BOLUM 3 Karaciger

3 1 Refrakter Assit

Kader IRAK
Binnur PINARBASI SIMSEK

GIRIS

Assit, karaciger sirozunun en sik goriilen komplikasyonlarindan biri
olup, dekompansasyon ve kotii prognoz isaretidir. Nitekim assit gelisimi
sonrasi {i¢ y1l igindeki mortalite %50 diizeyindedir (1). Sirotik hastada her
y1l %6-7 oraninda assit gelisir; siroz tanisindan sonraki on yil iginde olgu-
larin %60-70’1 assitle dekompanse olur. Transplantasyonsuz mortalite yilda
%15-20 ve bes yilda %50-60 oranindadir (2).

Diiiretik tedavi ve tuz kisitlanmasi ile assitli hastalarin %90’mnin basa-
r1 ile tedavisi miimkiindiir. Geri kalan %5-10’luk hasta grubunu refrakter
assitli (RA) hastalar olusturmaktadir. RA gelisen hastalarin prognozu kotii
olup, olgularin alti aylik yasam siiresi %50 ve bir yillik yasam stiresi %25 tir
(3). RA’I1 hastalar ditiretik cevapsiz (diiiretic-resistant) ve ditiretigi tolere ede-
meyen (diiiretic- intractable) olmak tizere iki grupta degerlendirilmektedir
(4). Ditiretik direngli RA tanisi i¢in; maksimum doz diiiretik tedaviye rag-
men dort giinde 800 g’dan daha az kilo kayb: olmasi ve tedavi sonrasindaki
dort hafta iginde assitin tekrar niiks etmesi gerekmektedir. Diiiretik intole-
ran RA’da ise, herhangi bir predispozan faktor olmaksizin, diiiretik tedavi
sirasinda hepatik ensefalopati, azotemi ve elektrolit imbalansi gelisimi ne-
deniyle tedavinin siirdiiriilememesi s6z konusudur (Tablo 1) (4).

TEDAVI

Refrakter assitli hastalar diisiik sodyumlu diyete (2g/giin) devam et-
melidir, ancak idrar sodyumu <30 mEq/L ise ditiretikler kesilmelidir. RA’l1
hastalarda renal yetmezlige yol agabilecek beta bloker, anjiyotensin doniis-
tiiriicii enzim inhibitérleri (ACEI) ve anjiyotensin reseptdr blokerleri (ARB)
ve nonsteroid antiinflamatuar ilag (NSAII) kullanimindan kaginilmalidir.

Refrakter assit tedavisinde altin standart karaciger transplantasyonudur.
Transplantasyona kadar gegcen dénemde uygulanan baglica tedaviler ise, te-
rap6tik (“Large volume paracentesis”) parasentez (LVP), transjuguler int-
rahepatik portosistemik sant (TIPS) ve cerrahi sant girisimleridir.
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Sonug olarak; Refrakter assitin en onemli tedavisi karaciger naklidir.

Ulkemizde kadavra donér sayisinin az olmast ve nakil maliyetinden dolay1
diger tedaviler siklikla kullanilmaktadir. RA tedavisi Algoritma 2’de 6zet-

lenmistir.
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