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Þilöz asit retroperitoneal veya sisterna þili çevresini içeren karýn
ameliyatlarýndan sonra ortaya çýkabilir (1-3). Pankreatikoduodenektomi
sonrasý þilöz asit, þimdiye kadar literatürde çok az rapor edilmiþtir (4,5).
Sebebi ne olursa olsun þilöz asitin tedavisi oldukça zordur. Tedavi,
beslenme þeklinin düzenlenmesinden cerrahi müdahaleye kadar geniþ
bir aralýkta incelenir. 

Olgu Sunumu

Altmýþ üç yaþýndaki erkek hasta periampüller karsinoma tanýsý ile
Ondokuz Mayýs Üniversitesi hastanesine baþvurdu. Preoperatif anormal
laboratuar verileri; Kan þekeri: 368 mg/dl (normal :70 -110), Total /direkt
bilirubin : 19/15,2 mg/dl, AST: 62 U/l (7- 49), ALT: 97 U/l ( 8- 49), Alkalen
fosfataz : 1550 U/l (95-280), gama-glutamiltransferaz  (GGT): 477 U/l (7-
49), Total protein: 5,9 gr/dl (6-8), Albümin: 3,2 gr/dl (3,5-5,5).
Preoperatif olarak endoskopik biliyer stent yerleþtirildi ve kan þeker
düzeyi insülin tedavisi ile ayarlandýktan sonra ameliyata alýnan hastaya
pankreatikoduodenektomi ve bölgesel lenfadenektomi ile birlikte
beslenme jejunostomisi yerleþtirildi. Histopatalojik inceleme orta dere-
cede differasnsiye adenokarsinoma olarak rapor edildi. Patolojik lenf
nodu yoktu. 

Postoperatif 2. gün jejunostomiden enteral beslenmeye baþlandý (20
ml/h, standart formül). Ancak bir gün içersinde ameliyat bölgesine yer-
leþtirilen drenden yaklaþýk 4000 ml þilöz mayi geldiði gözlendi. Gelen bu
mayinin  incelemesi; Dansite: 1015, pH: 7.45, Eritrosit 0.01x 106 /µl,
Lökosit: 1320/µl, lenfosit oraný: 35%, lenfosit sayýsý: 650/µl, Amilaz: 6 U/l,
Kolesterol: 17 mg/dl, Trigliserid (TG): 285 mg/dl, T. protein: 1.32 gr/dl,
Albümin: 0.49 gr/dl idi ve bakteri gözlenmedi. Ayný anda alýnan kan
örneðinin analizi ise; Eritrosit: 2.75x106/µl, Lökosit: 7000/ul, lenfosit
oraný: 8.6%, lenfosit sayýsý: 610/µl, TG: 117 (0-200), Kolesterol: 83 (0-
200), T. protein: 4.41gr/dl, albümin: 2.29 gr/dl þeklinde idi. Serum
sodyum ve kalsiyum  düzeyleri normalin biraz altýnda idi. 

Enteral beslenme formülü orta zincirli trigliseridlerden zengin düþük
yað içerikli diyet þeklinde deðiþtirildi (Peptison®, Nutricia Co.,
Amsterdam, The Netherlands). Bu beslenme rejimi ile günlük þilöz asit
drenajý iki gün içinde 4000 ml’den 500 ml’ye ve yaklaþýk 10 gün
içersinde de 50 ml’e kadar düþtü.  Postoperatif 20. günde ateþi yükselen
(38, 5 °C) ve taþikardisi olan hastanýn asit mayiinden alýnan kültürde S.
aureus üredi ve Teicoplanine ile 14 gün süre ile tedavi edildi. Postoperatf
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18. günde çekilen abdominal bilgisa-
yarlý tomografide ameliyat alanýnda
16x9 cm’lik sýnýrlý sývý koleksiyonu
gözlendi (Þekil 1a). Jejunostomiden
beslenme kesilerek az yaðlý oral diet
ile (balýk aðýrlýklý) devam edildi.  Bir
ay sonraki kontrol abdominal BT de
sývý koleksiyonunda anlamlý azalma
tespit edildi (6x4 cm, Þekil 1b). Ýki ay
sonraki BT de ise sývý kolleksi-yonu
tamamen kaybolmuþtu.

Tartýþma

Abominal cerrahi sonrasý geliþen
þilöz asit, mortalitesi % 18-80 arasýn-
da deðiþen sýkýntýlý bir durumdur (1).
Organýn anatomik özelliði nedeni ile
pankreas cerrahisi  sýrasýnda sistena
þili veya major abdominal lenfatik
kanallarýn yaralanmasý olasýdýr. Bu
yaralanmalarýn ameliyat sýrasýnda
anlaþýlmasý veya lenfatik kaçaðýn
tespit edilmesi neredeyse olanaksýz-
dýr. Baðýrsaklardan emilen yaðlar lenf
sývýsýna karakteristik süt görünü-
münü verir. Olgumuzda olduðu gibi
lenfatik kaçak varlýðýnda enteral bes-
lenmenin hemen ardýndan debisi
yüksek süt görünümlü lenfatik sývý
ameliyat sahasýndan drene olabil-
mektedir.

Þilöz asitin tanýsý parasentez veya
ameliyat alanýndaki dren yolu ile alý-
nan sývýnýn biyokimyasal analizi ile
konur (1,6). Steril, kokusuz, pH si
alkali, dansitesi 1012’den yüksek ve
yaðdan zengin bir sývýdýr (Yüksek
trigliserid, düþük kolesterol içerir).
Olgumuzda olduðu gibi Lenfosit
oraný periferik kandan yüksektir

(1,2). Lenfosit oraný ve trigliserid
düzeyi lenf sývýsýnýn en önemli özel-
likleridir. Lenfanjiografi lenf kaçaðý-
nýn yerini kesin olarak göstermekle
beraber  oldukça zaman alýcý bir iþ-
lemdir (5). Abdominal BT' nin spesi-
fik bir bulgusu yoktur sadece sývý
koleksiyonunu göstermede ve taki-
binde yaralýdýr. 

Lenf sývýsý kaçaðý bu olguda oldu-
ðu gibi enfekte olup apseleþebilir,
protein ve yað metabolizmasýný bo-
zabilir ve lenfosit kaybý nedeni ile
immün fonksiyon bozukluðuna yol
açabilir (3). 

Bu gibi olgularda enteral beslen-
mede orta zincirli yað asitlerinden
zengin formüller tercih edilmelidir.
Çünkü, orta zincirli yað asitleri direkt
olarak portal sisteme drene olmakta
ve lenfatik debiyi artýrmamaktadýr.
Uzun zincirli yað asitleri ise tamamen
lenfatik sistem tarafýndan taþýnmak-
tadýr (3). Öte yandan enteral beslen-
mede uzun zincirli yað asitlerinin
kýsýtlanmasý özellikle ticari diyetler
ile oldukça kolaydýr. Bu olgumda da
ayný strateji izledi ve daha sonra yað-
dan kýsýtlý oral diyetle devam edilerek
sorun giderilmiþtir. Total parenteral

beslenme enteral beslenmeyi tolere
edemeyen hastalar için baþka bir
seçenektir(1). 

Konservatif tedavinin süresi kesin
olarak belli deðildir. Ancak tedaviye
raðmen günlük drenajýn 500 ml den
fazla olduðu olgularda  re-eksplo-
rasyon yapýlýp, kaçaðýn bulunarak
baðlanmasý bazý yazarlarca öneril-
mektedir (3).

Resim 1-a:  Postoperatf 18. günkü Abdominal BT.
Þilöz sývý birikimi yaklaþýk olarak  13x6 cm çapýn-
dadýr. Siyah ok ameliyat sýrasýnda yerleþtirilen dreni
iþaret etmektedir.
Resim 1-b:  Bir ay sonraki abdominal BT. Sývý biriki-
mi net bir þekilde sýnýrlanmýþ olup çapý da oldukça
azalmýþtýr . 
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Summary:

Non-operative treatment of chylous ascites developed after whipple's proce-

dure: A case report

Herein, the author presents a case of a 63-year-old male patient with periampullary tumor
operated with Whipple's Procedure and developed chylous ascites soon after enteral feeding at
the 3rd day the operation. The patient was successfully treated with medium-chain triglycerides
enriched enteral feeding. Over a period of 8-12 weeks, the ascites disappeared and patient fully
recovered.
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