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B Ö L Ü M

Damar Cerrahisinde 
Postoperatif Bakım
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GİRİŞ
Damar cerrahisi hastasının postoperatif bakımı yo-
ğun bakımcıya zorlayıcı bir klinik senaryo sunar. Bu 
hastalar açık veya endovasküler cerrahide yüksek 
perioperatif komplikasyon riski altındadırlar. İleri 
yaş, koroner arter hastalığı, konjestif kalp yetmez-
liği, kronik böbrek hastalığı, ileri diyabet, periferik 
damar hastalığı gibi komorbiditeler bu hastaları 
major damar cerrahisinin hasarına ek olarak yüksek 
risk kategorisine sokar ve potansiyel yoğun bakım 
ünitesi (YBÜ) ihtiyacı doğar. Majör damar cerrahisi, 
hastaları güçlü inflamatuar yanıta neden olan geniş 
doku hasarına maruz bırakır ve belirgin hemodina-
mik değişikliklere yatkınlık oluşturabilir.
	 Bu bölümde, büyük ihtimalle YBÜ bakımına 
ihtiyaç duyacak olan yaygın olarak karşılaşılan da-
mar prosedürleri gözden geçirilecektir.

ABDOMİNAL AORT 
ANEVRİZMASI
Bir abdominal aort anevrizması (AAA), 30 mm’den 
ya da komşuluğundaki normal aort çapının 1.5 ka-
tından daha geniş patolojik fokal dilatasyon olarak 
tanımlanır. Erkek aortaları kadınlara göre daha ge-
niş olma eğilimindedir ve yaşamın her 10 yılında 
aort çapında genel bir büyüme oluşur. AAA’larının 
%90’ı infrarenal yerleşimlidir ve fuziform yapıdadır.1

	 Çoğu AAA asemptomatiktir ve kronik bel ağrısı 
veya böbrek taşı için yapılan araştırma sırasında te-
sadüfen bulunurlar. Cerrahi için endikasyonlar sırt 
ağrısı ve/veya karın ağrısı ile semptomatik ve bera-
berinde hassas pulsatil kitlesi olan herhangi bir hasta 
veya 5 ila 5.5 cm’den büyük veya eşit veya 0.5 cm/
yıl’dan daha fazla büyüyen herhangi bir asemptoma-
tik anevrizmadır. 

Rüptüre olmuş abdominal aort 
anevrizmasında (AAA) yeterli organ 
perfüzyonunu sağlayan permisif 
hipotansiyon önerilir.

Yoğun bakım ünitesinde gelişen Torako-AAA 
onarımı sonrası akut spinal kord iskemisi 
acilen lomber BOS kateteri yerleştirilmesini 
ve monitörize drenajı zorunlu kılar..
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Postoperatif iskemik kolit için yüksek şüphe 
indeksi-abdominal ağrı, yükselen laktat, ateş 
ve lökositoz.

Akut aort diseksiyonlarının yönetimi beta 
blokürleri takiben nitroprussid kullanımıyla 
dürtü kontrolü.

Tip B aorta diseksiyonunda malperfüzyon 
sendromunun erken tanısı.
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“Hayatın trajedileri çoğunlukla arteriyeldir’’- Sir William Osler
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yükselir. Fibrinojen seviyesi 100’ün altında ise 
trombolitik infüzyonu kesin ve 6 saat içinde fib-
rinojen seviyesini tekrar gözden geçirin. Nor-
malleştirildikten sonra, infüzyonu ilk dozun 
yarısından tekrar başlatın.

3.	 İnme—Hemorajik inmeyi tespit için saat başı 
nörolojik kontroller yapılmalıdır. Nörolojik bir 
defisitin ortaya çıkması durumunda, tüm trom-
bolitikler ve antikoagülanlar durdurulmalıdır. 
Acil nöroloji konsültasyonu ve kraniyal BT’ye 
ihtiyaç vardır.

Komplikasyonlar
Akut reperfüzyon hasarına sekonder rabdomiyoliz, 
belirgin şekilde yükselmiş CPK seviyeleri, laktik 
asidoz, miyoglobinüri, hiperkalemi ve akut böbrek 
hasarı ile kendini gösterir. Tüm bu laboratuvar para-
metreleri YBÜ’nde sık sık izlenmelidir. Esas olarak 
agresif hidrasyon ve gerekirse üriner alkalinizasyon 
ile tedavi edilir.
	 Kompartman sendromu, bazen 4 kompartman-
da fasiotomi gerektiren, korkunç bir komplikas-
yondur. Kompartman sendromu klinik olarak veya 
kompartman basıncının 30 mm Hg’dan daha büyük 
olmasıyla teşhis edilebilir. Yoğun bakım ünitesinde 
teşhis maskelenebilir ve çok uyanık olunmalıdır. 
Profilaktik fasiotomi, 6 saatten fazla iskemisi olan-
larda veya muayene bulgularının güvenilir olmadı-
ğında yapılmalıdır.
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