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Ozet

Pléroperitoneal sant malign eflizyonlar, mezotelyoma ve
medikal tedaviye yanitsiz silotoraks olgularinda siklikla
kullanilan bir tedavi yéntemidir. Bu yazida pléroperitoneal
santin endikasyonlari, cerrahi uygulama teknigi, kompli-
kasyonlari ve klinik sonuglari ele alinmigtir.

Anahtar kelimeler: Plevra, malign plevral eflizyon, pléro-
peritoneal sant

Summary

Pleuroperitoneal shunt is a accepted treatment modality
in malignant effusion, effusions due to mezothelioma, and
in chylothorax which does not respond to medical treat-
ment. In this study we discussed the indications, surgical
technique, complications, and clinical outcomes of pleuro-
peritoneal shunting.
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Konjestif kalp yetersizligi ve parapndmonik eflizyonlar ta-
kiben en sik U¢lncu plevral efizyon nedeni malignitelerdir.
Akciger, meme, over, mide timérleri ve lenfomalar siklikla
plevral eflizyona neden olan durumlardir (1). Dispne, gégls
agrisi ve 6ksurik sikayetleri basta olmak Gzere neden oldu-
gu pek cok komplikasyonla da hastalarin hayatini tehlikeye
atan ve yasam Kkalitesini bozan bu durum Klinikte siklikla
palyatif girisimlerle giderilmeye calisiimaktadir. Bosaltici to-
rasentezleri takiben yineleyen kronik malign eflizyonlarda
tlp torakostomi ve sonrasinda pléredesis altin standart te-
davi yéntemi olarak kabul edilmektedir. Ancak tup torakos-
tomi ile bosaltim sonrasinda ekspanse olmayan akcigerler-
de (trapped lung) kalici drenaj ydntemleri kullanilabilir (2).

Akciger dokusu ekspanse olamadigi i¢in pléredesis uygu-
lanamayan; viseral plevrasi kalin, akciger dokusu timéor
tarafindan tutulmus veya endobrongiyal lezyonu bulunan
hastalarda, solunum sikintisi ve mediastinal kayma bulgu-
lar olusmussa tedavide kronik kateter veya pldroperitone-
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al sant akla getirilmelidir. Yagam beklentisi uzun ve ope-
rasyon riski distk hastalarda dekortikasyon operasyonu
da tercih edilebilir.

Poliklinik sartlarinda perkutan olarak gégus bosluguna yer-
lestirilebilen ve glnlik olarak hasta tarafindan da aspire
edilebilen kronik kateter kullanimi bu yéntemlerden biridir.
Baslica komplikasyonlari kateterin tikanmasi ve enfeksi-
yon gelismesini takiben ortaya cikan ampiyemdir. Calis-
malar yéntemin kolay uygulanir, basarili ve semptomlari
giderici oldugunu géstermistir (3,4) .

Putnam ve arkadagslarinin 100 hastalik kalici kronik drenaj
serisinde sifir mortalite ve % 19 komplikasyon orani bildiril-
mis olup, bunun ¢ogu kateterle ilgili sorunlardir ve ampiyem
gelismesi % 5 oraninda bildirilmistir (3) . Uygulamalarin yari-
dan fazlasinin poliklinik sartlarinda yapildig bildirilmistir.
Diger bir kronik drenaj ydntemi ise plevral siviyi peritone-
al kaviteye aktaran ciltalti bir pompa sisteminden olusan
pléroperitoneal santtir (Denver Biomaterials, Golden, CO).
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Fenestre plevral ve peritoneal kateterler arasinda yerles-
mis tek yonll valften ibaret pompadan olusan tek Unite si-
likon kateterdir. Proksimal ve distal kateterlerdeki baryum
sllfat gizgisi g6gls radyografisinde veya floroskopide go-
riimesini saglar. Santin glinde 150-200 defa elle basiimasi
gerekir; her kompresyonda 1.5 ml sivi plevral bosluktan pe-
ritona tasinir. Pompalama teknig@i agrili veya zor degildir.

Pleuroperitoneal Sant Kullaniminin Endikasyonlari:

Oncelikle ekspanse olmayan akcigerde kronik plevral
eflzyonlarda kullanilan pléroperitoneal sant giinimuzde
mezotelyoma vakalarinda ve medikal tedaviye yanitsiz
silotoraks olgularinda tedavi secenekleri arasinda yer al-
maktadir.

Cerrahi Teknik Uygulama:

Bu grup hastada 6ncesinde yapilmis tip torakostomi uy-
gulamalari nedeniyle infeksiyon riski bulundugundan, sant
yerlestiriimeden &nce eflizyondan gram boyama ve kdltir
incelemeleri yapilarak steril oldugundan emin olunmalidir.
Aksi halde batin boslugunun da infekte siviyla kontaminas-
yonu sonucu sepsis riski olusur. Sant yerlestiriimesi teknigi
Ponn ve arkadaslari tarafindan ayrintili sekilde tarif edil-
mistir. Bu teknikte lokal veya genel anestezi tercih edilebilir.
Altinci IKA izerinden kisa inframammaryan insizyon yapilr,
torakal ucu plevral bosluga posteriordan yerlestirilir. Burada
Seldinger teknigi kullananlar da vardir, bu teknikte bir adet
guidewire esliginde kateterin implantasyonu gerceklestirilir.
insizyonun inferioruna pompay! yerlestirecek subkiitan cep
yapilir. Cep, kot marjininin anterolateralinde kompresyon
uygulanmasina imkan saglayacak uygun bir taban olus-
turmalidir. ikinci bir Gst kadran insizyonu ile peritona girilir.
Santin plevral ucu introducer vasitasiyla plevraya gegirilir,
distal kateter periton icinde pelvise yénlendirilir (5). Yerlesti-
rilmeye baglamadan dnce santin uygun sekilde calistigi ve
dogru yonde implante edildigi muhakkak kontrol edilmelidir.

Sonuclar ve Komplikasyonlar:

Ciddi hasta egitimi gerektirmekle birlikte iyi kooperasyon
kurulabilen hastalarda basari oranlari oldukca ylksek-
tir. Little 29 hastadan olusan serisinde % 80, Goldstraw
ise 160 hastalik serisinde %95’lere varan basari oranlari
bildirmistir (6-8). Goldstraw’in serisinde 15 yillik dénem
icinde tedavi géren 360 malign plevral efiizyon hastasinin,
ekspanse olmayan (trapped lung) 160 hastalik grubuna

(% 44,4) pléroperitoneal sant uygulanmistir. intraoperatif
mortalite bulunmayan grupta 3 hastanin (% 1,87) hastane-
de yatarken kaybedildigi bildirilmistir. Medyan sagkalimin
7,7 ay (1-72 ay) olarak saptandigi grupta en iyi sagkahm
10,1 ay ile mezotelyoma hastalarinda géridlmustar. Yirmi
bir hastada (% 14,8) santa bagli komplikasyon gelismistir.
On iki hastada sant tikanmis; 5 hastada sant revizyonu, 7
hastada ise sant degistiriimesi operasyonlari uygulanmis-
tir. Cilt erozyonu gérilen 1 hasta ve infeksiyon gelisen 7
hastada sant ¢ikariimistir. Santin koptugu 1 hastada sant
degistiriimis, 1 hastada sant yolunda gégus duvarinda ma-
lign timdral inokdlasyon gérulmis ancak batina timéral
yayihm saptanmamistir (8,9).

Plevral eflizyon icin pléroperitoneal sant yerlestirilen 17
hastalik bir seride, Ponn ve arkadaglari, bitiin hastalarda
istirahat dispnesinde diizelme bildirmislerdir (5).
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Resim 1: Santin dogru sekilde ve dogru yonde ¢alistigi izotonik pompa-
lanarak kontrol ediliyor

Resim 2: Santin bir ucu plevral kaviteve yerlestirilmis, pompanin calistigi
ve plevral eflizyonu tahliye ettigi kontrol ediliyor
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Pléroperitoneal sant persistan silotoraks tedavisinde tercih edi-
lebilir. Murphy ve arkadaglari 1989 yilinda yaptiklari ¢calismala-
rinda, cesitli nedenlere bagli refrakter silotoraksi olan ve tekrar-
layan torasentezlere, tip torakostomiye ve uygun yagsiz diyete
yanit vermeyen 16 pediyatrik vaka bildirmislerdir. On alti hasta-
nin 12'sinde sant yerlestirildikten sonra semptomlarin gectigini
ve silotoraksin tamamen kayboldugunu saptanmistir (10).
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Resim 4: insizyonlar primer sitiire edilmis. islem tamamlanmis. Katete-
rin pompasi ciltaltinda palpe ediliyor
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Sonuc olarak pléroperitoneal sant, seri torasentezler sonra-
sinda ekspanse olmayan, pléredez ihtimali olusmayan akci-
gerlerde (trapped lung) tedavide secilecek disik mortalite
ve morbiditeli bir ydntemdir. Ozellikle ilk giinlerde ciltalt pom-
panin bulundugu yerin boyayla isaretlenmesi, ilk kullanimlar-
da saglik personelinin, hasta ve yakinlariyla birlikte bulunma-
sinin yéntemin basarisini arttiracagi kanaatindeyiz.

KAYNAKLAR

1. Light RW. Malignant pleural effusions. In: Pleural diseases.
3rd Edition. Baltimore:Williams and Wilkins, 1995, 94-116.

2. Putnam Jr JB, Light RW, Rodriguez RM, et al. A randomi-
zed comparison of indwelling pleural catheter and doxyc-
ycline pleurodesis in the management of malignant pleural
effusions. Cancer 1999, 86: 1992-9.

3. Marom EM, Patz EF Erasmus JJ, et al. Malignant pleural ef-
fusions: Treatment with small-bore-catheter thoracostomy
and lalc pleurodesis. Radliology 1999, 210: 277-81.

4. Putnam JB, Walsh GL, Swisher SG, et al. Outpatient mana-
gement of malignant pleural effusion by a chronic indwel-
ling pleural catheter. Ann Thorac Surg 2000, 69: 369-75.

5. Ponn RB, Blancaflor J, D’Agostino RS, et al. Pleuroperito-
neal shunting for intractable pleural effusions. Ann Thorac
surg 1991: 51; 605-9

6. Little AG, Kadowaki MH, Ferguson MK, Staszek VM, Skin-
ner DB. Pleuroperitoneal shunting. Alternative therapy for
pleural effusions.Ann Surg 1988; 208: 443-50.

7. Petrou M, Kaplan D, Goldstraw P Management of recurrent
malignant pleural effusions. The complementary role talc
pleurodesis and pleuroperitoneal shunting. Cancer 1995;
75:801-5.

8. Genc O, Petrou M, Ladas G, Goldstraw P The long-term
morbidity of pleuroperitoneal shunts in the management of
recurrent malignant effusions. Eur J Cardiothor Surg 2000;
18: 143-6.

9. Bayens I, Berrisford RG. Pleuroperitoneal shunts and tumor
seeding. J.Thorac Cardiovasc Surg. 2001; 121: 813

10. Murphy MC, Newman BM, Rodgers BM. Pleuroperitoneal
shunts in the management of persistent chylothorax. Ann
Thorac Surg 1989: 48, 195-200





