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Pankreas cerrahisi, 6zellikle malign hastaliklar-
da uygulanan kompleks bir cerrahidir. Prognoz
zayif ve sagkalim diisiik olsa da, cerrahi rezek-
siyon periampuller karsinomlar i¢in tek potan-
siyel kiiratif prosediir olmaya devam etmektedir.
Ek olarak secili kronik panreatit vakalarinda ve
daha az oranda benign periampuller tiimoérlerde
de uygulanmaktadir (1-3). Cogunlukla uygu-
lanan rezeksiyonlar pankreatikoduodenektomi
(PD) ve pankreas govde ve kuyruk lezyonlar:
i¢in distal pankreatektomidir. Gerek cerrahi tek-
niklerde gerekse postoperatif yogun bakimda
stiregelen gelismeler nedeniyle erken mortalite
oranlar1 son dekatlarda anlamli 6lciide azalmis
olsa da, postoperatif komplikasyonlar nedeniyle
deneyimli merkezlerde dahi morbidite oranlar
%30-50’lerde kalmistir (4, 5). Sorunsuz gegen
peroperatif donem sonrasi yakin hemodinamik
monitdrizasyon amaciyla yogun bakim iini-
tesinde kisa siireli izlenen hastalarin disinda,
komorbidite varligi, peroperatif beklenmeyen
olaylar, postoperatif cerrahiye 6zel majér komp-
likasyonlar ya da genellikle komplikasyonlara
ikincil olarak gelisen sepsis, septik sok ve akut
solunum sikintis1 sendromu (ARDS) nedeniyle
hastalar kritik hastalik siirecine girebilmektedir.
Erken postoperatif donem ¢ok hassas bir siire¢
oldugundan yakin monitdrizasyon, kardiyores-
piratuvar fonksiyonlarin stabilizasyonu, komp-
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PANKREAS CERRAHISINDE
POSTOPERATIF YOGUN BAKIM

likasyonlarin erken taninmasi ve organ yetersiz-
liklerinin hizli tedavisi mortalite ve morbiditenin
azaltilabilmesi i¢in zorunludur.

Iyi hasta secimi ve preoperatif donemde ko-
morbid durumlar1 optimize etme ¢abalarina rag-
men, cerrahi sonrasi kardiyak ve pulmoner fonk-
siyon bozukluklar1 hala siklikla goriillmektedir.
Uzun siireli cerrahi, peroperatif ve postoperatif
uygunsuz sivi yonetimi, kan tiriinii transfiizyo-
nu ve altta yatan malignite; atriyal ritm bozuk-
luklari, pnémoni, pulmoner tromboemboli gibi
sistemik komplikasyon riskini artirmaktadir.
Bununla birlikte, pankreas rezeksiyonu sonrasi
en sik goriilen ciddi komplikasyonlar; pankrea-
tik fistiil, kanama, intraabdominal abse ve septik
komplikasyonlar dahil olmak {izere operasyonun
teknik yonleriyle ilgilidir (5).

Bu béliimde; pankreas cerrahisi sonras: yo-
gun bakima alinan hasta takibinde genel pren-
siplerden, cerrahi sonrasi gelisebilecek major
komplikasyonlardan ve kritik hastaliklardan
bahsedilecektir.

CERRAHI SONRASI YOGUN BAKIM
IZLEMINDE GENEL PRENSIPLER

Yogun bakim siirecinin iyi yonetimi peropera-
tif donemin detayl bilinmesi ile mimkiindir.
Bu nedenle operasyon sonras: cerrahi, anestezi
ve yogun bakim ekibinin iletisim halinde olma-
s1 6nemlidir. Uygulanan cerrahi prosediir, int-
raoperatif beklenmeyen olaylar, arter kan gazi
analizleri, mekanik ventilator ayarlari, mevcut
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ARDS

Akut solunum sikintisi sendromu, alveo-
lo-kapiller membranda permeabilite artiginin
neden oldugu non-kardiyak pulmoner 6dem ile
karakterize hipoksemik solunum yetersizligidir.
Pankreas cerrahisi sonrasi sepsis, pndmoni ve
pankreatit gibi pulmoner ya da ekstrapulmoner
nedenler ile ARDS gelisebilmektedir. ARDS te-
davisi akciger koruyucu mekanik ventilasyon ve

altta yatan nedene yonelik destek tedavisi seklin-
dedir.

Inflamatuar 6dem ile karakterize, homojen
olmayan orta-agir ARDS akcigerinde; normal
ventile olabilen alanlarin akcigerin %20-30"Tuk
bir bélimi oldugu distinildigiinde, tim ak-
cigere ayni oranda gili¢ uygulanmasi ventilator
iligkili akciger hasar1 (ventilator-induced lung
injury-VILI) olarak geri donecektir (42). Bu kii-
gitk kapasiteli ARDS akcigerini (baby lung mo-
deli) VILIden koruyan; yani voliitravma, barot-
ravma, atelektotravma ve biyotravma gelisimini
engelleyen akciger koruyucu ventilasyon strate-
jileri tedavinin temelini olusturmaktadir. Buna
gore onerilen; ideal viicut agirhgina gore 6 ml/
kg tidal voliim ve <30 cmH2O plato basinci ile
ventilasyonun saglanmasidir (43). Bunun yani
sira, solunum dongiisii siiresince alveolar iinite-
nin tekrar eden agilip kapanmasi ile inflamatuar
sitokin salinimin arttig1, dolayisiyla biyotravma-
ya neden oldugu gosterilmistir (44). Bu nedenle
kompliyansin artirilmasi, fonksiyonel rezidiel
kapasitenin stirdiiriilmesi, intrapulmoner sant,
atelektazi ve biyotravmanin azaltilmasi amaciyla
ekspiryum sonu pozitif basing (PEEP) diizeyinin
yiiksek tutulmasi 6nerilmektedir (45). Dusiik ti-
dal voliim ile birlikte yiiksek PEEP uygulamasi
gliniimiizde akciger koruyucu ventilasyonun en
onemli bilesenleri olarak kabul edilmektedir.
Amato ve ark. (46) ise 9 randomize kontrollii
calismada 3562 ARDS hastasini iceren analizle-
rinde yiiksek plato basinglarinin her zaman riskli
olmadigini, yitksek PEEP uygulamasinin da her
zaman koruyucu olmadigini gostermislerdir.
Buna gore; sagkalim artisi ile en giiglii iliskinin
diisiik siiriicii basing (Pplato-PEEP) oldugunu
bildirmislerdir.

Tiim bunlarin yaninda, son yillarda ‘akcigeri
a¢ ve acik tut’ konseptine karsit olarak yiiksek
PEEP uygulamasinin VILIden koruyucu oldu-
gunun tartigmali oldugunu savunan ve kollabe
alveoliin tekrar eden acilip kapanmasindan kagi-
narak ‘permisif atelektazi'ye izin verilmesi gerek-
tigini bildiren arastirmacilar da mevcuttur (47).

Ozellikle agir ARDSde tek bagina mekanik
ventilasyon stratejileri ile optimal gaz degisimini
saglamak miimkiin olmayabilir. Gereginde me-
kanik ventilasyon adjuvanlar1 olarak prone po-
zisyon, rekruitment (agma) manevralar1 ve eks-
trakorporeal membran oksijenasyonu (ECMO)
kullanilabilmektedir.
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