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OZET

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi ve sitorediiktif cerrahi se¢ilmis peritoniyal karsinomatozisli olgularda
popiilaritesi gittikce artan, etkili multimodal tedavi seceneklerindendir. Sitoreduktif cerrahi, cerrahi alanin biiyiik
oldugu, kan ve sivi kaybinin fazla oldugu, siv1 siftlerinin goriilldiigii, koagllasyon degisikliklerinin meydana
geldigi hipertermik intraperitoniyal kemoterapi dncesi uygulanan fazdir ve siire olarak ta uzundur. Hipertermik
intraperitoniyal kemoterapi fazi ise 6énemli hematolojik, hemodinamik ve metabolik degisikliklerin goriildiigi
fazdir. Bu cerrahi prosedir anestezistler icinde oldukc¢a zor bir strectir. Anestezistin gérevi her fazda meydana
gelen patofizyolojik degisiklikleri bilmek ve buna gore perioperatif donemde 6nlem almaktir. Bu hastalarda
intraoperatif ve postoperatif yakin izlem gerektirir. Primer hastaligin yani sira cerrahinin biiyiikligii, anestezik
yonetim, verilen sivi miktar1 ve kan transflizyonu sonuglar etkileyebilir. Bu konuda ileri ¢alismalara ihtiyag
vardir. Gittikge artan siklikla yapilmasina ragmen anestezi uygulamasi ile ilgili olusmus bir goriis birligi
bulunmamaktadir. Bu yazida sitoreduktif cerrahi ve hipertermik intraperitoniyal kemoterapide perioperatif
anestezik yaklagim anlatilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Sitoreduiktif cerrahi, hipertermik intraperitoniyal kemoterapi, anestezi
ABSTRACT

Cytoreductive surgery combined with hyperthermic intraperitoneal chemotherapy is a major surgical procedure
that is being used increasingly frequently in therapeutic option for selected patients with peritoneal surface
malignancies. This is more blood and fluid shift and coagulation changes could be seen in cytoreductive surgery
phase. It is applied before hyperthermic intraperitoneal chemotherapy phase and process is longer than
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy phase. Significant hematologic, hemodynamic and metabolic
changes have been seen is in hyperthermic intraperitoneal chemotherapy phase. This surgical procedure is quite
a difficult process of anesthetists. The task of anesthesiologist is to know during pathophysiological changes
occurring in each phase and accordingly take measures in perioperative. These patients require close monitoring
of intraoperative and postoperative period. Primary disease as well as the size of the surgical area, anesthetic
administration and the amount of fluid and blood transfusion may affect the outcome. There is a need for further
work on this issue. There is no consensus gradually formed on anesthesia despite the increasing frequency. In
this article, perioperative anesthetic management are described in cytoreductive surgery combined with
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy.
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GIRIS

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi (HIPEK) ve sitorediiktif cerrahi (SRC) son 20 yilda secilmis peritoniyal
karsinomatozisli olgularda popdlaritesi gittikge artan, etkili multimodal tedavi segeneklerindendir. Bu kompleks
tedavinin uygulanmas: sirasinda olusan metabolik ve fizyolojik degisikliklerden dolay1 anestezistlerde
perioperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlar i¢in olduk¢a dikkatli olmak zorundadirlar. Hastalarin segimi
ve tiimorin titizlikle ¢ikarilmast en iyi klinik sonuglari elde etmek igin zorunludur. Gittikge artan siklikla
yapilmasina ragmen anestezi uygulamasi ile ilgili olugsmus bir goriis birligi bulunmamaktadir. Bu yazida SRC ve
HIPEK " te perioperatif anestezik yaklasim anlatiimaktadir.

Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK ilk olarak Sugarbaker tarafindan 1995 yilinda tanimlanmustir. Bu teknik ile
kolorektal, gastrik, ovaryan ve peritoniyal mezotelyoma gibi farkli kanserlerden kaynaklanan peritoniyal
karsinomatozisli olgularda survi ve hayat kalitesi artar. 2008 yilinda yapilan 6. Peritoniyal yuzey kanserleri
calistayinda SRC ve HIPEK peritoniyal karsinomatozisli olgularda deneyimli merkezlerde standart tedavi seklini
almistir. Morbidite % 12 ile % 67.6 arasinda degisirken, mortalite % 0 ile % 9 arasmdadir. @2 SRC
intraabdominal makroskopik tiim tiimorlerin ¢ikarildigr pariyetal ve visseral peritonektomi prosediridir. Sadece
omentektomiden, gastrointestinal trakt, pankreas, dalak, safra kesesi, uterus, overler, karacigerin bir par¢asinin
ve 2.5 mm’den biyik lenf nodlarinin alindig1 genig abdominal rezeksiyonu igerir. SRC cerrahi alanin blylik
oldugu, kan ve sivi kaybinin fazla oldugu, sivi siftlerinin goriildiigii, koagulasyon degisikliklerinin meydana
geldigi HIPEK 6ncesi uygulanan fazdir ve siire olarak ta uzundur.

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi fazi ise énemli hematolojik, hemodinamik ve metabolik degisikliklerin
goriildiigii fazdir. HIPEK tedavisi ile skar dokusu, adezyon ve anastomoz bolgelerinde malign hiicrelerin
yayilimin1 énlemek hedeflenir. HIPEK sirasinda kullanilan kemoterapotik ajanlar timér dokusunda maksimum
konsantrasyon ile etki ederken normal dokuya etkileri minimaldir; peritoneal sividan plazmaya dogru gegis ve
peritoneal Klirensleri yavastir. HIPEK sirasinda 4 adet dren ve 1s1 probu batin igine yerlestirilir. Bu drenlerden bir
tanesi batin igine 1sitilmig perfiizat1 ve kemoterapdtik ajani verirken, diger ii¢ tanesi ise bu perflizati disar1 drene
eder. Perfiizat batmn i¢inde roller pompa araciligiyla 60-90 dakika dondiiriiliir ve sicaklik 41-42 dereceye kadar
¢ikarilir. Ardindan kemoterapotik ajan eklenir. HIPEK sirasinda tastyict soliisyonlarm tipi ve miktar1 konusunda
dikkatli olunmalidir. Tastyic1 soliisyon olarak genellikle %5 dekstroz ya da izotonik salin tercih edilir. HIPEK
teknik olarak agik ve kapali olarak uygulanabilir. Cogu merkez 1s1 kaybinin az olmasi, dokuya daha iyi
penetrasyon saglamasi ve ¢evre kontaminasyonunun daha az olmasi nedeniyle kapal teknigi tercih etmektedir.
Acik teknikte ise kemoterapotik ajan daha homojen dagilirken gevre kontaminasyonu daha fazla olmaktadir.
HIPEK sirasinda sicakligmin artirilmast ile kemoterapotik ajanin timérosidal etkinligi artirilmakta, hiicreler
sistemik kemoterapi uygulanmasiyla karsilastirildiginda 20 kat daha fazla kemoterap6tige maruz kalmaktadir.
Kolon kanserlerinde sistemik kemoterapi ile ortalama 16-24 aylik survi bildirilirken; HIPEK te 5 yilllik yasam
sansi yaklasik % 30-45 oranmdadir. ¥ Tiimériin tipine gére farkli kemoterapétik ajanlar uygulanmaktadir. Yan
etkilerine ek olarak uygulama sirasinda alerjik reaksiyonlar, bulanti, kusma ya da flushing meydana gelebilir.

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi swrasinda kolon kanserlerinde; Oksaliplatin+5 Flurourasil, over
kanserlerinde; Sisplatin+Doksorubisin, Kkolorektal kanserlerde Mitomisin C kullamilmaktadir. Mitomisin C
nefrotoksisite, pulmoner toksiste yaparken, Sisplatin; Periferal noropati, miyelotoksiste, nefrotoksisite,
Oksaliplatin; Norotoksisite yapabilmektedir. SRC ve HIPEK uygulamasinda basarili sonuglar icin hasta secimi
onemlidir. Kolorektal kaynakli peritoniyal karsinomatozis tanisi konan hastalardan 3 ve daha az karaciger
metastazi olan, biliyer obstriiksiyonu olmayan ve sistemik kemoterapiye iyi yanit vermis olanlar, SRC ve HIPEK
tedavisi icin en uygun adaylardir .® SRC ve HIPEK tedavisi aktif kardiyak sikayeti olmayan ya da medikal
tedavi ile stabil olan, ekstra-abdominal hastaligi olmayan, yaygin karaciger metastazi olmayan, retroperitoneal
yayilimi olmayan, 70 yas alti ve peritoneal lezyonu tam ya da tama yakin rezeke edilebilecek hastalara
yapilmahdir,®9

PREOPERATIF HAZIRLIK

Hastalar operasyon oncesi ayrintili bir fizik muayeneden gegirilmelidir. Rutin preoperatif testlerin yanisira
preoperatif kemoterapétik ajanlarin 6zellikle doksorubisinin ve bleomisinin kardiyak ve solunum fonksiyonlarini
etkilemelerinden dolayr hastalarin kardiyovaskiiler ve solunum sistemi rezervleri degerlendirilmelidir.
Preoperatif renal degerlendirmede fire, kreatinin ve glomeriiler filtrasyon hizinin hesaplanmasi hastalarin
intraoperatif ve postoperatif bobrek hasari agisindan énemlidir. intraoperatif kan kaybinin fazla olabilecegi ve
olusabilecek koaglilasyon degisiklikleri ihtimaline karsin yeterli kan ve kan dirtinleri hazirlanmalidir. Genel
anesteziye ilave olarak cerrahiye stres yaniti azaltmasi, intraoperatif opioid tiilketimini azaltmasi, postoperatif
ventilasyon gereksinimini azaltmasi, yogun bakimda ventilator gereksinimini azaltmasi ve postoperatif agri
tedavisi nedeniyle torakal epidural kateter uygulanabilir. Ancak koagiilasyon sisteminde olusabilecek degisikler



nedeniyle epidural hematom gelisme riski ve hastalarmn immiinsiipresif olmalarindan dolayr epidural apse
olusumu gdzoninde bulundurulmalidir. Bu yiizden bu hastalarda kanama ile ilgili anamnezin yani sira kullandig1
ilaclar da gobzden gecirilmelidir. Epidural Kateter takilmasi ise deneyimli bir anestezist tarafindan
uygulanmahidir. Tdm hastalar major laparotomilerde rutin uygulanan sekilde entiibe edilip ventile edilir.
Postoperatif donemde bu hastalarin mekanik ventilator destegine ihtiya¢ duyabilecegi unutulmamalhdir.
Intraoperatif siv1 yonetiminde kullanilmak iizere genis damar yolu agilmalidir. Santral vendz kateterizasyon sivi
idamesinin saglanmasinda Onem arz eder. Arteriyal Kateterizasyon hemodinamik monitorizasyonda
kullanilabilir. Kardiyak outputu o6lgmek ve sivi yonetiminde kullanmak igin ise pulse kontur analiz,
transozofagiyal ekokardiyografi, 6zofagiyal dopler ya da pulmoner arter kateteri tercih edilebilir.

INTRAOPERATIF DONEM

Voliim durumu (s1v1, protein, kan), koaglilasyon degisiklikleri, 1s1 (hipotermi, hipertermi), kemoterapinin etkileri
ve kardiyovaskuler stabilite intraoperatif olarak dikkatle izlenmelidir.

SIVI YONETIMI

Intraoperatif donemde SRC fazinda ¢ok ciddi kan ve sivi kayiplar1 olmaktadir. Bu kayiplara bagl olarak
hipovolemi, uzamus cerrahiye bagl hipotermi ve ciddi kanamaya bagl koagiilopatiler bu fazda major
problemlerdir. Bu dénemde ama¢ HIPEK fazinda meydana gelen 6nemli patofizyolojik degisiklikler 6ncesi
normovolemik durumun  kristaloid, kolloid ya da kan ve kan driinleri kullanarak saglanmasi ve idame
ettirilmesidir. Operasyon sirasinda normovolemiyi saglamak igin 6-12 ml/kg/s sivi replasmani gerekebilir. Bazi
hastalarda ise masif kan transfiizyonu gerekebilir. SRC fazinda normovolemiyi saglamak, HIPEK &ncesi
kardiyovaskiiler stabiliteyi ve elektrolit imbalansimi diizeltmek, HIPEK fazinda ise ortalama arteriyal basincin
bazale gore % + 20 sinin saglanmasi ve yeterli idrar ¢ikigin1 saglamak esas olmalidir. Saatlik 0.5-1 ml/kg idrar
¢ikisi, santral venoz basmg (CVP) ‘nin 6-8 cm/H,0 civarinda tutulmasi yeterlidir. Idrar ¢ikisi kontrol edilerek
furosemid (ortalama 25 mg) ya da bobrek fonksiyonlarini korumak igin diisiik doz dopamin kullanilmasi tavsiye
edilmez.(”  Son on yilda ¢esitli caligmalar gostermistir ki diisik doz dopamin baslanmasmnmn bdbrek
fonksiyonlarmni iyilestirmesi iizerine etkisi yoktur. ®® Renal fonksiyonlarin idame ettirilmesi ve renal
zedelenmenin 6nlenmesi periopertaif sonuglari olumlu etkiler. HIPEK sirasinda nefrotoksik kemoterapétiklerin
kullanimi, abdominal hipertansiyon ve abdominal siv1 gegisine bagl intravaskiiler volim a¢i81 nedeniyle %1.3-
%5.7 hastada akut bobrek hasar1 goriilmektedir.® Bobrek hasari genellikle multi-faktoriyeldir. Bobrek
yetmezligi igin major risk faktorleri; hipovolemi, hipotansiyon, major cerrahi, nefrotoksik ilaclar, kan
transfiizyonu, sisplatin kullanimi ve sistemik inflamasyondur. Abdominal cerrahilerde sivi yonetiminde
kristaloid ya da kolloid siv1 segimi tartismalidir. % Kolloidler damarigi onkotik basinci saglamak igin iyi bir
alternatif olabilir. 3.jenerasyon hidroksietil starch soliisyonlar1 ( %6 HES 130/0.4) bu amagla kullanilabilir. Daha
onceki ¢alismalarin aksine yeni jenerasyon kolloidlerin siddetli sepsiste bile bobrek fonksiyonlari tizerine negatif
etkileri gosterilememistir.(CRYTSMAS c¢alismasi). Asir1 kristaloid kullanmi intestinal 6deme ve mortalitede
artisa neden olmaktadir. *2!® Kajdi ve arkadaslar1 kristaloid kullaniminin renal fonksiyonlar iizerine negatif
etkisinin olmadigmi gostermislerdir. Buna karsilik HES kullaniminin ise renal fonksiyonlar1 énemli olgiide
negatif etkiledigini bildirmislerdir.*¥ Ayrica debulking asamasinda ve asit drenaji esnasinda ciddi protein
kayiplar1 olabilmektedir. Bu protein kaybini karsilayabilmek i¢in human albiimin ya da taze donmus plazma
replasmani gerekebilir. Sivi tedavisi sirasinda asir1 sivi yiikklenmesi endotelyal glikokaliksin zarar gérmesine
neden olabilmektedir.*® Bu yiizden anestezistler dengeli bir sivi tedavisi ile hipovolemi ve hipervoleminin
etkilerinden hastalarin1 koruyup, bolgesel ve sistemik perfiizyonun saglanmasi ve idame ettirilmesine 6zen
gostermelidirler. Bu hastalarda liberal ya da restriktif sivi rejimi uygulamalarinin sonucu nasil etkiledigi
bilinmemektedir ve bu konuda ileri ¢alismalara ihtiyag vardir.

HEMODINAMIK ve METABOLIK DURUM

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi fazi hipermetabolik bir siiregtir. Kardiyovaskiiler ve metabolik ¢ok
sayida parametrede onemli degisiklikler meydana gelir. Bu fazda kalp hizi ve kardiyak output artarken,
sicakligin artmasi ile birlikte sistemik vaskiiler rezistansta diisme meydana gelir. Kardiyak outputtaki artis
pulmoner arter Kateteri ya da transézofagiyal ekokardiyografi ile gosterilebilir. 617 Viicudun sicakliga ilk tepkisi
periferik vazodilatasyondur. Azalan periferik vaskiiler rezistansa karsilik kardiyak outputu siirdiirebilmek igin
kalp hiz1 artar. *® Swanz Ganz Kateteri, transézofagiyal eko ya da pulse kontur analiz gibi invaziv
monitorizasyonlar rutin olarak bu hastalarda énerilmemektedir. Ancak kalbin her atiminda kardiyak outputu
Olgebilen ,nabiz sekli analiz yontemleriyle ekstravaskiiler akciger voliimii ya da nonkardiyojenik akciger ddemi
hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Arteriyal line, CVP ve idrar sondasi gibi standart monitérizasyon tekniklerinin
yani sira, stvi durumu hakkinda bilgi edinmek igin kalibrasyon gerektirmeyen arteryal dalga sekline gore
kardiyak output 6lgebilen yeni teknolojiler ile 6zofagiyal eko ya da dopler gibi daha az invaziv yéntemlerden



yararlanilabilir. "'*" CVP kardiyak ényiikiin ve voliim durumunun zayif bir gostergesidir. Intraabdominal olarak
uygulanan soliisyon batin igindeki basinct artirir. Artan intraabdominal basing diyaframi yukar1 dogru iter,
fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir, havayolu basinci ve CVP artar.!”) HIPEK sirasinda ortalama CVP yaklasik
3-4 mmHg artar.“® Batin igindeki basing degisiklikleri kardiyak outputu etkiler. Splenik damar direncinin
artmas1, abdominal kan miktarinin azalmasi vendz doniisii azaltir. ¢*20 Sistemik ve bolgesel perfiizyonun idame
ettirilmesinde kan voltimu énemli rol oynar.( Anestezist igin bobrek yetmezliginin dnlenmesi ve sivi dengesinin
saglanmasi i¢in kardiyak outputtaki degisiklikleri bilmek onemlidir. Hipotansiyon gelisirse vazoaktif ilaglar
intraoperatif ve postoperatif donemde kullanilabilir. Tlm hastalarda kombine metabolik ve respiratuar asidoz
gelisebilir. Metabolik asidoz ¢ogu kez HIPEK fazi oncesi baslar ve HIPEK boyunca devam eder. Bikarbonat
seviyesinde diigme, laktat miktarinda artma gozlemlenir. Karbondioksit iiretimi artarken, sistemik oksijen
tiiketimi artar. Schmidt ve arkadaglarinin ¢alismalarinda ortalama oksijen ekstraksiyon orani (PaO»/FiO,;) SRC
sirasinda 60.7 iken, HIPEK ‘le birlikte bu oranm 50.9’a diistiigii ve HIPEK sonlandirildiktan sonra ise en diisiik
41.6 oldugu tespit edilmistir.*® HIPEK sirasmda SRC dénemi ile karsilastirildiginda intraabdominal basing
artisgina bagl olarak hava yolu basinci artarken, paralel olarak end-tidal karbondioksit (ETCO;)’de artmistir.
Intraoperatif dénemde kemoterapi ve sicakligm etkisiyle birlikte cesitli elektrolit bozukluklar1 gelisebilir.
Tasiyic1 soliisyon olarak %S5 dekstroz kullanildigi zaman insiilin tedavisi gerektirecek kadar hiperglisemi
gelisebilir. Diliisyonel hiponatreminin serebral 6deme neden olarak mortalite ve morbiditeyi arttirdigt
gosterilmistir.?? Ayrica hemodinamik durumda kemoterapétik ajanlarm indiikledigi kardiyak yan etkiler de g6z
ard1 edilmemelidir. Literatiirde sisplatinin intraperitoniyal uygulanmasi sonrasi amiodorona direngli ventrikiiler
tasikardi gelisen bir olgu sunumu da bulunmaktadir.®?

ISI DENGESININ SAGLANMASI

Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK sirasinda viicut sicakh@inda onemli degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
yiizden tiim hastalara rutin 1s1 monitorizasyonu uygulanmalidir. Ozofagiyal, rektal, vezikal ya da timpanik 1s1
probu tercih edilebilir ve siirekli 181 monitorizasyonu saglanmis olur. SRC sirasinda énemli miktarda kan kaybi
olmaktadir. Hemodinamik olarak stabilite saglamak amaciyla sivi ve kan transflizyonu uygulanmaktadir. Ancak
cerrahi alanin oldukea biiyiik olmasi, verilen sivilarm 1sitilmamasi ve 1s1 kaybi nedeniyle SRC fazi sirasinda
hipotermi beklenebilmektedir. Bu asamada sivilarin 1sitilarak verilmesi, hastanin blanketler yardimu ile 1sitilmasi
ile 1s1 kayb1 azaltilabilir. Is1 dengesinin saglanmast ile hipoterminin koagulasyon ve hemostaz mekanizmalarina
etkileri de dnlenmis olur.®®Ayrica antiinflamatuar sireg, metabolik denge ve nérolojik durum da hipoterminin
zararl etkilerinden korunmus olur.

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi siresince intraperitoniyal uygun sicakligi elde etmek i¢in uygulanan
hiperterminin suresi ve sicaklik tartigmalidir. Optimal sicaklikta farkli uygulamalar mevcuttur. Literatirde 40
derece ile 45 derece arasinda degisen protokoller bulunmaktadir. HIPEK sirasinda siklikla kullanilan ilaglar 50
dereceye kadar kimyasal stabilitelerini korumaktadir. Sitotoksik ajanlarin hipertermi ile birlikte tlimorosidal
aktiviteleri 39 derece ve iistiinde artmaktadir. HIPEK sirasinda isitilmis perfiizatin intrabdominal Kkaviteye
verilmesiyle birlikte ortalama viicut 1sisinda da artis olmaktadir. Uygulamayla birlikte hastalarda viicut 1s1s1 40.5
dereceye kadar gikmaktadir. 718 Ancak; 1s1 klinik olarak kabul edilebilir sinirlarda kalmaktadir. @¥ Kamal ve
arkadaglarimin ¢alismalarmda ise HIPEK fazinda aktif sogutma uygulanmasina ragmen hastalarmm %18 ‘inde
vilcut sicakligr 39 derece ve iistiine ¢ikmustir.®® Hipertermi asamasinda oksijen tiiketiminde artma, kalp hizinda
ve ETCO; miktarinda artma, metabolik asidoz ve arteriyal laktat miktarinda artma gibi metabolik degisiklikler
gorilir. Bu ylzden uzun sireli hipertermi uygulamalarinda viicudun 1sisin1 azaltmak igin sogutma sistemleri
kullanmak gerekir. Ayrica anestezistin HIPEK boyunca ventilasyon parametrelerinde degisiklik yaparak
metabolik dengeye etki etmesi de gerekebilir. Ne yazik ki hayvanlarda veya insanlarda hipertermi stresinin
artmasi konusunda sistematik bir ¢alisma yoktur. Uzun siireli hipertermi ve anestezik ajanlarla etkilesimleriyle
ilgili ileri ¢calismalara ihtiyag vardir.

Bilindigi tizere 1s1 noromiiskiiler ilaclarm etki siirelerini etkiler. Karacigerdeki aktif transport islemi 1s1
bagimhdir ve hipotermi ile bu islem inhibe olur. Vekironyumun etki siiresi bu yiizden hipotermide uzar.®®
Atrakuryumunda 30 derecede kardiyopulmoner bypass sirasinda kas gevsemesini saglamak icin gerekli olan
dozun %35 oraninda azaldigi tespit edilmistir.?” Bu azalmanin nedeni multifaktoriyeldir. Hofmann
eliminasyonu 1s1 ve pH bagimli bir siiregtir. Ayrica 1s1 ile birlikte karaciger ve bobrekten ekstraksiyonu da
etkilenmektedir.®” Hipertermi sirasinda ise veklronyumun etki siiresi ile 1s1 arasmda lineer bir iligki
bulunmazken; atrakuryumda lineer bir iliski bulunmustur. Atrakuryumun hipertermi ile birlikte etki slresinde
kisalma meydana gelmistir.?® Adachi ve ark. yaptigi caligmada ise hipertermik dénemde vekironyum
potensinde azalma tespit edilmistir. HIPEK sirasinda kas gevseticilerin efektif kullanimi1 agisindan noéromuskiiler
monitorizasyonun uygulanmasi onerilmektedir.®®. Kas gevseticiler ve hipertermi ile ilgili ileri ¢alismalara
ihtiya¢ vardir.



KOAGULASYON

Sitoreduiktif cerrahi gibi major cerrahilerde énemli miktarda kan kaybi olmaktadir. Bu hastalarin yaklagik
yarisina intraoperatif donemde, hastalarin {igte birine ise postoperatif donemde kan ve taze donmus plazma
replasman1 gerekmektedir."® Literatiirde operasyon siiresinin 9 saatten uzun olmasi, preoperatif INR degerinin
1.2 den yiiksek olmasi ve preoperatif hemoglobin degerinin 12.5 gr/dl den daha az olmasi, intraoperatif kan
transflizyonu igin dnemli risk faktorleri olarak belirtilmistir.%

Kanser cerrahisinde kan transfiizyonu artmis morbidite ve mortalite ile birliktedir. Bu ylizden cerrahi kanamanin
kontrolli ve koagiilasyon bozukluklarinin erken taninmasi ve tedavisi onemlidir.®Y Banka kam ile
karsilastirildiginda daha fizyolojik pH da, daha fazla 2,3 difosfogliserat iceren, potasyum miktarmin daha az
oldugu, eritrosit morfolojisinin daha diizglin ve yasam siiresinin daha uzun oldugu, isinlanarak kanser
hiicrelerinden uzaklagtirilarak yapilan otolog kan transfiizyonu kan kaybinin replasmaninda  alternatif
olabilir.®233) Kan kaybi sadece cerrahi nedenlerle degildir. Kanamaya da yatkmlik artmistir. Bu yatkinligin
nedeni tam olarak anlasilamamistir. Bu yatkinlik ta genis sivi siftlerinin ve dongiisiiniin olmasi, protein kaybinin
olmasi, tumor yiUki ve hipertermik kemoterapi uygulamasi sorumlu olabilir. Artmis olan koagllasyon
bozuklugunu saptamada laboratuar testleri yardimci olabilir. INR de uzama, antitrombin Il ve fibrinojen
seviyelerinde azalma, aktive parsiyel tromboplastin seviyelerinde artma ve trombosit sayisinda azalma tespit
edilebilir.®® Ek olarak baz1 koaglilasyon faktérlerinin azalmasi 6rnegin faktor 13, standart laboratuar testleri ile
tespit edilemeyebilir.®® Bu ylizden tromboelastometri kullanimu yararli olabilir.

POSTOPERATIF YONETIM

Postoperatif dénemde tum hastalar hemodinamik ve solunum parametreleri, asit-baz dengesi, ve organ
fonksiyonlar stabilize edilinceye dek postoperatif yogun bakim iinitelerinde takip edilmelidir. Hastalarin yogun
bakimda kalma siireleri degiskendir. Bu sirede hastanin yasi, komorbid hastalik varligi, verilen sivi ve kan
miktari, cerrahinin biytkligi etkilidir. Hasta geng ve komorbid bir hastalii yoksa bu siire kisadir. Cesitli
calismalarda ortalama kalis siiresi 4.4 (2-10 ) giin olarak belirtilmistir.®® Hastalarm g¢ogu diyafragmatik
yaralanma, unstabil hemodinami ya da ventilasyon problemlerinden dolayr operasyon bitiminde ekstiibe
edilemez ve postoperatif mekanik ventiasyon takibi gerekebilir. Bu hastalarda genel durum stabilize edildikten
sonra erken donemde ekstiibasyon distiniilmelidir. Arakelian ve arkadaslari ekstiibasyon sonrast CPAP
uygulanmasinin yararli olabilecegini bildirmislerdir.®¥ Solunum sistemi komplikasyonlarin1 &nlemek igin
antibiyotik profilaksisi, erken dénemde fizyoterapi, yeterli agri kontrolii saglanmalidir. Atelektazi, plevral
efuizyon, pulmoner ddem, pnémoni ve pndmototoraks gibi torasik komplikasyonlar bazi literatiirlerde %86 gibi
yiiksek oranlarda bildirilmistir.?

Postoperatif ilk 72 saat icinde yiiksek sivi kaybi halen devam etmektedir ve yakin takip gerektirir. ¢3536) Syv
kaybi ¢ogunlukla nazogastrik ve drenlerden olmaktadir. Literatlirde postoperatif 6. Gline kadar nazogastrikten
gunlik yaklasik 1000 cc gelen vaka serileri bulunmaktadir.®® Hemodinamik degisiklikler, CVP, serum
elektrolitleri, idrar ¢ikisi ile siv1 tedavisi diizenlenmelidir. Kan ve kan Urinleri transfiizyonuna ise hemoglobin
diizeyi, hemotokrit miktar1 ve koagllasyon parametreleri takip edilerek karar verilmelidir. Onkolojik cerrahide
kan transfiizyonu artmis morbidite ve mortalite ile birliktedir.®3" Kajdi ve arkadaslarinin calismalari ise artmis
transflizyon ihtiyac1 ile majér komplikasyon riskinin arttigin1 destekler niteliktedir. ‘¥ Kanama miktarmin ve sivi
siftinin fazla olmasindan 6tiirii kristaloid, kolloid ya da kan Urunleri ile efektif dolasim voliimii saglanmaya
calisilir. Gerekli ise inotropik ajanlar, vazopressorler de kullanilabilir.*® Protein kaybindan dolayr albumin
seviyelerinde diisme beklenebilir ve replasman gerekebilir.®® Hastalarin bliyilk cogunlugunda postoperatif 1. ve
2. gilinlerde viicut sicakhigmin 37.7 ile 37.9 arasinda seyrettigi ve sonrasinda normalize oldugu
gozlemlenmistir.®® Baratti ve arkadaslar1 ise sepsis bulgulari olmamasina ragmen hastalarin bazilarinda
postoperatif 10 giin boyunca sicakligin 38 dereceye kadar yiikseldigini rapor etmislerdir. ¢

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi sirasinda farkli kemoterapétik ajanlar kullanilmaktadir. Kullanilan
ajanlara gore postoperatif donemde kemik iligi depresyonu, kalp, karaciger ve bobrekte toksisite gozlenebilir.
4041 Doksorubisine bagli miyokardiyal depresyon, bleomisine bagli pulmoner fibrozis, sisplatine bagl ise
bobrek yetmezligi  gozlenebilir. Intraoperatif koagiilasyon faktorlerinin diliisyonu ve eksilmesi ile birlikte INR
‘de postoperatif donemde uzama ve taze donmus plazma verilmesi gerekebilir. Ayrica karaciger fonksiyon
testlerinde bozukluk ta postoperatif donemde gorilebilir.  Hastanemizde alinan 36 hastanin kayitlari
incelendiginde hastalarin preoperatif ve postoperatif Htc,Hb ve platelet degerlerinde istatistiksel olarak anlaml
bir fark vardi . Postoperatif tim hastalarda beyaz kiire degerlerinde ise yine preoperatif ve postoperatif 1.giinde
fark gozlemledik. Hastalarimizin tiimiinde kreatin degerlerinde farklilik gézlemlemedik.Bunu kullanilan sisplatin
dozunun uygun aralikta olmasina ve yeterli sivi dengesi saglanmasina baglamaktayiz. Bu hastalarda intraoperatif
donemden baslayarak yeterli hidrasyonun ve idrar ¢ikisinin saglanmasi, kaybedilen kan iiriinlerinin yerine



konulmas1 ve diizenli laboratuar takibinin yapilmasinin gelisebilecek komplikasyonlar1 onlemede etkili
olabilecegini diisiinmekteyiz

Bu hastalarda postoperatif agr1 ve yonetimi de énem arz eder. Torakal epidural kateter takilmasi ile lokal
anestetik ve opioid inflizyonu ile etkin analjezi saglanabilir. Ayrica, erken ekstiibasyon. mobilizasyon,
postoperatif pulmoner komplikasyonlarin azaltilmasi ve kronik agr1 sendromu gelisimi de azaltilmis olur.
Intravendz opioid kullanimmin azalmasi ile barsak atonisi ve solunum depresyonu riski gelismesi onlenebilir.
(4243) - Ancak gelisebilecek olan trombositopeni ve koagiilasyon faktérlerinin eksikligine bagli spinal hematom
riski akilda tutulmalidir.*9 Kajdi ve arkadaslarmin bir hastasinda ise dekompresyon cerrahisi gerektirecek
epidural kitle tespit edilmistir.?® Biz de hastalarimzin sadece 9 tanesine torakal epidural kateter taktik ve
herhangi bir komplikasyon gézlemlemedik.

SONUC

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi ile SRC sec¢ilmis hastalarda standart tedavi haline gelen major
hemodinamik ve metabolik degisikliklerin oldugu yiiksek riskli bir cerrahi prosediirdiir. Bu genisletilmis cerrahi
anestezistler icinde oldukga zor bir suregtir. Hastalarda ciddi siv1 siftleri, kan ve protein kaybi, hipermetabolik
durum ve artmis intraabdominal basing mevcuttur. Anestezistin gérevi her fazda meydana gelen patofizyolojik
degisiklikleri bilmek ve buna gore onlem almaktir. SRC fazinda genis sivi siftleri oldugundan dolay:
normovolemi saglamak ve idame ettirmek, HIPEK fazinda ise artmis metabolik aktiviteyle ve gelisen
koagllasyon degisiklikleri ile ilgili dnlem almak esastir. Slrekli intraoperatif ve postoperatif yakin izlem
gerektirir. Primer hastaligin yani sira cerrahinin bilyiikliigii, anestezik yonetim, verilen sivi miktar, kan
transfiizyonu sonuglari etkileyebilir. Bu konuda ileri ¢caligmalara ihtiyag vardir.
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