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B Ö L Ü M

Genel Postoperatif Yönetim
Leon Boudourakis, MD, MHS and Adel Bassily-Marcus, MD 51

GİRİŞ: POSTANESTEZİ BAKIM 
ÜNİTESİNE KARŞI YOĞUN 
BAKIM ÜNİTESİ
Yoğun bakım gerektiren postoperatif hastalar şun-
lardır: Operasyon süresi ve derlenmeleri önceden 
tahmin edilemeyecek şekilde uzadığı için yoğun 
bakım ünitesi (YBÜ) planlanan hastalar ve öngö-
rülemeyen klinik durumları veya aciliyetleri ortaya 
çıkan hastalardır. Standart acil postoperatif bakım 
ihtiyacı olan hastalar genellikle postanestezi bakım 
ünitesine (PACU) kabul edilirler. Her hastanenin 
kendi kapasitesine bağlı olarak, bir PACU’da bir 
anesteziyoloji uzmanı gözetiminde genel olarak me-
kanik ventilasyon ve hemodinamik ihtiyaçları açı-
sından hastalara bakım verilebilmelidir.
	 Bir PACU bir YBÜ ile aynı seviyede hizmet ver-
mek zorunda olmakla birlikte gerçekte günden güne 

formal YBÜ’lerinde orta ve uzun dönemli çağdaş 
multidisipliner bir hizmet yoğun bakımcılar tara-
fından verilmeye başlanmıştır. YBÜ yatağı bekleyen 
hastalar için PACU’da takip edildiği sırada, yoğun 
bakımcılar ile konsültasyon yapılması oldukça de-
ğerlidir.
	 Bazı hasta popülasyonları vardır ki bunlar kara-
ciğer transplantasyonu, kardiyak ve travma cerrahisi 
geçiren hastalar olup bu tür gruplar postoperatif ola-
rak PACU’yu pas geçerek direkt olarakpostoperatif 
YBÜ’ e alınmaları ve tecrübeli yoğun bakım uzman-
larından optimal bakım almaları gereklidir.

Dokunmayın
Cerrahi hastalarına özgü bir yoğun bakım özelliği 
olarak yoğun bakımcının ihtiyacı olan preoperatif 
ve intraoperatif hasta bilgileri genellikle ulaştırıl-

Yoğun Bakım Ünitesi  (YBÜ) Uzmanlarının, 
tıbbi müdahale malzemelerinin kullanım 
amacını ve tipini bilmesi ve yanında ek 
olarak bu tüpleri kullanabilmesi bunlara 
ek olarak  bu tüplerin nasıl kullanılacağını  
bilmesi yüksek öneme haizdir.

Son 15 yıllık kanıtlar toplandığında 
sınırlı transfüzyon eşik değerlerinin 
hasta populasyonunun çoğunda daha 
iyi sonuçlarla korele olduğu görüşünü 
desteklemektedir.

Erken parenteral nütrisyon ( < YBÜ 
kabulünden 7 gün), herhangi bir faydası 
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olmaksızın, artmış nozokomiyal enfeksiyon 
riski ile ilişkilidir.

Stres doz steroid, sadece uygun sıvı 
replasmanı yapılmış, refrakter septik 
şok olgularında düşünülmelidir. 
Adrenokortikotropik hormon (ACTH)  
stimülasyon test veya randomkortizol 
seviyeleri kullanmanın bir faydası yoktur.

Erken mobilite, hastane kalış süresini  ve 
ventilatörde kalış süresini kısaltır, ve uygun 
maliyetli olduğu gösterilmiştir.
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mortaliteyi kötüleştirdiğini gösterilmiştir. 2002 yı-
lında, Annane ve ark.ları20, septik şoktaki hastalarda 
ACTH stimülasyon testine kötü yanıt verildiğini, 
düşük doz stres doz steroid verilmesinin yan etkileri 
arttırmaksızın ölüm riskini azalttığını göstermişler-
dir. Bu birçok büyük merkezde randomize kontrollü 
çalışmalar ile test edilmiştir (CORTICUS)21, kontrol 
grubu ile tedavi edilen grup arasında mortalite oran-
ları arasında bir fark bulunmamıştır. Steroid tedavi-
sinin septik şoktaki tüm hastalarda kullanılmaması 
lazım gelirken, sıvı ve vazopresssörlere rağmen inat-
çı septik şok vakalarında kullanılabilirler. SCCM, 
refrakter septik şok (Giderek artan vazopressör kul-
lanım ihtiyacı veya uygun sıvı tedavisine rağmen 
ikinci bir vazopressör kullanım ihtiyacının doğması 
olarak tanımlanır) hastalarında maksimum 200 mg/
gün hidrokortizon önermektedir. Subnormal total 
kortizollü  kritik hastalar normal serbest kortizol’e 
sahip oldukları için ACTH stimülasyon testleri uy-
gulamanın bir faydası yoktur 22. Bir meta-analiz ça-
lışmasında, şokun geri dönüşünü  takiben steroid te-
davisinin ani ya da yavaş yavaş kesilmesinin faydası 
konusunda yetersiz kanıt mevcuttur23.
	 Uzun süreli oral steroidlere maruziyetten son-
ra düzelme çok değişkendir ve 1 yıl kadar sürebi-
lir. Major cerrahi prosedürü takiben yüksek doz 
steroid tedavisi alan (>200 mg/gün hidrokortizon) 
hastalarda stres doz steroid düşünülmelidir (düşük 
doz, 200 mg/gün hidrokortizon). Sık yapılan tüm 
cerrahi prosedürlerde (herni tamiri, kolesistektomi, 
histerektomi, barsak rezeksiyonu, eklem ve vasküler 
prosedürler) adrenal yetmezliği önlemek için 8 mg 
deksametazon düşünülmelidir. 
	 Tek doz etomidat kortizol sentezini durdurur, 
48 saate kadar süren primer adrenal yetmezlik ile 
sonuçlanır24. Tek doz etomidat kullanımını takiben 
hidrokortizon verilmesi, etomidat kaynaklı adrenal 
yetmezliğin üstesinden gelinmesinde fayda sağla-
mamıştır25. Etomidat kullanımının hastanın fizyolo-
jisi üzerine klinik/pratik etkileri konusu hala tartış-
malıdır.

MOBİLİZASYON
Erken mobilizasyon; pasif hareketlerden aktif ha-
reketlere, ayakları uzatarak oturmaktan, ayakta di-
kilme ve yürümeye kadar geniş bir spektrumu ifade 
eder. Cerrahi YBÜ’deki hastalar için, erken mobili-
zasyon erken iyileşebilmek için oldukça önemlidir. 
Kullanılması kondüsyonsuzluğu önler ve deliryum 
proflaksisinin  ve tedavisinin ayrılmaz bir parçası-

dır. Çalışmalar, erken mobilizasyonun ventilatör 
gün sayısını ve LOS’u azalttığını bariz bir şekilde 
göstermişlerdir26. Maliyet açısından uygun olduğu 
gösterilmiştir ve özellikle sorunlu popülasyonlarda  
hemşire grubu ile beraber çalışan bir mobilizasyon 
grubu olması gerekliliğini haklı çıkarmıştır27.
	 Kilo verme durumunu sınırlayabilen ortopedik 
prosedürlerin yetersiz olması durumunda, büyük cer-
rahi yaralarda, tüp sayısı gibi durumlarda mobilizas-
yondan kaçınılmamalıdır. Kurumumuzda, rutin olarak 
postoperatif 1. günde entübe hastaları yataktan çıkarı-
yoruz. Açık abdomenli, beyin intraventriküler cihazı 
olan veya birçok drenleri/tüpleri olan hastalar lojistik 
açısından hemşireler için zorluklar oluşturmalarına 
rağmen, bu zorluklar asla mobilizasyon için bir kont-
rendikasyon olmamalıdır. Düşük dozda vazopressör 
alan hastalarda da mobilizasyon güvenlidir.
	 Mobilizasyon timi-grubu bazı enstitüler tarafın-
dan uygulanmaktadır. Bununla birlikte, erken mo-
bilizasyon hemşireler, fizyoterapistler, mesleki tera-
pistler ve hekimlerin de dahil olduğu  multidisipliner 
bir ortak çalışma ile sağlanabilir. Uygun görevlendir-
me-kadrolama, eğitim ve liderlik destekleri ile bera-
ber yapılan efor ve çalışmalara öncelik verilmesi mo-
bilizasyonun başarılı olması için bir zorunluluktur.
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