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Siloz asit (SA) torasik veya intestinal lenf igeriginin abdominal ka-
vitede bulunmasi ile ortaya ¢ikan siitsii veya yags: goriiniimlii trigli-
serit igeriginden zengin peritoneal sivi birikimi olarak tanimlanir.
Gergek siloz efiizyonlar, goriiniimiin selliiler dejenerasyona bagh ol-
dugu ve belirgin derecede diisiik trigliserit igeren siliform veya pso-
dosiloz efiizyonlardan ayrilmalidir. SA tedavisi temel olarak altta ya-
tan nedenin tespit edilip tedavi edilmesine baghidir. Nutrisyonel des-
tek ile medikal ve cerrahi opsiyonlar hastalarin tedavisinde kullanil-
maktadir.

Anahtar Kelimeler: $iloz asit, Retroperitoneal lenfadenektomi, Ji-
nekolojik onkoloji.

Chylous ascites (CA) content of thoracic or intestinal lymph in the
abdominal cavity with the resulting content is rich in triglycerides or
lean-looking milky is defined as peritoneal fluid accumulation. Real
chylous effusions, appearance, depending on the cellular degenera-
tion and significantly lower triglyceride containing the chyliform or
pseudochylous effusion should be separated. As the underlying basis
of CA treatment are detected and treated depends on the cause.
Nutritional support in the treatment of patients with medical and sur-
gical options are used.

Key Words: Chylous ascites, Retroperitoneal lymphadenectomy,
Gynecologic oncology.

GiRis

Siloz asit (SA), intestinal lenfatik igerigin abdomi-
nal kavitede bulunmasi ile ortaya gikan siitsii veya
yagsi goriiniimlii trigliserit iceriginden zengin perito-
neal sivi birikimi olarak tanimlanir (1) Bulanik ya da
belirgin siit goriiniimiinde olan ve yiiksek miktarlar-
da lipid igeren (trigliserid diizeyi >200 mg/dl) asitler
siloz asit olarak ifade edilirken , hafif bulark siit go-
riintimiinde asit siliform asit olarak adlandirilir (2-4).

Kendine 6zgii biyokimyasal, sitolojik, mikrobiyo-
lojik ve makroskobik 6zellikleri olan sil6z asit (Tablo-

1) lenfatik sistemin konjenital defektleri sonucu orta-
ya ¢ikabilecegi gibi inflamatuar olaylar, kanser, cerra-
hi girisimler, tiimoral infiltrasyon, radyoterapi veya
travmalar sonucunda ortaya ¢ikabilmektedir (5,6). Li-
teratiirde genel olarak renal cerrahilerde bildirilmis
iken son yillarda olgu sunumu seklinde de olsa jine-
kolojik onkolojik cerrahi girisimlerde de bildirilmeye
baslanmuistir. Jinekolojik onkolojik cerrahilerden son-
ra ortaya ¢ikan siloz asit, asemptomatik olabilmekle
birlikte, abdominal distansiyon, silotoraks, protein ve
yag kaybina neden olmasi gibi durumlarin yanisira
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Tablo 1—Sil6z Asit Sivisinin Karakteristik Ozellikleri

Renk Siit Benzeri ve Bulanik

Trigliserit Diizeyi 200mg/d| ve tizeri

Hiicre Miktari 500 ve uzeri
(Lenfositler hakimdir)
Total Protein 2,5-7 g/dI

1,1 g/dl nin altinda
(Fazla ise Siroz

Serum-Asit Albiimin Gradyeni

s6zkonusudur)
Kolesterol Asit/serum orani <|
Laktat Dehidrogenaz 110-200 IU/L
Kultur Secilmis vakalarda

tiiberkiiloz pozitifligi
vardir

Adenozin Deaminaz Tuberkiiloz varliginda

yliksektir
Sitoloji Malignensilerde pozitiftir
Amilaz Pankreatidlerde yiiksektir
Glukoz 100 mg/dI’'nin altindadir

adjuvant tedavinin uygulanmasinda gecikmeye ne-
den olmasi bakimindan bazen oldukca 6nemli ve bir
o kadar da can sikici bir problem olabilmektedir.

Bu ¢alismamizda siloz asitle ilgili bilgiler bir araya
toplanarak jinekoloik onkolojik cerrahilerden sonra
gelisen siloz asit yonetimi konusunda bilgilerin su-
nulmasi amaglanmustir.

Lenfatik Sistemin Anatomisi

SA kavramin anlagilabilmesi, olayin kaynaklandi-
g1 lenfatik sistemin anatomi ve fonksiyonlarinin bilin-
mesine baghdir. Lenfatik sistem siv1 ve proteinlerin
interstisyel alandan vaskiiler alana gegisini saglayan
aksesuar bir yol olarak tanimlanabilir. Hemen hemen
tim dokular ekstra sivinin interstisyel alandan tagin-
masini saglayan ve tek yonlii valfler iceren lenfatik
sisteme sahiptir. Viicudun alt kisimlarindan gelen
lenf sivis1 torasik kanala dékiiliir. Bu kanal Sisterna
Chyli (SC)’den baslar. SC, 1. ve 2. lomber vertebrala-
rin Oniinde ve aorta ile inferior vena cava arasinda
yerlesmis durumdadir. Torasik kanal diafragmadaki
aortik hiatustan gecerek arka mediastene girer. Aorta
ve azigos ven arasinda devam ederek 5. torasik ver-
tebra seviyesine ulagir. Bu noktada siiperior medias-
tene gecmek iizere aortik arkin arkasinda sola kivri-
lir. Internal jugular ven ile subklavyan venin birlegim
yerinde venoz sisteme bosalir (4,7). Lenf sivis1 inters-

tisyel alandan toplanan protein, bakteri ve silomikron
formundaki lipitlerden olusan bir sividir. SC’den ge-
¢en lenf sivisinin %50-90"1 barsak sistemi ve karaci-
gerden toplanir. Sonug olarak lenf akimi dakikada
1ml'nin altinda olabildigi gibi yagli yemekler sonrasi
200 ml/dk’ya ulasabilir. (8)

Patofizyoloji
SA lenfatik sistemin travmatik zedelenme veya
obstriiksiyonu ile biitiinliigiiniin bozulmasiyla ortaya
cikar. Nedenler benign veya malign olabilir. SA olu-
sumunda 3 mekanizmanin primer sorumlu oldugu
dustindliir (3).

a. Malignensilere bagh olarak ortaya ¢ikan primer
lenf nodu fibrozisi barsaklardan sisterna siliye
lenf akimini obstriikte eder ki bu dilate subserozal
lenfatiklerde peritoneal kaviteye kacaga neden
olur. Lenfatik sistemdeki artmis basincin kronik
etkileri lenf damarlarimin bazal tabakasinda kolla-
jen depolanmasina neden olarak incebarsak mu-
kozasmin absorbsiyon kapasitesini daha da azal-
tir. Sonugta kronik diyare malabsorbsiyon ve mal-
niitrisyon ile karakaterize protein kaybettiren en-
teropati ortaya gikar.

b. Retroperitoneal megalenfatiklerin duvarlarindan
lenf eksudasyonu bir fistiille peritoneal kaviteye
ulasir. Bu duruma konjenital lenfanjiektazi 6rnek
olarak verilebilir.

c. Travmaya bagh torasik kanal obstriiksiyonlarmin
neden oldugu dilate retroperitoneal lenf damarlar
siloz igerigin peritona kagmasina neden olur.

Etiyoloji

Bat1 iilkelerinde abdominal kanserler ve siroz, va-
kalarin 2/3’tinden sorumlu iken, gelismekte olan {il-
kelerde tiiberkiiloz gibi enfeksiyon ajanlar1 daha sik
izole edilirler. SA’nin diger nedenleri tablo 2’de (5)
verilmistir. Erigkinlerde SA'nin sik nedenlerinden bi-
ri kanserlerdir. Genis bir seriye gore siloz asite neden
olan maligniteler i¢inde lenfoma, vakalarin 1/3-
1/2’sini olugturur (9). Lenfatik kanallarin timor tara-
findan tikanmasi veya invazyonu normal lenfatik
akimi engelleyerek sil6z asit olusumuna neden olur.
Meme, pankreas, kolon, bobrek testis over ve prostat
kanseri yaninda kaposi sarkom karsinoid tiimor len-
fanjiomyomatozis de neoplastik nedenler arasinda
sayilabilir.



Tablo 2—Sil6z Asit Nedenleri

A. Neoplastik Genel Popiilasyonda Yaygin)
Lemfoma, Lemfanjiomatozis, Karsinoid Tiimor, Kaposi
Sarkomu, Meme, Pankreas,

Kolon, Bdbrek, Testis, Over ve Prostat neoplazileri

B. Siroz (Genel Popiilasyonda Yaygin)

C. Enfeksioz
Tuberkiiloz, Filariazis (Wuchereria Bancrofti),
Mikobacterium Avium

D. Konjenital (Pediatrik Populasyonda Yaygin)
Primer Lenfatik Hipoplazi, Primer Lenfatik Hiperplazi

E. inflamatuar
Radyasyon, Pankreatit, Konstriiktif Perikardit,
Retroperitoneal fibrozis,Sarkoidoz
Colyak Supru, Wipple Hastaligi, Retraktil Mezenterit

F. Postoperatif
Abdominal Anevrizma Onarimi, Retroperitoneal Lenf Nodu
Disksiyonu, Periton diyalizi igin kateter yerlestirilmesi,
inferior Vena Cava Rezeksiyonu

G. Travmatik
Kiint Abdominal Travma

H. Diger
Sag Kalp Yetmezligi, Dilate Kardiyomiyopati, Nefrotik
Sendrom

Siroz

SA siroz ve asiti olan hastalarin %0,5-1'inde mev-
cuttur (10-12). SA ilk ortaya ¢ikan semptom olabildi-
gi gibi hepatoselliiler karsinom, sant cerrahisi veya
skleroterapi sirasinda torasik kanalin zedelenmesi so-
nucu da olusabilir (12,13). Altta yatan patofizyoloji
gilinde 20 1t'yi bulan asir1 lenf akimina bagl olarak se-
rozal lenfatik kanallarin riiptiiriidiir.

Enfeksiyonlar

Peritoneal tiiberkiiloz ve filaryazis SA’ya neden
olan enfeksiyonlardir. Peritoneal tiiberkiiloz diisiik
sosyoekonomik diizeyin malniitrisyonun ve saglik
hizmetlerine ulasimin zor oldugu yerlerde ortaya ¢1-
kar (14).

Konjenital

Konjenital lenfatik anomaliler 6zellikle SA bulu-
nan ¢ocuklarda diistiniilmelidir. Primer lenfatik hi-
poplazi ¢ocuklarda goriiliir ve lenf 6dem silotoraks
ve/veya siloz asitle karakterizedir (15).
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inflamasyon

SA abdomene yapilan radyoterapi sonrasi ortaya
¢ikabilir. SA incebarsak veya mezenterde fibrozis ya-
da lenfatik obstriiksiyona neden olan abdomen rad-
yoterapisi ile olusabilir (16). Sarkoidoz, retraktil me-
zenterit, ¢olyal supru, Wipple hastaligi ve Ormond
hastalig1 diger nadir inflamatuar SA nedenlerinden-
dir.

Postoperatif ve Travmatik Nedenler

Postoperatif donemde SA akut veya ge¢ baslan-
gich olarak ortaya cikabilir. Akut gelisen form abdo-
minal cerrahi sonrasi ilk bir hafta igerisinde ortaya ¢1-
kar ve lenfatik damarlarin hasarina bagh olarak olu-
sur. Geg baslangich tipinde ise adezyonlar sonucun-
da olusan lenfatik damar basis1 s6z konusudur. Haf-
talar hatta aylar sonra ortaya ¢ikabilir. Aortik ve ab-
dominal anevrizma tamiri, inferior vena cava rezeksi-
yonu, periton diyalizi i¢in kateter implantasyonu,
distal splenorenal sant, karaciger transplantasyonu
ve en sik olarak da kanser cerrahisinde asir1 retrope-
ritoneal lenfadenektomiye bagh olarak ortaya ¢ikar
(8,17-21). intestinal veya mezenterik hasarin séz ko-
nusu oldugu kiint abdominal travmalara bagh ola-
rak, benzer mekanizmalar ile siloz asit olusabilir (22-
24).

Para-aortik lenf nodu diseksiyonu dahil olmak
iizere retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu yapilan
tiim cerrahi girisimler postoperatif donemde SA for-
masyonuna neden olabilir. Literatiirde bu konudaki
bilgiler olgu takdimleri seklinde yer almaktadir. Jine-
kolojik malignitelerle ilintili olarak gelisen sil6z asit
olgularinda primer malignite over, endometrium,
serviks, vulva, vagina ve fallopian tiip olarak ifade
edilmistir. Bildirilen ¢alismalarin ¢ogunda siléz asit
gelisen, primeri jinekolojik malignite olan olgularda,
pelvik ve paraaortik lenf nodu diseksiyonu sonrasi
radyoterapi yapildig: bildirilmistir (22).

Bir olgu sunumunda 66 yasinda serviks kanseri
olgusunda pelvik paraaortik lenf nodu diseksiyonu-
nun yapildig ilk cerrahiden 1 yil sonra (cerrahi son-
ras1 radyoterapi ve kemoterapi de uygulanmais), ab-
dominal distansiyon gelismis ve sonraki 6 ay stiiresin-
ce tekrar eden parasentezlere ragmen asit tekrar olus-
mus ve parasentez sivisi siloz vasifta olup sitolojik in-
celemede malign hiicre tespit edilememistir. Hasta
konzervatif yontemleri istemediginden peritoneove-
ndz sant yerlestirilmistir, hastada sonraki 20 ay siire-
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since asit olusmamustir . Ayni yazarlarin yaptig1 bir
baska olgu sunumunda 78 yasinda bir kadinda ma-
lignant mikst mdiillerian tiimor nedeniyle yapilan
TAH+BSO ve pelvik lenf nodu 6rneklemesi sonrasi
hastaya radyoterapi uygulanmus, niiks gelismesi {ize-
rine kemoterapi uygulanmis, cevap olmamas: {izeri-
ne laparotomi karar1 verilmis ve laparotomi esnasin-
da paraaortik lenf nodu diseksiyonu yapilmistir. La-
parotomiden 10 giin sonra hastada abdominal distan-
siyon gelismis ve klinik olarak asit tespit edilmistir
(22). Parasentez ile aspire edilen siit renginde, beyaz
stvinin trigliserid diizeyi 1032 mg/dl olarak tespit
edilmistir. Parasentez sonrasi siloz asitin hizla tekrar
birikmesi nedeniyle takibeden 3 hafta boyunca 3 kez
daha parasentez yapilmis, radyografik olarak kacak
noktasmin belirlenmesi yoluna gidilmeden ve kon-
zervatif yontemler yerine daha kesin ¢6ziim getiren
Denver (peritoneovendz) sant1 yerlestirilmistir. Sant
uygulanmasi sonras: hastaya orta zincirli trigliserid-
ler iceren diisiik yagh diyet verilmigtir. Sant uygula-
masindan sonraki 8 ay siiresince asit gelismemistir.
Bir bagka olgu sunumunda 56 yasinda bir hastaya
servikal kanser nedeniyle pelvik para-aortik lenf no-
du diseksiyonu yapilmis, operasyondan sonraki 4.
gilinde drenlerden 1800 ml siloz vasifta sivi gelmeye
baslamistir. Hastaya diisiik yagh diyet ile birlikte to-
tal parenteral nutrisyon baslanmig, bu uygulamadan
bir giin sonra siv1 serdz ve transparan hale dénmdiis
fakat yaklagik 10 giin 1000 ml'nin {izerinde gelmeye
devam etmistir. Postoperatif 24. giinde drenler cekil-
mistir ve olgu bu yontemle diizelmistir (23).

SiLOZ AsiTi OLAN HASTANIN
DEGERLENDIRILMESI

Klinik Bulgular

Kilo alimi, artmus karin ¢evresi ve karinda dolgun-
luk hissi ile birlikte ciddi vakalarda diafragma hare-
ketlerinin simirlanmasina bagh olarak dispne ortaya
¢ikabilir. Malniitrisyon ve hipoproteinemi bulgulari
da diger bulgular arasindadir. Ancak SA tanis: genel-
likle parasentez oncesi akla gelmez (3,8). Postoperatif
erken donemde dren alanlarindan siitsii ya da yagsi
bir siv1 gelmesi 5il6z asit varlig1 agisindan uyarici ol-
malidir (20). Bir baska ifade ile retroperitoneal lenfa-
denektomi yapilan olgularda siitsii yada yags: ki-
vamda bir siv1 varliginda sil6z asit dislanmalidir.

Laboratuvar

Parasentez asitli hastalarin degerlendirilme ve te-
davisinde sik¢a kullanilan bir metoddur. Siroz ve
portal hipertansiyonda goriilen asidin tersine siloz
asit varliginda daha yogun ve berrak olmayan bir go-
rintimii vardir. Asit sivis; hiicre sayimi, kiiltiiri,
gram boyasi, total protein konsantrasyonu, albiimin,
glukoz, LDH, amilaz, trigliserit diizeyleri ve sitoloji
agisindan incelenmelidir (25,26).

SA’y1 tanimlamada trigliserit diizeyleri 6nemlidir
ve karakteristik olarak 200 mg/dl iizerindedir. Ancak
bazi yazarlar 110 mg/dl gibi bir esik degeri kabul
ederler (1,9,27-29). Ancak bu esik degerler gercek si-
16z asit igin gegerlidir ve siitsii yada yags: kivamda
fakat diistik trigiserid diizeylerinin varlig1 hemen ol-
masa bile yakin dénemde rahatsizlik verebilecek bir
asit tablosunun habercisi olabilir.

Radyoloji
Ostriiksiyona bagh vakalarda tanida altin standart
test lenfanjiografidir. Obstriiksiyon seviyesini belirle-
mede en hassas radyolojik yontemdir. Ancak kullani-
lan kontras maddenin tipine gore bazi yan etkiler olu-
sabileceginden secilmis vakalarda kullanilmas: 6ne-
rilmektedir. Tanu amagh CT yada MR kullarnulabil-
mektedir. SA’in CT goriiniimii su ile aynidir. Bu ne-
denle ayiric1 tani zordur. CT nadiren birikim igindeki
yag s1v1 seviyesini ayirt edebilir ki bu durum SA tani-

st i¢in patognomoniktir (20,30).

TEDAVI

Nadir goriilen bir durum olmasi nedeniyle en iyi
tedavi seklini ortaya koyacak ¢alismalar hentiz yapi-
lamamustir. Tedavide ilk basamak obstriikte veya ze-
delenmis lenfatik damarda lenf akimini azaltmaktir.
Tekrarlayan parasentezler tedavide kullanilabilir an-
cak orta zincirli triglserit diyeti intestinal liimende
hidrolize olmadan direk olarak portal sisteme gectigi
ve enfeksiyon agisindan giivenli bir alternatif oldugu
icin tedavide parasenteze tercih edilir (5). Dolayisiyla
hasta oral beslenmeye uygunsa beslenmeye diisiik
yagl orta zincirli trigliserit diyetiyle baglanabilir ve
siloz mayi azalana kadar devam edilir. Orta zincirli
trigliserit diyeti ile 6 hafta gegmesine ragmen semp-
tomlar gerilemiyorsa total parenteral nutrisyon
(TPN) ile lenf akimini azaltip nutrisyonel eksikligi
diizeltilebilir.



Ote yandan somatostatin intestinal kan akimini
azaltarak yaglarm absorbsiyonunu azaltir ve TPN ile
birlikte kullanilabilir. Yapilan bir ¢calismada somatos-
tatin iki olguda intravenoz infiizyon seklinde 3mg
dozda 12 saatte bir kullanilmis ve basarili olmustur.
Ayn ¢alismada iki olguya somatostatin analogu olan
octreotid subkutan yoldan 100-200 pgr giinde 3 kez
olmak tizere uygulanmistir. Uygulama sonrasi 10.
giinde tedaviye olumlu yanit alinmigtir. Tek bagina
TPN bir olguda kullanilmis ve 24 giin sonra basari
saglanmustir (31). Bu tedavilerin basarisiz kaldig1 hal-
lerde cerrahi onerilir.

Diisiik yagh orta zincirli trigliserit diyeti ile kon-
servatif takibe aldigimiz bir olgumuzda takipler sira-
sinda solunum giigliigiine neden olan silotoraks ge-
listi. Kapali toraks tiipii ile drenaja alinan olgunun
oral alimi kesilerek TPN’ye bagland1 ve 5 giin siireyle
glinde 3 kez 100 pgr octreotid subkutan baslandi.
Drenaj sirasinda once gelen sivinin siloz karekteri
acildi ve ardindan giinliik miktar1 azaldi. 10. Giinde
50 cc’den daha az oldugunda dreneja son verildi ve
plevral bosluk talk uygulamasi ile oblitere edildi.

Zayif hastalarda ve zayif olmay1p peritoneovendz
sant1 olanlarda laparotomi uygulanir. 156 olguyu ige-
ren bir seride SA vakalarinin %67’si konservatif yon-
temlerle basariyla tedavi edilmistir. %33 vakaya ise
cerrahi gerekmistir. 51 vakanin degerlendirildigi bir
derlemede Aa. Lami ve arkadaslar: cerrahi tedavinin
basarisini %41 olarak tespit etmislerdir (4). Cerrahi-
nin basarisi kacagin tespitine baghdir. Bunun tespiti
preoperatif dénemde yagli besinler yedirerek veya
intraoperatif evrede lipofilik boyalarin uygulanma-
styla saglanabilir (8). Kose F ve grubunun yaymladik-
lar1 ve tilkemizden bildirilen tek uluslararasi ¢alisma
olma 6zelligi olan bir olguda TPN (Clinomel) intra-
operatif Nazogastrik sonda ile verilmis ve kacagin
yeri tespit edildikten sonra onarilmistir (32).

Cerrahinin optimal zamanlamas: konusunda fikir
birligi yoktur. Ancak pek ¢ok otdr cerrahi 6ncesi en
az 4-8 hafta konservatif yaklagimin uygulanmasin
Onerirler (20). Merkezler ve otorler her nekadar litera-
tlire olgu sunumu olarak vermese bile 5il6z asit konu-
sunda deneyimlere sahiptir ve olgularini anektodal
olarak bildirmektedirler. Meydanli M, bir anekdotun-
da, endodermal siniis tiimorii nedeniyle retroperito-
neal lenfadenektomi yaptig1 ve siloz karekterde asit
mayi miktarinin yaklasik 2000 cc/gilin olmasi nede-
niyle erken postoperatif donemde re-opere ettigi bir
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olgusunda lenfatik kacagi bulup onardiktan sonra si-
16z asitin tamamen diizeldigini bildirmistir (yaym-
lanmamis data). Meydanl, yiiksek debili ve spontan
diizelmenin beklenmedigi olgularda gelisebilecek s1-
v1 elektrolit dengesizligi ve daha ciddi sonuglarin
ontine gecebilmek icin erken cerrahi miidehalenin ge-
regini vurgulamistir. Bir toplantida yapilan ikili ko-
nusmada “direk vurus” seklinde bir cerrahi yaklasi-
min énemini anlatmustir. Yine Ortag¢ F, Bankong’ da-
ki bir toplant: sirasinda anektodal olarak konservatif
takip ettigi iki olgudan bahsetmis ve bu olgulardan
birine iki, digerine sadece bir parasentez uyguladig:-
n1 ve olgularm spontan diizeldigini bildirmistir (ya-
yinlanmamis data). Bir bagka anekdot Taskiran C’ye
aittir ve Ankara’da yapilan bir toplantida yiiksek de-
bili sil6z asit nedeniyle erken postop dénemde reope-
rasyon yaptig1 bir olgudan bahsetmis ve bu olguda
sisterna siliyi eksplore ettiklerini ve kagag1 onardikla-
rini bildirmis, ayni toplantida yaptigi sunumda para-
aortik lenfadenektomide lenfatik sistemin cerrahi
anatomisi tizerine vurguda bulunarak standart lenfa-
denektomi yapilan ancak erken postoperatif donem-
de siloz asit gelisen olgularda bir lenfatik sistem ano-
malisi olmasa bile varyasyonlarin olabilecegine dik-
kat ¢ekmistir (Yayinlanmamis data). Diinyaca tinlii
cerrahi deneyime sahip, Ayhan A, uygun cerrahi
prensibler kullanildiginda bu komplikasyonun son
derece az oldugunu, sayet gelisirse de oncelikli ola-
rak konservatif yaklasimin daha dogru olacagim bil-
dirmistir (yaymlanmamus data).

Direngli SA'nin palyatif tedavisi amaciyla LaVE-
EN veya Denver santi ile peritoneovenoz sant olustu-
rulmasi halen gegerli bir tedavi opsiyonudur. Bu me-
tod ayn1 zamanda cerrahi tamiri tolere edemeyecek
hastalarda da uygundur (33,34). Tekrarlayan terapo-
tik parasentezlere nazaran daha diisiik enfeksiyon
oranlar1 mevcuttur. Ayrica asit sivisinin sirkiilasyona
yeniden katilmasini sagladigi i¢in nutrisyonel tiiken-
meyi dnler. Bununla beraber Dissemine intravaskiiler
koagtilopati, yag embolisi, sepsis ve santin mekanik
tikanmasi gibi durumlar olasi1 komplikasyonlar ara-
sindadir (20).

Sonug olarak, jinekolojik onkolojik cerrahide artan
radikalitenin bir sonucu olarak 6zellikle para-aortik
lenfadenektomi sirasinda SC’ye dokiilen intesinal tu-
runkustan lenfatik sivilarin sizmalar1 sonucu olusan
siloz asit olgularinda 6ncelikli olarak konservatif yak-
lasim bugiin igin tercih edilen ve 6nerilen yaklagim-
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dir. Ancak ytiksek debili ve yahutta uzun siiren yada
sik parasenteze gereksinim duyulan olgularda lenfa-
tik s1zintiy1 bulup onarma amagh cerrahiler kullanila-
bilir. Sant operasyonlar1 lenfadenektomi sonrasinda
gelisen siloz asit icin birincil dneri kapsaminda degil-
dir. Ancak daha komplike olgularda 6nemli bir alter-
natif secenek olarak durmaktadir.
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