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Asit

 Peritoneal kavitede anormal s1vi birikimi!

Healthy

Peritoneal

cavity

(ASCITES)




Asit Etiyolojisi

En sik nedenler

Portal hipertansiyon; Siroz (%80) ve KKY (%5)

Malignite (%10)

Runyon BA et al. Ann Intern Med 1992



Sirotik asit patogeneazi

* 3 temel mekanizma; Portal hipertansiyon,
Periferik ve splanknik vazodilatasyon,
No6rohumoral mekanizmalar.

Cirrhosis and
liver dysfunction
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Fizik Muayene

e Siroz iliskili bulgular
— Splenomegali
— Spider anjiom, palmar eritem
— Hipotenar ve tenar atrofi
— Abdominal kolateraller
— Jinekomasti
— Lunula kayb:
— Parotis hipertrofisi (alkolik kronik kc hastalig1)

* Kalp yetersizligi veya konstr. perikardit iliskili bulgular
— Juguler venoz dolgunluk
— Akcigerde raller

* Malignite
— Umbilikal nodiil (Sister Mary joseph nodiilii)
— Batinda kiitle
— Lenfadenomegali
( + B semptomlari)




Resim 3:A: Asiti olan hastada agikhig yukar bakan matite. B: Yer degistiren matite







Evreleme

e Grade 1: (Hafif) Ultrasonografi ile saptanabilen hafif asit
* Grade 2: (Orta) Orta derecede asit

 Grade 3: (lleri) Belirgin abdominal distansiyona yol acan
tens asit

EASL 2010



Kime Parasentez Yapalim?

* |lk kez saptanan asit
* Asiti olan ve hastaneye yatirilan tum olgular

 Klinik kétilesme varligi (ates, karin agrisi, ensefalopati, GIS
kanama, |6kositoz, renal yetersizlik, metabolik asidoz)

Koagulasyon parametreleri bozuk da olsa parasentez
icin rutin TDP veya trombosit replasmani yapilmasinin

geregi yok.

Runyon BA. AASLD 2012




Parasentez

Hasta sirt Ustu yatarken steril sartlarda 1-1,5 in¢ 21-22 G igne ile tanisal
parasentez yapilir. Obez hastalarda 3,5 in¢ igne kullanilabilir. Terapotik
parasentezde 15-16 G igne yada kataterler kullanilabilir. Metal igneler
plastik kapli kataterlere tercih edilir. Z hatti seklinde giris yapilr. igne
yavasca itilir. Kan gelmesi halinde hemen geri cekilir.



Parasentezde nelere bakalim?

 Temel parametreler (Olmazsa olmazlarimiz!)
— GOrundm (berrak, bulanik, kanli, sil6z)
— Serum-asit albumin gradienti (SAAG)
— Hucre sayimi
— Total protein miktari

e Digerleri
— Kulttr (SBP, perforasyon)
— Glukoz, LDH (malignite, enfeksiyon, perforasyon)
— Amilaz (pankreatik asit, perforasyon)
— Tbcicin ARB ve kiltlir, ADA
— Sitoloji, CEA (malignite)
— Trigliserid (sil6z asit)
— Bilirubin (biliyer veya barsak perforasyonu)
— BNP (kalp yetersizligi)




 SAAG > 1.1 g/dl; %97 dogrulukla portal hipertansif tipte asit
demektir (sirotik veya nonsirotik!)

* Asit total proteini <2.5 g/dI; sirotik asit
<2.5 g/dl; kardiyak asit

* Nefrotik sendrom; SAAG<1.1 g/dl + asit total prot < 2.5 g/dI
« >250/mm3 PNL = spontan bakteriyel peritonit (SBP).

* Travmatik asitlerde dizeltilmis notrofil sayisi kullanimali (her 250
eritrosit icin 1 notrofil veya her 750 eritrosit icin 1 I6kosit
cikartilmal)

Runyon BA, Hepatology 2009.



* SAAG >1.1g/dl « SAAG<1.1g/dl

— Siroz — Peritoneal karsinomatoz
— Alkolik hepatit — Peritoneal tuberkuloz

— Kalp yetersizligi — Pankreatit

— Konstriktif perikardit — Serozit

— Karacigerde metastazlar — Nefrotik sendrom

— Budd Chiari

— Portal ven trombozu

— Idiopatik portal fibroz



Differential diagnosis of ascites

Abdominal paracentesis

Transparent yellow Bloody

Gross appearance of fluid or crystal clear
or cloudy yellow
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WBC: white blood cell; REC: red blood cell; PMN: polymorphonuclear leukocyte; TP: total protein; LDH: lactate dehydrogenase; 5BP: spontaneous bacterial peritonitis.

Modified with permission from: Sleisenger & Fordtran's Gastrointestinal and Liver Disease: Pathophysiclogy/Diagnosis/Management, 7th Edition, Feldman M, Scharschmidt BF, Sleisenger MH (Eds), WB Saunders
Company 2002, Copyright © 2002 WB Saunders Company.



Asitli Hastada Tedavi

* Oncelikle alkolik olgularda alkol kesilmeli (Baklofen faydal)

e Sodyum kisitlamasi yapalim mi? Serum sodyum >125 mmol/I
ise gerek yok!

Grade 1-2 asit Grade 3 (tense) asit

m

Terapétik Parasentez

Tuz kisitlamasi (<88 mmol
sodyum/giin = 2000 mg
sodyum/gun = bir cay kasigi tuz (4
gr tuz=2300 mg sodyum))

Sonrasinda tuz kisitlamasi ve diiiretik ile idame
(cevapsiz olqularda seri terapétik parasentez)

+

Diiiretik (oral Spiranolakton +
Furosemid) (max 4000 mg/gin
/ 160 mg/gin)

(ilk secenek spiranolakton!)

Runron BA, Uptodate 2013



Asitli Hastada Tedavi

NSAIl ilaclardan olabildigince kacin!

ACE inh ve ARB leri asitli olgularda ¢ok dikkatli kullaniimali!
Dlzenli renal fonksiyon takibi yapilmali.

Sirotik asitli olgularda karaciger transplantasyonu acisindan
degerlendirilmeye alinmall.



Spontan Bakteriyel Peritonit

Asit PNL> 250/mm?3 ise ampirik tedavi baslanmali (sefotaksim
3x2 gr/gln veya seftriakson 2 gr/glin)

Klinik uyumluysa (ates, karin agrisi, karinda hassasiyet) (asit
PNL<250 olsa da) ampirik tedavi baslanabilir.

Tedavinin 48. saatinde parasentez tekrarlanmali ve PNL de
%50 den fazla azalma teyit edilmeli.



Refrakter Asit

(tuz kisitlamasi ve max doz diliretige yanitsiz)

* Beta bloker, ACE inh. ve ARB lerden kacinilmali.
e Tekrarlayan terapdtik bayuk volim parasentezler ilk secenek.

* 4 litre gecilmiyorsa albimin replasmani sart degil (hastaya gore
degerlendirilmelil)
>4 |t parasentezicin litre basina 6-8 gr albimin replasmani.

Ornek; 8 It parasentez icin 8x7=56 gr (%20 lik 100 cc Human Albumin
den 3 tane (60 gr alb), tercihen parasentez sonunda)

* Oral midodrin klinik olumlu etkileri gbsterilmis.

« TIPS

* Transplantasyon (en basaril tedavi)

* TIPS ve transplantasyon uygun olmayan vakalarda
peritoneovendz sant.

SHUNT (STENT)

>

VENA PORTAE

APASL Guideline 2012 k ‘



e Vaptanlar (Vasopresin V2 res antag) asit
kontrolinde oldukca sinirli etkiye sahiptirler ve
surviye katkilari yok.

Vong F et al, Gut 2011



SBP Profilaksisi

* Sirotik, asiti olan ve GIS kanama ile gelen tiim olgularda 7 giin
seftriakson veya norfloksasin (2x1 PO), ciprofloksasin (750 mg/hf)

» Asit total prot <1 g/dl ise ve sunlardan biri varsa uzun donem
profilaksi gerekir (norfloksasin, Trimetoprim/sulfom.);

— Kreatinin >1.2 mg/dl veya BUN>25 mg/dI
— Serum sodyum <130 mEq/I
— Child Pugh >9 +T bil >3 mg/dI

* Bir kez SBP gecirmis olanlarda uzun dénem profilaksi verilmesi
onerilmekte ?

* Haftada 2-3 kez oral tedavi yerine guinlik tedavi verilmesi daha
basaril.

AASLD Guideline 2012



Ozet

Asitin en sik nedenleri siroz, kky, malignitedir (ilkemiz icin tbhc de
unutulmamali)

Sirotik olgularda her hastaneye yatis parasentez endikasyonu!
Asit hiicre sayimi, SAAG, asit total proteini olmazsa olmaz!
Asit PNL>250/mm3 = SBP = Ampirik tedavi baslanmali!
Tedavinin 48. st inde kontrol parasentez!

Gis kanama ile gelen asitli olgularda antibiyotik baslanmali!
Asitli olgularda NSAIi, ACE inh ARB lerine dikkat!

Vaptanlar ise yaramiyor!

Tens asit = buyuk volim parasentez (litre basina 6-8 gr alblimin)



Tesekkiirler!




