TEDAVIYE BAGLI SORUNLARA
YAKLASIM







Rezeksiyon Sonrasi Gérilen
Sorunlar ve Palyatif Cerrahi
Yaklasim

Akif TURNA

Akciger kanserinde cerrahi rezeksiyon, hastalarin sadece yaklasik % 15 kadarina uy-
gulanabilse de, bu hastalikta uygulanan en etkili tedavi seklidir ve cerrahi rezeksiyon
sonras! hastalarin sagkalimi diger tedavi modalitelerine gore yuksektir (1). Akciger
kanserli hastalardan evre IA ile lllA arasinda olanlara cerrahi tedavi uygulanabilmek-
tedir (1,2).

Uygun hastalarda gerceklestirilen cerrahi tedaviyle ortaya ¢ikan hem olumlu te-
davi edici etki hem de komplikasyonlar G¢ temel unsur ile iliskilidir: tGmortn evresi,
cevre ve hastanin tibbi durumu. GUnimizde anatomik rezeksiyon (lobektomi, bilo-
bektomi ya da pnémonektomi) uygulanan hastalarda kaydedilen 30 giinlik morta-
lite %1 ile %6 arasinda, morbidite ise %15 ile %35 arasindadir (2,3).

Ameliyatin riski, rezeksiyon uygulanacak hastalarda planlanan ameliyata, ameli-
yatin yapilma sekline, hastalarin ameliyat éncesi durumlarina ve komorbiditelerine
baglidir. Komplikasyonlar, hem hastalarin iyilesme suresini etkiler, hem maliyeti ar-
tinr, hem de akciger kanserlilerde izlenen morbidite, hastalarin sagkaliminda belir-
leyici olabilir (4).

GOgus cerrahisi ameliyatlarinda en cok uygulanan girisim sekli yakin zamana ka-
dar torakotomi olmustur. Torakotominin posterolateral, anterolateral, lateral, an-
terior, posterior ve aksiller torakotomi gibi bircok sekli olsa da, hemen hepsinde,
genellikle g6gus duvari hareketlerinin sinirlandigi, diyafragma fonksiyonunun belli
bir derecede azaldigi ve bircok solunum fonksiyonu parametresinin etkilendigi bil-
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dirilmistir (5). Solunum fonksiyonlarinin kenar (wedge) rezeksiyon yapilan hastalar-
da %10, lobektomi yapilanlarda %5-15, pnémonektomi uygulanan hastalarda da
%20-40 oraninda azaldigi gosterilmistir (6). Torakotominin bu olumsuz etkileri, en
az goégus duvari kaslari kesilmeden uygulanabilen anterior ve aksiller torakotomide,
en cok da posterolateral torakotomide saptanmaktadir. Solunum Uzerindeki bu et-
kilerden dolayi, hastalarin rezeksiyon ¢ncesi degerlendirilmesi, planlanan rezeksiyo-
nun cok ylksek bir morbidite ve mortaliteye yol acmaksizin yapilip yapilamayacagi-
nin anlasilabilmesi gereklidir. Bu konuda yayinlanmis ve giinimuzde kabul gérmus
en gecerli calisma, Avrupa Go6gus Hastaliklari (ERS) ve Avrupa Gogus Cerrahlar
(ESTS) derneklerinin ortaklasa bir calismayla yayinladiklari kilavuzdur (7). Bu kila-
vuza gore, herhangi bir akciger rezeksiyonu icin ameliyat edilecek buttn hastalara,
ameliyat oncesi, akcigerlerin gaz alisveris fonksiyonunu gésteren “karbonmonoksit
difizyon testi” (DL.,) uygulanmali ve onunla birlikte solunum fonksiyonu &lctl-
melidir. Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV,) ya da DL_, degerlerinden
herhangi biri beklenenin %80'inin altinda ise, hastalara ventilasyon/perflizyon tes-
tinden 6nce maksimum oksijen tuketimi 6lcimU yapilmasi dnerilmektedir. Bu testte
6lculen deger beklenenin %75'inin ya da 20 ml/kg.dk’nin Uzerinde olan hastalarin,
pndémonektomi dahil bitln rezeksiyon sekillerini tolere edebilecegi bir kilavuzda or-
taya konulmustur (7). S6z konusu kilavuzda, belirtilenin altindaki degerler icin, cok
net ve kullanisli bir akis semasi da énerilmistir. Hastalarin ameliyat éncesi bu kilavuza
gore degerlendirilmesi, bircok olasi komplikasyonu ve mortaliteyi dnleyebilir.

Solunum fonksiyonu parametreleri icinde yer alan ve morbidite ile mortalitede
belirleyici sayilan 6lgtimlerden biri de, hastalarin ameliyat sonrasi gibi zorlu solunum
durumlarindaki yedek islevsel solunum kapasitelerini gdsteren fonksiyonel rezidiel
kapasitedir. Fonksiyonel rezidUel kapasite, hastanin biyometrik verilerince belirlenir
ama daha da dnemlisi yasi, sigara kullanimi, ameliyat sirasinda verilen sivi (kolloid
ve elektrolit), bronkospazm varligi ve sekresyonu gibi goégus cerrahisi hastalarinda
cok degisken olabilen parametrelerden de etkilenir (8). Bu parametreler anestezi ve
gogus cerrahisi ekibi tarafindan yakindan izlenmeli ve aktif sekresyon mucadelesi,
yeterli hidrasyon saglanmasi, ameliyat sonrasi erken mobilizasyon, etkili bronkodi-
lator tedavisi gibi uygulamalarla mimkan olan batin iyilestirmeler uygulanmalidir.
Boylece hastalarda bircok potansiyel morbidite ve 6lim &nlenmis olabilir.

Rezeksiyon Sonrasi Goriilen Sorunlar

1- Uzamis Hava Kacag
Go6gus cerrahisi uygulanan hastalarda, 6zellikle de parankim rezeksiyonu yapilmis
olanlarda en sik gortlen komplikasyonlardan biri, uzamis hava kacagidir; uzamis



Rezeksiyon Sonrasi Gorilen Sorunlar ve Palyatif Cerrahi Yoklagim — REAS

hava kacagi, uygulanan tUp torakostomiden gozlenen hava kacaginin 7 ginden
uzun sirmesi olarak tanimlanir (9). Uzamis hava kacagl, hastalarda ameliyat sonrasi
baska bir problem olmasa bile, yatislarini uzatmakta, bu da ek komplikasyonlara
neden olabilmektedir. Uzamis hava kacaginin énlenmesinde cerrahi manipulasyon
ile 6Gnceden gecirilmis ya da gecirilmekte olan plevral ya da parankimal hastalik bu-
lunmasi dnemli belirleyici faktérlerdir. Son yillarda hava kacagini dnleyici fibrin yapis-
tiricl gibi materyaller giderek daha sik kullanilmakta, ayrica, minimal invazif cerrahi
yapilan ya da stapler gibi mekanik kesici uygulanan olgularda hava kacagi daha kisa
strede kesilebilmektedir (10). Sekil 1'deki olguda yapilan cerrahi sonrasinda hava
kacagi uzun sirmus, bu da hem pnémotoraksin tam olarak tedavi olmasini engelle-
mis hem de viseral plevranin kalinlasmasina neden olmustur.

2- Kanama

Kanama, neredeyse butlin major cerrahi islemlerin dnemli bir potansiyel kompli-
kasyonudur ve belli bir miktarin tGzerindeki kanama (genellikle eriskin bir hastada
toplamda 2000 mL ve daha fazlasi) hastanin hayatini tehdit edebilir. Ameliyat sonra-
sinda tekrar ameliyat ve revizyon gerektiren kanama, hastalarin %0,6 ila %3’Unde
gordlir (11). Torakotominin kendisi dahi, kanama igin bir risk olusturur. Bir anda
1000 mL'den fazla drenaj ve/veya 4 saat Ust Gste 200 mL'yi asan hemorajik drena;
varliginda, hastalarda cerrahi kanama kontroli yapmak gerekir. Plevral fibroéz ad-
hezyonlari olanlarda ya da blyUk timorlt hastalarda kanama olasiligi daha yuksek-
tir. Son yillarda videotorakoskopik rezeksiyonlarin daha cok yapiimaya baslamasiyla

Sekil 1: Sagdan opere
edilmis hastada
uzun slren hava
kacagi, hem kalici
bir re-ekspansiyon
kusuruna hem
de viseral plevra
Uzerinde kalinlasmig
bir fibrotik tabakaya
(korteks) yol
acmistir.
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kanama komplikasyonu cok azalmistir (12). Kanamayi azaltmak icin yapiimasi gere-
ken, ameliyat sirasinda ve insizyonun kapatilmasindan énce cok dikkatli bir kanama
kontroltddr. Bununla birlikte aprotinin, treneksamik asit, plazma ve K vitamini gibi
uygulamalar da ameliyat sonrasindaki kanamayi azaltabilir (13). Bazen hastalarda,
nedeni hicbir sekilde anlasilamayan kanamalar da olmaktadir (14) (Sekil 2).

3- Kalbe Ait Komplikasyonlar

Go6gUs cerrahisi ardindan gortlen komplikasyonlar ayrintili olarak kaydedildiginde,
en sik ortaya ¢ikanin kalbe ait komplikasyonlar oldugu, hastalarin % 12-32'sinde
en az bir kez kalbe ait komplikasyon gelistigi anlasiimaktadir (15). En sik saptanan
kalbe ait sorun, supraventrikiler disritmilerdir (15,16). Kalbe ait sorunlara 6zellik-

Sekil 2: Soldan opere edilmis hastada toraks BT'de de izlenen sag
hemotoraks. Hem sag hem de sol torakotomi yapilan hastada
kanama odagi bulunamamistir. Ancak, hastada kanama
tekrarlamamistir.
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le 70 yas Usttndeki, bUyik torakotomi uygulanan, fazla kan transflzyonu yapilan
ve ameliyat 6ncesi disritmi bulunan erkek hastalarda daha fazla rastlaniimaktadir.
G06JUs cerrahisi geciren hastalarin énemli bir kismi sigara icicisi oldugundan, kalbe
ait mevcut komorbiditelere de rastlanilmasi nadir degildir. Risk grubunda olan has-
talarda, 6ncelikle ameliyat 6ncesindeki sorunlarin mimkin oldugunca halledilmis
olmasi gerekir. Koroner sorunu olan hastalarda, gerekiyorsa ameliyat éncesinde re-
vaskdlarizasyon yapilmalidir.

4- Atelektazi

Akcigere ait ameliyatlardan sonra, segmente ait ya da tim lobu kapsayan atelektazi
izlenmesi nadir degildir ve hastalarin %20-45 kadarinda ameliyat sonrasinda atelek-
tazi saptanir (16). Ameliyatlar sirasinda, cift limenli entiibasyon tipU kullanilarak,
calisilan tarafin tamamen ventilasyonsuz birakilmasi, bu komplikasyonun en énem-
li hazirlayici nedenidir. Hastalarin ameliyat dncesine kadar sigara igmis olmasi ve
ameliyat sirasinda cikarilmayacak akcigerin manipdle edilmesi atelektazi olasiligini
yUkseltir. Ameliyat bittikten sonra insizyonun kapatilmasi sirasinda, alveolleri topla-
yICI ve sisirici recruitment- manevralarin yapilmasi, bu sirada ekspiryum sonu pozitif
hava yolu basinci (PEEP) uygulanmasi (17), hastalarin erken mobilizasyonu ve solu-
num egzersizleri, ameliyat sonrasi atelektazi izlenmesi oranini azaltir (18). Ozellikle,
ameliyat sonrasi mobilizasyon, atelektaziyi oldugu gibi, solunum yetmezligi, uzamis
hava kacagi, pndmoni, pulmoner emboli gibi komplikasyonlari da &nleyebilece-
ginden, biytk 6nem tasiyan bir uygulamadir. Ayrica ameliyat sonrasinda hastalara
“istekli spirometre” (incentive spirometry) de calistinimalidir (Sekil 3). Sekresyon

Sekil 3: istekli spirometri
(incentive
spirometry)
cihazi. Ameliyat
sonrasl
hastalarin bu
aletle calismasi,
atelektazi,
pnédmoni,
solunum
yetmezligi,
uzamis hava
kacagi gibi
komplikasyonlari
azaltir.

! |
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birikimi olan hastalara ise, nazotrakeal aspirasyon ve gerekli durumlarda temizleyici
amacli fiberoptik bronkoskopi atelektazi tedavisi uygulanmalidir.

5- Pnémoni

Akciger rezeksiyonu yapilan hastalarin %2,2-%6,0'sinda pnémoni gelismektedir (Se-
kil 4). Gelisen pnémoni genellikle pnémokok ya da streptokok kodkenli olmakla birlik-
te, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumonia, Acineto-
bacter grubu bakteriler gibi nozokomiyal pnédmoni etmenleri de saptanabilmektedir.
Ameliyat sonrasinda gorllen segmenter ya da subsegmenter atelektazi, hastanin ame-
liyat 6ncesinde sigara i¢mis olmasi, uzun yatis, var olan amfizem ile kronik obstruktif
akciger hastaligi, ameliyat sonrasi yeterli solunum fizyoterapisi uygulanmamis olmasi,
hareketsizlik, sekresyon retansiyonu ve eksik ya da asiri antibiyotik profilaksisi pno-
moni olasiligini artiran faktorlerdir. Pnémoni tedavisinde, uygun ve yeterli streli (en
az 3 hafta) antibiyotik tedavisi, fizyoterapi, mobilizasyon ve noninvazif mekanik ven-
tilasyon uygulanmalidir. Akciger kanserli hastalarda gerceklestirilen rezeksiyonlardan
sonra gorulen pndémonilerde proaktif olunmali, tedaviye hemen baslanmalidir. Eksik
tedavi edilen pnémonilerin, 6zellikle pndmonektomi yapilmis hastalarda %50'ye va-
ran oranda mortaliteye neden olabilecedi unutulmamalidir.

6- Bronkoplevral Fistiil

Bronkoplevral fistul, yapilan akciger rezeksiyonu sonrasinda, kesilerek dikilen bron-
sun tam ya da parsiyel olarak plevraya acilmasidir ve gogus cerrahisinin en korkulan
komplikasyonlarindan biridir (16,19). Ameliyat gecirmis hastalarin %0,5 ila %7,0'sin-
de izlenir. Bronkoplevral fistlllt hastalarda, 6zellikle de pnémonektomi sonrasi fistl
olusanlarda mortalite %60'lara kadar yukselebilmektedir (19). Bronkoplevral fistul

Sekil 4: Ameliyat
sonrasinda
pnémoni
gelismis
hastada net

. olarak izlenen

konsolidasyon.
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gelisen hastalarda uzamis hava kacagi, hemen tamaminda ampiyem ve atelektazi de
gelisir. Bdylece hastada, tek bir komplikasyon yerine, genel olarak tedavisi zor, birden
fazla komplikasyona midahale gerekir. Gelisen ampiyem, saglam akcigerde sekon-
der olarak pnémoniye ve solunum yetmezligine yol acabilir. Hastalarda akut solunum
yetmezligi sendromuna (Acute Respiratory Distress Syndrome; ARDS) neden olabilir.
Pnodmonektomi yapilmis olmasi, dnceden kemoterapi/radyoterapi uygulanmasi, ame-
liyat Gncesi sigara icimi ve tamamlayici pnémonektomi yapilmasi, bronkoplevral fisttl
olasiligini artirmaktadir. Erken bronkoplevral fistlllerde cerrahi ile fisttlun kapatilmas,
orta ve uzun vadede gelisen bronkoplevral fistillerde ise fistiltin kapatilmasina tora-
komyoplasti, omektopeksi gibi islemlerin eklenmesi gerekir.

7- Akciger Odemi

Akciger 6demi, rezeksiyon sonrasi kalan akciger dokusunun interstisyumunda ve/
veya alveol icinde sivi toplanmasidir (Sekil 5). GogUs cerrahisi uygulanan hastalarda,
ameliyat sirasinda mekanik ventilatér tarafindan uygulanan volttravma ve barot-
ravma, ameliyat sirasindaki manipulasyon, verilen kolloid ve elektrolit niteligindeki
sivilar, akciger 6édemine neden olabilmekte; sag pnédmonektomi sonrasi %7, sol
pndmonektomi sonrasi ise %2 oraninda gelismektedir. Bu komplikasyonun olus-
masini engelleyebilmek icin, gdégus cerrahisi islemleri sirasinda az elektrolit vermeli,
Ozellikle epidural anestezi uygulanmis olgularda anestezi sirasinda olusabilecek hi-
potansiyonlar engellenmelidir. Akciger 6deminin tedavisinde dilretik tedavi, pozitif
inotropik ajanlar ve ditretik tedavi ile birlikte oksijen verilmesi gerekmektedir.

Sekil 5:  Sol Ust
lobektomi
yapilan
hastada, akciger
grafisinde
izlenen,
ameliyat
sonrasinda
sol alt lobda
gelismis akciger
o6demi. Sivi
kisitlamasi
ve dilretik
ile 6dem bir
guinde tedavi
edilmistir.
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8- Ampiyem

Ampiyem, plevrada ply niteliginde infektif sivi birikimidir (Sekil 6). Akciger rezek-
siyonu ameliyatlarindan sonra %2-16 hastada gorulebilmektedir (15). Bu komp-
likasyon gunimuzde, o6zellikle minimal invazif ameliyatlarin (videotorakoskopik
rezeksiyonlar) artisiyla giderek azalmaktadir. Ameliyat 6ncesinde pnémoni olmasi,
bronkoplevral fistll ve/veya uzamis hava kacagi varlidi, cerrahi maniptlasyon ve
ameliyat sirasinda dekortikasyon gerektirecek plevral kalinlasma, ileri evre akciger
kanseri risk faktorleridir. Tedavisinde 6ncelikle tlp torakostomi yapilmasi (ya da re-
zeksiyon sonrasi takilan g6gus tipundn cekilmemesi) ve uygun antibiyotik tedavisi
verilmesi altin standarttir. ileri ve fibrotoraksa neden olan ampiyem durumunda vi-
deotorakoskopik ya da torakotomi ile debridman ya da dekortikasyon gerekebilir.
Uygun antibiyotik tedavisinin ve drenajin tam mikrobiyolojik iyilesme gerceklesince-
ye kadar sarddridlmesi cok énemlidir.

9- Aspirasyon Pnémonisi
Genellikle, ameliyat sonrasi asemptomatik olarak gerceklesen mide icerigi aspiras-
yonu sonrasinda gelisir. Bakteriyel pnémoniden 6nce, akcigerde genellikle sagda

Sekil 6: Sag Ust lobektomi yapilan hastada, sag hemitoraksta birden
fazla lokul icinde gelisen ampiyem.



Rezeksiyon Sonrasi Gériilen Sorunlar ve Palyatif Cerrahi Yaklasim m

ve/veya alt loblarda kimyasal pnémonitis olusur. Ardindan bakteriyel pnémoni geli-
sebilir. Az hareketli, yash ve bilissel dizeyi yeterli olmayan hastalarda veya rekirren
sinir hasari olanlarda rezeksiyon sonrasi gelisme olasiligi daha fazladir. Aspirasyon
pndmonisi, genellikle gram(-) bakteriler (£ .coli, klebsiella, psédomonas gibi) tara-
findan olusturulur ve mortalitesi yUksek olan problemli bir klinik tabloya neden olur.
Onlemek icin, rezeksiyon éncesi rekiren sinir paralizisi varsa, vokal kord santrali-
zasyonu yapilmasi (20), ameliyat sonrasi tam diiz yatisin engellenmesi ve pulmoner
rehabilitasyon onerilir. Aspirasyon pndmonisinin tedavisinde genis spektrumlu ve
tercihan gram negatif bakterilere de etkili antibiyotik tedavisi yapilmalidir. Etken
bakterinin tanimlanmali ve ona yonelik antibiyotik verilmelidir. Vokal kord paralizisi
olup, santralizasyonun yapilamadigi olgularda beslenme, hasta tam dik pozisyon-
dayken ve yavasca yapilmalidir.

10- Akciger Embolisi

Akciger embolisi, mortalitesi ylUksek olan ve bazen sessiz baslangich olabilen bir
komplikasyondur. Masif akciger embolisinin mortalitesi %50’den yuksektir. Derin
ven trombozu olan hastalarda gelisir. Kadinlarda, az mobilize olanlarda ve obez
hastalarda daha ylksek olasilikla meydana gelir. Anti-fosfolipid sendromu olan, et-
kin fizyoterapi uygulanmayan hastalarda daha siktir. Tanida bilgisayarli tomografi
(BT) esliginde anjiyografi, serum D-dimer 6lcimuU (daha cok taniyi dislamak icin),
ventilasyon/perflizyon sintigrafisi ve derin ven trombozunun varligini géstermek icin
alt ekstremite Doppler ultrasonografisi yapilabilir. Bu konu, ilgili bélumde ayrintili
olarak ele alinmistir. Akciger embolisinin &nlenmesi icin, hastalara ameliyat sonrasi
rutin olarak dustk molekdl agirlikli heparin verilmeli ve varis corabi giydirilmelidir.
Ayrica, profilakside erken mobilizasyon da gereklidir. Tekrarlayan akciger embolisi
olan hastalarin bir kismina arteriyel tromboendarterektomi veya vena kava inferiora
filtre yerlestirilmesi islemi gerekebilir.

11- Yara Yeri Enfeksiyonu

Ozellikle torakotomi ile yapilan rezeksiyonlardan sonra torakotomi insizyonunda
yara enfeksiyonu olabilir. Videotorakoskopi yapilan olgularda ise, yara yeri enfek-
siyonu neredeyse hic gortlmez. Yara yeri enfeksiyonu gelismesindeki risk faktorle-
ri obezite, kontrolstiz diyabet, bobrek yetmezligi, malndtrisyon, ameliyat sirasinda
olabilecek kontaminasyon, yetersiz hemostaz, re-ekspansiyon kusuru ve asiri hava
kacagidir. Yara yeri enfeksiyonunun tedavisinde, yeterli ve gerekirse tekrarlayan
debridman, drenaj ve tekrar sttlr ile yara kapatmasi vardir. Bu sirada mutlaka anti-
biyotik tedavisi uygulanmasi gerekir. Son yillarda yara tedavisinde vakum tedavisinin
de basariyla uygulandigr bildirilmistir (21).
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12- Lob Torsiyonu

Oldukca nadir izlenir (22). En sik sag Ust lobektomi yapilan hastalarda orta lobun
torsiyonu olarak gerceklesir (Sekil 7). Daha nadir olarak, sol Ust lobektomi sonrasi
da gorulebilir (22). Tanida, akciger grafisinde ameliyat sonrasi cok erken dénemde
(saatler icinde) izlenen, lob ile uyumlu opasite, gaz aligverisinde bozulma, hastada
ani baslayan huzursuzluk, 16kosit artisi ve genel durum bozuklugu énemli belirti ve
bulgulardir. Fiberoptik bronkoskopide torsiyone olan lobun bronsunun “balik-agzi”
seklinde olmasi, kesin taniyr koyduran altin standart bir bulgudur. Toraks BT, venti-
lasyon/perflizyon sintigrafisi, BT-anjiyografi ya da standart pulmoner anjiyografi de
yapilabilir. Tedavi olarak genellikle torsiyone olan lobun ¢ikariimasi gerekir.

13- Solunum Yetmezligi

Rezeksiyon uygulanmadan énce, hastalarda solunum fonksiyonlarinin degerlendirme-
siile ilgili guvenilir, tekrarlanabilir ve muhtemel mortalite tahminini saglayan kilavuzlar
vardir. Bunlarin en gtinceli ERS ve ESTSnin ortak yayinladiklari kilavuzdur (7). Ancak,
rezeksiyon sonrasinda hastalarda solunum yetmezIligi yine de gorulebilmektedir. Solu-
num yetmezligi, testlere gére uygun oldugu gosterilen ve ameliyat edilen olgularda,
2. ve 3. gunlerde gelisip ilerleyebilen pndmoni, atelektazi, akciger 6demi ya da kalp
yetmezligine ikincil olarak gelisebilmektedir. Bazen hastalarda, pndmoni veya kardi-
yopulmoner 6édeme ikincil olarak gelisen ARDS sonucu olarak da solunum yetmezIigi

Sekil 7: Sag Ust lobektomi sonrasi gelisen orta lob torsiyonu olan
hastanin toraks BT'sinde orta lobun arterinin oblitere oldugu,
orta lobun konsolidasyonu.
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ortaya cikabilmektedir (22). Solunum yetmezliginin ilk déneminde genellikle hipoksi
izlenirken, eger altta yatan pnémoni veya ARDS gibi patolojiler tedavi edilemezse,
son doénemde hiperkarbi gorulur. Erken dénemde sekresyon birikimi ile miicadele cok
onemlidir. Solunum yetmezliginin gelismesini 6nlemek iginse erken mobilizasyon, tam
ve etkili bir bronkodilatér tedavi, etkili bir pulmoner rehabilitasyon, gereken hastalar-
da nazotrakeal aspirasyon, temizleyici bronkoskopi ve noninvazif mekanik ventilasyon
uygulanmalidir. Solunum yetmezligi ilerlediginde, tedavi icin invazif mekanik ventilas-
yon veya “vicud-disi membranli oksijenasyon” (ECMO) gerekli olmaktadir.

14- Silotoraks

Silotoraks, plevra araliginda sil6z sivi olmasidir ve ameliyat sirasinda duktus torasiku-
sun yaralanmasi nedeniyle olusur (23). Asirt mediastinal diseksiyon, ileri evre (T3 ve
T4) akciger timorlerinin ameliyati silotoraks olasiligini artirir. Genellikle sag taraflidir,
ama nadiren bilateral de olabilir. Tanida, plevra sivisinda trigliseridin 110 mg/dL'nin
Uzerinde olmasi, sivida lenfosit yogunlugu ¢nemli olsa da, patognomik olarak sivida
Sudan Il boyasi ile silomikronlarin gésterilmesi kesin taniyi koydurur ancak pratikte
Sudan Il boyasi ile teyid almak ¢ok zordur (24). Silotoraksin tedavisinde agizdan ali-
mi kesmek, drenaj icin toraks tUpU yerlestirmek, hastada total parenteral beslenme-
ye gecmek ve 15 glnlik beklemeye ragmen drenaji olan hastalarda cerrahi olarak

Sekil 8: Sagda yapilan
lobektomi
ardindan
saptanan ve
konservatif
tedavi ile
kesilmeyen
silotoraks igin
torakotomi
yapilan hastanin
ameliyatta
cekilen
fotografinda
sizan siléz sivi.
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duktus torasikusun baglanmasi onerilir (23, 24). Hastalarda, uzun slren silotoraks
kaseksi ve genel durum bozukluguna neden olabileceginden, total parenteral bes-
lenme uygun ve yeterli yapilmalidir. Videotorakoskopik rezeksiyonlardan sonra ise
silotoraks gortlme sikhidi yok denecek kadar azalmistir.

15- Daha Nadir Goriilen Komplikasyonlar

Akciger rezeksiyonu sonrasi, yukarida belirtilenlerden baska daha nadir gortlen
komplikasyonlar da vardir. Bu komplikasyonlar, videotorakoskopik (endoskopik) cer-
rahinin yayginlasmaya baslamasiyla giderek daha nadir olarak gértlmektedir. Her
birinin tedavisi farkli yaklasimlar gerektirmektedir, ancak genellikle basarili sonuclar
alinmaktadir. Bu komplikasyonlar Tablo 1'de listelenmistir.

Akciger Kanserinde Palyatif Cerrahi

Akciger kanserine yonelik olarak planlanan girisimlerde hedef genellikle, opere edi-
lebilen IA-IlIA evresindeki hastalari tedavi etme amacini tasiyan rezeksiyonlar yap-
maktir. Ancak, tedavi edici rezeksiyon tim hastalarda mdmkun olamamaktadir. Bir
grup olguda, palyatif amacli, hastanin semptomlarini hafifletmeye ya da yasanabile-
cek muhtemel problemleri engellemeye yénelik ameliyatlar yapiimasi gerekebilmek-
tedir. Bu girisimler, genel olarak “palyatif cerrahi islemler” olarak adlandirilabilir.

Tablo 1: G6gus Cerrahisinde Akciger Rezeksiyonlari Sonrasinda
Gorulen Nadir Komplikasyonlar

Komplikasyon

Akut solunum sikintisi sendromu

Frenik sinir hasari

Rekurren sinir hasari

Gec bronkoplevral fistul

Gec ampiyem

Gec hava yolu komplikasyonlari

Kronik agri/kozalji/nevralji

Geg plevra eflizyonu

Pnémonektomi sonrasi sendrom
Mediastinit
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1- Videotorakoskopik Plorodez

Ozellikle malign plevra efiizyonu olan, baska tedavilere yanit vermeyen, drene
edilmesine karsin tekrarlayan eflizyonlu hastalarda, videotorakoskopik yaklasimla,
plérodez yapilmasini da amaglayan bir islem yapilabilir (25). Tekrarlayan malign plev-
ra efiizyonu, bulundugu hemitoraksta akcigerde atelektaziye neden olmakta, has-
tadaki timore bagli olabilecek belirtilere ek olarak dispneye de yol acmaktadir. VATS
ile yapilan plérodezde, genellikle plérodez icin en etkili ajan olan talk kullaniimakta
ve islem, hastalarin hayat kalitesinde belirgin iyilesme saglayabilmektedir (25).

2- Malign Plevra Efiizyonunun Tedavisinde Kalici Tiinelli Kateter

Malign plevra eflizyonlu hastalarda drenaj, yukarida da belirtildigi gibi, hem hayat
kalitesinde iyilesme saglamakta hem de dispne olasiligini azaltmaktadir. Ancak, sivi
drenajinin devam ettigi ya da tekrarladidi durumlarda strekli yeni kateter yerlestiriime-
si, zamanla enfeksiyona neden olabilmekte, cok poslu plevral eflizyon olusabilmekte,
hastanin konforunu bozabilmektedir. Bu sikintilari azaltabilme amaciyla, tekrarlayan
veya devam eden plevra eflizyonu bulunan hastalara, bir tinel agilarak takilan ve
yerinde hasta konforunu cok bozmayacak sekilde uzun sire kalabilen, kalici kateter-
lerin yerlestirilmesi énerilmektedir (Sekil 9). Bu kateterlerin drenaj siseleri doldugunda

Sekil 9: Sagda, malign plevral eflizyon icin yapilan kalici kateter
yerlestirme islemi ardindan plevra sivisinin tama yakin drene
oldugu gorilmektedir.
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yenisi ile degistirilebilmekte, bu da enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Ayrica, bu uygu-
lamanin bir grup hastada zamanla, herhangi bir ajan kullanmaksizin plérodeze de yol
actigr bildirilmistir (26). Kalici kateter olmadan da standart kateter ile hizli bir plérodez
yontemi uygulamak ve malign plevra sivili hastalarda ortalama bir glinde drenaj ve
plérodezi %90'in Gzerinde bir basariyla saglamak da mimkundar (27).

3- Vena Kava Siiperior Sendromunda Palyasyon

Ozellikle medastinuma invaze sag Ust lob kokenli akciger kanserlilerin bir kisminda,
vena kava sUperiorun invazyonundan dolayi Ust ekstremitelerde, yiz ve boyunda
sisme, gozlerde 6dem, ileri olgularda da nefes darligi izlenir. Hastalarin bir kismi,
timor ya da metastazlarindan énce basi ve dispneden kaybedilebilir. Bdyle secilmis
hastalarda palyatif amacli olarak vena kava (Sekil 10) ya da azigo-atriyal koprileme
(baypas) grefti uygulanabilir (28). Uygulanan greftler, cerrahi zamaninda olusmus
olan kollateral nedeniyle dustk akimli olabilir ve tikanabilir ama bazi hastalarda
yeterli palyasyon saglayabilir. Ancak, yapilacak girisimden énce mutlaka, radyote-
rapi ve/veya kemoterapi seceneklerinin uygulanmis olmasi gerekir. Bazi hastalarda,
tamorin tedavi yaniti sonucunda palyasyona gerek kalmayabilir.

4- Mediastinal Trakeostomi
Ozellikle, sag Ust lobdan ya da ana bronstan kaynaklanarak siiperior mediastinal bol-
geye dogru genis invazyona neden olan hastalarda timor distal trakeay oblitere ede-

Sekil 10: Vena kava slperior invazyonu olan timérde vena kava
sUperiora uygulanan greft. Bu girisim ile vena kavadaki akim
tam olarak normale getirilebilir.
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rek, hayati tehdit edici dispneye yol acabilmektedir. Béyle durumlarda bazen, oldukca
agresif bir palyatif ameliyat olan “mediastinal trakeostomi” yapilabilir (29). Buradaki
islem, trakea distal kisminin gdgus duvarina agizlastirimasidir ve mortalitesi yaklasik
%20 civarindadir. Bu kulak-burun-bogaz hastaliklari uzmanlari tarafindan yapilabilen
bir islemdir ve secilmis hastalarda belli bir siire palyasyon saglayabilir (Sekil 11).

Ozet ve Sonuc

Akciger kanserinde cerrahi rezeksiyon, hastalarda en iyi sagkalim, hastaliksiz sag-
kalim ve yasam kalitesi sonucunu saglayan tedavi seklidir. Ancak, ameliyata bag-
li komplikasyon ve mortalite oranlari cok disik degildir. Bununla birlikte, gelisen
tibbi tedaviler, cerrahi teknikler ve yeni anestezi uygulamalari sayesinde, morbidite
ve mortalitede disme izlenmektedir. Son yillarda uygulanmasi giderek yayginlasan
videotorakoskopik rezeksiyon uygulamalari da morbidite ve mortaliteyi dustrmek-
tedir. Butlin bu gelismelere karsin, hastayr ameliyata hazirlayan goégus hastaliklari
ve gogus cerrahisi uzmanlarinin, hastada bulunabilecek KOAH, hipertansiyon ve
kalp yetmezligi gibi kardiyolojik problemler ile diyabet ve devam eden sigara icimi
gibi mevcut komorbiditelerin etkisini en aza indirmek icin ellerinden geleni yapmasi
gerekmektedir. Ozellikle sigara icen hastalarda sigaranin ameliyattan en az bir ay
once birakilmasi (30) ve pulmoner rehabilitasyonun mimkinse ameliyat dncesinde
ancak mutlaka ameliyat sonrasinda uygulanmasi cok buytk énem tasir. Morbiditeyi

Sekil 11: Mediastinal
trakeostominin yapilis
semasl. Girisimde
trakeanin distali sag
6n goégus duvarina
agizlastirilmaktadir.
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ve mortaliteyi belirleyebilecek cok ¢énemli bir degerlendirme semasi olan ve ERS ile
ESTS'nin birlikte yayinladiklart degerlendirme kilavuzu, hastalarin ameliyat sonrasi
bakim ihtiyaci ve muhtemel komplikasyonlarin énceden énlenmesine uygun klinik
yaklasim acisindan da 6nemli bir degerlendirmeyi olanakli kilmaktadir.

Bu degerlendirmelere ek olarak Possum, Apache, kardiyopulmoner risk indeksi
(CPRI), postoperatif tahmini trtin (PPP), tahmin edilen solunumsal katsayr (PRQ),
EVAD (FEV, ve DL, parametrelerinden elde edilmektedir) gibi skorlama sistemleri
de bulunmaktadir: Bu sistemlerin amaci, hastalarda ameliyat sonrasi gelisebilecek
problemlerin ve mortalite olasiliginin tahmin edilmesini ve ameliyatin ¢ok yuksek
risk yaratacagi hastalarda ameliyatlarin yapilmamasini saglamaktir. Ancak, hicbir
sistemin mikemmel olmadigini unutmamak ve her hastayi kilavuzlar 151§ altinda
ancak kendine ait ¢zellikler bttintnde degerlendirmek énemlidir. Bazen tim para-
metreler elde edilmis iken, Uc¢ kat merdiven cikip inme egzersizinin hastada yarattig
etki, bu bulgularin hepsinden daha yiiksek oranli bir dogruluk sunabilmektedir.
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