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ONEMLIi NOKTALAR

o Serbest flep transferinin basarisi, flep
iskemik zamani ve komplikasyonlarin
taninma zamani ile ters orantilidir.

Diistik molekdl agirhkli dekstrana bagh
kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem
gelisen hastalarda dekstran inflizyon
sendromundan siiphelenilmelidir.

e Yag embolisi sendromunun klasik tg¢ltst
hipoksemi, nérolojik anormallikler ve
petesidir.

GIRIS

Bu boliim, Kulak burun bogaz (KBB), ortopedi ve
tiroloji cerrahisi sonrasi yogun bakim iinitesindeki
(YBU) spesifik postoperatif komplikasyonlar ve te-
daviyi tartigmaktadir. Serbest flep rekonstriiksiyon-
lu radikal bas-boyun cerrahisi, total kalca protezi
(TKP) ve total diz protezi (TDP), radikal nefrektomi
ve radikal sistektomi cerrahisi tartigilmigtir.

KBB CERRAHISI

Serbest Flep Rekonstriiksiyonlu
Radikal Bag-Boyun Cerrahisi

Yilda yaklagik 55.000 Amerikanlida baslica farinks,
larenks ve dil olmak iizere bas-boyun kanseri gelis-
mekte ve 12.000 kiside hastaliga bagli 6liim meyda-
na gelmektedir'. Serbest flep rekonstriiksiyonlu ra-
dikal bag-boyun diseksiyonu son 4 dekatta % 90 ila
% 99 arasinda serbest flep bagar1 oranlariyla gelisme
gostermistir.

o Kemik ¢cimento implantasyonu sendromu,
hipoksi, hipotansiyon, pulmoner
hipertansiyon, aritmiler, biling kaybi
ve potansiyel olarak kardiyak arrest ile
karakterize, ortopedi cerrahisinin hayati
tehdit eden bir komplikasyonudur.

Sistektomi ven6z tromboemboli icin
bagimsiz bir risk faktoraddr.

Bas-boyun tiimérii olan otolaringoloji hastala-
rinda radikal disseksiyon ve serbest flep mikrocer-
rahisi uygulanir. Bu hastalar norolojik takip, serbest
flep ve hava yolu izlemi i¢in ameliyat sonrasi YBU'’ye
kabul edilir. Komplikasyonlar arasinda flep yetmez-
ligi, enfeksiyonlar, postoperatif kanama, akut akci-
ger hasar1 (kardiyojenik olmayan pulmoner 6dem)
ve venodz tromboemboli (VTE) bulunur. Kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve diyabet gibi
komorbid durumlara ek olarak, bu hastalarda sik-
likla alkol bagimlilig1 ve sigara oykiisii vardir, bu
nedenle ensefalopati ve alkol ¢ekilme sendromu igin
yakin izlem gereklidir.

Cerrahi Faktorler

Radikal bag ve boyun diseksiyonu, sternoklei-
do-mastoid kasi, internal juguler ven ve spinal akse-
suar sinirin ¢ikartilmasiyla mandibula ile klavikula
arasindaki tiim nodal gruplarin en blok kaldirilma-
sini igerir.
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denleridir. Genel mortalite ABH siddeti ile birlikte
artmaktadir (evre 1'de% 4.8, Evre 2de% 9.1, evre
3de% 14.9).

Radikal Sistektomi ve Uriner
Diversiyon

Yiiksek dereceli nonmetastatik invaziv mesane
kanseri i¢in agik radikal sistektomi (ARS) standart
tedavidir. Birgok merkez robotik yardimli radikal
sistektomi (RYRS) gibi yeni ameliyat tekniklerini
benimsemigstir. Bu teknigin uygulama orani tiim sis-
tektomilerde 2004 yilinda % 0.6dan 2010da %12.8%
yiikselmistir .

Cerrahi Faktorler

Radikal sistektomi; mesane, komsu organlar ve bol-
gesel lenf nodlarinin ¢ikarilmasini igerir. Erkeklerde
radikal sistektomi, mesane ile birlikte prostat, semi-
nal vezikiillerin ¢ikarilmasini igerir. Laparoskopik
sistektomi ve RYRS gibi gelismeler agik ameliyatla
karsilagtirildiginda daha az kan kaybi, daha az kan
transfiizyonu ve komplikasyon riski, daha kisa has-
tanede kalma ile sonuglarini vermistir.

NSQIP veri tabaninmi kullanarak, sistektomi ve
tiriner diversiyon sonrast *** nefrektomi ve pros-
tatektomi sonrasi DVT ve PE oranlar1 (%4.0 ve
%2.9) en yiiksek bulunmustur. Sistektomi, VTE i¢in
bagimsiz bir risk faktorudiir; diger risk faktorleri
artmus viicut kiitle indeksi (VKI), pozitif cerrahi si-
nirlar, yas ve kalis siiresinin uzamasini icerir. ACCP
kilavuzlari, abdominal ve pelvik ameliyat gegiren
yiksek risk altindaki hastalarda VTE profilaksisi
i¢in 4 haftalik diistik molekiil agirlikl heparini 6ner-
mektedir.

Gastrointestinal olaylar, ileal konduit uygulanan
radikal sistektomiyi takiben olusan komplikasyonla-
rin ¢ogunu ifade eder. En sik intestinal obstriiksiyon
(% 23), onu ileus (% 18) ve intestinal anastomoz ka-
ag1 (% 3) izlemektedir . Urosepsis, iiriner kagak ve
iiriner diversiyon cerrahisi sonrasi pyelonefrit bulgu
ve semptomlarini saptamak icin 6zelikli izlem ge-
reklidir.

Ileal konduit uygulanan radikal sistektomi
hastalarinda dengeli kristaloid soliisyonlarin (Plas-
malyte, Ringer Laktat) kullanilmasi normal saline
tercih edilir, ¢iinkii %0.9 sodyum kloriir soliisyonu
hiperkloremik metabolik asidoz ile iliskilidir. Hiper-
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volemi, bagirsak fonksiyonunda zararlh etkilere ne-
den olan interstisyel 6deme sebep olabilir. Yeni bir
yayn, restriktif sivi uygulamasinin ve hipotansiyonu
diizeltmek i¢in preemptif norepinefrin kullaniminin
postoperatif komplikasyonlar1 azaltmada yararl
olabilecegini ileri stirmiistiir.

Enfeksiyoz olaylar yaklasik %25’tir ve son aras-
tirmalara gore radikal sistektominin ikinci en sik
goriilen komplikasyonlaridir %. Radikal sistektomi
i¢in profilaktik antibiyotik (6rn., Ampisilin) verilir.
Radikal sistektomi sonrast ortaya ¢tkan enfeksiyon-
lar idrar yolu enfeksiyonu, {irosepsis, pyelonefrit ve
sepsisdir. Postoperatif erken déonemde yara ile iligkili
komplikasyonlar primer agilma ve enfeksiyondur #.

Uriner diversiyon, idrar akiginin mesaneden
yeniden yonlendirildigi cerrahi bir prosediirdiir *.
Farkli diversiyon tipleri arasinda ileal konduit, 6lgii-
li kutanoz diversiyon ve ortotopik yeni mesanedir
(idrar iiretra tarafindan elimine edilir). Uriner di-
versiyon sonrast potansiyel komplikasyonlar ABH,
hidronefroz, idrar yolu enfeksiyonu, nefrolitiazis ve
metabolik bozukluklari i¢erir. Mukus siklikla tiriner
rezervuarlar ve mesane yerini alan yapilar tarafin-
dan tretilir; mukus birikiminden ve enfeksiyondan
kaginmak icin stk mukus irrigasyonu onemlidir *'.
Ortotropik diversiyon, non-ortotropik diversiyona
kiyasla VTE'nin belirgin bir 6ngordiiriicistdiir.

Radikal sistektomi siklikla ortalama olarak 560
ila 3000 mL arasinda olmak iizere ciddi kan kaybina
neden olur.
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