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Hipertermik İntraperitoneal 
Kemoterapi (Hıpec) Uygulanan 

Hastada Anestezi Yönetimi 71.
Bilge ÇETİN1 

Hasan UZER2

GIRIŞ

Her yıl dünya çapında yaklaşık 18 milyon insan bir tür kansere yakalanmaktadır. 
Bu hastaların ise %5 ile %46’sında primer tümöre bağlı olarak peritoneal 
metastaz gelişebilmektedir (1). Primer peritoneal neoplazm, jinekolojik veya 
gastrointestinal kanserden peritoneal metastazın prognozu kötüdür. Peritoneal 
karsinomatoz, primer tümör tipinden bağımsız olarak tamamen cerrahi olarak 
çıkarılması imkansız olmakla beraber aynı zamanda sistemik kemoterapinin 
de güç olduğu ölümcül bir hastalıktır. Sitoredüktif cerrahi ile kombine edilerek 
uygulanan hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEC) peritoneal 
yüzey maligniteleri olan seçilmiş hastalarda etkili bir multimodalite tedavi 
seçeneği olarak son yıllarda sıklıkla uygulanmaktadır (2). Tek başına sistemik 
kemoterapi ile karşılaştırıldığında 5 yıllık sağkalım oranını %30-45 oranında 
artırabilmektedir (3). 

Sitoredüktif cerrahi ve HIPEC cerrahi prosedürü maksimal sitoredüksiyon 
elde etmek için multiple iç organ rezeksiyonu ve peritonektomiyi içerir (4). 
Sitoredüktif cerrahi ve HIPEC ile ilgili güvenlik, morbidite oranı ve terapötik 
unsurlar daha iyi anlaşılıp kabul edildikçe, dünya çapında artan sıklıkla 
kullanılmaktadır (5). Yüksek dozda kemoterapötik ajanların uygulandığı 
prosedür, uygulanan ajanların sistemik toksisite etkilerini minimize ederken, 
lokal olarak ajanların uygulanması verilen kemoterapötik ajanların etkisini 
artırabilmektedir (6). Ancak uygulanan prosedüre bağlı olarak perioperatif 
hemodinamik instabilite, kapalı karın tekniğine bağlı olarak oluşan 
intraabdominal basınç artışına bağlı kardiyovasküler değişiklikler, artan vücut 
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anestezik yaklaşım bu hastalar için çok önemlidir. Anestezi hekimi oluşabilecek 
komplikasyonlar açısından son derece dikkatli olmalı ve oluşan komplikasyonları 
hızlıca tespit edip, bunları çözmelidir. 

Sitoredüktif cerrahi ve HIPEC ile ilgili güvenlik, morbidite oranı ve terapötik 
unsurlar daha iyi anlaşılıp kabul edildikçe, ilerde daha sık kullanılmaya 
başlanacaktır. Ayrıca, 6-10 saat sürebilen operasyonun yapılabilmesi için iyi bir 
hasta hazırlığı ve tecrübeli bir ekip çalışmasına ihtiyaç vardır. 
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