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birikkmesi siléz asit olarak adlondilir. $ildz asit

ilk defa 1691'de Morton tarafindan tariflen-
mistir (1). $ildz asit siroza bagh tim asitlerin %0,5ini
ve tim malign asitlerin % 1l'den daha azini
olusturan ve 50000-100000 hastame yatisinda bir
vakada bildirilen nadir bir asit seklidir (2). Nadir
gdérulmesi nedeniyle sildz asitin etyopatogenezini,
tanisint  ve tedavisini  gézden  gegirmeyi
amagladik.

Peritoneotl kavite igerisinde lipitten zengin lenf

Alt ekstiremite lenfatiklerinden gelen sag ve sol
turunkus lumbalisler, barsaklardan gelen turunkus
intestinalis ile Dbirleserek duktus torasikusu
olusturur. Duktus torasikusa gelen lenfin %50-90
kadan intestinal ve hepatik kaynakli olup
silomikronlarn, silomikronlar igerisindeki yagda
eriyen vitaminleri, proteinleri ve lenfositleri igerir.
Duktus torasikus i¢indeki lenf akimu ac¢hkta 1 ml /
Kg / saatten yagh yiyeceklerden sonra 200 ml / Kg
/ saate ¢ikar. Yirmi dort saatte 1-2 litre lenf vendz
sisteme gecer. Uzun zincirli trigliseritler (TG) barsok-
ta lenfatik sistem tarafindan emilirken orta zincirli
TGler portal venodz sistemce emilirler. Lenfatik sis-
temde konjenital veya akkiz nedenlerle olusabile-
cek patolojiler lenfin peritoneal kavite icerinde
birikmesine yol ac¢arak sildz asit olusturabilirler.

ETYOLOJI

Sildz asit etyolojisi primer ve sekonder olarak iki
grupta incelenebilir

1. Primer siléz asit: Primer siléz asit konjenital
lenfatik anomalilere bagh gelisen  asittir.
Asagidaki lenfatik anomaliler ile birlikte bulunur.
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a. Konjenital intestinal lenfanjiektazi
Hastahdn)

(Milroy

b. Konjenital retroperitoneal mega lenfatikler
c. Lenfatik atrezi
d. Lenfosel

Primer sildz asit daha ¢ok ¢ocuklarda goérulur ve
alt ekstiremite, yuz, kol ve genital bdlgede lenf
6demle karekterizedir (1).

2. Sekonder siléz asit: Konjenital lenfatik cnomali
bulunmayan bir hastada lenfatik basing artigy, lent
obstriksiyonu veya lenf kesisine bagh gelisen siloz
asittir. Sekonder siléz asit nedenleri asagida
siralanmigtir (3-7).

a. Sirotik siléz asit: Eski literattr siléz asitin en sik
nedeni olarak malignensiyi bildirmesine ragmen
siléz asitin % 90 nedeni sirozdur. Komplike
olmayan siroza bagh asitlerin % 0.5 siléz asit
vasfiindadir.

b. Non-sirotik sildz asit :

* Malignensiler: Basta lenfoma olmak uzere
over, kolon, renal, prostat, gastrik, pankreas ve
testis timorleri lenfatik obstruksiyvon neden olarak
siléz asite neden olabilitler.

* Postoperatif: En sik abdominal aorta anevrizma
rezeksiyonu olmak Uzere porto-kaval sant cer-
rahisi, radikal pelvik cerrahiler ve retroperitonela
lenf nodu disseksiyvonuna badh lenfatik kesi
nedeniyle sildz asit olusabilir.

e Travma

e Inflomatuvar nedenler: Tuberktloz, Sarkoidoz,
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Tablo 1. §iléz asitte tedavi yaklasimlari.

Lenfanjiografide retropritoneal

Mega lenfatikler ve/veya lenfoperitoneal fistiil

Diyet Tedavisi

Basarisiz ise laporotomi ve

Miumkiinse kismi ince barsak
rezeksiyonu

pankreatit, filariazis, mezenterik adenit.

* Primer pulmoner fibrozis, retroperitoneal

fibrozis.

* Radyasyon: Peritoneal lenfatiklerin maruz
kalmasi.

* Portal ven trombozu ve sol subklavyen ven
trombozu.

e Silodz kist raptara

* Intestinal obstritksiyon ve malrotasyon
* Nefrotik sendrom

* Lenfanjicliyomyomatozis

* Menetrier hastald

3. Idiopatik siléz asit

GG

Chromium Chlorid testi ile

Protein kaybettiren enteropati

Etkilenmis lenfatiklerin ligasyonu

ve/veya fistil kapahlmas:

PATOGENEZ

Sirotik siléz asit patogenezi : Sirozda splahnik ve
hepatik lenf yapim artar. Artmis lenf akimina
bagl dilate olan intestinal subserozal lenfatiklerin
yuksek basington dolayl raptirinun sildz asite
neden oldugu dusunulmektedir. Kolleteral lenfcrtik
kanallann yetersizligide patogeneze katkida
bulunur. Sirozlu hastalarda distal spleno-renal sant
cerrahisine bagh lenfatik yaralenma ve sklerote-
rapiye bagh duktus torasikus hasan da siléz asite
neden olabilir (3, 4).

Non-Sirotik siléz asit patogenezi: Temel mekaniz-
ma lenfatik obstriksuyon veya riptir sonucu
lenfin intraperitoneal kaviteye sizmast olup ug¢
sekilde meydana gelebilir.

1. Mezenter kékunde veya sisterna silide ve/veya
torasik kanalda malign veya inflamatuvar olay-
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lara sekonder olarak gelisen lenf obstruksiyonu
nedeniyle barsak duvannda ve mezenterde dilate
lenfatiklerden raptar yoluyla veya eksudasyonla
lenf sizmasi.

2. Konjenital retroperitoneal mega lenfatiklerden
bir fisttl yoluyla veya eksudasyonla lenf sizabilir.
EJer konjenital intestinal lenfanjiektazide varsa
tabloya protein kaybettiren enteropatide eklenir.

3. Travma veya operasyona bagh lenfatik kesi
sildéz asitle sonuglanir.

KLINIK
Klinik olarak abdominal distansiyon, dispne ve
diyare gérulur. Diyare ince barsak lenfatiklerinin

tkanmasina bagh steatore nedeni ile olur. $iléz kist
ruptira ani baslangich bir agnya neden olabilir.

TANI

Asit mayinin makroskobik gérinumu: $iléz asitin
gérunumu ve kompozisyonu yag partikillerinin
buyuklugune, hucre igerigine ve alinan diyete
bagh olarak degisiklik goésterir. Sut gérunumlu
mayide TG duzeyi 200 mg/dl'den fazladir.
Sulandinlmis ve kaymagi alinmis sut gérinumun-
deki mayide ise TG duzeyi 100-200 mg/dl
arasmdadir (1).

Goruntmu bulanik olan asit mayiinde siléz ve
psddosiléz  asit ayrimu yapimahdir. Hucresel
debirisler, neoplazmlarda timdér huicreleri ve enfek-
siyonlarda lokositler siléz géruntme neden ola-
bilirler. TG duzeyi dusuk olan psddosildz asitin TG
duzeyi yuksek olan sildz asitten makroskobik
aynmi i¢in mayiye alkali veya eter eklenmesi
yardimeci olur. Alkali eklenmesi hiicresel proteinleri
erittiginden psddosiléz asitin berraklasmasina yol
acgarken, eter eklenmesi lipidleri ¢ézerek sildz asiti
berraklastinr.

Asit mayinin mikroskobik incelenmesi: Sudan
boyas ile boyamada yag globulleri gérulur. Bol
sayida lenfosit icerir ve malignansiye sekonderse
atipik hucreler gérulebilir.

Asit mayinde biyokimyasal inceleme:

¢ TG 200 mg/dl'den fazladir (genellikle 1000 mg/
dl'nin Uzerindedir ve daima plazma TG'den daha
yuksektir).

* Total yag igerigi 4-40gr1/L arasinda degdisebilir.

* Total protein 30 gr/L'den fazladir.

¢ Adenozin deaminaz tuberkuloz olmaksizin yuk-
sek olabilir (8).
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¢ Dansite 1012'den buyuktur, alkali ve sterildir.

Sirozlu hastalarda portal hipertansiyona bagh
asitle birlikte oldugundan dilisyona badlh olarak
siloz asit baz farklhiiklar goésterir. Sirotik sildz asit
daha dustk TG ve protein igerir (8).

Kan tetkiklerinde ise hipoalblminemi, lenfatik
kanallardan kayba bagh lenfositopeni ve cnemi
dikkat ¢eken bulgulordar.

Tomografi: $ildz asit dékumente edilir edilmez
muhtemel bir malignansiyi degerlendirmek i¢in
tomografi yapilmahdar.

Lenfanjiografi: Bipedal ve mezenterik lenfan-
jlografi lenfatik obstriksiyon, lenfo-peritoneal fistl,
mega lenfatikler, hipoplastik veya aplastik
lenfatikler ve barsaga lenf sizmast gibi lezyonlan
degerlendirmek amaciyla yopilir.

Lenfosintigrafi: Hizl, nontravmatik ve yon etkileri
olmayan bir metoddur. Bu metod ile lenf akim hiz,
lenf nodlannin fonksiyonel degerlendirilmesi, lenf
damarlanmin dadihmi ve buyuklugu, lenfatik kol-
leteraller, lenf reflisu ve lenfo-peritoneal fistuller
degerlendirilebilir.

Chromium Chloride Testi: 3ildz asite eslik eden ve
bir protein kaybettiren enteropati nedeni olan
intestinal lenfanjiektaziyi degerlendirmek icin
yapilir. 51CrCl13 intavendz enjeksiyonla verildikten
sonra hizla plazma proteinlerine baglanir. Takip
eden bes gun boyunca digkida gérulen isaretli
protein miktan laktaellerden barsak igine protein
kaybmin derecesini gdsterir.

13-Carbon palmitik asitin oral verilmesiyle sildz
asitin tamust: Palmitik asit uzun zincirli bir yag asidi
olup oral ahmindan sonra dogrudan dodruya
intestinal lenfatikler icine girer. Intestinal lenfatik-
lerden peritoneal kavite igine bir szma varsa
ahmindan 30 dokika sonra asit mayinde 13- car-
bon palmitik asit géralur (9).

Laparoskopi ve eksploratuvar laparotomi:
Yukanda bahsedilen tim tani yontemleri ile sildz
asit etiyolojisi saptcnamadiginda tarm ve tedavi
amacliyla yapimast gerekebilir.

TEDAVI

Tedavi altta yatan nedene gére ydnlendiriime-
lidir.

Sirotik siléz asit tedavisi: komplike olmayan sirotik

sildz asit konvansiyonel yéntemler ile tedavi edilir.
Konvansiyonel ydntemlere cevap vermeyen ve
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nutrisyonel tahribin siddetli oldugu hastalarda
peritono-vendz sant yapilabilir.

Non-sirotik siléz asit tedavisi: Cerrahi sonrasi
olusan sildz asitin kendiliginden duzelme olasiign
vardwr. Ditretik tedavisinin ve tuz kisitlamasinin
etkisi yoktur.

Orta zincirli TGlerden zengin ve dusuk yag igerikli
divet lenfatik akimui azalthdn igin etkilidir. Bu tip
diyet 6zellikle barsak lenfatiklerinden sizma varsa
daha etkilidir. Hastalann mayi, elektrolit, protein,
kalsiyum ve D vitamini eksiklikleri yerine kon-
mahdir. Periyodik olarak yapilcn buyuk volumlu
parasentezler distansiyon ve dispneyi rahatlatmak
amcaciyla yapilabilir.

Oral alimi tolore edemeyen ve diyet tedavisinin
basansiz oldugu hastalara total parenteral nutris-
yon (TPN) verilebilir. TPN lenfatik akimi dnemli
olgtde azaltarak sildz asit olusumunu azaltir.

Peritono-Vendéz sant: Nutrisyonel tahribi durdur-
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Cerrahi : Gosterilebilen bir lenf kesisi veya lenfo-
peritonedl fisttl varhginda endike olabilir. Cerrahi
uygulanacak hastalara yoklasim Tablo 1'de gés-
terilmistir.

PROGNOZ

Prognoz altta yatan hastalhia badh olarak
dedisiklik gosterir. Cerrahiye sekonder gelisen siloz
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asit gelisimi k6t prognozu gosterir.
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