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Hipertermik Intraperitoneal Kemoterapi
Sirasinda Gelisen Masif Hidrotoraks

Massive Hydrothorax Developed During
Hyperthermic Intraperitoneal Chemotherapy:
Case Report

OZET Peritoneal karsinomatozis (PK), diinyada her y1l ¢ok sayida hastay1 etkilemektedir ve prog-
nozu oldukga kotiidir. PK; batin i¢i veya disinda lokalize olan bazi tiimorlerin intraabdominal ya-
yihim formu olup hastaligin terminal evresidir ve yasam beklentisi oldukga kisadir. Sitorediiktif
cerrahi ile kombine uygulanan hipertermik intraperitoneal kemoterapi (HIPEK), bu hastalarda
alternatif bir tedavi yontemidir. Cerrahi olarak goriilebilen tiim tiimoéral olusumlarin rezeksiyo-
nunu takiben selektif kemoterapétiklerin biiytik voliimde sivi ile intraperitoneal olarak verilmesi
seklinde uygulanir. Bizim amacimiz, rektosigmoid tiimére sekonder PK tanisi alan olguda, cerrahi
rezeksiyon sirasinda kazara gelisen sag diyafragma yaralanmasi ve primer siitiir ile onarim sonrasi
goriilen masif hidrotoraks gelisimini sunmaktir. Sitorediiktif cerrahi ile beraber HIPEK uygulana-
cak hastalarda, kazara diyafragma yaralanmasi ve hidrotoraks gelisebilecegi gz 6niinde bulundu-
rularak dikkatli bir intraoperatif takiple birlikte acil toraks tipti takilabilmesi i¢in gerekli
hazirliklarin yapilmas: ve ilgili cerrahi ekibin hazir bulundurulmasinin yararli olacagini diistin-
mekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Morbidite; peritoneal tiimérler; kemoterapi, kanser,
bolgesel perfiizyon; hidrotoraks; cerrahi; intraoperatif komplikasyonlar

ABSTRACT 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.

Key Words: Morbidity; peritoneal neoplasms; chemotherapy, cancer,
regional perfusion; hydrothorax; surgery; intraoperative complications
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eritoneal karsinomatozis (PK), batin i¢i veya diginda yerlesebilen be-
lirli baz1 timorlerin peritona yayilimi ile kendini gosteren terminal
hastalik olarak bilinir ve yasam beklentisi oldukg¢a kisadir.!> Cerrahi
sitorediiksiyon ve peritonektomi ile kombine hipertermik intraperitoneal
kemoterapi (HIPEK) uygulanmasina 1990 yilindan itibaren baglanmistir. Bu
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girisimin yasam siiresini uzattig1 ve bazi olgularda
kiir sansim arttirdigy bildirilmektedir.> Bu prose-
diirle; makroskobik olarak goriilebilen tiimoral
kitlenin miimkiin oldugunca ¢ikarilmas: ve kalan
timoral hiicrelerin intraperitoneal kemoterapdotik
ilaglar ile yok edilmesi saglanmaktadir.*

Biz bu olgu sunumunda, PK nedeniyle genis
rezeksiyon planlanan bir olguda, intraoperatif do-
nemde diyafragma hasar1 sonras: primer siitiir ati-
lan bdlgeden yaklasik 3500 mL HIPEK sivisinin
sag torasik bolgeye gecisi ile hemodinamik ve so-
lunumsal parametrelerde akut bozulma ile seyre-
den bir tabloyu sunmay1 amacladik.

IOLGU SUNUMU

Fiziksel durum siniflamasi ASA-II olan 49 yasin-
daki erkek olgunun (59 kg, 1,80 cm), preoperatif
anestezik bakisinda 1,5 paket/giin/35 yil sigara kul-
lanimu ile sol nefrektomi ve hemikolektomi-kolos-
tomi agilmasi nedeniyle iki genel anestezi oykiisii
mevcuttu. Fonksiyonel kapasitesi > MET 4 olan ol-
gunun preoperatif fizik bakisinda herhangi bir pa-
tolojiye rastlanmadi. Solunum fonksiyon testi FEV;
%74, FVC %72 ve FEV/FVC %83 idi. EKG, ka-
nama profili, biyokimyasal tetkikleri normaldi. Sol
el sirt1 tizerinden 16 G venoéz kandil yerlestirilip 10
mL/kg %0,9 NaCl ile siv1 yiiklenmesine baglanda.
EKG, noninvaziv sistemik arter basinci, pulse-ok-
simetre, end tidal karbondioksit parsiyel basinci
(PrCO,) ile standart monitodrizasyon sonras: hasta
oturtularak postoperatif analjezi amaciyla L, 3 se-
viyesinden epidural kateter takildi. Anestezi in-
diiksiyonu, 2 pg/kg fentanil, 6 mg/kg tiyopental
sodyum, 0,5 mg/kg rokuronyum bromiir ile ya-
pildi. Anestezi idamesi remifentanil infiizyonu,
%50 hava-O, ve sevofluran ile saglandi. Operasyo-
nun uzun siirecek olmasi ve genis rezeksiyon ne-
deniyle hemodinamik olarak yakin takip amaciyla
invaziv arter kaniilii ve bazilik kateter yerlestirildi.
Ozofageal 151 probu takilarak siirekli viicut sicak-
lig1 takibi yapildi.

Olguya; primer olarak rektosigmoid timor
kaynakli PK tanis1 nedeniyle total kolektomi, pe-
ritonektomi, omentektomi ve ug ileostomi operas-
yonu uygulandi.
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Preoperatif donemde kanama profili normal
olan olguya intraoperatif ddonemde kanama bozuk-
lugunu gosteren herhangi bir bulguya rastlanma-
d1g1 icin kanama profili bakilmadi.

Operasyon yaklasik 8 saat stirdii, operasyon
boyunca toplam 700 mL kanama oldu, 1 tinite erit-
rosit siispansiyonu, 3000 ml %0,9 NaCl, 2000 ml
1solyte—S, 1000 mL Ringer Laktat, 500 mL Gelofu-
sin, 1500 mL Voluven verildi. Toplam idrar ¢ikis:
700 mL idi.

Cerrahi ekip intraoperatif donemde, tiimor ek-
sizyonu sirasinda sag diyafragmanin birka¢ yerden
acildigini ve primer sitir atildigini bildirdi, bu sii-
regte hastanin kan gaz: takibinde ve hemodinamik
parametrelerde herhangi bir bozulma izlenmedi
(Tablo 1), cerrahinin baglamasindan 6,5 saat sonra
7000 mL mayi (%5 Dekstroz iginde 220 mg Oxa-
liplatin), 1sitilarak (43°C) intraperitoneal 1 L/dk
dongii hiziyla kapali abdomen teknigi kullanila-
rak uygulanmaya baslandi. Uygulamanin 65. da-
kikasinda olguda ani olarak hipotansiyon (60/30
mmHg), tasikardi (130/dakika), desatiirasyon
(%100°den %95’e) gelisti (Tablo 1). Oskiiltasyonda
sag hemitoraksta belirgin havalanma azlig1 tespit
edildi.

o6nemli bolimiintin geri alinamadif: Ggrenildi.

Kemoterapistlerden batindaki sivinin
HIPEK sivisinin sag toraksa gectigi diistiniilerek
uygulama sonlandirild: ve acil olarak sag toraks
tiipii yerlestirildi, 3500 mL HIPEK sivis1 drene
edildi. Toraks bol miktarda serum fizyolojik ile y1-
kandi. Bu dénemde alinan kan gazinda pH: 7,19,
pCO,y: 47,9, pO,: 93,2, HCOs5: 18,5, 6zofageal
viicut 1s1s1 37,2° C idi. Hemodinamik ve solunum-
sal parametreleri dakikalar icinde normale dénen
olgu postoperatif donemde izlem amaciyla yogun
bakim tinitesine devredildi. Olgu, yogun bakimda
sedasyon ve kas gevsetici uygulanarak ventilator
desteginde izlendi, yogun bakimda alinan ilk arte-
riyel kan gazinda pH: 7,30, pCO,: 32,6, pO,: 137,3,
HCOs: 16,4, kanama profili: PT 15,8, PTT 48,2, INR
1,26 idi. Hemodinamik olarak stabil seyreden olgu
postoperatif birinci giin ekstiibe edildi ikinci giin
sorunsuz olarak servise gonderildi (Tablo 2). Ser-
visteki izleminde postoperatif 5. giintinde toraks
tlipti ¢ikarildi, 12. giin yara yerinden akintisi bag-
layan olguya Tigasiklin 2x50 mg intravenéz bas-

Turkiye Klinikleri ] Anest Reanim 2012;10(3)



HIPERTERMIK INTRAPERITONEAL KEMOTERAPI SIRASINDA GELISEN MASIF HIDROTORAKS

Nilay BOZTAS ve ark.

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

17220 17:30 17:35 17:40 17:45 17:50 17:55  18:00
80 80 75 60 65 80 95 100
40 40 40 30 35 40 45 45
100 105 110 130 125 120 115 110

« 13 . . « . . 3

37.2 37.2 37.3 37.2 37.1 36.9 36.8 36.8

« « « « « « « 800
99 98 97 95 95 96 97 98
« . « . « . . 30

450 450 450 450 450 450 450 450

Veriler Zaman (saat)
08:30 11:00 14:00 17:00 17:10
SAB (mmHg) 135 100 90 85 80
DAB (mmHg) 75 65 50 40 40
KAH (atim/dk) 85 95 90 105 105
SVB (mmHg) 10 11 9 13 *
Isi {C) 36.5 362 348 367 37.0
idrar cikist (ml/saat) 100 350 550 700 *
SPO; (%) 100 100 100 100 100
PerCO, (mmHg) Sp 28 29 30 *
TV {mL) Sp 410 430 450 450
SS/dk 14 10 10 10 10

10 10 10 10 10 10 10 10

*Bu zaman araliklarinda kayitl veri bulunmamasi nedeniyle élciim degerleri verilememektedir.
SAB: Sistolik arter basinci; DAB: Diyastolik arter basinci; KAH: Kalp Atim hizi; SVB: Santral venéz basing; SpO,: Periferik oksijen sattirasyonu;
PerCO,: End-tidal karbondioksit parsiyel basinc; TV: Tidal voliim; SS: Solunum sayisi; Sp: Spontan solunum.

land: ve 10 giin boyunca uygulandi. Kontrol akci-
ger grafilerinde herhangi bir patolojiye rastlanma-
yan olgu postoperatif 24. giin sekelsiz olarak
taburcu edildi.

Bu olgu sunumu hastadan bilgilendirilmis
onam formu alindiktan sonra hazirlanda.

I TARTISMA

Sitorediiktif cerrahi ile kombine olarak uygulanan
HIPEK, 6nemli fizyopatolojik degisikliklerin gé-
rilldiigii teknik olarak kompleks ve siire¢ olarak
uzun bir girisimdir.> Sitorediiksiyon agresiv cer-
rahi, kemoterapi ve lokal hipertermi olmak iizere
ii¢ farkl: tedavi yonteminden olusmaktadir. Hi-
pertermik peritoneal perfiizyonla birlikte uygula-
nan sitorediiktif cerrahi ¢oklu visseral rezeksiyon,
peritoneal yiizeylerin lokal rezeksiyonlari ve intra-
peritoneal kemoterapiyi igceren visseral cerrahiden
olusan kompleks bir prosediirdiir. Bu hastalarin
perioperatif yonetimi anestezistler i¢in oldukga
zordur. Sitotoksik kemoterapi ile birlikte uygula-
nan bu tip major bir cerrahinin sonucu olarak da
gelisecek anlamh diizeyde morbidite siirpriz olma-
malidir. Cerrahi tekniklerdeki ilerlemeler ve pe-
rioperatif bakimdaki iyilesmeye ragmen morbidite
ve mortaliteye neden olan komplikasyonlarin insi-
dans1 azalmamstir. Perioperatif morbidite genel
durum, yas ve yandas hastaliklar gibi hasta ile ilis-
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TABLO 2: Postoperatif yo§un bakim iinitesinde
kaydedilen hemodinamik parametreler (veriler o gline ait
degerlerin ortalamasi alinarak sunulmustur).

Postoperatif ~ Postoperatif ~ Postoperatif
1. glin 2. giin 3. giin

SAB (mmHg) 110 120 110
DAB (mmHg) 60 75 70

KAH (atim/dk) 90 110 90
SVB (mmHg) 5 7 5
Isi {°C) 36.6 37.8 37.5
SPO, (%) 99 100 100

SAB: Sistolik arter basinci; DAB: Diyastolik arter basinci; KAH: Kalp atim hizi;
SVB: Santral vendz basing; SpO,: Periferik oksijen satiirasyonu.

kili faktorlerin yami sira cerrahi prosediiriin kom-
pleks olusu ve tipi ile de baglantihidir. Sitorediiktif
cerrahi sonrasinda major mortalite ve morbidite
oranlarn sirasiyla %19-56 ve %0-12 olarak rapor
edilmistir.® Stewart ve ark.na gore sitorediiktif cer-
rahi sonrasi goriilen en stk komplikasyonlar apse,
enterokutan fistiil, uzamis ileus, pnémoni ve he-
matolojik problemlerdir.” Yiiz altmig dokuz hasta-
nin dahil edildigi 10 yillik bir siireci igeren bir
caligmada HIPEK sonrasi, postoperatif dsnemde 6
hastada tiip torakostomi gerektiren pnomotoraks/
hidrotoraks gelistigi rapor edilmistir. Zanon ve ark.
tarafindan da sag diyafragmatik peritonektomi uy-
gulanan bir hastada, postoperatif dénemde perfii-
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zat s1visinin masif plevral efiizyona yol actig1 ve to-
raks tiipii yerlestirilerek bu hastanin tedavi edildigi
bildirilmigtir.®

HIPEK 6ncesi batin igine sag ve sol subfre-
nik, derin ve yiizeyel pelvis bosluklar1 olmak
tizere dort ayr1 bolgeye kateter yerlestirilir ve
batin kapatilir. Belirli miktarda kemoterapotik
iceren siv1 1sitilarak 1 L/dk dongii hizinda 90 dk
siireyle uygulanir. Kapali abdomen teknigi ile
HIPEK uygulanmasi sirasinda intraabdominal ba-
sing artist, buna baglh olarak fonksiyonel rezidiiel
kapasitede azalma ve hava yolu basincinda artig
ile oksijenasyon oraninda azalma ve santral venoz
basingta ani artig beklenen fizyopatolojik degisik-
liklerdir.>® Intraoperatif dénemde diyafragmatik
peritonun siyrilmasi islemi, diyafragma kasi tize-
rinde mekanik ve termal hasara yol agabilir. Ge-
nellikle HIPEK sirasinda plevral kavite ile batin
arasindaki intraperitoneal s1v1 gegisi klinik olarak
belirlenemeyebilir ve postoperatif donemde doku
hasarina sekonder inflamatuar reaksiyonun da bir
sonucu olarak eksuda tiretimi seklinde karsimiza
cikabilir.

Intraoperatif dénemde cerrahi ekip tarafin-
dan sag diyafragmada birden fazla yerde hasar ve
primer siitlirle onarim bildirilen bu olguda, in-
traoperatif dsnemde HIPEK uygulanmasinin son-
larina kadar, ciddi bir hemodinamik bozulma,
oksijenasyonda kotiilesme veya kanama profi-
linde bozulmay: diisiindiirecek herhangi bir
bulgu gelismemistir. Ancak HIPEK uygulamasi-
nin 65. dakikasinda sistemik arter basincinda goz-
lenen ani diisiis ve oksijenasyondaki bozulma
anestezi ekibi i¢in uyarici olmustur. Kemoterapist-
lerden verilen sivinin anlamh miktarinin geri ali-
namadiginin 6grenilmesi sonucu masif hidrotoraks
gelistigi distiniilmiis ve cerrahi ekip tarafindan acil
olarak takilan toraks tiipli sonrasi sistemik arter ba-
sincinda diizelme olmugtur. Kusamura ve ark. bu
tip komplikasyonlarin 6nlenmesi igin peritoneal s1-
yirma sonrasl diyafragma biitiinléigiiniin inspeksi-
yonunun yapilmasinin, goriilebilen kesilerin tamir
edilmesinin ve sitorediiksiyon sonrasi toraks tiipii
takilmasinin gerekli oldugunu rapor etmiglerdir.'
Ahmad ve ark. da diyafragmatik peritonektomi ya-
pilacak hastalarda semptomatik postoperatif plevral
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efiizyon gelisimini dnlemek i¢in profilaktik g6giis
tlipti takilmas: gerektigini bildirmiglerdir.!! Ancak
gogiis tiipii takilmasi iglemi de tamamen sorunsuz
bir uygulama olmayip belirli oranda bir morbidi-
teye sahiptir. Bu nedenle diyafragmatik perito-
nektomi vakalarinda dikkatli bir sekilde cerrahi
inspeksiyon yapilarak diyafragma yaralanmasi
olup olmadiginin tespit edilmesi ve postoperatif d6-
nemi de icerecek sekilde vital fonksiyonlarin ve
kan gazlarinin yakin takip edilmesi 6nemlidir. Biz,
simdiye kadar sitorediiktif cerrahi yapilan olgu se-
rilerini iceren ¢aligmalarda intraoperatif donemde
gelisen ve hayati tehdit edici boyuta ulasan akut bir
komplikasyon olarak tanimlanmis masif hidroto-
raks bildirimine literatiirde rastlamadik. Bu ol-
guda, toraks icine akut olarak fazla miktarda siv1
gecisinin diyafragmadaki primer onarim uygula-
nan hasarli bélgeden oldugunu diisiinmekteyiz.
Intraabdominal basincin artmis olmasi ve intape-
ritoneal s1vi sicakliginin yiiksek olmasinin, primer
onarim yapilan diyafragma bolgesini giderek daha
hassas bir hale getirdigi kanisindayiz. Olgumuzda
toraks icine yiiksek 1s1daki sitotoksik kemoterapo-
tik ajan (Oxaliplatin) iceren perfiizat sivisinin
gecmesi nedeniyle toraks bol miktarda serum fiz-
yolojik ile yikanmistir. Literatiirde kateter malpo-
zisyonuna bagli farkli kemoterapédtik ajanlarin
toraks icine ekstravazasyonu ile ilgili yedi adet
olgu bildirilmistir. Bu olgularda tedavi amach agik
mediastinal irrigasyon ve dimetilsulfoksit uygu-
lanmis agr1, yiiksek ates ve lokositoz goriilmiis
ancak olgularin tiimiiniin sekelsiz iyilestigi rapor
edilmistir."? Sitotoksik ajanlarin intratorasik eks-
travazasyonunda en iyi tedavi yonteminin ne ol-
duguna dair bilgiler ¢ok sinirhidir.’® Bu ajanin
hemen diliiye edilmesinin faydalar: tartigmalidar.
Goreceli olarak daha diigitk miktarda bulunan aja-
nin diliisyonu onun toksik etkilerini azaltmaya
yarayabilir.

Ancak, konsantre bir soliisyonu diliiye etmek
onu daha genis bir alana dagitmaya ve boylece ha-
sar1 da artirmaya neden olabilir. Duhrsen ve ark.
torakal ekstravazasyon yasanan 6 olgudan birinde
1,5 L s1v1 ile mediasteni yikayip aspire etmisler ve
ekstravaze olan sitotoksik ajanin %0,03'niin geri
alindigim bildirmiglerdir."* Doku hasarini engelle-
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mek amaciyla kortikosteroid, hiyaluronik asit gibi
antidot uygulamasi da bagka bir tedavi modeli olsa
da kontrolli insan ¢aligmalarinin olmayis: ve bu
ajanlarin intratorasik kullaniminin sonuglarinin bi-
linmiyor olusu bu tedavi yontemlerini sinirlandir-
maktadar.

Bu olgu postoperatif donemde 24 saat gibi
kisa bir siire icinde mekanik ventilasyondan ay-
rilip ekstiibe edilebilmis, olguda ates yiiksekligi,
I6kositoz, gogiis agrisi, solunum sikintisi gibi ak-
cigerlerle ilgili bir hasar ya da pndmoni lehine yo-
rumlanabilecek bir bulgu gelismemistir ve cerrahi
bir miidahale de gerekmeksizin sekelsiz bir sekilde
taburcu edilmistir.

Nilay BOZTAS ve ark.

Sitorediiktif cerrahi ile beraber HIPEK uygu-
lanacak hastalarda, 6zellikle diyafragma yaralan-
mas1 gerceklestiginde hidrotoraks gelisebilecegi goz
ontinde bulundurularak kemoterapistlerle koordi-
neli bir sekilde galisarak dikkatli bir intraoperatif
takibin olmasi, acil toraks tiipii takilabilmesi i¢in
gerekli hazirliklarin yapilmas: ile hayati tehdit
eden masif hidrotoraks gibi bir komplikasyon ge-
lisimi 6nlenebilir. Boyle bir komplikasyon gelismis
ise de acilen toraks tiipii takilip bu sivinin drenaji-
nin saglanmasinin yani sira sitoksik ajanin diliiye
edilmesi ve toraksin yikanmasinin olas1 bir akciger
hasarini 6nleme de yardimci olabilecegi kanisinda-

yiz.
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