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Ge¢ Postoperatif Komplikasyonlar

Giris

Torasik cerrahileri takiben gelisen kompli-
kasyonlar ilk bir aydan sonra olusmus ise, geg
komplikasyon kabul edilir (1). Bir dnceki bo-
limde erken komplikasyonlar anlatildigindan
bu boliimde hastalarda ameliyat sonrasi birin-
ci aydan sonra goriilebilecek ge¢ komplikas-
yonlara deginilmistir.

1. Torasik insizyonlara Bagh
Komplikasyonlar

Cerrahi insizyonlarin hedefi operasyonun
amacina yonelik etkili gortintilemeyi sag-
layabilmesidir. Torasik kaviteye ulasirken,
kaslarin ayristirilmasinda ve kaburgalarin

Merve SENGUL INAN!
Kuthan KAVAKLI?

ekartasyonunda asiriya kagilmasi yapilarin
fonksiyonunun bozulmasina ve eslik eden
norovaskiiler yapilarin zarar gérmesine ne-
den olur. Uygun olmayan interkostal hattan
toraksa girilmesi goriisii ve ameliyat: zor-
lastirir. Doku katmanlardaki tiim tabakalara
kars1 maksimum sayg1 gosterilmesi, ameliyat
sonrasinda toraks duvarinin fizyolojik fonk-
siyonlarini korumay1 saglar. Ayrica, ameliyat
sonrast donemde duyulan agrinin azaltil-
masina da katkida bulunur. Skar dokularim
minimalize etmek i¢in insizyonlarin Langer
hatlar1 boyunca konumlandirilmas: gerekir.
Insizyonun derinlestirilmesinde yapilacak
asir1 koterizasyon doku enfeksiyon riskini ar-
tirir ve doku nekrozunu kolaylastirir (2). Di-
yafragmaya yapilacak kesilerde ¢ember sek-
linde insizyonlar yapilmasi frenik sinire hasar
verme ihtimalini azaltir (3).
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yonlar ve stent ihtiyaci dogabilir (34). Bron-
komalazi nakil sonras: nadirdir. Semptomatik
hastalarda mukolitik ve noninvaziv ventilas-
yon (NIV) ile iyilesme saglanabilir. Gerekirse
stent kullanilabilir. Tim bunlara yanit alina-
maz ise cerrahi tedavi giindeme gelir (35).

Kronik allograft disfonksiyonu ilk bir yi-
lin ardindan oliimlerin en sik nedenidir. Na-
kil sonrasi yeterli solunum fonksiyonlarina
ulasilamamasi durumunda (FEV1 ve FVC de-
gerleri en az ti¢ hafta en iyi degerin %80’inin
altinda ise) kronik allograft disfonksiyonun-
dan bahsedilir. Restriktif Allograft Send-
romunda ilerleyen restriktif patern vardir.
Bronsiolitis obliterans Sendromu (BOS),
daha siktir ve obstruktif patern vardir. Tani
solunum fonksiyon testinde FEV 1 ‘deki dii-
stisin gosterilmesi, tomografik gorinti ve
bronkoskopik elde edilen patolojik inceleme-
ler ile konur. Nakil hastalarinda uzun dénem
takiplerde en sik 6liim nedenidir (36).

Akciger nakli sonras: bobrek hasari riski
zaman ilerledikge artar. Preoperatif hipertan-
siyon varlig1 bu riski artirir (31). Nakil son-
ras1 diyabet goriilme siklig1 %30dan fazladir
(37). Kullanilan tedavilere bagh olarak yillar
gectikge siklik artar. Akciger naklinde Nakil
sonrasi lenfoproliferatif hastalik (NSLPH)
riski diger solid organ nakillerine gore daha
fazladir. Nakil sonrasi ilk bir yilda da sik ol-
makla birlikte daha sonraki yillarda siklig
giderek artar (31,37). Inisial etken genellikle
Epstein-Barr virtisiidiir. Bu nedenle PCR ile
EBV DNA yiikiiniin takibi yapilir. Akciger pa-
rankiminde nodiiller olarak karsilagilan has-
taligin mortalitesi yiiksektir (31,39).

5. Ozofagusa Yonelik
Cerrahilerin Ge¢
Komplikasyonlari

Operasyondan 4-6 hafta sonra gelisen Anas-
tomoz darliginda baslica semptom disfajidir.
Oran %5-40 olarak olduk¢a genis bir aralik-

ta verilmistir. Darligin sebebi iskemi ve inf-
lamasyondur (40). Bu darliklarla endoskopik
balon dilatasyonu ile miicadele edilir. Stent
gerekebilir (41).

Ozofagial hiatusun genislemesine bagl
olarak erken veya ge¢ donemde Diyafragma-
tik herniasyon ile karsilasilabilir. Cogunlukla
asemptomatiktir. Hastalar toraks duvarinda
iyi lokalize edemedikleri agr1 tarifleyebilir.
Ozofajektomi sonrasi sikligi %2-4'dir (42).
Herniasyonun 6nlenmesinde, hiatusun torak-
sa ¢ekilen organla sabitlenmesi saglanmalidir.
Gastrik bogsalmanin etkilenmemesi i¢in hiatu-
sun yeterli agiklikta olmasi gerekir. Obstriik-
siyon veya strangiilasyon riskine gore cerrahi-
ye karar verilir.

Gastrik bosalma gecikmesi 6zofajektomi
sonrasit %10 oraninda izlenir. Toraks i¢inde
yapilan anastomozlarda daha sik goriiliir. Se-
bep, hiatusta kompresyon, kotii drenaj, toraks
icinde midenin torsiyonu olabilir. Dumping
sendromunda, yemegi takiben gastrik hizli
bosalma sonucu olusan hiperglisemiye reaktif
gelisen hipoglisemi sonrasi ¢arpinti, terleme,
bulanti gibi vazomotor semptomlarin gelisir.

6. YABANCI CiSiM

Nadiren de olsa, torasik kaviteye yonelik cer-
rahiler sonrasinda, istemsizce iceride birakil-
mis bir yabanci cismin varligina (¢ogunlukla
spang) bagli komplikasyonlar izlenebilir. 1994
‘de viicutta kalmis spanglar1 belirten gossibo-
ma terimi tanimlanmaistir. Spang ve alet say1-
mi gibi giivenlik kontrollerinin énemi biiyiik-
tiir. Bu durumun o6nlenmesinde tiim ekibin
ortak dikkati ve hassasiyeti gerekir.
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