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ÖZET
Amaç: Sitoredüktif cerrahi ve hipertermik intraperitoneal
kemoterapi uygulanm›fl kolorektal kanser kökenli
peritoneal karsinomatoz hastalar›nda enfeksiyöz
komplikasyonlarla iliflkili faktörlerin araflt›r›lmas›.
Materyal ve Metod: Ekim 2007-Aral›k 2013 tarihlerinde
merkezimizde kolorektal kanser kökenli peritoneal
karsinomatoz nedeniyle sitoredüktif cerrahi ve
hipertermik intraperitoneal kemoterapi ile tedavi edilen
hastalar›n ileriye dönük olarak kaydedilmifl verileri analiz
edildi. Tedavi endikasyonu/plan› multidisipliner onkoloji
konseyinde belirlendi. Tüm giriflimlerde makroskopik
hastal›¤›n tam sitoredüksiyonu hedeflendi. Cerrahi

ABSTRACT
Objective: Aim of this study is to determine the prognostic
factors associated with infectious complications after
cytoreductive surgery and hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy in peritoneal carcinomatosis of colorectal
cancer.
Material and Methods: A prospectively collected database
of patients who underwent cytoreductive surgery and
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy for peritoneal
carcinomatosis of colorectal cancer in our center between
December 2007 and December 2013 was reviewed.
Indication/plan of the treatment was decided in the
multidiciplinary oncology council. The aim of the surgery



bitiminde uygun kemoterapötik ajanlarla kapal›
abdominal yöntemle hipertermik intraperitoneal
kemoterapi uyguland›. Palyatif cerrahi uygulanan, aktif
enfeksiyon bulgular› olan ya da immünsupresif hastalar
analize dahil edilmedi. Komplikasyonlar ve toksisite
“Common Terminology Criteria for Adverse Events”
ile de¤erlendirildi Postoperatif enfeksiyonlar›n tan›s› ve
s›n›fland›r›lmas›nda “The Centers for Disease Control
and Prevention’s National Nosocomial Infections
Surveillance System” önerileri dikkate al›nd›. Tüm
kültürler merkezimiz mikrobiyoloji laboratuvar›nda
çal›fl›ld›.
Bulgular: Toplam 50 hastada 52 sitoredüktif cerrahi ve
hipertermik intraperitoneal kemoterapi prosedürü
uyguland›. Ortalama yafl 55.9 (20-86) idi. Hastalar›n
25’i kad›n ve 25’i erkekti. Ortalama ç›kar›lan organ
say›s› 3.5 (0-8), ortalama ameliyat ve anestezi süreleri
s›ras›yla 337 (120-720) ve 487 (270-870) dakika iken
yo¤un bak›m (n=13) ve hastanede kal›fl süreleri 0.8 (0-
23) ve 18.5 (6-77) gündü. Enfeksiyöz komplikasyon
oran› %34.6 (n=18) olarak bulundu. En s›k rastlanan
enfeksiyöz komplikasyon cerrahi alan enfeksiyonuydu
(n=14). Bu komplikasyonlardan %44’ü (n=8) ciddi
enfeksiyöz komplikasyonlard› ve perioperatif ölümlerin
(n=6) hepsinden enfeksiyöz komplikasyonlar
sorumluydu. Yo¤un bak›mda kal›fl süresi (OR:2.113),
preoperatif albümin düzeyi (OR:3.452) ve operasyon
süresi (OR:1.986) enfeksiyöz komplikasyonlarla iliflkili
ba¤›ms›z prognostik faktörlerdi.
Sonuç: Enfeksiyöz komplikasyonlar kolorektal kökenli
peritoneal karsinomatoz cerrahisinde perioperatif
morbidite ve mortalitenin en önemli nedenidir. Tümör
yükü, agresif ve uzun süren cerrahinin yan› s›ra hastalar›n
preoperatif performans› enfeksiyöz komplikasyonlar›n
gelifliminde rol oynamaktad›r. Kolorektal kökenli
peritoneal karsinomatoz hastalar› enfeksiyöz
komplikasyonlara yatk›n özel bir onkolojik grup olarak
de¤erlendirilmeli, komplikasyonlar›n önlenmesinde ve
tedavisinde multidisipliner yaklafl›m esas olmal›d›r.

Anahtar kelimeler: Kolorektal kanser, Peritoneal
tümörler, Bölgesel perfüzyon kanser kemoterapisi,
Postoperatif komplikasyonlar, Hastane enfeksiyonlar›
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was complete macroscopic cytoreduction in all
procedures. After cytoreduction proper chemotherapeutic
agents were administered by closed abdominal
hyperthermic intraperitoneal chemotherapy technic.
Patients who underwent palliative surgery, patients with
signs of active infection and immunosuppressive patients
were excluded from the analysis. Complications and
toxicity were classified according to “Common
Terminology Criteria for Adverse Events” criteria. “The
Centers for Disease Control and Prevention’s National
Nosocomial Infections Surveillance System” definitions
were used to identify postoperative nosocomial infections.
Any materials clinically obtained were cultured routinely
in the microbiological laboratory.
Result: Infectious complications are the most important
cause of perioperative morbidity and mortality after
cytoreducitve surgery and hyperthermic intraperitoneal
chemotherapy. Tumor burden, agressive and prolonged
surgery as well as patient performance play an eminent
role on infectious morbidity. Patients with peritoneal
carcinomatosis of colorectal cancer should be considered
as a complex oncologic group sensitive to infectious
complications. Multidisciplinary approach will contribute
to easiness in management of infectious complications.

Key words: Colorectal cancer, Peritoneal neoplasms,
Regional Perfusion Cancer Chemotherapy, Postoperative
complications, Hospital infections



Girifl
Peritoneal karsinomatoz (PK) genetik ve çevresel
faktörlerin iç içe oldu¤u, tümör ve hasta biyolojisinin
oldukça bireysellik gösterdi¤i karmafl›k bir süreçtir.
Prevelans› kolorektal kanserlerde (KRK) %11’dir.1 Tan›
an›nda KRK’nin %15’inde rastlanan peritoneal
metastazlar kötü prognozla iliflkilidir.2 Hastal›k palyatif
tedavilerle ancak 6 ayl›k bir sa¤kal›mla sonuçlanan
oldukça kötü bir do¤al sürece sahiptir.3,4  Modern ajanlarla
yap›lan sistemik kemoterapiyle elde edilen en iyi sonuçlar
seçilmifl hastalarda yaklafl›k 20 ayl›k bir median
sa¤kal›md›r.5 Genifl seriler üzerinde yap›lan çal›flmalar
KRK’ya ba¤l› PK’da tek bafl›na sistemik kemoterapinin
sa¤kal›m üzerinde anlaml› bir etkisi olmad›¤›n›
göstermifltir.6

‹lk kez 80’lerde gündeme gelen PK’da küratif tedavi
seçene¤i Sugarbaker ve ark.n›n7 tan›mlad›¤› agresif
viseral rezeksiyonlar ve peritonektomiden oluflan
sitoredüktif cerrahi (SRC) ve intraperitoneal kemoterapi
yaklafl›m›d›r. Gözle görülebilir tüm hastal›¤›n cerrahi
rezeksiyonu ve bölgesel perfüzyon kemoterapisi cerrahi
tam sitoredüksiyona (‘complete cytoreduction’, CC0)
ulafl›labilen hastalara kür flans› sunmaktad›r. Günümüzde
PK’n›n küratif tedavisinde genel kabul gören yaklafl›m
SRC sonras› hipertermik intraperitoneal kemoterapi
(H‹PEK) uygulanmas›d›r. Hiperterminin tümör
mikroçevresinde yaratt›¤› de¤ifliklikler, kemoterapötik-
lerin farmakokinetik etkinli¤i ve peritoneal kan ak›m›
üzerindeki etkileri nedeniyle intraperitoneal
kemoterapinin termal kemo-duyarl›l›¤›n en iyi oldu¤u
40-42°C’de uygulanmas› önerilmektedir.8 -10

Kolorektal kansere ba¤l› PK’da SRC ve H‹PEK’in
sa¤kal›m üzerindeki olumlu etkileri birçok çal›flmada
gösterilmifltir. Sitoredüktif cerrahi ve H‹PEK sonras›
bildirilen median sa¤kal›m 20-63 ay aras›nda ve palyatif
cerrahi ve/veya sistemik kemoterapiye göre anlaml›
olarak uzundur.11-15 Tam sitoredüksiyona ulafl›lan KRK
hastalar›nda H‹PEK’in etkisini araflt›ran bir çal›flmada
tek bafl›na SRC ve SRC + H‹PEK için 5 y›ll›k genel
sa¤kal›m oranlar› s›ras›yla %51 ve %13 olarak
bildirilmifltir.11 Kolorektal kansere ba¤l› PK tedavisinde
baflar› için kritik noktalar hasta performans› ve
rezektabilitedir.13 Tam sitoredüksyiona ulafl›labilirlik ve
peritoneal karsinomatoz indeksi (PK‹) uzun dönem
sonuçlar üzerinde etkili en güçlü prognostik faktörlerdir.16

Genifl bir seride tam sitoredüksiyona ulafl›lamayan
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hastalarda H‹PEK’in tek bafl›na sistemik kemoterapiyle
benzer sonuçlar verdi¤i vurgulanm›flt›r.13 Bu nedenle
CC1 ve CC0 rezeksiyon sonras› H‹PEK uygulamas›
tart›flmal›d›r. Günümüzde KRK’ya ba¤l› PK tedavisinde
SRC ve H‹PEK küratif tek tedavi seçene¤i olarak öne
ç›kmaktad›r. Kötü genel durum, ekstra-abdominal
metastaz varl›¤› ve 3’ten fazla say›da karaci¤er metastaz›
olan hastalar cerrahi eksplorasyona aday de¤ildir.17

Literatürde PK cerrahisi sonras› genel morbidite %12-
56, hastane mortalitesi %0-12 aras›nda bildirilmifltir.18-24

Hastal›¤›n ve sitoredüksiyonun yayg›nl›¤›, yafl, ç›kar›lan
organ say›s›, kan kayb› ve operasyon süresi
komplikasyonlarla iliflkili faktörler aras›nda say›labilir.24

Peritoneal karsinomatoz tan›s›yla SRC ve H‹PEK için
de¤erlendirilen hastalar›n önemli bir k›sm›nda geçirilmifl
cerrahi ve neoadjuvan kemoterapi öyküsü vard›r. Çok
say›da/genifl organ rezeksiyonlar› ve peritonektomi,
uzayan cerrahi süresi ve H‹PEK’e ba¤l› yan etkiler bu
hastalar› komplikasyonlar aç›s›ndan potansiyel yüksek
riskli bir grup haline getirmektedir. Enfeksiyöz
komplikasyonlar postoperatif morbidite ve mortalitenin
en önemli nedenidir. Enfeksiyona zemin haz›rlayan
nedenlerin ortaya ç›kar›lmas› yüksek riskli bu hasta
grubunda özel bir perioperatif yönetimle morbiditenin
önlenmesini sa¤layabilir. Bu çal›flmada merkezimizde
KRK’ya ba¤l› PK nedeniyle SRC ve H‹PEK’le tedavi
edilmifl hastalarda postoperat if  enfeksiyöz
komplikasyonlar ve iliflkili faktörler araflt›r›lm›flt›r.

Materyal ve Metod
Ekim 2007-Aral›k 2013 tarihleri aras›nda merkezimizde
KRK kökenli PK nedeniyle SRC ve H‹PEK’le küratif
amaçla tedavi edilen 72 hastan›n verileri analiz edildi.
Aktif enfeksiyon bulgular›, immünsupresyonu ya da 1
ay içinde antibiyoterapi öyküsü olan hastalar ve palyatif
ameliyatlar çal›flmadan d›flland›. Tüm hastalar›n
kolonoskopik biyopsiyle kesinlefltirilmifl histopatolojik
tan›s› vard›. Tümör belirteçleri, torakoabdominal
bilgisayarl› tomografi (BT) ve pozitron emisyon
tomografisi (PET)/BT  görüldü. Rezektabilite ve tedavi
endikasyonu/plan› multidisipliner onkoloji konseyinde
de¤erlendirildi. Yayg›n ince ba¤›rsak ve/veya mezenter
tutulumu, anrezektable karaci¤er metastaz›, masif
retroperitoneal invazyonu ya da ekstraabdominal
metastaz› olan hastalara palyatif yaklafl›mlar planland›.
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Tüm hastalar tedavinin ayr›nt›lar› ve komplikasyonlar›
aç›s›ndan bilgilendirilerek yaz›l› onamlar› al›nd›.
Perioperatif antibiyotik profilaksisi sefuroksim ve
metronidazol ile yap›ld› ve 3 saatte bir antibiyotik dozlar›
tekrarland›. Tüm ameliyatlarda PK‹ ile intraoperatif
evreleme yap›ld›. Anrezektable kabul edilerek palyatif
cerrahi yap›lan hastalar çal›flmaya dahil edilmedi.
Makroskopik tam sitoredüksiyon hedeflenerek rezeksiyon
ve peritonektomiler gerçeklefltirildi (Resim 1). Cerrahi
bitiminde rezidüel tümör skorlamas›yla (‘completeness
of cytoreduction’, CC) sitoredüksiyon taml›¤›
de¤erlendirilerek kaydedildi.25 Kapal› abdominal teknikle
30-90 dakika 42°C sabit s›cakl›kla Mitomisin-C (10-
12.5 mg/m2), Cisplatin (50 mg/m2) ya da Oxaliplatin
(400 mg/m2) ile H‹PEK uyguland›. Kemoterapötik
ajanlar›n dozu belirlenirken böbrek fonksiyonlar› ve
hasta performans› dikkate al›nd›.
Gastrointestinal kanal›n aç›ld›¤› hastalarda postoperatif
ilk 3 gün antibiyoterapiye devam edildi. Atefl ve/veya
enfeksiyonla uyumlu bulgular› olan hastalar Enfeksiyon
Hastal›klar› ile konsülte edilerek tedavileri düzenlendi.
Komplikasyonlar ve H‹PEK’e ba¤l› toksisite “Common
Terminology Criteria for Adverse Events” ile
de¤erlendirildi.26 Postoperatif enfeksiyonlar›n tan›s› ve
s›n›fland›r›lmas›nda “The Centers for Disease Control
and Prevention’s National Nosocomial Infections

Resim 1. Nüks rektum kanseri ve peritoneal karsinomatoz
nedeniyle ameliyat edilen bir hastan›n intraoperatif
görüntüleri. Solda tam sitoredüksiyon sonras› pelvis
görülüyor.

Surveillance System” önerileri dikkate al›nd›.27 Tüm
kültürler merkezimiz mikrobiyoloji laboratuvar›nda
çal›fl›ld›.
‹statistiksel analiz SPSS 15.0 kullan›larak yap›ld›. Sürekli
de¤iflkenler ortanca ve aral›k ya da ortalama ve standart
deviasyon, kategorik de¤iflkenler s›kl›k ve yüzde olarak
ifade edildi. Kategorik de¤iflkenler ve morbidite
aras›ndaki iliflki ki-kare testiyle, sürekli de¤iflkenler ve
morbidite aras›ndaki iliflki student t-testle de¤erlendirildi.
p<0.05 olan de¤erler istatistiksel olarak anlaml› kabul
edildi. Enfeksiyöz komplikasyonlarla iliflkili ba¤›ms›z
prognostik faktöler lojistik regresyon modeliyle belirlendi.

Bulgular
Çal›flmaya dahil edilme kriterlerini tafl›mayan 20 hasta
analize dahil edilmedi. Toplam 50 hastada 52 SRC ve
H‹PEK prosedürü uyguland›. Ortalama yafl 55.9(20-86)
idi. Hastalar›n 25’i kad›n ve 25’i erkekti. Ortalama
ç›kar›lan organ say›s› 3.5(0-8), ortalama ameliyat ve
anestezi süreleri s›ras›yla 337 (120-720) ve 487 (270-
870) dakika iken yo¤un bak›m (n=13) ve hastanede kal›fl
süreleri 0.8 (0-23) ve 18.5 (6-77) gündü. Genel
postoperatif morbidite oran› %40.3 (n=21) idi. Enfeksiyöz
komplikasyonlar 18 (%34) hastada ortaya ç›kt›. En s›k
rastlanan enfeksiyöz komplikasyon cerrahi alan
enfeksiyonuydu (n=14). Bu komplikasyonlardan %44’ü
(n=8) ciddi enfeksiyöz komplikasyonlard› ve perioperatif
ölümlerin (n=6) hepsinden bu komplikasyonlar
sorumluydu (Tablo 1). Kültürlerde en çok izole edilen
mikroorganizma E.Coli'ydi (Tablo 2). Enfeksiyöz
komplikasyonlarla iliflkili faktörler, tek ve çok de¤iflkenli
analiz sonuçlar›yla birlikte Tablo 3'te verilmifltir. Yo¤un
bak›mda kal›fl süresi (OR: 2.113, %95 CI: 1.415-3.548),
preoperatif albümin düzeyi (OR:3.452, %95 CI: 2.013-
5.617) ve operasyon süresi (OR:1.986, %95 CI: 0.953-
3.217) enfeksiyöz komplikasyonlarla iliflkili ba¤›ms›z
prognostik faktörler olarak bulunmufltur.

Tablo 1. Enfeksiyöz komplikasyonlar›n detaylar› ve Clavien-Dindo s›n›flamas›na göre da¤›l›m›.

Komplikasyon n Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4 Grade 5

Cerrahi alan enfeksiyonu 14 2 10

         Yüzeyel 6 2 4 - - -

         Derin 4 - - 4 - -

         Organ/Boflluk 4 - - 2 1 1

Kan dolafl›m› 6 - - 1 - 5

Pulmoner 3 - - 1 - 2

Üriner 4 - - 2 1 1
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Tablo 2. Kültürlerden izole edilen mikroorganizmalar.

Cerrahi alan Kan Pulmoner Üriner

enf. n (%) dolafl›m› n (%) n (%)

n (%)

E. coli 4 3 - 1

K. pneumonia 2 2 2 1

Enterococcus
spp

3 2 - -

Staphylococcus
spp

1 1 2 -

Acinetobacter
spp

- 1 1 -

Pseudomonas
aeruginosa

4 2 1 2

Candida
albicans

6 4 - 2

Di¤er 1 1 - -

mortalitenin yaklafl›k %50’sinin nedeni enfeksiyonlar
olarak gösterilmifltir.15,24,33,34 Valle ve ark.’n›n
çal›flmas›nda farkl› kökenlere ba¤l› PK’s› olan 111
hastada genel morbidite oran› %44, semptomatik
enfeksiyon oran› %35.8 olarak bulunmufltur.35 Ayn›
çal›flmada kolon rezeksiyonu ve uzam›fl ameliyat süresi
enfeksiyonlarla iliflkili faktörler aras›nda gösterilmifltir.
Bizim çal›flmam›zda da ameliyat süresi enfeksiyöz
komplikasyonlarla iliflkili ba¤›ms›z prognostik faktör
olarak bulundu. Ayn› grubun yapt›¤› bir baflka çal›flmada
30 PK hastas›ndan  en s›k cerrahi alan enfeksiyonu olmak
üzere 11’inde enfeksiyon saptanm›fl, enfeksiyon geliflen
ve geliflmeyen hastalarda mortalite oranlar› s›ras›yla
%36.4 ve %5 olarak bildirilmifltir.24 Her iki çal›flmada
da kültürlerden izole edilen mikroorganizmalar içinde
en yüksek mortaliteye Candida sahiptir. Bizim
çal›flmam›zda 27 enfeksiyondan 21’i Grade 3,4 ve 5
olarak s›n›fland›r›ld›. Hastane mortalitesi görülen tüm
hastalarda ölüm nedeni enfeksiyonlard›. Bu hastalar›n
kültürlerinde en s›k Candida albicans ve E. Coli izole
edildi. Çal›flmam›z yaln›zca KRK kökenli PK hastalar›n›
içerdi¤inden hastalar›n büyük k›sm›nda gastrointestinal
sistemin aç›ld›¤› giriflimler mevcuttu. Bu nedenle
intestinal rezeksiyon ve/veya ostominin enfeksiyonlar
üzerinde bir etkisini saptamad›k. Genel morbiditenin
araflt›r›ld›¤› di¤er çal›flmalarla benzer flekilde yüksek
PK‹’ye sahip, çok say›da organ›n ç›kar›ld›¤›, çok say›da
anastomozun yap›ld›¤› ve dolay›s›yla ameliyat süresinin
uzun, intraoperatif kan transfüzyonunun fazla oldu¤u
hastalarda enfeksiyöz komplikasyonlar anlaml› olarak
daha yüksek orandayd›.
Hipertermik intraperitoneal kemoterapiye ba¤l› yan
etkiler PK hastalar›nda komplikasyonlara zemin
haz›rlayan önemli bir nedendir. Sugarbaker ve ark.33

Grade 3 toksisite geliflen hastalarda %47’lik bir
enfeksiyon oran› bildirmifllerdir. Serimizdeki  H‹PEK’e
ba¤l› toksisite geliflen 11 hastadan 7’sinde enfeksiyöz
komplikasyonlar görüldü ve bu hastalardan birisi
nötropenik atefl nedeniyle kaybedildi.
Nutrisyonel durum ve hasta performans› SRC ve
H‹PEK’e aday hastalar›n seçiminde ak›lda tutulmas›
gereken faktörlerdir. Peritoneal karsinomatoz hastalar›n
beslenme durumuyla ilgili literatürde fazla bilgi
olmamakla birlikte ileri evre KRK’da malnutrisyon
prevelans› %80’lere ulaflabilmektedir.36 Bir çal›flmada
subjektif global de¤erlendirme ile belirlenen nutrisyonel
durumun SRC ve H‹PEK uygulanan hastalarda hastanede

Tart›flma
Kolorektal kanser kökenli PK hastalar› geçirilmifl
abdominal cerrahi ve/veya neoadjuvan kemoterapi
öyküsü, a¤›r tümör yükü, beslenme bozuklu¤u, agresif
multiviseral rezeksiyonlar ve peritonektominin yan› s›ra
H‹PEK’e ba¤l› toksisite gibi faktörler nedeniyle kolorektal
cerrahiye has perioperatif risklerin artt›¤› bir
popülasyondur. Enfeksiyöz komplikasyonlar bu hasta
grubunda perioperatif morbidite ve mortalitenin önde
gelen nedenidir. Çal›flmam›zda SRC ve H‹PEK’le tedavi
edilen KRK kökenli PK hastalar›nda enfeksiyöz morbidite
oranlar›n› ve iliflkili faktörleri araflt›rd›k.
Kolorektal kansere ba¤l› PK’da SRC ve H‹PEK
uygulamas› cesaret verici onkolojik sonuçlar ›fl›¤›nda
giderek yayg›nlaflmaktad›r.11-15 Bununla birlikte
prosedürün genel morbidite (%12-52) ve mortalite (%0.9-
5.8) oranlar› halen çok yüksektir.13,21,28-32 Peritoneal
karsinomatoz cerrahisinde artm›fl morbidite, mortalite
ve hastanede kal›fl›n en önde gelen nedeni enfeksiyonlar
olarak gösterilmektedir.24 Çal›flmam›zda postoperatif
morbiditenin %85.7’sinden ve hastane mortalitesinin
tamam›ndan enfeksiyöz komplikasyonlar sorumluydu.
Postoperatif morbidite ve mortalite oranlar›m›z literatürle
benzerdir.
Serimizdeki 18 hastada toplam 27 enfeksiyon gördük.
Literatürde yaln›zca enfeksiyonlara odaklanan az say›da
çal›flmada enfeksiyöz komplikasyon oranlar› %24-36
aras›nda bildirilmifl, en s›k neden cerrahi alan
enfeksiyonlar› olarak gösterilmifl ve perioperatif
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Tablo 3. Enfeksiyöz komplikasyonlarla iliflkili faktörlerin tek ve çok de¤iflkenli analizleri.

Enfeksiyöz Enfeksiyöz 

De¤iflkenler komplikasyon (-) komplikasyon (+) p

(n=34) (n=18)

Yafl (ort, y›l) 55.4 56.7 0.040

Cins   0.771

      Kad›n 18 8

      Erkek 16 10

Komorbidite (+) 7 7 0.021

Sigara (+) 3 3 0.030

Neoadjuvan KT (+) 21 12 0.027

Geçirilmifl cerrahi (+) 21 11 0.781

VK‹ (ort, kg/m2) 25.5 24.6 0.634

Ç›kar›lan organ say›s› (ort) 3.1 4.1  0.020

Splenektomi (+) 3 2 0.572

G‹ giriflim (+) 32 18 0.538

Anastomoz (+) 22 12 0.569

Anastomoz say›s› (ort) 0.7 0.96 0.044

Double J/üreter stenti 2 2 0.602

Sentetik mesh 4 2 0.661

PK‹ (ort) 10.5 13.5 0.017

      Hafif (<15) 21 11

      A¤›r (>15) 12 8

Tam sitoredüksiyon (CC0) 30 13 0.039

Preoperatif albümin (g/dL) 4.2 2.9
0.001

OR:3.452 (2.013-5.617)

‹ntraoperatif albümin tx (+) 8 4 0.601

‹ntraoperatif ES tx (ort, ünite) 1.8 3.2 0.032

Ameliyat ekibi (ort) 2.7 3.8 0.001

Ameliyat süresi (ort, dk) 312.5 383.9
 0.027

OR: 1.986 (0.953-3.217)

Anestezi süresi (ort, dk) 462.5 533.9  0.026

Preoperatif hastane yat›fl› (ort, gün) 10.1 8.2 0.450

Yo¤un bak›mda kal›fl (ort, gün) 0.29 1.67
 0.008

OR: 2.113 (1.415-3.548)

Ventilatörde geçen günler (ort) 0.12 1.32  0.001

H‹PEK’e ba¤l› toksisite 4 7 0.033

Ö¤renme e¤risi 0.045

      ‹lk 3 y›l 16 12

      Son 3 y›l 18 6

kal›fl süresi ve sa¤kal›mla iliflkili oldu¤u gösterilmifltir.37

Çal›flmam›zda hastalar›n performans ve nutrisyonel
durum aç›s›ndan de¤erlendirilebilece¤i prospektif olarak
kaydedilmifl tek veri olan preoperatif albümin düzeyi
enfeksiyöz komplikasyonlar için ba¤›ms›z prognostik
faktör olarak bulunmufltur.
Merkez tecrübesi ve ö¤renme e¤risinin mortalite ve

morbidite üzerinde etkili oldu¤u birçok çal›flmada
gösterilmifltir.38-41 Artan tecrübeyle birlikte komplikasyon
oranlar›n›n azalmas› merkezin hasta seçimi, cerrahi
yeterlilik ve postoperatif yönetim aç›s›ndan zaman
içindeki geliflimiyle iliflkilidir.42 Cerrahi sonuçlarda
optimizasyon için 200 vakal›k bir ö¤renme e¤irisi
öngörülmektedir.43 Serimizde 2007-2010 aras›nda
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ameliyat edilen 28 hastan›n 12’sinde (%42.9), 2010’dan
sonra ameliyat edilen 24 hastan›n 6’s›nda (%25)
enfeksiyöz komplikasyonlarla karfl›laflt›k. Serimizde
yo¤un bak›mda kal›fl süresi enfeksiyöz komplikasyonlar
için ba¤›ms›z prognostik faktör olarak bulundu. Bu
sonuçlarda son y›llarda yap›lan multidisipliner toplant›lara
anestezi ve enfeksiyon hastal›klar› uzmanlar›n›n da dahil
olmas›yla perioperatif yönetimin standardize edilmesinin
etkili oldu¤unu düflünmekteyiz. Deneyimimizin ilk
y›llar›nda SRC ve H‹PEK uygulanan her hasta ameliyat
sonras› rutin olarak yo¤un bak›mda izlenmekteydi. Son
3 y›lda tedavi edilen hastalardan yaln›zca 5’i yo¤un
bak›mda izlenmifltir. 2010’dan bu yana SRC yap›lan
tüm hastalarda kan gaz› ve hemogram›n yan› s›ra
intraoperatif elektrolit, koagülasyon parametreleri ve
albümin düzeyleri takip  edilmekte, aktif ›s›tma
teknikleriyle perioperatif normotermi sa¤lanmakta, kan
ürünü ve albümin replasman›; postoperatif analjezi ve
antibiyoterapi multidisipliner toplant›larda belirlenen
standart kurallara ba¤l› kalarak uygulanmaktad›r.
Çal›flmam›z›n k›s›tl›l›klar› aras›nda hasta say›s›n›n az

olmas›, son y›llarda uygulanan standart perioperatif
yönetim protokolüyle iliflkili bir kontrol grubu
oluflturulmam›fl olmas›, hasta performans› ve nutrisyonel
durumu de¤erlendiren albüminden baflka objektif verilerin
analiz edilmemifl olmas› say›labilir.
Peritoneal karsinomatoz cerrahisinde preoperatif tarama,
perioperatif profilaksi, postoperatif sürveyans ve
tedaviden oluflan yak›n izlemin perioperatif morbidite
ve mortaliteyi azaltt›¤› gösterilmifltir.35 Standart
protokollerin uygulamaya girmesi için randomize
çal ›flmalara gereksinim vard›r .  Enfeksiyöz
komplikasyonlar KRK kökenli PK cerrahisinde
perioperatif morbidite ve mortalitenin en önemli
nedenidir. Tümör yükü, agresif ve uzun süren cerrahinin
yan› s›ra hastalar›n preoperatif performans› enfeksiyöz
komplikasyonlar›n gelifliminde rol oynamaktad›r.
Kolorektal kökenli PK hastalar› enfeksiyöz
komplikasyonlara yatk›n özel bir onkolojik grup olarak
de¤erlendirilmeli, komplikasyonlar›n önlenmesinde ve
tedavisinde multidisipliner yaklafl›m esas olmal›d›r.
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