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Whipple ameliyatysonrasygelipen pil6z asitin konser vatif
tedavisi: Olgu sunumu

Non-operative treatment of chylous ascites developed after whipple's procedure: A case report

Ekrem Kaya*

Siloz asit retroperitoneal veya sisterna sili ¢evresini iceren karin
ameliyatlarindan sonra ortaya ¢ikabilir (1-3). Pankreatikoduodenektomi
sonrast §ilOz asit, simdiye kadar literatiirde cok az rapor edilmistir (4,5).
Sebebi ne olursa olsun sil6z asitin tedavisi oldukca zordur. Tedavi,
beslenme seklinin diizenlenmesinden cerrahi miidahaleye kadar genis
bir aralikta incelenir.

Olgu Sunumu

Altmus Ug¢ yasindaki erkek hasta periampiiller karsinoma tanisi ile
Ondokuz Mayis Universitesi hastanesine basvurdu. Preoperatif anormal
laboratuar verileri; Kan sekeri: 368 mg/dl (normal :70 -110), Total /direkt
bilirubin : 19/15,2 mg/dl, AST: 62 U/ (7- 49), ALT: 97 U/l ( 8- 49), Alkalen
fosfataz : 1550 U/ (95-280), gama-glutamiltransferaz (GGT): 477 U/ (7-
49), Total protein: 5,9 gr/dl (6-8), Albuimin: 3,2 gr/dl (3,5-5,5).
Preoperatif olarak endoskopik biliyer stent yerlestirildi ve kan seker
diizeyi insilin tedavisi ile ayarlandiktan sonra ameliyata alinan hastaya
pankreatikoduodenektomi ve bolgesel lenfadenektomi ile birlikte
beslenme jejunostomisi yerlestirildi. Histopatalojik inceleme orta dere-
cede differasnsiye adenokarsinoma olarak rapor edildi. Patolojik lenf
nodu yoktu.

Postoperatif 2. giin jejunostomiden enteral beslenmeye baslandi (20
ml/h, standart formil). Ancak bir giin icersinde ameliyat bolgesine yer-
lestirilen drenden yaklasik 4000 ml siloz mayi geldigi gozlendi. Gelen bu
mayinin incelemesi; Dansite: 1015, pH: 7.45, Eritrosit 0.01x 106 /ul,
Lokosit: 1320/ul, lenfosit orant: 35%, lenfosit sayist: 650/ul, Amilaz: 6 U/,
Kolesterol: 17 mg/dl, Trigliserid (TG): 285 mg/dl, T. protein: 1.32 gr/dl,
Albiimin: 0.49 gr/dl idi ve bakteri gozlenmedi. Aynt anda alinan kan
orneginin analizi ise; Eritrosit: 2.75x106/ul, Lokosit: 7000/ul, lenfosit
orant: 8.6%, lenfosit sayist: 610/ul, TG: 117 (0-200), Kolesterol: 83 (0-
200), T. protein: 4.41gr/dl, albimin: 2.29 gr/dl seklinde idi. Serum
sodyum ve kalsiyum diizeyleri normalin biraz altinda idi.

Enteral beslenme formiili orta zincirli trigliseridlerden zengin dustik
yag icerikli diyet seklinde degistirildi (Peptison®, Nutricia Co.,
Amsterdam, The Netherlands). Bu beslenme rejimi ile glinliik sil6z asit
drenaji iki giin icinde 4000 ml’den 500 ml'ye ve yaklasik 10 giin
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18. glinde ¢ekilen abdominal bilgisa-
yarli tomografide ameliyat alaninda
16x9 cm’lik siurl sivi koleksiyonu
gozlendi (Sekil 1a). Jejunostomiden
beslenme kesilerek az yagli oral diet
ile (balik agirlikly) devam edildi. Bir
ay sonraki kontrol abdominal BT de
siv1 koleksiyonunda anlamli azalma
tespit edildi (6x4 cm, Sekil 1b). Iki ay
sonraki BT de ise sivi kolleksi-yonu
tamamen kaybolmustu.

Tartypma

Abominal cerrahi sonrast gelisen
siloz asit, mortalitesi % 18-80 arasin-
da degisen sikintili bir durumdur (1).
Organin anatomik 6zelligi nedeni ile
pankreas cerrahisi sirasinda sistena
sili veya major abdominal lenfatik
kanallarin yaralanmast olasidir. Bu
yaralanmalarin ameliyat sirasinda
anlasimasi veya lenfatik kacagin
tespit edilmesi neredeyse olanaksiz-
dur. Bagirsaklardan emilen yaglar lenf
sivisina karakteristik sit gorini-
miina verir. Olgumuzda oldugu gibi
lenfatik kacak varliginda enteral bes-
lenmenin hemen ardindan debisi
yuksek sut gorinimli lenfatik sivi
ameliyat sahasindan drene olabil-
mektedir.

Siloz asitin tanist parasentez veya
ameliyat alanindaki dren yolu ile ali-
nan swvinin biyokimyasal analizi ile
konur (1,6). Steril, kokusuz, pH si
alkali, dansitesi 1012’den yiiksek ve
yvagdan zengin bir sividir (Yiiksek
trigliserid, diisiik kolesterol igerir).
Olgumuzda oldugu gibi Lenfosit
orani periferik kandan yuksektir
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Summary:
Non-operative treatment of chylous ascites developed after whipple's proce-
dure: A case report

Resim 1-a: Postoperatf 18. glinkii Abdominal BT.
Siloz sivi birikimi yaklasik olarak 13x6 cm capin-
dadir. Siyah ok ameliyat sirasinda yerlestirilen dreni
isaret etmektedir.

Resim 1-b: Bir ay sonraki abdominal BT. S biriki-
mi net bir sekilde sinirlanmis olup ¢api da oldukca
azalmustir .

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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(1,2). Lenfosit orani1 ve trigliserid
diizeyi lenf sivisinin en 6nemli 6zel-
likleridir. Lenfanjiografi lenf kacagi-
nin yerini kesin olarak gostermekle
beraber olduk¢a zaman alict bir is-
lemdir (5). Abdominal BT' nin spesi-
fik bir bulgusu yoktur sadece sivi
koleksiyonunu gostermede ve taki-
binde yaralidir.

Lenf sivist kagagi bu olguda oldu-
gu gibi enfekte olup apselesebilir,
protein ve yag metabolizmasini bo-
zabilir ve lenfosit kayb:1 nedeni ile
immiun fonksiyon bozukluguna yol
agabilir (3).

Bu gibi olgularda enteral beslen-
mede orta zincirli yag asitlerinden
zengin formiiller tercih edilmelidir.
Cunka, orta zincirli yag asitleri direkt
olarak portal sisteme drene olmakta
ve lenfatik debiyi artirmamaktadir.
Uzun zincirli yag asitleri ise tamamen
lenfatik sistem tarafindan tasinmak-
tadir (3). Ote yandan enteral beslen-
mede uzun zincirli yag asitlerinin
kisitlanmasi 6zellikle ticari diyetler
ile oldukga kolaydir. Bu olgumda da
ayni strateji izledi ve daha sonra yag-
dan kisith oral diyetle devam edilerek
sorun giderilmistir. Total parenteral

beslenme enteral beslenmeyi tolere
edemeyen hastalar icin baska bir
secenektir(1).

Konservatif tedavinin siiresi kesin
olarak belli degildir. Ancak tedaviye
ragmen guinliik drenajin 500 ml den

fazla oldugu olgularda re-eksplo-

rasyon yapiip, kacagin bulunarak
baglanmast bazi yazarlarca Oneril-
mektedir (3).
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