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Ozet

Peritoneal yiizey malignitelerinin sitorediiktif
cerrahiye ek hipertermik intraperitoneal kemoterapi
ile tedavisi, 1990'lardan beri uygulaniyor olmasina
ragmen son yillarda daha fazla tercih edilmektedir.
Bu hastalarda peroperatif hipotermi, hipertermi, sivi
kaymalari, koagiilopati, elektrolit bozukluklari,
bobrek fonksiyon bozuklugu ve postoperatif
donemde siddetli agr1 goriilebilir. Bu nedenle
anestezi yonetimi olduk¢a komplikedir. Biz burada
33 yasinda peritoneal karsinomatozisin eslik ettigi
mide adenokarsinom tanili hastada peroperatif
anestezi yonetimimizi sunduk.

Anahtar Kelimeler: Anestezi, bolgesel perfiizyon
antineoplastik kemoterapi, peritoneal tiimérler
Abstract

Treatment of peritoneal surface malignancies with
cytoreductive  surgery  with  hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy has been used since
the 1990s, but has been more preferred in recent
years. These patients may experience perioperative
hypothermia, hyperthermia, fluid shifts,
coagulopathy, electrolyte disturbances, renal
dysfunction and severe pain in the postoperative
period. Therefore, anesthesia management is quite
complicated. Here, we presented our peroperative
anesthesia management in a 33-year-old patient
diagnosed with gastric adenocarcinoma
accompanied by peritoneal carcinomatosis.
Keywords:  Anesthesia, regional perfusion
antineoplastic chemotherapy, peritoneal neoplasms

113



Giris

Primer peritoneal tiimdrleri, peritoneal
karsinamatozis (PK) ve psddomiksoma
peritonei periton ylizey maligniteleri
cesitlerindendir. Primer periton kanseri,
periton boslugunun zarlarindan
kaynaklanan ve siklikla 6liimciil seyreden
nadir bir kanserdir. Psédomiksoma
peritonei de oldukg¢a seyrek goriiliir ve
siklikla miisindz appendiks tiimdrleri ile
birlikte peritoneal yayilim seklinde goriliir.
Cogu periton kanseri, gastrointestinal veya
jinekolojik  kanserlerin  yayilmasindan
kaynaklanan sekonder kanserlerdir.
Sekonder periton tiimori  olan PK,
abdominal, pelvik veya ekstraabdominal
tiimorlere bagli olarak ortaya cikabilir.
Uygun hastalarda sitorediiktif cerrahi
(SRC) ve hipertermik intraperitoneal
kemoterapi (HIPEK) ile sagkalim oranlari
ve yasam kalitesinde artig gorilebilir (1).
SRC ile tiim makroskopik lezyonlar
cikarmak amagclanir. SRC’de periton ve
omentumla birlikte tutulum gdsteren
gastrointestinal sistem, dalak, safra kesesi,
pankreas ve over gibi bir¢ok organlarin
rezeksiyonu gerekebilir. HIPEK, hastada
mikroskobik kalintilarini ortadan kaldirmak
igin gereklidir. HIPEK karm bosluguna
stirekli 1sitilmig kemoterapi infiizyonu
kullanilarak saglanir. Kemoperfiizyon 39-
42 °C'ye kadar 1sitilir ve 30-120 dakika
siireyle uygulanir. Intraperitoneal uygulama
icin kullanilan kemoterapoétikler, sistemik
kullanima goére 20 kat daha konsantredir.
Hipertermi uygulamanin amaci, doku
penetrasyonunu ve kemoterapotik ajanlarin
dogrudan toksisitesini arttirmaktir.
Boylelikle mikroskobik tiimoriin adezyonu
ve metastazi ortadan kaldirilmaya c¢alisilir
(2, 3). PK’nin, intravendz (iv) kemoterapi
ile tedavide ortalama sagkalim siiresi 6
aydan kisayken, SRC ve HIPEK ile 5 yillik
sagkalim oranin1  %40-45  seviyesine
yiikseldigi bildirildi (4, 5). Bununla ragmen
SRC/HIPEK 6nemli bir morbidite (%22 ila
%50) ve mortalite (%2 ila %5) ile iligkilidir
(6). Agresif sitorediiksiyon, hipertermi,
ameliyat siiresinin uzamasi, hemodinamik
stabiliteyi bozan karm i¢i basinci artisi,

elektrolit ve sivi siftleri bundan sorumlu
tutulur.  Preoperatif =~ degerlendirmede
hastalarin kan kaybi, akut bobrek hasari,
elektrolit bozuklugu, asit, hipotermi ve
hipertermi ile karsilasabilecegi dikkate
almarak sistemik muayene yapilmalidir.
Ozellikle kardiyopulmoner ve bobrek
fonksiyonlar1 dikkatle degerlendirilmeli,
yash ve risk faktorii olan hastalarda ileri
incelemeler yapilmalidir (7). Intraoperatif
donemde cerrahinin farkli asamalarda farkli
problemler ile karsilagilmaktadir. SRC
sirasinda  cerrahinin  biiylikligiine bagh
ciddi s1v1 ve kan kayb1 sonucu hipovolemi
ve koagiilopatiler, cerrahi silirenin uzun
stirmesine bagli hipotermi goriilebilir. Bu
asamada hastada yakin sivi dengesi takibi
ve optimal sivi tedavisi elzemdir ve
hastanin 1sitilmas1  gerekebilir. HIPEK
sirasinda hipertermi, intraabdominal basing
artis1 ve kemoterapdtik ajanlarin sitotoksik
etkileri baslica problemlerdir. Hipertermiyi
onlemek i¢in hastada uygun sogutucular ve
replasmaninda kullanilan sivilarin
sogutulmas1  gerebilir,  intraabdominal
basing artistna  baglt  hemodinamik
instabilete agisindan dikkatli takip edilmeli,
gerekirse sivi replasmani diigiiniilmelidir.
Ayrica intraoperatif metabolik asidoz ve
elektrolit dengesisizligi agisindan sik sik
kan gaz1 analizi ve elektrolit takibi
gereklidir. Bu hastalarda sivi kaybini
karsilamak ve uygun sivi yOnetimi ve
santral ven6z basing (CVP) takibi icin
hastaya yeterli intravenoz kateter ve santral
vendz kateter, yakin kan basinci takibi i¢in
intraarteriyel kaniil takmak gereklidir (8).
Postoperatif optimal agr1 tedavisi solunum
fonksiyonu, hemodinamik stabilite ve
hastanin konforu igin gereklidir. Torakal
epidural kateter etkin postoperatif analjezi
saglar, opioid gereksinimini azaltir, erken
fiziksel aktivite ve solunum egzersizlerine
olanak saglar (9, 10).
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Olgu Sunumu

Otuziki yasinda erkek hastada 4 ay Once
uzun siliredir midede yanma ve Son
zamanlarda artan karin agrisi ve agiza aci su
gelmesi  sikayeti ile gastroenteroloji
poliklinigine  basvurmus. Endoskopi
yapilan hastanin mide antrumunda vejetatif
goriiniimlii  kitle  saptanmis,  alinan
biyopside hastaya mide adenokarsinom
tanis1 konmus. Hastaya cekilen pozitron
emisyon tomografisi ve bilgisayarh
tomografide (PET-CT) distal inen kolon
komsulugunda yag dokusunda metastaz
disinda diger doku ve organlarda tutulum
izlenmedigi goriilmiis. Hastaya peritoneal
karsinamatozis tanis1 konmus. 4 seans
kemoterapi tamamlandiktan sonra hastaya
SRC ve HIPEK tedavisi planlandi.
Preoperatif ~ degerlendirmede  hastanin
0zgecmisinde bilinen ek hastalig1 yok. Fizik
muayenesinde kan basinci: 114/64, nabiz:
76/dakika, mallampati 2, kardiyovaskiiler
ve solunum sistemi muayenesi normaldi.
Elektrokardiografisi: siniis ritmi,
posteroanterior akciger grafisi: normal
sinirlardaydi. Labaratuar incelenmesinde
tetkikleri normal idi. Hasta ASA 3 olarak
degerlendirildi. Hasta elektrokardiogram,
noninvazifarteryel kan basinci 6l¢limii ve
pulseoksimetre ~ (SpO2)  takibi  icin
monitorize edildi ve 18 gauge(G) braniil ile
damaryolu agild1 ve ringer laktat soliisyonu
baslandi. Kalp atim sayisi: 79/dakika,
arteryel kan basinci: 109/67 mmHg, Spo2
%98 olan hastaya 7.-8.  torakal
intervertebral seviyesinden epidural katater
takildi ve test dozlan ile yeri teyit edildi.
Preoksijenizesyon sonrasi anestezi
indiiksiyonu iv fentanil 2mcg/kg, propofol
2 mg/kg, rokuronyum 0,5 mg/kg ile
saglandi. Yaklagik 2 dakika seffaf maske ile
havalandirdiktan ~ sonra 8  numaral
endotrakeal tiip ile entlibasyonu saglandi.
Anestezi idamesi ise % 50/50 O2/hava
karigiminda %2-3 sevofluran ile saglandi.
Hastaya ultrasonografi esliginde sag vena
jugularis internaya 8 french (Fr) santral
katater, sag radial artere 20 G braniil takilip
monitdrize edildi. Hastaya nasal yolla
Ozetagial 1s1 probu takilip monitdrize edildi.

SRC asamasi yaklasik 4 saat siirdii. Total
gastrektomi, lenf nodu diseksiyonu, periton
ve omentumun bir kismi1 diseke edildi. Bu
donemde hastadan aralikli kan gazi alinarak
metabolik durum, elektrolitler kontrol
edildi. HIPEK asamas1 yaklasik 90 dakika
strdii. Hastaya aktif sogutucular ve iv
soguk replasman sivilar1 uygulanarak
hastanin viicut sicakligr 35-37 °C arasinda
tutuldu. Sik sik kan gazi alinarak metabolik
durum ve elektrolitler kontrol edildi. Vaka
stiresinde hemodimamik parametler, idrar
c¢ikisi, kan gazi analizi ve CVP basing takibi
ile uygun sivi replasmani yapildi. Vaka
yaklagik 5,5 saat siirdii. Hastaya iv 0,01
mg/kg’dan  atropin, 0,03 mg/kg’dan
neostigmin  uygulanarak  ekstiibasyon
saglandi. Genel durumu iyi olan hasta
yogun bakima alindi. Yogun bakimda
postoperatif 1. giiniinde hafif tagikardi (100-
110 atim/dakika) disinda diger
hemodinamik parametreleri ve labarotuar
tetkikleri normal idi. Hastanin analjezisi
potsperatif 3. giinii de dahil epidural
kataterden hasta kontrollii pompa seti ile
saglandi, sayisal agr1 skoru 4’iin lizerinde
oldugunda iv opioid, parasetamol veya
NSAID yapildi. Yogun bakim takiplerinde
postoperatif 2. ve 3. giiniinde de genel
durumu iyi, hemodinamisi stabil ve
labarotuar tetkikleri normal olan hasta
servise ¢ekildi. Hasta postoperatif 7.
giiniinde taburcu edildi.

Tartisma

Peritoneal yiizey kanserlerinin klasik iv
kemoterapi ile tedasinde ortalama sagkalim
oran1 6 aydan kisayken, SRC ve HIPEK ile
tedavisi ile sagkalimda ve yasam
kalitesinde anlamli iyilesme goriilmektedir
(2-4,11-13). Primer ve sekonder periton
neoplazmalarinda belirtilen bu yoOntem,
peritoneal yiizey malignitelerinin tek kiiratif
tedavisi olarak goriinmektedir (14- 15).
Peritoneal maligniteler i¢in SRC ve HIPEK
tedavisi Ozellikle son yillarda standart
tedavi olarak kabul edilmektedir (16-18).
Ancak uygun hasta se¢imi ve peroperatif
hasta  yOnetimi merkezden merkeze
degisiklik  gostermekte, buna  bagh
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morbidite ve mortalitede farkliliklar
bulunmaktadir. Son yillarda hasta se¢imi ve
tedavilerin standardizasyonu i¢in bazi
kilavuzlar gelistirilmistir (19). Bununla
birlikte, SRC/HIPEK 6nemli bir morbidite
ve mortalite sebebidir (20). Hipertermik
kemoterapi sirasinda olusan karin igi
basinci, hemodinamik stabiliteyi bozar,
end-organ perfiizyonunu azaltir ve 6zellikle
nefrotoksik antineoplastik tedavilerinin
kullanimimiyla da artan oranda bobrek
hasarina neden olabilir (21). Termal stres
masif peritoneal eksiidasyona yol agar, sivi
kaybini telafi etmek icin siklikla agresif sivi
reslisitasyonu gerekebilir ve buna bagli sivi
yiikklenmesi ve vendz konjesyon sonrasi
organ hasar1 gelisebilir. Hiperglisemi,
metabolik asidoz ve hiponatremi gibi bir¢ok
elektrolitik bozukluklart izlenebilir (22).
Ayrica hipertermiye bagli koagiilopati,
aritmiler, karaciger veya bobrek hasari,
periferik noropatiler, nobetler
goriilebilirken hipotermiye bagli anestezik
ilaclarin  farmakokinetiginin  degismesi,
koagiilopatiler, artan kan kaybu, cerrahi yara
yeri enfeksiyonlari, miyokardiyal hasarlar
izlenebilir  (23). Bu nedenle 1s1
monitdrizasyonu olduk¢a onemli olup iist
ve orta Ozefagus arasia yerlestirilmelidir.
Karin bosluguna yakin olan derin yerlesimli
bir prob, kor sicakligin1 daha yiliksek
gosterebilir. Radikal cerrahi ve HIPEK
etkilerine bagli ortaya c¢ikabilen bu
metabolik ve fizyolojik bozukluklar,
peroperatif uygun anestezi yonetimi ile en
aza indirilebilir (1). SRC ve HIPEK tedavisi
sonrasinda hastalar genellikle siddetli
postoperatif agridan muzdariptir.
Postoperatif agrinin patofizyolojisinin hem
nosiseptif hem de noropatik kokenli oldugu
diistiniilmektedir. Cerrahinin uzun siirmesi
ve koplike olmasi yaninda hipertermiye
bagli inflamasyon ve sinir  hasar
postoperatif agridan sorumludur. Koti
yonetilen  postoperatif agri, 6zellikle
pulmoner ve kardiyak sistem olmak {izere
birgok sistemde hasar olusturabilir, stres ve
anksiyete ile sonuglanabilir ve hastalarin
yasam kalitesini daha da bozabilir (24).
Kisacas1 agr1 etyolojisi multifaktoriyeldir,

tedavisinin de multimodal olmas1 gerekir.
Torakal epidural analjezi (TEA) major
abdominal cerrahide postoperatif analjezi
i¢in altin standart kabul edilir (25). Kanitlar,
opioidler ile kombine edilen TEA'nin
postoperatif analjezi, ameliyat sonrasi erken
ekstiibbasyon ve SRC/HIPEK tedavisi
sonrasi komplikasyon insidansini azaltma

gibi  avantajlarina  sahip  oldugunu
gostermistir  (26). Baz1  c¢alismalar
postoperatif intestinal obstriiksiyon

insidansini  azaltmak i¢in de TEA
kullanimin1  6nermistir (1). TEA aym
zamanda timor niiksii ve postoperatif
sagkalim oranlarmi1 da iyilestirir (27).
Ayrica TEA kronik agri insidansini
azaltabilir ~ve hasta  memnuniyetini
artirabilir (28). Transversus abdominis plan
(TAP) blogu gibi gdovde bloklar1 da
postoperatif agriy1 ve opioid gereksinimini
azaltabilir (29). SRC ve HIPEK periton
yiizey malignitesi olan secilmis hastalarda
standart kiiratif tedavi olarak
Onerilmektedir, ancak oduk¢a Onemli
postoperatif morbidite ve mortaliteye yol
acan cerrahi prosediirdiir. Ancak uygun
anestezi yonetimi ile morbidite ve mortalite
en aza indirilebilir. Gelismis hemodinamik
izleme ile yonlendirilen sivi uygulamasi,
yakin metabolik durum ve elektrolit takibi
ve tadavisi, normoterminin korunmasi ve
postoperatif agrinin kontrolii bu hastalarda
giivenli anestezi i¢in 6nemli bir anahtardir.
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