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Bölüm 13

SİTOREDÜKTİF CERRAHİ İLE KOMBİNE 
HİPERTERMİK İNTRAPERİTONEAL KEMOTERAPİ 

PROSEDÜRÜNDE HEMŞİRELİK BAKIMI

Nurcan BOYACIOĞLU1

Sultan ÖZKAN2

GIRIŞ

Peritoneal Karsinomatoz (PK) mezotelyal, gastrointestinaal ve jinekolojik malig-
nitelere sekonder olarak ortaya çıkan kötü prognoz ve kısa yaşam beklentisiyle 
birliktelik gösteren, kolorektal kanser hastalarında ölümlerin ikinci nedeni olan 
malignitedir (1). Kolorektal kanserli hastaların %5-10’unda ilk tanı anında, %15-
30’unda nüks hastalık varlığında, genel olarak ise %8-20’sinde peritoneal hastalık 
(2) görülmektedir. PK’ de genel sağ kalım oranı düşük, prognoz kötü olup alter-
natif tedavi yöntemi ise Sitoredüktif Cerrahi (SRC) ve Hipertermik İntraperito-
neal Kemoterapi (HİPEK) uygulamasıdır. Bu yöntemde sitoredüktif cerrahi ile 
makroskopik tümör yükünü, HİPEK ile de mikrometastatik tümör hücrelerini 
ortadan kaldırmak amaçlanmaktadır (3). SRC ve HİPEK uygulamasında başarılı 
sonuçlar için hasta seçimi önemli olmakla birlikte, biliyer obstrüksiyonu olma-
yan, kolorektal kaynaklı peritoneal karsinomatozis tanısı konmuş, 3 ve ya daha az 
karaciğer metastazı olan, sistemik kemoterapiye iyi yanıt vermiş hastalar SRC ve 
HİPEK tedavisi için en uygun adaylardır. SRC ve HİPEK tedavisi aktif kardiyak 
şikayeti olmayan 70 yaş ve altı, ekstra-abdominal hastalığı olmayan, yaygın kara-
ciğer metastazı olmayan, retroperitoneal yayılımı olmayan ve peritoniyal lezyonu 
rezeke edilebilecek hastalara yapılması önerilmektedir (4)

SITOREDÜKTIF CERRAHI (SRC)

Peritoneal Karsinomatozlu hastalarda amaçlanan mümkün olduğunca tümör 
yükünü ortadan kaldırmak ve makroskopik olarak tüm tümöral dokunun çıka-
rılmasıdır (3). Sugerbaker’ın tanımladığı peritoneal hastalık için peritonektomi 
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prosedürlerine göre SRC’de ; üst kadran peritonektomi, sol üst kadran peritonek-
tomi, pelvik peritonektomi, küçük omentumun çıkarılması ve bursektomi, ante-
rior pariyetal peritonektomi ve gereklilik halinde visseral rezeksiyonlar; splenek-
tomi, kolesistektomi, parsiyel veya total kolon rezeksiyonları, parsiyel veya total 
mide rezeksiyonları, segmental ince barsak rezeksiyonu, mesane, kadın genital 
organları gereklilik halinde rezeke edilebilmektedir (5).

HIPERTERMIK İNTRAPERITONEAL KEMOTERAPI(HİPEK)

Plazma-periton bariyeri sistemik kemoterapinin periton üzerine etkisini azalt-
maktadır. HİPEK bu bariyeri kullanarak daha yüksek konsantrasyondaki kemote-
rapi ilacını daha düşük sitotoksik etki ile peritona ulaşmasını sağlamaktadır (6,7). 
Bu işlemde SRC esnasında periton boşluğuna dökülen malign hücrelerin yok 
edilmesi amacıyla kemoterapik ajan yüksek ısıda ısıtılarak batın içine verilmek-
tedir. Yüksek ısıda intraperitoneal uygulanması hem düşük sitotoksik etki hem 
de vazodilatasyon ile peritoneal kan akımında artışa neden olarak ilaç etkinliğini 
arttırmaktadır. İlaç doğrudan periton yüzeyindeki tümör hücreleri ile temas etti-
ğinden dolayı da sistemik etkileri minimal olmaktadır. Bu nedenle kemoterapi-
ye bağlı yan etkiler nadir görülmektedir (8,9). Ayrıca kemoterapik ajanların belli 
sıcaklıklarda ısıtılması ile oluşturulan hipertermi, tümör hücrelerinin yok edil-
mesinde rol oynamaktadır. Sıcaklık artışı ile birlikte DNA hücre tamiri bozulur, 
protein denatürasyonu gerçekleşir, lizozomal aktivite-asidite artar, apoptozis artar 
ve hücre ölümü gerçekleşir (8). Sıcaklık ile oluşan diğer bir etki de kemoterapi 
ilaçları ile ortaya çıkan sinerjistik etkidir. Bu etkileşim sayesinde kemoterapi ilacı 
hem daha derin dokulara penetre olabilmekte hem de sitotoksik etkisini arttıra-
bilmektedir (5). Anestezi altında yapıldığı için de bulantı ve kusmanın önlenmesi 
gibi etkileri de vardır (10).

HİPEK’te kullanılan ilaçlar; primer hastalığa, ilacın moleküler ağırlığına, pe-
ritoneal/sistemik tepe değerine, tümör üzerine etkisine, ilacın sıcaklık ile siner-
jistik etkisine, yarılanma ömrüne ve ulaşabildiği doku derinliğine göre değişim 
göstermektedir (3). Genellikle sıcaklık artışı ile etki artışı gösteren ilaçlar tercih 
edilmektedir (11). Bu ilaçlar Mitomisin C, Doksorubisin, Sisplatin, Gemsitabin ve 
Lipozomal Doksorubisin’dir (3). Bu ilaçlar primer hastalığa göre kullanım farklı-
lıkları göstermektedir. Örneğin; Kolon kanserlerinde; Oksaliplatin+5 Flurourasil, 
over kanserlerinde; Sisplatin+Doksorubisin, kolorektal kanserlerde Mitomisin C 
kullanılmaktadır. Mitomisin C’nin nefrotoksisit ve pulmoner toksisite, Sisplatin’in 
periferal nöropati, miyelotoksisite, nefrotoksisite, Oksaliplatinin ise nörotoksisite 
gibi istenmeyen etkileri bulunmaktadır (9,12).
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HİPEK TEKNIĞI

HİPEK işlemi için karnın farklı lokalizasyonlarına yerleştirilen 4 adet dren, per-
füzyonun çalışması için pompa cihazı ve uygun sıcaklığın sağlanması için ısı je-
naratörü ve sıcaklık takibi için ısı probları kullanılır (13–15). Batına yerleştirilen 
drenlerden bir tanesi batın içine ısıtılmış perfüzatı ve kemoterapötik ajanı verir-
ken, diğer üç tanesi ise bu perfüzatı dışarı drene etmektedir (Şekil 1). HİPEK’te 
perfüzyon hızı; primer hastalığa, kullanılan kemoterapi ajanına, hastanın genel 
durumu, yaşı, yapılan cerrahi müdahalenin boyutu gibi pek çok duruma göre de-
ğişiklik göstermekle birlikte genellikle ortalama perfüzyon hızı 2L/dk, perfüzyon 
süresi 30-120 dk ve sıcaklık 41-42 °C olacak şekilde uygulanır (13,16). HİPEK es-
nasında taşıyıcı solüsyon olarak izotonik salin veya %5 dekstroz tercih edilir (12).

Pompa Giriş
Katateri

Çıkış
Katateri

Isı
probları

Isıtıcı

Şekil 1. HİPEK uygulamasının şematik gösterimi (15)

HİPEK uygulaması; Kapalı, Yarı-Açık ve Açık olmak üzere 3 şekilde uygulan-
maktadır. Kapalı teknik en sık kullanılan tekniktir. Sitoredüksiyon cerrahisinin 
ardından dren ve ısı problarının batına yerleştirilip facia ve cilt kapatılarak Hİ-
PEK işleminin uygulandığı yöntemdir (13,17) (Şekil 2). Yarı açık teknikte sito-
redüksiyon sonrası dren ve ısı probları batına yerleştirilip sadece cilt kapatılarak 
HİPEK yapılır, işlem sonrası cilt tekrar açılıp anastomoz yapıldıktan sonra facia 
ve cilt tekrar kapatılarak işleme son verilir. Açık teknikte ise sitoredüksiyon son-
rası dren ve ısı probları batına yerleştirilir. Batın içindeki sıvılarının sızması ve 
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buharlaşmasını engellemek amacıyla yara bir örtü ile kısmen kapatıldıktan sonra 
HİPEK yapılır (Şekil3). Tüm işlem tamamlandıktan sonra facia ve cilt kapatılır 
(3,17). Açık tekniğin kapalı tekniğe göre avantajı; cerrah kemoteropatik ajanın 
tüm yüzeylere yeteri kadar temas edip etmediğini değerlendirebilir, manipüle 
edebilir, olası perforasyon vs. gibi komplikasyonlara hızlıca müdahale edebilir. Bu 
yöntemin dezavantajı ise operasyon odasında bulunan kişilerin de kemoteropatik 
ajana maruz kalmasıdır (3). Bu nedenle çevre kontaminasyonunun ve merkez ısı 
kaybının daha az olması, sağlık personelinin kemoterapötik ajanlara karşı maru-
ziyetinin az olması, dokuya daha iyi penetrasyon sağlaması gibi nedenlerle kapalı 
teknik daha çok tercih edilmektedir (18,19).

Şekil 2. Kapalı Teknik HİPEK(13)

Şekil 3. Açık Teknik HİPEK(13) 
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SRC VE HİPEK PROSEDÜRÜNDE HEMŞIRELIK BAKIMI
Ameliyat Öncesi Hasta Hazırlığı
SRC ve HİPEK prosedürü uygulanacak hastanın ameliyat öncesi hazırlığı ameli-
yat sonrası morbidite ve mortalitesi üzerinde etkili bir faktördür (20). Bu nedenle 
ameliyat öncesi dönemde hastaların iyi hazırlanması, girişimin hedeflerine ula-
şılmasında önemlidir (21,22). Ameliyat öncesi hasta bakımında hedefler; hasta 
hakkında yeterli bilgiye sahip olma, var olan patolojilerin belirlenmesi ve teda-
vi-bakımın sağlanması, yetersizlik ve eksikliklerin giderilmesi, hasta ve ailesinin 
bilgilendirilmesi, kararlara katılımlarının sağlanması olmalıdır (22,23).

Fizyolojik Hazırlık
Ameliyat öncesi hasta hazırlığında; ayrıntılı anamnez alınmalıdır. Kardiyovas-
küler, üriner ve solunum sistemine ilişkin veriler, laboratuvar ve tanı testleri ile 
sağlandıktan sonra dikkatli değerlendirilmelidir (6,12). Ameliyat öncesi hemşire-
lik girişimleri hastaya özel ve hasta gereksinimleri doğrultusunda planlanmalıdır. 
SRC ve HİPEK prosedüründe ise genel ameliyat öncesi hazırlığından farklı olarak 
ameliyat sonrası olası riskler değerlendirilerek bazı noktalarda bu hasta grubun-
da daha dikkatli olmak gerekir. Bunlar; anemi, derin ven trombozu, enfeksiyon, 
malnutrisyon ve hipoalbüminemi’dir (20,24). Bu riskler değerlendirilmeli, sorun 
varsa ameliyattan önce giderilmelidir.

Anemi SRC ve HİPEK prosedüründe ameliyat sonrası mortalite ve morbidite 
üzerinde etkili bir faktördür (24,25). Bu nedenle ameliyat öncesi dönemde has-
tanın kan parametreleri değerlendirilmelidir. Ameliyat döneminde koagülasyon 
değişiklikleri ve kan kaybı ihtimaline karşı yeterli kan ve kan ürünleri hazırlanma-
lıdır (12). Ayrıca malignite, immobiliteye yakın hareket kısıtlılığı, venöz drenajı 
bozan artmış intraabdominal basınç varlığı nedeni ile bu hasta grubunda ameliyat 
öncesi erken dönemde Derin Ven Trombozu (DVT) profilaksisine başlamak için 
hasta değerlendirilmelidir (6).

SRC ve HİPEK sonrası cerrahi alan enfeksiyonu (SSI) insidansı %11 ve %46 
arasında değişmektedir. Bu hastalar ayrıca postoperatif abdominal enfeksiyon ve 
septik enfeksiyon açısından yüksek risk altındadır. Abdominal enfeksiyonlar ge-
nellikle sitoredüksiyonun genişliği, kolorektal rezeksiyonlar, kan kaybı ve ameliyat 
süresi ile ilişkilidir (26). Ameliyat öncesi dönemde hastaya özgü geniş spektrumlu 
antibiyotik profilaksisi protokolleri belirlenerek insizyondan 60-120 dakika önce 
antibiyoterapi uygulanmalıdır (27).

Yara iyileşmesinde gecikme, enfeksiyon ve hastanede kalış süresini arttırma 
gibi komplikasyonlara yol açması nedenleri ile hastaların beslenme durumları 
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değerlendirilmelidir (24). Beslenmenin değerlendirilmesinde hasta öyküsü, ant-
ropometrik ölçümler, biyokimyasal parametreler ve ölçüm araçları kullanılabilir. 
Major abdominal kanser cerrahilerinden 10-14 gün önce ciddi nütrisyon riski 
olan hastalarda nütrisyon desteği sağlanmalıdır. Enteral yol uygunsa nütrisyon 
desteğine başlanmalı, kalori gereksiniminin % 60’ından azını enteral yol ile kar-
şılayamayan hastalarda parenteral nütrisyon ile kombinasyonu düşünülmelidir 
(28). Major abdominal kanser cerrahisi 5-7 gün öncesi dönemde immunmodüle 
edici maddeler ile zenginleştirilmiş (arjinin, ώ-3 yağ asidleri ve nükleotidler) oral 
nütrisyonel desteğin verilmesi ameliyat sonrası morbidite, enfeksiyon oranları 
ve hastane yatış süresini azalttığı bildirilmiştir (29,30). Bu nedenle hasta günlük 
kalori gereksiniminin %60’ını sağlayabilene kadar immunomodüler takviyeler 
ameliyat öncesi ve sonrası haftada 3 gün olacak şekilde verilmesi önerilmekte-
dir. Günlük diyetinde en az 1.2-2.0 g/kg protein içeren diyet verilmelidir. Peri-
tonektomi prosedürleri gereğince gelişen kan-sıvı kayıpları, uzun süren cerrahi 
gibi nedenler ile hipoalbüminemi gelişmesi beklenmektedir (21,24). Bu prose-
dürde ameliyat öncesi dönemde albümin düzeyi 3g/dL’nin altında olan hastaların 
hastanede kalış sürelerinin daha uzun olduğu bildirilmiştir. Bu nedenle albümin 
miktarı ameliyat öncesi, sırası ve sonrası dönemde yakın takip edilmeli, albümin 
düzeyini en az 2 g/dL’nin üzerinde tutacak şekilde albümin infüzyonu uygulan-
ması önerilmektedir (31).

Psikolojik Hazırlık
Ameliyat sonrası dönemde iyileşme planında hasta uyumu oldukça önemlidir. 
Bu nedenle ameliyat öncesi dönemde hasta psikolojik olarak değerlendirilmeli-
dir. Çeşitli tıbbi, fiziksel, psikolojik ve sosyal faktörlerden kaynaklanan anksiyete, 
duygusal stres belirtileri ve depresyon ilişkili psikopatolojik bozuklukların yay-
gınlığı ameliyat öncesi dönemde tespit edilmelidir. Uyku kalitesi değerlendirilme-
li ve kaliteli uyku alışkanlıkları benimsetilmelidir (21).

Ameliyat sonrası stoma açılma olasılığına karşılık stoma hemşiresi ile ön gö-
rüşme sağlanarak hastanın soruları cevaplanmalı ve endişeleri varsa giderilmeye 
yönelik planlama yapılmalıdır (21). Ameliyat öncesi dönemde hasta ve ailesine 
derin solunum egzersizleri, mobilizasyon, ağrı yönetimi, solunum egzersizleri, 
stoma bakımı konularında eğitim verilmelidir (32). Hasta gereksinimleri doğrul-
tusunda ameliyat sonrası yoğun bakım süreci hakkında bilgi verilmeli, soruları 
dikkatli dinlenmeli ve gerekli açıklamalar yapılmalıdır.
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Tablo 1.Ameliyat öncesi dönem hemşirelik bakımı için öneriler

Ayrıntılı anamnez alınması
Beslenme durumunun değerlendirilmesi, gereğinde nutrisyon desteğinin verilmesi
Serum albümin düzeyinin belirlenmesi
Solunum-öksürük egzersizleri, mobilizasyon egzersizlerinin hasta ve ailesine öğretil-
mesi
Derin ven trombozu profilaksisinin uygulanması
Antibiyotik profilaksisinin uygulanması (cerrahiden 60-120 dk önce)
Stoma hemşiresinin konsültasyonunun sağlanması
Psikolojik destek sağlanması

AMELIYAT DÖNEMI HEMŞIRELIK BAKIMI

Ameliyathaneye kabul ile başlayıp ameliyathaneden transfer oluncaya kadar ge-
çen süre olan ameliyat döneminde hasta bakımı oldukça önemlidir. Bu dönemde 
hastanın cerrahi yönetimi cerrah, anestezist, anestezi ve ameliyathane hemşireleri 
ile diğer sağlık personellerini de içeren multidisipliner ekip tarafından sağlan-
maktadır.

 SRC ile kombine HİPEK prosedürü cerrahi sürenin uzun olması, hipoter-
mi, hipertermi ve kan kayıpları gibi nedenlerle ameliyat esnasında hastalar ba-
sınç yaralanması açısından riskli olabilecek uygulamadır. Ameliyathane ekibinin 
önemli bir üyesi olan ameliyathane hemşireleri, ameliyat sırasında gelişebilecek 
basınç yaralanmalarını önlemek için kanıta dayalı bilimsel veriler ışığında bakı-
mını uygulamalıdır. Bunun için ameliyat öncesi dönemde risk faktörleri ölçme 
araçları ile değerlendirilmelidir. Perioperatif basınç yarası riski değerlendirilmesi 
için günümüzde “Scott Triggers Ölçeği”, “CMUNRO (Cassendra Munro’s Pres-
sure Ulcer Risk Assessment Scale) Ölçeği”, “3S Ameliyathane Basınç Yarası Risk 
Değerlendirme Ölçeği” “Cerrahi Pozisyona Bağlı Yaralanmalar İçin Risk Değer-
lendirme Ölçeği (ELPO)”, kullanılmaktadır (33). Ameliyat pozisyonu ilişkili ya-
ralanmaları önlemek için kanıt temelli girişimler; risk değerlendirmesi, pozisyon 
verme, koruyucu örtü ve destek yüzey kullanımıdır. Ameliyat esnasında hastaya 
basınç yaralanmasına yol açmayacak pozisyon verilmeli, basıncı eşit dağıtan des-
tek yüzeyler kullanılmalı, özellikle supine pozisyon esnasında sakrum ve topuklar 
korunmalıdır (34).

HİPEK fazında ameliyathane çalışanları kemoterapötik ajanın kullanımından 
kaynaklı risk altındadırlar. Maruziyetin önlenmesi, çalışan sağlığı ve güvenliği 
için uygulamanın deneyimli perfüzyonist tarafından uygulanması, tüm ekip üye-
lerinin koruyucu ekipman kullanmaları ve çevresel kontaminasyonun önlenmesi 
gereklidir (18).
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SRC ve HİPEK kombinasyon cerrahisinde organ perfüzyonlarının optimize 
edilmesi ve yeterli doku oksijenizasyonunun sağlanması ameliyat döneminin te-
mel hemodinamik yönetim hedefi olmalıdır (20). Ameliyat döneminde hastaların 
volüm durumu (sıvı, protein, kan), koagülasyon değişiklikleri, termoregülasyon 
düzensizlikleri (hipotermi, hipertermi), kemoterapinin etkileri ve kardiyovaskü-
ler stabilite, elektrolit dengesizlikleri yakından takip edilmelidir (6,23,35). SRC 
fazında çok ciddi kan ve sıvı kayıpları, HİPEK fazın da ise hipermetabolik bir sü-
reç gelişir. Buna bağlı olarak kardiyovasküler ve metabolik değişiklikler meydana 
gelir (35).

Ameliyat döneminde önemli hedeflerden biri olan normovoleminin sağlan-
ması için SRC döneminde kristalloid ve kolloid solüsyonlar, transfüzyon ihtiyacı 
olanlarda ise kan ve kan ürünleri kullanılarak normovolemiyi sağlamak ve koru-
mak önemlidir. Ameliyat esnasında normovolemiyi sürdürmek için 6-12 ml/kg/
saat sıvı replasmanı gerekebilir (6,27). Bilinmesi gereken en önemli noktalardan 
birisi SRC ve HİPEK kombinasyon cerrahisi sırasında asit drenajı ve peritonun 
soyulmasına bağlı aşırı miktarda protein kayıpları (günlük 700 grama çıkabilir) 
sonucunda plazma onkotik basıncının düşmesidir (24). Bu nedenle sıvı resüsitas-
yonunda hem onkotik basıncın korunması hem de intravasküler alanın idamesi 
amacıyla albümin ve dengeli kristalloid solüsyonların kombinasyonu önerilmek-
tedir (20,24).

SRC ve HİPEK prosedürü için diğer önemli komplikasyonlardan biri de kar-
diyak sorunlardır. SRC esnasında kanamaya bağlı hipovolemi, HİPEK fazında ise 
yüksek hacimli ısıtılmış sıvının batın içi uygulanması sonucu akut kompartman 
sendromu gelişebilir (20,35). Bu durum kalbe venöz dönüşü azaltır. HİPEK sıra-
sında batının sıvı ile dolması sonucunda kardiyak preload azalır, sol ventrikülün 
ejeksiyon fraksiyonu düşer, yüksek sistemik vasküler direnç sebebi ile kardiyak 
after load artar (24,35). Hipertermi nedeniyle myokardiyal oksijen tüketimi ar-
tar. Bu nedenle koroner arter hastası ve geçirilmiş miyokard infarktüsü öyküsü 
olan hastalar hemodinamik dekompansasyon için riskli gruplardır (36). Kardiyak 
monitörizasyon teknikleri ile hasta takip edilip kardiyak stabilizasyon sürdürül-
melidir.

Hipermetabolik bir süreç olan HİPEK fazında; metabolik asidoz, bikarbonat 
seviyesinde düşme, laktat miktarında artma, kemoterapi ve sıcaklığın etkisiy-
le birlikte çeşitli elektrolit bozuklukları, taşıyıcı solüsyon %5 dekstroz kullanımı 
sonucu hiperglisemi gelişebilir (6,35) . Kan gazı ve elektrolit değerleri ameliyat 
süresince yakından takip edilmelidir.
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SRC fazında sıvı kayıpları, soğuk sıvılar, cerrahi alanın büyüklüğü gibi neden-
lerle hipotermi, HİPEK fazında ise ısıtılmış perfüzatın intrabdominal kaviteye ve-
rilmesiyle hipertermi gelişebilir (20,35). Bu yüzden tüm hastalara rutin ısı moni-
torizasyonu uygulanmalı, normotermi sürdürülmelidir. Bunun için SRC fazında 
sıvıların ısıtılarak verilmesi, hastanın blanketler yardımı ile ısıtılması ile ısı kaybı 
azaltılabilir. HİPEK fazında ise vücudun ısısını azaltmak için soğutma sistemleri 
kullanılarak hipertermiden kaçınılabilir (6) .

Ameliyat sonrası dönemde ağrı kontrolü için, opioid kullanımında azalma, 
erken mobilizasyon, hasta konforunda artış gibi olumlu etkileri olan lokal anes-
tezikler ve opioidlerle desteklenmiş torakal epidural katater uygulanması öneril-
mektedir (24,35).

Tablo 2. Ameliyat dönemi hemşirelik bakımı için öneriler

Ameliyat pozisyonu ile ilişkili basınç yaralanmalarının önlenmesi
Ameliyat döneminde normovoleminin sürdürülmesi, hedefe yönelik sıvı tedavisinin 
uygulaması
Kristalloid ve kolloid solüsyonlar, kan ve kan ürünleri kullanılarak normovoleminin 
sürdürülmesi
Albümin değerini 3g/dL üzerinde tutacak şekilde albümin infüzyonu uygulanması
SRC fazında hipotermi, HİPEK fazında hiperterminin önlenmesi
Kardiyovasküler stabilitenin sürdürülmesi
Elektrolit dengesizliklerinin önlenmesi
Ağrı kontrolü için Torasik epidural katater uygulanması
Koagülasyon parametrelerinin monitörizasyonunun sağlanması
Renal paramatrelerinin yakından izlenmesi
Kemoterapötik ajanların toksik etkilerinin takip edilmesi

AMELIYAT SONRASI HEMŞIRELIK BAKIMI

SRC+HİPEK prosedürü esnasında ciddi sıvı şiftleri, kan ve protein kaybı, hi-
permetabolik durum ve artmış intraabdominal basınç gelişebilmektedir. Ayrıca 
ameliyat süresinin> 600 dk dan uzun olması, ameliyat döneminde gelişen hiperg-
lisemi, cerrahi kan kaybı> 60 ml / kg olması ve hipoalbüminemi hastalar için 
önemli mortalite nedenleridir (24). Bu nedenle ameliyat sonrası dönemde kaliteli 
hemşirelik bakımının planlanması ve uygulanması, bu majör komplikasyonların 
önlenmesi açısından oldukça önemlidir. Hastaların bakımını üstlenen hemşirele-
rin cerrahi sonrasında gelişebilecek patofizyolojik değişiklikleri bilmesi bakımını 
planlaması gerekmektedir.
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Hemodinamik stabilitenin sürdürülmesi
SRC+HİPEK prosedürü uygulanan hastalarda önemli hemodinamik değişikler 
gelişebilmektedir. Bu nedenle prosedürün uygulandığı hastalar ameliyat sonrası 
yoğun bakım ünitelerinde multidisipliner ekip desteği ile takip ve tedavileri sür-
dürülmelidir (24,32,37).

Hastanın ameliyat öncesi fizyolojik durumu, yaşı, beslenme durumu, ameliyat 
dönemi kanama, cerrahinin süresi ve cerrahinin büyüklüğü gibi faktörler yoğun 
bakım ünitesi desteğini ve süresini belirlemektedir. Hastaların yoğun bakım iz-
leminde hemodinamik değişkenleri izlemek amacı ile hastanın kardiyak, ısı ve 
oksijenizasyon monitörizasyonu sağlanmalı, aldığı-çıkardığı izlemi yapılmalı ve 
değişiklikler yakından izlenerek kayıt altına alınmalıdır (20,32).

Ameliyat dönemi sıvı kayıplarına bağlı olarak intravasküler hacmin azalması 
ile ilişkili hemodinamik değişiklikler söz konusudur. Ayrıca ameliyat sonrası ilk 
72 saat boyunca abdominal drenlerden (% 40) ciddi drenaj nedeniyle sıvı kaybı 
oldukça yüksektir (35,38). Ayrıca HİPEK prosedüründe karın içinde artan ısı ne-
deni ile gelişen sistemik inflamatuvar yanıt ve sistemik sitokin yükü sonucunda 
hastalarda sistemik vazodilatasyon gelişmekte, bunun sonucunda da hastalarda 
hipotansiyon ve taşikardiye sıkça rastlanmaktadır (35,36). Hipotansiyonun siste-
mik vazodilatasyon nedeni ile gelişebileceği unutulmamalı ve agresif intravenöz 
sıvı tedavisinden kaçınılmalıdır. Vazopressin ve norepinefrin gibi vazokonstrüktif 
ilaçlar ve sıvı tedavisi ile vazodilatasyonun altında yatan neden belirlenmeli, ne-
dene yönelik tedavi uygulanmalıdır (35,39). Yeterli ve etkili dolaşımın sağlanması 
için sıvı kaybının sürekli izlenmesi, değerlendirilmesi ve kayıpların yerine kon-
ması gereklidir. Bunun için kristaloidler, kolloid çözeltiler gibi intravenöz sıvılar 
veya kan ürünleri kullanılabilir (38).

Ameliyat sonrası dönemde solunum komplikasyonları açısından hasta izlen-
melidir. Ameliyat döneminde hemodinamik stabilite doğrultusunda hasta meka-
nik ventilatör desteği ile yoğun bakım ünitesine transfer edilebilir. Yoğun bakım 
ünitesinde pulseoksimetre ve arteriyel kan gazı analizleri ile oksijenizasyon du-
rumları izlenmelidir (20). Mekanik ventilatör desteği sonlandırılan hasta oksijen 
saturasyonu normal değerlere ulaşıncaya ve oda havası hasta için yeterli oluncaya 
kadar nazal kanül ile oksijen desteği sağlanmalıdır. Her saat başı spirometre kul-
lanımı ve solunum-öksürük egzersizleri ile hasta desteklenmelidir (32).

Elektrolit ve Metabolik dengenin sürdürülmesi
Ameliyat dönemi ve sonrasında ciddi sıvı, kan ve protein kayıpları ile birlikte 
elektrolit ve metabolik bozukluklar gelişebilir. Hasta sonuçlarını iyileştirmek için 
laboratuvar değerleri ve hemodinamik parametreler yakından izlenmelidir. Bu-
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nun için hemoglobin düzeyi, hematokrit miktarı ve koagülasyon parametreleri 
ile albümin, serum elektrolit düzeyleri takip edilmelidir (20,35). Özellikle HİPEK 
sonrası ilk 12 saat boyunca laktik asidoz, hiponatremi, hiperglisemi ve hipomag-
nezemi açısından dikkatli olmak gerekir (35). Prosedür esnasında kullanılan 
kemoterapötik ajanlardan olan Oksaliplatin laktik asidoz, hiperglisemi, hiponat-
remi yapıcı etkisi bilinmektedir. Cisplatin ise hipomagnezemi ve kardiyak aritmi-
lere yol açar (36). Erkoç ve ark. (20) çalışmalarında SRC+HİPEK sonrası en sık 
hipomagnezemi, daha az sıklıkla hipokalemi ve hipokalsemi geliştiğini bildirmiş-
tir. Erken dönem magnezyum replasman tedavisi uygulandığında, postoperatif 
dönemde hipomagnezemi ile ilişkili özellikle kardiyak aritmiler gibi komplikas-
yonlar engellenebilir.

 HİPEK yapılan hastaların yaklaşık üçte birinde kanama eğilimi ile seyreden 
koagülasyon bozuklukları ortaya çıkar. Yüksek volümlü sıvı replasmanı veya aşırı 
sıvı kayıpları ile ilişkili olabileceği düşünülen koagülopati hastalarda kanama ile 
ilişkili komplikasyonlara neden olabilir (24). Koagülopatinin monitörize edilmesi 
için aPTT, PT, INR gibi standart koagülasyon parametreleri kontrol edilmelidir 
(35) . Cerrahi prosedür sonrası koagülopati riski yaklaşık 72 saat sürmektedir. 
Bunun için hastalar kanama bulguları yönünden yakın takip edilmelidir (24).

Komplikasyonların izlenmesi
SRC ve HİPEK sonrası en sık görülen komplikasyonlar karın içi abse, kanama, 
anastomoz kaçağı, perforasyon, pankreatit ve kullanılan kemoterapi ajanına bağ-
lı olarak; akut böbrek yetmezliği, lökopeni, polinöropatidir (36). Kemoterapötik 
ajan kullanımına bağlı kemik iliği depresyonu, kalp, karaciğer ve böbrekte tok-
sisite gözlenebilir (6). HİPEK sırasında mitomicin C kullanımı ameliyat sonrası 
dönemde geçici lökopeniye yol açmaktadır ve bu da yara iyileşmesinde gecikme-
ye neden olabilmektedir (39). Kemoterapötik ajanların nefrotoksik etkileri ne-
deni ile HİPEK sonrası akut böbrek yetmezliği gelişme riski bulunmaktadır. Bu 
nedenle serum kreatin düzeyleri ve saatlik idrar miktarı yakın takip edilmelidir 
(24). HİPEK uygulamasında cisplatin kullanımı akut böbrek yetmezliğine neden 
olabilmektedir. Cisplatin kullanımı sonrasında magnezyum seviyesinin monitöri-
zasyonu böbrek hasarının azaltılmasında önemli rol oynayacaktır (36).

Ağrı kontrolü
Hasta konforu ve pulmoner fonksiyonların sağlanması için ağrı kontrolü olduk-
ça önemlidir. Ameliyat sonrası dönemde hastaların ağrıları değerlendirilmeli, 
analjezi seçiminde hasta için en uygun olabilecek ajan kullanılmalıdır. SRC ve 
HİPEK prosedüründe opioid kullanımında azalma ve opioid ilişkili sorunları ön-
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lediği için torakal epidural kateter aracılı analjezi en sık kullanılan bir yöntemdir 
(39,40). Ayrıca epidural analjezi hareket ile birlikte ortaya çıkan ağrıyı engelleye-
rek daha rahat mobilizasyon, daha etkili solunum fizyoterapisi ve daha iyi hasta 
memnuniyeti sağlayacaktır. Dolayısıyla hareketsizlik ve buna bağlı solunumsal 
komplikasyonlar engellenebilecektir (35).

Beslenmenin sürdürülmesi
Yeterli ve dengeli beslenme özellikle major abdominal cerrahilerde cerrahinin 
başarısı ve hasta yaşam kalitesi üzerinde belirleyici faktörlerdendir. Barsak bü-
tünlüğünün korunması amacı ile major abdominal cerrahi sonrası erken enteral 
beslenme önerilmektedir (24). Arakelian ve ark (40). SRC+HİPEK sonrası 7 ila 
11 gün arasında hastaların enteral beslenmeyi tolere edebildiğini bildirmişlerdir. 
Ameliyat sonrası bulantı-kusma en sık görülen komplikasyonlardandır (%86) ve 
yaklaşık 13-14 gün sürmektedir. Bulantı-kusma enteral beslenmeyi güçleştiren 
faktörlerden birisi olma nedeni ile gerek nonfarmakoloijk gerekse farmakolo-
jik yöntemler ile önlenmelidir. Enterel beslenmeye engel durumlar (postopera-
tif ileus, anastomoz kaçağı,fistül..) varlığında parenteral beslenme başlanmalıdır 
(41).

Stres profilaksisi
Ameliyat sonrası dönemde mekanik ventilasyon desteği, koagülopati, artmış INR 
seviyesi, hipotansiyon ve kullanılan ilaçlar (kortikosteroidler, steroidal olmayan 
antiinflamatuvar ilaçlar, vazopresörler) nedeni ile stres ilişkili mukozal hasar geli-
şebilir. Bu nedenle SRC +HİPEK’ten sonra tüm hastalara stres profilaksisi uygu-
lanmalıdır. Bunun için H2 reseptör antagonistleri ve proton pompa inhibitörleri 
kullanılabilir (38).

DVT profilaksisi
HİPEK hastaları için cerrahi sürenin uzun olması, hareketsizlik, önceden var olan 
malignite, yaş, önceden var olan kalp veya solunum yetmezliği, obezite, sigara ve 
kateterlerin varlığı spesifik trombotik risklerdir. Ameliyat sonrası dönemde trom-
boembolik komplikasyonların önlenmesi amacı ile DVT profilaksisi önerilmek-
tedir (38). Hasta mobilizasyonu başlayana kadar antiemboli çorap ya da mekanik 
cihazlar (dereceli kompresyon, aralıklı pnömatik kompresyon cihazları ve venöz 
ayak pompası ) kullanılabilir (39). Kanama riski ve koagülopati varlığı dışlandık-
tan sonra farmakolojik ajanlar (Heparin / LMWH) kullanılabilir (38).
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Deliryumun önlenmesi
SRC+HİPEK sonrası deliryum insidansı %28 olarak bildirilmiştir. Bunun cerrahi 
süresinin uzun olması, sistemik inflamatuar yanıt ve sitokin seviyeleri ile ilişkili 
olabileceği bildirilmiştir (42). Hastanede kalış süresinde uzamaya neden olan de-
liryum, yoğun bakım ünitesinde erken tanılanmalı, deliryuma neden olan presi-
pitan ve predispozan faktörler kontrol altına alınmalıdır. Hastayla iyi bir iletişim 
kurulmalı, kişi-yer-zaman oryantasyonu sağlanmalı, yeterli ve kaliteli uyku sağ-
lanmalı ve ağrı kontrol altında tutulmalıdır (43).

İyileşmenin hızlandırılması
Ameliyat sonrası iyileşmenin hızlandırılması programı dahilinde ERAS protokol-
lerinden ameliyat öncesi karbonhidrat yüklemesi, hedefe yönelik sıvı yönetimi, 
multimodal ağrı yönetimi, minimizasyon narkotik kullanımı, nazogastrik tüpler-
den kaçınma ve erken mobilizasyon ve erken beslenme prosedürlerinin uygulan-
dığı SRC+HİPEK hastalarında mortalite ve morbiditeyi arttırmadan, iyileşmeyi 
hızlandırdığı bildirilmiştir (44–46). Bu protokolün kullanımı ile opioid kullanı-
mında, hastanede kalış süresinde ve şiddetli komplikasyon oranlarında azalmayı 
sağlanmıştır (46).

Tablo 3. Ameliyat sonrası bakım için öneriler;
Ameliyat sonrası normovoleminin sağlanması
Elektrolit dengesizliklerinin belirti ve bulgularının izlenmesi
Koagülapati monitörizasyonu ve kanama takibinin yapılması
Ağrının kontrol altına alınması
Ameliyat sonrası erken enteral beslenmeye başlanması
Venöz tromboembolizmin önlenmesi (mekanik yöntemler ve heparin ikamesi)
Stres ülser profilaksisinin uygulanması

Taburculuğun planlanması
Ameliyat sonrası iyileşme süresinin uzun olduğu bu prosedürde 90 gün içinde 
tekrar hastaneye başvuru oranı %36’dır. Tekrar hastaneye başvuru nedenleri ola-
rak da stoma açılması, periton kanseri indeksi skoru C 15 olması, hiponatremi, 
hastane içi majör komplikasyon gelişmesi, ameliyat öncesi kemoterapi alma, ve 
anemidir (25). Bu durumda taburculuk eğitimi ve evde bakım konusunda hasta 
ve yakını eğitimi oldukça önem arz etmektedir Evde bakım için eğitim konuları; 
yara bakımı-pansuman, beslenme, ilaçların kullanımı, olası/istenmeyen durum-
lar ve yapılması gerekenler gibi konuları içermekle birlikte hasta ve ailesine özel, 
onların gereksinimleri doğrultusunda planlanarak uygulanmalıdır.
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SONUÇ

HİPEK ve SRC, seçilmiş peritoneal karsinomatoz hastalarda uygulanan, majör 
hemodinamik ve metabolik değişikliklere neden olan yüksek riskli bir cerrahi 
prosedürdür. Ancak kemoterapi uygulanan hastalar ile karşılaştırıldığında sağ ka-
lım oranı daha fazla ve 5 yıllık sağ kalım oranı %51 oranındadır (47). Bu nedenle 
hastaların sağkalım ve yaşam kalitesinde artışa neden bu uygulamanın başarısı 
multidisipliner ekip tarafından yürütülen takip ve tedavi ile mümkün olacaktır.

Hastalarda değişken ve yaşamı tehdit edebilecek komplikasyonlar gelişebilece-
ği bilinen bu prosedürde sağlık ekibinin bir üyesi olan hemşirelerinde bakımını 
planlaması ve uygulaması hastaların iyileşmesi üzerine oldukça önemli olduğu 
kanısındayız. Bu nedenle hastanın ameliyat öncesi değerlendirilmesinden tabur-
culuğuna kadar geçen sürede hemşireler aktif rol almalıdır. SRC+HİPEK prose-
dürünü ve olası etkilerini bilmek hemşirelerin bakımını planlamasında yol gös-
terici olacaktır.
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