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Giriş

Torasik cerrahileri takiben gelişen kompli-
kasyonlar ilk bir aydan sonra oluşmuş ise, geç 
komplikasyon kabul edilir (1). Bir önceki bö-
lümde erken komplikasyonlar anlatıldığından 
bu bölümde hastalarda ameliyat sonrası birin-
ci aydan sonra görülebilecek geç komplikas-
yonlara değinilmiştir.

1. Torasik İnsizyonlara Bağlı 
Komplikasyonlar

Cerrahi insizyonların hedefi operasyonun 
amacına yönelik etkili görüntülemeyi sağ-
layabilmesidir. Torasik kaviteye ulaşırken, 
kasların ayrıştırılmasında ve kaburgaların 

ekartasyonunda aşırıya kaçılması yapıların 
fonksiyonunun bozulmasına ve eşlik eden 
nörovasküler yapıların zarar görmesine ne-
den olur. Uygun olmayan interkostal hattan 
toraksa girilmesi görüşü ve ameliyatı zor-
laştırır. Doku katmanlardaki tüm tabakalara 
karşı maksimum saygı gösterilmesi, ameliyat 
sonrasında toraks duvarının fizyolojik fonk-
siyonlarını korumayı sağlar. Ayrıca, ameliyat 
sonrası dönemde duyulan ağrının azaltıl-
masına da katkıda bulunur. Skar dokularını 
minimalize etmek için insizyonların Langer 
hatları boyunca konumlandırılması gerekir. 
İnsizyonun derinleştirilmesinde yapılacak 
aşırı koterizasyon doku enfeksiyon riskini ar-
tırır ve doku nekrozunu kolaylaştırır (2). Di-
yafragmaya yapılacak kesilerde çember şek-
linde insizyonlar yapılması frenik sinire hasar 
verme ihtimalini azaltır (3).
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yonlar ve stent ihtiyacı doğabilir (34). Bron-
komalazi nakil sonrası nadirdir. Semptomatik 
hastalarda mukolitik ve noninvaziv ventilas-
yon (NIV) ile iyileşme sağlanabilir. Gerekirse 
stent kullanılabilir. Tüm bunlara yanıt alına-
maz ise cerrahi tedavi gündeme gelir (35).

Kronik allograft disfonksiyonu ilk bir yı-
lın ardından ölümlerin en sık nedenidir. Na-
kil sonrası yeterli solunum fonksiyonlarına 
ulaşılamaması durumunda (FEV1 ve FVC de-
ğerleri en az üç hafta en iyi değerin %80’inin 
altında ise) kronik allograft disfonksiyonun-
dan bahsedilir. Restriktif Allograft Send-
romunda ilerleyen restriktif patern vardır. 
Bronşiolitis obliterans Sendromu (BOS), 
daha sıktır ve obstruktif patern vardır. Tanı 
solunum fonksiyon testinde FEV 1 ‘deki dü-
şüşün gösterilmesi, tomografik görüntü ve 
bronkoskopik elde edilen patolojik inceleme-
ler ile konur. Nakil hastalarında uzun dönem 
takiplerde en sık ölüm nedenidir (36).

Akciğer nakli sonrası böbrek hasarı riski 
zaman ilerledikçe artar. Preoperatif hipertan-
siyon varlığı bu riski artırır (31). Nakil son-
rası diyabet görülme sıklığı %30’dan fazladır 
(37). Kullanılan tedavilere bağlı olarak yıllar 
geçtikçe sıklık artar. Akciğer naklinde Nakil 
sonrası lenfoproliferatif hastalık (NSLPH) 
riski diğer solid organ nakillerine göre daha 
fazladır. Nakil sonrası ilk bir yılda da sık ol-
makla birlikte daha sonraki yıllarda sıklığı 
giderek artar (31,37). İnisial etken genellikle 
Epstein-Barr virüsüdür. Bu nedenle PCR ile 
EBV DNA yükünün takibi yapılır. Akciğer pa-
rankiminde nodüller olarak karşılaşılan has-
talığın mortalitesi yüksektir (31,39).

5. Özofagusa Yönelik 
Cerrahilerin Geç 
Komplikasyonları

Operasyondan 4-6 hafta sonra gelişen Anas-
tomoz darlığında başlıca semptom disfajidir. 
Oran %5-40 olarak oldukça geniş bir aralık-

ta verilmiştir. Darlığın sebebi iskemi ve inf-
lamasyondur (40). Bu darlıklarla endoskopik 
balon dilatasyonu ile mücadele edilir. Stent 
gerekebilir (41).

Özofagial hiatusun genişlemesine bağlı 
olarak erken veya geç dönemde Diyafragma-
tik herniasyon ile karşılaşılabilir. Çoğunlukla 
asemptomatiktir. Hastalar toraks duvarında 
iyi lokalize edemedikleri ağrı tarifleyebilir. 
Özofajektomi sonrası sıklığı %2-4’dir (42). 
Herniasyonun önlenmesinde, hiatusun torak-
sa çekilen organla sabitlenmesi sağlanmalıdır. 
Gastrik boşalmanın etkilenmemesi için hiatu-
sun yeterli açıklıkta olması gerekir. Obstrük-
siyon veya strangülasyon riskine göre cerrahi-
ye karar verilir.

Gastrik boşalma gecikmesi özofajektomi 
sonrası %10 oranında izlenir. Toraks içinde 
yapılan anastomozlarda daha sık görülür. Se-
bep, hiatusta kompresyon, kötü drenaj, toraks 
içinde midenin torsiyonu olabilir. Dumping 
sendromunda, yemeği takiben gastrik hızlı 
boşalma sonucu oluşan hiperglisemiye reaktif 
gelişen hipoglisemi sonrası çarpıntı, terleme, 
bulantı gibi vazomotor semptomların gelişir.

6. YABANCI CİSİM

Nadiren de olsa, torasik kaviteye yönelik cer-
rahiler sonrasında, istemsizce içeride bırakıl-
mış bir yabancı cismin varlığına (çoğunlukla 
spanç) bağlı komplikasyonlar izlenebilir. 1994 
‘de vücutta kalmış spançları belirten gossibo-
ma terimi tanımlanmıştır. Spanç ve alet sayı-
mı gibi güvenlik kontrollerinin önemi büyük-
tür. Bu durumun önlenmesinde tüm ekibin 
ortak dikkati ve hassasiyeti gerekir.
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