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Bölüm 1

ASSİTLİ HASTAYA YAKLAŞIM

Serkan YARAŞ1

GIRIŞ

Assit, fizik muayene sırasında altta yatan başka bir  hastalığın 
belirtisi olarak saptanabilirse de,  en sık  portal hipertansiyon-
da görülür. Bu durumda özellikle sirozda portal hipertansiyo-
nun ilerlediğini, sirozun dekompanse olduğunu işaret eder. Her 
durumda asitli bir hastaya uygun tanı ve tedavi algoritmalarıyla 
yaklaşılmalıdır.  

ASSIT TANIMI

Assit, başta portal hipertansiyon olmak üzere birçok nedenle 
peritoneal boşlukta anormal miktarda (25 ml’den fazla) sıvı birik-
mesidir[1]. Sıklıkla, siroz hastasında tedavisi zor olabilen önemli 
bir komplikasyon olarak kendini gösterir. Fizik muayene sırasın-
da veya radyolojik olarak tesadüfen de saptanabilir; bu durumda 
özellikle tanımlanmış bir etiyoloji yoksa altta yatan hastalığı ha-
ber veren önemli bir ipucu haline gelir.  

ETYOLOJI

Assitli hastaların yaklaşık % 75’inde assit kronik karaciğer 
hastalığına bağlı gelişirken, geriye kalan %25’sinde karaciğer dışı 
nedenler vardır[1]. Kronik karaciğer hastalığına bağlı gelişen as-

1	 Dr. Öğr Üyesi, Mersin Üniversitesi Tıp Fakültesi Gastroenteroloji Bilim Dalı,  
drserkan1975@hotmail.com



Güncel Gastroenteroloji Çalışmaları

- 11 -

ğu gibi hepatik hidrotoraksa bağlı SBA saptandığında da parente-
ral antibiyotik tedavisi gereklidir[22]. 

Enfekte olmayan hepatik hidroraksta tedavi aynı assit teda-
visinde olduğu gibi, tuz kısıtlaması, diüretikler, semptomatik 
dispne varlığında 2 litreyi geçmeyecek şekilde torasentez uygu-
lanmasıdır. Refrakter hidrotoraks varlığında aynı assit tedavisin-
de olduğu gibi TİPS uygulanabilir. Torakoskopik plörodezi de, 
refrakter hepatik hidrotoraksta uygulanabilirse de en ideal tedavi 
karaciğer transplantasyonudur[20]. 

SONUÇ

Gerek portal hipertansiyona ve gerekse portal hipertansiyon 
dışı nedenlerle gelişen assit önemli bir fizik muayene bulgusu 
olarak, tesadüfen saptandığında altta yatan hastalığı işaret etmesi 
açısından önemlidir.  Öte yandan özellikle karaciğer sirozu seyri 
sırasında tedavi edilmesi bazen zor olan bir komplikasyonu özel-
liğini de taşır. Her durumda asitli bir hastaya uygun tanı ve tedavi 
algoritmalarıyla yaklaşılmalıdır.  
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