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Karaciger sirozunda karinda tesekkiil eden asitin tedavisinde uy-
gulanan diyet ve ilaglara ragmen hastalarin pek ¢ogunda arzu edilen
iyilesmeyi saglamak miimkiin olmamistir. Uzun stireli tuz kisitlamasi
ve etkin bir ditiretik tedavisinin birlikte kullamilmas: halinde ise re-
nal fonksiyonlarda ileri derecede bozulma meydana gelir ve genellikle
hepatik koma ile sonlanir. Bu nedenle asit tedavisi halen hem hasta
ve hemde hekim i¢in ciddi bir sorun olarak énemini korumaktadir.

flk defa 1974 yilinda LeVeen ve arkadaslar1 tarafindan képekler-
de periton ile vena kava inferior arasinda silikonlu bir tib araciligl
ile tek yonlii bir akimin saglanmasindan sonra asit tedavisinde bu
yontem biiyiik bir énem kazanmigtir (4). ‘

Uygulamadaki kolayligima ragmen ciddi komplikasyonlara yol ag-
t1g1 bilindigi icin rahat ve glivenilir bir tedavi yéntemi oldugunu soy-
lemek giictiir. Bununla birlikte 1975 yilindan beri diinyada ve son yil-
larda memleketimizde degisik nedenlere bagh asitli vakalarda uygu-
lanmistir (1,3,4,5,7,8,9,10,11).

Bu calismada, 1983 yiinda A.U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Kl.
ne yatarak tetkik edilen iki karaciger sirozu vakasmda asit tedavisi
icin tatbik edilen daimi peritoneo-venoz (LeVeen santi) sonuglar ve
literatiir bilgileri sunulmustur.

Nedeni ne olursa olsun biitiin asitli vakalarda daimi peritoneo-
venoz santin tatbiki ancak belirli kosullarda miimkiin olabilmektedir.
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Santin tatbikinden 6nce bu kogullarin hasta i¢in uygun olup olmadi- -
g1 dikkatle arastirilmalidir. Bu kriterler tablo LILIII de gésterilmistir
(2).

Tablo | - Daim iPeritoneo-Venoz (LeVeen) santi endikasyonlari

1 — Tedaviye cevap vermiyen asitli vakalar ve hepatorenal sendrom-
larda

2 — Kreatin klerensin dakikada % 40 -50 ml den daha az olmasi

3 — Kreatin klerensin dakikada 29 m] den az veya serum kreatin dii-
zeyinin % 2.4 mg den fazla olmas: halinde

4 — Asite bagh biylk ingiiinal hernilerde
5 — Deri lizerindeki iyilesmeyen tilsere lezyonlarda

LeVeen sant1 tatbiki mimkindiir.

Tablo Il - Daimi Peritoneo-Venoz (LeVeen) santi kontrendikasyonlari

1 — Tekrarlayan ensofalopati komalarinda
2 — Bilurubinin serumda % 3 mg dan fazla oldugu durumlarda
3 — Sik tekrarlayan sepsis ve infeksiyonlarda
4 — Koagulopatilerde :
a - Fibrin yapimimin 1 : 128 den fazla olusu
b - Faktor 8 in % 150 den fazla olusu veya bilurubinin % 3 mg
dan fazla olusu ;
¢ - Pihtilasma faktoérlerinin eksikliginde
e - Kalp ve bébrek yetmezligi veya aktif karaciger hastaliginda

bu sant tatbik edilemez.

Tablo III. de santin fizyolojik etkileri gosterilmistir.

Tablo 11l - Daimi Peritoneo-Venoz (LeVeen) sant fizyolo ik etkileri

— Damar i¢i voltimi artar

— Kardiyak debi artar

— Bébrek kan akimi ve glomeriil filtrasyonu artar

— Portal basing dahada artar

— Pulmoner kapiller wedge basinc artar

— Istah azalir, Renin-angiotensin-aldosteron sistemi suprese olur
— Asit miktari 6nemli derecede azalir

.U WD
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Sekil I de insanda LeVeen sa.ntlriin tatbiki sematik olarak gos-
terilmistir. '

Sekil 1

MATERYEL VE METOD

A.U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji Kl.de yatarak tetkik edilen ve
sant tatbik edilen iki vakadan birisi erkek digeri kadindi ve hastalarm
- ikiside asit igin yapilan tedavilerden istifade etmemislerdi.

Vaka I. Yusuf Albayrak, 40 yasinda, erkek. Bir yil lénce karin sis-
ligi ile hekime bagsvurmus, karaciger sirozu tanisi ile tuz kisitlamasi
ve ditiretik tedavi uygulanmis ve sikayetleri kaybolmustu. Hastaneye
yatmadan 20 giin énce ayaklarinda ve karninda tekrar sisme basla-
mis, fakat tedaviye cevap vermedigi i¢in 13.10.1983 de GE klne yati-
rildi. Fizik muayenesinde derisi soluk, zayif, Uist ekstremitelerde ve yliz-
de adele erimesi, deride spider nevus, karinda iler1 derecede asit ve alt
ekstremitelerde 4 miisbet 6dem tesbhi tedildi. Karaciger ve dalak balote
edilemedi. Laboratuvar bulgular: : eritrosit 3200000, 16kosit 5400 trom-
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bosit 156000, hematokrit % 36, idrarda 1 miishet protid bulundu. Timol
16, ¢inko sulfat 21, protein elektroforezinde alblimin 28.2, alfa 4.7, betal
10.6, gama 48.3 olarak tesbit edildi. HBsAg positif idi. Karin sivis1 tran-
stide olup ayrica 6zofagus varisleri mevcuttu. Diger tetkikleri normal-
di. 3 aylik uygun bhir tedaviye ragmen asit miktarinda azalma goriil-
medi, ancak genel durumu stabil oldugu ve prekoma hali goriilmedigi
icin hastada LeVeen santi tatbikine karar verildi. 24.1.1984 tarihinde
Genel Cerrahi Kliniginde lokal anestezi altinda tatbik edildi. Bir giin
sonra klinigimize nakledildi. Genel durumu iyi olup ilk iki glin, giinde
ortalama 9000 ve 10000 cc arasinda idrar cikardi. Giinlik idrar mikta-
rinda giderek azalma oldu (2000 cc ort.) karm kiiglildi. Bu durumda
dalak 5-6 cm ele geliyvordu. Karaciger buyuk degildi. Hastada 3 nci
gun dikis yerlerinden kan gelmeye basladi ve giderek ¢ogald: bu du-
rumda iken protrombin zamani 120 sn., parsiyel tromboblastin zama-
n1 (PTT) 480 sn, fibrinojen 1.2 gr/lt bulundu, formiilde trombositler

yok edecek kadar azdi. Hastada DIC (yaygin intravaskiiler koagiilo-
pati) ve karaciger yetmezligine bagh koagiilopati dustnildd. Taze
kan transfiizyonlari, giinde 60000 Unite heparin ve konakion ampul
yapildi. Heparin 10000 lniteye kadar azaltilarak devam edildi, prot-
rombin zamani 28 sn, PTT 95 sn, fibrinojen 1.0 gr/lt bulundu. 3 giin
sonra hastanin durumu diizeldi, kanamasi durdu, deride goriilen ka-
namaya bagh koyu renk yavas yavas azalmaya basladi, bir hafta son-
ra tamamen diizeldi. Kanama testleri ve diger tetkikleri normal simir-
lar i¢inde idi. Akciger ve kalbe ait yan etkiler gortilmedi. Hasta gun-
lik islerini yapabilecek duruma geldi, ancak bir hafta sonra hastada
6nce subikterik bir durum olustu, sarilign giderek arttl, ve melena
basladi. Daha sonra karaciger komasina girerek vefat etti.

Vaka II. F.A. 59 yasinda, ev hanimi, istahsizlik, karn sisligi ve
hematemez, melena nedeni ile 19.12,1983 tarihinde GE kl.ne yatirildi.
1981 yilinda siroz tanis1 almis. Fizik muayenesinde : soluk, subikterik,
Ustekstremitelerde adele erimesi, karinda ileri derecede asit tesbit
edildi. Karaciger ve dalak 2-3 parmak ele geliyordu, alt ekstremiteler-
de orta derecede 6dem bulundu.

Laboratuvar bulgular : Eritrosit 3280000 - 3940000, 16kosit 5400 -
5800, trombosit 240000, hematokrit % 30, AKS : 172-404-253 %, lire 48-
56 %, total protein % 7.3, albliimin % 2.9, globiilin % 4.4, transaminaz-
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lar normal, total bilurubin % 0.76-1.36, kon'uge bilurubin % 0.76-1.36,
nonkonjuge bilurubin % 0.15-0.52 olarak bulundu, karaciger flukulas-
yon testleri ve diger testleri normal bulundu. Hastaya uygulanan te-
daviye ragmen genel durumunda diizelme ve asit miktarinda azalma
goriilmedi. Hastada LeVeen gsant1 tatbikine karar verildi ve 6.2.1984 de
genel cerrahi bdlimiinde lokal anestezi altinda tatbik edildi ve tekrar
klinige nakledildi. Uygulamadan sonra hastada hipervolemiye bagh
kardiyak yetmezlik gelisti, hasta siiratle dijitalize edildi ve IV lasix
amp. yapildi ve ayrica DIC yéniinden izlendi. PTT normalin lstiinde,
88 sn, protrombin zamani 17 sn, trombosit sayim1 40000, fibrinojen alt
sinirda bulundugu icin IV olarak trombosit siispansiyonu ve ayrica
~ glinde 30000-10000 {inite heparin transamin ve konakion -enjeksi-
yonlar1 uygulandi. Infeksiyona karsi antibiyotik verildi. Bu tedaviye
15 giin devam edildi. Hastanin genel durumu giderek dizeldi, di-
yabeti kontrol altina alindi, elektrolitleri normal siirlar icinde kald:
ve ilk giin 7000-8000 ml olan ditirezi 2000 ml ye kadar indi. DIC ve ka-
raciger yetmezligine bagh koagiilopati i¢in uygulanan tedavi azaltila-
rak kesildi. Tedavinin 3 cii haftasinda hasta tamamen dizeldigi icin
taburcu edildi. Taburcu edildikten 20 giin sonra evinde, hizla gelisen
karaciger komasi ve periton icine kanama nedeni ile vefat ettigi 0g-
renildi.

TARTISMA

Daimi peritoneo-venoz sant ilk defa LeVeen ve ark. tarafin--
dan kopeklerde denenmistir. Daha sonra ayni ekip tarafindan bu me-
tod ¢ok sayida hastada uygulanmistir. Yontem baslangicta diyet ve
ditiretik tedavisine iyi cevap vermeyen asitli siroz vakalarinda tathik
_edilmistir (4,5,6,8,9,10). Ancak literatiirden anlasildigr gibi bazi aras- -
tiricilar tarafindan tedaviye cevap vermeyen degisik nedenlerle te-

sekkiil etmis vakalarda da uygulanmigtir (8). Asit tedavisi i¢in uygu-
lanan LeVeen santi her zaman yuz guldiriicl bir sonug vermemistir.
Literatiirde erken mortalite % 10 -20, ge¢ mortalite ise % 70 olarak
- bildirildi (2). Sant sonuglar degisik kliniklere gore oldukga farkl bu-
lunmustur. Reinhard ve arkadaslar: 1977 de 25 erkek hastada, Wap-
nick ve arkadaslarn 35 hastada 51 defa bu sant1 uyguladilar (8,11).
Reinhard serisinde hi¢ 6lim goriilmemistir. Bernhoff serisinde ise 9
hastada hepatorenal sendrom gelismis, ayrica bu seride hastalarin %
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10-20 sinde erken dénemde sant tikanmis, bazi vakalarda bu islem bir-
den fazla tekrarlanmastir. % 5-10 vakada infeksiyon, % 2-8 vakada ise
asit sizmasi gorulmistiir. Literatiirde ge¢ komplikasyon olarak % 17
sinde infeksiyon, yine % 17 sinde sant yetmezligi g(‘irﬁldﬁgﬁ bildiril-
di. Sant uygulanan vakalarin % 50 si 12 ay, % 31 i 24 ay yasamistir
(3,5-7,9,10,11). Oliim oranimn yiiksekligi ve yasam siiresinin kisaligl
hasta segiminin ve takibinin nekadar énemli oldugunu gostermekte-
dir. Sanin tatbikinden énce hastalarim bir hazirlanis dénemi olmalidir.
Hastalarin hepsi uygulamadan oénce dijitalize edilmeli ve tedavinin
uygulanmasindan sonra bir ay daha devam etmelidir. Infeksiyonlara
kars: 6énce ve sonra antibiyotik yapilmahdir. Ancak en énemli komp-
likasyon DIC dir. Bu hastalarda ayrica karaciger yetmezligine bagh
koagulopati de goriilebilir. Akciger ve kalp komplikasyonlari, sepsisle
miicadele hasta icin ciddi bir sorun olarak tedavide yer alir. Klinikte
izlenen erkek hastada erken dénemde, kadin hastada ise ge¢ donem-
de DIC tesekkiil etmistir. Literatiirde DIC’e kars: uygulanan tedavinin
15 ginden erken kesilmesi halinde kanamanin ¢ogunlukla tekrarla-
dig1 bildirilmistir (7,8,9).

Kammizca LeVeen sant1 uygulanmas: istenen vakalar ¢ok iyi se-
¢ilmeli ve uygulamadan sonra hasta hekim kontrolu altinda uzun sii-
re dikkatle izlenmelidir.

OZET

Bu calismada A.U. Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji kliniginde yata-
rak tetkik edilen iki karaciger sirozu vakasinda tedaviye cevap ver-
meyen asit nedeni ile uygulanan peritoneo-venéz (LeVeen) santi so-
nuglar1 sunulmustur. Bu santin uygulanmasmndan sonra erkek olan
hastada operasyondan bir ka¢ gilin sonra, kadin hastada ise hastane-
den ¢iktiktan 20 gin sonra DIC ve karaciger yetmezligine bagh koa-
gulopati tesekkiil etmistir. Her iki hastada karaciger komasina bagh
olarak vefat etti.

Bu caligmada LeVeen santina ait literatiir gozden gecirildi.
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SUMMARY

Peritoneus Shunt

In this paper, wehave presented the result of peritoneo-venous
shunting for refractory hepatic ascites in two patients with hepatic
cirrhosis. Peritoneo-venous shunt of LeVeen can be performed under
local anesthesia. DIC and hepatic coagulopaty is major complication.
after operation (% 20-100 of patients) (7). Our patients died in hepa-
tic coma and coagulopaty after shunting in 15-20 days.

In addition, we rewied the literature in this paper.
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