
729 

B Ö L Ü M

Özel Cerrahi Sonrası 
Postoperatif Yönetim
Nagendra Y. Madisi, MD and John M. Oropello, MD, FACP, FCCP, FCCM 55

GİRİŞ
Bu bölüm, Kulak burun boğaz (KBB), ortopedi ve 
üroloji cerrahisi sonrası yoğun bakım ünitesindeki 
(YBÜ) spesifik postoperatif komplikasyonlar ve te-
daviyi tartışmaktadır. Serbest flep rekonstrüksiyon-
lu radikal baş-boyun cerrahisi, total kalça protezi 
(TKP) ve total diz protezi (TDP), radikal nefrektomi 
ve radikal sistektomi cerrahisi tartışılmıştır.

KBB CERRAHİSİ

Serbest Flep Rekonstrüksiyonlu 
Radikal Baş-Boyun Cerrahisi
Yılda yaklaşık 55.000 Amerikanlıda başlıca farinks, 
larenks ve dil olmak üzere baş-boyun kanseri geliş-
mekte ve 12.000 kişide hastalığa bağlı ölüm meyda-
na gelmektedir1. Serbest flep rekonstrüksiyonlu ra-
dikal baş-boyun diseksiyonu son 4 dekatta % 90 ila 
% 99 arasında serbest flep başarı oranlarıyla gelişme 
göstermiştir.

	 Baş-boyun tümörü olan otolaringoloji hastala-
rında radikal disseksiyon ve serbest flep mikrocer-
rahisi uygulanır. Bu hastalar nörolojik takip, serbest 
flep ve hava yolu izlemi için ameliyat sonrası YBÜ’ye 
kabul edilir. Komplikasyonlar arasında flep yetmez-
liği, enfeksiyonlar, postoperatif kanama, akut akci-
ğer hasarı (kardiyojenik olmayan pulmoner ödem) 
ve venöz tromboemboli (VTE) bulunur. Kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve diyabet gibi 
komorbid durumlara ek olarak, bu hastalarda sık-
lıkla alkol bağımlılığı ve sigara öyküsü vardır, bu 
nedenle ensefalopati ve alkol çekilme sendromu için 
yakın izlem gereklidir.

Cerrahi Faktörler
Radikal baş ve boyun diseksiyonu, sternoklei-
do-mastoid kası, internal juguler ven ve spinal akse-
suar sinirin çıkartılmasıyla mandibula ile klavikula 
arasındaki tüm nodal grupların en blok kaldırılma-
sını içerir.

Serbest flep transferinin başarısı, flep 
iskemik zamanı ve komplikasyonların 
tanınma zamanı ile ters orantılıdır.

Düşük molekül ağırlıklı dekstrana bağlı 
kardiyojenik olmayan pulmoner ödem 
gelişen hastalarda dekstran infüzyon 
sendromundan şüphelenilmelidir.

Yağ embolisi sendromunun klasik üçlüsü 
hipoksemi, nörolojik anormallikler ve 
peteşidir.
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Kemik çimento implantasyonu sendromu, 
hipoksi, hipotansiyon, pulmoner 
hipertansiyon, aritmiler, bilinç kaybı 
ve potansiyel olarak kardiyak arrest ile 
karakterize, ortopedi cerrahisinin hayatı 
tehdit eden bir komplikasyonudur.

Sistektomi venöz tromboemboli için 
bağımsız bir risk faktörüdür.
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denleridir. Genel mortalite ABH şiddeti ile birlikte 
artmaktadır (evre 1’de% 4.8, Evre 2’de% 9.1, evre 
3’de% 14.9).

Radikal Sistektomi ve Üriner 
Diversiyon
Yüksek dereceli nonmetastatik invaziv mesane 
kanseri için açık radikal sistektomi (ARS) standart 
tedavidir. Birçok merkez robotik yardımlı radikal 
sistektomi (RYRS) gibi yeni ameliyat tekniklerini 
benimsemiştir. Bu tekniğin uygulama oranı tüm sis-
tektomilerde 2004 yılında % 0.6’dan 2010’da %12.8’e 
yükselmiştir 25.

Cerrahi Faktörler
Radikal sistektomi; mesane, komşu organlar ve böl-
gesel lenf nodlarının çıkarılmasını içerir. Erkeklerde 
radikal sistektomi, mesane ile birlikte prostat, semi-
nal veziküllerin çıkarılmasını içerir. Laparoskopik 
sistektomi ve RYRS gibi gelişmeler açık ameliyatla 
karşılaştırıldığında daha az kan kaybı, daha az kan 
transfüzyonu ve komplikasyon riski, daha kısa has-
tanede kalma ile sonuçlarını vermiştir.
	 NSQIP veri tabanını kullanarak, sistektomi ve 
üriner diversiyon sonrası 26,27 nefrektomi ve pros-
tatektomi sonrası DVT ve PE oranları (%4.0 ve 
%2.9) en yüksek bulunmuştur. Sistektomi, VTE için 
bağımsız bir risk faktörüdür; diğer risk faktörleri 
artmış vücut kütle indeksi (VKİ), pozitif cerrahi sı-
nırlar, yaş ve kalış süresinin uzamasını içerir. ACCP 
kılavuzları, abdominal ve pelvik ameliyat geçiren 
yüksek risk altındaki hastalarda VTE profilaksisi 
için 4 haftalık düşük molekül ağırlıklı heparini öner-
mektedir.
	 Gastrointestinal olaylar, ileal konduit uygulanan 
radikal sistektomiyi takiben oluşan komplikasyonla-
rın çoğunu ifade eder. En sık intestinal obstrüksiyon 
(% 23), onu ileus (% 18) ve intestinal anastomoz ka-
çağı (% 3) izlemektedir 28. Ürosepsis, üriner kaçak ve 
üriner diversiyon cerrahisi sonrası pyelonefrit bulgu 
ve semptomlarını saptamak için özelikli izlem ge-
reklidir.
	 Ileal konduit uygulanan radikal sistektomi 
hastalarında dengeli kristaloid solüsyonların (Plas-
malyte, Ringer Laktat) kullanılması normal saline 
tercih edilir, çünkü %0.9 sodyum klorür solüsyonu 
hiperkloremik metabolik asidoz ile ilişkilidir. Hiper-

volemi, bağırsak fonksiyonunda zararlı etkilere ne-
den olan interstisyel ödeme sebep olabilir. Yeni bir 
yayın, restriktif sıvı uygulamasının ve hipotansiyonu 
düzeltmek için preemptif norepinefrin kullanımının 
postoperatif komplikasyonları azaltmada yararlı 
olabileceğini ileri sürmüştür. 
	 Enfeksiyöz olaylar yaklaşık %25’tir ve son araş-
tırmalara göre radikal sistektominin ikinci en sık 
görülen komplikasyonlarıdır 28. Radikal sistektomi 
için profilaktik antibiyotik (örn., Ampisilin) verilir. 
Radikal sistektomi sonrası ortaya çıkan enfeksiyon-
lar idrar yolu enfeksiyonu, ürosepsis, pyelonefrit ve 
sepsisdir. Postoperatif erken dönemde yara ile ilişkili 
komplikasyonlar primer açılma ve enfeksiyondur 29.
	 Üriner diversiyon, idrar akışının mesaneden 
yeniden yönlendirildiği cerrahi bir prosedürdür 30. 
Farklı diversiyon tipleri arasında ileal konduit, ölçü-
lü kutanöz diversiyon ve ortotopik yeni mesanedir 
(idrar üretra tarafından elimine edilir). Üriner di-
versiyon sonrası potansiyel komplikasyonlar ABH, 
hidronefroz, idrar yolu enfeksiyonu, nefrolitiazis ve 
metabolik bozuklukları içerir. Mukus sıklıkla üriner 
rezervuarlar ve mesane yerini alan yapılar tarafın-
dan üretilir; mukus birikiminden ve enfeksiyondan 
kaçınmak için sık mukus irrigasyonu önemlidir 31. 
Ortotropik diversiyon, non-ortotropik diversiyona 
kıyasla VTE’nin belirgin bir öngördürücüsüdür.
	 Radikal sistektomi sıklıkla ortalama olarak 560 
ila 3000 mL arasında olmak üzere ciddi kan kaybına 
neden olur.
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