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OZET

Kadnlar i¢cin énemli bir saglik sorunu jinekolojik malignitelerdir. Hastalarin onemli bir kismu bu tiimorler nedeniyle kaybedilmektedir.
Jinekolojik malign tiimérlerin tedavisi bir¢ok disiplinin kombinasyonunu gerektirmektedir. Bu vakalar igin ii¢ temel tedavi yontemi;
cerrahi, kemoterapi ve radyoterapidir. Temel tedavi yénteminin birinci basamagi invazif cerrahidir. Anesteziyologlar jinekolojik
cerrahi i¢in hasta se¢iminde perioperatif anestezi yonetiminde ve postoperatif bakimda énemli bir¢ok role sahiptir. Tiim hastalar
cerrahi ve anestezi ile ilgili olasi problemler agisindan operasyon éncesi degerlendirilmelidir. Medikal durumlar ayrintili olarak
arastirilmalt ve hasta cerrahi dncesi en uygun hale getirilmelidir.

Operasyon oncesi hastalar ayrintili anamnez ve fizik muayene ile birlikte laboratuar testleri ve radyolojik tetkikler ile
degerlendirilmelidir. Elektif cerrahide risk faktorleri yas (>50 yas), kardiyovaskiiler ve pulmoner hastaliklar, diabetes mellitus,
renal disfonksiyon ve hematolojik sorunlardir. Dogru preoperatif degerlendirme ile intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar
azaltilabilir. Bu tiir cerrahi miidahalelerde genel anestezi en popiiler tekniktir. Epidural anestezi genel anestezi ile birlikte giivenle
uygulanabilir. Bu da postoperatif analjezi agisindan parenteral opioidlerden daha iyi agri kontrolii saglar.
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SUMMARY

Gynecological malignancies are a vital health problem for women. Many patients lose their lives because of these tumors.
The treatment of gynecological malignancies requires combination of various disciplines. Three basic treatment methods for these
malignancies include surgery, chemotherapy and radiotherapy. Surgery is the first basic treatment method for invasive gynecologic
diseases. Anesthesiologists have an important role in gynecologic surgery in terms of patient selection, management of perioperative
anesthesia, and postoperative nursing. All patients should be examined before operation for the problems concerning surgery and
anesthesia. Their medical conditions should be analyzed in detail and the patient should be in her best condition preoperatively.

The patients should be evaluated prior-to surgery via detailed history taking and physical examination together with laboratory
tests and radiological studies. In elective surgery, risk factors are ages above 50, cardiovascular and pulmonary diseases, diabetes
mellitus, renal dysfunction and hematological disorders or problems. With the help of correct preoperative evaluation, it is possible to
reduce intraoperative and postoperative complications. General anesthesia is a very popular technique in these types of surgical
interventions. Epidural anesthesia can be securely applied with the general anesthesia. In terms of postoperative anesthesia, this
ensures a better pain controlling than the parenteral opioids do.
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GIRIS

Ulkemizde; trafik kazalari, kalp krizi ve tiimorler en
sik karsilagtigimiz 6liim nedenleridir. Malignite nedenli
Oliim oranlarina bakildiginda Amerika Birlesik Devlet-
leri’nde 2009 yilinda 80.720 kadar jinekolojik malignite
tanis1 almis hastanin yaklagik %34,8’i bu tiimorler ne-
deni ile kaybedilmislerdir (1). Bu mortal seyirli tiimorle-
rin basarili tedavisi gesitli protokollerin kombinasyonu
ile olur. Jinekolojik malignitelerin ii¢ temel tedavi yon-
temi cerrahi, kemoterapi ve radyoterapiyi icermektedir.
Cerrahi yontem invazif jinekolojik hastaliklar icin temel
tedavi yontemidir. Jinekolojik malignitelerde cerrahi
miidahaleden 6nce evreleme yapilmaktadir. Tan1 ve ev-
releme; metastaz tedavisinde, kemoterapi sonrasi deger-
lendirmede ve komplikasyonlarin tedavisinde ¢ok
onemlidir. Hastaligin prognozu tiimor yayiliminin dere-
cesi ile direkt iligkilidir. Bu nedenle cerrahi evreleme
uterusun korpus tiimorlerinin tedavisinde odak noktasi-
dir. Erken teshis ve cerrahi miidahale ile mortalite ve
morbidite azalmaktadir (2). Anestezistler invazif jineko-
lojik cerrahinin gerceklestirilmesinde gerek hasta seci-
mi, gerekse onemli kan ve sivi kaybinin oldugu cerrahi
islemin giivenli perioperatif anestezi yonetiminde kose
tagidir ve ayni zamanda postoperatif bakimda 6nemli rol
oynarlar.

PREOPERATIF DEGERLENDIRMEDE TEMEL
ILKELER

Biitiin hastalar preoperatif olas1 problemler acisindan
detayl bir sekilde sorgulanip ayrintili laboratuar testleri
ve radyolojik tetkiklerle degerlendirilmeli ve ASA riski
belirtilmelidir. Operasyon oncesi hastalarin klinik du-
rumlari, kullandig: ilaglari sorgulanmalidir. Preoperatif
kemoterapi alan hastalarda sivi ve elektrolit destegi ge-
rekir. Hastalarin hemoglobin diizeyi, trombosit sayist,
pthtilasma profili belirlenmelidir. Bu tiir ameliyatlarda
operasyon biiyiikliigiine gore kan ve kan iirlinleri 6nce-
den temin edilmelidir.

Elektif major cerrahide onemli risk faktorleri; yas
(>50 yas), kardiyovaskiiler hastaliklar, pulmoner hasta-
liklar, diabetes mellitus, renal fonksiyon bozuklugu, he-
matolojik sorunlardir (3). Risk faktorlerini ayrintili bir
sekilde inceleyip irdelemek gerekir.

Orta yasin iizerinde (elli yas ve lizeri) asemptomatik
hastalarda anamnez ve fizik muayene daha detayli de-
Serlendirilmelidir. Altmigbes yas lizeri yash hastalarda
postoperatif komplikasyon oraniin daha yiiksek olmasi
bu grup hastalara daha dikkatli ve tedbirli yaklagsmay1
gerektirir.

Fizik muayenesinde onemli kardiyak fonksiyon bo-
zuklugu olan hastalarda detayli kardiyopulmoner aras-
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tirma (EKG, EKO vs) yapilmalidir. Elli yasin1 gegen
hastalarda EKG rutin tarama testi gibi yapilmalidir.
Anamnez ile daha 6nce teshis konulmamis kardiyak ve-
ya diger komorbiditeler ortaya gikarilabilir (4). Intrape-
ritoneal cerrahi icin bildirilen kardiyak risk %1-5’dir
(5). Akut miyokard infarktiisii (MI) sonrasi mortalite
orani kadinlarda erkeklere nazaran daha yiiksektir. Bu
farktan ileri yas ve diabetes mellitus sorumludur. Kardi-
ak sorunlart olan hastalarin preoperatif donemdeki teda-
vilerinede cerrahiye miimkiin oldugunca yakin bir za-
mana kadar devam edilmelidir (6). Ozellikle preoperatif
donemde uygulanan antianjinal ilaglarin kesilmesi iske-
mik epizodlarin artmasina neden olabilir (7). Non-kardi-
yak cerrahi oncesi hastanin aldig1 diisiik doz aspirinin
kesilmesi kardiyovaskiiler riski arttirmaktadir. Cerrahi
olmayan koroner arter hastalarinda aspirinin kesilmesi
6liim ve miyokard infarktiisii riskini 2-4 kat arttirmakta-
dir. Kardiyak olmayan cerrahide aspirinin hem kanama
komplikasyonlariin derecesini hem de 6liim riskini art-
tirmadigina dair giderek artan kanitlar bulunmaktadir.
Bu nedenle kardiyak olmayan cerrahide kullaniminin
devami 6nerilmektedir (6).

Cerrahi gegirecek hastalarda kronik obstriiktif veya
restriktif problemlerin varligi, hastalarin postoperatif
donemleri i¢in 6nemli bir risk olusturur. Solunum siste-
mi komplikasyonlar1 insidans iist abdomen cerrahisinde
%40-80 arasinda degisirken, alt abdomen cerrahisinde
9%?2-20dir. Preoperatif pulmoner degerlendirme anam-
nez, fizik muayene, akciger filmi, solunum fonksiyon
testleri, arteriyel kan gazi analizleri ile yapilir. Bu testle-
rin ne zaman kime yapilacagi anamnez ve fizik muaye-
ne ile belirlenmelidir (6).

En az 10 giinliik siire ile bronkodilatator ve ekspek-
toran tedavi ile postural drenaj saglanmalidir. Solunum
egzersizleri (balon, triflov) ile operasyona hazirlanmali-
dir. Major cerrahide kanama riski her zaman olasidir.
Hematokrit degerlerinin %39’dan diisiik, %51°den yiik-
sek olmas1 postoperatif mortalite ve kardiyak morbidite
oranlarim arttirir. Vizkozite ve hiperkoagiilabilite oran-
larinda artma tromboemboli riskini yiikseltmektedir.
Hastalardaki kan protein diizeyleri onemlidir. Ozellikle
over tiimorlerinde asit varliginda 3,3 ile 3 g/lI’den diisiik
preoperatif alblimin diizeyleri malniitrisyon derecesiyle
uyumludur. Hipoproteinemi varliginda albiimin verilme-
lidir (8).

Hastada sadece diabetes mellitus tanisi varsa endok-
rin konsiiltasyonu istenerek kan glukoz seviyesi insiilin
destegi ile regiile edilmelidir. Hastaya ayni zamanda
kardiyak hastaliklar da eslik ediyorsa bdyle bir durumda
kan sekeri regiilasyonu daha da zor olabilir. Anestezi al-
mig hastalarda hiperglisemi kadar hipoglisemi riski de
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vardir. Anestezi verdigimiz siire icerisinde hastanin kan
sekeri Ol¢iimii belirli araliklarla yapilmalidir. Otorlere
gore (ICU-Leovan School) 6,1 mmol/lI’den daha diisiik
glikoz seviyeleri hipoglisemi riski tasir (9). Operasyon
sirasinda cerrahi stresin, hastaya takilan kan iiriinlerinin
kan glukoz diizeyini degistirebilecegi unutulmamalidir.

Ayni zamanda hastalarda bobrek fonksiyon bozuklu-
§u saptanmasi operasyonun seyri ve postoperatif donem
icin biiyiik bir risk tagir. Operasyon alani ile bosaltim
sisteminin yakin komsulugu vardir. idrar ¢ikigi mortali-
teyi etkileyen en onemli faktorlerdendir (10). Kronik
bobrek fonksiyon bozuklugu olan hastalarda anestezik
madde secimine dikkat edilmelidir. Renal eliminasyona
bagl ilaclardan yada metabolitlerinden (pankuronyum,
morfin, meperidin) kacinilmali yada bunlar dikkatle kul-
lanilmalidir (11). Toksik etkili maddeler kullanilmamali-
dir. Baz1 hastalarda operasyon oncesi dializ gereksinimi
olabilir. Artmis s1v1 yiikii, hiperkalemi, ciddi asidoz, me-
tabolik ensefalopati, perikardit, koagiilopati, refrakter
gastrointestinal semptomlar gibi endikasyonlarda dializ
gereksinimi dogar. Cerrahi islemin gergeklesecegi giin
veya bir Onceki giin preoperatif diyaliz yapilmasi genel-
likle gereklidir (7).

Kardiyovaskiiler fonksiyon bozuklugu olan yash
hastalarin cerrahi sonrast yogun bakim gereksinimi ola-
bilir. Rutin monitdrizasyona ek olarak invazif kan basin-
c1 Olciimii gereklidir. Cogu kez santral vene kateter yer-
lestirilerek, SVB monitorizasyonu, kan drneklemesi ve
postoperatif donemde s1v1 infiizyonu icin bu kateterden
yararlanilir. Hastalarin kan gazi ve tam kani belirli ara-
liklarla calisilarak elektrolit ve koagiilasyon parametre-
leri siirekli takip edilir. Cerrahi iglem uzun oldugu icin
basi altindaki bolgelerde bulunan sinirlerin hasarlanma-
larin1 6nlemek icin destekler yerlestirilmelidir (12). Isle-
min pelvik kismi esnasinda hastalar siklikla uzun bir sii-
re icin 20-30° Trendelenburg pozisyonuna alinir. Bu ne-
denle genel anestezi altindaki hastalarda kontrollii venti-
lasyon gereklidir. Operasyonun tipine gore torasik epi-
dural veya kombine epidural anestezi de uygulanabilir.
Bu grup hastalarin opioid ihtiyacinin daha az olacagi
unutulmamalidir. Epidural kateterden postoperatif agri
tedavisi icin de yararlanilir. Cerrahi esnasinda normoter-
minin siirdiiriilmesi de son derece 6énemlidir (13). Calis-
malarda normotermi saglandigi takdirde kan kaybi, has-
tanede kalig siiresi, yara yeri enfeksiyonunun daha az
saptandi81 vurgulanmustir (14). Hastay1 1sitmak i¢in eks-
ternal 1sitic1 battaniyeler (38-40°C) kullanilir. Ayrica
hastaya taktigimiz intravenoz sivi ve kan yaklagik 40°C
1s1da olmalidir. Venéz tromboemboli i¢in risk faktoriine
sahip laparoskopik cerrahi gecirecek jinekolojik sorun-
lart olan hastalara diisiik molekiil agirlikli heparin
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(DMAH), diisiik doz anfraksiyone heparin (DDAH),
aralikli pnomotik kompresyon araglar1 veya kompres-
yon ¢orabi gibi 6nlemlerin bir veya birkagi ile trombop-
roflaksi onerilmektedir. Major jinekolojik cerrahiye gi-
recek tiim hastalara rutin olarak tromboproflaksi oneril-
mektedir. Benign jinekolojik hastaliklar icin cerrahiye
almacak ek risk faktorii olmayan hastalara DMAH, D-
DAH ile veya cerrahiden hemen 6nce uygulanmaya bas-
layip hastanin hareketsiz oldugu siirece uygulanmasina
devam edilen aralikli pnomotik kompresyon araglari ile
tromboproflaksi uygulanabilir. Jinekolojik malignensiler
icin opere edilecek hastalara ve venoz tromboemboli
icin ek risk faktoriine sahip kisilere giinde ii¢ kez olmak
tizere DMAH, DDAH ile veya cerrahiden hemen once
uygulanmaya baglayip hastanin hareketsiz oldugu siire-
ce uygulanmasina devam edilen aralikli pnomotik
kompresyon araglari ile tromboproflaksi onerilir. Alter-
natif olarak DMAH veya DDAH ile aralikli pnomotik
kompresyon araglar1 veya kompresyon ¢orabi ile meka-
nik tromboproflaksi kombinasyonu diisiiniilebilir. Major
jinekolojik uygulamalarda tromboproflaksi hasta tabur-
cu oluncaya kadar uygulanmalidir. Major kanser cerra-
hisi ge¢irmig, onceden vendz tromboemboli dykiisii olan
yliksek riskli hastalarda tromboproflaksi uygulamasi
DMAH ile taburculuk sonrasi 28 giine kadar devam
edilmelidir (15).

PREMEDIKASYON

Genel durumu iyi, koopere, 70 yas altindaki hastala-
ra premedikasyon yapilmalidir. Benzodiazepinlerden
(midazolam), opioidlerden (meperidin) yararlanilabilir.
Ortalama 70 kg agirligindaki bir hasta icin 45 dakika
once 0,5 mg atropin ve 25 mg meperidinin intramuskii-
ler uygulanmasi uygundur. ilave olarak anestezi 6ncesi
midazolam (2 mg i.v.) ve remifentanil (10, 15, 20 pg
i.v.) uygulamasi hastay: sakinlestirecektir. Antiasit ve
antiemetik tedavi ile 6zofagus alt u¢ sfinkter basincinin
artmasi saglanarak, regiirjitasyon ve aspirasyon pndémo-
nisi riski azaltilacaktir. Premedikasyon i¢in endikasyonu
varsa antiaritmiklerin, beta blokerlerin ve statinlerin
kullanim1 da uygun olabilir.

ANESTEZI

Jinekolojik onkoloji cerrahisinde genel anestezi ve-
rilmesi uygundur ve giivenle uygulanabilir. ASA’ya gore
son iki dekatta saglikli hastalarda anesteziye bagli 6liim-
ler belirgin sekilde diismiistiir (1/10.000°den
1/250.000°e). Bu durum, son iki dekatta genel anestezi-
nin konforunun ve giivenliginin artmasi, pulsoksimetre
ve kapnograf gibi operasyon odasindaki ekipman ve do-
nanimin gelismesi ile aciklanabilir (11).
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Hastalara noninvazif beg derivasyonlu EKG, pulsok-
simetre, idrar sondasi, 1sitic1 battaniyeler uygulanir.
Anestezi indiiksiyonu ve endotrakeal entiibasyondan
sonra invazif girisimler gergeklestirilir. Invazif arter,
santral ven girisimi, nazogastrik uygulamasi hastanin
mevcut problemine ciddi bir kardiyak sorun da eklen-
migse gerekli ve son derece yararhidir.

Genel anestezi indiiksiyonu halen intravenéz yolla
cok kisa etkili barbitiiratlar (sodyum tiyopental), propo-
fol, etomidat ve opioidleri takiben orotrakeal entiibasyo-
nu kolaylagtirmak amaciyla verilen nondepolarizan ajan
(rokiironyun veya vekiironyum bromiir) ile yapilmakta-
dir. Genel anestezi kas gevsemesi yapilmadan diisiiniile-
mez. Akselerometri (TOF) kullanarak yapilan néromiis-
kiiler monitérizasyon postoperatif rezidiiel blok riskini
azaltir (16). Anestezi idamesi propofol (TIVA) veya in-
halasyon ajanlarla (izofluran, sevofluran, desfluran) ve
opioidlerle siirdiiriiliir. Epidural anestezi, genel anestezi
ile kombine edilebilir. Postoperatif donemde epidural
analjezi, parenteral opioidlerden daha iyi agri kontrolii
saglar.

Anestezi idamesinde antibiyotik uygulanmasi, kan
s1v1 yonetimi protokolii son derece dnemlidir. Antibiyo-
tik proflaksisi yara enfeksiyonu varligint 6nemli oranda
azalttifindan yapilmahidir (17). Hastalara anestezi bas-
langicindan yaklasik 1 saat 6nce intravenoz sefalosporin
(2 g) yapilir. Tiimorle bagirsak tutulumu olan hastalara
cerrahi Oncesi rutin bagirsak temizligi ve ilave olarak
metronidazol (1,5 g) yapilmalidir. Bagirsak temizliginin
siv1 elektrolit kaybina neden olacagi unutulmamalidir.
Dengeli siv1 restisitasyonu, tercihen ringer laktat soliis-
yonu, baslangic hiz1 150 ml sa" olacak sekilde verilir
(18). Hydroksi Etil Nisasta (HES), Isolyte S, %0,9’luk
NacCl soliisyonu verilir. Kan kayiplar ise eritrosit siis-
pansiiyonu ile karsilanir (19). Plazma voliimiiniin yerine
koyulmasinda HES 130/0,4 (izoonkotik) ve HES
200/0,5 (hiperonkotik) kullaniminin etkisi kanitlanmis-
tir. Ancak tetra starchin antihemostatik daha az yan etki-
si oldugu koagiilasyon testlerinde gosterilmistir. Hipe-
ronkotik HES’in genel durumu problemli onkoloji has-
talarinda renal fonksiyonlarda bozulmalara neden olabi-
lecegi akilda tutulmali, dikkatle kullanilmalidir. Hastala-
rin trombosit fonksiyonlarini, ptht1 formasyonlarini gos-
termede daha duyarli testlere (point-of-care) ihtiyag var-
dir (19-20).

Calismalarda kan transfiizyonunu hemoglobinin 10
g/dl’'lik esik degerinin altinda yapmaya yonelik bir egi-
lim mevcuttur. Hematokritin geng insanlarda en azindan
%20, yashlarda %25, kardiyovaskiiler hastalig1 olanlar-
da %33 olmasi tercih edilir (21). Operasyonun seyrine
gore eritrosit siispansiyonu, asitli ileri diizey over kan-
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serlilerde taze donmus plazma, trombosit siispansiyonu
gerekir. Asit drenaji plazma protein seviyelerinde akut
diismeye neden olur (%12-20). Protein a¢1g1 giinliik 2
iinite %20 human albiimin ve 2 {inite taze donmug plaz-
ma vermekle kapatilabilir. Hastalarin kan glukoz diizey-
leri de titizlikle takip edilmelidir. Diabetiklerde insiilinle
regiile edilmis glukoz igeren soliisyonlarin verilmesi tar-
tisma konusudur. Anestezi altindaki hastada hiperglise-
mi kadar hipoglisemi de tehlikelidir. Kan glukozunu 6,1
mmol/I’den az degerde tutmak hipoglisemi olarak kabul
edilir (9).

AGRI TEDAVISI

Postoperatif donemde kardiyovaskiiler ve pulmoner
hemodinaminin stabilizasyonunda agr1 tedavisinin 6ne-
mi agiktir. Geng hastalarda agriy1 gidermek icin epidural
gibi santral bloklarin degerini hatirlamak gerekir. Epidu-
ral anestezi parenteral opiodlerden daha iyi agr1 kontro-
li saglamaktadir. Hasta kontrollii cihazlarla uygulama
yapilabilir. Bu islem intraven6z hasta kontrollii cihazlar
(HKA) ile yapilan opioid analjeziden hatta geleneksel
opioid rejimlerden daha iyi agr1 kontrolii ve hasta mem-
nuniyeti saglamaktadir (22-23). Ancak epidural analjezi
tekniginin postoperatif komplikasyonlarinin az goriilme-
sinden dolayr mortalite ve morbiditeyi etkiledigine dair
veriler yetersiz sayidadir (24). Caligmalarda perioperatif
santral blogun bazi cerrahilerde onkolojik prognozu
etkiledigi bildirilmistir. Ancak tiimor rekiirrens insi-
dansi peroperatif epidural blok uygulananlarda sadece
parenteral medikasyon alanlara gére daha asag1 sevi-
yededir (25).

Hastalara ilave olarak uzun etkili nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaglar ve opioidlerle destek yapilabilir.
Operasyon kesisi orta hatta olduk¢a uzundur. Kesi yeri-
ne uzun etkili lokal anestezik infiltrasyonu yararhidir.

Orta yas iistiinde ve ileri yasta potent bir agr1 tedavi-
sine genellikle ihtiya¢ duyulmaz. Agr1 protokoliiniin
hastanin genel durumuna gore hazirlanmasi gerektigi
unutulmamalidir.

PERIOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

Bu dénemde ciddi komplikasyonlarla kargilasabiliriz.

Kardiyak Komplikasyonlar:

Uzun siiren cerrahi islemlerin seyrinde veya sonra-
sinda miyokard infarktiisii veya aritmi gelisebilir. Bun-
lar hastalarin hemodinamik verilerini iyi takip ederek
beta blokerlerin selektif kullanimi ve statin uygulamasi
ile azaltilabilir (26). Calismalarda epitelyal over timor-
lerinde statinlerin tiimor biyolojisini etkiledigi (anti-an-
jiogenik mekanizma) diisiiniilmektedir (27).
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Pulmoner Komplikasyonlar:

Kardiyak komplikasyonlardan daha sik olusur. Ate-
lektazi, altta yatan enfeksiyon ve kronik akciger hastali-
81 varsa akciger fonksiyonlarinda bozulma ciddi boyut-
lara ulasabilir. Genel anestezi alacak hastalarda preope-
ratif degerlendirme iyi yapilmali, nazogastrik dekomp-
resyon yapilan hastalarda pnomoni ve atelektazi riskinin
olustugu unutulmamalidir (28). Diyafragma koterizasyo-
nu sirasinda torasentez gerektiren pnomotoraks ve plevral
efiizyon olusabilecegi akilda bulundurulmalidir (29).

Tromboembolizm:

Major cerrahi gecirecek hastalarda diisiik molekiil
agirlikli heparin, varis ¢corabi ve pnomotik bot derin ven
trombozunu ve pulmoner emboliyi 6nlemede yararli ol-
sa da bu grup hastalarda risk her zaman mevcuttur (15).

Hipotermi:

Biitiin genel anestezikler doz bagimli olarak viicut
sicaklifinda derin diizeylerde azalma yaratir ve titreme-
yi tetiklerler. Termoregiilatuvar degisiklikler miyokardi-
yal olaylara, koagiilopatiye, kan kaybina yol acarlar ve
yara enfeksiyon riskini arttirirlar (30).

Rejyonal Anestezi ve Analjezi Komplikasyonlari:

Norolojik komplikasyonlar erken teshis edilmeli,
epidural kateteri yerlestirme ve cekilmesi son yapilan
heparinden (LMWH) 12 saat sonra olmalidir (11).

Cerrahi Komplikasyonlar:

Cerrahi sahada kanama, enfeksiyon, kacak ve fistiili-
zasyon olusumu hemodinamik ve pulmoner sistem degi-
sikliklerini tetikleyebilir.

POSTOPERATIF BAKIM

Bircok hasta cerrahi sonrasi ekstiibe edilir. Ne var ki
metabolik ve solunum destegine ihtiyaci olan bazi has-
talara cerrahi yogun bakimda destek tedavisine devam
edilir. Major cerrahi gegiren bu hastalarin takibi icin tam
donanimda yogun bakima ihtiyag¢ vardir.

Biz anestezistler i¢in jinekolojik maligniteler iceri-
sinde dikkatli olmamiz gereken bazi hastaliklardan bah-
setmemiz gerekir.

ENDOMETRIUM KANSERLERI

Operasyon sirasinda bizlere ¢ok fazla bir problem ¢i-
karmaz. Postoperatif donemde komplikasyonlar1 dogru-
dan obezite, hipertansiyon ve diabetes mellitus gibi ko-
morbit durumlar ile iligkilidir. Hastanin ateginin yiiksel-
mesinin pulmoner kokenli (%10) olabilecegi, pelvik sel-
lilit (%7) ve iiriner infeksiyon nedenli olabilecegi diisii-
niilmelidir. Radikal histerektomi sonrasi rutinde kullani-
lan drenler ve iiriner kateter kullanim1 bu problemleri
hafifletebilir (31).

Baytas ve ark: Jinekolojik Malignitelerde Anestezi

OVER KANSERI

Over kanseri tiim jinekolojik kanserler i¢inde en
yiiksek mortaliteye sahiptir. Histolojik olarak ve genel-
likle biyolojik aktivitelerine goére benign, sinirda (bor-
derline) ve malign olarak siiflandirilirlar. Overin seks-
kord stromal tiimorleri genellikle hormonal olarak aktif-
tir (%85) (32). Over neoplazmlar1 uygun dénemler
asemptomatik kalirlar. Hastalarin belirsiz veya nonspe-
sifik sikayetleri olur. Klinik verileri ile 6zellikle hastalik
ilerledigi zaman asit sivis1 veya doku orneklemesi yo-
luyla tan1 konabilir. Bagvuru semptomlar: kronik ve pel-
vik yapilara ilerleyici basi seklindedir. Hastalarin ¢o-
gunlugu abdominal distansiyon, mide yanmasi, asit ne-
deniyle sislik, bagirsak obstriiksiyonu nedeniyle bulanti-
kusma gibi metastaz yayilim belirtileri ile gelirler. Has-
talar kotii beslenme, diisiik serum albiimin, transferin
seviyesi, abdominal ¢evrede artiga ragmen kilo kaybiyla
bagvururlar. Operasyon sirasinda hastanin hemodinamik
degisiklikleri takip edilmeli, sivi-elektrolit, kan ve kan
tirtinleri ihtiyaclar1 yerine konulmali ve kan sekeri takibi
titiz ve dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Bu takipler igin
genellikle invazif arter ve santral vendz girisim gerekir.

VULVA KANSERI

Vulva kanserleri tiim jinekolojik kanserlerin %4’iinii
olusturur ve 4. en yaygin kadin genital kanseridir (33).
Bu nedenle opere edilen hastalarda siklikla yan etkilere
rastlanir (%50). Bunlar; kronik bacak 6demi, herni, ge-
nital prolapsus, pulmoner tromboemboli, tromboflebit
ve stres inkontinansidir (34). Biitiin bu klinik tablolar
anestezisti yakindan ilgilendiren, anestezi ile iligkili
problemlerdir. Titiz bir sekilde dikkate alinmalidir.

Sonug olarak cerrahi, jinekolojik onkolojik hastalik-
larin tedavisinde kose tasidir. Preoperatif degerlendir-
menin dogru yapilmasi, anestezistin hasta ve operator
ile dogru iletisimi intraoperatif ve postoperatif bir¢cok
komplikasyonlar1 azaltabilir. Postoperatif bakim, radyo-
terapi, kemoterapi ve cerrahiyi iceren multidisipliner
yaklagimi igine almaktadir.
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