POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Pulmoner rezeksiyon ameliyatlar1 sonrasi postoperatif komplikasyonlar, minor olanlardan
hayat1 tehdit edici olanlara kadar genis bir yelpazede degisir. Erken ve agresif akciger bakimi
ve iyl agr1 yonetimi, en iyi merkezlerde dahi, komplikasyonlarin ¢ogunu engellemekle birlikte
tamamini ekarte ettirmez. En yikict komplikasyon pndmonektomi sonrasi gelisen akciger
O0demidir. Pndmonektomi gegiren hastalarin %1-5’inde ortaya ¢ikar ve sag pnomonektomi
sonrasli, sola gore daha fazla goriiliir. Klinik olarak, solunum sikintis1 semptomlari, cerrahi
sonras1 saatler veya giinler sonra ortaya cikabilir. Radyografik olarak, diffiiz interstisyal
infiltrasyonlar veya alveolar 6dem izlenebilir. Etkilenen akcigerdeki azalmis lenfatik drenaj,
gecirgenlik ve filtrasyon basincindaki artisa neden olan faktorler ddemin patofizyolojik
temelini aciklar. Intravenéz mayilerin perioperatif akillica kullamimi, intraoperatif ve
postoperatif  hipotansiyona yonelik sivi yiiklemesi yerine vasopresor ajan kullanimi bu
sendromun ortaya ¢ikmasinin engellenmesinde kritik 6neme sahiptir. Tedavisinde, ventilator
destegi, sivi kisitlamasi ve diuretik kullanimi yer almaktadir. Yapilabilen merkezlerde,
ekstrakorporal membran oksijenizasyonu (ECMO) hayat kurtarici olabilir. Agresif tedaviye

ragmen bu sendrom i¢in neredeyse %100 mortalite bildirilmistir.

Hava kacagi ve bronkoplevral fistiiller, diger postoperatif komplikasyonlardir. Bu ikisi
birbirinden tamamen farkli komplikasyonlar olmakla birlikte klinik olarak ayirt edilmeleri zor
olabilir. Ozellikle amfizematdz akcigeri olan hastalarda, fibrozis ve yiizey hasarmi
iyilestirmesi beklenen kan desteginin bozulmasina sekonder, pulmoner rezeksiyonlar sonrasi
hava kacag1 sik goriilir. Uzamis hava kagaklar1 (5 giinden uzun siiren), diisiik basing ve
aralikli vakum uygulamalar ile, goglis drenajinin devam etmesi ile, talk pudra veya
doksisiklin gibi ajanlarla plorodez yapilmasi ile tedavi edilebilir ve hava kagagma bagh
akcigerin total kollaps1 engellenmis olur. Bu sadece akciger ekspansiyonu, vakum veya sualtt

drenaj sistemi ile, tamamen saglanmis hastalarda miimkiindiir. Akciger grafilerinde 1srarct



pnomotoraksi olan hastalarda ploredezden fayda goriilmesi gereken akciger — parietal plevra

yapismasi mevcut degildir.

Eger kacak miktar1 orta ya da ciddi derecedeyse, 6zellikle immunsupresyonu olan, indiiksiyon
kemoterapisi veya radyoterapi gormiis hastalarda, rezeksiyon giidiiglinde bronkoplevral
fistiilden siliphelenilmelidir. Eger bronkoplevral fistiilden siigpheleniliyorsa, fleksibl
bronkoskopi, brons giidiigiiniin degerlendirilmesi amaciyla kullanilir. Uzamis g6giis drenaji
veya re-operasyon ile giidiigiin yeniden kapatilmasi (interkostal adele flebi veya pedikiillii bir
serratus adele flebi kullanilarak giidiigiin desteklenmesini de igerecek sekilde) tedavi
secenekleri olarak karsimiza ¢ikar. Eger fistiil ¢ok kiiglikse (4mm’den kiiciik) bronkoskopik
fibrin yapistiricilar, bazi hastalarda deligin kapatilmasinda basarilt sonuglar verir. Hastalarda

genellikle eslik eden ampiyem mevcuttur ve agik drenaj gerekebilir.



