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ASSITLI HASTAYA YAKLASIM

Serkan YARAS!

GIRIS

Assit, tizik muayene sirasinda altta yatan bagka bir hastaligin
belirtisi olarak saptanabilirse de, en sik portal hipertansiyon-
da goriiliir. Bu durumda 6zellikle sirozda portal hipertansiyo-
nun ilerledigini, sirozun dekompanse oldugunu isaret eder. Her
durumda asitli bir hastaya uygun tani ve tedavi algoritmalariyla
yaklagilmalidir.

ASSIT TANIMI

Assit, basta portal hipertansiyon olmak iizere birgok nedenle
peritoneal boslukta anormal miktarda (25 mlden fazla) siv1 birik-
mesidir[1]. Siklikla, siroz hastasinda tedavisi zor olabilen 6nemli
bir komplikasyon olarak kendini gosterir. Fizik muayene sirasin-
da veya radyolojik olarak tesadiifen de saptanabilir; bu durumda
ozellikle tanimlanmis bir etiyoloji yoksa altta yatan hastalig1 ha-

ber veren 6nemli bir ipucu haline gelir.

ETYOLOJi

Assitli hastalarin yaklagik % 75’inde assit kronik karaciger
hastaligina bagl gelisirken, geriye kalan %25%inde karaciger dis1
nedenler vardir[1]. Kronik karaciger hastaligina bagh gelisen as-
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gu gibi hepatik hidrotoraksa bagli SBA saptandiginda da parente-
ral antibiyotik tedavisi gereklidir[22].

Enfekte olmayan hepatik hidroraksta tedavi ayni assit teda-
visinde oldugu gibi, tuz kisitlamasi, diiiretikler, semptomatik
dispne varliginda 2 litreyi ge¢cmeyecek sekilde torasentez uygu-
lanmasidir. Refrakter hidrotoraks varliginda ayni assit tedavisin-
de oldugu gibi TIPS uygulanabilir. Torakoskopik plorodezi de,
refrakter hepatik hidrotoraksta uygulanabilirse de en ideal tedavi
karaciger transplantasyonudur[20].

SONUC

Gerek portal hipertansiyona ve gerekse portal hipertansiyon
dis1 nedenlerle gelisen assit 6nemli bir fizik muayene bulgusu
olarak, tesadiifen saptandiginda altta yatan hastalig isaret etmesi
acisindan énemlidir. Ote yandan ozellikle karaciger sirozu seyri
sirasinda tedavi edilmesi bazen zor olan bir komplikasyonu 6zel-
ligini de tasir. Her durumda asitli bir hastaya uygun tani ve tedavi
algoritmalariyla yaklasiimalidir.
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