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ÖZET 
 
Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi ve sitoredüktif cerrahi seçilmiş 
peritoniyal karsinomatozisli olgularda popülaritesi gittikçe artan, etkili 
multimodal tedavi seçeneklerindendir. Sitoredüktif cerrahi, cerrahi alanın 
büyük olduğu, kan ve sıvı kaybının fazla olduğu, sıvı şiftlerinin görüldüğü, 
koagülasyon değişikliklerinin meydana geldiği hipertermik intraperitoniyal 
kemoterapi öncesi uygulanan fazdır ve süre olarak da uzundur. Hipertermik 
intraperitoniyal kemoterapifazı ise önemli hematolojik, hemodinamik ve 
metabolik değişikliklerin görüldüğü fazdır. Bu cerrahi prosedür anestezistler 
içinde oldukça zor bir süreçtir. Anestezistin görevi her fazda meydana gelen 
patofizyolojik değişiklikleri bilmek ve buna göre perioperatif dönemde önlem 
almaktır. Bu hastalar intraoperatif ve postoperatif yakın izlem gerektirir. 
Primer hastalığın yanı sıra cerrahinin büyüklüğü, anestezik yönetim, verilen 
sıvı miktarı ve kan transfüzyonu sonuçları etkileyebilir. Bu konuda ileri 
çalışmalara ihtiyaç vardır. Gittikçe artan sıklıkla yapılmasına rağmen anestezi 
uygulaması ile ilgili oluşmuş bir görüş birliği bulunmamaktadır. Bu yazıda 
sitoredüktif cerrahi ve hipertermik intraperitoniyal kemoterapide 
perioperatif anestezik yaklaşım anlatılmaktadır. 
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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. 
 
Key Words: Cytoreductive surgery, hyperthermic intraperitoneal 
chemotherapy, anesthesia. 
 
Received: 10.01.2016    Accepted: 10.18.2016 

 
 
GİRİŞ 
 

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi (HİPEK) ve sitoredüktif cerrahi 
(SRC) son 20 yılda seçilmiş peritoniyal karsinomatozisli olgularda popülaritesi 
gittikçe artan, etkili multimodal tedavi seçeneklerindendir. Bu kompleks 
tedavinin uygulanması sırasında oluşan metabolik ve fizyolojik 
değişikliklerden dolayı anestezistler perioperatif dönemde gelişebilecek 
komplikasyonlar için oldukça dikkatli olmak zorundadırlar. Hastaların seçimi 
ve tümörün titizlikle çıkarılması en iyi klinik sonuçları elde etmek için 
zorunludur. Gittikçe artan sıklıkla yapılmasına rağmen anestezi uygulaması ile 
ilgili oluşmuş bir görüş birliği bulunmamaktadır. Bu yazıda SRC ve HİPEK‘te 
perioperatif anestezik yaklaşım anlatılmaktadır.  

 
Sitoredüktif cerrahi ve HİPEK ilk olarak Sugarbaker tarafından 1995 

yılında tanımlanmıştır. Bu teknik ile kolorektal, gastrik, ovaryan ve peritoniyal 
mezotelyoma gibi farklı kanserlerden kaynaklanan peritoniyal 
karsinomatozisli olgularda survi ve hayat kalitesi artar. 2008 yılında yapılan 6. 
peritoniyal yüzey kanserleri çalıştayında SRC ve HİPEK peritoniyal 
karsinomatozisli olgularda deneyimli merkezlerde standart tedavi şeklini 
almıştır. Morbidite % 12 ile % 67.6 arasında değişirken, mortalite %0 ile %9 
arasındadır (1,2). SRC intraabdominal makroskopik tüm tümörlerin çıkarıldığı 
pariyetal ve visseral peritonektomi prosedürüdür. 
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Sadece omentektomiden, gastrointestinal trakt, pankreas, dalak, safra kesesi, 
uterus, overler, karaciğerin bir parçasının ve 2.5 mm’den büyük lenf 
nodlarının alındığı geniş abdominal rezeksiyonu içerir. 

SRC cerrahi alanın büyük olduğu, kan ve sıvı kaybının fazla olduğu, sıvı 
şiftlerinin görüldüğü, koagülasyon değişikliklerinin meydana geldiği HİPEK 
öncesi uygulanan fazdır ve süre olarakta uzundur. Hipertermik 
intraperitoniyal kemoterapi fazı ise önemli hematolojik, hemodinamik ve 
metabolik değişikliklerin görüldüğü fazdır. HİPEK tedavisi ile skar dokusu, 
adezyon ve anastomoz bölgelerinde malign hücrelerin yayılımını önlemek 
hedeflenir. HİPEK sırasında kullanılan kemoterapötik ajanlar tümör 
dokusunda maksimum konsantrasyon ile etki ederken normal dokuya etkileri 
minimaldir; peritoniyal sıvıdan plazmaya doğru geçiş ve peritoneal klirensleri 
yavaştır. HİPEK sırasında 4 adet dren ve ısı probu batın içine yerleştirilir. Bu 
drenlerden bir tanesi batın içine ısıtılmış perfüzatı ve kemoterapötik ajanı 
verirken, diğer üç tanesi ise bu perfüzatı dışarı drene eder. Perfüzat batın 
içinde roller pompa aracılığıyla 60-90/dk döndürülür ve sıcaklık 41-42 C’ye 
kadar çıkarılır. Ardından kemoterapötik ajan eklenir. HİPEK sırasında taşıyıcı 
solüsyonların tipi ve miktarı konusunda dikkatli olunmalıdır. Taşıyıcı solüsyon 
olarak genellikle %5 dekstroz ya da izotonik salin tercih edilir. HİPEK teknik 
olarak açık ve kapalı olarak uygulanabilir. Çoğu merkez ısı kaybının az olması, 
dokuya daha iyi penetrasyon sağlaması ve çevre kontaminasyonunun daha az 
olması nedeniyle kapalı tekniği tercih etmektedir. Açık teknikte ise 
kemoterapötik ajan daha homojen dağılırken çevre kontaminasyonu daha 
fazla olmaktadır. HİPEK sırasında sıcaklığının artırılması ile kemoterapotik 
ajanın tümörosidal etkinliği artırılmakta, hücreler sistemik kemoterapi 
uygulanmasıyla karşılaştırıldığında 20 kat daha fazla kemoterapötiğe maruz 
kalmaktadır. Kolon kanserlerinde sistemik kemoterapi ile ortalama 16-24 
aylık survi bildirilirken; HİPEK’te 5 yılllık yaşam şansı yaklaşık % 30-45 
oranındadır (3,4). Tümörün tipine göre farklı kemoterapötik ajanlar 
uygulanmaktadır. Yan etkilerine ek olarak uygulama sırasında alerjik 
reaksiyonlar, bulantı, kusma ya da flushing meydana gelebilir. 

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi sırasında kolon kanserlerinde; 
Oksaliplatin+5 Flurourasil, over kanserlerinde; Sisplatin+Doksorubisin, 
kolorektal kanserlerde Mitomisin C kullanılmaktadır. Mitomisin C 
nefrotoksisite, pulmonertoksisite yaparken, Sisplatin; periferal nöropati, 
miyelotoksiste, nefrotoksisite, Oksaliplatin; nörotoksisite yapabilmektedir. 
SRC ve HİPEK uygulamasında başarılı sonuçlar için hasta seçimi önemlidir. 
Kolorektal kaynaklı peritoniyal karsinomatozis tanısı konan hastalardan 3 ve 
daha az karaciğer metastazı olan, biliyer obstrüksiyonu olmayan ve sistemik 
kemoterapiye iyi yanıt vermiş olanlar, SRC ve HİPEK tedavisi için en uygun 
adaylardır (5) . SRC ve HİPEK tedavisi aktif kardiyak şikayeti olmayan yada 
medikal tedavi ile stabil olan, ekstra-abdominal hastalığı olmayan, yaygın 
karaciğer metastazı olmayan, retroperitoneal yayılımı olmayan, 70 yaş altı ve 
peritoniyal lezyonu tam ya da tama yakın rezeke edilebilecek hastalara 
yapılmalıdır (5,6). 
 
PREOPERATİF HAZIRLIK 
 

Hastalar operasyon öncesi ayrıntılı bir fizik muayeneden geçirilmelidir. 
Rutin preoperatif testlerin yanısıra preoperatif kemoterapötik ajanların 
özellikle doksorubisinin ve bleomisinin kardiyak ve solunum fonksiyonlarını 
etkilemelerinden dolayı hastaların kardiyovasküler ve solunum sistemi 
rezervleri değerlendirilmelidir. Preoperatif renal değerlendirmede üre, 
kreatinin ve glomerüler filtrasyon hızının hesaplanması hastaların 
intraoperatif ve postoperatif böbrek hasarı açısından önemlidir. İntraoperatif 
kan kaybının fazla olabileceği ve oluşabilecek koagülasyon değişiklikleri 
ihtimaline karşın yeterli kan ve kan ürünleri hazırlanmalıdır. Genel anesteziye 
ilave olarak cerrahiye stres yanıtı azaltması, intraoperatif opioid tüketimini 
azaltması, postoperatif ventilasyon gereksinimini azaltması, yoğun bakımda 
ventilatör gereksinimini azaltması ve postoperatif ağrı tedavisi nedeniyle 
torakal epidural kateter uygulanabilir. Ancak, koagülasyon sisteminde 
oluşabilecek değişikler nedeniyle epidural hematom gelişme riski ve 
hastaların immünsüpresif olmalarından dolayı epidural apse oluşumu 
gözönünde bulundurulmalıdır. Bu yüzden bu hastalarda kanama ile ilgili 
anamnezin yanı sıra kullandığı ilaçlar da gözden geçirilmelidir. Epidural 
kateter takılması ise deneyimli bir anestezist tarafından uygulanmalıdır. Tüm 
hastalar major laparotomilerde rutin uygulanan şekilde entübe edilip ventile 
edilir. Postoperatif dönemde bu hastaların mekanik ventilatör desteğine 
ihtiyaç duyabileceği unutulmamalıdır. İntraoperatif sıvı yönetiminde 
kullanılmak üzere geniş damar yolu açılmalıdır. Santral venöz kateterizasyon 
sıvı idamesinin sağlanmasında önem arz eder. Arteriyal kateterizasyon 
hemodinamik monitorizasyonda kullanılabilir. Kardiyak outputu ölçmek ve 
sıvı yönetiminde kullanmak için ise pulse kontur analiz, transözofagiyal 
ekokardiyografi, özofagiyal dopler ya da pulmoner arter kateteri tercih 
edilebilir. 
 

 
 
İNTRAOPERATİF DÖNEM 
 

Volüm durumu (sıvı, protein, kan), koagülasyon değişiklikleri, ısı 
(hipotermi, hipertermi), kemoterapinin etkileri ve kardiyovasküler stabilite 
intraoperatif olarak dikkatle izlenmelidir. 
 
SIVI YÖNETİMİ 
 

İntraoperatif dönemde SRC fazında çok ciddi kan ve sıvı kayıpları 
olmaktadır. Bu kayıplara bağlı olarak hipovolemi, uzamış cerrahiye bağlı 
hipotermi ve ciddi kanamaya bağlı koagülopatiler bu fazda majör 
problemlerdir. Bu dönemde amaç HİPEK fazında meydana gelen önemli 
patofizyolojik değişiklikler öncesi normovolemik durumun kristaloid, kolloid 
ya da kan ve kan ürünleri kullanarak sağlanması ve idame ettirilmesidir. 
Operasyon sırasında normovolemiyi sağlamak için 6-12 ml/kg/saat sıvı 
replasmanı gerekebilir. Bazı hastalarda ise masif kan transfüzyonu 
gerekebilir. SRC fazında normovolemiyi sağlamak, HİPEK öncesi 
kardiyovasküler stabiliteyi ve elektrolit imbalansını düzeltmek, HİPEK fazında 
ise ortalama arteriyal basıncın bazale göre % ± 20 sinin sağlanması ve yeterli 
idrar çıkışını sağlamak esas olmalıdır. Saatlik 0.5-1 ml/kg idrar çıkışı, santral 
venöz basınç (CVP)’nin 6-8 cm/H20 civarında tutulması yeterlidir. İdrar çıkışı 
kontrol edilerek furosemid (ortalama 25mg) yapılabilir. Böbrek 
fonksiyonlarını korumak için düşük doz dopamin kullanılması tavsiye edilmez 
(7). Son on yılda çeşitli çalışmalar göstermiştir ki düşük doz dopamin 
başlanmasının böbrek fonksiyonlarını iyileştirmesi üzerine etkisi yoktur (8,9). 
Renal fonksiyonların idame ettirilmesi ve renal zedelenmenin önlenmesi 
perioperatif sonuçları olumlu etkiler. HİPEK sırasında nefrotoksik 
kemoterapötiklerin kullanımı, abdominal hipertansiyon ve abdominal sıvı 
geçişine bağlı intravasküler volüm açığı nedeniyle %1.3-%5.7 hastada akut 
böbrek hasarı görülmektedir (10). Böbrek hasarı genellikle multi-faktöriyeldir. 
Böbrek yetmezliği için majör risk faktörleri; hipovolemi, hipotansiyon, majör 
cerrahi, nefrotoksik ilaçlar, kan transfüzyonu, sisplatin kullanımı ve sistemik 
inflamasyondur. Abdominal cerrahilerde sıvı yönetiminde kristaloid ya da 
kolloid sıvı seçimi tartışmalıdır (11). Kolloidler damariçi onkotik basıncı 
sağlamak için iyi bir alternatif olabilir. Üçüncü jenerasyon hidroksietil starch 
solüsyonları (%6 HES 130/0.4) bu amaçla kullanılabilir. Aşırı kristaloid 
kullanmı intestinal ödeme ve mortalitede artışa neden olmaktadır (12,13). 
Kajdi ve arkadaşları (14) kristaloid kullanımının renal fonksiyonlar üzerine 
negatif etkisinin olmadığını göstermişlerdir. Buna karşılık HES kullanımının ise 
renal fonksiyonları önemli ölçüde negatif etkilediğini bildirmişlerdir (14). 
Ayrıca debulking aşamasında ve asit drenajı esnasında ciddi protein kayıpları 
olabilmektedir. Bu protein kaybını karşılayabilmek için human albümin ya da 
taze donmuş plazma replasmanı gerekebilir. Sıvı tedavisi sırasında aşırı sıvı 
yüklenmesi endotelyal glikokaliksin zarar görmesine neden olabilmektedir 
(15). Bu yüzden anestezistler dengeli bir sıvı tedavisi ile hipovolemi ve 
hipervoleminin etkilerinden hastalarını koruyup, bölgesel ve sistemik 
perfüzyonun sağlanması ve idame ettirilmesine özen göstermelidirler. Bu 
hastalarda liberal ya da restriktif sıvı rejimi uygulamalarının sonucu nasıl 
etkilediği bilinmemektedir ve bu konuda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
 
HEMODİNAMİK ve METABOLİK DURUM 
 

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi fazı hipermetabolik bir süreçtir. 
Kardiyovasküler ve metabolik çok sayıda parametrede önemli değişiklikler 
meydana gelir. Bu fazda kalp hızı ve kardiyak output artarken, sıcaklığın 
artması ile birlikte sistemik vasküler rezistansta düşme meydana gelir. 
Kardiyak outputtaki artış, pulmoner arter kateteri ya da transözofagiyal 
ekokardiyografi ile gösterilebilir (16,17). Vücudun sıcaklığa ilk tepkisi periferik 
vazodilatasyondur. Azalan periferik vasküler rezistansa karşılık kardiyak 
outputu sürdürebilmek için kalp hızı artar (7,16). Swanz Ganz kateteri, 
transözofagiyal eko ya da pulse kontur analiz gibi invazif monitorizasyonlar 
rutin olarak bu hastalarda önerilmemektedir. Ancak, kalbin her atımında 
kardiyak outputu ölçebilen, nabız şekli analiz yöntemleriyle ekstravasküler 
akciğer volümü ya da nonkardiyojenik akciğer ödemi hakkında bilgi sahibi 
olunabilir. Arteriyal kateterizasyon, CVP ve idrar sondası gibi standart 
monitörizasyon tekniklerinin yanı sıra, sıvı durumu hakkında bilgi edinmek 
için kalibrasyon gerektirmeyen arteryal dalga şekline göre kardiyak output 
ölçebilen yeni teknolojiler ile özofagiyal eko ya da doppler gibi daha az invazif 
yöntemlerden yararlanılabilir (7,17). CVP kardiyak önyükün ve volüm 
durumunun zayıf bir göstergesidir. İntraabdominal olarak uygulanan solüsyon 
batın içindeki basıncı artırır. Artan intraabdominal basınç diyaframı yukarı 
doğru iter, fonksiyonel rezidüel kapasite azalır, havayolu basıncı ve CVP artar 
(17). HİPEK sırasında ortalama CVP yaklaşık 3-4 mmHg artar (18). Batın 
içindeki basınç değişiklikleri kardiyak outputu etkiler. Splenik damar 
direncinin artması, abdominal kan miktarının azalması venöz dönüşü azaltır 
(19,20). Sistemik ve bölgesel perfüzyonun idame ettirilmesinde kan volümü 
önemli rol oynar (7).  
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Anestezist için böbrek yetmezliğinin önlenmesi ve sıvı dengesinin sağlanması 
için kardiyak outputtaki değişiklikleri bilmek önemlidir. Hipotansiyon gelişirse 
vazoaktif ilaçlar intraoperatif ve postoperatif dönemde kullanılabilir. Tüm 
hastalarda kombine metabolik ve respiratuar asidoz gelişebilir. Metabolik 
asidoz çoğu kez HİPEK fazı öncesi başlar ve HİPEK boyunca devam eder. 
Bikarbonat seviyesinde düşme, laktat miktarında artma gözlemlenir. 
Karbondioksit üretimi artarken, sistemik oksijen tüketimi de artar. Schmidt ve 
arkadaşlarının çalışmalarında ortalama oksijen ekstraksiyon oranı (PaO2/FiO2) 
SRC sırasında 60.7 iken, HİPEK ‘le birlikte bu oranın 50.9’a düştüğü ve HİPEK 
sonlandırıldıktan sonra ise en düşük 41.6 olduğu tespit edilmiştir (18). HİPEK 
sırasında SRC dönemi ile karşılaştırıldığında intraabdominal basınç artışına 
bağlı olarak hava yolu basıncı artarken, paralel olarak end-tidal karbondioksit 
(ETCO2)’de artmıştır. İntraoperatif dönemde kemoterapi ve sıcaklığın etkisiyle 
birlikte çeşitli elektrolit bozuklukları gelişebilir. Taşıyıcı solüsyon olarak %5 
dekstroz kullanıldığı zaman insülin tedavisi gerektirecek kadar hiperglisemi 
gelişebilir. Dilüsyonel hiponatreminin serebral ödeme neden olarak mortalite 
ve morbiditeyi artırdığı gösterilmiştir (21). Ayrıca hemodinamik durumda 
kemoterapötik ajanların indüklediği kardiyak yan etkilerde göz ardı 
edilmemelidir. Literatürde sisplatinin intraperitoniyal uygulanması sonrası 
amiodarona dirençli ventriküler taşikardi gelişen bir olgu sunumu da 
bulunmaktadır (22). 
 
ISI DENGESİNİN SAĞLANMASI 
 

Sitoredüktif cerrahi ve HİPEK sırasında vücut sıcaklığında önemli 
değişiklikler meydana gelmektedir. Bu yüzden tüm hastalara rutin ısı 
monitorizasyonu uygulanmalıdır. Özofagiyal, rektal, vezikal ya da timpanik ısı 
probu tercih edilebilir ve sürekli ısı monitorizasyonu sağlanmış olur. SRC 
sırasında önemli miktarda kan kaybı olmaktadır. Hemodinamik olarak 
stabilite sağlamak amacıyla sıvı ve kan transfüzyonu uygulanmaktadır. Ancak 
cerrahi alanın oldukça büyük olması, verilen sıvıların ısıtılmaması ve ısı kaybı 
nedeniyle SRC fazı sırasında hipotermi beklenebilmektedir. Bu aşamada 
sıvıların ısıtılarak verilmesi, hastanın blanketler yardımı ile ısıtılması ile ısı 
kaybı azaltılabilir. Isı dengesinin sağlanması ile hipoterminin koagülasyon ve 
hemostaz mekanizmalarına etkileri de önlenmiş olur (23). Ayrıca 
antiinflamatuar süreç, metabolik denge ve nörolojik durum da hipoterminin 
zararlı etkilerinden korunmuş olur.  

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi süresince intraperitoniyal uygun 
sıcaklığı elde etmek için uygulanan hiperterminin süresi ve sıcaklık 
tartışmalıdır. Optimal sıcaklıkta farklı uygulamalar mevcuttur. Literatürde 40 
ile 45C arasında değişen protokoller bulunmaktadır. HİPEK sırasında sıklıkla 
kullanılan ilaçlar 50C’ye kadar kimyasal stabilitelerini korumaktadır. 
Sitotoksik ajanların hipertermi ile birlikte tümörosidal aktiviteleri 39C ve 
üstünde artmaktadır. HİPEK sırasında ısıtılmış perfüzatın intrabdominal 
kaviteye verilmesiyle birlikte ortalama vücut ısısında da artış olmaktadır. 
Uygulamayla birlikte hastalarda vücut ısısı 40.5C’ye kadar çıkmaktadır 
(17,18). Ancak; ısı klinik olarak kabul edilebilir sınırlarda kalmaktadır (24). 
Kamal ve arkadaşlarının çalışmalarında ise HİPEK fazında aktif soğutma 
uygulanmasına rağmen hastalarının %18‘inde vücut sıcaklığı 39C ve üstüne 
çıkmıştır (25). Hipertermi aşamasında oksijen tüketiminde artma, kalp hızında 
ve ETCO2 miktarında artma, metabolik asidoz ve arteriyal laktat miktarında 
artma gibi metabolik değişiklikler görülür. Bu yüzden uzun süreli hipertermi 
uygulamalarında vücudun ısısını azaltmak için soğutma sistemleri kullanmak 
gerekir. Ayrıca anestezistin HİPEK boyunca ventilasyon parametrelerinde 
değişiklik yaparak metabolik dengeye etki etmesi de gerekebilir. Ne yazık ki 
hayvanlarda veya insanlarda hipertermi süresinin artması konusunda 
sistematik bir çalışma yoktur. Uzun süreli hipertermi ve anestezik ajanlarla 
etkileşimleriyle ilgili ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 

Bilindiği üzere ısı nöromüsküler ilaçların etki sürelerini etkiler. 
Karaciğerdeki aktif transport işlemi ısı bağımlıdır ve hipotermi ile bu işlem 
inhibe olur. Veküronyumun etki süresi bu yüzden hipotermide uzar (26). 
Atrakuryumunda 30C’de kardiyopulmoner bypass sırasında kas gevşemesini 
sağlamak için gerekli olan dozun %35 oranında azaldığı tespit edilmiştir (27). 
Bu azalmanın nedeni multifaktoriyeldir. Hofmann eliminasyonu ısı ve pH 
bağımlı bir süreçtir. Ayrıca ısı ile birlikte karaciğer ve böbrekten ekstraksiyonu 
da etkilenmektedir (27). Hipertermi sırasında ise ve küronyumun etki süresi 
ile ısı arasında doğrusal bir ilişki bulunmazken; atrakuryumda doğrusal bir 
ilişki bulunmuştur. Atrakuryumun hipertermi ile birlikte etki süresinde 
kısalma meydana gelmiştir(28). Adachi ve ark., yaptığı çalışmada ise 
hipertermik dönemde veküronyum potensinde azalma tespit edilmiştir. 
HİPEK sırasında kas gevşeticilerin efektif kullanımı açısından nöromusküler 
monitorizasyonun uygulanması önerilmektedir (29). Kas gevşeticiler ve 
hipertermi ile ilgili ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
 
 

 
KOAGÜLASYON 
 

Sitoredüktif cerrahi gibi majör cerrahilerde önemli miktarda kan kaybı 
olmaktadır. Bu hastaların yaklaşık yarısına intraoperatif dönemde, hastaların 
üçte birine ise postoperatif dönemde kan ve taze donmuş plazma replasmanı 
gerekmektedir (18). Literatürde operasyon süresinin 9 saatten uzun olması, 
preoperatif INR değerinin 1.2 den yüksek olması ve preoperatif hemoglobin 
değerinin 12.5 gr/dl den daha az olması, intraoperatif kan transfüzyonu için 
önemli risk faktörleri olarak belirtilmiştir (30). 

Kanser cerrahisinde kan transfüzyonu artmış morbidite ve mortalite ile 
birliktedir. Bu yüzden cerrahi kanamanın kontrolü ve koagülasyon 
bozukluklarının erken tanınması ve tedavisi önemlidir (31).Banka kanı ile 
karşılaştırıldığında daha fizyolojik pH da, daha fazla 2,3 difosfogliserat içeren, 
potasyum miktarının daha az olduğu, eritrosit morfolojisinin daha düzgün ve 
yaşam süresinin daha uzun olduğu, ışınlanarak kanser hücrelerinden 
uzaklaştırılarak yapılan otolog kan transfüzyonu kan kaybının replasmanında  
alternatif olabilir (32,33). Kan kaybı sadece cerrahi nedenlerle değildir. 
Kanamaya da yatkınlık artmıştır. Bu yatkınlığın nedeni tam olarak 
anlaşılamamıştır. Bu yatkınlıkta geniş sıvı şiftlerinin ve döngüsünün olması, 
protein kaybının olması, tümör yükü ve hipertermik kemoterapi uygulaması 
sorumlu olabilir. Artmış olan koagülasyon bozukluğunu saptamada 
laboratuvar testleri yardımcı olabilir. INR de uzama, antitrombin III ve 
fibrinojen seviyelerinde azalma,aktive parsiyel tromboplastin seviyelerinde 
artma ve trombosit sayısında azalma tespit edilebilir. Ek olarak bazı 
koagülasyon faktörlerinin azalması örneğin faktör 13, standart laboratuar 
testleri ile tespit edilemeyebilir (18). Bu yüzden tromboelastometri kullanımı 
yararlı olabilir. 

 
POSTOPERATİF YÖNETİM 
 

Postoperatif dönemde tüm hastalar hemodinamik ve solunum 
parametreleri, asit-baz dengesi, ve organ fonksiyonları stabilize edilinceye 
dek postoperatif yoğun bakım ünitelerinde takip edilmelidir. Hastaların 
yoğun bakımda kalma süreleri değişkendir. Bu sürede hastanın yaşı, 
komorbid hastalık varlığı, verilen sıvı ve kan miktarı, cerrahinin büyüklüğü 
etkilidir. Hasta genç ve komorbid bir hastalığı yoksa bu süre kısadır. Çeşitli 
çalışmalarda ortalama kalış süresi 4.4 (2-10) gün olarak belirtilmiştir (25). 
Hastaların çoğu diyafragmatik yaralanma, unstabil hemodinami ya da 
ventilasyon problemlerinden dolayı operasyon bitiminde ekstübe edilemez 
ve postoperatif mekanik ventiasyon takibi gerekebilir. Bu hastalarda genel 
durum stabilize edildikten sonra erken dönemde ekstübasyon 
düşünülmelidir. Arakelian ve arkadaşları ekstübasyon sonrası CPAP 
uygulanmasının yararlı olabileceğini bildirmişlerdir (34). Solunum sistemi 
komplikasyonlarını önlemek için antibiyotik profilaksisi, erken dönemde 
fizyoterapi, yeterli ağrı kontrolü sağlanmalıdır. Atelektazi, plevral efüzyon, 
pulmoner ödem, pnömoni ve pnömototoraks gibi torasik komplikasyonlar 
bazı literatürlerde %86 gibi yüksek oranlarda bildirilmiştir (25). 

Postoperatif ilk 72 saat içinde yüksek sıvı kaybı halen devam etmektedir 
ve yakın takip gerektirir (3,35,36). Sıvı kaybı çoğunlukla nazogastrik ve 
drenlerden olmaktadır. Literatürde postoperatif 6. güne kadar nazogastrikten 
günlük yaklaşık 1000 cc gelen vaka serileri bulunmaktadır (25). Hemodinamik 
değişiklikler, CVP, serum elektrolitleri, idrar çıkışı ile sıvı tedavisi 
düzenlenmelidir. Kan ve kan ürünleri transfüzyonuna ise hemoglobin düzeyi, 
hematokrit miktarı ve koagülasyon parametreleri takip edilerek karar 
verilmelidir. Onkolojik cerrahide kan transfüzyonu artmış morbidite ve 
mortalite ile birliktedir (31,37). Kajdi ve arkadaşlarının çalışmaları ise artmış 
transfüzyon ihtiyacı ile majör komplikasyon riskinin arttığını destekler 
niteliktedir (14). Kanama miktarının ve sıvı şiftinin fazla olmasından ötürü 
kristaloid, kolloid ya da kan ürünleri ile efektif dolaşım volümü sağlanmaya 
çalışılır. Gerekli ise inotropik ajanlar, vazopressörler de kullanılabilir (14). 
Protein kaybından dolayı albumin seviyelerinde düşme beklenebilir ve 
replasman gerekebilir (38). Hastaların büyük çoğunluğunda postoperatif 1. ve 
2.günlerde vücut sıcaklığının 37.7 ile 37.9 C arasında seyrettiği ve sonrasında 
normalize olduğu gözlemlenmiştir (25). Baratti ve arkadaşları ise sepsis 
bulguları olmamasına rağmen hastaların bazılarında postoperatif 10 gün 
boyunca sıcaklığın 38 C’ye kadar yükseldiğini rapor etmişlerdir(39). 

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi sırasında farklı kemoterapötik 
ajanlar kullanılmaktadır. Kullanılan ajanlara göre postoperatif dönemde 
kemik iliği depresyonu, kalp, karaciğer ve böbrekte toksisite gözlenebilir 
(40,41). Doksorubisine bağlı miyokardiyal depresyon, bleomisine bağlı 
pulmoner fibrozis, sisplatine bağlı ise böbrek yetmezliği gözlenebilir. 
İntraoperatif koagülasyon faktörlerinin dilüsyonu ve eksilmesi ile birlikte 
INR‘de postoperatif dönemde uzama ve taze donmuş plazma verilmesi 
gerekebilir. 
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Ayrıca karaciğer fonksiyon testlerinde bozukluk ta postoperatif dönemde 
görülebilir. Hastanemizde alınan 36 hastanın kayıtları incelendiğinde 
hastaların preoperatif ve postoperatif Htc, Hb ve platelet değerlerinde 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark vardı . Postoperatif tüm hastalarda beyaz 
küre değerlerinde ise yine preoperatif ve postoperatif 1. günde fark 
gözlemledik. Hastalarımızın tümünde kreatin değerlerinde farklılık 
gözlemlemedik. Bunu kullanılan sisplatin dozunun uygun aralıkta olmasına ve 
yeterli sıvı dengesi sağlanmasına bağlamaktayız. Bu hastalarda intraoperatif 
dönemden başlayarak yeterli hidrasyonun ve idrar çıkışının sağlanması, 
kaybedilen kan ürünlerinin yerine konulması ve düzenli laboratuvar takibinin 
yapılmasının gelişebilecek komplikasyonları önlemede etkili olabileceğini 
düşünmekteyiz. 

Bu hastalarda postoperatif ağrı ve yönetimi de önem arz eder. Torakal 
epidural kateter takılması ile lokal anestetik ve opioid infüzyonu ile etkin 
analjezi sağlanabilir. Ayrıca, erken ekstübasyon, mobilizasyon, postoperatif 
pulmoner komplikasyonların azaltılması ve kronik ağrı sendromu gelişimi de 
azaltılmış olur. İntravenöz opioid kullanımının azalması ile barsak atonisi ve 
solunum depresyonu riski gelişmesi önlenebilir(42,43). Ancak gelişebilecek 
olan trombositopeni ve koagülasyon faktörlerinin eksikliğine bağlı spinal 
hematom riski akılda tutulmalıdır(44). Kajdi ve arkadaşlarının bir hastasında 
ise dekompresyon cerrahisi gerektirecek epidural kitle tespit edilmiştir (14). 
Biz de hastalarımızın sadece 9 tanesine torakal epidural kateter taktık ve 
herhangi bir komplikasyon gözlemlemedik. 
 
SONUÇ 
 

Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi ile SRC seçilmiş hastalarda 
standart tedavi haline gelen majör hemodinamik ve metabolik değişikliklerin 
olduğu yüksek riskli bir cerrahi prosedürdür. Bu genişletilmiş cerrahi 
anestezistler içinde oldukça zor bir süreçtir. Hastalarda ciddi sıvı şiftleri, kan 
ve protein kaybı, hipermetabolik durum  ve artmış intraabdominal basınç 
mevcuttur. Anestezistin görevi her fazda meydana gelen patofizyolojik 
değişiklikleri bilmek ve buna göre önlem almaktır. SRC fazında geniş sıvı 
şiftleri olduğundan dolayı normovolemi sağlamak ve idame ettirmek, HİPEK 
fazında ise artmış metabolik aktiviteyle ve gelişen koagülasyon değişiklikleri 
ile ilgili önlem almak esastır. Sürekli intraoperatif ve postoperatif yakın izlem 
gerektirir. Primer hastalığın yanı sıra cerrahinin büyüklüğü, anestezik 
yönetim, verilen sıvı miktarı, kan transfüzyonu sonuçları etkileyebilir. Bu 
konuda ileri çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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