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sitli hastamin tedavisindeki basan sivi aku-
Amulasyonu sebebinin net bir gekilde bilin-

mesine baghdir.Bu nedenle etiyolojide
dogru teshis énem arzeder.Serum asit albumin gra-
diyventinin saptanmasi asit etiyolojisinin saptonma-
sina katkida bulundugu gibi |, asit tedavisinde tuz
kisitlamas: ve ditiretik kullomimi yénune gidilip gi-
dilmeyecegine de hizh bir sekilde karar verdirtebi-
lir. Yiksek albumin gradiyentli asitlerin %97si por-
tal hipertansiyon mevcudiyeti ile karakterizedir ve
tuz kisitlamas: yahut ditretik kulloimi bu grup
hastalarda tedavinin temelini tegkil etmektedir
(1).Portal hipertansiyonu olmayan asitli hastalarda
ise nefrotik sendrom hari¢ diger etiyolojiler nedeni
ile asit gelisenler tuz kisilamasi ve diuretik tedavile-
rine kural olarak yanitsizdirlar.

Dustk albumin gradiyentli asit tedavisi konumuz
olmamoakla birlikte bazlarnnin tedavisi igin asadi-
daki érnekler veirilebilir. Peritoneal karsinomecrtozis-
li hastalarda ayaoktan terapoétik parasentez uygu-
lamalan (1) , tiberkiloz peritonitte anti- tiberktloz
tedavi , klamidya peritonitinde tetrasiklin (2) ve ni-
hayet lupus hastahigina bagh asitte steroid tedavi-
si (3) faydal olmaktadir.

YUKSEK ALBUMIN GRADIYENTLI
ASITTE TEDAVI

Bu gruptaki hastalann % 97'sinde portal hipertansi-
yon mevcuttur.Portal hipertansiyon sebepleri ara-

Glincel Gastroenteroloji 7/1

sinda ise siroza bagh % 90 gibi buyuk bir orcma sa-
hiptir.Dolayist ile yuksek albumin gradiyentli asitin
tedavisini sirotik portal hipertansiyondaki asit te-
davisi seklinde ele almak uygun olacaktir.Bura-
dan itibaren bahsedeceklerimizin tamamida  siro-
tik portal hipertansiyonun tedavisi ile ilgili olacak-
tir.

Sorumlu Hastaligin Tedavisi

Karaciger hastahdnin etiyolojisine déntk tedovi-
nin bagarnh olmasi halinde asitin uygulonan teda-
viye yonitinda artma  ortaya ¢ikmakta ve hatta
bazen asit kendiliginden kaybolabilmektedir.Bu
durumun gegerli olabilecedi karaciger hastaliklcr
basta alkolik karaciger hastald olmak Uzere oto-
immun kronik aktif hepatit , primer bilier siroz, Wil-
son hastaligl , Hemokromatozis , kronik aktif hepa-
tit B seklinde siralanabilir.

Hastane Tedavisi

Her asitli hastarin yatirlarak tedavi edilme sarti
yoktur.Kiguk volimll asit hastarmin ayaktan toki-
bi srasinda kolaylikla tedavi edilebilir. Buytuk vo-
lumla yahut ayakton tedaviye rezistans gdsteren
asitler ise tercihan yatinlarak tedavi edilmelidir.

Avyakta durma esnasinda renal perfuzyonun azal-
masl sonucu renin- angiotensin aksi gibi vazopre-
sor sistemler aktive olur ve bdbrek fonksiyonu ile
ditiretiklere cevap azalr.Buna ragmen ayakton
takiplerle baganh bir sekilde tedavi edilmis olan
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binlerce hastanin mevcudiyeti yatarak tedavinin
sart olmadigin gdsteren kuvvetli bir kanittir Esa-
sen beslenme bozuklugu ve adele erimesi neden-
leri ile bir deri bir kemik kalmis baz sirotik hastala-
nn yataga baglanmas: dekubitus ulseri sorununa
yol agabilmektedir.

Hastanin yatinlmas: halinde yathd sure icinde te-
mel hastah@in etiyolojisinin aragtinlmast , hastal-
gin ve asitin tedavisine baslanmas: aynca gerek
hasta gerekse ev yasaminda hastonin beslenmesi
ile ilgilenecek olan yakinmna diyet ve ditretikler
hususunda egitim verilmesi gibi ¢ok énemli islevier
gerceklestirilebilir (4). Hasta yathdn dénem i¢inde
henuz taburcu olmadan tuz kisitlamas: ve diuretik
kullanmiminin asit problemini ¢ézebildigini anlamis
ve bu tedbirlerin evdeki yasamindada ciddiyetle
surdurilmesi gerekecek duzeyde énemli oldugu-
na ikna olmusg bulunmaldir.

Presipitan Faktdrler

Asit tedavisinde basansiziikla karsilasildiginda
hastonin diyetine yahut ditiretik kullanmmina uyup
uymadidn sorusu akla gelmeli ve titiz bir sekilde
arastnlmahdir.Sirozlu hastalarda varis kanama te-
davileri esnasinda yahut perioperatif dénemde
uygulanan serum fizyolojik tedavileri de astin bo-
yutlannda artisa yol agmakla beraber bu sekilde
artan asit kisa sirede eski haline doner.

Diyet Egitimi

Vucuttan su kaybr ve kiloda azalma sodyum ba-
lamst ile direk baglant gésterir. Bébreklerin artrmis
tuz tutma temayull nedeni ile tedavini temelini
tuz kisitlamast teskil eder.Hasta ve yemegini hazr-
layan kisinin mutlaka diyetisyen tarafindan egitil-
mesi gerekir. Tuz kisitlamasini gunde 500 mg
(22mmol) seviyesine kadar azaltmak mumkun an-
cak damcak zevkine uygun dedildir. Hastalar siklik-
la damak tadin hi¢ tatmin etmeyen bir diyet yeri-
ne ditretik kullonarak veya diuretigin dozunu art-
tirarak kismen tuz tadimu hissedebildikleri sekilde
beslenmeyi tercih edetler. Tavsiye edilen tuz sevi-
yesi 2gr/gun (88 mmol=44 mEq) seklindedir.

Siv1 Kisitlamasi

Sivi kisitlamasimda mutlak endikasyon sarti aran-
mast gok énemlidir. Esasen asitin azalmasin sagla-
yacak olan tedbir sivi dedil tuz kisitlamasidir.Siva
kisitlamas: dikkatli bir sekilde uygulanmazsa hi-
permatremi riski ortaya ¢ikabilir. Kronik hiponatre-
mi nadiren morbid olup, hiponatreminin ccil teda-
visi sonuglan itibari ile hiponatreminin yarathdn
problemlerden daha riskli sonuglara neden olabi-
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lir. Serum sodyum seviyesi 110mEg/L. allina inme-
dik¢e hiponatremiye ait semptomlar gdzlenmez.
Hiponatremi 120mEq/L. de@erinin altinda saptanir-
sa siv1 kisitlamast yoluna gidilmelidir.

Antiportal Hipertansiyon Tedavi

Bu amoagla zaman i¢inde muhtelif ilac¢lar kullaml-
mus olup, ilk denenen propranoclol veya proprano-
lol + nitrat kombinasyonudur.Bu uygulama fayda-
I bulunmamustir. Prazosin ve clonidine gibi ajanla-
nnda portal hipertansiyonun czaltilmasinda basa-
n saglamadiklem tesbit edilmistir. Eksojen vazop-
resssin analoglamn sirotiklerde arteriel kan basmncint
artinp renal fonksiyonlan duzeltirken portal basing-
tada azalmaya sebep olmaktadirlar. Dolayist ile
bu grup ilaglar sirotik asit tedavisinde etkilidirler.
Ancak kullonim kolayh@ ve ekonomik olma hu-
suslannda buyuk dezavantajlara sahiptirler.Bu
gruptaki en etkili ajan terlipressin (5) olup, soma-
tostatin ve octreotid ile ilgili gahismalar (6) degisik
sonuglara isaret etmisdir.

Uriner Sodyum Ekskresyonu

Sirotik asitli hasatlarda gunltik sodyum ekskresyo-
nunun bilinmesi hastanin sadece tuz kisitlomasima
yanit verip vermeyecedini ve aynca ditretik kulla-
niminin hongi grup ilaglarla yapilmas: gerektigini
ortaya koymada yardimcidir. Gunluk sodyum
ekskresyonunu tesbit etmek i¢in triner katater kul-
lanimi mumkun oldugunca tercih edilmemeli, has-
taya 24 saatlik idrar toplamanin dSnemi anlatlarak
gunlik sodyum ekskresyonu titiz bir sekilde sap-
tcnmahdir. Zira sirotik hastalardaki immunsupresit
durum bu hastalarda siklikla sistitis'e neden ol-
makta ve bu zeminde gergeklesecek Uriner kata-
ter uygulamasi ise bakteriyemi ve neticede uro-
sepsise neden olabilmektedir. Uriner katater sade-
ce yogun bakim uUnitelerinde mecbur kalinmast
halinde uygulonmahdar.

Diliretik Tedavi

Aldosteron antagonistleri ve loop diuretikler sirotik
asitin tedavisinde en sik kullanmlan ilaglardir. Al-
dosteron antagonistleri distal etkili ditretikler olup,
potasyum tutulumuna sebep olabilirler. Bu grupta
spironolacton, amilorid ve triaomteren mevcuttur.
Sprironolactonun diuretik etkisi dusuk dozlarda
ge¢ baslar ve hastada asitin belirgin azalmas: an-
cak iki haftalik tedavinin sonunda ortaya gikmaya
baslar. Bu nedenle ¢cogu zaman sprironolacton fu-
rosemid ile birlikte kullarnilmaya baslanir. Bdylece
hem ditrezin baslamas: éne alinmig olur hem de
furosemidin potasyum itrah edici etkisi spironolac-
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tonun potasyum tutucu etkisini karsilamis olur. Fu-
rosemidin tek bagina kullammi uygun degdildir ve
spironolactonun tek bagina kullanimimndon daha
zayif bir etki saglar (7).

Spironolactonun yanlanma suresi 24 saat oldugu
i¢in gunde tek doz halinde verilmesi uygundur.Spi-
ronolacton ve furosemid kombinasyonu i¢in effek-
tif dozlar 50-400 mg ve 40-160 mg arasinda degdis-
mektedir. Yeterli ditrez saglanamamast halinde
ilag dozlan her dért ginde bir olmak uzere her iki
ilag i¢in aymi an ve ayni oranda arthinlir (100,40 —
200,80 — 300,120 mg ... ). Diyete uydugu bilinen
bir hastada suboptimal ditrez mevcudiyeti ve
gunluk sodyum itrahinin 78 mmol degerinin altin-
da olmasida ditiretik dozunun artimlmasma isaret
eden bir diger kriterdir.

Amiloride spironolactona gére daha hizh cevap
saglamakla birlikte ditiretik etkisi daha zayaftir. Spi-
ronolactona oranla daha pahal ancak yon etki
agisindan daha avontajhidir. Epoxymexrenone ise
yveni bir diger aldosteron antagonisti olup spirono-
lactondan daha potent ve anti-androjenik etkisi
daha azdir. Ditiretik tedaviye gerekli olamast hao-
linde hidroklorothiazide ve metolazone gibi Uigun-
cu ve hatta dérduncu bir diger ditiretik de eklene-
bilir. Dért bin sirotik asitli hasatay: kapsayan bir ¢a-
hsmada sprinolacton , furosemid kullanimi ve uy-
gun tuz kisitlamasinin asitin etkin tedavisinde % 90
orcninda basan sagladign bildirilmistir(8).

Ditretikler sirotik asitli hastalarda hi¢bir zaman int-
ravendz olaraok kullonilmamalhdir. Aksi taktirde
glomeruler filtrasyon hizinda énemli oranda azal-
maya neden olurlar. Ditiretik tedavi esnasinda pe-
riferal édemi olmayan hastalarda diurezle sagla-
nan gunluk kilo kaylbl 750 grami ge¢gmemelidir.En-
sofalopati mevcudiyeti, kreatinin seviyesinin 2mg
/dI'nin Uzerinde olmasi ve sivi kisitlamasina rag-
men serum sodyum seviyesinin 120mmol /L. altin-
da bulunmas: ditretik kullanimi igin kontrendikas-
yon teskil eder. Nonsteroid anti-inflamatuar ilaglar
ve aminoglikozid antibiyotikler bébrek yetmezligi
riski ve diuretiklerin etkilerini azaltici yan tesirlerin-
den dolay sirotik asitli hastalarda kulloanilmaomali-
curlar.

Bumetanide (9) ve torasemide (10) gibi yeni loop
ditiretikler en az furosemide kadar etkili olup yan
tesir agisindan daha avantajhdulor. Ditretiklerin
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yanetkileri azotemi (1/4 vakada karsilasilir), hepa-
tik ensofalopati, jinekomasti, elektrolit denge bo-
zukluklarm ve adele kramplan  seklinde siralonabi-
lir.

Son yillarda sodyum itrahinda degisiklik yapmak-
sizin selektif olarak serbest su klirensini artiron ve
Agqgaretics ismi ile tarumlonan baz ilaglar asit teda-
visinde kulloruma girmis durumdadir.Bu ilaglar
dzellikle su retansiyonu gelismis ciddi hiponatremi
vakalonnda kullonim endikasyonuna scthiptir.Se-
lektif kapa-opiold agonisti (hipofizer ADH salgisini
azaltir) ve collecting tuplerdeki V-2 reseptérlerine
baglonarak etki gosteren ADH reseptdr antago-
nistleri bu gruptandirlar (11).

Hastanede tedavi edilen hastalarda yaklasik ola-
rak ilk haftonin sonunda tuz kisitlamasi ve diuretik
tedaviye yamit alimp alnmadign belli olur. Yamnit
alinan hastalar bu surenin sonunda eve gikanlabi-
lir. Ev yasaminda baglangigta 1-2 daha sonra 2-4
haftada bir ayaktan takibe c¢agnlmahdirlar.Sik
ayaktan takip tekrar hospitalizasyon ihtimalini
azaltir. Hastalar poliklinie geldiklerinde ortostatik
semptomlar, kilo durumlon , boébrek fonksiyonlarn
ve elektrolit dengeleri agisindan degerlendirilirler.
Diyet ve ilag tedavilerine uyduklcmm belirten has-
talarda asitin tedavisi basansiz oldugunda diuretik
rezistansina karar vermeden énce hastanin éneri-
len dozlarda tuz kisitlamast ve ditretik kullomim
konusunda gergekci bilgi verip vermedidi arastnl-
maldir. Ditiretik rezistons: dustnulen ¢ogu hasta-
nin durumlcm dikkatle incelendiginde problemin
diyet ve ila¢ tedavisine uyumsuzluktan kaynak-
landigr ortaya ¢ikar. Ditiretik rezistansindan bahse-
debilmek i¢in hastanin maksimal dozda diuretik
kullanmmmina ragmen hi¢ tuz icermeyen idrar ¢ika-
nyor olmas! gereklidir.

Blyik Volimli Parasentez

Buyuk volumlu parasentezin asitin standart tedavi-
sindeki yeri kesin olmamcakla birlikte hastonede
yats stresinin kisaltilmas: amac ile tense sirotik
asitlilerde ditrretik tedavinin baslandign dénemde
basvurabilecek bir diger tedavi yoéntemidir. Esa-
sen stondart tedavilere refrakter asitlerde sik bas-
vurulan bir segenektir. Yukanda bahsedilen
amagla uygulanacak olursa bir defada 5 litreyi
gecmemek Uzere ve tercihan herhongi bir kolloid
replasmani esliginde gergeklestirilebilir.
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