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Sunum plani

* Tanim

* Anamnez ve fizik muayene

* Parasentez ve asit sivisinin analizi
* Etiyoloji ve ayirici tani

e Tedavi



Asit (askos)

Periton boslugunda (yapraklari arasinda) patolojik sivi birikmesi

En sik sebebi siroz (% 80-85)

Asit gelisen sirotik hastada 2 yillik sag kalim %50 civarindadir.



Anamnez

* Karin sisligi
e Bacaklarda odem

* Halsizlik
e [stahsizlik :

* Distansiyona bagli kiint bir karin
agrisi

=\

* DiSpne Distansiyon
Kardiyak hastalik
Hidrotoraks

Hepatopulmoner sendrom



Fizik muayene




O O O O O

Sisman hastalar

Karinda agri ve hassasiyeti olanlar
Gebelik

Karinda kiitle

Gaz

1+
2+
3+

Dikkatli bir fizik muayene ile tesbit edilebilen asit-yer degistiren matite
Kolayca tesbit edileblen asit-aciklig yukari bakan matite

Gergin (“tense”) yogun asit-matitenin baslangici gobek altinda veya
daha yukarida



Parasentez

indikasyonlar Kontrindikasyonlar

* Asit saptanan her hasta, e Fibrinoliz

* Hastaneye vyatirilan bilinen asitli e Dissemine intravaskiiler
hasta, asit infeksiyonu stphesi koagiilasyon

(ates, lokositoz, ensefalopati,
hipotansiyon, asidoz)

* Aciklanamayan genel durum
bozuklugu olan asitli hasta

Runyon BA. Hepatology 2004; 39: 1-16 (AASLD Practice guideline)



Parasentez

Alt kadranlar (sag veya sol, veri yok)
e Skara yaklasmamali

e Standartigne, 22 no celik igne

e Surekli aspirasyon yapmamal

* Tani amach min 25 ml gerekir.

Terapotik veya tanisal parasentez oncesi protrombin zamaninin ve trombosit sayisinin rutin
Olcimu, kan Grinlerinin inflzyonu onerilmez.




Parasentez

) Kanama, infeksiyon, bagirsak delinmesi

T——

yalnis

Karin duvari /—/

dogru

a iliaca anterior,
rior (sol)

Venoz dolgunlugu degerlendir!



* Transparan ve hafif sari: PNL<1.000/mm?3; Siroz, kardiyak asit

* Kanli: Eritrosit>100,000/mm?3; periton karsinomatozu (%10),
tliberkiloz peritonit (<%5), pankreatik asit

* Bulanik: PNL>5000/mm3; asit infeksiyonu

* Kahverengi: Biliyer asit

* Opak-Siit gibi: Trigliserit> 1000 mg/dL; siloz asit
* Siyah: Maligh melanom




Asit sivisinin analizi

Bakteriyolojik

Sitolojik

Biyokimyasal




* Serum-asit albumin farki (SAAF) ilk basvurulacak en onemli testtir.

* Yiiksek SAAF (>1.1gr/dl) %97 dogrulukla yiiksek hidrostatik basing
farkimdiPbtigptisbarrmetre asit total proteinidir.

» DUdSK $apmt peatelnydipigs/pilimiplHesde isedtekmryetersizligi,
. SeRHHS'é%EE'e%eQSBCth &'ér%kﬂ‘{L@eéW'&n) asit globulin diizeyinin

yviksek olmasina ve SAAF’te yalanci dusikltige neden olmaktadir.

* Dizeltilmis SAAF = Hasta SAAF x 0.16 x [serum globulin (gr/dl) + 2.5]
olarak hesaplanir.

Runyon BA et al. Ann Intern Med 1992; 117: 215



Asit ayirici tanisinda SAAF

SAAF 2 1.1 gr/dlI

SAAF < 1.1 gr/dI

Siroz (%80)

Peritoneal karsinomatoz

Budd-Chiari sendromu

Taberkuloz peritonit

Kardiyak asit

Pankreatik asit

Nefrotik sendrom

Bagirsak perforasyonu

Alkolik hepatit

Nefrojen asit (diyaliz)

Akut karaciger yetmeazligi

Biliyer asit

Sintzoidal obstruksiyon sendromu

Postoperatif biliyer kacak

Masif karaciger metastazi Lenfoma
Miksodem Serozit
Portal ven trombozu infeksiydz

inferior vena cava tikanmasi




Asitte ayirici tani

SAAF> 1.1 g/dL
T. prot >2.5 g/dL

-+

Budd-Chiari sendr

Peritoneal Ca

+ Kardiyak asit Tbc peritonit
siroz (%80) Nefrotik
B sendrom

Nefrotik sendrom

Yiiksek proteinli, yiiksek serum asit albumin farkli asit = Yiiksek proteinli portal hipertansif asit




Mc Gibbon A et al. Dig Dis Sci 2007;52:3307-15
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m / SAAF

Siroz

Budd-Chiari sendromu
Alkolik hepatit

Akut karaciger yetersizligi
S.0.S.

Massif karaciger metastazi
Miksodem

Portal ven trombozu
inferior vena kava tikanmasi
Mikst asitler
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Protein kaybettiren
enteropati
Nefrojen asit
Malnutrisyon

Peritoneal karsinomatoz
Tuberkuloz peritonit
Pankreatik asit

Barsak perforasyonu

Kardiyak asit

Konstriktif perikardit

Pulmoner hipertansiyon

Biliyer asit

Postoperatif lenfatik kacak
Lenfoma

Serozit (SLE, FMF...)
infeksiy6z (Chylamida,

gonokok)




LDH: Komplike olmayan sirotik asitte kan LDH diizeyinin yarisindan azdir.

Kolesterol: Malign asitte kolesterol diizeyi > 48 mg/d|I

Trigliserid: Siloz ise diizeyi kandan yuksektir. Psodosiloz ise normaldir.

Fibronektin: Malign asitte sirotik asitten daha yliksektir (sinir 75 ng/ml).

Glikoz:

Amilaz: Asit sivisi amilaz dizeyi, kan amilaz duzeyinin yarisindan azdir.

pH: <7.35 olmasi infeksiyon varligina isaret edebilir.

Laktat: >25 ng/dl olmasi infeksiyon bulgusu olabilir.

Hiyaluronik asid: Mezotelyomalarda >25mg/ml|

CEA: Adeno Ca metastazinda yukselir.




* Portal hipertansiyon + diger bir neden

SAAF yuksek, ancak total protein ve hiicre sayisi da yuiksek

Siroz + (Tbc veya Ca ...)



Asit sivisinin analizi (bakteriyoloji, sitoloji)

. L%i?gﬂntﬂ%%i}ﬁqfle wzlpﬁl?n Iﬁﬁ;\éﬂ kultgrde lireme olabilir.
a 0

N erasit veya monomfkrobik nonn tms'i?lk bakterasit)
* Kultur

o  GriMhdsydmide kiltirde Greme olmayabilir.
(kiltir negatif notrositik asit)

» Hem PNL artmis hem de kiiltiirde tireme gorilebilir.
(spontan bakteriyel peritonit)

Peritonun infiltre oldugu durumlarda sitoloji hemen daima pozitif sonug verir
fakat peritonu tutmayan malignitelerde negatif kalabilir.



Asitte hucre

< Total I6kosit < 500/ mm?3 , PNL< 250/ mm?3
<+ Total hlicre sayisi dilrez ile artar.
<+PNL sayisi degismez.

<«Travmatik parasentezde (Eritrosit > 50.000/ mm?3ise 1 PNL

/250 eritrosit oraninda azaltilir)



Kultir

* Hasta basinda
e 2 hemokultir ortamina

*>7mL




Sitoloji

50 ml'den fazla orneklemede;
* 1 6rnekte % 82.8
e 2 ornekte % 93.3
e 3 ornekte % 96.7



Asit analizine pratik yaklasim

“ e mm

Kaltur Gram boyama pH
Sitoloji Amilaz Laktat
m LDH, ADA Tumor gostergeleri Kolesterol
“ Trigliserid Glikoz Fibronektin

Runyon BA et al. Ann Intern Med 1992; 117: 215



Asit ve goruntuleme

 Ultrasonografi non-invazif olup 100 ml kadar siviyi bile saptayabilecek
duyarhhktadir.

* Doppler USG’de portal sistem hakkinda detayli bilgi saglar.
* Bilgisayarl tomografi

* Manyetik rezonans goruntuleme ancak ayirici tanida ve asite sebep
olabilecek nedenlerin ve 6zellikle malign olgularin saptanmasinda
daha duyarldir.

* Laparoskopi ile stpheli lezyonlar ve peritondan biyopsi alinabilir.




@ Guidelines on the management of ascites in cirrhosis

OPEN ACCESS  Guruprasad P Aithal @ ,"* Naaventhan Palaniyappan,* Louise China,’
Suvi Harmala,” Lucia Macken @ ,>° Jennifer M Ryan,’ Emilie A Wilkes,*®
Kevin Moore,” Joanna A Leithead,” Peter C Hayes, '® Alastair J O'Brien @,
Sumita Verma®®

3

Aithal GP, et al. Gut 2021;70:9-29. doi: 10.1136/gutjnl-2020-321790



Asit tedavisi

Diisiik albumin gradiyentli (SAAF<1.1 g/dL) asit

Primer nedene yonelik tedavi

Terapotik parasentez

Yiiksek albumin gradiyentli (SAAF>1.1 g/dL) asit

Klasik asit tedavisi

ilk adim tedavisi : Tuz kisitlamasi, diiiretik tedavi

ikinci adim tedavi : Terapotik parasentez

Refrakter asit tedavisi



Klasik asit tedavisi

e Yatak istirahati

Diyette tuz kisitlamasi

* 5-6.5 g/giin (87-113 mmol/giin) den az

e Serum Na’ u < 125 mEq/L olmadikca su kisitlanmaz (1-1.5 L/gtin) (genelde < 110 mEg/L ise

semptomatik)

Dilretik tedavi

Terapotik parasentez

* Primer hastaliga yonelik tedavi (Alkoltn terki, D-penisillamin...)



» Hipertonik sodyum klorir (%3) uygulamasi, siddetli
semptomatik akut hiponatremi olanlar icin ayrilmalidir.

Serum sodyumu yavasca duzeltilmelidir.



Gunluk idrar sodyumu;

* >25 mEq ise, diyette Na kisitlamasi

* 5-25 mEq ise, distal dilretikler

» Spironolakton
* Triamteren

* Amilorid

e Tiazidler

* Klortalidon

* Metozalon

* <5 mEq ise, distal ve loop ditretikler

 Furosemid

* Bumetanid Loop ditiretikler
 Etakrinik asid

Spironolactone
Amiloride

Mannitol
Metolazone ™;

B '

V, receptor

_ { antagonist
furosemide




Ditiretik tedavi

 Spironolakton 100 mg, po (6ncelikle) =2 max. 400 mg
* Furosemid 40 mg, po (sonra) =2 max. 160 mg
* Yanitin degerlendirilmesi ort. 4 glin

* Doz artimi 3-5 glinde bir olmali



Diuretik tedavide izlem

* Kilo kaybi

» Odemsiz hastada < 0.5 kg/giin, 6demli hastada < 1 kg/giin
olmali

* Klinik
* Hepatik ensefalopati, ortostatik hipotansiyon

e Laboratuvar
e Elektrolitler, Ure,



Diliretik tedavinin yan etkileri

Spironolakton Furosemid

Hiperpotasemi, metabolik asidoz + -
Hipopotasemi, metabolik alkaloz - +
Azotemi + +++
Jinekomasti + .

Ototoksisite - +



Patient with cirrhosis and

first presentation of
moderate ascites

{

Patient with cirrhosis and recurrent
moderate to severe ascites

Recommend salt intake 5-6.5 gms/day

Vv

Commence spironolactone 100 mg
increasing to 400 mg /fday®. If
suboptimal response add in furosemide
40 mg increasing to 160 mg/day*

Commence spironolactone 100 mg

and furosemide 40 mg/day increase

to a maximum to 400 mg /day®* and
160 mg/day™*

Diuretic response defined as 1kg wt loss/day if
oedema and 0.5 kg wt loss/day if no oedema

If suboptimal diuretic response reassess salt
intake and perform a spot urine
sodium/potassium ratio

Monitor for diuretic adverse events. Temporarily
discontinue diuretics if electrolyte imbalance (Na < 125
mmol), worsening hypokalaemia, hyperkalaemia, serum
creatinine, hepatic encephalopathy and muscle cramps

If resolution of ascites reduce
diuretic dose to lowest possible

* These maximal diuretic doses are often not achieved in clinical practice

Approach to the use of diuretics in the management of ascites in patients with cirrhosis.




Diliretik tedavisinin kesilmesi
* Hepatik ensefalopati

* Progressif azotemi
* Serum kreatinini >2 mg/dL

 Ciddi elektrolit dengesizligi

e Serum Na’ u < 125 mEq/dL

* Serum K'u > 6 mEq/L veya < 3 mEq/L



Terapotik parasentez

e Blyuk volimli parasentez (> 5 L)

» Total parasentez

* Parasentez ve iv albumin (5-10, 6-8 g/L)

e Parasentez ve diger plasma genisleticiler
* Dextran-70 (8 g/L)

 Hemaeccel ( %3.5, 150 ml/L)



Asit tedavisinde basari orani

100

DIRENCLI ASIT

90

10

Diyette Na kisitlamasi, istirahat 0



| Refrakter (Direngli) asit

Maksimum dozda diliretik tedaviye ragmen yanit alinamayan hastalar

Diliretik tedaviye direncli (resistant) hasta

Komplikasyonlar nedeniyle diuretiklerin maksimum dozlara ¢ikarilamadigi hastalar

Diliretik tedaviyi tolere edemeyen (intractable) hasta




Direncli asit

* Yasam suresi

e Asitli hastada
e 1l % 85
* Syl % 56

 Direncli asitli hastada

e 2vil % 50
Planas, Clin Gastroenterol Hepatol 2006;4:1385-94

Wong, Clin Liver Dis 2001,;5:819-32



Refrakter asit tedavisi

* Parasentez

* Direncli asitte vaka bazinda midodrin kullanimini

disinmek uygun olabilir.
* Porto-kaval sant
* Peritoneo-venoz sant (Denver / LeVeen)

* Ekstrakorporeal ultrafiltrasyon+asit sivisinin

reinflizyonu
TIPS

e Karaciger transplantasyonu










Komplike olmamis sirotik asit

* SAAF >1.1 gr/dL
* T. Protein <2.5 gr/dL
 PNL <250/mm3
* Glukoz <100 mg/d|
* LDH <serum LDH
* Trigliserid <100 mg/d|




Spontan asit infeksiyonlu sirotik asit

* SAAF >1.1 gr/dl
* T. Protein <2.5 gr/d (genellikle < 1 g/dL)
e PNL >250/mm3

e Kultur pozitif

* Glukoz <100 mg/dI
* LDH <serum LDH
* Trigliserid <100 mg/dI



Peritoneal Karsinomatoz

* SAAF <1.1 gr/dL
 T. Protein >2.5 gr/dL
* PNL degisken

» Total hicre degisken, genellikle yuksek ve mononukleer

Glukoz <100 mg/dL

LDH >serum LDH

Sitoloji  (+), 3 6rnekten biri %97 pozitif
Hemorajik %10



Tuberkuloz peritonit

* SAAF <1.1gr/dL

* T. Protein >2.5 gr/dL

e Lokosit >500 mm3 (lenfosit hakim)
* PNL degisken

e LDH >degisken

* Glukoz <100 mg/dL

Direkt boyama ve kultur siklikla negatif

Kesin tani laparoskopi + biyopsi



Tuberkiloz ile komplike sirotik asit

e SAAF >1.1 gr/dl

* T. Protein >2.5 gr/dL (siklikla)

* Lokosit >500 mm3 (lenfosit hakim)
* PNL degisken

e LDH degisken (> 90 U/L)

* Glukoz <100 mg/dL

Gram boyama ve kultir siklikla negatif



Budd-Chiari sendromu / kardiyak asit

* SAAF >1.1 gr/dL
* T. Protein >2.5 gr/dL
e Lokosit <500/mm3
e PNL <250/mm3



Peritoneal karsinomatoz + massif karaciger metastazi

e SAAF >1.1gr/dL

* T. Protein degisken (% 40 >2.5 gr/dl)
e Lokosit > 500/mm3

 PNL > 250/mm3

 Sitoloji (+) (3 ornekte pozitiflik >%95)
e Hemorajik asit %67



