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OZET

Sitorediiktif cerrahi (SRC) ve Hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEK)
kavramlarin1 1995 yilinda ilk olarak tanimlayan kisi Sugarbaker’dir. SRC ve HIPEK son 20
yillik donem iginde segilmis peritoneal karsinomatozis (PK) vakalarinda bilinirligi her gegen
yil artig gosteren, sikca bagvurulan etkin multimodal tedavi segenekleri iginde
goriilmektedir. Bu teknigin morbidite oranlart % 12 ile % 67.6 arasinda degisiklik
gosterirken, mortalitesi % 0 ile % 9 arasinda degismektedir. Bu calismada hastanemizde
SRC ve HIPEK uygulanan hastalarda demografik o6zelliklerin, komorbitenin, primer
kanserin, operasyon prosediirlerinin (rezeksiyon, anastomoz, ostomi) ameliyat siiresinin,
kemoterapotik ajanlarin, intraoperatif ve postoperatif vazopressor-inotrop ilag kullaniminin,
intraoperatif ve postoperatif kan/kan iiriinii ve kolloid replasmani ihtiyacinin, entiibasyon
durumu ve invaziv/non-invaziv solunum destegi ihtiyacinin, perioperatif hematolojik ve
metabolik degisikliklerin, akut bobrek hasarinin, yogun bakim {initesine yatis ve morbidite-
mortalite oranlarina olan etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

Etik Kurul onay1 alindiktan sonra 01.01.2018 ve 30.09.2020 tarihleri arasinda SRC
uygulanmis 53 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi. Yapilan incelemede SRC
yapilmis 12 hastaya HIPEK yapilmadig tesbit edildi ve bu hastalar calisma dis1 birakilds.
Calismaya 41 hasta dahil edildi. Preoperatif donemde hastalarin tanimlayict verileri (yas,
boy, agirhik, cinsiyet, viicut kitle indeksi (VKI)), ASA (American Society of
Anesthesiologists) skorlari, eslik eden sistemik hastaliklari, preoperatif laboratuvar degerleri
ve primer kanseri kaydedildi. Intraoperatif donemde uygulanan operasyon prosediirleri
(rezaksiyon, anastamoz, ostomi), ameliyat siiresi (SRC+HIPEK), kan ve kan iiriinii
replasmani ihtiyaglari, vazopressdr ve inotrop kullanimi, verilen sivilar (kolloid) ve HIPEK
fazinda kullanilan kemoterapotik ajanlar kaydedildi. Postoperatif donemde ise hastalarin
ekstiibe olma durumlar1, YBU ihtiyaclar1 ve YBU’de kalis siireleri, YBU’de vazopressér ve
inotrop kullanimi, invaziv mekanik ventilasyon (re-entiibasyon durumu) destegi, non-
invaziv mekanik ventilasyon destegi, kan ve kan lriinii replasmani ihtiyaclari, albumin
replasmani ve postoperatif 24.saat laboratuvar degerleri kaydedildi. Akut bobrek hasari
(ABH) degerlendirilmesinde AKIN (Acute kidney injury network) kriterleri kullanilda.

Hastalarimizin ilk bir aylik mortalite oranlari literatiirle uyumlu olarak % 12,2 olarak
saptandi. Postoperatif vazopressor-inotrop kullanimi ve artmis re-entiibasyonun oranlarini,

bir aylik mortalite acisindan litaretiirle benzer sekilde anlamli bulduk. Preoperatif ve



postoperatif koagiilasyon, tam kan sayimi ve biyokimya parametrelerinde ki degiklikler

literatiirle uyumluydu ve istatistiksel olarak anlamli fark oldugu tespit edildi.

Sonug olarak SRC ve HIPEK, perioperatif hemodinamik, hematolojik ve metabolik
degisiklere neden olmakta ve dolayisiyla anestezi uzmanlar1 ve cerrahlar i¢in yonetilmesi
zor bir prosediirdiir. Primer kanser ile birlikte cerrahinin biiyiikliigii ve anestezi yonetimi
sonuglari etkileyebilir. SRC ve HIPEK vyiiksek morbidite ve mortalitesi olan bir cerrahi siireg

olmasi sebebiyle hasta se¢imi ve perioperatif yonetim i¢in genis kilavuzlara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar kelimeler: Sitorediiktif cerrahi (SRC), Hipertermik intraperitoneal kemoterapi

(HIPEK), morbidite, mortalite



ABSTRACT

INVESTIGATION OF MORBIDITY AND MORTALITY STAY IN
POSTOPERATIVE INTENSIVE CARE UNIiT AFTER CYTOREDUCTIVE
SURGERY IN PATIENTS WITH HYPERTHERMIC INTRAPERITONEAL

CHEMOTHERAPY

Sugarbaker was the first to define the concepts of cytoreductive surgery (CRS) and
Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) in 1995. CRS and HIPEC are among
the most frequently used effective multimodal treatment options in selected peritoneal
carcinomatosis (PC) cases in the last 20 years. The morbidity rates of this technique range
from 12% to 67.6%, while its mortality ranges from 0% to 9%. In this study, it was aimed
to evaluate the effect of demographic characteristics, comorbidity, primary cancer, operative
procedures (resection, anastomosis, ostomy), operative time, chemotherapeutic agents,
intraoperative and postoperative vasopressor-inotropic drug use, intraoperative and
postoperative blood/blood product and colloid replacement need, intubation status and
invasive/non-invasive respiratory support need, perioperative hematological and metabolic
changes, acute kidney injury, on hospitalization in the intensive care unit and morbidity-
mortality rates in patients who underwent CRS and HIPEC in our hospital. After the approval
of the Ethics Committee, the data of 53 patients who underwent CRS between 01.01.2018
and 30.09.2020 were analyzed retrospectively.

In the examination, it was determined that 12 patients who underwent CRS did not
have HIPEC and these patients were excluded from the study. 41 patients were included in
the study. In the preoperative period, descriptive data of the patients (age, height, weight,
gender, body mass index (BMI), ASA (American Society of Anesthesiologists) scores,
accompanying systemic diseases, preoperative laboratory values and primary cancer were
recorded. Operation procedures applied in the intraoperative period (resection, anastomosis,
ostomy), operation time (CRS+HIPEC), blood and blood product replacement needs,
vasopressor and inotrope use, fluids given (colloid) and chemotherapeutic agents used in the
HIPEC phase were recorded. In the postoperative period, extubating status of the patients,
ICU needs and length of stay in the ICU, use of vasopressors and inotropes in the ICU,
invasive mechanical ventilation (re-intubation status) support, non-invasive mechanical

ventilation support, blood and blood product replacement needs, albumin replacement and

Vi



postoperative 24-hour laboratory values were recorded. AKIN (Acute kidney injury
network) criteria were used in the evaluation of acute kidney injury (AKI).

The first month mortality rate of our patients was 12.2%, consistent with the
literature. We concluded that postoperative vasopressor-inotrope use and increased re-
intubation rates were similarly significant in terms of one-month mortality as literature. The
changes in preoperative and postoperative coagulation, complete blood count and
biochemistry parameters were consistent with the literature and a statistically significant
difference was observed.

In conclusion, CRS and HIPEC is a difficult procedure to manage for
anesthesiologists and surgeons due to perioperative hemodynamic, hematological and
metabolic changes. With primary cancer, the size of the surgery and anesthetic management
can affect the results. Since CRS and HIPEC is a surgical process with high morbidity and
mortality, there is a need for comprehensive guidelines for patient selection and

perioperative management.

Keywords: Cytoreductive Surgery, Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy,
Morbidity, Mortality
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1. GIRIS

Sitorediiktif cerrahi (SRC), intraabdominal alanin gozle goriilebilen
tiimorlerinin tamamini1 ¢ikarilarak uygulanan pariyetal ve visseral peritonektomi
yontemidir. Yanlizca omentektomiden, gastrointestinal trakt, pankreas, dalak, safra
kesesi, uterus, overler, karacigerin bir kismini1 ve 2.5 mm’den biiyiik lenf nodlarinin
cikarildigi daha genis abdominal rezeksiyonu icerebilmektedir (1). SRC ve
Hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEK) kavramlarm tip litaratiiriinde 1995
yilinda ilk olarak tanimlayan kisi Sugarbaker’dir. Gelistirilen bu teknik ile birlikte
kolorektal, gastrik, ovaryan ve peritoneal mezotelyoma gibi farkli kanserlerden koken
alan peritoneal karsinomatozis bulunan hastalarin yasam siiresi ve kalitesinde artis
oldugu gorilmiistiir (2). 2008 yilinda gergeklestirilen 6. Peritoneal Yiizey Kanserleri
Calistayi’nda deneyimi olan merkezlerde SRC ve HIPEK tekniginin peritoneal
karsinomatozisli vakalarda rutin tedavi yontemi olarak kullanilmasma karar
verilmigtir. Bu teknigin morbidite oranlar1 % 12 ile % 67.6 arasinda degisiklik
gosterirken, mortalitesi % 0 ile % 9 arasinda degismektedir (3, 4).

HIPEK asamas: hematolojik, hemodinamik ve metabolik acidan 6nemli
degisikliklerin meydana geldigi evredir. HIPEK tedavisinde temel amag skar dokusu,
adezyon ve anastomoz alanlarinda malign hiicrelerin etrafina sigramasini
engellemektir. HIPEK yapilirken uygulanan kemoterapdtik ilaglar timérlii dokuda
maksimum yogunluk ile etki gosterirken normal doku iizerinde yol agtig1 etkiler
minimal diizeydedir. Bu ajanlarin peritoneal sividan plazmaya dogru gegisleri yavas
ve peritoneal klirensleri diisiik seviyededir (5, 6). HIPEK yapilirken sicakligimin
artirtlmasi sayesinde kemoterapdtik ilacin tiimor oldiiriicti etkinligi artis gostermekte,
hiicreler tizerindeki etkisi sistemik kemoterapiye gore 20 kat daha fazla kemoterapotik
olmaktadir (7, 8). Kolon kanseri hastalarina yapilan sistemik kemoterapi ile yagam
siiresinde ortalama 16-24 aylik uzama bildirilirken; HIPEK uygulamasi igin ise 5
yilllik sagkalim yaklasik olarak % 30-45 oraninda oldugundan s6z edilmektedir (9,
10).

Sitorediiktif cerrahi ve Hipertermik intraperitoneal kemoterapi uygulamasinin
basarisinda dogru hasta tercihi kritik 6nem arz etmektedir. Bu uygulamaya en uygun

goriilen adaylar kolorektal kokenli peritoneal karsinomatozis tanisi almis hastalar



icinde 3 ve daha az alanda karaciger metastazi bulunanlar, safra yollarinda tikaniklig1
bulunmayan ve sistemik kemoterapiye yaniti iyi diizeyde olanlardir (11). Bununla
birlikte SRC ve HIPEK miidahalesi kardiyak sikayeti bulunmayan yada medikal tedavi
ile stabil hale getirilen, ekstra-abdominal hastaligi bulunmayan, yaygin karaciger
metatazi olmayan, retroperitoneal tutulumu bulunmayan, 70 yas altt ve peritoneal
lezyonun tamami ya da tama yakin kismi ¢ikarilabilecek hastalara uygulanmasi
gerekmektedir (11, 12).

SRC ve HIPEK, secilmis olgularda rutin tedavi protokolii olarak uygulanan
oldukca yiiksek riskli bir iglemdir. Primer soruna ek olarak cerrahinin biyiikliigii,
anestezi yonetimi, verilen sivi miktar1 ve kan transfiizyonu hematalojik ve metabolik
sonuclara neden olabilir ve morbidite-mortaliteyi etkileyebilir. SRC ve HIPEK
hastalarinin takibinde karsilasilan bu zorluklar anestezi yonetiminde de zorluklara
neden olmaktadir. Bu nedenle SRC ve HIPEK uygulanan hastalarm yénetimi ile ilgili
caligmalara gereksinim duyulmaktadir (7).

Bu calismada hastanemizde SRC ve HIPEK uygulanan hastalarda demografik
ozelliklerin, komorbitenin, primer kanserin, operasyon prosediirlerinin (rezeksiyon,
anastomoz, ostomi) ameliyat siiresinin, kemoterapotik ajanlarin, intraoperatif ve
postoperatif vazopressor-inotrop ilag kullaniminin, intraoperatif ve postoperatif
kan/kan tirtinii ve kolloid replasmani ihtiyacinin, entiibasyon durumu ve invaziv/non-
invaziv solunum destegi ihtiyacinin, perioperatif hematolojik ve metabolik
degisikliklerin, akut bobrek hasarinin, yogun bakim initesine yatis ve morbidite-

mortalite oranlarina olan etkisinin degerlendirilmesi amaglandi.

1.1. Peritoneal Karsinomatozis

Periton (peritoneum), karm ve pelvis boslugunu digtan ¢evreleyen paryetal
periton ve bu bosluklarin i¢inde yer alan organlar1 da sarmakta olan visseral peritondan
olusmaktadir. Baslica tek katli skuamdz epitelden olusan mezotel ve bag dokusu olmak
tizere iki katmandan meydana gelir. Bag dokusu icinde kan ve lenfatik damarlar ve
sinirleri bulundurmaktadir. Periton ile ¢evrilen bu karin ve pelvis boslugunun ikisine
birden periton boslugu (peritoneal cavity) adi verilmektedir. Bu boslugun igine
peritonu Orten zar tarafindan ser6z 6zellikteki periton sivisi salgilanmaktadir ve bu sivi

sayesinde iki periton yapragi birbiri lizerinde kayabilmektedir (13).



Peritoneal karsinamatozis; peritoneal —mezotelyoma, jinekolojik ve
gastrointestinal tiimdrlere ikincil olarak peritoneal yiizeye yayilmis tiimorlerdir. Evre
3-4 over kanserlerinin yaklasik olarak %60’1 ve kolorektal kanserlerin yaklagik
%10’una PK eslik etmektedir. Tedavi uygulanmayan PK hastalarinda ortalama yasam

stiresi 7 aydan kisa olmaktadir (14).

Peritoneal karsinomatozis hastalarinda goriilen klinik tablo batinda asit,
distansiyon, barsak tikaniklari, karin agrisi, beslenme sorunlari, kaseksi olarak
Ozetlenebilir. Kullanilan goriintiileme yontemi uygulanacak cerrahi prosediir i¢in karar
vermede 151k tutabilir. 2006°da Italya’da gergeklestirilen 5. Uluslararasi Peritoneal
Yiizey Maligniteleri Calisma Grubu Konferansi’nda kabul edilen ortak goriis ile
hastalara multi-sliced BT, MR ve PET kullanarak yapilan goriintiileme, gerek
duyulursa laparoskopi ve istenen tiimor belirteglerinin sonucu ile SRC ve HIPEK

tedavisine karar verilmesi konusunda uzlagilmistir (15).

Hastaligin ne kadar ilerledigi Sugarbaker tarafindan tanimlanan Peritoneal
Karsinomatoz Indeksi (PKI) kullanilarak intraoperatif evreleme yapilarak saptanir
(Sekil 1) (16). PKI hesaplanirken 13 abdominal alanda gergeklestirilen incelemede
lezyon g¢ap1 saptanmaktadir. Tiimor bulunmuyorsa 0, tiimor ¢ap1 0-5 mm arasinda ise
I, timor ¢apt 5 mm-5 cm arasinda 2, timor c¢apt Scm’den biiyik ise 3 ile
skorlandirilmaktadir. Bu sekilde hesaplanan lezyon skorlar1 13 alan her biri i¢in ayr1

ayr1 saptanir ve 13 alanin skorlarinin toplanmast ile PKI bulunur.

Peritoneal karsinomatozis tedavisinde basarili sonuglar elde etmek i¢in dogru
hasta tercihi, sitorediiksiyonun tam yapilmasi, perioperatif intraperitoneal kemoterapi
ve postoperatif sistemik kemoterapiden olusan multidisipliner bir yaklasim iginde
yaptlmast gerekmektedir. Uygun hastalarda, agresif cerrahi ve intraperitoneal
kemoterapi uygulamalar1 yagam siiresini uzatmakta, dogal gidisat1 cok kotii olan bu

hasta grubu i¢in kiiratif yaklagim i¢in olanak saglamaktadir (17).
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Sekil 1. Sugarbaker tarafindan tanimlanan Peritoneal Karsinomatoz indeks (16)

1.2. Sitorediiktif Cerrahi ve Hipertermik Intraperitoneal Kemoterapi

SRC intraabdominal goézle goriilebilir biiytikliikteki biitiin tiimor dokulari
cikarilarak gergeklestirilen paryetal ve visseral peritonektomi islemidir. Yalnizca
omentektomiden, gastrointestinal trakt, pankreas, dalak, safra kesesi, uterus, overler,
karacigerin bir kism1 ve boyutu 2.5 mm’den biiyiik lenf nodlarinin ¢ikarildig1 genis
abdominal rezeksiyon islemidir (1). Tarihte ilk olarak Sugarbaker’in 1995 yilinda
tammladig1  Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK yontemi peritoneal karsinomatozis
olgularmin beklenen sagkalim siireleri ve hayat kalitelerini yiikseltmistir (2). 2008
yilinda diizenlenen 6. Peritoneal Piizey Kanserleri Calistayi’nda SRC ve HIPEK
peritoneal karsinomatozisli olgularda bu konuda deneyimli olan saglik merkezlerinde
rutin tedavi protokoliine eklenmistir. Bu teknigin morbiditesi % 12 ile % 67.6 arasinda

degisiklik gdsterirken, 6liim ile sonuglanma oranlar1 %0 ile %9 arasinda degigsmektedir
3. 4).

SRC, miidahale edilen cerrahi bolgenin genis oldugu, kan ve sivi kaybinin
oldukca fazla oldugu, siv1 siftlerinin meydana geldigi, koagiilasyon bozukluklarinin
olusabildigi HIPEK 6ncesi asamada uygulanan ve olduk¢a zaman alan uzun siireli bir

islemdir. SRC fazindan sonra uygulanan hipertermik intraperitoniyal kemoterapi fazi



ise hayati 6nem arz eden hematolojik, hemodinamik ve metabolik reaksiyonlarin
goriildiigii evredir (7). HIPEK tedavisinde ulasiimak istenen baslica hedef skar
dokusu, adezyon ve anastomoz alanlarina tiimor hiicrelerinin yayilmasini 6nlemektir.
HIPEK faz1 sirasinda tercih edilen kemoterapdtik ajanlar malign dokular {izerinde
maksimum konsantrasyon ile etki gdstermektedir ama normal doku iizerinde gostermis
olduklar1 etki minimal diizeydedir, peritoneal sividan kana dogru ge¢me hizlari ve
peritoneal klirensleri diisiiktiir (5, 6). HIPEK islemi uygulanirken batm icine 4 adet
dren ve 1s1 probu konulmaktadir. Batin i¢ine yerlestirilen bu drenlerden bir tanesi batin
icine 1s1tilmis perflizati ve kemoterapotik ilacin gegisini saglarken, diger ti¢ tanesi ise
verilen perfiizatin disar1 akisini saglamaktadir. Batin icinde gonderilen perfiizat burada
roller pompa kullanilarak 60-90/dk dondiiriilmektedir ve sicaklik 41-42°C’ye kadar
cikarilmaktadir. Devaminda kemoterapétik olarak kullanilacak ilag eklenir (7, 18).
HIPEK islemi yapilirken tastyici soliisyonlarin tiirii ve verilecekleri miktar ile ilgili
dikkatli davranilmasi gerekmektedir. Tasiyict ¢ozelti olarak ¢cogunlukla tercih edilen
%S5 dekstroz ya da izotonik salin soliisyonlaridir (19). HIPEK uygulanirken agik ya da
kapali1 teknik kullanilabilir. Fakat bu islemi yapan merkezlerin ¢ogu agik teknige gore
1s1 kaybi1 az olmasi, dokuya daha iyi ge¢mesi ve ¢evresel kontaminasyonunun daha az
olmasindan dolay1 bu iglemi kapali teknik kullanarak yapmaktadirlar. Acik teknigin
olumlu yan1 ise kemoterapétik ajanin daha homojen dagilmasini saglamasidir ama bu
teknikte cevre kontaminasyonu daha fazla olmaktadir (7, 18). HIPEK islemi
uygulanirken 1simin yiikseltilmesiyle kemoterapotik ilacin tiimorler {iizerindeki
etkinligi artirilmakta, timor hiicreleri sistemik kemoterapi uygulanmasina kiyasla 20
kat daha fazla kemoterapdtik ajana maruz kalmaktadir (7, 8). Kolon kanseri kisilerde
sistemik kemoterapi uygulanarak ortalama 16-24 aylik sagkalim siiresi ongoriiliirken;
HIPEK te 5 yilllik yasam sans1 yaklasik % 30-45 civarindadir ( 9, 10).

Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK uygulamasinda basarili sonuglar elde edebilmek
icin bu islemin uygulanacagi hastanin dogru secilmesi kritik 6nem tagimaktadir. Bu
islem i¢in uygun olan hastalar baslica kolorektal kaynakli peritoneal karsinomatozis
tanis1 almig hastalardan 3 ve daha az bolgede karaciger metastazi bulunan, safra
yollarinda tikaniklig1 olmayan ve sistemik kemoterapiye yaniti iyi diizeyde olan
kisilerdir (11). SRC ve HIPEK islemi aktif kardiyak problemi bulunmayan yada

gerekli tibbi miidahaleler ile stabil hale getirilen, ekstra-abdominal bir hastalig



bulunmayan, karaciger metastazi yaygin diizeyde olmayan, retroperitoneal tutulumu
olmayan, 70 yas alti ve peritoneal lezyonun tamami ya da tama yakin kismi

cikarilabilecek hastalara uygulanmasi gerekmektedir (11, 12).

Tiimoriin tipine gore uygulanacak kemoterapdtik ajana karar verilmektedir.
Uygulanan bu ajanlarin yan etkileri ile birlikte islem sirasinda alerjik reaksiyonlar,
bulanti, kusma ya da flushing ortaya ¢ikabilir. Hipertermik intraperitoniyal kemoterapi
uygularken kullanilan kemoterapotik ajanlarin  kullanildiklar1  yerler baslica;
oksaliplatin kolon ve apendiks kanserlerinde, paklitaksel over kanerlerinde, 5-
Flurourasil (5-FU) gastrointestinal tiimorlerde, sisplatin over, gastrik kanserler ve
peritoneal mezotelyomada, doksorubisin over kanserinde, mitomisin C kolorektal
kanserlerde tercih edilmektedir. Bu ilaglardan sisplatin, oksaliplatin nefrotoksisite,
hipomagnezemi, hipokalsemi, norotoksisite, kemik iligi baskilanmasina yol acarken
mitomisin C ise miyelosupresyon, interstisyel pnomoni tablosu, kardiyomiyopati,
hemolitik {iremik sendroma neden olabilmektedir. Paklitaksel miyelosupresyon,
periferik noropati yapabilir. Doksorubisin kalp ve kemik iligi tizerine toksik etkilidir.
Gastrointestinal ~ tiimorlerde  kullanilan ~ 5-flurourasilin ~ baglica yan etkileri
miyelosiipresyon, norotoksisite, ataksi, koroner spazm, biliyer skleroz, keratit ve cilt

bulgular olarak siralabilir (20).

1.3. Perioperatif Anestezi Yonetimi

Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK tekniginin anestezik yonden birgok sistemik
problemi  beraberinde  getirebildigi i¢in  hastalarin  preoperatif  anestezi
degerlendirmeleri detayli bir sekilde gerceklestirilmelidir. Hastalara uygulanacak olan
kemoterapotik ilacin neden olacag sistemik etkiler de goz Oniine alinmalidir.
Yapilacak cerrahi islemin uzun siirecek bir prosediir oldugu ve yaygin doku
rezeksiyonu yapilmasi gerekebilecegi ongoriilerek ihtiya¢ halinde kulllanilabilecek
kan ve kan iirlinii hazirliklar1 gerceklestirilebilir. Postoperatif donemde olusabilecek
agrilarda opioid ihtiyaci i¢in epidural kateter acgilabilir. Ama bu katateri agarken
operasyon sirasinda ortaya ¢ikabilecek koagulopatilere bagli hematom olusma riski
g6z oniinde bulundurulmalidir (21, 22). Hastalarin postoperatif donemde mekanik
ventilator ihtiyacinin dogabilece8i diisliniilerek buna yonelik bir hazirlik iginde

olunmasi gerekmektedir (7).



Hastalarda hipovolemi ve hipotansiyon nedeniyle doku hipoperfiizyon riski
yiikksek oldugundan bu hastalarda sivi dengesinin saglanabilmesi kritik onem
tasimaktadir. Bu cerrahi islemler sirasinda invazif arteriyel kan basinci, santral venoz
basing (SVB) takibi ve kardiak output monitorizasyonu sivi dengesinin takibi i¢in
onemlidir (23-25).

Sitorediiktif cerrahi fazinda gergeklestirilen genis rezeksiyonlar Onemli
derecede kan ve s1v1 kayiplarina, siv1 siftlerine yol agmaktadir. Cerrahi siirenin artmasi
hastada hipotermi ve koagulasyon bozukluklari meydana gelme riskini arttirmaktadir
(18). Bu donemde hastada s1vi dengesini saglamak ve korumak igin sivi ve kan iiriinii
replasmanlarina ihtiya¢ duyulmaktadir. Hastalarda ortalama 6-12 mL/kg/sa sivi
destegi verilmektedir. Operasyon sirasinda bazi hastalarda masif kan transfiizyonu
yapilmasi gerekebilmektedir (1). Yapilan aragtirmalar sonucunda bu islem sirasinda
meydana gelen kan kaybmin cerrahi islem ve koagiilopati nedeniyle oldugu
diisiiniilmistiir. Operasyon sirasinda kan transfiizyonuna gereksinim duyulabilecek en
onemli risk etkenleri operasyon siiresinin 9 saatten fazla olmasi, preoperatif donemde
bakilan INR degerinin 1.2°den fazla olmasi, preoperatif hemoglobinin 12.5 g/dI’nin
altinda olmas1 ve PKi skorunun 16 iistii ¢tkmasidir (26). Idrar cikist takip edilirken
diger operasyonlarda oldugu gibi idrar ¢ikis hizinin ortalama 0,5-1 mL/kg/sa olmas1

yeterli kabul edilmektedir (7).

Hipertermik intraperitoneal kemoterapi fazinda metabolizmal aktivitede artis
goriilmektedir. Bu evrede olusan hipertermiye viicudun yanitt periferik
vazodilatasyondur. Damarlarda olusan vazodilatasyon sistemik vaskiiler direnci
diistirmektedir. Kardiyak outputu saglamak i¢in kalp hizinda artis olmaktadir.
Metabolik aktivite artigi beraberinde end tidal karbondioksit (ETCOZ2), arteriyel laktat
artiglarini  da  getirmektedir. Intraabdominal basingtaki yiikselme, hipovolemi
olusmasi, kan basinci diisiikliigii, kan iirlinii destegi, inflamatuar reaksiyonlar ve
kullanilan nefrotoksik ilaglar bobrek hasar1 gelisme riskinde artisa yol agmaktadir.
HIPEK islemi yapilirken hastalarin %1,3-5,7 'sinde akut bobrek hasar1 meydana
geldigi bildirilmistir (27). Intraabdominal basingta meydana gelen artis ile birlikte
diyafram seviyesi yukar1 ¢ikmakta ve bu durum fonksiyonel rezidiiel kapasitede ve
vendz doniiste azalmaya yol agmaktadir (28). Bunlar da kalp debisini etkilemektedir.

Bu nedenle kan basincindaki diisiisii engellemek igin normovolemiyi saglamak



amaciyla verilen sivi destegi yeterli olmadiginda inotrop ya da vazopressor ajanlar
kullanilabilir. Metabolik hizdaki artig, hipovolemi, intraabdominal basing artis1 ve
buna bagl olarak hava yolu basinglarinin artis gostermesi hastalarda metabolik ve
respiratuar asidoza yol acabilir. Bu nedenle SRC ve HIPEK asamalarinda sik kan gazi
takibi gerekmektedir. Artmis metabolik aktivete sonucu laktat miktar1 artarken,
bikarbonatta azalma gozlenmektedir. Karbondioksit salinimi ve oksijen tiiketiminde
artis goriilmektedir. Gerek kullanilan perfiizat icerigine bagli gerekse cerrahi strese
bagli olarak hiperglisemi goriilebilmektedir. Bu durum yapilan izlemlerde glukoz

degerlerinin normal araliklarda tutulmasini1 6nemli kilmaktadir (7, 18).

Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK islemi yapilirken siirekli olarak 1s1 takibi
gerekmektedir. SRC islemi sirasinda yapilan genis abdominal rezeksiyonlar, sivi
kayiplarindan dolay1 destek icin verilen sivi ve kan iiriinlerinin 1sitilmamis olmasi
hipotermiye egilim olusturmaktadir. Bu asamada verilen sivilar 1sitict blanketler ya da
tiflemeli 1siticilar ile 1sitilarak kullanilmalidir. Hipoterminin oniine gegilmesi ayni
zamanda koagulasyon bozukluklarina bagli olabilecek kan kayiplarinin
engellenmesinde etkin rol oynamaktadir (29, 30). HIPEK fazinda ise hastalar SRC
fazindan farkli olarak hipertermik risk altindadirlar. Isitilmig perfiizatin
intraabdominal uygulanmasi ile viicut sicakligi yaklagik 40.5 dereceye kadar
cikabilmektedir (28). Kanakoudis ve ark. tarafindan gergeklestirilen ¢alismada bu
viicut sicakligmin makul seviyelerde oldugunu gosterilmistir (31). Bir diger
aragtirmada kemoterapi asamasinda aktif olarak sogutma islemi uygulanan hastalarin
%18'inde viicut sicakliginin 39°C ve distiinde kaldigr belirlenmistir (32). Uzun

siirebilecek HIPEK fazinda sogutma islemi uygulanmasi diisiiniilmelidir (5).

Viicut sicakliginda meydana gelen degisimlere bagli olarak uygulanan
anestezik ajanlarin etkin kaldiklar siireler degisiklik gosterebilmektedir. Hipotermi
kaynakli olarak rokuronyumun klerensindeki diisiis sonucu anestezik ilacin etki
stiresinin uzadigi ve derlenmede gecikme oldugu goriilmiistiir (33). Benzer bir sekilde
vekuronyumun da etki siiresi uzamakta ve ayni zamanda vekiironyumun potensi
diismektedir (34). Is1 bagimli bir siire¢ hoffman eliminasyonu ile elimine edilen
atrakiiryumun atilmi 1siya baglhh oldugundan efektif dozunda dislis oldugu
goriilmiistiir (35). Bu nedenle hastalarin néromuskuler agidan monitorize edilerek

takip edilmesi yararli olacaktir (34). Volatil anesteziklerin minimum alveolar



konsantrasyon (MAK) degerlerinde hipotermi ve hipertermide (<42°C) diisiis
olmaktadir (36).

Postoperatif donemde hastalarin yogun bakimda takip edilmesi gerekmektedir,
hastalarin bir kisminda mekanik ventilator ihtiyaci olabilmektedir. Hastalarin dren ve
nazogastrik tiipten sivi kayiplari devam edebildiginden bu donemde de vazoaktif ve
inotrop ilag kullanilmasina gerek duyulabilmektedir. Sivi dengesinin saglanmasi,
bobrek fonksiyonlarmin siki bir sekilde takip edilmesi gerekmektedir. Sivi
kayiplarinin yaninda protein kayiplar1 da oldugundan albiimin diizeyinde diisiisler
goriilebilmekte ve replasman ihtiyaci olusabilmektedir. Kanama ve koagulasyon

bozukluklari kan {iriinii replasmanlart gerektirebilir (18).



2. GEREC VE YONTEM

Firat Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurul onay
(01.10.2020 tarih ve 2020/13-15 sayil1) alindiktan sonra 01.01.2018 ve 30.09.2020
tarihleri arasinda SRC uygulanmis 53 hastanin verileri retrospektif olarak incelendi.
Yapilan incelemede SRC yapilmis 12 hastaya HIPEK yapilmadig tesbit edildi ve bu
hastalar ¢aligma dig1 birakildi. Calismaya 41 hasta dahil edildi. Calisma plani
yapilirken baslangic tarihi olarak hastanemizde SRC ve HIPEK protokolii
uygulamasina baglama zamani dikkate alindi. Miimkiin oldugu kadar ¢ok hastay1 dahil

edebilmek amaciyla tarih aralig1 genis tutulmaya ¢aligildu.

Kayitlardan yapilan incelemelerde preoperatif degerlendirmede operasyona
aliacak hastalarin kan kaybi, akut bobrek hasari, elektrolit bozuklugu, hipotermi ve
hipertermi ile karsilasabilecegi dikkate alinarak ayrintili sistemik muayene edilip
degerlendirildigi tesbit edildi. Genel anestezi indiiksiyonu intravendz anestezik ajan
ile yapilip idamenin inhaler anestezik ajan ile yapildigi goriildii. Hastalar intraoperatif
donemde rutin olarak elektrokardiyogram, puls oksimetre, invaziv arteryel kan
basinci, 6zofagial 1s1, saatlik idrar ¢ikisi ve arteryel kan gazi analizleri ile takip
edilmisti. Hastalarin perioperatif ve postoperatif dénemde voliim durumu (sivi,
protein, kan), 1s1, kemoterapotik ajanin etkileri, kardiyak ve solunumsal stabiliteyi
saglamak amaciyla yakindan takip edildigi goriildii. Postoperatif entiibe hastalar
yogun bakima alinirken ekstiibe hastalar yakin izlem amaciyla hastanemiz disiplini
geregi derlenme odasinda takip edilmisti. Solunumsal ve hemodinamik acidan stabil
olmayan ve Modifiye Aldrete Skoru < 9 olanlar YBU’ne alinmusdi, diger hastalar
servise devir edilmisti. Postoperatif donemde tiim hastalar hemodinamik ve solunum
parametreleri, asit-baz dengesi, organ fonksiyonlar stabilize edilecek sekilde YBU’de
takip edilmisti.

Hastalarin verileri, anestezi konsiiltasyon formlari, anestezi gozlem fisi, yogun
bakim {initesi progresleri ve elektronik sistemdeki epikrizleri incelenerek kaydedildi.
Preoperatif donemde hastalarin tanimlayici verileri (yas, boy, agirlik, cinsiyet, viicut
kitle indeksi (VKI)), ASA (American Society of Anesthesiologists ) skorlari, eslik
eden sistemik hastaliklari, preoperatif laboratuvar degerleri ve primer kanseri

kaydedildi. Intraoperatif dénemde uygulanan operasyon prosediirleri (rezaksiyon,
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anastamoz, ostomi), ameliyat siiresi (SRC+HIPEK), kan ve kan iiriinii replasmani
ihtiyaglar1, vazopressdr ve inotrop kullanimi, verilen sivilar (kolloid) ve HIPEK
fazinda kullanilan kemoterapotik ajanlar kaydedildi. Postoperatif donemde ise
hastalarin ekstiibe olma durumlari, YBU ihtiyaglar1 ve YBU’de kalis siireleri, YBU’de
vazopressOr ve inotrop kullanimi, invaziv mekanik ventilasyon (re-entiibasyon
durumu) destegi, non-invaziv mekanik ventilasyon destegi, kan ve kan friinii
replasmani ihtiyaglari, albumin replasmani1 ve postoperatif 24.saat laboratuvar
degerleri kaydedildi. Akut bobrek hasar1 (ABH) degerlendirilmesinde AKIN (Acute
kidney injury network) kriterleri kullanildi (20).

Tablo 1. AKIN Kkriterleri

Evre Serum Kreatinin kriterleri Idrar cikis1 kriterleri

Serum kreatinin diizeyinde >0.3 mg/dI’lik artis
1 yada
>%150-200’¢ artis (bazalin 1.5-2 kat1)
Serum kreatinin diizeyinde >%200-300’e artis 12 saatten fazla siiredir <0.5

6 saatten fazla siiredir <0.5
ml/kg/s

2 (bazalin 2-3 kats) mi/kg/s
Serum kreatinin diizeyinde >%300’¢ artig
(bazalin 3 kati)
3 yada 24 saattir <0.5ml/kg/s yada
Serum kreatinin diizeyinde >4 mg/dl olmasi en 12 saattir aniirik olmasi

az 0.5 mg/dI’lik akut artis olmasi
(bazalin 3 kati)

2.1. istatistiksel Analiz

Analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences; SPSS Inc., Chicago,
IL) 22 paket programinda degerlendirilmistir. Calismada tanimlayici veriler kategorik
verilerde n,% degerleri, siirekli verilerde ise ortalamatstandart sapma degerleri ile
gosterilmistir. Gruplar arasi kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda ki-kare
analizi (Pearson Chi-kare) uygulanmigtir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorov-Smirnov Testi ile degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan
degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirmasinda Independent Samples t testi
uygulanmistir. Bagimli gruplarin 6lgiimsel verilerinin karsilastirilmasinda paired
samples t testi kullanilmistir. Analizlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

kabul edilmistir.

11



3. BULGULAR

Calismaya 34’1 (%82,9) kadin ve 7’si (%17,1) erkek olmak iizere toplam 41
SRCH+HIPEK yapilan hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas ortalamasi1 57,4+10,9
(min=25-maks=75), VK1 ortalamasi ise 25,6+4,5 olarak bulunmustur. Hastalarin ASA
kriterleri degerlendirildiginde 4’tiniin (%9,8) ASA 2, 36’smin (%87,8) ASA 3 ve
1’inin (%2,4) ASA 4 oldugu goériilmistiir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 27’sinde (%65,9) komorbidite goriilmiistiir,
12’sinde (%29,3) KVS, 8’inde (%19,5) DM, 3’iinde (%7,3) solunum sistemi
komorbiditesi ve 22’sinde (%53,7) diger komorbiditeler bulunmustur (Tablo 2).

Tablo 2. SRC+HIPEK yapilan hastalarin demografik dzellikleri ve komorbiditeleri

Say1 (n) %
Cinsiyet Kadin 34 82,9
Erkek 7 171
2 4 9,8
ASA 3 36 87,8
4 1 2,4
Komorbidite” 27 65,9
KVS 12 29,3
DM 8 19,5
Solunum 3 7,3
Diger 22 53,7

“Birden fazla komorbiditesi olan hastalar bulunmaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 32’sine (%78) cisplatin, 19’una (%46,3)
paklitaksel, 6’sina (%14,6) doksarubisin, 6’sina (%14,6) oksaliplatin ve 5’ine (%12,2)
ise 5-FU uygulanmustir (Sekil 2).
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m Cisplatin; 32 Kemoterapotik ajanlar
B Paklitaksel; 19

. PRI . H n-
Doksarubisin; 6 Oksaliplatin; 6 B SFUS

Sekil 2. Hastalara uygulanan kemoterapotik ajanlar

Hastalarin 35’ine (%85,4) rezeksiyon, 11’ine (%26,8) anastomoz ve 12’sine

(%29,3) ostomi uygulanmustir (Sekil 3).

B Rezeksiyon; 35 Operasyon proseddrleri

® Ostomi; 12 B Anastomoz; 11

Sekil 3. SRC+HIPEK yapilan hastalarin operasyon prosediirleri

Tiim hastalarin ortalama ameliyat siireleri 308,5+101 dk olarak bulunmustur.

Hastalarin primer kanser tanilarina bakildiginda 27’si (%65,9) over Ca, 7’si
(%17,1) kolon Ca, 6’s1 (%14,6) mezotelyoma ve 1’1 (%2,4) pelvik kitle olarak tespit

edilmistir. Hastalarin 13’tine (%31,7) intraoperatif eritrosit siispansiyonu (ES), 20’sine
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(%48,8) intraopeatif taze donmus plazma (TDP), 19’una (%46,3) intraoperatif
vazopressor+inotrop ve 26’sina (%63,4) intraoperatif kolloid kullanilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. SRC+HIPEK yapilan hastalarin primer kanser ve intraoperatif donemde

kullanilan intravendz kolloid ve kan iirtinleri dagilimi

Sayi (n) % Ort+ss”
Over Ca 27 65,9
Primer kanser Kolon Ca ! 17l
Mezotelyoma 6 14,6
Pelvik kitle 1 2,4
intraop. ES kullaninm 13 31,7 2,6x1,1
Intraop. TDP kullanimi 20 48,8 3,0+1,2
Intraop. vazopressor-+inotrop kullanimi 19 46,3 -
Intraop. kolloid kullanim 26 63,4 1,4+0,5

“Ort+ss(ortalama+standart sapma):intraoperatif kullanilan ES, TDP ve kolloid ortalamast.

SRC+HIPEK yapilan hastalarin 36’s1 (%87,8) extiibe edilmisti. Hastalarin
37’si (%90,2) YBU de takip edilmistir ve YBU’de ortalama yatis siiresi 4,3+1,5 giin
olarak bulunmustur. Hastalarin 8’inde (%19,5) YBU’de vazopressor+inotrop
kullanilmistir. YBU’de takip edilen hastalarin 2 (%4,9) tanesi reentiibe edilmis ve bu
hastalara invaziv mekanik ventilasyon destegi saglanmis, YBU’de takip edilen 3

hastaya ise (%7,3) non invaziv mekanik ventilasyon destegi saglanmistir (Tablo 4).

Tablo 4. SRC+HIPEK yapilan ve postoperatif YBU’ye alinan hastalarin dzellikleri

Say1 (n) %

YBU’de yatan hasta 37 90,2
YBU’d or+inot

e vazopressor+inotrop 8 195
kullanimi
Invaziv mekanik ventilasyon ’ 49
destegi (re-entiibasyon) ’
Non-invaziv mekanik

3 7,3

ventilasyon destegi

SRC+HHIPEK yapilan hastalarin 21’ine (%51,2) YBU’de postoperatif ES,
18’ine (%43,9) postoperatif TDP ve 12’sine (%29,3) postoperatif albumin replasmani
yapilmustir (Tablo 5).
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Tablo 5. SRC+HIPEK yapilan hastalarin postoperatif dénemde YBU’de intravendz

kolloid ve kan iiriinleri replasmanlarinin dagilimi

Say1 (n) % Ortss”
Postop. ES durumu 21 51,2 2,2+0,9
Postop. TDP durumu 18 43,9 2,5%1,2
Postop. Alb durumu 12 29,3 3,8+2.1

*Ortxss(ortalama+standart sapma):Postoperatif kullanilan ES, TDP ve albiimin ortalamast.

Hastalarin 9’unda (%21,9) akut bobrek hasari gelismistir ve bobrek hasari
gelisen hastalar AKIN kriterleri gore incelendiginde 4 (%44,4) hastanin Evre 1, 2
(%22,2) hastanin Evre 2 ve 3 (%33,3) hastanin Evre 3 oldugu tespit edilmistir (Sekil
4). AKIN kriteri 3 olan iki hastaya postoperatif ikinci giin hemodiyaliz ve AKIN kriteri

1 olan bir hastaya postoperatif yedinci giin hemodiyafiltrasyon uygulandigi tesbit
edildi.

AKIN kriteri

M Evrel; 4

B Evre3;3

B Evre2;2

Sekil 4. SRC+HIPEK yapilan hastalarin AKIN kriterleri

SRC+ HIPEK yapilan hastalarin 5°i (12,2) ameliyattan sonra 1 ay iginde exitus
olmustur (Tablo 6, Sekil 5). SRC+ HIPEK yapilan hastalarin 10’u (% 24,4) 15 ay

igerisinde exitus olmustur.
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Tablo 6. SRC+HIPEK yapilan hastalarin mortalite durumlari

Say1 () %

1 Var 10 24.4
Oliim VoK ot s
1 aylik mortalite Var 5 12,2
Yok 36 87.8

1 aylik mortalite

" 5,12%

= 36; 88%

= Var = Yok

Sekil 5. SRC+HIPEK yapilan hastalarin 1 aylik mortalite durumlar

SRC+HHIPEK tedavisi sonrasinda 1 ay iginde hayatini kaybedenlerin yas
ortalamas1 65,0£7,2 iken islem sonrast 1 aylik donemde hayatta olanlarin yas
ortalamas1t 56,3=11 olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
goriilmemistir (p=0,095). SRC+HIPEK tedavisi sonrasinda 1 ay iginde hayatini
kaybedenlerin VKI ortalamas1 28,5+8,2 iken islem sonrasi 1 aylik donemde hayatta
olanlarin VKI ortalamasi 25,2+3,7 olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goriilmemistir (p=0,421). Kadinlarin islemden sonraki 1 aylik donemdeki
mortalite oran1t %14,7 iken erkeklerden hayatin1 kaybeden olmamistir. Cinsiyetler
arasinda 1 aylik mortalite agisindan anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir (p=0,567).
En ¢ok oliimiin ASA risk smiflamasi 3 olanlarda oldugu goriilmistir (%13,9).
ASA’lar arasinda 1 aylik mortalite agisindan anlamli farklilik olmadigi gériilmiistiir

(p=0,673).
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Komorbiditesi olanlarin 1 aylik mortalitesi %14,8 iken komorbiditesi

olmayanlarin mortalitesi ise %7,1 olarak bulunmustur. Komorbidite varlig ile 1 aylik

mortalite arasinda anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7. SRC+HIPEK yapilan hastalarin demografik dzellikleri ve komorbiditelerinin

1 aylik mortaliteye gore karsilastirilmasi

1 ayhik mortalite

Evet Hayir
Say1 (n) % Say1 (n) % P
. Kadin 5 14,7 29 85,3 .
Cinsiyet Erkek 0 0 7 100 0,567
2 0 0,0 4 100,0
ASA 3 5 13,9 31 86,1 0,673"
4 0 0,0 1 100,0
Komorbidite 4 14,8 23 85,2 0,645"
KVS 3 25,0 9 75,0 0,139"
Solunum 0 0,0 3 100,0 0,503"
DM 1 12,5 7 87,5 0,977"
Diger 3 13,6 19 86,4 0,762"

“Kikare analizi yapilmstir.

HIPEK sirasinda kullanilan kemoterapotik ajanlar ile 1 aylik mortalite arasinda

anlaml1 farklilik olmadig1 belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalara uygulanan kemoterapétik ajanlarin 1 aylik mortaliteye gore

karsilastirilmasi
1 ayhk mortalite
Evet Hayir .
Sayi (n) % Sayi (n) % P

Paklitaksel 2 10,5 17 89,5 0,762
Cisplatin 5 15,6 27 84,4 0,568
Doksarubisin 1 16,7 5 83,3 0,567
Oksaliplatin 0 0,0 6 100,0 0,323
5-FU 0 0,0 5 100,0 0,374

“Kikare analizi yapilmstir.

Hastalarin operasyon prosediirleri ile 1 aylik mortalite arasinda anlamli

farklilik olmadig belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 9).
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Tablo 9. SRC+HIPEK yapilan hastalarin operasyon prosediirlerinin 1 aylik

mortaliteye gore karsilastiriimasi

1 ayhik mortalite

Evet Hayir .
Say1 (n) % Say1 (n) % P
Rezeksiyon 4 11,4 31 88,6 0,567
Anastomoz 1 91 10 90,9 0,713
Ostomi 2 16,7 10 83,3 0,620

“Kikare analizi yapilmstir.

Primer kanser tanilarina gore bakildiginda 1 aylik mortalite agisindan gruplar
arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,532). Calismamizda 1 ay sonunda
mortal seyreden hasta sayis1 5 olarak belirlendi ve bu hastalarin tiimiiniin primer kanser
tiirii over Ca olarak gozlendi. Ik 1 ayda olenlerin ortalama ameliyat siireleri
315,0+55,1 dakika, 1 ay sonunda sag kalanlarin ortalama ameliyat siireleri ise 307,6+£106,3
dakika olarak tespit edildi. Hastalarin ortalama ameliyat siireleri ile 1 aylik mortaliteleri

arasinda anlamli farklilik bulunamamistir (p=0,881).

Hastalara intraoperatif donemde yapilan replasmanlar ile 1 aylik mortalite
aasinda istatistiksel a¢idan anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo
10)

Tablo 10. SRC+HIPEK yapilan hastalara intraoperatif donemde yapilan

replasmanlarin dagilimimin 1 aylik mortaliteye gore karsilastiriimasi

1 ayhik mortalite
Evet Hayir

Say1(n) % Orttss™

*

Say1(n) % Ortss™ p

intraop. ES kullanim 1 77 - 12 92,3 - 0,548"
Intraop. ES miktar - - 2,0+-0,0 - - 2,7+412 0,590™
Intraop. TDP kullanimi 4 20,0 - 16 80,0 - 0,184"
Intraop. TDP miktar - - 2,3+1,3 - - 32+12 0,173"
Intraop. kolloid kullanimi 2 17 - 24 92,3 - 0,336"
Intraop. kolloid miktar - - 1,8+0,4 - - 1,4+0,5 0,111™

intraop. vazopressor+
inotrop kullanimi
* Kikare analizi ™ Student t testi yapilmustir.

4 211 - 15 78,9 - 0,164

“Ort+ss(ortalama-tstandart sapma):intraoperatif kullanilan ES, TDP ve kolloid miktari ortalamas.
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Calismamizda over kanseri nedeni ile toplamda 8 kisi exitus olmustu. Bunlar
sagkalim acisindan degerlendirildiginde 5 kisinin 1. ayda, 1 kisinin 2. ayda, 1 kisinin
3. ayda ve 1 kisinin 4. ayda exitus oldugu tesbit edildi. Over kanseri hastalar1 i¢in
ortalama sagkalim siiresinin 44 ay oldugunu tespit ettik. Hastalarin 6 ve 12 aylik

sagkalim oranlar1 %70,4 olarak hesaplandi.

Hastalarin extiibe olma, YBU’de yatis ve non invaziv mekanik ventilasyon
destegi verilmesi arasinda 1 aylik mortalite agisindan anlamli farklilik olmadig:

belirlenmistir (p>0,05).

Ameliyat sonras1 YBU’de iken vazopressor+inotrop kullananlarin 1 aylik
mortalite oranlar1 (%37,5) kullanilmayan hastalarin mortalite oranindan (%6,1)

anlaml sekilde yliksek oldugu goriilmiistiir (p=0,043).

YBU’de reentiibe olan hastalarin 1 aylik mortalite oranlar1 (%100) reentiibe
olmayan hastalarin mortalite oranindan (%7,7) anlamli sekilde yiiksek oldugu

goriilmistiir (p=0,012) (Tablo 11).

Tablo 11. SRC+HIPEK yapilan ve postoperatif YBU’ye alman hastalarin

ozelliklerinin 1 aylik mortaliteye gore karsilastiriimasi

1 ayhk mortalite

Evet Hayir .
0, 0, p
Sayi (n) Yo Say1 (n) Yo
Extiibe 4 111 32 88,9 0,497
YBU’de yatan hasta 5 13,5 32 86,5 0,433
g 9 .. +-
YBU’de vazopressor+inotrop 3 375 5 62.5 0,043
kullanimi
InvaZ}Y mekan}k ventilasyon 5 100,0 0 0 0,012
destegi (re-entiibasyon)
Non-invaziv mekanik 1 333 5 667 0,330

ventilasyon destegi
" Kikare analizi yapilmustir.

Hastalara postoperatif dénemde YBU’de yapilan replasmanlarin durumu ve

miktar1 arasinda 1 aylik mortalite agisindan anlamli farklilik olmadig: belirlenmistir

(p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. SRC+HIPEK yapilan hastalarin YBU’de postoperatif dénemde yapilan

replasmanlarinin 1 aylik mortaliteye gore karsilastirilmasi

1 ayhik mortalite

Evet Hayir p
Sayi(n) %  Ortss™ Sayi(n) %  OrtEss
Postop. ES durumu 3 143 - 18 857 - 0,675
Postop. ES miktari - - 2,0£0,0 - - 22410 07117
Postop. TDP durumu 2 111 - 16 88,9 - 0,851"
Postop. TDP miktar: - - 2,0£0,0 - - 2,6£1,3 0,564
Postop. Alb durumu 2 16,7 - 10 833 - 0,620
Postop. Alb miktar - - 2,5%2,1 - - 40421 0,380

* Kikare analizi ™ Student t testi yapilmustir.

“Ort+ss(ortalama-tstandart sapma):Postoperatif kullamlan ES, TDP ve albiimin miktar1 ortalamasi.

Hastalarin AKIN kriterleri degerlendirme sonuglarina gére 1 aylik mortalite

acisindan anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 13).

Tablo 13. SRC+HIPEK yapilan hastalarm AKIN kriterlerinin 1 aylik mortaliteye gore

karsilastirilmasi
1 ayhk mortalite
Var Yok .
Say1 (n) % Say1 (n) % P
Evre 1 1 25,0 3 75,0
AKIN kriteri Evre 2 0 0,0 2 100,0 0,501
Evre 3 2 66,7 1 33,3

" Kikare analizi yapilmustir.

Calismaya dahil edilen hastalarin Hct, Plt, K, Mg, Ca, albumin degerleri 24.
saatte anlamli bir sekilde diisme gostermistir. Hastalarin INR, glukoz, Na ve ClI

degerleri ise 24. saatte anlamli bir sekilde yiikselme gostermistir (Tablo 14).
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Tablo 14. SRC+HIPEK yapilan hastalarin preoperatif ve postoperatif laboratuvar

degerlerinin karsilastirilmasi

Preoperatif Postoperatif .
Ort+ss Ort+ss P
Hb 11,78+,24 11,13+£,30 0,059
Hct 37,28+,73 34,43+,87 0,007
PLT 375,15+26,26 312,22+23.,20 0,003
INR 1,02+,02 1,18+,03 <0,001
APTT 25,01+,51 25,01+,73 0,996
Kreatin 0,66+,03 0,75+,05 0,104
Glukoz 116,41+7,04 174,07+9,08 <0,001
Na 139,20+,55 144,00+,88 <0,001
K 4,42+,08 3,84+,09 <0,001
Cl 106,02+1,22 114,29+,98 <0,001
Mg 1,93+,16 1,62+,15 0,003
Ca 8,82+,15 6,87+,13 <0,001
Albumin 3,80+,09 2,59+,09 <0,001

“paired samples t testi uygulanmugtr.

Hastalarda HIPEK sirasinda kullanilan kematerapotik ajanlar, intraoperatif
replasmanlar, komorbidite varligi, yas ve VKI ile AKIN evreleri arasinda anlamli
farklilik olmadigr goriilmistiir (p>0,05) (Tablo 15).

Tablo 15. HIPEK-kemoterapdtik ajanlar, intraoperatif replasmanlar, komorbidite

varligi, yas ve VKi’nin AKIN evrelerine gére karsilastirilmasi

Evre 1 Evre 2 Evre 3
Say1 (n) %  Sayi(n) %  Sayi(n) % P

Paklitaksel 3 75,0 1 50,0 1 33,3 0,714
Cisplatin 3 75,0 1 50,0 3 100,0 0,667
Doksarubisin 2 50,0 0 0,0 0 0,0 0,444
Oksaliplatin 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0,222
5-FU 0 0,0 1 50,0 0 0,0 0,222
intraop. ES kullanim 1 25,0 0 0,0 1 33,3 0,669
intraop. TDP kullanim 1 25,0 0 0,0 2 66,7 0,501
intraop.

Vazopressor+inotrop 2 50,0 1 50,0 3 100,0 0,502
kullanimm

Komorbidite 3 75,0 1 50,0 3 100,0 0,667
Yas, Ort+ss 60,0+8,0 66,5+0,7 63,0+6,6 0,570
VK1, Ort+ss 24,9+4,1 28,2+0,2 31,649,5 0,422
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YBU yatis1 olanlarin VKI ortalamas1 YBU yatis1 olmayanlarin ortalamasindan
anlaml sekilde yiiksek bulunmustur (p=0,018). Yas ve komorbidite varlig1 arasinda
YBU yatis1 agisindan anlamli farklilik gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 16).

Tablo 16. Komorbidite varlig1, yas ve VKI’nin YBU yatisina gére karsilastiriimasi

YBU yatis1 var YBU yatis1 yok
Say1 (n) % Say1 (n) % P
Yas, Orttss 57,6£10,8 55,3+13,0 0,688
VKIi, Orttss 26,1443 20,6+3,1 0,018
Komorbidite 25 67,6 2 50,0 0,596
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4. TARTISMA

Giintimiizde sitorediiktif cerrahi (SRC) ve hipertermik intraperitoneal
kemoterapinin (HIPEK) yayginlasmas1 ve yayimlanan olumlu sonuglar PK’ya kiiratif
yaklasimi popiiler hale getirmistir. SRC+HIPEK, peritoneal karsinomatozisi olan
hastalarda son yillarda sagkalim tizerine olumlu etkilerine ragmen, morbidite % 12 ile
% 67.6 arasinda degisirken, mortalite % 0 ile % 9 arasindadir (3, 4). Farkl bir dizi
calismada perioperatif mortalite % 0-12, genel morbidite % 12-56 olarak bildirilmistir
(37-40). Cerrahi deneyimin artmasi, cerrahi teknik gelismeler ve anestezi
yonetimindeki iyilesmelere ragmen bu prosediirlerde hemodinamik, hematolojik,
metabolik ve solunumsal parametrelerde degisiklikler siklikla goriilir (41). Bu
degisimler SRC ve HIPEK tedavisindeki yiiksek morbidite ve mortalite ile
iliskilendirilebilir. Uygun hasta se¢imi ve tam sitorediiksiyon 1yi klinik sonuglar almak
acisindan Onemlidir. Yas, hastalifin yaygimligir ve cerrahinin genisligi, rezeksiyon
yapilan organ sayisi, ameliyat siiresi ve perioperatif kan kayb1 morbiditeyi etkileyen

faktorler arasindadir (42, 43).

Gittikge artan siklikla yapilmasina ragmen anestezi uygulamasi ile ilgili
olusmus bir goriis birligi yoktur. SRC ve HIPEK teknigi énemli morbiditeye sahip
biiyiik karmagsik bir cerrahi oldugundan, perioperatif yonetimi anestezistler i¢in
yonetmesi zor bir siliregtir. Bu kapsamli prosediir siklikla kardiyorespiratuar sistemi,
stivi ve asit-baz dengesini ve ayrica viicut sicakligini igeren multisistemik
diizensizliklerle sonuglanir. Arastirmacilar kanita dayali tip ile birlikte optimal bir
anestezi tekniginin gelistirilmesini beklemektedir (44). Bu kompleks tedavinin
uygulanmas1 sirasinda olusan metabolik ve fizyolojik degisikliklerden dolay:
anestezistler perioperatif donemde gelisebilecek komplikasyonlar: kanita dayali tip

rehberliginde yonetebilmelidir.

Calismaya 34’1 (%82,9) kadin ve 7’si (%17,1) erkek olmak iizere toplam 41
SRC+HIPEK yapilan hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamas 57,4+10,9 (min=25-
maks=75) olarak, VKI ortalamas1 ise 25,6+4,5 olarak bulundu. Calismaya alianlarin
1 ay i¢inde hayatinin kabdenlerin yas ortalamasi ve VKI ortalamas ile islem sonrasi 1
aylik dénemde hayatta olanlarin yas ortalamasi ve VKI ortalamasi arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik goriilmedi (p>0,05). Calismaya dahil edilen hastalarin 27’sinde
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(%65,9) komorbidite gorildi, 12’sinde (%29,3) KVS, 8’inde (%19,5) DM, 3’iinde
(%7,3) solunum sistemi komorbiditesi ve 22’sinde (%53,7) diger komorbiditeler
bulundu. Komorbiditesi olanlarin 1 aylik mortalitesi %14,8 iken komorbiditesi
olmayanlarin mortalitesi ise %7,1 olarak bulunmustur. Komorbidite varligi ve
cesitlerinin varlig1 arasinda 1 aylik mortalite agisindan anlamli farklilik olmadigi
belirlenmistir (p>0,05). Hastalarin ASA kriterleri degerlendirildiginde 4 {iniin (%9,8)
ASA 2, 36’smin (%87,8) ASA 3 ve 1’inin (%2,4) ASA 4 oldugu goriildii. Farkli ASA
fiziksel risk skorlamasina sahip hasta gruplar1 arasinda, 1 aylik mortalite agisindan
anlamli farklilik olmadig1 belirlendi (p>0,05). Hastalarin yas, VKI, eslik eden sistemik
hastaliklar1 ya da organ yetersizlikleri gibi fiziksel O6zellikleri, ameliyat sonrasi
donemde yasayacaklari dekompansasyon durumlarini tolere edebilmeleri agisindan
onem tasir (45-48). Kaplan ve ark. (49) evre Il1-1V over kanseri nedeniyle SRC ve
HIPEK operasyonu olan hastalarda yaptiklar1 calismada yogun bakim iinitesine kabul
edilen hastalarda ileri yas ortalamasi, yiiksek ASA skoru (I11-1V), yiiksek VKI (>30
kg/m2), sik yandas hastalik varligi ve preoperatif ilag kullanimi oldugunu belirtmisler,
ileri yas ortalamasi, yiiksek ASA skorunun (I11-1V), ameliyat sonrasinda YBU ihtiyaci
icin On belirleyici bagimsiz risk faktorleri oldugunu tesbit etmisler. Artan yasla beraber
organlarin fonksiyon kapasiteleri ve strese yanit yetenekleri azalir. Brooks ve ark.
YBU’ne alinan over karsinomu nedeniyle cerrahi gecirmis hastalarda ileri yasin
YBU’nde ve toplam hastanede kalis siiresini dogrudan etkiledigini belirlemislerdir
(46). Tleri déniik yapilan baska bir calismada ise YBU’de kalma siiresi ve mortalite
tizerine ileri yasin Onemli bir etken oldugu ancak etkileyen faktoriin oncelikle
hastaligin ciddiyeti oldugu belirtilmistir (47). Ayrica, obezite de eslik eden birgok
hastaligin zemininde yer almaktadir. Berchtold ve ark. (48) obezitenin (VKI >30
kg/m2), diabetes mellitus, hipertansiyon, bazi kanser tiirleri ve iskemik kalp hastaligi
i¢in risk faktdrii oldugunu bildirmislerdir. Calismamizda YBU vyatist olanlarin VKI
ortalamas1 YBU yatis1 olmayanlarin ortalamasindan anlaml sekilde yiiksek oldugunu
teshit ettik (p=0,018). Bu ¢alismada yas ve komorbidite varlig1 arasinda ise YBU’ ne
yatis agisindan anlamli bir fark olmadigi tesbit edildi (p>0,05).

Solanski ve ark. (18) yaptigi ¢calismada akut bobrek hasart (ABH) gelisimini
ileri yas, yiiksek VKI, preoperatif ilac kullanimi, platin bazli kemoterapi,
hipertansiyon ile iligkilendirmislerdir. Bizim c¢alismamizda, ABH gelisimi AKIN
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kriteri ile degerlendirildi. Hastalarimizda kullanilan HIPEC ilaglari, intraoperatif
destek, komorbidite varlig1, yas ve VKI arasinda AKIN kriterleri agisindan anlamli
farklilik olmadigi tesbit edildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin 32’sine (%78) cisplatin, 19’una (%46,3)
paklitaksel, 6’sina (%14,6) doksarubisin, 6’sina (%14,6) oksaliplatin ve 5’ine (%12,2)
ise 5-FU uygulandi. HIPEK ilaglar1 arasinda 1 aylik mortalite acisindan anlamli
farklilik olmadig1 belirlendi (p>0,05). Hastalarda kullanilan HIPEK ilaglarma gére
AKIN kriterleri arasinda anlamli farklilik olmadigi goriilmistiir (p>0,05). Kullanilan
ajanlara gore postoperatif donemde myelosupresyon, kalp, karaciger ve bobrekte

toksisite gozlenebilir (43, 50).

Tasima soliisyonu olarak %5 dekstroz kullanilan oksaliplatin hastalarinda
sistemik emilim sonucu hiperglisemi ve hiponatremide artis gortilmistiir (51). Bizim
calismamizda da literatiirle uyumlu olarak postoperatif 24. saatde hiperglisemi goriildii
ve istatiksel olarak anlamliydi. Literatiirde diliisyonel hiponatreminin serebral 6deme
neden olarak mortalite ve morbiditeyi arttirdigi gosterilmistir (52). Sisplatin aracilt
bobrek hasari ile hipomagnezemi ile goriilebilen intraoperatif aritmilere neden oldugu
gosterilmistir (53). HIPEK icin oksaliplatin ve 5-Fluorourasil kullanilan bir

hastamizda inraoperatif aritmi gelistigi ve medikal tedavi yapildig: tesbit edildi.

Hastalarin 35’ine (%85,4) rezeksiyon, 11’ine (%26,8) anastomoz ve 12’sine
(9%29,3) ostomi uygulanmisti. Uygulanan ameliyat gesitlerinin varlig arasinda 1 aylik
mortalite agisindan anlamli farklilik olmadigini belirlendi (p>0,05). Genis yiizeyli
periton ve c¢oklu organ rezeksiyonu sivi, kan, protein kaybi ve 6nemli elektrolit
degisikliklerine neden olabilir (54). Bagirsak rezeksiyonu ileri evre over kanserlerinde

artmis mobidite ile iliskilidir (55, 56)

Hastalarin primer kanser dagilimi, over kanseri 27 (%65,9), kolon kanseri 7
(%17,1), mezotelyoma 6 (%14,6) ve pelvik kitele 1 (%2,4) seklindeydi. 1 aylik
mortalite agisindan primer kanserler arasinda anlamli farklilik olmadigr belirlendi
(p>0,05). Hastalarimizin biiyiikk ¢ogunlugunu over kanserleri olusturmaktaydi. Over
kanseri, jinekolojik malignensiler icerisinde en yliksek mortaliteye sahip kanser
turtdir (57, 58). Over kanseri hastalarinin 2/3‘tinden fazlasi1 ancak Evre III-IV ‘te tan1

almaktadir (59). Over kanseri kokenli PK’da geleneksel tedavilerle ortalama sagkalim
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12-25 aydir (60). Bununla birlikte genis seriler tizerinde yapilan ¢ok sayida gézlemsel
calismada SRC ve HIPEK ile 22-64 ay ortalama sagkalim ve %12-66 oraninda 5 yillik
genel sagkalim bildirmekte ve tedaviden en biiylik yarar1 tam sitorediiksiyona
ulasilabilen hastalarin gordiigii vurgulanmaktadir (61). Calismamiz da over kanseri
hastalar1 i¢in ortalama sagkalim siiresini literatiirle uyumlu, 44 ay oldugu tespit edildi.

Over kanseri hastalarinin 6 ve 12 aylik sagkalim oranlart %70,4 olarak hesaplandi.

Ameliyat siiresi ortalamasmi 308,5+£101,0 dk olarak bulundu. Hastalarin
ameliyat siiresi, 1 aylik mortalite acisindan istatiksel olarak anlamli degildi. Topgiil ve
ark. yaptiklar1 ¢alismada ortalama ameliyat siiresi (SRC ve HIPEK) 420 (300-660)
dakikaydi (62). Bizimde ortalama ameliyat siiresi SRC ve HIPEK’i kapstyordu ve daha
kisaydi. Uzamis cerrahiye bagli gelisen hipotermi, hastada anestezik ajan
farmakokinetiginde degisim, kan kayb1 artisi, cerrahi yara enfeksiyonu ve miyokardial
etkilere neden olabilir. Ameliyat siiresinin 9 saatten uzun olmasi, intraoperatif kan

transfiizyonu i¢in 6nemli risk faktorleri olarak belirtilmistir (26).

Hastalarin 13’iine (%31,7-ortalama 2,6+1,1U) intraoperatif ES, 20’sine
(%48,8-ortalama  3,0+1,2U) intraoperatif TDP, 19’una (%46,3) intraoperatif
vazopressor+inotrop ve 26’sma (%63,4-ortalama 1,4+,5U) intraoperatif kolloid
kullanildi. SRC+HIPEK yapilan hastalarin 21’ine (%51,2-ortalama 2,2+0,9 U)
YBU’de postoperatif ES, 18’ine (%43,9-ortalama 2,5+1,2 U) postoperatif TDP ve
12’sine (%29,3-ortalama 3,8+2,1 flk ) potoperatif albumin kullanildi. Intraoperatif
kullanilan ES, TDP, kolloid, vazopressor+inotrop ilaclar ve postooperatif kullanilan
ES, TDP, albliminin 1 aylik mortalite lizerine etkisi istatiksel olarak anlamli degildi.
Ameliyat sonrast YBU’de iken vazopressér+inotrop kullananlarin 1 aylik mortalite
oranlart (%37,5) kullanilmayan hastalarin mortalite oranindan (%6,1) anlaml sekilde
yiiksek oldugu goriildii (p=0,043). Onkolojik cerrahilerde kan transfiizyonu artmis
morbidite ve mortalite ile birliktedir, bu nedenle kanama kontroliiniin saglanmasi ve
koagiilopatinin erken taninmasi ve tedavisi énemlidir (63, 64). SRC ve HIPEK gibi
biiylik cerrahilerde, organ rezeksiyonun fazla olmasi, uzun cerrahi siire, genis sivi
siftlerinin olmasi, asit varlig1, protein kaybi ve hipotermi kogiilopatiye neden olmakta,
kanamaya yatkinlig1 arttirmaktadir. Bu nedenle kristaloid, kolloid ya da kan {irtinleri
ile efektif dolasim voliimii saglanmaya ¢alisilmali liizum halinde inotropik ajanlar,

vazopressorler de kullanilmalidir (65). Replasman yaparak bolgesel ve sistemik
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perflizyonu saglamak, ozellikle bobrek hasarlanmasi basta olmak {izere organ
hasarlanmasindan hastalar1 koruyacaktir. Protein kaybindan dolayr albumin kaybi
olabilir ve replasman gerekebilir (66). Diaz-Montes ve ark. serum albiimin diizeyi ile
YBU’de kalis siiresi arasinda korelasyon oldugunu bildirmislerdir (67). Albiimin
replasmaninin, genis debulking ve biiyiik hacimli assit drenaji gerektiren hastalarda
faydali oldugu gosterilmistir (68). Onko-Anestezi ve Perioperatif Bakim Dernegi, SRC
ve HIPEK icin hastalarinin perioperatif yonetimi icin yayinladiklar1 kilavuzda
albliminin tercih edilen kolloid olarak kullanilmasi konusunda giiclii fikir birligine

varmislardir (18).

SRC+HIPEK yapilan hastalarin  36’s1  (%87,8) postoperatif donemde
operasyon odasinda ekstiibe edildi. Hastalarin extiibe olma durumu, 1 aylik mortalite
acisindan istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,05). Literatiirde % 42-62 oraninda
operasyon odasinda ekstiibasyon Dbildirilmistir (69). Ameliyathanede trakeal
ekstiibasyon veya hastalarin endotrakeal tiip ile YBU'ye alinmasi, ameliyat siiresine,
ameliyat oncesi major kardiyak veya solunum komorbiditelerine, kan kaybimna ve
transfiizyonuna, hemodinamik stabiliteye, metabolik diizensizlige ve arteriyel laktata
baghidir (70). Postopeatif erken ekstiibasyon ve mobilizasyon postoperatif pulmoner

komplikasyonlarda azalmaya neden olacaktir.

Hastalarimizin 37’si (%90,2) YBU’de takip edildi ve ortalama YBU yatis
siiresi 4,3+1,5 giin olarak bulundu. Hastalarin postoperatif YBU’ne kabul edilmesi ve
ortalama yatis sliresinin 1 aylik mortalite ile iliskisi istatiksel olarak anlamli degildi
(p>0,05). Hastalar malignitenin yayginligi, medikal tedavi ve cerrahi tedavi sonrasi
gelisen komplikasyonlar, eslik eden organ yetmezlikleri gibi nedenlerle postoperatif
donemde YBU’ye alinmalari gerekebilir (55). YBU’de kalis siiresi degismekle birlikte
caligmalarda ortalama kalis siiresi 4,4 (2-10) giin olarak belirtilmistir (32).

Planlanmamis reentiibasyon, postoperatif morbidite ve mortalite ile dnemli
olgtide iligkilidir (71). Mukai ve ark. (72) yaptigi derlemede, postoperatif donemde
baglatilan non invaziv mekanik ventilasyon desteginin (CPAP: Continious Positive
Airway Pressure, Siirekli Pozitif Hava Yolu Basinct ) postoperatif atelektazi, pndmoni
ve yeniden entiibasyonu azaltabilecegini, ancak mortalite, hipoksi veya invaziv

ventilasyon {izerindeki etkilerinin belirsiz oldugunu gdstermektedir. Bizim
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calismamizda 2 (%4,9) hasta reentiibe edilip invaziv mekanik ventilasyon destegi
verildi, 3 (%7,3) hastaya ise non invaziv mekanik ventilasyon destegi verildi. Reentiibe
olan hastalarin 1 aylik mortalite oranlar1 (%100) reentiibe olmayan hastalarin mortalite
oranindan (%7,7) anlamli sekilde yiiksek oldugu gorilmistiir (p=0,012). Hastalarin
non invaziv mekanik ventilasyon destegi alma durumunun 1 aylik mortalite ile iliskisi
istatiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).

Calismaya dahil edilen hastalarimizin postoperatif Hct, Plt, albumin
degerlerinde istatiksel olarak anlamli disiis (p<0,05) bulunurken, Hb degerlerindeki
diisiis istatiksel olarak anlamli degildi (p<0,05). Erko¢ ve ark.’t da yaymladiklar
caligmalarinda, bizim bulgularimizla uyumlu olarak postoperatif donemde hastalarin
Hb, Hct, Plt ve albiimin degerlerinde replasmanlara ragmen belirgin azalma
bildirmislerdir. Hastalarimizin postoperatif glukoz, Na ve Cl degerlerinde ise anlaml
derecede yiikselme goriiliirken, Ca, K, Mg degerlerinde ise istatiksel olarak anlamli
bir diisme tesbit edildi. Bu bulgular da Erko¢ ve ark. (73)’min yaptig1 ¢alismayla
uyumluydu. Erkog ve ark. (73)’1 postoperatif donemde Ca, K, Mg degerlerinde azalma
Cl, Na ve glukoz degerlerinde artis tesbit etmislerdi. Calismaya dahil edilen
hastalarimizin postoperatif INR degerinde anlamli bir sekilde yiikselme goriiliirken
(p<0,05), postoperatif APTT degerlerindeki degisim anlamli degildi. Schmidt ve ark.
INR de uzama, aktive parsiyel tromboplastin seviyelerinde artma tespit etmislerdir
(41). Naffouje ve ark. (74) yaptigi calismada postoperatif ABH gelismesi ile
preoperatif bakilan serum kreatinin degerleri arasinda anlamli bir fark bulunamamustir.
Bizim ¢alismamizda da preoperatif ve postoperatif kreatinin degerleri arasinda anlamh
fark bulunamadi. Akut bobrek hasarlanmasinin  degerlendirilmesinde AKIN
kriterlerini kullandik. Dokuz hastanin sonuglari anlamliydi. Hastalarin AKIN kriterleri
incelendiginde 4 (%44,4) hastanin Evre 1, 2 (%22,2) hastanin Evre 2 ve 3 (%33,3)
hastanin Evre 3 oldugu tespit edildi. Kullanilan kemoterapétik ajanlar, intraoperatif
replasman (ES, TDP) ve intraoperatif vazopressor-inotrop kullaniminin AKIN
kriterleri agisindan aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark olmadigi bulundu.
Hastalarin AKIN kriterleri arasinda 1 aylik mortalite acgisindan anlamli farklilik
olmadig tesbit edildi (p>0,05).
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Calismamiz retrospektif 6zellikte olmasi, az sayida hasta ile ¢alisilmis olmasi,
cerrahinin seyri agisindan onemli olan PKI ve sitorediiksiyon skorununun

hesaplanmamis olmasi agisindan kisithdir.

Sonug olarak SRC ve HIPEK cerrahisi perioperatif hemodinamik, hematolojik
ve metabolik degisikler dolayisiyla anestezi uzmanlar1 ve cerrahlar i¢in yonetilmesi
zor bir prosedurdiir. Primer kanser ile birlikte cerrahinin biiyiikliigii ve anestezi
yonetimi sonuglari etkileyebilir. Hastalarimizin yas ortalamasi ytliksekti ve cogunlugu
komorbideye sahipti. Biiyilk ¢ogunluguna intraoperartif kan ve kan {irtinleri
replasmani yapmak zorunda kalinmistt ve yakin takip amaciyla postoperatif yagun
bakim ftinitesine yatig1 yapildi. Hastalarimizin ilk bir aylik mortalitesi % 12,2’idi ve
litaratlir ile uyumluydu. Postoperatif vazopressor-inotrop kullanimi ve re-
entlibasyonun igslemden sonraki bir aylik mortaliteyi litaretiirle uyumlu olarak anlaml
derecede yiikselttigi tesbit edildi. Preoperatif ve postoperatif koagiilasyon, tam kan ve
biyokimya degerleri arasinda literatiirle uyumlu olarak istatiksel olarak anlamli fark
oldugu goriildii. SRC ve HIPEK cerrahisi yiiksek morbidite ve mortalitesi olan bir
cerrahi siire¢ olmasi sebebiyle hasta secimi ve perioperatif yonetim icin genis

kilavuzlara ihtiyag¢ vardir.
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