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TANIM

- ngilizce "ascites" seklinde ifade edilen asit, Yu-
I ncn kdkenli bir kelime olan ve torba-kese an-
lamma gelen "askos" dan turemistir. Diger bir
¢ok hip teriminde oldugu gibi, bu kelime de turkge-
lestirilerek asit seklinde kullonilmaoktadir. Hidrojen
iyonu konsantrasyonunu belirten asit ile kemsikhga
mahal vermemek i¢in asit kelimesinin kullcrilma-
s1 tercih edilmelidir (1).

Erkeklerde peritoneal kavite kapahdir ve normal-
de yalmzca ¢ok kugtk miktarlarda intraperitoneal
siv1 bulunur. Kadinda ise peritoneal kavite kadin
ureme orgonlan ile devambulik gésterir ve menstri-
el faza bagh olarak 20ml'ye kadar sivi birikebilir
(2). Periton boslugunda normalde 100-200 ml'den
az sw1 bulunmaktadir, bu boslukta patolojik mik-
tarlarda sivi birikkmesine asit denir (3). Asit dendidi
zaman periton boslugunda serbest sivi birikmesi
anlasimaldir. Abselesmeler, kistik-lokalize sivi bi-
rikmeleri bu tanimin disindadar (1).

ETYOLOJi

Asitin spesifik etyolojik tamisimin konulmas: olduk-
¢a dnemlidir, ¢cinku ancak bu yolla etkin tedavi
mimkundtr. Omedin karsinomartoz asit ditiretik te-
daviye yanit vermez. asit olusumundaoki farkh et-
yolojik nedenler Tablo 1°de verilmistir (3).

ABD'de Runyon ve arkadaglan, genis vaka sayili
cabsmalornda; hastalann parasentez sonuglarna
dayanarak asit etyolojik nedenlerini siklik sirasina
gdre belirlemislerdir (Sekil 1). Turkiye'de ise Caka-
loglu ve aradaglan 1986-1995 yillan arast Istanbul
Universitesi Tip Fakultesinde asit saptanan 780 va-
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Tablo 1. Asit nedenleri

Portal Hipertansiyon
Siroz
Fulminon karaciger yetmezligi
Konstriktif veya restriktif kardiyomyopati
Budd-Chiari Sendromu
Veno-okluzif Sendromu
Portal ven oklizyonu
Malignite
Enfeksiyon
Peritoneal tiberkuloz
Fitz-Hugh-Curtis Sendromu
HIV enfekte hastalarda enfeksiydz peritonit
Renal
Nefrotik sendrom
Diyaliz asiti
Endokrin
Miksédem
Meigs sendromu
Strauma ovarii
Ovaryen stimtlasyon sendromu
Pankreatik asit
Biliyer asit
Akut karaciger yetersizligi
Kollajen doku hastalign

2 ve 3 numarah referanslardon faydalarlarak hazirlonmghr

kada etyolojik degerlendirme yaprustir. Her iki ¢a-
hsmada da asitin en sik etyolojik nedeni olarak
%80'e varan oranda siroz tespit edilmistir. Maligni-
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B siroz

W portal hipertansiyona
bagh diger assit
nedenleri

Otdberkiloz

Odiger

Sekil 1. Asitli hastada etyolojik nedenlerin dagilimi

telere bagh asit ve tiberkuloz peritonite bagh asit
ulkemizde diger calismadan daha yuksek oranda
saptanmigtir.

Asitli bir hastanin etyolojik degerlendirmesindeki
ana basamaklar 6yku, fizik muayene ve parasen-
tezle asit sitvisinin analizidir.

OYKU

Ovykide tim asitli hastalar ilk olarak kiyafetlerin-
deki uyumsuzluk nedeniyle kamnn sisligini fark
ederler, bu sirada ayak 6demi de olabilir. Halsizlik,
istahsizlik beslenme bozukulugu da eslik edebilir.
asit gelisen sirozlu hastalarda kramplara siklikla
rastlanilmaktadir. asitin yarathidn distansiyona
bagh olarak kunt karm agns: olabilecedi gibi, ma-
lignite, enfeksiyon ve herniler de degisik karakter-
lerde agnlar olusturabilir. Dispne; hepatik hidroto-
raks, hepatopulmoner sendrom, pulmoner ve kar-
diyak hastalklarla iliskili olarak gelisebilecedi gibi
sadece distansiyon nedeniyle de olabilir (3).

Hasstalar karaciger hastaliklan igin asit olusumun-
da risk faktérleri olan alkol kullamimi, intravendz
fla¢ kullanim, transfizyon akupunktur, dévme ve-
ya piercing ve hepatit agisindan endemik bir bdl-
geden gelip gelmedidi agisindan sorgulandinlma-
hidir.

Obezite: Karaciger hastah@min progresif bir formu-
nu olusturmaktadir. Non-alkolik steatohepatit siro-
za ilerleyebilir. Alkolik hastalarda 10 yih ascn bir
surede oberzite olmasi da siroz i¢in ek bir risk fakto-
rudur.

Kaomserli bir hastada asit gelistiyse etyolojide ma-
lignite asitinden suphelenilmelidir. Benzer sekilde
karaciger hastalidl i¢in hicbir risk faktéri olmayan
bir birey kilo kaybediyorsa; neoplasm olabilir. Kar-
diyak asiti olan bireylerin cogunlukla éncesinde
kalp hastah@ oykust mevcuttur. Baz alkolik has-
talarda ise karaciger hastaldn gelisiminden énce
alkolik kardiyomiyoparti gelisir.
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Tuberkuloz peritonit genellikle ates ve albdominal
rahatsizlik hissiyle kendini gdsterir. Bilinen DM'u ve
nefrotik sendromu olan hastalarda asit gelistiyse
nefrotik asitten suphelenilmelidir. Bu hastalarnn ay-
nca anazarka torz ddemi mevceuttur. Laterji, soguk
intoleransi ve ses kabalasmas: olan hastalarda mi-
x6dem dusunulmelidir.

Bilier asit, bilier kanal ile periton boslugu arasimda
iliski olugmasi sonucu meydaona gelir. Hastada ag-
n ile birlikte safra peritoniti gelisebilecedi gibi sade-
ce karnnda rahatsizlik hissi ile giden safra asiti de
olusabilir. Genellikle karaciger biyopsisi ve safra
yolu cerrahisi sonucunda gelisebilmektedir (3, 5).

Fizik Muayene: Fizik muayenede asit saptanabil-
mesi i¢in peritonda en az 1,5 litre sivinin birikmesi
gerekir. asit semikantitatif olarak ifade edilebilir:

e (+) Yalnmizca dikkatli fizik muayene ile tespit edi-
lebilen asit

e (++) Kolaylikla tarninabilen ancak kiguk hacim-
li asit

e (+++) asit hacmi fazla ama gergin dedil

e (++++) Gergin asit seklinde siuflandinlabilir (1).

Karnn gevresi artig; asit, gaza baglh distansiyon, he-
patomegali, obezite ve yaygin timoérler sonucu
gelisebilir. asitin fizik mucayene ile tarusit obez has-
talarda zor olabilir. Kann yan kisimlannda matite
alinmasi en spesifik fizik muayene bulgusudur. Ka-
nn yon kisimlannda matite alinmiyorsa buyuk ola-
sihikla asitte yoktur. Eger matite saptarnirsa; hasta
parsiyel dekubitis pozisyonuna getirilerek yer de-
Jistiren matite aranmahdir. Sivi dalgasma bakil-
masi nadiren faydahdir, gunkd bu genellikle masif
asiti olon hastalarda saptanir (2).

asiti olan hastada belirgin palmar eritem, genis
vaskuler spider nevi ve buyuk kann duvarn kolla-
teralleri belirgin karaciger hastahgim telkin eder.
Hastanin yanlannda ve siwtiinda buyuk venlerin
belirgin olmasi ise inferior vena cavanin olast bir
veb lezyonu veya malign obstriksiyon nedeniyle
tikandidin gdstermektedir. Sol supraklavikular boél-
gede patolojik lenf nodunun saptanmasi tst abdo-
mende kanser varhgm isaret eder. Umblikusda
sert bir nodulle karakterize olan "Sister Mary Jo-
seph" nodull ise sik gérulmemesine karsin gastrik,
pankreatik veya hepatik primer timoérden kdken
alan peritoneal karsinomatozisi gosterir.
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Kardiyak kdkenli asitin arastinlmasi agismdaon has-
tanin boyun venlerinde dolgunluk olup olmadidi-
na da dikkat edilmelidir. ilginc; olarak kardiyak
asiti olan hastalonn hepsinde periferal édem goé-
rilmeyebilir ve cogunun akcigetlerinde ral sesi du-
yulmaz. Sirozlu hastalarda édem saptanirsa bu ge-
nellikle alt ekstremitelerle sinirhdir. Aksine nefrotik
ve kardiyak asitlerde anazarka tarzi ddemler gort-
lebilir (5).

PARASENTEZ

Parasentez, steril kosullarda uygun bir igne ile ka-
nn duvarnndan girlerek periton boslugundan sivi
alinmasidir. Eger bu islem sadece asit sivisini ana-
lizi-taru amact ile yapimigsa "diagnostik parasen-
tez", ayni zamanda asit sivisinin bosaltilmas: ama-
cina yonelik ise "terapodtik parasentez" denir. asitli
hastada etyolojik taru agisindan en stratli sonug
veren, en yararl, ucuz ve yapimasli kolay bir ince-
lemedir (1).

Eskiden parasentez i¢in karmin orta hatti tercih edi-
lirdi. Ancak gunumuzde spina iliaca superiorun iki
parmak yukarnsi ve iki parmak medialindeki sol alt
kadrandaki bdlgenin uygulama i¢in emniyetli,
daha ince oldugu ve orta hatta gdre daha fazla si-
v1 havuzu konumuda oldugu saptcnmugstir. Eger si-
V1 obezite nedeniyle lokalize edilemiyorsa ultraso-
nografi faydalh olabilir (6).

Her islemin oldugu gibi parasentezin de endikas-
yon ve kontrendikasyonlamn mevcuttur. Parasentez
endikasyonlan;

a. asit tormmlancon her hastada,
b. Hastaneye yatinlan bilinen asitli hastada,

c. asitli hastada enfeksiyon dustnulen klinik-labo-
ratuvar bulgulornmin varh@inda (ctes, 10kositoz, en-
sefalopati, asidoz, hipotansiyon),

d. Genel durumda izah edilemeyen bozukluklar
saptanan asitli her hastada yapilmahdir (7),

Onceden trokarlann parasentez icin kullaruldign
dénemlerde parasentez isleminin rélatif olarak
yuksek mortalite ve morbiditesi mevcuttu. Ancak
son yaymnlara gére hastalann %71 inde onormal
protrombin zamamni olmasina kargin komplikasyon
oraru yaklasik olarak %1 dir. Her ne kadar 1/1000
parasentezde daha ciddi komplikasyonlar (hemo-
peritoneum, ignenin barsada girmesi gibi) meyda-
na gelebilse de; bunlar parasentez girisimini en-
gellemez. Baz klinisyenler koagulopatisi olan siro-
tik hastalara parasentez éncesi rutin olarak kan
urunleri (taze donmus plozma ve/veya platelet in-
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flzyonu) verme egilmindedirler, ancak bu yakla-
sim verilerle desteklenmemistir. Profilaktik transftz-
yonlann riskleri ve masraflan yararlarn asmakta-
dir. Parasentezin kontrendike oldugu koagulasyon
parametrelerine ait bir simir de@eri bulunmamak-
tadir. Ancak klinik olarak belirgin fibrinoliz veya
dissemine intravaskuler koagulasyon varh@nda
parasentez kontraendikedir (6). Alinan asit sivisi-
nin analizinde; gok sayida tetkik istemek yerine bir
algoritim izlemek en akilli yaklasim olacaktir.

Amerikan Karaciger Hastaliklan Arastirma Derne-
ginin pratik rehber verilerine goére; asit sivisinda ilk
asamada istenmesi gerekli testler hiicre sayimi ve
ayimmi, asidik sivi total proteini ve serum/asit albu-
min gradientidir (SAAG). Ancak SAAG spesifik et-
yolojiyi géstermek icin degil, portal hipertansiyonu
belirlemek i¢in kullonilir. SAAG21 oldugunda has-
tanin %97 orarinda portal hipertansiyonu mevcut-
tur. Diger testler ise yukandaki testlerden sonra
suphe edilen olasi taruyl desteklemek igin istenir.
Tablo 2 bu algoritme uygun olarak hazirlanmigtir
ve tablo uzerinde baz sik kargilagilon asit etyolojik
nedenlerinin ayincl tanist yopilmigtir.

Eger asit stvisinin enfekte oldugu dustnuluyorsa
yatak baginda ekim yapilmaldir. Idrar dipstiki ile
asit sivisinda noétrofillerin tespiti 90 sn ile 2 dk stire
alan hizh bir metottur. Total protein, LDH ve glukoz
ise enfekte asitin spontan mi1 yoksa sekonder ola-
rak mi enfekte oldugunu anlomamiz saglar. Bak-
teriyel kultur, seri buyuk volumll parasentez yapi-
lon hastalarda gerekli degildir.

Mikobakteri i¢in yapilan yaymanin sensitivitesi
yaklasik olarak %0 iken kultur igin yaklasik %50°dir
ve olduk¢a pahal testlerdir. Yalnizea tuberkuloz
igin yuksek risk tasiyon hastalarda (Endemik bdl-
geden yeni gog, HIV(+) 1igl) ilk ahinan asit drmegdin-
de tuberkuloz arastirilmahdir. Tuberkuloz peritonit
tanisinda en hizh ve dogru metod laparoskopik bi-
yopsi ve tiberkullerin mikobakteriyel kulttradur.

asit sivisinda amilaz duzeyi >2000 IU/L (serumdan
4-5 kat yuksek) ise pankreatik asit ve sekonder pe-
ritonit dusunulmelidir. Barsak ve safra kesesi perfo-
rasyonu sonrast asitte amilaz yukselir. asitte biliru-
bin 6gr/dl'nin Uzerindeyse veya asit/serum biliru-
bin>1 ise bilier perforasyon dusunulmelidir.

asit sivisinda trigliserit bakilmasimin nedeni siloz
asitin saptanmasi icindir. $iloz asit tarum olarak ab-
dominal kavitede torasik veya intestinal lenf bu-
lunmast neticesinde peritonda sut veya krema go-
ranumlu trigliseritten zengin (>200 g/dl) sivinin bu-
lunmasidir. Nadir bir bulgu olup 20 yil boyunca
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Tablo 2. En sik gérulen asit nedenlerinin ayimc tarust

Gorinim Asit sivisinda  Asit sivisinda  Total Protein SAAG Diger Testler
beyaz kiire PMNL (g/dD (g/dD
sayisi/mm?® sayisi/mm?®
Komplike olmayan siroz - Samamn sarist < 500 < 250 <2.5 > 1.1 KCFT, Batn USG
renginde
Spontan bakteriyel Bulcmik veya > 500, > 250 <1 > 1.1 Kulttr (Monobakteriyel)
peritonit plrilan Siklikler>1000
Sekonder Peritonit Bulomik veya > 500, Siklikla > 250 >2.5 <1.1 Kultir (Polibakteriyel)
purulon >10000
Tbc Peritonit Bulcmik, hemorajik > 500 Degdisken >25 <11 Lapcroskopik Biyopsi
yada sutumst Lenfosit=
gérunimde 250-400/yL
Konjestif kalp yetmezligi Samam samst < 500 <250 >25 >1.1 PA Akciger grafisi, EKO
renginde (Degisken olabilir)
Peritoneal Karsinomatozis  Hemorarjik > 500 >250 Degisken <11 Sitoloji
(Degisken olabilir)
Siléz Asit Sttimst Degisken < 250/mm?* Degisken < 1.1g/dl Asit Sivisinda Trigliserit
(%50>500/mm?) (Siklikla>2.5g/dl)

2 ve 7 numarah referanslardan faydalanilarak hazirlonmstir

buyuk bir Universite hastanesinde 20. 000 hastada
bir insidansinda géralmugttr. Ancok bu insidan-
sin; daha agresif kardiyotorasik ve abdominal cer-
rahi ile kanserli hastalann survivallerinin uzamast
nedeniyle arthd dusuntlmektedir (8). Sirozda silo-
form asitlerde trigliserid duzeyi 50-200 mg/dl ara-
sindadir.

asit sivisinda sitoloji yalmzca peritoneal karsino-
matozis varsa porzitiftir ve malign asit igin altn
stondarttir. Ancak ne yazik ki maligniteler perito-
nedal siviya neoplastik hiicre sagmadan asit yapa-
bilir. Histolojik inceleme i¢in yeterli kabul edilen
500 ml sivida bile; histolojik analizin tanisal sensiti-
vitesi % 40 ile % 60 arasinda degismektedir Tarusal
sensitiviteyl artrmak igin immunohistokimyasal
boyamalar yapilr. (Epitelyal kanserler igin sitoke-
ratin gibi). Eger malign sitoloji varh@nda timoérin
primeri bilinmiyorsa erkek hastalarda ek tetkik ya-
pimayabilir, ¢inkd prognozlan koétudur. Ancok
bayan hastalarda over kanseri tedavi edilebilir bir
hastalik oldugu icin laparoskopi ve hatta laparoto-
mi istenebilir (9).
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Ozet olarak asit nedenlerinin %80'ini karaciger siro-
zu geri kalan %20'sini ise siroz dist nedenler olugtur-
maktadir. asitin spesifik etyolojik tamsinin konul-
masl tedavinin belitlenmesi agisindan buyuk
6nem tasimaktadir. Abdominal parasentez klinik
olarak yeni olugmus tum asiti olan vakalara uygu-
lanmahdir. Parasentez sirasinda kanama nadir ol-
dugundan parasentez éncesi taze donmus plazma
ve platelet verilmesi dnerilmez. Hastanin asit sivisi-
nin ilk incelenmesinde en gerekli testler hucre sa-
yimi ve ayinmi, asit sivisi total proteini ve serum
asit albumin gradientidir. Serum asit albumin gra-
dienti daha ¢ok portal hipertansiyon ayirict tomi-
sinda yardimceidir, spesifik etyolojik taniy1 belirle-
mez. Ozellikle dusik serum asit albumin gradienti
olan asitlerde (eksudatif asit), ampirik tedavi yamnil-
tic1 olacadn igin tami igin tim girigimler yapimaili-
dir. Sirozlu hastomin asit analizinde PNL>250/mm ise
ikinci parasentez ile kultir icin émek alinmal ve te-
daviye baslonmal gerekirse kulttr sonucu ile anti-
biyotik dedistirilmelidir. asit sivisinin yatak basmnda
kultire ekilmesine dikkat edilmelidir. DiJger testler
tim bunlar yapildikton sonra, primer hastah@n ola-
sithdna bagh olarak istenmelidir.
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