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PANKREAS CERRAHİSİNDE 
POSTOPERATİF YOĞUN BAKIM53

Nurdan ÜNLÜ63

GIRIŞ

Pankreas cerrahisi, özellikle malign hastalıklar-
da uygulanan kompleks bir cerrahidir. Prognoz 
zayıf ve sağkalım düşük olsa da, cerrahi rezek-
siyon periampuller karsinomlar için tek potan-
siyel küratif prosedür olmaya devam etmektedir. 
Ek olarak seçili kronik panreatit vakalarında ve 
daha az oranda benign periampuller tümörlerde 
de uygulanmaktadır (1-3). Çoğunlukla uygu-
lanan rezeksiyonlar pankreatikoduodenektomi 
(PD) ve pankreas gövde ve kuyruk lezyonları 
için distal pankreatektomidir. Gerek cerrahi tek-
niklerde gerekse postoperatif yoğun bakımda 
süregelen gelişmeler nedeniyle erken mortalite 
oranları son dekatlarda anlamlı ölçüde azalmış 
olsa da, postoperatif komplikasyonlar nedeniyle 
deneyimli merkezlerde dahi morbidite oranları 
%30-50’lerde kalmıştır (4, 5). Sorunsuz geçen 
peroperatif dönem sonrası yakın hemodinamik 
monitörizasyon amacıyla yoğun bakım üni-
tesinde kısa süreli izlenen hastaların dışında, 
komorbidite varlığı, peroperatif beklenmeyen 
olaylar, postoperatif cerrahiye özel majör komp-
likasyonlar ya da genellikle komplikasyonlara 
ikincil olarak gelişen sepsis, septik şok ve akut 
solunum sıkıntısı sendromu (ARDS) nedeniyle 
hastalar kritik hastalık sürecine girebilmektedir. 
Erken postoperatif dönem çok hassas bir süreç 
olduğundan yakın monitörizasyon, kardiyores-
piratuvar fonksiyonların stabilizasyonu, komp-
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likasyonların erken tanınması ve organ yetersiz-
liklerinin hızlı tedavisi mortalite ve morbiditenin 
azaltılabilmesi için zorunludur.

İyi hasta seçimi ve preoperatif dönemde ko-
morbid durumları optimize etme çabalarına rağ-
men, cerrahi sonrası kardiyak ve pulmoner fonk-
siyon bozuklukları hala sıklıkla görülmektedir. 
Uzun süreli cerrahi, peroperatif ve postoperatif 
uygunsuz sıvı yönetimi, kan ürünü transfüzyo-
nu ve altta yatan malignite; atriyal ritm bozuk-
lukları, pnömoni, pulmoner tromboemboli gibi 
sistemik komplikasyon riskini artırmaktadır. 
Bununla birlikte, pankreas rezeksiyonu sonrası 
en sık görülen ciddi komplikasyonlar; pankrea-
tik fistül, kanama, intraabdominal abse ve septik 
komplikasyonlar dahil olmak üzere operasyonun 
teknik yönleriyle ilgilidir (5). 

Bu bölümde; pankreas cerrahisi sonrası yo-
ğun bakıma alınan hasta takibinde genel pren-
siplerden, cerrahi sonrası gelişebilecek majör 
komplikasyonlardan ve kritik hastalıklardan 
bahsedilecektir. 

CERRAHI SONRASI YOĞUN BAKIM 
İZLEMINDE GENEL PRENSIPLER

Yoğun bakım sürecinin iyi yönetimi peropera-
tif dönemin detaylı bilinmesi ile mümkündür. 
Bu nedenle operasyon sonrası cerrahi, anestezi 
ve yoğun bakım ekibinin iletişim halinde olma-
sı önemlidir. Uygulanan cerrahi prosedür, int-
raoperatif beklenmeyen olaylar, arter kan gazı 
analizleri, mekanik ventilatör ayarları, mevcut 
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ARDS
Akut solunum sıkıntısı sendromu, alveo-

lo-kapiller membranda permeabilite artışının 
neden olduğu non-kardiyak pulmoner ödem ile 
karakterize hipoksemik solunum yetersizliğidir. 
Pankreas cerrahisi sonrası sepsis, pnömoni ve 
pankreatit gibi pulmoner ya da ekstrapulmoner 
nedenler ile ARDS gelişebilmektedir. ARDS te-
davisi akciğer koruyucu mekanik ventilasyon ve 
altta yatan nedene yönelik destek tedavisi şeklin-
dedir.

İnflamatuar ödem ile karakterize, homojen 
olmayan orta-ağır ARDS akciğerinde; normal 
ventile olabilen alanların akciğerin %20-30’luk 
bir bölümü olduğu düşünüldüğünde, tüm ak-
ciğere aynı oranda güç uygulanması ventilatör 
ilişkili akciğer hasarı (ventilator-induced lung 
injury-VILI) olarak geri dönecektir (42). Bu kü-
çük kapasiteli ARDS akciğerini (baby lung mo-
deli) VILI’den koruyan; yani volütravma, barot-
ravma, atelektotravma ve biyotravma gelişimini 
engelleyen akciğer koruyucu ventilasyon strate-
jileri tedavinin temelini oluşturmaktadır. Buna 
göre önerilen; ideal vücut ağırlığına göre 6 ml/
kg tidal volüm ve <30 cmH2O plato basıncı ile 
ventilasyonun sağlanmasıdır (43). Bunun yanı 
sıra, solunum döngüsü süresince alveolar ünite-
nin tekrar eden açılıp kapanması ile inflamatuar 
sitokin salınımın arttığı, dolayısıyla biyotravma-
ya neden olduğu gösterilmiştir (44). Bu nedenle 
kompliyansın artırılması, fonksiyonel rezidüel 
kapasitenin sürdürülmesi, intrapulmoner şant, 
atelektazi ve biyotravmanın azaltılması amacıyla 
ekspiryum sonu pozitif basınç (PEEP) düzeyinin 
yüksek tutulması önerilmektedir (45). Düşük ti-
dal volüm ile birlikte yüksek PEEP uygulaması 
günümüzde akciğer koruyucu ventilasyonun en 
önemli bileşenleri olarak kabul edilmektedir. 
Amato ve ark. (46) ise 9 randomize kontrollü 
çalışmada 3562 ARDS hastasını içeren analizle-
rinde yüksek plato basınçlarının her zaman riskli 
olmadığını, yüksek PEEP uygulamasının da her 
zaman koruyucu olmadığını göstermişlerdir. 
Buna göre; sağkalım artışı ile en güçlü ilişkinin 
düşük sürücü basınç (Pplato-PEEP) olduğunu 
bildirmişlerdir. 

Tüm bunların yanında, son yıllarda ‘akciğeri 
aç ve açık tut’ konseptine karşıt olarak yüksek 
PEEP uygulamasının VILI’den koruyucu oldu-
ğunun tartışmalı olduğunu savunan ve kollabe 
alveolün tekrar eden açılıp kapanmasından kaçı-
narak ‘permisif atelektazi’ye izin verilmesi gerek-
tiğini bildiren araştırmacılar da mevcuttur (47). 

Özellikle ağır ARDS’de tek başına mekanik 
ventilasyon stratejileri ile optimal gaz değişimini 
sağlamak mümkün olmayabilir. Gereğinde me-
kanik ventilasyon adjuvanları olarak prone po-
zisyon, rekruitment (açma) manevraları ve eks-
trakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO) 
kullanılabilmektedir.
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