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MALIGNITE ILISKILI ASIT VE YONETIMI

Abdullah Evren YETISIR?

GIRIS

Asit abdominal kavitede patolojik sivi birikimidir. Siklikla kronik karaciger
hastaligi, malign neoplazm, kardiyak yetmezlik, tiiberkiiloz peritoniti ve renal
hastaliklarla iliskilidir (Liu & ark., 2014). Malignite ile iliskili asit az goriilmek-

le birlikte yaklasik %7-10 oraninda goriildigii belirtilmektedir (Runyon & ark.,
1992), (Runyon, Hoefs & Morgan, 1988).

ETYOLOJi

Malignite ile iligkili asitler siklikla ilerlemis veya metastatik gastrointestinal
(gastrik, kolorektal, pankreas), jinekolojik (over, endometrial) veya primer peri-
toneal malignitelerde goriilmektedir. Ekstraabdominal tiimorlerden meme, akci-
ger kanseri ve lenfoma neden olabilirken %20 kadarinda primer tiimor bolgesi
belirlenememektedir (Sidana & ark., 2017), (Cavazzoni & ark., 2013). Malign
hastaliklar bircok mekanizma ile asite neden olabildiginden malignite ile iliskili
asit ifadesi, tiim bu nedenleri kapsadigindan daha uygun bir tanimlamadir (Run-
yon, Hoefs & Morgan, 1988), (Smith & Jayson, 2003).

PATOFIiZYOLOJi

Malign asit patofizyolojisi multifaktoryeldir. Tiimor vaskiilaritesinin mikro-
vaskiiler gecirgenliginin artmasi, liretim ve periton sivisinin salinimi malign asit
gelisiminde ana faktordiir. Vaskiiler endotel biliylime faktorii (VEGF) vaskiiler
gecirgenligin artmasindan ve ayrica kitledeki kontrolsiiz vaskiiler gelisimden
sorumludur. Peritoneal s1v1 reabsorbsiyonundaki bozuklukta patofizyolojiye kat-
kida bulunmaktadir. Asitler tipik olarak niiks ve/veya ileri evre kanserlerde ge-
lismektedir. Asit gelismeden 6nce genellikle periton veya karaciger metastazi,
batin lenf nodlarinin genislemesi veya biiyiik bir tiimor yiikii hikayesi bulunmak-
tadir. Over ve mesane orijinli maligniteler ve peritoneal mezotelyoma peritone-
al karsinomatozise neden olma egilimindedir. Bu durumlarda, lenf kanallarinin
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Sant: Peritoneovenoz santlar asitin periton boslugundan vena cava superio-
ra drenajini saglar. Diger tedavilerle kiyaslandiginda elektrolit, sivi dengesi ve
proteinlerin korunmasi avantajlaridir (Becker, Galandi & Blum, 2006). Parasen-
tez ihtiyacini en aza indirmek i¢in se¢ilmis hastalarda Denver sant1 gibi PV sant
yerlestirilebilir. Kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, sarilik, portal hipertansiyon,
koagiilopati ve siddetli plevral effiizyon varliginda kontraendikedir (Adam &
Adam, 2004). Erken 6liim ve enfeksiyon, tikanma, koagiilopati ve malign hiic-
relerin yaygin dagilimi gibi komplikasyon oranlarimin yiiksek olmasi nedeniyle
nadiren kullanilirlar.

Laparoskopik hipertermik kemoterapi: Laparoskopi ve hipertermik intraperi-
toneal kemoterapi (HIPEC) palyatif tedavi olarak malign asitte dnerilmektedir.
Degisik orijinleri olan 52 hastali bir ¢alismada sisplatin ve doksorubisin veya
mitomisin c ile yapilan laparoskopik HIPEC ile 1 ay sonra hastalarin %94’ tinde
asitte tam rezoliisyon ve ortanca sagkalim 98 giin olarak bulunmustur (Valle, Van
der Speeten & Garofalo, 2009). Bagirsak duvari hasari, kanama, abdominal s1vi
toplanmasi1 ve apseler, plevral efiizyon, elektrolit bozukluklar1 ve hipotansiyon
gibi komplikasyonlara neden olabilmektedir.

Sistemik ve kombine tedaviler: Radikal sitorediiktif cerrahi ve kemoterapi
ozellikle epitelyal over kanseri gibi kemoterapiye duyarli tiimorlerde malign asi-
ti azaltabilmektedir. Peritoneal mezotelyoma, diffiiz peritoneal adenomiisinozis
(ps6domiksoma periton) ve apendiks veya kolorektal adenokarsinomdan izole
edilen peritoneal karsinomasi olan hastalar intraperitoneal hipertermik kemotera-
pi ile kombine agresif sitorediiktif tedaviden fayda gorebilirler.

PROGNOZ

Malign asit gelisimi kotii prognoz gostergesidir ve etkilenen hastalarin sagka-
limlarimi birka¢ aya kadar diisiirmektedir. Tan1 sonrast medyan sagkalim 1-4 ay
arasinda degismektedir (Sidana & ark., 2017), (Becker, Galandi & Blum, 2006).
Over kanseri olmayan hastalarda (efiizyon lenfomasi dahil), beklenen sagkalim
3 aydan daha azdir (Ayantunde & Parsons, 2007). Epitelyal over kanseri olan
hastada asit varlig1 mutlaka kotii prognozla iliskili degildir.
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