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Amag: Sitorediiktif cerrahi (SRC) ve hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEK) uygulamasi uzun ve kompleks bir islemdir. Perioperatif donemde
6nemli derecede kan ve sivi kaybi, hemodinamik, hematolojik ve metabolik degisiklikler ve bunlara bagh olarak yiiksek morbidite ve mortalite ile
seyretmektedir. Bu calismada ameliyathanemizde SRC ve HIPEK yapilan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi.

Gerec ve Yontem: SRC ve HIPEK uygulanan 26 hastanin dosyasi retrospektif olarak tarandi. Preoperatif, intraoperatif ve postoperatif kayitlari
incelenerek, yapilan kan/kan {riinii ve sivi replasmanlari, metabolik degisiklikler, postoperatif komplikasyonlar, yogun bakim ve hastanedeki kalis
stireleri ve mortalite oranlari degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 26 hastanin 7'si erkek, 19'u kadind. Hastalarin primer tanilari siklik sirasina gére over kanseri (%42,3), kolorektal
kanser (%15,3), malign peritoneal mezotelyoma (%15,3), psddomiksoma peritonei (%11,5) ve diger malign hastaliklardi (%15,3). Preoperatif degerler
ile karsilastirldiginda postoperatif hemoglobin, hematokrit, trombosit ve albiimin degerlerinde azalma gériildi (p<0,05). Ca, K, Mg degerlerinde
azalma, glukoz, Cl ve Na degerlerinde ise artis saptandi (p<0,05). Postoperatif donemde Clavien-Dindo siniflamasina gére sekiz hastada derece 3-5
komplikasyon goriildii. Derece 3-5 komplikasyon gelisiminde peritoneal kanser indeksi ve akut bobrek hasari varhgi risk faktori olarak bulundu
(p<0,05). Cerrahi siire ortalama 250,5+74,4 dakikaydi. Yogun bakimda kalis siiresi ortalama 34,5+ 15,4 saatti. Hastanede kalis stiresi ortalama 11,2+9,5
giindi.

Sonug: SRC ve HIPEK prosediirii ile sagkalim ve yasam kalitesinin artirlmasi amaclanmaktadir. Ancak perioperatif donemde ciddi sivi, kan ve
protein kayiplari ile birlikte elektrolit ve metabolik bozukluklar gelisebilir. Hasta sonuglarini iyilestirmek igin laboratuvar degerleri ve hemodinamik
parametreler yakindan izlenmelidir.

Anahtar Kelimeler: Sitorediiktif Cerrahi, Hipertermik intraperitoneal Kemoterapi, Perioperatif Sonuclar

Abstract

Objectives: Cytoreductive surgery (SRC) and hyperthermic intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) implementation is a prolonged and complex
procedure. Major blood and fluid loss, hemodynamic, hematological and metabolic changes are associated with high morbidity and mortality in the
perioperative period. In this study, patients who underwent SRC and HIPEC in our operating room were retrospectively analyzed.

Materials and Methods: The files of 26 patients who underwent SRC and HIPEC were reviewed retrospectively. Preoperative, intraoperative and
postoperative records were examined, blood/blood product and fluid replacements, metabolic changes, postoperative complications, length of stay
in intensive care and hospital and mortality rates were evaluated.

Results: There were 26 patients included in the study, 7 of them were male and 19 were female. The primary diagnoses of the patients were ovarian
cancer (42.3%), colorectal cancer (15.3%), malignant peritoneal mesothelioma (15.3%), pseudomyxoma peritonei (11.5%) and other malignant
diseases (15.3%). There was a decrease in postoperative hemoglobin, hematocrit, platelet and albumin values compared to preoperative values
(p<0.05). Ca, K, Mg values decreased, glucose, CI and Na values increased (p<0.05). Grade 3-5 complications according to the Clavien-Dindo
classification were observed in eight patients in the postoperative period. The presence of peritoneal cancer index and acute kidney injury was found
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to be a risk factor for the development of 3-5-degree complications (p<0.05). The mean operation time was 250.5+74.4 minutes. The mean length
of stay in the ICU was 34.5+15.4 hours. The mean length of hospital stay was 11.2+9.5 days.

Conclusion: It is aimed to improve survival and quality of life with SRC and HIPEC. However, electrolyte and metabolic disorders with severe fluid,
blood and protein losses may develop in the perioperative period. Laboratory values and hemodynamic parameters should be closely monitored to

improve patient outcomes.

Key Words: Cytoreductive Surgery, Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy, Perioperative Outcomes

Sitorediiktif cerrahi (SRC) ve hipertermik intraperitoneal
kemoterapi (HIPEK) kombinasyonu periton tutulumu ile birlikte
primer veya sekonder sindirim sistemi ya da jinekolojik malignite
tanisi olan hastalarda bir tedavi secenegidir. intraperitoneal
kemoterapi uygulamasi, secilmis peritoneal karsinomatozisli
hastalarda ilk olarak Sugarbaker ve ark. (1) tarafindan
tanimlanmistir.

Operasyonun cerrahi sireci kanser dokusunu makroskopik
olarak tedavi ederken, HIPEK asamasi cerrahi sonrasi artakalan
mikroskobik tlmor hiicrelerini hedef alir. Bu yontemde cok
fazla sistemik emilim olmadan yiiksek konsantrasyonda
kemoterapdtik ajan abdominal kavitede 60-90 dakika siire ile
42-43 °C'de perfiize edilir. Kullanilan kemoterapdtik ajanlar
hidrofilik ve molekiil agirliklari biiylik oldugu icin plazmaya ¢ok
yavas gecer ve sistemik emilimleri cok azdir. Normal dokuyu cok
az etkilerler ve daha cok uygulandiklari peritoneal kavitede etki
gosterirler (2). Uygulanan isi ise hem direkt anti-timor etkisi
ile hem de mitomisin C, doksorubisin, melfalan, dosetaksel gibi
kemoterapdtiklerin etkisini artirarak tedaviyi gliclendirir (3).

Cerrahi uygulamada omentektomi vyapilabildigi gibi,
gastrointestinal organlar, pankreas, dalak, safra kesesi, uterus,
overler, karaciger ve 2,5 mm'den buylk lenf nodlari da
cikarilabilir. HIPEK 6ncesinde, esnasinda ve erken postoperatif
donemde olusan hemodinamik, hematolojik ve metabolik
degisiklikler artmis morbidite ve mortalite ile iliskilidir (4,5).
Cerrahi sirasinda normovoleminin idame ettirilmesi, cerrahi
fazinda hipotermi, HIPEK fazinda ise hiperterminin kompanze
edilmesi ve tiim islem boyunca metabolik ve hemodinamik
dengenin korunmasi anestezi yonetiminde dnemlidir.

Bu calismada SRC ve HIPEK uygulanan hastalarda perioperatif
dénemde kan/kan {rin ve sivi replasman ihtiyacinin,
hematolojik ve metabolik degisikliklerin, morbidite ve mortalite
oranlarinin ve etki eden risk faktorlerinin degerlendirilmesi
amacland.

Gerec ve Yontem

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu'ndan etik onay alindiktan (karar no:11/10) sonra,
SRC ve HIPEK uygulanmis 26 hastanin verileri retrospektif olarak
incelendi. Cerrahi onkoloji bilim dah tarafindan alinan hastalara
belirlenmis protokoller dogrultusunda SRC sonrasi kapali

ydntemle ortalama 60 dakika siire ile 42 °C'de HIPEK yapilmisti.
Bu hastalarin anestezi yonetiminde intraoperatif donemde
rutin olarak elektrokardiyogram, puls oksimetre, invazif radial
arter basinci, santral venoz basing, 6zofagial 1si, saatlik idrar
cikisi, arter kan gazi analizi takip edilmisti. Hastalara ait veriler
hastanenin elektronik veri tabanindan, perioperatif anestezi
gozlem kagitlarindan ve yogun bakim hasta takip formlarindan
elde edildi. Preoperatif dénemdeki degerlendirme formlarindan
yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, Amerikan Anestezistler Dernegi
(ASA) siniflamas, peritoneal kanser indeksi (PKi), primer kanser
tlirli, kemoterapi ve radyoterapi tedavilerine ait veriler elde
edildi. Hastalarin intraoperatif donemdeki ve postoperatif yogun
bakimdaki kayitlari incelenerek cerrahi ve HIPEK uygulamasina
ait veriler, arter kan gazi analizi ve laboratuvar sonuglari, yapilan
kan/kan Grlini ve sivi replasmani ve metabolik parametrelerdeki
degisiklikler, komplikasyonlar, yogun bakim ve hastanede kalis
stireleri degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Degerlendirmelerde IBM SPSS Statistics 20 programi
kullanildi. Tanimlayici olarak nicel degiskenler icin ortalama
+ standart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel
degiskenler icin ise hasta sayisi (yiizde) kullanildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugunun incelenmesinde Shapiro-Wilk
testinden yararlanildi. Normal dagilima uyan stirekli verilerin
operasyon oOncesi, esnasi ve sonrasindaki farkliliklari Paired
samples t testi, normal dagilima uymayan siirekli verilerin
farkhliklar Wilcoxon testi ile incelendi. Nominal degiskenlerin
grup karsilastirmalarinda (capraz tablolarda) ki-kare ve
Fisher's exact test kullanildi. Komplikasyon igin risk faktorleri
cok degiskenli lojistik regresyon analizi (multivariate logistik
regresyon) ile incelendi. istatistiksel anlamlilik sinir olarak
p<0,05 kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 26 hastanin demografik verileri,
primer kanser nedeni, PKi, radyoterapi/kemoterapi tedavisi alip
almadigi, cerrahi streleri, rezeke edilen organ sayisi, anastomoz
yapilip yapiimadi§i, HIPEK sirasinda kullanilan kemoterapétik
ajanlar, intraoperatif verilen sivi ve kan/kan (rinleri, saatlik
idrar cikisi, yogun bakim ve hastanede kalis siireleri Tablo 1'de
verilmistir. Preoperatif ve postoperatif 2. saateki Hemoglobin
(Hb), hematokrit (Hct), trombosit, albiimin, glukoz ve elektrolit
degisikliklerine ait degerler Tablo 2'de verilmistir. Tim bu veriler
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preoperatif ve postoperatif olarak karsilastirildiginda iki donem
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).
Postoperatif donemde hastalarin Hb, Het, trombosit ve albliimin
degerlerinde replasmanlara ragmen belirgin azalma gorildu
(p<0,05). Tim hastalarin postoperatif donemde laboratuvar
analizlerinde Ca, K, Mg degerlerinde azalma gériiliirken, Cl, Na ve

Tablo 1: Demografik ve perioperatif siirecteki degiskenlere ait

veriler

Cinsiyet (n, %)

Kadin

Erkek

Yas (yil)

Viicut kitle indeksi (kg/cm?)
ASA siniflamasi (n, %)

I

Il

I

Primer kanser (n, %)

Over kanseri

Kolorektal kanser

Peritoneal malign mezotelyoma
Psédomiksoma peritonei

Diger malignensiler

Peritoneal kanser indeksi
Preoperatif kemoterapi (n, %)
Preoperatif radyoterapi (n, %)
Cerrahi siire (dk)

Onceki tiimor cerrahisi sayisi (n)
Rezeke edilen organ sayisi (n)
Anastomoz (n, %)

Var

Yok

Kemoterapatik ajanlar (n, %)
Mitomisin C + Karboplatin
Karboplatin + Paklitaksel
Mitomisin C + Sisplatin
Mitomisin C+ Doksorubisin

ES (linite) replasmani

TDP (iinite) replasmani

Albiimin (%20 100 mL) replasmani

Kristalloid replasmani (mL)

intraoperatif idrar Cikisi (mL/s)

Yogun bakimda kalis siiresi (saat)

Hastanede kalis siiresi (giin)

19 (%73,1)

7 (%26,9)

55,1+7,9 [55 (42-72)]
26,8+4,3 [25,7 (20,6-41)]

5(%19,2)
18 (%69,2)
3 (%11,5)

11 (%042,3)

4 (%15,3)

4 (%15,3)

3 (%11,5)

4 (% 15,3)

8,1+4,6 [6,5 (3-18)]
22 (%84,6)

2 (%7,7)
250,5+74,4 [262 (80-384)]
1(0-3)

1(1-5)

8 (%30,8)
18 (%69,2)

16 (%061,5)

4 (%%15,4)

3 (%11,5)

3 (%11,5)
1(1-4) (n=12)
2 (1-4) (n=18)
1 (1-2) (n=6)

5753+1788
[5500 (2800-11000)]

138,8+89,2 [118,5 (40-330)]
34,5+15,4[38 (14-74)]
11,249,5 [7 (3-42)]

ES: Eritrosit stispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma, ASA: Amerikan Anestezistler

Dernegi, n: Sayi
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glukoz degerlerinde artis goriildli (p<0,05). Laboratuvar sonuclari
degerlendirildiginde preoperatif donemde hastalarin 14'linde
hipomagnezemi (%53,8), 4'linde hipokalsemi (%15,3), 1'inde
hipokalemi (%3,8) goriildi. Postoperatif donemde ise 23 hastada
hipomagnezemi (%88,4) 24'tinde hipokalsemi (%92,3), 11'inde
hipokalemi (%42,3) oldugu belirlendi. Hastalarin perioperatif
hiperglisemi (serum glukozu >180 mg/dL) insidansi %46 olarak
bulundu ve bu hastalarin sadece ticiinde (%25) diabetes mellitus
(DM) vard.. Hastalarda postoperatif siddetli hiperglisemi (serum
glukozu >200 mg/dl) insidansi ise %34,6 idi. Hastalarda
postoperatif donemde gelisen komplikasyonlar Clavien-Dindo
sistemine gore siniflandirilmis, sistemik komplikasyonlar ve
mortalite oranlariile birlikte Tablo 3'te verilmistir. Clavien-Dindo
sistemine gore derece 3-5 komplikasyon orani %30,7 bulundu.
Hematolojik degisiklikler arasinda en sik anemi (Hb <11 g/L)
(n=22, %84,6) goriiliirken daha az siklikta trombositopeni (n=9,
%34,6) goriildi. Notropeni ve I6kopeni ise goriilmedi. 30 glinlik
mortalite orani %7,6 (n=2) iken 1. yil sonunda %57 (n=15), 2. yil
sonunda ise %80,7 (n=21) olarak bulundu. Yas, PKi, énceki timor
cerrahisi sayisi, rezeke edilen organ sayisi, anastomoz varhgi,
cerrahi siire, replase edilen kristalloid ve kan-kan driinli miktari,
postoperatif anemi, akut bobrek hasari (ABH), postoperatif
siddetli hiperglisemi gibi degiskenlerin Clavien-Dindo sistemine
gore derece 3-5 komplikasyon gelisimi icin risk faktord olup
olmadigi degerlendirildiginde PKi ve ABH risk faktorii olarak
bulundu (p<0,05) (Tablo 4).

Tablo 2: Preoperatif ve postoperatif erken donemdeki metabolik
ve elektrolit degisiklikleri

Preoperatif Postoperatif 2. saat p

. 35,8+5,2 33,4+5,3
. 845, 45,
Hematokrit (%) |34 9 76.9-47.0)] [32.4 (233-468)]  °°'2
Hemoglobin 11,6+1,6 10,8+1,6 0008
(mg/dL) [11,4 (9—1 5,4)] [10,5 (7,6—1 5,2)] !
Trombosit sayisi  305,3+109,8 192,2+104,1 0000
(mm3) [283,5 (146—538)] [177,5 [45—511)] !
Albiimin 3,3+0,6 2,5+0,5 0000
(gr/dL) [34(19-43)]  [25(1,6-3,9)] :
Glukoz 99,3436,7 84,2492,2 0.000
(mg/dL) [88,5 [69—21 2)] [1 64,5 [76—499]] !
139,8+2,2 141,7+3,8
Na [140 (136-144)]  [142 (133-149)] 0,02
102,7+3,1 107,4+3,2
d [103 (97-110)]  [107.5 (102-115)] 000
41+0,4 3,5+0,6
K (4.1 (3,1-5) 3.6 (2,4-4.4)] 0,000
9+0,6 7,340,7
Ca [9,1(8,1-10)] [7.2 (6-8.,6)] 0,000
1,79+0,3 1,4+0,3
Mg 180.2-24]  [13(09-2)] 0,000

Na: Sodyum, Cl: Klor, K: Potasyum, Ca: Kalsiyum, Mg: Magnezyum
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Peritoneal tutulumun eslik ettigi malignensilerde SRC ve
HIPEK tedavisi yiiksek morbidite ve mortalite ile iliskili olmasina
ragmen secilmis hastalarda sagkalimi olumlu etkilemektedir (6).

Tablo 3: Morbidite ve mortalite oranlari

Derece 1-2 Komplikasyonlar (n, %)

Bulanti 8 (0030,8)
Kusma 4 (%15,4)
Ates 6 (%23)
Ditretik tedavi 9 (%34,6)
Kan transfiizyonu 9 (%34.,6)
Total parenteral beslenme 5(9019,2)
Derece 3-5 Komplikasyonlar (n, %)

Yara yeri enfeksiyonu 1 (003,8)
intraabdominal abse 2 (%7,7)
Enterokutan fistiil 1 (%3,8)
Plevral efiizyon 2 (9%7,7)
Oliim 2 (%7,7)
Hematolojik degisiklikler (n, %)

Anemi

Hafif 6 (%023)
Orta 15 (9%57,7)
Siddetli 1 (%3,8)
Trombositopeni

Grade 1 7 (0026,9)
Grade 2 1 (%3,8)
Grade 3 1 (%3,8)
Akut bobrek hasari-Evre 1 5(9019,2)
n: Sayi

Tablo 4: Komplikasyon gelisimi icin risk faktorleri

Degiskenler Rolatif %95 Giiven p
risk arahg

Yas 0,99 0,89-1,1 0,99
Peritoneal kanser indeksi 1,29 1,03-1,61 0,02
Onceki timér cerrahisi sayisl 2,59 0,91-7,4 0,07
Rezeke edilen organ sayisi 1,37 0,74-2,55 0,31
Anastomoz 1,56 0,26-9,1 0,62
Cerrahi stire 0,99 0,98-1 0,39
Replase edilen kristalloid miktari 0,99 0,99-1 0,08

Kan - kan Urilinii replasmani 0,95 0,56-1,63 0,87
Postoperatif anemi 2,4 0,37-15,27 0,35
Akut bobrek hasari 17 1,47-196,42 0,02

Postoperatif siddetli hiperglisemi 2,6 0,46-14,63 0,27

Hb: Hemoglobin
p<0,05 anlamli kabul edildi

Hastalarin kisa ve uzun dénem fayda beklentisinin yiiksek oldugu
SRC ve HIPEK prosediirii anestezi yénetimi acisindan da cok
onemli bir prosediirdiir. SRC ve HIPEK prosediiriinde olgularin
perioperatif yonetimi uzun cerrahi siire, major cerrahi islem,
asiri sivi ve kan kaybi ve yiiksek isili HIPEK uygulamasi nedeniyle
karmasik ve ozellikli bir siirectir. HIPEK sirasinda 41-43 °C
arasinda uygulanan intraperitoneal kemoterapi viicut sicakligini
40 °C'ye kadar yiikseltebilir ve metabolik hiz 6nemli derecede
artar. Ayrica genis yiizeyli periton ve coklu organ rezeksiyonu
sivi, kan ve protein kaybina neden olur. Protein ozellikle de
alblimin kaybi cerrahi ile baslar postoperatif slirecte de devam
eder. Cerrahi teknikler ve anestezi ydnetimi iyilestirilmesine
ragmen bu prosediirlerde hemodinamik, hematolojik, metabolik
ve solunumsal parametrelerde degisiklikler siklikla goriliir (4).
Tim bu problemler nedeni ile calismamiza dahil edilen hastalara
intraoperatif donemde yakin monitérizasyon amaci ile invazif
arter ve santral ven6z basing monitdrizasyonu, tekrarlayan arter
kan gazi analizleri yapilarak sivi, kan ve kan {rtinleri replasmani
uygulanmisti. Bu hasta grubunda hem HIPEK sirasinda gelisen
hiperdinamik dolasimin, hem de rezeksiyon sirasinda ciddi sivi
ve kan kayiplari sonucunda ortaya c¢ikan instabil hemodinamik
degisikliklerin izlenmesinde invazif ve noninvazif hemodinamik
monitorlerin - kullaniimasi anestezi yonetimini iyilestirebilir.
Bu konuda vyapilan sistematik derlemede HIPEK sirasinda
hemodinamik yonetimin cok fazla farkliliklar gdsterdigine, farkli
sivi yonetimi ve hemodinamik izleme stratejilerini karsilastiran
ileriye dontik cahismalara ihtiyac olduguna dikkat cekilmistir (7).
Cerrahi siire, yaklasik 60-90 dakika siirebilen HIPEK uygulamasi
nedeniyle genellikle uzundur. Kardiyovaskiiler stabiliteyi
saglamak, idrar cikisini idame ettirmek, elektrolit bozukluklarini
onlemek, ylksek 1sinin sebep oldugu vazodilatasyona ve artmis
intraabdominal basinca bagliazalan perfiizyon basinciniartirmak
icin yiiksek hacimlerde sivi replasmanlari uygulanmaktadir.
Yeni teknoloji minimal invazif hemodinamik monitdrizasyon
yontemleri sistemik vaskiiler rezistans ve kardiyak output'un
yani sira sivi resiistasyonuna yanitin degerlendirilmesinde yol
gosterici olan atim hacmi degisimi ve nabiz basinci degisimi
gibi dinamik parametrelerin izlenmesine de olanak tanir. Diger
tiim hiperdinamik durumlarda oldugu gibi, HIPEK sirasinda
ileri diizey hemodinamik monitdrizasyon ile uygulanan hedefe
yonelik sivi tedavisi, standart sivi tedavisine gore énemli dlclide
daha az komplikasyon, hastanede kalis sliresi ve mortalite ile
iliskilidir (7).

Postoperatif sirecte goriilen hematolojik degisikliklere
intraoperatif donmedeki asir kan kaybi, sivi siftleri, protein
kaybi ve artmis sivi dongiisii dnemli katkida bulunabilir. SRC
ve HIPEK uygulamalarinda kullanilan kemoterapotik ajanlarin
sistemik etkileri oldukca az olmakla birlikte kullanilan ajanin
tipi, dozu ve prosediriin siresi ile iliskili olarak hematolojik
toksisite gorilebilir. Bu faktorlerlere bagli olarak hemotolojik
degisikliklerin insidansi farkliliklar gosterse de genellikle anemi,
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trombositopeni, I6kopeni ve nétropeni gorilir. Hafif diizeyde
hematolojik degisikliklerin insidansi oldukca yliksek olmasina
ragmen ciddi dizeyde hematolojik degisikliklerin insidansi
daha dusiiktiir (8-10). Hematolojik toksisitenin degerlendirildigi
bir calismada trombositopeni insidansi %75'e ulasan ylksek
oranda bildirilirken Derece 3-4 trombositopeni insidansi %?2,1
oraninda bulunmustur (9). Farkli kombinasyonda veya tek
ajanin kullanildigi hastalarda Derece 3-4 ndtropeni insidansi
ise %0-14,5 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (8,10).
Calismamiza dahil edilen hastalarda postoperatif donemde
notropeni gorilmemesinde ve trombositopeni insidansinin
diisiik bulunmasinda, HIPEK uygulamasi sirasinda kullanilan
kemoterapatik ajanlarin tek basina degil birlikte kullaniminin
ve prosediir siiresinin ortalama 60 dakika olmasinin etkili
olabilecegini diisinmekteyiz.

Major abdominal kanser cerrahisi biylik rezeksiyon ve
preoperatif donemde yapilan bagirsak temizligi nedeni ile 5nemli
elektrolit degisikliklerine neden olabilir (11). Bu degisikliklerin
ciddiyeti HIPEK uygulanan hastalarda kullanilan tasiyici
sollisyonun icerigine bagh olarak da degiskenlik gosterebilir.
Tasiyici solusyon ve zorlu ditirez ile iliskili olarak en sik hipokalemi
goralir (12). %5 dekstroz ile oksaliplatin uygulanan hastalarda
hiperglisemi ile birlikte 6nemli hiponatremi gorilebilir (13).
Calismamiza dahil edilen hastalarda preoperatif ve postoperatif
donemde en sik hipomagnezemi, daha az siklakla hipokalemi ve
hipokalsemi gelisti. intraoperatif dénemde arter kan gazi analizi
ile kalsiyum ve potasyum degerlerinin tekrarlayan dlctimleri
ve gerekli replasman tedavisinin yapiimasi bu sonucta etkili
olabilir. SRC ve HIPEK yapilan hastalarda intraoperatif donemde
replasman gerektiren hipomagnezemi orani oldukca yiiksektir (5).
Abdominal cerrahi geciren kanser hastalarinda erken dénemde
replasman tedavisi uygulandiginda, postoperatif ddnemde
hipomagnezemi ile iliskili komplikasyonlar goriilmemistir. Ancak
ozellikle kardiyak aritmilerin gelismesi agisindan riskli hastalarda
magnezyum diizeyinin rutin olarak izlenmesi distiniilmelidir (11).
Elektrolit bozukluklarina sekonder olusabilecek kompilasyonlar
dikkate alindiginda, perioperatif donemde magnezyum dabhil
tlim elektrolit diizeylerinin yakindan izlenmesi ve bozukluklarin
diizeltilmesi gereklidir.

Cerrahi ve anesteziye karsi olusan stres yanit, karacigerde
glikoz (retiminin artmasina ve periferik dokularda glikoz
kullaniminin azalmasina neden olarak perioperatif hiperglisemi
gelisimine katkida bulunur. Perioperatif hiperglisemi genel
cerrahi hastalarinda 9%20-40 oraninda bildirilmektedir ve
hastalarin cogunda DM tamisi vardir (14). Calismamizda
perioperatif hiperglisemi daha yiiksek oranda (%46) gorildi
ve bu hastalarin ¢cogunda DM tanisi yoktu. Major cerrahi ile
birlikte HIPEK uygulanmasi daha siddetli bir hipermetabolik
yanita neden olarak hiperglisemi gelisimine katkida bulunabilir.
Ayni zamanda bu hasta grubunda HIPEK sirasinda tasiyici
sollisyonun iceriginde %5 dekstroz kullanilmasi da hiperglisemi
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riskini ve siddetini artirabilir (15). SRC ve HIPEK prosediiriiniin
uygulandigi hastalara postoperatif bulanti ve kusma tedavisi icin
yiiksek doz deksametazon verildiginde hiperglisemi cok yiiksek
oranlarda gorilmustur. Daha dislk doz steroid alan hastalarda
hiperglisemi insidansi hem daha disiik, hem de steroid almayan
hastalara benzer bulunmustur (16). Perioperatif hiperglisemi
genel cerrahi hastalarinda mortalite ve komplikasyon riskinin
artist ile iliskilidir (17,18). Bununla birlikte SRC ve HIiPEK
prosediirii uygulanan hastalarda postoperatif hipergliseminin
hasta sonuclari (izerine olumsuz etkisi gosterilmemistir (16).
Ancak bu sonucta hipergliseminin ameliyat sonrasi ilk 6l¢llen
serum glikozu >140 mg/dL olmasi olarak tanimlanmasi etkili
olabilir. Calismamizda postoperatif siddetli hiperglisemisi olan
hastalarda da komplikasyon oranlari ve hastanede kalis siiresi
artmamisti. Cerrahi sonrasi donemde bu hasta grubunda kisa
stireli siddetli veya hafif hiperglisemi hasta sonugclarini olumsuz
etkilemeyebilir. Cerrahi lokalizasyon, prosediiriin invazif olmasi,
anestezi tipi, intraoperatif sivi tedavisi ve beslenme destegi
gibi pek cok faktor hiperglisemi gelisimi ve siddeti ile iliskilidir
(14). Bu nedenle SRC ve HIPEK gibi &zellikli prosediirlerin
uygulandigi hasta grubunda, siddetli ve persistan hiperglisemi
gelisimindeki risk faktorlerini ve hasta sonuclar lizerine etkisini
degerlendirecek, daha bliyik 6rneklem hacmi ile yapilacak
prospektif calismalara ihtiyac vardir.

Cerrahi prosediirler uygulanirken bdbrek fonksiyonlarini
stirdiirmek ve hasari 6nlemek perioperatif sonucu iyilestirmede
onemlidir. ABH icin bilinen risk faktorleri icinde hipovolemi,
hipotansiyon, major cerrahi, nefrotoksik ilaclar, kan transfiizyonu
ve sistemik enflamasyon vyer almaktadir. SRC ve HiPEK
prosediirii sonrasinda ABH gelisiminde, hipertansiyon ve diisiik
intraoperatif dilirez bagimsiz risk faktorleri olarak bulunmustur
(19). Dogru sivi ve transflizyon yoGnetimi, vazopressor ve
inotropik ilaclarla etkin dolasan kan hacminin devam ettirilmesi
ile bobrek hasarinin 6nlemesi amagclanir. Bununla birlikte major
cerrahi ile iliskili risk faktdrlerinin yani sira, HIPEK uygulamasi
hem hiperdinamik yanita neden olarak hem de intraabdominal
basing artisina katkida bulunarak bobrek hasarina neden
olabilir. Didretikler, dopamin inflizyonu, mannitol ve/veya
sodyum tiyostilfat kullanimi gibi bobrek koruyucu protokollerin
uygulandigi hastalarda ABH insidansinda azalma olmamasi ve
kan ve sivi replasmani ile ABH arasinda korelasyon bulunmamasi
HIPEK sirasinda kullanilan kemoterapotik ajanlarin nefrotoksik
etkilerinin de ABH gelisiminde rol oynadigini diistindiirmektedir
(7). HIPEK prosediirlerinde postoperatif ABH gelisimi %o0 ile
%30,5 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir (20,21). Sisplatin
ile SRC ve HIPEK uygulanan over kanserli hastalarda ABH
insidansi daha yiiksek (%48) bulunmustur (19). Bu farklilikta pek
cok faktor rol oynasa da ABH'yi tanimlamada farkl kriterlerin
kullanilmasi 6nemli bir role sahiptir. Caismamiza dahil edilen
hastalarda ABH insidansi %19,2 bulundu ve Bobrek Hastaliklari:
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Kiiresel Sonuglarin lyilestirilmesi (KDIGO) kriterlerine gére
ABH'yi tanimlayan calismalarin sonuclari ile benzerdi (22-23).
HIPEK uygulanan hastalar icin ABH degerlendirilmesinde siklikla
RIFLE (Risk, Hasar, Yetmezlik, Bobrek fonksiyon kaybi ve Son
dénem bobrek hastaligi) veya AKIN (ABH agi grubu) kriterleri
kullanilmistir. HIPEK islemden iki hafta sonrasina kadar ABH'yi
belirlemede RIFLE (%30,5) kriterlerinin kullaniminin AKIN (0022)
kriterlerine gore daha iyi oldugu tespit edilmistir (21). Yine
ayni calismada HIPEK sonrasi akut bobrek yetmezliginin yaygin
bir problem olmadigr ancak ABH'nin dnemli bir komplikasyon
oldugu goriilmustlr. ABH insidansinin degerlendirildigi bir
diger calismada da hastalarin cogunda postoperatif 1. glinde
ABH goriilmis ve 3. glinde tam iyilestigi belirlenmistir (22).
Calismamizda da benzer sekilde KDIGO kriterlerine gére ABH
gelisen hastalarda ilk 48 saaticinde Evre 1 ABH gelismis, kreatinin
degerleri 72 saat icinde normal degerlere gerilemisti. Bununla
birlikte postoperatif erken donemde gelisen ABH, postoperatif
donemde derece 3-4 komplikasyon gelisimi ile iliskili bulundu.

SRC ve HIPEK prosediirii sonrasi morbidite ve mortalite ile
iliskili olan risk faktorleri arasinda tlimor yiikd, uzun cerrahi sire,
intraoperatif 2,5 litreden daha fazla kan kaybi, peritonektomi,
ince barsak rezeksiyonu ve artan sayida anastomoz varlig
tanimlanmistir. Stk karsilasilan  komplikasyonlar arasinda
ileus, anastomoz kacagi, postoperatif kanama, apse, yara
yeri enfeksiyonu ve siitlir acilmasi yer alir. Diger ytiksek riskli
onkolojik cerrahi prosedirler ile karsilastirildiginda 30 giinluk
mortalite orani SRC ve HIPEK prosediiriinde daha diisiik (%1,1)
bulunmustur (24). Benzer sekilde SRC ve HIPEK yapilan gastrik
kanser hastalarinda mortalite insidansi %4,8'dir ve bu oran major
gastrointestinal cerrahi ile karsilastirilabilir (25). Postoperatif
donemdeki yiiksek komplikasyon oranlari merkez deneyimi ile
iliskilidir ve deneyimin artirlmasi ile morbidite ve mortalite
oranlari azaltilabilir (24,25). Bu hasta grubunda hasta secimi
de oldukca 6nemlidir. ileri yasta veya daha fazla hastalik yiikii
olan hastalarda risk daha yiiksek olabilecegi icin baslangicta
multidisipliner bir ekip kapsamh degerlendirme yapmalidir (25).
intravendz sivi uygulamasinda hedefe yoénelik bir yaklasim,
erken postoperatif beslenme ve ambulasyon, multimodal agri
yontemleri ve preoperatif besin takviyesini iceren Cerrahi
Sonrasi Hizlandiriimis lyilesme (ERAS) protokoliiniin SRC ve
HIPEK hastalarinda uygulanmasi intravendz sivi replasmaninda,
postoperatif narkotik kullaniminda, komplikasyon oranlarinda ve
hastanede kalis stiresinde azalma ile iliskilidir (26). Calismamizda
intraabdominal sepsis nedeni ile mortalite gorilen iki olgu ileri
yasta, ASA fiziksel skorlamasi 3 ve 6nceden gecirilmis ¢ok sayida
tlimar cerrahisi olan hastalardi. Preoperatif donemde hastalarin
komorbiditelerinin ~ belirlenmesi  ve  fiziksel durumunun
degerlendirilmesi, hasta sonuclarini iyilestirmek acisindan
intraoperatif yonetim kadar énemlidir ve dikkatle yapilmalidir.

SRC ve HIPEK prosediirii uygulamasi hem cerrahi hem
de anestezi ekibi icin pek cok zorluk iceren kompleks cerrahi
yontemlerden biridir. Ozellikle intraoperatif ve postoperatif
donemde ortaya cikan hemodinamik, hematolojik ve metabolik
sorunlar, yakin takip ve ileri diizeyde monitdrizasyon ile
onlenebilir. Bu nedenle hasta secimi ve hazirhgindan baslayarak,
perioperatif silrecte gelisebilecek morbidite ve mortaliteyi
azaltmak icin protokoller olusturulmahdir.
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