon uyguladigimiz 3 olguda
ve operasyon sirasinda yogun plevral yapisik
Iiklart olan, bu nedenle de operasyonu
Kanamali gecen 3 bronsektazili olguda,
toraks duvarindan gelisen yogun kanamalar
nedeniyle retorakotomi geredi doddu. Post:
operatif kanamalarin en 6nemli nedenleri
toraks duvari ve plevral ylzeyden olan sizinti
sekli kanamalar, interkostal damarlardan olan
kanamalar, nadiren de biiyiilk damarlardan
olan kanamalardir (17,18). Calismamizda da
toraks duvarindan olan kanamalar ve si1zinti
sekli kanamalar adirhiktaydi. Biiylik damar
Kanamalarina literatirde de belirtildigi gibi
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nadiren rastlanmaktadir. B u olgularda zama-
ninda miuidahalenin ¢ok biyiik énemi vardir.
Anlik gecikmeler bile mortal seyretmektedir.
Retorakotomi uyguladigimiz bir olguda hasta
daha uyandirilmadan tupten masif kanama
olmasi tlizerine derhal Kapatilan torakotomi
insizyonu acilarak, pulmoner vendeki agilma
onarilmisti. Bu hastaya ameliyat sirasinda
ve postoperatif ddnemde 8 uinite kan trans-
flizyonu yapildi.

Calismamizdaki 2 olguda da gézledigimiz
gibi, bazen tiipten ciddi bir drenaj olmama-
sina ragmen hastanin hematokrit degeri ve
vital bulgularinda bozulmalar olmakta ve
kontrol akciger grafilerinde de yogun bir
opasite olmaktadir. Bu olgularda drenajin
iyi olmamasi hastanin pozisyonu, drenin iyi
yerlestirilememesi, drenin tikanmasi gibi
nedenlerle olmaktadir. Bu hastalarda hizla
retorakotomiden kag¢inilmamaldir. Yapilacak
girisim hem hemostazi sadlayacak, hem de
hematoma bagh gelisecek komplikasyonla-
rn da 6nune gecgecektir.

Retorakotomi uygulanan olgularimizin primer
patolojileri degerlendirildiginde 8 (%32) olgu-
nun malign nedenlerle, 17 (%68) olgunun da
bening nedenlerle opere edildidi tesbit edildi.

BPF’ler, goqiis cerrahisinin en ¢cok korkulan
komplikasyonlarindandir. BPF gelisme riski
en sik olarak pndmonektomiler sonrasi artar.
Tum cerrahi rezeksiyonlar g6z Onuine alin-
diginda, BPF gelisme
oranlar1 seriler arasinda %0.3-11 arasinda
bildirilmektedir (19). Major akciger rezeksi-
yonlarindan sonra BPF gelisme riski %0.5-
5.1
olgularda ampiyem gelisme riski de %1.1-
7.5 arasinda bildirilmektedir (4,13,20,21).
Pnémonektomi sonrasi BPF goriilme siklig
lobektomiden daha fazladir. Postpnémonek-
tomik BPF’ler %25-75 oranlarinda mortaldir.
Erken donemde gelisen BPF’de en etkin ve

rezeksiyon sonrasi

oranlarinda bildirilmekte ve yine bu
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gecerli yol retorakotomi ve revizyondur (22,
23). BPF’lerde temel yaklasim fistiiliin kapa-
tilmasinin yani sira ampiyem Kkavitesinin
ortadan kaldirllmasi, kalan 6li boslugun dol
durulmasidir. Postpndmonektomik ampiyem
tedavisinde ise Clagget yontemi denen yon-
temle %81’lere varan basar1 oranlar1 elde
edilmistir. Bu tedavide acik drenaj, sik pan-
suman, geredinde operatif debridman ve
plevral Kkavitenin antibiyotik soluisyonu ile
doldurularak kapatilmasi uygulanir (24). Son
zamanlarda kavitenin doldurulmasinda doku
fleplerinin kullanimi antibiyotik soliisyonu-
nun yerini almistir.

Cerrahideki teknolojik ilerlemelere ragmen
BPF riski hala yiiksek oranlardadir ve %1.5-
%11.1 arasinda degismektedir (25,26). Major
akciger rezeksiyonlarindan sonra, BPF gelisme
siklidl, en son seriler incelendiginde, %]1.1-
5.1 oranlarinda bildirilmektedir. Rezeksiyon
sonrasi ampiyem sikhidi da %1.1-7.5 oranla-
rnda bildirilmektedir (4,13,20). BPF gelis-
mesi durumunda da yiuksek mortalite oran-
lariyla birliktelik s6z Konusudur. Bu oran
%25-%71.2 arasinda bildirilmektedir (26,27).
Bu olgularda akut solunumsal distress send
romu (ARDS) ile birliktelik ve buna bagl
mortalitede artis s6z konusudur. BPF geli-
simi, yetersiz cerrahi teknik (postoperatif ilk
8 gunde gelisir), kemo-radyoterapi alinmasi,
gudtikte rezidu tumor varhdi, ek hastaliklar,
ventilator destegi alma, sag pnémonekto-
mili olma durumlarinda artis gosterir. BPF
sonrasi ortaya ¢ikan ampiyem de tabloyu daha
da Kkotulestirir. Calismamizda retorakomi
uygulanan iki hastadan bir tanesinde reviz-
yona ragmen ampiyem, solunum yetmezIigi
ve sepsisten dolayr mortalite gelisti.

Ozofagus kanserinde anastomozun toraksta
gerceklestirildigi olgularda en ¢ok korkulan
komplikasyon, anastomoz kacgadidir. Anasto-
moz Kacgagl sonrasi gelisen, agir bir Klinik
tablo olan mediastenit nedeniyle mortalite
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orani oldukga yuiksektir. Literatuirde, torasik
anastomoz kagadl orani %3-25 arasinda ve
buna bagh olarak gelisen mortalite orani da
%30-60 arasinda bildiriimektedir (28,29).
Bununla birlikte son dénem yapilan meta
analizlerde bu oranlarin daha asagi dtizey-
lere indigi goriilmektedir. Lam’in 411 olgu-
luk serisinde servikal ve torasik anastomoz-
larda anastomoz kacadi oranlar sirasiyla
%%4.3’e %3.7 ve mortalite oranlar1 da yine
siraslyla %40’a %36 bulunmustur (30). Genel
olarak, 6zofagus kanseri nedeniyle gelisen
postoperatif mortalite %40 oraninda intra-
torasik 6zofagogastrik anastomoz kacagi ile
iliskili bulunmaktadir (31). Postoperatif erken
doénemde anastomoz kacad tesbit edilen
olgularda revizyonla ¢cok anlaml iyilesmeler
sadlanabilmektedir. Calismamizdaki iki olguda
da postoperatif 3 ve 4. giinlerde anastomoz
Kagadi basar ile revize edildi.

Ozofagus rezeksiyonu sonrasi anastomoz
kacaklarinin ¢ogu postoperatif on gin iginde
ortaya cikar. Postoperatif ik 48 saat icinde
ortaya c¢ikan kacaklar genellikle konduit nek-
rozundan Kkaynaklanir ve hemen reeksplo-
rasyon gerektirir (32). Klinik olarak belirgin
intratorasik kacadi olan olgularda eder inatci
sepsis, lokiille drene olamayan sivi koleksi-
yonlart veya inkomplet akciger ekspansi-
yonu s6z konusuysa dekortikasyon ve genis
drenaj icin reeksplorasyon uygulanir. Ope-
rasyonda kagak, bir flep destedi ile onarila-
bilir (32).

Toraks cerrahisi sonrasi ampiyem gelisme
riski %?2-16 oraninda bildirilmektedir (33,34).
Pnémonektomi sonrasi ampiyem, siklikla BPF
nedeniyle gelisir ve mortalite %28-50 ara-
sinda degisir (33,34). Olgularimizin birinde
gelisen BPF’e ampiyem de eslik ediyordu ve
bu olgu mortal seyretti. Bununla birlikte,
kronik nonspesifik enfeksiyonlar nedeniyle
gerceklestirilen dekortikasyonlarda retorako-
tomi gereksinimi duyulsa da selim seyirlidir.

Dekortikasyon uyguladigimiz kronik enfeksi-
yonlu-ampiyemli 3 hastamizda toraks duva-
rindan gelisen postoperatif kanama nede-
niyle retorakotomi endikasyonu dogdu. Bu
olgular sorunsuz taburcu edildi.

Spontan pndmotoraksh biilléz akciger hasta
Ikl olgularimizda postoperatif dénemde
akciger parenkiminin toparlamasi ve ekspan-
siyon saglanmasi daha sikintili oldu. Bu olgu-
larda sigara anamnezi de iyilesme siirecini
olumsuz etkiledi.

Uzamis hava Kkacgagi olgularinda yedi gilin-
den uzun suren uzamis gogus tupu uygqula-
masi s6z konusudur. Major akciger rezeksi-
yonlarinin %86.8-15.6’sindan sonra akciger
kaynakli uzamis hava kacagi gelisir (4,13,
35,36). Uzayan hava kagaklar1 beraberinde
uzun yatis stireleri ve ampiyem riskini de
getirir. Uzayan hava kacagdi nedeniyle bu sekKil
2 olguya retorakotomi uygulandi. Olgularin
birinde retorakotomi sonrasi da ekspansi-
yon Kusuru devam etti. Uzayan hava kacag
hastanede kalma siresini uzatan bir tablo-
dur (37). Yasl, kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) olanlarda, tuberkilozlu
olgularda ve biill6z akciger hastah@ olan-
larda ameliyat sonrasi reziduiel plevral bos
luk kalabilmektedir. Bu komplikasyonun go-
rilme sikhdi %4-26 arasinda dedismektedir
(37).

Calismamizda 2 hidatik Kist olgusunda da
uzayan hava kacadi ve ekspansiyon kusuru
ortaya cikti. Bu olgular, Kistotomi sonrasi
ana brons kacaklarinin kapatildigi ve klasik
kapitonajin uygulanmadidi olgulardi. Bu bag-
lamda, Kkapitonajin da mutlaka yapilmasi
gerektidi kanaatindeyiz.

Pulmoner torsiyon ve akciger kangreni ¢ok
az rastlanan ama yasami tehdit eden ciddi
bir Klinik tablodur. Bu komplikasyonun,
%0.089-0.3 oranlarinda goéruldugu bildiril-
mektedir. Erken postoperatif donemde tanisi
¢ok gug olabilir. Ates, tasikardi, daha 6nce
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dgoérulen hava kacaginda ani kesilme, solu-
num seslerinde kayip, bu tablonun klinik
bulgulandir. Tedavisi, reeksplorasyon ve ge-
rekli cerrahi girisimdir (38).

Postoperatif gogiis duvan fitiklar; dogdru
yapllmayan torakotomi kapama islemleri
sonrasi, Okstirme ve adirlik kaldirma gibi
aogus ici basincini artiran durumlarda orta-
ya c¢ikar (39).

Silotoraks; Ozofajektomi ve diger akciger
rezeksiyonlar1 sonrasi gelisebilen bir komp-
likasyondur. Transtorasik ve transhiatal 6za-
fajektomi sonrasi duktus torasikusun yara-
lanmasi ile silotoraks gelisebilir. Goriilme
sikhidl %1-5 arasinda dedismektedir (40). Bazi
olgularda cerrahi reeksplorasyonla duktusun
ligasyonu yapilmaktadir.

Kardiyak herniasyon; ¢ok nadir bir kompli-
kasyondur. Tesbit edilebilen olgularda morta-
lite %50 iken, teshis konulamayan olgular-
da %100 mortaldir (41). En sik sag pnémo-

nektomi sonrasi ortaya c¢ikar. intraperikar-
diyal pnédmonektomi veya pléropnémonek-
tomi sonrasi kalbin prolapsiyla ortaya cikar.

Calismamizda retorakotomi olan olgularda
taburcu stiresinin oldukg¢a uzadigini gézlem-
ledik. Normal olgularimizda 8.7 giin olan
taburcu stresi, 14.2 gline cikmistir. Ayrica
calismamizdaki retorakotomi orani %2.1
bulunmus olup, literatiirle uyumlu olarak
degerlendirilmistir.

Sonug olarak, toraks cerrahisi sonrasi kana-
ma, en sik rastladigimiz sorun olup, bu
hastalarin erken postoperatif ddnemde c¢ok
iyi takibi gerekir. Geregi halinde retorako-
tomiden kac¢mimamasi gerekir. Zamanla-
manin ¢ok iyi yapimasi gerekir. Ayrica
diger bir ¢ok cerrahi komplikasyonun erken
tesbiti ile bu olgularda gelisebilecek morta-
lite ve morbiditelerin 6niine de retorako
tomi uygulanarak ve derekli revizyonun
yapilmasi ile gecilmis olacagi kanaatindeyiz.
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