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OZET

Peritoneal ylizey maligniteleri icin sitorediiktif cerrahi ve kombine hipertermik intraperitoneal kemoterapi ile
alternatif tedavi segeneklerindeki gelismeler anestezistler i¢in prosediiriin yeterli bilgi ile ydnetimi i¢in yeni
sorumluluklar olusturmaktadir. Bu hastalar1 yeterli bakimi i¢in anestezistler hipo-hipertermi, kan kaybu, elektrolit
bozukluklari, koagiilopatiler, artmig kardiyak indeks, oksijen tiiketimi, azalmig sistemik vaskiiler rezistans ve
kemoterapi ajanlarinin toksik etkileri gibi hem uzun siireli radikal cerrahi hem de hipertermik kemoterapinin
etkilerini iceren kompleks fizyolojik bozukluklar1 kontrol etmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sitorediiktif cerrahi; Hipertermik intraperitoneal kemoterapi; Periton yiizey malignitesi;
Anestezi yonetimi

ABSTRACT

The evolvings of alternative treatment choices as cytoreductive surgery combined with hyperthermic
chemotherapy for peritoneal surface malignancies creates new responsibilities for anesthesiologists to manage
the procedure with sufficient information. To adequately care for these patients, anesthesiologists should control
complex malfunctions of physiologic mechanisms, such as hypo-hyperthermia, blood loss, electrolyte
abnormalities, coagulopathies, increased cardiac index, oxygen consumption, decreased systemic vascular
resistance and toxic effects of chemotherapy agents related with both longer duration of radical surgery and the
effects of hyperthermic chemotheraphy.

Key words: Cytoreductive surgery; Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy; Peritoneal surface malignancy;
Anaesthesia management

Giris Bu uygulamada SRC ile gorilebilir
tiim tiimor dokusu ¢ikarilir ve intraperitoneal
Periton yiizey maligniteleri; abdominal, pelvik olarak perfiizyonu yapilan kemoterapétik ajani
veya ekstraabdominal  tiimorlere  bagh tagiyan soliisyon 42-43°C’ye 1sitilarak etkinligi
peritoneal karsinamatozis (PK), psodomiksoma arttilir. Yiiksek peritoneal konsantrasyonlarda
peritonei ve primer peritoneal tiimorlerden artmus kemoterapotik etki goriiliirken ilacin
olusan bir grup hastaliktir. Son dénemlere sistemik absorbsiyonu simirlidir. Bu sayede
kadar kotii prognozlari ve 6 ay kadar diigik palyatif yaklagimin yerini kiiratif yaklasim
yasam beklentisi nedeniyle palyatif tedavi almistir.
yaklagimi oncelikli olmustur. Uzak organ Bu cerrahi  prosediir sirasinda
metastazi olmayan seg¢ilmis hastalarda bu anestezist  preoperatif, intraoperatif  ve
durum  lokalize  bir  hastalik  olarak postoperatif donemde uzun siireli radikal
degerlendirilip sitorediiktif cerrahi- cerrahi ve HIPEK etkilerine bagli olusabilecek
peritonektomi (SRC) ve hipertermik intra- metabolik ~ ve  fizyolojik  bozukluklar,
peritoneal kemoterapi (HIPEK) uygulamalar kemoterapotiklerin - toksik  etkileri  gibi
ile artan sagkalim oranlar1 ve yasam kalitesi problemlerle bas edebilecek yeterli bilgi
elde edilebilir (1,2). diizeyine sahip olmalidir (Tablo 1) (2).
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Tablo 1: Sitorediiktif Cerrahi ve Hipertermik Intraperitoneal Kemoterapi (HIPEK) Uygulamalarinda

Anestezik Yaklagim
Sitorediiktif Cerrahi | HIPEK Uygulamasi Postoperatif Donem Kemoterapotiklerin
Dénemi Strasinda Beklenen yan etkileri

Normovolemi saglamak
6-12ml/kg/s s1v1
replasmant

Normovolemi saglamak

i1k 3 giin yogun bakimda

Sisplatin, oksaliplatin:
Nefrotoksisite

takip etmek ; .
; Hipomagnezemi
Ileus . -
- Hipokalsemi
Anastomoz kagagi
Yara yeri infeksiyonu Bulanti, kusma
Y y Norotoksisite

Kanama
Tromboz ve pulmoner
emboli ihtimali

Miyelosupresyon
Anaflaksi (%10-15)

Asirt 1s1 kaybint
onlemek igin 1siticilar

Hiperventilasyon,
sogutulmus intravenoz
kristaloidler

Giinde 4-5 L sivi-
elektrolit kaybim
karsilamak

Mitomisin C:
Miyelosupresyon
Interstisyel pndmoni
Bulanti, kusma, ishal
Kardiyomiyopati
Hemolitik tiremik
sendrom

Kanama egilimi olursa
TDP

Yeterli kardiyak
output/idrar ¢ikisi
saglamak

T4-L2 epidural analjezi
saglamak

Antrasiklinler
(doksorubisin):
Miyelosupresyon
GIS mukozit
kardiyomiyopati

Sik arter kan gazi,
hemotokrit ve elektrolit
takibi ile replasman

Sik arter kan gazi,
hemotokrit ve elektrolit
takibi ile replasman

Erken enteral niitrisyon
Sik arter kan gazi,
hemotokrit ve elektrolit
takibi ile replasman

5fluoropirimidinler:
Gastrointestinal Ulserler
Miyelostipresyon
Norotoksisite, ataksi
Koroner spazm

Biliyer skleroz

Keratit ve cilt bulgulart

Periton Yiizey Maligniteleri

Periton ylizey maligniteleri; PK,
psddomiksoma peritonei ve primer peritoneal
timorler olarak kategorize edilebilir. PK
jinekolojik yada non-jinekolojik tiimorlere
sekonder periton ylizeyine implante olmus
timorlerdir. Evre 3-4 over Kkanserlerinin
yaklasik %601 ve kolorektal kanserlerin
yaklasik %10’u PK ile birlikte saptanmaktadir.
Tedavi edilmemis PK’da hastalarin ortalama
yasamlar1 7 aydan kisadir (3).

Psodomiksoma  peritonei  seyrek
gorilir ve siklikla miisindz appendiks
tiimorleri ile birlikte miisindz asit ve peritoneal
implant seklinde goriiliir. Primer peritoneal

kanserler siklikla Oliimciil seyreden diffiiz
peritoneal mezotelyoma olarak karsimiza
cikar.

2006°da  italya’”da  yapilan 5.
Uluslararas1 Peritoneal Yiizey Maligniteleri
Calisma  Grubu Konferansi’'nda  varilan
konsensus ile hastalara multi-sliced BT, MR ve
PET ile yapilan goriintileme, gerekirse
laparoskopi ve bakilan tiimor belirteclerinin
sonucu ile SRC ve HIPEK tedavisine karar
verilir (4). Kolorektal kaynakli PK tanis1 konan
hastalardan 3 ve daha az karaciger metastazi
olan, biliyer obstriiksiyonu olmayan ve
sistemik kemoterapiye iyi yanit vermis olanlar
SRC ve HIPEK tedavisi igin en uygun
adaylardir (5). SRC ve HIPEK tedavisi aktif
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kardiyak sikayeti olmayan yada medikal tedavi
ile stabil olan, ekstra-abdominal hastalig
olmayan, yaygin karaciger metastazi olmayan,
retroperitoneal yayilimi olmayan, 70 yas alt1 ve
peritoneal lezyonu tam ya da tama yakin
rezeke edilebilecek hastalara yapilmalidir (6).

Periton malignitelerinde  cerrahi
prosediir ve HIPEK tedavisine intraoperatif
rezeksiyon oOncesi ve rezeksiyon sonrasinda
yapilan Peritoneal Kanser indeksi (PKI); 13
abdominal boélgede yapilan incelemede lezyon
cap1 degerlendirilir. Tiimor yoksa 0, timor capt
0-5 mm ise 1, timor ¢apt 5 mm-5 cm ise 2,
timor c¢apt Scm’den biyik ise 3 ile
skorlandirilir. Lezyon skorlar1 her 13 bolge
icin ayr1 ayr1 degerlendirilir ve 13 bolgedeki
skorlarin toplami PK1’yi verir. HIPEK sadece
SRC basarili olarak tamamlanmig hastalara
yapilmalidir (7,8).

SRC, intraabdominal makroskopik
timorlerin ¢ikarilmasimi hedefleyen pariyetal
ve viseral peritonektomi prosediiriidiir. izole
omentektomiden gastrointestinal trakt,
pankreas, dalak, safra kesesi, uterus, overler,
karacigerin bir pargasinin ve 2.5 mm’den
bliyiik lenf nodlarinin alinabildigi tiim
abdominal rezeksiyonu igerir (9). SRC sonrasi
HIPEK  tedavisi  ile  gastrointestinal
rekonstriiksiyon yapilmadan 6nce skar dokusu,
adezyon ve anastomoz boélgelerinde malign
hiicrelerin  yayilimim1  dnlemek hedeflenir.
HIPEK sirasinda kullanilan kemoterapdtik
ajanlar  tim6ér  dokusunda  maksimum
konsantrasyon ile etki ederken normal dokuya
etkisi minimaldir; peritoneal sivi-plazma
bariyerini gecemezler ve peritoneal klirensleri
yavastir.  Kemoterap6tik  ajanlar  timor
hiicrelerinde DNA tamir mekanizmasi, protein
denatiirasyonu ve 1s1-s0k protein
aktivasyonunu inhibe ederken, hipertermi
immiin aracili aktivasyona neden olur (10,11).

HIPEK, suprahepatik ve pelvik
kaniiller ve bunlar1 baglayan 1s1 degistirici
pompa ile perfiizyonda resirkiilasyonu
saglayan kapali abdominal bir sistemdir.
Sitorediiksiyon ve viseral ve pariyetal
peritonektomi tamamlandiktan sonra
Tenckhoff kateteri, aspirator ve 1s1 Olgerler
yerlestirilerek karm duvart ve karm kapatilir.
Abdomen 3-5 It sivi ile doldurulur. Sivi istenen
sicakliga ulastiginda kemoterapdtik ajan siviya
eklenerek hipertermik kemoperfiizyon basla-
tilir. Perflizyon 1L/ dk olacak sekilde saglanir.
Sitotoksik ajanin perfiizyonu 60-120 dk siirer
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(12). HIPEK sirasinda anestezist kemo-
terapOtik ajanlarin  toksisitesi ve tasiyict
solisyonlarin  tipi ve miktar1 konusunda
dikkatli olmalidir. Tasiyict soliisyon olarak
genellikle %5 dekstroz ve izotonik salin tercih
edilir. Kullanilan kemoterapétikler iginde
sadece oksaliplatinin %5 dekstroz ile birlikte
kullanildiginda sitotoksik metabolit olusumu-
nun azaldigr gosterilmistir (13). Yiizde 5
dekstrozun sistemik emilimi ciddi hiperglisemi
ve hiponatremiye neden olmaktadir. Ayrica
yapilan calismalarda hayvan deneylerinde
hipotonik sivilarin kemoterapoétiklerin  timor
hiicre penetrasyonunu arttirdigini géstermesine
ragmen insan ¢alismalarinda gosterilememistir.
Aynt c¢alismada hipertonik sivi  kullanilan
hastalara oranla hipotonik sivi kullaniminda
intraperitoneal hemoraji ve trombositopeninin
daha sik oldugu gosterilmistir (14). HIPEK
sirasinda kullanilacak kemoterapotik ajana
timoriin - kaynaklandigi organa gore karar
verilir. Gastrointestinal kaynakli tiimorler igin
mitomisin-C ve 5FU; over kaynakli timoérler
igin paklitaksel ve sisplatin kullanilir (15,16).

ANESTEZi YONETIMi
Preoperatif Donem

Preoperatif ~ degerlendirmede  operasyona
almacak hastalarin peritoneal sivinin sistemik
absorbsiyonu, kan kaybi, akut bobrek hasari,
elektrolit bozuklugu, asit, hipotermi ve
hipertermi ile karsilagabilecegi dikkate alinarak
sistemik muayene yapilmalidir.
Kardiyopulmoner degerlendirmede hastalarin
operasyon sirasinda olusabilecek tagikardi,
kardiyak indeks artis1 ve oksijen tiiketiminde
artis1 kompanze edebilmeleri prosediire uygun
hasta se¢imi agisindan dikkate alinmalidir.
Ozellikle yash ve risk faktdrii olan hastalar
ACC-AHA kilavuzuna uygun olarak ileri
kardiyak  incelemelere  alinmahdir  (6).
Preoperatif renal degerlendirmede GFR
hesaplamast  hastalarin  intraoperatif — ve
postoperatif bobrek hasart agisindan 6nemlidir.
Preoperatif renal disfonksiyonu olan hastalar
perioperatif Kkardiyovaskiiler riski de arttirir
(17).

Intraoperatif Donem

Intraoperatif dénemde cerrahi prosediiriin
farkli asamalarda farkli problemler ile
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karsilagilmaktadir. SRC sirasinda ciddi sivi
kayb1 ve ciddi kan kaybima bagli hipovolemi,
uzamis cerrahiye baglh hipotermi, ciddi
kanamaya  bagli  koagiilopatiler = major
problemlerdir. HIPEK sirasinda hipertermi ve
intraabdominal basing artigina bagli kardiyak
disfonksiyonlar, artmis metabolik hiz ve
oksijen tiiketimi, akut bdbrek hasar1 ve
kemoterapotik ajanlarin  sitotoksik etkileri
major  problemlerdir.  Cerrahi  sirasinda
olusabilecek masif kan kaybini ve postoperatif
donemde abdominal inflamasyona bagli olarak
3. bosluga 5000 cc/giin kadar olabilen sivi
kaybini karsilamak i¢in hastaya en az 2 adet
18G-16G intravendz kateter veya santral vendz
kateter takilmali ve CVP takibi bu yolla
yapilmalidir. Ayrica kan basinct takibi igin
intraarteriyel kantil takmak gereklidir (18).

Operasyon sirasinda normovolemiyi
saglamak icin 6-12 ml/kg/s sivi replasmani
gereklidir. Sivi replasmaninda albumin ve
kristaloidler tercih edilmelidir. Idrar ¢ikisinin
50 cc/s olacak sekilde idamesi igin intravendz
(iv) furosemid ve disik doz dopamin
kullanilabilir. Ciddi sivi kaybi, yiiksek sivi
devrine bagli protein kaybi ve hipertermik
kemoterapiye  bagli  olarak  koagiilopati
goriilebilir. Hastalarda INR yiiksekligi, AT3
diisiikliigii, uzamis aPTT ve trombositopeni
goriilmektedir. Koagiilopati bekleniyorsa taze
donmus plazma replasmant normovolemi
tedavisinde onemli yer alir. Bobrek hasarimi
onlemede yeterli intravaskiiler voliim saglamak
ve bobrek perfiizyonunu korumak hedef-
lenmelidir (19).

Intraoperatif takip sirasinda s1v1 replas-
man tedavisi i¢in nabiz basinct degisimi, idrar
¢ikisi, olusabilecek laktik asidoz nedeniyle kan
gazi analizi (15 dk’da bir) ve saatlik elektrolit
takibi gereklidir.

Nguyen ve ark. yaymladigi ¢alismada
sistemik ve bolgesel perfiizyonu siirdiirebilmek
ve hemodinamik bozukluklar1 oOnleyebilmek
icin kan voliim kaybmin oldugu durumlarda
kan replasmani ve dengeli sivi tedavisinin
onemli rol oynadigi vurgulanmaktadir (20).
Yapilan calismalarda kan kaybmin cerrahiye
ve koagiilopatiye bagl oldugu diisiiniilmiistiir.
Intraoperatif kan transfiizyonuna ihtiyag
duyulabilecek en 6nemli risk faktorleri cerrahi
stirenin 9 saat istii olmasi, preoperatif INR
1.2’den uzun olmasi, preoperatif hemoglobinin
12.5 alt1 olmas1 ve PKi’nin 16 iistii olmasidir
(212).

Review

13

Intraperitoneal hipertermik S1V1
kullanilmas: ile HIPEK sirasinda viicut 1s1s1
ortalama 37.5°C dir, 40.5°C ye kadar artabilir
(22,23). 40-43°C  soliisyon  kullanilmast
koagiilopati, aritmi, karaciger ve renal hasar,
periferik ndropati ve nobete neden olabilecek
hipertermiye neden olabilir. Hipertermiden
kacinmak icin HIPEK oncesi kontrollii
hipotermi  saglanabilir. Ancak hipotermi
hastada anestezik ajan farmakokinetiginde
degisim, kan kayb1 artisi, cerrahi yara
enfeksiyonu ve myokardial etkilere neden
olabilir.

Hipertermi sirasinda tasikardi, artmig
kardiyak indeks, artmis oksijen tiketimi,
ETCO, de artis ve sistemik vaskiiler rezistansta
azalmaya ve ciddi kan basmnci diisiikliigiine
neden olur (24). Operasyon sirasinda
propranalol, diltiazem hidrokloriir ve yiiksek
doz  fentanil  kullamminin  tasikardiyi
baskilayarak Kkardiyak outputu diisiik diizeyde
arttirdigr gosterilmistir. Hipertermi karsisinda
viicut 1s1y1 viicut yiizeyine transfer edebilmek
icin yiizeyel kan akimim arttirir ve splenik kan
akimmi azaltir. Abdominal yiizeyin direkt
olarak 1siya maruz kalmasi ile hipertermiye
bagli splenik damarlarda vazodilatasyon
meydana gelir ve abdominal retansiyona neden
olur. Bunlara bagli olarak kardiyak preload
azalir (23,25,26). HIPEK sirasinda ortalama
CVP yaklastk 3-4 mmHg artar (22).
Abdominal kan voliimiinde azalma ve splenik
vaskiiler rezistansta artmaya bagli olarak
kardiyak output artar (27). Operasyon sirasinda
kardiyovaskiiler monitorizasyon amaciyla kan
basinci takibi i¢in intraarteriel kaniilasyon ve
normovolemi takibi i¢cin CVP Kkateteri
gereklidir. Kardiyak output/ atim volimii
orani, kardiyak kontraktilite ve sivi tedavisi
normalizasyonu amaciyla intraoperatif trans-
ozofageal EKO kullanilmaktadir (28).

Yapilan bir c¢alismada ortalama
oksijenizasyon oram1  (PaO,/FiO,) SRC
sirasinda 60.7 iken HIPEK sirasinda 50.9’a
diistiigii ve HIPEK sonlandirildiktan sonra en
diisiik 41.6 oldugu gosterilmistir (22). HIPEK
sirasinda SRC donemi ile karsilastirildiginda
intraabdominal basing artisina bagli olarak
hava yolu basmct artarken paralel olarak
ETCO,’de artmustir. Intraabdominal basing
artis1 ile fonksiyonel rezidiiel kapasite de azalir
(20).

HIPEK sirasinda abdomenin  sivi
dolmasi ile intraabdominal basing artar ve

Address for Correspondence: Uzm. Dr. Betiil Giiven Aytag , etlik ziibeyde hanim kadin hastaliklar1 ve dogum hastanesi anestezi boliimii Ankara - Tiirkiye

Available at: www.actaoncologicaturcica.com

Copyright © Dr. A.Y.Ankara Onkoloji Hastanesi




\ ACTA
ONCOLOGICA
TURCICA

inferior vena kava basisi ve preload azalmasina
neden olur. Abdominal perfiizyon basincinin
optimum diizeyde tutabilmek i¢in intravaskiiler
volimii arttirarak preload ve kardiyak output
artist saglayarak yada sistemik vaskiiler
rezistans1 vazoaktif medikasyon ile arttirarak
ortalama arteryel basmcin (60 mmHg istii)
artis1 saglanabilir. Maksimal kas gevsemesi ile
abdominal rahatlama saglanmasi gereklidir
(22,29). Adachi ve ark. yaptigi ¢alismada
hipertermik dénemde vekuronyum potensinde
azalma tespit edilmistir. HIPEK sirasinda kas
gevseticilerin  efektif kullanimi  agisindan
néromuskiiler monitorizasyonun uygulanmast
onerilmektedir (30).

HIPEK sirasinda  karsilasilabilecek
metabolik bozukluklar tasiyici soliisyonlara ve
hipertermiye baglidir. Hipertermi metabolik
aktiviteyi, kalp hizini, CO, tretimini ve O,
tiketimini arttirir  (22). Tasima soliisyonu
olarak ringer laktat ve %5 dekstroz kullanilan
hastalar  karsilagtirildiginda %5  dekstroz
kullanilan hastalarda hiperglisemi, hiponatremi
ve metabolik asidoz ile karsilasilmus, laktat
diizeyi de bu hastalarda artis gostermistir (31).
Bazi  c¢aligmalarda  goriilen  diliisyonel
hiponatreminin serebral édeme neden olarak
mortalite ve morbiditeyi arttirdigi
gosterilmistir (32). Hipervolemik hiponatremi
iv furosemid ve iv salin replasmani ile tedavi
edilebilir. HIPEK  sirasinda  goriilebilen
hiperlaktatemi, hipergliseminin neden oldugu
glikolizis sirasinda olugan tip A laktat’tan daha
¢ok doku hipoperfiizyonuna neden olan tip B
laktat artis1 olarak karsimiza c¢ikar (31,32).
Sisplatin aracili  bobrek hasar1 ile hipo-
magnezimi ile  goriilebilen intraoperatif
aritmilere neden oldugu gosterilmistir (29).

HIPEK sirasinda nefrotoksik kemo-
terapotiklerin - kullanimi, abdominal hiper-
tansiyon ve abdominal sivi gegisine bagh
intravaskiiler volim ag¢ig1 nedeniyle %1.3-
%5.7 hastada akut bobrek hasart goriil-
mektedir. Bobrek hasar1 genellikle multi-
faktoriyel, geri doniistimlii ve cisplatin (240
mg) kullanilan hastalarda  goriilmektedir
(19,34).
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Postoperatif Donem

HIPEK sonrast hastalar yogun bakim
tinitesinde  takip edilmelidir.  Peroperatif
stirecte multiorgan disfonksiyonu aday1 olan
hastalarin siirekli pulse oksimetri ve kardiyak
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monitorizasyonu yapilmalidir. GIS perforas-
yonu, anastomoz kagagi, safra kagagi, fistiil
olusumu, pankreatit, postoperatif kanama,
derin ven trombozu ve pulmoner emboli
acisindan yakin takip edilmelidir. Kullanilan
kemoterapdtiklerden mitomisin-C, 16kopeni ve
transaminaz  yiliksekligi yaninda ozellikle
preoperatif radyoterapi almis hastalarda
anastomoz kagagi riskini arttirir (35).

HIPEK  sonrasi  vazodilatasyon
beklenen bir durumdur. Operasyon sonrasi ilk
72 saat boyunca hastalarin abdominal drenlere
ve 3. bosluga sivi kayb1 yaklagik 5.7 1t/gilindiir.
Hipotansiyon tedavisi i¢in hastalarin iv sivi
replasman1 dikkatli yapilmali ve gerekirse
vazokonstriiktif tedavi (norepinefrin,
vazopressin)  uygulanmalidir.  Operasyon
sirasinda baslayan protein kaybina bagl
albumin disiikligii postoperatif donemde de
devam eder. Elektrolit normalizasyonu ve
hematolojik replasman postoperatif takipte
Oonemlidir.

HIPEK sonrasi ileus olusmas ciddi bir
problemdir. Hastalarin beslenme rejimleri
acisindan  yeterli c¢alisma yoktur; ancak
Arakealin  ve ark. yaptigi retrospektif
caligmada hastalarin postoperatif 7-11. giin
arasinda oral beslenmeyi tolere edebildigi
gosterilmistir. Epidural analjezi kullaniminin
postoperatif ileus riskini azalttigi gosterilmistir
(36).

SRC ve HIPEK cerrahisinde agri
tedavisi hasta konforu ve postoperatif
pulmoner fonksiyonun devami igin gereklidir.
Postoperatif analjezi icin torakal epidural
kateter sik kullanilan bir yontemdir. Opioid
kullanimint ve opioidlere bagli gelisebilen
barsak atonisi riskini azaltir, barsak motilitesini
arttirir ve erken fiziksel aktivite ve solunum
egzersizlerine olanak saglar (22,37).

SRC ve HIPEK Sonrasi Sonuclar, Mortalite
ve Morbidite

Verwall ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada kolorektal
kansere sekonder PK’de sistemik kemoterapi
ile karsilastinldiginda SRC ve HIPEK tedavisi
alan hastalarin ortalama genel sagkalimlarin
(GS) 22 aya kadar uzadigini gostermislerdir
(38). Spiliotis ve ark. yayinladigi prospektif
calismada over kanserine sekonder PK
olgularinda sistemik kemoterapi sonras1 SRC
ve HIPEK uygulanan hastalar ile SRC sonrasi
sistemik kemoterapi uygulanan hastalar karsi-
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lastinldiginda  HIPEK uygulanan hastalarda
anlamli olarak ortalama GS 19.5 aya kadar
uzamis ve 3 yillik GS %50 olarak
bulunmustur. SRC ve sistemik kemoterapi
uygulanan hastalarda ortalama GS 11.2 ay, 3
yillik GS %18 olarak bulunmustur (39). Yan
ve ark.’nin yaymladigi derlemede SRC ve
HIPEK uygulanan primer PK ve diffiiz malign
peritoneal mezotelyomali hastalarda GS’nin 59
aya kadar uzadigr ve 5 yillik GS’nin %47
oldugu gosterilmistir (40).

SRC ve HIPEK tedavisi uygulanan
hastalarda morbiditeyi etkileyen major risk
faktorleri; 21 isti PKI, 3 iizeri ASA, 10
saatten uzun operasyon siiresi, sol iist
peritonektomi, kolostomi, ileostomi ve 6
U’den fazla eritrosit siispansiyonu replas-
manidir (41). Sugarbaker ve ark. yaptiklari
prospektif analizde psédomiksoma peritonei
tanmis1  konan 350 hastada mitomisin-C
kullanilarak yapilan SRC ve HIPEK tedavisi
ile 30 giinliik hastane mortalitesinde %19’dan
%2’ye kadar ve morbiditede %35’den %5’e
kadar azalma oldugu gosterilmistir (42).

Operasyon Odast Personeli Icin Giivenlik
Onlemleri

HIPEK 3 temel teknikle saglanir: agik karmn
teknigi, kapali karin teknigi ve peritoneal
bosluk genisletici teknik. Kullanilan bu
teknikler iginde kemoterapdtik  ajanlara
maruziyeti en aza indiren kapali karin
teknigidir. Stuart ve ark.’min yaptiklar
calismada 10 farkli cerrahi sirasinda agik karin
teknigi ve  mitomisin-C  ile  yapilan
kemoperfiizyon sirasinda cerrah ve
perflizyonist idrar 6rneklerinde ve bakilan hava
orneginde yiliksek miktarda kemoterapotik
saptanmustir (43).

Sonug¢

Giiniimiizde hasta secimi, SRC ve HIPEK igin
gerekli optimal zamanlama, perfiizat sicakligi
ve secilecek kemoterapétik ajan ile ilgili bir
fikir birligi saglanamamustir. Bircok merkez
‘National Cancer Institute’ tarafindan belir-
lenen toksisite kriterleri/ evreleme sistemini
kullanmaktadir. Ancak tek evreleme sistemi ile
mortalite ve morbidite hakkinda bilgi sahibi
olmak zordur.

SRC ve HIPEK periton vyiizey
malignitesi olan secilmis hastalarda standart

15

tedavi olarak oOnerilmektedir. Uzamis radikal
cerrahi, ciddi sivi, kan, protein ve 1s1 kaybina
neden olurken HIPEK artmis intraabdominal
basing ve metabolik hiz ile hipertermiye neden
olmaktadir. Bu nedenle temel hedef hastanin
santral vendz basincini, invaziv arter basincini,
viicut 1sisini, idrar ¢ikisini, elektrolitlerini, kan
gaz1 takiplerini ve kanamaya egilim olusursa
koagiilasyon parametrelerini monitorize ederek
yeterli doku perfiizyonu ve oksijenizasyonu
saglayacak  sekilde  volim  replasmani
saglamaktir. Postoperatif opioid tiiketimini ve
mekanik ventilasyonu azaltmak icin yeterli
agr1  kontrolii agisindan torakal epidural
analjezi Onerilmektedir. Tiim siire¢ boyunca
cerrah ile anestezist arasindaki iletisimin hasta
yarar1 agisindan dnemi vurgulanmalidir.

Cikar Catismasi: Yok
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