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SITOREDUKTIF CERRAHI ILE KOMBINE
HIPERTERMIK INTRAPERITONEAL KEMOTERAPI
PROSEDURUNDE HEMSIRELIK BAKIMI
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GIRIS

Peritoneal Karsinomatoz (PK) mezotelyal, gastrointestinaal ve jinekolojik malig-
nitelere sekonder olarak ortaya ¢ikan kotii prognoz ve kisa yasam beklentisiyle
birliktelik gosteren, kolorektal kanser hastalarinda 6liimlerin ikinci nedeni olan
malignitedir (1). Kolorektal kanserli hastalarin %5-10"unda ilk tan1 aninda, %15-
30’unda niiks hastalik varliginda, genel olarak ise %8-20’sinde peritoneal hastalik
(2) gorilmektedir. PK” de genel sag kalim orani diisiik, prognoz kétii olup alter-
natif tedavi yontemi ise Sitorediiktif Cerrahi (SRC) ve Hipertermik Intraperito-
neal Kemoterapi (HIPEK) uygulamasidir. Bu yontemde sitorediiktif cerrahi ile
makroskopik tiimér yiikiinii, HIPEK ile de mikrometastatik tiimor hiicrelerini
ortadan kaldirmak amaglanmaktadir (3). SRC ve HIPEK uygulamasinda bagarili
sonuglar i¢in hasta se¢imi dnemli olmakla birlikte, biliyer obstriiksiyonu olma-
yan, kolorektal kaynakl: peritoneal karsinomatozis tanist konmus, 3 ve ya daha az
karaciger metastazi olan, sistemik kemoterapiye iyi yanit vermis hastalar SRC ve
HIPEK tedavisi igin en uygun adaylardir. SRC ve HIPEK tedavisi aktif kardiyak
sikayeti olmayan 70 yas ve alti, ekstra-abdominal hastalig1 olmayan, yaygin kara-
ciger metastazi olmayan, retroperitoneal yayilim1 olmayan ve peritoniyal lezyonu
rezeke edilebilecek hastalara yapilmasi 6nerilmektedir (4)

SITOREDUKTIF CERRAHI (SRC)

Peritoneal Karsinomatozlu hastalarda amaglanan miimkiin oldugunca tiimor
yikiinii ortadan kaldirmak ve makroskopik olarak tiim tiiméral dokunun ¢ika-
rilmasidir (3). Sugerbaker’n tanimladig1 peritoneal hastalik i¢in peritonektomi
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prosediirlerine gore SRCde ; iist kadran peritonektomi, sol iist kadran peritonek-
tomi, pelvik peritonektomi, kii¢iik omentumun ¢ikarilmas: ve bursektomi, ante-
rior pariyetal peritonektomi ve gereklilik halinde visseral rezeksiyonlar; splenek-
tomi, kolesistektomi, parsiyel veya total kolon rezeksiyonlari, parsiyel veya total
mide rezeksiyonlari, segmental ince barsak rezeksiyonu, mesane, kadin genital
organlari gereklilik halinde rezeke edilebilmektedir (5).

HIPERTERMIK INTRAPERITONEAL KEMOTERAPIi(HIPEK)

Plazma-periton bariyeri sistemik kemoterapinin periton iizerine etkisini azalt-
maktadir. HIPEK bu bariyeri kullanarak daha yiiksek konsantrasyondaki kemote-
rapi ilacin1 daha diisiik sitotoksik etki ile peritona ulasmasini saglamaktadir (6,7).
Bu islemde SRC esnasinda periton bosluguna dokiilen malign hiicrelerin yok
edilmesi amaciyla kemoterapik ajan yiiksek 1sida 1sitilarak batin igine verilmek-
tedir. Yiiksek 1sida intraperitoneal uygulanmas: hem diisiik sitotoksik etki hem
de vazodilatasyon ile peritoneal kan akiminda artisa neden olarak ilag etkinligini
arttirmaktadir. [lag dogrudan periton yiizeyindeki tiimér hiicreleri ile temas etti-
ginden dolay: da sistemik etkileri minimal olmaktadir. Bu nedenle kemoterapi-
ye bagli yan etkiler nadir gériilmektedir (8,9). Ayrica kemoterapik ajanlarin belli
sicakliklarda 1sitilmasi ile olusturulan hipertermi, tiimor hiicrelerinin yok edil-
mesinde rol oynamaktadir. Sicaklik artisi ile birlikte DNA hiicre tamiri bozulur,
protein denatiirasyonu gergeklesir, lizozomal aktivite-asidite artar, apoptozis artar
ve hiicre oliimii gergeklesir (8). Sicaklik ile olusan diger bir etki de kemoterapi
ilaglar1 ile ortaya ¢ikan sinerjistik etkidir. Bu etkilesim sayesinde kemoterapi ilac1
hem daha derin dokulara penetre olabilmekte hem de sitotoksik etkisini arttira-
bilmektedir (5). Anestezi altinda yapildig1 i¢in de bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi
gibi etkileri de vardir (10).

HIPEK’te kullanilan ilaglar; primer hastaliga, ilacin molekiiler agirligina, pe-
ritoneal/sistemik tepe degerine, tiimor iizerine etkisine, ilacin sicaklik ile siner-
jistik etkisine, yarilanma 6mriine ve ulasabildigi doku derinligine gore degisim
gostermektedir (3). Genellikle sicaklik artisi ile etki artis1 gosteren ilaglar tercih
edilmektedir (11). Bu ilaglar Mitomisin C, Doksorubisin, Sisplatin, Gemsitabin ve
Lipozomal Doksorubisindir (3). Bu ilaglar primer hastaliga gore kullanim farkli-
liklar1 gostermektedir. Ornegin; Kolon kanserlerinde; Oksaliplatin+5 Flurourasil,
over kanserlerinde; Sisplatin+Doksorubisin, kolorektal kanserlerde Mitomisin C
kullanilmaktadir. Mitomisin C’nin nefrotoksisit ve pulmoner toksisite, Sisplatin'in
periferal noropati, miyelotoksisite, nefrotoksisite, Oksaliplatinin ise norotoksisite
gibi istenmeyen etkileri bulunmaktadir (9,12).
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HiPEK TEKNIiGi

HIPEK iglemi i¢in karnin farkli lokalizasyonlarina yerlestirilen 4 adet dren, per-
tiizyonun calismasi i¢in pompa cihazi ve uygun sicakligin saglanmasi i¢in 1s1 je-
naratorii ve sicaklik takibi i¢in 1s1 problar: kullanilir (13-15). Batina yerlestirilen
drenlerden bir tanesi batin i¢ine 1sitilmig perfiizat: ve kemoterapétik ajani verir-
ken, diger {i¢ tanesi ise bu perfiizati disar1 drene etmektedir (Sekil 1). HIPEK’te
perfiizyon hizi; primer hastaliga, kullanilan kemoterapi ajanina, hastanin genel
durumu, yasi, yapilan cerrahi miidahalenin boyutu gibi pek ¢ok duruma gore de-
gisiklik gostermekle birlikte genellikle ortalama perfiizyon hizi 2L/dk, perfiizyon
siiresi 30-120 dk ve sicaklik 41-42 °C olacak sekilde uygulanir (13,16). HIPEK es-
nasinda tastyic soliisyon olarak izotonik salin veya %5 dekstroz tercih edilir (12).

Giris
Pompa Katateri
; Is1
[:] problar1

Isitica _L.

Cikig
Katateri

Sekil 1. HIPEK uygulamasinin sematik gésterimi (15)

HIPEK uygulamasi; Kapali, Yari-Agik ve Agik olmak iizere 3 gekilde uygulan-
maktadir. Kapali teknik en sik kullanilan tekniktir. Sitorediiksiyon cerrahisinin
ardindan dren ve 1s1 problarinin batina yerlestirilip facia ve cilt kapatilarak Hi-
PEK isleminin uygulandig1 yontemdir (13,17) (Sekil 2). Yar1 agik teknikte sito-
rediiksiyon sonrasi dren ve 1s1 problar1 batina yerlestirilip sadece cilt kapatilarak
HIPEK yapilir, islem sonrast cilt tekrar agilip anastomoz yapildiktan sonra facia
ve cilt tekrar kapatilarak isleme son verilir. Agik teknikte ise sitorediiksiyon son-

ras1 dren ve 1s1 problar1 batina yerlestirilir. Batin i¢indeki sivilarinin sizmasi ve
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buharlagmasini engellemek amaciyla yara bir ortii ile kismen kapatildiktan sonra
HIPEK yapilir (Sekil3). Tiim islem tamamlandiktan sonra facia ve cilt kapatilir
(3,17). Agik teknigin kapali teknige gore avantaji; cerrah kemoteropatik ajanin
tim ylizeylere yeteri kadar temas edip etmedigini degerlendirebilir, manipiile
edebilir, olas1 perforasyon vs. gibi komplikasyonlara hizlica miidahale edebilir. Bu
yontemin dezavantaji ise operasyon odasinda bulunan kisilerin de kemoteropatik
ajana maruz kalmasidir (3). Bu nedenle ¢evre kontaminasyonunun ve merkez 1s1
kaybinin daha az olmasi, saglik personelinin kemoterapotik ajanlara karst maru-
ziyetinin az olmasi, dokuya daha iyi penetrasyon saglamasi gibi nedenlerle kapali
teknik daha ¢ok tercih edilmektedir (18,19).

Sekil 2. Kapali Teknik HIPEK(13)

Sekil 3. Acik Teknik HIPEK(13)
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SRC VE HIPEK PROSEDURUNDE HEMSIRELIK BAKIMI

Ameliyat Oncesi Hasta Hazirhg:

SRC ve HIPEK prosediirii uygulanacak hastanin ameliyat oncesi hazirhigi ameli-
yat sonras1 morbidite ve mortalitesi tizerinde etkili bir faktordiir (20). Bu nedenle
ameliyat 6ncesi donemde hastalarin iyi hazirlanmasi, girisimin hedeflerine ula-
silmasinda 6nemlidir (21,22). Ameliyat dncesi hasta bakiminda hedefler; hasta
hakkinda yeterli bilgiye sahip olma, var olan patolojilerin belirlenmesi ve teda-
vi-bakimin saglanmasi, yetersizlik ve eksikliklerin giderilmesi, hasta ve ailesinin
bilgilendirilmesi, kararlara katilimlarinin saglanmasi olmalidir (22,23).

Fizyolojik Hazirhk

Ameliyat oncesi hasta hazirliginda; ayrintili anamnez alinmalidir. Kardiyovas-
kiiler, tiriner ve solunum sistemine iligkin veriler, laboratuvar ve tani testleri ile
saglandiktan sonra dikkatli degerlendirilmelidir (6,12). Ameliyat 6ncesi hemgire-
lik girisimleri hastaya 6zel ve hasta gereksinimleri dogrultusunda planlanmalidir.
SRC ve HIPEK prosediiriinde ise genel ameliyat éncesi hazirligindan farkli olarak
ameliyat sonrasi olasi riskler degerlendirilerek bazi noktalarda bu hasta grubun-
da daha dikkatli olmak gerekir. Bunlar; anemi, derin ven trombozu, enfeksiyon,
malnutrisyon ve hipoalbiiminemidir (20,24). Bu riskler degerlendirilmeli, sorun
varsa ameliyattan once giderilmelidir.

Anemi SRC ve HIPEK prosediiriinde ameliyat sonrast mortalite ve morbidite
tizerinde etkili bir faktordiir (24,25). Bu nedenle ameliyat 6ncesi donemde has-
tanin kan parametreleri degerlendirilmelidir. Ameliyat doneminde koagiilasyon
degisiklikleri ve kan kaybi ihtimaline kars1 yeterli kan ve kan iirtinleri hazirlanma-
lidir (12). Ayrica malignite, immobiliteye yakin hareket kisithligi, venoz drenaji
bozan artmis intraabdominal basing varligi nedeni ile bu hasta grubunda ameliyat
oncesi erken donemde Derin Ven Trombozu (DVT) profilaksisine baglamak i¢in
hasta degerlendirilmelidir (6).

SRC ve HIPEK sonrasi cerrahi alan enfeksiyonu (SSI) insidanst %11 ve %46
arasinda degismektedir. Bu hastalar ayrica postoperatif abdominal enfeksiyon ve
septik enfeksiyon agisindan yiiksek risk altindadir. Abdominal enfeksiyonlar ge-
nellikle sitorediiksiyonun genisligi, kolorektal rezeksiyonlar, kan kayb1 ve ameliyat
stiresi ile iligkilidir (26). Ameliyat 6ncesi donemde hastaya 6zgii genis spektrumlu
antibiyotik profilaksisi protokolleri belirlenerek insizyondan 60-120 dakika 6nce
antibiyoterapi uygulanmalidir (27).

Yara iyilesmesinde gecikme, enfeksiyon ve hastanede kalis siiresini arttirma
gibi komplikasyonlara yol a¢gmasi nedenleri ile hastalarin beslenme durumlar:
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degerlendirilmelidir (24). Beslenmenin degerlendirilmesinde hasta 6ykiisii, ant-
ropometrik 6l¢iimler, biyokimyasal parametreler ve 6l¢tim araglari kullanilabilir.
Major abdominal kanser cerrahilerinden 10-14 giin 6nce ciddi niitrisyon riski
olan hastalarda niitrisyon destegi saglanmalidir. Enteral yol uygunsa niitrisyon
destegine baglanmal, kalori gereksiniminin % 60’1ndan azini enteral yol ile kar-
silayamayan hastalarda parenteral niitrisyon ile kombinasyonu distintilmelidir
(28). Major abdominal kanser cerrahisi 5-7 giin 6ncesi donemde immunmodiile
edici maddeler ile zenginlestirilmis (arjinin, w-3 yag asidleri ve niikleotidler) oral
niitrisyonel destegin verilmesi ameliyat sonras1 morbidite, enfeksiyon oranlari
ve hastane yatis siiresini azalttig bildirilmistir (29,30). Bu nedenle hasta giinliik
kalori gereksiniminin %60’1n1 saglayabilene kadar immunomodiiler takviyeler
ameliyat oncesi ve sonrasi haftada 3 giin olacak sekilde verilmesi 6nerilmekte-
dir. Giinliik diyetinde en az 1.2-2.0 g/kg protein igeren diyet verilmelidir. Peri-
tonektomi prosediirleri geregince gelisen kan-sivi kayiplari, uzun siiren cerrahi
gibi nedenler ile hipoalbiiminemi gelismesi beklenmektedir (21,24). Bu prose-
diirde ameliyat 6ncesi donemde albiimin diizeyi 3g/dLnin altinda olan hastalarin
hastanede kalis siirelerinin daha uzun oldugu bildirilmistir. Bu nedenle albiimin
miktar1 ameliyat oncesi, sirasi ve sonrasi donemde yakin takip edilmeli, albiimin
diizeyini en az 2 g/dLnin {izerinde tutacak sekilde albiimin infiizyonu uygulan-
masi onerilmektedir (31).

Psikolojik Hazirhk

Ameliyat sonras1 donemde iyilesme planinda hasta uyumu olduk¢a 6nemlidir.
Bu nedenle ameliyat 6ncesi déonemde hasta psikolojik olarak degerlendirilmeli-
dir. Cesitli tibbi, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktorlerden kaynaklanan anksiyete,
duygusal stres belirtileri ve depresyon iliskili psikopatolojik bozukluklarin yay-
ginlig1 ameliyat 6ncesi donemde tespit edilmelidir. Uyku kalitesi degerlendirilme-
li ve kaliteli uyku aliskanliklar1 benimsetilmelidir (21).

Ameliyat sonrasi stoma agilma olasiligina karsilik stoma hemsiresi ile 6n go-
riisme saglanarak hastanin sorulari cevaplanmali ve endiseleri varsa giderilmeye
yonelik planlama yapilmalidir (21). Ameliyat 6ncesi donemde hasta ve ailesine
derin solunum egzersizleri, mobilizasyon, agr1 yonetimi, solunum egzersizleri,
stoma bakimi konularinda egitim verilmelidir (32). Hasta gereksinimleri dogrul-
tusunda ameliyat sonrast yogun bakim siireci hakkinda bilgi verilmeli, sorular1
dikkatli dinlenmeli ve gerekli agiklamalar yapilmalidir.
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Tablo 1.Ameliyat dncesi donem hemsirelik bakimi i¢in 6neriler

Ayrintili anamnez alinmast

Beslenme durumunun degerlendirilmesi, gereginde nutrisyon desteginin verilmesi
Serum albiimin diizeyinin belirlenmesi

Solunum-oksiiriik egzersizleri, mobilizasyon egzersizlerinin hasta ve ailesine 6gretil-
mesi

Derin ven trombozu profilaksisinin uygulanmasi

Antibiyotik profilaksisinin uygulanmasi (cerrahiden 60-120 dk 6nce)

Stoma hemsiresinin konsiiltasyonunun saglanmasi

Psikolojik destek saglanmasi

AMELIYAT DONEMi HEMSIRELIK BAKIMI

Ameliyathaneye kabul ile baslayip ameliyathaneden transfer oluncaya kadar ge-
¢en siire olan ameliyat doneminde hasta bakimi olduk¢a 6nemlidir. Bu donemde
hastanin cerrahi yonetimi cerrah, anestezist, anestezi ve ameliyathane hemsireleri
ile diger saglik personellerini de igceren multidisipliner ekip tarafindan saglan-
maktadir.

SRC ile kombine HIPEK prosediirii cerrahi siirenin uzun olmasi, hipoter-
mi, hipertermi ve kan kayiplar1 gibi nedenlerle ameliyat esnasinda hastalar ba-
sing yaralanmasi agisindan riskli olabilecek uygulamadir. Ameliyathane ekibinin
6nemli bir iiyesi olan ameliyathane hemsireleri, ameliyat sirasinda gelisebilecek
basing yaralanmalarini 6nlemek i¢in kanita dayali bilimsel veriler 1s181nda baki-
min1 uygulamalidir. Bunun i¢in ameliyat 6ncesi donemde risk faktérleri 6lgme
araglari ile degerlendirilmelidir. Perioperatif basing yaras: riski degerlendirilmesi
icin giiniimiizde “Scott Triggers Olgegi”, “CMUNRO (Cassendra Munro’s Pres-

2«

sure Ulcer Risk Assessment Scale) Olcegi”, “3S Ameliyathane Basing Yaras Risk
Degerlendirme Olgegi” “Cerrahi Pozisyona Bagl Yaralanmalar I¢in Risk Deger-
lendirme Olgegi (ELPO)”, kullanilmaktadir (33). Ameliyat pozisyonu iliskili ya-
ralanmalar1 6nlemek i¢in kanit temelli girisimler; risk degerlendirmesi, pozisyon
verme, koruyucu ortii ve destek yiizey kullanimidir. Ameliyat esnasinda hastaya
basing yaralanmasina yol agmayacak pozisyon verilmeli, basinci esit dagitan des-
tek yiizeyler kullanilmal, 6zellikle supine pozisyon esnasinda sakrum ve topuklar

korunmalidir (34).

HIPEK fazinda ameliyathane ¢aliganlari kemoterapétik ajanin kullanimindan
kaynakli risk altindadirlar. Maruziyetin dnlenmesi, ¢alisan saglig1 ve giivenligi
i¢in uygulamanin deneyimli perfiizyonist tarafindan uygulanmasi, tiim ekip {ye-
lerinin koruyucu ekipman kullanmalar1 ve ¢evresel kontaminasyonun 6nlenmesi

gereklidir (18).
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SRC ve HIPEK kombinasyon cerrahisinde organ perfiizyonlarinin optimize
edilmesi ve yeterli doku oksijenizasyonunun saglanmasi ameliyat doneminin te-
mel hemodinamik yonetim hedefi olmalidir (20). Ameliyat doneminde hastalarin
volim durumu (sivi, protein, kan), koagiilasyon degisiklikleri, termoregiilasyon
diizensizlikleri (hipotermi, hipertermi), kemoterapinin etkileri ve kardiyovaskii-
ler stabilite, elektrolit dengesizlikleri yakindan takip edilmelidir (6,23,35). SRC
fazinda ¢ok ciddi kan ve stv1 kayiplari, HIPEK fazin da ise hipermetabolik bir sii-
reg gelisir. Buna bagl olarak kardiyovaskiiler ve metabolik degisiklikler meydana
gelir (35).

Ameliyat doneminde 6nemli hedeflerden biri olan normovoleminin saglan-
masi igin SRC déneminde kristalloid ve kolloid soliisyonlar, transfiizyon ihtiyaci
olanlarda ise kan ve kan iiriinleri kullanilarak normovolemiyi saglamak ve koru-
mak onemlidir. Ameliyat esnasinda normovolemiyi stirdiirmek i¢in 6-12 ml/kg/
saat siv1 replasmani gerekebilir (6,27). Bilinmesi gereken en énemli noktalardan
birisi SRC ve HIPEK kombinasyon cerrahisi sirasinda asit drenaji ve peritonun
soyulmasina bagl agir1 miktarda protein kayiplar: (giinliik 700 grama ¢ikabilir)
sonucunda plazma onkotik basincinin diismesidir (24). Bu nedenle sivi resiisitas-
yonunda hem onkotik basincin korunmasi hem de intravaskiiler alanin idamesi
amaciyla albiimin ve dengeli kristalloid soliisyonlarin kombinasyonu énerilmek-
tedir (20,24).

SRC ve HIPEK prosediirii igin diger énemli komplikasyonlardan biri de kar-
diyak sorunlardir. SRC esnasinda kanamaya bagli hipovolemi, HIPEK fazinda ise
yiiksek hacimli 1s1itilmig sivinin batin i¢i uygulanmasi sonucu akut kompartman
sendromu gelisebilir (20,35). Bu durum kalbe ven6z déniisii azaltir. HIPEK sira-
sinda batinin siv1 ile dolmasi sonucunda kardiyak preload azalir, sol ventrikiiliin
ejeksiyon fraksiyonu diiser, yiiksek sistemik vaskiiler direng sebebi ile kardiyak
after load artar (24,35). Hipertermi nedeniyle myokardiyal oksijen tiiketimi ar-
tar. Bu nedenle koroner arter hastasi ve gegirilmis miyokard infarktiisii oykisii
olan hastalar hemodinamik dekompansasyon igin riskli gruplardir (36). Kardiyak
monitdrizasyon teknikleri ile hasta takip edilip kardiyak stabilizasyon siirdiiriil-
melidir.

Hipermetabolik bir siire¢ olan HIPEK fazinda; metabolik asidoz, bikarbonat
seviyesinde diisme, laktat miktarinda artma, kemoterapi ve sicakligin etkisiy-
le birlikte gesitli elektrolit bozukluklari, tasiyici soliisyon %5 dekstroz kullanimi
sonucu hiperglisemi gelisebilir (6,35) . Kan gaz1 ve elektrolit degerleri ameliyat
stiresince yakindan takip edilmelidir.
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SRC fazinda siv1 kayiplari, soguk sivilar, cerrahi alanin bityiikliigi gibi neden-
lerle hipotermi, HIPEK fazinda ise 1sitilms perfiizatin intrabdominal kaviteye ve-
rilmesiyle hipertermi gelisebilir (20,35). Bu yiizden tiim hastalara rutin 1s1 moni-
torizasyonu uygulanmali, normotermi siirdiiriilmelidir. Bunun i¢in SRC fazinda
swvilarin 1sitilarak verilmesi, hastanin blanketler yardimu ile 1sitilmast ile 1s1 kaybi
azaltilabilir. HIPEK fazinda ise viicudun 1sisin1 azaltmak igin sogutma sistemleri
kullanilarak hipertermiden kaginilabilir (6) .

Ameliyat sonras1 donemde agr1 kontrolii i¢in, opioid kullaniminda azalma,
erken mobilizasyon, hasta konforunda artis gibi olumlu etkileri olan lokal anes-
tezikler ve opioidlerle desteklenmis torakal epidural katater uygulanmasi 6neril-
mektedir (24,35).

Tablo 2. Ameliyat donemi hemsirelik bakimi i¢in 6neriler

Ameliyat pozisyonu ile iliskili basing yaralanmalarinin énlenmesi

Ameliyat doneminde normovoleminin siirdiiriilmesi, hedefe yonelik siv1 tedavisinin
uygulamasi

Kristalloid ve kolloid soliisyonlar, kan ve kan tirtinleri kullanilarak normovoleminin
stirdiiriilmesi

Albtimin degerini 3g/dL iizerinde tutacak sekilde albiimin infiizyonu uygulanmasi
SRC fazinda hipotermi, HIPEK fazinda hiperterminin énlenmesi

Kardiyovaskiiler stabilitenin siirdiiriilmesi

Elektrolit dengesizliklerinin 6nlenmesi

Agr1 kontrolii i¢in Torasik epidural katater uygulanmasi

Koagiilasyon parametrelerinin monitdrizasyonunun saglanmasi

Renal paramatrelerinin yakindan izlenmesi

Kemoterap6tik ajanlarin toksik etkilerinin takip edilmesi

AMELIYAT SONRASI HEMSIRELIK BAKIMI

SRC+HIPEK prosediirii esnasinda ciddi sivi siftleri, kan ve protein kaybi, hi-
permetabolik durum ve artmis intraabdominal basing gelisebilmektedir. Ayrica
ameliyat stiresinin> 600 dk dan uzun olmasi, ameliyat déneminde gelisen hiperg-
lisemi, cerrahi kan kaybi> 60 ml / kg olmas1 ve hipoalbiiminemi hastalar igin
6nemli mortalite nedenleridir (24). Bu nedenle ameliyat sonras: donemde kaliteli
hemsirelik bakiminin planlanmasi ve uygulanmasi, bu major komplikasyonlarin
onlenmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Hastalarin bakimini tistlenen hemsirele-
rin cerrahi sonrasinda gelisebilecek patofizyolojik degisiklikleri bilmesi bakimin
planlamasi gerekmektedir.

-145 -



Giincel Hemgirelik Calismalar 111

Hemodinamik stabilitenin siirdiiriilmesi

SRC+HIPEK prosediirii uygulanan hastalarda énemli hemodinamik degisikler
gelisebilmektedir. Bu nedenle prosediiriin uygulandig: hastalar ameliyat sonrasi
yogun bakim iinitelerinde multidisipliner ekip destegi ile takip ve tedavileri siir-
dirilmelidir (24,32,37).

Hastanin ameliyat dncesi fizyolojik durumu, yasi, beslenme durumu, ameliyat
donemi kanama, cerrahinin siiresi ve cerrahinin biiyiikligii gibi faktorler yogun
bakim {nitesi destegini ve siiresini belirlemektedir. Hastalarin yogun bakim iz-
leminde hemodinamik degiskenleri izlemek amaci ile hastanin kardiyak, 1s1 ve
oksijenizasyon monitérizasyonu saglanmali, aldigi-¢ikardig izlemi yapilmali ve
degisiklikler yakindan izlenerek kayit altina alinmalidir (20,32).

Ameliyat donemi siv1 kayiplarina bagl olarak intravaskiiler hacmin azalmasi
ile iligkili hemodinamik degisiklikler s6z konusudur. Ayrica ameliyat sonras ilk
72 saat boyunca abdominal drenlerden (% 40) ciddi drenaj nedeniyle siv1 kayb:
oldukga yiiksektir (35,38). Ayrica HIPEK prosediiriinde karin i¢inde artan 1s1 ne-
deni ile gelisen sistemik inflamatuvar yanit ve sistemik sitokin yiikii sonucunda
hastalarda sistemik vazodilatasyon gelismekte, bunun sonucunda da hastalarda
hipotansiyon ve tasikardiye sik¢a rastlanmaktadir (35,36). Hipotansiyonun siste-
mik vazodilatasyon nedeni ile gelisebilecegi unutulmamali ve agresif intravenoz
siv1 tedavisinden kaginilmalidir. Vazopressin ve norepinefrin gibi vazokonstriiktif
ilaglar ve siv1 tedavisi ile vazodilatasyonun altinda yatan neden belirlenmeli, ne-
dene yonelik tedavi uygulanmalidir (35,39). Yeterli ve etkili dolasimin saglanmasi
i¢in stv1 kaybinin siirekli izlenmesi, degerlendirilmesi ve kayiplarin yerine kon-
mast gereklidir. Bunun igin kristaloidler, kolloid ¢ozeltiler gibi intravendz sivilar
veya kan triinleri kullanilabilir (38).

Ameliyat sonras1 dénemde solunum komplikasyonlar: agisindan hasta izlen-
melidir. Ameliyat doneminde hemodinamik stabilite dogrultusunda hasta meka-
nik ventilator destegi ile yogun bakim iinitesine transfer edilebilir. Yogun bakim
tinitesinde pulseoksimetre ve arteriyel kan gazi analizleri ile oksijenizasyon du-
rumlari izlenmelidir (20). Mekanik ventilator destegi sonlandirilan hasta oksijen
saturasyonu normal degerlere ulasincaya ve oda havasi hasta i¢in yeterli oluncaya
kadar nazal kaniil ile oksijen destegi saglanmalidir. Her saat bag1 spirometre kul-
lanimi ve solunum-oksiiriik egzersizleri ile hasta desteklenmelidir (32).

Elektrolit ve Metabolik dengenin siirdiiriilmesi

Ameliyat donemi ve sonrasinda ciddi sivi, kan ve protein kayiplari ile birlikte
elektrolit ve metabolik bozukluklar gelisebilir. Hasta sonuglarini iyilestirmek i¢in
laboratuvar degerleri ve hemodinamik parametreler yakindan izlenmelidir. Bu-
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nun i¢in hemoglobin diizeyi, hematokrit miktar1 ve koagiilasyon parametreleri
ile albiimin, serum elektrolit diizeyleri takip edilmelidir (20,35). Ozellikle HIPEK
sonrast ilk 12 saat boyunca laktik asidoz, hiponatremi, hiperglisemi ve hipomag-
nezemi agisindan dikkatli olmak gerekir (35). Prosediir esnasinda kullanilan
kemoterapotik ajanlardan olan Oksaliplatin laktik asidoz, hiperglisemi, hiponat-
remi yapicr etkisi bilinmektedir. Cisplatin ise hipomagnezemi ve kardiyak aritmi-
lere yol agar (36). Erkog ve ark. (20) caligmalarinda SRC+HIPEK sonrasi en sik
hipomagnezemi, daha az siklikla hipokalemi ve hipokalsemi gelistigini bildirmis-
tir. Erken dénem magnezyum replasman tedavisi uygulandiginda, postoperatif
donemde hipomagnezemi ile iliskili 6zellikle kardiyak aritmiler gibi komplikas-
yonlar engellenebilir.

HIPEK yapilan hastalarin yaklagik iicte birinde kanama egilimi ile seyreden
koagiilasyon bozukluklar: ortaya ¢ikar. Yiiksek voliimlii sivi replasmani veya asir1
swv1 kayiplart ile iligkili olabilecegi diistiniilen koagiilopati hastalarda kanama ile
iligkili komplikasyonlara neden olabilir (24). Koagiilopatinin monitérize edilmesi
i¢in aPTT, PT, INR gibi standart koagiilasyon parametreleri kontrol edilmelidir
(35) . Cerrahi prosediir sonrasi koagiilopati riski yaklasik 72 saat stirmektedir.
Bunun igin hastalar kanama bulgular1 yéniinden yakin takip edilmelidir (24).

Komplikasyonlarin izlenmesi

SRC ve HIPEK sonrast en sik goriilen komplikasyonlar karin ici abse, kanama,
anastomoz kagagl, perforasyon, pankreatit ve kullanilan kemoterapi ajanina bag-
I1 olarak; akut bobrek yetmezligi, 16kopeni, polindropatidir (36). Kemoterapotik
ajan kullanimina bagl kemik iligi depresyonu, kalp, karaciger ve bobrekte tok-
sisite gozlenebilir (6). HIPEK sirasinda mitomicin C kullanimi ameliyat sonrasi
donemde gegici lI6kopeniye yol agmaktadir ve bu da yara iyilesmesinde gecikme-
ye neden olabilmektedir (39). Kemoterapétik ajanlarin nefrotoksik etkileri ne-
deni ile HIPEK sonrasi akut bébrek yetmezligi gelisme riski bulunmaktadir. Bu
nedenle serum kreatin diizeyleri ve saatlik idrar miktar: yakin takip edilmelidir
(24). HIPEK uygulamasinda cisplatin kullanimi akut bobrek yetmezligine neden
olabilmektedir. Cisplatin kullanimi sonrasinda magnezyum seviyesinin monitori-

zasyonu bobrek hasarinin azaltilmasinda 6nemli rol oynayacaktir (36).

Agri kontrolii

Hasta konforu ve pulmoner fonksiyonlarin saglanmasi i¢in agr1 kontrolii olduk-
¢a onemlidir. Ameliyat sonrasi donemde hastalarin agrilar1 degerlendirilmeli,
analjezi se¢iminde hasta i¢in en uygun olabilecek ajan kullanilmalidir. SRC ve
HIPEK prosediiriinde opioid kullaniminda azalma ve opioid iliskili sorunlari 6n-
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ledigi icin torakal epidural kateter aracili analjezi en sik kullanilan bir yontemdir
(39,40). Ayrica epidural analjezi hareket ile birlikte ortaya ¢ikan agriy1 engelleye-
rek daha rahat mobilizasyon, daha etkili solunum fizyoterapisi ve daha iyi hasta
memnuniyeti saglayacaktir. Dolayisiyla hareketsizlik ve buna bagli solunumsal
komplikasyonlar engellenebilecektir (35).

Beslenmenin siirdiiriillmesi

Yeterli ve dengeli beslenme 6zellikle major abdominal cerrahilerde cerrahinin
basaris1 ve hasta yasam kalitesi tizerinde belirleyici faktorlerdendir. Barsak bii-
tiinliigliniin korunmas: amaci ile major abdominal cerrahi sonrasi erken enteral
beslenme 6nerilmektedir (24). Arakelian ve ark (40). SRC+HIPEK sonras: 7 ila
11 giin arasinda hastalarin enteral beslenmeyi tolere edebildigini bildirmislerdir.
Ameliyat sonras1 bulanti-kusma en sik goriilen komplikasyonlardandir (%86) ve
yaklagik 13-14 giin siirmektedir. Bulanti-kusma enteral beslenmeyi giiclestiren
faktorlerden birisi olma nedeni ile gerek nonfarmakoloijk gerekse farmakolo-
jik yontemler ile 6nlenmelidir. Enterel beslenmeye engel durumlar (postopera-
tif ileus, anastomoz kagagy,fistiil..) varliginda parenteral beslenme baslanmalidir
(41).

Stres profilaksisi

Ameliyat sonras1 donemde mekanik ventilasyon destegi, koagiilopati, artmis INR
seviyesi, hipotansiyon ve kullanilan ilaglar (kortikosteroidler, steroidal olmayan
antiinflamatuvar ilaglar, vazopresorler) nedeni ile stres iligkili mukozal hasar geli-
sebilir. Bu nedenle SRC +HIPEK ten sonra tiim hastalara stres profilaksisi uygu-
lanmalidir. Bunun i¢in H2 reseptor antagonistleri ve proton pompa inhibitérleri
kullanilabilir (38).

DVT profilaksisi

HIPEK hastalar1 icin cerrahi siirenin uzun olmasi, hareketsizlik, dnceden var olan
malignite, yas, 6nceden var olan kalp veya solunum yetmezIligi, obezite, sigara ve
kateterlerin varlig1 spesifik trombotik risklerdir. Ameliyat sonras1 dénemde trom-
boembolik komplikasyonlarin 6nlenmesi amaci ile DVT profilaksisi 6nerilmek-
tedir (38). Hasta mobilizasyonu baglayana kadar antiemboli ¢orap ya da mekanik
cihazlar (dereceli kompresyon, aralikli pnématik kompresyon cihazlar ve venoz
ayak pompast ) kullanilabilir (39). Kanama riski ve koagiilopati varlig: diglandik-
tan sonra farmakolojik ajanlar (Heparin / LMWH) kullanilabilir (38).

-148 -



Giincel Hemgirelik Calismalar 111

Deliryumun é6nlenmesi

SRC+HIPEK sonrast deliryum insidansi %28 olarak bildirilmistir. Bunun cerrahi
stiresinin uzun olmasi, sistemik inflamatuar yanit ve sitokin seviyeleri ile iliskili
olabilecegi bildirilmistir (42). Hastanede kalis siiresinde uzamaya neden olan de-
liryum, yogun bakim {initesinde erken tanilanmali, deliryuma neden olan presi-
pitan ve predispozan faktorler kontrol altina alinmalidir. Hastayla iyi bir iletisim
kurulmali, kisi-yer-zaman oryantasyonu saglanmali, yeterli ve kaliteli uyku sag-
lanmali ve agr1 kontrol altinda tutulmalidir (43).

Iyilesmenin hizlandirilmasi

Ameliyat sonrasi iyilesmenin hizlandirilmas: programi dahilinde ERAS protokol-
lerinden ameliyat 6ncesi karbonhidrat yiiklemesi, hedefe yonelik siv1 yonetimi,
multimodal agr1 yonetimi, minimizasyon narkotik kullanimi, nazogastrik tiipler-
den kaginma ve erken mobilizasyon ve erken beslenme prosediirlerinin uygulan-
dig1 SRC+HIPEK hastalarinda mortalite ve morbiditeyi arttirmadan, iyilesmeyi
hizlandirdig: bildirilmistir (44-46). Bu protokoliin kullanimi ile opioid kullani-
minda, hastanede kalis siiresinde ve siddetli komplikasyon oranlarinda azalmayi
saglanmigtir (46).

Tablo 3. Ameliyat sonrasi bakim i¢in dneriler;

Ameliyat sonrasi normovoleminin saglanmasi

Elektrolit dengesizliklerinin belirti ve bulgularinin izlenmesi

Koagiilapati monitdrizasyonu ve kanama takibinin yapilmasi

Agrinin kontrol altina alinmasi

Ameliyat sonrasi erken enteral beslenmeye baslanmasi

Venoz tromboembolizmin énlenmesi (mekanik yontemler ve heparin ikamesi)
Stres iilser profilaksisinin uygulanmasi

Taburculugun planlanmasi

Ameliyat sonrasi iyilesme siiresinin uzun oldugu bu prosediirde 90 giin icinde
tekrar hastaneye bagvuru orani1 %36dir. Tekrar hastaneye bagvuru nedenleri ola-
rak da stoma agilmasi, periton kanseri indeksi skoru C 15 olmasi, hiponatremi,
hastane i¢i major komplikasyon gelismesi, ameliyat oncesi kemoterapi alma, ve
anemidir (25). Bu durumda taburculuk egitimi ve evde bakim konusunda hasta
ve yakini egitimi olduk¢a 6nem arz etmektedir Evde bakim i¢in egitim konulars;
yara bakimi-pansuman, beslenme, ilaglarin kullanimi, olasi/istenmeyen durum-
lar ve yapilmasi gerekenler gibi konular1 icermekle birlikte hasta ve ailesine 6zel,
onlarin gereksinimleri dogrultusunda planlanarak uygulanmalidur.
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SONUC

HIPEK ve SRC, secilmis peritoneal karsinomatoz hastalarda uygulanan, majér
hemodinamik ve metabolik degisikliklere neden olan ytiksek riskli bir cerrahi
prosediirdiir. Ancak kemoterapi uygulanan hastalar ile karsilastirildiginda sag ka-
lim orani daha fazla ve 5 yillik sag kalim oran1 %51 oranindadir (47). Bu nedenle
hastalarin sagkalim ve yasam kalitesinde artisa neden bu uygulamanin basarisi
multidisipliner ekip tarafindan yiiritiilen takip ve tedavi ile mimkiin olacaktir.

Hastalarda degisken ve yasami tehdit edebilecek komplikasyonlar gelisebilece-
gi bilinen bu prosediirde saglik ekibinin bir iiyesi olan hemsirelerinde bakimini
planlamasi ve uygulamas: hastalarin iyilesmesi iizerine olduk¢a 6nemli oldugu
kanisindayiz. Bu nedenle hastanin ameliyat 6ncesi degerlendirilmesinden tabur-
culuguna kadar gecen siirede hemsgireler aktif rol almalidir. SRC+HIPEK prose-
diiriinii ve olasi etkilerini bilmek hemsirelerin bakimini planlamasinda yol gos-
terici olacaktir.
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