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KANSER HASTALARINDA MALİGN 
ASİT YÖNETİMİ
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GİRİŞ
Asit, periton yaprakları arasında en az 100 mL 
olan patolojik sıvı birikimidir. Malign asit (MA) 
ise, peritoneal kavite içinde terminal metastatik 
malignitelere bağlı olarak gelişen sıvı birikimidir. 
Tüm asit nedenlerinin %75-80’i siroz olup, MA 
yaklaşık %10 oranında görülmektedir. MA, sito-
lojide malign hücrelerin görülmesi ile karakteri-
zedir ve genellikle serum asit-albumin gradiyenti 
(SAAG) 1.1 g/dL’den küçüktür.

MA’e neden olan maligniteler; over, kolon, 
mide, pankreas, bronş, adrenal, appendiks, saf-
ra kesesi, nöroendokrin, serviks, endometrium, 
mezotelyoma, mesane, karaciğer, renal gibi int-
raabdominal kaynaklı olabileceği gibi; özofagus, 
akciğer, meme, lenfoma, melanom, testis, tiroid 
gibi ekstraabdominal kaynaklı da olabilmektedir. 
MA nedeniyle oluşabilecek başlıca semptomlar 
arasında; abdominal distansiyon, abdominal ağrı, 
bulantı, kusma, alt ekstremite ödemi, nefes darlığı, 
anoreksiya sayılabilir. MA yaşam kalitesinde bo-
zulmaya yol açar. Bundan dolayı, hastalığın küra-
tif tedavisinin henüz olmaması nedeniyle, palyatif 
tedavisinde öncelikle yaşam kalitesinin iyileştiril-
mesi hedeflenir.

PATOFİZYOLOJİ
Malign asit patofizyolojisi multifaktöriyeldir. Star-
ling güçleri arasındaki dengesizlik (hidrostatik ba-
sınç, onkotik basınç); kapiller özellik (tipi, duvar 

hasarı (inflamasyon, enfeksiyon)) ve lenfatik dre-
naj (yetersizlik/blokaj) gibi kapiller hemodinamiyi 
yöneten güçler arasındaki dengesizlik sonucu or-
taya çıkmaktadır (Tablo 1).

Tablo 1. Asite neden olan hemodinamik 
değişiklikler.

Asit nedenleri;
• Kapiller hidrostatik basınç artışı (portal 

hipertansiyon)
• İntravasküler onkotik basınç azalması 

(hipoalbuminemi: hepatoselüler yetersizlik, 
malabsorbsiyon, vb)

• Kapiller permeabilite artışı (periton hastalıkları: 
malignite, tüberküloz)

• İnterstisyel onkotik basınç artışı (lenfatik blokaj: 
kanser, cerrahi, enfeksiyon, radyasyon)

Mikrosirkülasyonda sıvı filtrasyonunda; yakla-
şık 20 L/gün arteriollerden sıvı dışarı çıkar, bunun 
17 L/gün geri emilip venüllere ulaştırılır. 3 L/gün 
ise lenfatik kapillerler aracılığıyla lenfatik dolaşı-
ma katılır. Periton boşluğundaki sıvının kaynağı; 
hepatik lenfa ve barsak lenfasından damlama yolu 
ile oluşur. Karaciğer sinüzoidlerindeki endotel 
aralıklı olup fenestra çapı geniştir (100-175 nm). 
Ayrıca, diyafram ve bazal lamina bulunmaz.

Asit oluşum teorileri;
“Underfilling Teorisi”: Portal hipertansiyon, ka-

raciğer ve splanknik dolaşımda hidrostatik basınç 
artışına neden olur, bu da interstisyel ödem yapar, 
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çalışmalar mevcuttur.(23) Metalloproteinaz inhi-
bitörleri, konvansiyonel kemoterapi ile sinerjistik 
etki gösteren sitostatik ajanlardır. Batimastat ve 
marimastat sık kullanılan ilaçlarıdır.

SONUÇ
 Malign asiti olan hastalarda erken ve düzenli 

palyatif bakım ile yaşam kalitesi, semptomların 
kontrolü, hasta ve hasta yakınlarının memnuniye-
ti, hastalığın anlaşılması, sağkalım ve hasta bakım 
maliyetlerinde iyileşme olmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Asit, kemoterapi, maligni-
te, palyasyon, parasentez
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