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Hipertermik İntraperitoneal Kemoterapi
Sırasında Gelişen Masif Hidrotoraks

ÖÖZZEETT  Peritoneal karsinomatozis (PK), dünyada her yıl çok sayıda hastayı etkilemektedir ve prog-
nozu oldukça kötüdür. PK; batın içi veya dışında lokalize olan bazı tümörlerin intraabdominal ya-
yılım formu olup hastalığın terminal evresidir ve yaşam beklentisi oldukça kısadır. Sitoredüktif
cerrahi ile kombine uygulanan hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HİPEK), bu hastalarda
alternatif bir tedavi yöntemidir. Cerrahi olarak görülebilen tüm tümöral oluşumların rezeksiyo-
nunu takiben selektif kemoterapötiklerin büyük volümde sıvı ile intraperitoneal olarak verilmesi
şeklinde uygulanır. Bizim amacımız, rektosigmoid tümöre sekonder PK tanısı alan olguda, cerrahi
rezeksiyon sırasında kazara gelişen sağ diyafragma yaralanması ve primer sütür ile onarım sonrası
görülen masif hidrotoraks gelişimini sunmaktır. Sitoredüktif cerrahi ile beraber HİPEK uygulana-
cak hastalarda, kazara diyafragma yaralanması ve hidrotoraks gelişebileceği göz önünde bulundu-
rularak dikkatli bir intraoperatif takiple birlikte acil toraks tüpü takılabilmesi için gerekli
hazırlıkların yapılması ve ilgili cerrahi ekibin hazır bulundurulmasının yararlı olacağını düşün-
mekteyiz.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Morbidite; peritoneal tümörler; kemoterapi, kanser, 
bölgesel perfüzyon; hidrotoraks; cerrahi; intraoperatif komplikasyonlar

AABBSSTTRRAACCTT  Peritoneal carsinomatosis (PC) affects many patients worldwide every year and has a
poor prognosis. PC is intraabdominal disseminated form of intra- or extra-abdominal localized
tumors  and it is the terminal stage of the disease with low survival expectation. Hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) combined with cytoreductive surgery is an alternative
therapy method for these patients. Following the surgical resection of the visible tumors, selective
chemotherapeutics in large volume of fluid are given intraperitoneally. We aimed to present the
massive hydrothorax developed after the accidental right diaphragm injury and primary suture
during surgical resection in a patient with PC diagnosis secondary to rectosigmoid tumor. We
consider that the patients whom will undergo cytoreductive surgery with HIPEC, must be
monitored closely during operation because of accidental diaphragmatic injuries and hydrothorax
development, and surgery team must be ready for emergent thoracal tube replacement.

KKeeyy  WWoorrddss::  Morbidity; peritoneal neoplasms; chemotherapy, cancer, 
regional perfusion; hydrothorax; surgery; intraoperative complications
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OLGU SUNUMU   

eritoneal karsinomatozis (PK), batın içi veya dışında yerleşebilen be-
lirli bazı tümorlerin peritona yayılımı ile kendini gösteren terminal
hastalık olarak bilinir ve yaşam beklentisi oldukça kısadır.1,2 Cerrahi

sitoredüksiyon ve peritonektomi ile kombine hipertermik intraperitoneal
kemoterapi (HİPEK) uygulanmasına 1990 yılından itibaren başlanmıştır. Bu



girişimin yaşam süresini uzattığı ve bazı olgularda
kür şansını arttırdığı bildirilmektedir.3 Bu prose-
dürle; makroskobik olarak görülebilen tümöral
kitlenin mümkün olduğunca çıkarılması ve kalan
tümöral hücrelerin intraperitoneal kemoterapötik
ilaçlar ile yok edilmesi sağlanmaktadır.4

Biz bu olgu sunumunda, PK nedeniyle geniş
rezeksiyon planlanan bir olguda, intraoperatif dö-
nemde diyafragma hasarı sonrası primer sütür atı-
lan bölgeden yaklaşık 3500 mL HİPEK sıvısının
sağ torasik bölgeye geçişi ile hemodinamik ve so-
lunumsal parametrelerde akut bozulma ile seyre-
den bir tabloyu sunmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

Fiziksel durum sınıflaması ASA-II olan 49 yaşın-
daki erkek olgunun (59 kg, 1,80 cm), preoperatif
anestezik bakısında 1,5 paket/gün/35 yıl sigara kul-
lanımı ile sol nefrektomi ve hemikolektomi-kolos-
tomi açılması nedeniyle iki genel anestezi öyküsü
mevcuttu. Fonksiyonel kapasitesi > MET 4 olan ol-
gunun preoperatif fizik bakısında herhangi bir pa-
tolojiye rastlanmadı. Solunum fonksiyon testi FEV1
%74, FVC %72 ve FEV1/FVC %83 idi. EKG, ka-
nama profili, biyokimyasal tetkikleri normaldi. Sol
el sırtı üzerinden 16 G venöz kanül yerleştirilip 10
mL/kg %0,9 NaCl ile sıvı yüklenmesine başlandı.
EKG, noninvaziv sistemik arter basıncı, pulse-ok-
simetre, end tidal karbondioksit parsiyel basıncı
(PETCO2) ile standart monitörizasyon sonrası hasta
oturtularak postoperatif analjezi amacıyla L2-3 se-
viyesinden epidural kateter takıldı. Anestezi in-
düksiyonu, 2 µg/kg fentanil, 6 mg/kg tiyopental
sodyum, 0,5 mg/kg rokuronyum  bromür ile ya-
pıldı. Anestezi idamesi remifentanil infüzyonu,
%50 hava-O2 ve sevofluran ile sağlandı. Operasyo-
nun uzun sürecek olması ve geniş rezeksiyon ne-
deniyle hemodinamik olarak yakın takip amacıyla
invaziv arter kanülü ve bazilik kateter yerleştirildi.
Özofageal ısı probu takılarak sürekli vücut sıcak-
lığı takibi yapıldı. 

Olguya; primer olarak rektosigmoid tümör
kaynaklı PK tanısı nedeniyle total kolektomi, pe-
ritonektomi, omentektomi ve uç ileostomi operas-
yonu uygulandı.

Preoperatif dönemde kanama profili normal
olan olguya intraoperatif dönemde kanama bozuk-
luğunu gösteren herhangi bir bulguya rastlanma-
dığı için kanama profili bakılmadı. 

Operasyon yaklaşık 8 saat sürdü, operasyon
boyunca toplam 700 mL kanama oldu, 1 ünite erit-
rosit süspansiyonu, 3000 ml %0,9 NaCl, 2000 ml
İsolyte-S, 1000 mL Ringer Laktat, 500 mL Gelofu-
sin, 1500 mL Voluven verildi. Toplam idrar çıkışı
700 mL idi.

Cerrahi ekip intraoperatif dönemde, tümör ek-
sizyonu sırasında sağ diyafragmanın birkaç yerden
açıldığını ve primer sütür atıldığını bildirdi, bu sü-
reçte hastanın kan gazı takibinde ve hemodinamik
parametrelerde herhangi bir bozulma izlenmedi
(Tablo 1), cerrahinin başlamasından 6,5 saat sonra
7000 mL mayi (%5 Dekstroz içinde 220 mg Oxa-
liplatin),  ısıtılarak (43oC)  intraperitoneal 1 L/dk
döngü hızıyla kapalı abdomen tekniği kullanıla-
rak uygulanmaya başlandı. Uygulamanın 65. da-
kikasında olguda ani olarak hipotansiyon (60/30
mmHg), taşikardi (130/dakika), desatürasyon
(%100’den %95’e) gelişti (Tablo 1). Oskültasyonda
sağ hemitoraksta belirgin havalanma azlığı tespit
edildi. Kemoterapistlerden batındaki sıvının
önemli bölümünün geri alınamadığı öğrenildi.
HİPEK sıvısının sağ toraksa geçtiği düşünülerek
uygulama sonlandırıldı ve acil olarak sağ toraks
tüpü yerleştirildi, 3500 mL HİPEK sıvısı drene
edildi. Toraks bol miktarda serum fizyolojik ile yı-
kandı. Bu dönemde alınan kan gazında pH: 7,19,
pCO2: 47,9,  pO2: 93,2,  HCO3: 18,5, özofageal
vücut ısısı 37,2O C idi. Hemodinamik ve solunum-
sal parametreleri dakikalar içinde normale dönen
olgu postoperatif dönemde izlem amacıyla yoğun
bakım ünitesine devredildi. Olgu, yoğun bakımda
sedasyon ve kas gevşetici uygulanarak ventilatör
desteğinde izlendi, yoğun bakımda alınan ilk arte-
riyel kan gazında pH: 7,30,  pCO2: 32,6, pO2: 137,3,
HCO3: 16,4, kanama profili: PT 15,8, PTT 48,2, INR
1,26 idi. Hemodinamik olarak stabil seyreden olgu
postoperatif birinci gün ekstübe edildi ikinci gün
sorunsuz olarak servise gönderildi (Tablo 2). Ser-
visteki izleminde postoperatif 5. gününde toraks
tüpü çıkarıldı, 12. gün yara yerinden akıntısı baş-
layan olguya Tigasiklin 2x50 mg intravenöz baş-
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landı ve 10 gün boyunca uygulandı. Kontrol akci-
ğer grafilerinde herhangi bir patolojiye rastlanma-
yan olgu postoperatif 24. gün sekelsiz olarak
taburcu edildi.

Bu olgu sunumu hastadan bilgilendirilmiş
onam formu alındıktan sonra hazırlandı.

TARTIŞMA

Sitoredüktif cerrahi ile kombine olarak uygulanan
HİPEK, önemli fizyopatolojik değişikliklerin gö-
rüldüğü teknik olarak kompleks ve süreç olarak
uzun bir girişimdir.5 Sitoredüksiyon agresiv cer-
rahi, kemoterapi ve lokal hipertermi olmak üzere
üç farklı tedavi yönteminden oluşmaktadır. Hi-
pertermik peritoneal perfüzyonla birlikte uygula-
nan sitoredüktif cerrahi çoklu visseral rezeksiyon,
peritoneal yüzeylerin lokal rezeksiyonları ve intra-
peritoneal kemoterapiyi içeren visseral cerrahiden
oluşan kompleks bir prosedürdür. Bu  hastaların
perioperatif yönetimi anestezistler için oldukça
zordur. Sitotoksik kemoterapi ile birlikte uygula-
nan bu tip major bir cerrahinin sonucu olarak da
gelişecek anlamlı düzeyde morbidite sürpriz olma-
malıdır. Cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve pe-
rioperatif bakımdaki iyileşmeye rağmen morbidite
ve mortaliteye neden olan komplikasyonların insi-
dansı azalmamıştır. Perioperatif morbidite genel
durum, yaş ve yandaş hastalıklar gibi hasta ile iliş-

kili faktörlerin yanı sıra cerrahi prosedürün kom-
pleks oluşu ve tipi ile de bağlantılıdır. Sitoredüktif
cerrahi sonrasında major mortalite ve morbidite
oranları sırasıyla %19-56 ve %0-12 olarak rapor
edilmiştir.6 Stewart ve ark.na göre sitoredüktif cer-
rahi sonrası görülen en sık komplikasyonlar apse,
enterokutan fistül, uzamış ileus, pnömoni ve he-
matolojik problemlerdir.7 Yüz altmış dokuz hasta-
nın dâhil edildiği 10 yıllık bir süreci içeren bir
çalışmada HİPEK sonrası, postoperatif dönemde 6
hastada tüp torakostomi gerektiren pnömotoraks/
hidrotoraks geliştiği rapor edilmiştir. Zanon ve ark.
tarafından da sağ diyafragmatik peritonektomi uy-
gulanan bir hastada, postoperatif dönemde perfü-
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Veriler Zaman (saat)

08:30 11:00 14:00 17:00 17:10 17:20 17:30 17:35 17:40 17:45 17:50 17:55 18:00

SAB (mmHg) 135 100 90 85 80 80 80 75 60 65 80 95 100

DAB (mmHg) 75 65 50 40 40 40 40 40 30 35 40 45 45

KAH (atım/dk) 85 95 90 105 105 100 105 110 130 125 120 115 110

SVB (mmHg) 10 11 9 13 * * 13 * * * * * 3

Isı (oC) 36.5 36.2 34.8 36.7 37.0 37.2 37.2 37.3 37.2 37.1 36.9 36.8 36.8

İdrar çıkışı (ml/saat) 100 350 550 700 * * * * * * * * 800

SPO2 (%) 100 100 100 100 100 99 98 97 95 95 96 97 98

PETCO2 (mmHg)  Sp 28 29 30 * * * * * * * * 30

TV (mL) Sp 410 430 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450

SS/dk 14 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10

TABLO 1: Olguda intraoperatif döneme ait hemodinamik ve solunumsal parametreler.

*Bu zaman aralıklarında kayıtlı veri bulunmaması nedeniyle ölçüm değerleri verilememektedir.
SAB: Sistolik arter basıncı; DAB: Diyastolik arter basıncı; KAH: Kalp Atım hızı; SVB: Santral venöz basınç; SpO2: Periferik oksijen satürasyonu; 
PETCO2: End-tidal karbondioksit parsiyel basıncı; TV: Tidal volüm; SS: Solunum sayısı; Sp: Spontan solunum.

Postoperatif Postoperatif Postoperatif
1. gün 2. gün 3. gün

SAB (mmHg) 110 120 110

DAB (mmHg) 60 75 70

KAH (atım/dk) 90 110 90

SVB (mmHg) 5 7 5

Isı (oC) 36.6 37.8 37.5

SPO2 (%) 99 100 100

TABLO 2: Postoperatif yoğun bakım ünitesinde
kaydedilen hemodinamik parametreler (veriler o güne ait

değerlerin ortalaması alınarak sunulmuştur).

SAB: Sistolik arter basıncı; DAB: Diyastolik arter basıncı; KAH: Kalp atım hızı; 
SVB: Santral venöz basınç; SpO2: Periferik oksijen satürasyonu.



zat sıvısının masif plevral efüzyona yol açtığı ve to-
raks tüpü yerleştirilerek bu hastanın tedavi edildiği
bildirilmiştir.8

HİPEK öncesi batın içine sağ ve sol subfre-
nik, derin ve yüzeyel pelvis boşlukları olmak
üzere dört ayrı bölgeye kateter yerleştirilir ve
batın kapatılır. Belirli miktarda kemoterapötik
içeren sıvı ısıtılarak 1 L/dk döngü hızında 90 dk
süreyle uygulanır. Kapalı abdomen tekniği ile
HİPEK uygulanması sırasında intraabdominal ba-
sınç artışı, buna bağlı olarak fonksiyonel rezidüel
kapasitede azalma ve hava yolu basıncında artış
ile oksijenasyon oranında azalma ve santral venöz
basınçta ani artış beklenen fizyopatolojik değişik-
liklerdir.5,9 İntraoperatif dönemde diyafragmatik
peritonun sıyrılması işlemi, diyafragma kası üze-
rinde mekanik ve termal hasara yol açabilir. Ge-
nellikle HİPEK sırasında plevral kavite ile batın
arasındaki intraperitoneal sıvı geçişi klinik olarak
belirlenemeyebilir ve postoperatif dönemde doku
hasarına sekonder inflamatuar reaksiyonun da bir
sonucu olarak eksuda üretimi şeklinde karşımıza
çıkabilir.

İntraoperatif dönemde cerrahi ekip tarafın-
dan sağ diyafragmada birden fazla yerde hasar ve
primer sütürle onarım bildirilen bu olguda, in-
traoperatif dönemde HİPEK uygulanmasının son-
larına kadar, ciddi bir hemodinamik bozulma,
oksijenasyonda kötüleşme veya kanama profi-
linde bozulmayı düşündürecek herhangi bir
bulgu gelişmemiştir. Ancak HİPEK uygulaması-
nın 65. dakikasında sistemik arter basıncında göz-
lenen ani düşüş ve oksijenasyondaki bozulma
anestezi ekibi için uyarıcı olmuştur. Kemoterapist-
lerden verilen sıvının anlamlı miktarının geri alı-
namadığının öğrenilmesi sonucu masif hidrotoraks
geliştiği düşünülmüş ve cerrahi ekip tarafından acil
olarak takılan toraks tüpü sonrası sistemik arter ba-
sıncında düzelme olmuştur. Kusamura ve ark. bu
tip komplikasyonların önlenmesi için peritoneal sı-
yırma sonrası diyafragma bütünlüğünün inspeksi-
yonunun yapılmasının, görülebilen kesilerin tamir
edilmesinin ve sitoredüksiyon sonrası toraks tüpü
takılmasının gerekli olduğunu rapor etmişlerdir.10

Ahmad ve ark. da diyafragmatik peritonektomi ya-
pılacak hastalarda semptomatik postoperatif plevral

efüzyon gelişimini önlemek için  profilaktik göğüs
tüpü takılması gerektiğini bildirmişlerdir.11 Ancak
göğüs tüpü takılması işlemi de tamamen sorunsuz
bir uygulama olmayıp belirli oranda bir morbidi-
teye sahiptir. Bu nedenle diyafragmatik perito-
nektomi vakalarında dikkatli bir şekilde cerrahi
inspeksiyon yapılarak diyafragma yaralanması
olup olmadığının tespit edilmesi ve postoperatif dö-
nemi de içerecek şekilde vital fonksiyonların ve
kan gazlarının yakın takip edilmesi önemlidir. Biz,
şimdiye kadar sitoredüktif cerrahi yapılan olgu se-
rilerini içeren çalışmalarda intraoperatif dönemde
gelişen ve hayatı tehdit edici boyuta ulaşan akut bir
komplikasyon olarak tanımlanmış masif hidroto-
raks bildirimine literatürde rastlamadık. Bu ol-
guda, toraks içine akut olarak fazla miktarda sıvı
geçişinin diyafragmadaki primer onarım uygula-
nan hasarlı bölgeden olduğunu düşünmekteyiz.
İntraabdominal basıncın artmış olması ve intape-
ritoneal sıvı sıcaklığının yüksek olmasının, primer
onarım yapılan diyafragma bölgesini giderek daha
hassas bir hale getirdiği kanısındayız. Olgumuzda
toraks içine yüksek ısıdaki sitotoksik kemoterapö-
tik ajan (Oxaliplatin) içeren perfüzat sıvısının
geçmesi nedeniyle toraks bol miktarda serum fiz-
yolojik ile yıkanmıştır. Literatürde kateter malpo-
zisyonuna bağlı farklı kemoterapötik ajanların
toraks içine ekstravazasyonu ile ilgili yedi adet
olgu bildirilmiştir. Bu olgularda tedavi amaçlı açık
mediastinal irrigasyon ve dimetilsulfoksit uygu-
lanmış ağrı, yüksek ateş ve lökositoz görülmüş
ancak olguların tümünün sekelsiz iyileştiği rapor
edilmiştir.12 Sitotoksik ajanların intratorasik eks-
travazasyonunda en iyi tedavi yönteminin ne ol-
duğuna dair bilgiler çok sınırlıdır.13 Bu ajanın
hemen dilüye edilmesinin faydaları tartışmalıdır.
Göreceli olarak daha düşük miktarda bulunan aja-
nın dilüsyonu onun toksik etkilerini azaltmaya
yarayabilir. 

Ancak, konsantre bir solüsyonu dilüye etmek
onu daha geniş bir alana dağıtmaya ve böylece ha-
sarı da artırmaya neden olabilir. Duhrsen ve ark.
torakal ekstravazasyon yaşanan 6 olgudan birinde
1,5 L sıvı ile mediasteni yıkayıp aspire etmişler ve
ekstravaze olan sitotoksik ajanın %0,03’nün geri
alındığını bildirmişlerdir.14 Doku hasarını engelle-
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mek amacıyla kortikosteroid, hiyaluronik asit gibi
antidot uygulaması da başka bir tedavi modeli olsa
da kontrollü insan çalışmalarının olmayışı ve bu
ajanların intratorasik kullanımının sonuçlarının bi-
linmiyor oluşu bu tedavi yöntemlerini sınırlandır-
maktadır. 

Bu olgu postoperatif dönemde 24 saat gibi
kısa bir süre içinde mekanik ventilasyondan ay-
rılıp ekstübe edilebilmiş, olguda ateş yüksekliği,
lökositoz, göğüs ağrısı, solunum sıkıntısı gibi ak-
ciğerlerle ilgili bir hasar ya da pnömoni lehine yo-
rumlanabilecek bir bulgu gelişmemiştir ve cerrahi
bir müdahale de gerekmeksizin sekelsiz bir şekilde
taburcu edilmiştir.

Sitoredüktif cerrahi ile beraber HİPEK uygu-
lanacak hastalarda, özellikle diyafragma yaralan-
ması gerçekleştiğinde hidrotoraks gelişebileceği göz
önünde bulundurularak kemoterapistlerle koordi-
neli bir şekilde çalışarak dikkatli bir intraoperatif
takibin olması, acil toraks tüpü takılabilmesi için
gerekli hazırlıkların yapılması ile hayatı tehdit
eden masif hidrotoraks gibi bir komplikasyon  ge-
lişimi önlenebilir. Böyle bir komplikasyon gelişmiş
ise de acilen toraks tüpü takılıp bu sıvının drenajı-
nın sağlanmasının yanı sıra sitoksik ajanın dilüye
edilmesi ve toraksın yıkanmasının olası bir akciğer
hasarını önleme de yardımcı olabileceği kanısında-
yız.
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